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Abkirzungsverzeichnis

AG-WS DGU Arbeitsgemeinschaft Wirbelséule der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie

ap anterior-posterior

AU Arbeitsunfahigkeit

BWK Brustwirbelkorper

BWS Brustwirbelséule

CT Computertomographie

FBA Finger-Boden-Abstand

GDW Grund-Deckplatten-Winkel

GDWwW1 monosegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel

GDWwW2 bisegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel

KG Krankengymnastik

LWK Lendenwirbelkorper

LWS Lendenwirbelséule

Nu Nachuntersuchung

pra praoperativ

post postoperativ

REHA Rehabilitation

RO Rontgen

SwW Skoliosewinkel

TLU thorakolumbaler Ubergang

U Untersucher

VAS visuelle Analogskala



Inhaltsverzeichnis

1 Einleitung

2 Material und Methoden
2.1 Ziel und Einschlusskriterien
2.2 Studiendesign

2.3 Daten bei Aufnahme
2.3.1 Diagnosen
2.3.2 Klassifikation und Lokalisation
2.3.3 Neurologischer Status

2.4 Operation
2.4.1 Ventrale Implantate
2.4.2 Dorsale Stabilisierung
2.4.3 OP-Dokumentation

2.5 Nachuntersuchung
2.5.1 RoOntgen-Messdaten
2.5.2 Patientendaten
2.5.3 Komplikationen im Verlauf

2.6 Auswertung der Daten

3 Ergebnisse
3.1 Patientendaten

3.2 Daten bei Aufnahme
3.2.1 Indikation zur Operation — Alter und Versorgungszeitpunkt der
Wirbelkdrperverletzungen
3.2.2 Unfallursachen und Begleitverletzungen
3.2.3 Kilassifikation und Lokalisation
3.2.4 Neurologischer Status

3.3 Daten zur Operation
3.3.1 Art der Behandlung
3.3.2 Ventrale Rekonstruktion
3.3.3 Zusatzliche MalRnhahmen
3.3.4 Dauer der Operation
3.3.5 Stationarer Aufenthalt

3.4 Ergebnisse der dritten Nachuntersuchung
3.4.1 Nachuntersuchungszeitraum
3.4.2 Grund-Deckplatten-Winkel (GDW) der Nachuntersuchung
3.4.3 Grund-Deckplatten-Winkel (GDW) im zeitlichen Verlauf
3.4.4 Reliabilitdt der Winkelmessung
3.4.5 Weitere radiologische Messwerte
3.4.6 VAS-Wirbelsaulenscore (VAS)
3.4.7 Neurologischer Status
3.4.8 Finger-Boden-Abstand
3.4.9 Riuckenfunktion
3.4.10 Berufliche Reintegration
3.4.11 Komplikationen und Revision

[EEN

©CO~N~N NOoOoo o1 01 O

14
14
15

15
17
18
19

21
21
22
24
24
25

26
26
26
28
33
34
37
39
40
41
41
43



3.5 Zusammenhange
3.5.1 GDW und VAS
3.5.2 VAS, Ruckenfunktion und FBA
3.5.3 Beruf, Reintegration und VAS

4 Diskussion
4.1 MessgrofRen
4.2 Patientenkollektiv
4.3 Wirbelsaulenverletzungen
4.4 Lokalisation
4.5 Klassifikation
4.6 Telefix-Platte — Komplikationen und Losungsansatz
4.7 Neurologie
4.8 Radiologische Ergebnisse
4.9 Subjektives Befinden und funktionelle Ergebnisse

5 Zusammenfassung
6 Literaturverzeichnis

7 Anhang
7.1 VAS-Fragebogen
7.2 Dokumentationsbogen OP BLWS der Arbeitsgemeinschaft Wirbelsaule
(AG-WS)
7.3 Aufnahmebogen A BLWS der Arbeitsgemeinschaft Wirbelsaule (AG-WS)
7.4 Nachuntersuchungsbogen N BLWS der AG-WS

Danksagung

Lebenslauf

44
44
45
47

50
50
50
51
51
52
53
53
57
64

68
70

78
78

79

81



1 Einleitung

1 Einleitung

Die Behandlungsoptionen bei Verletzungen der thorakolumbalen Wirbelséule sind weit gefa-
chert und reichen von konservativen Ansatzen bis zur aufwéndigen endoskopischen Rekon-
struktion der ventralen Sdule. Das gemeinsame Ziel der unterschiedlichen Therapiemethoden
ist die Sicherung bzw. Wiederherstellung der statischen, dynamischen und protektiven Funk-
tion der Wirbelséule [43]. In Bezug auf einige Verletzungen besteht allerdings trotz intensiver
Forschung kein Konsens Uber die optimale Therapiemethode. Im Folgenden wird daher ein
kurzer Uberblick Gber die heutzutage akzeptierten Behandlungsoptionen und deren Entwick-
lung gegeben.

Konservative Therapieansatze:

Bis in die spéaten 1970er-Jahre galt die konservative Therapie weltweit als Standard fiir Frak-
turen der thorakolumbalen Wirbelsdule [24] und auch heute werden konservative Verfahren
noch in einigen Fallen bei Patienten mit stabilen Verletzungen ohne gréRere Fehlstellung [89]
und mit vollig intaktem neurologischen Status [43] angewandt. Dabei haben sich hauptséch-
lich zwei Therapieprinzipien durchgesetzt: Die funktionelle, belastungsfreie Therapie nach
Magnus [76] und die Methode nach Boéhler [17]. Ein wesentlicher Vorteil der konservativen
Therapie ist sicherlich die Vermeidung einer Operation und einer damit eventuell einherge-
henden Morbiditat [98, 116]. Einige Studien berichten tber gute klinische Langzeitergebnisse
[89, 90, 116], allerdings wird auch auf die Gefahren einer zunehmenden Deformierung des
Wirbelkdrpers mit einer eventuellen Verschlechterung der neurologischen Funktionen hinge-
wiesen. Im Vergleich mit operativen Verfahren zeigt sich im Langzeitverlauf tatsdchlich eine
deutliche Zunahme der kyphotischen Deformierung nach konservativer Therapie, die jedoch
in zahlreichen Studien keinen Zusammenhang mit dem funktionellen und subjektiven Befin-
den der Patienten hatte [7, 14, 21, 61, 66, 85, 98].

Dorsale Stabilisierung:

Die mangelnde Korrektur der Wirbelsaulenfehlstellung in der sagittalen Ebene, die mit spat
auftretenden Riickenschmerzen in Verbindung gebracht wurde [48, 101], und die mangelnde
Stabilisierung diskoligamentarer Verletzungen verlangten nach neuen Behandlungsstrategien.
Erste operative Versuche bei Frakturen der thorakolumbalen Wirbelséule wurden mit den von
Harrington 1962 urspringlich fir die Skoliosebehandlung entwickelten Instrumenten gemacht
[34, 101]. Nachteilig waren hier und auch bei den modifizierten Versionen nach Luque und
Jacobs [73] v. a. die langstreckige Uberbriickung Gber mindestens vier Bewegungssegmente

und der im postoperativen Verlauf eintretende groRe Korrekturverlust [78, 80]. In Anlehnung
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1 Einleitung

an die transpedikuldare Verankerung der Schrauben durch Roy-Camille [91] entwickelte
Magerl [75] den Fixateur externe. Dieser bot zwar eine erhohte Stabilitat, eine effiziente M6g-
lichkeit zur Reduktion kyphotischer Deformierung und zur indirekten Dekompression des
Spinalkanals bei nun kurzstreckiger Uberbriickung tber zwei Segmente, forderte aber durch
seine duBere Lage einen erheblichen pflegerischen Aufwand. Erst durch die Entwicklung des
Fixateurs interne durch Dick [39] war ein Instrument geschaffen, das die Vorteile des Fixa-
teurs externe mit der Mdéglichkeit einer raschen Mobilisation und Rehabilitation des Patienten
vereinigte. Bis heute findet der Fixateur interne, der mittlerweile in zahlreichen Varianten auf
dem Markt verfugbar ist [34], seine Anwendung in der rein dorsalen Stabilisierung [7, 60]
und in der Kombination mit Rekonstruktions- bzw. Stabilisierungsverfahren der ventralen
Saule (s. u.).

