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1 Zusammenfassung

Verschiedene Methoden der Wirbelsaulenstabilisierung haben zum Ziel, eine gesi-
cherte knécherne Durchbauung nach einer Fraktur zu erméglichen. Studien konnten
zeigen, dass sich selbst unter der Kombination aus ventralem trikortikalem Becken-
spantransplantat und dorsaler Stabilisierung Pseudoarthrosen in nicht unerheblichem
MalRRe entwickeln kdnnen. Aus diesem Grund existiert in vielen Wirbelsaulen-Zentren
das Konzept der zusatzlichen Spanabsicherung durch ein ventrales Titanimplantat.
Die wissenschaftliche Datenlage tber die biomechanischen Vorteile des kombiniert
dorsoventralen Vorgehens, ob mit oder ohne zusatzlicher ventraler Spanabsicherung
durch ein Transplantat, ist spérlich.

Weiterhin spielen speziell die Kontaktflache, die Kompression und die Lastverteilung
an der Grenzflache zwischen Implantat und Wirbelkdrper eine wichtige Rolle bei der
Knochenheilung, ihre Grof3en sind bisher nur wenig erforscht.

Aus diesen Griinden liegt das Augenmerk dieser Arbeit auf dem Effekt verschiedener
klinisch géngiger Operationsverfahren auf die Grenzflache zwischen Transplantat
und Wirbelkérper. Es wurden folgende Fragestellungen untersucht:

a) Verringert eine zyklische Ermudungsbelastung die Kompressionskraft und
Kontaktflache an der Grenzflache zwischen Transplantat und Wirbelkérper?

b) Beeinflusst die Wahl der Spandimension in Relation zum kndchernen Defekt
die Kompressionskraft und Kontaktflache an der Grenzflache zwischen Trans-
plantat und Wirbelkdrper vor und nach Belastung?

c) Konnen durch zuséatzliche kompressive Manipulation an Implantaten Kom-
pression und Kontaktflachen an den Spanen nach Ermidungsbelastung erhal-

ten werden?

Material und Methodik:

Die Untersuchungen wurden an instrumentierten thorakolumbalen bovinen Wirbel-
saulen durchgefuhrt. Es wurden in Echtzeit die Kompressionskraft und Kontaktflache
mit Hilfe einer Druckmessfolie (I-Scan®, Fa. Tekscan) an der Grenzflache zwischen
artifiziellem Transplantat (Sawbones®) und Frakturflache am Wirbelkérper gemessen.
Zunachst wurde an einer intakten thorakolumbalen Kalbswirbelséule, bestehend aus

mehreren Bewegungssegmenten, ein dorsaler ,Fixateur interne® (Universal Spine
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System- USS®, Fa. Synthes) bisegmental zur Stabilisierung angebracht. Mit Hilfe
einer Sagelehre und einer oszillierenden Sage wurde der Defekt entsprechend einer
inkompletten Berstungsfraktur (Typ A3.1 nach Magerl) gesetzt. Weiterhin wurde eine
ventrales winkelstabiles teleskopierbares Schrauben-Stabimplantat (TeleFix®, Fa.
Synthes) in der l.-Gruppe implantiert, der Ersatz der Bandscheibe innerhalb des Fi-
xateurs durch Polymethylacrylat in der Z-Gruppe (rein experimentelle Gruppe), sowie
die kraniale und kaudale Einzementierung des Wirbelsaulenabschnittes vorgenom-
men. Danach konnte die Ermittlung der Lastverteilung innerhalb der instrumentierten
Wirbelsaule durch eine Materialprifmaschine (Fa. Zwick), nach der Einfalzung des
Sawbonesspans und gegebenenfalls Kompression der Implantate je nach Gruppen-
zugehdrigkeit, erfolgen. Anschliel3end wurde axial belastet zur Ermittlung des Loads-
hares, bevor eine exzentrische zyklische Belastung (100 x 600 N) durch die Materi-
alprifmaschine stattfand. Um den Einfluss von Spangréf3e zum Defekt im Sinne des
~Pressfits” zu untersuchen, wurden je nach Untersuchungsgruppe gleichgrol3e Spane
oder Spane mit 1 mm UbergroRe in Bezug zur Frakturhohe eingefalzt. Folgende
Gruppen wurden untersucht:
I Dorsaler Fixateur interne mit ventralem Span in Hohe der Frakturnut : ,Isofit"
PF  Dorsaler Fixateur interne mit ventralem Span in UbergroRe zur Frakturnut zur
besseren Verklemmung : ,Pressfit"
Z Wie PF, nur wurde die kaudale Bandscheibe innerhalb der vom dorsalen Fixa-
teur stabilisierten Zone durch Polymethylacrylat ersetzt: ,Zement*
lac  Wie I, nur mit Kompression tber den dorsalen Fixateur interne : ,Isofit-dorsale
Compression*
e  Wie I, nur mit zusatzlichem ventralem winkelstabilem Implantat unter Kom-

pression : ,Isofit-ventrale Compression*

Zu den Untersuchungszeitpunkten vor (,Baseline”) und nach der Kompression der
Implantate (,Kompression®), sowie nach zyklischer Belastung (,Take out”) wurden
jeweils die Kompressionskraft und Kontaktfliche gemessen und einer statistischen
Auswertung zugefiihrt. Uber den Wirkungsweg der Materialpriifmaschine bei definier-
ter Last konnte die Sinterung des Gesamtpraparats registriert werden. Die |-, PF- und
Z-Gruppe wurden als Basisgruppen zusammengefasst, die I-, lq-, l-Gruppe als

Therapiegruppen. Die I-Gruppe diente jeweils als Kontrollgruppe.
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Ergebnisse:

Die Versuchsreihen offenbarten eine Lastverteilung von ca. 40-60% in allen Ver-
suchsgruppen, nur die lgc-Gruppe zeigte eine signifikant niedrigere Lastverteilung (p
< 0,05). Die initialen Baseline-Werte der Kompressionskraft und Kontaktflache in den
PF- und Z-Gruppen lagen signifikant (p < 0,05) héher, als die der Therapiegruppen
mit passgenauen Spanen (I, lgc, lv). Dieser Unterschied kann, mit Bezug auf die
Kompressionskraft, Uber die Kompression der Implantate in beiden Therapiegruppen
(lse, Ivc), ausgeglichen werden. Allerdings vergréRerte sich die Kontaktflache am
Span bedeutend nur bei der l,.-Gruppe, wohingegen sich die Kontaktflache bei der
lgc-Gruppe sogar signifikant (p < 0,05) verringerte.

Die exzentrische, zyklische Belastung bewirkt in allen Gruppen, aufl3er der lgc-
Gruppe, einen signifikanten Abfall der Spankompression und Spankontaktflache (p <
0,018). Die lg-Gruppe zeigt keinen signifikanten Abfall der Kompressionskraft und
einen signifikanten Anstieg der Kompressionsflache nach zyklischer Belastung. Ein
Vergleich der Spankompression und Spankontaktflache bei Versuchsabschluss legt
offen, dass nun alle Gruppen einen signifikanten Unterschied zur I-Gruppe aufwei-
sen. Weiterhin zeigt sich ein signifikant hoherer Kompressionskraftverlust in der PF-
Gruppe bei signifikant hoherer Sinterung der Bandscheibe innerhalb des Fixateurs,

verglichen mit der Z-Gruppe.

Schlussfolgerungen:

Die Lastverteilung in meinem stabilisierten Wirbelsédulen-Frakturmodell fihrt zu einer
Lastubertragung zwischen 40 und 60% uber den implantierten Span in der ventralen
Wirbelkdrperreihe. Lediglich durch die Lordosierung bei dorsaler Kompression und
dadurch veranderter Geometrie fiihrte zu einer signifikanten Span-Entlastung ventral
und einer entsprechend gesteigerten Belastung des dorsalen Wirbelkdrperabschnit-
tes. Bezogen auf die Versuchsreihen ist eine Behandlung mit einem Ubergrol3en
Span ausreichend, wenn als Wunschkonstellation 200 N Kompression und eine Be-
lastungsflache von > 70 % des Maximums angenommen werden. Bei passgenauem
Span (I-Gruppen) gelingt es nur durch die Kompression Uber ein ventrales Implantat
(lvc-Gruppe) diese Groéfienordungen der Kompression und des Kontaktes zu errei-
chen. Bei der I4-Gruppe reicht die Kontaktflache nicht aus, um primér bereits hohe
Werte zu erzielen. So ist bei einem Span ohne UbergroRe (Isofit), nach diesen Expe-

rimenten unter standardisierten Laborbedingungen, eine zusatzliche Manipulation mit
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einem ventralen Implantat unter Kompression (l,c) einer Therapie mit isoliert dorsaler
Kompression (l4c) vorzuziehen.

Nach zyklischer Ermidungsbelastung durch exzentrische Last verlieren ausnahms-
los alle Praparate an Kompression und Kontaktflache am Span, allerdings in signifi-
kant unterschiedlichem Ausmal3. Am geringsten fielen die Verluste in der Gruppe Z
aus, bei welcher in den Praparaten die Uberbriickte Bandscheibe experimentell durch
Knochenzement ersetzt war. Ein Teil des Kompressionskraftverlustes am Span ist
hiernach dem Bandscheibenhdhenverlust innerhalb des Fixateurs dorsale zuzu-
schreiben. Um dieses Phanomen zu umgehen, bedarf es eines ventralen Implantats
im Bereich der Fraktur, um die Uberbriickte Region von auf3eren Einfluss- und Last-
faktoren zu schuitzen.

Diese Ergebnisse konnten wertvolle Erkenntnisse liefern zur Ubertragung auf die
operativen Techniken und Taktiken zwecks Verbesserung und Sicherung der Be-
handlung von Wirbelsaulenfrakturen.

Biomechanical studies on the strut graft interposit ion in anterior spine fusion
techniques for treatment of spinal fractures
Different methods of spine stabilization aim for bony union in the fracture area. Stud-
ies have shown that numerous non-unions of strut grafts occur independently of the
method of fixation, posteriorly or anteriorly. Therefore, many spine-centers recom-
mend the additional fixation of the grafts by an anterior titanium implant. The scien-
tific background for the biomechanical advantages of this combined anterior/posterior
fixation technique or the practice using an additional fixation is lacking. The long-term
stability of spine is depending on bone fusion. For the latter, the contact area, the
compression and the load share in the interface between the bone graft and vertebral
body are essential. The knowledge regarding these characteristic parameters is poor.
For this purpose, this dissertation focuses on the interface between bone graft and
vertebral body in a number of different surgical techniques in clinical use. The follow-
ing assumptions are studied:

a) Can a cyclic loading reduce the compressive force and the contact area in the

interface of graft and ventral body?
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b) Can the dimension of the graft in relation to the osseous defect influence the
compression force and the contact area in the interface between graft and ver-
tebral body after cyclic fatigue loading?

c) Can by additional compressive action through accessory implants or instru-
mentation, the compression and contact on the graft be preserved after cyclic
fatigue loading?

Methods:

The experiments were performed on instrumented stabilized thoracolumbar calf
spines under static and cyclic loading. The compression and the contact area were
acquired in real-time by electro-resistive films (I-Scan®, Fa. Tekscan) inserted in the
interface between bone graft substitute (Sawbones®) and vertebral bodly.

At first, fresh multi-segmental thoracolumbar calf spines were instrumented by poste-
rior insertion of internal fixators for bi-segmental bridging (Universal Spine System-
USS®, Synthes®). An osseous monosegmental defect corresponding to the injury
equivalent of an incomplete burst fracture OA type A3.1 was simulated with a tem-
plate and oscillating saw. Furthermore an anterior implant with locking screw and tel-
escoping/rod constructs had to be inserted in group |, the caudal discs excised and
their disc space in the segment filled with bone cement for group Z (purely experi-
mental). Finally, the cranial and caudal ends of the specimen were potted in cement
and a bone graft substitute block (Sawbones®) was then impacted into the mortise,
with compression by group affiliation, before clamping in the material testing machine
(Zwick®). Afterwards the specimens were axially loaded to define the load sharing,
followed by eccentric cyclic loading (100 x 600N) that acted as fatigue loading in the
material testing machine. To investigate the effect of the block size inserted as meth-
od called “Pressfit”, we used and impacted graft blocks with or without oversize of 1

mm. The following study groups were investigated:

I posterior internal fixator with anterior interbody graft block impacted : “Isofit*

PF posterior internal fixator with anterior interbody graft block impacted : 1 mm
oversize for better fitting “Pressfit”

Z as PF, but caudal bridged disc excised and segment filled with Polymethy-

lacrylat (bone cement) German “Zement”
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lac  as I, but compression by shortening manipulation of the internal fixator: ,Isofit-
dorsal compression®
. as I, but compression mediated by the additional anterior implant: ,Isofit-

ventral compression”

At time points before (“baseline”), after compression (“compression”) and at the end
of the experiments (“take out”), the compressive force and the contact area on grafts
were measured and evaluated. By recording the actuator path of the testing machine,
the sintering of the complete specimen under defined load had been assessed.
Groups I, PF and Z were referred as “basic” groups, I, lgc, I were summarized as

“therapy” groups with I-group acting as control group for “basic” and “therapy”.

Results:

The statistical load sharing evaluation showed a load around 40-60% for all groups,
except significant reduced anterior load share in posteriorly compressed internal fixa-
tors (lgc, p<0.05).

The use of oversized grafts (PF, Z) allowed a significantly increased compression
and contact on the grafts, when compared to groups with equal sized grafts (I, lyc, ldc)
at baseline. When implant mediated compression was used either posteriorly (Igc) or
anteriorly (lc), the former baseline compression values could be effectively in-
creased. However, the effect on the graft contact area was not altered accordingly:
an increase was measured after anterior compression but not after posterior manipu-
lation.

The eccentric cyclic loading caused an overall decrease of compressive force and
contact area on the grafts (p<0.018), except for specimen with posterior compression
(lac)- In this group we noted the absence of compression loss but also an apparent
slight increase of contact area on grafts after the cyclic loading. At the end of experi-
ments all “therapy’-groups, that included implant mediated compression on the
grafts, maintained a substantial compression and contact when compared to the
simple control group (1) that had a simple fitted block graft impaction. Furthermore, an
important loss of compression and sintering of the spinal disc following the cyclic

loading was measured in the PF-group, compared with the Z-group.
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Conclusion:

With instrumented calf spines and anterior impacted strut grafts the loading of the
specimens revealed an anterior sharing of approximately 40-60%. As an exception,
in posteriorly compressed internal fixators with resulting increased lordosis and
thereby shifted geometry, it was observed, that the anterior load share in the ventral
part of the graft was significantly reduced by increasing in the dorsal part of the graft.
Concerning the main experiments, a pressfit technique of impacting the oversized
graft in an internal fixator construct allows good compression values and contact ar-
eas, when 200N of compression and a contact area > 70% of the maximum is taken
as preferred constellation. For situations of a lack in graft fitting, the compressive ef-
fect and instrumentation by an additional anterior implant enable the restoration of
graft compression and good contact area. Interestingly, the posterior compression by
shortening the internal fixator alone leads to asymmetrical compression and signifi-
cantly lower, posteriorly accentuated contact area on grafts.

All specimens lost in part the compression and the contact on the graft blocks after
cyclic eccentric loading, but in a significant different magnitude. In the group Z, in
which the bridged discs spaces were filled with bone cement, we observed minor
losses. A part of the compression loss is due to the sintering of the bridged spinal
disc. In our experimental model, this could be effectively prevented by oversized
grafts or additional anterior compression by accessory implants.

These experimental results could add to fundamental knowledge research regarding
the operative techniques and tactics and become favorable to improve and assure
the therapy of spinal fractures.
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2 Einleitung

Die Wirbelsaulenfraktur ist, verglichen mit anderen Frakturen des Achsenskelettes,
selten [63], [100]. Kommt es doch zu einer Wirbelsaulenfraktur, so handelt es sich
meist um ein schwerwiegendes Verletzungsbild, welches haufig durch Stlrze aus
gro3er Hohe (32%-62%) oder durch Autounfalle (22-28%) hervorgerufen wird [16],
[59], [64], [77], [100]. Heute nehmen die banalen Stiirze als Grund fiir eine Wirbel-
saulenverletzungen stetig zu [100]. Die Typ-A-3-Fraktur ist mit 50-82% die haufigste
Fraktur der Wirbelsaule [64], [100], [124] wenn man die traumatisch bedingten Frak-
turen von Erwachsenen jungen und mittleren Alters betrachtet. Dies ist der Grund fur
meine Wahl des Modells einer Typ-A-3.1-Fraktur im thorakolumbalen Ubergang.
Uneinigkeit besteht dartiber, ab wann eine Fraktur als instabil gilt. Uber allen zu fin-
den Aussagen steht die Definition von Whitesides [129]: eine Wirbelsdule muss die
an ihr wirkenden Kréafte halten und dabei die neurologischen Strukturen schuitzen, ist
dies nicht mehr gewabhrleistet gilt eine Fraktur als instabil. Heute wird die Stabilitat
meist unter zu Hilfenahme der Rontgen, CT- oder seltener MRT-Diagnostik festge-
stellt. Im Folgenden sind die weit verbreiteten Instabilitatskriterien aufgefuhrt: neuro-
logische Defizite, eine traumatische Kanalstenose hoheren Ausmaldes, eine Kypho-
sierung des betroffenen Segments von >20°, ein Wirbelkérperhéhenverlust von
>50% verglichen mit den anliegenden intakten Wirbelkérpern und die Zerstérung der
dorsalen Elemente, besonders des dorsalen Ligamentenkomplexes [94]. Uber die
Jahre wurde in den Industrienationen angestrebt, die instabile Wirbelsaulenfraktur
operativ zu therapieren, um die Komplikationen der Immobilisation und des Hospita-
lismus zu vermeiden. Hier gibt es absolute und relative Operationsindikationen. Als
absolute Operationsindikationen gelten ein progressives neurologisches Defizit
und/oder eine mechanische Instabilitdt. Eine relative Operationsindikation liegt bei
einem kompletten neurologischen Defizit vor [119].

Wie diese Therapie-Ausfihrung jedoch aussieht wird sehr kontrovers diskutiert. Zur
Auswahl stehen rein posteriore StabilisierungsmalRnahmen mit und ohne transpedi-
kularem, posteriomedialem oder posteriolateralem Knochentransplantat [14], [65],
[125]. Des Weiteren gibt es die Mdglichkeit einer ventralen Therapie mit trikortikalem
Beckenkammknochen oder Titan-Wirbekdrperersatzimplantat (= Cage) und die Fixa-

tion mit einem ventralen winkelstabilen Implantat (Platten, Schrauben/Stab-
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Systeme), sowie die Kombination aus ventralen und dorsalen Stabilisierungsmal3-
namen [16], [101], [105], [110], [123], [124]. Die OP-Verfahren kdnnen ein-, zweitzei-
tig, offen [38], oder minimal-invasiv bis endoskopisch durchgefuhrt werden [7], [19],
[43], [66], [109], [110], [111], [113], [114]. Einzeitig bedeutet hierbei, dass alle Opera-
tionen in einer Sitzung durchgefiihrt werden, so wird zum Beispiel von manchen
Operateuren eine dorsoventrale Versorgung an einem Tag operiert. Der Patient wird
nach der dorsalen Instrumentierung umgelagert und die ventrale Versorgung in der
gleichen Sitzung durchgefihrt. Ein rein ventrales- oder rein dorsales Vorgehen gilt
ebenfalls als einzeitig. Zweizeitig heil3t demgegeniber, dass zunachst eine dorsale
Stabilisierung durchgefuihrt wird und erst im Verlauf, d.h. im Abstand von Tagen, die
ventrale Versorgung in einer eigenen Sitzung folgt, um so die Dauer der einzelnen
Operation zu minimieren [64], [101]. Die Vorteile der modernen minimalinvasiven Zu-
gange sind eine geringere Invasivitat und Gewebstraumatisierung. Diese ist an be-
sondere Techniken, daflr geeignete Implantate und Instrumente gekoppelt.

