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Zusammenfassung

Thorakolumbale Frakturen gehen haufig mit einer Instabilitdt der Wirbelsdule einher und
bedurfen aus diesem Grund der operativen Versorgung. Die minimalinvasive dorsale
Stabilisierung mit polyaxialen Pedikelschrauben ist dabei ein zuverlassiges Verfahren,
welches im Vergleich zum offenen Verfahren mit einem geringeren Blutverlust sowie einem
geringeren Gewebetrauma einhergeht und gleichzeitig die frakturierte Wirbelsaule stabilisiert.
Jedoch wird den polyaxialen Pedikelschrauben nachgesagt nur ungenligende
Repositionsergebnisse zu erreichen, da sie den einwirkenden axialen Kraften nicht
ausreichend widerstehen kénnen. Diesbezlglich liegt allerdings keine eindeutige Studienlage
vor. Ziel unserer Studie war es das Repositionsergebnis, den Repositionsverlust sowie den
subjektiven Behandlungserfolg nach minimalinvasiver dorsaler Stabilisierung thorakaler und
lumbaler Wirbelkdrperfrakturen mit polyaxialen Pedikelschrauben zu erfassen. Zusatzlich
sollte Uberprift werden, ob zwischen dem Repositionsergebnis, dem Repositionsverlust und
dem subjektiven Behandlungserfolg ein Zusammenhang besteht.

Von 2012 bis 2017 wurden zur Klarung dieser Fragestellung insgesamt 78 Patienten mit einem
Altersdurchschnitt von 61 + 17 Jahren, welche am Klinikum Darmstadt in der Klinik ftr
Orthopadie, Unfall- und Handchirurgie operiert wurden, in unsere Studie eingeschlossen und
radiologisch nachuntersucht. Das Ausmal} der kyphotischen Fehlstellung wurde mit Hilfe des
Kdrperwinkels, des monosegmentalen (mGDW) und des bisegmentalen
Grund-/Deckplattenwinkels (bGDW) zu drei verschiedenen Zeitpunkten bestimmt. Der
subjektive Behandlungserfolg der Patienten wurde anhand des VAS-Wirbelsdulenscore
erfasst.

Unmittelbar nach der dorsalen Stabilisierung konnten wir eine signifikante Reduktion (p < 0,05)
der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung durch die operative Therapie beobachten
(Reduktion des Korperwinkels um 3,2 + 4,4°, Reduktion des mGDW um 3,1+ 5,6°,
Reduktion des bGDW um 2,0 + 6,3°). Nach durchschnittlich 8,5 Monaten zeigte sich ein
signifikanter (p < 0,05) Repositionsverlust von 4,5 + 5,8° gemessen am Koérperwinkel, von
4,7 + 6,3° gemessen am mGDW und von 3,7 + 7,5° gemessen am bGDW. Wir konnten keine
Korrelation (p <0,05) zwischen den Ergebnissen des VAS-Wirbelsaulenscore und dem
Ausmal} des Repositionsergebnisses sowie des sekundaren Repositionsverlustes feststellen.

Unsere Studie zeigt, dass sich durch die dorsale minimalinvasive Stabilisierung mit polyaxialen
Pedikelschrauben eine signifikante Verbesserung der frakturbedingten kyphotischen
Fehlstellung erreichen lasst, welche jedoch nicht Uber den Nachuntersuchungszeitraum
gehalten werden kann. Am Ende des Nachuntersuchungszeitraumes zeigt sich das Ausmalf}
der kyphotischen Fehlstellung nahezu identisch zum Ausmal} der praoperativen kyphotischen
Fehlstellung. Es bleibt fraglich wie sich die frakturbedingte kyphotische Fehlistellung
insbesondere im Falle einer konservativen Therapie verhalt. Ist bei Typ A-Frakturen (gemaf
AO-Klassifikation) der Wirbelsdule ohne spinale Einengung und bei intakter Bandscheibe
uberhaupt eine Osteosynthese notwendig um den frakturierten Wirbelkérper vor dem
Kollabieren zu bewahren? Um diese Frage zu klaren bedarf es in Zukunft weiterer Studien.



Abstract

Thoracolumbar fractures are often associated with spinal instability and require surgical
treatment in many cases. Minimally invasive posterior stabilization with polyaxial pedicle
screws is an established technique to restore the stability of the fractured spine combined with
reduced tissue trauma and blood loss compared to open techniques. However, this procedure
is suspected to achieve inadequate reduction results because of the polyaxial pedicle screws
which are less able to withstand axial forces. But no long-term results can be found in literature
to confirm this statement. Objective of our clinical study was to investigate the reduction, the
secondary loss of reduction and the subjective outcome after minimally invasive stabilization
of thoracic and lumbar fractures with polyaxial pedicle screws. In addition, it should be
examined whether there is a correlation between the reduction result, the loss of reduction and
the subjective outcome.

From 2012 to 2017 a total of 78 patients with an average age of 61 + 17 years who underwent
surgery at the Klinikum Darmstadt in the Clinic for Orthopaedics, Trauma and Hand Surgery
were included and subjected to a radiological follow up examination. The kyphotic deformity
was measured by using the body angle, the monosegmental and the bisegmental Cobb angle
at three different times. The subjective outcome of the patient was evaluated by the VAS spine
score.

Right after the posterior stabilization we measured a significant (p < 0.05) reduction of the
traumatic kyphotic deformity by surgical therapy (reduction of the body angle 3.2 + 4.4°,
reduction of the monosegmental Cobb angle 3.1 + 5.6°, reduction of the bisegmental
Cobb angle 2.0 + 6.3°). After an average of 8.5 months a significant (p < 0.05) correction loss of
4.5+ 5.8° measured by the body angle, a correction loss of 4.7 + 6.3° measured by the
monosegmental Cobb angle and a correction loss of 3.7 + 7.5° measured by the bisegmental
Cobb angle was observed. There was no correlation (p > 0.05) between the reduction, the loss
of reduction and the subjective outcome in the VAS spine score.

Our evaluation shows that the minimally invasive stabilization with polyaxial pedicle screws
achieves a satisfactory reduction result of the fracture-induced kyphotic deformity, which
couldn’t be kept in the follow up period. At the end of the follow up period, the kyphotic deformity
of the fractured spinal section is almost identical to the preoperative kyphotic deformity. It
remains questionable how the extent of the kyphotic deformity behaves especially in the case
of conservatively treated fractures. Does this lead to a collapse of the vertebral body which
can be prevented by osteosynthesis especially in type A fractures (according to
AO classification) without narrowing the spinal canal or destruction of the intervertebral disc?
Further studies are needed to answer this question.
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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung

Wirbelkdrperfrakturen im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs und die damit oftmals
verbundene Indikation zur operativen Versorgung gehoéren zu den haufigsten chirurgischen
Eingriffen in Deutschland (1). In Bezug auf die Therapie von instabilen Wirbelkorperfrakturen
ohne neurologisches Defizit besteht in der aktuellen Literatur Unklarheit Uber ein eindeutig
Uberlegenes Therapieverfahren zur Wiederherstellung der Stabilitat (2—6), welches ebenfalls
mit einem dauerhaften Erhalt des Repositionsergebnisses einhergeht (5). Aus diesem Grund
ist die operative Behandlung von instabilen Wirbelkérperfrakturen im Bereich des
thorakolumbalen Ubergangs immer wieder Gegenstand zahlreicher wissenschaftlicher und

klinischer Diskussionen (2, 5-9).

Ist die Indikation zur operativen Versorgung einer Wirbelkdrperfraktur gestellt, hat sich die
minimalinvasive dorsale Stabilisierung mit Pedikelschrauben als zuverlassiges, sicheres und
effizientes Verfahren bewahrt (6, 7, 10, 11). Die Verwendung von polyaxialen
Schraubensystemen gilt dabei aufgrund der freien Beweglichkeit des Schraubenkopfes auf
dem Schraubenkdrper und der damit verbundenen erleichterten Instrumentierung in vielen
Kliniken als Therapiestandard (12). Ebenso konnte in der Vergangenheit gezeigt werden, dass
die dorsale minimalinvasive Versorgung thorakolumbaler Wirbelkérperfrakturen mit einem
geringeren Gewebetrauma, einem reduzierten Blutverlust  sowie  weniger
Wundheilungsstorungen einhergeht als die offene Instrumentierung (7, 10, 13, 14). Jedoch
haftet der minimalinvasiven dorsalen Instrumentierung mit polyaxialen Pedikelschrauben der
Makel an, schlechtere Repositionsergebnisse zu erreichen und das erzielte

Repositionsergebnis nicht halten zu kénnen (6, 8, 12, 15-17).

Ebenfalls unklar ist, ob moglicherweise ein Zusammenhang zwischen dem erreichten

Repositionsergebnis und dem Behandlungsergebnis der Patienten besteht (10, 13, 18).

Im Rahmen dieser Studie wurde auf Basis retrospektiv erhobener Daten untersucht, welches
postoperative Repositionsergebnis durch die Verwendung minimalinvasiver polyaxialer
Schraubensysteme erreicht wird und ob sich dieses Repositionsergebnis im
Nachuntersuchungszeitraum halten Ilasst. Des Weiteren wurde das subjektive
Behandlungsergebnis der Patienten mittels eines patientenzentrierten Fragebogens erfasst

und mit dem erzielten Repositionsergebnis verglichen.



1.2 Anatomie der Wirbelsaule

Die Wirbelsaule (Columna vertebralis) bildet die vertikale Achse des menschlichen Skeletts
und Ubertragt dabei das Gewicht des Kopfes, der oberen Extremitat und des Rumpfes auf den
Beckengirtel und die Beine. Zusammen mit den Bandscheiben, dem Bandapparat und der
Rickenmuskulatur gewahrleistet die Wirbelsaule Stabilitat, Beweglichkeit und dampft Stélke

mit axialer Krafteinwirkung.

Die Wirbelsaule besteht aus insgesamt 24 Wirbelkdrpern, welche in drei weitere Abschnitte
eingeteilt werden: Die Halswirbelsaule, bestehend aus 7 Halswirbeln (HWK 1 bis HWK 7), die
Brustwirbelsaule, bestehend aus 12 Brustwirbeln (BWK 1 bis BWK 12) sowie die
Lendenwirbelsaule, bestehend aus 5 Lendenwirbeln (LWK 1 bis LWK 5). Die einzelnen
Wirbelkérper sind nach einem ahnlichen Prinzip aufgebaut, unterscheiden sich aber je nach
Lokalisation in ihren anatomischen Details (Abb. 1). Sie stehen durch die
Zwischenwirbelgelenke, die Wirbelbogengelenke, die Bandscheiben und den Bandapparat in
gegenseitigem Kontakt. Einen weiteren Teil der knéchernen Wirbelsaule bilden das Kreuzbein

(Os scarum) sowie das Steif3bein (Os coccygis).

Jeder Wirbel besteht aus einem Wirbelkdrper (Corpus vertebrae), dem Wirbelbogen
(Arcus vertebrae), der das Foramen vertebrale umschlie®t und den verschiedenen
Wirbelfortsatzen (Procc. vertebrae). Die Foramina vertebralia aller Wirbelkérper bilden einen
Kanal (Canalis vertebralis), welcher das Rickenmark umgibt und schitzt. Die einzelnen
Spinalnerven verlassen den Wirbelkanal durch die Foramina intervertebralia zwischen den
Wirbelkérpern (Abb. 1). (19, 20)

Epiphysis anularis

Corpus vertebrae, Facies intervertebralis
superior™®

Pediculus arcus vertebrae
Foramen vertebrale

Proc. costalis Proc. accessorius

Proc. articularis superior
Proc. mamillaris

Lamina arcus vertebrae

Proc. spinosus

Abb. 1: Anatomischer Aufbau am Beispiel eines Lendenwirbelkorpers (19)



Die kleinste funktionelle Einheit der Wirbelsadule bildet das spinale Bewegungssegment,
bestehend aus zwei benachbarten Wirbelkérpern mit ihren Gelenken, den
dazwischenliegenden Bandscheiben sowie den dazugehdrigen Bandern und Muskeln. Die
Lastubertragung erfolgt dabei Uber den Wirbelkérper sowie die hochelastische Bandscheibe
und deren in Abhangigkeit zur Belastung entsprechenden Formveranderung. Dynamisch
betrachtet sind innerhalb eines Bewegungssegmentes die Drehbewegung um die
Transversalachse (Ventralflexion/Dorsalextension), um die Sagittalachse (Lateralflexion) und
um die Longitudinalachse (Rotation) mdglich. Der Bewegungsumfang der gesamten
Wirbelsaule entsteht durch die Summation der Einzelbewegungen in den jeweiligen

Bewegungssegmenten. (21)

Insgesamt nimmt jeder Abschnitt der Wirbelsaule und damit auch jedes Bewegungssegment
in unterschiedlichem Ausmal} an der Sicherung der Stabilitat und am Bewegungsumfang teil.
Die Halswirbelsaule verbindet den Kopf mit dem Rumpf und stellt den beweglichsten Teil der
Wirbelsaule dar. In der Halswirbelsaule sind eine isolierte Ventralflexion, eine Dorsalextension,
eine Lateralflexion sowie eine Rotation méglich. Die Brustwirbelsaule verfugt aufgrund der
Verbindungen mit dem knéchernen Thorax uUber einen geringeren Bewegungsumfang. Den
Hauptbewegungsumfang stellt die Rotation dar. Geringfligig ist auch eine ventrale, dorsale
und laterale Flexion modglich. Die Lendenwirbelsdule besitzt den geringsten
Bewegungsumfang. Eine geringe ventrale sowie dorsale Flexion sind mdglich. In erster Linie

verfugt die Lendenwirbelsaule lber eine stiitzende Funktion. (22)

In der Sagittalebene weist die Wirbelsaule vier charakteristische Krimmungen auf, die
individuell verschieden stark ausgepragt sein konnen. Lordosen stellen dabei eine ventral
konvexe Krimmung und Kyphosen eine ventral konkave Krimmung dar. Dabei unterscheidet
man physiologischerweise die Halslordose, die Brustkyphose, die Lendenlordose sowie die
Sakralkyphose (Abb. 2). Durch die doppelt gekrimmte Form der Wirbelsdule kdnnen in

Kombination mit den Bandscheiben axiale Stauchungen besser abgefangen werden (20).



Brustkypk

Disci intervertebrales

Foramina intervertebralia

Lendenlordose

Promontorium

Abb. 2: Ansicht der Wirbelsaule in der Sagittalebene (19)

Aulerhalb der kndéchernen Strukturen wird die Wirbelsaule durch einen festen Bandapparat
stabilisiert. Das vordere Langsband, Lig. longitudinale anterius, erhoht die Festigkeit
insbesondere bei Extensionsbewegungen der Wirbelsdule. Das hintere Langsband,
Lig. longitudinale posterius, ist mit den Bandscheiben sowie mit den Grund- und Deckplatten
der einzelnen Wirbelkorper verbunden. Das hintere Langsband erhoht insbesondere die
Festigkeit bei Flexionsbewegungen der Wirbelsdule. Die einzelnen Wirbelbégen werden
zusatzlich durch die Ligg. flava stabilisiert. Diese begrenzen die Foramina intervertebralia von

dorsal und unterstiitzen die Rickenmuskulatur (19).
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Die Ruckenmuskulatur tragt nicht nur zur Beweglichkeit der Wirbelsaule bei, sondern ist auch
eine der wichtigsten Stabilisatoren der Wirbelsaule. Dabei unterscheidet man die
oberflachlichen von den paravertebralen Muskeln. Die oberflachliche Ruckenmuskulatur
verbindet die Wirbelsaule mit dem Thorax sowie mit dem Schultergtirtel. Damit besitzen diese
Muskeln nur eine mittelbare Auswirkung auf den Ricken. Die paravertebrale oder auch tiefe
Ruickenmuskulatur genannt, fasst die eigentlichen ortsstandigen Muskeln zusammen und tbt

eine stabilisierende Funktion auf den Ricken aus (22).

1.3 Wirbelkorperfrakturen

Traumata und Frakturen der Wirbelsaule bilden einen grof3en Anteil der behandlungswirdigen
Erkrankungen in der Orthopadie und Unfallchirurgie (6). Speziell Operationen an der
Lendenwirbelsaule sowie allgemeine Operationen der Wirbelsaule gehdren zu den haufigsten
operativen Eingriffen in Deutschland (1). Insbesondere durch ein zunehmendes Mal} an
Mobilitdt und Freizeitaktivitaten bis ins hohe Lebensalter hinein, Iasst sich der Anstieg von
Verletzungen der Wirbelsaule in den letzten Jahren erklaren. Dabei erleiden jungere Patienten
in der Regel schwerwiegende Verletzungen, wohingegen mit steigendem Alter die

Verletzungen gréfltenteils weniger gravierend ausfallen (4, 23).

Frakturen der Wirbelsdule betreffen in den meisten Fallen die Brust- sowie die
Lendenwirbelsaule (4, 10, 18). Wiederum 65 bis 70 % dieser Frakturen sind am
thorakolumbalen Ubergang lokalisiert (4). Die erhéhe Anfalligkeit fiir Verletzungen in diesem
Bereich ist durch den Ubergang der durch den Rippenbogen relativ fixierten Brustwirbelsdule
zur freistehenden Lendenwirbelsdule bedingt. Aufgrund dessen ist die Wirbelsaule auf der
Hoéhe vom 10. Brustwirbelkdrper bis zum 2. Lendenwirbelkérper einem erhdhten

biomechanischem Stress ausgesetzt und dadurch besonders frakturgefahrdet (10, 18, 23).

1.3.1 Epidemiologie und Atiologie

Genaue epidemiologische Daten zur Haufigkeit von Wirbelkérperfrakturen in Deutschland sind
schwer zu erheben, da diese mit einer sehr inhomogenen Klinik einhergehen und zudem in
vielen Fallen ambulant behandelt werden (24). Hochrechnungen ergaben, dass in
Deutschland pro Jahr ca. 10.000 Patienten eine schwerwiegende Wirbelsaulenverletzung

erleiden, wovon in ca. 8.000 Fallen die Brust- und Lendenwirbelsdule betroffen ist (18, 24).

Die Ursachen fur das Auftreten von Verletzungen der Wirbelsaule lassen sich dabei nach Alter
und Geschlecht abgrenzen. Wahrend bei Mannern zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr
Hochrasanztraumata den haufigsten Verletzungsgrund darstellen (4), handelt es sich bei
geriatrischen Patienten eher um Frauen mit osteoporotischen Spontanfrakturen nach

Bagatelltraumen (25). Die haufigsten Ursachen sind im Allgemeinen hochenergetische Stirze



aus grolRer Hohe, Verkehrsunfalle, Sport- und Arbeitsunfélle sowie niedrigenergetische Stirze
im hauslichen Umfeld (4, 7, 10, 18, 23, 26). Dabei zeigen sich deutliche Zusammenhange
zwischen dem Unfallmechanismus und der Schwere der zugezogenen Fraktur, sowie

zwischen dem Unfallmechanismus und dem Alter der Patienten (4).

1.3.2 Diagnostik

Das Vorgehen bei Verdacht auf eine Wirbelkdrperfraktur erfolgt nach einem festen

diagnostischen Algorithmus. Dieser umfasst folgende Schritte (18):

— Unfallanamnese

— Korperliche Untersuchung

— Konventionelle radiologische Bildgebung

— Erganzende radiologische Untersuchung mittels Computertomographie (CT) und/oder

Magnetresonanztomographie (MRT)

Zu Beginn einer jeden Diagnostik steht die Anamnese. Diese sollte wenn mdglich bereits am
Unfallort erhoben werden und liefert wichtige Informationen Uber den Unfallhergang sowie
uber Starke und Richtung der einwirkenden Kréfte auf die Wirbelsaule (18). Dadurch lassen
sich bereits RickschlUsse auf das Vorliegen eines Stauchungs-, Flexions-, Hyperextensions-
oder eines kombinierten Traumas ziehen. Nach Mdéglichkeit sollte am Unfallort ebenfalls der
neurologische Status des Patienten eingeschatzt und dokumentiert werden (26). Dabei
werden die periphere Sensibilitat und Motorik im Seitenvergleich sowie auf Héhe der Lasion
Uberprift. Die Dokumentation des neurologischen Status sollte zur besseren Vergleichbarkeit
und zur Verlaufskontrolle der erhobenen Befunde anhand der modifizierten
Standardklassifikation fur Querschnittslahmungen nach Frankel-/ASIA (American Spine Injury
Association) (27, 28) erfolgen (7, 10). Nach dieser Klassifikation kénnen flinf neurologische

Befundkonstellationen beschrieben werden (28):
A= Kompletter Querschnitt. Keine Sensorik oder Motorik bis in die Sakralsegmente S4-5.

B = Inkompletter Querschnitt. Die Sensorik unterhalb der neurologischen Lasion sowie in

den Sakralsegmenten S4-5 ist erhalten, wahrend die Motorik erloschen ist.

C = Motorisch inkompletter Querschnitt. Die Motorik unterhalb der neurologischen Lasion

sowie die Mehrzahl der Kennmuskeln ist mit einem Kraftgrad < 3 erhalten.

D= Motorisch inkompletter Querschnitt. Die Motorik unterhalb der neurologischen Lasion

sowie die Mehrzahl der Kennmuskeln ist mit einem Kraftgrad = 3 erhalten.

E =  Keine neurologische Einschrankung.



Bei Hinweisen auf das Vorliegen einer Riuckenmarksverletzung sollte praoperativ eine

fachneurologische Sekundarbeurteilung eingeholt werden (18).

Zur Vervollstandigung der korperlichen Untersuchung wird die Wirbelsaule des Patienten
inspiziert, palpiert und perkutiert. Der ausfuhrlichen koérperlichen Untersuchung kommt
insbesondere deshalb eine groRe Bedeutung zu, da nicht alle Wirbelkoérperfrakturen mit
Schmerzen oder einer sonstigen klinischen Symptomatik einhergehen. Somit kdnnen
Achsabweichungen, Deformitaten der Wirbelsdule sowie lokaler Druck- oder Klopfschmerz

wichtige Hinweise auf das Vorliegen einer Wirbelsdulenverletzung liefern.

Nach der klinischen Beurteilung des Patienten erfolgt die konventionelle radiologische
Bildgebung. Jede frische Verletzung der Wirbelsaule erfordert eine Rdntgendiagnostik des
betroffenen Wirbelsaulenabschnitts in zwei Ebenen zum Ausschluss kndcherner und
diskoligamentarer Verletzungen. Wird im Rahmen dieser radiologischen Untersuchung eine
Verletzung der Wirbelsaule diagnostiziert, ist die Durchfuhrung einer Computertomographie
(CT) zur weiteren Beurteilung der Stabilitat und ggf. zur Operationsplanung indiziert. Bei
Hinweisen auf das Vorliegen einer instabilen Fraktur oder Einengung des Spinalkanals mit
neurologischen Defiziten ist die computertomographische Diagnostik unerlasslich. In diesem
Fall kann die konventionelle Réntgendiagnostik durch eine CT Untersuchung als primare
radiologische Bildgebung ersetzt werden. Dieses Vorgehen hat insbesondere Glltigkeit bei

bewusstlosen, nicht adaquat antwortenden sowie polytraumatisierten Patienten. (18, 23, 29)

Eine medizinisch besonders anspruchsvolle Gruppe in der Diagnostik von
Wirbelkorperfrakturen stellen Patienten mit einer Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew)
dar. Aufgrund der erschwerten Beurteilbarkeit der Wirbelsaule in der konventionellen
Roéntgenbildgebung durch die Grunderkrankung an sich und wegen des erhdhten Risikos
bereits durch ein niedrigenergetisches Trauma eine Wirbelkdrperfraktur zu erleiden wird bei
dieser Patientengruppe eine primar radiologische Diagnostik der gesamten Wirbelsaule mittels

CT Untersuchung empfohlen (30).

Die Indikation zur Durchfiihrung einer Magnetresonanztomographie (MRT) als erganzendes
Schnittbildverfahren bei einer frischen, traumatischen Verletzung ist individuell zu stellen.
Diese Untersuchung kann weitere Aufschlliisse Uber das Vorliegen einer neurologischen
Mitbeteiligung, einer begleitenden ligamentaren Instabilitidt sowie Uber eine Schadigung der
Bandscheibe liefern (10, 23, 29).

Hinsichtlich des weiteren Vorgehens muss nicht nur das Mal® der Wirbelsauleninstabilitat,
sondern auch das Patientenalter, die Knochenqualitadt sowie der individuelle Anspruch des

Patienten in die Entscheidung Uber die Therapie mit einflieRen (29).



1.3.3 Klassifikation

Um eine Verletzung der Wirbelsaule angemessen therapieren zu kénnen, ist die Beurteilung
der Stabilitdt der Wirbelsdule von enormer Wichtigkeit. Definitionsgemall besteht eine
Instabilitat, wenn der Wirbelsaulenabschnitt, welcher von der Verletzung betroffen ist, durch
jede mdgliche, auf diesen Bereich einwirkende Kraft deformiert werden kann. Dabei kénnen
axiale Krafte, Flexionskrafte, Rotationskrafte sowie Extensionskrafte auf die Wirbelsaule
wirken. (31)

Um eine Fraktur hinsichtlich ihrer Stabilitat beurteilen zu kbnnen, wurden im Laufe der Zeit
verschiedene Klassifikationsmodelle etabliert. Holdsworth (32) teilte 1970 die
Wirbelsaulenfrakturen zunachst nach dem Mechanismus der Verletzung ein. Anhand dieses
Verletzungsmechanismus  erfolgte  die  weitere  Einteilung in  verschiedene
Frakturmorphologien, sowie eine Einteilung in stabile und instabile Frakturen. Whitesides (33)
stellte einige Zeit spater eine Erweiterung der Klassifikation von Holdsworth vor. Sein
2-Saulen-Modell teilt die Wirbelsaule in eine ventrale Saule, bestehend aus Wirbelkérper und
Bandscheiben, sowie in eine dorsale Saule, bestehend aus Wirbelbdgen, Wirbelfortsatzen mit
den Zwischenwirbelgelenken und Ligamenten ein. Nach den Vorstellungen von Whitesides

wird die ventrale Saule primar auf Druck belastet und die dorsale Saule primar auf Zug (33).

