Aus der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie an der
Universitat Tubingen

Verknupfung einer optischen 3D Bewegungserfassung
mit CT basierter 3D Visualisierung zur Analyse einer
virtuellen Bewegung der Lendenwirbelsaule

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der Medizinischen Fakultat
der Eberhard Karls Universitat
zu Tubingen

vorgelegt von
Rombold, Fabian

2021



Dekan:

1. Berichterstatter:

2. Berichterstatter:

Tag der Disputation:

Professor Dr. B. Pichler

Professor Dr. T. Freude
Professor Dr. F. Traub, Ph.D.

24.02.2021



INHALTSVERZEICHNIS

I | 0 6
1.1 Anatomie der WirbeISAUIE ..o 8
TLA D WIEDEI et sttt et a et ebe e e te b bt ene et eneenseeas 10
1.1.2 BaNdSCREIDEN. ... e 12
1.1.3 HalteaPParat .......c.ooeeee ettt ettt 13

1.2 Biomechanik der WirbelSAUIE ..............coocoieieiiieeeee e 15
1.3 Krankheitsbilder der WirbelSAUIe.............cooveoireeeeeeeeeeeeere e 18
T.301 SKONIOSE ...ttt sttt ettt bbbt bt et et e neenean 19
1.3.2 Ischialgie/Bandscheibenvorfall ... 20
1.3.3 FACEHENSYNAIOM ..ottt s 21
1.3.4 SPONAYIONISTNESIS .....cuveiiciiiiceeeeeeee ettt st s re s seesae s aees 22
1.3.5 SPINalKaNAISIENOSE .......oviiiiiiiee e et 23

1.4 Messung und Darstellung der Wirbelsaule ... 24
1.4.1 Taktile versus berihrungslose (optische) Messsysteme.........c.ccocovenevnincincnencns 24
1.4.2 Medizinische Bildverarbeitung .........ccoovevieieeeeseeereee e 25
1.4.3 Intraoperative Navigationssysteme/Image Guided Surgery........cccocvevevecvnceevernenn. 27

1.5 Fragestellung der Arbeit...........ooi i 28
2. MATERIAL UND METHODEN ........cccciiiiiiriiiiinneeniennnensssneessssssssssssssssessssssanssssnes 29
2. MAEEIIAL ... bbbttt 29
A - o= = =SSR 29
2.3 Wirbelsaulenprifstand ..o 33
2.4 Erfassung der Bewegung mit PONTOS ...t 34
2.5 Erfassung der Bewegung mit Zebris.........ccccoeiriineiniinincccece 39
2.6 Segmentierung Mit AMIra .........cocooeiiiiiie e 40
2.7 Import CAD Daten in PONTOS Software und Visualisierung der 3D Bewegung
............................................................................................................................................. 41
3. ERGEBNISSE ...ttt see s s ssse s s sasss s s ssans s sessssnessssns 43
3.1 Bewegungsanalytische ErgebnisSse ..........cccocvireienencieinennccceeeeee 43
3.1.1 Ergebnisauswertung EXtension/FIEXiON ...........ccccevvevieriiiininieieseesese e 43
3.1.2 Ergebnisauswertung Lateralflexion............coooeineininiiiceceeeeeese e 44
3.1.3 Ergebnisauswertung RoOtation...........cccveiriieiice e 45
3.1.4 Uberblick der Bewegung mit PONTOS .........cccooviiiiiueieeieieeieeisie e 46

3.2 Matching von Bewegungsanalyse und 3D Modellen ............cccoeveneiiininncnene. 50
4. DISKUSSION.....cciiiiittiiiiiitiiiinneiesie e s sssseesssssssesssssssssssssssssssssssnsessssssnesssnns 54
4.1 Bewegungsanalyse einer Lendenwirbelsdule mit PONTOS (sowie im Vergleich
A8 A= o 4 1= USSR 54
4.2 Virtuelle Visualisierung der Bewegung anhand eines 3D Modelles, welches mit
den Bewegungsdaten gematched wurde .........cccoovvvviiiiniinicccc e, 55
4.3 Vergleich mit der Literatur die Bewegung der Wirbelsaule darzustellen........... 56
4.4 Limitierung der ArbDIT........coooiiireeeee e 61
4.5 AUSDIICK ...ttt s et 63
5. ZUSAMMENFASSUNG ..ottt ssses s sssssssssssessssssssessssssnns 65
6. ABBILDUNGSVERZEICHNIS ..........cooiiiriiiiieriinccnecnncsnressscsnesssssssneesssssnnssssnes 67



7. TABELLENVERZEICHNIS ..........ooiiiiiiiiiiiiitintcinncnncnnnnnncnsssn s
8. LITERATURVERZEICHNIS ..........coovtiitiiiiniitinttnnnnnnnnnsnnnss s
9. ERKLARUNG ZUM EIGENANTEIL ......cceceveereeeereeereseeseseesesessesssssessssssssssssaens



ABKURZUNGSVERZEICHNIS

BWS Brustwirbelsaule

CT Computertomographie

L Lendenwirbel

LW Lendenwirbel

LWK Lendenwirbelkorper

LWS Lendenwirbelsaule

M Mittelwert

MRT Magnetresonanztomographie

PMMA Polymethylmethacrylat

qCT Quantitative Computertomographie
RoM Range of Motion

SD Standardabweichung

WS Wirbelsaule

3D dreidimensional




1. EINLEITUNG

Der Wirbel oder auch althochdeutsch ,hwerban® bedeutet so viel wie ,sich
drehen®. Die Saule, im althochdeutschen als ,gasuljan® bezeichnet, hat die
Bedeutung einer Stutze. Die Wirbelsaule ist also eine bewegliche Stitze und
hat statische und dynamische Eigenschaften. Sowohl in vivo wie auch in vitro
ist es bisher nur rudimentar gelungen das tatsachliche Bewegungsausmal’ der
einzelnen Wirbelsaulenabschnitte, basierend auf computertomographischer
Bildgebung, mit biomechanischen Studien in Ubereinstimmung zu bringen. In
vorliegender Arbeit soll eben dieses mit Fokussierung auf den lumbalen
Abschnitt der Wirbelsaule naher betrachtet werden." Ziel der Untersuchung ist
es computertomographisch gestutzte 3D Bilddaten mit einem neuen
Oberflachen-Bewegungsanalyse-System  zu matchen und  dadurch
Erkenntnisse Uber den tatsachlichen Bewegungsumfang der einzelnen
Wirbelsaulensegmente zu berechnen. Daruber hinaus sollen die einzelnen
Segmente der lumbalen Wirbelsaule  unter Bewegung dreidimensional
visualisiert und die dabei auftretenden Krafte bestimmt werden. Dies stellt ein
vollig neues Verfahren dar, was fur die operative Versorgung der Wirbelsaule
hinsichtlich der Belastung und Stabilitat, insbesondere im osteopenen Knochen,
wertvolle Erkenntnisse liefern kann. Da es sich hierbei jedoch um ein in vitro
Verfahren handelt, bei welchem das Gewebe durch Tauvorgange verandert
sowie die paravertebrale Muskulatur abprapariert wurde, koénnen die

Bewegungen nur bedingt mit jenen in vivo verglichen werden.

Etwa 85% der Bevolkerung leiden mindestens einmal im Leben an
Ruckenschmerzen und 30 — 40% sogar dauerhaft. Dies fuhrt zu viel Leid und
gleichzeitig zu hohen Kosten fiir das Gesundheitssystem.? Im ambulanten
Bereich ist der Schmerz im unteren Rlckenbereich der haufigste Grund fur die
Veranlassung einer Rontgenuntersuchung.® Trotzdem kann in 80% der Falle
bei Riickenschmerzen keine genaue Diagnose gestellt werden. *° Aus diesem
Grund gilt es, die Wirbelsaule besser zu verstehen, was nicht zuletzt bedeutet

ihre Bewegung genauer zu erfassen und zu analysieren.



Nicht nur fur die Diagnose und den Therapieverlauf, sondern ebenso im Sinne
der Lehre in der Klinik sowie zur Veranschaulichung bei der Aufklarung der
Patienten kann dies sehr hilfreich sein. Ziel sollte sein die komplexen
Bewegungen der Wirbelsdule ebenso wie die abstrakten, zweidimensionalen
Bilder graphisch dreidimensional aufzuarbeiten um sie leichter interpretieren zu
konnen und das Verstandnis Uber die Kinematik der Wirbelsaule zu verbessern.
Die 3D Visualisierung ermoglicht unterschiedliche Blickwinkel auf die
Wirbelsaule und hilft so, manche Probleme besser zu verstehen. Durch sie
konnen anatomische, funktionelle und physiologische Aspekte kombiniert
betrachtet werden.

Fur die Darstellung der Bewegung der Wirbelsaule bestehen vor allem in der
Biomechanik verschiedene taktile und beruhrungslose Verfahren wie
beispielsweise Ultraschall oder optisch basierte Systeme. Trotz allem bleibt die
dreidimensionale Darstellung einer sich bewegenden Wirbelsaule eine bisher

nicht zufriedenstellend geloste Aufgabe.

Es gibt einige Studien, welche versuchen die Bewegung der Wirbelsaule zu
messen und zu quantifizieren.®' Ebenso gibt es Studien, welche versuchen die

Wirbelsaule z. B. anhand finiter Elemente dreidimensional darzustellen.'*'®

Mit der aktuellen Studie soll jedoch eine Methode gefunden werden, mit welcher
man die Bewegung der Wirbelsaule an einem CT-basierten dreidimensionalen
Modell visualisieren und analysieren kann. Da CT Daten den Blick nur auf eine
Stellung der Wirbelsaule zu einem definierten Zeitpunkt erlauben und nicht in
Echtzeit die Bewegung darstellen konnen, ist erganzend ein optisches
Messverfahren notwendig um dies zu ermdglichen. Flr die Bewegungsanalyse
wurde das optische Messsystem PONTOS (GOM GmbH, Braunschweig,
Deutschland) zu verwenden, welches aus anderen Bereichen der optischen
Erfassung von dynamischen Bewegungen etabliert ist.

Es stellt sich fur die vorliegende Arbeit also die Frage ob sich eine Verknupfung
einer optischen 3D Bewegungserfassung mit CT basierter 3D Visualisierung zur

Analyse einer virtuellen Bewegung der Lendenwirbelsaule herstellen Iasst.