Allerdings zeigten die ersten Erfolge der indirekten Dekompression des Spinalkanals und der
Wiederaufrichtung des frakturierten Wirbelkdrpers mit Herstellung des urspriinglichen Profils
in der sagittalen Ebene [1, 25] in der Langzeitbeobachtung keine Dauerhaftigkeit [60]. Der
Korrekturverlust des sagittalen Profils wird auf das Sintern des zerborstenen Wirbelkorpers
und der angrenzenden Bandscheiben v. a. nach Metallentfernung zurtickgefihrt. Zur Vermei-
dung dieses Phdnomens entwickelte Daniaux [32] das Verfahren der transpedikuldren Spon-
giosaplastik, das zu einer verbesserten ventralen knochernen Fusion beitragen sollte. Aller-
dings konnte diese Methode nicht die erhofften Ergebnisse liefern [15, 61, 62, 99].
Zusammengefasst kann man feststellen, dass die dorsale Stabilisierung mittlerweile ein stan-
dardisiertes und effektives Verfahren zur primédren Versorgung von instabilen Frakturen der
Wirbelsdule ist, sich allerdings als insuffizient in Bezug auf die dauerhafte Rekonstruktion der
vorderen Sdule erwiesen hat.

Ventrale Plattensysteme:

Mit der Weiterentwicklung diagnostischer Mittel, insbesondere der Darstellung kndcherner
Verletzungen mittels CT, erkannte man, dass eine indirekte Dekompression durch dorsale
Instrumente (Ligamentotaxis) nicht in jedem Fall zu einer kompletten Entfernung von Frak-
turfragmenten aus dem Spinalkanal fiihrte [80]. Die direkte Dekompression durch ein ventra-
les Verfahren schien vielversprechend, zumal die Einengung des Spinalkanals bei Berstungs-
frakturen regelhaft von ventral ausgeht [52, 79]. Dass eine komplette Enttrimmerung tatsach-
lich besser durch einen ventralen als durch einen dorsalen Zugang gewahrleistet werden kann,
wurde in spateren Jahren bestéatigt [45].

Der erste antero-laterale Zugang zur thorakolumbalen Wirbelsdaule wird Hodgson und Stock

(1956) zur Drainage von Abszessen bei Tuberkulose-Patienten zugeschrieben. Erste ventrale
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Instrumentierungen zur Reduzierung skoliotischer Verformungen werden von Wenger in den
50er-Jahren sowie von Dwyer, Newton, Hall und Zielke beschrieben [49].

Bei der Behandlung von Frakturen war das primére Ziel des ventralen Eingriffs zunéachst die
Dekompression des Spinalkanals, wobei der entstandene Defekt nach partieller Korporekto-
mie mit Knochenmaterial ausgefullt wurde. Allerdings sah man, vor allem bei Frakturen mit
Beteiligung der hinteren S&ule, dass in vielen Fallen eine kndcherne Durchbauung des De-
fektes und ein Erhalt der Korrektur auf diese Weise nicht zu erzielen waren [119]. Um die
Patienten bei geeigneten Verletzungen nicht einem doppelten Operationsrisiko auszusetzen —
Stabilisierung mit dorsalem Implantat und Dekompression von ventral — wurde an der Ent-
wicklung eines von ventral einsetzbaren, stabilisierenden Systems gearbeitet. Das von Dunn
1984 entwickelte Stab-System zeigte erste klinische Erfolge, wurde allerdings aufgrund von
GefalRkomplikationen wieder verlassen [41, 67]. Im selben Jahr verdffentlichte Kostuik einen
Bericht Uber die rein ventrale Stabilisierung nach Dekompression mit einem modifizierten
Harrington-Stab-System. Durch einen zusétzlichen Hall-Stab und Dwyer-Schrauben sollte das
Konstrukt so stabil sein, dass eine dorsale Instrumentierung uberflissig werden wirde [67,
68]. Die Erfolge in Bezug auf die Verbesserung des neurologischen Status und das Erzielen
einer suffizienten Spondylodese (96%) waren hervorragend, allerdings stellte Kostuik in einer
zweiten Studie einen erheblichen Anteil (16%) an Implantatversagen fest [67]. Erst mit dem
Stabsystem des Japaners Kaneda kam ein Instrument auf den Markt, das die Moglichkeit der
Reposition durch Distraktion, eine ausreichende Stabilitét, gute klinische Ergebnisse und eine
sichere Handhabung lieferte [57, 58]. All diese Systeme fiihrten zu einer Versteifung von
zwei Bewegungssegmenten.

Aus der Erfahrung mit den ersten Implantaten lieRen sich neue Ziele fiir die Entwicklung
neuer Instrumente formulieren: Niedriges Profil zur Schonung benachbarter GeféaRe, verbes-
serte Stabilitat zur Verhinderung von Implantatversagen und Suche nach neuen Materialien,
die diagnostische Verfahren wie die Computer- und Kernspintomographie nicht behindern
[49]. Neben Stabsystemen kamen nun Platten auf den Markt, erste biomechanische Studien
verglichen die Stabilitat von Stab- und Plattensystemen [47, 69], und Titan setzte sich gegen-
uber Edelstahl als Material immer mehr durch.

Eine der ersten Platten waren die AO DC-Platte (dynamische Kompression) und die Syracuse
I-Platte, die 1985 entwickelt wurde. Die I-Platte wird als einfach platzierbare Platte mit nied-
rigem Profil beschrieben, deren Anwendung jedoch fur hoch instabile Frakturen mit Beteili-

gung der hinteren Sdule sowie fir osteoporotische Knochen ungeeignet ist [6, 52, 119]. Die
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Instrumentierung erfolgt hier ebenfalls tber zwei Segmente, als Material wurde weiterhin
Edelstahl verwendet.

Ein nicht zu verachtendes Problem bei allen ventralen Stabilisierungsverfahren ist allerdings
der Zugang zur Wirbelséule. Er ist technisch aufwandiger als bei dorsaler Stabilisierung, birgt
ein groleres Potential fir schwere intraoperative Komplikationen (v. a. vaskuldrer Genese),
kann in der postoperativen Phase zu erheblichen Schmerzen mit vermehrtem Analgetikabe-
darf und verlangerter Hospitalisation fiihren und zieht in einigen Fallen (7-55%) chronische
Schmerzen im Bereich des Zugangs nach sich [4, 11, 22, 31, 86]. Zur Vermeidung dieser
Probleme wurden endoskopische und minimal-invasive Verfahren entwickelt. Neue Platten
sowie Implantate fur den WirbelkOrperersatz werden daher nun auch unter dem Aspekt der
endoskopischen Anwendbarkeit entwickelt. Autologe Transplantate — v. a. aus dem Becken-
kamm — galten lange Zeit als Standard flir den Wirbelkorperersatz. Allerdings wurde in eini-
gen Fallen von erheblichen Schmerzen von Seiten der Implantatentnahmestelle berichtet [94].
Zunehmend werden daher synthetische Implantate aus Karbon, Keramik oder Titan verwen-
det.