Denis (34) wiederum definierte 1983 das 3-Saulen-Modell der Wirbelsaule. Er beschrieb in
Erweiterung zum bislang bekannten 2-Saulen-Modell eine ventrale, eine mittlere und eine
dorsale Saule. Die ventrale Saule besteht dabei aus dem vorderen Langsband
(Lig. longitudinale anterius) sowie der Wirbelkorpervorderkante mit dem grofdten Teil des
Wirbelkorpers und der dazugehodrigen Bandscheibe. Die mittlere Saule wird vom hinteren
Langsband (Lig. longitudinale posterius) und der Wirbelkérperhinterkante mit dazugehdriger
Bandscheibe gebildet. Die dorsale Saule besteht aus den Wirbelbdgen und -fortsatzen, den
Facettengelenken sowie den posterioren Bandern (Lig. supraspinale, Lig. interspinale und
Lig. flavum). Laut Denis liegt dann eine instabile Verletzung vor, wenn mindestens zwei der

drei Saulen verletzt sind (34).

Heutzutage werden im klinischen Alltag Frakturen der thorakalen und lumbalen Wirbelsaule
nach der AO-Wirbelsaulen-Klassifikation eingeteilt (35). Diese Einteilung basiert auf der
Wirbelsaulenklassifikation von Magerl et al. (36) aus dem Jahr 1994 sowie auf dem

»1 horacolumbar Injury Classification Score (TLICS)“ (37) und wurde im Jahr 2013 modifiziert.



Nach der neuen AO-Klassifikation werden drei Frakturtypen unterschieden (35):

— Typ A-Frakturen: Kompressionsfrakturen
— Typ B-Frakturen: Distraktionsverletzungen mit ZerreilRung der ossaren und/oder
ligamentaren Wirbelkorperstrukturen

— Typ C-Frakturen: Translationsverletzungen mit Beteiligung aller drei Saulen

Die einzelnen Frakturen kénnen anhand ihrer Morphologie noch in weitere Subgruppen

unterteilt werden.

Typ A-Frakturen betreffen alle Anteile der vorderen Saule (Wirbelkérper und/oder
Bandscheibe) sowie die klinisch weniger bedeutsamen Verletzungen der Quer- und/oder
Dornfortsatze. Dieser Frakturtyp weist einen intakten Bandapparat auf und ist weder

translatiert noch disloziert. Typ A-Frakturen werden weiter unterschieden in:

Typ AO-Frakturen (Abb. 3): Quer- und Dornfortsatzfrakturen ohne mechanische Instabilitat

der Wirbelsaule oder neurologisches Defizit. Der Wirbelkodrper an sich bleibt unverletzt.
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Abb. 3: Typ AO-Frakturen. Kleinere Verletzungen wie Frakturen der Quer- und/oder

Dornfortsatze. Keine Beeinflussung der mechanischen Stabilitat (35)



Typ A1-Frakturen (Abb. 4): Keil- oder Kompressionsfrakturen der Wirbelkdrpergrund- oder
Deckplatte ohne Beteiligung der Hinterkante.

Abb. 4: Typ A1-Frakturen. Kompressionsfrakturen. Mitbeteiligung der Wirbelkdrpergrund- oder
Deckplatte. Keine Einengung des Spinalkanals (35)

Typ A2-Frakturen (Abb. 5): Spalt- oder Kneifzangenfraktur mit Beteiligung der
Wirbelkérpergrund- und Deckplatte ohne Beteiligung der Hinterkante.

Abb. 5: Typ A2-Frakturen. Spalt- oder Kneifzangenfrakturen. Mitbeteiligung der Grund- und
Deckplatte. Keine Beteiligung der Hinterkante (35)

Typ A3-Frakturen (Abb. 6): Inkomplette Berstungsfraktur der Wirbelkérpergrund- oder
Deckplatte mit jeglicher Art von Beteiligung der Hinterkante oder Einengung des Spinalkanals.
Die bei diesem Verletzungsmechanismus auf die Wirbelsaule wirkenden Kompressionskrafte
kénnen eine VergroRerung des interpedikuldren Abstandes bewirken und eine vertikale
Fraktur der Lamina arcus vertebrae nach sich ziehen. Das hintere Langsband bleibt unverletzt.
Bei Beteiligung des hinteren Langsbandes ist die Fraktur als Typ B2-Fraktur einzustufen.
Frakturen des Wirbelkérpers mit Beteiligung der Hinterkante, die eine horizontale Frakturlinie
in axialer Ebene aufweisen, gefahrden die Stabilitat der Wirbelsaule und sind ebenfalls als

Typ B-Fraktur einzustufen.
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Abb. 6: Typ A3-Frakturen. Inkompletter Berstungsbruch mit Beteiligung der Hinterkante.
Fraktur der Grund- oder Deckplatte. Hinteres Langsband intakt (35)

Typ A4-Frakturen (Abb. 7): Komplette Berstungsfraktur der Grund- und Deckplatte mit jeglicher
Art von Beteiligung der Hinterkante bzw. Einengung des Spinalkanals. Entsprechend den
Typ A3-Frakturen ist bei den Typ A4-Frakturen die Lamina arcus vertebrae bei intaktem
hinteren Langsband vertikal frakturiert. Spaltfrakturen mit Beteiligung der hinteren Saule
werden ebenfalls dieser Frakturklasse zugeordnet. Verletzungen mit Beteiligung des hinteren
Langsbandes miussen als Typ B2-Frakturen klassifiziert werden. Frakturen des Wirbelkdrpers
mit Beteiligung der Hinterkante, die eine horizontale Frakturlinie in axialer Ebene aufweisen

gefahrden die Stabilitat der Wirbelsaule und sind ebenso als Typ B-Fraktur einzustufen.

Abb. 7: Typ Ad-Frakturen. Kompletter Berstungsbruch mit Beteiligung der Hinterkante. Fraktur
der Grund- und Deckplatte. Hinteres Langsband intakt (35)

11



Frakturen der B-Gruppe weisen zusatzlich zu den Frakturen der A-Gruppe eine Beteiligung
des vorderen oder hinteren Langsbandes auf und kénnen in folgende drei Subgruppen

unterteilt werden:

Typ B1-Frakturen (Abb. 8): Monosegmentale ZerreiRung des hinteren Langsbandes mit
ossarer Beteiligung (,Chance Fraktur). Im Gegensatz zu den anderen Frakturtypen der
B-Gruppe begrenzt sich die Typ B1-Fraktur auf einen Wirbelkérper ohne Beteiligung der
angrenzenden Bandscheiben. Eine Fakturierung der Pedikel sowie des Dornfortsatzes ist

moglich.

Abb. 8: Typ B1-Frakturen. Monosegmentale transossare Zerreildung des hinteren
Langsbandes (35)

Typ B2-Frakturen (Abb. 9): Fraktur und Ruptur des hinteren Langsbandes mit oder ohne
ossarer Beteiligung. Jede mit diesem Frakturtyp kombiniert einhergehende

Kompressionsfraktur des Wirbelkdrpers sollte separat als Typ A-Fraktur klassifiziert werden.

Abb. 9: Typ B2-Frakturen. Ruptur des hinteren Langsbandes mit oder ohne ossarer
Beteiligung. Jede zusatzliche Typ A-Fraktur wird separat kodiert (35)

Typ B3-Frakturen (Abb. 10): Transligamentare oder transossare Hyperextensionsfraktur mit

vorderer Langsbandruptur. Bei dieser Fraktur kann die Frakturlinie sowohl durch den
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Wirbelkérper als auch durch die Bandscheibe ziehen. Die intakte Gelenkverbindung der
hinteren Saule verhindert bei dieser Verletzung die komplette Dislokation der frakturierten
Wirbelsaule. Jede undislozierte Fraktur bei der eine Beteiligung der hinteren Saule nicht
ausgeschlossen werden kann, sollte bis zum Beweis des Gegenteils als Typ C-Fraktur

klassifiziert werden.

Abb. 10: Typ B3-Frakturen. Hyperextensionsfraktur. Fraktur durch die Bandscheibe oder den
Wirbelkorper. Ruptur des vorderen Langsbandes. Durch die intakte Gelenkverbindung
der hinteren Saule wird eine komplette Dislokation verhindert (35)

Bei Typ C-Frakturen (Abb. 11) handelt es sich um komplett dislozierte
Wirbelsaulenverletzungen. Aus der kombinierten Verletzung von vorderer und hinterer Saule
resultiert eine unphysiologische Dislokation in Bezug auf den kranial oder kaudal der Fraktur
gelegenen Wirbelsaulenabschnitt. Jede zusatzlich vorhandene Fraktur des Wirbelkorpers
sollte separat als Typ A-Fraktur und jede zusatzlich vorhandene Beteiligung der Langsbander
als Typ B-Fraktur klassifiziert werden. Typ C-Frakturen werden nicht weiter in Subklassen
eingeteilt. (35)
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Abb. 11: Typ C-Frakturen. Komplette Dislokation der Wirbelsaule. Jede zusatzlich vorhandene

Typ A-Fraktur und jede zusatzlich vorhandene Typ B-Fraktur wird separat kodiert (35)
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1.4 Behandlungsziele und Therapie

Nach abgeschlossener Diagnostik sowie Klassifikation der Wirbelkdrperfraktur erfolgt die
Auswahl des geeigneten Therapieverfahrens. In den letzten Jahren haben sich die
Behandlungsoptionen fir die Verletzungen von Brust- und Lendenwirbelsaule stetig
weiterentwickelt und verbessert, sodass eine Vielzahl an therapeutischen Optionen zur

Verfugung stehen (4).

Im Allgemeinen lassen sich die Behebung neurologischer Ausfalle, die Wiederherstellung der
Stabilitdt sowie die dauerhafte Rekonstruktion der anatomischen Stellung als wichtigste

Behandlungsziele definieren (10, 18).

Die Behandlung der Fraktur richtet sich zum einen nach der Klinik des Patienten sowie nach
seinem individuellen Risikoprofii und zum anderen nach Frakturmorphologie
und -klassifikation. In Bezug auf die Frakturmorphologie mussen folgende Kriterien
berlcksichtigt werden (8, 26, 29):

1. Ausmall der kyphotischen Fehlstellung der Wirbelsdule. Die Auspragung dieser
Fehlstellung kann mit Hilfe des monosegmentalen und des bisegmentalen
Grund-/Deckplattenwinkels bestimmt werden (38).

2. Ausmal der Zerstorung des Wirbelkorpers. Dabei wird das Ausmal} der Zerstérung sowie
die Dislokation der einzelnen Fragmente bertcksichtigt. Zur Beurteilung der Zerstérung
des Wirbelkorpers wird dieser horizontal gedrittelt. Je nachdem wie grof3 das betroffene
Volumen ist, kann das Ausmal der Zerstérung abgeschatzt werden. Zur Beurteilung der
Dislokation wird zwischen nicht dislozierten und weniger bzw. mehr als 2 mm dislozierten
Fragmenten unterschieden.

3. Einengung des Spinalkanals. Die im axialen Schnitt des Spinalkanals am meisten
eingeengte Flache wird gemessen und prozentuell im Verhaltnis zum Gesamtdurchmesser
des Spinalkanals als Grad der Einengung angegeben.

4. Lasionen der Bandscheiben. Bei unklarer Beteiligung der Bandscheibe ist die Erganzung
der Diagnostik um eine MRT Untersuchung indiziert. (8, 26, 29)

Anhand der Kombination der oben genannten morphologischen Kriterien und unter
Berucksichtigung der aktuellen AO-Klassifikation spricht die Deutsche Gesellschaft flr
Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU) folgende Therapievorschlage aus: (8, 26, 29)

Typ AO-Frakturen: Das bevorzugte Verfahren st die konservative Therapie mit

schmerzadaptierter Mobilisation des Patienten unter physiotherapeutischer Aufsicht.
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Typ A1-Frakturen: Je nach Ausmall der kyphotischen Fehlstellung unterscheidet sich das
Therapieverfahren. Bei gering ausgepragter kyphotischer Fehlstellung (< 15 bis 20°) erfolgt
eine konservative Therapie. Bei hdhergradiger und ausgepragter kyphotischer Fehlstellung
(> 15 bis 20°) der Wirbelsaule sollte eine dorsale monosegmentale Versorgung der Fraktur

angestrebt werden.

Typ A2-Frakturen: Therapie der Wahl ist, analog zu den AO-Frakturen, die konservative
Therapie. Ein hoher Dislokationsgrad der Frakturfragmente sowie relevante Lasionen der
Bandscheibe kdnnen jedoch eine ventrale bisegmentale Versorgung mit oder ohne dorsale

Stabilisierung notwendig werden lassen.

Typ A3-Frakturen: Bei geringer kyphotischer (< 15 bis 20°) bzw. skoliotischer (< 10°)
Fehlstellung der Wirbelsaule ist eine konservative Therapie moglich. Bei einer ausgepragten
kyphotischen (> 15 bis 20°) bzw. skoliotischen (> 10°) Fehlstellung und in Abhangigkeit von
der Frakturmorphologie ist die dorsale monosegmentale Versorgung indiziert. Diese kann je

nach Frakturmorphologie durch eine ventrale Stabilisierung erganzt werden.

Typ A4-Frakturen: Die Entscheidung Uber eine konservative oder operative Therapie erfolgt
analog zu den A3-Frakturen. Ein entscheidender Unterschied bei diesem Frakturtyp ist, dass
es auch bei gering ausgepragter kyphotischer oder skoliotischer Fehlstellung zu relevanten
Einengungen des Spinalkanals kommen kann. Bei einer Kompression des Riickenmarkes ist
eine operative Therapie unabhangig vom Ausmall der Fehlstellung indiziert. Bei einer

operativen Therapie sollte mindestens eine bisegmentale Stabilisierung durchgefihrt werden.

Typ B1-Frakturen: Es besteht die Indikation zur dorsalen bisegmentalen Stabilisierung der
Fraktur.

Typ B2-Frakturen: Zusatzlich zur dorsalen Stabilisierung ist bei Mitbeteiligung der ventralen

Saule eine Rekonstruktion der vorderen Saule indiziert.

Typ B3-Frakturen: Die Therapieentscheidung erfolgt analog zur Versorgung der B2-Frakturen.

Die dorsale Stabilisierung kann dabei in den meisten Fallen monosegmental erfolgen.

Typ C-Frakturen: Eine operative Stabilisierung von dorsal und ventral ist je nach Ausmalf} der

Verletzung sowie den beteiligten Strukturen indiziert.

Unabhangig davon, ob ein konservatives oder operatives Verfahren zur Stabilisierung der
verletzten Wirbelsaule gewahlt wird, stellt eine konsequente physiotherapeutische
Behandlung sowie eine adaquate Schmerztherapie einen wesentlichen Faktor flr den Erfolg
der Therapie dar (29).
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1.4.1 Konservative Therapie

Verletzungen der Wirbelsadule, welche ohne anatomische Fehlstellung, Instabilitdt oder eine
neurologische Begleitkomponente einhergehen, bedirfen keiner operativen Therapie und

kdénnen konservativ behandelt werden (7, 10, 18, 26).

Besteht nach ausfiihrlicher Diagnostik die Indikation zur konservativen funktionellen Therapie
sollte diese nach einer kurzen Ruhephase mdglichst rasch begonnen werden (10, 29).
Grundlage der Therapie bildet dabei die frihfunktionelle Behandlung unter adaquater
Schmerztherapie (23, 39). Unter physiotherapeutischer Anleitung erfolgt die Stabilisierung der
Rickenmuskulatur mit der Vermeidung von Bewegungen, welche sich schadlich auf die

Stabilitat der Wirbelsaule auswirken kénnen (6).

Als historisch gilt die Ansicht, dass das Tragen eines stitzenden Korsetts die Heilung der
Fraktur unterstiitzen kann und mit einer Schmerzreduktion einhergeht. Vor allem Patienten mit
einer reduzierten Knochendichte sollten dabei von der muskelstimulierenden Wirkung der
Korsettbehandlung profitieren. Eine Verbesserung der radiologischen Frakturparameter wurde
jedoch nicht beobachtet. So findet die Korsettbehandlung im medizinischen Alltag nur noch

selten Anwendung und wird heutzutage gréRtenteils abgelehnt (8, 9, 23, 29, 39).

Bis zur Ausheilung der Fraktur ist die konservative Therapie durch regelmaflige radiologische
Kontrollen und eine Dokumentation des Therapieerfolges zu erganzen (23, 25). Sollte bei
einem Monotrauma der Wirbelsaule die Mobilisierung binnen einer Woche nach Trauma nicht
mdglich sein oder zwischenzeitlich eine Fehlstellung der Wirbelsaule auftreten, ist die erneute

Uberpriifung der Operationsindikation notwendig (8, 23, 29).

Um einen adaquaten Therapieerfolg gewahrleisten zu kénnen, ist eine enge Zusammenarbeit

zwischen Arzten, Pflegepersonal und Physiotherapeuten nétig (8).

1.4.2 Operative Therapie

Instabile Verletzungen der Wirbelsdule gehen mit der Gefahr sekundarer neurologischer
Komplikationen einher und bedlrfen daher einer operativen Stabilisierung (8, 25, 26). Eine
frhzeitige operative Versorgung resultiert aul3erdem in einer beschleunigten Mobilisation
sowie Rehabilitation der Patienten (2, 10). Das Ziel einer jeden operativen Versorgung ist die

belastungsstabile sowie anatomische Rekonstruktion der Wirbelsaule (8, 18, 23).

Instabilitatskriterien die eine operative Versorgung der Wirbelsaule notwendig werden lassen
sind zum einen das Vorliegen einer axialen Dissoziation, Translation oder Rotation und zum

anderen wenn durch die Mobilisation neurologische Komplikationen drohen (26, 29).
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Die operative Therapie instabiler Wirbelkorperfrakturen erfolgt tblicherweise nach einem
Stufenschema. Zu Beginn einer jeden operativen Therapie steht die Reposition der
Fehlstellung, gefolgt von der Dekompression des Spinalkanals. Haufig kann die
Dekompression des Spinalkanals bereits durch die Reposition erreicht werden. Anschlieflend
erfolgt die Retention der reponierten Stellung mit anschlieRender Rekonstruktion der ventralen
Saule. Die Rekonstruktion der ventralen Saule richtet sich nach der vorliegenden Destruktion
des Wirbelkérpers und wird variabel gehandhabt (5, 7, 18, 25).

Um die verschiedenen Methoden der operativen Frakturversorgung genauer beschreiben zu

kénnen mussen zunachst folgende Begriffe definiert werden:

Instrumentierung: Bei der Instrumentierung handelt es sich um das Einbringen von Implantaten
zur Stabilisierung der Fraktur. Die Instrumentierung kann sowohl von dorsal als auch von

ventral erfolgen. (29)

Spondylodese: Unter einer Spondylodese versteht man die definitive Fusion eines
Bewegungssegmentes. Dabei hangt der Bewegungsverlust von der Anzahl der versteiften
Segmente ab. Die Spondylodese kann sowohl von ventral als auch von dorsal erfolgen oder

kombiniert (sogenannte 360° Fusion) durchgefiihrt werden. (29, 40)

— Bei der dorsalen Spondylodese wird die Fusion der Bewegungssegmente durch
Entknorpelung der Wirbelgelenke, Anlagerung von autologem Knochenmaterial
und/oder durch die Verwendung von Knochenersatzstoffen erreicht. (8, 29, 41)

— Unter dem Begriff der ventralen Spondylodese versteht man die Wiederherstellung
der ventralen Saule mit Fusion der angrenzenden Bewegungssegmente. Hierflr
konnen Implantate wie Cages oder Wirbelkdrperersatzimplantate, autologe
Knochentransplantate oder andere Materialien verwendet werden. Bei der
ventralen Spondylodese erfolgt die Ausraumung des Bandscheibenfaches, sowie
die direkte Dekompression des Spinalkanals. Eine ventrale Spondylodese kann bei
bestimmten Frakturtypen auch tber einen rein dorsalen Zugangsweg durchgefihrt
werden. (8, 42)

Grundsatzlich stehen verschiedene operative Verfahren zur Verfigung, welche jeweils offen
chirurgisch oder minimalinvasiv durchgefuhrt werden kénnen. Voraussetzung fur jede Art von

operativem Eingriff ist ein erfahrenes Team von Wirbelsaulenchirurgen (8).
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1.4.2.1 Dorsale Instrumentierung

Die Standardmethode zur Stabilisierung thorakolumbaler Wirbelkdrperfrakturen ist die dorsale
Instrumentierung (6, 11, 23). Der winkelstabile dorsale Fixateur interne stellt dabei das
Versorgungsinstrument der Wahl zur Beseitigung relevanter Fehlstellungen sowie
hochgradiger Instabilitaten dar (10, 12, 23, 41). Magerl beschrieb 1984 erstmals die perkutane
Technik der dorsalen Instrumentierung mittels Pedikelschrauben und externer Fixierung als
Fixateur externe (43). Diese Methode wurde nur wenige Zeit spater durch eine Verlagerung
des Implantates unter das Hautniveau zu dem noch heute bekannten Fixateur interne
weiterentwickelt. Dieser dient der Stabilisierung der frakturierten Wirbelsaule. Hierbei werden
die an den frakturierten Wirbelkdrper nach kranial und kaudal anschlieRenden Wirbelkorper
durch ein System aus Schrauben und Langstragern miteinander verbunden. Somit wird der
frakturierte Abschnitt Gberbriickt und die Wirbelsaule stabilisiert. (5, 44, 45)

Die Schrauben werden durch den Pedikel, das Segment zwischen Querfortsatz und
Wirbelkorper, in den Wirbelkdrper eingebracht ohne dabei die Pedikelwand zu verletzen.
AnschlieRend werden die Schraubenkdpfe mit zwei Langstragern verbunden und der
entsprechende Wirbelsdulenabschnitt fixiert bzw. der frakturierte Wirbelsdulenabschnitt
Uberbrickt (45). Die Implantation von sogenannten Indexschrauben in den frakturierten
Wirbelkorper selbst, sowie eine Verbindung der Schrauben Uber einen Quertrager kann die
Stabilitat der Osteosynthese und somit auch der Wirbelsaule zusatzlich erhdhen (6, 8). Bei der
Implantation einer Indexschraube werden, zusatzlich zu den Schrauben in den kranial und
kaudal der Fraktur liegenden Wirbelkdrper, Schrauben in den frakturierten Wirbel selbst
eingebracht. Dieses Vorgehen geht besonders bei kurzstreckigen dorsalen
Instrumentierungen mit einer erhéhten Stabilitat der Wirbelsaule einher. Durch die zusatzlich
implantierten Indexschrauben wird die axiale, die sagittale und die Rotationssteifigkeit des
Konstruktes erhéht und der frakturierte Wirbelkérper bei Flexions- und Extensionsbewegungen
zusatzlich stabilisiert. Somit kann eine langstreckige Instrumentierung umgangen werden (7,
46-48).

Die alleinige dorsale Instrumentierung ist dann indiziert, wenn keine oder nur eine
geringgradige Verletzung der Bandscheibe vorliegt, sowie bei Typ-B Verletzungen mit rein
ossarer Komponente. Das Vorgehen von dorsal ist grundsatzlich in offener oder
minimalinvasiver Technik mdglich (8, 11). Die Operation erfolgt bei der minimalinvasiven
Technik genauso wie bei der offenen Technik in Intubationsnarkose und Bauchlage im
ventralen Durchhang, um bereits durch die Lagerung eine grobe Reposition der Verletzung zu
erreichen (Abb. 12) (41).
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Abb. 12: Lagerung des Patienten im ventralen Durchhang. Die Lagerung des Patienten erfolgt in
Bauchlage mit entsprechender Polsterung des Beckens sowie des Thorax. Damit ist ein
Durchhang des Bauches nach ventral mdglich, wodurch es zu einer Lordosierung der
Wirbelsaule und damit hdufig schon zu einer Reposition der Fraktur kommt (49)

Nach Desinfektion der Haut erfolgt das sterile Abdecken. Beim minimalinvasiven Verfahren
werden die Pedikel der Wirbelkérper, in welche die Pedikelschrauben eingebracht werden
sollen, unter Bildwandlerkontrolle radiologisch dargestellt und markiert. Es erfolgt eine

langsverlaufende Hautinzision von ca. 2—3 cm uber den markierten Stellen (Abb. 13).

