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1. Kurzfassung deutsch 
Nach Spondylodesen der Wirbelsäule treten in der Nachbehandlungsphase immer wieder Instabilitä-
ten auf. Deren Genese ist bis dato nur unzureichend verstanden. Das Forschungsprojekt beschäftigte 
sich daher mit der Frage, welche Einflüsse hierfür eine pathogenetische Bedeutung haben könnten 
um die Therapie und Rehabilitation zukünftig effektiver gestalten zu können. Deswegen wurden Ein-
flüsse unterschiedlicher Operationstechniken (offen/perkutan), die unabhängig von der angewand-
ten OP-Technik vorgenommene Stabilisierung selber, die Lokalisation der primären Verletzung, mög-
liche Interaktionen mit zentralnervös bedingten motorischen Störungen und weitere Faktoren hin-
sichtlich ihrer Auswirkungen auf die aktive stabilitätsvermittelnde Funktion der Rückenmuskulatur 
evaluiert. Dafür wurden von den Kooperationspartnern die Oberflächen-Elektromyographie (OEMG) 
und die MR- Spektroskopie angewandt sowie biomechanische Simulationen und histologische Analy-
sen durchgeführt. 

Im Projekt wurden Wirbelsäulenverletzte und Patienten mit Schädel-Hirn Trauma (SHT) zu mehreren 
Untersuchungszeitpunkten über einen Nachbeobachtungszeitraum bis ein Jahr nach der Verletzung 
untersucht und dabei statischen und dynamischen Belastungssituationen unterworfen. Für die stati-
schen Tests wurden die Patienten definierten Teilbelastungen ihres eigenen Oberkörpergewichts un-
terworfen und die Rumpfmuskulatur dabei elektrophysiologisch mittels OEMG untersucht. Zusätzlich 
dazu erfolgte eine ebenfalls statische Ausdauerbelastung einer Teilpopulation dieser Patienten, die 
mittels MR-Spektroskopie untersucht wurden. Die dynamische Belastung umfasste Ganguntersu-
chungen auf dem Laufband bei der wiederum OEMG-Messungen vorgenommen wurden. Außerdem 
erfolgte eine modellgestützte biomechanische Simulation von statischen Lastsituationen.  

Im Vergleich zu vorhandenen Daten Gesunder wiesen alle Patienten, mit Ausnahme lediglich konser-
vativ behandelter Patienten deren Werte erhöht waren, 6 Wochen nach der Verletzung verringerte 
OEMG Amplituden auf. Alle operierten Patienten wiesen darüber hinaus ein, belastungsunabhängi-
ges Amplitudenverteilungsmuster ihrer Rückenmuskeln auf, das gegenüber Gesunden verändert war. 
Dieser Befund konnte durch die biomechanischen Simulationen gestützt werden die zeigten, dass die 
Segmentstabilisierung selber und deren Lokalisation einen gegenüber der verwendeten Operations-
methode deutlich höheren Effekt hatten. In Übereinstimmung damit näherte sich die räumliche Akti-
vierungscharakteristik der Rückenmuskulatur lediglich für die Patienten mit SHT im weiteren Zeitver-
lauf dem der Gesunden an. Nach einer zwischenzeitlichen Verbesserung der elektrophysiologischen 
Befunde der wirbelsäulenverletzten Patienten mit einer Annäherung an die Werte Gesunder ver-
schlechterten sich diese Befunde nach einem Jahr erneut deutlich. Dieser elektrophysiologische Be-
fund wird durch die MR-spektroskopischen Ergebnisse gestützt, die eine verstärkte Ermüdungsten-
denz der Rückenmuskulatur zeigen konnten. Die histologische Aufarbeitung der vorhandenen Mus-
kelbiopsien zeigte in inhaltlich übereinstimmender Ergänzung dazu einen verringerten Anteil von Typ 
II Fasern bei einem gleichzeitig hohen bindegewebigen Anteil. Während der dynamischen Belastung 
zeigten alle Patientengruppen deutlich veränderte Muskelaktivitäten mit verringerten Amplituden-
maxima im gesamten paravertebralen Bereich zu den Fersenaufsatzzeiten und drastisch erhöhte 
Amplitudenminima im lumbalen und thorakolumbalen Bereich während der Schwungphasen. 

Damit kann keines der beiden verglichenen OP-Verfahren Vorteile gegenüber dem anderen aufwei-
sen. Vielmehr sind die Auswirkung der Stabilisierung selber und deren Lokalisation von besonderer 
funktioneller Bedeutung. Die Verschlechterung der funktionellen Befunde nach einem Jahr unter-



Seite 5 
 

streicht die besondere Bedeutung langfristiger Rehabilitationsprogramme für wirbelsäulenverletzte 
Patienten.
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2. Kurzfassung englisch 

Following spondylodesis of the spine, instabilities occur again and again during follow-up treatment. 
To date, their etiology is still only insufficiently understood. The current research project addressed 
the question of the influences that could have a pathogenetic effect to this finding for designing fu-
ture therapy and rehabilitation more effectively. Therefore, the influences of different surgical tech-
niques (open/percutaneous) were evaluated as were the performed stabilization itself independent 
of the applied surgical technique, the location of the primary injury, potential interactions induced by 
central nervous motoric disorders as well as further factors with a view to their impact on the active, 
stability mediating function of the back muscles. To this end, the partners in this cooperative project 
applied surface electromyography (SEMG) and MR spectroscopy and performed biomechanical simu-
lations as well as histological analyses. 

Patients with spinal injuries and patients with traumatic brain injury were examined at multiple times 
of investigation with a follow-up time of up to one year after the injury and underwent both static 
and dynamic load situations. With respect to the electrophysiological measurements during static 
load, patients were subjected to several different, well defined partial loads of their own upper body 
weight. In addition, MR spectroscopy was performed in a subpopulation of the patients during which 
they also performed a static endurance exercise. The dynamic load included gait analyses on a 
treadmill with SEMG data being again acquired. Furthermore, model-based biomechanical simula-
tions of different static load situations were performed. 

Compared to a healthy control group, all patients revealed reduced SEMG amplitudes six weeks after 
injury, with the exception of the conservatively treated patient group that showed higher amplitude 
values. All operated patients had a modified spatial SEMG amplitude distribution pattern of their 
back muscles when compared to healthy controls that was independent from load level. This finding 
was supported by the biomechanical simulations, which revealed a considerably greater effect of the 
stabilization of the spine segment itself and its location in comparison to the actually applied surgical 
technique. In accordance with this, the spatial activation characteristics of the back muscles con-
verged during follow-up only for the patient group with traumatic brain injury to that of the healthy 
controls. Following an intermediate improvement of the electrophysiological findings of patients 
with spine lesions with an approach to the corresponding values of the control group, the results be-
came distinctly worse after one year. These electrophysiological results are supported by MR spec-
troscopic findings, which revealed a tendency of increased fatigability of the back muscles. In line 
with these results, the histological preparation of the available muscle biopsies showed a decline of 
type II fibers with an increased connective tissue fraction. With respect to the dynamic load examina-
tion, all patient groups had distinctly changed muscle activities with reduced amplitudes during heel 
strike covering the whole paravertebral region but with dramatically increased amplitude maxima 
during the swing phase in the lumbar and thoracolumbar region. 

In summary, none of the two compared surgical techniques turned out to be superior to the other; 
rather the effect of the stabilization itself and its location are functionally important. The worsening 
of the functional findings one year after injury underlines the importance of long-term rehabilitation 
programs for patients with spine injuries. 
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3. Problemstellung 

Als operatives Verfahren wird die interne Fixation (Spondylodese) der Wirbelsäule, insbesondere 
nach traumatisch verursachten Wirbelkörperfrakturen, häufig eingesetzt. In den letzten Jahren hat 
sich, nicht zuletzt aufgrund der wissenschaftlichen Erkenntnisse über die überaus wichtige aktive 
Stabilisierungsfunktion der Rückenmuskulatur für die Wirbelsäule als Achsenorgan des Rumpfes, 
auch für diese Operation ein gegenüber der herkömmlichen offenen OP-Technik deutlich weniger in-
vasives Verfahren, die perkutane Operationstechnik zunehmend etabliert. Dennoch werden in der 
Nachbeobachtungsphase nach Spondylodesen häufig Anschlussinstabilitäten beobachtet, die die 
Frage aufwerfen, ob diese Komplikationen mit der verwendeten Operationstechnik in Verbindung zu 
bringen sind oder ob sie ggfls. von weiteren Faktoren abhängen. Einfluss haben könnten – unabhän-
gig vom Verletzungsmuster – vor allem die Invasivität der genannten OP-Methoden, aber auch davon 
unabhängige Faktoren, wie beispielweise die Zahl der fusionierten Wirbelsäulensegmente, die Seg-
menthöhe der Verletzung, das Alter bzw. Geschlecht der Patienten, nicht zuletzt aber auch der Grad 
der körperlichen Leistungsfähigkeit insbesondere der Rückenmuskulatur vor dem Trauma oder koor-
dinative Störungen der paravertebralen Muskulatur. Letztere könnten aber auch unspezifisch zent-
ralnervös verursacht sein, weshalb in diesem Projekt nicht nur Patienten mit direkten Verletzungen 
der Wirbelsäule, sondern auch Patienten nach Schädel-Hirn-Trauma (SHT) eingeschlossen wurden. 

Bereits in dem dieser Studie vorausgegangenen, abgeschlossenen Projekt (DGUV, FR0122) konnten 
für offen wirbelsäulenoperierte Patienten gegenüber gesunden Vergleichspersonen veränderte 
OEMG-Aktivierungsmuster der paravertebralen Muskulatur beobachtet werden, was deren besonde-
re Rolle für die Wirbelsäulenstabilität nachdrücklich unterstreicht. 

Aus den o.g. Ergebnissen ergab sich die Fragestellung, ob eine muskulär-funktionelle Insuffizienz 
nach Wirbelsäulenoperationen beobachtet werden kann, die für die Entwicklung von Anschlussinsta-
bilitäten verantwortlich sein könnte. Es ist festzuhalten, dass es bis zur Durchführung der aktuell vor-
gelegten Studie zur genannten Fragestellung keine hinreichende Befundlage gab. 

Dies zum Ausgangspunkt nehmend und um die unbefriedigende Befundlage substanziell zu verbes-
sern, wurde die vorliegende Studie konzipiert und unter Anwendung einer umfänglichen Methodik 
durchgeführt, die neben umfassenden Oberflächen-EMG (OEMG) Untersuchungen der paravertebra-
len und der Rumpfmuskulatur während statischer und dynamischer Belastungssituationen auch zu-
sätzliche MR-spektroskopische sowie aufwändige Modellierungsansätze umfasste.  

Da sich im Projektverlauf auf der Basis der erhobenen Zwischenergebnisse hinaus die zusätzliche Fra-
ge ergab, ob unabhängig vom OP-Trauma auch das primäre Verletzungsgeschehen von Wirbelkörper-
frakturen hinsichtlich möglicher Veränderungen der funktionellen Situation der paravertebralen 
Muskulatur zu berücksichtigen ist, wurde in Erweiterung der primären Fragestellung des Antrags eine 
weitere Gruppe von Patienten eingeschlossen, deren Wirbelkörperfrakturen rein konservativ, also 
ohne operativen Eingriff, behandelt wurden. 



Seite 8 
 

 

4. Forschungszweck/-ziel 

Um die genannte Problemstellung - den bis dato fehlenden Zusammenhang zwischen nach Spondy-
lodesen wieder auftretenden Anschlussinstabilitäten und objektivierbaren Befunden der Rumpf- und 
paravertebralen Muskulatur – lösen zu können, war das Ziel dieses Projektes, die Funktion insbeson-
dere der paravertebralen Muskulatur zu definierten Beobachtungszeitpunkten im postoperativen 
Verlauf möglichst umfassend zu beschreiben, um dadurch mögliche Pathomechanismen aufklären zu 
können. Seitens der eingesetzten Analyseinstrumente wurde zusätzlich zum OEMG auch die MR-
Spektroskopie sowie als weiteres Test- und Evaluationsinstrument auch Modellberechnungen mit-
einbezogen. Durch die Kombination der genannten Verfahren konnten somit neben der Identifikati-
on des unmittelbaren Ansteuerungsverhaltens der Muskulatur, Einblicke in deren Faserzusammen-
setzung erhalten werden, aber auch Analysen ermüdungsassoziierter intramuskulärer Metaboliten 
sowie insbesondere anhand der Modellberechnungen gezielte Untersuchungen zu operationsbeding-
ten Auswirkungen auf die Funktionalität der Rückenmuskulatur durchgeführt werden. 

Neben der breit angelegten diagnostisch-analytischen Ausrichtung des Projekts und der Dauer des 
Nachbeobachtungszeitraums von einem Jahr wurden durch die Auswahl unterschiedlicher OP-
Methoden (offen und perkutan) sowie durch die Einbeziehung von Patienten nach Schädel-Hirn-
Trauma (SHT) und konservativ behandelter Patienten unterschiedliche Ausgangsbedingungen defi-
niert. Durch diese Vorgehensweise sollte es möglich sein, zwischen primär verletzungsbedingten Stö-
rungen im Vergleich zur eigentlichen Operationstechnik bzw. den durch die unterschiedliche Invasivi-
tät der eingesetzten OP-Methoden bedingten Veränderungen zu differenzieren.  

Die histologische Aufarbeitung von anfallenden Gewebeproben sollte zusätzliche Informationen lie-
fern und zum weiteren Verständnis der Pathomechanismen beitragen. 

Die Auswahl traumatisch verursachter Wirbelsäulenverletzungen wurde deshalb getroffen, da diese 
Patienten primär, bis auf die traumatischen Einwirkungen, als gesund zu betrachten sind. Somit 
konnten mit dieser Patientengruppe direkte Vergleiche zu den bereits existierenden Befunden Ge-
sunder vorgenommen werden. 

Die in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse sollten neben der Verbesserung des Verständnisses 
möglicher zugrunde liegender Pathomechanismen in zielgerichtete Therapie- und Rehabilitations-
empfehlungen einfließen. Daraus ergaben sich schließlich die folgenden Teilziele/Fragestellungen: 

• Kann über den Vergleich der erhobenen OEMG-Parameter eine der angewandten OP-
Methoden als besonders vorteilhaft identifiziert werden? Gibt es einen Zusammenhang zwi-
schen morphologischen Parametern und metabolischen, ermüdungsassoziierten Markern 
der Rückenmuskulatur? 

• Kann durch die Kombination der elektrophysiologischen Befunde mit biomechanischen Simu-
lationen eine Prognoseabschätzung hinsichtlich möglicher Anschlussinstabilitäten vorge-
nommen werden? 

• Gelingt es, durch die Kombination der elektrophysiologischen und MR-spektroskopischen Da-
ten die Charakterisierung der klinischen Befunde zu verbessern und darauf basierend Rehabi-
litationsempfehlungen abzuleiten? 
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5. Methodik 

5.1. Zielgruppen 

Folgende Patientengruppen wurden untersucht: 

• Offen und perkutan operierte Patienten mit traumatischen Wirbelkörperfrakturen 
• Konservativ behandelte Patienten mit traumatischen Wirbelkörperfrakturen im Lumbalbe-

reich (maximale Höhe thorakolumbaler Übergang) über ein bis zwei Segmente  
• Patienten mit SHT (mittelschweres SHT mit begleitender Schwäche des motorischen Systems 

aufgrund traumatisch bedingter motorischer Defizite in der Rumpfkontrolle und/oder der 
Extremitäten) 

5.2. Arbeits- und Zeitplan 

Der Arbeitsplan im Verbundprojekt war in mehrere Teilvorhaben untergliedert, für deren 
Durchführung die nachstehenden beteiligten Einrichtungen jeweils verantwortlich waren. Der 
zeitliche Ablauf des Projektes und die Zuordnung der durchgeführten Arbeiten zu den Teilvorhaben 
sind in Abb. 1 veranschaulicht. 

