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Abkirzungen

Abkirzungen

A Arteria
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a. p. anterior- posterior
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Einleitung und Fragestellung

1. Einleitung

Wirbelsaulenverletzungen stellen schwerwiegendelet®mgen fur die betroffenen
Patienten dar. In Abhangigkeit vom Frakturtyp, Altdebenerkrankungen und Neurologie
besteht die Mdglichkeit der konservativen oder algerativen Versorgung. Optionen flr
eine operative Versorgung bestehen in einer dams&tabilisierung, einer rein ventralen
Versorgung oder in kombinierten Verfahren [50]. & Frakturen ohne Neurologie
konnen einer konservativen Therapie zugefiihrt ererdei instabilen Frakturen sowie
Frakturen mit drohenden oder bestehenden neurclogisAusfallen besteht die Indikation
Zzu einem operativen Vorgehen [10, 21]. Abhangig emnakturtyp, des Alignements, der
sagittalen Balance und der ggf. bestehenden Neayeoldommen unterschiedliche
Verfahren zum Einsatz. Bei komplexen Verletzungel3. kompletten Berstungsfrakturen
oder Spaltbrichen, werden haufig dorsoventrale aheein zur Rekonstruktion der
ventralen Séule angewendet. Dies kann durch Sger-@ageimplantation mit und ohne
Platten- oder Stab- / Schraubensysteme zur Wiedketlang einer ausreichenden
ventralen Aufrichtung und Stabilisierung erfolgelcbenfalls kommen auch bei
inkompletten Berstungsfakturen kombinierte Verfahzer Anwendung, hierbei kann eine
bestehende Kyphosierung im betroffenen Segmentedafget werden und somit die
sagitale Ballance der Wirbelsaule wieder hergédstellerden. In der initalen
Notfallversorgung von Wirbelsdulenverletzungen, nbepolytraumatisierten Patienten
sowie bei komplexen Frakturen kommen haufig zuridgbssale Verfahren mit zeitnaher
Stabilisierung zum Einsatz. In Abh&ngigkeit vom Ktuatyp, des Operationsrisikos, des
Patientenalter und ggf. Begleitverletzungen kame @perative dorsoventrale Versorgung
einzeitig oder zweizeitig erfolgen. Im Vergleich zein dorsalen Verfahren ohne
Wirbelkdrperersatz stellt die kombinierte Versorgugin aufwendigeres und prinzipiell
komplikationsreicheres Verfahren dar, somit ist diedikationsstellung und
Operationsplanung von entscheidender BedeutungVBeegung des Spinalkanales mit
neurologischer Symptomatik kénnen operative Vedahrder Laminektomie bzw.
Hemilaminektomie zum Einsatz kommen. Dartber hinaighen offene sowie
minimalinvasive Operationstechniken zur VerfigunDes Weiteren finden auch
Kyphoplastie- und Vertebroplastieverfahren vor rallebei reinen Deckplatten-
Impressionsfrakturen ihre  Anwendung [59]. Die zurerfigung stehenden
Therapieoptionen bei Frakturen des thorakolumbadldrerganges werden weiterhin
kontrovers diskutiert [52, 76].
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Ziele aller Therapieverfahren an der Wirbelsauhel s, die normale Form und Stabilitat
der Wirbelsdule wieder zu erreichen, neurologidgagzite zu minimieren, eine maximale
Schmerzfreiheit und eine achsengerechte Stellung &lnktionsverlust zu erreichen [1].
Aktuell besteht ein Konsens bei instabilen Wirbetigifrakturen bezlglich der
Uberlegenheit operativer gegeniiber einer konseraliherapieverfahren [47, 74, 84].
Eine Beurteilung des Behandlungserfolges von Vaulggen der Wirbelsaule ist aufgrund
der unterschiedlichen Verletzungsarten, sowie dégrachiedlichen Behandlungskonzepte
schwer vergleichbar. Als Bemessungsgrundlage desrapleerfolges tritt die
Lebensqualitat der Patienten immer mehr in den ®fgdind [16, 18, 60]. Das klinische
und funktionelle Outcome der Patienten, radiogidfemmeter sowie Schmerzangaben auf
der Visuell-Analog-Skala (VAS) kdnnen zur Beurteiduder postoperativen Ergebnisse
herangezogen werden [18, 94]. Es besteht nach gessaon Briem et al. kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der wiedergtean Lebensqualitat und den
erhobenen radiologischen Befunden [18]. Es konme Studien ebenfalls kein
Zusammenhang zwischen einem postoperativen Komekiust und auftretenden
Schmerzen nachgewiesen werden [32, 55].

Die bestehende Studienlage zu den Behandlungskiemzemd Therapieerfolgen bei
Wirbelkorperverletzungen ist sehr differenziert lzetrachten und zeigen haufig geringe
Fallzahlen. Briem et al. veroffentlichte 2003 eiSéudie (n=30) Uber die Einheilung
autologer Transplantate nach dorsoventraler Ingnii@rung mit einer Fusionsrate der
Spondylodese von 77% [16]. Eine retrospektive Untelnung von Vieweg et al. mit 30
Patienten nach dorsoventraler Stabilisierung undo®korperersatz mittels Cage zeigte
eine 90%-ige Fusionsrate [92]. Kandziora et al.chesbt in seiner Arbeit die
Uberlegenheit von expandierbaren Cages im Hinldickdie Anpassung des Implantates
an den intraoperativen Situs trotz haufigerem stsbgelding durch intraoperatives
Aufspreizen mit der Folge von Druckerh6hung aufrarubzw. Deckplatte im Vergleich
zu nicht expandierbaren Cages [45]. In diesen Naehsuchungen wurde ein
Therapiekonzept isoliert betrachtet, eine Ausweyturder Versorgung von
Wirbelkdrperfrakturen mittels interkorporellem Caige Vergleich zur Implantation eines
trikortikalen Beckenkammspans erfolgte nicht.

Die Uberlegenheit von kombinierten dorsoventralesrsérgungen gegeniiber einem rein
dorsalen Vorgehen bei bestimmten Frakturtypen deteran Brust- und oberen
Lendenwirbelsaule konnte in einigen Studien nacliegen werden [17, 40, 45, 47, 79].
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Im klinischen Alltag zeigt sich immer mehr ein Wahd/on der Versorgung mittels
trikortikalem Beckenkammspan hin zur Cage-Implaotat Grinde hierfir kdénnen
einerseits die Notwendigkeit der zusatzlichen Hmma eines Beckenkammspans mit den
Risiken von Nachblutungen, postoperativen Beschererdund neurologischen
Beeintrachtigungen des N. cutaneus femoris latgrakowie die kosmetische
Beeintrachtigung sein, des weiteren erscheinerdantf Markt immer modernere und den
Therapiekonzepten angepasste Cage-Implantate, aveldunehmenden zum Einsatz
kommen [14, 45, 98]. Moderne Korporektomie-Cagescleginen im Bezug auf die
erreichbare Stabilitdt und den postoperativen R&posverlust gegentber dem
trikortikalen Beckenkammspan uberlegen [29, 45, 46h Vorteil im Hinblick auf die
erreichte Lebensqualitat konnte allerdings nichthgawiesen werden. Vergleichende
Aussagen zu additiven ventralen Stabilisierungde®ysn bei dorsoventralen
Spanspondylodesen finden sich in der Literaturtnich

In dieser retrospektiven Auswertung der Behandldatgsh und klinischer sowie
radiologischer Daten der Nachuntersuchung sollernTerapieerfolg und die Ergebnisse
nach dorsoventraler Spondylodese mit trikortikaldBeckenkammspan sowie nach
Implantation eines interkorporellen Cages gegergdstellt werden. Unsere Untersuchung
umfasst im Gegensatz zu den o0.g. Studien die vehglede Betrachtung und Auswertung
von zwei unterschiedlichen dorsoventralen Versoggkonzepten mit Wirbelkorperersatz,
einerseits durch eine ventrale Span-Spondylodede umid ohne additivem Stab- /
Schraubensystem sowie durch die Implantation eiaegalen Cages.

Diese Arbeit soll dariber hinaus Aufschlisse zuerimoch differenzierteren
Indikationsstellung zur Versorgung von WirbelkOfpakturen mittels ventraler Cage-

sowie Span-Spondylodese geben.
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1.1  Fragestellung

In dieser retrospektiven Nachuntersuchung sollenktiaische und radiologische Outcome
von Patienten nach dorsoventral versorgter Wirbpkudraktur des thorakolumbalen

Uberganges untersucht werden. Vergleichend werden etablierte Operationsverfahren,

die ventrale Span-Spondylodese sowie die ventralgeSpondylodese, nachuntersucht
um ggf. die Uberlegenheit eines Verfahrens nachzeme Aus den hierbei gewonnenen
Daten sollen Rickschlisse und Optionen fur diekatéhn und ggf. zur Optimierung der

Behandlungsstrategien erlangt werden.

Folgende Fragestellungen sollen durch diese Naehauthung bearbeitet und beantwortet

werden:

1. Kann eine Uberlegenheit oder kdnnen nachweisbaréeM® der Versorgung von
Wirbelkdrperfrakturen mittels interkorporellem Cagém Vergleich zur
Implantation eines trikortikalen Beckenkammsparshgawiesen werden?

2. Hat ein zweizeitiges operatives Therapiekonzept téfler gegeniber einem
einzeitigen Vorgehen und welche Optionen zur Omromg des stationéren
Behandlungskonzeptes bestehen?
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1.2 Biomechanik der Wirbelsaule und Klassifikationder Frakturen
Die Wirbelsaule ist das zentrale Achsorgan des oigichen Koérpers und gewéahrleistet
neben der Stabilisierung des Korpers die Mobildas Rumpfes und den Schutz des

Ruckenmarks im Spinalkanal [82].

Historisch lassen sich folgende Wirbelsdulenmodalizeigen:

1. Das intervertebralen Bewegungssegmentes nacimdans (1950[44]:

Wesentliche pathophysiologische Prozesse an debéléule lassen sich anhand des
Denkmodels des intervertebralen Bewegungssegmemtgsiren (Abb. 1). Ein
Bewegungssegment bildet die kleinste funktioneileh&it und besteht aus dem kaudalen
Anteilen des kranialen Wirbelkorpers (Grundplattgr Bandscheibe sowie den kranialen
Anteilen des kaudal anschlieRenden Wirbels (Detig)lanit den korrespondierenden
Gelenkflachen der dorsalen Wirbelanteile, Band- uMuskelverbindungen des
entsprechenden Abschnittes, der zugehotrige Spmalkanit Inhalt und die beiden

Foramina intervertebralia mit den in ihnen verlaugfen Leitungsbahnen.

Abb. 1: Das intervertebrale Bewegungssegment nachhinns (aus Tscherne Unfallchirurgie Wirbelsaule
Band 2, Springer 1998, S.5)

2. Das Drei-Séaulen Modell nach Def29]:

Nach zunédchst entwickelten Zwei-Saulen Modellen Vdhitesides und Holdsworth die

zwischen einer ventralen und dorsalen Saule diffeeeten [96, 42], erfolgte von Denis
1983 die Entwicklung eines Drei-Saulen Modells [2D]eses basiert auf der sagittalen
Unterteilung der Wirbelsaule in drei verschiederséhnitte (Saulen):

- Die vordere Saule besteht aus dem Lig. longitaléi anterior, den ventralen zwei Drittel

des Wirbelkdrpers und der Bandscheibe.
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- Die mittlere Saule setzt sich aus dem Lig. lamgjihale posterior, dem hinteren Drittel
des Wirbelkdrpers und der Bandscheibe zusammensetzt
- Die hintere Saule beinhaltet das Lig. intraspmndlig. supraspinale, Lig. flavum, die

Bogenwurzel, die Gelenkfortsatze und Gelenkkapseéldie Dornfortsatze.

3. Einteilung der Wirbelkdrperfrakturen nach Madgé3, 96]:

Eine Einteilung der Wirbelkorperfrakturen erfolgtain Magerl und unterscheidet zwischen
drei Verletzungstypen siehe Abb. 2-4 [63, 96]. Pmentielle Schwere der Verletzung
nimmt von Typ A nach Typ C zu. Hierdurch hat diédassifikation einen wesentlichen

Einfluss auf die Behandlungsstrategie der Verlegzun

Abb. 2: Typ A Verletzungen: Wirbelkdrperkompress{ams Tscherne Unfallchirurgie Wirbelsédule Band 2,
Springer 1998, S. 248-267)

Abb. 3: Typ B Verletzungen Flexions-Distraktiondetzungen (aus Tscherne Unfallchirurgie Wirbelséule
Band 2, Springer 1998, S. 248-267)

11
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Abb. 4: Typ C Verletzungen: Rotationsverletzungaums(Tscherne Unfallchirurgie Wirbelsdule Band 2,
Springer 1998, S. 248-267)

4. AO-Klassifikation hach Mage[63]
Aus der Einteilung der Wirbelkdrperfrakturen nachadérl entwickelte sich die AO-

Klassifikation nach Magerl [63]. Die Subklassifilat erfolgt nach Art und Ausmal3 der
Wirbelkdrperdestruktion und der Dislokation der direente. Die z.Z. maf3gebliche und
therapieentscheidende Klassifikation ist die madsfie Magerl Klassifikation nach AO
[64] (Tab. 1).

Al.1 Deckplattenimpaktion A2.1  Sagittale Spaltfraktur A3.1  Inkomplette Berstungsfraktur
A1.2 Keilfraktur A2.2  Frontale Spaltfraktur A3.2  Berstungsspaltfraktur
Al1.3  Wirbelkdrperimpaktion A2.3  Disloz. frontaler Spaltbruch A3.3  Komplette Berstungsfraktur

Pinzer Fraktur

B 1.1 mit Discus-Ruptur B 2.1 horizontale WirbelzerreiRung
B1.2 mit Wirbelkérperfraktur Typ A B 2.2 mit Discus-Ruptur
B 2.3 mit Wirbelkérperfraktur

B 3.1 Hyperextensions-Subluxation
B 3.2 Hyperextensions-Spondylolyse
B 3.3 Komplette hintere Luxation

C 1.1 Rotationskeilbruch C 2.1 Rotation + Verletzung vom Typ B 1
C 1.2 Rotationsspaltbruch C 2.2 Rotation + Verletzung vom Typ B 2
C 1.3 Rotations- Berstungsbruch C 2.3 Rotation + Verletzung vom Typ B 3

C 3.1 Slicefraktur
C3.2 Rotations- Schragbruch

Tab. 1: AO-Klassifikation nach Magerl

Wirbelsaulenverletzungen entstehen haufig im RahweanHochenergietraumen [71]. Die
einwirkende Kraft, die zu Verletzungen der Wirbels&fihrt ist zu einem gro3en Teil das

axiale Stauchungstrauma [64]. Diese im Hauptve&ioalen Krafteinleitungen fihren zu

12
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Impaktion, Spaltung oder Berstung von Teilen desd@lkbrpers und manifestieren sich je
nach Betrag und Richtung der Gewalteinwirkung inetsthiedlicher Auspragung der
Wirbelkdrperdestruktion (Typ A). Die Flexions- / dhiaktionsverletzungen (Typ B) sowie
die Verletzungen der Wirbelkorper durch Rotatiomsgonente (Typ C) treten seltener
auf. Durch die unmittelbare N&he des Ruckenmarlailtteren aus den instabilen
Wirbelfrakturen des Typs Magerl B und C wesenthéufiger neurologische Schaden als

aus reinen Kompressionsfrakturen, bei denen derafiqainal haufig nicht betroffen ist.

1.3 Instabilitatsbegriff

GrolRe Bedeutung fur das therapeutische Procedgiiat sich durch die Einteilung der
Frakturen in stabile und instabile Frakturen, dieseden nach der z. Z. gebrauchlichen
AO-Klassifikation nach Magerl klassifiziert [64] &b. 1). Nach den Leitlinien der
deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie solltemnstabile thorakolumbale
Wirbelsaulenverletzungen mit und auch ohne Neurelogerativ versorgt werden, stabile
Wirbelsaulenverletzungen ohne Neurologie kdnners&orativ therapiert werden [87]. In
der Entwicklung der Einschatzung der Instabilit@ieden sich verschiedene Ansatze.
Nach Auffassung von Denis im Drei-Saulen Modelltbbseine Instabilitat bei Verletzung
mit Beteiligung aller drei Saulen sowie bei Verletgen von 2 Saulen mit Drehung um die
intakte Séaule. Die isolierte Verletzung einer S&ilert nach Denis nicht zur Instabilitat
[27].

Aebi definiert die Instabilitat als Folge einer passung, Auslockerung oder
Beschadigung der anatomischen Elemente des Bewsspmmentes, so dass normale
Belastungen in  UberméRigen  Bewegungsausschlagen,slokBiionen  oder
Beanspruchungen resultieren [1]. Die Definition vastabilitat nach White und Panjabi
bezeichnet den Verlust der Fahigkeit der Wirbels#él Belastung seinen physiologischen
Bewegungsrahmen aufrecht zu erhalten, ohne daseegirologisches Defizit oder eine
Deformitat im Sinne von z.B. einer Hyperkyphosieythlommt [95]. Ein stabiler Bruch
gefahrdet nicht die benachbarten Leitungsbahnerck@imark und Spinalnerven) und

fuhrt bei physiologischer Belastung nicht zu Defaéten der Wirbelsaule.
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Blauth et al. entwickelten 1998 eine abgestuftetedumg flr Wirbelsdulenverletzungen
[10] mit Einteilung in:

a) Komplexe Wirbelsaulenverletzungen mit Verletzdeg Leitungsbahnen und Organen
b) Instabile Verletzungen der Typen A3, B und C

c) Stabile Verletzungen

Bei komplexen sowie instabilen Verletzungen ist n&ilstmdglich eine operative

Versorgung anzustreben, falls keine Kontraindikegio bestehen [10]. Eine Einschéatzung
der neurologischen Defizite bei der Priméarversoggum der Notaufnahme des

Krankenhauses ist haufig, z.B. beim intubiertenr qudytraumatisierten Patienten, nicht
ausreichend moglich. Somit ist fur die primare kadionsstellung zur operativen

Versorgung meist die Einschatzung der Instabilgéier Fraktur durch bildgebende
Verfahren (R6 und CT) ausschlaggebend. Nach Aediebebei Wirbelsaulenverletzungen
mit inkompletten neurologischen Ausfallen und meadeher Kompression, bei offenen
Wirbelsaulenverletzungen sowie bei kompletten Qurergtssyndromen eine absolute
Operationsindikationen. Relative Indikation zur @ieen Therapie bestehen bei
Frakturen des thorakolumbalen Uberganges ohne logisohe Ausfalle mit Fehlstellung

der Wirbelsdule, Spinalkanaleinengung, instabilenirb#segmenten oder aus
pflegerischen und rehabilitativen Griinden [1]. Restal. bezeichnen instabile Luxations-
oder Berstungsfrakturen, sowie osteoligamentarehdiskoligamentaren ZerreiRungen als

absolute Operationsindikationen [78].

1.4  Begleitende Neurologie

Von grof3er prognostischer Bedeutung bei Wirbelsiugddetzungen sind initial
aufgetretene motorische Ausfallerscheinungen. Mstbe Defizite gehen haufig mit
schweren Wirbelfrakturen und dauerhafte Schadigugs Myelons einher [8].

Als Commotio spinalis wird eine reversible Verletgudes Rickenmarks mit sensiblen
Symptomen oder Reflexdifferenzen bezeichnet, vaaltsdurch Ischamie oder Odeme.
Bei einer Contusio spinalis handelt es sich um &dekenmarksquetschung mit leichten
neurologischen Ausfallen bis hin zum kompletten Qcienittsyndrom.

Die Compressio spinalis ist eine Schadigung desk&imarks durch Druck, z.B. bei
Wirbelkorperfrakturen Je nach HoOhe der Schadigungigen sich Kklinisch

Ruckenmarkssyndrome oder Conus-Cauda-Syndrome [15].