Abb. 13: Schematische Darstellung der Hautinzision. Unter radiologischer Kontrolle werden die zu
operierenden Pedikeleintrittsstellen auf der Haut des Patienten markiert. Anschliel3end erfolgt
die Hautinzision Uber den markierten Stellen (50)

Anschlielend werden das links- und das rechtsseitige Wirbelgelenk dargestellt. Die Pedikel
werden nacheinander unter Zuhilfenahme der Dorn- und Pedikelahle oder einer Jamshidi
Nadel unter Durchleuchtungskontrolle lateral der Wirbelgelenke eroffnet. Bei diesem
Operationsschritt sollten die Wirbelgelenke geschont werden, um eine iatrogene sekundare

Spondylarthrose zu vermeiden. Nach Uberprifung der korrekten Lage der Pedikelahle erfolgt
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das Einbringen des Zieldrahtes durch den Pedikel in den Korpus des Wirbelkérpers. Die
korrekte Lage der Zieldrahte in den Pedikeln wird erneut radiologisch Uberprtft. Nach der
vorsichtigen Dilatation der Weichteile erfolgt das Ausmessen der bendtigten
Pedikelschraubenlange. Nach Eindrehen der Pedikelschrauben werden die Zieldrahte entfernt
und die Schraubenlage radiologisch kontrolliert. Selbiges Vorgehen erfolgt anschlieRend auf
den weiteren zu instrumentierenden Wirbelkdrperhdhen. Zuletzt werden die Langstrager
perkutan eingebracht und mit Hilfe von Verschlusskappen am Kopf der Pedikelschrauben
fixiert. Die korrekte Lage des implantierten Fixateurs interne wird abschlie3end radiologisch in

zwei Ebenen mit dem Bildwandler Uberprift (Abb. 14).
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Abb. 14: Einzelschritte der Operation a Einbringen des Fihrungsdrahtes durch die Pedikelahle
b Vorbohren des Gewindes fir die Pedikelschraube und Ablesen der Schraubenlange am
Gewindeschneider ¢ Aufsetzen der Pedikelschraube auf den Schraubendreher d Eindrehen
der Pedikelschraube e Bestimmung der Stablange fir den Langstrager f Einbringen des
Langstragers von kaudal (50)
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Aufgrund des geringen Pedikeldurchmessers und dem dadurch verringerten Halt der
Schrauben im Pedikel, sollte kranial des zehnten Brustwirbelkérpers, wenn mdglich, eine
langstreckige Instrumentierung Uber mehrere Wirbelsegmente durchgefuhrt werden. Dadurch
kann eine ausreichende Stabilitat des Fixateur interne gewahrleistet werden. Weiter kaudal ist
eine bisegmentale Instrumentierung oft ausreichend. Orientierend kann der Durchmesser der
Pedikelschrauben anhand der zu instrumentierenden Hohe ausgewahlt werden. Im Bereich
der Brustwirbelsaule sind Schrauben mit einem Durchmesser von etwa 5 mm zu wahlen, im
Bereich des thorakolumbalen Ubergangs von etwa 6 mm und im kaudalen Bereich der
Lendenwirbelsaule von etwa 7 mm. Diese Werte gelten jedoch nur zur Orientierung, da der
Durchmesser der Pedikel einer individuellen Schwankungsbreite unterliegt. Zur optimalen
Wahl des Schraubendurchmessers sowie zur Planung der Schraubenposition sollten die
Pedikel praoperativim CT ausgemessen und das Messergebnis intraoperativ berticksichtigt
werden (49). Je nach Implantat kann unabhangig von der Hohenlokalisation, das Einbringen
von Querverbindern die Stabilitdt erhdhen, dies gilt insbesondere bei hdéhergradig instabilen
Wirbelkorperfrakturen. (23, 29, 49)

1.4.2.2 Ventrale Spondylodese

Bei Frakturen, die mit einer hdhergradigen Verletzung der Bandscheibe einhergehen oder bei
denen ein signifikanter Repositionsverlust durch das Frakturausmal} zu erwarten ist, ist eine
dauerhafte Stabilisierung durch eine rein dorsale Instrumentierung oft nicht mdglich (6). Hier
ist die Indikation zur Versorgung der ventralen Saule kritisch zu Gberprifen. McCormack et al.
(51) entwickelten ein Klassifikationssystem zur Vorhersage, welche Frakturen zusatzlich zur
dorsalen Instrumentierung einer ventralen Spondylodese bedlrfen. Basierend auf der
Lastverteilung zwischen dem implantierten Schraubensystem und dem frakturierten
Wirbelkérper sowie dem Ausmall des Wirbelkérperschadens, der Dislokation der
Frakturfragmente und dem Grad der kyphotischen Fehlstellung wird die Indikation zur

zusatzlichen Rekonstruktion der ventralen Saule gestellt (10).

Bei der Rekonstruktion der ventralen Saule kann einerseits ein- oder zweizeitig nach
vorausgegangener dorsaler Instrumentierung vorgegangen werden. Andererseits kann eine
alleinige ventrale Versorgung unter Umstanden auch direkt primar erfolgen. Durch einen
seitlichen transthorakalen oder seitlichen retroperitonealen Zugang wird die Fraktur
dargestellt. Ein weiterer Vorteil der ventralen Versorgung ist die Moglichkeit Fragmente,
welche den Spinalkanal komprimieren, zu entfernen und grélRere Repositionskrafte zur
Wiederherstellung der anatomischen Stellung der Wirbelsdule aufbringen zu koénnen.
Ebenfalls ist es bei diesem Zugangsweg mdglich die beschadigte Bandscheibe zu entfernen

und eine definitive Fusion des verletzten Wirbelsdulensegmentes durchzufiihren. (10, 42)
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Nach Entfernen des frakturierten Wirbelkorpers wird der entstandene Defekt tberbrickt. Diese
Uberbriickung ist mittels Knochenimplantat, einer Vielzahl an verschiedenen
Knochenersatzmaterialien oder unter Verwendung eines Wirbelkdrperersatzes mdglich (10).
Beim isolierten ventralen Vorgehen sind die eingebrachten Implantate zusatzlich durch eine
Platte oder ein Schrauben-Stab-System zu stabilisieren. Sowohl beim rein ventralen, als auch
beim kombinierten dorsoventralen Vorgehen entscheidet man anhand der Knochenqualitat,
der Lokalisation der Fraktur und dem Ausmaly der Destruktion von Wirbelkdrper und
Bandscheibe Uber eine mono- oder bisegmentale Fusion. Bei optimalen Voraussetzungen und
guter Knochenqualitdt kann die Fraktur monosegmental versorgt werden. Bei der
bisegmentalen  Versorgung kommen neben bi- oder trikortikalen autologen

Knochentransplantaten auch expandierbare Wirbelkdrperersatzimplantate zum Einsatz. (23)

Die ventrale Spondylodese kann wie alle hier beschriebenen operativen Verfahren sowohl in
offener als auch in minimalinvasiver Technik durchgefihrt werden. Trotz dessen sich das
minimalinvasive Verfahren nach und nach durchsetzt, werden immer noch offene
Operationsverfahren angewandt. Ein entscheidender Nachteil der ventralen Versorgung stellt
dabei vor allem der operative Zugangsweg dar. Die anatomische Nahe zum Zwerchfell, den
thorakalen und abdominellen Organen sowie zu den grof3en Viszeralgefalien ist eine grole
Gefahr fUr intraoperative Verletzungen und geht haufig mit einem postthorakalen Syndrom,
Herniationen und Schmerzen einher. Auch der beim offenen Verfahren angewendete
paramediane Zugang resultiert haufig in Verletzungen der Muskulatur mit begleitender
Ischamie und anschlieRender Atrophie. Mit Hilfe minimalinvasiver Verfahren und unter
Verwendung der thorakoskopischen Technik kann durch eine deutlich kleinere Eintrittspforte

die thorakolumbale Wirbelsaule schonender dargestellt werden. (10)

Durch die Etablierung dieser Verfahren konnte zwar die Zugangsmorbiditat der ventralen
Spondylodese deutlich reduziert werden, Ubersteigt jedoch noch immer die Zugangsmorbiditat

der dorsalen Operationsverfahren (52).

1.4.2.3 Vertebroplastie und Kyphoplastie

Eine Sonderrolle bei der operativen Versorgung stellen osteoporotische Frakturen des alteren
Menschen dar. Aufgrund der verminderten Knochenqualitdt kommt es haufig zum Ausreil3en
des eingebrachten Schraubenmaterials und somit zu einem unzufriedenstellenden
Behandlungsergebnis. Eine gute Moéglichkeit zur Therapie osteoporotischer Frakturen ist die
Ballonkyphoplastie. Durch Einbringen und Expandieren eines Ballons auf Frakturhéhe kann
der entsprechende Wirbelkdrper reponiert und durch Zementinstallation stabilisiert werden. Im

Gegensatz dazu erfolgt bei der Vertebroplastie keine direkte Reposition des Wirbelkorpers.
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Bei diesem Verfahren wird der Wirbelkérper lediglich im ventralen Durchhang reponiert und

anschlieend mit Knochenzement gefiillt. (9, 10, 23)

Bei komplexen und hohergradig instabilen Frakturen ist eine Stabilisierung des
osteoporotischen Knochens mittels Kypho- oder Vertebroplastie jedoch oft nicht ausreichend,
sodass eine dorsale Instrumentierung erforderlich wird. In diesem Fall ist zur Vermeidung des
Ausreil3ens der eingebrachten Pedikelschrauben die Verwendung von zementaugmentierten
Pedikelschraubensystemen mdglich. Hierbei werden kanulierte Pedikelschrauben mit
entsprechender Perforation im Schraubengewinde eingebracht. Durch Einspritzen von
Knochenzement, der dann das Schraubenlager im Wirbelkérper umgibt, werden diese
zusatzlich stabilisiert und somit ein Ausreilden des Osteosynthesematerials verhindert. Das
Einbringen eines zementaugmentierten Fixateur interne kann dabei auch mit einer Kypho-
oder Vertebroplastie des frakturierten oder den an den frakturierten Wirbelkérper

angrenzenden Wirbelkdrper kombiniert werden. (9, 23, 25, 53)

Im Gegensatz zum konservativen Vorgehen ist bei der Kypho- bzw. Vertebroplastie eine
Korrektur der frakturbedingten Fehlstellung und eine Wiederherstellung des sagittalen
Alignments moglich. Im Vergleich zum konservativen Vorgehen gelingt hierdurch eine
deutliche Schmerzreduktion mit vereinfachter Mobilisation sowie die Vermeidung
schwerwiegender Komplikationen durch eine verlangerte Bettlagerigkeit oder Invaliditat der
geriatrischen Patienten (9). Gerade bei alteren Patienten mit osteoporotischer Komponente ist
insbesondere bei multiplen Wirbelkorperfrakturen mit erheblichen Schmerzen zu rechnen.
Hinzu kommt, dass im Falle einer Nachsinterung der Fraktur bzw. beim Auftreten von
Anschlussfrakturen eine zunehmende unphysiologische Kyphosierung der Wirbelsaule Folge
sein kann. Die Ausbildung eines erheblichen Gibbus mit Beeintrachtigung der Lungenfunktion
und eingeschrankter Gangsicherheit ist daraufhin zu erwarten. Um diese Komplikationen zu
vermeiden ist die minimalinvasive Kypho- bzw. Vertebroplastie eine gute Therapiealternative,
die mit einem geringen Zugangstrauma einher geht und vor allem flr komorbide Patienten von
Vorteil ist. (54)

1.5 Aktuelle Forschungsgrundlage

Trotz umfangreicher Studien hinsichtlich der optimalen Therapie von thorakalen und lumbalen
Wirbelkorperfrakturen ohne neurologisches Defizit herrscht nach wie vor Uneinigkeit Gber die
genaue Indikationsstellung zur operativen Versorgung dieser Frakturen. Ebenso ist die Wahl
des am besten geeigneten operativen Verfahrens immer noch Gegenstand zahlreicher

Diskussionen. (5-9)

Zur Wiederherstellung der Stabilitdt bei instabilen Wirbelkdrperfrakturen setzte sich in den

letzten Jahren die dorsale, minimalinvasive Instrumentierung mittels Pedikelschrauben
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weitestgehend durch (10-12). Dabei wird zum einen die durch die Fraktur bedingte
kyphotische Fehlstellung korrigiert und zum anderen die biomechanische Stabilitdt der
Wirbelsaule wiederhergestellt (2, 10, 55).

Weitestgehend Einigkeit herrscht aktuell Uber die Auswahl des Zugangsweges zur dorsalen
Instrumentierung. Aufgrund der niedrigen Komplikationsraten, einer deutlich reduzierten
Operationsdauer, einem geringeren Blutverlust sowie der Schonung der paravertebralen
Muskulatur hat sich das minimalinvasive Vorgehen gegeniber dem offenen Verfahren zur
Stabilisierung thorakolumbaler Wirbelkorperfrakturen als zuverlassig erwiesen (7, 11, 13, 14,
47).

Das offene Verfahren geht insgesamt mit einer erhdhten Zugangsmorbiditat einher. So kénnen
durch die minimalinvasive Methode iatrogene Muskeldenervationen mit Ischamien und
funktionelle Beeintrachtigungen vermieden werden. Ein weiterer Vorteil dieser Methode zeigt
sich in der kilrzeren Dauer des Eingriffes sowie in einer minimalen Zugangsgrdéfie. Dadurch
kénnen auch diejenigen Patienten operativ behandelt werden, denen aufgrund ihrer

medizinischen Vorgeschichte von einer offenen Operation abgeraten wird. (16, 56)

Unter den verschiedenen Implantaten, die fir die minimalinvasive dorsale Stabilisierung zur
Verfligung stehen, haben sich die Pedikelschraubensysteme im Laufe der Zeit etabliert. Sie
ermdglichen durch die einfache Instrumentierung ein problemloses perkutanes Einbringen der

Langstrager und stabilisieren dabei adaquat die Wirbelsaule. (48, 57, 58)

Grundsatzlich lassen sich zwei verschiedene Pedikelschraubensysteme unterscheiden,
welche beide bei der minimalinvasiven Instrumentierung zum Einsatz kommen kdnnen (6).
Wahrend monoaxiale Pedikelschrauben einen starren Kopf besitzen, ist der Kopf von
polyaxialen Pedikelschrauben frei beweglich (12, 58). Der Schraubenkopf der polyaxialen
Pedikelschrauben ist durch eine hemispharische Schnittstelle zwischen Schraubenkopf und
Schraubenschaft gekennzeichnet und ermdoglicht dadurch eine polyaxiale Beweglichkeit des
Kopfes auf der Schraube. Die Fixierung des Kopfes auf der Schraube erfolgt durch eine
Innenschraube, eine AuRenmutter oder eine Kombination aus beidem. Diese Konstruktion
fixiert den Langsverbindungstrager am Schraubenkopf und den Schraubenkopf an der
Pedikelschraube. (59)

Durch das spezifische Design des polyaxialen Schraubensystems besteht eine verringerte
Druck- und Biegefestigkeit am Schraubenkopf. Diese geringere biomechanische Stabilitat birgt
im  Vergleich zu monoaxialen Pedikelschrauben das Risiko eines sekundaren
Repositionsverlustes unter Belastung. Dadurch kommt es aber auch zu einer reduzierten Rate
an Brichen des Schraubenschaftes, da das Konstrukt gegentber einer axialen Belastung in

gewissem Male nachgeben kann. Zudem ist ein effizienteres und einfacheres Einsetzen des
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Langsverbindungstragers aufgrund der Polyaxialitat des Schraubenkopfes maglich. (57-59)
Im Gegensatz dazu erweist sich die minimalinvasive Instrumentierung der
Langsverbindungstrager mit den monoaxialen Pedikelschrauben als deutlich schwerer. Grund
daflr ist der unbewegliche Schraubenkopf (58). Die segmentale Stabilisierung mit
monoaxialen Pedikelschrauben erhoht jedoch die Konstruktionssteifigkeit und schitzt den
gebrochenen  Wirbelkdrper besser vor anterioren Belastungen als polyaxiale

Schraubensysteme.

Im Vergleich zum monoaxialen Schraubensystem haftet dem polyaxialen Schraubensystem
an, im postoperativen Verlauf das erreichte Repositionsergebnis nicht halten zu kénnen (3, 5,
6, 8, 11, 12, 15-17, 56, 60). Durch die erhdhte mechanische Belastung des polyaxialen
Schraubenkopfes bei der Flexion kann es zu einer Reduktion der Segmentlordose
kommen (58). Dieses Phanomen wird vor allem bei der kurzstreckigen Versorgung

thorakolumbaler Wirbelkorperfrakturen beschrieben (61).

Trotz des haufig beobachteten Repositionsverlustes nach rein dorsaler Instrumentierung mit
polyaxialen Pedikelschrauben, wird diese Methode im klinischen Alltag immer haufiger
verwendet. Grund dafiir kénnte sein, dass sich sowohl das funktionelle Ergebnis als auch die
postoperative Lebensqualitat der Patienten nur unwesentlich von dem monoaxialer
Schraubensysteme oder dem der kombinierten dorsoventralen Spondylodese unterscheidet
(13, 52, 62). Aus diesem Sachverhalt ergibt sich die Frage, ob die Anwendung
minimalinvasiver und von dorsal instrumentierter polyaxialer Pedikelschrauben trotz eines
eventuell eintretenden hoheren Repositionsverlustes im postoperativen Verlauf die

Uberlegene Therapieoption darstellt.

1.6 Ziele der Arbeit
Im Rahmen dieser Arbeit sollen folgende Fragen beatwortet werden:

1. Welches Repositionsergebnis kann nach minimalinvasiver dorsaler Stabilisierung
erzielt werden?

2. Wie verhalt sich der Repositionsverlust nach minimalinvasiver dorsaler Stabilisierung
im Nachuntersuchungszeitraum?

3. Wie verhalten sich das Repositionsergebnis und der Repositionsverlust in
Abhangigkeit zum Alter der Patienten, zur Klassifikation der Fraktur und zur Hohe der
erfolgten minimalinvasiven dorsalen Instrumentierung?

4. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Repositionsergebnis, dem

Repositionsverlust und dem Behandlungsergebnis der Patienten?
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Bei dieser Studie handelt es sich um eine monozentrische Studie, die am Klinikum Darmstadt
in der Klinik far Orthopadie, Unfall- und Handchirurgie durchgefiihrt wurde. Das
Studienvorhaben wurde vorab durch die Ethikkomission der Heinrich-Heine-Universitat

Dusseldorf gepruft und genehmigt (Ethikvotum Nr.: 5430).

Erfasst wurden alle Patienten mit einer thorakalen, thorakolumbalen und/oder lumbalen
Wirbelkérperfraktur, welche mittels minimalinvasiver dorsaler Spondylodese mit polyaxialen
Pedikelschrauben wahrend eines 5-Jahres Zeitraumes vom 1.12.2012 bis 1.12.2017 operativ
versorgt wurden. Die Hohe der frakturierten Wirbelkdrper erstrecke sich dabei vom

3. Brustwirbelkorper bis zum 5. Lendenwirbelkdrper.

Die Patientenauswahl erfolgte durch eine strukturierte Suche im Datenbanksystem des
Klinikum Darmstadt. Als Suchkriterien wurden dabei die Diagnosecodes nach |ICD-10-GM
Version 2019 (International Classification of Disease—-German Modification) (63) fir

Wirbelkorperfrakturen verwendet (Tabelle 1).

T08.- Fraktur der Wirbelsaule, Hohe nicht ndher bezeichnet
S$32.0- Fraktur eines Lendenwirbels

S32.00 Hohe nicht naher bezeichnet

S32.01 L1

S$32.02 L2

S32.03 L3

S32.04 L4

S32.05 L5
S32.82 Lendenwirbelsaule und Kreuzbein, Teil nicht naher bezeichnet
$22.0- Fraktur eines Brustwirbels

S22.00 Hohe nicht naher bezeichnet

S22.01 T1und T2

S22.02 T3 und T4

S22.03 T5und T6

S22.04 T7 und T8

S22.05 T9 und T10

S22.06 T11und T12
S22.1 Multiple Frakturen der Brustwirbelsaule

Tabelle 1: Verwendete Diagnosecodes nach ICD-10-GM Version 2019 (63)
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Einschlusskriterien fur die Aufnahme in die Studie waren das Erreichen des 18. Lebensjahres
zum Unfallzeitpunkt sowie die schriftliche Einwilligung in das Studienprotokoll. Eine fehlende
Einwilligungsfahigkeit aufgrund von Demenz, gesetzlicher Betreuung, psychiatrischen
Erkrankungen, Alkoholismus oder Drogenabusus schlossen eine Teilnahme an der Studie
aus. Ebenfalls ausgeschlossen wurden alle Patienten mit einer bekannten Vorerkrankung der
Wirbelsaule, welche zu einer erheblichen Funktionseinschrankung flhrt, wie zum Beispiel

Patienten mit rheumatoider Arthritis oder Spondylitis ankylosans.

Wahrend des Beobachtungszeitraumes wurden 189 Patienten mit einer frischen
Wirbelkérperfraktur mittels dorsaler minimalinvasiver Spondylodese operativ versorgt. Von
den 189 Patienten wurden 27 Patienten aufgrund der oben genannten Ausschlusskriterien
nicht in die Studie aufgenommen. Weitere vier Patienten verstarben in der Zwischenzeit und
bei 15 Patienten war die Kontaktaufnahme aufgrund fehlender Kontaktdaten nicht mdglich.
Somit waren insgesamt 143 Patienten fUr die Studie geeignet, wovon 78 Patienten schriftlich

in das Studienprotokoll einwilligten.

Im Patientenkollektiv lag eine annahrend ausgeglichene Geschlechterverteilung vor. Es
nahmen 40 Manner (51,3 %) und 38 Frauen (48,7 %) an der Studie teil. Das Durchschnittsalter

der Patienten zum Unfallzeitpunkt lag im Mittel bei 61 + 17 Jahren.

2.2 Datenerfassung

Alle Patienten wurden postoperativ telefonisch kontaktiert und sowohl muindlich als auch
schriftlich Gber die geplante Studie aufgeklart. Sofern die Patienten in die Studie und das
Studienprotokoll schriftlich einwilligten, wurden die Behandlungsdaten der Patienten anhand
der elektronischen Krankenakte zur Auswertung erhoben. Die radiologischen Ergebnisse
wurden mittels der ebenfalls digital gespeicherten Rontgen-, CT- und/oder MRT-Bilder

bestimmt.

Zunachst wurden deskriptive Patientendaten wie Alter, Geschlecht, relevante
Vorerkrankungen, der Unfallmechanismus und eventuell bestehende Begleitverletzungen
erfasst. AnschlielRend erfolgte die Auswertung der Frakturhdhe, der Frakturklassifikation nach
der aktuellen AO-Klassifikation, der Art des verwendeten Schraubensystems, der
instrumentierten Wirbelkérper sowie alle peri- und postoperativ aufgetretenen Komplikationen.
Anschlussoperationen wie die Entfernung des Schraubenmaterials oder die sekundare

ventrale Stabilisierung mittels Wirbelkérperersatz wurden ebenfalls dokumentiert.

Zusatzlich zu den bereits vorhandenen Patientendaten wurde allen Patienten ein
standardisierter Fragebogen ausgehandigt. Dieser Fragebogen ermittelt die subjektive

Einschatzung des Behandlungsergebnisses durch den Patienten anhand von Fragen zur
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Funktionalitat der Wirbelsdule sowie zur Wahrnehmung von Schmerzen im Alltag. Die
Zusendung des Fragebogens erfolgte frihestens 6 Monate nach stattgehabter operativer

Versorgung.

2.3 Radiologische Untersuchung

Um das Repositionsergebnis und den Repositionsverlust der frakturierten Wirbelsaule objektiv
beurteilen zu koénnen, wurden die vorhandenen radiologischen Bilder zu festgelegten
Zeitpunkten ausgewertet. Die Auswertung erfolgte unmittelbar vor bzw. nach der operativen
Versorgung sowie postoperativ zu verschiedenen Zeitpunkten der Nachuntersuchung. Im
Rahmen der radiologischen Auswertung wurden der Kérperwinkel sowie der monosegmentale

und bisegmentale Grund-/Deckplattenwinkel des frakturierten Wirbelkorpers erfasst.

Die radiologische Untersuchung umfasste die Auswertung aller radiologischen Bilder, welche
im Verlauf des stationaren Aufenthaltes oder bei klinischen Nachuntersuchungen angefertigt
wurden. Dabei wurden Rontgenbilder im anterioren-posterioren (a.p.) und im lateralen
Strahlengang sowie CT- und/oder MRT-Aufnahmen in axialer, sagittaler und koronarer
Schnittebene ausgewertet. Die Beurteilung der radiologischen Bilder erfolgte mit dem digitalen
Klinikinternen Programm SkyVue der Firma Cerner und den darin enthaltenen
Messinstrumenten. Die Messergebnisse wurden durch den Untersucher erhoben und

nochmals von einem erfahrenen Chirurgen flr Wirbelsaulenverletzungen Uberpruft.

2.3.1 Korperwinkel

Der Korperwinkel des frakturierten Wirbelkorpers im seitlichen Strahlengang gibt Auskunft
Uber die kyphotische Fehlstellung des Wirbelkorpers. Der Kérperwinkel wird dabei durch eine
Gerade von der Wirbelkérperhinterkante bis zur Wirbelkdrpervorderkante der Grundplatte
sowie durch eine Gerade von der Wirbelkorperhinterkante bis zur Wirbelkdrpervorderkante der
Deckplatte des frakturierten Wirbelkdrpers gebildet. Die Schnittstelle der beiden Geraden
ergibt den Koérperwinkel (Abb. 15). (64)
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Abb. 15: Messung des Korperwinkels im seitlichen Strahlengang. Linkes Bild aus der eigenen
Studie. Rechtes Bild siehe Literaturverweis (64)

2.3.2 Monosegmentaler Grund-/Deckplattenwinkel

Der monosegmentale Grund-/Deckplattenwinkel (mGDW) gibt Auskunft Uber die kyphotische
Fehlstellung des von der Fraktur betroffenen Bewegungssegmentes unter Einschluss der
Bandscheibe kranial der Fraktur. Dabei werden Fehlstellungen, welche durch eine mogliche
Bandscheibenverletzung in diesem Bereich bedingt sind, miteingeschlossen. Dieser Winkel
zur Beurteilung der kyphotischen Fehlstellung hat insbesondere bei einer inkompletten
Berstungsfraktur eine hohe Relevanz. Der mGDW wird dabei durch eine Gerade von der
Wirbelkorperhinterkante bis zur Wirbelkorpervorderkante der Grundplatte des frakturierten
Wirbelkérpers, sowie durch eine Gerade von der Wirbelkorperhinterkante bis zur
Wirbelkorpervorderkante der Deckplatte des kranial der Fraktur gelegenen Wirbelkorpers
gebildet. Die Schnittstelle der Orthogonalen der gezogenen Geraden ergibt den

monosegmentalen Grund-/Deckplattenwinkel (Abb. 16). (64)
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Abb. 16: Messung des monosegmentalen Grund-/Deckplattenwinkels im seitlichen
Strahlengang. Linkes Bild aus der eigenen Studie. Rechtes Bild siehe Literaturverweis (64)

2.3.3 Bisegmentaler Grund-/Deckplattenwinkel

Der bisegmentale Grund-/Deckplattenwinkel (bGDW) gibt Auskunft Uber die kyphotische
Fehlstellung des kranial sowie kaudal der Fraktur gelegenen Bewegungssegmentes. Dabei
werden Fehlstellungen, die durch eine moégliche Bandscheibenverletzung kranial und kaudal
des frakturierten Wirbelkdrpers bedingt sind miteingeschlossen. Dieser Winkel zur Beurteilung
der kyphotischen Fehlstellung ist insbesondere bei einer kompletten Berstungsfraktur von
hoher Relevanz. Der bGDW wird dabei durch eine Gerade von der Wirbelkdrperhinterkante
bis zur Wirbelkorpervorderkante der Grundplatte des kaudal von der Fraktur gelegenen
Wirbelkérpers sowie durch eine Gerade von der Wirbelkérperhinterkante bis zur
Wirbelkérpervorderkante der Deckplatte des kranial des frakturierten Wirbelkérpers gelegenen
Wirbelkérpers gebildet. Die Schnittstelle der Orthogonalen der gezogenen Geraden ergibt den
bisegmentalen Grund-/Deckplattenwinkel (Abb. 17). (64)
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Abb. 17: Messung des bisegmentalen Grund-/Deckplattenwinkels im seitlichen Strahlengang.
Linkes Bild aus der eigenen Studie. Rechtes Bild siehe Literaturverweis (64)

2.4 Patientenfragebogen

Mit Hilfe des VAS-Wirbelsdulenscores der Arbeitsgemeinschaft ,Wirbelsaule* der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) wurden alle Patienten postoperativ zu ihrer aktuellen
Situation befragt. Bei dem VAS-Wirbelsdulenscore handelt es sich um einen
patientenzentrierten Fragebogen (,Patient Reported Outcome Measures®, kurz PROM) auf der
Grundlage des ebenfalls von der Arbeitsgemeinschaft ,Wirbelsdule® der DGU entwickelten
.,Hannover Wirbelsaulenscore®. Der Score in Form eines Fragebogens wurde nach den

empirischen Gutekriterien flir neue Messvorschriften entwickelt und mehrfach validiert.