Teilvorhaben 1 (TV1): FB Motorik, Pathophysiologie und Biomechanik 

Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie 

Universitätsklinikum Jena 

Erfurter Str. 35 

07743 Jena 

Teilvorhaben 2 (TV2): Kliniken für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie 

BG-Klinikum Bergmannstrost 

Merseburger Str. 165 

06112 Halle/Saale 

Teilvorhaben 3 (TV3): Medizinische Physik / Inst. f. Diagn. u. Interventionelle Radiologie (IDIR) 

Universitätsklinikum Jena 

MRT-Gebäude (Nr. 5) Philosophenweg 3 

07743 Jena 

Teilvorhaben 4 (TV4): Institut für Spezielle Zoologie und Evolutionsbiologie mit Phyletischem 
Museum 

Friedrich-Schiller-Universität Jena 

Erbertstr. 1 

07743 Jena 

Teilvorhaben 5 (TV5): Klinik für Neurologie und Fachübergreifende Frührehabilitation 

BG-Klinikum Bergmannstrost 

Merseburger Str. 165 
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06112 Halle/Saale 

Während einer ersten Operation wurde die initiale, dorsale Fixation als Erstversorgung direkt nach 
dem Trauma durchgeführt. Sechs Wochen später wurde obligatorisch in einem zweiten transthoraka-
len Eingriff die Wirbelsäule von ventral stabilisiert. Die erste OEMG-Untersuchung (U1) der operier-
ten Patienten fand dabei stets am Tag vor dieser zweiten Operation statt. Bei SHT-Patienten und 
konservativ behandelten Patienten wurde U1 ebenfalls ca. 6 Wochen nach dem Trauma durchge-
führt. 

Die zweite OEMG-Untersuchung (U2) – ausschließlich für operierte Patienten – erfolgte 6 Wochen 
nach der zweiten Operation. Im Anschluss an U2 fand die erste MRT-Untersuchung mit einem Ver-
satz von 2 Wochen statt. Alle Patienten wurden zu zwei weiteren Zeitpunkten (U3 – 6 Monate und 
U4 – ein Jahr nach Trauma) mit OEMG, operierte Patienten zusätzlich im MRT untersucht. 

Die Simulationsrechnungen berücksichtigten zwei unterschiedliche Zustände: zum einen den Verlust 
des Kontakts zwischen der paravertebralen Muskulatur und den Wirbelkörpern im Falle der offenen 
Versorgung bzw. die lokale Zerstörung der paravertebralen Muskulatur im Falle einer perkutanen 
Versorgung durch die Operation (U1) und zum anderen die wieder eingeheilte, jedoch durch den 
vorhandenen Fixateur gekennzeichnete Situation als Ergebnis des abgelaufenen Heilungsprozesses 
(U4). 

Die histologisch zu untersuchenden Muskelproben sollten dem bei einer möglichen Entfernung des 
Fixateurs anfallenden Debridements entnommen werden. 

 

 
Abbildung 1: Ablaufplan und Zuordnung der durchgeführten Arbeiten zu den Teilvorhaben 
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5.3. Fallzahlen Teilvorhaben 1, 2 und 5 

Im Projektzeitraum konnten folgende Fallzahlen für die verschiedenen Patientengruppen einge-
schlossen werden: 
 

• 10 offen operierte Patienten 
• 18 perkutan operierte Patienten 
• 11 Patienten mit SHT 

 
Die Abweichungen zu den ursprünglich im Projektantrag geplanten 35 Patienten pro Gruppe sind in 
stark rückläufigen Patientenzahlen begründet, was insbesondere auf die generelle Zunahme präven-
tiver Maßnahmen und die steigende Tendenz zu minimal invasiven OP-Techniken zurückzuführen ist. 

Dieser Tatsache Rechnung tragend sowie aus den bereits oben angedeuteten inhaltlich motivierten 
wissenschaftlichen Erwägungen heraus, wurde in Ergänzung des ursprünglichen Studienplanes be-
reits Anfang 2014 damit begonnen, konservativ behandelte Patienten zu rekrutieren. Zu Projektende 
konnten trotz einer gegenüber dem Projektbeginn verspäteten Akquise  

• 21 konservativ behandelte Patienten  

in die Analyse einbezogen werden (U1). 

Die Patienten mit offen und perkutan operierten Wirbelkörperfrakturen hatten Verletzungen mit im 
Mittel etwas höherem Schweregrad der Instabilität (nach AO-Klassifikation, s. Anhang Tabelle 2 ) als 
die konservativ behandelten Patienten. Insgesamt waren die Verletzungen (s. Anhang Tabelle 3) mit 
Ausnahme von zwei Fällen (1 offen operiert: AO-Klassifikation B2.3, entspricht Schweregrad 5, 1 per-
kutan operiert: AO-Klassifikation B2.3, entspricht Schweregrad 5) mit einem Schweregrad von maxi-
mal 3 auf einer Skala von 1 bis 9 aber auch für die operierten Patienten als vergleichsweise wenig in-
stabil einzuschätzen (s. Anhang Tabelle 3). 

Geschlechtsspezifische Unterschiede bestanden für die untersuchten Patientengruppen nicht, so 
dass keine geschlechtsspezifische Betrachtung vorgenommen wurde (Details im Anhang unter 10.1). 

5.4. Fallzahlen Teilvorhaben 3 

Die in diesem Teilvorhaben durchgeführten MRT Verlaufsmessungen an einer Teilgruppe von Patien-
ten mit Spondylodese dienten der Charakterisierung der operationsbedingten morphologischen Ver-
änderungen in der Rückenmuskulatur sowie der Analyse der muskulären Ermüdbarkeit in der Nähe 
der Verblockung. Untersucht wurden im Projektzeitraum 

• 6 Patienten  
(ein Patient U2, U3, U4; drei Patienten U2, U3; zwei Patienten U2) 
 

• 6 gesunde Vergleichspersonen  
(angepasst an Patienten hinsichtlich Alter, Geschlecht und BMI) 

Tabelle 4 bis Tabelle 7 im Anhang fassen die demographischen Daten sowie die Informationen über 
die verblockten Wirbelkörper und die angewandte Operationstechnik (perkutan/offen) bei den un-
tersuchten Patienten zusammen. 
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5.5. Untersuchungsmethodik 

5.5.1. Teilvorhaben 1, 2 und 5  

In diesen Teilvorhaben wurde die paravertebrale Rückenmuskulatur der Patienten jeweils abgestuf-
ten statischen und dynamischen Testsituationen unterzogen.  

Die statische Untersuchung erfolgte mittels definierter Teilbelastungen des Oberkörpergewichts von 
0% (Stehen) über 9%, 17%, 34%, 50%, 71% und 87% bis zum Erreichen des kompletten individuellen 
Oberkörpergewichts (100%). Realisiert wurden diese Belastungsstufen durch graduelle Vorkippungen 
in einem computergestützen Test- und Trainingsgerätesystem (Centaur, BfMC GmbH, Leipzig) 
(Abbildung 2). Die Applikation der Kippwinkel (0°, 5°, 10°, 20°, 30°, 45°, 60° und 90°) erfolgte in auf-
steigender Ordnung und wurde im Falle des Überschreitens der individuellen Belastbarkeit vorzeitig 
beendet. Die motorische Aufgabe für die Patienten, die bis zur Hüfte im Unterkörper des Gerätes fi-
xiert waren, bestand darin, nach Erreichen des jeweiligen Kippwinkels eine aufrechte Körperhaltung 
einzunehmen, wobei die Arme vor der Brust verschränkt gehalten wurden. In den Zwischenphasen, 
in denen die jeweilige Zielposition angefahren wurde, konnten sie sich am Sicherheitsring des Gerä-
tes abstützen, sodass einer möglichen muskulären Ermüdung vorgebeugt wurde. Die jeweilige Mes-
sung der myoelektrischen Aktivität (OEMG) dauerte für jede Belastungsstufe ca. 10 Sekunden. 

 
Abbildung 2: Links: Statische Belastung während Vorkippung im Centaur. Rechts: Rückansicht während dynamischer 
Belastung auf dem Laufband. 

Für die dynamische Belastung wurden die Patienten auf einem Laufband (BIODEX RTM 500, Shirley 
New York) Geschwindigkeiten zwischen 2 km/h und 6 km/h ausgesetzt (Abbildung 2, rechts). Die 
Wahl der Gehgeschwindigkeiten erfolgte auch hier in aufsteigender Reihenfolge, da von individuell 
limitierten maximalen Gehgeschwindigkeiten auszugehen war. Vor Beginn der dynamischen Messun-
gen erhielten die Patienten ausreichend Zeit, sich an die Testsituation auf dem Laufband zu gewöh-
nen. Nach der Gewöhnungsphase wurde die myoelektrische Aktivität jeweils ca. 1 Minute lang auf-
gezeichnet (minimal 20 Doppelschritte). 

Für beide Testsituationen (statisch bzw. dynamisch) erfolgten die Messungen der paravertebralen 
Muskelaktivität mit Hilfe von 16 monopolar verschalteten Einzelelektroden auf jeder Körperseite, die 
zu jeweils 8 Elektroden auf vorgefertigten Streifen angebracht waren (Abbildung 2, rechts). Um mög-
liche Einstreuungen der Herzaktivität sicher detektieren und während der Auswertung entfernen zu 
können, wurde die Herzaktivität durch ein entlang der Herzachse angebrachtes separates Elektro-
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denpaar aufgezeichnet. Das EKG-Artefakt wurde durch einen eigens entwickelten Algorithmus ent-
fernt. Um bei der Analyse der dynamischen Belastung die Schritte exakt identifizieren zu können, 
wurden den Patienten zusätzlich Drucksensoren im Bereich beider Fersen angebracht. 

Die Messwertaufnahme für die OEMG-Messungen erfolgte analog zur Vorgehensweise im abge-
schlossenen DGUV-Projekts FR0122, um die dort generierten Daten gesunder Vergleichspersonen in 
die aktuelle Analyse als Vergleichswerte einfließen lassen zu können. 

Zur Analyse der statischen Untersuchungen wurden die Amplitudenwerte der OEMG-Signale heran-
gezogen. OEMG-Amplituden weisen eine erhebliche interindividuelle Streuung auf, die durch geeig-
nete Normierungsverfahren minimiert werden kann. Im vorliegenden Fall wurden deswegen seiten-
getrennt die relativen Amplitudenanteile an der kumulativen Gesamtamplitude aller paravertebralen 
OEMG-Kanäle bestimmt. Damit konnte die räumliche Amplitudenverteilung unabhängig vom indivi-
duellen Amplitudenniveau bestimmt werden. Diese normierte räumliche Amplitudenverteilung wird 
im Weiteren als Koordinationsmuster bezeichnet. 

Die Messdaten der dynamischen Untersuchung wurden in Form von mittleren (zeitunabhängigen) 
Parametern sowie in Form von Amplitudenzeitverlaufskurven (zeitabhängig) ausgewertet. Schritte, 
die in ihrer zeitlichen Dauer 10% kürzer oder länger waren als die individuelle mediane Schrittdauer 
wurden im Nachhinein von der Auswertung ausgeschlossen. Da hierfür zusätzlich zu den individuel-
len Amplitudenvarianzen auch zeitliche Varianzen zu berücksichtigen sind, wurden die Messdaten für 
die Auswertung zeitnormiert. Dafür wurde die Zeitspanne für einen Doppelschritt (Zeitintervall zwi-
schen zwei aufeinander folgenden Fersenaufsätzen derselben Körperseite) individuell auf 100% nor-
miert. Damit ist ein Vergleich korrespondierender funktioneller Schrittphasen unabhängig von der 
individuellen Schrittfrequenz möglich. Für jeden einzelnen OEMG-Kanal wurde das Mittel über alle 
verwendeten Schritte mit einer zeitlichen Rasterung von 0,5%-Schritten gebildet. Als zeitunabhängige 
Analyseparameter wurden die gemittelten Amplitudenwerte über den zeitnormierten (repräsentati-
ven) Schritt sowie die normierte Range (beobachtete Schwankungsbreite der Werte, normiert auf 
den jeweiligen Mittelwert) analysiert. Außerdem erfolgte eine Analyse der Amplitudenzeitver-
laufskurven. 

Sofern möglich wurde zusätzlich ein paravertebrales Nadel-EMG durchgeführt. Bei den Wirbelsäu-
lenpatienten 1 Segment kranial und 1 Segment kaudal des frakturierten Wirbelkörpers und bei den 
SHT-Patienten auf korrespondierenden Höhen. 

5.5.2. Teilvorhaben 3 
31P-MR-Spektren wurden kontinuierlich vor, während und nach einer statischen Ausdauerbelastung 
der Rückenmuskulatur in einem 3 T Ganzkörper-Tomographen (Tim Trio, Siemens HealthCare, Erlan-
gen) akquiriert (2 min Ruhe, 5 min Belastung, 21 min Erholung, zeitliche Auflösung 30 s, Abbildung 3). 
Die Ausdauerbelastung bestand darin den um 50% seines Gewichts entlasteten Oberkörper in Bauch-
lage zu halten. Dazu wurde der Oberkörper lediglich graduell von einer starren Unterlage abgehoben, 
die als Waage fungierte. Zur interaktiven Lastkontrolle (und damit korrekten Durchführung der 
Übung) wurde den Personen das aktuell gemessene Oberkörpergewicht kontinuierlich visuell darge-
boten (Abbildung 3). 

Die Akquisition der Spektren erfolgte mit Hilfe einer doppelresonanten (1H/31P) Sende/Empfang-
Oberflächenspule (RAPID Biomedical GmbH, Würzburg-Rimpar), die über der interessierenden Regi-
on des Rückens der Versuchsperson befestigt wurde. Es wurde eine ortsaufgelöste MR-Sequenz ein-
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gesetzt, die eine gleichzeitige Akquisition von MR Spektren im linken und rechten Rückenmuskel er-
möglichte. Die Messvolumina (6 cm x 6 cm x 3 cm) erfassten dabei die Muskelbereiche kaudal des 
Implantats. 

Die belastungsinduzierten Änderungen des Metaboliten Phosphokreatin (PCr) wurden als Maß für 
die erzielte muskuläre Ermüdung herangezogen und zwischen den Patienten und den parallelisierten 
gesunden Vergleichspersonen verglichen.  

Zusätzlich wurden die vor Beginn der Belastung gemessenen Verhältnisse zwischen Phosphorkreatin 
und anorganischem Phosphat (PCr/Pi) zur Abschätzung der Muskelfaserzusammensetzung verwen-
det.  

 
Abbildung 3: (A) Zeitverlauf der 31P-MR Spektren vor (schwarze Linien), während (rot) und nach (schwarz) einer 5 minütigen 
isometrischen Ausdauerbelastung (C) der Rückenmuskulatur im MR-Scanner. Die Übung wurde in Bauchlage auf einem spe-
ziellen Ergometer (B) und unter visueller Kraftkontrolle (D) durchgeführt. Die Spektren (Messvolumina beidseits je 
(6x6x3) cm³, bestehend aus je 4 Voxeln der Größe (3x3x3) cm³) wurden aus den linken und rechten Rückenmuskeln unter-
halb des Implantats erfasst (A). 