Thorakoskopische Verfahren waren in der Diagnostik und Therapie pleuraler Adhésionen bei
Tuberkulose bereits seit 1910 bekannt. Allerdings wurden sie erst in den spaten 1970er-Jahren
in der Thoraxchirurgie angewandt. Neue Verfahren der video-assistierten thorakoskopischen
Chirurgie wurden unter der Abkiirzung VATC bzw. VATS in den 90er-Jahren zunehmend be-
kannt. Als eine der friihesten Beschreibungen des Zugangs zur BWS wird der Bericht von
Mack et al. aus dem Jahr 1933 angesehen [23, 71].

Moderne Platten-Systeme bieten beztiglich der ventralen Stabilisierung, wie auch der Anwen-
dung zahlreiche Vorteile. So wird durch die in der vorliegenden Studie verwendete Telefix-
Platte (Synthes, Germany) die Stabilitat zwischen Knochen und Implantat durch die winkel-
stabile Verankerung der Schrauben in der Platte erhéht. Die minimal-invasive oder endosko-
pische Platzierung der Platte ermdglicht die Vermeidung von Komplikationen, die bei offenen
Verfahren auftreten konnen. Zudem werden durch das geringe Profil der Platte bei guter Sta-
bilitat Verletzungen von Gefallen oder Weichteilen minimiert [104].

Es stellt sich nun die Frage, inwieweit die ventrale Rekonstruktion und Stabilisierung der
vorderen Sdule durch eine moderne winkelstabile Platte unter Vermeidung eines traumati-
schen Zugangs durch minimal-invasive Technik zu einer Verbesserung des Befindens der

Patienten und einem Erhalt der Wirbelsaulenfunktionen beitragen kann.
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2 Material und Methoden

2.1 Ziel und Einschlusskriterien

Inhalt der vorliegenden prospektiven Studie ist die Erfassung von klinischen und radiologi-
schen Ergebnissen nach minimal-invasiver ventraler oder dorso-ventraler Versorgung von
Verletzungen, Osteolysen oder pathologischen Frakturen der thorakolumbalen Wirbelséule
mit einer winkelstabilen ventralen Platte (Telefix, Synthes, Germany).

Ausgeschlossen wurden kindliche Frakturen (Alter bei Aufnahme < 16 Jahre).

2.2 Studiendesign

Im Zeitraum von April 2003 bis Dezember 2006 wurden 63 Patienten mit einer Telefix-Platte
operativ versorgt. Das Studienprotokoll sah neben der perioperativen Datenerhebung drei
Nachuntersuchungstermine vor.

Die erste Nachuntersuchung fand drei bis sechs Monate postoperativ statt. Etwa neun Monate
nach dem Eingriff wurden die Patienten ein weiteres Mal einbestellt, um Daten zu erheben
und mit den Patienten die Mdglichkeit einer Materialentfernung in Bezug auf den von dorsal
eingebrachten Fixateur interne zu besprechen. Die Metallentfernung erfolgte meist zeitnah zur
zweiten Nachuntersuchung. Fir die Erfassung der Spéatergebnisse wurde ein Mindestabstand
von 12 Monaten fur rein ventral versorgte Wirbelséulen und ein Mindestabstand von 18 Mo-
naten bzw. 6 Monaten nach Metallentfernung bei kombiniertem Vorgehen festgelegt.

Zu allen drei Nachuntersuchungsterminen wurden Roéntgenaufnahmen ausgewertet, das Auf-
treten von Komplikationen und der VAS-Wirbelsdulenscore dokumentiert, siehe Kapitel 2.5
(Seite 10). Bei der ersten Nachuntersuchung wurde zusétzlich die Dauer des Aufenthaltes in
einer Rehabilitationsklinik erfragt. Bei der dritten Nachuntersuchung wurde zusatzlich der
Finger-Boden-Abstand vermessen, der neurologische Status erhoben und soziale Aspekte
erfragt.

Die Dokumentation der Daten erfolgte anhand von Nachuntersuchungsbdgen der Arbeitsge-
meinschaft Wirbelsaule der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (AG WS) (s. An-

hang), die Anwendung in einer multizentrischen Studie [61-63] fanden.
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2.3 Daten bei Aufnahme

Zum Zeitpunkt der Aufnahme wurden Daten zu Alter, Geschlecht, Diagnosen, Frakturtyp und

neurologischem Status erhoben.

2.3.1 Diagnosen

Die Ursachen fir die operative Stabilisierung wurden in finf Kategorien unterteilt:

e Unfallereignis, frische Verletzung (< 3 Wochen) (1)

e Unfallereignis, veraltete Verletzung (> 3 Wochen) (2)

e Tumor oder Metastase (3)

e Infektion (4)

e Postoperative Instabilitat oder Fehlstellung (5)
Die meisten Patienten unseres Kollektivs hatten einen Unfall erlitten. Hier wurde zusétzlich
die Unfallart in neun Kategorien unterteilt:

e Banaler Sturz

e Sturz aus groRer Hohe

e suizidal beabsichtigter Sprung

e Aufprall eines Gegenstandes

e Unfall mit einem Kraftfahrzeug

e Motorradunfall

e Verletzung als Fuligénger

e Verletzung als Fahrradfahrer

e sonstige Grinde
Bei einem Unfall zusatzlich erlittene Verletzungen wurden einzeln dokumentiert sowie in
folgende Kategorien unterteilt: Polytrauma, Mehrfach- und Monoverletzungen.
Nicht alle Frakturen wurden zeitnah zum Unfallereignis von ventral stabilisiert, siehe Kapitel
3.2.1, Seite 15. Der zeitliche Abstand zwischen OP-Ursache und Operation wurde in Tagen

angegeben.

2.3.2 Klassifikation und Lokalisation

In dieser Studie wurden die Frakturen nach der Klassifikation von Magerl et al. [74] einge-
teilt. Anhand konventioneller Réntgen- und CT-Aufnahmen wurden die Frakturen klassifi-
ziert (Typ, Gruppe, Subgruppe und weitere Spezifizierung der Subgruppen) und die Fraktur-

lokalisation vermerkt.
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Zuséatzliche Frakturen an der thorakolumbalen Wirbelsdule wurden nach ihrer Anzahl, nicht

jedoch nach ihrer Lokalisation oder Klassifikation erfasst.

2.3.3 Neurologischer Status

Die Erfassung des neurologischen Status nach dem Frankel-/ASIA-Score [46, 77] erfolgte vor
und nach der Operation, sowie zum Zeitpunkt der dritten Nachuntersuchung. Erfasst wurden
neurologische Ausfalle im Sinne eines kompletten (A) bzw. inkompletten Querschnittes mit
erhaltener Sensibilitat (B) oder reduzierter Muskelkraft (C, D).

2.4 Operation

Unter Berlicksichtigung von Frakturmorphologie, Instabilitat der Verletzung, neurologischem
Status und Allgemeinzustand des Patienten wurde das therapeutische VVorgehen festgelegt. In
dieser Studie koénnen folgende Verfahren unterschieden werden:

e isoliert ventral

e kombiniert dorso-ventral einzeitig

e kombiniert dorso-ventral zweizeitig
Der ventrale Zugang zu den Frakturen erfolgte minimal-invasiv und in Abhangigkeit von der
jeweiligen Lokalisation thorakoskopisch (Th9 bis L1) oder Uber eine Mini-Lumbotomie (L3
bis L4). Wirbelkorper auf Hohe von L2 wurden entweder von thorakal oder von lumbal ange-

gangen. Die Frakturen wurden in Rechtsseitenlage versorgt.