Bei der Erfassung des ,Patient Reported Outcome Measures“ handelt es sich um die
subjektive Einschatzung des Therapieerfolges durch den Patienten. Die objektive
Einschatzung des Therapieergebnisses durch den Arzt wird somit subjektiv erganzt. Die zur
Erfassung des ,Patient Reported Outcome Measures® verwendeten Instrumente werden als
PROM bezeichnet und haufig in Form von strukturierten Fragebdgen dargestellt, um eine

Vergleichbarkeit der erhobenen Daten zu gewahrleisten.

Ziel des hier verwendeten Fragbogens ist es, das subjektive Behandlungsergebnis der
Patienten zu erfassen. Der Fragebogen wurde den Patienten frihestens 6 Monate nach
operativer Versorgung zur Bearbeitung ausgehandigt. Dabei konnte der Fragebogen
eigenstandig, untersucherunabhangig und von zu Hause aus ausgeflillt werden, sodass keine

weitere Vorstellung in der Klinik notwendig war.
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Zu bearbeiten waren insgesamt 19 Aussagen, welche in Form eines subjektiven
Bewertungsmalistabes abgefragt wurden. Diese Aussagen beziehen sich auf das Mal} der
Funktionseinschrankung der Wirbelsaule, sowie auf das Vorhandensein von
Ruckenschmerzen in verschiedenen Situationen des Alltages. Pro Aussage kann auf einer
linearen, visuellen Analogskala ein Kreuz gesetzt werden, welches die persénliche Situation
des Patienten am besten wiedergibt. Dabei befindet sich bei jeder Aussage am linken Rand
der negativste Wert und am rechten Rand der positivste Wert. Punkteangaben, Markierungen
oder eine sonstige Abschnittseinteilung sind auf der Skala nicht vorhanden. Die Auswertung
des Fragebogens erfolgt manuell durch den Untersucher. Die Skalenlange zur Beantwortung
einer jeden Aussage ist durch den Autor des Fragebogens auf 100 mm genormt. Durch das
Ausmessen der Entfernung mit einem Lineal vom linken Anfangspunkt der Skala bis zum
Antwortkreuz ergibt den Punktwert einer jeden Aussage. So wird bei einer Strecke von bspw.
86 mm eine Punktzahl von 86 von 100 mdglichen Punkten vergeben. Aus allen Werten wird
ein Gesamtscorewert ermittelt, welcher wiederum Werte von 0 bis 100 annehmen kann. Dieser
wird aus dem Mittelwert der Punktwerte aller beantworteten Fragen gebildet. Der Fragebogen
ist so konstruiert, dass zur Ermittlung des Gesamtscorewertes die Beantwortung aller Fragen
keine zwingende Voraussetzung ist. So kénnen auch einzelne Fragen ausgelassen werden,
wenn von Seiten der Patienten eine Beantwortung nicht méglich oder unerwinscht ist. Die
Punktewerte jeder einzelnen Aussage wurden in eine Excel-Tabelle Ubertragen und

anschlielend der Gesamtscorewerte berechnet. (65)

2.5 Statistische Auswertung

Die Erfassung und Bearbeitung der Patientendaten erfolgten zum Zwecke der Auswertung
zunachst durch die Ubertragung in Excel-Tabellen (Microsoft® Office Excel®, Version 1902).
Die statistische Auswertung der deskriptiven Daten sowie die grafische Darstellung dieser
wurden ebenfalls mit Microsoft Excel durchgefihrt. Weitere statistische Auswertungen sowie
die Erstellung von Boxplots erfolgten mit Hilfe des Statistik Programms SPSS Statistics®
(Version 23) der Firma IBM®.

Die auszuwertenden Daten wurden mit dem Kolmogorow-Smirnow-Test sowie mit dem
Shapiro-Wilk-Test zunachst auf Normalverteilung Uberpruft. Bei groRer Stichprobenanzahl
erfolgte die zuséatzliche Uberprifung mittels Q-Q-Diagramm. Da bei keiner der
auszuwertenden Daten eine Normalverteilung vorlag, erfolgte der Mittelwertvergleich anhand

von nicht parametrischen Tests.

Bei verbundenen Stichproben erfolgte der Mittelwertvergleich zweier Variablen mit dem
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und der Vergleich von mehr als zwei Variablen mit dem

Friedman-Test.
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Bei unverbundenen Stichproben wurde der Mittelwertvergleich zweier Variablen mit dem
Mann-Whitney-U-Test und zum Vergleich von mehr als zwei Variablen mit dem
Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. Zur Uberpriifung einer bivalenten Korrelation wurde der

Pearson-Korrelationskoeffizient bei metrisch skalierten Variablen bestimmt.
Allen statistischen Tests lag ein Signifikanzniveau von p = 0,05 zu Grunde.

Zur Literaturverwaltung wurde das Literaturverwaltungsprogramm citavi® (Version 6.3.0.0) der

Firma Swiss Academic Software® verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Es erfullten 162 Patienten die Einschlusskriterien zur Teilnahme an dieser Studie. Von diesen
162 Patienten waren vier Patienten zu Studienbeginn bereits verstorben und bei weiteren
15 Patienten war eine Kontaktaufnahme zur Einwilligung in das Studienprotokoll nicht mdglich.
Somit wurden insgesamt 143 Patienten kontaktiert von denen 78 Patienten sowohl mindlich
als auch schriftich in das Studienprotokoll einwilligten. Daraus ergibt sich eine

Einschlussquote von 54,55 %.

Das Patientenkollektiv der Studie setzte sich aus 40 Mannern (51,3 %) und 38 Frauen (48,7 %)
zusammen. Der Altersdurchschnitt zum Unfallzeitpunkt lag bei 61 + 17 Jahren
(Median: 64 Jahre) mit einer Spanne von 18 bis 86 Jahren. Nach Geschlecht differenziert, lag
das Durchschnittsalter der Manner bei 58 + 17 Jahren (Median: 61 Jahre) mit einer Spanne
von 24 bis 82 Jahren und das der Frauen bei 64 + 17 Jahren (Median: 68 Jahre) mit einer

Spanne von 19 bis 86 Jahren.

Die Aufteilung der Patienten in Altersklassen zeigt eine Zunahme an Wirbelkdrperfrakturen mit
ansteigendem Alter (Abb. 18). Lediglich in der Altersklasse = 80 Jahre nimmt die Anzahl der
Patienten mit einer Wirbelkérperfraktur wieder ab. Die meisten Patienten mit einer
Wirbelkorperfraktur sind zwischen 50 und 79 Jahren (n = 47) alt, wobei die Altersklasse von
70 bis 79 Jahren (n = 18) am starksten vertreten ist. Bezuglich der Geschlechterverteilung
zeigt sich bei den Patienten zwischen 50 und 79 Jahren eine nahezu ausgeglichene Verteilung
von Mannern und Frauen. In den jingeren Altersklassen (0 bis 49 Jahre) sind etwa doppelt so
viele Manner wie Frauen vertreten und in der Altersklasse = 80 Jahre doppelt so viele Frauen
wie Manner (Abb. 18).

Zum Zeitpunkt des Unfalls waren bei 22 Patienten insgesamt 27 orthopadisch relevante
Vorerkrankungen bekannt. Bei der Erfassung relevanter Vorerkrankungen war eine
Mehrfachnennung fir jeden Patienten moglich. Eine bereits vor dem Unfallzeitpunkt
diagnostizierte Osteoporose lag bei acht Patienten vor. Bei sechs Patienten war eine fruhere
und bereits verheilte Wirbelkorperfraktur bekannt. Bei insgesamt drei Patienten lag eine
neurologische oder rheumatische Erkrankung mit Beeintrachtigung der Beweglichkeit vor.
Zehn Patienten wurden aufgrund relevanter internistischer Erkrankungen als multimorbide
eingestuft. Die Definition der Multimorbiditat richtete sich dabei nach der DEGAM (Deutsche
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V.) Leitlinie zur Multimorbiditat von

2018. Demnach wird dann von einer Multimorbiditadt gesprochen, wenn gleichzeitig drei oder
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mehr chronische Erkrankungen vorliegen, die in ihrer Gesamtheit im medizinischen Fokus
stehen. (66)
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Abb. 18: Anzahl an Wirbelkorperfrakturen aufgeteilt nach Geschlecht und Altersklassen.
m = mannlich, w = weiblich

3.2 Unfallmechanismus und Begleitverletzungen

Die zugrundeliegenden Unfallmechanismen, die zu einer Wirbelkorperfraktur gefihrt haben,
wurden in drei Kategorien unterteilt. Bei einem Sturz aus grof3er Hohe oder einer grof3en
Krafteinwirkung von aufden (bspw. Leitersturz oder Sturz vom Pferd) wurde der Unfall als
.,Hochenergetisches Trauma“ (n = 40) kategorisiert. Als eine Subgruppe in der Kategorie
,Hochenergetisches Trauma“ wurden Verkehrsunfalle (n = 11) separat erfasst. Dabei wurde
jeder Unfall bericksichtigt, bei dem der Patient als Teilnehmer am Strallenverkehr
(FuBganger, Rad- oder Autofahrer) beteiligt war. Bei Stlirzen aus dem Stand, Stolperstirzen
oder bei einer fur das Trauma inadaquaten Krafteinwirkung wurde das Ereignis als
,Niedrigenergetisches Trauma®“ (n = 24) eingestuft. Zusatzlich wurden alle Unfalle erfasst, bei
denen anamnestisch keine Angaben zum Unfallgeschehen (n = 3) zu erheben waren. Zu
erkennen ist, dass jungere Patienten bis 40 Jahre in der Regel eher ein hochenergetisches
Trauma erlitten, wohingegen altere Patienten eher im Rahmen eines niedrigenergetischen
Traumas verunfallten. Verkehrsunfalle hingegen traten unabhangig vom Patientenalter
gleichmaRig verteilt auf (Abb. 19).
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Abb. 19: Unfallmechanismus aufgeteilt nach Altersklassen

Im Rahmen des Unfallgeschehens erlitten 56 Patienten eine Monoverletzung. Bei 22 Patienten
wurden eine oder mehrere Begleitverletzungen dokumentiert, wovon vier der Patienten die
Kriterien eines Polytraumas (Injury Severity Score = 16) erfullten. Alle polytraumatisierten
Patienten hatten einen Verkehrsunfall. Da einige Patienten mehr als eine Begleitverletzung

erlitten, wurden insgesamt 30 Begleitverletzungen dokumentiert (Tabelle 2).

Keine Begleitverletzung 56 65,1 %
Zusatzliche Wirbelkorperfraktur 1" 12,8 %
Sonstige Fraktur, n. n. bez. 5 5,8 %
Stumpfes Thoraxtrauma 4 4,7 %
Sonstige Verletzung der Wirbelkérper ohne neurologische Ausfalle 3 3,5%
Stumpfes Abdominaltrauma 3 3.5%
Schédel-Hirn-Trauma 2 2,3%
Intrakranielle Blutung 2 2,3%
Gesamt 86 100,0 %

Tabelle 2: Aufgetretene Begleitverletzungen und deren Haufigkeiten
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3.3 Frakturspezifische Parameter

3.3.1 Frakturlokalisation

Im Gesamtkollektiv der 78 Patienten wurden insgesamt 88 Wirbelkdrperfrakturen
diagnostiziert. Die Frakturen verteilten sich zwischen dem 3. Brustwirbelkorper und dem
5. Lendenwirbelkérper. Dabei wurden Frakturen der BWS (BWK 1 bis BWK 10), des
thorakolumbalen Ubergangs (BWK 11 bis LWK 2) und der LWS (LWK 3 bis LWK 5)
unterschieden und jeweils getrennt voneinander betrachtet. Hierbei zeigt sich ein gehauftes
Vorkommen von Frakturen (n = 56) im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs. Am
Haufigsten war der 1. Lendenwirbelkorper betroffen (n = 30) gefolgt vom 12. Brustwirbelkérper
(n =15) (Tabelle 3).

3.3.2 Frakturklassifikation

Hinsichtlich der AO-Klassifikation zur Beurteilung der Frakturschwere entsprach die Mehrheit
der Frakturen (n = 52, entspricht 59,1 %) der Gruppe der A3-Frakturen (inkompletter
Berstungsbruch), 13 Frakturen (14,8 %) lief3en sich der Gruppe der A4-Frakturen (kompletter
Berstungsbruch) zuordnen, 9 Frakturen (10,2 %) der Gruppe der A1-Frakturen
(Kompressionsfraktur) und 7 Frakturen (8,0 %) der Gruppe der A2-Frakturen (Spalt- oder
Kneifzangenfraktur). Die Ubrigen 7 Frakturen verteilten sich nahezu gleichmaRig auf die
Gruppen der B1-, B2- und C-Frakturen. Insgesamt fallt auf, dass am thorakolumbalen
Ubergang (BWK 11 bis LWK 2) nur Frakturen der Gruppe A diagnostiziert wurden. Alle
schwerwiegenden Frakturen der Gruppe B und C befanden sich ausschlieldlich auRerhalb des

thorakolumbalen Ubergangs (Tabelle 3).
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Gesamt

BWS (BWK 1-BWK 10) 1 3 4 2 2 1 2 15
BWK 3 0 0 1 0 0 0 0
BWK 4 0 0 0 0 1 0 0
BWK 7 0 0 1 1 0 0 0
BWK 8 0 0 1 1 0 1 1
BWK 9 0 2 1 0 0 0 1
BWK 10 1 1 0 0 1 0 0

Thorakolumbaler Ubergang

(BWK 11-LWK 2) 6 3 38 9 0 0 0 56
BWK 11 1 0 2 0 0 0 0
BWK 12 2 1 10 2 0 0 0
LWK 1 3 2 18 7 0 0 0
LWK 2 0 0 8 0 0 0 0
LWS (LWK 3-LWK 5) 2 1 10 2 1 1 0 17
LWK 3 1 0 5 1 1 0
LWK 4 1 1 4 0 0
LWK 5 0 0 1 1 0 0 0
Gesamt 9 7 52 13 3 2 2 88
Tabelle 3: AO-Klassifikation bezogen auf die Frakturlokalisation. BWS = Brustwirbelsaule,

LWS = Lendenwirbelsaule

Der Schweregrad der Fraktur, gemal der AO-Klassifikation, wurde ebenfalls hinsichtlich der

Altersklassen sowie hinsichtlich des Unfallmechanismus ausgewertet.

Es liel3 sich beobachten, dass die schwerwiegenden Frakturen der Gruppe B und C nach der
AO-Klassifikation hauptsachlich bei jlingeren Patienten bis 49 Jahre auftraten. In der
Altersklasse von 40 bis 49 Jahren zeigte sich bezogen auf die AO-Klassifikation eine
gleichmaRige Verteilung mit Ausnahme der A4- und C-Frakturen, die bei keinem der Patienten
in dieser Altersgruppe auftraten. In allen anderen Altersklassen fand sich eine inhomogenere

Verteilung beztiglich der AO-Klassifikation (Tabelle 4).
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Gesamt

0-19 Jahre 1 0 1 0 0 0 0
20-29 Jahre 1 0 1 0 0 0 2 4
30-39 Jahre 0 0 6 3 0 0 0
40-49 Jahre 3 2 2 0 1 2 0 10
50-59 Jahre 1 1 10 2 0 0 0 14
60-69 Jahre 1 1 9 5 1 0 0 17
70-79 Jahre 0 3 15 1 0 0 0 19
= 80 Jahre 2 0 8 2 1 0 0 13
Gesamt 9 7 52 13 3 2 2 88

Tabelle 4: AO-Klassifikation in Abhangigkeit von der Altersklasse

Hinsichtlich des zugrundeliegenden Unfallmechanismus zeigt sich eine ausgeglichene

Verteilung der Frakturschweregrade (Tabelle 5).

Gesamt
Hochenergetisches Trauma 7 5 29 5 0 2 0 48
Verkehrsunfall 0 1 7 3 0 0 2 13
Niedrigenergetisches Trauma 2 1 13 5 3 0 0 24
Keine Angabe 0 0 3 0 0 0 0 3
Gesamt 9 7 52 13 3 2 2 88

Tabelle 5: AO-Klassifikation in Abhangigkeit vom Unfallmechanismus

3.4 Dorsale Instrumentierung

Zur operativen Stabilisierung der Wirbelkorperfrakturen wurden drei verschiedene
Fixateur interne Systeme verwendet. Das System ,Revolve® der Firma Globus Medical®
(n = 63), das System ,USS Universal Spine System® der Fa. Synthes® (n = 14) sowie einmalig
das Fixateur interne System der Firma Deltacor ® (n = 1). Insgesamt wurden 24
(entspricht 30,8 %) der implantierten Fixateur interne  Systeme durch eine

Zementaugmentation zusatzlich stabilisiert.

Bei den 78 operierten Patienten wurden insgesamt 176 Wirbelkorper instrumentiert. Am
haufigsten wurden der 2. Lendenwirbelkdrper (n = 35) und der 12. Brustwirbelkérper (n = 33)

instrumentiert. Dabei lagen 110 der 176 instrumentierten Wirbelkdrper im Bereich des
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thorakolumbalen  Ubergangs zwischen dem 11. Brustwirbelkérper und dem

2. Lendenwirbelkdrper.

Eine bisegmentale Stabilisierung des frakturierten Wirbelsdulenabschnittes erfolgte bei 66
Patienten, wohingegen 12 Patienten langstreckig operativ versorgt wurden. Eine

monosegmentale Versorgung erfolgte bei keinem der Patienten.

3.4.1 Komplikationen

Intraoperativ kam es bei vier Patienten zu Komplikationen. So wurde bei jeweils einem
Patienten eine unphysiologisch lange Nachblutung aus dem Operationsgebiet, eine
Schraubenfehllage, welche intraoperativ korrigiert wurde, ein Zementparavasat und eine

fehlgeschlagene Zementaugmentation dokumentiert.

Im weiteren postoperativen Verlauf wurden bei 21 Patienten Komplikationen beobachtet
(Tabelle 6).

Keine Komplikationen 57 73,1 %
Sonstige postoperative Komplikation ohne Bezug zum OP Gebiet 5 6,4 %
Zementparavasat 4 5,1 %
Schraubendislokation ohne neurologische Ausfélle 4 51%
Wundheilungsstorung 2 2,6 %
Deckplatteneinbruch des instrumentierten Wirbelkorpers 2 2,6 %
Materialversagen 2 26 %
Periosteosynthetischer Infekt 1 1,3 %
Schraubendislokation mit neurologischen Ausfallen 1 1,3 %
Gesamt 78 100,0 %

Tabelle 6: Postoperative Komplikationen und deren Haufigkeiten

3.4.2 Entfernung des Osteosynthesematerials

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum wurde bei 20 (25,6 %) der 78 operierten Patienten
eine Entfernung des eingebrachten Fixateur interne durchgefihrt. Die Grinde fir die

Entfernung sind in Tabelle 7 dargestellt (Tabelle 7).
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Patienten ohne Metallentfernung 59 75,6 %
Ausreichende kndcherne Konsolidierung 8 10,3 %
Patientenwunsch 3 3,8 %
Infektion des Fixateur interne 2 2,6 %
Schraubenlockerung 2 2,6 %
Materialbruch 2 2,6 %
Wundheilungsstérung im OP Gebiet 1 1,3 %
Keine Angabe 1 1,3 %
Gesamt 78 100,0 %

Tabelle 7: Griinde fiir die Entfernung des Fixateur interne und deren Haufigkeiten

Bei dem Eingriff zur Entfernung des Fixateur interne traten in drei Fallen Komplikationen auf.
In jeweils einem Fall kam es zu einer Wundheilungsstérung im postoperativen Verlauf sowie
zu einer relevanten postoperativen Nachblutung. Zusatzlich kam es bei einem Patienten zu
einem Zementparavasat im Rahmen einer gleichzeitig zur Implantatentfernung durchgefiihrten

Kyphoplastie des ehemals frakturierten Wirbelkdrpers.

3.4.3 Ventrale Spondylodese

Eine zweizeitig durchgeflhrte Spondylodese von ventral erfolgte bei 16 Patienten. Bei zwei
weiteren Patienten lag zum Zeitpunkt der Datenerhebung eine Empfehlung zur Durchfihrung

einer ventralen Spondylodese vor. Diese war aber noch nicht erfolgt.

In Folge dieses Eingriffes wurden bei finf der 16 operierten Patienten im postoperativen
Verlauf Komplikationen dokumentiert. Bei einem Patienten kam es im Verlauf zum Versagen
des eingebrachten Materials, bei einem weiteren Patienten wurde ein Einbruch der Deckplatte
des zuvor instrumentierten Wirbelkdrpers beobachtet und bei drei Patienten kam es zu

postoperativen Komplikationen ohne direkten Bezug zum OP Gebiet.
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3.5 Repositionsergebnis

3.5.1 Praoperative kyphotische Fehlstellung

Das Ausmal der unfallbedingten kyphotischen Fehlstellung durch die Wirbelkdrperfraktur
konnte bei insgesamt 76 Patienten anhand der angefertigten Roéntgen-, CT- oder MRT
Aufnahmen bestimmt werden. Bei 2 Patienten lagen keine Unfallaufnahmen zur Bestimmung
der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung vor. Es wurden der Koérperwinkel, der
monosegmentale Grund-/Deckplattenwinkel (mGDW) und der  bisegmentale
Grund-/Deckplattenwinkel (bGDW) des von der Fraktur betroffenen Wirbelsaulenabschnittes

erfasst.

Die durchschnittliche praoperative, frakturbedingte kyphotische Fehlstellung lag gemessen
anhand des Korperwinkels bei 11,4 + 5,5° (Median: 10,5°, Spannweite von 2 bis 26°),
gemessen anhand des mGDW bei 13,0 + 6,1° (Median: 13,5°, Spannweite von 1 bis 26°) und
gemessen anhand des bGDW bei 14,5 + 9,9° (Median: 11,5°, Spannweite von 1 bis 51°).
Dabei war der Unterschied zwischen dem Koérperwinkel und dem mGDW statistisch signifikant
(Friedman-Test, p < 0,05), wahrend der Kérperwinkel und der bGDW sowie der mGDW und
der bGDW keine statistisch signifikanten Unterschiede aufwiesen (Friedman-Test, p > 0,05).

Ebenfalls wurde die praoperative frakturbedingte kyphotische Fehlstellung in Bezug auf die
Frakturlokalisation (BWS, thorakolumbaler Ubergang und LWS) bestimmt. Auch hier wurden
der Korperwinkel, der monosegmentale Grund-/Deckplattenwinkel (mGDW) und der

bisegmentale Grund-/Deckplattenwinkel (bGDW) ausgewertet.

Der praoperative frakturbedingte Korperwinkel zeigte dabei im Bereich der BWS eine
durchschnittliche kyphotische Fehlstellung von 9,8 + 4,3° (Median: 10,0°, Spannweite von
2 bis 18°), am thorakolumbalen Ubergang eine durchschnittliche kyphotische Fehlstellung von
12,5+ 5,7° (Median: 12,0°, Spannweite von 3 bis 26°) und an der LWS eine durchschnittliche
kyphotische Fehlstellung von 8,8 + 4,2° (Median: 7,5°, Spannweite von 3 bis 17°).

Das Ausmal der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung war, gemessen am Korperwinkel,
am thorakolumbalen Ubergang am hdchsten und unterschied sich signifikant
(Kruskal-Wallis-Test, p < 0,05) vom Ausmal} der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung
an der LWS. Zwischen dem Ausmal} der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung an der
BWS und am thorakolumbalen Ubergang sowie zwischen der BWS und der LWS bestanden
dagegen keine signifikanten Unterschiede (Kruskal-Wallis-Test, p > 0,05) (Abb. 20).
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Abb. 20: Darstellung des praoperativen Korperwinkels in Abhangigkeit von der
Frakturlokalisation. * = Signifikanter Unterschied

Das Ausmald der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung gemessen mit dem mGDW
zeigte folgende Werte: An der BWS betrug der mGDW 13,3 + 6,3° (Median: 16,0°, Spannweite
von 4 bis 21°), am thorakolumbalen Ubergang 13,4 + 6,2° (Median: 13,0°, Spannweite
von 2 bis 26°) und an der LWS 10,7 + 5,7° (Median: 12,8°, Spannweite von 1 bis 19°).