Von jedem Studienteilnehmer wurden morphologische 3D T1-gewichtete MR Bilder aufgenommen, 
aus denen die Volumina der untersuchten Muskelstruktur und deren Fettanteile bestimmt wurden 
(Abbildung 4 A). Die mittels diffusionsgewichteter MR-Bildgebung (DTI) ermittelten Werte für die 
fraktionelle Anisotropie (Abbildung 4 D) wurden zur Charakterisierung des muskulären Anteils in der 
untersuchten Struktur herangezogen (FA-Wertebereich 0 – 1, Muskulatur: ca. 0,4). 
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Die genannten Parameter wurden für die definierten Wirbelsäulenpositionen extrahiert und konnten 
somit interindividuell und mit den OEMG-Werten (TV1 & 2) verglichen werden (für Details s. Zwi-
schenbericht 2014). 

 
Abbildung 4: Darstellung der aus der MR-Bildgebung extrahierten Parameter für die verschiedenen Wirbelhöhen. Von links 
nach rechts: (A) Volumina (in mm3) der Rückenmuskulatur (einschließlich Fettanteile und weitere Gewebetypen), (B) Fett-
anteile in %, (C) Morphologisches MR-Bild mit überlagertem segmentierten Muskel- (rot) und Fettgewebe (gelb), (D) Frakti-
onelle Anisotropiewerte (FA) des Muskelgewebes aus den diffusionsgewichteten Messungen (MW ± SD). 

5.5.3. Teilvorhaben 4  

Biomechanische Simulationen 
Für die Simulationen wurden aus existierenden 3D CT-Daten muskuläre (aktive) sowie sehnige, knö-
cherne und knorpelige (passive) Strukturen eines gesunden, männlichen 57-jährigen Körperspenders 
extrahiert und im Rahmen eines Referenzmodells rekonstruiert (Abbildung 5 A). Die muskulären Be-
standteile des Modells umfassen M. multifidus, M. longissimus, M. iliocostalis und den M. quadratus 
lumborum. Basierend auf diesem Referenzmodell wurde ein Finite-Elemente Modell (FE-Modell; Auf-
lösung: 4 mm x 4 mm x 4 mm) erstellt, in das spezifische und richtungsabhängige Materialeigenschaf-
ten einfließen konnten (Abbildung 5 B). Dies ist insbesondere für die muskulären und sehnigen Antei-
le wichtig, da Muskeln nur entlang ihrer Faserrichtung kontrahieren können. Entsprechend der Fra-
gestellungen des Projekts wurden mit dem FE-Modell zwei verschiedene Situationen modelliert: die 
offene Operationstechnik (Abbildung 5 C) und die perkutane Operationstechnik (Abbildung 5 C). Bei-
de Varianten unterschieden sich vom Referenzmodell gleichermaßen durch eine simulierte knochen-
äquivalente Steifigkeit der Bandscheiben im Bereich der fixierten Segmente und berücksichtigten 
darüber hinaus unterschiedliche operationsspezifische Läsionen:  

• Für die offene Operationsmethode wurden die wirbelnahen Bereiche der fixierten Segmente 
so modelliert, dass in Analogie zum Abschälen der Muskulatur von den Wirbelkörpern wäh-
rend der OP keine Kontaktpunkte zwischen den knöchernen und den muskulären Strukturen 
mehr bestanden (Abbildung 5 C – gelbe Einfärbung). 

• Für die perkutane Operationsmethode wurden den durch Einbringung des Fixateurs be-
troffenen Muskelregionen Materialeigenschaften des Bindegewebes zugeordnet (Abbildung 
5 C – grüne Einfärbung). 
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Für jede dieser beiden OP-Situationen wurden modellbasierte Simulationen mit jeweils einzelnen Fi-
xationen in sieben unterschiedlichen Segmenthöhen der Wirbelsäule (L5 – T11) durchgeführt. 

 

 
Abbildung 5: A) Rekonstruierte anatomische Strukturen des Referenzmodells (Knochen, Muskel- und Sehnengewebe und 
dessen Ausrichtung). B) FE-Grundmodell mit Hart- (Knochen: grau) und Weichgeweben (Sehnen, Muskeln: rot). C) Exempla-
rische Darstellung der simulierten operationsspezifischen Läsionen. Grün: Muskelläsionen bei der perkutanen Operations-
technik. Gelb: Wirbel ohne Kontaktpunkte zur Muskulatur bei der offenen Operationstechnik. 

 

Für die Simulationen wurde eine zur statischen Belastung der Patienten analoge Kraftangriffssituati-
on definiert (s. Abschnitt 5.5.1). Die Belastungsauswirkung innerhalb der Muskeln sowie auf benach-
barte Muskelgebiete wurde durch Berechnung von lokalen Spannungswerten (in N/mm2) und deren 
Veränderungen untersucht. Damit können nicht nur globale (kumulative) muskuläre Spannungswerte 
ermittelt werden, sondern – weitaus wichtiger – auch intramuskuläre Veränderungen für die ent-
sprechenden simulierten Läsionen (Verblockung, OP-Methode) ortsaufgelöst abgebildet werden. 
Wirkende Kräfte und Gegenkräfte sind dabei im modellierten Gesamtsystem immer im Gleichgewicht 
(Nettokraft = 0). Zu berücksichtigen ist dabei, dass bei gleicher Belastung jegliche Veränderung der 
muskulären Spannungswerte über die passiven Strukturen (Bandscheiben und ventrales Ligament) 
kompensiert werden müssen damit die Modellannahme einer ausgeglichenen Wechselwirkung (sta-
tische Lastsituation) erhalten bleibt. So erfordert beispielsweise eine Abnahme der muskulären 
Spannungswerte eine betragsgleiche Zunahme der Spannungswerte der passiven Strukturen. In den 
jeweiligen Abbildungen können allerdings lediglich die veränderten Spannungswerte der aktiven 
Strukturen dargestellt werden. 

Für jede der OP-Methoden (offen und perkutan) wurde zunächst eine passive Simulation (ohne akti-
ve Muskelkontraktion jedoch unter Berücksichtigung der OP-Methode) durchgeführt, bei der die bi-
omechanisch am meisten beanspruchten Regionen identifiziert werden konnten. Dabei besaß die si-
mulierte Muskulatur lediglich passiv-elastische Eigenschaften. Für die ebenfalls gerechnete aktive 
Simulation wurden die im Modell enthaltenen Muskeln zusätzlich mit kontraktilen Eigenschaften 
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ausgestattet. Diese Kontraktionen wurden muskelspezifisch so stark modelliert, dass die applizierte 
Belastung dadurch kompensiert wurde. Eine schematische Darstellung der beschriebenen Modelle 
und Simulationen ist in Abbildung 23 im Anhang dargestellt. 

Histologie 
Histologisch aufbereitet wurden Gewebe welche im Rahmen des Debridements und der Freilegung 
der Implantate angefallen waren. Aus ethischen Gründen wurde nicht gezielt Gewebe aus der Mus-
kulatur in Umgebung des Implantats entnommen. Präparatorisch bedingt fiel somit nicht bei jedem 
der Entfernung der Fixateure/Implantate histologisch verwertbares Gewebe an. Von den insgesamt 
16 entnommenen Gewebeproben wurden die Anteile der Muskelfaser von Typ I und Typ II bestimmt. 
Zusätzlich wurde der bindegewebige Anteil bestimmt (Azan-Färbung). 
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6. Ergebnisse des Gesamtvorhabens 
 
6.1. Zusammenfassung der Hauptergebnisse 

Als Hauptergebnisse des Forschungsvorhabens lassen sich die folgenden Aussagen und Befunde for-
mulieren: 

• Im Vergleich aller operierten Patienten und der SHT-Patienten mit den gesunden Probanden 
aus dem Forschungsprojekt DGUV, FR0122 wurden verringerte OEMG-Amplituden der para-
vertebralen Muskulatur bei statischen Belastungen während der Ganzkörper-Vorkippung 
zum Untersuchungszeitpunkt U1 (6 Wochen nach der ersten Operation) beobachtet. Bei den 
operierten Patienten kann dies als Zeichen für die wiederhergestellte passive Stabilität durch 
den Fixateur interne gedeutet werden. 

• Demgegenüber waren die OEMG-Amplituden der konservativ behandelten Patienten zum 
Untersuchungszeitpunkt U1 für die statischen Belastungen tendenziell erhöht, was als funk-
tionelle Kompensation der frakturbedingten Instabilität interpretiert wird. 

• Im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe zeigten alle operierten Patienten nach der ersten 
OP ein verändertes Koordinationsmuster in den statischen Belastungstests, was sich durch 
ein belastungsunabhängiges OEMG-Aktivierungsmaximum im kaudalen Bereich der paraver-
tebralen Muskulatur manifestierte. 

• Dieses experimentelle Ergebnis wird durch die Simulationen gestützt. Die Simulationen zeig-
ten, dass die Lokalisation der Spondylodese einen wesentlich größeren Einfluss auf die me-
chanischen Anforderungen an die Muskulatur hatte als die OP-Methoden. 

• Im weiteren Beobachtungsverlauf (U2 - U4) blieben bei den Wirbelsäulenpatienten funktio-
nell von den Gesunden abweichende OEMG-Befunde bei den statischen Belastungen beste-
hen. Die OEMG-Amplituden der SHT-Patienten näherten sich denen der gesunden Kontroll-
gruppe an. 

• Im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe zeigten alle Patientengruppen (Wirbelsäulenver-
letzung und SHT) bei dynamischer Belastung (Gehen auf dem Laufband) eine Abschwächung 
des phasischen Aktivierungsmusters. 

• Die MR-Untersuchungen konnten für die operierten Patienten ein verstärktes Ermüdungs-
verhalten der paravertebralen Muskulatur sowie einen Verlust von funktionellem Muskel-
gewebe nachweisen. Letzteres wurde ebenfalls durch die histologischen Befunde gestützt 
(Verringerung des Anteiles von Typ II Fasern, hoher bindegewebiger Anteil).  
 
 

Der Grad der muskulären Beeinträchtigungen aufgrund von Wirbelkörperfrakturen und deren kon-
servativer oder operativer Versorgung mittels Spondylodese, erfährt im Verlauf von einem halben 
Jahr zunächst eine Verbesserung, nach einem Jahr jedoch wieder eine deutliche Verschlechterung 
und hängt vor allem von der Höhe des frakturierten Wirbelkörpers ab (L1 und L5 mit den größten 
Veränderungen). Es kann kein Vorteil auf das Ausmaß der muskulären Beeinträchtigung für eine der 
beiden Operationsmethoden festgestellt werden. Eine konservative Versorgung stellt sich anhand 
der elektromyographischen Befundlage nach einem Jahr als gleichwertig gegenüber den operativen 
Methoden dar. 
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6.2. Ergebnisse Teilvorhaben 1,2 und 5 

6.2.1. Statische Belastung: OEMG-Amplitudenwerte 

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf eine Subgruppe von Patienten, deren 
Wirbelkörperfrakturen sämtlich im Bereich zwischen Th12 und L2 lagen (s. Anhang Abbildung 24). 
Die in Abbildung 6 dargestellten paravertebralen OEMG-Amplituden wurden exemplarisch aufgrund 
ihrer Repräsentativität hinsichtlich der übrigen durchgeführten statischen Belastungssituationen (s. 
Anhang Abbildung 25) ausgewählt und basieren auf den Messdaten, die bei einer Belastung mit 71% 
des individuellen Oberkörpergewichtes (iOKG, 45° Vorkippung) gewonnen wurden. Dargestellt sind 
die Messdaten im Bereich der Frakturen sowie für beide angrenzenden Bewegungssegmente. Für ei-
nen Überblick aller paravertebralen Amplituden während der 45° Vorkippung wird auf den Anhang 
(s. Anhang Abbildung 26) verwiesen. 

Zum Zeitpunkt U1 finden sich im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe deutliche Amplitudenver-
minderungen für die perkutan operierten Patienten kaudal der frakturierten Wirbelkörper 
(Abbildung 6, links oben). Die offen operierten Patienten zeigen eine erhebliche Streuung der Werte, 
die eine belastbare Beurteilung der möglichen Auswirkungen der unterschiedlichen Operationsme-
thoden auf die OEMG-Amplitudenniveaus verhindert. Die konservativ behandelten Patienten zeigen 
im Gegensatz zu den perkutan operierten Patienten erhöhte Amplituden gegenüber der Kontroll-
gruppe (Abbildung 6, rechts oben). Die SHT- Patienten weisen wiederum verminderte Amplituden-
werte auf. 

Im Verlauf (hier am Beispiel U3 dargestellt, Abbildung 6, unten) verändern sich die Amplitudenni-
veaus der Patienten nach Wirbelkörperfrakturen im Wesentlichen nicht, jedoch nähern sich die Wer-
te der SHT-Patienten und der konservativ behandelten denen der gesunden Kontrollgruppe an. 
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Abbildung 6: Darstellung der paravertebralen OEMG-Aktivität (MW ± 95% Konfidenzintervall) bei statischer Belastung mit 
71% iOKG (45° Vorkippung) zu den Untersuchungszeitpunkten U1 und U3 (gesund – grün; links: perkutan – rot, offen –
 zyan; rechts: konservativ – blau, SHT – gelb). Der zu berücksichtigende Frakturbereich ist als grauer Balken gekennzeichnet. 

6.2.2. Statische Belastung: Koordinationsmuster 

Die Koordinationsmuster wurden für jede Belastungsstärke getrennt berechnet. Wie in Abbildung 7 
zu sehen ist, verlagert sich mit zunehmender Belastung (0° → 90°) der Bereich der höchsten Aktivität 
(gelb markiert) in der gesunden Vergleichsgruppe vom thorakalen in den unteren lumbalen Bereich. 
Damit zeigt sich eine funktionsbezogene Aktvierungscharakteristik der paravertebralen Muskulatur 
für die Gesunden.  
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Abbildung 7: Darstellung der räumlichen Koordination der linken und rechten paravertebralen Seite für die gesunde Ver-
gleichsgruppe. Die Koordinationsmuster sind in Spalten für jede Belastungsstufe (Winkelgrad Vorkippung) einzeln farblich 
kodiert (vom Maximum (gelb) über rot bis zum Minimum (schwarz)).  
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Im Gegensatz dazu tritt bei allen Patienten ein weitgehend belastungsunabhängiges, starr im lumba-
len Bereich lokalisiertes Aktivitätsmaximum auf (Abbildung 8 und Abbildung 9). Im Einzelnen lassen 
sich folgende Befunde erheben: Generell waren zum Zeitpunkt U1 auftretende Unterschiede in den 
Koordinationsmustern mit gegenüber den Gesunden verringerten Amplitudenwerten für sämtliche 
Patientengruppen verbunden, vor allem in den mittleren bis oberen thorakalen Bereichen (s. Abbil-
dung 8 für die offen und perkutan operierten Patienten und Abbildung 9 für die konservativ behan-
delten Patienten und die SHT-Patienten). Im Vergleich zu Gesunden erschien bei den offen operier-
ten Patienten die kranio-kaudale Aktivitätsordnung um ungefähr ein Wirbelsäulensegment nach kra-
nial verschoben. Offen operierte Patienten zeigten zum Zeitpunkt U1 nur wenige praktisch zu ver-
nachlässigende Amplitudenunterschiede im Vergleich zur Gesunden. Die perkutan operierten Patien-
ten wiesen dagegen deutlich häufiger signifikant veränderte Werte auf. Darüber hinaus war auch ei-
ne Kraftminderung festzustellen, die sich anhand der Verringerung der Stichprobenumfänge für die 
höheren Kippwinkel zeigt. Außerdem waren die Koordinationsmuster bei hohen Laststufen stärker 
als bei den offen operierten Patienten verändert. Demgegenüber wiesen die konservativ behandel-
ten Patienten nur im kranialen Anteil verringerte Werte mit der erwähnten belastungsunabhängigen 
räumlichen Koordination mit lediglich einem kaudalen Aktivitätsmaximum auf. Im thorakolumbalen 
Übergang zeigten die konservativ behandelten Patienten als einzige Gruppe signifikant erhöhte 
Amplitudenwerte. Bei den SHT-Patienten erschien die kranio-kaudale Ordnung vor allem für die ge-
ringen Laststufen hin zu lumbalen Segmenten verschoben, wobei das Amplitudenniveau großflächig 
gegenüber den Gesunden vermindert war. Im Seitenvergleich gab es Höhenunterschiede mit einem 
um ca. ein Segment deutlich nach kranial verschobenen Aktivitätsmaximum rechts. 