Fur einige Chirurgen gilt das dorsale Stabilisieren mit ventralem Einbringen eines
trikortikalen Beckenkammspans als Standardvorgehen, trotz der erhéhten Morbiditat
durch die Entnahme des Grafts aus dem Beckenkamm [43]. Andere bezeichnen das
rein dorsale Vorgehen ohne Beckenkammgraft als Standardtherapie [66], [67], [68],
[123]. Beide Vorgehensweisen weisen Starken und Schwachen auf. Bei einer dorsa-
len Stabilisierung ohne ventralem Grafting wird der Patient auf dem Bauch liegend
von dorsal operiert. Die Schwache hierbei ist, dass die ventrale lasttragende Saule
hierbei nicht direkt rekonstruiert wird und die Belastungen und daraus resultierenden
Drehmomente bei der Mobilisation des Patienten vom dorsalen Fixateur aufgenom-
men werden muassen. Selbst moderne Implantate werden dieser Aufgabe nicht im-
mer gerecht und zeigen Ermiudungserscheinungen in Form von Implantatbriichen
und gesteigerter Kyphosierung der Wirbelsaule [39], [122]. Durch die Rekonstruktion
der ventralen lasttragenden Saule wird angestrebt, diese PhAnomene zu minimieren,
dies geschieht aber durch einen zusatzlichen ventralen Zugang retroperitoneal, ab-
dominal oder thorakal mit zusatzlicher Zugangsmorbiditdt. Bei der Benutzung von
patienteneigenem Beckenkamm kommt die Morbiditdt durch die Entnahme des
Transplantats hinzu. Bei der Verwendung von Titanium-Cages fallt diese zusatzliche
Morbiditat weg. Es kann jedoch zu Implantateinbriichen in die benachbarten Wirbel-

korper kommen.
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Selbst unter diesen Umstanden kommt es postoperativ zu Pseudoarthrosen in 7-35%
der Falle [18], [19], [108], [112]. Der Grund hierfir kdnnte eine unzureichende Pri-
markompression sein. Durch Einsatz von modernen ventralen und dorsalen Implan-
taten konnten diese Nachteile vermieden werden, da sie zum einen mehr Stabilitat
beisteuern, und zum anderen bei Bedarf auch komprimiert werden kénnen. Die Kom-
pression am Implantat wird von vielen Autoren als wichtig fir die zligige Verkndche-
rung der Wirbelsaulenfraktur angesehen [2], [23], [51], [73], [90], [112]. Welche Rolle
die Ligamente eines Bewegungssegmentes spielen, bestehend aus dem vorderen
Langsband (Lig. longitudinale anterius) und dem dorsalen Ligamentenkomplex, ist
weitgehend unerforscht. Sie spielen aber eine wichtige Rolle unter Berticksichtigung,
dass in manchen Wirbelsdulenzentren bei bis zu 30% der Patienten die Bander auf
Hohe der Wirbelsaulenfraktur mit traumatisiert sind [80].

Unklar ist auch, welchen Einfluss die Spanabmessung hat. Gewiinscht ist, dass das
Knochentransplantat fest eingefalzt wird, um so spater besser einzuheilen. Dabei ist
nicht immer eine UbergroRe (z.B. 1 mm groRer als der Defekt, ,Pressfit* genannt)
erreichbar, so dass ein zusatzliches Implantat von ventral eingesetzt werden konnte,
um hohere Kompressionen zu erzielen. Genaue Daten hierzu fehlen aktuell in der
Literatur. Die Stabilisierung der Wirbelsaulenfraktur ist weiterhin von der Knochenhei-
lung abhangig [28], [53]. Hier spielen Faktoren an der Grenzflache zwischen Trans-
plantat und Wirbelkdrper eine wichtige Rolle: Die Kontaktflache, die Kompression
aber auch die Lastverteilung. Hier findet sich in der Literatur ein grof3es Streufeld von
Ergebnissen [21], [23], [27], [28], [35], [39], [47], [48], [49], [87], [103], [120], [128].
Eine in vitro Untersuchung mit Echtzeit-Messung der Spankompressionskraft und
Spankontaktflache wurde bisher nicht durchgefuhrt. Auch konnte die Lastverteilung
meist nur indirekt ermittelt werden. Fur die Einheilung des Knochentransplantats soll-
te in der Theorie ein Mittelweg zwischen Belastung und Entlastung gefunden werden.
Zu viel Belastung fuhrt zu einer Fraktur des implantierten Knochenspans oder zur
Einsinterung des Knochenspans in den Wirbelkorper, letzteres gilt auch fur die Ver-
wendung von Titanium-Cages. Zu wenig Belastung, auch Stresshielding genannt,
fuhrt hingegen zu einer Pseudoarthrose, mangels Druckimpuls auf den Knochen und
der entstehenden Atrophie. Genaue Daten hierzu sind in der aktuellen Literatur kaum
zu finden. Lediglich Craven et al. [27] postulieren ein Optimum fur eine Fusion, d.h.
einer stabilen Verkndcherung, bei einem Loadsharing zwischen ca. 65% und 90%

Uber die ventrale Saule.
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Weiterhin ist unklar, welche Rolle die mituberbrickte Bandscheibe bei einem routi-
nemafig verwendeten bisegmentalen Fixateur interne spielt. Denkbar ist, dass durch
eine zyklische Belastung die viskoelastischen Ruckstellkrafte reduziert werden und
somit die Kompressionskraft auf den eingefalzten Knochenspan sinkt. Eine Frage-

stellung, die in den aktuellen Publikationen bisher nicht erdrtert wurde.

Fur diese Arbeit wurde deshalb ein klinisch Ubliches dorsales bisegmentales Vorge-
hen an einer Typ A3.1 Fraktur der thorakolumbalen Wirbelsédule gewahlt. Die bovine
Wirbelsaule ist leicht zuganglich und weist eine hohe anatomische und biomechani-
sche Ahnlichkeit mit der humanen Wirbelsaule auf [26], [61], [130], [131], [132].

Durch das standardisierte Frakturmodell und das stabilisierte Praparat sollten die
Grenzflachen zwischen ventralen Span-Interponaten und Wirbelknochen naher un-
tersucht werden. Dabei konnten die verschiedenen operativen Techniken angewen-
det werden, die statische Lasteinwirkung sowie die zyklische Ermudungsbelastung
ex vivo unter Laborbedingungen simuliert werden. Die Hauptversuche wurden in die-
ser Weise vorbereitet, dabei wurde ein ventraler Span in genau passender Grol3e
(Isofit) gewahlt. Variiert wurde dieser Aufbau durch eine weitere Gruppe mit Span in
UbergroRe (+1 mm, sog. ,Pressfit) und einer Gruppe, in der die mituberbrickte
Bandscheibe im bisegmentalem Fixateur interne durch Knochenzement rein experi-
mentell ersetzt wurde, um deren Einfluss auf die Spanverklemmung zu untersuchen.
Weiterhin wurde bei einer Isofit-Konstellation der Einfluss einer dorsalen Kompressi-
on Uber das liegende Implantat (Fixateur interne) oder tber ein zusatzliches ventra-
les Implantat (Schrauben/Stab-System, Telefix®) unter Kompression untersucht. Ein
kurzzeitiger postoperativer Verlauf als Mobilisation im Stehen wurde mit Hilfe einer

zyklischen Belastung simuliert.
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2.1 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es, verschiedene Mdglichkeiten der Spanfusion mit Becken-
kammtransplantaten zu untersuchen, um eine biomechanisch optimale Versorgung
von Wirbelsaulenfrakturen zu ermitteln. Dabei konzentrierte sich das Augenmerk auf
die Grenzflache zwischen Knochenspan und Wirbelkdrper einer dorsoventralen
Spondylodese. Im Speziellen wurden die Kompressionskraft und Kontaktflache ver-
schiedener OP-Verfahren untereinander verglichen. Dies wurde, nach der Einfalzung
eines Spans, und des Weiteren nach der Ermidung durch eine zyklische Belastung,
gemessen.

Hierbei wurden die Passgenauigkeit des Spans, die dorsale Kompression tber den
liegenden Fixateur interne oder die ventrale Kompression lber ein zusatzlich einge-
brachtes Implantat, variiert. Diese stellen Malinahmen dar, die in der operativen Pra-
xis die Kompressionskraft und Kontaktflache zwischen Span und Wirbelkdrper ma-

ximieren sollen.
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3 Grundlagen

3.1 Die Anatomie und Biomechanik der Wirbelsaule

Die Wirbelsaule ist ein wichtiges Bindeglied zwischen den Extremitaten und dem
zentralen Nervensystem. Sie ist stabil genug, um das Ruckenmark zu schitzen und
hohe Lasten zu tragen, jedoch in Summation ist sie noch sehr beweglich [91].

Die Wirbelséaule ist in 7 Halswirbel (Vertebrae cervicales), 12 Brustwirbel (Vertebrae
thoracicae), 5 Lendenwirbel (Vertebrae lumbales), 5 Kreuzwirbel (Vertebrae sacra-
les), und 3-5 Steil3beinwirbel (Vertebrae coccygeae), untergliedert. Die Kreuzwirbel
verschmelzen zum Os sacrum, die Steil3beinwirbel zum Os coccygis.

Die Form der Wirbel wird von kopfwérts (cranial, kranial) nach fusswarts (caudal,
kaudal) massiver und rigider, angepasst an die vorherrschende Belastung. Die hohe
Beweglichkeit in der Halswirbelséaule wird durch eine geringere Stabilitat erkauft [9].
In der Sagitalebene weist die Wirbelsaule vier aufeinander folgende Krimmungen
auf, welche in einer Doppel-S-Form angeordnet sind, eine Lordose im zervikalen -
und lumbalen Abschnitt, sowie eine Kyphose im thorakalen - und sakralen Abschnitt
[9]. Die thorakale Kyphose wird vor allem durch eine ventral geringere Wirbelkdper-
hohe hervorgerufen, wohingegen die zervikale und lumbale Lordose durch einen
Bandscheibenhdhenunterschied bedingt ist. In der Frontalebene ist die humane Wir-
belsaule meist gerade, kann jedoch bei starkem einseitigen Handgebrauch oder der

Lage der Aorta eine geringe meist rechts konvexe Krimmung aufweisen [128].

3.1.1 Die Wirbel

Die einzelnen Wirbel der Wirbelséaule bestehen aus einem Wirbelkérper (Corpus ver-
tebrae) und einem Wirbelbogen (Arcus vertebrae) der aus einer Bogenwurzel (Pedi-
culus arcus vertebrae) und einer Wirbelplatte (Lamina arcus vertebrae) besteht. Die
einzige Ausnahme stellt der Atlas dar, der keinen Wirbelkérper hat. Die Wirbelkdrper
Ubertragen die Last des Rumpfes Uber den Beckenring auf die unteren Extremitaten.
Die Wirbelbdgen bilden eine Schutzhille um das Rickenmark, mit seitlichen Austrit-

ten der Spinalnerven durch die Zwischenwirbelldcher (Foramen intervertebrale).
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Jeder Wirbel, aul3er dem Atlas, hat 7 Wirbelbdgenfortsétze: Je einen dorsalen Dorn-
fortsatz (Processus spinosus) und zwei Querfortséatze (Processus transversus, Pro-
cessus costalis), die als Muskel- und Bandansatzpunkte dienen, sowie zwei obere
und untere Gelenkfortsatze (Porcessus articularis superiores et inferiores). Die Aus-
richtung der Gelenkfortsatze bestimmt mafigeblich die Bewegungsfreiheit eines Be-
wegungssegmentes. Im Halsbereich (cervical) sind die Gelenkfortséatze plan und
nach hinten geneigt und ermdglichen so eine grof3e Bewegungsfreiheit. Die Bewe-
gungsfreiheit ist caudal, mit einer eher sagitalen Ausrichtung der Gelenkfortsatze
eingeschrankt. Ein Bewegungssegment besteht aus zwei benachbarten Wirbeln mit
ihren muskularen und ligamentaren Verbindungen, sowie dem Inhalt der Foramen
intervertebrale und dem Ruckenmark (Myelon) im Spinalkanal (Canalis vertebralis)
[9], [30], [55], [115], [128], [135].

3.1.2 Die Zwischenwirbelscheiben (Disci intervertebralis)

Im Normalfall hat die humane Wirbelsaule 23 Bandscheiben (Disci intervertebralis),
die Uber die knorpelige Deck- und Bodenplatte sowie direkt tber die Randleisten (E-
piphysis anularis) mit den benachbarten Wirbeln verwachsen sind. Im Verhaltnis zur
Wirbelanzahl, ist die Bandscheibenanzahl geringer, da das Os sakrum und das Os
coccygis im Verlauf verknochert und die Halswirbelkérper 1 und 2 Uber echte Gelen-
ke (Diarthrosen) miteinander verbunden sind. Eine Bandscheibe besteht aus einem
aulReren Faserring (Anulus fibrosus) und einem inneren Gallertkern (Nucleus pulpo-
sus). Der Hauptbestandteil des Anulus fibrosus ist Faserknorpel, der in 120° ge-
kreuzten Lamellen tbereinander liegt und somit sehr reif3fest ist. In Verbindung mit
dem Nucleus pulposus, der aus 70-90% in Glykosaminoglykanen gebundenem Was-
ser besteht, ermdglicht die Bandscheibe eine gleichmaRige Verteilung der auf sie
einwirkenden Kraft auf die benachbarten Wirbelkdrperendplatten [128]. Axiale
Druckbelastungen werden in Zugbelastungen des Anulus fibrosus umgewandelt,
auch begrenzen die kollagenen Fasern die Flexion in sagitaler und coronarer Ebene,
sowie die Rotation [9].

In der Literatur findet man Angaben, dass im lumbalen Abschnitt 3-6-mal gro3ere

Belastungen herrschen koénnen, als das eigene Koérpergewicht. In Zahlen ausge-
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drickt wurden bei einer 70 kg schweren Versuchsperson Krafte von 831 - 970 N (85
- 99 kg) im Stehen, von 1450 — 2068 N (148 — 210 kg) in Flexionsstellung und von
2110 - 4100 N (215 - 418 kg) bei Belastungen mit 20 kg schweren Gewichten in Fle-
xionsstellung, in den Bandscheiben der Lendenwirbelsdule gemessen [86], [106],
[134].

Auch zeigten Versuche, dass die Bandscheiben bei kontinuierlicher Belastung an
Hohe verlieren, dies kommt auf den Grad der Degeneration und der Lokalisation in-
nerhalb der Wirbelsaule an und betragt etwa 1,0 mm pro Bandscheibe. Hieraus kann
eine GrolRenabnahme des Menschen von ca. 2,5 cm Uber Tag erklart werden, wel-
che Uber Nacht oder bei Entlastung wieder ausgeglichen wird. Diese H6henminde-
rung entsteht durch Ein- und Ausstrom von Extrazellularflissigkeit und ist fur die Er-

nahrung der Bandscheiben als bradytrophes Gewebe essentiell [9].

3.1.3 Die Bander

Die Wirbelséule weist einen ausgepragten Bandapparat auf. Die Funktion der Bander
ist vor allem, einen bestimmten Bewegungsumfang zu ermdglichen, Zugkrafte zu
absorbieren, Muskelaktivitat zu minimieren und zugleich das Ruckenmark vor hohen
Gewalteinwirkungen zu schiitzen. Es gibt insgesamt sieben verschiedene Bander im
thorakolumbalen Bereich der Wirbelsaule, diese sollen hier in Kiirze von ventral nach
dorsal vorgestellt werden [9], [128]:

Ventral der Wirbelkorper befindet sich das aus kollagenen Fasern bestehende vorde-
re Langsband (Lig. longitudinale anterius), das vom Hinterhauptsbein (Os occipitale)
bis zum Kreuzbein reicht und die Dorsalextension begrenzt.

Das hintere Langsband (Lig. longitudinale posterius) entspringt der Hinterhauptsba-
sis und reicht dorsal der Wirbelkdrper im Wirbelkanal nach unten bis zum Steif3bein
(Os coccyx). Seine Funktion ist es, die Flexion der Wirbelsaule einzuschranken.

Zwei benachbarte Querfortsédtze werden im Thoraxbereich vom Lig. intertransversa-
ria verbunden. Diese hemmen die Lateralflexion und Rotation.

Die Kapselbander umschlie3en die Facettengelenke und schrénken so im Thoraxbe-

reich eher die Rotation- und im lumbalen Bereich eher die Flexion ein.
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Das aus elastischen Fasern bestehende gelbe Band (Lig. flavum) erstreckt sich je-
weils zwischen zwei angrenzenden Wirbelbdgen, begrenzt somit den Wirbelkanal
nach dorsal und bremst die Flexion der Wirbelsaule.

Die Zwischendornfortsatzbander (Ligg. interspinalia) verlaufen jeweils zwischen zwei
benachbarten Dornfortsatzen. lhre Funktion ist es, die Flexion einzugrenzen, und sie
verhindern, zusammen mit den Bandscheiben, das Wirbelgleiten.

Das Dornfortsatzband (Lig. supraspinale) strahlt in der HWS in das Lig. nuchae ein,
verlauft an den Spitzen der Dornfortsétze bis zum Sakrum, funktionell hemmt es die

Flexion.

3.1.4 Die Muskeln

Der Wirbelsaule liegt dorsal die aus vielen einzelnen Muskeln bestehende auto-
chthone Rickenmuskulatur an. Sie bewirkt bei einer einseitigen Kontraktion eine Sei-
tenneigung - bei einer beidseitigen Kontraktion eine Dorsalextension oder Aufrich-
tung der Wirbelsaule. Der Gegenspieler ist die Bauchmuskulatur.

3.2 Die Geschichte der Wirbelsaulenfrakturversorgun g und

Operationstechniken

Erste Beschreibungen einer konservativen Frakturbehandlung der Wirbelsdule rei-
chen bis 1550 v. Chr. zurtick. Erst mit der Entdeckung des Rontgenstrahls (1895),
grof3en Fortschritten in der Hygiene (1867) und Anasthesie (1844) konnten moderne
Operationstechniken entwickelt und im breiteren Umfang angewendet werden [62].
Es gab viele Ansatze, die ausprobiert und verworfen wurden, darunter waren Drahte
um zwei benachbarte Dornfortsatze, Schrauben durch die Facettengelenke, Kom-
pressions- und Distraktionsimplantate ohne Schraubenfixierung [71]. Spater kamen
ventrale Implantate, transpedikular fixierte dorsale Implantate mit und ohne Knoche-
ninterponat dazu. Bei den ventralen Implantaten unterscheidet man zwischen Plat-
ten- und Stabsystemen [21]. Durchgesetzt haben sich Fixationssysteme, basierend

auf dorsal eingefuhrte transpedikular verlaufende Schrauben, welche man unterteilt
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in Pedikelschrauben und Schanz-Schrauben (lang), die jeweils in verschiedene Rich-
tungen eingebracht werden kénnen [71]: geradeaus -, einwérts -, sowie oben- und
innengerichtet (Abb 3.1).

Heutzutage gibt es viele Moglichkeiten eine Wirbelfraktur zu therapieren. Die haufig-
ste ist vermutlich heute noch weltweit die konservative Therapie [66]. Operativ ste-
hen die posteriore Stabilisierung, die anteriore Stabilisierung und die kombiniert
posterioranteriore Stabilisierung zur Verfigung. Eine sehr haufige und weltweit ver-
breitete Stabilisierungsmdglichkeit stellt die rein dorsale Versorgung mittels eines
Fixateurs interne dar.

Hinzu kommt eine Vielzahl von zusatzlichen Verfahren, die bei einer OP-
Stabilisierung zusatzlich erfolgen kdonnen, in Abhangigkeit der verletzungsbedingten
Knochendestruktion oder des Verletzungstyps, aber auch des Alters (Knochenfestig-
keit) des Patienten. Dazu gehort die Mdglichkeit des transpedikularen Graftings, bei
dem von dorsal Uber die Pedikel Spongiosachips in die Fraktur oder Defekthdhle
eingebracht werden. Dariiber hinaus gibt es die Rekonstruktionsmaéglichkeit der vent-
ralen Saule mit Wiederherstellung der Belastungs- und Druckfestigkeit, meist als in-
terkorporeller Fusion der vorderen Wirbelsdulenabschnitte mittels trikortikalen Be-
ckenkammknochen oder alternativ mittels eines Titanium-Cages.

Neuerdings gelingt die Platzierung der Schrauben und der Implantate selber minimal

invasiv, was mit weniger Gewebstraumatisierung einhergeht.

geradeaus einwarts oben & innen

& ¥
45 4o do

Abb 3.1: Transpedikuldre Schraubenorientierung modi fiziert nach [71]
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3.3 Die Fraktureinteilung

Wichtig fur das Verstandnis von Wirbelsdulenfrakturen ist das Zwei-Saulen-Modell
nach Whitesides [129]. Nach ihm ist die Wirbelsdule wie ein Kran aufgebaut. Die
ventrale Saule, bestehend aus den lasttragenden Wirbelkdrpern und Bandscheiben,
und der hinteren Saule, bestehend aus eher zughaltenden Elementen, den Bandern.
Auf dieser Grundlage ist auch die aktuelle AO-Klassifikation der Wirbelsaulenfraktu-
ren aufgebaut, welche die Wirbelsdulenverletzungen in drei grof3en Kategorien ein-
teilt (Abb 3.2, [79]):

- Typ A: Kompressionsverletzungen

- Typ B: Distraktionsverletzungen

- Typ C: Rotationsverletzungen

3.3.1 Typ A: Kompressionsverletzungen

Dieses Verletzungsmuster wird vor allem durch axiale Kompression mit oder ohne
Flexion hervorgerufen und betrifft meist die vordere Saule. Die Wirbelhohe ist redu-
ziert, wobei der dorsale Ligamentenkomplex in seltenen Féllen gedehnt aber nie ge-
rissen ist. Unterteilt wird weiterhin in Impaktionsbriche (A1), Spaltbriche (A2) und
Berstungsbruche (A3) [79], [88], [118].