1.1 Anatomie der Wirbelsaule

Die Wirbelsaule muss sowohl Stabilitdt gewahrleisten um Lasten zu tragen und
das Ruckenmark zu schitzen, als auch Flexibilitdt fur hohe
Bewegungsausmale zulassen. Um diese Anforderungen zu erflllen ist die
Wirbelsaule aus 33 — 34 stabilen Wirbelkdrpern und den dazwischenliegenden

t.171®  Ventral und dorsal verlaufen

flexiblen Bandscheiben aufgebau
Bandstrukturen, im Sinne einer Zuggurtung, welche die Doppel S formige
Wirbelsaule zusammen mit der umgebenden Muskulatur stitzen. Dies ist vor
allem an den Ubergangen der verschiedenen Wirbelsdulenabschnitte wichtig,
wo Lordosen in Kyphosen oder Kyphosen in Lordosen Ubergehen, da hier
statisch gesehen die Schwachstellen liegen. Sowohl eine Verstarkung als auch
eine Aufhebung dieser, in der Sagittalebene liegenden Krimmungen, kann zu

Beschwerden fiihren.'®
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Abb. 1: Anatomie Wirbelsaule, links von lateral, rechts von frontal (Quelle:
Abb.2.15 und 2.13 aus Paulsen, Waschke, Sobotta Atlas der Anatomie des
Menschen, 23. Auflage 2010 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen)



1.1.1 Wirbel

Die Wirbel gliedern sich in 7 Halswirbel, 12 Brustwirbel, 5 Lendenwirbel, 5
Kreuzwirbel und 4 — 5 SteiBwirbel. Kreuzwirbel werden zum Os sacrum und
Steildwirbel zum Os coccygis zusammengefasst. Haufig ist der funfte LWK mit
dem Kreuzbein verwachsen, man spricht hier von Sakralisation des flunften
Lendenwirbelkorpers, bei einer LWS mit 6 Lendenwirbelkrpern von

Lumalisation des ersten Sakralwirbels.'®

Generell besteht ein Wirbel aus Wirbelkorper (Corpus vertebrae), Wirbelbogen
(Arcus vertebrae), Dornfortsatz (Proc. spinosus), zwei Querfortsatzen (Procc.
transversi bzw. costales bei den Lendenwirbeln) und vier Gelenkfortsatzen
(Procc. articulares).?® Zwischen Wirbelkdrper und Wirbelbogen verlauft das
Riickenmark geschitzt im Wirbelkanal. Uber die Gelenkfortsiatze sowie die
Bandscheiben sind jeweils zwei Wirbel miteinander verbunden. Hierauf soll
spater naher eingegangen werden. Der erste (Atlas) und zweite (Axis)
Wirbelkdrper stellen einen Sonderfall dar. Der Atlas ist ringartig aufgebaut um
die Last des Kopfes zu tragen und besitzt keinen Wirbelkorper. Er bildet eine

funktionelle Einheit mit dem Axis, mit dessen Dens er in Verbindung steht. 21

Der Wirbelkorper besteht aus einer festen Kortikalis, welche den spongiosen
Knochen umgibt. Nach oben begrenzt den Wirbel die Deckplatte, nach unten
die Grundplatte.™

Die Wirbel der verschiedenen Abschnitte differieren anatomisch aufgrund der
verschiedenen Anforderungen, welche an sie gestellt werden. Da die
kaudaleren Wirbelkorper mehr Gewicht tragen mussen, werden die
Wirbelkdrper von kranial nach kaudal immer grof3er. Die Wirbelbdgen, die
zusammen den Spinalkanal bilden, variieren ebenfalls in ihrer Dimension. Eine
Ausnahme bilden LWK 3 — 5, welche wieder etwas flacher sind als die
vorherigen. Ebenso variiert deren Form: so stellen sich die Halswirbel relativ
klein und waurfelférmig mit dreieckigem Foramen vertebrale dar. Eine weitere

Besonderheit stellt das Foramen transversarium (eine Aussparung im Proc.
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transversus) dar, in welchem die A. vertebralis nach kranial verlauft. Die
Brustwirbel haben eine querovale Form mit rundem Foramen ovale. Durch ihre
langen, nach kaudal gerichteten Dornfortsatze sind sie dachziegelartig
miteinander verzahnt. Die querovale Form zeigt sich auch bei den kraftigen
Lendenwirbelkorpern mit ihren eher dreieckigen Wirbellochern. Da die
Querfortsatze  der  Lendenwirbel  entwicklungsgeschichtlich  eigentlich
Rippenrudimente sind, werden sie als Procc. Costales bezeichnet und sind mit
den eigentlichen Querfortsatzen, welche jedoch nur kimmerlich ausgebildet
sind, verwachsen. An die LWS schliefl3t sich das Kreuzbein (Os sacrum) an,
welches ein Konstrukt aus funf verschmolzenen Wirbeln ist, das in der
Sagittalebene flach und von ventral dreieckig sowie konkav gekrimmt
erscheint. Die untere Spitze des ,Dreiecks” geht dann in das SteiRbein (Os
coccygis) uber, welches aus 3 — 4 Wirbeln besteht, von welchen aber nur der
Erste noch einem Wirbel dhnlich sieht.'®%

- Corpus vertebrae, Facies intervertebralis
superior*

L
N X Proc. accessorius
4 el 3 ':"‘__‘_-%

' 3

Pediculus arcus vertebrae U L

Proc. costalis —

Proc. articularis superior — i
= Proc. mamillaris

Lamina arcus vertebrae

Abb. 2: Lendenwirbelkdrper von kranial (Quelle: Abb.2.32 aus Paulsen,
Waschke, Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen, 23. Auflage 2010 ©
Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen)
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Abb. 3: Lendenwirbelkérper von frontal (Quelle: Abb.2.33 aus Paulsen,
Waschke, Soboftta Atlas der Anatomie des Menschen, 23. Auflage 2010 ©
Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen)

1.1.2 Bandscheiben

Die Zwischenwirbelscheibe (Discus intervertebralis) ist gewissermal’en der
L~otokdampfer” der Wirbelsdule. Sie ist aus einer straffen, aul3eren Hulle
(Anulus fibrosus) sowie einem gallertartigen, unter Quellungsdruck stehendem,
Kern (Nucleus pulposus) aufgebaut und liegt zwischen den einzelnen
Wirbelkdrpern. Der Anulus fibrosus besteht aus konzentrisch angeordneten
Kollagenfasern, welche den weichen Nucleus pulposus, der den auf die WS
ausgeulbten Druck aufnimmt, in Form halten. Die Bandscheiben sind mit den
Wirbeln durch sogenannte Sharpey-Fasern verbunden. Uber die Langsbander
(Ligg. longitudinalia) sind die Bandscheiben untereinander verbunden und somit
nochmals robuster.?? Die Zwischenwirbelscheiben sind beim Gesunden nicht

vaskularisiert, sondern werden durch Diffusion ernahrt."®
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1.1.3 Halteapparat

Der Halteapparat der WS besteht aus dem Bandapparat und der
Rumpfwandmuskulatur. Da die Rumpfwandmuskulatur inklusive der ihr
zugehdrigen autochtonen Riuckenmuskulatur im Versuch wegprapariert wurde,
soll auf diese nicht naher eingegangen werden. In vivo hat die Muskulatur
jedoch eine groRe Bedeutung fur Form und Stabilitat der Wirbelsaule. So
konnen beispielsweise Skoliosen oder andere Deformitaten verhindert oder

gemildert werden.?

Der Bandapparat besteht aus Wirbelkdrperbander und Wirbelbogenbander. Sie
stabilisieren die WS, hemmen zu starke Bewegungen und haben zusatzlich

starken Einfluss auf die Eigenform der WS.?*

Die Wirbelkorperbander bestehen zum einen aus vorderem Langsband (Lig.
longitudinale anterius), welches vor den WK verlauft und mit ihnen fest
verbunden ist und zum anderen aus dem schwacheren hinteren Langsband
(Lig. longitudinale posterius), welches hinter den WK verlauft und vor allem mit
den Zwischenwirbelscheiben starker verknupft ist. Die Langsbander
unterstiitzen die WS somit hauptsachlich bei Flexion und Extension.

13
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Abb. 4: Lumbales Bewegungssegment mit Bandern im Medianschnitt (Quelle:
Abb.2.53 aus Paulsen, Waschke, Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen,
23. Auflage 2010 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen)

Die Wirbelbogenbander bestehen aus den Ligg. flava, Ligg. interspinalia, Lig.
supraspinale, Lig. nuchae und den Ligg. intertransversaria. Die Ligg. flava sind
elastische, gelblich erscheinende Bander, welche dauerhaft unter Spannung
stehen und somit die Rickenmuskeln bei der Extension unterstitzen. Des
Weiteren begrenzen sie durch ihren Verlauf von Wirbelbogen zu Wirbelbogen
den Wirbelkanal nach dorsal und lateral. Die Ligg. interspinalia und das Lig.
supraspinale  verspannen die Dornfortsatze, wahrend die Ligg.
intertransversaria  die  Querfortsatze  verbinden und somit  die

Seitwartsbewegungen limitieren. 8%
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1.2 Biomechanik der Wirbelsaule

Die WS entspricht dem Achsenskelett des Menschen und tragt die Last des
Kopfes, des Rumpfes sowie der oberen Extremitat und geht mit dem Os sacrum

in das Becken Uber.

Durch Funktionstests, wie zum Beispiel nach Ott oder Schober, versucht man
die Beweglichkeit der Wirbelsaule objektiv zu bestimmen. Dies gelingt jedoch

nur naherungsweise.

Der lumbale Teil der Wirbelsaule tragt die Hauptlast des aufrecht gehenden
Menschen und ist dariber hinaus in der Sagittalebene wesentlich beweglicher
als die Brustwirbelsidule.?® Unter anderem aus diesem Grund macht eben jener

Teil haufig Beschwerden.

Um die Biomechanik der Wirbelsdule zu verstehen wurden verschiedene
Modelle herangezogen. Eines der bekanntesten zielt darauf ab, die WS in
verschiedene Saulen einzuteilen. So begreift Denis die Wirbelsaule als Drei-
Saulen-Modell: die vordere Saule besteht aus den vorderen zwei Dritteln der
Wirbelkdrper, dem Anulus fibrosus und dem vorderen Langsband. Die mittlere
Saule enthalt das hintere Drittel der Wirbel mit Bogenwurzel und hinterem
Langsband. Und schlieBlich gehdren zur hinteren Saule Wirbelbogen,
Wirbelgelenke, Gelenkkapseln sowie die hier verlaufenden Bander.?®

Die vordere Saule wird hierbei hauptsachlich auf Druck belastet, wahrend die

hintere Saule unter Zugspannung steht.?’

Diese Einteilung dient auch der Einschatzung von Wirbelsdulenverletzungen
und ihrer daraus veranderten Biomechanik. So wird grob zwischen stabilen und
instabilen  Frakturen unterschieden. Des Weiteren kdnnen major
(Kompressionsfrakturen, Berstungsfrakturen, Unfallgurtfrakturen und
Dislokationsfrakturen) und minor (Frakturen der processi transversi, spinosi und

Facettengelenke) Verletzungen unterschieden werden.?®

15



Die Bewegungen der WS werden durch die sogenannten
,Bewegungssegmente” nach Junghans ermoglicht. Ein Bewegungssegment,
welches zwischen den starren Wirbeln liegt, besteht aus der Bandscheibe mit
oberer und unterer hyaliner Knorpelplatte, den paarigen Wirbelgelenken und
Spinalnerven sowie dem Bandapparat und ermdglicht kleine Bewegungen, die

sich jedoch summieren.?

Die Bandscheibe lasst durch ihre Flexibilitat auf der einen Seite Bewegungen
zu und schutzt auf der anderen Seite Ruckenmark und Spinalnerven vor zu
starkem Bewegungsausmal durch ihre Verwachsung mit den Wirbelkdrpern

und dem vorderen Langsband.*

Aufgrund der unterschiedlichen Anatomie der Wirbelkdrper, zeigen sich je nach
Wirbelsaulenabschnitt unterschiedliche Bewegungsausmale. So finden Flexion
und Extension hauptsachlich in Hals- und Lendenwirbelsaule statt, wahrend die
Seitneigung im Brustbereich am gréften ist. Drehbewegungen finden vor allem
in Hals- und Brustwirbelsdule statt. Die Brustwirbelsaule ist aufgrund des

Brustkorbes generell weniger beweglich.™

Putz fasst die Bewegungssegmente in funktionelle Bewegungsregionen
zusammen.*’! Kopfgelenke bis 3. Halswirbel, 3. Halswirbel bis 1. Brustwirbel, 1.
Brustwirbel bis 12. Brustwirbel sowie 12. Brustwirbel bis Kreuzbein. In diesem
Versuch wird die Bewegung der LWS von LWK 1 — 5 genauer untersucht und

entspricht somit einem Teil der letzten Bewegungsregion.

Auch spielen die paarigen Facettengelenke (Wirbelbogengelenke oder auch
kleine Wirbelgelenke), welche die Wirbel dorsal verbinden, bei Bewegung eine
groRe Rolle, konnen jedoch in vivo kaum beurteilt werden. Sie sind
gewissermalien die Verbindung zwischen den ventral gelegenen Wirbeln und
den dorsal gelegenen Quer- und Dornfortsatzen samt Bandapparat und
autochtoner Riickenmuskulatur.®® Wie andere Gelenke auch, besitzen sie eine
Gelenkkapsel, welche meist mit den Ligg. flava verbunden ist. In diese

Gelenkkapsel ziehen sogenannte meniskoide Synovialfalten hinein, welche

16



Unebenheiten der Wirbelgelenke ausgleichen.20 Geschutzt werden sie durch

Bander, wie das schrag laufende Lig. interspinale.