Daten zum Zeitpunkt U2 (ca. 12 Wochen nach dem Trauma) lagen lediglich für die operierten Patien-
ten vor. Die Hauptaktivität bei den offen operierten Patienten erschien nach kranial verschoben und 
war dabei allerdings sehr variabel. Für die perkutan operierten Patienten war das in dieser Form 
nicht nachweisbar. Deren Koordinationsmuster erschien weitgehend belastungsunabhängig mit ei-
nem kaudal gelegenen Aktivitätsmaximum. 

Zum Zeitpunkt U3 (ca. 6 Monate nach dem Trauma) wiesen praktisch alle Patienten ein weitgehend 
belastungsunabhängiges Koordinationsmuster mit einem Aktivitätsmaximum auf, das gegenüber der 
Kontrollgruppe um ein bis zwei Segmente nach kranial verschoben war. 

Zum Zeitpunkt U4 ist die Aussagekraft der Ergebnisse durch den deutlich reduzierten Stichprobenum-
fang eingeschränkt. Die offen operierten Patienten wiesen gemeinsam mit den SHT-Patienten ein be-
lastungsunabhängiges Koordinationsmuster mit einer gegenüber den Gesunden lediglich diskret um 
ca. 1 Segment nach kranial verschobener Hauptaktivierung auf. Nur im mittleren und oberen Thorax-
bereich ließen sich noch systematische Amplitudenverminderungen gegenüber den Gesunden nach-
weisen. Das Koordinationsmuster der perkutan operierten Patienten zeigte ebenfalls nur noch weni-
ge systematische Unterschiede gegenüber den Kontrollen und entsprach nunmehr auch in der last-
abhängigen Verlagerung der Hauptaktivität von thorakal nach lumbal weitgehend dem der Gesun-
den. Diese den Gesunden entsprechende Musterveränderung ließ sich auch für die konservativ be-
handelten Patienten nachweisen, allerdings wiesen diese Patienten im lumbalen und unteren thora-
kalen Bereich erneut erhöhte Amplitudenwerte gegenüber den Gesunden auf. 



Seite 22 
 

 

 Offen  Perkutan 
U1 90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90°  90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90° 
   -56% -56% -61% -65% -65% -68% Th3           -45% -50% -49% -50% -51% -49% -37% Th3 -34% -42% -49% -48% -43%    
      -38% -44% -49% Th4 -48%           -44% -46% -49% -58% -60% -57% Th4 -53% -56% -55% -46% -28%   33% 
        -36% Th5           -41% -48% -47% -53% -59% -63% -55% Th5 -53% -53% -52% -43% -29%   30% 
       -46%  Th6            -36% -40% -46% -54% -57% -50% Th6 -52% -52% -53%  -24%   30% 
         Th7             -37% -42% -49% -50% -50% Th7 -47% -47% -50%     25% 
        -27% Th8             -28% -31% -39% -40% -43% Th8 -37%       16% 
        -30% Th9          16%    -25% -33% -36% -41% Th9 -36% -33% -34%      
        -30% Th10          20%      -33% -42% Th10 -36%        
         Th11               -29% -34% -45% Th11 -39%        
         Th12                -29% -41% Th12 -39% -27% -25%      
         L1                -27% -38% L1 -33% -23%       
         L2             -14% -17% -16% -19% -26% L2 -31%        
        -44% L3           -25% -31% -33% -34% -32% -32% -40% L3 -32% -23%    -19%   
    -34% -31% -33% -30% -48% L4     -27%     -25% -32% -36% -37% -38% -41% -43% -51% L4 -30% -21%  -23% -23% -21% -20%  

N 4 4 6 7 7 7 7 7  7 7 7 7 7 6 4 4  9 12 14 16 16 16 16 16  16 16 16 16 16 14 12 9 
                                    

U2 90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90°  90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90° 
  -67% -60% -59% -58% -61%  -61% Th3     -50% -53% -59%    -47% -47% -53% -50% -54% -56% -49% Th3 -49% -53% -54% -56% -53% -48% -37%  
  -23%   -48% -65% -69% -72% Th4 -46% -53%    -33%     -39% -45% -48% -51% -56% -59% -54% Th4 -46% -56% -59% -55% -48% -45%   
     -43% -58% -63% -66% Th5      -39%     -40% -42% -45% -50% -55% -59% -59% Th5 -46% -55% -57% -51% -40% -42% -32%  
    -36% -39% -49% -54% -59% Th6           -38% -42% -46% -49% -55% -56% -57% Th6 -45% -57% -58% -48% -39% -43%   
        -40% Th7            -32% -43% -46% -51% -51% -54% Th7 -39% -45% -50%      
        -37% Th8             -28% -31% -37% -38% -44% Th8         
        -31% Th9      -2%       -23% -26% -32% -34% -42% Th9     -28% -23%   
         Th10                -28% -40% Th10         
        -35% Th11                 -39% Th11         
        -34% Th12                 -39% Th12         
         L1                 -38% L1         
        -35% L2                 -31% L2         
        -42% L3                 -39% L3         
        -36% L4           -29% -33% -31% -31% -29% -32% -43% L4     -23% -20% -19%  

N 4 5 6 6 6 6 6 6  6 6 6 6 6 6 5 4  11 13 13 14 14 14 14 14  14 14 14 14 14 13 13 11 
                                    

U3 90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90°  90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90° 
  -57% -57% -59% -59% -58%  -65% Th3 -58%   -55% -55% -53% -51%    -41% -47% -53% -49% -52% -52% -48% Th3 -38% -53% -57% -57% -58% -28%   
  -50% -50% -55% -62% -65% -64% -67% Th4 -47% -51% -57% -52% -45%       -46% -50% -52% -60% -61% -61% Th4 -41% -54% -59% -50% -38%    
   -48% -48% -54% -59% -61% -64% Th5            -43% -43% -50% -59% -59% -59% Th5 -39% -51% -54% -44%     
    -39%   -54% -58% Th6           -33% -52% -53% -55% -62% -62% -62% Th6 -37% -54% -57% -45%     
        -48% Th7            -41% -45% -46% -53% -51% -54% Th7 -37% -48% -51%      
         Th8            -35% -38% -39% -43% -39% -48% Th8  -35% -40%      
         Th9            -23% -27% -29% -32% -32% -47% Th9      -23%   
         Th10               -23% -26% -44% Th10         
         Th11                 -43% Th11         
         Th12                -27% -48% Th12         
         L1                -27% -46% L1         
         L2                 -46% L2         
         L3            -26% -22% -23% -28% -37% -54% L3         
         L4          -35% -31% -36% -34% -33% -38% -40% -59% L4         

N 2 5 5 5 5 5 5 5  5 5 5 5 5 5 5 2  9 10 11 12 12 12 12 12  12 12 12 12 12 11 10 9 
                                  

U4 90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90°  90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90° 
 -63% -69% -76% -75% -72% -68% -64% -64% Th3 -59% -62% -64% -65% -68% -69% -61%     -45% -42% -49% -47%  -50% Th3     -40%    
  -49% -44% -55% -58% -66% -64% -64% Th4 -56% -63% -65% -61% -50% -40% -39%    -47% -51% -55% -61% -66% -65% -65% Th4 -39% -46%  -47%     
  -45%  -46% -56% -61% -61% -60% Th5 -49% -58% -60% -55% -46%      -51% -56% -57% -61% -66% -67% -67% Th5  -47%       
    -45% -54% -60% -58% -56% Th6 -44% -54% -60% -51% -44%      -48% -54% -58% -61% -64% -63% -65% Th6         
    -44% -46% -51% -48% -47% Th7           -41% -47% -54% -55% -57% -56% -59% Th7         
    -29% -29% -32% -30% -33% Th8             -37%    -40% Th8         
         Th9                 -37% Th9         
         Th10                 -42% Th10         
         Th11                 -47% Th11         
         Th12                 -49% Th12         
         L1                 -51% L1         
         L2                 -57% L2         
         L3                 -64% L3         
         L4           -26%  -33%   -40% -63% L4         

N 6 6 6 6 6 6 6 6  6 6 6 6 6 6 6 6  2 6 6 6 6 6 6 6  6 6 6 6 6 6 6 2 

Abbildung 8: Darstellung der räumlichen Koordination für alle Untersuchungszeitpunkte von offen und perkutan operierten 
Patienten. Die Amplitudenwerte sind in Spalten für jede Belastungsstufe (Vorkippung in Winkelgrad) einzeln farblich kodiert 
(vom Maximum (gelb) über rot bis zum Minimum (schwarz)). Signifikante Abweichungen (U-Test) sind als Abweichungen in 
Prozent von der Amplitude der gesunden Kontrollgruppe angegeben.
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 Konservativ  SHT 
U1 90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90°  90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90° 
 -39% -56% -55% -56% -55% -58% -55% -61% Th3 -46% -43% -50% -53% -55% -53% -47% -35%  -73% -69% -70% -59% -63% -68% -68% -69% Th3 -70% -72% -77% -76% -66% -70% -63% -65% 
 -47% -53% -53% -56% -51% -53% -50% -47% Th4 -38% -45% -51% -48% -47% -45% -35%   -59% -59% -63% -63% -65% -68% -71% -74% Th4 -57% -60% -62% -59% -51% -56% -42% -48% 
 -39% -48% -51% -50% -47% -47% -46% -38% Th5 -33% -43% -50% -49% -47% -46%    -53% -52% -55% -54% -59% -62% -64% -69% Th5 -53% -56% -57% -52% -48% -53% -39% -44% 
  -41% -45% -47% -44% -46% -45% -34% Th6   -52% -46% -46% -43%    -45% -50% -56% -57% -61% -66% -66% -66% Th6 -52% -55% -60% -53% -51% -55% -42%  
   -30% -34% -34%   -32% Th7          -40% -44% -50% -55% -57% -63% -61% -63% Th7 -54% -57% -63% -57% -55% -57% -47% -44% 
        -32% Th8          -37% -34% -38% -41% -43% -48% -48% -52% Th8 -37% -37% -45% -40% -39% -38%   
        -28% Th9           -28% -30% -35% -37% -44% -43% -49% Th9 -38%  -40% -36% -36% -33%   
         Th10             -24% -31% -35% -38% -45% Th10 -31%        
 21%        Th11     18%  19% 18%       -30% -33% -43% Th11         
 20%        Th12  22%  28% 29% 27% 26% 24%         -37% Th12         
 26%        L1       24% 26%         -36% L1         
 28%        L2        27%        -29% -39% L2  -27%       
         L3              -29% -34% -36% -44% L3 -36% -30% -32% -26% -25% -21%  -23% 
         L4          -29% -25%    -32%  -41% L4 -37% -26% -35% -32% -34% -32% -30% -37% 

N 15 15 15 15 16 16 16 16  16 16 16 16 15 15 15 15  11 11 11 11 11 11 11 11  11 11 11 11 11 11 11 11 
                                    

                                    

                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    
                                    

U3 90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90°  90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90° 
  -45% -56% -54% -56% -56% -51% -48% Th3 -61% -65% -64% -59% -56% -55% -49%   -80% -83% -83% -82% -83% -82% -81% -80% Th3 -72% -77% -77% -80% -78% -79% -72% -70% 
 -43% -38% -54% -53% -53% -58% -59% -53% Th4 -46% -55% -57% -51% -50% -53% -40% -42%  -57% -56% -59% -52% -53% -63% -69% -73% Th4 -61% -57% -57%   -49% -44% -51% 
  -39% -48% -46% -48% -51% -51% -46% Th5 -46% -54% -57% -52% -51% -55% -41%   -52% -47% -47%    -60% -69% Th5 -59% -57% -55%      
  -39% -49% -49% -46% -50% -49% -41% Th6 -39% -51% -56% -49% -50% -50% -40%          -61% Th6 -54%        
  -34% -41% -45% -41%  -40% -37% Th7  -42% -48%  -43% -44%           -52% Th7 -48%        
         Th8                  Th8 -41%        
         Th9                  Th9         
         Th10                  Th10         
         Th11     23%  28%           Th11         
         Th12                  Th12         
         L1          29% 26% 25% 25% 28%    L1         
         L2          30%  24% 25% 30% 28%   L2         
         L3                  L3         
         L4                  L4         

N 9 10 10 10 10 10 10 10  10 10 10 10 10 10 10 9  5 5 5 5 5 5 5 5  5 5 5 5 5 5 5 5 
                                   

U4 90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90°  90° 60° 45° 30° 20° 10° 5° 0°  0° 5° 10° 20° 30° 45° 60° 90° 
 -47% -50% -53% -53% -57% -54% -50% -42% Th3 -44% -47% -50% -50% -48% -48% -44%   -76% -72% -74% -70% -68% -79% -82% -83% Th3 -70% -74% -79% -81% -77% -72% -63% -62% 
 -49% -52% -54% -59% -59% -60% -56% -51% Th4   -49% -48% -45% -43%    -59% -55% -56% -54% -58% -67% -70% -68% Th4 -69% -74% -78% -62% -50% -49%   
 -41% -47% -51% -53% -55% -55% -52% -47% Th5    -47% -45% -46% -40%   -55% -52% -52% -48% -54% -63% -67% -66% Th5 -67% -70% -72% -56%     
  -38% -42% -49% -50% -50% -45% -42% Th6             -46% -56% -61% -64% -63% Th6 -62% -68% -70% -60% -54%    
    -37%     Th7              -48%  -56% -59% Th7 -55% -60% -64%      
         Th8              -37%   -50% Th8         
         Th9                 -43% Th9         
         Th10    22% 24% 27% 26% 28%         -39% Th10         
         Th11     27% 26% 25% 28%          Th11         
 26%        Th12     32% 30% 30% 32%          Th12         
 27% 25% 22% 19%    -38% L1   25% 27% 33% 30% 31% 35%          L1         
 28% 26%      -42% L2     27% 23% 27% 33%          L2         
        -40% L3     24% 22% 25% 29%          L3         
        39% L4                  L4       -41% -41% 

N 8 8 8 8 8 8 8 8  8 8 8 8 8 8 8 8  4 4 4 4 4 4 4 4  4 4 4 4 4 4 4 4 

Abbildung 9: Darstellung der räumlichen Koordination für alle Untersuchungszeitpunkte von konservativ behandelten Pati-
enten und SHT-Patienten. Die Amplitudenwerte sind in Spalten für jede Belastungsstufe (Winkelgrad Vorkippung) einzeln 
farblich kodiert (vom Maximum (gelb) über rot bis zum Minimum (schwarz)). Signifikante Abweichungen (U-Test) sind als 
Abweichungen in Prozent von der Amplitude der gesunden Kontrollgruppe angegeben.  
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6.2.3. Dynamische Belastung: Normierte Schwankungsbreite 

Im Folgenden sind die mittlere OEMG-Amplitude und die normierte Range als zeitunabhängige Pa-
rameter dargestellt (s. 5.5.1). Die mittleren Amplitudenwerte wurden dabei analog der Vorgehens-
weise für die statischen Belastungssituationen ebenfalls als räumliche Koordinationsmuster normiert 
(siehe 5.5.1).  