3.3.2 Typ B: Distraktionsverletzungen

Eine Distraktion kann dorsal durch eine Flexion und ventral durch eine Hyperexten-
sion der Wirbelsaule bedingt sein. Es sind immer beide Saulen betroffen und die Ver-
letzungen gelten meist als instabil. Instabil ist eine Faktur, wenn der Wirbelsaulenab-
schnitt nicht mehr seiner Funktion nachkommen kann, das heil3t der auf ihr einwir-
kenden Last zu widerstehen und die neurologischen Strukturen zu schitzen [129].
Unterteilt wird in dorsale ligamentare Flexions-Distraktion-Traumen (B1), dorsale os-
sare Flexions-Distraktion-Traumen (B2) und anteriore Zerrei3ung der Bandscheibe
bei Hyperextensions-Traumen (B3) [79], [88], [118].
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3.3.3 Typ C: Rotationsverletzungen

23

Eine Rotationsverletzung tritt nur in Einzelféallen ohne die Kombination mit einer der

zwei vorher beschriebenen Verletzungsmechanismen auf. Rotationsverletzungen

gelten als hochgradig instabil. Unterteilt wird in Kompressionsverletzungen mit Rota-

tionskomponente (C1), Distraktionsverletzungen mit Rotationskomponente (C2) und
Scherverletzungen mit Rotationskomponente (C3) [79], [88], [118].
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Abb 3.2: Eigenschaften der drei Verletzungsmuster:

B, Distraktionsverletzung bei Flexion; c) Typ B, Di

a) Typ A, Kompressionsverletzung; b) Typ

straktionsverletzung bei Hyperextension; d)

Typ C, Rotationsverletzung; modifiziert nach [79]
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4 Material und Methodik

4.1 Die Praparate

Fur die vorliegende Arbeit wurden bovine Wirbelsaulen, bestehend aus vier Bewe-
gungssegmenten [55], [92], [128], [135] von 6-8 Monate alten Kalbern aus dem tho-
rakolumbalen Ubergang (TH10-L2) genommen. Die Praparate sind nach der Ent-
nahme einzeln verpackt und bei -32°C bis zum Tag des Versuches tiefgefroren wor-
den [31], [92], [95]. Um autolytische Prozesse nahezu auszuschlie3en, wurden die
Praparate am Tag des Versuches in einem Kihlschrank (8°C) schonend aufgetaut
[56], [52], bei Raumtemperatur gehandhabt und mit isotoner Kochsalzlésung feucht
gehalten. Die Versuchsdauer hat 8 Stunden nicht Uberschritten und wurde nicht
durch Tiefkiihlvorgdnge unterbrochen [31]. Wirbelsédulen, die vom anatomischen

Normalbefund und humaner Ahnlichkeit abwichen, wurden verworfen.

4.1.1 Der Dorsale Fixateur interne

Die Platzierung der transpedikularen Schrauben des bisegmentalen Fixateur interne
(USS-Fixateur, Universal Spine System, Fa. Synthes, Oberdorf, Schweiz) wurde an-
hand anatomischer Landmarken von dorsal vorgenommen. Im lumbalen Bereich der
Wirbelsdule waren dies:

Die Mitte der Querfortséatze (Processus transversus) auf Hohe der Mitte der oberen
Gelenkfortsatze (Processus articularis superior) beidseits (siehe Abb 4.1). Nun muss-
ten die Bohrungen 10-15° anteriomedial [4], [5], [36] vorgenommen werden, um eine
maoglichst lange Schanzschrauben-Verlaufsstrecke innerhalb des Wirbelkérpers zu
erhalten [72]. In unseren Versuchreihen betrug die Verlaufsstrecke Uber die vier
Schanzschrauben (@ 5 mm) betrachtet 46,76 + 3,00 mm, was mit einer digitalen
Messlehre (Suki international, Landscheid, Deutschland) von dorsal gemessen wur-
de. Die Schanzschrauben sollten etwa parallel oder leicht kranial zur Deckplatte des

Wirbelkdrpers verlaufen [36], [71]. Da die bovine Wirbelsaule harter war als die
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menschliche, kam ein 5mm-Bohrer und keine Ahle des Herstellers (Synthes) zum
Einsatz. Nach der Einfuhrung der Schanzschrauben musste keine priméare Dekom-
pression durchgefuhrt werden, da der Fixateur in eine unversehrte Wirbelsaule ein-
gebracht, und die Fraktur erst anschliel3end gesetzt wurde. Danach fand die Monta-
ge der Frakturbacken und der @ 6mm-Verbindungsstabe (Fa. Synthes) statt (siehe
Abb 4.2). Im thorakalen Bereich wurde in &hnlicher Weise vorgegangen, nur musste
die transpedikulére Schraube etwa 5-10° anteromedial orientiert konvergiert werden
(siehe Abb 4.1).

Wie in biomechanischen Versuchsreihen Ublich und empfohlen, wurde jeweils ein
nicht instrumentiertes Bewegungssegment ober- und unterhalb der instrumentierten
Hohe bestehen gelassen [135], [41].

Abb 4.1: Bogenwurzellokalisation an der BWS links u nd LWS rechts: a Riuckansicht, b Quer-

schnitt, ¢ Seitenansicht [36]
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Abb 4.2: Seitenansicht einer lumbalen bovinen Wirbe  Iséule, bestehend aus vier Bewegungs-
segmenten mit USS-Fixateur a) ohne Nut und Span; b)  Réntgenbild mit einem Berstungsfraktur

aquivalenten, einer einliegendem Messfolie und Span

4.1.2 Das Frakturmodell

Als Frakturmodell wurde eine der haufigsten Wirbelsaulenfrakturen gewahlt, die in-
komplette Berstungsfraktur Typ A3.1 nach Magerl [64], [79], welche den kranialen
Anteil des Wirbelkorpers betrifft, mit Verletzung des angrenzenden Diskus. Der expe-
rimentelle Knochendefekt am kranialen Wirbel sollte die bei einer Spanfusionsopera-
tion operativ ausgemeil3elte Nut (Spanlager) widerspiegeln. Der etwa 31 mm hohe
und 21 mm tiefe Aquivalenzdefekt wurde mit Hilfe einer selbstentwickelten Stahl-
Séagelehre (siehe Abb 4.3) und einer oszillierenden Sage (AlZ28EB Wood & Metal,
Multifunktionswerkzeug PMF 180 E, Fa. Bosch, Gerlingen-Schillerh6he, Deutsch-
land) gesetzt. Die kraniale Séageflache befand sich knapp oberhalb der zweiten
Bandscheibe des Praparates, die untere Sageflache aquivalent dazu unterhalb und
streng parallel (siehe Abb 4.4). Somit befand sich die Fraktur kranial und kaudal si-

cher am Knochen angrenzend und eine hohe Parallelitat der Sageflachen wurde ge-
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wahrleistet. Die Frakturh6he wurde mit Hilfe der digitalen Messlehre links und rechts

jeweils ventral und dorsal gemessen.

Abb 4.3: Bovine Wirbelsdule mit aufgepickter Sagele  hre

Abb 4.4: Bovine Wirbelsaule mit artifiziellem knéch ernen Defekt entsprechend der Defektzone

eines inkompletten Berstungsbruchs (A3.1)

4.1.3 Die Tekscan-Druckmessfolie

Die Tekscan-Druckmessfolie (Sensor Modell: 5033, I-Scan®, Fa. Tekscan, South
Boston, USA) ist ein bewdahrtes, digitales Messsystem, mit dem in Echtzeit die auf
eine 0,1 mm dicke Folie einwirkende Kraft (Rohdaten) und Flache (mm?) einer Belas-

tung ermittelt werden konnte [21], [50]. Das Programm I-Scan® (Version 5.9, Fa.
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Tekscan, South Boston, USA) ermdglichte die graphische Aufnahme ganzer Belas-
tungssequenzen und die Darstellung in Kurven und Diagrammen (siehe Abb 4.5).
Die ermittelten Rohdaten der Kraft konnten mit Hilfe einer integrierten Zwei-Punkte-
Kalibrierungsfunktion der Software in Newton umgerechnet werden. So liel3 sich die
Kraft in Newton und Belastungsflache in Quadratmillimeter erfassen. Es kann mit
einer Frequenz bis zu 100 Hz aufgenommen werden, hier wurde eine Frequenz von
0,25 Hz gewabhit.

Die Prozente der Flache des mathematischen Maximus ergeben sich aus dem Quo-
tienten der ermittelten Flache und 600 mm?, was der Flache des Knochenspans von
20 x 30 mm entsprach. Resultate sind in 5.1 aufgefuhrt, hierzu gehoéren die interkor-
porelle Kompressionskraft am Span (in N, 5.1.2) und die Relation zur mathematisch

maximalen Flache (% der maximalen Flache, 5.1.3).

15 BetspieL fox {5033:Hohe-2 (Max)) @@@ Graphil a8 éﬂ]ﬁ\"

Kraft vs. Zeit Beispiel fix (5033:Hohe-2 (Max))

150000 14.06.201012:37.585
""" 1285 Sek [Zait]
K. = 120090 12 sum

¥ (bF) 600 mm2

A g ]

Kraft, Raw Sum

Zeit, Sekunden

agg|

Flache vs. Zeit Beispiel fix (5033: Hohe-2 (Max))

14,06, 2010 12:37.58.6
1285 Sek 2]
F = 580 mm2

Flache, mm2

Zeit, Sekunden

Bild 513 von 1295 L [Flache: 580 mm2 Kraft: 120090 raw sum

Abb 4.5: Tekscanaufnahme am Beispiel einer zyklisch ~ en Belastung, 1) 2-D-Isobarenansicht, 2)
Graph. Darstellung der Kraft (Rohdaten, noch unkali  briert) vs. Zeit (s), 3) Graph. Darstellung

der Flache (mm ?) vs. Zeit (s)
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4.2 Die Versuchsreihe

Die Vorbereitung der bovinen Wirbelsdulen entsprach den Vorbeschreibungen (4.1
bis 4.1.2), bevor in Abhéangigkeit der Gruppenzugehdérigkeit das Einfihren eines
ventralen Implantats (TeleFix®, Fa. Synthes, Oberdorf, Schweiz), die Einbettung in
Technovit® 3040 (Polymethylmethacrylat, PMMA Kunstharz, Fa. Heraeus Kulzer,
Wehrheim, Deutschland), die Montage einer Druckmessfolie (Sensor Modell: 5033,
Fa. Tekscan, South Boston, USA), die Einfihrung eines Knochenspan-Imitats
(#1522-12, Fa. Sawbones Europe AB, Malmd, Schweden) folgten. Je nach Untersu-
chungsgruppe erfolgte die Kompression der Implantate oder die Ersetzung der
Bandscheibe innerhalb des Fixateurs interne durch Technovit®. AnschlieBend fanden
die Lastverteilung und die zyklische Belastung (Universal — Materialprifmaschine
Typ: TMTC-FR0O20TH.A50, Fa. Zwick, UIm/Einsingen) statt. Eine Ubersicht des Ver-
suchsablaufes zeigt Abb 4.7.

4.2.1 Die Gruppen

Es wurden die folgenden finf Gruppen, mit jeweils neun thorakolumbalen Wirbelsau-
len, untersucht:

Name Anzahl | Abktrzung

a. Basisgruppen

l. Isofit (Kontrollgruppe) 9 I
II. Pressfit 9 PF
. Zement 9 Z

b. Therapiegruppen

IV. Isofit (Kontrollgruppe) 9 I
V. Isofit und dorsale Kompression 9 lgc
VI. Isofit mit TeleFix und ventraler Kompression 9 lve

Isofit (1) bezog sich auf die Spanhdhe, diese wurde genau an die Nuthéhe bzw. den
Aquivalenzdefekt angeglichen. Diese Gruppe wurde als Kontrollgruppe sowohl fir

die Basisgruppen als auch fir die Therapiegruppen herangezogen und ist deshalb
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zweimal aufgefuhrt. In den Basisgruppen Pressfit (PF) und Zement (Z) kam ein Span
mit einem Millimeter UbergréRe im Bezug zum Aquivalenzdefekt bzw. Nut, zum Ein-
satz. Die Zement-Gruppe hatte im Vergleich zur Pressfit-Gruppe die Besonderheit,
dass vor der Einfalzung des Spans die intakte Bandscheibe innerhalb des Fixateurs
mittels eines Luers entfernt und nach Einfalzung des Spans durch Technovit ersetzt
wurde (Abb 4.6).

Bei den Therapiegruppen wurden eins zu eins abgemessene Spane eingefalzt wie in
der Isofit-Gruppe verwendet. Allerdings wurde anschliel3end der Span komprimiert,
entweder durch dorsale Kompression uber den Fixateur interne (l4c), oder durch das
Anbringen eines TeleFix mit ventraler Kompression (4.2.2, l¢).

Abb 4.6: Seitenansicht einer lumbalen bovinen Wirbe  Isdule mit gesetzter Typ A3.1 Fraktur bei
liegendem Fixateur interne; a) mit entfernter Bands  cheibe, b) das Bandscheibenfach wurde mit

Technovit (Knochenzement) aufgefillt, bei eingefiihr  ter Druckmessfolie und Span
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Auftauen im Kiihlschrank

Ligament schonende
Praparation

Montage USS-Fixateur

Ségen der Typ A3.1-Fraktur

TeleFix-Vormontage
in Gruppe |,

Defekthéhenmessung

Einzementieren

Einfiithrung der
Tekscan-Druckmessfolie

Spaneinfalzung nach
Gruppenzughdrigkeit

Bandscheibenexzision und
Zementersatz in Gruppe Z

Baselinemessung: Kraft und Fldache

TeleFix-Endmontage
in Gruppe |,

Kompression in Gruppe
l,cund |

Kompressionsmessung:
Kraft und Flache

Loadsharing

Zyklische Belastung

Take-out-Messung: Kraft und Fldche

Praparat feucht gehalten

tt

o

Abb 4.7: Versuchsablauf, blauer Teil: Vorbereitung,

die «— weisen auf die Messpunkte der Kompressionskraft (N

griner Teil: Durchfihrung des Versuchs;

) und der Kontaktflache (mm ?) hin
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4.2.2 Der TeleFix

Fur die Gruppe I, (Isofit mit ventrale Kompression) kam ein TeleFix (TeleFix Double
Rod, No. 499.024, 41-57 mm, Fa. Synthes, Oberdorf, Schweiz) zum Einsatz. Den
Herstellerangaben folgend wurden zunachst die dorsalen TeleFix-Schrauben parallel
zur Wirbelkérperhinterkante implantiert (siehe Abb 4.8). Eigens dafiir angefertigte
Bohrschablonen halfen, die ventralen Bohrungen fir die ventralen TeleFix-
Schrauben (siehe Abb 4.9) pass- und winkelgenau vorzunehmen (siehe Abb 4.10).
Um der Konusform der Schraube (sog. ,dual core”) und der Harte der Wirbelsaule
gerecht zu werden, wurden die Locher durchgehend mit einem 4 mm- und im Eintritt
mit einem 6 mm-Bohrer vorgebohrt. Die Endmontage fand erst nach Einfalzung des

Spans statt.

—Ji R AR BT

Abb 4.8: Posterior TeleFix Schraube, & Abb 4.9: Anterior TeleFix Schraube, & 7,0mm,

7,0mm, Lange 40mm Lange 30 mm

Abb 4.10: TeleFix mit Bohrschablone
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4.2.3 Die Zementeinbettung

Mit einer speziell dafur konstruierten Halterung wurden die Wirbelsdulen lotrecht in
Technovit 3040 eingebettet (siehe Abb 4.11). Eine Dosenlibelle diente zur Ausrich-
tung [68]. Nach der Aushartung des Knochenzementes wurde mit Hilfe eines Senk-
fraskopfes jeweils zentral in das Technovitbett eine Kuhle in die Zementhalterungen
gefrast. Diese diente zur Kraftaufnahme bei den Lastverteilungungsversuchen (siehe
4.2.7.1).

Abb 4.11: Zementeinbettung der Wirbelséule mit Dose  nlibelle
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4.2.4 Die Tekscan 10-Punkt-Kalibrierung

Eine genauere Methode zur Kalibrierung der Tekscan-Messfolie, verglichen mit der I-
Scan® internen 2-Punkt-Kalibrierung, war die Errechnung einer Polynomialregression
aus den Daten einer selbst erstellten 10-Punkt-Kraftstufen-Kurve [20] z.B. mit Sig-
maStat (SigmaStat 3.5, Fa. Systat®, San José, Kalifornien, USA, siehe Abb 4.12).
Um eine moglichst versuchsnahe Kalibrierung zu gewahrleisten, wurde jeder Ver-
suchsspan einzeln (siehe Abb 4.13) in der Materialprifmaschine eingespannt und in
10 Stufen bis 1000 N belastet. Mogliche Unparallelitaten der Knochenersatzspane
wurden, dank des Einsatzes einer Kugel/Muldenkonstruktion, ausgeglichen (siehe
Abb 4.13).

Die Folien wurden den Herstellerangaben folgend vor Gebrauch mit 120% der zu
erwartenden Kraft konditioniert, in unserem Fall mit 1200 N [89]. Jede Gruppe wurde

mit einer eigenen Folie gemessen.

Kraft vs. Zeit

200000

150000

100000

Kraft in Raw Sum

1 Y1 ®

80 100 120 140 160 180
Zeitin Sekunden

Abb 4.12: Ausschnitt aus Tekscan, 10-Punkt-Kraftstu ~ fenkurve mit einer theoretischen Regres-

sionskurve
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Abb 4.13: Kalibrierung der Folie auf einem einzemen tierten Wirbelkorper

4.2.5 Der Knochenspan

Zur Erhoéhung der Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit [49] wurde in den zykli-
schen Hauptversuchen ein Knochenspan (Graft) aus zellular rigidem Polyurethan-
schaum (#1522-12, Fa. Sawbones Europe AB, Malmd, Schweden) verwendet. Die-
ser hatte ahnliche physikalische- und biomechanische Eigenschaften wie ein Kklinisch
gebrauchlicher Beckenkammspan (siehe Tab 6.1). Der Span war 30 mm breit und 20
mm tief, was einer theoretischen Auflageflache von 600 mm? entsprach (siehe Abb
4.14), welche auch schon von anderen Autoren erfolgreich verwendet wurde [76].
Die Hohe wurde an die jeweilige Fraktur der Wirbelsaule mit einer Genauigkeit von
ca. 0,1 mm, gemessen an allen vier Ecken, angepasst. In den Vorversuchen (siehe
8.1, [97]) sind Holzspdne zum Einsatz gekommen, die in diesen Versuchsreihen
durch artifizielle Knochen (Sawbones®) mit den &ahnlichen physikalischen Eigen-
schaften des Beckenkammspans, ersetzt wurden (siehe Tab 6.1).

Der Knochenspan wurde jeweils nach der Anbringung der Tekscan-Druckmessfolie

eingefalzt.
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Abb 4.14: a) Sawbones®, b) Balsaholz

Tab 4.1: Spantbergrof3e (Span-Hochkante weniger der  Lange des Nutbettes)

Gruppe I PF Z lac lve
Median in mm | 0,01 1,05 1,00 0,05 0,03
95 % Konfi- | 0,09 0,07 0,05 0,04 0,05
denzintervall

4.2.6 Die Kompression der Implantate

In den Therapiegruppen lqc (Isofit mit dorsaler Kompression tber dorsalem Fixateur
interne) und I (Isofit mit TeleFix und ventraler Kompression) wurden die Implantate
kraftgesteuert komprimiert. Kraftgesteuert bedeutet, dass eine Kompression von et-
wa 200 N angestrebt wurde, orientiert an der Baseline der PF-Gruppe (siehe 5.1.2).
Wie von der OP-Technik her tblich wurden die dorsalen Implantate mit Hilfe eines
Widerlagers (Fixationsring fur Stabe @ 6,0mm, Synthes) und der beiliegenden Kom-
pressionszange komprimiert.

Der TeleFix wurde mit dem von Synthes® mitgelieferten Implantat-
Kompressionsinstrument (TeleFix Implant Spreader No. 388.415) auf 200 N Kom-

pressionskraft komprimiert.
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4.2.7 Die Prifmaschine

Die Wirbelsdulen wurden nach der Spaneinfalzung und initialer Wertermittlung der
Parameter (Kompressionskraft und Kontaktflache am Span) in einer digital gesteuer-
ten Universal-Materialprifmaschine (Universal-Materialprifmaschine Typ: TMTC-
FRO20TH. A50, Fa. Zwick Roell, Ulm;) verschiedenen Belastungen, die im Folgen-

den getrennt beschrieben werden, ausgesetzt.