Die frakturbedingte kyphotische Fehlstellung an der BWS, am thorakolumbalen Ubergang und
an der LWS, gemessen am mGDW, unterschieden sich nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Test,
p > 0,05) voneinander (Abb. 21).
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Abb. 21: Darstellung des praoperativen monosegmentalen Grund-/Deckplattenwinkels in
Abhéangigkeit von der Frakturlokalisation

In Bezug auf den bGDW und die praoperativ gemessene, durchschnittliche, frakturbedingte
kyphotische Fehlstellung zeigte sich an der BWS ein Wert von 17,3 + 7,2° (Median: 18,0°,
Spannweite von 1 bis 27°), am thorakolumbalen Ubergang eine durchschnittliche
frakturbedingte kyphotische Fehlstellung von 11,5 +7,3° (Median: 11,0°, Spannweite von
2 bis 32°) und an der LWS eine durchschnittliche frakturbedingte kyphotische Fehlstellung von
21,6 + 14,0° (Median: 25,5°, Spannweite von 1 bis 51°).

Der Unterschied zwischen der frakturbedingten kyphotischen Fehlistellung am
thorakolumbalen Ubergang und an der BWS sowie der Unterschied zwischen dem
thorakolumbalen Ubergang und der LWS waren dabei signifikant (Kruskal-Wallis-Test,
p < 0,05). Das Ausmal} der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung an der BWS und an
der LWS wiesen dagegen keine signifikanten Unterschiede auf (Kruskal-Wallis-Test, p > 0,05)
(Abb. 22).
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Abb. 22: Darstellung des praoperativen bisegmentalen Grund-/Deckplattenwinkels in
Abhangigkeit von der Frakturlokalisation. * = Signifikanter Unterschied

3.5.2 Postoperatives Repositionsergebnis

Nach der operativen Stabilisierung wurde, die nach Reposition der Wirbelkdrperfraktur
verbliebene, frakturbedingte kyphotische Fehlstellung bei allen 78 Patienten bestimmt. Uber
das gesamte Patientenkollektiv verteilt, lag der unmittelbar postoperative Kdérperwinkel bei
8,2+ 4,7° (Median: 8,0° Spannweite von 1 bis 25°) und konnte somit im Vergleich zum
praoperativen Wert um 3,2 + 4,4° (praoperativ 11,4 + 5,5°) verbessert werden. Der mittlere
postoperative mGDW lag bei 9,9 + 5,8° (Median: 9,8°, Spannweite von 1 bis 23°). Der mGDW
und damit das Ausmalf der kyphotischen Fehlstellung des betroffenen Bewegungssegmentes
konnte um 3,1 + 5,6° im Vergleich zum praoperativ gemessenen Wert (praoperativ 13,0 + 6,1°)
korrigiert werden. Der mittlere postoperative bGDW lag bei 12,5 +9,7° (Median: 10,0°;
Spannweite von 2 bis 47°). Hier konnte eine Reduktion der frakturbedingten kyphotischen
Fehlstellung des kranial und kaudal der Fraktur liegenden Bewegungssegmentes um
2,0 + 6,3° (praoperativ 14,5 + 9,9°) erzielt werden. Es zeigte sich eine signifikante Reposition
(Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p < 0,05) der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung
durch die operative Therapie bezogen auf den Kérperwinkel, den mGDW und den bGDW.
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In Bezug auf die Frakturlokalisation wurden folgende Werte bestimmt: Der mittlere
postoperative Korperwinkel lag an der BWS bei 8,6 + 4,6° (Median: 9,0°, Spannweite
von 2 bis 15°), am thorakolumbalen Ubergang bei 9,1 + 5,1° (Median: 8,5°, Spannweite
von 1 bis 25°) und an der LWS bei 6,3 + 3,3° (Median: 5,0°, Spannweite von 2 bis 12°). Somit
konnte durch die operative Versorgung eine Reposition der frakturbedingten kyphotischen
Fehlstellung um 1,2° an der BWS, um 3,4° am thorakolumbalen Ubergang und um 2,5° an der

LWS erreicht werden.

Die Reposition der frakturbedingten kyphotischen Fehlistellung an der BWS zeigte keine
statistische Signifikanz auf (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p > 0,05). Die Reposition der
frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung am thorakolumbalen Ubergang und an der LWS
waren jedoch statistisch signifikant (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p < 0,05) (Abb. 23).
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Abb. 23: Veranderung des Korperwinkels durch die operative Versorgung in Abhangigkeit von
der Frakturlokalisation. * = Signifikanter Unterschied

Der mittlere postoperative mGDW lag an der BWS bei 11,4 + 5,7° (Median: 11,0°, Spannweite
von 3 bis 22°), am thorakolumbalen Ubergang bei 9,4 + 5,7° (Median: 9,0°, Spannweite
von 2 bis 21°) und an der LWS bei 10,6 + 5,8° (Median: 12,0°, Spannweite von 1 bis 23). Der
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mittlere mGDW konnte im Vergleich zum praoperativen Wert an der BWS um 1,8° und am
thorakolumbalen Ubergang um 4,0° verbessert werden. An der LWS blieb das AusmaR der
frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung mit einer minimalen Reduktion von 0,1° nahezu

unverandert.

Es lie® sich eine signifikante Reposition (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p < 0,05) der
frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung am thorakolumbalen Ubergang durch die
operative Versorgung nachweisen. Die Reposition der frakturbedingten kyphotischen
Fehistellung an der BWS wund an der LWS war statistisch nicht signifikant
(Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p > 0,05) (Abb. 24).
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Abb. 24: Verdnderung des monosegmentalen Grund-/Deckplattenwinkels durch die operative
Versorgung in Abhéangigkeit von der Frakturlokalisation. * = Signifikanter Unterschied

Gemessen am bGDW zeigte sich an der BWS postoperativ eine mittlere kyphotische
Fehlstellung von 14,4 + 6,4° (Median: 14,0°, Spannweite von 6 bis 25°), am thorakolumbalen
Ubergang ein mittlerer Wert von 8,8 + 5,4° (Median: 8,5°, Spannweite von 2 bis 19°) und an
der LWS ein mittlerer Wert von 23,6 + 12,2° (Median: 28,0°, Spannweite von 2 bis 47°). Die

frakturbedingte kyphotische Fehlstellung konnte durch die operative Therapie, gemessen am
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bGDW, im Bereich der BWS um 2,9° und am thorakolumbalen Ubergang um 2,7° verbessert
werden. Im Bereich der LWS konnte durch die Operation keine Reposition der kyphotischen

Fehlstellung erreicht werden.

Insgesamt wurde eine signifikante (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p < 0,05) Verbesserung
der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung am thorakolumbalen Ubergang beobachtet.
Die Reposition der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung an der BWS und an der LWS
waren statistisch nicht signifikant (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p > 0,05) (Abb. 25).
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Abb. 25: Verdnderung des bisegmentalen Grund-/Deckplattenwinkels durch die operative
Versorgung in Abhéangigkeit von der Frakturlokalisation. * = Signifikanter Unterschied
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3.5.3 Repositionsergebnis im Nachuntersuchungszeitraum

Im Rahmen der radiologischen Nachuntersuchung konnten Daten von insgesamt 49 der 78
Patienten erhoben werden. Die Nachuntersuchung fand im Durchschnitt nach 8,5 + 8 Monaten

(Median: 6,5 Monate, Spannweite von 1 Monat bis 39 Monate) statt.

Der Korperwinkel zeigte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung einen mittleren Wert von
12,1+ 5,9° (Median: 12,0°, Spannweite von 3 bis 30°). Somit bestand ein signifikanter
Repositionsverlust (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p < 0,05) von 4,5 + 5,8° im Vergleich

zum unmittelbar postoperativen Kérperwinkel.

Vergleicht man den Koérperwinkel am Ende des Nachuntersuchungszeitraumes mit dem
Kérperwinkel zum Unfallzeitpunkt zeigte sich ein nicht signifikanter Unterschied
(Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p > 0,05) von 0,7°. Es bestand kein Unterschied zwischen
der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung zum Unfallzeitpunkt und der kyphotischen
Fehlstellung am Ende des Nachuntersuchungszeitraumes. Das durch die Operation erzielte

Repositionsergebnis konnte somit nicht gehalten werden (Abb. 26).
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Abb. 26: Veranderung des Koérperwinkels im zeitlichen Verlauf. n = 49, * = Signifikanter Unterschied
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Der mittlere mGDW betrug zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 13,8 + 6,8° (Median: 14,0°,
Spannweite von 2 bis 33°). Der Repositionsverlust seit der operativen Versorgung betrug
durchschnittlich 4,7 + 6,3° und war damit signifikant (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test,
p <0,05).

Insgesamt bestand kein signifikanter Unterschied (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p > 0,05)
zwischen dem Ausmal} der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung zum Unfallzeitpunkt
und dem Ausmal} zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Das durch die operative Therapie
erzielte Repositionsergebnis kann somit im Nachuntersuchungszeitraum auch fir den mGDW
nicht gehalten werden (Abb. 27).
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Abb. 27: Veranderung des monosegmentalen Grund-/Deckplattenwinkels im zeitlichen Verlauf.
n = 49, * = Signifikanter Unterschied

Der mittlere bGDW lag zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei 16,0 + 11,0° (Median: 13,0°,
Spannweite von 1 bis 45°). Es wurde im Vergleich zum unmittelbar postoperativen Wert ein
signifikanter Repositionsverlust (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p < 0,05) von 3,7 + 7,5°

erfasst.
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Am Ende des Nachuntersuchungszeitraumes bestand kein signifikanter Unterschied
(Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p > 0,05) zur frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung
zum Unfallzeitpunkt. Analog zum Korperwinkel und zum mGDW konnte auch das
Repositionsergebnis, gemessen am bGDW, Uber den Nachuntersuchungszeitraum nicht
gehalten werden (Abb. 28).
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Abb. 28: Veranderung des bisegmentalen Grund-/Deckplattenwinkels im zeitlichen Verlauf.
n = 49, * = Signifikanter Unterschied
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3.6 VAS-Wirbelsaulenscore

Im Rahmen der Nachuntersuchung haben 76 Patienten den VAS-Wirbelsaulenscore
bearbeitet. Die Bearbeitung des Fragebogens durch den Patienten erfolgte nach
durchschnittlich 18 + 12 Monaten (Median: 13 Monate, Spannweite von 4 Monaten bis 48

Monate).

Uber das gesamte Patientenkollektiv verteilt, konnte ein Durchschnittswert von 65 + 23
Punkten (Median: 72 Punkte, Spannweite von 7 Punkten bis 98 Punkte) erreicht werden. Der
durchschnittliche Punktwert der einzelnen Fragen kann Tabelle 8 entnommen werden
(Tabelle 8).

Frage 1:
"Wie oft storen Riickenschmerzen lhren 75 79 + 27 90 0 100
Schlaf?"

Frage 2:
"Wie oft haben Sie in kérperlicher Ruhe 74 77 £ 26 87 0 100
Ruckenschmerzen?"

Frage 3:
"Wie stark sind dann in korperlicher Ruhe die 74 76 + 24 82 3 100
Rickenschmerzen?"

Frage 4:
"Wie oft haben Sie bei kdrperlicher 73 51+ 32 52 0 100
Belastung Riickenschmerzen?"

Frage 5:
"Wie stark sind dann bei kérperlicher 73 53+ 29 54 0 100
Belastung die Rickenschmerzen?"

Frage 6:
"Wie oft nehmen Sie Schmerzmittel gegen 76 76 + 32 89 0 100
Riickenschmerzen ein?"

Frage 8:
"Wie lange kénnen Sie ohne 74 65 + 29 73 0 100
Ruckenbeschwerden sitzen?"

Frage 9:
"Wie stark schranken Rickenbeschwerden
das Vorbeugen ein (wie z. B. beim
Abwaschen)?"

73 66 + 30 75 0 100
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Frage 10:
"Wie stark schranken Rickenbeschwerden 45 69 + 34 85 0 100
lhren Beruf ein?"

Frage 11:
"Wie stark schranken Riickenbeschwerden 71 54 + 30 50 0 100
das Hochheben ein?"

Frage 12:
"Wie stark schranken Riickenbeschwerden 71 62 + 28 36 1 100
Hausarbeiten ein?"

Frage 13:
"Wie lange kdénnen Sie ohne 71 60 + 28 61 3 100
Ruckenbeschwerden stehen?"

Frage 14:
"Wie lange kénnen Sie ohne 72 66 + 29 75 4 100
Ruckenbeschwerden gehen?"

Frage 15:
"Wie stark schranken Riickenbeschwerden
das Laufen ein (z. B. Jogging, Waldlauf
etc.)?"

55 45 + 34 50 0 100

Frage 16:
"Wie stark schranken Riuckenbeschwerden
Aktivitdten des taglichen Lebens ein (z. B.
Essen, Waschen etc.)?"

74 76 £ 28 89 0 100

Frage 17:
"Wie stark schranken Ruckenbeschwerden
Aktivitdten des taglichen Lebens ein (z. B.
Essen, Waschen etc.)?"

7 65 + 32 78 0 100

Frage 18:
"Wie stark schranken Rickenbeschwerden 45 71+32 81 0 100
lhr Sexualleben ein?"

Frage 19:
"Wie stark schranken Rickenbeschwerden 71 53+28 51 0 100
das Tragen ein?"

Tabelle 8: Ubersicht iiber die durchschnittlich erreichten Punktwerte der einzelnen Fragen im
VAS-Wirbelsdulenscore. Der Spalte ,Punktwert (+ SD)* kann der mittlere
Punktwert + Standardabweichung aller Patienten enthommen werden, die diese Frage
beantwortet haben. Je Frage kann ein Wert zwischen 0 und 100 erreicht werden. Der Spalte
»+Anzahl (n)“ kann die Anzahl derer Patienten entnommen werden, welche die jeweilige Frage
beantwortet haben

Die Auswertung der Fragebdgen erfolgte zusatzlich nach Altersklassen. Insgesamt lief3 sich
kein signifikanter (Kruskal-Wallis-Test, p > 0,05) Unterschied der Ergebnisse im VAS-

Wirbelsaulenscore bezogen auf die einzelnen Altersklassen erkennen (Tabelle 9).
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0-19 Jahre 2 93+4 93 90 96
20-29 Jahre 3 77 £18 83 57 91
30-39 Jahre 7 67 £ 26 80 33 97
40-49 Jahre 7 57 +24 69 25 83
50-59 Jahre 12 71+16 74 30 87
60-69 Jahre 16 62 £ 26 57 7 98
70-79 Jahre 18 66 + 26 65 10 95
> 80 Jahre 11 58 + 22 62 12 84

Tabelle 9: Ubersicht iiber die Ergebnisse des VAS-Wirbelsidulenscores in Abhingigkeit von der
Altersklasse

Die Auswertung des VAS-Wirbelsaulenscore erfolgte zusatzlich in Bezug auf die
AO-Klassifikation sowie die Frakturlokalisation. Hinsichtlich der Frakturschwere ergab sich
kein signifikanter Zusammenhang (Kruskal-Wallis-Test, p > 0,05) zwischen den
durchschnittlich erreichten Punkten im VAS-Wirbelsaulenscore und der Frakturschwere
(Tabelle 10).

A-Frakturen 79 64 £ 24 72 7 97
A1-Frakturen 8 62 + 30 73 25 96
A2-Frakturen 6 48 + 25 44 19 88
A3-Frakturen 52 68 + 22 73 10 97
A4-Frakturen 13 58 + 25 57 7 95

B-Frakturen 5 70 £ 25 72 30 98
B1-Frakturen 3 80 + 16 72 69 98
B2-Frakturen 2 55+ 35 55 30 79

C-Frakturen 2 5710 57 57 57

Tabelle 10: Ubersicht iiber die Ergebnisse des VAS-Wirbelsdulenscores in Abhingigkeit von
der Frakturschwere. SD = Standardabweichung
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Die Ergebnisse des VAS-Wirbelsaulenscores, bezogen auf die Frakturlokalisation, zeigten
ebenfalls keinen signifikanten (Kruskal-Wallis-Test, p > 0,05) Zusammenhang zwischen dem

erzielten Ergebnis und der Frakturlokalisation (Tabelle 11).

BWS (BWK 1-BWK10) 14 68 £ 24 69 30 98
BWK 3 1 54+ 0 54 54 54
BWK 4 1 72+0 72 72 72
BWK 7 2 67 + 37 67 41 93
BWK 8 4 65+ 28 68 30 95
BWK 9 3 58 + 29 57 30 87
BWK 10 3 86+ 19 96 65 98

Thorakolumbaler Ubergang

(BWK 11-LWK 2) 56 63 25 70 7 97
BWK 11 3 56 + 30 49 30 89
BWK 12 15 53 + 26 57 7 97
LWK 1 30 66 = 25 77 10 95
LWK 2 8 69 + 23 76 30 91

LWS (LWK 3-LWK 5) 16 68 + 16 75 33 85
LWK 3 8 72+18 80 33 85
LWK 4 6 64 +15 69 44 79
LWK 5 2 65+ 23 65 48 81

Tabelle 11: Ubersicht iiber die Ergebnisse des VAS-Wirbelsiulenscores in Abhingigkeit von
der Frakturlokalisation. SD = Standardabweichung

3.7 VAS-Wirbelsaulenscore und Repositionsergebnis

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen dem Ergebnis im VAS-Wirbelsaulenscore und
dem Repositionsergebnis zu bestimmen, wurden diese beiden Variablen auf eine Korrelation

(Pearson-Korrelationskoeffizient) hin Gberpruft.

Es bestand keine signifikante Korrelation (Pearson-Korrelationskoeffizient, p > 0,05) zwischen
dem Ergebnis im VAS-Wirbelsaulenscore und dem Ausmal der frakturbedingten kyphotischen
Fehlstellung zum Unfallzeitpunkt sowie zwischen dem Ergebnis des VAS-Wirbelsdulenscore

und dem Repositionsergebnis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
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Betrachtet man den Zusammenhang zwischen dem Ergebnis im VAS-Wirbelsdulenscore und
dem direkt postoperativ gemessenen Koérperwinkel, also dem unmittelbaren postoperativen
Repositionsergebnis, konnte eine schwach signifikante  Korrelation (Pearson-
Korrelationskoeffizient, p < 0,05) nachgewiesen werden. Dieser Zusammenhang bedeutet, je
hdéher das Ergebnis im VAS-Wirbelsaulenscore, desto niedriger ist das Ausmald der
kyphotischen Fehlstellung bzw. desto besser ist das Repositionsergebnis. Betrachtet man
dagegen den direkt postoperativ gemessenen mGDW und den direkt postoperativ
gemessenen bGDW als Mal} des unmittelbar postoperativen Repositionsergebnisses konnte

keine signifikante Korrelation (Pearson-Korrelationskoeffizient, p > 0,05) festgestellt werden.

Zudem wurde das Repositionsergebnis fir den gesamten Beobachtungszeitraum, also in der
Zeit vom Unfallereignis bis zur Nachuntersuchung, mit dem Ergebnis im
VAS-Wirbelsaulenscore verglichen. Weder fir den Kdérperwinkel, noch fiur den mGDW oder
den bGDW konnte eine signifikante Korrelation (Pearson-Korrelationskoeffizient, p > 0,05)
zwischen dem Repositionsergebnis und dem Ergebnis im VAS-Wirbelsdulenscore

nachgewiesen werden.

3.8 Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei den 78 untersuchten Patienten mit einem Durchschnittsalter von 61 + 17 Jahren
(Median: 64 Jahre, Spannweite von 18 bis 86 Jahren) wurden insgesamt 88
Wirbelkorperfrakturen diagnostiziert. Die Mehrheit der Frakturen (n = 52, entspricht 59,1 %)
entsprach dabei der Gruppe der A3-Frakturen (inkompletter Berstungsbruch).

Durch die operative Versorgung der Wirbelkorperfrakturen mittels minimalinvasiver dorsaler
Instrumentierung konnte die unfallbedingte kyphotische Fehlstellung gemessen am
Kdrperwinkel, am monosegmentalen Grund-/Deckplattenwinkel und am bisegmentalen

Grund-/Deckplattenwinkel zunachst signifikant reduziert werden.

Uber den gesamten postoperativen Verlauf hinweg kam es aber zu einem sukzessiven
sekundaren Repositionsverlust in allen drei gemessenen radiologischen Verlaufsparametern
der frakturierten Wirbelsaule (Kérperwinkel, mono- und bisegmentaler
Grund-/Deckplattenwinkel). Am Ende des Beobachtungszeitraumes zeigte sich in allen drei
gemessenen radiologischen Verlaufsparametern ein signifikanter Repositionsverlust im
Vergleich zu den unmittelbar postoperativ erzielten Repositionsergebnissen. Somit konnte das
durch die operative Versorgung erreichte Repositionsergebnis mit dem minimalinvasiven
Fixateur interne nicht gehalten werden. Das Ausmal} der kyphotischen Fehlstellung am Ende
des Beobachtungszeitraumes entsprach nahezu der frakturbedingten kyphotischen

Fehlstellung zum Zeitpunkt des Unfalles und zeigte keinen signifikanten Unterschied mehr.
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Zusatzlich wurden die Patienten anhand des VAS-Wirbelsaulenscore nach dem von lhnen
subjektiv empfundenen Therapieerfolg befragt. Das durchschnittliche Ergebnis der Patienten
im VAS-Wirbelsaulenscore lag bei 65 + 23 Punkten (Median: 72 Punkte, Spannweite von
7 Punkten bis 98 Punkte) von 100 mdglichen Punkten. Die Ergebnisse des
VAS-Wirbelsaulenscore aller Patienten wurden hinsichtlich verschiedener Faktoren
ausgewertet. Hier zeigte sich statistisch kein Zusammenhang zwischen dem erzielten
Ergebnis im VAS-Wirbelsaulenscore und dem Patientenalter, der Frakturlokalisation oder der
Frakturschwere. Ebenfalls bestand keine statistische Korrelation zwischen dem Ergebnis im
VAS-Wirbelsaulenscore und dem unmittelbar postoperativ erreichten Repositionsergebnis als

auch dem Ausmal} des sekundaren Repositionsverlustes.
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4 Diskussion

Bei Frakturen der Wirbelsaule und insbesondere bei Frakturen der Brust- und
Lendenwirbelsdule ohne neurologisches Defizit stellt sich haufig die Frage nach dem am
besten geeigneten Therapieverfahren zur Wiederherstellung der Stabilitat (2—6). Nach einer
ausfuhrlichen Diagnostik und dem Ausschluss eines neurologischen Defizites stehen
verschiedene therapeutische Optionen zur Verfigung. Ein allgemein und international
anerkannter Algorithmus zur Festlegung des am besten geeigneten Therapieverfahrens liegt
bis dato nicht vor (3, 5). Jedoch orientieren sich immer mehr Kliniken zur Wahl der
Vorgehensweise an der modifizierten AO-Klassifikation von Vaccaro et al. (35) und den daraus

abgeleiteten Therapieempfehlungen (8, 67).

Konservative Therapieverfahren stellen die Therapie der Wahl fir stabile Frakturen der
Wirbelsaule dar und werden von einigen Autoren gegenulber einer operativen Versorgung klar
bevorzugt (68, 69). Welcher Frakturtyp einer Wirbelkdrperfraktur operativ versorgt werden
sollte ist dennoch weitestgehend unklar (3, 6). In jedem Fall gilt es die individuellen
Voraussetzungen und Anspriche des Patienten zu Uberprifen und anhand dieser ein
geeignetes therapeutisches Verfahren zu wahlen. Auch gilt zu beachten, dass eine
konservative Therapie mit steigendem Lebensalter die erhdhte Gefahr einer Immobilitat und
den daraus resultierenden Komplikationen mit sich bringt (25). Daher wird bei entsprechenden
Grundvoraussetzungen des Patienten immer haufiger eine minimalinvasive operative

Versorgung gerade auch fir altere Patienten empfohlen (10).

Unabhangig von der Wahl des Therapieverfahrens ist das Ausmald des sekundaren
Repositionsverlustes nach operativer Stabilisierung von thorakalen und lumbalen
Wirbelkorperfrakturen Gegenstand kontroverser wissenschaftlicher Diskussionen (2, 5).
Offensichtlich ist, dass das minimalinvasive Verfahren zur Stabilisierung der frakturierten
Wirbelsaule aufgrund des deutlich geringeren Blutverlustes, einem nur minimalen
Gewebetrauma und der kirzeren Hospitalisationsdauer gegeniiber dem offen chirurgischen
Verfahren klar bevorzugt wird (7, 10, 11, 13, 14, 70).

Des weiteren besteht Uneinigkeit hinsichtlich der alleinigen Versorgung von dorsal gegeniber
dem kombinierten dorsoventralen oder einem rein ventralen Vorgehen (6). Auch gibt es
bislang keine aussagekraftigen Erkenntnisse darliber, ob eine minimalinvasive Stabilisierung
von dorsal einen relevanten Mehrwert hinsichtlich des sekundaren Repositionsverlustes im

Vergleich zu einem konservativen Vorgehen aufweist (2, 69, 70).

Unter den minimalinvasiven Therapieoptionen haben sich polyaxiale
Pedikelschraubensysteme zur dorsalen Stabilisierung aufgrund der leichten Instrumentierung

durch den frei beweglichen Schraubenkopf auf der Schraubenstange gegenuber rigiden
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Systemen mit monoaxialen Schrauben bewahrt (6, 12). Jedoch haftet dem polyaxialen
Schraubensystem der Makel an, im postoperativen Verlauf das erreichte Repositionsergebnis
nicht halten zu kénnen und dadurch kein zufriedenstellendes Langzeitergebnis zu erzielen (5,
6, 8, 12, 15-17, 60, 71).