Proc. articularis superior
™

Lamina arcus vertebrae

Proc. spinosus

Abb. 5: Wirbelsaule von schrag dorsal mit Blick auf die Facettengelenke
(gebildet durch Proc. .articularis inferior des oberen Wirbels und Proc. articularis
superior des unteren Wirbels) (Quelle: Abb.789 aus Putz, Pabst, Sobotta Atlas
der Anatomie des Menschen, 22. Auflage 2006 © Elsevier GmbH, Urban &
Fischer, Miinchen)

In der LWS sind diese Facettengelenke relativ sagittal angeordnet, wodurch
Beuge- und Streckbewegungen moglich, Rotationsbewegungen dagegen
wesentlich einschrankt sind. Die kleinen Wirbelgelenke erhdohen somit
zusammen mit den Bandscheiben die Stabilitat der WS.%

Zu guter Letzt spielen auch die Bander keine unwesentliche Rolle in der
Biomechanik der Wirbelsdule. Neben ihrer schon erwahnten Schutzfunktion
unterstitzen sie die Muskulatur des Rumpfes indem sie die WS durch ihre

Elastizitat wieder in ihre physiologische Stellung ziehen. So steht z. B. das Lig.

17



flavum unter Spannung (15% vorgespannt) und wird bei Flexion auf ca. 50%
gedehnt um den nétigen Bewegungsumfang zu erméglichen.®®* Durch ihre

Elastizitat helfen sie wiederum bei der Aufrichtung aus der Flexion.

Bestimmte anatomische Abweichungen der Wirbelsdule verandern die
Biomechanik teilweise mafdgeblich. Die LWS, welche wir im Folgenden genauer
untersuchen werden, ist durch eine physiologische Lordose gepragt.
Unphysiologische Formen wie z. B. eine Stufenbildung zwischen den
Dornfortsatzen bei einer etwaigen Spondylolisthesis oder eine Abweichung
nach lateral, beispielsweise bei einer Skoliose, kdénnen auf funktionelle
Beschwerden hinweisen. In ca. 90% der Falle sind die unteren
Lendenwirbelsegmente betroffen (in absteigender Haufigkeit: L5/S1, L4/5,
L3/4). Als mogliche Ursachen sind axiale Belastung, mangelnde Bewegung und

die schlechte Stoffwechsellage des bradytrophen Gewebes zu nennen.?

1.3 Krankheitsbilder der Wirbelsaule

Mindestens acht von zehn Menschen klagen wahrend ihres Lebens Uber
Ruckenschmerzen. Hierbei sind die Schmerzen, welche von Muskelschmerzen
bis zu starksten ausstrahlenden Schmerzen oder neurologischen und
motorischen Ausfallen reichen, so unterschiedlich wie ihre Ursachen. Die
Starke der Schmerzen korreliert dabei jedoch nicht unbedingt mit dem Ausmalf
der Schadigung. Im Folgenden sollen einige haufige Krankheitsbilder kurz
skizziert werden. Es wurden Krankheitsbilder ausgewanhlt, welche eng mit der
Biomechanik der Wirbelsaule verknupft sind und bei welchen der Versuch, die
Bewegung der Wirbelsaule dreidimensional darzustellen, helfen kdnnte, diese

besser zu verstehen.

18



1.3.1 Skoliose

Bei der Skoliose handelt es sich um eine seitliche Verbiegung der Wirbelsaule,
die zusatzlich mit einer Verdrehung (Torsion) der Wirbel einhergeht. Die
Skoliose kann sich in sdmtlichen Bereichen der Wirbelsdule manifestieren und
beeintrachtigt die physiologische Doppel S Form. Im Bereich der BWS entsteht
durch die Torsion der WS samt Rippen haufig ein sogenannter Rippenbuckel,
der durch den Adams-Test (Vorbeugetest) verdeutlicht werden kann. Etwa 85%
der Skoliosen sind idiopathisch, ein multifaktorieller, geschlechtsspezifischer
Erbgang wird vermutet.? Frauen sind dabei vier Mal haufiger betroffen.'® Zur
objektiven Beurteilung wird Uber eine Rontgenaufnahme der Cobb-Winkel
bestimmt, welcher das Ausmal’ der Deformation zeigt. Der Cobb-Winkel ist der
Winkel zwischen der Deck- und Grundplatte der Neutralwirbel, gemessen am
Ubergang zwischen Hauptkrimmung und den zwei Nebenkrimmungen. Unter
anderem anhand dieses Winkels wird Uber die Therapie entschieden, welche
von Physiotherapie Uber Korsette bis zur Operation reichen. Schmerzen sind
bei der Skoliose nicht unbedingt haufiger zu beobachten, durch die veranderte
Statik schreitet jedoch der Verschleild schneller voran und teilweise sind Organe

wie Herz oder Lunge beeintrachtigt.
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Abb. 6: Cobb-Winkel (Quelle: http://de.wikipedia.org/wiki/Cobb-
Winkel#/media/File:Scoliosis_cobb.gif)

1.3.2 Ischialgie/Bandscheibenvorfall

Beim Bandscheibenvorfall tritt ein Teil der Bandscheibe bzw. des Nucleus
pulposus nach Einriss des Nucleus fibrosus in den Wirbelkanal ein. Ursache ist
haufig die Uberlastung einer meist vorgeschadigten Bandscheibe, welche nur
uber Diffusion mit Nahrstoffen versorgt wird. Ansonsten spielen genetische
Schwachen, eine schwach ausgepragte paravertebrale Muskulatur® und
Ubergewicht®® eine ausschlaggebende Rolle. Typischerweise kommt es zur
Lumbalgie (Ruckenschmerzen), welche mit oder ohne Ischialgie (Ausstrahlung
in die Beine) einhergehen kann und hierbei auch Taubheitsgefihle und
Ausfallserscheinungen auftreten kénnen.®® Uber eine CT und vor allem eine
MRT kann der meist mediolaterale Bandscheibenvorfall diagnostiziert werden.®
Nach Ausschluss schwerwiegender Erkrankungen wird empfohlen weiterhin
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aktiv zu bleiben und neben Verhaltensregeln fur den Alltag wird der Patient Uber
den meist harmlosen Verlauf informiert.*” Bei prolongierten Verlaufen kommt
neben Krankengymnastik und Rlckenschule auch eine operative Therapie
unter strenger Indikation in Frage. Ausfallerscheinungen entstehen meist
aufgrund von Nervenkompression durch das ausgetretene
Bandscheibengewebe. Bei Paresen, Reflexausfall oder Sensibilitatsstorungen
ist eine Operation meist unumganglich. Ein Sonderfall ist beispielsweise das
Conus-Cauda-Syndrom, bei welchem es u. a. zu Blasen- und
Mastdarmstorungen, Reithosenanasthesie und schlaffen Paresen der unteren
Extremitat kommt. Hier ist eine dringende Operation indiziert.*® Das prolabierte
Gewebe des Nukleus pulposus (Diskusprolaps oder Diskussequester) sowie ein
Teil der Bandscheibe werden meist minimalinvasiv (mikrochirurgische
Diskektome) oder per offene Nukleotomie reseziert. Alternativ kann ebenfalls
eine  Wirbelsaulenstabilisierung durchgefuhrt werden, bei welcher die
Bandscheibe reseziert wird und durch ein Titankérbchen sowie kdrpereigenem
Knochenmaterial aufgeflllt wird. Zusatzlich erfolgt meist eine Spondylodese,
also eine Versteifung der beiden angrenzenden Wirbel durch ein Schrauben-
Stab-System.>®

1.3.3 Facettensyndrom

Das Facettensyndrom beinhaltet eine Schmerzsymptomatik im Bereich der
kleinen Gelenke, welche als echte Gelenke aufgefasst werden. Hervorgerufen
wird diese Stérung haufig durch Arthrose, wobei eine besondere

.40 Trotzdem ist die Ursache

Schadigungsbereitschaft im LWS Bereich auftrit
haufig unklar. Diskutiert werden darUber hinaus meniskoide Einklemmungen,
synoviale Einklemmungen und muskulare Blockierungen.2 Nach zumeist
anamnestischer Diagnose kann mit Antiphlogistika oder Facetteninfiltration

mittels Lokalanasthetika und Kortison Praparaten therapiert werden.
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1.3.4 Spondylolisthesis

Die Spondylolisthesis wird umgangssprachlich als Wirbelgleiten bezeichnet und
kann angeboren oder erworben sein.*' Ungefiahr 11% der beim Spezialisten
vorstelligen Patienten mit Ruckenschmerzen haben mit Spondylolisthesis zu
kampfen.*? Hierbei verschieben sich zwei Wirbel zueinander durch Schadigung
der Pars interarticularis, wobei zu 80% der funfte und zu 12% der vierte LWK
betroffen ist.>** Die Schwere wird je nach Versatz der WK nach Meyerding in
vier Grade eingeteilt. Auch das Wirbelgleiten macht nicht notwendigerweise
Beschwerden, fuhrt aber zu verstarkter Abnutzung von Bandscheiben und
Wirbelgelenken und kann so zu Nervenbeeintrachtigung und Instabilitat fuhren.
Bei sehr ausgepragten Fallen wird der WK operativ in die urspringliche
Stellung gebracht und verblockt (Spondylodese).?> Hierzu gibt es
unterschiedliche Verfahrensweisen.

Abb. 7: Spondylolisthesis an LWK 5 von lateral und dorsal (Quelle: Abb. 1 aus
Andreas Ficklscherer, BASICS Orthopédie und Traumatologie, 2. Auflage 2008
© Elsevier GmbH Urban & Fischer, Miinchen)
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Abb. 8: Spondylolisthesis; ganz links Normalbefund, nach rechts zunehmender
Schweregrad, Einteilung nach Meyerding (Quelle: Abb. 2 aus Andreas
Fickilscherer, BASICS Orthopédie und Traumatologie, 2. Auflage 2008 ©
Elsevier GmbH Urban & Fischer, Miinchen)

1.3.5 Spinalkanalstenose

Die Spinalkanalstenose bezeichnet eine Einengung des Spinalkanals, welche
meist alters- und belastungsabhangig durch Bandscheibenvorwolbung,
Spondylophyten  (kn6cherne  Ausziehungen an den  Wirbelkorpern),
Hypertrophie der Facettengelenke und der Ligamenta flava hervorgerufen ist.
Durch hohe Belastungen ist hauptsachlich die Lendenwirbelsdule betroffen.
Neben Schmerzen und Funktionsstorungen ist das Symptom der Claudicatio
spinalis, bei welchem die Schmerzen vor allem beim Gehen in die Beine
ausstrahlen, richtungsweisend. Zur Diagnostik werden radiologische und
kernspintomographische Aufnahmen herangezogen. Die Therapie reicht von
Schmerzbekampfung Uber physikalische Therapie bis zur chirurgischen

Dekompression mittels Fensterung.**

Auch bei der Spinalkanalstenose korrelieren die Schmerzen nicht unbedingt mit
der Einengung des Spinalkanals. Nach radiologischen Untersuchungen finden
sich haufig gravierendere Stenosen als klinisch zunachst angenommen. Der
Spinalkanal andert sich bei Bewegung, so vergrofRert er sich bei Flexion und
verkleinert sich bei Extension, weshalb Patienten haufig eine sitzende, flektierte

Haltung einnehmen.*®
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1.4 Messung und Darstellung der Wirbelsaule

1.4.1 Taktile versus beriihrungslose (optische) Messsysteme

Generell lassen sich zur Messung der Bewegung an der Wirbelsaule vier
verschiedene  Verfahren differenzieren:  Rontgenbilder, = mechanische

Messungen, Ultraschall-basierende oder optische Messungen.

Sowohl in der Automobilindustrie als auch in der Medizin wurden bislang meist

taktile Messsysteme verwendet.