14



Einleitung und Fragestellung

Als spinaler Schock wird ein akutes Geschehen rRidtkenmarkléasion oder Schadel-
Hirn-Trauma bezeichnet, das mit einem Ausfall detdriik und der Reflexe verbunden ist
mit einer schlaffen Tetraplegie oder Paraplegie Ariéflexie. Verletzungen der HWS
kobnnen mit Ateminsuffizienz und Ausfall des Symplatls mit Stérungen der
Thermoregulation sowie Blutverteilungsstérungerhengehen [66, 69].

Bei einem kompletten Querschnittsyndrom kommt eseimner spastischen Plegie mit
Hyporeflexie und pathologischen Reflexen. Die spake Plegie tritt mit einer Latenz von
4 bis 6 Wochen nach der Riuckenmarklasion auf, Maesgienreflexe sind dann wieder
auslosbar und gesteigert.

Als Brown-Séquard-Syndrorwird eine halbseitige Ruckenmarklasion mit inkontielie
Querschnittsymptomatik bezeichnet. Ipsilateral t triegine spastische Parese mit
Hypasthesien und gestortem Lageempfinden, kongralaein gestortes Schmerz- und
Temperaturempfinden.

Beim A. spinalis ant. Syndromst der ventrale Anteil des Myelons im Versorgurefsgt
der A. spinalis ant. von der Schadigung betroffelh spastischen Paraparesen sowie
Empfindungsstérungen mit fehlendem Schmerz- undpesaturempfinden.

Beim zentromedullaren Syndrom fihrt ein raumfordemProzess im Zentralkanal des
Ruckenmarks zu einer dissoziierten Empfindungsetprim betroffenen Segment mit
Verlust der Wahrnehmung von Schmerz und Temperatur.

Als Conus-Cauda-Syndrom werden Schadigungen desisCaredullaris und der Cauda
medullaris bezeichnet, die sowohl mit Reithosendwesse, Sensibilitatsstorungen perianal
und entsprechend den Dermatomen S3 bis S5, Miktiom$ Defakationsstorungen sowie

schlaffen Paraparese mit Areflexie einhergehen &bnh5, 97].

Indikation zur Laminektomie, Hemilaminektomie odeekompression des Spinalkanals
stellen Wirbelkdrperfrakturen mit Hinterkantenbigeing und auftretender Neurologie
sowie Verlegungen des Spinalkanales um 25% dae Bakompression des Spinalkanals
kann sowohl im Rahmen der dorsalen Versorgung,aalsh beim ventralen Eingriff

erfolgen [9, 10, 87].
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1.5 Klassifikation der neurologischen Ausfélle

Frankel entwickelte 1969 eine Klassifikation zuuBeilung des neurologischen Befundes
zur Primardiagnostik und Verlaufsbeurteilung berb®lsaulentraumen (Tab. 2) [31] diese
ist zur Primardiagnostik und Verlaufsbeurteilungeigeet. Erganzend hierzu steht die
ASIA Standardklassifikation der American Spinalultyy Association (Tab. 3, Tab. 4) fur

die neurologische Befunderhebung bei Verletzungen Riickenmarks zur Verfiigung [4,

31, 93]. Die Einteilung erfolgt nach motorischerwso der sensiblen Ausfalle auf jedes

Dermatom bezogen.

Grad A | Vollstdndige motorische und sensible L&hmung

Grad B | Lahmung motorisch komplett, sensibel inkomplett

Grad C | L&hmung motorisch inkomplett, ohne Funktionswelrt

Grad D | Lahmung motorisch inkomplett, mit Funktionswert

Grad E | Sensible und motorische Funktionen normal

Tab. 2: Einteilung neurologischer Ausfalle nachrked

0 komplette Lahmung
1 sichtbare oder tastbare Muskelkontraktion
2 aktive Bewegung lber das volle Bewegungsausmal3) dierSchwerkraff

aufgehoben ist

aktive Bewegung gegen die Schwerkraft Giber dag \B#wegungsausmafi

4 aktive Bewegung lber das vollstandige Bewegungsasyagen geringen
Widerstand
5 aktive Bewegung gegen vollen Widerstand

NT | Uberprifung nicht méglich

Tab. 3: ASIA Klassifikation der motorischen Auséill

0 keine Sensibilitat vorhanden
1 veranderte Sensibilitat
2 Normal

NT | Uberprifung nicht moglich

Tab. 4: ASIA Klassifikation der sensiblen Ausfadlef jedes Dermatom bezogen
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1.6  Diagnostik bei Wirbelsaulenverletzungen

1.6.1 Konventionelles Réntgen

In der Priméardiagnostik von Wirbelsaulenverletzungesteht das konventionelle

Rontgenbild in zwei Ebenen meist zu Beginn der Basgik. Dieses apparativ einfache
und schnelle Verfahren liefert die Moglichkeit Beurteilung der kndéchernen Strukturen
in Seit- und Frontalebene [70].

In der seitlichen Abbildung kénnen Kompressionsinaén und sagittale Deformitaten und
Gefugestorungen erkannt werden (Abb. 5). Auf dep.-Aufnahmen zeigen sich

Achsfehlstellungen und Veranderungen der Dornftrtsaind Pedikelprojektion als

Hinweise auf Wirbelkorperfrakturen. Die erweiteriontgen-Diagnostik, z. B. die

Myelographie sowie Funktionsaufnahmen, finden aufgrder immer besser werdenden
nicht invasiven Untersuchungsmethoden (CT und MRSDBwie der bestehenden

Komplikationsrisiken immer seltener Anwendung [38].

Abb. 5: Konventionelles Réntgenbild des thorakolafeh Uberganges seitlich und a. p. bei inkompletter
Berstungsfraktur LWK 1 Typ A 3.1

1.6.2 Computertomographie (CT)

Die Primardiagnosik von Wirbelsadulenverletzungen fadytraumatisierten Patienten im

Diakoniekrankenhaus Friederikenstift Hannover etfohaufig im Rahmen einer CT

Traumaspirale (Abb. 6). Bei isolierten Verletzungeler Wirbelsaule erfolgt die

Durchfihrung einer Feinschicht CT Bildgebung dedeteten Wirbelsaulenabschnittes.
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Die CT Bildgebungzur Beurteilung des Spinalkanals, der HinterkareWirbelkodrpers
des genauen Frakturverlaufes, zum sien Frakturausschluss sowie zur Klassifikn der
Frakturen und Beurteilung der Stabilitdt gehort emweiterten Routinediagnostik v
Wirbelkdrperverletzungen. Bei klinischen Hinweisguf knécherne Verletzungen isie
CT-Diagnostik unverzichtbe TechnischeGrundlage der Computertomographie : aus
mehreren Richtungen erstellte Absorptionsprofilé \Rontgenstrahlen des ersuchten
Objekts, welchecomputergestiitzt rekonstrui werden Im Gegensatz zum klassisct
Rontgen bestehen die erfassten Daten nicht ausneimesidimensionalen Bild, soern

sind ein eindimnsionales Absorptionsprof23].

Abb. 6: CT (Traumaspiralend Feinschicl) eines 53 jahrigen mannlichen Patienteat(Nr.1) bei BWK 11
Fraktur Typ Pinzer A2.3.

1.6.3 Magnetresonanztomograp (MRT)

Die MRT-Untersuchungkommt bei Verletzungen mit Neurologie zur Beurteguder
neuralen Strukturen, zur Beurteilung der Bandsareibund Béande sowie der
Weichteilgewebs- undsefal3verletzungen zurnwendung undbasiert physikalisch at
den Pmzipien der Kernspinresonanz ]. Aufgrund desunterschiedlichen Was:-
gehalteskbnnen verschieden Gewebearten dargestellt werBen.MRT gilt als das
bildgebende Verfahren mit dem besten Weichtntrast. Man unterscheideMRT-
Systeme nach ihrer @iform zwischen geschlossenen undenen MRT-Systemen,
Unterschiede bestehen dartber hinaus in der Urtansgsgeschwindigkeit und A
l6sung. Das MRT findet in der Notfalldiagnostilbei Kontraindikationen zur C
Diagnostik Anwendung, z.B. bei bestehender Schwacbaft zur Vermeidung wi
Stahlenexposition.
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1.7  Therapie von Wirbelsaulenverletzungen

1.7.1 Konservative Therapieverfahren

Die Grundsatze der konservativen Therapie wurden Wbhler 1935 durch die
Bohler'sche Trias (,einrichten, festhalten, Ubei@§tgelegt [14]. Unter Analgesie erfolgte
die Aufrichtung im ventralen Durchhang und Ruhitistey im Gipsmieder fir mindestens
3 Monate. Neben der Ruhigstellung erfolgte diensiee Kraftigung von Bauch- und
Ruckenmuskulatur. Zunehmend erfolgt heute bei Istalfrakturen die frihfunktionelle
Mobilisation nach Magnusson et al. durch achsgéeebtobilisation unter Vollbelastung
[65].

1.7.2 Operative Therapieverfahren

Historie:

Erste instrumentierte Wirbelsaulenfusionen wurde8911 von Hadra durch eine
Zuggurtung der Processus spinosi mit Silberdrahi hexationsfrakturen der
Halswirbelsdule durchgefihrt [35]. 1909 wurden inuridhen von Lange erste
instrumentierte Stabilisierungsverfahren mittelal@rund Metallstaben angewandt [57].
Erste Versuche einer knochernen Fusion der Wirbks@&urden 1911 von Albee und
Hibbs bei Patienten mit einer tuberkulésen Spotidylurchgefuhrt [3, 41]. Hierbei
verwendeten sie Knochenblocke aus der Tibia unduelben durch ein interspinales,
dorsales Anbringen das Segment zu stabilisierendasdKollabieren zu verhindern [3].
Zunachst erfolgte die Behandlung von Frakturen/i8&en und Infektionen. Erste lumbale
Fusionen erfolgten bei degenerativen Erkrankun@®2® Hurch Hibbs [41]. Es erfolgte die
Weiterentwicklung der instrumentierenden Verfahterd Techniken durch Zuggurtung
der Dornfortsatze, Verplattung der Wirbelkdrper adlurHumphries et al., Sublaminar-
verdrahtungen durch Luque und Hakensysteme duramington [37, 43, 61]. King
beschreibt 1948 die Anwendung von Pedikelschra{dgin

Erste dorsale Spondylodesen mittels ,HarringtortrBidionsstabe” erfolgten 1958. Im
weiteren Verlauf erfolgte die transpedikulare Varscibung und Aufbringen von zwei
paraspinaler Platten Uber mehrere Segmente durghCRmille et al. [81]. Magerl
entwickelte 1977 den winkelstabilen Fixateur extéerrwelcher heute kaum mehr
Verwendung findet, eine Sonderindikation stellefeiné Wirbelsaulenverletzungen dar
[63]. Die heutigen Pedikelschraubensysteme basiavérEntwicklung von Boucher und
Cotrel et al. [13, 24]. Das Prinzip des Fixateurteexe wurde durch Dick 1984

weiterentwickelt und bildet die Grundlage fur demateur interne als transpedikuléres
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System [28]. Auf dessen Grundlage entwickelten ssgithlie3lich die modernen
Stabilisationssyteme zur dorsalen Instrumentatiagnder Moglichkeit des Einsatzes von
Distraktions- oder Kompressionsinstrumenten zur HOgierung oder Lordosierung.
Neben monoaxialen Schrauben (Abb. 7) stehen haudie polyaxiale Schrauben sowie
zementaugmentierbare Schrauben zur Verfigung. Zoeeth erfolgt bei entsprechender
Indikation die minimalinvasive dorsale Instrumemat durch entsprechende Stab-

Schrauben-Systeme [33].

Abb. 7: Monoaxiale Titan-Schraube 7x45mm zur demsahstrumentation (XIA Titan Monoaxialschrauben,
Stryker GmbH & Co.KG, Dr. Homer Stryker Platz 1228 Duisburg)

Ziele und Indikation der operativen Versorgung:

Ziele der operativen Versorgung von Wirbelséuleleizangen sind die Stabilisierung der
Fraktur sowie die Korrektur von Fehlstellungen udié Wiederherstellung eines
physiologischen sagitalen Profils der Wirbelsaule ¥Yerhiutung von Deformitaten und
chronischen Schmerzsyndromen [5]. Bei bestehenéem@ikation kdnnen verschiedene
OP Verfahren zum Einsatz kommen, wobei zwischen dersalen, ventralen sowie
kombinierten Verfahren differenziert werden kann.

Dorsale Instrumentierung:

Ziel der dorsalen Instrumentation ist die Repositind die dorsale Stabilisierung der
betroffenen Segmente durch entsprechende Stabifbem®ysteme (Abb. 9). Es erfolgt
der Versuch der geschlossenen Reposition der Fraktuventralen Durchhang durch
Ligamentotaxis (Abb. 8). Eine weitere Repositiom Beaktur kann durch entsprechende
Distraktionsinstumente, sowohl bei offenen als audiei minimalinvasiven
Versorgungsverfahren, erfolgen [10].
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Abb. 8: Intraoperative Lagerurayr dorsalen Instrumentation im ventral@archhan

Abb. 9 Dorsale Stabilisierung Th 12 auf bei LWK-1 Fx Typ A 3.1 mitteldJSS Monoaxialschrauben
(SYNTHES Tuttlingen GmbH, Unt Hasslen 5, 78532 Tuttlingen) einer 35jahrigeaL (Pat. Nr. 3).
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Ventrale Stabilisierung:

Bei A.3 Frakturen und Typ -Verletzungen besteht die Mdglichkeit einer rein tvalen
Versorgung. Durch Verankung von winkelstabilen Systemen mit meren Schrauben
pro Wirbelkérpervon ventral kann bei regelrechtem Wirbelsaulenprdif eine dorsal
Instrumentation verzichtet werde34]. Hierzu stehen unterschiedliche Implantate sov
zur Stabilisierung undals Wirbelkorperersatz zur Verfigung. Die Rekorigtan der
ventralen Sauledurch Wirbelkérpererse kann sowohl aus metallischen Implanta
(Cage) als auch durch Knochentransplantez. B. trikortikaler Beckenkammspa
erfolgen Nachteilder ventralen ‘ersorgung in Seitenlage ist d@gerungsbedingt nicl
mogliche RepositionDiese kann lediglich Gber die @ewendeten Implant-, Platten- und
Stab-/Schraubeaysteme erfolge (Abb. 10).

Abb. 1Q Ventrale Versorgung einBWK11-Fx Typ A 2.3 mittels expandierbarem Titanca-tens (DePuy
Orthopadie GmbHKonradZuse-Stralle 19, D-66459 Kirkeljind ventralem PlattensysterMACS TL ,

Aesculap AG & Co. KG, Am Aescul-Platz,78532 Tuttlingen) bei einéd® jéhrigen Fra.
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Kombinierte dorsoventrale Stabilisierung:

Ziel dieser Versorgung ist die Reposition und Sisibrung im ersten Schritt durch ein
dorsales Vorgehen, sowie die kndcherne Fusion dderhventralen Eingriff im Sinne
einer 360° Spondylodese. Zunachst erfolgt die drs&ersorgung in Bauchlage, die
weitere ventrale Versorgung wird in Seitenlage (AW) in gleicher Sitzung nach
Umlagerung oder zu einem spateren Zeitpunkt dufthge[85]. Die ventrale Versorgung
kann durch eine offen Thorakotomie oder minimalgivathorakoskopisch assistiert
erfolgen [72]. Eine offene ventrale Versorgung kamh. mit Lungenkontusionen sowie
mit persistierenden Schmerzsyndromen einhergeheth stellt einen grofRen und
traumatisierenden Zugang dar [8, 20]. MinimalinvasiEingriffe im Bereich der
Wirbelsaule zeigen deutliche Vorteile im Hinblickifaniedrigere Zugangsmorbiditat,
geringeren Blutverlust und Schmerzreduktion [62,80 (Abb. 11).

Nach partieller oder totaler Korporektomie erfadgirch das Einbringen eines trikortikalen
Knochentransplantates oder eines metallischen htgiles die Rekonstruktion der
ventralen Saule. Der trikortikale Beckenkammspamnkaus den ventralen oder dorsalen
Anteilen des Beckenkammes gewonnen werden. Vodeseautologen Knochens sind der
maogliche Verzicht auf Fremdmaterial, die osteokditien Eigenschaften und das
osteogenetische Potenzial. Metallische Implantatehes in Form von nicht-
expandierbaren und expandierbaren Cages zur VerfliguBekanntester nicht-
expandierbarer Cage ist der von Harms 1986 entiwecké0SS-Korb (modular segmental
spinal), die Einbringung erfolgt nach Kuirzen undf.géuffillung mit Spongiosa.
Expandierbare Cages haben den Vorteil einer Priédg&eFankerung und ermdglichen dem
Operateur das Aufbringen einer Vorspannung sowik. zlie Anpassung der Grund- und
Deckplattenansatzstiicke je nach anatomischer Gelgeibe[45] (Abb. 12). Nach
Einbringung der Cages erfolgt auch hier die Anlaggrvon Spongiosastral3en neben das

Implantat zur Erzielung einer knéchernen Durchbguun
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Abb. 11: Postoperativer Befund nach dorsoventMégsorgung eines 47 jahrigen Mannes (Pat. Nr. 26) m
LWK 1 Fraktur A2.3.

Abb. 12: Kombinierte Dorsoventrale Versorgung ein@fK 1 Fx Typ A 2.3 eines 47 jahrigen Patienten
(Pat. Nr.26) mit USS Monoaxialschraub@¥YNTHES Tuttlingen GmbH, Unter Hasslen 5, 78532
Tuttlingen) und expandierbarem Titancage x-ten®{@eOrthopadie GmbHonrad-Zuse-Stralle 19 ,D-
66459 Kirkel). Der Cage wurde bewusst auf den dist®edikelschrauben abgestiitzt.

1.7.3 Operationsdurchfiihrung:

Offene dorsale Stabilisierung:

Die operative Versorgung erfolgte in Bauchlage ientvalen Durchhang auf dem OP
Tisch unter Rontgendurchleuchtungsméglichkeit dewakolumbalen Uberganges in 2
Ebenen mittels C-Bogen. Offenes Vorgehen und medid&ngsschnitt, Er6ffnung der

Fascia thoracolumbalis und die Faszie des M. ersginae paraspinds und Verdrangung
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der Muskulatur stumpf nach lateral. Akribische Btilung. Darstellung der optimalen

Eintrittspunkte zum Einbringen der Pedikelschrautvtanspedikular. Eroffnen der Pedikel
mittels Pfriem, Langenmessung und transpedikularehragibeneinbringung unter

radiologischer Kontrolle der einzelnen Schrittenlifingen der anmodellierten Stébe und
ggof. Distraktion und Reposition Gber das Stab-/8chen-System. Einbringung von zwei
Redondrainagen und schichtweiser Nahtverschluss.