4.2.7.1 Die Lastverteilung

Um die Lastverteilung (Loadsharing) zu ermitteln, wurde die auf die Wirbelsaule ein-
wirkende Gesamtkraft (Fgesamt) In drei Komponenten aufgeilt: Einmal der Teil der Ge-
samtkraft der Gber den Span (Fspan), als wiederhergestellte vordere Saule und wei-
terhin die Teile, die Uber die hintere Saule (Fns) und die Implantate (Fi) abgeleitet

wurden (siehe Abb 4.15). Daraus konnte man folgende Gleichung bilden:

Fgesamt = Fspan + Fns + Fi

Durch die Lastverteilungsversuche waren die Kréafte Fgesam: (Kraft der Materialpruf-
maschine) und Fspan (durch Tekscan ermittelt) bekannt. Das Verhaltnis der beiden
Kréafte, also Fspan ZU Fgesamt, €rgab die gesuchte Lastverteilung in Prozent.

Ein Lastverteilungsversuch bestand aus den folgenden Kraftstufen der Materialpruf-

maschine, diese wurden in Echtzeit mit der Tekscan-Druckmessfolie aufgenommen:

Haltekraft von 10N

3 x 10 N bis 100 N-Konditionierung
400 N

600 N

Haltekraft

A
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Abb 4.15: Loadsharing mit F  gesamt = -Fspan + Fns + Fi

Aus den am Span ermittelten Spankompressionswerten (Tekscan) bei den Belastun-
gen O N, 10 N, 100 N, 400 N und 600 N (Zwick) konnte mit Hilfe von SigmaStat (Fa.
Systat®) eine Regressionsgerade mit der Formel y = a « x + b berechnet werden.
Wobei a der Steigung der Graden und somit der Lastverteilung und b der Kompres-

sionskraft der Baseline in N (siehe 4.2.7.2) entsprachen.

Beispiel:
Gemessen sei: die Spankompressionen von y Newton
bei x Newton Prifmaschinen-Kraftibertragungen
y=0,6 x+192
Somit sind die Lastverteilung = 0,6 = 60 % und die Baseline = 192 N.

Desgleichen wurde entsprechend der Korrelationskoeffizient R miterfasst (alle
Messungen R > 0,99).
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4.2.7.2 Die zyklische Belastung

In Anlehnung an Ermidungsversuche der Wirbelsdule von Disch et al. [33] verwen-
deten wir die dort beschriebene exzentrische Halteapparatur, jedoch in einer Kurz-
zeitermidung. Die Kurzzeitermidung von 100 Zyklen, wie bei Kotani et al. [70] be-
schrieben, ermdglichte eine ausreichende Auswertung, da zum Ende der 100 Zyklen
hin keine relevanten Verdnderungen mehr stattfanden (siehe Hysteresekurve Abb
4.17). Die fertig vorbereitete Wirbelsaule einer Gruppe wurde mit einer Haltekraft von
10 N in der Materialprifmaschine befestigt. Die Ausrichtung fand anhand der anato-
mischen Gegebenheiten statt. Die Dornfortsatze (Procc. spinosi) lagen mittig zwi-
schen den beiden Verbindungsstangen und die Zementzylinder mdglichst dorsal, um
eine gleich bleibende Hebelkraft zu gewahrleisten. Die Abstdnde zwischen Zement-
zylinder und der Hinterkante der Haltevorrichtung kranial und kaudal, sowie die Ab-
stande zwischen der kranialen Spanhinterkante und dem vertikalem Gesténge rechts
und links auf gleicher H6he wurden mit der digitalen Messlehre gemessen und be-

trugen jeweils:

Abstand Zement — Vorrichtung in mm  Abstand Span — Gesténge in mm
kranial 26,50 + 2,83 Links 53,48 + 3,91
kaudal 25,57 + 2,47 Rechts 54,20 + 4,28
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Abb 4.16: Wirbelsdule mit TeleFix in exzentrische B elastungsvorrichtung

Ein Prifvorgang dauerte etwa 30 min und wurde mit einer Deformationsrate von 100

N/s und den folgenden Kraftstufen durchgefihrt:

1. Haltekraft 10 N
2. 3X 10 N bis100 N-Konditionierung
3. 100x 10 N bis 600 N

Die Wabhl der Kraftstufen erfolgte in Anlehnung an die physiologisch auf die Wirbel-
saule einwirkende Kraft [86], [87], [134], sowie andere biomechanische Ermidungs-
versuche [29], [32], [33], [70], [116] und fUhrt zu einer Belastung von maximal 66 Nm.
Dies ergab sich aus dem Hebelarm von 0,11 m und der Belastung von 600 N.
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4.2.7.2.1 Die Parameter aus dem Materialprifprogram m

Die Materialprifmaschine generierte mit Hilfe der mitgelieferten Software testXpert®
(V8.1 Fa. Zwick Roell, Ulm) eine Hysteresekurve (siehe Abb 4.17) mit der maschinell
vermittelten Standardkraft in Newton und der Sinterung des eingespannten Priufkor-
pers in Millimetern. Diese Daten dienten zur Weiterverarbeitung Uber ASCII-
Konvertierung in Excel®.

Ausgewertet wurde die konditionierte Wirbelséaulensinterung, so dass nach dem drit-
ten Konditionierungszyklus mit 100 N der Nullpunkt fur die Sinterung gesetzt wurde.
Die Sinterung nach zyklischer Belastung ergibt sich demzufolge aus der Differenz
zwischen dem 100. Zyklus und dem konditionierten Nullpunkt (Punkt A und Null-
punkt, Abb 4.17).

Indirekt konnte zudem n&herungsweise der Hohenverlust der Bandscheibe innerhalb
des Fixateurs in der PF-Gruppe bestimmt werden. Als Grundlage galt, dass ein H6-
henverlust des Gesamt-Kalbswirbelsaulenpraparats an den Weichteilen und somit
vor allem in den Bandscheiben stattfand. Wurde nun die Bandscheibe innerhalb des
Fixateurs mit Zement (Z-Gruppe) ersetzt und dadurch rigide fur die axiale Belastung,
so ergab die Differenz des Gesamthdhenverlustes der Praparate der PF- und Z-
Gruppe einen rechnerischen Hohenverlust der Bandscheibe innerhalb des Fixateurs
(Abb 4.18). Um einen Referenzwert zu erhalten, wurde der Gesamththenverlust der
Z-Gruppen-Praparate durch die Anzahl der noch bestehenden Bandscheiben (au-
Berhalb des Fixateurs) geteilt - in unserem Fall zwei - eine oberhalb und eine unter-
halb der durch den Versuchsaufbau manipulierten Bandscheibe (Abb 4.18). Die Re-
sultate sind in 5.2.2 dargestellt.
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Hysteresekurve

Standartkraftin N

Konditionierung/
Nullpunkt

Sinterung in mm I A

Abb 4.17: Prifungsablauf mit Konditionierung und 10 0 Zyklen Belastung

f\
U
~
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€ 3 > ¢ 2 >

a b

Abb 4.18: Schematische Darstellung des Versuchsaufb  aus. a) PF-Gruppe mit drei intakten
Bandscheiben (1-3), b) Z-Gruppe mit zwei intakten ( 1-2) und einer durch Zement (Z) ersetzten

Bandscheibe

42



Material Methodik 43

Versuchsweise wurde auch ein einzelnes Bewegungssegment einzementiert und
zyklisch belastet, um die GroRRenordnung der Bandscheibensinterung in unserem
Modell zu erkennen. Nur wurde hier die Belastung auf 1000 N erhoht, da keine ex-
zentrische Belastung moglich war und die Hebelwirkung kompensiert werden musste
(Abb 4.19).

Abb 4.19: Bovines einzementiertes Bewegungssegment bestehend aus Wirbelkdrper-
Bandscheibe-Wirbelkdrper bei der zyklischen Belastu ng als Einzeltest zur Uberpriifung der

Bandscheibensinterung

4.2.7.2.2 Die Parameter der Druckmessfolie

Die Tekscan-Druckmessfolie (4.2.4) erméglichte die Messung der Kraft (N) und der
Belastungsflache (mm?) zu den drei Messzeitpunkten Beginn = Baseline, Kompres-
sion und nach Versuchsabschluss = Take out (I-Scan®, Fa. Tekscan).

Die Baselinewerte wurden nach Knochenspaneinfalzung, die Kompressionswerte
nach der Kompression entweder des vorderen oder hinteren Implantates in den
Gruppen lgc und Iy, und die Take out-Werte nach der Herausnahme der Praparate
aus der Materialprifmaschine ermittelt. Sie sind in 5.1.2 aufgefthrt. Um eine interin-

dividuelle Kontaktflachenschwankungsbreite bei den dynamischen Versuchen zu
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minimieren, wurde die Kontaktflache in % im Bezug auf das Kontaktflachen-
Maximum des jeweiligen Versuches berechnet.

4.2.7.3 Die Kompressionskraft- und Flachenverteilun g

Die Kompressionskraft- und Flachenverteilung konnte bestimmt werden, indem je
eine Auswahlbox von 300 mm? der vorderen und der hinteren Kontaktzone des
Spans in Tekscan einfligt wurde (siehe Abb 4.20). Die Werte der jeweiligen Box,
Kraft und Flache, werden farbkodiert in den rechten Graphen angezeigt und kénnen
iiber ASCII extrahiert und zum Beispiel in Excel® weiterverarbeitet werden. Wurden
diese in Bezug zueinander und der Gesamtflache gesetzt, so lie3en sich die Kraft-

und Flachenverhaltnisse ventral und dorsal am Span ermitteln.

Hahe-2 (Max) ‘VGraphik1 m=E

Kraft vs. Zeit Beispiel Hefix (5023:Hoha-2 (Max)}

13012011 15:43:47. 2

193.2 Sek [Zeit]

— = 25003 raw sum
K = 88396 raw sum

(bF) 800 mm2

Kraft, Raw Sum

Zeit, Sekunden

e e

Flache vs. Zeit Beispiel Hefc (5833:Hohe 2 (Max))

1301.2011 15:43:47.2
193.2 Sek [2=it)
— = 2468 mm2

F =239 mm2

Flache, mm2

Zeit, Sekunden

.Bild 771 won 1825 £ [Flche: 545 mm2 [Kraft: 114205 raw sum

Abb 4.20: Tekscanaufnahme einer zyklischen |  4.-Belastung, 1) 2-D-Isobarenansicht, rechts im
Bild ventraler Anteil des Spans (rote Box), links i m Bild dorsaler Anteil des Span (griine Box),
2) Graph. Darstellung der Kraft (Rohdaten, rot vent  raler Anteil, griin dorsaler Anteil) vs. Zeit (s),

3) Graph. Darstellung der Flache (mm 2, rot ventraler Anteil, griin dorsaler Anteil) vs. Z  eit (s)
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4.2.7.4 Die Spansinterung und Spantbergrofie

Die Spansinterung war der Hohenverlust durch die zyklische Belastung, gemessen
an allen vier Ecken des Knochenspans, vor und nach Belastung, mit Hilfe einer digi-
talen Messlehre (Suki international, Landscheid, Deutschland). Die Messung konnte
mit einer Messgenauigkeit von £ 0,02 mm durchgefiihrt werden.

Die SpaniibergroRRe ist die Differenz zwischen der Spanhohe und Aquivalenzdefekt
bzw. Nuththe. Hier wurden ebenfalls alle vier Ecken der Nut und des Knochenspans
mit der gleichen digitalen Messelehre gemessen. In der PF- und Z-Gruppe wurde
eine Differenz von + 1 Millimeter UbergréRe und in den I-Gruppen 0 Millimetern an-
gestrebt (siehe 4.2.5).

4.3 Statistik

Signifikanzen zwischen mehr als zwei Gruppen wurden fir diese Arbeit mit dem
Post-hoc-Holm-Sidak-Test fur normalverteilte Einweganalyse von Varianzen (ANO-
VA bzw. multivariable Varianzanalyse) in SigmaStat 3.5 (Fa. Systat®, San José, Kali-
fornien, USA) ermittelt, so auch fur gepaarte Stichproben (ANOVA for repeated mea-
sures). Bei nicht normalverteilten Einweganalysen von Varianzen kam der Kruskal-
Wallis-Test (Tukey-Methode oder Student-Newman-Keuls-Methode (SNK-Methode))
zum Einsatz. Fur den Vergleich von zwei Gruppen oder Unterschiede innerhalb einer
Gruppe vor und nach zyklischer Belastung oder durch das Kompressionsmanover
wurden der t-Test oder der t-Test fur gepaarte Stichproben verwandt. Als Signifi-
kanzniveau wurde p < 0,05 angenommen, falls sich der signifikante Unterschied an-
ders darstellte, ist dies dem Text oder der Beschreibung unterhalb einer Abbildung

zu entnehmen.
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5 Ergebnisse

5.1 Die Tekscan-Druckmessfolienmessungen

5.1.1 Das Loadsharing
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Abb 5.1: Loadsharing-Mittelwerte der Basisgruppen m

70

60

% der Gesamtlast am Span

10

Loadsharing Therapiegruppen

50 4

40 -

30 4

20 4

. B

=

Isofit Isofit+ DC H Isofit+ VC ‘

Abb 5.2: Loadsharing-Mittelwerte der Therapiegruppe  n mit SD und Signifikanzen:

und I, (p < 0,05)
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Die Mittelwerte lagen in der GroéRenordnung zwischen 45 und 60% wie in Abb 5.1
und Abb 5.2 dargestellt. In der Auswertung der Lastverteilung fiel nur die l4.-Gruppe
aus der Reihe, sie hatte eine deutlich niedrige Lastverteilung um 20%, verglichen mit
den anderen Therapiegruppen (I: 47 + 17 % mit R: 0,998; PF: 60 = 12 % mit R:
0,999; Z: 60 + 15 % mit R: 0,998; Ig:: 21 £ 4 % mit R: 0,999; I, 48 £ 12 % mit R:
0,999; a: p < 0,05, Holm-Sidak), wobei R der Korrelationskoeffizient war und ein Wert

um +1 einen optimalen linearen Zusammenhang anzeigte.

5.1.2 Die Spankompressionskraft

Spankompression der Basisgruppen bei zyklischer
Belastung

300

N
a
o

N
o
o

=
o
o

Kompressionskraftraft in N
[
a ul
o o
L

o

Baseline Take out

O Isofit @ Pressfit B Zement

Abb 5.3: Kraft-Mittelwerte der Basisgruppen mit SD und Signifikanzen: o = sig. zu PF und Z der
Baseline p < 0,05; & = Signifikant zu PF und Z des Take out, p < 0,05

Abb 5.3 - Abb 5.6 zeigen die, wie in 4.2.4 und 4.2.7.2 aufgefuhrt, erfassten und ge-
mittelten Kompressionskréfte bzw. Verluste in verschiedenen Phasen des Ver-

suchsaufbaus mit zugehdriger Standardabweichung (SD).

In den Basisgruppen zeigte sich, dass die Isofit-Gruppe eine signifikant niedere Ba-
seline-Kompressionskraft vor zyklischer Belastung besaf’, sowohl als die Pressfit-
und als auch als die Zement-Gruppe (I: 72 £ 18 N; PF: 200 £+ 33 N, Z: 165 +48; a: p
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< 0,05, Holm-Sidak), dies blieb bis nach der zyklischen Ermidungsbelastung, hier
den Take out Werten, bestehen (I: 36 £ 15 N; PF: 129 + 35 N; Z: 145+ 39 N; &: p <
0,05, Holm-Sidak).

Spankompression der Therapiegruppen bei
zyklischer Belastung

300

= = [ N

o a1 o a1

o o o o
I I I I

Kompressionskraftraft in N
a
o

o

Baseline Kompression Take out

O Isofit Isofit + DC 7l Isofit + VC ‘

Abb 5.4 Kraft-Mittelwerte der Therapiegruppen mit S D und Signifikanzen: B =sig. zu | 4. bzw. |
der Baseline p <0,001; & = Signifikant zu | 4 und I, des Take out, p < 0,05

Die Therapiegruppen zeigten in der Baseline-Phase keinen signifikanten Unterschied
(It 72 £ 18 N; lg:: 75 £ 31 N; I\¢: 60 £ 19 N). Mit der kraftgesteuerten Stauchung der
Implantate konnte dieser Wert konsequent auf ein Niveau der Basisgruppen-
Baselinewerte angehoben werden (lgc: 197 £ 61 N und l,.: 201 £ 48 N; sig. zur lge-
bzw. I,.-Baseline; B = p < 0,001, gepaarter t-Test; n.s. zur PF- und Z-Baseline, p >
0,05, Holm-Sidak).

Diese Kompressionskraft konnte mit nur geringen Verlusten in beiden Gruppen mit
Kompressionsmal3nahmen bis zum Take out erhalten werden und zeigten nun einen
signifikanten Unterschied zur nicht-komprimierten Isofit-Gruppe (I: 36 = 15 N; lq4.: 186
51 N; Iy: 166 £46 N; d: p < 0,05, Holm-Sidak).
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Verlust in %

Spankompressionskraftverlust der Basisgruppen
nach 100 Zyklen in % a

|
I I 1
0

-10 4

204 -

o J

40 4 - - _ ]

-50 1

1o J A ¥ 77777777777777777777777777777777777
o

-70 4

-80

‘ O Isofit O Pressfit B Zement

Abb 5.5: Spankompressionskraftverlust-Mittelwerte d

der einzelnen Gruppen mit SD und Signifikanzen:

Abfall p = 0,004

er Basisgruppen in Prozent zur Baseline
o =sig. zu Z; o = sig. Abfall p <0,001; ¢ = sig.
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Durch den Effekt der zyklischen Belastung fallt in allen Basisgruppen die Kompressi-

onskraft ab, in der I- und PF-Gruppe mehr als in der Z-Gruppe (I: 50 £ 15 %; PF: 34
17 %; 0: p<0,001; Z: 12 £ 6 %; ¢: p = 0,004, gepaarter t-Test).
Bei einer Gegenuberstellung untereinander zeigten sich signifikante Unterschiede
bezogen auf die Z-Gruppe (a = p < 0,05, Holm Sidak).

Verlust in %

Spankompressionsverlust der Therapiegruppen
nach 100 Zyklen in % a

-10 4

200+ -1 N - o ______
=0 n.s.

40+ -

-50 4
-60 -

-70 4

-80 o

O Isofit Isofit+ DC Isofit + VC

Abb 5.6: Spankompressionskraftverlust-Mittelwerte d

line bzw. Kompression der einzelnen Gruppen mit SD

er Therapiegruppen in Prozent zur Base-

und Signifikanzen: a =sig. zu l; o = sig.

Abfall p < 0,001; ¢ = sig. Abfall p = 0,004, n.s. = nicht signifikant
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In den Therapiegruppen konnte der Kompressionskraftverlust auf das Niveau der Z-
Gruppe minimiert werden (Iyc: 17 £11 %; ¢: p = 0,004; lgc: 4 £ 13 %; n.s.: p = 0,258,
gepaarter t-Test). Das spiegelt sich auch in dem signifikanten Unterschied bezogen
auf die I-Gruppe wider (a = p < 0,05, Holm-Sidak). Zieht man nun einen Vergleich
zwischen Basis- und Therapiegruppen, so haben die I- und PF-Gruppe einen signifi-

kant hoheren Kompressionsverlust als die Z-, l4c- und l,.-Gruppe.

5.1.3 Die Spankontaktflache

Prozent der maximalen Kontaktflache am Span der
Basisgruppen bei zyklischer Belastung

100
90 f - o
80 f - - T T
70 4o T-- R B

604 -1 . .
50 - T

40
30 -
20 -
0+--—-f [ .