Die Darstellung der Werte für die normierte Range erfolgt gemeinsam für alle Patientengruppen 
(Abbildung 10), da auf diese Weise ein verallgemeinerbarer Befund deutlich erkennbar wird: Unab-
hängig von der Versorgung bzw. dem Schädigungsbild ist eine generelle Verminderung der normier-
ten Range im Vergleich zu der gesunden Gruppe zu beobachten. Diese Verminderung war sowohl 
unabhängig von der Schädigungslokalisation als auch vom Untersuchungszeitpunkt. Des Weiteren er-
schien die sich normalerweise von kaudal nach kranial stark vermindernde normierte Range für die 
Patienten weitgehend lokalisationsunabhängig: sie wies nur andeutungsweise Unterschiede zwi-
schen kaudalen und kranialen Regionen auf.  

Den Werten der normierten Range kann allerdings ohne zusätzliche Informationen nicht eindeutig 
entnommen werden, was die Ursache für diese generelle Verminderung ist. Es stellte sich also die 
Frage, ob die beobachtete allgemeine Verminderung der normierten Range auf eine Erhöhung der 
Minima, eine Verminderung der Maxima, eine veränderte mittlere Amplitude oder eine Kombination 
aus den genannten Effekten zurückzuführen ist. Inwiefern Maxima und Minima verändert sind, wird 
daher im folgenden Abschnitt 6.2.4 betrachtet. 

 

Abbildung 10: Seitengetrennte Darstellung der paravertebralen, mittleren normierten Range in % (d.h. die auf die mittlere 
Amplitude normierte Schwankungsbreite) der Patienten bei 5 km/h für alle Untersuchungszeitpunkte (U1: 6 Wochen nach 
Trauma, U2: 12 Wochen nach Trauma, U3: 6 Monate nach Trauma, U4: 1 Jahr nach Trauma) im Vergleich zu Gesunden 
(MW, Fehlerbalken ± 95%iges Konfidenzintervall). Bei den Wirbelsäulenpatienten sind ausschließlich Patienten mit einer 
Fraktur von Th12, L1 oder L2 berücksichtigt. Mittelwerte außerhalb des Konfidenzintervalls (CI) sind als signifikante Abwei-
chungen zu interpretieren. Die Stichprobenumfänge (N) sind jeweils in Klammern aufgeführt. 
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6.2.4. Dynamische Belastung: Zeitverlaufskurven 

Die Auswertung der zeitabhängigen Parameter basiert auf der Betrachtung der OEMG-Aktivität über 
den mittleren Schritt (Amplitudenverlauf von Fersenaufsatz bis zum nächsten Fersenaufsatz dessel-
ben (ipsilateralen) Beins). Auf dem Laufband wurden die Schrittzyklen und die OEMG-Aktivität bei 5 
unterschiedlichen Geschwindigkeiten (2 bis 6 km/h, Abstufung 1 km/h) für jeweils 1 min aufgezeich-
net. Exemplarisch sind in der Folge die Muskelaktivitäten bei 5 km/h dargestellt. In Abbildung 11 ist 
die paravertebrale Aktivität (von L4 bis Th3) im zeitlichen Verlauf für die gesunde Vergleichsgruppe 
(Gruppe 1, oben links) und die konservativ behandelten Patienten (Gruppe 2) zum Untersuchungs-
zeitpunkt U1 (Mitte links) dargestellt. Diese Abbildung dient der Veranschaulichung der in der nach-
folgenden Abbildung 12 präsentierten Ergebnisse, um insgesamt eine bessere Übersicht und leichte-
re Vergleichbarkeit einer möglichen Verlaufsentwicklung innerhalb des Untersuchungszeitraumes zu 
erhalten. 

Die statistische Prüfung auf systematische Unterschiede zwischen den jeweiligen Patienten-und der 
gesunden Vergleichsgruppen erfolgte separat für jeden Zeitpunkt und jede Segmenthöhe anhand der 
95%igen Konfidenzintervalle. In der Ergebnisdarstellung sind nur noch die signifikant unterschiedli-
chen mittleren Amplituden als Abweichung in Prozent von der gesunden Vergleichsgruppe darge-
stellt (Abbildung 11, rechts). Erhöhte Amplituden sind in rot, verringerte Amplituden in blau, und 
nicht signifikante Ergebnisse in weiß dargestellt. Diese farbliche Kodierung wurde für alle Untersu-
chungszeitpunkte und Patientengruppen einheitlich vorgenommen. Das jeweilige Minimum und Ma-
ximum ist für jeden einzelnen Untersuchungszeitpunkt unter der entsprechenden Abbildung aufge-
führt. Zusätzlich ist unter der Bezeichnung der Wirbelkörper der relative Anteil signifikanter Unter-
schiede angegeben. Die Ergebnisse für alle untersuchten Patienten sind in Abbildung 12 dargestellt. 

Bei allen Patientengruppen waren übereinstimmend zwei funktionell wichtige Auffälligkeiten im 
Vergleich zur gesunden Vergleichsgruppe festzustellen: Zum Zeitpunkt des kontralateralen Fersen-
aufsatzes zeigten sich im lumbalen und thorakolumbalen Bereich systematisch verringerte Amplitu-
den, während in den beiden Schwungphasen erhöhte Amplituden festzustellen waren. 

Zum Zeitpunkt U1 zeigten die offen operierten Patienten die am stärksten ausgeprägten Amplitu-
denabweichungen während der Schwungphasen aller Patienten (bis zu 441% erhöht), gefolgt von 
den perkutan operierten Patienten (bis zu 217% erhöht) und den Patienten nach SHT (bis zu 169% 
erhöht). Die konservativ behandelten Patienten zeigten diesbezüglich die geringsten Abweichungen 
(bis zu 105% erhöht). 

Die Amplituden während der Fersenkontaktphase waren bei den Patienten mit SHT am deutlichsten 
verringert, aber verglichen mit den Gesunden auf ähnlichem Niveau wie bei den operierten Patien-
ten. Was die relative Häufigkeit der systematischen Abweichungen betrifft, so zeigten die offen ope-
rierten Patienten die meisten systematischen Unterschiede. Die konservativ behandelten Patienten 
wiesen zu diesem Zeitpunkt die geringsten Amplitudenabweichungen und die wenigsten systemati-
schen Unterschiede auf. 
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Gruppe 1 - Gesund (N:56)
L4
L3
L2
L1
Th12
Th11
Th10
Th9
Th8
Th7
Th6
Th5
Th4
Th3

Gruppe 2 - Konservativ (N:17) Abweichung der signifikant unterschiedlichen Amplituden in Prozent von Gesunden
L4 L4
L3 L3
L2 L2
L1 L1
Th12 Th12
Th11 Th11
Th10 Th10
Th9 Th9
Th8 Th8
Th7 Th7
Th6 Th6
Th5 Th5
Th4 Th4
Th3 Th3

45%
Signifikante Unterschiede zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 (p≤0,05)
L4
L3
L2
L1
Th12
Th11
Th10
Th9
Th8
Th7
Th6
Th5
Th4
Th3

ipsi
kontra

Bodenkontakt-
phasen

-35% 140%

 

Abbildung 11: Oben (Gruppe 1, Gesunde) sind die farbkodierten, paravertebral links-rechts gemittelten, Amplituden-Zeitverläufe dargestellt; darunter mit gleicher Farbkodierung die Amplituden-Zeitverläufe der 
konservativ behandelten Patienten (Gruppe 2). Gleiche Farben bedeuten in beiden Darstellungen gleiche Amplituden. Die niedrigste Amplitude ist schwarz, die höchste gelb eingefärbt; Amplituden dazwischen 
sind rot dargestellt. Unten sind die signifikant unterschiedlichen Amplituden dargestellt (die 95%-igen Konfidenzbereiche beider Gruppen überlappen sich nicht). Die Bodenkontakt- und Schrittphasen sind illus-
triert. Aus diesen drei Abbildungen wird die finale Abbildung abgeleitet (rechts). Sie stellt ausschließlich signifikant unterschiedliche Amplituden dar und diese Abweichung in Prozent der Gruppe 2 von Gruppe 1, 
im Folgenden also immer mit den Gesunden als Referenz. Die minimale (links) und maximale (rechts) relative Abweichung findet sich unter der Farblegende. Links neben der Farblegende ist der relative Anteil 
signifikanter Unterschiede an allen durchgeführten Einzeltests angegeben. 
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L4 L4 L4 L4
L3 L3 L3 L3
L2 L2 L2 L2
L1 L1 L1 L1
Th12 Th12 Th12 Th12
Th11 Th11 Th11 Th11
Th10 Th10 Th10 Th10
Th9 Th9 Th9 Th9
Th8 Th8 Th8 Th8
Th7 Th7 Th7 Th7
Th6 Th6 Th6 Th6
Th5 Th5 Th5 Th5
Th4 Th4 Th4 Th4
Th3 Th3 Th3 Th3

68% 54% 45% 65%

L4 L4
L3 L3
L2 L2
L1 L1
Th12 Th12
Th11 Th11
Th10 Th10
Th9 Th9
Th8 Th8
Th7 Th7
Th6 Th6
Th5 Th5
Th4 Th4
Th3 Th3

61% 59%

L4 L4 L4 L4
L3 L3 L3 L3
L2 L2 L2 L2
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L1 L1 L1 L1
Th12 Th12 Th12 Th12
Th11 Th11 Th11 Th11
Th10 Th10 Th10 Th10
Th9 Th9 Th9 Th9
Th8 Th8 Th8 Th8
Th7 Th7 Th7 Th7
Th6 Th6 Th6 Th6
Th5 Th5 Th5 Th5
Th4 Th4 Th4 Th4
Th3 Th3 Th3 Th3

61% 57% 37% 53%

SHT (N: 5)

Offen (N: 6) Perkutan (N: 9) Konservativ (N: 5) SHT (N: 4)

Perkutan (N: 12)

Offen (N: 5) Perkutan (N: 13)

Offen (N: 5) Perkutan (N: 11) Konservativ (N: 9)

Bodenkontakt-
phasen

ipsi ipsi ipsi ipsi
kontra kontra kontra kontra

-66% 248%
Min Max Min Max Min Max Min Max

194% -69% -19%

54

-74% 223% -67% 601% -49% 387%

53

-71% 69% -73% 163% -56%

105% -71% 169%

52

-71% 285% -65% 142%

Offen (N: 5) Konservativ (N: 17) SHT (N: 9)

51

-67% 441% -67% 217% -54%

 
Abbildung 12: Darstellung der signifikant unterschiedlichen mittleren Amplituden als Abweichung in Prozent von der gesunden Vergleichsgruppe. Erhöhte Amplituden sind rot und niedrigere Amplituden sind 
blau dargestellt, nicht signifikante Ergebnisse sind weiß. Die farbliche Kodierung erfolgte für alle Untersuchungszeitpunkte (U1, U2, U3 und U4)und Patientengruppen einheitlich, so dass gleiche Abweichungen 
die gleiche Farbe haben. Die Farblegende, die vorkommenden Minima und Maxima und der Anteil an signifikanten Abweichungen finden sich für jeden einzelnen Untersuchungszeitpunkt jeweils darunter. 
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Zum Untersuchungszeitpunkt U2 zeigten beide operativ versorgten Gruppen ein ähnliches Verhalten, 
das gegenüber U1 verbessert war: Die erhöhten Amplituden während der Schwungphasen wiesen 
eine Reduzierung verglichen zu U1 auf. Dennoch waren sie zum Teil um 285% (offen) und 141% (per-
kutan) höher als die der gesunden Vergleichsgruppe. 

Zum Untersuchungszeitpunk U3 zeigten die operierten Patienten nur noch wenige erhöhte Amplitu-
denwerte während der Schwungphasen. Deren quantitative Abweichung zur gesunden Vergleichs-
gruppe betrug bei offen operierten Patienten nur noch 69% und bei den perkutan operierten 163%. 
Die konservativ behandelten Patienten wiesen nun während der Schwungphase die höchsten und 
zugleich häufigsten Abweichungen auf. Die erniedrigten Amplitudenwerte während der Fersenkon-
taktphasen blieben in ihrer Verringerung und der Häufigkeit ihres Auftretens vergleichsweise kon-
stant. Die Patienten nach SHT wiesen zu diesem Zeitpunkt ausschließlich verringerte Amplituden auf 
die unabhängig von der funktionellen Schrittphase waren.  

Zum Untersuchungszeitpunkt U4, ein Jahr nach dem Trauma, unterschieden sich alle Patientengrup-
pen deutlich voneinander. Die offen operierten Patienten zeigten kaum noch erhöhte Amplituden-
werte während der Schwungphasen, deren quantitatives Ausmaß war aber verglichen mit dem Zeit-
punkt U3 wieder erhöht. Die Häufigkeit und die Verringerung der Amplituden in den Fersenkon-
taktphasen nahmen ebenfalls zu. Im Gegensatz dazu wiesen die perkutan operierten Patienten die 
am deutlichsten erhöhten Amplituden (~600% erhöht) während der Schwungphasen (über alle Un-
tersuchungstermine und Patientengruppen hinweg) aber kaum noch verringerte Amplituden wäh-
rend der Fersenkontaktphasen auf. Bei den konservativ behandelten Patienten zeigte sich ein ähnli-
ches jedoch abgemildertes Bild wie bei den perkutan operierten Patienten. Weiterhin wiesen sie die 
relativ seltensten Unterschiede aller Patientengruppen zu diesem Zeitpunkt auf. Die SHT-Patienten 
zeigten im Gegensatz zu U3 wieder erhöhte Amplituden während der Schwungphasen. Die verringer-
ten Amplituden zu den Fersenkontaktphasen waren zu diesem Zeitpunkt nicht so häufig nachweisbar 
wie bei den offen operierten Patienten, aber dennoch häufiger als bei den perkutan operierten und 
den konservativ behandelten Patienten. 
 
Nach einer tendenziellen Verbesserung der elektromyographischen Befundlage zum Zeitpunkt U2 
und U3 tritt für alle Patienten zum Zeitpunkt U4 erneut eine deutliche Verschlechterung ein. 
 
6.2.5. Nadel-EMG 

Alle untersuchten SHT Patienten (s. Anhang Tabelle 7) zeigten in der paravertebralen Muskulatur auf 
3 unterschiedlichen Höhen bds. Normalbefunde ohne Hinweise für eine periphere nervale Schädi-
gung. Daher sind die Auffälligkeiten in den Amplituden der OEMG bzw. in den Koordinationsmustern 
zentral bedingt. 