So werden beispielsweise taktile Messungen in der Industrie haufig mittels
eines Tasters zu Erfassung einer Flache durchgefuhrt. Hierbei wird die
Tastnadel Uber die Oberflache gefihrt und die Ablenkung dieser mittels
Messwandler in Messwerte umgesetzt und in eine Software Ubernommen.
Diese Messungen sind jedoch nur auf harten Oberflachen sinnvoll, da das zu
untersuchende Objekt durch die Tastnadel beschadigt werden kann. Des
Weiteren stellt dies ein sehr aufwendiges und langwieriges Verfahren dar, da

die Tastnadel die gesamte zu messende Flache abtasten muss.*°

Auch die in der Medizin haufig verwendeten ultraschall-basierten Messsysteme
sind nicht berdhrungslos. Bei dem in der spater durchgefihrten
Kontrollmessung verwendeten Zebris-System werden Ultraschall-Sensoren an
das zu messende Objekt angebracht und bringen ein gewisses Eigengewicht
mit. Die Sender an den Sensoren emittieren Ultraschallwellen, welche von
Empfangern in festgelegter Entfernung aufgezeichnet werden. Uber die Laufzeit
der Schallwellen werden mittels Triangulation die Raumkoordinaten
berechnet.*’ Eine Verwendung am lebenden Objekt lasst sich aufgrund der

notwendigen festen Verankerung der Referenzsonden nicht durchflhren.

Optische Messsysteme wie beispielsweise das PONTOS System der Firma
GOM arbeiten mit Markerpunkten, welche von zwei Kameras erfasst werden.
Diese Markerpunkte haben den Vorteil, dass sie kaum Eigengewicht haben, da

sie lediglich aus einer Klebefolie mit einem Durchmesser von 2mm bestehen.
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Far die Messung ist schliellich kein Taster mehr notwendig, sondern die
Markerpunkte werden durch die beiden Kameras erfasst und in einem virtuellen
dreidimensionalen Koordinatensystem aufgetragen. Auch bei
Relativbewegungen der einzelnen Markerpunkte zueinander werden diese
berthrungslos durch die Kameras erfasst und gemessen. Weitere Vorteile sind
die Schnelligkeit der Messung, die nahezu ubiquitéar anbringbaren und
gunstigen Markerpunkte sowie der Verzicht auf eine Kabelverbindung, wie sie
beispielsweise an den Sensoren der ultraschall-basierenden Systeme

notwendig ist.

Die oben beschriebene berthrungslose Messung mittels PONTOS wurde aus
der industriellen Anwendung nun auch fur medizinische Zwecke entdeckt. Die
Industrie wiederum macht seit einiger Zeit von der aus der Medizintechnik
stammenden Computertomographie Gebrauch (industrielle

Computertomographie), wenngleich oft mit deutlich héherer Strahlung.

Im folgenden Punkt soll auf die medizinische Bildverarbeitung und hier im

speziellen auf die computertomographisch gestitzte eingegangen werden.

1.4.2 Medizinische Bildverarbeitung

Die medizinische Bildverarbeitung dient dazu, Bilder, welche durch
unterschiedliche Verfahren wie beispielsweise Sonographie, Roéntgen oder
Computertomographie entstanden sind, zu analysieren, aufzubereiten und
schliel3lich zu visualisieren. Dies macht sich die medizinische Diagnostik und

Therapie zu nutze.

Die medizinische Bildverarbeitung besteht nach Lehmann®® aus vier Bereichen:
Bilderzeugung, Bilddarstellung, Bildspeicherung sowie Bildauswertung. Letztere

drei werden auch unter dem Uberbegriff Bildbearbeitung subsummiert.
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Bilderzeugung

— Bilddarstellung

Bildbearbeitung > Bildauswertung

— Bildspeicherung

Abb. 9: Stufen der medizinischen Bildverarbeitung (Quelle: Eigene Darstellung
in Anlehnung an Lehman et al. in Medizinische Bildverarbeitung 48)

— Die Bilderzeugung beinhaltet alle Schritte von der Bildaufnahme bis hin
zum Aufbau der digitalen Bildmatrix

— -Die Bilddarstellung schliel3t samtliche manuellen oder automatischen
Schritte zur Bildoptimierung ein

— Die Bildspeicherung bezeichnet alle Techniken, welche zur Ubertragung,
Archivierung und Zugriff auf Daten dienen

— -Die Bildauswertung beinhaltet alle MaRnahmen, zur quantitativen

Vermessung sowie zur abstrakten Interpretation medizinischer Bilder
Zum besseren Verstandnis ein beispielhaftes Vorgehen:

FUr die Bilderzeugung koénnen, wie oben bereits erwahnt, bspw. Rodntgen,
Sonographie oder Computertomographie etc. verwendet werden um Bilder zu
erzeugen (im konkreten Fall der Dissertation Bilder einer Lendenwirbelsaule
mittels Computertomographie). Die hierdurch entstandenen Schnittbilder
werden zur Visualisierung fur das menschliche Auge in Graustufen angezeigt
um die verschiedenen Gewebearten wie beispielsweise Muskel oder Knochen
abhangig von ihren Dichtewerten voneinander differenzieren zu konnen.
Werden hierbei Graustufen verandert, fallt dies unter den Begriff der

Bilddarstellung. Um medizinische Bilddaten wie die CT-Bilder zu speichern und
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weiterzuleiten (Bildspeicherung) wurden Standards entwickelt, so dass Bilder
nicht nur geratespezifisch angesehen werden konnten. So wurde 1993 der

DICOM-Standard (Digital Imaging and Communication in Medicine) festgelegt.*°

1.4.3 Intraoperative Navigationssysteme/lmage Guided Surgery

Die Zahl an Wirbelsaulenoperationen ist in den letzten Jahren gestiegen.50 Far
die minimalinvasiveren und komplexeren Eingriffe ist eine genaue praoperative
Planung wichtig, um diese intraoperativ umsetzen zu konnen. Die sogenannte
intraoperative Navigation beschreibt eben dieses Zusammenspiel von
praoperativer Planung sowie intraoperativer Umsetzung und spielt daher vor
allem fur Wirbelsaulenoperationen eine immer groRere Rolle. Fur die bei
Wirbelsaulenfrakturen oder Instabilititen meist durchgefuhrte primare
Stabilisierung  werden  heutzutage zum  Grofteil  Pedikelschrauben
eingesetzt.51’52 Zur genauen Platzierung dieser werden meist pra- oder
intraoperativ gefertigte Fluoroskopie-gestltzte oder CT-gestltzte Verfahren
verwendet. Mit Hilfe einer intraoperativ an der zu operierenden Stelle
platzierten, sogenannten Registrierungssonde kann sich der Operateur
schliel3lich orientieren und eine Referenzierung an anatomisch markanten
Punkten kann erfolgen. Dies ist technisch jedoch anspruchsvoll und erfordert
viel Geschick.>**® Auch sollte man im Einzelfall priifen ob diese Methode Sinn
ergibt und weitere Techniken miteinbeziehen um Fehler zu vermeiden.”® So
liegt die durchschnittliche Perforationsrate bei der Schraubenplatzierung
cervical deutlich héher als beispielsweise lumbal. °” Die Ursache der gehauften
Fehlplatzierungen im Bereich der Halswirbelsaule obwohl ein Navigationstool
verwendet wurde liegt in der vermehrten Flexibilitdt der cervicalen Segmente
zueinander. Es kommt zu Messungenauigkeiten durch die vermehrte

Beweglichkeit der Reverenz-Base.
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1.5 Fragestellung der Arbeit

Lasst sich eine Verknupfung einer optischen 3D Bewegungserfassung mit CT-
basierter 3D Visualisierung der Lendenwirbelsaule zur Analyse einer virtuellen

Bewegung herstellen?
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 Material

Carbonstifte aus Eigenanfertigung, Wirbelsdulenprufstand der Universitat
Innsbruck (unter Leitung von Werner Schmolz), PMMA-Zement (Technovit
3040, Heraeus Kulzer, Wehrheim, Germany), Amira Software (Visage Imaging
Inc., San Diego, USA), CT (GE Lightspeed 16, GE, medical Systems,
Waukesha, WI, USA), optisches Messsystem PONTOS 5M (Gesellschaft fur
optische Messtechnik, Braunschweig, Germany), ultraschall-basierendes 3D-

Messsystem (Zebris, Isny), Wirbelsaulenpraparate.

2.2 Praparate

In der vorliegenden Studie wurden n=6 ,fresh frozen“ Lendenwirbelsaulen L1-
L5 verwendet. Die Praparate wurden Uber das Anatomische Institut der
medizinischen Universitat zu Innsbruck bezogen. Die Personen hatten vor
ihrem Tode ihr schriftliches Einverstandnis fur eine Koérperspende im Rahmen
der Lehre und Forschung gegeben.58 Die Praparate stammten von Mannern
zwischen 53 und 59 Jahren. Die Knochendichte wurde vor dem Test durch eine
spezielle, auf eine Reverenz-Base kalibriete = Computertomographie,
sogenannte qCT, (GE Lightspeed 16, GE, medical Systems, Waukesha, WI,
USA) bestimmt. Die durchschnittliche Knochendichte der einzelnen
Wirbelsaulen reichte von 84,2 bis 102,2mg/ccm mit einer Standardabweichung

zwischen 4,0 — 6,7 mg/ccm.
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Tab. 1: Physikalische Knochendichte nach Bestimmung durch qCT
(Quelle:Eigene Darstellung basierend auf Daten nach GE Lightspeed 16, GE,
medical Systems, Waukesha, WI, USA)

specimen No. | age sex meanBMD | SD
in mgdccm
180 5d m 1022 4,0
182 53 m 842 65
185 55 m 99 9 67
186 5d m 86,5 53
243 55 m o1 .4 45
248 76 m 919 54

Abb. 10: Lendenwirbelsaule mit Os sacrum, Praparat hier noch nicht vollstandig
prapariert mit Muskelanteilen und angrenzenden WS Regionen (Quelle: Eigene
Darstellung)
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Die Wirbelsaulen waren bei -80°C aserviert und wurden Uber 12 Stunden bei
Zimmertemperatur aufgetaut sowie anschlieliend prapariert. Die DUnnschicht-
CT-Aufnahmen wurden nach Fertigstellung der Bewegungsanalysen gefertigt.
Die physikalische Knochendichte wurde uber quantitative
Computertomographie bestimmt. Bearbeitet wurden sechs
Wirbelsaulenpraparate. Die Weichteile und Muskulatur wurden prapariert, das
vordere und hintere Langsband wurden belassen. Zur Erfassung der 3D-
Bewegung wurden in jeden Wirbelkdrper drei Carbonstifte mit einer Lange von
35mm und einem Durchmesser von 2mm an referenzierter Stelle
eingeschlagen. In allen Wirbelkdrpern erfolgte die Anordnung der Carbonstifte
in folgender Weise: Einschlagtiefe 10mm, dreieckférmige Anordnung mit einem
Stift am Ubergang ventrales-mittleres Drittel des Wirbelkorpers, zwei weitere
Stifte 5mm ventral der Hinterkante des WK. Die mit den Carbonstiften

praparierten Wirbelsaulen wurden in den CT gelegt.

Abb. 11: Praparate; links: praparierte Wirbelsaulen von L1 — L5, rechts:
Praparat mit eingeschlagenen Carbonstiften (Quelle: Eigene Darstellung)
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Abb. 12: schematische Zeichnung der Carbonstifte mit Anordnung im
Wirbelkorper (Quelle: Eigene Darstellung)

Anschliefiend wurden LWK1 von kranial und LWKS von kaudal jeweils zu 50%
in PMMA Zement (Polymethylmethacrylat, Technovit 3040, Heraeus Kulzer,
Wehrheim, Germany, ugs. Plexiglas) eingebettet. Die gleichmalige horizontale
Ausrichtung des mittleren Wirbelkorpers LWK3, bzw. dessen Grund- und
Deckplatten werden durch jeweils zwei zueinander orthogonale Ebenen mit

einer Kreuzwasserwaage kontrolliert.