Ventrale thorakoskopische Korporektomie und Sp&@adespondylodese:

Lagerung des Patienten intraoperativ in Rechtsdage in Einlungenbeatmung

rechtsseitig nach bronchioskopisch assistierteubmtion (Abb. 13). Nach optimaler

Lagerung und RO Kontrolle in 2 Ebenen erfolgt dasz&chnen des frakturierten Wirbels
sowie der benachbarten Wirbelkorper und der Sdbihring fir die Portale. Nun nach
entsprechender Desinfektion und Abdeckung SchaffiexyKameraportals und der zwei
weiteren Arbeitsportale (Abb. 14). Nun Mini-Thoraémie und Lokalisation des

frakturierten Wirbelkdrpers. Transthorakale videsistserte subtotaler Korporektomie des
frakturierten Wirbelkdrpers und Ausrdumung der e&atlen Bandscheibenfacher unter
radiologischer Kontrolle (Abb. 15, Abb. 16). Eintbgung des Cages nach
Herstellerangaben bzw. Einpassen des gewonneners 8pd Anlagerung von autologer

Spongiosa. Einbringung einer Thoraxdrainage unatkthkeiser Nahtverschluss.

b |
X _erudh : o
Abb. 13: Intraoperative Rechtsseitenlage zur véarirthorakoskopischen Versorgung mit linksseitig

abgeklemmtem Doppellumentubus¥ ) zur periatpezn Einlungenbeatmung rechtsseitig.
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Abb. 14: Aufbau und intraoperatives Setting als n8&ad der Klinik fir Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie des Diakoniekrankentraiederikenstift Hannover

Abb. 15: Intaoperative Positionierung bei der valein thorakoskopischen Spondylodese (von links nach

rechts: 1. Assistent, 2. Assistent, Operateurumsntierende OP Schwester)

=

Abb. 16: Intaoperatives Setting wahren eines thmsképischen Eingriffes
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Implantate:

Bei allen Patientenlieser Nachuntersuchu erfolgte eine dorsaltnstrumentation durc
ein Stab/SchraubeBystem. Zwei Systeme kamen zum Einsatz 29 Patiemteden mit
dem System USPUSS Titan Pol-/Monoaxialschrauben, SYNTHES Tuttlingen Gmt
UnterHasslen 5, 78532 Tuttlinge und 1 Patient mit XIA SysteniXIA Titan Poly-
/Monoaxialschrauén, Stryker GmbH & Co0.KG, Dr. Homer Stryker Platz 47228
Duisburg) versorgtBei 15 Patienten (50%) erfolgte eine thorakoskdpisssistiertt
ventrale Span-Spondydese, hierbei wurde in 4 Fall(26,7%) eine zuséatzliche ventr:
Monostabinstrumentierungdurchgefiihrt. Bei der Spanimplantation erfolgte
Gewinnung eines kraftigen trikortikalen Beckenkarmpars aus dem linken Beckenkar
in gleicher Sitzung mit der ventralen Versorgungei Bler ventralen Instrumentati
erfolge die Implantation eines Stab-SchraubensystemsUSS (USS Titan
Monoaxialschrauben, SYNTHES Tuttlingen GmbH, U Hasslen 5, 78532 Tuttlinge.
Die Indikation zur zusatzlichen ventralen Versorgumurde bei erheblicher Instabilit
intraoperativ gestellEine thorakoskopisch assistic Cagetmplantation erfolgte ebenfal
bei 15 Patienten (50%) der untersuchten Patieatgh hierbei kamen zwei Cage Modée
zum Einsatz. In 7 Fallen wurde ein Obe Titancage (Ulrich GmbH, Buchbrunnenw
12, 89081 Ulm)in 8 Fallen ein Titancage -tenz (DePuy Orthopadie GmbFKonrad-
Zuse-Stral3e 19, B6459 Kirke) verwendet (Abb. 1)7 Bei keinem Patienten der Ca

Gruppe erfolgte eine ventrale Stabilisierung dweithventrales Instrumentationssyst

a) b)

Abb. 17: Verwendete Cages:@pelisc(Ulrich GmbH, Buchbrunnenweg 12, 89081 U; b) x-tenz Spine
(DePuy Orthopéadie GmbHKonrac-Zuse-Stral3e 19, D-66459 Kirkel)
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2 Material und Methode

2.1 Patienten

Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden allieRten mit traumatischen
Wirbelkorperfrakturen des thorakolumbalen Ubergange der Zeit von 12/2003 bis
09/2007 in der Klinik fur Unfall- und Wiederherdteglgschirurgie des

Diakoniekrankenhaus  Friederikenstift Hannover esuhlossen, welche durch eine
kombinierte dorsoventrale Spondylodese operativsorgt wurden. Ausgeschlossen
wurden Patienten mit pathologischen Frakturen, sasaliert dorsal oder ventral versorgte
und konservativ versorgte Patienten. Alle Patienteurden zur Nachuntersuchung
einbestellt, klinisch und ggf. radiologisch sowiehand subjektiver Wirbelsdulenscores
nachuntersucht. Untersucht wurden Traumamechanissuwie das Ausmald der

Begleitverletzungen.

Nach Anfrage an die Ethikkommission (Nr. 1677-20818y Medizinischen Hochschule
Hannover bestanden keine ethisch-rechtlichen Bemtenkur Durchfihrung dieser

Nachuntersuchung.

2.2 Nachuntersuchung

2.2.1 Anamnese

Zusatzlich wurden allgemeine Nebenerkrankungenekkoankungen des Bewegungs- und
Stltzapparates, Voroperationen an der Wirbelsaumé neurologische Erkrankungen
abgefragt und erhoben. Es wurden die Operationsdaieie der Unfallhergang erfasst.
Die individuellen KorpermalRe (Korpergrol3e/Korpergdw) wurden gemessen und

dokumentiert.

2.2.2 Korperliche Untersuchung
Druck- und Klopfschmerz:
Die Druck- und Klopfschmerzhaftigkeit Gber der Dimmisatzreihe der Wirbelsaule wurde

segmental untersucht sowie tUber den Beckenk&dmneen bd

Untersuchung der Halswirbelsaule:

Die Untersuchung der Halswirbelsédule erfolgte anfremht sitzenden Patienten. Der
Bewegungsumfang der HWS wurde nach der Neutral-Owie bestimmt. Die Re- und
Inklination des Kopfes wurde als die maximale Alnieing der Linie Tragus-Scheitelbein
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gegeniber der Langsachse des Rumpfes festgelegRddationsbeweglichkeit des Kopfes
nach rechts und links wurde als Abweichung der t&dgbene des Kopfes gegeniber der
Sagittalebene des Rumpfes gemessen. Seitneigungagdss nach rechts und links als
Bewegung in der Frontalebene wurde durch die mderim&eitabweichung der

Mediansagittalebene des Kopfes zu der des Rumpfessgsen.

Kinnspitzen-Schulterh6hen-Abstand:

Der Kinnspitzen-Schulterhtéhen-Abstand wurde in dsndie kirzeste erreichbare Stecke
zwischen Kinnspitze und Schulterh6he bei entspredrieRotationsbewegung des Kopfes
nach beiden Seiten gemessen.

Untersuchung der Brust- und Lendenwirbelsaule:

Die Rotationsbeweglichkeit des Rumpfes nach reahts links wurde am frei aufrecht
sitzenden Patienten als die Drehbarkeit des Sechuliels gegeniber dem nicht
mitrotierenden Becken bestimmt. Der BewegungsumtiergBWS und LWS wurde nach
der Neutral-0-Methode bestimmt. Die Seitneigung érbelsdule in der Frontalebene
wurde am frei stehenden Patienten als Messung dexinmlen seitlichen

Rumpfeinkrimmung gegenuber dem nicht mitbewegterck®e durchgefiihrt. Des
Weiteren erfolgte die Uberpriifung von Schulter- (Beckengradstand und Beurteilung
von Seitverbiegungen oder sagittaler Fehlhaltung®n aufrechten Stand und bei

Rumpfbeugung.

Ott’sches Zeichen:

Das Ott’sche Zeichen objektiviert vor allem die Belichkeit der Brustwirbelsaule in der
Sagittalebene. Ein Mal3 unter 33 cm ist als pathstbgzu werten [19].

Im aufrechten Stand erfolgte das Aufsuchen sowaevthrkierung von HWK 7 und 30 cm
kaudal Markierung der Haut. In maximaler Anteflengstellung der Wirbelsaule erfolgte

die erneute Abstandsmessung in cm.

Schober’sches Zeichen:
Das Schobersche’sche Zeichen objektiviert vor allelie Beweglichkeit der
Lendenwirbelsaule in der Sagittalebene. Werte dl3eicm sind als nicht pathologisch

einzuschatzen [19].
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Im aufrechten Stand erfolgte das Aufsuchen sowaeMtirkierung von SWK 1 und 10 cm
kranial Markierung der Haut. In maximaler Anteflemsstellung der Wirbelsaule erfolgte

die erneute Abstandsmessung in cm.

Messtrecke Uber L1:

Diese Messung objektiviert vor allem die Beweglieildes thorakolumbalen Uberganges
in der Sagittalebene. Ein Mal3 unter 12 cm ist atbg@ogisch zu werten [19].

Im aufrechten Stand erfolgte das Aufsuchen von LWHKnd je 5 cm kranial und kaudal
Markierung der Haut. In maximaler Anteflexionssiaely der Wirbelsaule erfolgte die

erneute Abstandsmessung in cm.

Finger-Boden-Abstand:

Der Patient stand aufrecht mit gestreckten Armeah Beinen und wird darum gebeten die
Finger bei geschlossenen Beinen und Streckung nnKasiéen so weit wie moglich dem
Untergrund anzundhern. Der Finger-Boden-Abstand devuals der kleinstmdgliche

Abstand der Langfingerkuppen zum Boden in cm geeress

Jugulum-Abstand:

Die Untersuchung der aufrichtenden Ruckenmuskulatimigte in Bauchlage am auf der
Untersuchungsliege liegenden Patienten. Der Pdiiémte eine maximale Anhebung des
Oberkorpers ohne Zuhilfenahme der Arme durch undAdbstand zwischen Jugulum und

Untersuchungsliege wurde in cm gemessen.

HWK 7-Abstand:

Diese Untersuchung der Bauchmuskulatur erfolgteRirckenlage. Der Patient wurde
darum gebeten eine aktive Aufrichtung aus der Rilelge ohne Zuhilfenahme der Arme
durchzufihren. Es erfolgte die Bestimmung des mabem Abstandes der

Untersuchungsliege zum Dornfortsatz des 7. HWK.

Neurologische Untersuchung:

Bei allen Patienten erfolgte eine orientierenderolegische Statuserhebung. Bei bereits
bekannter  unfallabhé&ngiger  neurologischer  Stoérungrfolgge  die  genaue
Verlaufsbeurteilung und Beschreibung der NeuroloBiee Klassifikationseinteilung der

Lasionen erfolgte nach Frankel [31].
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3.2.3 Radiologische Untersuchung

Um den radiologischen Verlauf der Frakturversorgungl den Heilungsverlauf der
Wirbelverletzungen mdglichst objektiv untersuchen kbnnen erfolgte die Auswertung
vorhandener Rontgenbilder zu vier festgelegten tdotdungszeitpunkten:

RO 1: unmittelbar nach dem Unfallereignis vor opees Versorgung

RO 2: nach der dorsalen operativen Versorgung

RO 3: nach der ventralen operativen Versorgung

RO 4: mindestens ein Jahr nach operativer Versgrgun

Die ausgewerteten RoOntgenuntersuchungen der Waldelsder Patienten wurden
unabhangig von dieser Studie im Rahmen der initiadersorgung sowie als
Verlaufskontrollen in den Sprechstunden des Diadkmainkenhaus Friederikenstift und
durch niedergelassene Kollegen durchgefihrt. Esolgtef im Rahmen dieser
Nachuntersuchung keine Anfertigung von RoOntgendufren des thorakolumbalen
Uberganges.

Winkel nach Cobb:
Der Cobb’sche Winkel im a. p. Strahlengang als M&® Achsabknickung in der
Frontalebene und wurde in Winkelgrad gemessen (ABp[25].

Abb. 18: Winkel nach Cobb gemessen in Grad

Korperwinkel nach Daniaux:

Der Wirbelkérperwinkel nach Daniaux im seitlicherirablengang wurde durch die
Projektion der Wirbelkorperdeck- und Grundplattes drakturierten Wirbels gebildet und
bezeichnet das Ausmal3 der Deformitéat einer Keilk@sgonsfraktur (Abb. 19)[26].

31



Material und Methode

Abb. 19: Wirbelkdrperwinkel nach Daniaux in Grad

Monosegmentaler Grund-Deckplattenwinkel (mGDW):

Der monosegmentaler mGDW im seitlichen Strahlengaagle durch die Projektion der
Wirbelkdrperdeckplatte des proximal zum fraktueertwWirbel gelegenen Wirbelkérpers
zur Grundplatten des frakturierten Wirbels gebildied liel3 Riickschlisse auf das Ausmal}

einer kyphotischen Fehlstellung zu (Abb. 20).

Abb. 20: Monosegmentaler Grund-Deckplattenwinkebiad

Bisegmentaler Grund- Deckplattenwinkel (bGDW):

Der bGDW im seitlichen Strahlengang wurde durch dRerojektion der
Wirbelkdrperdeckplatte des proximal zum fraktueertwWirbel gelegenen Wirbelkérpers
zur Grundplatten des distal des frakturierten Welgelegenen Wirbels gebildet und liel3
weitere Ruckschlusse auf das Ausmald einer kyplhatisEehlstellung zu (Abb. 21).
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Abb. 21: Bisegmentaler Grund- DeckplattenwinkeGirad

Sagittaler Index (SI) nach Beck:

Die Hohenminderung des frakturierten WirbelkorpiensQuotienten der Vorderkante zur
Hinterkante wurde besimmt. Der sagittale Index ginten Anhalt fir das Ausmal3 der
Keildeformitéat des frakturierten Wirbels [7].

Vorderkantenrelation:

Das Verhéltnis der Hohenminderung der Vorderkangés érakturierten Wirbels zur
Vorderkante des proximal zum frakturiert gelegen®&virbelkérpers wurde als
Vorderkantenrelation bezeichnet und beschreibt dasmall der Vorderkanten-
hohenminderung des frakturierten Wirbels.

Listhesen / Osteochondrose:

Bei den vorliegenden Aufnahmen erfolgte die Belutgj der gesamten abgebildeten
Wirbelsdulensegmente in 2 Ebenen und die Dokumentatnd Einteilung von
gegebenenfalls vorhandenen Listhesen oder degemeradteranderungen der Anschluss-
segmente.

Einteilung der Listhesen in 4 Grade nach MeyerdMD I°-1V°) [67]:

MD I°: Versatz der Wirbelkérper zueinander um wemigls 25% der Deckplatte
MD II°: Versatz um 25-50%

MD Il1°: Versatz um 50-75%

MD IV°: Versatz um mehr als 75%
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Einteilung der Osteochondrose nach Schweregrade s 3:

Grad 0: keine radiologischenVeranderungen
Grad 1: geringe Osteochondrose
Grad 2: méaRige Osteochondrose
Grad 3: schwere Osteochondrose

Cage-Lage:

Es erfolgte die Beurteilung der Cagelage mit Dokotagon von Verkippungen oder
Einsinken in Grund- oder Deckplatte. Die radiolabis Erfassung der Verkippung erfolgte
in der a. p. Ebene in Winkelgrad aus der Senkrechie Deckplatte des distalen Wirbels.
Das Einsinken / Einbrechen des Cages in Grund ueckiatte wurde im seitlichen
Strahlengang als die maximale Strecke von der Grbad. Deckplatte im Verlauf des

Cages bis zum Cageende in mm gemessen.

Materialbruch und Dislokation:

Es erfolgte die Beurteilung der eingebrachten densand ventralen Instrumentation mit
Dokumentation von Schrauben- oder Stabbriichen asdAdismessen der Schraubenlage
zur Feststellung von Implantatwanderung oder Laokgr Hierzu erfolgte die Erfassung
des Quotienten aus den Abstanden der Schraubesspitz Grund- oder Deckplatte in

Relation zur Wirbelkdrperhéhe.

Spanlyse / Spaneinheilung:

Eine sichere Aussage zur kndchernen Durchbauundeinfetilung des Spanes zeigte sich
aufgrund der vorliegenden nativ-radiologischen Watehungen als sehr schwierig. Als
Zeichen einer ausbleibenden Einheilung des Spangdeweine weiterhin erkennbare
Abgrenzbarkeit der Kontaktflachen von Span zu Graoddr Deckplatte angesehen. Des
Weiteren erfolgte die Beurteilung des Spanes imbhkth auf eine gegebenenfalls

vorliegende Lyse des Spanes.
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2.3  Patientenfragebdgen:

Erfragt wurde das subjektive Beschwerdebild derieRt&n. Mit Hilfe eines

Schmerzfragebogens erfolgte die standardisierteraBehg und Dokumentation im
Rahmen der Nachuntersuchung. Hierbei wurden LaMadis, Schmerzcharakter, Intensitét
(VAS) und Dauer der Schmerzphdnomene erfragt. Rbinesrz, Nachtschmerz und
belastungsabhangige Schmerzen wurden dokumenti®s Weiteren erfolgte die
Erfassung der Schmerzmitteleinahme, ArbeitsfahtgikeMoll- oder Teilzeit sowie einer

ggf. Berentung, MdE oder Umschulung in standardisiéVeise.

Oswerty Disabillity Questionnaire Index (ODI):

Der ODI ermdéglicht die Beurteilung der klinischentu@tion von Patienten mit
Wirbelsaulenbeschwerden und wurde erstmals 1980Fagbank et al. veroffentlicht [30].
In dieser Studie erfolgte die Anwendung der Versddhdes ODI. Die Patienten schétzten
ihre Einschrankungen auf zehn Funktionsgebieterhn(®czintensitat, Korperpflege,
Heben, Laufen, Sitzen, Stehen, Schlafen, sexuditvifét, Gesellschaftsleben, Reisen) in
einem 0-5 Punkte System ein (0 = keine Einschragkbn= maximale Einschrankung).
Aus der Summe der Punkte auf den verschiedeneretealerfolgte die Errechnung eines
Prozentwertes zum Maximalwert (50 Punkte).

Je nach erzieltem Prozentwert wurde dem Patiemt ®imimal (0-20%), moderate (20-
40%), severe (40-60%), crippled (60-80%) oder bmehid (80-100%) disability zugeteilt.

Visuelle Analog Skala (VAS):

Die VAS wurde von Hayes und Paterson erstmals H&3raphische Skala beschrieben
[39] und von Aitken 1969 im Hinblick auf den Kligisen Einsatz empfohlen [2].

Die VAS wurde in dieser Studie als einfache MethedeMessung der Schmerzintensitat
eingesetzt. Die Patienten stellten auf einer Skala Omm (kein Schmerz) bis 100mm
(starkster vorstellbarer Schmerz) ihre Schmerzbgizang zu den jeweiligen

Fragestellungen ein, diese wurden dokumentiert.

Hannover Wirbelséaulenscore:

In der Nachuntersuchung wurden die Patienten aoifdeft mit Hilfe des
Wirbelsdulenscores die bestehenden Schmerzen enaidiandene Mobilitat
einzuschatzen. Der Studienpatient vergab auf 10iB2¢Ruheschmerz,

Belastungsschmerz, Schmerzmedikament, Sitzen, \Ugdare Hochheben, Stehen, Gehen,
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Rennen, Tragen) je maximal 10 Punkte (,Nie* z. BhBschmerzen) bis minimal O Punkte
(,standig®). Die Summe der Kategorien ergab denlietichg des Scores (max. 100
Punkte).

2.4  Datenerfassung, Auswertung und Statistik

Die gewonnenen Daten wurden zur Erfassung und Bearly in Excel-Tabellen

(Microsoft Office Excel 2007) Ubertragen und ausgdet. Aufgrund der geringen
Fallzahlen und hohen Varianz konnten im Rahmen ediegetrospektiven

Nachuntersuchung lediglich Mittelwertveranderungem Veranderungen der Mediane
Uber den Therapiezeitraum innerhalb der einzelneapgn verglichen werden und
deskriptiv erfasst werden. Eine statistische Autuvey nach Chi-Quadrat wurde fur die
beiden Gruppen durchgefiihrt, zeigte sich aber ineke Bereich mit einem relevanten

Signifikanzniveau.
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3 Ergebnisse

3.1  Patienten

42 Patienten erflllten die Aufnahmekriterien zusdreNachuntersuchung. 30 Patienten
(71,4%) wurden Klinisch und radiologisch nachuniens. Ein Patient war verstorben und

11 Patienten lehnten eine Nachuntersuchung abkod@ten nicht erreicht werden.

Von den 12 nicht nachuntersuchten Patienten trlager6 Patienten (50%) Frakturen der
Hohe LWK 1, bei 4 Patienten (33,3%) auf Hohe BWK uritl bei 2 Patienten (16,6%)
Hohe BWK 11 auf. 4 Wirbelkorperfrakturen waren RinzZrakturen Typ A2.3, 5
inkomplette Berstungs-frakturen Typ A3.1 und 3 kéette Berstungsfrakturen Typ A3.3.
Es erfolgte bei 7 Patienten (58,3%) eine ventradge=Spondylodese und 5 Patienten
(41,7%) wurden mit einer ventralen Span-Spondyledesrsorgt. 5 Patienten (41,7%)
wurden einzeitig dorsoventral und 7 Patienten @&,3weizeitig versorgt.

Alle weiteren Ausfiihrungen in dieser Arbeit bezielsech auf die 30 klinisch und
radiologisch nachuntersuchten Patienten, 13 Fred®6%) und 17 Manner (56,7%).