In den Nadel-EMGs der paravertebralen Muskulatur der offen operierten Patienten (s. Anhang Tabel-
le 4) konnten pathologische Spontanaktivitätszeichen in Form von vereinzelt auftretenden positiven 
scharfen Wellen sowie Fibrillationen nachgewiesen werden. Des Weiteren fielen zu U2 eine erhöhte 
Polyphasierate sowie eine diskret gesteigerte Entladungsfrequenz auf. Diese Befunde sprechen für 
eine peripher-nervale Schädigung mit Zeichen eines beginnenden neurogenen Umbaus der Muskula-
tur. Dies bedeutet, dass es aufgrund eines Untergangs von Axonen im weiteren Heilungsverlauf zu 
einer Reinnervation durch neu einsprossende Axone kommt. Die Anzahl der kontraktilen Elemente 
wird jedoch durch die Zusammenlegung mehrerer Einheiten größer, wodurch es zu einer veränder-
ten, deutlich gröberen Synchronisation im Vergleich zum Gesunden kommt. 
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6.3. Ergebnisse Teilvorhaben 3 

6.3.1. Morphologie 

Bei den durch Segmentierung aus den T1-gewichteten 3D MR-Bilddaten bestimmten Muskelvolumina 
und entsprechenden Fettanteilen der lumbalen Rückenmuskulatur wurden keine systematischen 
Unterschiede zwischen den untersuchten Patienten und den hinsichtlich Alter, Geschlecht und BMI 
angepassten Probanden festgestellt. Im Einzelfall zeigten sich Unterschiede zwischen Patient und 
gematchtem Proband in den Muskelvolumina. In Abbildung 13 sind die Muskelvolumina und Fettan-
teile der Patienten im Verlauf der Wirbelsäule von L4 bis Th12 für die Untersuchungszeitpunkte U2 
und U3 dargestellt. Zwischen U2 und U3 konnten dabei keine grundsätzlichen Unterschiede beobach-
tet werden. 

 

 
Abbildung 13: Rückensegmentspezifische Darstellung von (A) Muskelvolumina und (B) Fettanteilen bei drei Patienten (farb-
lich markiert) mit Verblockungen auf der Höhe von L1 oder L2. Die durchgezogenen bzw. gestrichelten Linien stellen die Er-
gebnisse aus den U2 bzw. U3 Untersuchungen dar. 

Bei der Auswertung der diffusionsgewichteten MRT-Daten zeigten die Patienten tendenziell und ins-
besondere im geschädigten Bereich niedrigere Werte der fraktionelle Anisotropie (FA) als die Gesun-
den (rote Linien in Abbildung 14). Dieser Befund wurde zum Untersuchungszeitpunkt U2 (Abbildung 
14) als auch zum Untersuchungszeitpunkt U3 (ohne Abbildung) beobachtet. Diese Änderungen lassen 
sich auf einen zunehmenden Bindegewebeanteil, vermutlich durch Vernarbung des Muskels, zurück-
führen und stellen eine Abnahme des funktionellen Muskelvolumens, insbesondere im wirbelsäu-
lennahen Bereich, dar (Abbildung 14 oben links). Exemplarisch wird dies durch den Nachweis eines 
höheren bindegewebigen Anteils in den histologischen Proben bestätigt (Ergebnisse TV4, Abbildung 
22). 

Die in Abbildung 14 erkennbare, mehr oder weniger kontinuierliche Zunahme der FA-Werte von kau-
dal nach kranial ist auf die Kompression der Rückenmuskulatur im thorakalen Bereich durch die in 
Rückenlage im Scanner liegenden Personen zurückzuführen (man beachte die roten hot spots in FA-
Karten in Abbildung 14 links oben) und somit kein spezifischer Befund, sondern ein systematischer 
Artefakt. 
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Abbildung 14: Darstellung der FA-Werte für 5 Patienten zu U2 (rote Linien) und angepasste Gesunde (Mittelwert: blaue Li-
nie; Standardabweichung: blaue Fläche). Der graue Bereich kennzeichnet die Lage der Fraktur der Patienten. Oben links: 
farbkodierte FA Karten in Frontalebene eines Patienten bzw. korrespondierenden Probanden der rechten paravertebralen 
Seite. Bei dem Gesunden wurde die Parameterkarte zur besseren Vergleichbarkeit auf die linke Seite gespiegelt. Deutlich 
erkennbar sind die erniedrigten FA-Werte, insbesondere in den wirbelsäulennahen Bereichen. 

6.3.2. Spektroskopie 

Da sich die Ruhekonzentration von PCr und Pi in Skelettmuskeln fasertypspezifisch unterscheiden, 
führen Änderungen der Faserzusammensetzung spektroskopisch zu Änderungen des PCr/Pi-
Quotienten. Der histologisch bestimmte insbesondere linksseitig ausgeprägte geringere Anteil an 
Typ II Muskelfasern in den Biopsieproben von Patienten (Abschnitt 6.4.3) sollte sich auch in deren 
PCr/Pi-Quotienten widerspiegeln. Abbildung 15 zeigt einen Vergleich der PCr/Pi-Quotienten zwischen 
den vier zum Zeitpunkt U2 und U3 untersuchten Patienten mit den jeweils angepassten gesunden 
Vergleichspersonen. Zum Zeitpunkt U3, der dem Zeitpunkt der Biosie-Entnahme am nächsten liegt, 
zeigen beide weiblichen Probanden (P006 und P031) beidseitig einen geringeren PCr/Pi-Quotienten 
als Zeichen eines geringeren Typ II Anteils und beide männlichen Probanden linksseitig einen gerin-
geren PCr/Pi-Quotienten. Die spektroskopisch bestimmten Aussagen zur Faserverteilung stimmen 
daher mit den Ergebnissen der histologischen Untersuchungen überein, wenngleich sie in ihrer Aus-
sagekraft Einschränkungen hinsichtlich der Untersuchungszahl, Messgenauigkeit und Heterogenität 
der Biopsiedaten unterliegen. 
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Abbildung 15: Vergleich der aus den Ruhespektren ermittelten PCr/Pi-Quotienten als Marker für den Anteil an Typ-2  Muskelfasern für die 
Patienten zum Zeitpunkt U2 (rot) und U3(rosa) und die angepasste Gesunden (blau). 

 

Die durch verringerte FA-Werte angedeutete Abnahme verfügbarer motorischer Einheiten sollte sich 
in einer stärkeren Ermüdbarkeit der Muskeln unter Belastung wiederspiegeln. Hierzu wurden die mit-
tels der funktionellen 31P-MR Spektroskopie gemessenen PCr Änderungen während einer definierten 
statischen Ausdauerbelastung herangezogen (s. Abschnitt 5.5.2. und Abbildung 16).  

 
Abbildung 16: Relative PCr-Änderungen (Mittelwert und SD) in der Region unterhalb der fixierten Segmente (normiert auf 
die Ruheintensität vor Beginn der statischen Ausdauerbelastung) im Übungsverlauf (grauer Bereich: Lastapplikation) bei Pa-
tienten (U2, rote Kurven) und angepassten Gesunden (schwarze Kurven). 

Im Vergleich zu den Probanden zeigten alle untersuchten Patienten bilateral eine stärkere PCr-Abnahme und so-
mit eine stärkere Ermüdung der paravertebralen Muskulatur während der statischen Ausdauerbelastung. Des 
Weiteren wurden im zeitlichen Verlauf (U2 zu U3) unterschiedliche individuelle PCr-Änderungen festgestellt, die 
allerdings aufgrund ihrer Heterogenität keine eindeutigen Rückschlüsse in Bezug auf einen einheitlichen Trend 
über den beobachteten Zeitraum hinweg erlauben (Abbildung 17). 
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Abbildung 17: Relative PCr-Änderungen in der Region unterhalb der fixierten Segmente (normiert auf die Ruheintensität vor Beginn der sta-
tischen Ausdauerbelastung) am Ende der Belastung der linken bzw. rechten Körperseite der vier Patienten, die zu den Untersuchungstermi-
nen U2 (rote Balken) und U3 (rosa Balken) eine MRT-Untersuchung erhielten sowie für die gesunden Vergleichspersonen (blaue Balken) 
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6.4. Ergebnisse Teilvorhaben 4 

6.4.1. Allgemeine Simulation 

Passive Beanspruchung 

Die globalen muskulären Spannungswerte waren unabhängig von der simulierten OP- Methode für 
L5 und L1 am stärksten gegenüber den Gesunden verringert (Abbildung 18 – oben). Unterschiede 
zwischen den OP- Methoden waren hierbei vernachlässigbar. Im Gegensatz dazu unterschieden sich 
die berechneten globalen muskulären Spannungswerte zwischen den OP- Methoden an allen ande-
ren Stellen deutlich voneinander, wobei die offen operierten immer die höheren Spannungswerte 
aufwiesen und dabei für die lumbale Fixation (bei L3 und L4) sowie thorakale Fixation (bei Th11 und 
Th12) sogar höhere Werte als die Gesunden aufwiesen (Abbildung 18 - oben). 

Die ortsaufgelöste Analyse der simulierten muskulären Spannungswerte zeigt in Übereinstimmung 
mit der Änderung der globalen muskulären Spannungswerte, dass eine exemplarische Verblockung 
bei Th12 in den angrenzenden Regionen zu gegensätzlichen Spannungswerten zwischen beiden OP- 
Methoden gegenüber der unbeeinträchtigten Situation (Normalzustand) führt (Abbildung 18 - un-
ten).  
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Abbildung 18: Oben) Kumulative Differenzen der bei der Simulation bestimmten Muskelspannungswerte zwischen der per-
kutanen OP und dem Normalzustand (rot), zwischen der offenen OP und dem Normalzustand (blau), sowie zwischen den 
OPs (grün). Die Differenzen wurden jeweils für die Verblockungen bei L5 bis Th11 und für eine passive Beanspruchung der 
Muskulatur berechnet. Mitte) Dorsale Ansicht der Muskelspannungswerte bei einer Verblockung bei Th12. Unten) Kumula-
tive Differenzen entlang der Wirbelsäule der bei der Simulation bestimmten Muskelspannungswerte. 

 

Aktive Beanspruchung 

Für die aktive Belastungssituation konnten einheitlich über alle Segmente gegenüber den Gesunden 
verminderte globale muskuläre Spannungswerte gefunden werden, die für beide OP- Methoden 
nachweisbar waren. Die globale Verminderung der muskulären Spannungswerte gegenüber der un-
beeinträchtigten Situation ist dabei für eine Fixation an L1 am geringsten. 
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Abbildung 19: Oben) Kumulative Differenzen der bei der Simulation bestimmten Muskelspannungswerte zwischen der per-
kutanen OP und dem Normalzustand (rot), zwischen der offenen OP und dem Normalzustand (blau), sowie zwischen den 
OPs (grün). Die Differenzen wurden jeweils für die Verblockungen bei L5 bis Th11 und für eine aktive Beanspruchung der 
Muskulatur berechnet.  Mitte) Dorsale Ansicht der Muskelspannungswerte bei einer Verblockung bei Th11.  Unten) Kumu-
lative Differenzen entlang der Wirbelsäule der bei der Simulation bestimmten Muskelspannungswerte. 

 

Generell ist der Einfluss der OP- Methode für die aktive Beanspruchung stärker ausgeprägt, weist je-
doch ein von der Lage der Verblockung abhängiges uneinheitliches Verhalten auf: In der Region um 
L1 (L2, T12) sind die globalen muskulären Spannungswerte der offen operierten Patienten stärker 
vermindert als die der perkutan operierten Patienten. Alle anderen Regionen weisen eine stärkere 
Verminderung für die perkutan operierten Patienten auf (Abbildung 19). 

Die Ergebnisse der Simulationen werden somit nicht allein durch die therapeutische Intervention 
(OP-Methode), sondern ebenfalls durch die Schädigungslokalisation beeinflusst. Somit ergeben sich 
für die Simulation im passiven Belastungsfall zwei Wirbelkörperhöhen (L1 & L5) bei denen die Ver-
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blockung (unabhängig von der OP- Methode) zu besonders starken Veränderungen der globalen und 
lokalen muskulären Spannungswerte führt. Für die aktive Belastungssituation hat demgegenüber ei-
ne Verblockung an L1 die geringste Auswirkung auf die muskulären Spannungswerte. 

6.4.2. Spezielle Simulation 

Basierend auf den individuellen Probandenmodellen (unter Einbeziehung der CT-basierten Implan-
tatgeometrien, Abbildung 27 im Anhang, und des BMI) war es möglich, verschiedene Simulationen 
und Untersuchungen für bestimmte Stabilisierungsmaßnahmen auszuwerten (Abbildung 20- indivi-
duelles Modell). In Analogie zum vorherigen Abschnitt ist am Beispiel der offenen Versorgung die ge-
ringste Beeinträchtigung der aktiven muskulären Spannungswerte bei einer Verblockung auf Höhe L1 
zu sehen. 

 

Abbildung 20: Differenzen der bei der individuellen Simulation bestimmten und kumulierten Muskelspannungswerte zwi-
schen dem jeweiligen Patienten und dem stabilisierten Zustand (rot). Die Differenzen wurden jeweils für die spezifischen 
Stabilisierungen und für eine passive Beanspruchung der Muskulatur berechnet. 

6.4.3. Histologie 

Für die Histologie wurden 16 Proben im Bereich zwischen L2 und T11 entnommen und aufgearbeitet. 
Die Auswertung der Fasertypen zeigte mit einem Typ II Faseranteil von unter 40% eine erhebliche 
Verminderung gegenüber dem Erwartungswert von 50% Typ II Fasern Gesunder (Tabelle 1). Dabei 
zeigt sich unter anderem, dass für einige Bereiche die Typ II Fasern stark atrophiert waren (Abbildung 
21). Eine Lateralisierung mit einer deutlichen Verminderung der linksseitigen Typ II Faseranteile ge-
genüber der rechten Seite konnte für die Entnahmeorte im M. multifidus festgestellt werden. 

Tabelle 1: Übersicht der aus der Histologie gewonnen muskulären Typ II Faserzusammensetzungen für die verschieden Pro-
benlokalitäten. 

Wirbelhöhe Typ II - links Typ II - rechts 

Th11 46% - 74% 45% - 56% 

Th12 10% - 67% 46% - 58% 

L1 47% - 52% 38% - 57% 

L2 12% - 33% 42% - 56% 

Ø 10% - 70% 38% - 58% 
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Abbildung 21: Histologische Übersichtsfärbung (links) und immunhistochemische Fasertypisierung (rechts) der Gewebeprobe 
eines Patienten (P033). Die linke-Färbung färbt dabei Muskelzellen rot und Kollagen- und Retikuläre Fasern dunkelblau. Durch 
die Fasertypisierung werden die Typ II Fasern (schnell ermüdende) bräunlich dargestellt. 

 

Zusätzlich zur Fasertypisierung konnte eine Bindegewebsfärbung (Azan-Färbung) vorgenommen 
werden. Bei hier ebenfalls großer Streubreite der Daten ergab sich ein teilweise vollständiger binde-
gewebiger Ersatz der Muskulatur (Abbildung 22). 

 
Abbildung 22: Histologische Azan-Übersichtsfärbung der Gewebeprobe eines Patienten (P014). Die Azan-Färbung färbt 
Muskelzellen rot und Kollagen- und Retikuläre Fasern dunkelblau. 

Da es sich bei den Proben um während der Materialentfernung angefallene Gewebeproben handel-
te, kann eine genauere Lokalisation als die angegebene nicht vorgenommen werden, weswegen die 
gemachten Aussagen mit entsprechender Vorsicht zu interpretieren sind. Aus ethischen Gründen 
konnten gezielte und umfangreichere Gewebeentnahmen nicht vorgenommen werden. 