Die korrekte Ausrichtung der Wirbelsaule im Zement wurde anschlielend durch
eine anterior posteriore und eine laterale Rontgenaufnahme (BV 25, Philips,

Eindhoven, Niederlande) kontrolliert.
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2.3 Wirbelsaulenprufstand

Abb. 13: Wirbelsaulenprufstand mit eingespanntem Praparat (Quelle: Eigene
Darstellung)

Der Prufstand wurde nach den von Knop59 beschriebenen Kriterien entwickelt.
Die Bewegungsanalysen der eingespannten Wirbelsdulen fanden in den drei
Hauptbewegungsebenen (Sagittal-, Transversal- und Frontalebene) mit sechs
gestatteten Freiheitsgraden (um Zwangskrafte zu vermeiden) nach den
Empfehlungen bei Testungen an Wirbelsdulenimplantaten®®' statt:
Extension/Flexion (Beugung/Streckung), Lateralflexion (Seitneigung nach
rechts bzw. links) und Rotation (Drehbewegung um die Longitudinalachse).
Hierbei wurde eine quasi reine Momentbelastung von +/-7,5Nm nach
Empfehlungen der Gesellschaft fur Wirbelsdulenchirurgie nicht Gberschritten.
Dies gewahrleistet die Unversehrtheit des Gewebes und erlaubt, bei zu
erwartend gleichbleibenden Messergebnissen im Rahmen der statistisch
erfassten Messungenauigkeit, die Messzyklen zu wiederholen. In vivo
auftretende Muskelkrafte wurden nicht berlcksichtigt. Die Praparate wurden bei

Raumtemperatur getestet und mit isotonischer Kochsalzldsung feucht gehalten,
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um Austrocknung zu vermeiden, welche sich auf die Viskoelastizitat auswirken
wurde. Die gemessenen Relativbewegungen (RoM = Range of Motion) wurden
in Grad gemessen und nach der Zeit abgeleitet. Aufgezeichnet wurden sie vom
optischen Messsystem PONTOS. Parallel wurde mit dem ebenfalls etablierten
ultraschall-basierenden Messsystem ZEBRIS als Kontroll-Messverfahren

gemessen.®

2.4 Erfassung der Bewegung mit PONTOS

Das PONTOS 5M ist ein Optisches Messsystem der Gesellschaft fur optische
Messtechnik (GOM, Braunschweig). Es besteht aus zwei Kameras mit einer
Auflésung von jeweils 2448x2050 Pixel. In diesem Versuch wurde die
Bewegung mit einer Frequenz von 4Hz aufgezeichnet. Die Kameras sind auf
einem Stativ befestigt und mussen in einem Winkel von mindestens 60 Grad
zueinander stehen. Die Kameras erfassen hierbei die Markerpunkte, welche
sowohl auf den Carbonstiften als auch auf den PMMA Zylindern angebracht

wurden.
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Lichtquellen

Abb. 14: Wirbelsaulenprifstand der Universitat Innsbruck und PONTOS
Kamera; links: eingespanntes Praparat samt PMMA Zylinder und
eingeschlagenen Carbonstiften mit Markerpunkten beklebt, rechts: Pontos 5M
mit zweifacher Kamera und zugehdriger Lichtquelle auf Stativ (Quelle: Eigene
Darstellung)
Spater werden die Punkte in der Software markiert und den verschiedenen
Wirbeln zugeordnet, um dadurch die Bewegung der einzelnen Wirbel
zueinander analysieren zu konnen. Hierzu braucht es mindestens drei
Markerpunkte, die von beiden Kameras erkannt werden mussen. Die einzelnen

Wirbelkdrper wurden hierbei als starre Kérper definiert.

Um die Bewegungen der einzelnen Lendenwirbelkorper zueinander zu
beurteilen, wurden die Relativbewegungen der einzelnen Wirbelkdrper im

Verhaltnis zu L5 (L5 ist die Referenz-Base) gemessen.
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3D-Ansicht
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Abb. 15: Zylinder bzw. L5 mit Hauptkoordinatensystem sowie L1 — 4 mit ihren
eigenen Koordinatensystemen (Quelle: Eigene Darstellung durch Screenshot
optisches Messsystem PONTOS 5M (Gesellschaft fiir optische Messtechnik,
Braunschweig, Germany))

Die Ausrichtung der drei Achsen des Koordinatensystems wurden mit x
(Sagittalachse in Richtung ventral zeigend), y (Transversalachse nach links
zeigend) und z (Longitudinalachse nach oben zeigend) beschrieben. Bei
Bewegung der Wirbelsaule bewegen sich nun die Koordinatensysteme relativ
zueinander und es konnen die aus dem Flugzeugbau beschriebenen Winkel
Nick (um Transversalachse), Gier (um Longitudinalachse) und Roll (um

Sagittalachse) bzw. deren Differenz zum Referenzwirbel L5 gemessen werden.
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Abb. 16: Orientierung der Achsen bei einem Flugzeug (Quelle:
http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Rollpitchyawplain.png)

Die Wirbelsaulen wurden nun in neun Zyklen in den oben erwahnten Ebenen
mit einem Moment von 7,5Nm belastet. Die Bewegungen wurden mit dem

optischen Messsystem PONTOS aufgezeichnet.
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Abb. 17: PONTOS; links: Darstellung der Bewegung Flexion/Extension mit
Pontos, rechts: Auftragung der Bewegung in Grad nach der Zeit (Quelle:
Eigene Darstellung durch Screenshot optisches Messsystem PONTOS 5M
(Gesellschaft fiir optische Messtechnik, Braunschweig, Germany))

Um die aus der Biomechanik bekannten und von Panjabi und White erstmals
beschriebenen  translatorischen Bewegungen im Raum® mit zu

berucksichtigen, wurden hierbei sechs Freiheitsgrade zugelassen:
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anteriore/posteriore  Translation, laterale Translation links/rechts und

kraniale/kaudale Translation.

Kraniale/Kaudale Translation

Lateralflexion

Ventrale/Dorsale Translation

Laterale Translation /%d

Abb. 18: Translatorische Bewegung (Quelle: Paul Klein, Peter Sommerfeld:
Biomechanik der Wirbelséule, Elsevier, 1.Auflage 2007; Abb.4.1)

2.5 Erfassung der Bewegung mit Zebris

Das ultraschall-basierte Zebris System besteht aus zwei Dreiecken, wovon
eines drei Lautsprecher (Ultraschallsender) und das andere drei Mikrophone
(Ultraschallempfanger) beinhaltet. Uber die Ultraschall-Laufzeitmessung von
Lautsprecher zu Mikrophon (in diesem Fall also drei Mal drei Strecken zwischen
Ultraschallsendern und -empfangern) konnen die Bewegungen als Koordinaten
im dreidimensionalen Raum gemessen werden. Die Zebris Software berechnet
via Triangulation aus den Koordinaten wiederum die Absolutwerte, welche eine
Messgenauigkeit von 0,1'mm aufweisen. Auch bei dieser Messmethode wurde
die Range of Motion als Relativbewegung der einzelnen Wirbel zur Referenz-

Base L5 gemessen.®

39



2.6 Segmentierung mit Amira

Von jeder Wirbelsdule wurden via Computertomographie (GE Lightspeed 16,
medical Systems, Waukesha, WI, USA) Schnittbilder gefertigt, welche mit der
Software Amira nachbearbeitet wurden. Die CT-Daten konnten in Amira mittels
integriertem DICOM-Reader importiert werden. Gemaly den Graustufen wurden
zusammenhangende anatomische Strukturen markiert (segmentiert). In einem
weiteren Schritt konnten dreidimensionale Korper erstellt und als stl-Datei

gespeichert werden.

Abb. 19: Amira; oben: Bearbeitungsmodus der Software Amira mit
unmarkiertem Schnittbild, unten: markierter Wirbel mit Carbonstift in blau; rot:
Teile des Nachbarwirbels; grun: Grenzlinie, um das Programm wissen zu
lassen, wo die Grenze der benachbarten Wirbel ist (Quelle: Eigene Darstellung
durch Screenshot in Amira Software (Visage Imaging Inc., San Diego, USA))
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Abb. 20: 3D-Rekonstruktion; links: vollstandig bearbeiteter L2 mit
eingebrachten Karbonstiften von schrag lateral, rechts: vollstandig bearbeitete
Wirbelsaule (Quelle: Eigene Darstellung durch Screenshot in Amira Software
(Visage Imaging Inc., San Diego, USA))

2.7 Import CAD Daten in PONTOS Software und Visualisierung der 3D

Bewegung

Die mit Amira erzeugten 3D Modelle der einzelnen Wirbel wurden als stl-Datei
in die Analysesoftware des optischen Messsystem PONTOS importiert. Die
durch das optische Messsystem aufgenommenen Bewegungen der Wirbelsaule
werden mit den virtuellen 3D Modellen der Wirbel ,gematched®. Hierfur wurden
markante, eindeutige Punkte gewahlt, um beide Daten zu verknlpfen. Hierzu

dienten wiederum die passiven Marker auf den Carbonstiften.
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Abb. 21: ,Matching“ der Geometrieelemente in PONTOS (Quelle: Eigene
Darstellung durch Screenshot optisches Messsystem PONTOS 5M
(Gesellschatft fiir optische Messtechnik, Braunschweig, Germany))
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3. ERGEBNISSE

3.1 Bewegungsanalytische Ergebnisse

3.1.1 Ergebnisauswertung Extension/Flexion

Die Extension und Flexion von Segment L1 in Relation zu L5 betrug im
Durchschnitt 31,7° (22,0° bis 38,4°) bei einer Standardabweichung von 7,0°

Flexion/Extension

45

40

;;

- mL1-2
RoM (°) 20 mL2-3

15 13-4

10 - m14-5

;| |

0 Bewegungssegmente n=4

Abb. 22: Schaubild der Mittelwerte fur Flexion/Extension (Quelle: Eigene

Darstellung)

Tab. 2: Flexion/Extension; interindividuelle Unterschiede der Wirbelsaulen
mit den Flexions-/Extensionswerten nach Wirbelsaulenpraparaten sortiert
(Quelle: Eigene Darstellung, Messung durch optisches Messsystem

PONTOS 5M (Gesellschaft fiir optische Messtechnik, Braunschweig,

Germany))

Bewegungssegmente WS180 WS182 WS185 WS186
range LWK1-LWK2 7,533 7,614 5,952 4,451
range LWK2-LWK3 6,155 10,127 5,896 4,03
range LWK3-LWK4 9,3 9,179 10,334 6,761
range LWK4-LWK5 11,08 11,509 10,217 6,709
range LWK1-LWK5 34,068 38,429 32,399 21,951
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3.1.2 Ergebnisauswertung Lateralflexion

Die Lateralflexion von Segment L1 in Relation zu L5 betrug im Durchschnitt
36,9° (27,9° bis 43,4°) bei einer Standardabweichung von 8,0°.

Lateralflexion
50
45
40
35 mL1-5
30 mL1-2
RoM (°) 25 - -
20 -
15 - mL3-4
10 - I ax W L4-5
s |
0 .
Bewegungssegmente n=3

Abb. 23: Schaubild der Mittelwerte fir die Lateralflexion (Quelle: Eigene
Darstellung)

Tab. 3: Lateralflexion; Werte der Lateralflexion nach Wirbelsaulenpraparaten
sortiert (Quelle: Eigene Darstellung, Messung durch optisches Messsystem
PONTOS 5M (Gesellschaft fiir optische Messtechnik, Braunschweig,
Germany))

Bewegungssegmente WS180 WS182 WS185 WS186
range LWK1-LWK2 9,366 5,94 5,251
range LWK2-LWK3 12,569 11,388 7,099
range LWK3-LWK4 11,137 11,221 8,547
range LWK4-LWK5 10,352 10,748 6,998
range LWK1-LWK5 43,424 39,297 27,895
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3.1.3 Ergebnisauswertung Rotation

Die durchschnittliche Rotation von L1 in Relation zu L5 betrug 12,9° (10,3° bis

15,1°) bei einer Standardabweichung von 2,0°.