Kontaktflache in % des Maximums

Baseline Take out

O Isofit O Pressfit B Zement

Abb 5.7: Prozent der maximalen Kontaktflachen-Mitte  Iwerte der Basisgruppen mit SD und Sig-
nifikanzen: a = sig. zu PF und Z der Baseline (p < 0,05); & =sig. zu PF und Z des Take out (p <
0,05)

Ahnlich wie bei der Kompressionskraft weist die Kontaktflache der Basisgruppen
(Abb 5.7) einen signifikanten Unterschied zwischen der Isofit-Gruppe und den ande-
ren beiden Basisgruppen auf (I: 63 £ 11 % der max. Flache; PF: 82 + 6 %; Z: 82 £ 7
%; a: p < 0,05, Holm-Sidak). Diese Signifikanz bleibt ebenfalls bis zu den Take out-
Werten bestehen (I: 46 + 14 % der max. Flache; PF: 73 £ 8 %; Z: 77 £ 10 %; &: p <
0,05, Holm-Sidak).
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Prozent der maximalen Kontaktfliche am Span der
Therapiegruppen bei zyklischer Belastung

100
90
80
70
60 |
50
40 1
30
20
10 1

Kontaktflache in % des Maximums

Baseline Kompression Take out

O Isofit Isofit + DC sofit+VC |

Abb 5.8: Prozent der maximalen Kontaktflachen-Mitte  Iwerte der Therapiegruppen mit SD und
Signifikanzen: € =sig. zu | 4. der Baseline (p = 0,024); y =sig zu | . der Baseline (p =0,013); a=
sig. | gc-Komp. vs. | ,.-Komp. (p < 0,05); & =sig. zu | 4. und |, des Take out (p < 0,05)

Die Ausgangswerte der Therapiegruppen lgc und I zeigten ohne Kompression kei-
nen Unterschied zu Kontaktflachenwerten der I-Gruppe (I: 63 = 11 % der max. Fla-
che; lgc: 66 £ 12 %; . 66 + 14 %, Abb 5.8). Durch die Kompressionsmaflinahmen
Uber die Implantate wurde die Kontaktflache der I,.-Gruppe deutlich erhéht (l,c: 66 £
14 % auf 84 £ 9 %; y: p = 0,013, gepaarter t-Test), wohingegen sie in der l4.-Gruppe
signifikant verringert wurde (Igc: 66 £ 11 % auf 55 + 11 %; €: p = 0,024, gepaarter t-
Test). Weiterhin zeichnete sich auch untereinander ein signifikanter Unterschied ab
(a: p < 0,05, Holm Sidak). Bei den Take out-Werten zeigte sich hingegen wieder ein
signifikanter Unterschied zwischen der Isofit-Gruppe und den Kompressionsgruppen
(I: 46 £ 14 %; lgc: 62 £ 11 %; I\c: 74 £ 13 %; &: p < 0,05, Holm-Sidak).
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Spankontaktflachenverlust der Basisgruppen nach
100 zyklen in %
40
B0 e
20 - a
10 |
o I T 1
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£
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=
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>
-30 P P
e e e
-50 -
-60 P
O Isofit O Pressfit B Zement
Abb 5.9: Spankontaktflachenverlust-Mittelwertepaare in Prozent zur Baseline der einzelnen

Gruppen mit SD und Signifikanzen: a =1sig. zu PF und Z; p = sig. Abfall p < 0,018

Betrachtet man die Kontaktflachenunterschiede vor und nach Belastung in den Ba-
sisgruppen (siehe Abb 5.9), so zeigte sich, dass alle Gruppen signifikant Flache ein-
biaRten (I: -27 £ 17 %; PF: -11 £ 7 %; Z: -6 £ 6 %; p: p < 0,018, gepaarter t-Test), al-
lerdings im weit geringerem Umfang als unter I-Gruppen-Bedingungen (a: p < 0,05,
Holm-Sidak)

Etwas anders stellte sich dies bei den Therapiegruppen dar. Hier gewann die lqc-
Gruppe sogar signifikant an Flache, wohingegen die |,.-Gruppe, wie die Basisgrup-
pen, signifikant an Flache verloren (Ig.: +13 £ 11 %; 11 p = 0,004; l\c: -11 £8 %, p: p
< 0,018, gepaarter t-Test). AulRerdem zeigten sich Signifikanzen innerhalb der The-
rapiegruppe beziglich des Spankontaktflachenverlustes (a: p < 0,05, Holm-Sidak).
Fur die Flachenverluste oder -gewinne wurde fur die Kompressions-Gruppen lq und

lc von den Kompressionswerten ausgegangen.
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Spankontaktflachenverluste der Therpiegruppen
nach 100 Zyklen in %

Verlust in %

O Isofit Isofit+ DC

@ Isofit + VC

Abb 5.10: Spankontaktflachenverlust-Mittelwertepaar

sion der einzelnen Gruppen mit SD und Signifikanzen

Anstieg p = 0,004, a = sig. zwischen den Gruppen p < 0,05

5.1.4 Die Kompressionskraft- und Flachenverteilung

e in Prozent zur Baseline bzw. Kompres-
. p =sig. Abfall 0,018 2 p 2 0,001; 1 = sig.
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Die Betrachtung der Verteilung der Kompressionskraft und der Kontaktflache zeigte,

dass diese sich bei einer isoliert dorsalen Kompression (l4c) signifikant nach hinten

verschob und bei einer isoliert ventralen Kompression (l,¢) signifikant nach vorne
wanderte, verglichen mit der I-Gruppe (a: p < 0,05 SNK). Dieser signifikante Unter-

schied blieb nur fir die Ig-Gruppe gegenuber der I-Gruppe bis zum Take out beste-

hen.

Tab 5.1: Baseline- bzw. Kompressions-Kraftverteilun

g der I-Gruppen mit SD:

% der Gesamtkraft

Idc

lve

Vorne 24 % 2% 48 %
Hinten 76 % 98 % 52 %
SD 18 % 2% 15 %

Fur Signifikanzen siehe Text



Ergebnisse 54
Tab 5.2: Baseline- bzw. Kompressions-Flachenverteil — ung der I-Gruppen mit SD:

% der Gesamtflache I lac lve
Vorne 38 % 23 % 48 %
Hinten 62 % 77 % 52 %
SD 12 % 8 % 6 %
Fur Signifikanzen siehe Text

5.2 Die Ergebnisse des Kompressionsweges der Materi  al-

prifmaschine

Die Messdaten wurden entsprechend der in 4.2.7.2 beschriebenen Methode ausge-

wertet.

5.2.1 Die Sinterung des Gesamtpraparats

6,00

Sinterung der Basisgruppen nach zyklischer Belastun g

5,00

3,00

Sinterung in mm

1,00

0,00

200 f--——-

4004

O Isofit

O Pressfit

B Zement

Abb 5.11: Sinterungsmittelwerte der Basisgruppen mi

PF, p <0,05 SNK

t SD und Signifikanzen:

o = sig. zu | und
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Die Sinterung nach zyklischer Belastung (Abb 5.11) war in den Basisgruppen unter-
schiedlich ausgepragt, die Praparate der Z-Gruppe sinterten signifikant weniger, als
die der I- und PF-Gruppe (I: 3,46 + 0,30 mm, PF: 2,88 £ 0,59 mm, Z: 2,48 + 0,31; a:
p < 0,05, Holm Sidak).

Sinterung der Therapiegruppen nach zyklischer
Belastung

Sinterung in mm

O Isofit Isofit+ DC A Isofit + VC

Abb 5.12: Sinterungsmittelwerte mit SD und Signifik  anz: a = sig. zu |

Beide Kompressionsgruppen zeigten signifikante Unterschiede im Bezug zur I-
Gruppe, wobei eine vermehrte Sinterung in der l4.-Gruppe und eine geringere in lyc-
Gruppe vorlag (I: 3,46 + 0,30 mm, lg: 4,46 + 0,58 mm, |,c: 2,61 £ 0,49 mm; a: p <
0,05, Holm Sidak.
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5.2.2 Der Bandscheibenhthenverlust der Pressfit-Gru  ppe innerhalb

des Fixateurs

2,00
1,60
= = Einzelne Bandscheibe

1,20 oo T IR ]
£
£0,80 L - <-==>xce e
= -
c
>
g
=
R L e W W W Wy Wy wrwrwryrw o E

0,00

D BS innerhalb des Fixateur BBS auflerhalb des Fixateurs

Abb 5.13: Bandscheibensinterung innerhalb und aulRer halb des Fixateurs und einer einzelnen
Bandscheibe mit SD und Signifikanz: W = sig. zu BS aul3erhalb (p < 0,001)

Die hypothetisch errechnete Bandscheibensinterungen innerhalb und auf3erhalb des
Fixateurs (né&heres 4.2.7.2) unterscheiden sich signifikant voneinander (siehe Abb
5.13; BS innerhalb: 0,40 + 0,33 mm; BS aul3erhalb: 1,24 + 0,15 mm; u: p < 0,001, t-
Test). Ein einzeln einzementiertes Bewegungssegment wies in etwa die gleiche Sin-
terung nach 100 Zyklen axialer Belastung, wie eine Bandscheibe aufierhalb des Fi-

xateurs auf (einzelne Bandscheibe: 1,16 mm).
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5.3 Die Ergebnisse der Spanmessungen

5.3.1 Die Spansinterung

Spansinterung nach zyklischer Belastung -
Basisgruppen

0,25

020 oo

015 oo

000 - m o

Differenz in mm

0,05 4 - - oo r T

0.00 Lo | —

| PF 4

‘ O dorsal B ventral

Abb 5.14: Spansinterung der Basisgruppen nach zykli scher Belastung Mediane mit 95% Konfi-

denzintervall ohne signifikante Unterschied

Bei der ventral und dorsal gesonderten Betrachtung der Hohenverluste des Spans
(zur Datenerhebung siehe 4.2.7.4) zeigte sich in den Basisgruppen kein signifikanter
Unterschied zueinander (Abb 5.14; ventral: I: 0,01 + 0,01 mm; PF: 0,02 £ 0,02 mm,
Z: 0,03 + 0,02 mm; dorsal: I: 0,03 + 0,01 mm; PF: 0,05 + 0,02 mm, Z: 0,03 + 0,02
mm; p > 0,05, Tukey-Methode).
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Spansinterung nach zyklischer Belastung -
Therapiegruppen

0,25

020 4o

0,15 4
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Differenz in mm
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Ivc
‘ Odorsal B8 ventral ‘

Abb 5.15: Spansinterung der Therapiegruppen nach zy  klischer Belastung: Mediane mit 95%
Konfidenzintervall und Signifikanzen: a: p<0.05 l4.-dorsal vs. alle anderen Gruppen dorsal; @ =

p<0.05 Ig.-ventral vs. | 4.-dorsal

Bei den Therapiegruppen fiel ein ausgepragter Verlust der Spanhéhe nach zyklischer
Belastung von dorsal komprimierten Praparaten auf. Dabei war der Anteil der dorsa-
len Spansinterung signifikant héher als in den anderen Gruppen, aber auch als der
ventrale Anteil der gleichen Gruppe (Abb 5.15: l4: dorsal: 0,18 £ 0,02 mm, ventral:
0,03 £ 0,01 mm, a: p < 0,05, SNK-Methode; ®: p < 0,05, Tukey-Methode)
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6 Diskussion

6.1 Das Versuchsmodell der stabilisierten Wirbelsau len-

fraktur

Mit der hier vorgestellten Methodik gelang es erstmals, eine hohe Parallelitat der Bo-
den- und Deckplatten einer Wirbelsaulenfraktur herzustellen. Zusammen mit der ho-
hen Passgenauigkeit des Knochenspans konnte so eine unter Laborbedingungen
optimale und reproduzierbare Ausgangssituation geschaffen werden. Zusatzlich
konnte durch die Einbringung des Fixateurs interne in eine intakte Wirbelsdule die
Reproduzierbarkeit des Versuchsaufbaus weiterhin gesteigert werden. AulRerdem
gelang es mit hoher Prazision das ventrale Langsband zu erhalten, wie sich in Vor-
versuchen herausstellte ein wichtiger Zuggurtungs-Faktor, speziell beim dorsalen
Kompressionsprinzip. Gegeniber einem Titan-Cage ist der in dieser Arbeit gewahlte
Knochenspan zwar weniger stabil, aber es gelang daflir jedoch eine auf3ergewdhn-
lich gute Messung des Interface zwischen Knochenspan und Wirbelkdrper. Eine Ti-
tan-Cage Endplatte wiederum wird meist mit Spikes in den Wirbelkérper verankert,

dies hatte die Perforation und Schadigung der Druckmessfolien zur Folge gehabt.

6.2 Die Tekscan-Folienmessungen

Aktuell ist dies die erste wissenschaftliche Arbeit, die eine Druckmessfolie einsetzt,
um kontinuierlich die Grenzflache zwischen einem Knochenspaninterponat und den
Wirbelkérper zu untersuchen. Tekscan® (South Boston, USA) bietet hierbei Vorteile
gegenuber alteren Messmethoden wie zum Beispiel Fuji Film, oder Dehnungsmess-
streifen. Bei der klassischen Druckmessfolie von Fuijifilm (Prescale®) wird die Druck-
kraft durch die Intensitat der Folienverfarbung sichtbar. Durch semi-quantitative Aus-
wertung sei zwar eine gescannte, digitale, computerisierte Auswertung moglich, je-
doch nur die maximale Krafteinwirkung pro Versuch messbar [10], [50], [136]. Die
Dehnungsmessstreifen mit ihren anspruchsvollen und temperaturlabilen Auswer-

tungsmethoden stellten wiederum nur indirekte Messmaoglichkeiten dar, die nicht di-
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rekt an der zu untersuchenden Grenzflache angebracht werden koénnten [23], [28],
[17], [58], [136].

Die elektroresistiven Messfolien der neuen Generation erlauben neben der Beant-
wortung von industriellen, technischen Fragestellungen auch medizinisch wissen-
schaftliche Anwendungen. In Echtzeit kdnnen Kraft und Flache gleichzeitig aufge-
nommen werden [10], [50], [136]. Zudem hat man eine hohere Messgenauigkeit der
Flache und der Kraft bei einer héheren Messbreite, ohne die Folie wechseln zu mus-
sen [10], [50]. Die Messgenauigkeit wird in der Literatur mit 1-4% fur die Kraft und
bis 2-3% fur die Flache angegeben [10]. Zudem kann die Folie wieder verwendet und
kann bei Bedarf sogar sterilisiert werden [50], um intravitale Messungen zu erlauben.
Verlassliche Auswertungen sind biomechanisch oder klinisch mit diesen Druckmess-
folien (I-Scan®, Tekscan) zur Evaluation von OP-Methoden gelungen, wie bei Knie-
Endoprothesen-Operationen [50] oder Symphysen-Osteosynthesen [96], [98]. In ei-
nem Pilotprojekt wurde die Praktikabilitat in der Anwendung beim instrumentierten
Wirbelfrakturmodell Gberprift (siehe 8.1, [97]).

6.3 Die bovine Wirbelsaule

Die groR3en Vorteile der bovinen Wirbelséule sind ihre leichte Zugénglichkeit [130],
[131], dass sie kaum ethische Fragen aufwerfen [130], dass sie die Gefahr einer
chronisch infektiosen Erkrankung minimieren [130], dass sie eine homogenere Kno-
chenqualitat als menschliche Wirbelsdulen meist alterer Kérperspender aufweisen
[26], [49], dass sie eine Dichte vergleichbar mit jungen Erwachsenen besitzen [116],
[121], [130], [138], [139] und dass sie eine grof3e anatomische [26], [61] und biome-
chanische Ahnlichkeit gegentiber der menschlichen Wirbelsaule aufweisen [131],
[132]. Zudem sind sie besser fur biomechanische Untersuchungen geeignet als die
Wirbelsaulen von Schwein und Schaf [61] und sie eigneten sich gut fir Ermidungs-
versuche [138]. Weiterhin kam es gerade bei humanen Wirbelsaulenpréaparaten von
alteren Knochenspendern bei biomechanischen Arbeiten mit zyklischer Belastung zu
Schraubenlockerungen, was auf eine geringe Knochendichte zurtickgefuhrt wurde
[51].
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Diese beschriebenen Probleme und Schwierigkeiten kann man mit der Benutzung
von bovinen Wirbelsaulen in biomechanischen Arbeiten umgehen, doch gibt auch
Einschrankungen. Zwar zeigt eine Zusammenfassung der in der Literatur zu finden-
den physikalischen Eigenschaften der humanen und bovinen Wirbelsaule in Tab 6.1
einen gemeinsamen Trend, hier im Speziellen das Elastizitdts-Modul und die Druck-
festigkeit der bovinen Wirbelsaule, welche gut mit den physikalischen Eigenschaften
der humanen Wirbelsdule eines jungen Erwachsenen korrelieren. Doch lassen sich
die in dieser Arbeit gewonnen Ergebnisse nicht einfach auf den Menschen Ubertra-
gen. Zum einen handelt es sich bei dieser Arbeit um eine in vitro, ex vivo Testung
ohne den umliegenden Weichteilmantel und die Funktion der Muskeln, zum anderen
unterscheiden sich die menschliche und die tierische Wirbelsaule um einen gewissen
Grad anatomisch, so dass Unterschiede in den Ergebnissen zu erwarten sind [1].
Somit kdnnen die Erkenntnisse nur eingeschrankt auf den Menschen tbertragen und
das Tiermodell nur als eine Vorstufe zu Untersuchungen am Menschen gesehen
werden. Ersetzt werden kann das Tiermodell in Zukunft gegebenenfalls durch Kunst-
stoffmodelle. Diese sind heute aber noch sehr kostspielig und bisher noch nicht in

groReren Studien verwendet worden.

Tab 6.1:
Elastizitats- Druckfestigkeit | Deformationsra- | Literatur
moduls (MPa) | (MPa) te (mm/min)
Bovine 173 + 97 7,1+3,0 6-60 [121]
Wirbelsaule
Humane Wirbelséule | 83 + 16 1,3+0,2 0,05-0,4 % st |[8]
352 + 145 2,37+ 1,14 2%s™ [11]
3,97 +1.89 6 [25]
2,14+ 0,38 0,1 [40]
2,06 + 0,16 1
3,07 £ 0,37 10
1,1-428 0,06 — 15 [42]
22,8+15,5 1,55 +1,11 5 [46]




Diskussion

62

Humane Wirbelsaule | 77,7 + 6,5 J 77,7+£6,5J
316,7 +226,6 |3,29+2,34 1%s™ [54]
165 + 110 0,005 % s [60]
291 + 113 2,23+0,95 0,1-3%s™ [69]
173,8 £91,2 0,005 [81]
344 + 144 2,02 + 0,92 05%s™ [82]
67 £7 2,45+ 0,24 2 [83]
20J=ca. 123 |20J=ca. 5,5
30J=ca. 110 |[30J=ca. 4
6 bei 20 J 4,5 [84]
2,6 bei 80 J
2,55 - 2,83 |2 [85]
0,31
255 - 2,83 |2 [85]
0,31
597,9+401,6 | 10,16+ 8,916 |0,065% s™ [102]
10 - 428 0,3-15 [121]
3,10 [127]
4,25 <50
2,54>50J
Dried, defatted | § =55,6 +0,7 | 3 =4,6 £0,3 0,05 [78]
spongy bone ©=346+04 | 9=2,7£0,2
314 -193 =3 14 - 19] =
87 7,5
Q14 -19) =|Q 14 — 19) =
87 5,9
3 20 293 =& 20 — 29J =
78 6,5
Q14 -19) =|Q 14 — 19) =
43 5,5
Trabekularer Kno- | 56,6 +9,7 42+0,6 0,001s™ [22]
chen 75,6 +11,8 41+0,7 0,01s™
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81,5+8,0 58+0,7 0,1s?
81,2+17,1 6,7+0,8 1st
Finit Elemente 100 [74]
1000 [141]
Beckenkamm 5-282 0,12 -8,2 [42]
2,75 - 3,26 2 [85]
20J =48
2,43 -16,75 15 [93]
16790 10 nm/s [126]
60 [137]
106 + 45 19,0+ 6,3 35 [140],[142]
Sawbones® #1522- | 47,5 3,9 2,5 [107]
11
Sawbones® #1522- | 137 54 2,5 [107]
12
bovine BS Low 3,43+2,83 60 [24]
bovine BS High 8,99 + 2,45 60 [24]
humane BS 6,25+ 1,11 [31]

J = jahrige, & = Manner, Q = Frauen, BS = Bandscheibe

In der Tab 6.1: kann die Ahnlichkeit der physikalischen Eigenschaften des Kunstkno-

chenimitats (Sawbones® #1522-12) als Substitut fir das Beckenkamme-Interponat mit

den humanen Beckenkamm-Knochenangaben nachvollzogen werden. Desgleichen

fallen die physikalischen Eigenschaften der instrumentierten Kalbswirbelfrakturmo-

delle in den GroRenbereichen der Wirbelknochenwerte von jungen Erwachsenen

bisheriger Literaturstellen. Die verschiedenen operativen Techniken der Stabilisie-

rung mit einem Knochenspaninterponat bei Wirbelfrakturen, welche mit diesem Mo-

dell untersucht werden, sind entsprechend auch Verfahren, die fast ausnahmslos bei
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jungeren Patienten Anwendung finden. Bei alteren Patienten mit Wirbelfrakturen

werden eher weniger invasive und zementaugmentierte Verfahren bevorzugt.

6.4 Die Versuchsreihe

Ziele der operativen Versorgung bei instabilen Wirbelsaulenfrakturen sind, neben der
Dekompression und Wiederherstellung der Anatomie, die Stabilisierung und Fixation
zur Frihmobilisierung, die Vermeidung einer postoperativen Kyphosierung, die Be-
wahrung der grol3tmaglichen Beweglichkeit durch Versteifung moglichst weniger Be-
wegungssegmente und Minimierung des operationsbedingten Gewebeschadens [7],
[14]. In dieser Arbeit wurden eine klinisch Ubliche Technik der Stabilisierung [43] ei-
ner Typ-A3.1-Fraktur mittels eines bisegmentalen Fixateur interne zusammen mit
einem ventralen Spaninterponat interkorporell, hier experimentell bestehend aus ei-
nem synthetisch hergestellten Spongiosaknochen (Fa. Sawbones Europe AB, Mal-
md, Schweden), und verschiedener Varianten der Versorgung untersucht. Ziel war
es, therapeutische MalRBhahmen, wie isoliert dorsale Kompression oder zuséatzliche
ventrale Kompression Uber Zusatzimplantate, in ihrer Wirkung der Spanverklem-
mung, miteinander zu vergleichen. Denn nicht immer gelingt es, klinisch einen Kno-
chenspan passgenau mit einer UbergroRe zu fertigen, um eine feste ,Pressfit"-
Verklemmung zu erzielen, demnach stellt sich die Frage, was in solchen Situationen
empfohlen werden kénnte.