In die Cage-Gruppe konnten 15 Patienten (7 Frad@%) und 8 Manner (53,3%)), in
der Span-Gruppe 15 mit 6 Frauen (40%) und 9 M&(Gt&6) eingeschlossen werden
(Tab. 5).

Gesamt Cage Span

n 30 15 15

n % n % n %

Manner | 17 | 56,7 8 53,3 9 60

Frauen 13 | 43,4 7 46,7 6 40

Tab. 5: Geschlechterverteilung auf die Gruppen

Das Durchschnittsalter der Patienten am Unfallistguy 43,7 Jahre (Median 45, Min/Max
22/64), in der Cage-Gruppe 48,9 (Median 49, Min/M&64) und in der Span-Gruppe
38,6 (Median 36, Min/Max 22/58). Bei 11 Patienteswr@n allgemeine Nebenerkrankungen
bekannt (Tab. 6). Bei einem Patienten bestand earedem Unfallereignis bekannte
idiopathische Skoliose, ein Patient litt an eindmoaischem HWS Syndrom. Ein Patient

berichtete Uber bereits vor dem Unfallereignis é&eshde chronische Lumbalgien.
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Pat. arterielle Migrane Asthma HWS Hypo- Visus- Osteoporos: | Adipositas LWS-

Nr. | Hypertonie Syndrom | thyreose einschrankung Syndr.
Skoliose

1 X X

2 X X

7 X X

8 X

9 X

16 X

19 X X

20 X

23 X

25 X

27 X

28 X

30 X

Tab. 6 Aufstellung der Nebenerkrankun

3.2

Unfallereignis

In 14 Fallen (46,7%) waren Stirze aus einer Holrewenige als 3 Metern urséachlich fi

die Verletzungen, in 7 Fallen (23,3%) Stirze ansreH6he von mehr als 3 Metern so
9 Verkehrsunfalle (VU) (30%). 16 Unfalle (53,3%ndials Hochenergietrauma (HR

und 14 (46,7%) als Niedrigenergietrauma (NRT) eschéten.

Frakturen be

Bagatelltraumen oder Sponteakturen traten nicht auf. Bei Hatienten (7%) traten die

Wirbelkdrperfrakturerals Monoverletzungen auf, bei 5 Unfallereignisse, i%) erlitten

die Patienten Begleitverletzungen und in 4 FalléB,3%) «litten die Patienten di

Wirbelkdrperfraktur im Rahmen einer Polytraumatisiee (Abb. 22)(Tab. 7). Bei allen

polytraumatisierten Patienten war eirurzereignis urséchlich, in % bei Stirzen aus
einer Hohe Uber 3 m, in 25% bei Stirzen unter 2bb( 23).

Begleitverletzungen in %

13%

Monoverletzungen
H Begleitverletzungen

Polytraumatisierung

Unfallursachen

30%

47%

VU

Sturz < 3m
B Sturz > 3m

Abb. 22: Aufgellung der Begleitverletzung (n=30) Abb. 23: Unfallursach€n=30
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Pat. Nr. Begleitverletzungen Polytrauma
1 Mittelhandfraktur
Sternumfraktur
Rippenfraktur
4 Rippenfraktur
5 Rippenfraktur mit Pneumothorax

Nasenbeinfraktur

10 Fersenbeintrimmerfrakturen bds
Pilonfraktur

11 Mittelhandfrakturen

18 Calcaneusfraktur

20 SHT 1° mit RQW

Zahnverlust
22 Beckenfraktur
Ellenbogenluxationsfraktur
Radiusfrakturen bds

24 HWK 2 Fraktur

Beckenfraktur
Calcaneusfraktur

Radiusfrakturen bds

Tab. 7: Aufstellung der Begleitverletzungen
13 Hochenergietraumen (81,2%, n=16) ereignetentm@clden nachuntersuchten Patienten

vor dem 50. Lebensjahr, 3 Hochenergientraumen ¢48r8-16) nach dem 50. Lebensjahr.
6 Patienten (42,9%, n=14) Uber 50. Jahre erlitten NMiedrigenergietraumen eine
Wirbelkorperfraktur, 8 Patienten (57,1%, n=14) warebei dem erlittenen
Niedrigenergietrauma junger als 50 Jahre. Alle fpalymatisierten Patienten waren am
Unfalltag junger als 50 Jahre, im Durchschnitt 81Jahre (Median 30, Min/Max 23/44).
Die Geschlechterverteilung bei den polytraumatiererPatienten war ausgeglichen, 2
mannliche und 2 weibliche Verunfallte. Hochenenmgieinen wurden in 11 Féllen (68,8%,
n=16) mit einem Cage und in 5 Fallen (31,2%, n=&6) einem Span versorgt. Bei
Niedrigenergietraumen erfolgte in 10 Fallen (71,4%14) eine Spanversorgung, in 4
Fallen (28,6%, n=14) die Cage-Implantation (Abb). 24

Verteilung der Unfallereignisse

Polytrauma A
HRT h_‘ 16

1 I |
10
NRT
I BCage
VU m_ﬁ_l
9 OGes.
Sturz > 3m ——

1 I

Sturz < 3m  [ee———g—————— 10 1 da

0 5 10 15 20

OSpan

Unfallereignis

Anzahl (n)

Abb. 24: Verteilung der Unfallereignisse auf digarsuchen Gruppen (n=30)
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3.3  Verletzungen

3.3.1 Frakturlokalisation

Untersucht wurden die Frakturen des thorakolumbelleerganges Th10 bis | Bei zwei
Patienten zeigten sich Wirbelkorperfrakturen zwdienachbarter Wirbel. 10 Fraktur
(31,3%) betrafen den 12.WK und 17 Frakturen den 1. LWKS3,1%). Je 2 Frakture
traten im Bereich des 11 WKs sowie im Bereich vom 2WK (6,3%) aufund 1 Fraktur
im Bereich des 10. WKs (3,1%).Somit ist das am haufigsten betroffene Wirbelsedr
Th12/L1 (84,4%) (Abb. 26

Hohenlokalisation der Versorgung

20
15 - 1
I
< 10
IS
<
5 OGes.
.l BCage
0 L S g\ T (1, T N T q/ I:|Span
&
&) ) S A A

Versorgungshohe

Abb. 25: Hohenlokalisation d€ag¢ und Spanversorgung (n=30)

Bei der Untersuchung von Hochene- und Niedrigenergieaumen zeige sich die in Ak
26 dargestellte Verteilung. Die meisten Frakturen Hechenergieverletzungen betra
mit 9 von 18 Frakturen (50%) BWK 12. Bei den Nigeémergieverletzungen betrafen
von 14 Frakturen (78,6%) LWK

Verteilung der Frakturen nach Hoch - und
Niedrigenergietrauma

Juny
o
|

Anzahl (n)

(&)]
|

- BHRT n=16
0 - y T ¢

ONRT n=14
IR
A2

Q N %
&
&) ) ) v

Hoéhenlokalisation

Abb. 26: Hbhenlokalisation dérakturen nach Hochergie-und Niedrigenergietraum (n=30)
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Bei der Awswertung der Hohenlokalisaticnach Alter der Patienten zum Unfall:;punkt
zeigt sich die in Abb. 2d@argestellteéVerteilung. Bei den Véetzten unter 50 Jahren trai
eine BWK10-Fraktur eine BWK11-Fraktur, 8 BWK1Z-rakturen, 11 LWI1-Frakturen
und 2 LWK2-Frakturerauf. Bei den atienten Gber 50 Jahre konnten ' Fraktur des
BWK11, 2 Frakturen des BWK12 und 6 Fruren von LWKL erfasst werde

Altersverteilung der Frakturh6hen

[y
N

oy
o

Anzahl (n)

o N A O

- B<50 Jahre n=21
0>50 Jahre n=9
N

Vv
NOENS
S

Q R K
& & &

Frakturhdhe

Abb. 27 Hohenlokalisation der Frakturen des thorambalen Uberganges nagéfter zum Unfallzeitpunk

3.3.2 Kilassifikation

Bei den 30 untersuchten Patienten zeigten sich -Verletzunge (86,7%), 3 B-
Verletzungen (10%und 1 C-Verletzungen (3,3%ach der Klassifikation nach Mage
Bei den Typ-AVerletzungen zeigte sich eine A 1.2, finf A 2.3idehn A 3.1 unsieben
A 3.3 Verletzungen (TaB). Eine B1 und eine B2 sowie eine C2 Verletzungédmim
Rahmen der Unfallverletzungen ¢ 24 Frakture (80%) waren als instabile Frakturen
bewerten und in 27 Fallen (90%) lacne Hinterkantenbeteiligung v In der Cage-
Gruppe (n=15) zeigten sich 13 komplette Berstuagsfiren (87%) sowie 2 inkomplet
Berstungsfrakturen (13%), des Weiteren warei(93%) als instabil zu bewerten sowie

mit Hinterkantenbeteiligung (93%). Eine-Fraktur und eine Graktur wurden mittel
Cage versorgtin der Spa-Gruppe (n=15) wurden 2 komplette Berstungsfrakt|de3?6o)
und 13 inkomplette Berstungsfrakturen (87%)sorgt.10 instabile Frakturen (67%und

13 Frakturen mit Hinterkantenbeteiligung (87%) s®wd Typ E-Verletzunge (13%)

erhielten eine ventral8par-Spondylodese.
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Anzahl % Cage % Span %
Al.2 1 3,3 0 0 1 6,7
A23 5 16,7 5 33,3 0 0
A3.1 13 43,3 2 13,3 11 73,3
A 3.3 7 23,3 6 40 1 6,7
B1 2 6,7 0 0 1 6,7
B2 1 3,3 1 6,7 1 6,7
Cc?2 1 3,3 1 6,7 0 0

Tab. 8: Tabellarische Darstellung der Frakturerhrder Klassifikation nach Magerl (n=30).

3.3.3 Neurologische Ausfalle

Bei 26 Patienten (86,7%) war der neurologische B@éfmum Zeitpunkt der stationaren
Aufnahme unauffallig, 4 Patienten (13,3%) zeigtenmologische Auffalligkeiten (Tab. 9).
Hiervon zeigten 3 Patienten ein Conus-Cauda-Syndwomd 1 Patient zeigte einen
positiven Babinski-Reflex beidseits. Bei 50% detiétden zeigten sich die neurologischen
Ausfalle bei Aufnahme nach operativer Versorgualistandig rucklaufig. Nach dorsaler
Stabilisierung zeigten sich keine neu aufgetreterideurologien. Nach ventraler
Versorgung zeigten 4 Patienten (13,3%) jeweils ziweder Cage-Gruppe sowie Span-
Gruppe neu aufgetretene Hypasthesien im Bereic®Hderschenkel. Bei den beiden Cage-
Patienten traten diese nach einzeitigem operat‘@gehen auf, bei den Span-Patienten

nach zweizeitigem Vorgehen. Alle Lasionen werderhrierankel als Typ D klassifiziert.

Patient Nr. | Frankel Neurologischer Ausfall
5 D Conus-Cauda-Syndron
12 D Babinski Reflex bds. pos.
24 D Conus-Cauda-Syndrom
31 D Conus-Cauda-Syndrom

Tab. 9: Aufstellung der Patienten mit neurologistAesfallen zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme

3.4  Therapie

3.4.1 Dorsale Instrumentation

Bei der operativen Versorgung erfolgte in 8 Fali2é,7%) eine monosegmentale dorsale
Instrumentation, in 19 Fallen (63,3%) eine bisegi@lenSpondylodese und in 3 Fallen

(10%) erfolgte eine Spondylodese von 3 Bewegungsseten des thorakolumbalen

Uberganges. In der Cage-Gruppe wurde bei 2 Patieite dorsale Instrumentation von 4
Hohen und somit von 3 Bewegungssegmenten durchgefigi allen weiteren Patienten

mit einer Cage-Implantation erfolgte eine bisegralentlorsale Instrumentierung mittels

Stab- / Schraubensystem. In der Span-Gruppe ezxfailg8 Fallen eine monosegmentale
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dorsale Versorgung, in 6 Fallen eine bisegmentaes®gung und bei einem Patienten

eine Instrumentation von 4 H6hen und somit von &@&gingssegmenten.

3.4.2 Span / Cage

Eine thorakoskopisch assistierte Cage-Implantatofolgte bei 15 Patienten (50%).
Ebenfalls bei 15 Patienten (50%) erfolgte eine akoskopisch assistierte ventrale Span-
Spondylodese, hierbei wurde in 4 Fallen (Span2-@elgine zusatzliche ventrale
Stabilisierung mittels Stab- / Schraubensystem irmé einer Monostabinstrumentation
durchgefuhrt. Bei der operativen Versorgung ertolgh 14 Fallen (46,7%) eine
monosegmentale ventrale Versorgung, in 15 Fallé@¥s(5eine bisegmentale ventrale
Versorgung und Korporektomie eines Wirbelkorpersl im 1 Fall (3,3%) erfolgte ein
Wirbelkdrperersatz von 2 Wirbeln. In der Cage-Grippurde bei 1 Patienten ein
Wirbelkdrperersatz von 2 Hohen durchgefihrt, alleiteren Patienten wurden mittels
Korporektomie eines Wirbelkérpers und Cage-Implaotaversorgt. In der Span-Gruppe
erfolgte in 14 Fallen (46,7%) eine monosegmentaletrale Versorgung, in einem Falle
eine Korporektomie eines Wirbelkdrpers mit bisegtakem ventraler Spondylodese (Tab.
10).

Span Cage
n 15 (50%) 15 (50%)
Spanl Span2 15
11 (36,7) 4 (13,3%) (50%)
monosegmentale 10 4 0
Versorgung (33,3%) (13,3%)
bisegmentale 1 0 14
Versorgung (3,3%) (46,7%)
trisegmentale 0 0 1
Versorgung (3,3%)

Tab. 10: Aufstellung der Versorgungsweisen mit Caigg Span

3.4.3 Zeitlicher Verlauf der Versorgung

Die operative Versorgung der Patienten erfolgtd kéllen (26,7%) einzeitig dorsoventral,
bei 22 Patienten (73,3%) erfolgte ein geplantesizaiteges Vorgehen. 5 (33,3%) Cage-
Implantationen und 3 (20%) Spanimplantationen gtésl einzeitig. Bei 14 Patienten
(46,7%) erfolgte nach dorsaler Stabilisierung dmldSsung und erneute Wiederaufnahme
zur ventralen Versorgung im Rahmen eines zweitaiosiéren Aufenthaltes (Abb. 28).
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Verteilung der zeitlichen Versorgung
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Abb. 28: Zitlichen Verlaufes der operativen Versorgung naalge und Spanversorgur(n=30)

Die durchschnittliche priméare operative Versorguaieg Patienten erfolgte na8,7 Tagen
(n=30 Median 2, Min/Max 0/66), didorsale bzw. dorsoventrale Versorgung der (-
Gruppe drchschnittlich nach 13,9 Tagen (n=15, Median 7n/Miax 0/66 und bei der
Span-Guppe durchschnittlich nach 4,6 Tagen (n=15, Mediadin/Max 0/21)

Bei zweizeitiger ventraler Versorgung wurde der veetringriff durchschnittlich 39,
Tagen (n=22, Median 43, Min/Max 4/108) nach dersdtan Versorgung durchgefuhin
der Cagesruppe erfolgte der ventrale Eingriff durchschigttlnach 35,4 Tagen (n=1
Median 44, Min/Max 7/74), bei der Sf-Gruppe nach 42,5 Tagen (n=12, Median
Min/Max 4/108).

Bei nur einem stationdren Aufenthakonnte die ventrale Versorgung bere
durchschnittlich nach 14,4 Tagen (n=8, Median 9n/Max 4/59, bei zws stationéren
Aufenthalten 53,5 Tagéh=14, Median 46, Min/Max 32/108) nach dem dorsatemgriff
durchgefuhrt werdenBei einzeitiger Versorgung lag im Durchschnitt giestoperative
Verweildauer im Krankenhaus nach dorsoventralersdgung bei 11,5 Tagen (n=
Median 12, Min/Max 7/18), in der Ca-Gruppe bei 11,6 Tagen (n=5, Median
Min/Max 7/18) und in der Spi-Gruppe bel 1,3 Tagen (n=3, Median 12, Min/Max 9/1
Die postoperative Krankenhausverweildauer ab dersatkn Eingriff bi zweizeitigem
Vorgehen betrugbei einem stationaren Aufenthalt durchschnittlich,53 Tage (n=8
Median 25, Min/Max 15/71), in der Ce-Gruppe 22,3 Tage (n=4, Median 22, Min/V
19/27) und in der SpaG+uppe 38,8 Tage (nh=4, Median 35, Min/Max 15/ Bei zwei
stationdren Aufenthalten trug die Summe beider postoperativer Verweildauenr
Durchschnitt 16,9 Tage (n=14, Median 15, Min/Max2I0), in der Cage Gruppe 18,0 Te
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(n=6, Median 17, Min/Max 10/27) und in der Span+{&re 16,0 Tage (n=8, Median 15,
Min/Max 13/23).

3.4.4 Drainagezug

RoutinemaRig erfolgte bei der Durchfiihrung des nedet thorakoskopischen Eingriffs
das intraoperative Einbringen einer Thoraxdraindgjese wurde im Mittel am zweiten
postoperativen Tag entfernt werden, sowohl in dagesGruppe (n=15, Median 2,
Min/Max 2/8) als auch in der Span-Gruppe (n=15, Me®, Min/Max 2/7).

3.4.5 Materialentfernung

Bei 9 Patienten (30%) wurde das eingebrachte dor€atteosynthesematerial bis zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung entfernt. In der nSpeuppe erfolgte die
Materialentfernung bei 5 Patienten in der Cage-@eupei 4 Patienten. Im Durchschnitt
erfolgte die Materialentfernung nach 342 Tagen (M&dian 307, Min/Max 183/685), bei
der Cage-Gruppe nach 360 Tagen (n=4, Median 28&Maix 183/685) und bei der Span-
Gruppe nach 328 Tagen (n=4, Median 313, Min/Max'288).

3.4.6 Komplikationen

Bei 6 Patienten (20%) traten therapiebedurftigequesative Komplikationen auf, 4 in der
Cage-Gruppe (26,7%) und 2 in der Span-Gruppe (13,89% Fallen (13,3%) war eine
erneute Thoraxdrainagenanlage oder SerompunktiofPifieumothorax oder thorakalem
Hamatoserom notwendig. Bei einem Patienten erfolgitee Revisionsoperation bei
Schraubenfehllage, bei einem weiteren Patienteneiree subcutane Wundinfektion im
Bereich der dorsalen Stabilisierung auf, welchéfaich operativ revidiert wurde.

Infektionen nach thorakoskopischen Eingriffen zemgsich nicht.

3.4.7 OP Zeiten

Die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit bei der silen Versorgung betrug gesamt 117,8
Minuten (n=23, Median 115, Min/Max 70/188), in deage-Gruppe 114,8 Minuten (n=11,
Median 120, Min/Max 70/188) und bei der Span-Grup@6,5 Minuten (n=12, Median
113, Min/Max 85/185). Die durchschnittiche SchiNtaht-Zeit bei der ventralen
Versorgung betrug gesamt 182,7 Minuten (n=23, Medi20, Min/Max 105/305), bei der
Cage-Gruppe 215,5 Minuten (n=11, Median 208, Min{Ma&0/305) und in der Span-
Gruppe 152,6 Minuten (n=12, Median 154, Min/Max /[P3®). Die durchschnittliche
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Summe der Schnitt-Naht-Zeiten des dorsalen undalent Eingriffes betrug gesamt 300,8
Minuten (n=30, Median 298, Min/Max 190/405), in déage-Gruppe 333,9 Minuten
(n=15, Median 331, Min/Max 283/405) und in der Sfanuppe 273,1 Minuten (n=15,

Median 280, Min/Max 190/355). Bei der Betrachturgy &pan-Gruppe zeigte sich eine
Verlangerung der gesamt OP-Zeit von durchschrit#64,3 Minuten (n=11, Median 265
Min/Max 190/335) ohne ventrales Instrumentation dufchschnittlich 297,5 Minuten

(n=4, Median 288, Min/Max 260/355) mit ventraler Mstabinstrumentation.