2.4.1 Ventrale Implantate

Zur Rekonstruktion der vorderen Saule wurde als Wirbelkorperersatz in 49 Fallen ein Titan-
Cage (Synmesh oder Synex, Synthes, Germany) und in einem Fall ein autologes Knochen-
transplantat (trikortikaler Beckenkammspan) verwendet. Das Implantat Synmesh ist ein nicht

extendierbarer, Synex hingegen ein extendierbarer Cage.

Abb. 1: Synex: expandierbarer Titan-
Cage [102]

Abb. 2: Synmesh:
nicht expandierbarer Titan-Cage [103]




2 Material und Methoden

Die Stabilisierung des verletzten Segmentes erfolgte mittels einer links lateral eingebrachten,
winkelstabilen Platte (Telefix, Synthes, Germany).

Die Telefix-Platte ist ein Doppelstabimplantat aus einer Titanlegierung. Sie wird in Kombi-
nation mit einem Knochentransplantat oder einem Wirbelkérperimplantat zur mono-, bi- oder
trisegmentalen Stabilisierung von Verletzungen im Bereich der thorakolumbalen Wirbelséule
(Th8 bis L5) nach partieller oder vollstandiger Korporektomie und Bandscheibenresektion
genutzt. Neben der Verwendung flr den offenen Zugang ist die Telefix-Platte auch fiir endo-
skopisch assistierte oder minimal-invasive Verfahren geeignet [104].

Operationstechnik:

Zunéchst wird die spatere Position der dorsalen Schrauben unter Bildwandlerkontrolle be-
stimmt und mittels Kirschner-Dréhten markiert. Eine Telefix-Platte geeigneter Lange wird
nun probeweise ber die Kirschnerdrahte gesetzt und die Lage der Platte unter Bildwandler
kontrolliert. Die Telefix-Platte sollte so auf den Wirbelk6érpern liegen, dass die beiden
ventralen Schrauben der Platte sicher in den jeweiligen Wirbelkorpern platziert werden
konnten. Dann wird die Platte wieder entfernt und die dorsalen Schrauben (ber die
Kirschnerdréhte platziert.

Jetzt kann die partielle oder volistandige Korporektomie, Bandscheibenresektion und Rekon-
struktion mittels Span oder Cage erfolgen. Abbildung 3 zeigt den momentanen Stand der
Operation mit den zwei dorsalen Schrauben und einem Cage.

AnschlieBend wird die Telefix-Platte Gber die bereits platzierten dorsalen Schrauben (,,screw-
first principle®) gesetzt (s. Abbildung 4). Dabei liegen die dorsalen Schrauben in polyaxialen
Kugelbacken, so dass hier die Richtung der hinteren Schrauben bis zu 15° variieren kann.

Die winkelstabile Fixierung der dorsalen Schrauben gegenuber der Platte wird durch Verrie-
gelungsschrauben gewahrleistet (s. Abbildung 5).

AnschlieBend werden die selbstverriegelnden ventralen Schrauben eingebracht (s. Abbildung
6). AbschlieRend erfolgt eine Kompression bzw. Distraktion der Platte, bis die gewdinschte
Position erreicht ist (s. Abbildung 7).
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Abb. 3: Telefix, dorsale Abb. 4: Telefix, Platzierung  Abb. 5: Telefix, Einbringen
Schrauben; Synthes, Operati- der Platte auf den dorsalen der Verriegelungsschrauben
onstechnik [104] Schrauben

Abb. 6: Telefix, ventrale Abb. 7: Telefix, Kompres- Abb. 8: Telefix, montierte
Schrauben sion der Platte Platte mit Synex-Cage

2.4.2 Dorsale Stabilisierung

Wenn es die Frakturmorphologie (v. a. Typ B- und Typ C-Frakturen nach Magerl) oder die
Situation (z. B. primére Stabilisierung bei Polytraumen) erforderten, wurde zunéchst eine Sta-
bilisierung von dorsal bzw. von vornherein ein kombiniertes VVorgehen festgelegt.

Als Implantat wurde in dieser Studie ein transpedikuldr verankerter, winkelstabiler Fixateur
interne verwendet. Falls nétig (Stabilitat in Bezug auf Rotation) wurde ein zusatzlicher Quer-
stabilisator eingebracht. Dies war bei funf Frakturen der Fall: Je eine A3.2.2-, C1.3.1-,
C1.3.2-, C1.3.3- und eine C2.1.6-Fraktur.

2.4.3 OP-Dokumentation

Aufgrund eigener Dokumentation und Datenerhebung anhand des Dokumentationsbogens der
AG WS [63] (s. Anhang) kénnen folgende Angaben zur Operation gemacht werden: Verwen-

dung eines Knochenspans, zusatzliche Stabilisierung mittels Fixateur interne, Zugang fur
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ventrales Verfahren, Art des ventralen Implantats, Instrumentierung ventral (Anzahl der tber-
brickten Segmente), Art der Dekompression, Spongiosa-Anlagerung sowie Operations- und
Durchleuchtungszeit. Intra- und postoperativ auftretende Komplikationen und eine gegebe-
nenfalls daraus resultierende Revision und die Dauer des stationdren Aufenthaltes wurden

ebenfalls berticksichtigt.

2.5 Nachuntersuchung

2.5.1 Rontgen-Messdaten

Die Auswertung der Rontgendaten erfolgte mit einem digitalen System (PACS).

Zu den Nachuntersuchungsterminen wurden konventionelle Rontgen-Bilder in zwei Ebenen
im Stehen angefertigt. Dabei sollte der Zentralstrahl durch den versorgten Wirbelkdrper ge-
hen. Im Falle der geplanten Implantatentfernung und zur Beurteilung der Spondylodese wurde
eine zusatzliche CT-Diagnostik durchgefiihrt (zweite und/oder dritte Nachuntersuchung). Der
Grad der kndchernen Durchbauung wurde in drei Stufen eingeteilt:

e 0 (,,nicht durchbaut®): Keine Zeichen fir eine knécherne Durchbauung.

e 1 (,,durchbaut”): Durchgehende knécherne Durchbauung.

e 2 (,,unklar®): Zeichen fur knécherne Durchbauung, jedoch nicht vollstandig durchbaut.
Bei den Nachuntersuchungen sowie pré- als auch postoperativ wurden vier Messwerte erho-
ben:

e Grund-Deckplatten-Winkel bisegmental (,GDW2“, Winkel B): Winkel zwischen

Grundplatte des kaudal und Deckplatte des kranial gelegenen Wirbelkdrpers bezogen
auf den verletzten Wirbelkorper in seitlicher Projektion, siehe Abb. 10.

e Grund-Deckplatten-Winkel monosegmental (,GDW1", Winkel a; nur bei mono-
segmental versorgten Wirbelkorperdefekten): Winkel zwischen Grundplatte des frak-
turierten Wirbelkorpers und Deckplatte des kranial davon liegenden Wirbelkdrpers in
seitlicher Projektion, siehe Abb. 9.

e Skoliosewinkel (SW): Winkel zwischen

o0 Grundplatte des frakturierten (bei monosegmental versorgten Frakturen) bzw.
des kaudal davon liegenden Wirbelkdrpers (bei bisegmental versorgten Fraktu-
ren) und

o0 Deckplatte des kranial davon liegenden Wirbelkdrpers in anterior-posteriorer
(ap) Projektion, siehe Abb. 11.