Übersichtsfärbung (P014) 

Übersichtsfärbung (P033) Typ II Faserfärbung (P033) 
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8. Bewertung der Ergebnisse hinsichtlich des Forschungszwecks/-
ziels, Schlussfolgerungen 

 

• Die OEMG- Befunde können einen starken Einfluss der Wirbelkörperfraktur auf die räumliche 
Organisation der paravertebralen Muskulatur entlang der Wirbelsäule nachweisen: Der Ein-
fluss der Art der Versorgung, ob offen oder perkutan scheint nach einem Jahr einen geringe-
ren Einfluss auf die veränderten Aktivierungsmuster während statischer Belastungssituatio-
nen zu haben als die Verletzung selber. Das kann im Vergleich der Daten nach traumatischen 
Wirbelsäulenverletzungen und den erhobenen Daten von Patienten mit SHT gefolgert wer-
den. Insofern stellen sich die angewandten operativen Verfahren als gleichwertig dar.  

• Dieser unerwartete Befund wird durch die Simulationen gestützt, die für die am häufigsten 
betroffene Region L1 ein bezüglich der OEMG- Ergebnisse übereinstimmendes Ergebnis lie-
fern. Aus den Simulationsrechnungen geht ebenfalls hervor, dass dieser Befund einer Lokali-
sationsabhängigkeit unterliegt. Die Lokalisation der Verletzung beeinflusst somit die musku-
lär-funktionellen Auswirkungen der beiden untersuchten OP- Methoden. 

• Für dynamische Belastungen stellt sich ebenfalls ein einheitliches, von der Versorgung eher 
unabhängiges Bild der mittleren OEMG- Kennwerte dar. Allerdings weichen die Befunde für 
die Beurteilung der Aktivierungsdynamik über den normierten Schritt im Verlauf des gesam-
ten Beobachtungszeitraums von einem Jahr zwischen den Therapiemethoden deutlich von-
einander ab. Die gefundenen Abweichungen vom Normalbefund lassen ein Jahr nach Ver-
letzung innerhalb der untersuchten Kohorte weniger auffällige OEMG- Befunde für die of-
fen operierten als für die perkutan operierten Patienten erkennen. 

• Die OEMG- Messungen weisen in Übereinstimmung mit den Ergebnissen der MR- Untersu-
chungen und den histologischen Befunden aus, dass nachdem sich die muskulär- funktionelle 
Situation ca. ½ Jahr nach dem Trauma bereits deutlich verbessert hatte, sich diese ca. 1 Jahr 
nach der Verletzung erneut verschlechtert. Damit erhalten langfristige Rehabilitationspro-
gramme für Patienten nach Wirbelsäulenverletzungen unabhängig vom Wiedereintritt in 
das Berufsleben eine besondere Bedeutung um Anschlussinstabilitäten vorzubeugen. 

• Verglichen mit Gesunden zeigen Patienten nach Wirbelkörperfrakturen in OEMG-
Parametern, Spektroskopie und Histologie deutliche Hinweise hinsichtlich einer schnelleren 
Ermüdbarkeit für ausdauernde Belastungen. 
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9. Aktueller Umsetzungs- und Verwertungsplan 
 

Im vorliegenden Kooperationsprojekt wurde in einem multidimensionalen Ansatz versucht, mögliche 
Pathomechanismen aufzuklären, die für Anschlussinstabilitäten nach Spondylodesen verantwortlich 
sein können. Der vorgestellte Ansatz berücksichtigt dabei im Gegensatz zu anderen Studien, die sich 
entweder lediglich auf knöcherne Strukturen fokussiert haben (MySpine, RAMP Study) oder das funk-
tionelle Ergebnis vor allem durch subjektive Assessmentverfahren (Fragbögen) evaluiert haben (Spi-
ne FA3, NOC2) MR-spektroskopische und morphologische Befunde, OEMG-Befunde, histologische 
Veränderungen und simulationsgestützte Analysen. 

Durch diesen, aktive muskulär-funktionelle Einflussgrößen berücksichtigenden Ansatz ist es gelungen 
wesentliche neue Erkenntnisse zu gewinnen, die direkte Auswirkungen auf zukünftige Überlegungen 
hinsichtlich der anzuwendenden OP-Technik, der Frage der Abschätzung einer operativen Versorgung 
an sich sowie die zeitliche Progredienz muskulär-funktioneller Charakteristika nach Wirbelsäulenver-
letzungen haben. 

• Der Nachweis der erneut verschlechterten muskulär funktionellen Situation ein Jahr nach der 
Verletzung erfordert langfristige sekundär- und tertiärpräventive Bemühungen. Da es hier 
unterschiedlichste Ansätze gibt, gilt es deren Wertigkeit nachzuweisen. 

• Reines statisches oder isometrisches Krafttraining kann die gefundenen koordinativen Beein-
trächtigungen nicht beheben. Daraus abgeleitet sollten Rehabilitätsprogramme  kombinierte 
Kraft- und Koordinationsübungen beinhalten sowie ggfls. manuelle Detonisierungsmaßnah-
men rechtzeitig einfließen lassen um das Zusammenspiel aus Anspannung und Entspannung 
zu verbessern.  

• Unter Verwendung der in unseren Einrichtungen nun zur Verfügung stehenden Methoden 
wäre es technisch möglich die Frage zu beantworten, ob Reha-Maßnahmen tatsächlich eine 
verbesserte muskuläre Koordination und erhöhte muskuläre Leistungsfähigkeit induzieren. 

 

Die Entwicklung von automatisierten Auswertealgorithmen könnte dazu dienen, ein Monitoring des 
muskulär-physiologischen Zustandes im Rehaprozess zu ermöglichen. 

 

Dennoch ergeben sich anhand der Ergebnisse neue Fragen, die bisher noch nicht beantwortet wer-
den können. 

• Obwohl die konservativ behandelten Patienten grundsätzlich ein gegenüber den operativ 
Versorgten vergleichbares funktionelles Resultat erreichten, ist nicht klar, ob konservativ be-
handelte Patienten nicht doch ebenfalls degenerative Veränderungen der paravertebralen 
Muskulatur aufweisen, die in den submaximalen statischen und dynamischen Tests so bisher 
nicht erfasst werden konnten.  

• Die nicht kontinuierliche Entwicklung der muskulär-funktionellen Befunde lässt vermuten, 
dass eine längerfristige Betrachtung des Gesundheitsstandes wirbelsäulenverletzter Patien-
ten sinnvoll wäre um insbesondere endgültig verbleibende Trauma- und sich entwickelnde 
operationsbedingte Effekte zu differenzieren, welches insbesondere für berufliche Rentenan-
sprüche von Relevanz ist. 
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• Weiterhin war bei allen untersuchten Patienten auch ein Jahr nach dem Trauma der Fixateur 
noch nicht entfernt worden. Damit kann die prognostisch wichtige Frage nicht beantwortet 
werden, ob sich die muskulär funktionelle Situation nach der in den allermeisten Fällen anzu-
strebenden Entfernung des Fixateurs nicht erneut verändert.  

• In die Studie wurden lediglich Patienten aufgenommen, die bei der operativen Versorgung 
sowohl eine initiale dorsale Fixation, aber im Anschluss daran auch immer zusätzlich eine 
ventrale Stabilisierung erhielten. Patienten, die lediglich eine dorsale Stabilisierung erhielten 
wurden nicht berücksichtigt. Da in diesem Fall das Bewegungssegment aber grundsätzlich in-
takt bleibt, wären differente Befunde zu erwarten. 
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10. Anhang 
Tabelle 2: AO-Klassifikation der Wirbelbrüche anhand der Frakturmorphologie, von A zu C und 1 zu 3 mit steigender Instabilität. SG-I: unser 
definierter Schweregrad der Instabilität mit seigender Tendenz aufgrund der durch die AO-Klassifikation berücksichtigten Instabilität. 

AO-Klassifikation SG-I 

Kompression:  
A1 Impaktion 1 
A2 Spaltung 2 
A3 Berstung 3 
Distraktion durch Hyperflexion oder Hyperextension:  
B1 durch Intervertebralgelenke, transligamentäre Flexions-Distraktions-Verletzung 4 
B2 dorsal durch Wirbelbogen (transossär) 5 
B3 durch Bandscheibe (Hyperextension und Abscherung) 6 
mit Rotation:  
C1 Rotation und Kompression 7 
C2 Rotation und Distraktion 8 
C3 Rotation und Abscherung 9 

 

 

Tabelle 3: Häufigkeiten AO-Klassifikationen (Frakturmorphologie) frakturierten Wirbelkörper aller Wirbelsäulenpatienten. 

AO- 
Klassifikation 

 Th10-L4 Th12-L2 L3-L4 

Schweregrad Offen Perkutan Konservativ Offen Perkutan Konservativ Offen Perkutan Konservativ 

A1 1 1 3 13 1 3 9     2 

A2 2    1    1     

A3 3 7 15 9 5 12 7 2 1 2 

B1 4             

B2 5 2     1     1     
mittlerer Schweregrad der 
Instabilität (±SD) 3(±1) 3(±1) 2(±1) 3(±1) 3(±1) 2(±1) 4(±1) 3(±0) 2(±1) 
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Übersicht der untersuchten Patienten: 

Tabelle 4: Untersuchte Patienten nach offen operierter Wirbelkörperfraktur (N-EMG: Nadel-EMG). 

ID Geschlecht Gruppe BMI Alter am Unfalltag Unfalldatum WK AO-Klassifikation 1OP 2OP U1 U2 U3 U4 Histologie Spektroskopie N-EMG 

P001 M offen 30 49 21.09.2012 L3 A3.3 21.09.2012 14.12.2012 13.12.2012 01.02.2013 14.06.2013 17.12.2013    
P005 M offen 27 63 12.11.2012 Th12 A1.2 15.11.2012 17.01.2013 16.01.2013 08.03.2013 12.07.2013 20.02.2014    
P009 M offen 28 50 16.05.2013 L1 A3.3 17.05.2013 27.06.2013 26.06.2013       
P011 M offen 22 57 06.06.2013 L1 A3.1 12.06.2013 24.07.2013 23.07.2013 20.09.2013 31.01.2014 04.07.2014   • 
P014 M offen 28 50 12.11.2012 L1 B2.3 20.11.2012 16.07.2013 15.07.2013 30.08.2013 24.01.2014 14.08.2014 • •  
P018 M offen 27 36 31.08.2013 L2 A3.2 02.09.2013 15.10.2013 14.10.2013 19.11.2013 24.04.2014 19.09.2014  •  
P021 M offen 29 24 03.10.2013 L2 A3.2 04.10.2013 18.11.2013 17.11.2013 09.01.2014  16.09.2014   • 
P023 M offen 23 24 23.09.2013 L4 B2.3 23.09.2013 13.11.2013 12.11.2013 17.01.2014 02.06.2014     • 
P036 M offen 21 53 04.05.2014 L4 A3.3 04.05.2014 24.06.2014 23.06.2014 14.10.2014 19.12.2014     
P027 W offen 23 35 09.11.2013 L1 A3.2 09.11.2013 09.01.2014 08.01.2014 28.02.2014 11.07.2014 07.11.2014    

 

Tabelle 5: Untersuchte Patienten nach perkutan operierter Wirbelkörperfraktur. 

ID Geschlecht Gruppe BMI Alter am Unfalltag Unfalldatum WK AO-Klassifikation 1OP 2OP U1 U2 U3 U4 Histologie Spektroskopie 

P002 M perkutan 26 50 05.10.2012 L2 A3.3 08.10.2012 04.12.2012 03.12.2012 11.02.2013 31.05.2013 02.12.2013   
P004 M perkutan 27 46 22.11.2012 L1 A3.1 23.11.2012 16.01.2013 15.01.2013 01.03.2013 19.07.2013 20.12.2013     
P007 M perkutan 26 58 03.02.2013 Th12 A3.1 06.02.2013 27.03.2013 26.03.2013 24.05.2013 27.09.2013    
P008 M perkutan 26 32 23.03.2013 L1 A1.1 25.03.2013 22.05.2013 21.05.2013 12.07.2013 22.11.2013       
P019 M perkutan 26 42 21.08.2013 L1 A3.1 28.08.2013 09.10.2013 08.10.2013 29.11.2013 29.04.2014   • 
P032 M perkutan 28 64 12.01.2014 L4 A3.3 13.01.2014 04.03.2014 03.03.2014 24.04.2014 11.11.2014 13.03.2015     
P034 M perkutan 30 65 25.03.2014 L2 A3.3 27.03.2014 12.06.2014 04.06.2014 15.08.2014 23.01.2015    
P038 M perkutan 25 23 29.06.2014 L1 A3.1 30.06.2014 16.07.2014 11.07.2014 12.09.2014         
P003 W perkutan 37 40 20.11.2012 Th12 A3.2 21.11.2012 09.01.2013 08.01.2013 22.02.2013 05.07.2013 10.01.2014   
P006 W perkutan 26 31 16.01.2013 L1 A3.1 17.01.2013 28.02.2013 27.02.2013 19.04.2013 30.08.2013   • • 
P013 W perkutan 20 43 09.07.2013 Th12 A3.1 10.07.2013 22.08.2013 21.08.2013 11.10.2013 14.02.2014 29.08.2014 •  
P017 W perkutan 24 60 12.09.2013 Th12 A3.1 14.09.2013 12.11.2013 11.11.2013           
P022 W perkutan 26 65 20.10.2013 Th12 A3.1 21.10.2013 04.12.2013 03.12.2013 17.01.2014 27.06.2014 05.12.2014   
P028 W perkutan 29 65 29.12.2013 L1 A3.1 30.01.2014 25.02.2014 25.02.2014           
P029 W perkutan 25 52 29.01.2014 Th10 A3.1 17.02.2014 18.03.2014 17.03.2014 09.05.2014 05.09.2014   • 
P031 W perkutan 22 58 05.02.2014 L1 A1.1 06.02.2014 04.03.2014 05.03.2014 02.05.2014 26.09.2014 13.03.2015   • 
P033 W perkutan 21 47 22.12.2014 Th12 A3.2 22.12.2014 06.02.2015 05.02.2015 19.03.2015   •  
P037 W perkutan 26 35 26.06.2014 Th12 A1.1 28.06.2014 14.07.2014 11.07.2014 12.09.2014   09.01.2015     
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Tabelle 6: Untersuchte Patienten nach konservativ behandelter Wirbelkörperfraktur.  

ID Geschlecht Gruppe BMI Alter am Unfalltag Unfalldatum WK AO-Klassifikation 1OP 2OP U1 U2 U3 U4 

K001 M konservativ 23 56 25.10.2012 Th11 A1.2   18.03.2013  01.11.2013 14.05.2014 
K003 M konservativ 26 61 21.12.2012 L4 A3.1     25.05.2013   01.11.2013 14.05.2014 
K010 M konservativ 30 44 08.11.2013 L1 A1.2   09.01.2014  26.06.2014  
K016 M konservativ 33 51 27.12.2013 L1 A1.1     20.02.2014   26.09.2014   
K022 M konservativ 24 29 26.01.2014 L1 A2.3   14.03.2014  12.09.2014 13.03.2015 
K025 M konservativ 29 50 29.03.2014 L1 A1.2     09.05.2014   28.11.2014 27.03.2015 
K026 M konservativ 23 19 29.03.2014 L3 A1.2   16.05.2014  28.11.2014 27.03.2015 
K027 M konservativ 28 57 28.03.2014 L4 A3.1     16.05.2014   06.02.2015   
K029 M konservativ 27 63 14.05.2014 L1 A1.2   04.07.2014    
K033 M konservativ 30 35 28.04.2014 L2 A1.3     23.06.2014       
K041 M konservativ 22 38 16.08.2014 L1 A3.1   01.10.2014    
K004 W konservativ 24 52 12.04.2013 L1 A1.2     27.05.2013   11.11.2013 02.06.2014 
K005 W konservativ 23 23 02.05.2013 L1 A1.2   14.06.2013  13.12.2013  
K007 W konservativ 22 51 18.06.2013 L1 A3.1     19.07.2013   07.02.2014   
K008 W konservativ 20 53 27.07.2013 L1 A3.1     20.12.2013 27.06.2014 
K009 W konservativ 21 19 11.11.2013 L1 A1.2     19.12.2013   27.06.2014 14.11.2014 
K011 W konservativ 23 37 25.11.2013 L1 A1.2   20.01.2014  15.08.2014  
K012 W konservativ 19 31 11.11.2013 Th9 A1.2     08.01.2014       
K024 W konservativ 19 60 16.02.2014 L2 A3.1   24.04.2014  21.11.2014 20.03.2015 
K035 W konservativ 22 23 15.06.2014 L1 A3.1     14.10.2014   14.10.2014 19.12.2014 
K037 W konservativ 29 60 15.06.2014 L1 A1.2   14.08.2014    
K039 W konservativ 22 59 24.07.2014 L1 A1.2     19.09.2014   20.03.2015   
K040 W konservativ 26 55 06.08.2014 L1 A3.1   19.09.2014  13.03.2015  

Tabelle 7: Untersuchte Patienten nach Schädel-Hirn Trauma (N-EMG: Nadel-EMG). 