3.4.8 Intraoperative Blutverluste

Bei der rein dorsalen Versorgung zeigte sich ewt\&rlust von durchschnittlich 541mi

(n=12, Median 450, Min/Max 100/1800). Insgesamiedtién 4 von 22 Patienten (18,2%)
beim primaren rein dorsalen Eingriff zusammen 5 EKs Durchschnitt erhielt jeder

Patient 0,2 EKs (n=22, Median 0, Min/Max 0/2). B##n rein ventralen Eingriffen

erhielten 7 von 22 Patienten (31,2%) insgesamt K%, Elurchschnittlich 0,5 EKs pro

Patient (n=22, Median 0, Min/Max 0/3). Der Blutuest konnte mit durchschnittlich

667ml (n=9, Median 400, Min/Max 0/1800) ermittelterden. Beim einzeitigen

dorsoventralen Eingriff erhielten 5 von 8 Patient@?2,3%) insgesamt 11 EKSs,
durchschnittlich 1,4 EKs (n=8, Median 1, Min/Maf6) Der durchschnittliche Blutverlust

konnte mit 1260ml (n=5, Median 600, Min/Max 400/8)estimmt werden. Bei der

ventralen Spanimplantation war durchschnittlich Biatverlust vom 200ml (n=4, Median

150, Min/Max 0/500) zu verzeichnen, bei der verimaCage-Implantation 1040ml (n=5,
Median 1500, Min/Max 0/1800). Bei der zweizeitigeantralen Versorgung erfolgte in der
Cage-Gruppe bei 4 von 10 Patienten (40%) die Tusiwh von EKs, in der Span-Gruppe
bei 3 von 12 Patienten (25%). Bei 8 (36,4%) der®®izeitig operierten Patienten zeigte
sich die Notwendigkeit einer TransfusionstherameMerlauf der dorsalen oder ventralen

Eingriffe.
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3.5 Kilinische Untersuchung

Es erfolgte die Einbestellung der Patienten 12-2¥hae nach dorsoventraler Versorgung,
sowie die Einteilung in eine Cage-Gruppe (n=15) eimé Span-Gruppe (n=15). Innerhalb
der Span-Gruppe erfolgte die Unterteilung in Sp@ndppe (n=11) ohne additive ventrale
Instrumentation, sowie in die Span2-Gruppe (n=4)che mittels additiver ventraler

Instrumentation versorgt wurden.

Grol3e/Gewicht/BMI

Die 30 untersuchten Patienten hatten zum Untersuyszeitpunkt eine Korpergrol3e von
durchschnittlich 171cm (n=30, Median 171, Min/Ma%81190), in der Cage-Gruppe
170cm (n=15, Median 169, Min/Max 169/190), in deaB8-Gruppe 172cm (n=15, Median
173, Min/Max 158/180). Beim Gewicht zeigte sich mfadls eine ausgeglichene
Verteilung von durchschnittlich 79kg (n=30, Medi@d, Min/Max 45/110), in der Cage-
Gruppe 79kg (n=15, Median 79, Min/Max 52/110) undder Span-Gruppe 79kg (n=15,
Median 85, Min/Max 45/109). Aus den o.g. Wertereehnete sich ein durchschnittlicher
BMI gesamt von 27 (n=30, Median 27, Min/Max 18/3b),der Cage-Gruppe von 27
(n=15, Median 27, Min/Max 20/35) und in der Spanygre von 26 (n=15, Median 28,
Min/Max 18/35).

Inspektion der Wirbelsaule

Bei 2 Patienten, aus jeder Gruppe ein Patienttereigich inspektorisch Abweichungen
aus dem Lot von ca. 1 cm. 2 Patienten zeigten akethe Fehlhaltungen, auch hier aus
jeder Gruppe ein Patient. Des Weiteren zeigte Ba&hnsgesamt 5 Patienten (33,3%) der
Cage-Gruppe sowie 7 Patienten (46,7%) der Spang@éraem Schultertiefstand von mehr
als 1cm. Eine Hyperkyphosierung zeigte sich klinibei 5 Patienten (33,3%) der Cage-
Gruppe sowie bei 1 Patient (6,7%) der Span-Grulppe aufgehobene Lendenlordose war
bei der klinischen Untersuchung bei 2 Patienten3%3 der Cage- und 3 Patienten (20%)

der Span-Gruppe festzustellen.

Kdrperliche Untersuchung:

Bei 4 Patienten (26,7%) in der Cage-Gruppe bestandk- und Klopfschmerz tber dem
thorakolumbalen Ubergang, in der Span-Gruppe bRatienten (20%) Druck- und bei 4
Patienten (26,7%) Klopfschmerz. Alle Patienten amier Druckschmerzhatftigkeit zeigten
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auch eine Klopfschmerzhaftigkeit. Bei der Funktjnigung de HWS konnten die in de
Abb. 29dargestellten Werte ermittelt werd

Bei der Funktionspriung der BWS und LWS konnten in Abb. 30dargestellten Werte
ermittelt werda. Unterschiede in den beiden Gruppen konnten riedigestellt werder

wobei tendenziell die Spa@ruppe eine gering bessere Beweglichkeit z

Bewegungsausmafie HWS
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Abb. 29 Bewegungsausmale der H (n=30)
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Abb. 30 Bewegungsausmalle der BWS und L (n=30)

Finger-BoderAbstand (FBA:

Zum Nachuntersthungszeitpunkt betrug der FEdurchschnittlich 19cm (n=30, Medi:
20, Min/Max 10/57), in der Ca¢-Gruppe 24cm (n=15, Median 22, Min/Max 0/50) un
der Spansruppe 15cm (n=15, Median 14, Min/M-10/57).
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Schober’sches Mal3:

Der Wert nach Schober konnte durchschnittlich mimh4n=30, Median 4, Min/Max 1/5)
bestimmt werden, in der Cage-Gruppe 4cm (n=15,idhed, Min/Max 1/5) und in der
Span-Gruppe 4cm (n=15, Median 5, Min/Max 1/5).

Ott’sches Mal3:

Der Wert nach Ott wurde mit durchschnittlich 32am30, Median 32, Min/Max 31/36)
gemessen, in der Cage-Gruppe 32cm (n=15, MediaNiB2Max 31/36) und in der Span-
Gruppe 32cm (n=15, Median 32, Min/Max 31/35).

Strecke Uber L1:

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt betrug die Messstréber L1 durchschnittlich 12cm
(n=30, Median 12, Min/Max 11/16), in der Cage-Greppl2cm (n=15, Median 12,
Min/Max 11/15) und in der Span-Gruppe 12cm (n=18dMn 12, Min/Max 11/15).

Neurologische Defizite:

Bei der standardisierten Befragung berichteten dd B0 Patienten (33,3%) Uber
bestehende neurologische Defizite Typ Frankel Dichee sich bei der kdrperlichen
Untersuchung verifizieren lieRen und mit der Widdeillenverletzung in Zusammenhang
stehen. Ein Patient berichtete Uber eine unfallbdabige Hypasthesie im Bereich der
oberen Extremitat. In der Cage-Gruppe waren estierRan (33,3%) und in der Span-
Gruppe ebenfalls 5 Patienten (33,3%) mit neurotdgia Defiziten. Bei 8 Patienten
bestanden isolierte Hypasthesien, bei 2 Patiené&n%) konnte ein fortbestehendes

Conus-Cauda-Syndrom festgestellt werden mit matbeis sowie sensiblen Defiziten.
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3.6  Radiologische Untersuchung
Im Rahmen dieser Studie erfolgte die Auswertung ubar 240 Rontgenbilder und die

Bestimmung von tber 1500 Messwerten.

Winkel nach Cobb:

Der Winkel nach Cobb vor der Erstversorgung betrmgMittel 2,4° (n=30, Median 2°,
Min/Max 0°/12°). Nach dorsaler Versorgung zeigtehseine Zunahme des Cobb’schen
Winkels um durchschnittlich 0,5° auf einen Wert v&®° (n=30, Median 3°, Min/Max
0°/9°), nach ventraler Versorgung konnte keine Bkituir erreicht werden, es zeigte sich
im Mittel eine Zunahme von 0,1° (n=30, Median O, nNlax -5°/6°) auf einen
durchschnittlichen Cobb Winkel von 3,0° (n=30, Maedi3°, Min/Max 0°/8°). Im
poststationaren Verlauf konnte eine Verringerung @ebb Winkels um Durchschnittlich
0,2° auf 2,8° bestimmt werden. Bei isolierter Beltang der 4 Patienten (Span2), welche
mittels Span und zusatzlicher ventraler Instrunmentaversorgt wurden, zeigte sich ein
initaler Cobb Winkel von durchschnittlich 4° (n=¥ledian 2°, Min/Max 0/12), welcher
auf durchschnittlich 3° (n=4, Median 4° Min/Max DKorrigiert werden konnte.

Der radiologische Verlauf der Cobb Winkel sowie ®ieranderungen des Cobb Winkels
Uber den Untersuchungszeitraum sind in Abb. 31Taid 11 dargestellt.

Veranderung des Cobb Winkels im Untersuchungszeitra um

4 %

4
/ —e—ges. n=30
—#— Cage n=15

Span n=15

Cobb Winkel in °

Span 1 n=11

1 T T T +Span 2n=4
RO 1 RO 2 RO 3 RO 4

zeitlicher Verlauf

Abb. 31: Durchschnittliche Cobb Winkel in ° im Vauf der Nachuntersuchungen (n=30) (R6 1 praoperativ

R6 2 nach dorsaler Versorgung, RO 3 nach ventxdesorgung, RO 4 12-24 Monate postoperativ)
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Gesamt| Cage Span Spanl] Spanp
n=30 n=15 n=15 n=11 n=4
Cobb RO 1 2,4° 2,3° 2,5° 2,0° 4,0°
Winkel R6 2 2,9° 2,9° 2,9° 2,8° 3,3°
Ro 3 3,0° 3,3° 2,7° 2,5° 3,3°
RO 4 2,8° 3,1° 2,4° 2,2° 3,0°
Standard- R6 1 3 2,4 3,5 2,6 5,6
abweichung R6 2 2,5 2,5 2,5 2,8 2,5
Ro 3 2,2 2,2 2,3 2,3 25
RO 4 2,5 2,7 2,2 2,2 2,4
Median Ro6 1 2° 3° 2° 2° 2°
R6 2 3° 3° 3° 2° 4°
RO 3 3° 3° 3° 3° 4°
RO 4 3° 3° 2° 2° 4°
Varianz Ro6 1 0-12° | 0-7° 0-12° 0-9° 0-129
R6 2 0-9° 0-9° 0-8° 0-8° 0-6°
Ro6 3 0-8° 0-8° 0-7° 0-7° 0-6°
RO 4 0-10° | 0-10° 0-6° 0-6° 0-5°

Tab. 11: Tabellarische Darstellung der Cobb’schamkeV des frakturierten Wirbels im radiologischen
Verlauf zu den jeweiligen Untersuchungen (n=30) (Rirdoperativ, R6 2 nach dorsaler Versorgung, R6 3

nach ventraler Versorgung, RO 4 12-24 Monate pestijy)

Korperwinkels nach Daniaux:

Der praoperative Korperwinkel betrug im Mittel 14,und konnte nach dorsaler

Stabilisierung durchschnittlich auf 10,8° vermindeerden. Im weiteren Verlauf zeigte

sich ein Korrekturverlust nach der ventralen Vegsog auf im Mittel 11,6° und nach 12

Monaten auf 12,8°. Im Mittel konnte durch die dées®ersorgung eine Korrektur von

3,9° erreicht werden.

Durchschnittlich kam es nach ventraler Versorguageimen Korrekturverlust von -0,8°

und im weiteren Verlauf bis zur Nachuntersuchung eimen weiteren Korrekturverlust

von -1,2°. In der Betrachtung der Mittelwerte bei@uppen zeigt sich beim dorsalen
Vorgehen in der Cage-Gruppe eine Korrektur von,ari7@er Span-Gruppe von 5,1°. Beim
Vergleich der Mediane zeigt sich jedoch eine gemiegDifferenz der erhobenen Werte.
Die im Verlauf aufgetretenen Korrekturverluste sgigsich in beiden Gruppen annahernd
gleich. Bei der isolierten Betrachtung der 4 Pdaéen mit Span und ventraler

Instrumentation zeigt sich eine deutliche Verringgy des durchschnittlichen

Korperwinkels von 15,5° auf 7,8° nach dorsaler ¥egang und ein durchschnittlicher

Korperwinkel von 10° zum Zeitpunkt der Nachuntetauty. Der Verlauf der
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Kdrperwinkel sowie die Verdnderungen Uber den Wutelungszeitraum sind in Abb. 32
und Tab. 12 dargestellt.

Veranderungen des Kdrperwinkels im
Untersuchungszeitraum
16
15 A
o 14 \ —e—ges. n=30
£ 13 \ . .
5 \ / —=&—Cage n=15
< 12
% \ \ — Span n=15
_E— 10 / Span 1 n=11
Q \ —*—Span 2 n=4
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7 T T T
Ro 1 R0 2 Ro6 3 R0 4
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Abb. 32: Kérperwinkel in Grad im Verlauf der Nachersuchungen (n=30) (R0 1 praoperativ, R6 2 nach

dorsaler Versorgung, R6 3 nach ventraler VersorgRigd 12-24 Monate postoperativ)

Gesamt| Cage Span | SpanlSpan 2
n=30 n=15 n=15| n=11 n=4
Korperwinkel | Ro6 1 14,7° 13,9°| 15,5°| 15,57 15,5}
nach R62 | 10,8° 11,2°| 104°| 114}y 7,8°
Daniaux R63 | 11,6° 11,5°| 11,7°| 12,97 8,3°
R6 4 12,8° 13,2°| 12,5°| 13,4t 10,07

Standard- Ro 1 3,8 3,6 4,0 4,3 3,4
abweichung | R0 2 53 5,2 55 5,6 4,9
Ro 3 4,7 50 4,6 4,3 3,9
RO 4 5,2 59 4,6 4,9 2,9

Median Ro 1 15° 13° 16° 16° 16°
R6 2 11° 12° 9° 11° 7°

Ro6 3 12° 13° 11° 15° 10°
RO 4 13° 13° 11° 17° 10°
Varianz R61 | 6-21° | 9-21°| 6-21°| 6-21f 11-19°
R62 | 2-22° | 2-22°| 3-22°| 4-221 3-14]
R63 | 2-19° | 2-19°| 3-18°| 4-18f 3-11f
R64 | 1-23° 1-23° | 7-20°| 7-201 7-14f
Tab. 12: Tabellarische Darstellung der Entwicklaleg Koérperwinkels nach Daniaux des frakturierten

Wirbels (n=30) (RO 1 préoperativ, R6 2 nach dorsekrsorgung, R6 3 nach ventraler Versorgung, R@-4

24 Monate postoperativ)
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Monosegmentaler Grund-Deckplattenwinkel (GDW):

Der monosegmentale GDW vor dorsaler Stabilisieroeigug im Mittel 16,6° und konnte
nach dorsaler Stabilisierung durchschnittlich a0f91 vermindert werden. Im Verlauf
zeigte sich ein Korrekturverlust nach der ventralamsorgung durchschnittlich auf 12,4°
und nach 12 Monaten auf 17,0°. Im Mittel konntecthudie dorsale Versorgung eine
Korrektur von 5,7° erreicht werden. Durchschnittliam es nach ventraler Versorgung zu
einen Korrekturverlust von -1,5° und im weiterenrfdaf bis zur Nachuntersuchung um
einen weiteren Korrekturverlust von -4,6°.

In der Betrachtung der Mittelwerte der beiden Wsuehungsgruppen zeigt sich eine
Korrektur beim dorsalen Vorgehen in der Cage-Gruape4,7°, in der Span-Gruppe von
6,6°. Der Median der Korrektur des monosegment@&W in der Cage-Gruppe nach
dorsaler Stabilisierung betragt 4° und in der S@anppe 6°. Die im Verlauf aufgetretenen
Korrekturverluste zeigen sich in beiden Gruppendaennd gleich.

Bei der Betrachtung der 4 zusatzlich mittels vdatrénstrumentation versorgter Spane
(Span2-Gruppe) zeigt sich eine Aufrichtung des megmentalen GDW nach dorsaler
Instrumentation auf 8,5° und eine weitere Korrekauf durchschnittlich 8,0° nach
ventraler Versorgung. Auch in der Nachuntersuchzeigt diese Gruppe mit 13,0° einen
deutlich geringeren monosegmentalen GDW als diglemhsgruppen. Der radiologische
Verlauf der monosegmentale GDW sowie die Verandggon Uber den

Untersuchungszeitraum sind in Tab. 13 dargestellt.

Gesamt Cage Span| Spanll Spanp
n=30 n=15 n=15| n=11 n=4

monosegmentaler| R6 1| 16,6° 17,1° 16,1°| 16,5° 15,3°
GDW RO 2 10,9° 12,3° 9,5°| 9,9° 8,5°

R6 3 12,4° 13,9° 10,9°| 11,9° 8,0°

Ro 4 17,0° 18.9° 15,2°| 16,0° 13,0°

Standard- Ro 1 5,3 5,3 5,5 57 57
abweichung Ro6 2 6,1 6,6 5,4 5,7 572
R6 3 5,8 5,8 5,6 5,6 51
RO 4 6,3 6,6 5,6 6,3 2,1
Median RO 1 16° 16° 16° 16° 16°
Ro6 2 11° 12° 10° 9° 10°
R6 3 12° 15° 10° 10° Q°
RO 4 18° 19° 16° 17° 13°

Varianz Ro6 1 7-30° 10-30° | 7-27°| 7-27° | 9-21°

R62 | 0-23° 0-23° 1-19°| 219° | 1-13°
R63 | 1-22° 2-20° 1-22°| 3.22° | 1-13°
R64 | 2-30° 5-30° 2-22°| 2.92° | 11-16°

Tab. 13: Tabellarische Darstellung der Entwickldeg monosegmentalen GDW (n=30) (RO 1 praoperativ,

R6 2 nach dorsaler Versorgung, RO 3 nach ventxdesorgung, RO 4 12-24 Monate postoperativ)
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Bisegmentaler Grund- Deckplattenwinkel:

Der bisegmentale GDW vor dorsaler Stabilisierungugeim Mittel 14,8° und konnte nach
dorsaler Stabilisierung durchschnittlich auf 10y&tmindert werden. Es zeigte sich ein
Korrekturverlust nach der ventralen Versorgungdaurthschnittlich auf 11,1° und nach 12
Monaten auf 17,4°. Im Mittel konnte durch die dées®ersorgung eine Korrektur von

4,5° erreicht werden. Durchschnittlich kam es na@mtraler Versorgung zu einen
Korrekturverlust von -0,8° und im weiteren Verléhié zur Nachuntersuchung um einen
weiteren Korrekturverlust von -6,3°. In der Betragly der Mittelwerte der beiden

Untersuchungsgruppen zeigt sich beim dorsalen \hamgein der Cage-Gruppe eine
Korrektur von 2,9°, in der Span-Gruppe von 6,1°r Dedian der Cage-Gruppe nach
dorsaler Stabilisierung betragt 3° und in der S@amppe 6° Korrektur. Die im Verlauf

aufgetretenen Korrekturverluste zeigen sich in éeidGruppen annahernd gleich. Der
bisegmentale GDW der Span2-Gruppe betragt durcitatim 5,5° nach dorsaler

Versorgung und 4,5° nach ventraler Versorgung. Dadiologische Verlauf der

bisegmentalen GDW sowie die Veranderungen Uberlgersuchungszeitraum sind in
Tab.14 dargestellt.