10



2 Material und Methoden

e Seitverschiebung: Verhaltnis zwischen Lange des versetzten Wirbelkorperabschnittes
zur Breite des gesamten Wirbelkorpers in ap-Projektion, Angabe in Prozent, siehe
Abbildung 12.

Anhand der Rontgen-Aufnahmen in ap-Projektion wurden SW und Seitverschiebung, in seit-

licher Projektion hingegen die GDWs als Mal? der Kyphosierung vermessen.

Abb. 9: GDW1, monosegmental Abb. 10: GDW?2, bisegmental

Winkel zwischen Grundplatte des frakturier- ~ Winkel zwischen Grundplatte des kaudal und

ten Wirbelkdrpers und Deckplatte des kranial Deckplatte des kranial gelegenen Wirbelkor-

davon liegenden Wirbelkorpers pers bezogen auf den verletzten Wirbelkor-
per

= =
< bw =
e 12

Abb. 11: Skoliosewinkel (SW) fr Abb. 12: Seitverschiebung:
monosegmental versorgte Frakturen:  Verhéltnis zwischen Lange a zu L&nge b
Winkel wie GDWL1 in ap-Projektion
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2.5.2 Patientendaten

Zur Erfassung des subjektiven Befindens der Patienten nach der Operation sowie zu allen
Nachuntersuchungen verwendeten wir den VAS-Wirbelsaulenscore nach Knop et al. [65]
bzw. die in der Multicenterstudie [61] modifizierte Form mit 19 Fragen zur subjektiven
Einschéatzung des Ausmales korperlicher Beschwerden und der Einschrankungen im Alltag
und in der Freizeit, die sich auf die Verletzung der Wirbelsdule zurtickfiihren lassen (s. An-
hang).

VAS (visuelle Analogskala):

Der Patient markiert hierbei zu jeder Frage einen Punkt auf der darunter aufgetragenen
100 mm langen, nicht bezifferten Linie, deren Endpunkte eine extrem positive bzw. eine
extrem negative Aussagemoglichkeit reprasentieren. Dadurch ergibt sich fir die jeweilige
Frage ein Wert zwischen 0 (extrem negativ) und 100 (extrem positiv).

Der Wert des VAS-Wirbelséulenscores ist der Mittelwert der Einzelwerte der bearbeiteten

Fragen.

Bsp.: Wie stark sind Ihre Schmerzen in Ruhe?

Uberhaupt keine

unertragliche Schmerzen
Schmerzen
|

Abb. 13: Ein Beispiel flr das Prinzip der visuellen Analogskala (VAS).

Mit Hilfe des Nachuntersuchungsbogens (s. Anhang) wurden Daten zu verandertem Freizeit-
verhalten, Rickenfunktion, Beschwerden im Bereich der Operationsnarben und der berufli-
chen Reintegration erfasst. Ebenso wurden hier von den Patienten die Dauer des Aufenthalts
in einer Rehabilitationsklinik in Wochen sowie die Dauer der Arbeitsunfahigkeit und der
Physiotherapie in Monaten erfragt.

12
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2.5.3 Komplikationen im Verlauf

Komplikationen, die bis zur dritten Nachuntersuchung auftraten, wurden erfasst und in fol-
gende Kategorien eingeteilt:

e nicht revisionsbedurftige Schraubenfehllage (1)

e Dislokation des ventralen Implantates (2)

e Schraubenlockerung (3)

e Schraubenbruch (4)

¢ Implantatversagen/-lockerung (5)

e sonstige Komplikationen (6)
Revisionen aufgrund von Komplikationen, die unmittelbar mit der ventralen Operation oder
den ventral eingebrachten Implantaten in Zusammenhang gebracht werden konnten, wurden

nach ihrer Anzahl dokumentiert.

2.6 Auswertung der Daten

Alle Daten wurden in eine Excel-Tabelle (Microsoft Office) tbertragen. Die statistische Aus-
wertung und Grafiken wurden mit dem Programm Statistica gemacht.

Mittelwert, Standardabweichung sowie Minima und Maxima wurden fur alle relevanten
Werte berechnet.

Signifikanzberechnungen wurden nach Prifung der Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-
Test (p > 0,1) mit dem T-Test bzw. Wilcoxon-Test und dem Logit-Modell durchgefuhrt. Das
Signifikanzniveau wurde hier auf p < 0,05 festgelegt.

Zusammenhange zweier Messgrofien wurden mit dem Korrelationskoeffizienten nach

Spearman berechnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientendaten

Insgesamt wurden 63 Patienten behandelt, davon konnten 49 Patienten (77,8%) bis zur dritten
Nachuntersuchung entsprechend dem Studienprotokoll verfolgt werden.

e Drei Patienten verstarben innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes. In diesen Fal-
len konnten nur perioperativ Daten erhoben werden. Die Todesursache war unabhan-
gig von der Wirbelsaulenverletzung bzw. dem damit verbundenen operativen Eingriff.

e Neun Patienten verzichteten aufgrund von Umzug oder anderen privaten Griinden auf
eine weitere Nachuntersuchung. Auch die Datenerhebung auf dem Postweg (VAS),
per Telefon (Nachuntersuchungsbogen) und Anforderung von Réntgenbildern von an-
deren Kliniken war in diesen Fallen nicht méglich.

e Aufgrund einer zunehmenden Kyphosierung und erheblichen Beschwerden im Be-
reich der Fraktur zum Zeitpunkt der ersten Nachuntersuchung wurde bei zwei Pati-
enten zu einer Korrekturoperation geraten. Diese Operation wurde in beiden Fallen in
einer auswartigen Klinik durchgefthrt.

Die epidemiologischen und die perioperativ erfassten Daten wurden von allen 63 Patienten
ausgewertet.

Das Durchschnittsalter unseres Kollektivs betrug zum Zeitpunkt der Operation 41,1 Jahre.
Der jlngste Patient war 17 Jahre, der &lteste 69 Jahre alt. Die Mittelwerte fur die Gruppe der
Tumor-Patienten und fur die Gruppe derjenigen, die aufgrund eines Unfallgeschehens operiert
wurden, unterscheiden sich deutlich (46,2 und 39,9 Jahre).

Das Kollektiv besteht aus 36 Ménnern (57,1%) und 27 Frauen (42,9%). Der Anteil an Man-
nern ist in der Gruppe der Patienten, die zusatzliche Verletzungen bei ihrem Unfall erlitten

hatten, 70% und damit hoéher als im Gesamtkollektiv.
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Haufigkeiten
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Alter bei Aufnahme

Abb. 14: Verteilung des Alters der Patienten zum Zeitpunkt der

3.2 Daten bei Aufnahme

3.2.1 Indikation zur Operation — Alter und Versorgungszeitpunkt der Wir-

Aufnahme.

belkdrperverletzungen

In der Mehrzahl der Félle (85,7%) handelt es sich bei unserem Kollektiv um Verletzungen der

Wirbelsdule, die innerhalb der ersten drei Wochen (,,frische Verletzung*, siehe Abb. 15) nach

dem Unfallereignis operativ von ventral stabilisiert wurden.