In der Literatur gibt es hierzu keine vergleichbaren Arbeiten. Lediglich die Arbeiten
von Krodel et al. [73] und Schultheiss et al. [112] haben in Ansatzen &hnliche Unter-
suchungsmethoden wie die hier vorgestellten.

Doch in beiden Publikationen werden keine zyklischen Ermidungsbelastungen
durchgefthrt, welche im klinischen Alltag die Mobilisation und Belastung nach einer
Wirbelsaulenoperation simulieren. Zudem ist dies der erste Einsatz von elektrore-
sistiven Druckmessfolien (I-Scan®, Tekscan) ex vivo im Versuchsmodell der dorso-
ventralen Spondylodese nach partieller Korpektomie am thorakolumbalen Ubergang.
Zwar gibt es andere Arbeiten mit Tekscan-Folien als Messmethode in Wirbelsaulen,
doch dabei wird das Interface bei implantatstabilisierten Polyethylen-

Kunststoffblécken [21], bei Belastungen der Facettgelenke [89], [136] oder interkor-
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porellen Schraubimplantate, nach zyklischer Belastung lumbal [75] untersucht. Hier-
aus ergibt sich, dass unsere Versuche einen innovativen Ansatz zur Untersuchung

der Material/Gewebegrenzflachen darstellen.

6.4.1 Das Loadsharing

Es gibt mehrere wissenschaftliche Arbeiten, die den Versuch unternommen haben,
die Lastverteilung in der Wirbelsaule zu untersuchen. Die Methoden zu deren Ermitt-
lung unterscheiden sich betréchtlich.

Brodke et al. [21] ermittelte die Lastverteilung verschiedener ventraler Stab- und Plat-
ten-Implantate und verglich diese mittels Tekscan-Sensoren an Polyethylen-Blocken
untereinander. Dabei wurde festgestellt, dass je nach Implantat 63-89% der Last von
dem Wirbelkorper getragen wurde.

Chang et al. [23] untersuchte zwei verschiedene ventrale Implantate an einem hu-
manen Korpektomiemodell, in welches ein lastmessender Cage eingefiihrt wurde.
Bei einer axialen Kompression von 500 N betragt demnach die Graft-Kompression
224 N, bzw. 237 N, dies entspricht einem Loadsharing von 45 % bzw. 47 %.

Craven et al. [27] implantierte Fixateur interne mit unterschiedlich dicken Langsstan-
gen in Hunden und fand heraus, dass das Loadsharing der ventralen Saule, hier er-
mittelt Uber die Messung von Steifigkeiten, Gber die Zeit zunahm, nach einem Zeit-
raum von 24 Wochen bei 4,76 mm Stangen-Durchmesser von 71 % auf 90 %, und
bei 6,35 mm Durchmesser von 57 % auf 74 %. AuRerdem wurde die Fusionsrate
durch die Rigiditat des Fixateur-Wirbelsdulen-Konstruktes beeinflusst. Hierbei postu-
lieren die Autoren das Optimum bezogen auf das Loadsharing ventral zwischen ca.
65% und 90%.

Cripton et al. [28] verwendeten eine Drucksonde innerhalb der Bandscheibe und
Dehnungssensoren in beiden Langsstangen des Fixateur interne, um die Lastvertei-
lung zu ermitteln. Dabei stellte sich heraus, dass in Flexion 86,5 % der Last Uber die
Bandscheibe und den Fixateur als verbundene Einheit, 8,7 % als Kraft-Momente
Uber den Fixateur interne dorsal, 5 % Uber den die dorsale Saule und 0,4 % Uber

andere Strukturen abgeleitet werden.
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Duffield et al. [35] fuhrte eine Finite-Elemente-Studie durch und ermittelte, dass bei
einer dorsalen Instrumentierung mit 6,35 mm dicken Stangen 77-80 % der Last tber
die ventrale, gesunde Saule abgeleitet wurde. Bei 4,76 mm dicken Stangen am dor-
salen Implantat waren es schon 90%.

Eysel et al. [39] beziffern die Lastverteilung zu 2/3 also 67% auf die ventrale Saule.
Dies andere sich bei einer rein dorsalen Versorgung, dabei werden etwa 90% der
Last durch die dorsale Saule mit Implantat (Fixateur interne) getragen.

Harms et al. [47], [48] fuhren ein Loadsharing von 80% Uber die ventrale und 20%
Uber die dorsale S&aule an, bei intakter Wirbelsaule und bei Spondylodesen mit mo-
nosegmentalen dorsalem Fixateur, ventralem single rod und ventralem Grafting. Wo-
hingegen ein reines dorsales Implantat unter Distraktion 90 % und die ventrale Saule
nur 10 % der Last tragen [48].

Harris et al. [49] verglichen zwei ventrale Implantate (ALPS Anterior Locking Plate
System und Anterior Thoracolumbar Locking Plate System) an bovinen thorakolum-
balen Wirbelsaulen miteinander, in denen nach durchgefiihrter Korpektomie ein
kinstliches Interponat aus Harz mit integrierten Dehnungssensoren eingesetzt wur-
de. Sie fanden heraus, dass mit dem Einsatz der ventralen Implantate die Last auf
dem Span um 23% bzw. 64% (ALPS, Synthes Plate) abnimmt, verglichen mit der
Situation ohne Implantat. Dieser Effekt konnte durch die Losung der kaudalen
Schrauben wieder aufgehoben werden, was einem dynamisierten Implantat ent-
spricht.

Nachemson [87] gibt an, dass etwa 10-15% der Last im Stehen Uber die dorsalen
Elemente getragen werden, komplementar werden 85-90% von der ventralen Saule
getragen.

Rohlmann et al. [103] kdnnen das Loadsharing nicht direkt beziffern, weisen aber
darauf hin, dass ein distrahiertes Implantat mehr Last tragt, als ein komprimiertes.
Auch wirken in-vivo vor allem Flexionskrafte bis zu 100 Nm auf die Wirbels&ule.
Selbst in Extensionsstellung der Probanden wird die Last durch die ventrale Saule
getragen, womit der vorderen Saule eine auf3erordentlich wichtige Funktion zu Tell
wird. Auch werden extensive Kréfte nur in-vitro auf Fixateur interne ausubt, in-vivo ist
dies nicht zu beobachten.

Stoltze et al. [120] verweisen darauf, dass die auf die Wirbelsaule einwirkende Kraft

zu 80% von der ventralen Saule und zu 20% von der dorsalen Séule getragen wird.
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Bei anhaltendem ventralem Defekt trotz dorsalem Implantat lieRen sich unter ande-
rem dadurch ein Materialversagen oder Pseudoarthrosen erkléaren.

White et al. [128] geben an, dass die meiste Last Uber die Bandscheiben abgeleitet
wird und nur etwa 8% Uber die Facettgelenke.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in einer intakten Wirbelsédule etwa 80%
der Last tber die ventrale und 20% uber die dorsale Saule abgeleitet werden. Bei
instrumentierten Wirbelsdulen werden stark abweichende Werte angeftihrt, von ei-
nem 90%igem-Loadshare Uber das ventrale oder dorsale Implantat bis hin zu einem
Loadshare von 10 % Uber das dorsale Implantat, je nachdem wo die Kontinuitéat der
lasttragenden Struktur besteht. So ist besonders hervorzuheben, dass bei Unterbre-
chung der physiologisch fuhrenden ventralen, lasttragenden Saule die meiste Last
nunmehr durch das dorsale Implantat ibernommen werden muss.

Die Werte der Lastverteilung Uber die vordere S&ule in unseren Versuchen fligen
sich hier sehr gut ein (I: 47%; PF: 60%; Z: 60 %; lgc: 21 %; l\c: 48 %). Mbchte man mit
einer Spondylodese physiologische Loadsharewerte erreichen, so gelingt dies nach
unseren Ergebnissen am Besten mit einem UbergroRen Span (PF-Gruppe), dadurch
dass die ventrale lasttragende Saule am besten wieder hergestellt ist. Von den Last-
verteilungswerten leicht vermindert zeigten sich die I- und I,.-Gruppe, jedoch ohne
signifikanten Unterschied. Lediglich in der l4.-Gruppe erwies sich ein signifikant nied-
rigeres Loadshare. Hier ist die dominant lasttragende Saule nicht mehr die ventrale,
sondern die dorsale Saule. Wieviel tber die Facettgelenke und wieviel vom Fixateur
intern getragen wird, konnte in dieser Arbeit nicht unterschieden werden. Festzuhal-
ten ist, dass diese Versorgungsart am starksten von der physiologischen Lastvertei-
lung abweicht und eventuell dadurch eine physiologische Belastung des Knochenin-
terponats zur Begunstigung der Einheilung verhindert. Auch in der Literatur wird lo-
gisch angefihrt, dass eine dorsale Kompression die Lastverteilung in diesem Sinne
verandern wirde [103]. Erklarungsversuche Uber Kraftvektoreneinwirkungen legen
nahe, dass durch die Kompression das Winkelgefuge in Richtung einer Lordose ver-
andert und eine mittig angelegte Kompression folglich eher nach dorsal abgeleitet
wird. Ob dies auch in-vivo der Fall ist, bleibt unklar.

Eine Kyphosierung zum Ausgleich der durch dorsale Kompression entstehenden
Kontaktverluste am Span [73] muss jedoch aufgrund der notwendigen Frakturre-

postion generell abgelehnt werden.
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Bezogen auf die Aussage von Craven et al. [27], mit einem Fusionsoptimum bei ei-
nem Loadshare von 60-90% uber die ventrale Saule, gelingt dies in unseren Versu-
chen lediglich mit der Technik der Pressfit-Gruppe, um ein Loadshare von 60% zu
erreichen. Alle weiteren Gruppen bleiben darunter.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass ohne einen ventralen Span Uberhaupt
kein Loadsharing ventral stattfinden wirde [44], einfacher ausgedriickt: das keine
physiologisch dominierende Lastlibertragung ventral abgeleitet wirde, sondern die
Gesamtlast Uber die dorsalen Strukturen und Implantate verlaufen wirde. Daher ist
ein zusatzliches ventrales Interponat empfehlenswert, zum Beispiel durch ein Kno-
chenspantransplantat, wenn die Tragfahigkeit der ventralen Saule durch traumati-
sche Destruktionen kompromittiert ist. Von den verschiedenen Arten der Sicherung
eines ventralen Spaninterponats ist nach den hier vorgestellten Ergebnissen die Ver-
sorgung mit einem Ein-Millimeter-ubergro3en Graft die einfachste Methode. Sollte
der Span bei einem Eingriff zu klein geraten sein (entsprechend der I-Gruppe), so
sollte ein zusatzliches ventrales Implantat unter Kompression eingesetzt werden. Ei-
ne zusatzliche dorsale Kompression bei zu kleinem Span wére aufgrund der asym-
metrischen Geometrie bezlglich der Lastverteilung nicht empfehlenswert. Zuséatzlich
kénnte eine dorsal zu hohe Kompression die Bruchfestigkeit des Knochenspans
Uberschreiten und birgt die Gefahr der Knochenspanfraktur, was eine Pseudoarthro-

se begunstigen kann.

6.4.2 Die Spankompression und Spankontaktflache vor und nach

zyklischer Belastung.

Es gibt in der Literatur nur wenige Referenzen lber die Kraft- und Flachenverhaltnis-
se am Graft [21], [23], [25], [49], [73], [112] und von denen keine fur diesen Abschnitt
vergleichbaren nach zyklischer Belastung.

Die Resultate der Druckmessfolie (in Kurzform in Tab 6.2 und ausfthrlich in 5.1) zei-
gen, dass die Baselinewerte der I-Gruppen (I, lq, ) auf einem gleichen Niveau, und
nur die der PF- und Z-Gruppe signifikant hoher liegen. Dieser Unterschied kann, zu-
mindest fur die Spankompressionskraft, durch die Manipulation Uber die Implantate

in beiden Therapiegruppen (lqc, Ivc) ausgeglichen werden. Bezuglich der Kontaktfla-
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che vergrol3ert sich diese verglichen zur Baseline nur bei der I,.-Gruppe signifikant
durch die Kompression, wohingegen sie sich bei der l4.-Gruppe sogar verringert. Da-
raus kann man eine bedeutend bessere Ausgangssituation der I, .-Gruppe vor der
zyklischen Belastung gegeniber der l4.-Gruppe ableiten. Die sich nun anschliel3ende
zyklische Flexionsbelastung bewirkt einen Abfall sowohl der Spankompression, als
auch der Spankontaktflache in allen Gruppen, aul3er in der l4.-Gruppe.

Die l4.-Gruppe hat hier eine Sonderstellung inne, da sie zum einen kaum Kompressi-
onskraft verliert und anscheinend sogar an Kontaktflache hinzugewinnt. Eine mdgli-
che Erklarung hierfur ist, dass die Kontaktflache wegen des zu kleinen Spans, zu-
sammen mit der exzentrischen Kompression uber das dorsale Implantat, zunachst
signifikant nach hinten wandert - was durch die Flachenverteilung zur Phase der
Kompression anzeigt wird (5.1.4) - und erst durch die zyklische Belastung wieder
nach ventral wandert und die Kontaktflache danach insgesamt zunimmt. Zustande
kommt dies durch eine zu hohe punktuelle Belastung auf dem dorsalen Anteil des
Spans, welcher auch, verglichen mit allen anderen Gruppen (siehe 5.3.1), signifikant
mehr sintert. Diese Sinterung der dorsalen Anteile des Spans ermdéglicht eine besse-
re Anpassung des Interponats an die Wirbelkonfiguration und Lordosierungsstellung,
was sich wiederum in der vergrol3erten Kontaktflache beim Versuchsabschluss au-
Bert. Interessanterweise zeigte die globale Betrachtung der ly4.-Gruppe, dass der
kompressionsbedingte exzentrische Kontaktflachenabfall nach der zyklischen Belas-
tung Uberwiegt und nicht durch die sinterungsbedingte Spananpassung kompensiert
wird (Tab 6.2).

Anders stellte sich die Lage bei der I,.-Gruppe trotz Ermidungsbelastung dar. Dort
lag der Kontaktflachenwert beim Versuchsende weiterhin tGber dem der entspre-
chenden Baseline, so dass die implantatinduzierte Spankontaktflachenzunahme der
Kompression bestehen blieb.

Ein Vergleich der Abschlusswerte (Take out) der Kompressionskraft und Kontaktfla-
che zeigten signifikante Unterschiede zur I-Gruppe in den Basisgruppen. Die Thera-
piegruppen zeigen, anders als zur Baseline-Phase, nun einen signifikanten Unter-
schied zur I-Gruppe und kénnen somit, unter dem Vorbehalt der experimentellen Er-
kenntnis, als erfolgreiche Therapieoptionen eines zu kleinen Spans eingestuft wer-
den. Von den ,RettungsmalRnahmen” bei zu ,kurzen“ Spanen erscheint die dorsale
Kompression Uber den Fixateur interne als nicht optimal, um eine gute Kontaktflache

nach Ermidungsbelastung aufrecht zu erhalten. Sie scheint nach diesen Versuchen
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sehr exzentrisch und geometrisch verzerrend zu wirken. Das ist einer von mehreren
Grinden, warum von denen hier vorgestellten moéglichen Therapiemal3hahmen die
zusatzliche Versorgung mit einem ventralen Implantat unter Kompression empfohlen
werden kann. Erstens gelang es in der l,.-Gruppe bedeutend besser, eine ge-
wiunschte Kompressionsflache zu ermdglichen bei noch respektabler Kompressions-
kraft. Zweitens bedarf es keines weiteren operativen Eingriffs von dorsal um den Fi-
xateur interne Uber seine Langsstangen zu komprimieren. Drittens kénnte so die von
machen Autoren angefiihrte eventuelle Problematik des Zuggurtungsverlustes durch
ein instabiles oder nachgebendes ventrales Langsband umgangen werden [73] und
viertens war die ventrodorsale Kraft- und Flachenverteilung der I,.-Gruppe signifikant
ausgeglichener als bei der l4.-Gruppe (5.1.4).

Einer mdglichen Stresshielding-Funktion [6], [99] des ventralen Implantats, d.h. eine
zu hohe Lastlbertragung tUber das Implantat als mdglicher Grund fir eine Pseudo-
arthrose, wirkt die primare Kompression, wie unsere Lastverteilungsergebnisse vor-
weisen, entgegen. Ein Knochenspan misste fakturieren oder in die Boden- oder
Deckplatte einsintern, damit das ventrale Implantat mehr Last tragen wirde, um ein
Stresshielding zu erreichen. Eine isoliert dorsale Kompression verschlechtert sogar
das Loadshare nach den hier vorgestellten Ergebnissen und erhoht dadurch das
Stresshielding, speziell im ventralen Anteil des Spans, signifikant gegeniber der I-
und l,.-Gruppe, ein Zustand, der das Knochenwachstum stark negativ beeinflussen

konnte oder gar zur Atrophie fihren wirde.

Der bedeutend niedrigere Spankompressionskraftverlust der Z-Gruppe im Bezug zu
den anderen Basisgruppen ist ein Hinweis darauf, dass die Bandscheibe bei der zyk-
lischen Belastung an Ruckstellkraften verliert, obwohl mit der Messung der Take out
Werte langer als 30 Sekunden gewartet wurde, um so mdgliche viskoelastische Kraf-
te zu minimieren [12]. Bei der Kontaktflache zeigt sich dieses Phanomen nur als
Trend zur PF-Gruppe, ohne nachweisbare Signifikanz. Bei den Therapiegruppen
sind die geringeren VerlustgroRen der Spankompression und Kontaktflache Zeichen
der erfolgreichen Therapie. Bei beiden Therapieoptionen gelang es prozentual, den
Verlust gegeniber der I-Gruppe signifikant zu verringern.



Diskussion 71
Tab 6.2 Kurzfassung der Spankompression und Spankon  taktflache in Relation zur Ausgangssi-
tuation der Baseline bzw. der Kompression:

Phasen / Gruppen I PF | dc ve
Spankompression

Baseline 72 N 200 N 165N 75N 60 N
Kompression 197 N 201N
Gewinne in Rel. zur B. +163 % | +235 %
Take out 36 N 129 N 145 N 186 N 166 N
Verluste in N in Rel. zur B.

bzw. Komp. 36N 71N 20N 11 N 35N
Verluste in % in Rel. zur B.

bzw. Komp. -50 % -34 % -12 % -4 % -17 %
Kontaktflache

Baseline 63 % 82 % 82 % 66 % 66 %
Kompression 55 % 84 %
Gewinne/Verluste in % in Rel.

zur B. -17 % +27 %
Take out 46 % 73 % 77 % 62% 74 %
Verluste/Gewinne in rel. zur B.

bzw. Kompr. -27 % -11 % -6 % +13 % -11 %
B. = Baseline; Kompr. = Kompression, Rel. = Relation

6.4.3 Der Knochenspan

Die in dieser Arbeit genutzten synthetischen Knocheninterponate sollten eine kon-

stante Beschaffenheit haben, um die Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit zu er-

hohen. Deshalb wurden fiir diese Versuche die Knochenimitate von Sawbones®

(#1522-12, siehe 4.2.5) verwendet. Diese haben vor allem gleich bleibende und ver-

gleichbare physikalische Eigenschaften, sowohl der jungen menschlichen, als auch

der bovinen Wirbelsdule (Tab 6.1). Aul3erdem lassen sich die Knochenimitate bes-

tens verarbeiten, was zu einer experimentellen Passgenauigkeit in unseren Versu-
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chen von etwa 0,1 mm fihrte. Die hohe Passgenauigkeit lasst sich an der Tab 4.1
ablesen.

Hieraus resultiert die Erkenntnis, dass nach Moglichkeit ein Span mit UbergroRe
verwendet werden sollte, da dieser eine signifikant hdhere Kompressionskraft als ein
passgenauer Span hervorrufen kann. Bezogen auf einen zu kleinen Span (Isofit),
sollte dieser mit einem ventralen Implantat unter Kompression verstarkt werden, um
einer signifikant hoheren dorsalen Spansinterung der lq4.-Gruppe nach der zyklischen

Belastung und den damit vergesellschafteten Komplikationen vorzubeugen.