Rotation

Bewegungssegmente

mL1-5
mL1-2
mL2-3
mL3-4
W L4-5

n=4

Abb. 24: Schaubild der Mittelwerte fur die Rotation (Quelle: Eigene Darstellung)

Tab. 4: Rotation; Werte fir die Rotation nach Wirbelsaulenpraparaten sortiert
(Quelle: Eigene Darstellung, Messung durch optisches Messsystem PONTOS
5M (Gesellschatt fiir optische Messtechnik, Braunschweig, Germany))

Bewegungssegmente WS180 WS182 WS185 WS186
range LWK1-LWK2 2,685 2,497 1,097 0,746
range LWK2-LWK3 2,949 3,649 0,716
range LWK3-LWK4 3,28 5,111 2,623
range LWK4-LWK5 5,015 4,356 5,194 6,179
range LWK1-LWK5 13,181 13,082 15,051 10,264
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3.1.4 Uberblick der Bewegung mit PONTOS

Tab. 5: Hauptbewegungsrichtungen; Uberblick der Werte nach
Wirbelsaulenpraparaten sortiert (Quelle: Eigene Darstellung, Messung durch
optisches Messsystem PONTOS 5M (Gesellschatft fiir optische Messtechnik,
Braunschweig, Germany))

Art der Bewegung WS180 WS182 WS185 WS186
Flexion/Extension LWK1-LWK5 34,07 38,43 32,4 21,95
Lateralflexion LWK1-LWK5 43,4 39,3 27,9
Rotation LWK1-LWK5 13,18 13,08 15,05 10,26

MW (SD): Flex: 31,71(6,99), Lat. 36,87(8,03), Rot. 12,9(1,98)

Bewegungsausmal nach Art der Bewegung
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0 -
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M Extension/Flexion

M Lateralflexion

Rotation

Abb. 25: Uberblick der Bewegung (Quelle: Eigene Darstellung)

Das Bewegungsausmald der Extension und Flexion in den Segmenten L1 in

Relation zu L5 betrug

im Durchschnitt 31,7°

(22,0-38,4°)

einer

Standardabweichung von 7°. Aber auch zwischen den Bewegungssegmenten

gab es Unterschiede. So war die durchschnittliche Beweglichkeit von kranial

nach kaudal groRer.
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Bei allen Wirbelsaulen zeigte sich bezuglich der Lateralflexion, dass das
Bewegungsausmald zwischen LWK1 und LWK2 am geringsten ist bei einem
Mittelwert von 6,9° sowie einer Standardabweichung von 2,2°. Zwischen LWK2
und LWK3 (MW 10,4°, SD 2,9°) sowie zwischen LWK3 und LWK4 (MW 10,3°,
SD 1,5°) findet die meiste Bewegung statt, wahrend sie zwischen LWK4 und
LWKS (MW 9,4°, SD 2,1°) wieder zurtickgeht.

Generell zeigte sich in der Rotationsbewegung das geringste Ausmal}. Es fiel
auch hier auf, dass bei der Rotation die Bewegung der einzelnen
Lendenwirbelkdrper von kranial nach kaudal bei allen Wirbelsdulen zunahm.
Eine Ausnahme bildete WS 186, bei der die Bewegung zwischen LWK1 und
LWK2 sowie zwischen LWK2 und LWKS3 aber zumindest gleich grol3 waren.
Richtung kaudal wurden auch hier die Bewegungen grofer. Zwischen LWK1
und LWK2 betrug der M = 1,8° (SD = 1,0°); zwischen LWK2 und LWK3: M =
2,4° (SD = 1,5° bei n = 3); zwischen LWK3 und LWK4: M = 3,7° (SD = 1,3° bei
n = 3); zwischen LWK4 und LWK5: M = 5,2° (SD = 0,8°).

Bei Betrachtung der Ergebnisse nach Art der Bewegung (Abb.24) erkennt man,
dass die meiste Bewegung bei Lateralflexion moglich ist (36.9°), gefolgt von der
Flexion/Extension (31,7°) und die Rotation sich schlie3lich deutlich geringer
darstellt (12.9°). Das durchschnittiche Bewegungsausmal} der einzelnen
Bewegungssegmente nimmt sowohl bei der Flexion/Extension als auch bei der
Rotation von kranial nach kaudal kontinuierlich zu, wohingegen bei der

Lateralflexion die Bewegungssegmente L2/3 und L3/4 die groRte RoM zeigen.
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3.1.5 Kontrollmessung mit dem ultraschall-basierenden System Zebris

Tab. 6: Kontrollmessung der Flexion/Extension (Quelle: Eigene Darstellung
nach ultraschall-basierendem 3D-Messsystem (Zebris, Isny))

Bewegungssegmente WS180 WS182 WS185 WS186
range LWK1-LWK2 7,42 6,86 5,28 3,92
range LWK2-LWK4 15,07 19,38 15,77 10,25
range LWK4-LWK5 12,20 11,23 9,81 6,31
range LWK1-LWK5 34,69 37,47 30,86 20,48

Tab.7: Kontrollmessung der Lateralflexion (Quelle: Eigene Darstellung nach

ultraschall-basierendem 3D-Messsystem (Zebris, Isny))

Bewegungssegmente WS180 WS182 WS185 WS186
range LWK1-LWK2 7,24 9,23 5,55 4,91
range LWK2-LWK4 19,74 22,50 21,09 15,04
range LWK4-LWK5 14,08 10,25 10,52 6,43
range LWK1-LWK5 41,06 41,98 37,16 26,38
Tab. 8: Kontrollmessung der Rotation (Quelle: Eigene Darstellung nach
ultraschall-basierendem 3D-Messsystem (Zebris, Isny))

Bewegungssegmente WS180 WS182 WS185 WS186
range LWK1-LWK2 2,22 1,62 0,80 0,51
range LWK2-LWK4 5,79 6,08 8,71 2,86
range LWK4-LWK5 4,52 4,26 4,71 5,90
range LWK1-LWK5 12,53 11,96 14,22 9,27

Tab. 9: Kontrollmessung aller drei Hauptbewegungsrichtungen nach

Wirbelsaulenpraparaten sortiert (Quelle: Eigene Darstellung nach ultraschall-

basierendem 3D-Messsystem (Zebris, Isny))

Art der Bewegung WS180 WS182 WS185 WS186
Flexion/Extension LWK1-LWK5 34,69 37.47 30.86 20.48
Lateralflexion LWK1-LWK5 41,06 41.98 37.16 26.38
Rotation LWK1-LWK5 12.53 11.96 14.22 9.27
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Bewegungsausmalfl mit Zebris
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Abb. 26: Bewegungsausmald nach Art der Bewegung; MW (SD): Flex./Ext.
30,88(7,44), Lat. Flex 36,65(7,16), Rot. 12,0(2,05) (Quelle: Eigene Darstellung)

Auch mittels der ultraschall-basierenden Zebris-Messung, welche im
eigentlichen Sinn lediglich als grobe Kontrollmessung mit einbezogen wurde,
konnten ahnliche Ergebnisse erzielt werden, wie in der von uns schlie3lich
verwendeten Messung durch das optische System PONTOS. Aufgrund der
Anbringung der Sensoren wurde in der Messung mit Zebris die Bewegung der
LWK 2-4 jedoch zusammengefasst, wodurch das genaue Bewegungsausmalf
zwischen LWK 2 und LWK 3 sowie zwischen LWK 3 und LWK 4 nicht separat
betrachtet werden kann. Es zeigte sich jedoch auch hier eine Zunahme der
Beweglichkeit von proximal nach distal fur die Flexion/Extension sowie die
Rotation bei einer vereinfachten Rechnung, bei welcher die Gesamtbewegung
LWK 2-4 durch zwei dividiert wird. Bezuglich der Lateralflexion traf dies nur fur
WS 180 zu. Bei WS 185 zeigte sich das gleiche Bewegungsausmalf} von LWK 2
bis LWK 5 mit 10,5° und fir WS 182 zeigte sich das grolite Bewegungsausmal
zwischen LWK2-4 mit vereinfacht 11,25° pro Segment. Auch hier zeigen sich
also ahnliche Ergebnisse im Vergleich zu PONTOS.
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Das insgesamt grofdte Bewegungsausmald zeigen auch die durch die Zebris
Messung ermittelten Werte der Lateralflexion (36,65°), gefolgt von der
Flexion/Extension (30,88°) und schlief3lich der Rotation 12,0°).

Die komplette durchschnittliche Bewegung der einzelnen Wirbelsdulen nach Art
der Bewegung wich also insgesamt von der Messung durch PONTOS lediglich
um durchschnittlich 0,3° (Lateralflexion), 0,9° (Flexion/Extension) und 0,9°
(Rotation) ab.

3.2 Matching von Bewegungsanalyse und 3D Modellen

Zusammenfassend wurden die mit Amira anhand von CT-Bildern gefertigten
dreidimensionalen Modelle der Lendenwirbelsaule (jeder Wirbel einzeln als stl-
Datei) in die Software des optischen Messsystems PONTOS importiert. Hier
wurden fur jeden Wirbel mindestens drei der optischen Markerpunkte aus dem
PONTOS System mit den eindeutig markanten kndchernen Strukturen sowie
den eingeschlagenen Carbonstiften synchronisiert (gematched). Wurde
schliel3lich die optische Bewegungsanalyse mittels PONTOS simuliert, konnte
die sich bewegende, dreidimensionale Wirbelsaule (mittels Amira gefertigt)
einschlieBlich ihrer einzelnen Segmente anhand von Relativbewegungen zur

Referenz-Base L5 in Echtzeit dargestellt werden.

Durch die Verknupfung der Bewegungsdaten mit dem 3D Modell der
Wirbelsaule konnte die Bewegung der Wirbelsdule im 3D Model visualisiert
werden. Hierdurch ist es mdglich die Bewegung von jedem beliebigen Punkt
des virtuellen 3D Wirbelkorpers zu analysieren, auch wenn dieser nicht von der
Kamera erfasst wurde. Beispielsweise kann die Bewegung in den
Facettengelenken betrachtet werden, da sich die importierte Wirbelsaule nach
Belieben drehen lasst. Ebenso kann diese Bewegung durch nachtraglich noch

erzeugte virtuelle Markerpunkte in PONTOS gemessen werden.
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Abb. 27: 3D-Bewegung der Wirbelsaule; oben: Flexion, unten: Extension
(Quelle: Eigene Darstellung durch Screenshot optisches Messsystem
PONTOS 5M (Gesellschaft fiir optische Messtechnik, Braunschweig)
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Abb. 28: Spinalkanal und Facettengelenke; oben: Darstellung der
Facettengelenke, unten: Spinalkanal von inferior (Quelle: Eigene Darstellung
durch Screenshot optisches Messsystem PONTOS 5M (Gesellschaft fiir
optische Messtechnik, Braunschweig)
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Wie im oben gezeigten Bild (Abb.28) kann der Spinalkanal in jeder Stellung der
Wirbelsaule vermessen werden um damit beispielsweise eine

bewegungsabhangige Spinalkanalstenose zu beurteilen
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4. DISKUSSION

In dieser Studie wurde die physiologische Bewegung der kompletten
Lendenwirbelsdule in den drei Hauptbewegungsrichtungen analysiert und

anschlielend im 3D Modell visualisiert.

4.1 Bewegungsanalyse einer Lendenwirbelsaule mit PONTOS (sowie im
Vergleich zu Zebris)

Mit dem optischen Messsystem PONTOS war es mdglich das
Bewegungsausmal® der Lendenwirbelsdule bezuglich Extension/Flexion,
Lateralflexion und Rotation zu messen. Das System war bislang hauptsachlich
in der Industrie bekannt, aber zeigte sich durch das einfache Anbringen der
Markerpunkte und dem anschlieenden Vergleich mit dem Zebris System als

sehr benutzerfreundlich und exakt.®®

Der von Knop®® beschriebene und verwendete Wirbelsdulenpriifstand der

Universitat Innsbruck kann als etabliert betrachtet werden.