Vier Frakturen (6,3%; Diagnose ,,2* und ,,5*) wurden mit einer zeitlichen Verzogerung von

Uber drei Wochen versorgt. Zwei

Verlauf gaben diese Patienten zunehmend Schmerzen von Seiten der Fraktur an und es zeigte
sich eine progrediente HGhenminderung mit Zunahme der kyphotischen Deformierung in den
Rontgen-Verlaufskontrollen. In einem Fall stellte sich der Patient erst zwei Monate nach
einem Sturz zur Abklarung persistierender Rickenschmerzen vor. Der vierte Patient wurde

primér isoliert dorsal operiert, was im Verlauf jedoch zu einer zunehmenden Kyphosierung

gefiihrt hat.

dieser Patienten wurden primér konservativ behandelt. Im

Funf Patienten (7,9%) wurden aufgrund einer tumorbedingten L&sion operiert.
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60

Haufigkeiten
N w iy a1
o o o o

[EEN
o

86%

1: frische Verletzung
2: veraltete Verletzung
3: Tumor/Metastase
5: postoperative Fehlstellung/Instabilitat

Diagnose

Abb. 15: Verteilung der Art der Verletzung (,,Diagnose*)

(N = 63).

Der durchschnittliche zeitliche Abstand zwischen Unfall und operativer Versorgung betrug

10,4 Tage, siehe Tabelle 1. Betrachtet man allerdings die Zeiten fir ,frische* und ,,veraltete*

Frakturen getrennt, erkennt man, dass frische Frakturen im Mittel nach 3,2 Tagen und spétes-

tens nach 14 Tagen versorgt wurden, die zeitliche Spanne der ,,veralteten* Frakturen hingegen

von 32 bis zu 250 Tagen reicht.

Fur eine zeitliche Verzégerung (> 4 Tage) zwischen Aufnahme des Patienten und operativer

Versorgung der Wirbelséulenverletzung waren in zwei Fallen eine vital bedrohliche Begleit-

verletzung und in zwei Fallen ein zundchst konservativer Therapieversuch verantwortlich.

Abgesehen von den beiden Fallen, bei denen eine friihe operative Stabilisierung nicht moglich

war, wurden Patienten mit einem neurologischen Defizit deutlich friiher als das Gesamtkol-

lektiv versorgt (Mittelwert: 1,13 Tage).

Gultige Félle | Mittelwert | Min. Max. Standardabw.
Differenz Unfall/OP in 58 10.40 000| 250,00 .
Tagen
»frische Verletzung“
<3 Wochen 54 324|  000| 14,00 3,20
»veraltete Verletzung“
> 3 Wochen 4 107,00 32,00 | 250,00 97,85

Tabelle 1: Zeitliche Differenz zwischen Unfalltag und Operation in Tagen.
Aufteilung in ,frische* und ,,veraltete* Verletzungen.
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In sieben Féllen wurde eine, in einem Fall wurden zwei, in einem Fall drei und in einem wei-
teren Fall vier zusétzliche Wirbelkdrperfrakturen dokumentiert. Somit traten insgesamt bei 11

Patienten (17,5%) zusétzliche Wirbelkdrperfrakturen auf.

3.2.2 Unfallursachen und Begleitverletzungen

In 58 Féllen (92,1%) war ein Unfallereignis Ursache flr die Zerstérung eines oder mehrerer
Wirbelkdrper. Besonders haufig waren hier Stlrze aus groRer Hohe (50,0%), Verkehrsunfélle
mit dem Auto (25,6%) und banale Sturze (10,3%), (s. Abb. 16). Andere Ursachen wie suizidal
beabsichtigter Sprung, Verletzung durch einen Gegenstand, Motorradunfall und Unfall als
FuRganger oder mit dem Fahrrad waren hingegen relativ selten (je < 10%). Unter ,,Sonstiges*
wurden ein Reitunfall und ein Schlittenunfall erfasst.

Betrachtet man die drei hdufigsten Unfallursachen in Bezug auf die dadurch verursachten
Wirbelkdrperverletzungen, erkennt man, dass bei der Gruppe der Kfz-Unfalle der Anteil der
Typ B- und Typ C-Frakturen am hdchsten ist (46,7% im Gegensatz zu 27,6% und 16,6% bei
»oturz aus der Hohe bzw. ,,banaler Sturz*). Insgesamt wurden allerdings Typ B- und Typ C-
Frakturen zu gleichen Teilen durch Kfz-Unfélle und durch Stiirze aus der Hohe verursacht
(Typ B v. a. durch Stirze, Typ C v. a. durch Kfz-Unfalle).

35
1: banaler Sturz
30 50% 2: Sturz aus der Hohe
3: Sprung, suizidal
o5 4: Gegenstand
5: Kfz-Unfall
o 6: Motorrad-Unfall
E 20 7: FuBgénger-Unfall
= 8: Fahrrad-Unfall
?% 15 9: Sonstiges
T
10
5
3% 3%

1 2 3 4 5 6 8 9
Unfallart

Abb. 16: Verteilung der Unfallarten

Begleitverletzungen, die nicht die Wirbelsaule betrafen, traten bei insgesamt 12 Patienten
(19%) auf. Dabei handelte es sich in finf Fallen (7,9%) um polytraumatisierte, in sechs Fallen
um mehrfach verletzte Patienten und in einem Fall trat lediglich eine zusétzliche Verletzung

auf. Besonders h&ufig waren hierbei Schadel (sechsmal), Thorax und die untere Extremitat (je
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funfmal) betroffen. Verletzungen des Beckens, Abdomens und der oberen Extremitat traten
ebenfalls auf.

Alle Patienten mit Thoraxtrauma hatten mindestens eine Wirbelkdrperverletzung im Bereich
der BWS oder des thorakolumbalen Ubergangs; bei Patienten mit Verletzungen der unteren
Extremitat lagen die Wirbelkorperfrakturen hingegen zwischen LWK1 und LWKA4.

Der Anteil der Typ C-Frakturen lag bei den Patienten mit Begleitverletzungen mit 41,7%
deutlich tber dem des Gesamtkollektivs (15,5%). Im Rahmen von Polytraumen traten in 60%,

bei Mono- und Mehrfachverletzungen in 28,6% der Falle Typ C-Frakturen auf.

3.2.3 Klassifikation und Lokalisation

In unserem Kollektiv sind Frakturen aller drei Typen vertreten (s. Tabelle 2). Am hé&ufigsten
kommen hier Typ A-Frakturen (69,0%) vor, deren Hauptvertreter wiederum die A3.2.1-
Fraktur ist (29,3% aller Verletzungen; siehe Abb. 17 und Abb. 18).

Typen Gruppen Subgruppen mit Spezifika-
tion
A (40) Al(2) Al1.2.1(2)
A2 (1) A2.3(1)
A3 (37) A3.1.1 (12); A3.1.3 (1);

A3.2.1(17); A3.2.2 (1),
A3.3.1 (2); A3.3.3 (4)

B (9) B1 (4) BL.1(1); BL.2.1 (3)
B2 (5) B2.3.1 (1); B2.3.2 (4)
C (9 C1(4) C1.3.1 (1); C1.3.2 (1);
C1.3.3(2)
C2 (4) C2.1.6 (1); C2.2.3 (3)
C3 (1) C3.1(1)

Tabelle 2: Frakturgruppen unseres Kollektivs; in Klammern Angabe der Anzahl (n)
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C1: 7%

C2: 7%
C3: 2% C3 Al a2
2 Al 3% A3.3.3; 11%
A2 2%
o A3.3.1; 5%
A3 64% A3.2.2: 3% A3.1.1; 32%
B1: 7%
B2: 9%
A3.1.3; 3%
A3.2.1; 46%
Klassifikation, Gruppe Klassifikation, Gruppe A3
Abb. 17: Klassifikation Abb. 18: Klassifikation 2
Aufteilung nach Gruppen Unterteilung der Gruppe A3

Deutlich erkennt man bei der Verteilung der Verletzungen eine Haufung im Bereich des tho-
rakolumbalen Uberganges (BWK 11 bis LWK 2; 82,5%) und insbesondere auf Hohe von
BWK 12 (33,3%) und LWK1 (33,3%). Abbildung 19 illustriert die Verteilung nach anatomi-
schen Gesichtspunkten von kranial nach kaudal. Insgesamt wurden Frakturen von Th 9 bis

L 4 versorgt.