ID Geschlecht Gruppe BMI Alter am Unfalltag Unfalldatum         U1 U2 U3 U4 N-EMG 

N001 M SHT 37 41 01.09.2012     17.05.2013     
N002 M SHT 29 48 01.09.2012         05.07.2013        
N003 M SHT 24 21 15.05.2013     24.07.2013  15.01.2014   
N004 M SHT 29 56 09.08.2013         22.11.2013   21.05.2014   • 
N005 M SHT 27 28 12.01.2013     29.11.2013  11.07.2014 17.03.2015 • 
N006 M SHT 29 56 30.06.2013         13.12.2013     05.02.2015 • 
N007 M SHT 24 53 23.10.2013     15.12.2013  29.08.2014 20.03.2015 • 
N009 M SHT 34 49 14.08.2013         31.01.2014       • 
N011 M SHT 26 52 20.07.2013     13.02.2014  15.08.2014 23.01.2015 • 
N013 M SHT 30 50 12.08.2013         07.02.2014        
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N015 W SHT 31 56 19.05.2014     08.07.2014     
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Tabelle 8: klinische Schmerzbefunde und Arbeitsfähigkeit der offen operierten Patienten 

ID 

Geschlecht 

Gruppe 

Kontinuierlicher Schm
erz 

interm
ittierend Schm

erz 

isom
etrischer Schm

erz 

Klopfschm
erz 

Arbeitsfähigkeit 

Kontinuierlicher Schm
erz 

interm
ittierend Schm

erz 

isom
etrischer Schm

erz 

Klopfschm
erz 

Arbeitsfähigkeit 

Kontinuierlicher Schm
erz 

interm
ittierend Schm

erz 

isom
etrischer Schm

erz 

Klopfschm
erz 

Arbeitsfähigkeit 

Kontinuierlicher Schm
erz 

interm
ittierend Schm

erz 

isom
etrischer Schm

erz 

Klopfschm
erz 

Arbeitsfähigkeit 

P001 M offen 0 2 0 1 nein 0 0 0 0 ja 0 3 0 0 ja 0 3 0 0 ja 

P005 M offen 3 0 0 0 nein 3 0 0 1 nein 5 0 0 0 nein 6 0 0 0 nein 

P009 M offen 0 0 0 0 nein 0 2 0 0 nein 0 2 0 0 ja 0 2 0 1 ja 

P011 M offen 0 3 0 0 nein 0 2 0 0 nein 0 1 0 0 ja 0 0 0 0 ja 

P014 M offen 2 3 1 0 nein 0 2 1 0 nein 3 4 2 0 nein 1 2 0 0 k.A. 

P018 M offen k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A k.A. k.A. nein k.A. k.A. k.A. k.A. ja k.A. k.A. k.A. k.A. ja 

P021 M offen 2 4 0 0 nein 2 5 0 0 nein 1 3 0 0 jaa 0 0 0 0 0 

P023 M offen 2 4 3 3 nein 1 5 1 0 nein 0 3 1 0 nein 0 0 0 0 ja 

P036 M offen 1 4 0 0 ja 0 0 0 0 ja 0 0 0 0 ja 0 0 0 0 0 

P027 W offen 0 0 0 0 nein 0 1 0 0 nein 0 2 0 0 ja 0 0 0 0 0 

kontinuierlicher Schmerz: VAS 0-10 

intermittierend Schmerz: VAS 0-10 

isometrischer Schmerz: 0-negativ 1-in einer Ebene, 2-in 2 Ebenen 

Klopfschmerz: 0-kein, 1-gering, 2-stark 

Arbeitsfähigkeit: ja, nein 

a - Umschulung nötig  
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Tabelle 9: klinische Schmerzbefunde und Arbeitsfähigkeit der perkutan operierten Patienten 

ID 

Geschlecht 

Gruppe 

Kontinuierlicher Schm
erz 

interm
ittierend Schm

erz 

isom
etrischer Schm

erz 

Klopfschm
erz 

Arbeitsfähigkeit 

Kontinuierlicher Schm
erz 

interm
ittierend Schm

erz 

isom
etrischer Schm

erz 

Klopfschm
erz 

Arbeitsfähigkeit 

Kontinuierlicher Schm
erz 

interm
ittierend Schm

erz 

isom
etrischer Schm

erz 

Klopfschm
erz 

Arbeitsfähigkeit 

Kontinuierlicher Schm
erz 

interm
ittierend Schm

erz 

isom
etrischer Schm

erz 

Klopfschm
erz 

Arbeitsfähigkeit 

P002 M perkutan 3 4 0 1 k.A. 3 4 0 1 k.A. 3 4 0 1 k.A. 0 0 0 0 0 

P004 M perkutan 4 5 0 0 nein 4 5 0 0 nein 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 

P007 M perkutan 0 0 0 0 k.A. 0 2 0 0 k.A. 0 3 0 0 k.A. 0 0 0 0 0 

P008 M perkutan 3 0 0 0 k.A. 0 0 0 0 nein 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

P019 M perkutan 0 0 0 0 k.A. 1 0 1 0 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

P032 M perkutan 2 6 1 0 k.A. 2 4 1 0 k.A. 1 3 1 0 k.A. 1 3 1 1 k.A. 

P034 M perkutan 0 2 0 0 k.A. 0 2 0 0 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

P038 M perkutan 0 4 0 0 nein 0 0 0 0 ja 0 0 0 0 ja 0 0 0 0 0 

P003 W perkutan 0 2 0 0 nein 0 1 0 0 nein 0 1 0 0 jab 0 3 1 0 jab 

P006 W perkutan 0 2 0 0 nein 0 1 0 0 nein 0 0 0 0 ja 0 1 0 0 ja 

P013 W perkutan 0 4 0 0 nein 0 1 0 0 nein 0 3 0 0 ja 0 3 0 0 ja 

P017 W perkutan 2 4 0 0 nein 1 3 0 0 nein 0 3 0 0 nein k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 

P022 W perkutan 2 5 0 0 nein 1 3 0 0 nein 0 3 0 0 nein 0 3 0 0 nein 

P028 W perkutan 0 4 0 0 nein 0 3 0 0 nein 0 3 1 0 ja 0 1 0 0 ja 

P029 W perkutan 0 4 0 0 nein 0 3 0 0 ja 0 2 0 0 ja 0 1 0 0 ja 

P031 W perkutan 2 4 0 0 nein 1 3 0 0 nein 1 3 1 0 nein 0 3 0 0 nein 

P033 W perkutan 0 4 0 0 nein 0 3 0 0 nein 0 3 0 0 ja 0 2 1 0 ja 

P037 W perkutan 1 3 0 0 nein 0 3 0 0 nein 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

kontinuierlicher Schmerz: VAS 0-10 

intermittierend Schmerz: VAS 0-10 

isometrischer Schmerz: 0-negativ 1-in einer Ebene, 2-in 2 Ebenen 

Klopfschmerz: 0-kein, 1-gering, 2-stark 

Arbeitsfähigkeit: ja, nein 

b – Schonarbeitsplatz  
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Tabelle 10: klinische Schmerzbefunde und Arbeitsfähigkeit der konservativ behandelten Patienten 

ID 

Geschlecht 

Gruppe 

Kontinuierlicher Schm
erz 

interm
ittierend Schm

erz 

isom
etrischer Schm

erz 

Klopfschm
erz 

Arbeitsfähigkeit 

Kontinuierlicher Schm
erz 

interm
ittierend Schm

erz 

isom
etrischer Schm

erz 

Klopfschm
erz 

Arbeitsfähigkeit 

Kontinuierlicher Schm
erz 

interm
ittierend Schm

erz 

isom
etrischer Schm

erz 

Klopfschm
erz 

Arbeitsfähigkeit 

Kontinuierlicher Schm
erz 

interm
ittierend Schm

erz 

isom
etrischer Schm

erz 

Klopfschm
erz 

Arbeitsfähigkeit 

K001 M konservativ 2 5 1 0 nein 1 5 1 0 nein 1 3 1 0 nein 0 5 2 0 ja 

K003 M konservativ 3 5 1 0 nein 1 3 1 0 nein 4 6 2 2 nein 5 6 2 2 nein 

K010 M konservativ 2 4 0 0 nein 0 1 0 0 nein 0 4 0 1 nein 0 4 0 0 nein 

K016 M konservativ 4 5 1 0 nein 3 4 1 0 nein 2 4 1 0 nein 2 3 0 1 nein 

K022 M konservativ 1 3 0 0 nein 0 2 0 0 ja 0 0 0 0 ja 0 0 0 0 ja 

K025 M konservativ 2 4 0 1 nein 1 3 1 0 ja 1 2 0 0 ja 1 2 0 0 ja 

K026 M konservativ 1 3 0 0 k.A. 0 2 0 0 nein 0 0 0 0 ja 0 0 0 0 ja 

K027 M konservativ 1 5 0 0 nein 0 3 0 0 ja 0 0 0 0 ja 0 0 0 0 0 

K029 M konservativ 0 4 0 0 nein 0 4 0 1 nein 0 3 0 0 nein 0 3 0 0 neinc 

K033 M konservativ 0 4 0 0 ja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

K041 M konservativ 0 2 0 0 k.A. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

K004 W konservativ 2 4 0 0 nein 1 2 0 0 nein 0 1 0 0 ja 2 4 0 0 ja 

K005 W konservativ 0 2 0 0 nein 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

K007 W konservativ 0 3 0 0 k.A. 0 2 0 1 ja 1 4 0 1 ja 0 0 0 0 0 

K008 W konservativ 0 4 0 1 ja 0 3 0 1 ja 0 3 0 1 ja 0 4 0 1 ja 

K009 W konservativ 0 3 0 0 nein 0 2 0 0 ja 0 4 0 0 ja 0 3 0 0 ja 

K011 W konservativ 3 5 0 0 nein 3 5 0 0 nein 3 5 0 0 nein 2 4 0 0 ja 

K012 W konservativ 0 3 0 0 ja 0 3 0 0 ja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

K024 W konservativ 1 4 1 1 nein 0 3 0 0 nein 2 4 0 1 ja 0 0 0 0 ja 

K035 W konservativ 0 0 0 1 ja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

K037 W konservativ 3 5 0 0 nein 2 4 0 0 nein 1 3 0 0 ja 0 0 0 0 0 

K039 W konservativ 3 5 1 1 nein 2 4 0 0 nein 1 3 0 1 nein 0 0 0 0 0 

K040 W konservativ 4 6 0 0 nein 3 5 0 0 nein 3 4 0 0 nein 0 0 0 0 0 

kontinuierlicher Schmerz: VAS 0-10 

intermittierend Schmerz: VAS 0-10 

isometrischer Schmerz: 0-negativ 1-in einer Ebene, 2-in 2 Ebenen 

Klopfschmerz: 0-kein, 1-gering, 2-stark 

Arbeitsfähigkeit: ja, nein 

c-berentet  
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Abbildung 23: Schematische Darstellung der im Modell und der Simulation berücksichtigten Parameter 
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Abbildung 24: Darstellung der Häufigkeiten der frakturierten Wirbelkörper für alle Wirbelsäulenpatienten. 

10.1. Statistische Analyse der Geschlechtsspezifik 

Aus anderen Untersuchungen ist bekannt, dass insbesondere für Rumpfmuskeluntersuchungen geschlechtsbezo-
gene Differenzen zu beachten sind. Für die hier vorgestellte Population konnte jedoch in einer die Daten zunächst 
generell auf Einflüsse testende ANOVA zum Zeitpunkt U1 festgestellt werden, dass für beide zeitunabhängigen Pa-
rameter (mittlere Amplitude (MW) und Range) die Geschlechtszugehörigkeit keinen systematischen Einfluss hatte 
(MW: F 1,004, p 0,321; Range: F 0,072, p 0,79), sodass für die in der Folge dargestellten Ergebnisse hinsichtlich der 
Geschlechtszugehörigkeit gepoolte Daten verwendet wurden. Gleichzeitig konnte in der genannten Analyse je-
doch ein hochsignifikanter Einfluss der Gehgeschwindigkeit (MW: F 104,232, p <0,001; Range: F 144,02, p <0,01) 
und der Elektrodenposition (MW: F 5,781, p <0,01; Range: F 34,130, p <0,01) festgestellt werden. Ebenso wie das 
Geschlecht wies die Körperseite (MW: F 1,004, p 0,321; Range: F 0,072, p 0,79) keine systematische Abweichung 
über die untersuchte Gruppe auf (MW: F 3,293, p 0,075; Range: F 1,294, p 0,26) 

 

 

Abbildung 25: Darstellung der auf die Amplituden der Gesunden relativierten Amplituden aller Patientengruppen, bei den Kippwinkeln von 
45°, 60° und 90° (71%, 87% und 100% individuelles Oberkörpergewicht). Die relativen Amplituden wurden für jede der drei Belastungsstu-
fen über alle Untersuchungszeitpunkte gemittelt. Verglichen mit Gesunden bleibt trotz unterschiedlicher Belastung die Abweichung der 
mittleren Amplitude relativ gleich. 

 

 

Abbildung 26 Darstellung der Seiten getrennten paravertebralen, mittleren OEMG-Amplituden der Patienten bei 45° 
Vorkippung (entspricht 71% des individuellen Oberkörpergewichts) zu allen Untersuchungszeitpunkten (U1: 6 Wo-
chen nach Trauma, U2: 12 Wochen nach Trauma, U3:1/2 Jahr nach Trauma und U4: 1 Jahr nach Trauma) im Ver-
gleich zu Gesunden (MW, Fehlerbalken ± 95%iges Konfidenzintervall). Bei den Wirbelsäulenpatienten sind aus-
schließlich Patienten berücksichtigt, welche eine Fraktur von Th12, L1 oder L2 hatten. Mittelwerte außerhalb des 
Konfidenzintervalls sind als signifikante Abweichungen zu interpretieren. Die erreichten Stichprobenumfänge (N) 
sind jeweils in Klammern aufgeführt. 
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Abbildung 27: Übersicht der individuell verwendeten internen Fixateure und Wirbelkörperersätze auf Basis der CT-Datensätze. Die Fixateu-
re wurden durch eine perkutane (blaue Patienten-IDs) oder offene (rote Patienten-IDs) Operationsmethode eingebracht. 
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