Gesamt Cage Span Spanl Span2
n=30 n=15 n=15 n=11 n=4
Bisegmentaler R6 1 14.8° 15,4° 14,2° 15,0 12,0
GDW Ro6 2 10,3° 12,5° 8,1° 9,0 5,5
Ro6 3 11,1° 13,7° 8,5° 10,0 4,5
RO 4 17,4° 19,9° 14,8° 15,7 12,3
Standard- RO 1 7,4 8,3 6,5 6,6 6,9
abweichung R6 2 7,7 7,6 7,3 7,0 8,6
R6 3 7,0 5,6 7,5 7,4 7,4
R6 4 7,3 6,0 7,7 7,6 8,8
Median R6 1 16° 17° 14° 18 10
R6 2 10° 12° 6° 7 6
R6 3 12° 13° 6° 6 5
R6 4 20° 21° 14° 18 10
Varianz R6 1 2-32° 2-32°| 3-231 3-23 7-22
R6 2 -5-31° 1-31°| -5-24 2-24 -5-16
Ro6 3 -5-25° 4-25°| -5-20 2-20 -5-13
RO 4 5-28° 7-28°| 5-271 5-27 5-25

Tab. 14: Tabellarische Darstellung der Entwickldieg bisegmentalen GDW (n=30) (R6 1 praoperativ2 RO
nach dorsaler Versorgung, RO 3 nach ventraler Vgusw, RO 4 12-24 Monate postoperativ)
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Sagittaler Index (SI) nach Beck:

Der Sl vor dorsaler Stabilisierung betrug im Mit®/670 und konnte nach dorsaler
Stabilisierung durchschnittlich auf 0,723 verbessarden. Es zeigte sich ein Korrektur-
verlust nach der ventralen Versorgung auf 0,715 omach 12 Monaten auf 0,675. Im
Mittel konnte durch die dorsale Versorgung eine r€ktur von -0,053 erreicht werden.
Durchschnittlich kam es nach ventraler Versorgungeinem Korrekturverlust von 0,008
und im weiteren Verlauf bis zur Nachuntersuchung eimen weiteren Korrekturverlust
von 0,041. In der Betrachtung der Mittelwerte deidben Untersuchungsgruppen zeigt sich
eine Korrektur beim dorsalen Vorgehen in der Cagepfe von -0,027, in der Span-
Gruppe von -0,080. Der Median der Korrektur der €&@&guppe nach dorsaler
Stabilisierung betréagt -0,021 und in der Span-Gewi091. Die im Verlauf aufgetretenen
Korrekturverluste zeigen sich in beiden Gruppendaiennd gleich.

Der radiologische Verlauf des Sl sowie die Verdaodgen (dber den
Untersuchungszeitraum sind in Tab. 15 und Abb.&§ektellt.

Gesamt Cage Span Spanl Span@
n=30 n=15 n=15 n=11 n=4
Sl Ro 1 0,670 0,682 0,658 | 0,668 0,632
RO 2 0,723 0,708 0,738 | 0,712 0,811
RO 3 0,715 0,695 0,736 | 0,702 0,828
RO 4 0,675 0,637 0,712 | 0,685 0,786
Standard- R6 1 0,101 0,086 0,116 | 0,108 0,151
abweichung R6 2 0,140 0,140 0,140 | 0,153 0,09
R6 3 0,125 0,148 0,098 | 0,086 0,072
Ro 4 0,134 0,157 0,098 | 0,086 0,1
Median Ro 1 0,680 0,692 0,667 | 0,667 0,665
Ro6 2 0,744 0,714 0,758 | 0,758 0,806
R6 3 0,710 0,697 0,730 | 0,706 0,807
Ro 4 0,66, 0,615 0,722 | 0,694 0,811
Varianz Ro 1 0,424- 0,545- 0,424- 0,480- | 0,424-
0,833 0,818 0,833 0,833 0,774
RO 2 0,353- 0,407- 0,353- 0,353- | 0,706-
0,938 0,936 0,927 0,900 0,927
RO 3 0,467- 0,467- 0,571- 0,571- | 0,770-
0,939 0,938 0,927 0,861 0,927
RO 4 0,387- 0,387- 0,571- 0,571- | 0,645-
0,970 0,970 0,875 0,800 0,875

Tab. 15: Tabellarische Darstellung der Entwicklaeg S| (n=30) (R6 1 praoperativ, R6 2 nach dorsaler

Versorgung, RO 3 nach ventraler Versorgung, R6-24 Ronate postoperativ)
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Slim Verlauf
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zeitlicher Verlauf

Abb. 33: Sl im Verlauf der Nachuntersuchungen (=30

Vorderkantenrelation:

Eine praoperative Erfassung (R6 1) der Vorderkaetation zur n&chst proximalen
Wirbelkdrpervorderkante zeigte einen durchscholith Hohenverlust von 30,2% (n=30,
Min/Max 0/55, Median 33), in der Cage-Gruppe von684 (n=15, Min/Max 10/52,
Median 33) und in der Span-Gruppe von 28,8% (n#ib/Max 0-55, Median 31).

Spaneinheilung:

Bei der Nachuntersuchung (RO 4) der Patienten emigiich in 9 Fallen (60%)
radiologische Zeichen einer Spaneinheilung und Bhaaung. Bei 6 Patienten (40%)
zeigten sich Auffalligkeiten bei der Spaneinheilumg diesen Fallen zeigte sich bei 2
Patienten (13,3%) eine Lyse des Spans und bei éngat (33,3%) zeigte sich keine
knocherne Durchbauung. 100% der ventral mittelsti@ddh Monostabsystem versorgten
Spéane zeigten radiologisch eine Einheilung des $SpAme Versorgung mit additivem

ventralem Monostabsystem zeigte eine Lockerundstises.

Cagelage:

Bei 15 von 15 (100%) mit Cage versorgten Patieatgten sich bei der Beurteilung der
Bilder der Nachuntersuchung 12 Monate postoperatiffalligkeiten bei der Cagelage
oder Einsinken des Cages in Grund- oder Deckplaliten Fallen (46,7%) zeigte sich eine
Verkippung des Cages, in 10 Fallen (66,7%) ein iBken in die Deckplatte des
angrenzenden Wirbels und in 7 Fallen (46,7%) eimbichen in die Grundplatte des
angrenzenden Wirbels. Bei 3 Patienten (20%) zesgtle ein Einsinken in Grund- und
Deckplatte.
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3.7 Patientenfragebogel

Oswestrybisability Index (ODI:

Bei der Auswertung des ODI zeigten sich 14 Patremienimal eingeschrankt, 9 Patieni
zeigten eine moderate Einschrang 5 Patienten waren schwer und 2 Patientehr
schwer eingeschrankt. ehr Patienten der Span-Gruppgreichter ein minimales
Einschrankungsniveau. Alle 4 Patienten der 2-Gruppe, welche mittelsadditiver
ventraler Instrumentatiomersorgt wurde, zeigten ein minimales Einschrankungsniy
(Abb. 34).

Oswestry- Disability Index

14 1

12 (]

10 {]

Anzahl (n)

0-20 21-40 41-60 61-80 81-100

ODI

Abb. 34 Graphische Darstellung des Oswe-Disability Index (ODI)

Ruhe-, Belastungsimd Nachtschme:

Von den 30 untersuchten Patienten berichteten 3erRanh Uber eine besteher
Schmerzfreihgj diese Patienten wurden alle mit einem Span vgrsund zwei dieser
Patienten erhielten zuséatzlich zum Spane ventrale Instrumentati (Abb. 35). Bei
Befragung zur bestehenden Schmerzsituation belJdéersuchung wurdin der Cage-
Gruppe ein Wert v 4 (n=15, Median 4, Min/Max 1/8) fur den Gesamiselez, von 2
(n=15, Median 0, Min/Max 0/7) im Bereich der BWSduiitir den Schmerz im Bereich ¢
LWS von 4 (n=15, Median 4, Min/Max 1/8) auf der VASmittelt Die bestehende
Schmerzsituation beler Unteruchung wurde in der Spaaruppe mit einem Wert von
(n=15, Median 4, Min/Max 0/7) fur den Gesamtschmean 2 (n=15, Median 1, Min/Még
0/6) im Bereich der BWS und fur den Schmerz im Béreler LWS von 4 (n=15, Medic
4, Min/Max 0/7) auf der VAS eingesatzt. Bei den mittels Cage versorgten Patier
konnte ein durchschnittlicher Ruheschmerz von 2ZLfp=Median 3, Min/Max 0/5), ei
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Nachtschmerz von 2 (n=15, Median 2, Min/Max 0/6) win Belastungsschmerz vor
(n=15, Median 6 Min/Max 0/8) auf der VAS eittelt werden.In der Spa-Gruppe zeigte
sich ein Ruheschmerz von 2 (n=15, Median 2, Min/M#&), ein Nachtschmerz von
(n=15, Median 0, Min/Max 0/8) und ein Belastungsselz von 5 (n=15, Median
Min/Max 0/9) auf der VAS Die 4 Patienten der Span2-Gruppelche mittels Span ur
ventraler Instrumentatiorversorgt wurden,berichteten Uber einen durchschnittlict
Ruheschmerz von 1 (n=4, Median 1, Min/Max 0/4), Machmerz trat nicht at
Belastungsschmerzen wurden mit durchschnittlicn=4, Median 3, Min/Max 0/4) auf di
VAS angegeberkin Vergleich der Mediane zeigt jedoch eine niegllgSchmerzangal
zugunsten der Spaaruppe

Schmerzangaben VAS
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Ruhe Nacht Belastung
Schmerzangaben

Abb. 35: Darstellung des Ruhé@elastung- und Nachtschmerz mittels VAS

Schmerzdauer

Die Aussagen der Patienten zur taglichen Schmeerdeariierten enorm, es zeigte sictk
der Zusammenschau beider Gruppen eine durchsdatmettSchmerzdauer von 10 |
(n=30, Median 6, Min/Max 0/24)in der Cagé&sruppe durchschnittlich 11 h/d (n=1
Median 6, Min/Max 0/24) uniin der Span-Gruppe 9d(n=15, Median 5, Min/Max 0/2¢
Die Span&ruppe beschrieb durchschnittlich sowie im Mediame egeringee tagliche
Schmerzdauer. Die Patientder Span2-Gruppeeigten die geringste Schmerzdauer
durchschnittlich 1 | (n=4, Median 1, Min/Max 0/
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Medikamenteneinnahme

Uber keine Schmerzmedikamenteneinnahme berichteteder Cage-Gruppe von 3
Patienten (20%), in der Span-Gruppe nehmen 7 Ratidd7%) keine Schmerzmittel ein.
Eine seltene unregelmaRige Schmerzmitteleinnahmelevin der Cage-Gruppe von 3
Patienten (20%) und in der Span-Gruppe von 4 Ratie(27%) berichtet. Uber eine
regelmafRige Schmerzmitteleinnahme berichteten rirCage-Gruppe 10 Patienten (67%),
in der Span-Gruppe nur 4 Patienten (27%). Ledigkth Patient der Span2-Gruppe
berichtete Uber eine seltene und unregelméalige &zhmedikamenteneinnahme, alle 3

weiteren Patienten dieser Gruppe nahmen keine Sehmedikamente ein.

Arbeitstatigkeit

Im Hinblick auf die berufliche Tatigkeit der Patien zeigte sich, dass von den 30
operierten Patienten 12 (40%) weiterhin arbeitdugfé@der berentet waren. In der Cage-
Gruppe waren 7 Patienten (46%) arbeitsunfahig dmentet, in der Span-Gruppe 5
Patienten (33%). Lediglich 17 Patienten waren zumetsuchungszeitpunkt wieder Voll-
zeit oder Teilzeit arbeitsfahig 8 Patienten (53fw)ler Cage und 10 Patienten (67%) in der
Span-Gruppe. Alle 4 Patienten mit Span2-Gruppe nve@lzeit arbeitsfahig.

Hannover Wirbelsédulenscore

Im Hannover Wirbelsdulenscore erreichte die Cagg@e einen Durchschnittswert von
55 (n=15, Median=55, Min/Max 21/81), die Span-Greii2 (n=15, Median 63, Min/Max
15/100)(Abb. 36). Auch in diesem Score erreichte @pan-Gruppe eine bessere
Bewertung als die Cage-Gruppe. Innerhalb der Spaipiie erreichten die 4 Patienten der
Span2-Gruppe einen Durchschnittswert von 85 (n=&dih 88, Min/Max 66/97).

Hannover Wirbelsaulen Score

64
62
60
58
56
54
52
50

Score

Cage Span ges

Gruppen

Abb. 36: Hannover Wirbelsédulen Score (n=30)
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3.8  Fallbeispiele:
Fall 1: Dorsoventrale Spondylodese "WK-Ersatz durch Cage

Am Unfalltag 57 jahrigemannlichelPatient (Pat. Nr. 4), 4. Leitersturz Instabile
komplette LWK 1 Fraktuifyp Cz ohne Neurologiezweizeitige operative Versorgul
mittels Fixateur intern sowie Wirbelkorperersatzatiubisegmenta ventrale Cac-
Spondylodeseittels Titan Cag (Abb. 37).Zum Nachuntersuchungszeitpunkt bericl
der Patient Gber Ruheschmerz VAS 3 ohne Sczmitteleinnahme. Der Fient ist
Vollzeit arbeitsfahig (Tahbl6).

a) Ro6 Bildgebungpach dorsaler Instrumentation seitlich ur p. (R6 2)

¢) Ro6 Bildgebung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchsgitich und ¢ p. (R6 4)
Abb. 37 a-c Radiologischer Verlalder Versorgung einer LWK 1 Fraktur Typ @2 dei jeweiligen
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Untersuchungszeitpunkten nach dorsaler Instrunientdt)SS Titan Monoaxialschrauben, SYNTHES
Tuttlingen GmbH, Unter Hasslen 5, 78532 Tuttlingandl ventralem Wirbelkdrperersatz mittels Titancage
Typ Obelisc (Ulrich GmbH, Buchbrunnenweg 12, 89Q8t) mit im Verlauf geringgradigem Einbruch in
die Deckplatte. Eine praoperative Bildgebung etfoldurch CT Diagnostik (Traumaspirale).

Fall 2: Dorsoventrale Spondolydese mit ventralerarSp

Am Unfalltag 46 jahriger mannlicher Patient (Pat. N7), Z. n. Leitersturz. Inkomplette
Berstungsfraktur BWK 12 Typ A3.1 ohne Neurologmweizeitige operative Versorgung
mittels Fixateur intern Th1l auf L1 sowie Wirbelgérersatz durch ventrale Span-
Spondylodese (Abb. 38). Zum Nachuntersuchungszditpaerichtet der Patient Gber
Ruheschmerz VAS 5 bei dauerhafter Schmerzmitteddime. Der Patient ist Vollzeit

arbeitsfahig. Radiologische Verlaufskontrolle olsidhere Spaneinheilung (Tab. 16).

b) RO Bildgebung nach dorsaler Instrumentatiorliskitind a. p. (R0 2)
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&

¢) R0 Bildgebung nach ventraler Span-Spondylodettéct und a. p. (RO 3)

d) R6 Bildgebung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchagitlich und a. p. (R6 4)

Abb. 38 a-d: Radiologischer Verlauf der Versorgenmger BWK 12 Berstungsfraktur Typ A3.1 nach dorsale
Instrumentation(USS Titan Monoaxialschrauben, SYEBHT uttingen GmbH, Unter Hasslen 5, 78532
Tuttlingen) und ventraler Span-Spondylodese ohmavelis auf kndcherne Fusion, jedoch ohne

Repositionsverlust.

Fall 3: Dorsoventrale Spondylodese mit ventralemrynd ventraler Instrumentation
Am Unfalltag 43 jahriger mannlicher Patient (Pat. &), Z. n. VU. Inkomplette BWK 12

Kompressionsfraktur Typ A3.1 ohne Neurologie, zwiige operative Versorgung mittels
Fixateur intern Th1l auf L1 sowie Wirbelkorperersaitirch ventrale Span-Spondylodese
mit Instrumentation durch Einstabsystem (Abb. Z8)mn Nachuntersuchungszeitpunkt
berichtet der Patient ber Ruheschmerz VAS 3 olchen8rzmitteleinnahme. Der Patient
ist Vollzeit arbeitsfahig (Tab. 16).
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a) RO Bildgebungach dorsaler Instrumentation seitlich ur p. (R0 2)
Dl

b) RO Bildgebungach ventraler Sp-Spondylodese mit additivem ventralem S&dhraube-System
seitlich und a. p. (R6 3)

¢) Ro Bildgebung zum Zeitpunkt derNachuntersucmﬂigich und ¢ p. (RO 4)

Abb. 39 a-cRadiologischer Verlawder Versorgung einer BWK 12 Fraktur A31ach dorsale
Instrumentation (USS Titan Monoaxialschrauben, SRS Tuttlingen GmbH, Unt Hasslen 5, 78532
Tuttlingen) undventraler Spanspondylod¢ mit additiver EinstangeninstrumentaticUSS Titan
Monoaxialscinauben, SYNTHES Tuttlingen GmbH, Unter Hasslen8532 Tuttlinger mit im Verlauf ME
der dorsalen Instumentation uhmdplantatiockerung ventral bei korrektetleung ohne Repositionsverl.
préoperative Bildgebung erfolgte durch CT Diagnosfikaumasyrale).
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Fall 1 Fall 2 Fall 3
Frakturlokalisation LWK 1 BWK 12 BWK 12
Frakturklassifikation cC2 A3.1 A3.1
Alter bei Unfall 57 46 43
Polytrauma nein Nein nein
Implantat dorsal Uss uss USssS
Implantat ventral Titancage Span Span +Instruntiemta
Instrumentation dorsal Th12-12 Th1l-11 Th-e1
OP einzeitig/zweizeitig zweizeitig Zweizeitig zZweitig
OP Zeit dorsal 97 min 95 min 110 min
OP Zeit ventral 242 min 163 170
1x /2x stationéare 2 x stationar 2 x stationar latienar
Verweildauer 1 (dorsal) 7d 6d 28d
Verweildauer 2 (ventral) 13d 8d 23d
EK Gabe 0 1 0
Thorax-Drainage ex post-op 8d 3d 2d
Wiedereinlage Drainage 1 0
Korrektur mGDW (nach 6° 5° 8°
dorsaler Versorgung)
Verlust mMGDW -7° 0 -3°

(1-2 Jahre postoperativ)

Radiologische Auffalligkeiten

Einbruch des Cages in

Fehlende knoécherne

Lockerung des ventale

=

(1-2 Jahre postoperativ) Deckplatte LWK 2 Durchbauung Stab/Schraubensystems
ODI minimal moderate minimal

Ruheschmerz VAS 3 5 3

Hannover WS Score 81 49 66

arbeitsfahig ja nein ja

Tab. 16: Exemplarische Aufstellung erhobener Ddim3 Fallbeispiele
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4. Diskussion

Vor jeder operativen Versorgung steht die Indikadstellung. Bei der operativen
Versorgung instabiler Wirbelfrakturen des thorakohalen Uberganges besteht ein
Konsens zur operativen Versorgung [11, 12, 27, ®1]. Vor- und Nachteile der
verschiedenen operativen Verfahren werden weitdcbiirovers diskutiert, ebenfalls das
primare Vorgehen bei instabilen Frakturen durch en dorsales, ventrales oder
kombinierte Verfahren [9, 11, 12, 22, 26, 27, 5Q, 53, 91]. Einige Autoren sehen
Vorteile in der kombinierten dorsoventralen Versorg [53, 89] und zunehmend scheint
die Versorgung mittels Cage als Wirbelkdrperershéz Implantation eines trikortikalen
Spanes abzulésen [11, 45, 52, 92]. In steigenden@arden auch stabile Frakturen (A1.1-
A2.2) ab 15° Kyphosewinkel ventral minimal invashorakoskopisch assistiert versorgt
um einer sekundaren Sinterung entgegenzuwirken [47]

Ziele dieser retrospektiven Arbeit sind eine mdglicUberlegenheit und Vorteile der
Versorgung von Wirbelkorperfrakturen mittels intenorellem Cage im Vergleich zur
Implantation eines trikortikalen Beckenkammspanshaaweisen. Dartber hinaus sollen
Aufschlisse zur Verbesserungen des klinischen adoblogischen Outcomes durch eine
additive ventrale Instrumentation bei ventralenr8faondylodesen erlangt werden sowie
Optionen zur Optimierung des stationaren Behandlkmgeptes aufgezeigt werden.