Th9
Th10

Lokalisation

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Haufigkeiten

Abb. 19: Verteilung der Lokalisation der Frakturen von kranial
nach kaudal.

3.2.4 Neurologischer Status

Bei Aufnahme hatten 53 Patienten (84,1%) keinerlei neurologische Ausfélle. Bei den verblei-
benden 10 Patienten (15,9%) wurde der neurologische Status nach dem Frankel-/ASIA-Score
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in drei Féallen mit A, in zwei Fallen mit B und in fiinf Fallen mit D klassifiziert. Die zugrunde
liegenden Verletzungen waren im Falle der kompletten Querschnitte (A) eine C1.3.3-, eine
C2.2.3- und eine C3.1-Fraktur und im Falle der inkompletten Querschnitte (B und D) vier A3-
Frakturen, eine B2.3.1-, eine C1.3.3- und eine C2.1.6-Fraktur. Bei den fiinf polytraumatisier-
ten Patienten war der Anteil an neurologischen Begleitverletzungen mit 40% (zweimal kom-
pletter Querschnitt) deutlich hoher als beim Gesamtkollektiv.

Zum Zeitpunkt der Entlassung aus der stationdren Behandlung hatten sich sechs von 10 Pa-
tienten (60%) in Bezug auf ihre neurologischen Ausfalle gebessert (einmal von A nach C, ein-
mal von B nach D und viermal von D nach E, siehe Tabelle 3), so dass bei Entlassung 57 Pa-
tienten (90,5%) kein neurologisches Defizit (,,E“) hatten. Die Besserungsrate bei komplettem
Querschnitt betrug 33,3%, bei inkomplettem Querschnitt 71,4%.

Alle Patienten mit einem posttraumatischen ASIA-Score von ,,A* (kompletter Querschnitt)
hatten eine Typ C-Fraktur. Der Anteil der Patienten mit einem neurologischen Defizit war bei
Typ C-Frakturen mit 55,6% deutlich hoher als bei Typ A-Verletzungen (10%).

In keinem Fall trat im Verlauf eine Verschlechterung des neurologischen Status auf.

Aufnahme Entlassung
Anzahl Anzahl

A 3 2

B 2 1

C - 1

D 5 2

E 53 57

Tabelle 3: Neurologischer Status nach dem Frankel-/ASIA-
Score bei Aufnahme und bei Entlassung

Alle Patienten (100%), die sich in Bezug auf ihren neurologischen Status verbessern konnten,
hatten eine Fraktur im Bereich der LWS, wobei nur bei einem Fall mit einer LWK 1-Fraktur
der neurologische Status postoperativ unverandert als Frankel ,,D* klassifiziert wurde (14,7%
aller LWS-Verletzungen mit neurologischem Defizit). Dementsprechend zeigte keine (0%)
der vier Frakturen im Bereich der BWS eine Erholung der neurologischen Funktion.

Die Art der Fraktur hatte ebenfalls Einfluss auf die Chance einer neurologischen Regenera-
tion: Wéhrend sich 75% aller A3-Frakturen um mindestens eine Stufe verbessern konnten,
war dies nur in 40% aller C-Frakturen der Fall.

Ein gunstiger Einfluss einer raschen operativen Stabilisierung (< 24 Stunden) konnte nicht
beobachtet werden (Verbesserung der Neurologie bei operativer Stabilisierung innerhalb von
24 Stunden bei 1/3 der inkompletten und 0/1 der kompletten Querschnitte gegentber 4/4 der
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inkompletten und 1/2 der kompletten Querschnitte bei operativer Stabilisierung nach 24 Stun-
den).

3.3 Daten zur Operation

3.3.1 Art der Behandlung

Bei unserem Kollektiv kénnen drei Arten der Behandlung unterschieden werden: Isoliert
ventral (,,2), kombiniert dorso-ventral einzeitig (,,3“) und kombiniert dorso-ventral
zweizeitig (,,4*). Die meisten Patienten unseres Kollektivs wurden kombiniert zweizeitig
behandelt (42 Patienten, 66,7%), bei knapp einem Drittel der Patienten (19 Patienten, 30,2%)
konnte auf eine dorsale Stabilisierung mittels Fixateur interne verzichtet werden und in zwei
Fallen (3,2%) wurde die Wirbelsaule wahrend einer Operation sowohl von dorsal als auch

von ventral stabilisiert, siehe Abbildung 20.

N
o

N
o

2:isoliert ventral
3: kombiniert dorsoventral einzeitig
4: kombiniert dorsoventral zweizeitig

w W
o o,

N N
[ ]

Haufigkeiten

Y
(631

10

2 3 4
Behandlung

Abb. 20: Haufigkeiten der unterschiedlichen Behandlungsarten.

Das zweizeitig kombinierte Vorgehen wurde unabhangig von den Fraktur-Typen am héaufigs-
ten gewahlt. Allerdings kann man beobachten, dass Typ C-Frakturen ausschliellich, Typ B-
Frakturen zu 77,8% (7 Frakturen) und Typ A-Frakturen lediglich in 65,0% der Félle (26
Frakturen) zweizeitig dorso-ventral behandelt wurden, siehe Abbildung 21.

Bei einem Drittel (13 Frakturen, 32,5%) der Typ A-Frakturen entschieden sich die Operateure
fiir ein rein ventrales VVorgehen. Die hier behandelten Frakturen gehdren meist zu der Gruppe

der A3-Frakturen, nur eine A2.3-Fraktur und eine Al.2.1-Fraktur wurden ebenfalls isoliert
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ventral versorgt. Die einzige Typ B-Fraktur, die isoliert ventral behandelt wurde, war eine
B2.3.2-Fraktur. Die tumorbedingten Wirbelkorperlasionen (funf Falle) wurden ebenfalls iso-
liert ventral versorgt.

Das einzeitig kombinierte Vorgehen war bei unserem Kollektiv auf eine Typ A- und eine Typ
B-Fraktur begrenzt. Bei diesen zwei Patienten handelt es sich um junge Menschen (Alter bei
Aufnahme 27 und 31 Jahre) ohne Begleitverletzungen.

30

Typ-A-Fraktur Typ-B-Fraktur

25

20

15 33%

10

Haufigkeiten

o P N W M OO N ©

Haufigkeiten

3%

3

Behandlung Behandlung

Abb. 21: Behandlungsarten;

Einteilung in die Typen (A, B) der hier verwendeten Fraktur-Klassifikation.
Behandlung:

2: isoliert ventral

3: kombiniert, einzeitig

4: kombiniert, zweizeitig

3.3.2 Ventrale Rekonstruktion

Fur die ventrale Rekonstruktion wurde in 61 Fallen (96,8%) ein Titan-Cage und in zwei Fél-
len (3,2%) ein trikortikaler Span aus dem hinteren Beckenkamm verwendet. Abbildung 22
illustriert die Haufigkeitsverteilung der verwendeten Materialien: Beckenkammspan sowie
Synmesh-, Synex- und Deltalift-Cage.
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40 1: Synmesh
2: Synex

35 3: Deltalift
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Haufigkeiten
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Abb. 22: Haufigkeiten der verwendeten Cages bzw.
des Beckenkamms fiir die ventrale Rekonstruktion.