Das Auftreten von Wirbelkorperfrakturen an der thorakalen und lumbalen Wirbelsaule sowie
am thorakolumbalen Ubergang ist entweder Folge eines hochenergetischen Traumas, z. B.
von Verkehrsunfallen, oder Folge eines niedrigenergetischen Traumas. Insbesondere die
mannliche Generation jlingeren Alters verunfallt eher in Folge eines hochenergetischen
Traumas, wahrend bei alteren Patienten aufgrund einer vorbestehenden Osteoporose

Frakturen vielmehr Folge eines niedrigenergetischen Traumas sind. (4, 6, 7, 10, 25, 72)

Diese Erkenntnisse spiegeln sich auch in den Ergebnissen unserer Studie wider. Knapp die
Halfte, namlich 51,3 % der von uns untersuchten Patienten verunfallte in Folge eines
hochenergetischen Traumas. Der Altersdurchschnitt dieser Patienten betrug 57 + 18 Jahre.
Die Geschlechterverteilung lag bei 22 Mannern und 19 Frauen. In Folge eines Verkehrsunfalls
verunfallten 14,1 % der Patienten. Der Altersdurchschnitt lag in dieser Gruppe bei 54 + 18
Jahren und es waren 6 Manner und 5 Frauen betroffen. Ein niedrigenergetisches Trauma
erlitten 30,8 % der Patienten. Der Altersdurchschnitt lag hier bei 69 + 12 Jahren und betroffen
waren 12 Manner und 11 Frauen. Entgegen der Literaturangaben lag in allen Gruppen unserer

Studie eine nahezu ausgeglichene Geschlechterverteilung vor.

Hinsichtlich des Patientenalters fallt auf, dass das allgemeine Durchschnittsalter unseres
Patientenkollektives mit 61 + 17 Jahren deutlich héher liegt als in der vergleichbaren Literatur
(4, 5, 14, 17, 55, 62, 68). Grund dafir sind die abweichenden Einschlusskriterien. Wahrend in
unserer Studie keine Altersobergrenze gezogen wurde, definierten andere Autoren eine
Altersspanne von 18 bis maximal 65 Jahre als Einschlusskriterium, um hier bewusst
osteoporotische Frakturen des hdheren Alters auszuschliellen (2, 55, 62). Lediglich das
Patientenkollektiv der Studie von Wood et al. (69) wies mit 62 Jahren in der ,Operative Group*
und 62,5 Jahren in der ,Nonoperative Group“ ahnliche Werte zu dem von uns untersuchten
Patientenkollektiv auf. Ebenso zeigte sich in unserer Studie eine Zunahme der
Wirbelkorperfrakturen mit steigendem Lebensalter. Diese Beobachtung korreliert mit den
Feststellungen von Ensrud und Schousboe (73). Die Autoren erkannten, dass die Inzidenz
einer Wirbelkorperfraktur mit steigendem Alter zunimmt. Aufierdem konnte von den Autoren
gezeigt werden, dass die Pravalenz einer Wirbelkoérperfraktur fir Frauen zwischen dem
50. und dem 59. Lebensjahr 5 bis 10 % betragt und bis zum 80. Lebensjahr auf tUber 30 %

ansteigt.
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So war bei 8 unserer Patienten bereits praoperativ eine Osteoporose bekannt und bei
6 Patienten lag zum Zeitpunkt des Unfalls bereits eine kndchern konsolidierte
Wirbelkdrperfraktur vor. Das Vorliegen einer Osteoporose sowie eine zum Unfallzeitpunkt
vorbestehende Wirbelkdrperfraktur steigern nach Lunt et al. (74) sowie nach Josten et al. (25)
das Risiko eine erneute Wirbelkorperfraktur zu erleiden. Die Tatsache, dass 10 unserer
Patienten im internistischen Sinne als multimorbide eingestuft wurden, lasst sich nach der
Studie von Ensrud und Schousboe (73) als weiterer Risikofaktor fir eine Wirbelkdrperfraktur

verstehen.

Anhand dieser Erkenntnisse und dem Vorerkrankungsprofil der von uns untersuchten
Patienten ist davon auszugehen, dass es sich bei den 30,8 % der Patienten unserer Studie
mit niedrigenergetischem Trauma um osteoporotische Wirbelkérperfrakturen handelte, auch

wenn nicht bei jedem Patienten zum Unfallzeitpunkt eine Osteoporose bekannt war.

Die Wirbelkorperfraktur des alteren Patienten gilt dabei als Indikatorfraktur flr eine
Osteoporose und sollte bei vorhandener Stabilitdt des frakturierten Wirbelsaulenabschnittes,
wie alle anderen Wirbelkorperfrakturen, zunachst konservativ behandelt werden. Ziel dabei ist

es Schmerzen zu minimieren und eine rasche Mobilisation zu ermdglichen. (25, 73)

Bei persistierenden Beschwerden oder im Falle einer Nachsinterung ist ein minimalinvasives
Vorgehen mittels Kyphoplastie bzw. Vertebroplastie indiziert. Instabile Frakturen bedurfen
aber unabhangig von einer vorbestehenden degenerativen Veranderung oder dem Vorliegen
einer Osteoporose der operativen Versorgung (25). Das wichtigste Therapieziel bei der
operativen Versorgung der frakturierten und degenerativ veranderten Wirbelsaule bildet die
Vermeidung einer verbleibenden kyphotischen Fehlstellung. So zeigten Lunt et al. (74) im
Rahmen der ,European Prospective Osteoporosis Study*, dass eine verbleibende kyphotische
Fehistellung nach stattgehabter  Wirbelkorperfraktur das Risiko eine erneute
Wirbelkorperfraktur zu erleiden deutlich steigert. Aus diesem Grund erfolgt auch bei alteren
Patienten haufig eine operative Stabilisierung der frakturierten Wirbelsaule. So empfehlen
Josten et al. (25) die minimalinvasive dorsale Stabilisierung mit Pedikelschrauben bereits ab
einer primaren bisegmentalen Kyphosierung von tber 15 bis 20° oder ab einer Zunahme des

bisegmentalen Kyphosewinkels um 5° innerhalb einer Woche nach Mobilisation.

Da sich die Indikation zur operativen Versorgung der Patienten mit einer osteoporotischen
Wirbelkorperfraktur, sowie die anschlieRende Durchfihrung der minimalinvasiven dorsalen
Stabilisierung mit polyaxialen Pedikelschrauben nicht von der anderer Patienten ohne
Osteoporose unterscheidet, erfolgte auch keine Anpassung der oberen Altersgrenze im

Rahmen der von uns gewahlten Einschlusskriterien.
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Unabhangig vom Altersdurchschnitt der Patienten oder dem der Fraktur zugrundeliegenden
Unfallmechanismus ist die Tatsache, dass sich ein Groftteil der Frakturen der Wirbelsaule auf
den thorakolumbalen Ubergang beschrankt (4, 7, 10, 18). Die von uns untersuchten Frakturen
erstreckten sich vom 3. Brustwirbelkdrper bis zum 5. Lendenwirbelkdrper. Insgesamt lagen
63,6 % der Frakturen im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs (BWK 11-LWK 2), wobei
der 1. Lendenwirbelkérper mit 34,1 % am haufigsten frakturiert war, gefolgt vom
12. Brustwirbelkdrper mit 17,0 %. Die restliche Lendenwirbelsdule war in 19,3 % aller Falle
von einer Fraktur betroffen und die restliche Brustwirbelsaule in 17,0 % aller Falle. Damit ist
die Verteilung der Frakturlokalisation vergleichbar mit den Ergebnissen von Reinhold et al. (4),
die im Rahmen der Multicenterstudie Il der Arbeitsgemeinschaft ,Wirbelsaule* der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie insgesamt 865 Patienten untersuchten. In dieser Studie war in
68,8 % der Falle der thorakolumbale Ubergang betroffen, gefolgt von der Brustwirbelsaule mit
18,3 % und der Lendenwirbelsaule mit 12,9 %. Am haufigsten war der 1. Lendenwirbelkorper
frakturiert, gefolgt vom 12. Brustwirbelkdrper. Vergleicht man die Frakturlokalisation in unserer
Studie mit weiteren Studien (2, 5, 11, 14, 17, 55, 68—70, 75) kénnen die von uns erhobenen

Ergebnisse hinsichtlich der Frakturlokalisation als reprasentativ eingestuft werden.

Neben der Lokalisation der Fraktur spielt die Frakturklassifikation in Bezug auf die Wahl des
geeigneten Therapieverfahrens eine besondere Rolle. Im klinischen Alltag werden Frakturen
der Wirbelsdule nach der AO-Klassifikation eingeteilt, welche im Jahr 2013 durch
Vaccaro et al. (35) modifiziert und durch den Wegfall der morphologischen Subtypen stark
vereinfacht wurde. Demnach werden Frakturen der Wirbelsdule in Kompressionsfrakturen
(Typ A-Fraktur), Distraktionsverletzungen mit Zerreillung der ossaren und ligamentaren
Wirbelkorperstrukturen (Typ B-Fraktur) oder Translationsverletzungen mit Beteiligung aller
drei Saulen (Typ C-Fraktur) eingeteilt. Die vom Autor eigens ermittelte Interbeobachter
Reliabilitat liegt bei dieser Klassifikation bei k = 0,64 und lasst sich anhand des
Grading-Systems von Landis und Koch (76) als hohe Ubereinstimmung beschreiben. Die
Intrabeobachter Reliabilitat liegt mit « = 0,77 etwas hdher und lasst sich ebenfalls als hohe
Ubereinstimmung beschreiben. Jedoch fehlt es bislang an unabhéngigen Reliabilitats-Studien

um die eindeutige Uberlegenheit dieses Klassifikationssystems heraus zu arbeiten (77).

Bei den meisten der von uns untersuchten Frakturen (92,0 %) lag eine Typ A-Fraktur nach der
AO-Klassifikation vor. Davon wiederum war der inkomplette Berstungsbruch (A3-Fraktur) mit
59,1 %, gefolgt vom kompletten Berstungsbruch (A4-Fraktur) mit 14,8 %, am haufigsten
vertreten. Bei 5,7 % der von uns untersuchten Frakturen handelte es sich um eine Typ
B-Fraktur und in nur 2,3 % der Falle lag eine Typ C-Fraktur vor. In Bezug auf die
Frakturlokalisation zeigten unsere Ergebnisse, dass die schwerwiegenden Frakturen

ausschlieRlich auRerhalb des thorakolumbalen Ubergangs auftraten. Ein signifikanter
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Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und der Frakturklassifikation sowie
zwischen dem Unfallmechanismus und der Frakturklassifikation konnte nicht aufgezeigt
werden. Dies mag vor allem daran liegen, dass die schwerwiegenden Frakturen der B- und
C-Gruppe mit insgesamt 8,0 % im Gegensatz zu den Frakturen der A-Gruppe mit insgesamt
92,0 % in unserer Untersuchung nur vereinzelt vorkamen und somit keinen statistisch

auswertbaren Anteil am Gesamtkollektiv darstellten.

Eine ahnliche Verteilung der Frakturklassifikation zeigten Panteliadis et al. (5) in ihrer
retrospektiven Studie. Es wurden die radiologischen Ergebnisse von 55 Patienten erfasst,
welche eine dorsale Stabilisierung der frakturierten Wirbelsaule erhielten. In Bezug auf die
Frakturklassifikation lagen analog zu den Ergebnissen unserer Studie am haufigsten (92,6 %)
Typ A-Frakturen vor. 47,3 % dieser Frakturen waren A3-Frakturen und 30,9 % waren
A4-Frakturen. Damit lag der Anteil der A4-Frakturen etwas Uber dem von uns erfassten Anteil
der A4-Frakturen von 14,8 %. Nahezu identisch mit unseren Ergebnissen zeigte sich hingegen
die Verteilung der Typ B- und C-Frakturen welche nur 5,4 % bzw. 1,8 % aller Frakturen

ausmachten.

Auch Reinhold et al. (4) erfassten in ihrer Multicenterstudie 1l hauptsachlich Typ A-Frakturen
(63,3 %). Frakturen vom B-Typ machten 20,9 % und Frakturen vom C-Typ machten 15,7 %
aller Frakturen aus. Die Frakturen wurden in dieser Studie noch nach der alten Klassifikation
von Magerl et al. (36) eingeteilt. Das etwas haufigere Vorkommen von schwerwiegenderen
Frakturen der B- und C-Gruppe (36,6 % vs. 8,0 %) im Vergleich zu unseren Ergebnissen
konnte zum einen mit der deutlich héheren Anzahl an untersuchten Patienten (n = 865)
zusammenhangen. Zum anderen lag bei 33,0 % aller Patienten zum Unfallzeitpunkt ein
neurologisches Defizit vor, welches haufig mit einer schwereren Fraktur vom B- oder C-Typ
einhergeht. Da in unserer Studie nur Patienten ohne neurologisches Defizit untersucht wurden,
liegt die von uns ermittelte Rate an Typ B- und C-Frakturen mit 8,0 % daher deutlich niedriger.
Im Allgemeinen entspricht die prozentuale Verteilung der Frakturklassifikation von
Reinhold et al. (4) am Ehesten dem allgemeinen Verteilungsmuster von Frakturen der Brust-

und Lendenwirbelsaule, unabhangig vom Vorliegen eines neurologischen Defizites.

Im Rahmen der von uns durchgefihrten Studie wurden alle Patienten minimalinvasiv von
dorsal und mittels polyaxialer Pedikelschrauben zur Stabilisierung der frakturierten
Wirbelsaule operativ versorgt. Bei 24 der 78 operierten Patienten wurden die implantierten
Schrauben durch eine Zementaugmentation zusatzlich stabilisiert. Spiegl et al. (17) und
weitere Autoren (23, 53) empfehlen grundsatzlich eine Zementaugmentation ab dem
60. Lebensjahr bzw. eine Zementaugmentation des osteoporotischen Knochens. Der
Altersdurchschnitt unserer Patienten, welche eine Zementaugmentation erhielten, lag bei

76 + 7 Jahren im Vergleich zum Altersdurchschnitt von 53 + 16 Jahren derer Patienten, welche
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keine Zementaugmentation erhielten. Aufgrund des deutlichen Altersunterschiedes zwischen
den beiden Gruppen kann davon ausgegangen werden, dass eine Zementaugmentation in
unserer Studie ausschliellich bei all jenen Patienten mit einer bekannten Osteoporose oder

der Verdachtsdiagnose einer Osteoporose erfolgte.

Die bisegmentale operative Stabilisierung der Wirbelsdule, also die Platzierung der
Pedikelschrauben in den jeweils kranial und kaudal der Fraktur gelegenen Wirbelkorper,
erfolgte bei 66 der 78 Patienten. Bei 12 Patienten fand eine langstreckige dorsale
Stabilisierung statt. Die bisegmentale Instrumentierung der frakturierten Wirbelsaule ist dabei

die am haufigsten vorkommende Art der operativen Stabilisierung (2, 5).

Eine Entfernung des implantierten Fixateur interne erfolgte bei 20 (25,6 %) der von uns
operierten Patienten, wobei zwei dieser 20 Patienten anschlieend eine operative Versorgung
der Fraktur von ventral erhielten. Die Grunde fur die Implantatentfernung waren verschieden.
In den meisten Fallen erfolgte diese aber aufgrund einer ausreichenden knochernen
Konsolidierung der Fraktur. Dabei sind die Meinungen zur Notwendigkeit einer Fixateur interne
Entfernung nach knécherner Konsolidierung einer Wirbelkdrperfraktur sehr unterschiedlich.
Fur eine Metallentfernung sprechen die Gefahr von Mikrobewegungen und Metallabrieb des
implantierten Schrauben-Stab-Systems. Dies kann zu einem Implantatversagen, Infektionen,
allergischen Reaktionen oder osteopenen Veranderungen der Knochenstruktur fihren.
Andererseits kann der verbleibende Fixateur interne die Stabilitdt des zuvor frakturierten
Wirbelsaulenabschnittes erhéhen und den auf das betroffene Bewegungssegment

einwirkenden Stress minimieren. (78)

Wahrend bei Siebenga et al. (2) und Scholz et al. (62) eine Implantatentfernung zu einem
festgelegten Zeitpunkt der Nachuntersuchung einen wichtigen Bestandteil des
Studienprotokolls darstellte, wurde in der Studie von Reinhold et al. (52) nur bei 72,2 % der
zuvor operierten Patienten eine Implantatentfernung dokumentiert. Im Allgemeinen lasst sich
sagen, dass die Rate der Implantatentfernungen in unserem Patientenkollektiv mit 25,6 %
deutlich unter der Rate von vergleichbaren Studien liegt. Dies mag vor allem daran liegen,
dass nur 62,8 % der Patienten den Termin zur Nachkontrolle wahrnahmen und somit 37,2 %
der Patienten keine Notwendigkeit zur Erérterung einer méglichen Implantatentfernung sahen.
Ebenfalls ist nicht auszuschlieRen, dass eine Entfernung des von uns eingebrachten Fixatuer
interne in einer anderen Klinik erfolgte. Hinzu kommt, dass die meisten der von uns operierten
Patienten zum Zeitpunkt der Operation bereits ein fortgeschrittenes Lebensalter aufwiesen.
Gerade bei Patienten hoheren Alters stellt sich die Frage, ob die Vorteile einer
Implantatentfernung gegeniber den Risiken einer erneuten Operation Uberwiegen. Aufgrund
dieser Tatsache wurde einigen unserer Patienten von einer Entfernung des Fixateur interne

abgeraten.
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Obwohl die perkutane dorsale minimalinvasive Stabilisierung insbesondere im Vergleich zum
offen chirurgischen Verfahren als sicheres und komplikationsarmes Verfahren gilt (13, 14),
kam es bei 4 (5,1 %) der von uns operierten Patienten zu intraoperativen und bei 21 (26,9 %)
der von uns operierten Patienten zu postoperativen Komplikationen. Daraus ergibt sich eine

Komplikationsrate von insgesamt 32,1 %.

Zhao et al. (60) untersuchten in ihrer Studie 781 Patienten nach perkutaner Instrumentierung
mit Pedikelschrauben hinsichtlich der aufgetretenen Komplikationen. Insgesamt erlitten 5,9 %
also 46 Patienten intra- oder postoperative Komplikationen. Als intraoperative Komplikationen
wurden drei Patienten mit einem Bruch des Fuhrungsdrahtes, ein Patient mit einer Verletzung
der Aorta und drei Patienten mit einer Verletzung der Dura und anschlielendem Austritt von

Liquor cerebrospinalis nach Vergrofierung des Schraubenkanals aufgefihrt.

Weild et al. (79) untersuchten insgesamt 670 Patienten nach einer minimalinvasiven
Stabilisierung der Wirbelsdule auf intraoperative, postoperative und implantatspezifische
Komplikationen. Die Autoren beschrieben dabei einen Fall bei dem es zum epifaszialen

Einbringen des Langstragers und einer dadurch bedingten Muskelnekrose gekommen ist.

In unserer Studie wurden bei 4 der 78 untersuchten Patienten (5,1 %) intraoperative
Komplikationen erfasst. Dabei handelte es sich um jeweils eine unphysiologisch lange
Nachblutung, eine Schraubenfehllage, welche noch intraoperativ korrigiert werden konnte, ein
Zementparavasat sowie eine ausbleibende Zementaugmentation. Diese Komplikationen
unterscheiden sich deutlich zu den von Zhao et al. (60) und Weil} et al. (79) dokumentierten

Komplikationen und fielen bei ahnlicher Operationsmethode weniger gravierend aus.

Die Studie von Cappuccio et al. (15) ist der von uns durchgefiihrten Studie hinsichtlich des
Patientenkollektives und der erfassten intraoperativen Komplikationsrate am ahnlichsten. Es
wurden insgesamt 99 Patienten nach perkutaner minimalinvasiver Stabilisierung von
thorakalen und lumbalen Wirbelkdrperfrakturen untersucht, von denen 4 % intraoperative
Komplikationen entwickelten. So kam es bei einem Patienten zum Bruch der Pedikelschraube
im Bereich des Ubergangs vom Schraubenkopf zum Schraubenschaft und bei vier Patienten
wurde Uber eine Diskonnektion des Langsverbindungstragers von der Pedikelschraube
berichtet. Insgesamt ist die von uns erfasste intraoperative Komplikationsrate von 5,1 % mit
der Komplikationsrate dieser Studie vergleichbar. Analog zu den von Cappuccio et al. (15)
erfassten intraoperativen Komplikationen zeigten sich in unserer Studie hauptsachlich Material

bezogene Komplikationen.

Insgesamt  stellten sich die intraoperativ aufgetretenen  Komplikationen von
Cappuccio et al. (15) als weniger schwerwiegend im Vergleich zu den postoperativ

aufgetretenen Komplikationen heraus. So trat postoperativ bei 4 Patienten (4 %) erneut eine
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Diskonnektion des Langsverbindungstragers von der Pedikelschraube bzw. ein Ausreifen der
Pedikelschraube aus dem Wirbelkérper auf. Bei einem Patienten entwickelte sich ein
Kauda-Syndrom (1 %) und bei einem weiteren Patienten (1 %) eine septische
Wundheilungsstérung. Im spateren postoperativen Verlauf kam es bei je einem Patienten zu
einer weiteren Schraubendislokation und zu einer verzégerten Frakturheilung. Diese Art der
Komplikation trat auch bei Weil3 et al. (79) auf. Aufgrund der Art der mechanischen
Verblockung der verwendeten monoaxialen Schrauben ergaben sich in ihrem
Patientenkollektiv finf Schraubenlockerungen (0,7 %) im postoperativen Verlauf, wobei es
sich bei drei der Patienten um Fruhlockerungen innerhalb der ersten Tage nach der Operation
handelte. Diese Patienten mussten zusatzlich von ventral stabilisiert werden. In drei Fallen

kam es zum Bruch einer Pedikelschraube.

Reinhold et al. (52) berichten ebenfalls Uber insgesamt 19 Patienten (3,0 %) mit einem durch
eine Schraubenlockerung oder Schraubenfehllage bedingten Korrekturverlust. Auch
Zhao et al. (60) dokumentierten 8 Falle (1,0 %) mit einem Bruch der Pedikelschraube und drei

Falle (0,4 %) mit einer Lockerung des Langsverbindungstragers.

Vergleicht man diese Angaben mit der von uns erfassten Rate an postoperativen
Implantatbezogenen Komplikationen, trat bei zwei Patienten (2,6 %) ein Materialversagen auf.
Bei funf Patienten (6,4 %) kam es im postoperativen Verlauf zu einer Schraubendislokation,
wovon ein Patient in der Folge neurologische Komplikationen erlitt. Diese Angaben liegen

etwas oberhalb der von den zuvor beschriebenen Studien erfassten Komplikationsraten.

Um die Unterschiede hinsichtlich der Rate des Materialversagens zu erklaren, lohnt sich ein
erneuter Blick auf das durchschnittliche Patientenalter. Wahrend der Altersdurchschnitt der
betroffenen Patienten bei Reinhold et al. (52) bei 41 Jahren lag, waren die von Zhao et al. (60)
untersuchten Patienten zwischen 17 und maximal 60 Jahre alt. Betrachtet man hingegen das
Durchschnittsalter von 61 + 17 Jahren der von uns untersuchten Patienten, fallt dahingehend
ein deutlicher Unterschied auf. Da sich mit zunehmendem Lebensalter die Knochenstruktur
osteoporotisch verandert (73), verringert sich auch der Halt der implantierten Pedikelschraube
im Knochen. Dadurch kann eine Schraubendislokation begunstigt und die von uns erfasste

etwas hohere Komplikationsrate in Bezug auf das Materialversagen erklart werden.

Zhao et al. (60) erhoben noch weitere postoperativ aufgetretene Komplikationen. Insgesamt
17 Patienten (2,2 %) erlitten eine Wandfraktur des zuvor instrumentierten Pedikels. In unserem
Patientenkollektiv wurden zwar keine Pedikelfrakturen beobachtet, dafur aber in 2,6 % der
Falle ein Deckplatteneinbruch des zuvor instrumentierten Wirbelkorpers. Diese Komplikation
ist sowohl von der Komplikation an sich als auch von der Rate des Auftretens in etwa

vergleichbar mit der Studie von Zhao et al. (60).
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Aulerdem gilt es die allgemeine Rate an postoperativ aufgetretenen Infektionen zu beachten.
Bei Weil} et al. (79) traten postoperativ in 7 Fallen revisionspflichtige Infektionen auf, welche
alle ohne die Notwendigkeit einer Materialentfernung saniert werden konnten. Dies entspricht
einer Infektionsrate von 1,0 % und ist damit deutlich geringer als die von uns erfasste
postoperative Infektionsrate von 3,8 %. Allerdings muss hierbei berticksichtigt werden, dass
es sich bei nur einem unserer Patienten (1,3 %) um einen rein auf das Implantat bezogenen
periosteosynthetischen Infekt handelte und bei zwei unserer Patienten (2,6 %) eine
Wundheilungsstérung ohne direkten Implantatbezug vorlag. Auch die postoperativ erfasste
Infektionsrate von Zhao et al. (60) von 0,6 % und die von Reinhold et al. (52) im Rahmen der
Multicenterstudie Il erfasste postoperative Infektionsrate von 2,2 % lagen etwas unterhalb der
von uns erfassten Infektionsrate von 3,8 %. Jedoch liegen die von uns dokumentierten
Ergebnisse noch innerhalb der in der Literatur beschriebenen allgemeinen Infektionsrate von
2,6 bis 3,8 % (80).

Scholz et al. (62) untersuchten in der RASPUTHINE Studie 21 Patienten mit einer
thorakolumbalen Berstungsfraktur (A3-Fraktur), welche randomisiert und in zwei Gruppen
eingeteilt wurden. Die Kontrollgruppe (n = 12) wurde mit monoaxialen Pedikelschrauben offen
chirurgisch und isoliert von dorsal stabilisiert, wahrend die Interventionsgruppe (n = 9) in einer
anschlielenden Operation eine Fusion von ventral erhielt. Nach dem initialen chirurgischen
Eingriff zeigte sich bei einem Patienten eine verzdgerte Wundheilung, welche keiner weiteren
Revision bedurfte. Insgesamt wurden in der Studie von Scholz et al. (62) keine vaskularen
oder neurologischen Komplikationen in den beiden Gruppen beobachtet. Mit einer
postoperativen Komplikationsrate von 4,8 % liegt diese deutlich unterhalb der von uns
erfassten postoperativen Komplikationsrate von 26,9 %. Dies mag zum einen an dem deutlich
kleineren Patientenkollektiv von nur 21 Patienten im Vergleich zu den von uns untersuchten
78 Patienten liegen, zum anderen an der Altersbeschrankung der Studie von Scholz et al. (62)
auf maximal 65 Jahre. Jedoch ermittelte auch Zhao et al. (60) in seiner Studie mit 781
minimalinvasiv versorgten Patienten eine Komplikationsrate von nur 5,9 %, welche ebenfalls

deutlich unter der von uns erfassten Komplikationsrate liegt.