Die in der Literatur gemessenen Werte zeigen mit den durch das optische
System PONTOS gemessenen eine weitgehende Ubereinstimmung.’®® Auch
die oben beschriebenen Phanomene mit der steigenden Beweglichkeit von
proximal nach distal bei der Flexion/Extension sowie der abnehmenden
Beweglichkeit der Lateralflexion Richtung BWS oder Os sacrum sind in der
Literatur vorbeschrieben.®® Fiir eine genaue optische Messung ist die korrekte
Erfassung der Markerpunkte erforderlich, welche von den Kameras maoglichst
frontal aufgenommen werden sollten. Die Platzierung dieser ist also essentiell.
Im Zweifelsfall sollten mehr Markerpunkte geklebt werden um Ausfalle zu

kompensieren.

Parallel wurde mit dem etablierten ultraschall-basierten System Zebris
gemessen.®? Hier zeigten sich ahnliche Ergebnisse mit lediglich geringen
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Abweichungen von durchschnittlich 0,2° (Lateralflexion), 0,9°

(Flexion/Extension) und 0,9° (Rotation).

Die Messung durch PONTOS zeigt sich als verlasslich.

4.2 Virtuelle Visualisierung der Bewegung anhand eines 3D Modelles,
welches mit den Bewegungsdaten gematched wurde

Durch das Matching der Bewegungsdaten mit einem 3D Modell der
Lendenwirbelsaule konnte die Bewegung jedes beliebigen Punktes eines
einzelnen Wirbelkdrpers analysiert werden, auch wenn dieser nicht von den
Kameras erfasst wurde (Prinzip des starren Korpers). Sowohl die Bewegung im
Inneren eines Wirbelkorpers, als auch die Bewegung der Facettengelenke
konnten beurteilt werden. Es konnte also jeder Punkt im dreidimensionalen

Raum in Echtzeit verfolgt werden.

Das Software Programm Amira wurde zur Erstellung des 3D Modelles der
Wirbelsaule verwendet. Zum aktuellen Zeitpunkt erfordert es noch viel
technisches Wissen und zeitlichen Aufwand um eine genaue Darstellung der
Wirbelkdrper zu ermoglichen. Es zeigte sich, dass darauf geachtet werden
muss, ein geschlossenes Mesh (Netz) zu erzeugen, da das Programm sonst
keine geschlossenen Geometrieelemente bilden kann. Obwohl die Software
etliche Tools zur Segmentierung bietet, mussen viele Schritte manuell
durchgefuhrt werden, was zeitaufwendig ist. Kleinere Unregelmaligkeiten
lassen sich wie oben erwahnt Uber die smoothing Funktion ausgleichen. Fir ein
detailliertes 3D Modell wird eine feinschichtige Computertomographie bendtigt.

Optimal scheint ein Schichtabstand von 0,75 mm zu sein.

Der Import der CAD Datensatze von Amira in PONTOS gestaltete sich
problemlos. Die Wirbel erschienen hier als Geometrieelement und konnten ein-

oder ausgeblendet werden. Schwierigkeit bestand jedoch beim Matching.

Wie oben erwahnt mussten auf den aus Amira importierten

Geometrieelementen Pixelpunkte erzeugt werden, um sie mit den schon
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bestehenden Bewegungspunkten aus PONTOS deckungsgleich zu verknupfen.
Hierfur bendtigt man mindestens drei Punkte, welche an moglichst markanten
Stellen wie beispielsweise an den von uns eingebrachten Carbonstiften sitzen
sollten. Da diese Pixelpunkte manuell erzeugt werden, kann dies zu
Ungenauigkeiten fuhren. Ein sorgfaltiges Arbeiten ist fur ein exaktes Matching

unerlasslich.

4.3 Vergleich mit der Literatur die Bewegung der Wirbelsaule darzustellen

Um die Bewegung der Wirbelsaule darzustellen wurden zahlreiche Versuche
unternommen®'>%% _Sje reichen von numerischen Methoden iiber in vitro bis
zu in vivo Versuchen. Numerische Methoden sind meist sehr abstrakt und
versuchen wissenschaftliche Zusammenhange zu vereinfachen, was sich
jedoch haufig als realitatsfern erweist, da nicht alle Aspekte eines Ganzen
beachtet werden. In vitro Versuche beziehen ebenfalls nie alle Aspekte mit ein,
so wurden in unserem Projekt beispielsweise samtliche Muskeln von den
Praparaten entfernt, welche ebenfalls in die Biomechanik eingreifen. Trotzdem
haben in vitro Versuche den Vorteil, dass sie besser zu kontrollieren sind.
Ebenso lassen sich Variablen rausnehmen, so konnen z. B. nur objektiv
gesunde Wirbelsaulen ahnlichen Alters miteinander verglichen werden. In vivo
Versuche hingegen sind wesentlich starker von Probanden, deren Compliance-
und Versuchsbedingungen abhangig und sind ethisch teilweise nicht vertretbar.
Dafur vernachlassigen sie keine Effekte der Natur und sind somit am
physiologischsten.  Aufgrund der Komplexitdt der zu erfassenden
Einflussfaktoren und der Individualitédt einer Person wie z. B. unterschiedliche
Muskelmasse, mussen bei diesen Berechnungen Vereinfachungen
vorgenommen werden um reproduzierbare Daten zu erlangen. Hier soll ein
grober Uberblick Uber die Entwicklung der Versuche zur Biomechanik der
Wirbelsaule und deren Darstellung gegeben werden. Es muss jedoch gesagt

werden, dass alle Versuche nur naherungsweise das physiologische Verhalten
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der Wirbelsaule widerspiegeln und die Wissenschaft auch weiterhin gefordert

sein wird.

1951 stellte  Virgin  erste  biomechanische  Versuche an 51
Lendenwirbelsdulenpraparaten an, deren besonderes Augenmerk den
Bandscheiben galt. Diese testete er separat extrahiert oder auch im Verbund
von vier Lendenwirbelkorpern. Mit seinem Wirbelsaulenprifstand konnte er
jedoch nur axiale Kompressionskraft und Hohenminderung der Praparate

testen.®®

1972 untersuchte Makolf das Bewegungsausmal} von Wirbelsaulen bezuglich
Flexion/Extension, Lateralflexion, Rotation, axialem Zug und Kompression

sowie Translation und war somit im Stande Bewegungsanalysen zu erstellen.”

Uber erste photogrammatische Messtechniken mit zwei Kameras gelangen
Panjabi et al. 1981 dreidimensionale Darstellungen der Bewegung der
Wirbelsaule. Aul3erdem verglich er schon die gemessenen Bewegungsumfange
von an WS befestigten oberflachlichen Markern mit Pins, die in die Knochen

eingebracht wurden.”
Weitere Versuchsansatze um Bewegungen zu messen und darzustellen waren:
In Vivo-Versuche:

e Das Goniometer (aus dem Krankenhaus bekannte Winkelmesser) oder
deren Weiterentwicklung wie dem Inclinometer (Neigungsmesser).®

e Es wurden Roéntgenaufnahmen der maximalen Bewegungen, z. B. in
Flexion und Extension gemacht.6 Die Differenz hiervon war der max.
Bewegungsumfang. Dies gelang jedoch stets nur zweidimensional und
abnorme Bewegungen zwischen den Maxima konnten nicht erfasst
werden. Ebenso werden simultane Bewegungen, abgesehen von der
jeweils gemessenen Richtung, nicht bertcksichtigt und aufgrund der
hohen Rontgenbelastung konnen auch nicht genugend Bilder gemacht

werden.
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Um die starke Roéntgenbelastung zu umgehen, aber
Echtzeitbewegungen darzustellen, wurden spater digitale
videofluroskopische Bilder (Videofluoroscopic imaging = DVF) gemacht.
Dies sind mehrere, strahlenreduzierte Rontgenaufnahmen der
Wirbelsaule wahrend der Bewegung des Probanden, welche mit einem
Bildverstarker aufgezeichnet werden. Hierbei geht man einen
Kompromiss ein zwischen Bildqualitat und Strahlenbelastung.

Des Weiteren wurden Uber auf der Haut angebrachte Oberflachenmarker
Bewegungen der Wirbelsdule abgeleitet’, was jedoch ebenfalls sehr
ungenau ist, da die Bewegung zwischen Haut und Wirbel schwer
abzuschatzen ist.

Uber Kirschner Drahte, welche Patienten in die Processi spinosi
eingebracht wurden, versuchte man ebenfalls die Bewegungen der WK
zueinander zu messen. Oder es wurden sogar Steinmann Nagel in die
Prozessi Spinosi eingebracht.9

Mit der sogenannten ,spinal mouse®, welche Uber die Wirbelsaule rollt,
wird die Wirbelsaule ultraschall-basiert und nichtinvasiv vermessen. "
1995 wurde erstmalig ein optisches Navigationssystem fur
Pedikelschraubenplatzierung in der Lendenwirbelsaule angewandt und
bis heute verwendet > Hierbei werden die Pedikelschrauben an den
Dornfortsatzen eines Wirbelkérpers eingebracht (Referenz Base). Auch
in diesem Fall mussen, wie in unserem Versuch, mindestens drei
Schrauben platziert werden, welche fest mit dem Knochen verbunden
sind. AnschlieBend werden anatomisch eindeutige Landmarken der
weiteren Wirbel mit praoperativ gefertigten CT-Daten gematched. Da nur
knocherne, unverschiebbare Landmarken an anderen Wirbeln in Frage
kommen, muss so die Wirbelsaule langerstreckig freigelegt werden, was
gegen ein heute gewlnschtes minimalinvasives Vorgehen spricht. Auch
diese Methode stellt jedoch die bewegende Wirbelsaule in Echtzeit nicht
dar.

Eine etwas weniger invasive Methode ist die Durchfuhrung von

zweidimensionalen, planaren Fluoroskopaufnahmen, welche an der
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intraoperativ gekrummten Wirbelsaule durchgefuhrt werden und mit den
praoperativ erzeugten 3D Datensatzen gematched werden. Hierbei
werden lediglich in einen Wirbel Pedikelschrauben eingebracht
(Referenz Base) und anschliel3end alle anderen rekonstruierten Wirbel
aus der Computertomographie uber die gefertigten
Fluoroskopaufnahmen gelegt.

Um den Patienten nicht zu gefahrden werden bis heute non-invasive
Techniken erforscht und weiterentwickelt um die Bewegung der
Wirbelsaule dreidimensional darzustellen. So werden weiterhin auch, wie
2018 von Mousavi et al, opto-elektronische Verfahren durchgeftihrt. Hier
wurden Marker an den Processi spinosi angebracht und die Bewegung
dieser in Gruppen elektronisch erfasst. Es wird hier jedoch auf
Ungenauigkeiten durch das Weichteilgewebe hingewiesen,”* Des
Weiteren kann die Dreidimensionalitat nicht optisch in Echtzeit

dargestellt werden.

In Vitro-Versuche:

Ein unserem Projekt ahnlicher, jedoch limitierter Versuch bestand darin,
ein Oberflachennetz einer anatomisch einwandfreien Wirbelsaule mit
DVF Aufnahmen zu koppeln.”® Hierbei konnte jedoch weder die Rotation
dargestellt werden, noch wurde auf die interindividuellen anatomischen
Unterschiede der einzelnen Wirbelsaulen eingegangen.

Die ersten dreidimensionalen Darstellungen wurden durch ,Stereo
Radiographie“ versucht, bei welcher zwei Rdntgenaufnahmen aus
verschiedenen Blickwinkeln gemacht wurden. Um anschliellend die
Bewegungen zu messen wurden ebenfalls Metallpins in die Wirbel
eingebracht und in verschiedenen Bewegungsausmalien jeweils wieder
zwei Rontgenaufnahmen gemacht. Diese Methoden konnten jedoch
wieder nur das Bewegungsausmald (RoM) zeigen, nicht jedoch die

dynamische Bewegung.'#%
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Ebenso wurden mit Infrarot-Kameras sehr genaue Messungen
vorgenommen.76 Hier wurden die Marker durch Drahte in die Wirbel
eingebracht.