Material und Methode:

Zwischen 2004 und 2006 wurden in der Klinik fur dlihund Wiederherstellungschirurgie

des Diakoniekrankenhaus Friederikenstift Hannouerilkk42 Patienten mit Frakturen des

thorakolumalen Uberganges dorsoventral operativsorgt. Im Rahmen dieser

retrospektiven Arbeit konnten 30 Patienten, diee &ivirbelkdrperfraktur im Bereich des

thorakolumbalen Uberganges erlitten hatten und iak@niekrankenhaus Friederikenstift

Hannover dorsoventral operativ versorgt wurdenhoatersucht werden. Ein Patient war
zwischenzeitlich verstorben, 11 Patienten lehntea Blachuntersuchung ab oder konnten
nicht erreicht werden.

Einteilung der Patienten in 2 Gruppen (Span / Cagel) eine vergleichende Auswertung
der Daten. Aufgrund der Gleichverteilung innerhdéy Gruppen mit jeweils 15 Patienten
sind die 30 nachuntersuchten Patienten als regeiserau werten. Des Weiteren wurde
die Span-Gruppe im Hinblick auf Versorgungen mitduohne additive ventrale

Instrumentation unterteilt und ausgewertet.
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Aufgrund des seltenen Verletzungsmuster und derpkexen Versorgungsstrategie sind
hohere Fallzahlen nur schwer zu realisieren. Lestigta. 28,9% der operativ versorgten
Wirbelsaulenverletzungen werden nach Literaturaegatborsoventral versorgt [52]. Es
erfolgte eine vergleichende Auswertung der klinisetd radiologisch erfassbaren Daten
und die Beschreibung der Mittelwerte und Mediare3(Q).

Das Patientenalter des untersuchten Patientenkgiekam Unfalltag Dbetrug
durchschnittlich 43,7 Jahren und ist somit vergibar mit bereits vorbestehenden Studien
[16, 22, 50]. In den beiden untersuchten Gruppeigte® sich eine ausgeglichene
Geschlechtsverteilung und nur geringe Unterschiede Durchschnittsalter zum
Verletzungszeitpunkt, diese sind jedoch nicht digant. In einer systematischen
Metaanalyse von 132 Veroffentlichungen durch Verlaa al. lag das Durchschnittsalter
mit 33-34 Jahren deutlich unter dem der vorliegen8tudie [91]. Eine mdgliche Ursache
ist die, aufgrund der Fallzahl, nicht mogliche Ramdsierung der Studienpatienten welche
uneinheitliche Merkmale in den Patientengrupperewykz und eine Vergleichbarkeit

erschwert.

Ergebnisse:

Frakturlokalisation und Klassifikation:

Vergleichbar zu Studien von Knop et al. [50, 51]reva 53,3% der Unfallereignisse
Hochenergietraumen und ereigneten sich zu Uber 86focdem 50. Lebensjahr. Des
Weiteren waren alle polytraumatisierten Patienterger als 50 Jahre bei ausgeglichenem
Geschlechterverhéltnissen. Die meisten Frakturaterrauf Hohe L 1 auf, gefolgt von
Hohe Th 12. Die Hohen Th12/L1 waren in 84,4% ddieHaetroffen, dies spiegelt die
Haufigkeit der Wirbelkorperfrakturen in diesen Segiten in Ubereinstimmung mit
anderen grof3en Patientenkollektiven wieder [1168].,

Am haufigsten (46,7%) erlitten Patienten die Wigdellenverletzung bei einem Sturz aus
grof3er Hohe, es folgten Verkehrsunfélle (30,0%) 8tidze aus geringer Hohe (23,3%). In
dem Kollektiv von Knop et al. zeigten sich als hgste Ursache ebenfalls Stirze aus
grof3er Hohe (50,4 %), es folgten Verkehrsunfall®X2) und Stiirze aus geringer Héhe
mit 14,1% [51].

Besonders auffallig ist die Verteilung nach Klagsifion auf das Patientenkollektiv und
die Untergruppen. Im vorliegenden Kollektiv zeignoh in 86,7% Typ A-Verletzungen,
in 10% Typ B-Verletzungen und in 3,3% Typ C-Verleigen. Bei Knop et al. lag der
Anteil von Typ B- und Typ C-Verletzungen deutlicher (A 65,8%, B 20,8%, C 12,9%)
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[52]. Dieses erklart sich zum einen darin, dass Pyp/erletzungen im Sinne von
kompletten Berstungsfrakturen mit einer deutlichelbhenminderung der ventralen
Wirbelkdrperanteile einhergehen kénnen, zum andemgéissen Typ B- und Typ C-
Verletzungen nicht zwingend zur Indikationsstelluemes ventralen Vorgehens mit

Wirbelkdrperersatz fiihren.

Versorgungskonzept:

Behandlungsziele der Primarversorgung von Verlgearder Rumpfwirbelsaule sind die
Wiederherstellung der statischen, funktionellen pratektiven Funktion des Achsorganes
[49].

Die Indikation zur ventralen Span- oder Cage-Sptoubse erfolgte nach dem

Versorgungskonzept des Diakoniekrankenhaus Frieslestift Hannover. Hierbei erfolgte,

historisch bedingt, die Versorgung von inkomplet@erstungsfrakturen mit deutlicher
Veradnderung der sagittalen Balance mittels Spae, Iddikation zur ventralen Cage-
Spondylodese wurde bei kompletten Berstungsfrakiurentalen Spaltbriichen sowie bei
hochinstabilen Frakturen und Frakturen mit Betaiig beider angrenzender

Bandscheibenfacher gestellt [22].

Die Versorgung von Hochenergietraumen erfolgte isser Untersuchung zu 68,8% im
Rahmen der dorsoventralen Versorgung mit einemni@tage, die Versorgung von
Niedrigenergietraumen zu 70% durch einen ventrégran, dies ist durch das im
Diakoniefrankenhaus Friederikenstift angewendetesdfgungskonzept zu erklaren.

Dies zeigt sich ebenfalls bei der Verteilung dersdten Instumentationsstrecken, bzw. der
dorsal Uberbrickten Bewegungssegmente. Alle miteCagysorgten Patienten wurden
mindestens Uber 2 Bewegungssegmente hinweg dastalmentiert, zwei Patienten Uber
3 Bewegungssegmente.

53,3% der Span-Gruppe wurden, aufgrund der Frakttphologie und Klassifikation,
monosegmental auf das verletzte Segment beschxé@mkorgt, nur in 40% der Falle
erfolgte eine bisegmentale dorsale Instrumentatiord in einem Fall die dorsale
Instumentation von 4 Hohen. Des Weiteren wurde 8ip@&n-Versorgung in tber 70% bei
inkompletten Berstungsbrichen des Typs A3.1 dur¢ige Dieser Verletzungstyp stellt
eine Verletzung nur eines Bewegungssegmentes dhistinim Vergleich mit anderen

Frakturtypen, als einfache Fraktur zu werten.
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In der Studie von Knop et al. erfolgte am haufigs(@4%) die Uberbriickung von 2
Segmenten, eine monosegmentale Instrumentierunglewdediglich in 6,7% eine

trisegmentale in 6,2% der Falle durchgefuhrt [£3gs erschwert die Vergleichbarkeit der
Nachuntersuchungen aufgrund der unterschiedlich&mmentationsstrecken.

Uber 70% der mittels Cage versorgten PatientetearliFrakturen des Typs A2.3 und
A3.3, diese Verletzungen betrafen zwei Bewegungesate und fuhrten aufgrund der
Frakturklassifikation zur entsprechenden Cage-Mfgisty. Somit sind alle in dieser
Studie erhobenen Daten und Ergebnisse vor diesatergrund kritisch zu betrachten, da
die mittels Cage versorgten Frakturen als schwevemetzungen mit Beteiligung von

zwei Bewegungssegmenten zu anzusehen sind.

Die operative Versorgung von Kompressionsfraktufgp A3 war bei Knop et al. mit

56,9% am haufigsten. Hierbei waren inkomplette ®exgsfrakturen Typ A3.1 und

Spaltbriiche A3.2 annahernd gleich verteilt [51]cAun dieser Untersuchung erfolgte die

dorsoventrale Versorgung am haufigsten bei KomprasBakturen.

Signifikante Unterschiede in der Art der Fraktusgggung aufgrund der Ho6hen-
lokalisation der Fraktur lie3en sich nicht fesistel Bei Hochenergietraumen zeigte sich
BWK 12 am haufigsten betroffen, bei Niedrigenemgietmen der LWK 1, dies ist jedoch
aufgrund der geringen Fallzahl nur als Tendenz eutem und nicht signifikant. In der
Literatur sind LWK 1 mit 49,3% und BWK 12 mit 24,9%e haufigsten Hohen der

operativen Versorgung von Wirbelkorperfrakturerdqis2].

Begleitverletzungen/Neurologie:

In unserem Patientenkollektiv lag in 70% der Féllee isolierte Verletzung der
Wirbelsaule vor, 16,7% erlitten Begleitverletzunge 13,3% waren polytraumatisiert.
Der Anteil der isolierten Wirbelsaulenverletzungeigte sich in der Erhebung von Knop
et al. mit 58% isolierter Verletzungen geringerer$o der Anteil von polytraumatisierten
Patienten mit 6% [51].

In prospektiven multizentrischen Sammelstudien [54,wiesen 20% der Patienten initial
bei Aufnahme neurologische Zusatzverletzungenlawfer vorliegenden Nach-
untersuchung zeigten sich bei 4 Patienten (13,3#)abogische Ausfalle, 50% der
neurologischen Auffalligkeiten der praoperativeat@erhebung zeigten sich postoperativ

vollstandig rucklaufig, hierbei handelte es sicermmhmslos um sensible Defizite. Zwei

68



Diskussion

Patienten mit praoperativer sensibler Neurolodi¢en Typ B-Verletzungen der
Wirbelsaule. Alle 4 Patienten mit Neurologie wurdeittels Span versorgt.

Auch in der postoperativen Nachuntersuchung vonlitéd et al. zeigten sich bei 44,7%
der Félle eine Verbesserung der initalen Neurolagiemindestens eine Frankel- / ASIA
Stufe [76].

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt traten bei 20% geradiv versorgten Patienten neu
aufgetretene Hypéasthesien im Bereich der unterememxtat auf mit gleichmaliger
Verteilung auf die Cage- und Span-Gruppe. Bei 1386 Spanentnahmen bestand eine
Hypéasthesie im Bereich des Oberschenkels ventfal@uEntnahmeseite im Sinne einer
Lasion des N. cutaneus femoris lateralis. In deerbtur finden sich Angaben zu

Nervenlasionen in ca. 10% der Knochenentnahme askeB&amm [98].

Behandlungsablauf:

Der stationdre Aufenthalt der Patienten nach daswaler Versorgung innerhalb eines
Aufenthaltes ist vergleichbar mit der Aufenthaltselader Nachuntersuchung von Knop et
al. [53]. Vergleichende Aussagen zu der Behandldagsr innerhalb zwei stationarer
Aufenthalte sind aufgrund von fehlenden AngabedenLiteratur nicht maglich.

Ein Standard bei der dorsoventralen Versorgungizene einzeitigen oder zweizeitigen
operativen Vorgehen ist in der Literatur nicht mdén. Bei Knop et al. wurden 38,1% der
Patienten einzeitig und 61,9% der Patienten zwiggzerersorgt [52], es konnten
signifikante Unterschiede zugunsten der einzeitigersorgung im Hinblick auf geringen
Blutverlust, kirzere Operationszeiten und kirzereaoperative Durchleuchtungszeiten
nachgewiesen werden.

Die primére dorsale Versorgung der Fraktur erfoigteler Span-Gruppe deutlich friher
als in der Cage-Gruppe, dies ist durch das, inndeisten Fallen, komplexere Trauma der
Cage-Gruppe zu erklaren. Bei der Terminierung dasizeitigen ventralen Eingriffes
wurde die Span-Spondylodese durchschnittlich 7 Taggger durchgefihrt als die Cage-
Spondylodese. Hierbei werden sowohl einmal statemufenthalte als auch zweimal
stationdre Behandlungen gemeinsam betrachtet, diedangerte die Gesamt-
behandlungsdauer der Span-Gruppe. Aufgrund desratigutes, welche in der Span-
Gruppe deutlich junger ist und der haufig geringegehwere der Verletzung, ist diese
Differenz nicht zu erklaren.

Bei einzeitiger dorsoventraler Versorgung zeigteh &1 den Gruppen keine Unterschiede

in der postoperativen Verweildauer. Jedoch kann\Wewveildauer im Krankenhaus im
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Vergleich zum zweizeitigen Vorgehen um die Halfezluziert werden, unabhangig ob
Cage- oder Spanimplantation.

Eine kirzere postoperative Verweildauer beim zwegen Vorgehen innerhalb eines

Krankenhausaufenthaltes bei mit Cage versorgteerRah konnte nachgewiesen werden,
hieraus resultiert eine deutliche Verlangerung @esamtverweildauer der Span-Gruppe.
Die Beckenkammspanentnahme stellt sicherlich eidBeaye postoperative Belastung dar,

kann die Differenz jedoch nur eingeschrankt medseim erklarbar.

Bei geplanter Wiederaufnahme zur ventralen Versaggmeigten sich in den Gruppen
anndhernd gleiche postoperative Verweildauern. Hieatliche Reduktion der post-
operativen Gesamtverweildauer zeigte sich bei dersafgung innerhalb von zwei
stationéren Aufenthalten, in der Cage-Gruppe um 18%in der Span-Gruppe um 41%.
Dies eroffnet Moglichkeiten zur Reduktion der Haafpsierungszeit der Patienten durch
eine geplante Wiederaufnahme der Patienten zurzeitigen ventralen Versorgung,

welches jedoch die gesamte Behandlungsdauer vertang

Komplikationen und Blutverlust:

Auffallig war, bei insgesamt niedriger Komplikatgnate, eine doppelt so hohe
postoperative Komplikationsrate fur Revisionseifigri Thoraxdrainage, Wundrevision)
der Cage-Gruppe, welche durch den groReren themlzhgriff, die Verlangerte OP Zeit
und die komplexeren Verletzungen erklart werdemkan

Im Hinblick auf das ein- bzw. zweizeitige Vorgehagigte sich bei einzeitiger Versorgung
keine signifikante Zunahme des gesamten Blutverfisiedoch eine fast doppelt so
haufige Gabe von Bluttransfusionen beim einzeitigengehen, anders al bei Knop et al.,
welche eine signifikante Reduktion des Blutverlastfurch ein einzeitiges vorgehen
aufzeigen konnten [52].

Eine Reduktion von Bluttransfusion war in dieserchantersuchung, unabhangig vom
Versorgungskonzept, durch ein zweizeitiges opezatiworgehen maoglich. Der Blutverlust
war beim ventralen Cage-Eingriff deutlich erhéhgeeliber der Span-Einbringung und ist
Ausdruck des groRReren thorakalen Eingriffs. Dielslgg sich jedoch nur in einer sehr
gering erhohten Transfusionspflichtigkeit niedeis Eeigten sich keine Unterschiede
zwischen den Gruppen bei der Entfernung der Thoeéxalge am 2. postoperativen Tag.
Swatoch und Maurer beschreiben in 2 Fallberictenntraoperative Verletzung der Milz

als Komplikation bei der thorakoskopisch assigtiertventralen Stabilisierung von
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Wirbelkdrperfrakturen [86]. Schulz et al. beschegitals Fallbericht das Auftreten einer
pleurospinalen Fistel mit Pneumatozephalus [83ksBioder ahnliche schwerwiegende
Komplikationen nach Wirbelkérperersatz sind im Rahmder Versorgung der

nachuntersuchten Patienten nicht beobachtet worden.

Materialentfernung:

Die Durchfuhrung einer Materialentfernung der dtsalnstrumentation bei 30% der
versorgten Patienten erfolgte durchschnittlich sietih, nach 342 Tagen. Signifikante
Unterschiede in den beiden Gruppen zeigten sicht.ni®ei 75% der zusatzlich mittels
ventraler Instrumentation versorgten Patienten d&pan-Gruppe erfolgte eine
Materialentfernung der dorsalen Instrumentationi. esen Patienten findet sich in der
Nachuntersuchung ein sehr zufriedenstellendes,rigesd Schmerzniveau. Von einer
beschleunigten Fusion der ventralen Span-Spondsgodelurch die additive ventrale
Instrumentation ist auszugehen [53]. Dies ermdglich Weiteren die frihzeitige

Entfernung der dorsalen Instrumentation und istieieressanter Ansatz fur die Planung
der Versorgungskonzepte. Aufgrund der biomechaaisthberlegenheit der kombinierten
dorsoventralen Spondylodese gegenuber der reinralent Versorgung [89] ist eine

Materialentfernung der dorsalen Instrumentationt erach gesicherter Durchbauung

empfohlen.

Operative Versorgung

Trotz einer tendenziell langstreckigeren dorsalears@rgung der Cage-Gruppe zeigten
sich annéhernd gleiche OP-Zeiten der dorsalen iEegBei dem ventralen Eingriff zeigt
sich jedoch die OP-Zeit der Cage-Gruppe um cauhdgt verlangert, dies lasst sich durch
die Notwendigkeit einer vollstandigen Korporektomiend dem somit deutlich
aufwendigeren thorakoskopischen Eingriff erklar&abei beinhaltet die OP-Zeit des
ventralen Eingriffes der Span-Gruppe auch die Hntrea eines trikortikalen
Beckenkammspanes in Seitenlage und bei 4 Patieliderentrale Instrumentation. Die
geringe Differenz der OP-Zeiten des dorsalen Eifegriist durch die meist gleiche dorsale
Versorgungsstrategie zu erklaren.

Eine deutliche Reduktion der OP-Zeit bei der eitigen dorsoventralen Versorgung
wurde von Verheyden et al. durch eine ventrale skajoisch gestitzte Zugangstechnik in
Bauchlage beschrieben. Hierdurch konnte die OPdieith Wegfall der Umlagerung von
Bauch- in Seitenlage um ca. 40 min reduziert wef@6h
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Kdrperliche Nachuntersuchung:

Signifikante Unterschiede in Korpergrof3e, Gewichitd uBMI zeigten sich bei den
nachuntersuchten Patienten nicht. Inspektorisciteobei 33% der Patienten der Cage-
Gruppe eine Hyperkyphosierung der BWS, in der Spamppe lediglich bei 7%
nachgewiesen werden. Diese Verlagerung des Winldeldates nach ventral kann zu
einer chronischen Uberlastung der autochtonen Riickekulatur mit chronischen
Dorsalgien fuhren. Ein direkter Zusammenhang zvaackiner vermehrten klinischen
Hyperkyphosierung der BWS mit einer Uberdurchstlclien Schmerzangabe auf der
VAS liel3 sich nicht nachweisen.

Die klinische Untersuchung der beiden Gruppen edigine signifikanten Unterschiede in
den Bewegungsausmalien der Wirbelsaule. Bei langgendylodesestrecken der Cage-
Gruppe war lediglich eine groRere Bewegungseinséirdgg gegenuber der Span-Gruppe
beim eingeschrankten Finger-Boden-Abstand auffalione vollstandige Kompensation
der versteiften Bewegungssegmente durch die angmelen Bewegungssegmente der
Wirbelsaule sowie im Bereich des Beckengurtels teeigich nicht. Grenzwertig
pathologische Werte liel3en sich vor allem beim ftten MalR nachweisen. Dies ist
Ausdruck einer zu erwartenden postoperativen Bengspinschrankung der BWS. Ein
Ausgleich der Bewegungseinschrankung durch benaehbBewegungssegmente ist
deutlich starker im Bereich der LWS sowie durcheegute Hiftbeweglichkeit mdglich.
Hieraus resultieren normwertigen Messstrecken riacimober und Uber L1 bei beiden

Gruppen [88].