Insgesamt liegt die Rate der von uns erhobenen postoperativ aufgetretenen Komplikationen
mit 26,9 % recht hoch. Es gilt jedoch zu beachten, dass wir ebenfalls Komplikationen ohne
direkten Bezug zum Operationsgebiet oder der durchgefuhrten Operation erfassten. Dazu
zahlten unter anderem das Auftreten postoperativer Beschwerden des Gastrointestinaltraktes,
das Auftreten von Pneumonien, unklaren Fieberzustdnden und Harnwegsinfekten oder das
Auftreten von deliranten Zustanden. Diese Arten von Komplikationen wurden in keiner der
zuvor genannten Studien untersucht oder als Komplikation aufgefiuihrt. Ebenfalls ist davon

auszugehen, dass aufgrund des deutlich héheren Durchschnittsalters unserer Patienten
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von 61 + 17 Jahren die Komplikationsrate zusatzlich erhdht wurde. Auch [8sst sich in der
Literatur keine Angabe zum Vorkommen eines Zementparavasates finden. Dies beobachteten
wir jedoch allein in 5,1 % der Falle. Betrachtet man nun die von diesen Faktoren bereinigte
postoperative Komplikationsrate von 15,4 %, zeigt sich im Vergleich zu den in der Literatur
beschriebenen Komplikationsraten fur minimalinvasiv versorgte Wirbelkorperfrakturen ein
deutlich geringerer Unterschied (15, 52, 60, 62, 79).

Trotz der sehr niedrigen Rate an Komplikationen haftet der minimalinvasiven Versorgung mit
polyaxialen Pedikelschrauben an, das erreichte Repositionsergebnis im postoperativen
Verlauf nicht halten zu kénnen (5, 6, 8, 12, 15-17, 60, 71). Zur Erfassung der frakturbedingten
kyphotischen Fehlstellung und dem Ausmafl® des sekundaren Korrekturverlustes stehen
verschiedene Messmethoden zur Auswahl. Wir entschieden uns dazu die kyphotische
Fehlstellung mittels drei verschiedener Winkelmalde zu verschiedenen Therapiezeitpunkten zu

erfassen.

Zum einen haben wir den Korperwinkel, ein haufig genutztes Winkelmal} zur Bestimmung der
kyphotischen Fehlstellung des frakturierten Wirbelkérpers an sich, gemessen (64). Die Inter-
und Intrabeobachter Reliabilitat liegt in der Literatur zwischen 0,607 bis 0,802 bzw. zwischen

0,685 bis 0,772 und befindet sich damit auf einem guten bis exzellenten Messniveau (81).

Der monosegmentale Grund-/Deckplattenwinkel und damit das Ausmal der kyphotischen
Fehlstellung des von der Fraktur betroffenen Bewegungssegmentes wird im internationalen
Vergleich zwar eher selten bestimmt (64), aufgrund der guten bis exzellenten Inter- und
Intrabeobachter Reliabilitat (0,790-0,978 bzw. 0,801-0,995) (81, 82) entschlossen wir uns

dennoch zur Verwendung dieses Winkelmalies.

Der bisegmentale Grund-/Deckplattenwinkel ist der in der Klinik am haufigsten verwendete
Winkel zur Darstellung der kyphotischen Fehlstellung der Bewegungssegmente kranial und
kaudal der Fraktur (38, 64). Die Inter- und Intrabeobachter Reliabilitat liegt in der Literatur
zwischen 0,704-0,982 bzw. zwischen 0,727-0,996 und befindet sich damit auf einem guten bis

exzellenten Messniveau (38, 81, 82).

Bei allen Messmethoden gilt zu beachten, dass es je nach zugrundeliegender radiologischer
Bildgebung zu Messunterschieden kommen kann. Im Allgemeinen erfolgt die Auswertung der
Winkelmalle anhand von Rdntgenbildern im seitlichen Strahlengang und/oder von

computertomografischen Aufnahmen in der Sagittalebene (81, 82).

Im Rahmen unserer Studie wurde das Ausmal} der kyphotischen Fehlstellung des frakturierten
Wirbelsaulenabschnittes zum Unfallzeitpunkt, direkt im Anschluss an die operative Versorgung
und nach einer mittleren Follow-Up Dauer von 8,5 + 8 Monaten bestimmt. Die mittlere

Follow-Up Dauer ergab sich aus dem Zeitpunkt des jeweils zuletzt angefertigten
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radiologischen Bildes der Patienten im Nachuntersuchungszeitraum. Insgesamt konnte eine
signifikante Reposition der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung, gemessen anhand
aller drei Winkelmalfe, durch die chirurgische Therapie beobachtet werden. Der Kérperwinkel
wurde im Mittel um 3,2°, der monosegmentale Grund-/Deckplattenwinkel im Mittel um 3,1° und
der bisegmentale Grund-/Deckplattenwinkel im Mittel um 2,0° reponiert. Am Ende des
Nachuntersuchungszeitraumes zeigte sich ein Korrekturverlust des Kdrperwinkels von 4,5°,
ein Korrekturverlust des monosegmentalen Grund-/Deckplattenwinkels von 4,7° und ein

Korrekturverlust des bisegmentalen Grund-/Deckplattenwinkels von 3,7°.

Ahnliche Ergebnisse lassen sich auch in der Literatur finden. Wang et al. (55) verglichen in
ihrer Studie zwei Patientengruppen, welche mit jeweils 4 bzw. 6 polyaxialen Pedikelschrauben
minimalinvasiv stabilisiert wurden, mit einer Patientengruppe, die Uber einen offenen Zugang
mit monoaxialen Schrauben instrumentiert wurde. In allen drei Gruppen zeigte sich eine
signifikante Verbesserung der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung durch die operative
Therapie, gemessen am bisegmentalen Grund-/Deckplattenwinkel (bGDW) sowie am
Kdrperwinkel. In der Gruppe, in welcher die Patienten mit jeweils zwei Pedikelschrauben
kranial und kaudal des frakturierten Wirbelkérpers versorgt wurden, kam es durch die
operative Therapie zu einer Verbesserung der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung um
6,3° (bGDW) bzw. um 7,3° (Koérperwinkel). Im Nachbeobachtungszeitraum wurde ein
Korrekturverlust von 3,6° (bGDW) bzw. von 1,4° (Kdrperwinkel) beobachtet. Insgesamt zeigte
sich in der Studie ein signifikanter Unterschied zu jenen Patienten, welche mit zwei
zusatzlichen Pedikelschrauben im frakturierten Wirbelkorper selbst instrumentiert wurden.
Diese Patientengruppe zeigte im Nachuntersuchungszeitraum ein besseres radiologisches
Ergebnis. Aufgrund dessen empfehlen die Autoren der Studie die zusatzliche Stabilisierung
durch Indexschrauben im frakturierten Wirbelkdrper zur Vermeidung eines sekundaren
Repositionsverlustes. Diese Studie zeigte sowohl hinsichtlich der Reposition der
frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung durch die operative Therapie als auch in Bezug
auf den Korrekturverlust im Nachuntersuchungszeitraum (gemessen am Korperwinkel) etwas
bessere Ergebnisse als die von uns durchgeflihrte Studie. Hingegen waren das Ausmalf} der
unfallbedingten kyphotischen Fehlstellung als auch der Korrekturverlust, gemessen anhand
des bisegmentalen Grund-/Deckplattenwinkels, im Nachuntersuchungszeitraum nahezu
identisch mit unseren Ergebnissen. Allgemein gilt zu beachten, dass es sich bei den von
Wang et al. (55) untersuchten Frakturen nur um Typ A-Frakturen handelte, wahrend in
unserem Studienkollektiv auch Frakturen des B- und C-Typs inkludiert wurden, die per se eine

héhere frakturbedingte Instabilitat aufweisen.

Weil} et al. (71) ermittelten den Korrekturverlust nach perkutaner Instrumentierung mit einem

polyaxialen Schraubensystem und Reposition im ventralen Durchhang sowie nach
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Instrumentierung mit einem monoaxialen Schraubensystem. Im Mittel konnte eine Reposition
von 6,8° erreicht werden. Angaben zum postoperativen Korrekturverlust wurden nicht
gemacht. Auch fehlen Informationen dartber, welches Winkelmafd gewahlt wurde und ob es
Unterschiede hinsichtlich des Repositionsergebnisses zwischen dem polyaxialen oder dem
monoaxialen Schraubensystem gab. Interessanterweise empfehlen die Autoren trotz
fehlender signifikanter Unterschiede zwischen den beiden Systemen die perkutane

Instrumentierung mit einem monoaxialen Schraubensystem.

Annliche Ergebnisse erzielten Spiegl et al. (17), welche signifikant héhere Repositionsverluste
(10,8° gemessen am bGDW) bei der Verwendung von polyaxialen Implantaten im Vergleich
zu monoaxialen Implantaten (2,8° gemessen am bGDW) dokumentierten. Weitaus bessere
Ergebnisse hinsichtlich der Reposition konnten die Autoren durch das Einbringen einer
Indexschraube in den frakturierten Wirbelkérper bzw. durch eine Zementaugmentation der
eingebrachten Pedikelschrauben erzielen. Nach einem Zeitraum von 6 Wochen gehen die
Autoren von einer ausreichenden Konsolidierung des ehemals frakturierten Wirbelkdrpers aus,
sodass kein weiterer Repositionsverlust mehr zu erwarten sei. Diese Beobachtungen spiegeln
sich auch in unserer Studie wider. Patienten mit mehr als zwei Nachuntersuchungen zeigten
ab der zweiten Nachuntersuchung keine signifikanten Repositionsverluste mehr. Analog zu
den Empfehlungen von Weil} et al. (71) sprechen sich Spiegl et al. (17) ebenfalls flr die
Verwendung eines monoaxialen Implantates zur Vermeidung einer relevanten Nachsinterung

aus.

Neben Autorenmeinungen (8, 17, 71), welche sich kritisch gegentber der Verwendung von
polyaxialen Schraubensystemen &auflern, lassen sich in der Literatur auch gegenteilige
Ansichten finden. Fitschen-Oestern et al. (11) verglichen die minimalinvasive Stabilisierung
thorakolumbaler Wirbelkorperfrakturen mit einer vergleichbaren offenen Operationstechnik.
Bei dem minimalinvasiven Verfahren wurden groltenteils polyaxiale
Pedikelschraubensysteme verwendet. Postoperativ zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede gemessen am bisegmentalen Grund-/Deckplattenwinkel hinsichtlich des
erreichten Repositionsergebnisses zwischen dem minimalinvasiven Verfahren mit
monoaxialen und polyaxialen Pedikelschrauben sowie zwischen dem minimalinvasiven und
dem offen chirurgischen Verfahren. Auch am Ende des Nachuntersuchungszeitraumes von
12 Monaten konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den angewandten Verfahren
ermittelt werden. Insgesamt wurde ein Korrekturverlust von 6,16° (bGDW) unter Verwendung
von polyaxialen Pedikelschrauben, ein Korrekturverlust von 4,67° (bGDW) unter Verwendung
von monoaxialen Pedikelschrauben und ein Korrekturverlust von 6,2° (bGDW) nach
Anwendung des offenen Verfahrens beobachtet. Der von den Autoren ermittelte

Korrekturverlust von 6,16° ist verglichen mit dem von uns ermittelten Korrekturverlust von 3,7°

69



in etwa doppelt so gro®. Dennoch empfehlen Fitschen-Oestern et al. (11) aufgrund der
fehlenden signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Korrekturverlustes die minimalinvasive

Stabilisierung von thorakolumbalen Wirbelkérperfrakturen mit polyaxialen Pedikelschrauben.

Ungeachtet der unterschiedlichen Meinungen zur minimalinvasiven Instrumentierung mit
polyaxialen und monoaxialen Pedikelschrauben werden in der Literatur weitere operative

Verfahren zur Stabilisierung der frakturierten Wirbelsdule miteinander verglichen.

In der Multicenterstudie Il der Arbeitsgemeinschaft ,Wirbelsaule der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie von Reinhold et al. (52) wurden Daten von Patienten miteinander verglichen,
welche entweder operativ (“OP” Gruppe), konservativ (‘KONS” Gruppe) oder mittels Kypho-
oder Vertebroplastie (“PLASTIE” Gruppe) behandelt wurden. In der ,OP* Gruppe wurde je
nach Frakturmorphologie ein dorsales, ein ventrales oder ein kombiniert dorsoventrales
Vorgehen gewahlt. Die Mehrzahl der dorsalen Operationen wurde mit einem winkelstabilen
Fixateursystem durchgefihrt. Das frakturbedingte Mal der kyphotischen Fehlstellung wurde
ungeachtet der gewahlten Therapie an der Brustwirbelsdule um 6,1° (bGDW), am
thorakolumbalen Ubergang um 9,3° (0GDW) und an der Lendenwirbelsdule um 4,7° (0GDW)
verbessert. Im Nachuntersuchungszeitraum kam es im Mittel nach 15 Monaten zu einem
Korrekturverlust von 4,6° (bGDW) an der Brustwirbelsaule, zu einem Korrekturverlust von 4,8°
(bGDW) am thorakolumbalen Ubergang und zu einem Korrekturverlust von 3,1° (bGDW) an
der Lendenwirbelsaule. Der grofite Korrekturverlust lie® sich nach der isoliert von dorsal
durchgefiihrten Stabilisierung beobachten. Die Tatsache, dass aus den Ergebnissen der
Nachuntersuchung nicht hervorgeht, ob diese vor oder nach einer moglichen
Implantatentfernung erhoben wurden, limitieren die Aussagekraft dieser Studie. Im
Allgemeinen ist davon auszugehen, dass die Metallentfernung eine Nachsinterung des

vormals frakturierten Wirbelsaulenabschnittes mit sich bringt (78).

In der Gruppe der konservativ behandelten Patienten (,KONS®) wurden zwei Patienten mit
einem Gipsmieder und 36 Patienten mit einem Drei-Punkt-Korsett behandelt. Bei 14 Patienten
erfolgte eine rein frihfunktionelle Behandlung mit dem Verzicht auf eine dufiere Ruhigstellung.
Die Dauer der Immobilisation sowie die Dauer der Ruhigstellung wurden jeweils individuell
festgelegt. In der Gesamtheit kam es am Ende des Nachuntersuchungszeitraumes zu einem
durchschnittlichen Korrekturverlust von 2,9° (mGDW) bzw. 2,3° (bGDW).

Vergleicht man den Korrekturverlust nach operativer Stabilisierung von Reinhold et al. (52) am
Ende des Nachuntersuchungszeitraumes (4,6° BWS, 4,8° Thorakolumbaler Ubergang,
3,1° LWS) mit dem von uns gemessenen Korrekturverlust von 3,7° (bGDW) kann gesagt
werden, dass es in unserer Studie trotz des Einsatzes eines polyaxialen Fixateursystems zu
einem geringeren Repositionsverlust im Nachuntersuchungszeitraum gekommen ist.

Ebenfalls zeigten sich in der Studie von Reinhold et al. (52) signifikant schlechtere
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radiologische Ergebnisse in Bezug auf die frakturbedingte kyphotische Fehlstellung bei
konservativ behandelten Patienten im Vergleich zu den operierten Patienten. So war das
Ausmall  der frakturbedingten  kyphotischen Fehlstellung am Ende des
Nachuntersuchungszeitraumes bei den operierten Patienten mit 6,5° (mGDW) bzw. 6,3°
(bGDW) deutlich geringer als das der konservativ behandelten Patienten (15,2° (mGDW) bzw.
9,6° (bGDW)).

Andere Ergebnisse bezlglich der konservativen Therapie von Wirbelkdrperfrakturen liefern die
Autoren Wood et al. (69). In dieser Studie wurden die Patienten randomisiert und in eine
konservative (n = 18) und in eine operative Interventionsgruppe (n = 19) eingeteilt. Die
konservative Therapie beinhaltete das Tragen eines Korsetts fur insgesamt 12 Wochen. Die
operative Versorgung erfolgte mittels Pedikelschrauben-Haken-Instrumentation und einer
Arthrodese. Insgesamt zeigte sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des
Korrekturverlustes Uber einen Nachuntersuchungszeitraum von bis zu 22 Jahren, auch wenn
die Ergebnisse der operativ versorgten Patienten hinsichtlich des Korrekturverlustes weniger
gravierend ausfielen. Aufgrund der Tatsache, dass die von Wood et al. (69) untersuchten
Patienten der konservativen Gruppe bessere klinische Ergebnisse hinsichtlich der
Funktionalitdt und der Angabe von Schmerzen erzielten, empfehlen die Autoren die
konservative Behandlung fur thorakolumbale Wirbelkodrperfrakturen ohne neurologisches
Defizit. Jedoch muss angemerkt werden, dass der sehr lange Nachbeobachtungszeitraum von
insgesamt 223 Monaten (18,6 Jahre) eine geringe Anzahl an Patienten zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung zur Folge hatte und somit als nicht reprasentativ zu werten ist.

Es bleibt also fraglich, in wieweit sich die konservative Therapie und die minimalinvasive
Instrumentierung mit polyaxialen Pedikelschrauben hinsichtlich der Ergebnisse im

Nachuntersuchungszeitraum unterscheiden.

Um die chirurgische Stabilisierung mit Pedikelschrauben effektiver zu gestalten und den
Repositionsverlust im Nachuntersuchungszeitraum zu minimieren, werden aktuell neue
Studiendesigns entwickelt. So untersuchten Hariri et al. (72) 46 Patienten mit einer
thorakolumbalen Wirbelkorperfraktur, welche auf zwei Hohen kranial und auf zwei Hohen
kaudal des frakturierten Wirbelkoérpers mit Pedikelschrauben versorgt und anschlieRend mit
einem Wirbelkdérperersatzimplantat fusioniert wurden. Zusatzlich erfolgte bei allen 46
Patienten eine dekompressive Laminektomie der betroffenen Hohe und eine
Anschlussbehandlung im Korsett fir mindestens drei Monate. Soweit aus der Studie ersichtlich
wird, erfolgte bei keinem der Patienten eine Materialentfernung innerhalb des
Nachuntersuchungszeitraumes von 12 Monaten. Ebenfalls bendtigte keiner der Patienten eine
additionale ventrale Versorgung, weswegen die Autoren das Verfahren der rein operativen

Versorgung von dorsal empfehlen. Allerdings werden in der Studie weder Angaben Uber das
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Ausmall eines modglicherweise eingetretenen Repositionsverlustes noch Uber weitere
klinisch-/funktionelle Ergebnisse gemacht. Auch das exakte Ausmaly der durchgefihrten
Laminektomie wurde nicht naher beschrieben, was den Repositionsverlust im
Nachbeobachtungszeitraum je nach operativem Vorgehen unterschiedlich beeinflusst. Des
Weiteren qilt zu beachten, dass alle B1-Frakturen (Chance-Fraktur) sowie alle
Flexionsverletzungen aus der Studie ausgeschlossen wurden. Es ist davon auszugehen, dass
die Empfehlungen von Hariri et al. (72) nur fur einfache Frakturtypen vom Typ A nach der
AO-Klassifikation Gultigkeit besitzen. Hinzu kommt, dass mit 98 % hauptsachlich Manner mit
einem Durchschnittsalter von 36,8 Jahren behandelt wurden und bei einem alteren
Patientenkollektiv von einem differenten Behandlungsverlauf ausgegangen werden muss.
Insgesamt weist diese Studie zu viele Limitationen auf, um daraus auf ein allgemein

anwendbares Therapieverfahren schliel3en zu kénnen.

Ahnlich zu der operativen Versorgungsmethode von Hariri et al. (72), untersuchten
Panteliadis et al. (5) 55 Patienten, welche rein von dorsal stabilisiert wurden. Die Versorgung
mit Pedikelschrauben erfolgte entweder auf zwei Hohen kranial und auf zwei Hohen kaudal
des frakturierten Wirbelkorpers (Gruppe 2/2) oder auf zwei Héhen kranial und einer Hohe
kaudal des frakturierten Wirbelkérpers (Gruppe 2/1) oder jeweils auf einer Hohe kranial und
einer Hohe kaudal des frakturierten Wirbelkoérpers (Gruppe 1/1). 64 % der Patienten wurden
minimalinvasiv und 36 % der Patienten wurden offen chirurgisch behandelt. Alle Patienten
wurden mit Hilfe des bisegmentalen Grund-/Deckplattenwinkels nach 6 und nach 12 Monaten
postoperativ nachuntersucht. Insgesamt kam es bei allen der drei angewendeten Verfahren
zu einem Repositionsverlust Uber den Nachbeobachtungszeitraum. Als moglichen Grund
nannten die Autoren die zusatzlich zum Wirbelkérper verletzten Bandscheiben und einen
Kollaps des frakturierten Wirbelkérpers. Die grofite Verbesserung (Reduktion um 11,7°) der
frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung sowie der geringste Korrekturverlust
(Korrekturverlust von 0,1°) konnte in der Gruppe 2/2 erreicht werden, in der eine dorsale
Stabilisierung zwei Hohen kranial und zwei Hohen kaudal des frakturierten Wirbelkdrpers
erfolgte. Insgesamt bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den minimalinvasiv und
den offen chirurgisch behandelten Patienten. Jedoch muss bei dieser Studie auf die ungleiche
Verteilung und die sehr kleine Patientenzahl in den verschiedenen Gruppen hingewiesen
werden. So ist der Vergleich zwischen den Gruppen nur bedingt méglich. Interessanterweise
sprechen die Autoren trotz der etwas besseren Ergebnisse nach langstreckiger
Instrumentierung keine klare Empfehlung fur eine langstreckige Versorgung der frakturierten

Wirbelsaule aus.

Unabhangig vom Repositionsergebnis und dem Ausmaly des Korrekturverlustes nach

chirurgischer Stabilisierung der Wirbelsaule stellt das subjektive klinische Ergebnis einen
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wichtigen Marker fur den Erfolg der Therapie dar. Denn wie sinnvoll erscheint ein besonders
gutes radiologisches Ergebnis im Nachuntersuchungszeitraum, wenn der Patient
anschliefend mit dem von ihm empfundenen Ergebnis unzufrieden ist und erhebliche
Einschrankungen im Alltag hinzunehmen hat. Um den subjektiven Behandlungserfolg der
Patienten mit den von uns erhobenen radiologischen Ergebnissen vergleichen zu koénnen,
entschlossen wir uns die von uns operierten Patienten anhand des VAS-Wirbelsaulenscore

von Knop et al. (65) zu ihrer aktuellen Situation zu befragen.

Aufgrund der guten Intrabeobachter Reliabilitat und den einfachen Anwendungseigenschaften
des Fragebogens, wahlten wir diesen zur Erfassung des subjektiven Behandlungsergebnisses
aus. Hinzu kommt, dass es sich bei diesem Fragebogen um einen speziell fur traumatische
Wirbelkérperfrakturen entwickelten Fragebogen handelt und somit exakt unserer
Fragestellung entsprach (65). Des Weiteren wurde der VAS-Wirbelsdulenscore in der
Vergangenheit in vielen anderen Studien zur Auswertung des subjektiven
Behandlungserfolges nach thorakolumbalen Wirbelkorperfrakturen angewandt und validiert
(52, 83-89). Jedoch fallt auf, dass der VAS-Wirbelsaulenscore hauptsachlich von
deutschsprachigen Autoren oder in Folgestudien der Entwickler des Fragebogens selbst
genutzt wird. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass der Fragebogen bislang nur in deutscher
Sprache verflgbar ist und sich damit nicht flr einen internationalen Gebrauch eignet. Eine
Weiterentwicklung des Fragebogens und eine Ubersetzung in die englische Sprache sind fir

eine internationale Vergleichbarkeit unbedingt notwendig.

Knop et al. (65) stellen in ihrer Studie zur Entwicklung des VAS-Wirbelsaulenscore anhand
von 136 befragten riickengesunden Probanden einen Referenzwert von 91,95 + 7,52 Punkten
und 92,10 + 7,42 Punkten im Re-Test zur Verfugung. Ein mittlerer Wert von 92 Punkten im
VAS-Wirbelsaulenscore kann also als Richtwert fur rickengesunde Patienten angenommen
werden. Hierbei gilt jedoch zu beachten, dass dieser Richtwert nicht dem angenommenen
Wert in der Normalbevolkerung entsprechen muss, da die Probanden anhand ihres
Vorerkrankungsprofil selektiert wurden. In einer zweiten Patientengruppe ermittelten die
Autoren einen weiteren Referenzwert anhand von 53 Patienten mit einer thorakalen
Wirbelkorperfraktur, welche eine dorsale oder zweizeitige ventrale Stabilisierung erhielten.
Diese Patienten erzielten postoperativ einen Wert von 58,25 + 22,19 Punkten vor der
Implantatentfernung und einem Wert von 66,08 + 25,03 Punkten am Ende des
Nachbeobachtungszeitraumes. In unserer Studie wurde nach einem Zeitraum von
durchschnittlich 18 + 12 Monaten postoperativ ein Wert von 65 + 23 Punkten im
VAS-Wirbelsaulenscore ermittelt. Dieser Wert entspricht nahezu dem von Knop et al. (65)

erfassen Wert der zweiten Referenzgruppe nach operativer Stabilisierung.
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Ebenfalls ahnlich zu den von uns gemessenen Werten zeigten sich die Ergebnisse von
Reinhold et al. (52) im Rahmen der Multicenterstudie Il. Die Autoren ermittelten einen
durchschnittlichen Wert von 58,4 Punkten im VAS-Wirbelsdulenscore zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung in der Gruppe der operativ versorgten Patienten. Betrachtet man lediglich
diejenigen Patienten, welche rein von dorsal stabilisiert wurden und somit am ehesten dem
von uns untersuchten Patientenkollektiv entsprechen, ergab sich ein Durchschnittswert von
64,6 Punkten. Dies entspricht in etwa dem von uns ermittelten Wert von 65 + 23 Punkten.
Etwas schlechtere Werte erzielten diejenigen Patienten, welche rein von ventral (52,5 Punkte
im  VAS-Wirbelsaulenscore) oder kombiniert von dorsoventral (47,9 Punkte im
VAS-Wirbelsaulenscore) versorgt wurden. Im Gegensatz dazu steht, dass der zuvor
beschriebene Repositionsverlust, der von ventral und von dorsoventral versorgten Patienten
geringer war als der Repositionsverlust der rein von dorsal operativ versorgten Patienten.
Insgesamt sahen die Autoren dieser Studie keinen Zusammenhang zwischen dem Ergebnis
im VAS-Wirbelsaulenscore und dem radiologischen Ergebnis zum Zeitpunkt der letzten
Nachuntersuchung. Diese Beobachtung deckt sich mit den von uns erhobenen Befunden.
Auch wir konnten keinen Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des Korrekturverlustes im
Nachuntersuchungszeitraum und dem Ergebnis im VAS-Wirbelsaulenscore nachweisen. Wir
nehmen an, dass ein gewisser Korrekturverlust nicht zwangslaufig auch mit einem subjektiv

schlechten Behandlungserfolg des Patienten einhergeht.