Ultraschallbasierte Analysesysteme wie Zebris sind heutzutage ebenfalls
sehr etabliert und liefern aussagekraftige Ergebnisse.™

Auch dreidimensionale Darstellungen der Wirbelsaule finden in der

Wirbelsaulenchirurgie Anwendung’”""®

um sich intraoperativ anhand der
Darstellungen zu orientieren. Wenn jedoch der Patient beispielsweise
anders ,gelagert® wird als die Stellung, in welcher die CT-Bilder
aufgenommen wurden, fuhrt dies zu Problemen. So wurden heutzutage
beispielsweise Versuche an Kadavern zur genaueren
Pedikelschraubenplatzierung unternommen. Hierbei wurden im OP
Oberflachenmarker auf die Haut der Patienten geklebt und als Mesh
miteinander  verbunden. Zusatzlich wurde intraoperativ eine
Computertomographie durchgefuihrt. Die Daten der CT wurden
automatisch sequenziert und zu einer 3D-Rekonstruktion verarbeitet. Die
Rekonstruktion wurde dann virtuell Uber das Operationsgebiet gelegt und
mittels der optischen Oberflachenmarker ausgerichtet. Hierdurch
konnten auch Ruckschlisse auf die kndcherne Wirbelsaule nach
Umlagerung des Patienten gezogen werden.”® Die automatisch
sequenzierten Bilder sind qualitativ jedoch schlechter und die
oberflachlichen Marker auf der Haut aufgrund ihrer Verschieblichkeit
nicht exakt.

Augmented-Reality-Systeme sind aktuell meist noch Stand der
Forschung. Ziel ist hierbei die Verschmelzung von realen und virtuellen
Informationen. Hierzu werden Bild- und Planungsdaten im Sichtfeld des
Operateurs eingeblendet um den Blick des Operateurs nicht vom
Operationssitus nehmen zu mussen. Dies kann durch verschiedene
Verfahren wie beispielsweise transparente Monitore vor dem Patienten
oder Datensichtbrillen erfolgen. Der Operateur erhalt somit eine Art

»,Rontgenblick® in den Situs.
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e In 2019 erfolgte eine Studie, in welcher via 3D-Drucker
Wirbelsaulenmodelle (der Halswirbelsaule) erstellt wurden um
Rickschlisse auf den Spinalkanal zu ziehen.®’ In diesem Versuch
wurden ebenfalls CT-Bilder der WS gefertigt und diese via DICOM
Format extrahiert und segmentiert um anschliel3end jeden Wirbel einzeln
als STL file abzuspeichern und mittels 3D Drucker herzustellen. Hierbei
wurde ebenfalls auf die Wichtigkeit einer sorgfaltigen Segmentierung
hingewiesen. Die einzelnen Wirbel wurden schliel3lich zusammengesetzt
und Bewegungsanalysen gefertigt. Es wurden jedoch lediglich knocherne
Strukturen bewertet, samtliche Bandstrukturen wurden vernachlassigt.
Dies gilt auch fir die in der Kontrolle mit humanen Praparaten

durchgefuhrten Bewegungsanalysen,

Neu in unserem Versuch ist die Verknlpfung eben dieser dreidimensionalen
Darstellungen mit der Bewegung der Wirbelsdule. Somit konnen
Echtzeitbewegungen aufgezeichnet werden und in Zukunft konnten sich daraus

auch in vivo Vorteile ergeben (siehe 4.5: Ausblick).

4.4 Limitierung der Arbeit

Der Vorteil dieser in vitro Studie mit humanen Wirbelsaulenpraparaten besteht
darin, dass die Ergebnisse direkt gemessen werden kénnen und ethisch leichter

durchfuhrbar sind.

Um mdglichst physiologische Bedingungen wahrend der Testungen
herzustellen, wurden zahlreiche auch in der Literatur schon beschriebene
Punkte beachtet. Um der Lordose der LWS gerecht zu werden, wurden
komplette Praparate von L1 bis L5 gewahlt. Trotzdem sind aber auch diese aus
dem Verbund der Wirbelsaule herausgeldst, wodurch sich das
BewegungsausmaR andert.?’ AuRer Acht gelassen wurde auch die
Beeintrachtigung der Bewegung durch die Muskulatur. So blockiert die
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Muskulatur beispielsweise Uber ein bis drei Bewegungssegmente, wenn der
Stress auf die Bander der WS bei Bewegungen zu gro® wird und limitiert
diese.®? Ebenso muss das mit steigendem Alter geringere Bewegungsausmaf®
erwahnt werden. Es wurde also versucht madglichst physiologische
Bedingungen zu schaffen, was jedoch nur bis zu einem gewissen Grad madglich
ist.

Durch den Erwerb von kommerziellen Wirbelsaulen wurden grofiere Defekte an
den Wirbelsaulen weitgehend ausgeschlossen. Trotzdem bestehen individuelle
Unterschiede. So konnten uber das qCT Unterschiede bezuglich der
Knochendichte festgestellt werden. Und auch die Bandscheiben, welche als Teil
des Bewegungssegmentes nach Junghans einen groRen Anteil am
Bewegungsausmald haben (unter anderem durch den Einfluss auf die
Facettengelenke)®*, konnen in der CT nur bedingt Uberpriift werden. Die
ursprungliche GroRe der Spender spielt ebenso eine Rolle beim
Bewegungsausmald (Hebelwirkung) wie die in der Literatur beschriebenen

Tauvorgénge®>®

, also das Einfrieren und Auftauen der Praparate. Durch
Feuchthalten mit isotonischer Kochsalzlésung und die rasche Bearbeitung nach
Auftauen Uber Nacht wurde jedoch versucht der Dehydrierung der Praparate
entgegenzuwirken. Die postmortal auftretenden autolytischen Prozesse, welche
sich auf die Biomechanik auswirken konnen, wurden durch kommerzielle ,fresh-
frozen® Wirbelsaulen vermieden. Des Weiteren wurden hier zur besseren
Vergleichbarkeit bei geringerer Grdlienvarianz und tendenziell geringerer
Osteoporosegefahr ausschliellich mannliche Praparate genommen. Die
Wahrscheinlichkeit einer Osteoporose steigt ab dem 45. Lebensjahr stark an.?’
Ebenso sind bei Praparaten von relativ jungen Patienten die
Bandscheibendegenerationen, Wirbelsaulensteifigkeit und

Facettengelenksarthrosen geringer fortgeschritten.
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4.5 Ausblick

Die Frage, ob sich die Bewegungsanalyse des optischen Messsystems
PONTOS mit der 3D Rekonstruktion aus Amira verbinden lasst, kann definitiv
bejaht werden. Ebenso stellt sich die Verknupfung miteinander relativ einfach
dar, auch wenn hier noch einige MaRnahmen getroffen werden missen, um die

Genauigkeit des Matchings zu verbessern.

Dies konnte fur das Verstandnis und irgendwann auch fur die Diagnose und
den Therapieverlauf von Ruckenbeschwerden hilfreich sein.

Wahrend die CT Aufnahmen, welche fur Amira notwendig sind, auch am
lebenden Patienten gemacht werden koénnten (unter strenger Indikation
aufgrund der Strahlenbelastung), scheint PONTOS bislang eher fur in vitro
Versuche geeignet. Fur diagnostische Zwecke mussten hier also noch
Losungen gefunden werden. Bis dahin konnte die im Versuch erarbeitete
Moglichkeit der guten Visualisierung von Bewegung zur Edukation in der Lehre
oder auch zum besseren Verstandnis der Patienten vor geplanten Operationen
genutzt werden. Obwohl operative Eingriffe heutzutage immer minimalinvasiver
werden, sollten dem Operateur die anatomischen Gegebenheiten bekannt sein.
Die sogenannten intraoperativen Navigationssysteme helfen eine praoperative
Planung im Operationssaal umzusetzen. Auch hierfir kénnte der vorliegende

Versuch in Zukunft hilfreich sein.

Ebenso kénnte er bei der Testung von Implantaten in Bezug auf Stabilitat,
Dynamik und Bone-Implant Interface Aufschluss geben. Im vorliegenden
Versuch wurde die Bewegung in Abhangigkeit von der Zeit bei einem Moment
von 7,5 Nm gemessen. Es ware jedoch ebenfalls mdglich, die Kraft an jedem
Punkt des Wirbelkdrpers bzw. eines Implantates zu bestimmen. Dies kann in
Zukunft ein wichtiger Faktor zur Entwicklung neuerer Implantate und
Knochenzemente sein, da die dauerhafte Fixierung von aktuellen Implantaten in
osteoporotischen Knochen nur unzureichend gelingt. Die demographische
Entwicklung und die deutliche Zunahme an  osteoporotischen

Wirbelkdrperfrakturen erfordert neue Versorgungskonzepte die der veranderten
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Knochenqualitdt angepasst sind. Unser Versuch kann dazu wichtige
Informationen liefern, da an jedem Punkt im Wirbelkorper die auftretenden
Krafte unter Bewegung erfasst werden kénnen. Daraus lassen sich die
Kraftspitzen an gewissen Punkten berechnen und zuklnftige Implantate darauf

abstimmen.

Da die hier verwendeten Carbonstifte in vivo zu traumatisch fur einen Patienten
sind, sollte man die gewonnenen Daten und Erkenntnisse nutzen um Marker zu
entwickeln, welche auch in vivo genutzt werden konnen. Ein Operateur ware bei
einer dreidimensionalen Darstellung der Wirbelsdule mit Bewegungen in
Echtzeit unabhangig von der Wirbelsaulenstellung wahrend der urspringlich
angefertigten CT-Aufnahmen. Er ware in der Lage jeden Blickwinkel auf die
Wirbelsaule einzustellen, auch unter Berucksichtigung der individuellen

Bewegung eines einzelnen.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Heutzutage sind Bildgebungen wie Rontgen oder CT in der Medizin sehr
wichtig. Lange Zeit mussten Mediziner versuchen sich aus zweidimensionalen
Bildern vorzustellen, wie die Strukturen wohl dreidimensional aussehen. Durch
3D CT Bilder wurde dieses Problem gelost, jedoch zeigen sie meist nur
statische Momentaufnahmen des liegenden Patienten und keine dynamische
Bewegung. Der Zweck dieser Studie bestand darin, die physiologische
Bewegung der kompletten Lendenwirbelsaule zu analysieren und diese
zusatzlich im 3D Modell zu visualisieren. Hierdurch war es mdglich die
Bewegung von jedem beliebigen Punkt eines Lendenwirbelkoérpers zu

analysieren.

Um dies moglich zu machen wurden zunachst die Bewegungen von sechs
humanen Lendenwirbelsaulen (LWK1-5) mittels eines optischen Messsystems
(PONTOS) in einem Wirbelsaulenprifstand (Schmolz et al, Innsbruck)
gemessen. Es wurde die Bewegung in den drei Hauptbewegungsrichtungen
(Ventralflexion/Dorsalextension, Lateralflexion sowie Rotation) bestimmt. Die
Bewegungen wurden entsprechend des Wirbelsaulenprufstandes mit einer

maximalen Kraft von 7,5Nm ausgeflhrt.

Von den Wirbelsdulen wurden computertomographische Schnittbilder
angefertigt, welche mit der Software (Amira) zu dreidimensionalen Modellen
weiter verarbeitet wurden. Die mit Amira gefertigten Wirbelkdrper wurden als stl
Files in die Software des optischen Messsystems PONTOS importiert und mit
den Bewegungen synchronisiert (,gematched"). Somit konnte die sich
bewegende, dreidimensionale Wirbelsaule dargestellt werden und die dem
Versuch zugrunde liegende Fragestellung bejaht werden. Diese Methode
erlaubt die Verknupfung von Bewegungsdaten mit einem CAD Datensatz und
es konnen Bewegungen anhand eines dreidimensionalen CAD Datensatzes
analysiert werden. Die Bewegung von beliebigen Punkten zueinander, wie z. B.
die Facettengelenke, kann analysiert werden, auch wenn diese von den

Kameras des optischen Systems nicht aufgezeichnet wurden. Dies erlaubt neue
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Moglichkeiten, komplexe Bewegungen in biomechanischen Tests besser zu

analysieren.
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