Radiologische Auswertung:

Bei der Betrachtung der radiologischen Auswertungd sdie Bestimmung des
Korperwinkels, des Cobb’schen Winkels sowie dem@deckplattenwinkel durch digitale
bzw. zeichnerische Winkelmessung per Hand anerkanmlethoden zur
Verlaufsbeurteilung von Wirbelkdrperverletzungerm wur Feststellung einer segmentalen
Fehlstellung [11, 42]. Der Cobb Winkel zur Bestimmguder skoliotischen Fehlstellung hat
in der Auswertung von Wirbelsaulenverletzungen @inen geringen Stellenwert [52]. In
Abhangigkeit der Projektion, z. B. der Grund- undcRkplatten im seitlichen oder a. p.
Strahlengang, ist in einigen Fallen die Auswerturgivradiologischer Rdntgenbilder
schwierig. In der Literatur erfolgte die Bestimmudgs inter— und intraindividuellen
Mel3fehlers mit 2° [22, 52].
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Diese Studie nutzte die vorhandenen archiviertenfn®tune der Patienten,
Fremdaufnahmen niedergelassener Kollegen sowie fatigee Aufnahmen bei
Kontrolluntersuchung im Rahmen der Sprechstunders d&akoniekrankenhaus
Friederikenstift.

Hierdurch zeigten sich jedoch auch groRe Unterdehim der Bildqualitdt und den
Projektionen der ausgewerteten Aufnahmen. In emigallen erfolgte die Auswertung
vorhandener CT-Untersuchungen, falls keine RO-Bildeum entsprechenden

Untersuchungszeitraum vorlagen.

Beim Vergleich der Cobb’schen Winkel, der Kérpelkein der Grunddeckplattenwinkel
und des Sl zeigte sich jeweils eine leichte Ubembgit der Span-Gruppe, diese
Unterschiede sind nicht signifikant, jedoch als demez zu werten. Sowohl die initiale
Aufrichtung und Reposition der Fraktur und der Fuabedingten Kyphosierung als auch
im postoperativen Verlauf mit geringerem Reposgi@riust zeigte sich die Span-Gruppe
besser. Innerhalb der Span-Gruppe zeigte sich,alless bei Anwendung einer ventralen
Instrumentation (Span2-Gruppe) eine weitere Kotnekieim ventralen Eingriff méglich
war.

Eine Auswertung der Vorderkantenrelation erwies sediglich praoperativ als sinnvoll,
hierdurch konnte die Ausdehnung der Keildeformilés verletzten Wirbels beurteilt
werden. Es zeigten sich keine signifikanten Unteeste bei der praoperativ bestimmten
Vorderkantenrelation beider Gruppen. Lediglich d@greenziell starkere Hohenminderung
der Vorderkante in der Cage-Gruppe, welche durehutiterschiedliche Verteilung der

Frakturtypen zu erklaren war, wurde nachgewiesen.

Vergleicht man die Werte des praoperativen mGDW $616° des gesamten Kollektivs
mit weiteren Nachuntersuchunngen zeigt sich eingleehbare Deformierungen bei
Knop et al. mit 16,8° und bei Verlaan et al. mitS£752, 91].

Der in dieser Arbeit ermittelte durchschnittlichesmpperative monosegmentale GDW
nach dorsoventraler Versorgung von 12,4° Kyphosesicht deutlich von den
Literaturangaben ab. Knop et al. beschreiben 3tiase und Verlaan et al. 3,4° Lordose
[52, 91]. Blauth et al. beschreiben Ergebnissepastoperativ 11° Kyphose, welches auch
im Bereich der Ergebnisse dieser Nachuntersuchuegt I[12]. Einfluss auf die
postoperativen Korrekturergebnisse haben die Wetreh Segmenthdhen. In der

Nachuntersuchung von Knop et al. zeigte sich eiessére Korrektur in den unteren
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Segmenten des thorakolumbalen Uberganges [52]. Dimterschiedlichen
monosegmentalen GDW lassen sich zum Teil mit emednt gleichen Verteilung der

Frakturhohen bei der Patientenanzahl (n=30) dids&rsuchung erklaren.

Eine dauerhafte Stabilitdt und Belastbarkeit dedetaen Wirbelsdulensegmentes mit
maoglichst geringem Korrekturverlust ist Ziel jedBehandlung von Verletzungen der
Wirbelsaule. Trotz moderner Implantate mit hoherim@rstabilitat konnte in
Untersuchungen nachgewiesen werden, dass einehdffeeKorrektur nicht durch die
eingebrachten Implantate gehalten werden konnte 928 Der maximale Verlust nach
operativer Versorgung zeigt sich innerhalb desearsiahres nach Versorgung, aufgrund
der plastischen Eigenschaften des Knochens [85].ifach kndcherner Fusion scheint eine
endgultige Stabilitat erreicht zu sein. Bis dahimssimit Rekyphosierung und Einsinterung
der Implantate gerechnet werden.

In der Literatur werden bei kombinierten Verfahi®@mterungen von durchschnittlich 8°
von Knop et al. und von 3° bei rein ventralen Vegsogen von Verlaan et al. beschrieben
[53, 91]. Diese Nachuntersuchung konnte durchsttichitim Gesamtkollektiv einen
Korrekturvelust von 4,6° in der Betrachtung des osmgmentalen GDW ermitteln. Die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit korrespondiengnErgebnissen in der Literatur [12,
85].

Im Hinblick auf das Einsinterungsverhalten der vemdeten Cages zeigt sich vor allem im
ersten postoperativen Jahr, dass ein Einsinte@rumd- und Deckplatten des Cages nicht
zu verhindern ist [45]. Dies konnte auch in diesstudie durch radiologische
Auffalligkeiten bei allen eingebrachten Cages inr déachuntersuchung mit 93,3%
Einsinterung des Cages in einen der benachbartebe\belegt werden. Ein Einsintern
findet haufig in der frihen postoperativen Phaa#t sind vermindert die Vorspannung des
expandierbaren Cage. Durch die Abnahme der ventr&eabilitat resultiert eine
Mehrbelastung der dorsalen Stabilisierung. Morletkl. konnten in einer vergleichenden
biomechanischen Untersuchung unterschiedlicher #kdoperersatzsysteme eine
schlechte Primarstabilitat aller Systeme in Torsiahtung nachweisen, wobei
aufspreizbare Implantate ein besseres Verhaltergtezei [68]. Die postoperative
Mobilisation der versorgten Patienten sollte nacbrlbtk et al. unter Vermeidung von
Torsions- und Seitbeugungsbewegungen erfolgen [68]velches  dem
Nachbehandlungsstandard des Friederikenstiftes beperativ  versorgten
Wirbelkdrperfrakturen der BWS und LWS entspricht.
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Die beiden in der vorliegenden Untersuchung vengtard ventralen expandierbaren
Titan-Cages zeigten keine signifikanten klinischemd radiologischen Unterschiede bei
den versorgten Patienten. In einer biomechanisameitro-Testung von Reinhold et al.
konnten ebenfalls keine Unterschiede zwischen dgteh hier verwendeten Implantaten
im Hinblick auf die maximale Kompressionskraft fgsttellt werden [75]. Eine hohe
Aufnahme von Kompressionskraften durch das Imptaddante in vivo einen Einbruch in
Grund- oder Deckplatte verhindern und das Risikerefrihzeitigen Sekundardislokation
und Versagen der Implantat-Knochen-Grenze verrmgés].

Probleme in der radiologischen Auswertung der fumg der Cages entstehen, neben der
notwendigen optimalen radiologischen Einstellungyct die zum Teil unterschiedlichen
Aufnahmetechniken mit Variationen in der GroRenkhirig. Moderne digitale
Rontgentechnik kann dieses Problem vermindern. Ekim&cherne Durchbauung nach
Cage-Spondylodese kann nativradiologisch nichtesidieurteilt werden, daher konnten
hierzu in dieser Arbeit keine differenzierten Augsia getroffen werden.

Auch die Beurteilung der Spaneinheilung auf denvrediologischen Réntgenbildern
stellte sich als schwierig heraus. In einigen Mallkonnte, bei nicht sicherer
nativradiologischer Durchbauung, auf vorhandene 8ildgebung zurtickgegriffen
werden. Neben der sicheren Durchbauung mit kongmleKnochenspangen, konnte
nativradiologisch lediglich die sichere Spanlysehgewiesen werden. Nativradiologisch
zeigten alle mittels additiver ventraler Instrunaitn versorgter Patienten eine
Spaneinheilung. Uber die Halfte der ohne additivastrales System versorgten Patienten

zeigten Auffalligkeiten in der Spaneinheilung urb8lysen.

Eine additive ventrale Instrumentation bringt natdn vorliegenden Ergebnissen dieser
Arbeit deutliche Vorteile fur die knécherne Durchbhag der eingebrachten Spane. Durch
eine additive Monostabinstrumentation lasst sicle dlonstruktionssteifigkeit und
Primarstabilitat einer Versorgung weiter erhdherb][4Die haufigere kndcherne
Fusionierung in der Span-Gruppe mit ventraler agghitinstrumentation lasst sich durch
die hohere priméare Stabilitat im versorgten Segmeriaren [53]. Ein geringerer
Korrekturverlust von Spé&nen mit additiver ventral@strumentation konnte in der
vorliegenden Studie nicht gezeigt werden. Dies tpassden Untersuchungen von Stolze
und Harms [85], die ebenfalls einen Korrekturverisrch ein additives ventrales System

nicht verhindern konnten und auf das plastischehalezn des Knochens zurtckfuhrten.
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Aufgrund des auftretenden Korrekturverlustes awathrdorsoventraler Stabilisierung [53]
steht das Erreichen einer zigigen kntéchernen Datehiy im Vordergrund der
Therapiebestrebungen. Die Anwendung von bovinem cKeo als Wirbelkdrper-

ersatzmaterial stellt in einer experimentellen #&ubn Kubosch et al. keine Alternative

zum autologen Beckenkammspan dar, bei deutlicleshtdrer ossarer Integration [56].

Patientenzufriedenheit und Schmerzniveau:

Parameter fur die Patientenzufriedenheit sind dian&&rzreduktion und Vermeidung
chronischer Schmerzzustédnde, Wiedererlangen einereishenden Belastbarkeit des
Patienten sowie die Aufrechterhaltung der Berufsxd uErwerbsfahigkeit. Bei der
Auswertung des ODI, der Schmerzeinschatzung mitdésS und des Hannover
Wirbelsaulenscores zeigte sich jeweils ein bessrgsome der Span-Gruppe. Ebenfalls
konnte eine geringere Schmerzmitteleinnahme in Slean-Gruppe und eine kirzere
tagliche Schmerzdauer nachgewiesen worden. Ein t@fo@er Patienten nahm ihre
frhere berufliche, z. T. auch kdrperlich belastendatigkeit wieder auf, dies konnte
ebenfalls in anderen Studien gezeigt werden [54, 9fter den Patienten, welche mit
Span versorgt wurden, erreichten mehr Patientea Biickkehr in die Arbeitstatigkeit,
innerhalb der Spangruppe zeigten die mittels zlish&r ventraler Instrumentation
versorgten Patienten jeweils deutlich bessere Higsé.

Zusammenfassend sind Patienten mit thorakolumbalebelkdrperfrakturen langfristig
von einer Reduktion der Lebensqualitat betroffed enreichen in der Regel nicht das

Aktivitdtsniveau von vor dem Unfallereignis.

Zur Beantwortung der Eingangsfragestellung:

1. Es lassen sich zwischen den beiden Gruppen im Bemtfigdie untersuchten
Parameter keine singnifikanten Unterschiede fdkistejedoch ist die Span-
Gruppe, trotz des Nachteils der Entnahmemorbidi&s Beckenkammspanes, im
Hinblick auf das radiologische und klinische Ergslgeringgradig Giberlegen.

2. Zwei stationare Aufenthalte reduzieren, bei zweigeim operativem Vorgehen, die
stationére postoperative Gesamtverweildauer déezrRan.

Prinzipiell besteht jedoch ein Vorteil in der zalwen zweizeitig operativen
Versorgung der Patienten im Hinblick auf eine Reitwkder Behandlungsdauer

und Weiterleitung in die entsprechenden Rehabdmaeinrichtungen.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde das klinische tadiologische Outcome von Patienten
nach dorsoventraler Frakturversorgung des thorakioilen Uberganges untersucht.
Zwischen 2004 und 2006 wurden in der Klinik fur i und
Wiederherstellungschirurgie des Diakoniekrankenhatrgederikenstift Hannover 42
Patienten mit Frakturen des thorakolumalen Ubergsngnittels dorsoventraler
Spondylodese operativ versorgt. In die Untersuchkamypten 42 Patienten einbezogen und
30 in einem Follow-up von durchschnittlich 21 Magatach dorsoventraler Versorgung
untersucht werden, 15 nach thorakoskopischer Ment@&age-Spondylodese und 15 nach
thorakoskopischer ventraler Span-Spondylodeserhiatie der Span-Gruppe erfolgte bei 4

Patienten eine additive ventrale StabilisierungetgtMonostabinstrumentation.

Durch diese Studie sollten Vorteile eines Therapneleptes sowie Optionen zur
Verbesserung des verwendeten Behandlungskonzeptessucht werden. Im Rahmen
dieser Arbeit wurden bei den Patienten neben deiskhen Untersuchung auch das
subjektive Outcome mittels VAS, Oswestry-Score (&) Hannover Wirbelsdulen Score
und eine radiologische Analyse im pra- und poswjpesn Verlauf erfasst. Ausgewertet
wurden dariber hinaus Behandlungsunterlagen, Auafebhiefe, OP-Berichte,
Narkoseprotokolle,  Visitenbdgen, Entlassungsbriefeneurologische  Konsiliar-
untersuchungen, Nachuntersuchungsbefunde und Ergereloler Patienten.

Das Patientenkollektiv und die Ergebnisse sind rAitgaben aus der Literatur
vergleichbar. Zwischen den beiden Gruppen konnterHinblick auf die untersuchten
Parameter keine singnifikanten Unterschiede fdltateverden, jedoch ist die Span-
Gruppe im Hinblick auf das radiologische und klaie Outcome geringgradig Uberlegen.
Patienten der Span-Gruppe mit additiver ventratstrimentation zeigten eine bessere
knocherne Durchbauungstendenz und eine Materialenthg des dorsalen
Instrumentariums konnte friher erfolgen. Diese @eupeigte die besten radiologischen
und Klinischen Verlaufe. Eine initiale bessere Aalftung der Fraktur und der
frakturbedingten Kyphosierung sowie ein postopergéiringerer Repositionsverlust zeigte
sich bei der Span-Gruppe. Die Anwendung eines iadditventralen Systems ermdglicht
eine weitere Korrektur und eine schnellere kndokeurchbauunng, kann einen
postoperativen Repositionsverlust jedoch nicht wmeldrn. Tendenziell bringt somit die
Anwendung ventraler Instrumentationssysteme Vartebbei der ventralen Span-

Spondylodese.
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Zusammenfassung

Der Erfolg der 360°Spondylodese ist entscheidendder dauerhaften Wiederherstellung
der Wirbelkdrperhohe abhangig. Bei Nichteinheiluleg Spanes ist von einem schlechten
Outcome auszugehen, weitere direkte Faktoren fir sekundaren Repositionsverlust
lie3en sich in dem von uns untersuchten Kollelg¢tloch nicht darstellen.

Ventrale Cage-Spondylodesen haben, aufgrund depleseren Verletzungen und des in
dieser Nachuntersuchung Aalteren Patientenkollektivgeringgradig schlechtere
radiologische und klinische Ergebnisse bei hoh€aenplikationsrate.

Im Hinblick auf das Behandlungskonzept und die éfendes operativen Vorgehens zeigt
sich bei einem einzeitigen Vorgehen in dieser Arlean erhohter Transfusionsbedarf,
unabhangig vom verwendeten Verfahren des Wirbeligipatzes. Eine signifikante
Korrelation zwischen HB Verlust, EK-Gabe und Getngsstatus ergab sich nicht.
Darlber hinaus konnten zwei stationare Aufenttrdikepostoperative Gesamtverweildauer
der Patienten reduzieren. Eine Reduktion der gesarBehandlungsdauer durch eine
zeitnahe zweizeitige operative Versorgung der Rtdie in den klinischen Bereich ist
winschenswert.

Sowohl die Cage- als auch die Span-Spondylodesed&e®inen festen Stellenwert in der
aktuellen Wirbelsaulenchirurgie. Eine ventrale Km&ime Spandurchbauung kann durch
die Verwendung von ventralen additiven Instrumeotestsystemen unterstttzt werden und

sollte verstarkt in die Therapiekonzepte einflieRen
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Anhang

7 Anhang:
7.1 Patientendaten:
Pat. | Alteram Fx Lokalisation | Fx Typ KW mGDW Cage/ | Versorgung
Nr. Unfalltag/ praoperativ | praoperativ Span einzeitig/
Geschlecht zweizeitig
1 53/m BWK 11 A23 15° 16° Cage 2
2 63/ w BWK 12 A3.3 9° 13° Cage 2
3 35/w LWK 1 A3.1 14° 20° Spanl 2
4 57 /m LWK 1 Cc2 12° 14° Cage 2
5 34/m BWK 10 B1 19° 27° Span1 2
6 57 /w LWK 1 A3.1 11° 16° Cage 1
7 58 / w LWK 1 A3.1 20° 22° Spanl 2
8 49/m LWK 1 A3.3 17° 20° Cage 1
9 42 [ w BWK 12 A2.3 20° 16° Cage 2
10 23/ w LWK 2 A3.3 11° 10° Cage 2
11 49 /m BWK 11/12 A3.1 17° 20° Cage 2
12 49 /w LWK 1 A3.1 17° 19° Span2 2
13 28/ m BWK 12 A3.1 17° 16° Spanl 2
14 36/ w LWK 1 A3.1 11° 14° Spanl 2
15 55/m BWK 12 A3.3 12° 18° Cage 2
16 64/ m LWK 1 A23 9° 11° Cage 2
17 46/ m BWK 12 A3.1 6° 7° Spanl 2
18 28/ m LWK 1 A3.3 21° 20° Spanl 2
19 45/ w BWK 12 A2.3 15° 20° Cage 1
20 22 /w LWK 2 B2 12° 10° Cage 2
21 43/m BWK 12 A3.1 19° 21° Span2 2
22 37/m LWK 1/BWK 12| B 2.2 17° 15° Spanl 2
23 62/m LWK 1 A3.3 13° 22° Cage 2
24 44 | w LWK 1 A33 14° 30° Cage 1
25 32/m LWK 1 A3.1 13° 14° Spanl 1
26 47 I'm LWK 1 A23 21° 20° Cage 1
27 34/ w LWK 1 A3.1 11° 9° Span2 2
28 52 /m LWK 1 A12 16° 9° Spanl 1
29 45/m BWK 12 A3.1 16° 17° Spanl 2
30 22 /w LWK 1 A3.1 15° 12° Span2 1
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7.2  Erklarung an Eides Statt

Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Attsslbstandig, ohne fremde Hilfe und
ohne Nutzung anderer Quellen und Hilfsmittel atsahgegebenen angefertigt habe.
Alle benutzten Quellen und von anderen Personemnbenenes Material wurden als

solches gekennzeichnet.
Ich versichere, dass die vorgelegte Arbeit wedednland noch im Ausland in gleicher
oder &hnlicher Form einer Prufungsbehérde zum Zevetker Promotion vorgelegt oder

ein Zulassungsantrag gestellt wurde.

Daruber hinaus erklare ich, mich keinem anderemBtionsverfahren unterzogen zu

haben.
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Florian Hahner
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11/2005 Approbation als Arzt

Facharztweiterbildung:
02/2006-12/2006 Orthopéadie im Annastift Hannover
Chefarzt PD Dr. med. F. Gossé
01/2007-12/2008 Klinik fir Unfall- und Wiederhert@gschirurgie
Chefarzt Prof. Dr. med. H. Lill im FriederikenstHannover
01/2009-7/2009 Orthopéadie im Annastift Hannover
Chefarzt PD Dr. med. F. Gossé
08/2009-12/2009 Kinderorthopadie im Annastift Harero
Chefarzt Dr. med. Herold
01/2010-06/2012 Klinik fir Unfall- und Wiederhert@gschirurgie
Chefarzt Prof. Dr. med. H. Lill im FriederikenstHannover
03/2012 Facharztprifung zum Facharzt fir Orthapéadd Unfallchirurgie

Seit 07/2012 Oberarzt der Klinik fur Unfall- uldiederherstellungschirurgie
Abt. des berufsgenossenschatftlichen UnfallkrankesésHamburg
im Diakoniekrankenhaus Friederikenstift Hannover
Chefarzt Prof. Dr. med. H. Lill

27.01.2013 Florian Hahner
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