6.4.4 Die zyklische Belastung

Die zyklische Belastung diente dazu, einen kurzen postoperativen Zeitraum mit Mobi-
lisation eines Patienten zu simulieren. Die verhaltnismaRig niedrige Zykluszahl wurde
gewahlt, um die Versuchsdauer (ca. 30 min) kurz zu halten und dadurch biologische
Umbauprozesse zu minimieren [70]. Die dabei gewéhlte Zyklusfrequenz von 0,06 Hz
ist zwar verglichen mit anderen Arbeiten eher niedrig, da diese Frequenzen bis zu 5
Hz anwenden [117], kann aber eher als physiologisch angesehen werden. Hinzu
kommt, dass es ca. 30 Sekunden dauern wirde, bis alle viskoelastischen Effekte
abklingen wurden [12].

Die repetitive exzentrische Belastung von ca. 66 Nm scheint im Bezug zu anderen
Arbeiten, die Belastungen zwischen 3-18 Nm einsetzen [13], [15], [21], [23], [28],
[33], [34], [37], [41], [51], [57], [110], [112], [133], [136], relativ hoch, doch theoretisch
konnen in der Wirbelséule Flexions-Momente bis zu 100-200 Nm [45], [103] im Men-
schen auftreten. Andere Autoren haben sogar mit noch héheren Belastungen bis 102
Nm gearbeitet [3]. Auch liegen die maximal gemessenen Kompressionskraftwerte bei
ca. 800-1000N, welche bereits bei Mobilisationsiibungen an Patienten postoperativ
gemessen wurden [104]. Zudem eignete sich eine hohe Belastung hervorragend, um
in kurzer Zeit interessante Veranderungen, was die Kompressionskraft und Kontakt-
flache betraf, hervorzurufen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der berlicksichtig wurde, ist die Konditionierung unse-
rer Praparate zu Beginn jeglicher Belastungszyklen. Die Arbeit von Dhillon et al. [31]
zeigte, dass eine Konditionierung mit drei Zyklen ausreichend ist, um die physiologi-
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sche Uberschwellung der Bandscheibe bei Lagerung ohne physiologischer Belas-

tung auszugleichen.

6.4.5 Die Bandscheibe

Die Z-Gruppe ist entwickelt worden, um die Funktion der mittberbriickten Band-
scheibe besser verstehen zu kdnnen. Ein ausgerdumtes, mit Technovit 3040 ausge-
gossenes Bandscheibenfach gilt bei den angewendeten Kraften als steif, unnachgie-
big und kann deshalb bei der Zuordnung der Wirbelsaulengesamtsinterung vernach-
lassigt werden. Die noch stattfindende Sinterung der Wirbelsaule findet vor allem in
dem nachgiebigsten Material in der Wirbelséule statt - den beiden noch verbliebenen
Bandscheiben. Der experimentelle Sinterungsvergleich dieser zwei Gruppen Z und
PF, welche sich nun durch die Nachgiebigkeit der im Fixateur mittiberbrickten Band-
scheibe unterscheiden, erméglichte die rechnerische Ermittlung der Bandscheiben-
sinterung innerhalb des Fixateurs (né&heres 4.2.7.2 und 5.2.2). Der dabei ermittelte
signifikante Unterschied spricht dafir, dass trotz Fixateur interne noch weiterhin Kraf-
te Uber die Bandscheibe abgeleitet werden und dass der signifikant hdhere Kom-
pressionsverlust der PF-Gruppe in Bezug zur Z-Gruppe nach zyklischer Belastung
zum Grol3teil der Bandscheibe zugesprochen werden kann.

Die belastungsabhangige Sinterung auf Hohe des mitiiberbrickten Diskus (im Mittel
0,4 mm) wird jedoch eine unmittelbare Auswirkung auf jede Verspannung des einge-
falzten Spans haben: Ein eins zu eins gewdahlter Span (I = Isofit Gruppe) wird da-
durch rechnerisch zu klein und infolgedessen bei Belastung weiter an Kompressi-
onskraft und Kontaktflache verlieren. Ein Span mit Einmillimeter-UbergroRe (PF =
Pressfit) wird an Kompressionseffekt verlieren, besitzt jedoch noch Reservetbergro-
Be um eine ausreichende Verklemmung und dadurch Kompressionskraft und Kon-
taktflache beizubehalten. Dieses experimentell offenbarte Phdnomen kann ein Grund
fur die Ausbildung von spéteren Pseudoarthrosen in klinischen Verlaufen sein.
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6.5 Ausblick

Ich konnte durch dieses experimentelle Modell erstmalig Daten zur Grenzschicht-
Interaktion zwischen Spaninterponaten und Wirbelkdrpern erfassen. Die daraus ge-
wonnenen Erkenntnisse ermuntern zur Fortfihrung dieser Versuche zwecks Klarung
von weiteren Aspekten. Zum Beispiel kdnnten die Versuche nun an humanen Wir-
belsaulen vorgenommen werden, um die bisherigen Erkenntnisse auf humane Mo-
delle zu Ubertragen oder zu verifizieren. Dies ist zunachst in-vitro und spater auch in-
vivo denkbar. Die verwendeten Druckmessfolien (I-Scan®, Tekscan) sind fiir sterilen
Gebrauch zugelassen, so dass eine Anwendung intra-operativ, eventuell mit einem
zusatzlichen sterilen Folientberzug, denkbar ware, um Kompressionen oder Kontak-
te von Knochentransplantaten zu tGberprufen.

Weitere technisch mdgliche Stabilisierungsvarianten kdnnten durch andere Versuche
untersucht werden. Statt eines bisegmentalen dorsalen Fixateur interne, kdnnte ein
monosegmentales Implantat dorsal oder ventral verwendet werden. Dabei wirde der
negative Effekt der mitiiberbriickten Bandscheibe vermieden werden. Eine andere
Option besteht in der zusatzlichen dorsalen Schraubenbesetzung des Frakturwirbels
(Lange der Schrauben bis zum Frakturdefekt) in einem klassischen bisegmentalen
Fixateur interne-Konstrukt. Dadurch kdnnte gegebenenfalls die Spankompression
unabhangig von den Weichteilen erhalten bleiben.

Insgesamt lasst sich das untersuchte Modell weiter ausbauen und auf die Kinematik
ausweiten. Kunftige Forschungsergebnisse auf diesem Gebiet kdnnten das Wissen
Uber die Grenzschicht von Interponaten, Transplantaten oder Implantaten erweitern
und damit letztlich durch klinische Anwendbarkeit die Behandlungsergebnisse von

Patienten verbessern.
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7 Verzeichnisse

7.1 Abbildungsverzeichnis

Abb 3.1: Transpedikulare Schraubenorientierung modifiziert nach [71]

Abb  3.2: Eigenschaften der drei Verletzungsmuster: a) Typ A,

Abb 4.1:

Kompressionsverletzung; b) Typ B, Distraktionsverletzung bei Flexion;
c) Typ B, Distraktionsverletzung bei Hyperextension; d) Typ C,
Rotationsverletzung; modifiziert nach [79]

Bogenwurzellokalisation an der BWS links und LWS rechts: a

Ruckansicht, b Querschnitt, ¢ Seitenansicht [36]

Abb 4.2: Seitenansicht einer lumbalen bovinen Wirbelsaule, bestehend aus vier

Bewegungssegmenten mit USS-Fixateur a) ohne Nut und Span; b)
Rontgenbild mit einem Berstungsfraktur aquivalenten, einer

einliegendem Messfolie und Span

Abb 4.3: Bovine Wirbelsaule mit aufgepickter Sagelehre

Abb 4.4:

Abb 4.5:

Abb 4.6:

Abb 4.7:

Bovine Wirbelsdule mit artifiziellem knéchernen Defekt entsprechend
der Defektzone eines inkompletten Berstungsbruchs (A3.1)
Tekscanaufnahme am Beispiel einer zyklischen Belastung, 1) 2-D-
Isobarenansicht, 2) Graph. Darstellung der Kraft (Rohdaten, noch
unkalibriert) vs. Zeit (s), 3) Graph. Darstellung der Flache (mm?) vs.
Zeit (s)

Seitenansicht einer lumbalen bovinen Wirbelsaule mit gesetzter Typ
A3.1 Fraktur bei liegendem Fixateur interne; a) mit entfernter
Bandscheibe, b) das Bandscheibenfach wurde mit Technovit
(Knochenzement) aufgefullt, bei eingefiihrter Druckmessfolie und Span
Versuchsablauf, blauer Teil: Vorbereitung, griner Teil: Durchfiihrung
des Versuchs; die <« weisen auf die Messpunkte der

Kompressionskraft (N) und der Kontaktflache (mm?) hin

Abb 4.8: Posterior TeleFix Schraube, @ 7,0mm, Lange 40mm

Abb 4.9: Anterior TeleFix Schraube, @ 7,0mm, Lange 30 mm

Abb 4.10: TeleFix mit Bohrschablone

Abb 4.11: Zementeinbettung der Wirbelséule mit Dosenlibelle
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Abb 4.12: Ausschnitt aus Tekscan, 10-Punkt-Kraftstufenkurve mit einer
theoretischen Regressionskurve

Abb 4.13: Kalibrierung der Folie auf einem einzementierten Wirbelkdrper

Abb 4.14: a) Sawbones®, b) Balsaholz

Abb 4.15: Loadsharing mit Fgesamt= -Fspan + Fns + F;i

Abb 4.16: Wirbelsaule mit TeleFix in exzentrische Belastungsvorrichtung

Abb 4.17: Prufungsablauf mit Konditionierung und 100 Zyklen Belastung

Abb 4.18: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus. a) PF-Gruppe mit
drei intakten Bandscheiben (1-3), b) Z-Gruppe mit zwei intakten (1-2)
und einer durch Zement (Z) ersetzten Bandscheibe

Abb 4.19: Bovines einzementiertes Bewegungssegment bestehend aus
Wirbelkdrper-Bandscheibe-Wirbelkorper bei der zyklischen Belastung
als Einzeltest zur Uberpriifung der Bandscheibensinterung

Abb 4.20: Tekscanaufnahme einer zyklischen I4-Belastung, 1) 2-D-
Isobarenansicht, rechts im Bild ventraler Anteil des Spans (rote Box),
links im Bild dorsaler Anteil des Span (grine Box), 2) Graph.
Darstellung der Kraft (Rohdaten, rot ventraler Anteil, grin dorsaler
Anteil) vs. Zeit (s), 3) Graph. Darstellung der Flache (mm?, rot ventraler
Anteil, grtin dorsaler Anteil) vs. Zeit (s)

Abb 5.1: Loadsharing-Mittelwerte der Basisgruppen mit SD (kein signifikanter
Unterschied)

Abb 5.2: Loadsharing-Mittelwerte der Therapiegruppen mit SD und
Signifikanzen: a = sig. zu | und |, (p < 0,05)

Abb 5.3: Kraft-Mittelwerte der Basisgruppen mit SD und Signifikanzen: a = sig.
zu PF und Z der Baseline p < 0,05; & = Signifikant zu PF und Z des
Take out, p < 0,05

Abb 5.4 Kraft-Mittelwerte der Therapiegruppen mit SD und Signifikanzen: 3 = sig.
Zu lgc bzw. I der Baseline p < 0,001; & = Signifikant zu Iy und I, des
Take out, p < 0,05

Abb 5.5: Spankompressionskraftverlust-Mittelwerte der Basisgruppen in Prozent
zur Baseline der einzelnen Gruppen mit SD und Signifikanzen: a = sig.
zu Z; 0 = sig. Abfall p < 0,001; ¢ = sig. Abfall p = 0,004

Abb 5.6: Spankompressionskraftverlust-Mittelwerte der Therapiegruppen in

Prozent zur Baseline bzw. Kompression der einzelnen Gruppen mit SD
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und Signifikanzen: a = sig. zu |; o = sig. Abfall p < 0,001; ¢ = sig. Abfall
p = 0,004, n.s. = nicht signifikant

Abb 5.7: Prozent der maximalen Kontaktflachen-Mittelwerte der Basisgruppen
mit SD und Signifikanzen: a = sig. zu PF und Z der Baseline (p < 0,05);
0 = sig. zu PF und Z des Take out (p < 0,05)

Abb 5.8: Prozent der maximalen Kontaktflachen-Mittelwerte der
Therapiegruppen mit SD und Signifikanzen: € = sig. zu lqc der Baseline
(p = 0,024); y = sig zu |, der Baseline (p = 0,013); a = sig. l4q.-Komp.
vS. lye-Komp. (p < 0,05); & = sig. zu lg. und I, des Take out (p < 0,05)

Abb 5.9: Spankontaktflachenverlust-Mittelwertepaare in Prozent zur Baseline der
einzelnen Gruppen mit SD und Signifikanzen: a = | sig. zu PF und Z; p
= sig. Abfall p < 0,018

Abb 5.10: Spankontaktflachenverlust-Mittelwertepaare in Prozent zur Baseline
bzw. Kompression der einzelnen Gruppen mit SD und Signifikanzen: p
= sig. Abfall 0,018 = p = 0,001; 1 = sig. Anstieg p = 0,004, a = sig.
zwischen den Gruppen p < 0,05

Abb 5.11: Sinterungsmittelwerte der Basisgruppen mit SD und Signifikanzen: a =
sig. zu | und PF, p < 0,05 SNK

Abb 5.12: Sinterungsmittelwerte mit SD und Signifikanz: a = sig. zu |

Abb 5.13: Bandscheibensinterung innerhalb und auf3erhalb des Fixateurs und
einer einzelnen Bandscheibe mit SD und Signifikanz: p = sig. zu BS
aul3erhalb (p < 0,001)

Abb 5.14: Spansinterung der Basisgruppen nach zyklischer Belastung Mediane
mit 95% Konfidenzintervall ohne signifikante Unterschied

Abb 5.15: Spansinterung der Therapiegruppen nach zyklischer Belastung:
Mediane mit 95% Konfidenzintervall und Signifikanzen: a: p<0.05 Ig-
dorsal vs. alle anderen Gruppen dorsal; @ = p<0.05 lg.-ventral vs. lgc-

dorsal
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7.2 Abklrzungsverzeichnis

Q Frauen

3 Manner

BS Bandscheibe

bzw. beziehungsweise

ca. circa

d.h. das heif3t

E-Modul Elastizitatsmodul, engl. Young’s modulus

FA. Firma

graph. graphisch/e

I, Isofit Isofit-Gruppe, Span mit passgenauem Span zum Nutmalf3
lgc, Isofit und dorsale Kompressions-Gruppe

lve Isofit mit ventralemTeleFix und ventraler Kompressions-Gruppe
J Jahrige/r

N Newton

Nm Newtonmeter

n.s. nicht signifikant/e

PF, Pressfit Pressfit-Gruppe, Span mit einem Millimeter Gber Nutmal3
sig. signifikant/e

sog. sogenannt/e

VS. versus

Z, Zement Zement-Gruppe, Bandscheibe kaudal des Knochenspans, inner-

halb des bisegmentalen Fixateur interne mit Zement ersetzt
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Compression and contact area of anterior strut
grafts in spinal instrumentation: a biomechanical

study
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Abstract

Background: Anterior bone grafts are used as struts to reconstruct the anterior column of the spine in kyphosis or
fellowing injury, An incomplete fusion can lead to later conection losses and compromise further healing, Despite
the different stabilizing techniques that have avolved, from posterior or anteror fixating implants to combined
anterion posterior instrumentation, graft pseudarthrosis rates remain an important concern. Furthemors, the need
for additienal anterior implant flation 15 stll controversial, In this bench-top study, we Tocused an the graft-bone
interface under varnous conditions, using two simulatad spinal injury models and comman surgical fication
technigues to investigate the effect of implant-mediatad compression and contact an the anterier graft,

Methods: Call spines were stabilised with posteriar intemal fixators. The wooden blacks as substitutes for strut
grafts were impacted using a "pressfit” technigue and pressure-sensitive films placed at the interface between the
vertebiral bone and the gaft to record the compression force and the contact area with vardous stabillzation
chnigues Comprassion was achieved either with posterior imtemal fisator alone or with an additdanal anterior
implant, The imporance of concomitant ligament damage was also considerad using twe simulatad injury models
pure compression Maged/AD fracture type A or rotation/translation fracture type C madels

Results: In type A injury madels, 1 mm-oversized grafts for impaction grafting provided good compression and fair
cantact areas that were both markedly increased by the use of additional caompressing anteriar rods ar by
shartening the posteror fixator construct. Anterior instrumentation by itself had similar effects For type Cinjuries,
dramatic differences were observed between the tachnigues, as there wias a net decreass in compression and an
inadequate contact on the graft cccurred In this model, Under these drcumstances, both compression and the
contact area on graft could only be maintained at high levels with the use of additional anterior rods.
Condusions: Under experimental conditians, we cbserved that ligamentous Injury fallowing type © tracture has a
regative influence on the compression and contact aa of anterlor interbody bone grfs when only an internal
fixator is used for stabllization, Because of the loss of tension banding effects in type C injuries, an additional
anterior compressing Implart can be benefidal to restore both compression 1o and contact on the strut graft,

Keywords: Graft compression, Anterior fixation, Postedor Rxation, Spine blomechanles

Background

Surgical spinal fracture repair can be achieved via nu-
merous techniques employing a posterior, anterior or
combined approach. In unstable spinal fracture cases, in
which the weight bearing role of the anterior column is
compromised, anterior reconstruction is required, using
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either iliac crest autograft or a distractable vertebral body
implant in addition to stabilizing implants. Most surgeons
use distractible implants combined with a cancellous bone
or alogralt to bridge bi-segmental lesions, whereas frac-
tures limited to one injured segment and disc space can be
treated by monosegmental fasion through bone strut grafts
[1]. The relatively high rate of pseundarthrosis following
anterior strut grafting of 17-35% [2-4] has caused much
debate amongst surgeons as o if and when additional

D03 i et &L leendes Bahed Censal Lid This id a6 Open Accsss athde diidimes] under 1he Iedm of 1he O dive
Corveran ATbuaton Uosnse g el ammdn o ense D 200, which permiss unmeesmted used, dsmibton, and
msraduction i asy mediiem, prodded The arigngd wak i oty cted



Verzeichnisse

Pizanis ef al BMC Musculoskeletal Disorders 3013, 14254
hitp' fvww _blomedcentral.oomd 1471 -2474/14,/254

anterior implants should be vsed to secure the bone
grafts. Since bony non-union can have either & hiological
or biomechanical etiology, it is important to elucidate the
role of implants on anterior bone grafts in driving the
biomechanical causes of pendarthrmosis in these spinal
trauma patients,

Bony fusion is essential in order to preserve the initial
reduction obtained from the surgical procedure, Numerous
factors can have an effect on bone fusion rates in spinal
trauma repair. While many studies have examined the bio-
mechanics of a range of instrumentation for spinal fixation,
these studies limit their focus to corpectomy surgical
models [5-8], Some surpeons prefer the additional use of
anteror locking screw-plates or screw-rods in conjunction
with the common posterior fixation implants, However,
while these additional implant devices might support the
fixation and maintain reduction in the spine, they can also
increase the stffness at the segmental level, Consequently,
concems have been expressed that rigid fixation, such as
that seen with static anterior plating, may result in graft
stress shielding, thereby reducing the mechanical load
that is necessary for the success of graft healing [9]. Rigid
implants may also prevent gap closure following graft
subsidence or contact osteolysis [5]. Thus, the necessity
for additional anterior implants in unstable spinal fix-
ation cases should be given serious consideration.