Auch andere Studien zeigten, dass das Ergebnis im VAS-Wirbelsaulenscore nicht
zwangslaufig mit dem Ausmal der kyphotischen Fehlstellung nach einer operativen Therapie
korreliert. Viel eher hangt es mit der Art des gewahlten Therapieverfahrens an sich zusammen.
So untersuchten Lindtner et al. (83) insgesamt 37 Patienten nach einer kombinierten
dorsoventralen Stabilisierung und Implantation eines expandierbaren Wirbelkdrperersatzes
beim Vorliegen einer thorakalen Wirbelkérperfraktur. Dabei wurden 17 Patienten
monosegmental und 16 Patienten bisegmental stabilisiert. Die Daten von 4 Patienten konnten
im Rahmen der Nachuntersuchung nicht erfasst werden. Am Ende des
Nachbeobachtungszeitraumes erreichten die Patienten einen mittleren Wert im
VAS-Wirbelsaulenscore von 75,4 Punkten, wobei sich dieser stark zwischen der
monosegmentalen (68,5 + 25,7 Punkte) und der bisegmentalen Gruppe (82,3 + 17,1 Punkte)
bei ansonsten ahnlichen Ausgangswerten unterschied. Eine Erklarung fur diesen Unterschied

konnten die Autoren nicht finden.

Sehr ahnlich dazu stellten sich die Ergebnisse von Schmid et al. (86) dar, welche einen
mittleren Wert von 74,9 Punkten im postoperativ erfassten VAS-Wirbelsaulenscore nach
Durchfihrung einer PLIF (Posterior Lumbar Interbody Fusion) bzw. TLIF (Transforaminal

Lumbar Interbody Fusion) dokumentierten. Auch in dieser Studie fallt auf, dass das Ergebnis
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im VAS-Wirbelsaulenscore nicht im Zusammenhang mit dem dokumentierten postoperativen
Repositionsverlust steht (monsegmentaler Repositionsverlust: 5,2 + 3,7°; bisegmentaler

Repositionsverlust: 2,6 + 2,5°).

Das relativ gute Ergebnis von Lindtner et al. (83) sowie von Schmid et al. (86) kdnnte auf das
junge Durchschnittsalter von 47,3 Jahren bzw. von 31,8 Jahren zurlckgefiuihrt werden. Im
Gegensatz dazu betrug das Durchschnittsalter in unserer Studie 61 + 17 Jahre. Da es bekannt
ist, dass das Alter zum Unfallzeitpunkt die Ergebnisse im VAS-Wirbelsdulenscore signifikant
beeinflusst (4), lassen sich die Unterschiede im VAS-Wirbelsdulenscore zwischen diesen

beiden und unserer Studie erklaren.

Im Vergleich zu unseren Ergebnissen und zu den Ergebnissen von Lindtner et al. (83) und
Schmid et al. (86) sieht das postoperative klinische Ergebnis bei den Patienten von
Mayer et al. (84) wesentlich schlechter aus. Die Autoren verzeichneten einen Wert von
32,1 + 27,8 Punkten im VAS-Wirbelsaulenscore nach offener Stabilisierung der frakturierten
Wirbelsdule mit einem bisegmentalen Pedikelschraubensystem, ventraler Fusion in Form
einer Korporektomie und anschlieRendem Wirbelkdrperersatz mit einem autologen Bonegraft
oder mit einem expandierbaren Wirbelkdrperersatzimplantat. Aus den Ergebnissen dieser
Studie lasst sich der Korrekturverlust nicht ablesen, da Angaben zum direkt postoperativ
gemessenen Ausmall des erreichten Repositionsergebnisses fehlen. Der praoperative
bisegmentale Grund-/Deckplattenwinkel lag bei 12,6 +6,8° und der bisegmentale
Grund-/Deckplattenwinkel zum Nachuntersuchungszeitraum lag bei 9,6 + 5,5°. So bleibt
fraglich ob das schlechte Ergebnis im VAS-Wirbelsaulenscore eher dem operativen Verfahren

an sich oder dem sekundaren Korrekturverlust geschuldet ist.

Ein anderes Ergebnis fanden Spiegl et al. (85) in ihrer Studie beim Vergleich einer
dorsoventralen thorakoskopischen Spondylodese mit einer rein ventralen thorakoskopischen
Spondylodese. Das operative Vorgehen entsprach dabei in etwa dem operativen Vorgehen
der beiden zuvor genannten Studien (83, 84). Die Ergebnisse im VAS-Wirbelsaulenscore von
Spiegl et al. (85) waren bei den 10 Patienten der dorsoventralen Gruppe mit 84,1 + 11,5
Punkten hoher als bei den 9 Patienten der rein ventralen Gruppe mit 72,3 + 19,5 Punkten.
Ebenfalls dokumentierten die Autoren einen signifikanten Zusammenhang zwischen den
Ergebnissen im VAS-Wirbelsaulenscore und dem Mal der durch die Operation erreichten
Reposition gemessen am monosegmentalen Grund-/Deckplattenwinkel (Reposition
dorsoventral: 11,4 + 2,2°; Reposition ventral: 3,7 + 2,7°). Insgesamt sind die Autoren dieser
Studie der Meinung, dass das klinische Ergebnis gemessen am VAS-Wirbelsaulenscore von
der operativ erreichten Korrektur der frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung abhangt.

Interessanterweise wurde dieser Zusammenhang jedoch nur fir die Ergebnisse des
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VAS-Wirbelsaulenscores beobachtet, nicht jedoch fir alle weiteren von den Autoren
erhobenen Fragebdgen zur Untersuchung des klinischen Ergebnisses der Patienten. Ebenso
gibt es keinen Zusammenhang zwischen einem guten Ergebnis im VAS-Wirbelsaulenscore
und dem eingetretenen Korrekturverlust nach stattgehabter Operation. Der Korrekturverlust
zeigt sich in der Gruppe der dorsoventral versorgten Patienten trotz eines besseren
Ergebnisses im VAS-Wirbelsaulenscore héher als in der Gruppe der rein von ventral operativ
versorgten Patienten (Korrekturverlust dorsoventral: 7,4 + 2,3° (mGDW); Korrekturverlust
ventral: 4,1 + 2,9° (mGDW)).

Auch lassen sich in der Literatur zahlreiche Ergebnisse des VAS-Wirbelsaulenscores nach
konservativer Therapie thorakaler und lumbaler Wirbelkorperfrakturen finden. So untersuchten
Post et al. (88) 50 Patienten, welche zwischen 1993 und 2000 konservativ behandelt wurden.
Die Therapie sah eine initiale Bettruhe von 2 bis 6 Wochen sowie je nach Frakturtyp eine
anschlielende Korsettbehandlung flir weitere 9 Monate vor. Nach einem
Nachbeobachtungszeitraum von 4,3 Jahren betrug der durchschnittliche Punktwert
74,5 + 21,2 Punkte und liegt damit héher als der von uns ermittelte Punktwert von 65 + 23
Punkten. Nach 9,8 Jahren wurde der VAS-Wirbelsaulenscore erneut ausgeflillt und lag zu
diesem Zeitraum bei 72,6 + 22,0 Punkten. Die Verschlechterung nach 5,5 Jahren mag am
Ehesten dem zunehmenden Alter der untersuchten Patienten geschuldet sein. Insgesamt
bleibt bei diesem Ergebnis fraglich, in wie weit sich eine solch aufwendige Therapie, welche
mit einer hohen Compliance von Seiten des Patienten verbunden ist, hinsichtlich eines
letztendlich minimal besseren Ergebnisses im VAS-Wirbelsaulenscore lohnt. Auch ist zu
erwahnen, dass eine konservative Behandlung nur bei bestimmten Frakturtypen eine mdgliche

Therapieform darstellt.

Etwas schlechtere Ergebnisse bezlglich des subjektiven Behandlungserfolges nach
konservativ behandelten Typ A-Frakturen zeigten sich in der Studie von Siebenga et al. (87).
In diese Studie wurden 34 Patienten eingeschlossen und operativ oder konservativ behandelt.
32 dieser Patienten konnten im Rahmen mehrerer Nachuntersuchungen mit dem
VAS-Wirbelsaulenscore zu ihrem subjektiven Befinden befragt werden. Die 15 konservativ
behandelten Patienten erreichten im Mittel einen Wert von 65,9 + 24,5 Punkten, welcher in
etwa vergleichbar ist mit dem von uns ermittelten Wert von 65 + 23 Punkten. Die 17 operativ
behandelten Patienten schnitten hingegen mit 82,9 + 19,2 Punkten signifikant besser ab. Die
Ergebnisse der konservativ behandelten Patienten liegen insgesamt etwas unterhalb den von
Post et al. (88) ermittelten Ergebnissen. Insgesamt fehlen bei Siebenga et al. (87) jedoch die
genaue Beschreibung der gewahlten Therapieform sowie ein ausreichend groles

Patientenkollektiv der einzelnen Gruppen um einen genaueren Vergleich zu ermdglichen.
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In den beiden oben genannten Studien zur konservativen Behandlung von
Wirbelkorperfrakturen wurde im Gegensatz zu den von ventral operativ stabilisierten Patienten
(83—-86) nicht auf einen Zusammenhang zwischen dem Ergebnis im VAS-Wirbelsaulenscore
und dem radiologischen Endergebnis hin untersucht. Hinsichtlich dieser Frage gibt es aktuell
keine ausreichende Studienlage bezilglich der konservativen Therapie von

Wirbelkorperfrakturen.

AbschlieRend lasst sich sagen, dass sich die Ergebnisse im VAS-Wirbelsdulenscore nach
operativen und nichtoperativen Verfahren hinsichtlich des Korrekturverlustes in der Literatur
sehr verschieden darstellen. Es kann von keinem eindeutigen Zusammenhang zwischen
einem guten radiologischen Ergebnis und einem guten Ergebnis im VAS-Wirbelsaulenscore

ausgegangen werden.

Selbstverstandlich zeigt auch unsere Studie einige Limitationen. So lag die Einschlussquote
unserer Studie lediglich bei 54,55 %. Von den 158 Patienten, welche die Einschlusskriterien
erfullten, konnten insgesamt 143 Patienten schriftlich oder telefonisch kontaktiert werden. Von
diesen 143 Patienten willigten 78 Patienten in das Studienprotokoll ein. Die Grunde fur die
fehlende Teilnahmebereitschaft der restlichen 65 Patienten Iasst sich anhand der persénlichen
Gesprache grofltenteils durch ein fehlendes Verstandnis fir die Durchfihrung einer
medizinischen Studie erklaren. Gerade altere Patienten waren der Teilnahme gegenuber einer
solchen Studie eher skeptisch gestimmt. Eine fehlende Entlohnung wurde ebenfalls von

einigen Patienten als Grund fur die Ablehnung in das Studienprotokoll angegeben.

Ebenfalls auffallig ist der abnehmende Erfassungsgrad zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
Insgesamt konnten nur noch 49 der urspringlich 78 Patienten einer radiologischen und
klinischen Nachuntersuchung unterzogen werden. Eine Nachuntersuchung wurde allen
Patienten nach einem Zeitraum von frihestens 6 Wochen postoperativ empfohlen. Im
Allgemeinen ist davon auszugehen, dass sich die Patienten eher dann zu einer
Nachuntersuchung bereit erklarten, wenn weiterhin Einschrankungen im Bereich der
Wirbelsaule vorlagen, was die Ergebnisse zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung aufgrund
einer ungewollten Selektion verschlechtert haben koénnte. Beziglich der immer kleiner
werdenden Patientenzahl zu den verschiedenen Zeitpunkten der Nachuntersuchung und den
damit verbundenen Ergebnisschwankungen entschieden wir uns dazu, nur das zuletzt

angefertigte radiologische Bild eines jeden Patienten auszuwerten.

Die Verwendung des VAS-Wirbelsdulenscore betreffend muss angemerkt werden, dass wir
die Patienten nur zu einem Zeitpunkt der Behandlung befragten, namlich am Ende des
Nachbeobachtungszeitraumes. Wir entschlossen uns bewusst gegen eine retrospektive
Auswertung der praoperativen Situation um Ungenauigkeiten der Angaben durch falsches

oder verzerrtes Erinnern zu vermeiden. Aus diesem Grund liegen keine vergleichbaren
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Ergebnisse des VAS-Wirbelsaulenscores zum praoperativen Zeitpunkt vor. Ebenfalls
entschieden wir uns bewusst fir die Nutzung und Erhebung von nur einem Fragebogen um
die Teilnahmebereitschaft an der Studie nicht weiter einzuschranken. Des Weiteren ist es mit
Hilfe dieses Fragebogens auch mdglich gewesen altere Personen sowie Personen mit einem

eingeschrankten Verstandnis der deutschen Sprache zu befragen.

Eine weitere Einschrankung im Rahmen des Studiendesigns stellt sicherlich die fehlende
Kontrollgruppe dar. So untersuchten wir nur Patienten, die alle mit derselben
Operationsmethode versorgt wurden. Einen Vergleich mit anderen Behandlungsoptionen

erfolgte ausschlie3lich aus den Daten der bereits vorhandenen Literatur.
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5 Schlussfolgerung

Ziel unserer Studie war es, das Repositionsergebnis und den sekundaren Repositionsverlust
derer Patienten zu untersuchen, welche mit einem polyaxialen Pedikelschraubensystem
minimalinvasiv und von dorsal operativ versorgt wurden. Ebenfalls sollte untersucht werden in
wie weit das erreichte Repositionsergebnis und ein eventuell eingetretener Korrekturverlust

mit dem subjektiven Behandlungserfolg der Patienten korreliert.

So konnten wir zeigen, dass sich bei Patienten mit einer thorakalen oder lumbalen
Wirbelkérperfraktur ohne neurologisches Defizit durch eine dorsale minimalinvasive
Stabilisierung mit polyaxialen Pedikelschrauben eine signifikante Reduktion der
frakturbedingten kyphotischen Fehlstellung erreichen Iasst. Dazu wurden aufl3er der Lagerung
im ventralen Durchhang keine weiteren Mal3nahmen zur aktiven Reposition angewandt. Auch
das Auftreten relevanter neurologischer Sekundarereignisse wurde durch die operative
Stabilisierung vermieden. Jedoch konnte das durch die operative Stabilisierung erreichte
Repositionsergebnis im Nachuntersuchungszeitraum nicht gehalten werden. Wir mussten
feststellen, dass das erreichte Repositionsergebnis der frakturbedingten kyphotischen
Fehlstellung Uber den Nachbeobachtungszeitraum komplett verloren geht. Beides mag unter
anderem durch Mikrobewegungen des polyaxial beweglichen Schraubenkopfes auf dem
Langstrager unter Einwirkung axialer Krafte bedingt sein. Somit bleibt der Nutzen der

operativen Versorgung bezuglich des Haltens des Repositionsergebnisses weiterhin unklar.

Um die Wirbelsaule auch postoperativ adaquat stabilisieren und das Repositionsergebnis
halten zu kénnen, kann Uber eine zusatzliche Instrumentierung unter Verwendung von
Indexschrauben oder Uber eine langstreckige Instrumentierung bei gegebener Indikation
nachgedacht werden. Ziel sollte es sein, die Stabilitat der frakturierten Wirbelsaule zu erhéhen

und damit den sekundaren Korrekturverlust zu minimieren.

Ob der Repositionsverlust im postoperativen Verlauf bei Verwendung polyaxialer
Pedikelschrauben von entscheidender klinischer Bedeutung ist, hangt dabei weniger von der
Meinung des behandelnden Arztes, sondern vielmehr von dem subjektiven Empfinden des
Patienten ab. Denn wie wir ebenfalls in unserer Studie zeigen konnten, korreliert ein durch den
Patienten empfundener guter Therapieerfolg im VAS-Wirbelsaulenscore nicht mit dem
Ausmal} eines postoperativ eingetretenen Korrekturverlustes. Es bleibt daher fraglich, ob ein
Korrekturverlust nach operativer Stabilisierung der frakturierten Wirbelsaule toleriert werden
kann, wenn der Patient hierdurch letztendlich keine Einschrankungen erfahrt. Insbesondere,
weil die Stabilisierung mit polyaxialen Pedikelschrauben eine sehr einfache und sichere

Behandlungsmethode gerade auch fir altere Patienten darstellt.
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Weiterhin ist unklar wie sich der frakturierte Wirbelkdrper im Falle einer konservativen Therapie
verhalt. Insbesondere das Risiko vom vollstdndigen Kollabieren des frakturierten
Wirbelkérpers, was sich durch die operative Stabilisierung méglicherweise vermeiden liel3e,
bleibt unbestimmt.

In Zukunft sind weitere Studien notwendig um herauszufinden, ob sich der Repositionsverlust
durch eine Kombination von polyaxialen Pedikelschrauben mit anderen Therapieformen zur
Stabilisierung der frakturierten Wirbelsaule verringern lasst und in wie weit eine Osteosynthese
bei Typ A Frakturen ohne Neurologie oder eine Lasion der Bandscheibe Uberhaupt ndtig ist,

um den frakturierten Wirbelkorper vor einer relevanten Nachsinterung zu bewahren.
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7 Anhang

|Ver|etzungen der Brust- und Lendenwirbelsaule (T1-L5) Patientenbogen VAS |

Name Geschlecht | paumvas | M ][]
Klinik-Lfd.Nr. DD_DDD\:‘
untersucher ([ [ []

Geburtstag [ [ | 1] Zeitpunkt  |[ | 4 pracperativ; 2 Postoperativ, vor ME; 3ME; 4 Nach ME

Hinweise zu den Fragen und zum Ausfiillen des VAS-Bogens

Zeitraum:
|:| Beschreiben Sie bitte nur den Zeitraum vor dem Unfall (die letzten Wochen oder Monate)!

D Beschreiben Sie bitte nur den Zeitraum vor der Metallentfernung!

|:| Beschreiben Sie hitte nur den aktuellen Zeitraum (die letzten Wochen oder Monate)!

(Zutreffendes ist vom Untersucher anzukreuzen)

Auf der Ruckseite befindet sich ein Fragebogen zum Thema ,Rickenprobleme® (z.B. Rlickenschmerzen). Zur
Beantwortung der Fragen steht lhnen eine Skala in Form einer Linie zur Verfugung. Bitte markieren Sie als Anwort auf
jede Frage die Stelle auf der Linie mit einem Kreuz (), die lhre personliche Situation im o.g. Zeitraum (durchschnittlich)
am besten wiedergibt. Am linken Rand der Linien befindet sich immer der fur Sie negativste Wert. Am rechten Rand
befindet sich der fiir Sie positivste Wert. Schreiben Sie bitte keine Antworten als Text wie z. B. ,sehr lange” oder ,lber
2 Stunden®!

Nachfolgend ist eine Beantwortung der Frage ,Wie geht es Ihnen heute?" als Beispiel wiedergegeben:

Sehr schlecht | X | Bestens, sehr gut

Die Anwort durch das Kreuz auf der Linie bedeutet in diesem Beispiel, dal? es lhnen heute ,ganz gut® aber nicht ,sehr
gut” geht.

Beantworten Sie die Fragen bitte nur negativ, wenn Riickenprobleme auch wirklich verantwortlich fiir die Einschrankung
bei einer bestimmten Tétigkeit sind. Beispiel: Die Frage nach Ruckenproblemen beim Laufen wilrden Sie vielleicht mit
LLaufen unméglich® beantworten, weil Sie ggf. die Puste zum Laufen nicht (mehr) haben. Gemeint ist jedoch, ob Sie
prinzipiell ohne Ruckenprobleme laufen kénnen oder, ob lhnen Riickenprobleme - wie Schmerzen - das Laufen
unméglich machen.

Sie miissen hicht jede Frage beantworten! Beantworten Sie nur die Fragen, die Sie méchten und die Sie verstanden
haben! Nutzen Sie bitte das Feld ,Ergédnzungen / Besonderheiten / Bemerkungen® flr \Verbesserungsvorschlage und /
oder Kritik.

Erlauterung einiger Begriffe:
Korperliche Ruhe: Gemeint ist der Zustand, wenn Sie keine anstrengenden Dinge tun wie z. B. die Zeitung lesen, auf
dem Sofa oder im Bett liegen, Fernsehen, Musik héren, sich entspannen usw.

Korperliche Belastung: Gemeint ist der Zustand, wenn Sie Tétigkeiten verrichten wie z. B. schwere Gartenarbeiten,
schwere berufshedingte Arbeiten, anstrengenden Sport treiben usw.

Hausarbeiten: Gemeint sind alltdgliche Tétigkeiten wie z.B. Fenster putzen, Bilgeln, Staubsaugen, Abwaschen, Kochen,
den Boden wischen, Aufraumen usw.

Aktivitaten des téaglichen Lebens: Gemeint sind persénliche Téatigkeiten wie z. B. aufstehen, essen, sich waschen, sich
die Schuhe zubinden usw. Die Anwort auf diese Frage sollte sich nicht auf Tatigkeiten beziehen, die bereits an anderer
Stelle des Fragebogens (z.B. Stehen, Vorbeugen, Tragen usw.) erfragt werden!

Erganzungen / Besonderheiten / Bemerkungen

£ C Koo, M Osss L Basian U, Langs M. Zdichsvsky M Biauth 2001) Unfaikhirurg 104 408457
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1 Wie oft storen Riickenschmerzen lhren Schilaf?
Standig, | ; Nie,
immer ! ! sehr selten
2 Wie oft haben Sie in korperlicher Ruhe Riickenschmerzen?
Standig, | , Nie,
immer ' ' sehr selten
3 Wie stark sind dann in korperlicher Ruhe die Riickenschmerzen?
Nicht auszuhalten, , Keine
unertraglich ' ! Schmerzen
4 Wie oft haben Sie bei kdrperlicher Belastung Riickenschmerzen?
Standig, | ; Nie,
immer ' ! sehr selten
5 Wie stark sind dann bei korperlicher Belastung die Riickenschmerzen?
Nicht auszuhalten, , Keine
unertraglich ' ! Schmerzen
6 Wie oft nehmen Sie Schmerzmittel gegen Riickenschmerzen ein?
Standig, | ; Nie,
immer ' ! sehrselten
8 Wie lange kénnen Sie ohne Riickenbeschwerden sitzen?
Gar nicht, nur kurz | , Stundenlang,
oder mit Hilfsmitteln ' ! ohne Einschrankung
9 Wie stark schranken Riickenbeschwerden das Vorbeugen ein (wie z. B. beim Abwaschen)?
Vorbeugen | Vorbeugen ohne
unméglich ' ' Einschrankung méglich
10 Wie stark schranken Rickenbeschwerden lhren Beruf ein?
Alter Beruf kann nicht , Keine Einschrankung
mehr ausgeilbt werden ' ' im Beruf
11 Wie stark schranken Riickenbeschwerden das Hochheben ein?
Auch leichtes Heben | , Schweres Heben ohne
unméglich ' ' Einschrankung méglich
12 Wie stark schranken Riickenbeschwerden Hausarbeiten ein?
Auch leichte | , Schwere Arbeit ohne
Arbeit unméglich ! Einschrankung méglich
13 Wie lange konnen Sie ohne Riickenbeschwerden stehen?
Gar nicht, nur kurz | ; Stundenlang,
oder mit Hilfsmitteln ' ! ohne Einschrankung
14 Wie lange konnen Sie ohne Riickenbeschwerden gehen?
Gar nicht, nur kurz ; Stundenlang,
oder mit Hilfsmitteln ! ohne Einschrinkung
15 Wie stark schrianken Riickenbeschwerden das Laufen ein (z. B. Jogging, Waldlauf etc.)?
Auch kurzes | , Léngeres Laufen ohne
Laufen unméglich ' ! Einschriankung méglich
16Wie stark schranken Riickenbeschwerden Aktivitaten des taglichen Lebens ein (z. B. Essen, Waschen etc.)?
Allein unméglich, , Keine
immer hilfsbediirftig ' ' Einschrinkung

17 Wie lange konnen Sie ohne Riickenbeschwerden reisen (z. B. Autofahren, Zugfahren, Busfahren etc.)?
Gar nicht, nur kurz | | Stundenlang,
oder mit Hilfsmitteln ' ' ohne Einschrankung

18 Wie stark schranken Riickenbeschwerden Ihr Sexualleben ein?
Vollstandig, wegen , Keine
der Rilckenprobleme ' Einschrinkung
19 Wie stark schranken Riickenbeschwerden das Tragen ein?
Auch leichtes | , Schweres Tragen ohne
Tragen unmdglich ' ! Einschrankung méglich
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