Bone grafts should be maintained under maximum
compression oo optimize fusion [6]. Many authors have
indicated the importance of implant-mediated compres-
sion on strut grafis for healing [10,11]. It is therefore im-
portant to focus on the graft-bone interface in order to
differentiate which fxation technique could best achieve
the desired level of compression, Biomechanical studies
also show that spinal ligament stnictures play an important
role in restricting segmental movement and providing sta-
bility to implant constructs [12-14], This is particularly im-
portant in severely unstable rotation/translation type C
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fractures [15], where there is often disruption of the longi-
tudinal spinal ligaments, Approximately 20% of all spinal
fractures  demonstrate longitudinal ligament  disruption,
which is occasionally exceeded depending on case series in
specialized centers [16,17],

To determine which technique would preserve the max-
imum compression and contact in the graft-vertebral bone
interface, the aim of this ex vive study was to investigate
the compression and fixation capabilities of posterior, an-
tedor and combined instrumentation with internal fixator
and anterior implants on monosegmental storut graft repair,
and to examine the role of severed spinal ligaments in
these treatment strategies,

Methods

Fresh-frozen thoracolumbar call spines (B, Schmide &
Son, ing, Neunkirchen, Germany) were immediately used
after thawing and preparation, in which surrounding soft
tissue and muoscles were dissected with care to preserve
bone, discs and spinal ligaments. An incomplete burst frac
ture model, representing the Mageel/ AQ type A3.1 fracture
[15] (Figure 1a), was created to simulate the fracture zone,
This was done by resecting the cranial part of L1, including
its posterior wall section and cranial dise, but leaving the
anterior longitudinal ligament intact. The resection borders
were kept strictly parallel through the use of a template
and an oscillating saw to reflect an ideal intraoperat ve situ-
ation before insertion of the block graft,

To investigate the influence of the injury pattem on
bone graft measures, we randomly assigned specimens
into two groups of different fracture types, according
to the Magerl/AC spinal fracture classification [15]: group
A-Type (n =8), as pure compression injuries treated
as described above, and group C-Type (n=8), which
represented fractures combined with ligamentous in-
jury that coused rotational/translation instability, In the
group C-Type, all of the soft tissues (anterior and posterior

"pressfit” amedar strt autogealt from the Bac

Figure 1 Clinical backgmound of the study, Radiographs of a patient with an L1 facture type A3 stabilized with an intemal fhator and
crest. al preaperative CT; bl posoperative fniation; ¢ analogols study specimen {caff
spingl. For experiments, thoracolumbar caf spine segments were stabilsed posteriorly by internal fixator. The equivalent of 3 canial burst
20 was then cut with the halp of 3 tempiate to simulate an ideatized natch within which the block graft was impacted
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longitudinal ligaments, ligamentum Tovam and interspinal
ligaments; facet joint capsules) were transected with a scal-
pel at the Th12/L1 level Figure 2),

All specimens were stabilised according to standard
protocols, with a posterior stabilizing internal fixator
through transpedicular Schanz-screws (US5™-fracture
Fixator®, Synthes, Oberdorf, Switzerland) or an anterior
locking screw single rod construct | Ventrofix®, Synthes,
Oberdorf, Switzerland) (Figure 2). Normal lordosis and
interbody spacing were maintained in the specimens to
simulate a hypothetical reduction,

lliac crest autografts were simulated by wooden blocks
(20x 30 mm) cut to an appropriate gap length, with a
1 mm overhang to create a “pressfit” situation that reflects
the method vsed in the clinical setting (Figure 1b.c),
The specimens were kept moist with saline solution
spray during the course of the experiments al constant
room lemperature,

Compression force and the contact area on the grafs
were measured with thin, electro-resistive sensor films
(sensor model 5033, lscan® Tekscan Inc., South Boston,

Figure 2 Stabilised calf spine specimen, with Block asa strut graft
substitute and sensor in sity, showing the combined fication
method by posterior focator [“USS” Intemal Ficator , Synthes®)
and anterior rod [Ventrofic”, Synthes®} under compression. This
setup dustrates an expeniment of group C-Type, in which all
Igamentous connections were transected 1o fepresent an AD

twpe T infury. (Armow: separated antenoriongitudinal Bgament]

b -
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MA) that had been inserted into the defect site before
the block grafts were impacted, New sensors were used
for each sevies of experiments to minimize the effect of
sensor deteroration, Conditioning and calibration was
performed according to the manufacturers recommenda-
tions and methodology, as descrbed previously [16,18],
The accuracy and reproducibility of this system have been
reported in prior studies [19,20],

Compressive force (N) and contact area (mm®) of the
grafts were recorded online for 3 sec, with sensor scan-
ning at 100 Hz. The signals were averaged and processed
by the Iscan® software during the setup conditions that
reflect surgical practice, as follows:

IF Pressfit graft impaction into the defect on internal
fixator stabilized specimens,

ARJF As previous, but with supplemental anterior
compression by Ventrofix® single rod implant,

IF 4 PC After posterior compression by intemal fixator
anly, with no anterior implant,

AR Anterior compression by antedor single rod
stabilisation alone (Ventrofix®),

This allowed investigation of the four common surgi-
cal applications for anterior strut graft fixation: by (1) an
internal fixator, (2) anterior interbody implant-mediated
compression in addition to an internal fixator, (3) pos-
terior interbody compression by the internal fixator or
(4) anterior interbody compression by the anterior com-
pressing implant only, Instrumentation and compression
technigues were performed following the manufacturers
instructions and manuals by an experienced surgeon.

The collected data for compressive force and contact
area were caleulated as the mean and standard deviation
{in parentheses), After testing for normality, these values
were then compared for statistical significance by t-test
and using repeated measures analysis of varance with
multiple comparisons tests (Holm-Sidak). Significance was
set at < 005, as determined by statistical software analysis
(SigmaStat 3.5, Systat’, San Jose, CA)

Results

In calf spines with intact soft tissue (group A-Type im-
paction), the 1 mm-oversized wooden dowels provided a
compression of 224 (59) N with posterior stabilization
by an internal fixator (IF), The resulting contact area in
the interface between the graft and the resection edge
of the vertebral body reached 449 (72) mm® repre-
senting % of the maximal caleulated surface of a block
graft (20 % 30 mm). Block graft compression could be in-
ceeased by more than 2-fold of this “pressfit” haseline by
the wse of additional fixation on the anterior column with
the rod system and anterior compression (AR/IF) or with
compression wsing the posterior fixator (IF + PC) (Figure 3).
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Figure 3 Compressive forces on the blodk graft under various stabilization techniques for type A and type C injuries, Resilts ae
mresented as the mean (0] Signficant differences # vz IF P = 005 * vi the camesponding faatian in group A-Type P <0001 Mate: antenar
fwation alane fr type C injuries was for experimental purpase anly and should nat be pedformed cinicatly

IF+PC AR

This significantly improved the graft contact ares, reaching
roughly @ of the maximum surface (Table 1) Compres-
sion o the graft by the anterior rod implant alone (AR)
generated compressive forces around the same magnitude
(490 (68) mm™), but the graft contact area was only 82% of
the maximum surface area; however, this was not signifi-
cantly different to IF stabilisation alone.

When the surrounding ligaments and capsule-tissue
were severed (group C-Type), the “pressfit” method of in-
sertion by impacting the blocks was unable to reach the
compressive forces obtained in the group A-Type At
baseline (IF), the group C-Type injury model had a com-
pression of 97 (36) M and a resulting contact area of 318

Table 1 Contact area on the grafts in the 2 groups
A-Type and C-Type showing the effects of different
fixation techniques from posterier, anterior or
combined instrumentations

Group IF ARMF IF +PC AR
A-Type

Mean (mm’) 442 540" LEE R 490

sD 71 & A5 68

% of max. (SO AT X 29 (8! LA
C-Type

Mean (mm’) EIER 521 W08 435

sD a0 £ -2 &

% of mar. (SDY =18 &7 i14) SR 73 (15

Mt el Standand deviabon, percentage caloubied on the bate of & eanetical
maximum of 600 mir? on the graf. ¥ vi IF in the same gowp P 005, * v,
comegsarding (i Son in group ATy p < 001

{90) mm®; both measurements were significantly lower
than the inital values obtained in the group A-Type
(Figure 3), Indeed, the graft contact area under these cir-
cumstances was only 50% of the maximum obtainable con-
tact area (Table 1, Figure dab). These effects could be
effectively countered with AR/IE which induced a com-
pressive force that was similar to that in group A-Type
(Figure 3). This measure was also coupled with an in-
creased contaet area of 521 (60) mm® (87%) (Table 1),

In contrast, the sole posterior compression technigue
(IF + PC) failed to substantially increase the compressive
force or the contact area on the interbody block graft in
the group C-Type injury model (Figure 3), Exclusive an-
terior instrumentation and compression (AR) in group
C-Type, without classic posterior fixation, however in-
creased the compressive force as compared to the im-
pacted technique, but the increase in the graft contact
area did not reach statistical significance,

Discussion

This study was performed on call spines, which are
regarded valid substitutes for human cadaveric spine test-
ing experiments [21], Human spines are not only more dif-
ficult to obtain and expensive, but have a high variahility in
bone mineral density and degeneration, resulting in data
scattering, which may interfere with a correct interpret-
ation of the results, Our fracture model, similar to that
published previously [1322-24], preserves the ligaments
that influence spinal stability and, to owr knowledge, has
provided for the first time the use of electro-resistive
pressure-sensitive films to investigate continuously the
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Figure 4 Examples of pressure film recordings with blodk grafts impacted in the anteror |mtercorporal notch with posterior instrumentation
{IF} in (a} an example of A-Type and (b} an example of C-Type group tests. Orentaton of the image =% = anteran sght = pogesar Mote the
absence of contact on the anerion pan of the grat dug 1o the lack ot tEnson banding n e C-type injuny

interface between the strut grafis and the vertebral
body. lnsimulated compression type A fractures with
posterior stabilization (using an internal fixator), an im-
paction of 1 mm-oversized block grafts provided greaft
compression and a contact area that represented 75% of
the maximum possible surface on the wooden dowels.
While this compression represents a respectable force for
such a simple technique that is commonly wsed for anter-
ior fusion, the reduced contact area reflects the real-life
difficulties of fitting bone grafts: cutting parallel lines that
correspond with resection planes, Even under the given
optimal wet lab circumstances, study protocols, and
available templates, it was rarely possible to obtain full
contact on the block grafts, This reduced contact area
could be improved to near maximal values by either
compression with an additional anterdor implant or by
shortening the posterior fixator itsell (few millimeters)
for the common type A compression injuries. Interest-
ingly, this could not be fully replicated with the use of an
anterior rod construct alone (AR). Each one of these
technigues is practiced in surgery to improve the grafting
result and provide adequate fusion [3,2526]. However,
severed sumrounding soft tissue, which corresponds to
the rotation/translational injuries of type C fractures, can
have a profound effect on the “pressfit” impacted tech-
nigue, as shown in our experiments: the block graft com-
pression and contact area were reduced by 50% as
compared with those measurements in the group A-Type
fractures. Furthermore, posterior compression of the in-
ternal fixator (IF + PC) did not improve these results,
likely caused by the lack of the tension banding of the an-
terior ligament and the absence of supporting anterior
implants. The posteriorly prevailing pattern of contact and

the pressure distribution backwards was reflecting the
excentric effect of the posterior Internal Fixator device.
In order to increase the compression and graft contact in
the group C-Type, an anterior implant, acting directly on
the anterior column, was mandatory, An exclusively anter-
ior fixation (AR} of the group C-Type injury model did not
induce positive effects, and it is important to emphasize
that anterior fixation of type C fractures, without posterion
stabilization was only used for expermental purposs; it is
not recommended for cinical use,

Our findings undedine the importance of ligaments
and stabilizing soft tissue around the spine [27,28], The
differences are likely to be associated with the tension
banding effects of the longitudinal ligaments, especially
the anterior ligament, which had been transected to cre-
ate the type C injury, Several authors have found these
longitudinal ligaments contribute to the stability of the
fixation and the fusion results [12,14,29], Our results are
consistent with the previous publication of the basic
compression methods wsing an intemal fixator [30], which
showed that ecoentric posterior compression does not sim-
ply transfer to the bone grafts placed in the anterior
column, In addition, our studies represent a valuable ex-
tension to these findings by introducing the possibility of
anterior implant-mediated compresion and the import-
ance of the ligaments in different types of injury.

When considering the dynamic role of the ligaments
in the stabilised spine, our results allow supplemental as-
pects to the following studies, which stress the import-
ance of graft compression forces under movement and
compression versus contact area in different setups. Exten
sion movements of instrumented spines have been shown
to reduce the compressive force on interbody grafis in
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cadaveric human corpectomy specimens in the spine
simulator with pure bending moments [7]. From the bio-
mechanical point of view, this would endorse the sur-
gical methods of adding anterior implants as a combined
(anterior/ posterior) fixation technique to improve graft
healing, When considering our results, it remains unclear
what influence the preservation of ligaments or the appli-
cation of pretension to the implants has in this experi-
mental setup. Since maintaining the graft compression is
desired in all types of movement, including extension, it
may be concluded that an adequate pretension to an
oversized graft and an intact anterior longitudinal liga-
ment could have beneficial effects on healing, even with-
out additional implants placed anteriorly.

The effect of intemnal fixator pretension was investigated
by a finite element analysis of bone graft techniques in a
computer simulation [31], in which physiological loading
of the spine and follower loads were considered. The rela-
tive contact areas of the grafts of 60-80% in the “standing”
position dropped to 10-20% of the contact under extension
movernent. Pretension of the posterior implant (intermal
fixator), by reducing the screw distance, as performed clin-
ically during surgery for “posterior compression”, parsdox-
ically caused a decrease in the compressive force on the
graft, analogous to our results (IF + PC of group C-Typel.
Indesd, in this finite-element model, the anterior ligaments
and antedor annulus parts of the disc were omitted. We
observed similar results with group C-Type in our study.
Sparing anterior tension banding, similar to the situation
of the group A-Type in our study, could possibly add to
the graft contact area under different movements.

The maintenance of implant-mediated gralt compres-
sion is of major importance to ensure healing. Previous
clinical experience with cervical anterior autograft fu-
sions has endomsed this philosophy and encouraged the
further investigations of aspects on bone-graft interac-
tions [32]. Bone autograft incorpomtion and fusion in
the spine are undoubtedly dependent on biological fac-
tors as well as the influence of drugs (non-stercidal anti-
inflammatory), nicotine [33-35] or perfusion quality [36].
Other investigations have focused on the size and contact
area of the bone grafts, which seems to be of equal import-
ance for a successful fusion [37,38] and the avoidance of
resorption. In these cases, the role of stiffness is still uncer-
tain, since transmission of stress to the grafted bone is cru-
cial for fusion and remodeling. Rigid fxation, as achieved
with combined anterior! posterior instrumentation, could
eliminate the transmission of load needed for bone fasion
and may actually reduce bone healing [2739-41]. It has
not been established how much residual segmental mobil-
ity or micromotion st the interface between the host bone
and the implant/ bone graft can be tolerated [42],

In this regard, the results of owr study could influence
the choice of strut graft fxation for patients. “Pressfit”
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impaction or simple posterior compression by the in-
ternal fixator provides good contact and compression to
the anterior steut grafts in fractures without ligament de-
ficiency, This would subsequently avoid the regquirement
for supplemental implants and excessively rigid fixation
(so-called 360° fxation). On the other hand, for cases
that present with ligamentous injuries, as in Magerl JAO
type C fractures, it seems necessary to add anterior
compressing implants to secure the bone grafts, The limi-
tation of this bench-top study is that the findings from an
unloaded bovine ex-vivo model might not necessarily be
fully applicable toa scenario in-vivo,

Conclusions

Char experimental study wsed the modern generation of
thin, pressure-sensitive films to investigate for the first
time the interface between interbody graft and vertebral
bone in a stabilised fracture model, This new approach
for the assessing the bone graft/vertebral body interface
could help to clarfy the requirements for fixation, Our
results may provide knowledge that can help surgeons in
their choice of implant and surgical appmach for suc-
cessful spinal peconstruction,
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DENSIPROBE SPINE: FIRST CLINICAL EXPERIENCE
WITH INTRADPERATIVE MEASUREMENT OF BONE
OQUALITY

LM, Bermeler', A. Popi, 00 Schiuma’®, B Schwyn’

"Onhopedic Surgery and Trawmatology, Inselspital, University
Haospital Bem, Bern, Switzerdand, E{}Mcrq:um'miﬁ, Inselspital,
Univemsity Hospital Bem, Bem, Switzedand, *A0 Research Institite,
Draves, Switzed and

Introduction: DensiProbe Spine consists of a modified pedicle probe
angd an electronic systam o measure hone gquality intraopemtively,
The ohjective of this pilot study with 30 patients is fo investigate
safety, hindling and femsibility of the newly developed DensiProbe
Spine measurement devies under clinical conditions,

Materials and methods: 30 patients, undergoing dorsal, muliilevel,
transpedicular instrumentation of the lomhar and tharacic spine, were
selected for this prospective monocentric case series. All patients
underwent areal BMI measurement by DA, The DensiProbe device
wins used on one side for cach instrumented level, and a tronspedicular
bome hiopsy of the contralateral side was collected and apparent B M
measurements wene performed by micm-CT. All measuements were
performed by one sergeon who was hlinded to the BMD and peak
torgue data, Subjective impression of hone strength was neported and
cement augmeantation of the screws performed when indicated,
Results: In all patients the handling of the DensiPobe was feasible
and unproblematic. No advese events melated to the measurement
occumed. Operation time was prolonged by L5 min per level, bt
muinly due to the collection of the hone hiopsy. In one patient implant
mlgr:u.im was reported, wd in eight cases the scrows wene qugmented
with cement. A significant comelation (p < (KIT; R = 0427)
hetween apparent BMEY and break-away tongue was Found,
Conclusion: Introopemtive measumement of bone guality is zafe and
feasible. The msults of peak tomyue measurement comelates to local
bome density and allows the surgeon 1o apply adequate treatments and
could help to reduce complications and costs,

Disclosure: Mo zignificant el ationzhips,
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BIOMECHANICAL STUIMES ON STRUT GRAFT FITTING
FOR COMBINED ANTERIOR/POSTERIOR
INSTRUMENTATION OF A CALF SPINE FRAUTURE
MODEL

A. Pizanis', F. Vossen®, L. H. Holstein', K Schwigger, T, Pohlemann”

"'rmuma-, Hand- and Reconstructive Surgery, University of Saardand,
Homburg, Germany, A0 Institute, Davos, Switzerland

Introduction: Anterior spine fusion with strut grafts is wsed for
meonstruction of the injured anterior spingd column, in fFactures
mostly stabilized by imernal fixator, Compression of the grafts and 2
muximum of contact on adjacent vertebral bodies are o prereguisite
for a comect bone fusion. The aim of this sudy was to investigate the
occuming compressive Fores and confaet areas on the strut grft
under different surgical setups and loading,

Materials and methods: Standardized calt-spine cranial burst frac-
ture model with hisegmental fixation by Fixnteur interne, strut gmft

@ Springer

imitations, Assessment of compressive force and contact ares online
at differemt time points. Study gmoups (N = 9 Pressfit strut gmfts
I mm oversize (PF), withowt oversize ([F), withowt oversize b
compreszed by antenor implant (' TF), pumely expenmental group with
o pressfit struf groft, but excised casdal dise filled with PMMA (2,
Results: Primary strut gmft compression highest in PF with contict
amea ot &1 % of max. W IF, compressions at 72 M and contacts up to
63 %, By using an additional implant antenody (TF), the compres-
sive force and comtact areacould be significant ly increased. Excentric
cyclic loading led to decreases of compressive fomes md contact
areas, These were signiticantly diminished in Z and TF,
Conclusion: By pressfit technique, the strut graft fiting can be
realized with good primary compression md contact to adjacent bone,
mowever cyelic loading decreases both, Compressive force and con-
tnct at the praft can he effectively incressed using an additional
anterior implant, These effects could influence decisions regarding the
surgical techmigue.

Disclosare: Mo =significant relationships,
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VATS VERSUS OPEN THORACOTOMY FOR THORACIC
AND LUMBAR SPFINE FRACTURES IN MULTIPLE TRAUMA

(1. Linchevsiowy', 5. Panfioro”

homcic Surgery, Mational medical academy for postgrmdunte study,
Koyiv, Ukmine, "Clinical mospital # 17, Kyiv, Ukmine

Introduction: The objective of this stwdy was o compare VATS
versus thoracotomy mgarding feasibility in anterior spinal column
reconstruction i multiple fromma patients,

Materials and methods: In a single institution 5,837 patients with
blunt polytrouma were admitted dunng 20042010, In 445 patients
with spinal fractures 257 spinal surgeries was done, Transthomeic
approach was performed in 61 patients with A3, B and C fractures
rmged from Th3 to L2 level. Corpectomy, cond decompression,
titanium cages placement, screw-rod-scmew anterior stabilization was
achieved in all cases, Anterior reconstruction of Thi 1-L2 required
diaphragmaotomy, We metrospectively companesd two groups of con-
secutive patients; 44 patiems opersted through thoracotomy  during
0042008, and 17 l:-p:fn‘l:cd by VATS in ZHE-2010.

Results: Medim [55 score 21 (range T1-4 1) was the same for tho-
racotomy and VATS groups, Diaphmgmotomy was needed in B of 17
VATS and 19 of 44 thoracotomies. The median operating time for
VATS was 340 min (range 200-543) and 325 min (range 115-525)
for thoracotomy. The medion blood boss was 500 ml (range
DO 600 and SO0 (range 200-1, 800 respectively, The median
chest tube duration was 4 doys (range 2-7) for VATS and similar
A4 days (range 3-14) for thorgeotomy, Among approach related mor-
hidity, we observed 6 cases of plevral effusion, 2 atelectnsis!
preumonia and 2 wound seroma in 44 thomeotomy patients. In 17
VATS patients were 3 plewral effusions and | skin necrosis of the
wound edges. All mevealed differences were not significant. Them
wiere nio failumes or dislocation of the anterior instrementation in both
Broups,

Conclugion: Feasibility of anterior spinal meonstrection iy equal for
VATS and thoracotomy, with respect of operating time, hlood 1oss,
and morhidity, Better cosmesis of VATS and less surgical trauma,
eapecially for Th3-Thd and Thil-L2 levels are obvious,
References: |, De Giacomo T, Frimeioni F, Diso [, Tarantino K,
Anile M, Venma F, Coloni GF, Anterior appmoach to the thomeic
spine, Intemet Cardiovase Thorae Surg, 2011;12(5 k6825, 2. David
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