Zusétzlich zu Cage und Platte wurden die Defekte mit verschiedenen Knochenersatzmateria-
lien Gberbriickt [95]. Angaben hierzu sind in 42 Fallen (66,7%) maoglich. In der Mehrzahl der
Falle (21 Frakturen, 33,3%) wurde Ostim, ein vollsynthetisches Hydroxylapatit verwendet.

Auch Spongiosa wurde hierfur haufig (16 Frakturen, 25,4%) verwendet und in zwei Féllen

mit PRP (platelet rich plasma) angereichert. Als Knochenaufbaumaterial wurde weiterhin in

zwei Fallen Cerasorb (beta-Tricalciumphosphat) und in einem Fall Calcibon (synthetisches

Material auf der Basis von Kalziumphosphat) verwendet, siehe Abbildung 23.

24
22
20
18
16
14
12
10

Héaufigkeiten

oON M O

Material

0: keine Angaben

1: Ostim

2: Spongiosa

3: Spongiosa mit PRP
4: Cerasorb

5: Calcibon

Abb. 23: Haufigkeiten der verwendeten Knochenersatzmaterialien.

Je nach Frakturmorphologie filhrte die ventrale Uberbriickung zu einer Versteifung von einem

bzw. zwei Bewegungssegmenten (,,Instrumentierung®, vgl. mono- bzw. bisegmentale Versor-
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gung). In 44 Féllen (69,8%) erfolgte eine monosegmentale und in 19 Féllen (30,2%) eine bi-
segmentale Uberbriickung des Defektes.

3.3.3 Zusatzliche MalRnhahmen

Bei 44 Féllen (69,8%) war eine zusatzliche Stabilisierung mittels Fixateur interne nétig, wo-
bei 36 Patienten ohne und acht Patienten mit Querstabilisator versorgt wurden. Bei einem
Patienten wurden voribergehend intraoperativ vier Schanz-Schrauben von dorsal eingebracht
und nach Stabilisierung mittels Cage und winkelstabiler Platte wieder entfernt. Dieses Verfah-
ren wurde als rein ventrale Behandlung dokumentiert.

In neun Fallen wurde ein Span aus dem hinteren Beckenkamm entnommen und zur Uberbrii-
ckung des Defektes bzw. Anlagerung an den Cage genutzt. Spongiosa wurde in zwei Féllen
intravertebral, in acht Fallen intervertebral und in weiteren sieben Féllen dorsal angelagert.

Eine Dekompression fand elfmal von dorsal und zweimal von ventral statt.

3.3.4 Dauer der Operation

Die ventrale Intervention wurde durch vier erfahrene Operateure durchgefiihrt.

Tabelle 4 zeigt die statistischen Mal3zahlen fur die Dauer der ventralen Intervention und der
Gesamtzeit aus dorsaler und ventraler Stabilisierung in Minuten sowie die dazugehdrigen
Zeiten fir die Durchleuchtung in Sekunden. Fur das ventrale VVorgehen ergibt sich ein Mit-
telwert von 146 Minuten (2h 26min) mit einem Minimum von 72 (1h 12min) und einem Ma-
ximum von 336 Minuten (5h 36min). Der Mittelwert fir die Durchleuchtungszeit flr die
ventrale Intervention betrug 155 Sekunden (2min 35sec), mit einem Minimum von 19 und
einem Maximum von 396 (6min 36sec) Sekunden.

Bei den 11 Wirbelkorperverletzungen, die tber eine Lumbotomie erreicht wurden, dauerte die
ventrale Operation im Mittel 202,3 Minuten (Extremwerte 88 und 336 Minuten). Bei den
restlichen 52 Verletzungen, die thorakoskopisch versorgt wurden, lag der Mittelwert der
Dauer der ventralen Operation hingegen bei 134,7 Minuten (Minimum 72 und Maximum 241
Minuten).
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Gultige | Mittelwert | Minimum | Maximum | Standardabw.
Falle
_OP-Z_elt ventrale Intervention 63 146,46 72,00 336,00 53,31
In Minuten
OP-Zeit gesamt in Minuten 63 210,21 94,00 523,00 80,80
Ro-Zelt ventrale Intervention 62 155.39 19,00 396,00 89,16
in Sekunden
R6-Zeit gesamt in Sekunden 62 262,55 40,00 681,00 149,72

Tabelle 4: Operationszeit und Durchleuchtungszeit jeweils fir das ventrale Vorgehen und fiir
die dorsale und ventrale Intervention zusammengenommen.

3.3.5 Stationarer Aufenthalt

Im Durchschnitt betrug die Dauer des stationdren Aufenthalts 18,24 Tage. Ein Patient konnte
bereits nach sechs Tagen (Minimum) entlassen werden. Vier Patienten mit Begleitverletzun-
gen hatten eine deutlich l&ngere Aufenthaltsdauer mit 29, 35, 51 und 83 Tagen (Maximum).
Die Standardabweichung betrug 10,75 Tage.

Folgende Grafik zeigt die Verteilung der Dauer des stationaren Aufenthalts.
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Dauer des stationaren Aufenthalts

Abb. 24: Haufigkeitsverteilung der Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen.

Vergleicht man die Gruppe der Patienten ohne und mit Begleitverletzungen, erkennt man
deutliche Unterschiede (Mittelwert 15,64 bzw. 32,00 Tage). Der Einfluss von Begleitverlet-
zungen auf die Dauer des stationdren Aufenthalts kann mit dem Mann-Whitney U-Test be-

wiesen werden (p = 0,0006 bei einem Annahmebereich von p < 0,05).
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3.4 Ergebnisse der dritten Nachuntersuchung

Die Gruppe der Patienten, die bis zur dritten Nachuntersuchung verfolgt werden konnten,
unterschied sich beziiglich Alter (Mittelwert 39,9 Jahre), Geschlechterverteilung (31 Méanner,
18 Frauen), Frakturlokalisation (88% thorakolumbaler Ubergang) und neurologischem Status
bei Aufnahme (84% Frankel E) und Entlassung (90% Frankel E) kaum von dem Gesamtkol-
lektiv. Allerdings war der Anteil der Tumorpatienten mit 2% gegenuber 8% im Gesamtkol-
lektiv geringer und auch der Anteil an Typ C-Frakturen lag mit 10% etwas unter dem des Ge-
samtkollektivs (14%).

3.4.1 Nachuntersuchungszeitraum

Der Mindestabstand zwischen Operation und dritter Nachuntersuchung war fur die rein
ventrale Rekonstruktion bei 12 Monaten festgelegt worden. In dieser Gruppe betrug der mitt-
lere Abstand zur Operation 19,6 Monate mit einem Minimum von 12 und einem Maximum
von 45 Monaten.

Fir das dorso-ventrale Verfahren sollte ein Abstand von 18 Monaten bzw. 6 Monate nach
Metallentfernung eingehalten werden. In zwei Féllen erfolgte die Nachuntersuchung aller-
dings bereits funf Monate nach Metallentfernung. In dieser Gruppe betrug der mittlere Ab-
stand zur Operation 19,9 Monate mit einem Minimum von 13 und einem Maximum von 35
Monaten.

Insgesamt ergab sich fir unser Kollektiv ein Mittelwert von 20 Monaten zwischen Operation
und dritter Nachuntersuchung.

Gultige Mittelwert Minimum Maximum Standardabw.
Félle
Zeit postoperativ 49 19,80 12,00 45,00 7,33
Nu3
Behandlung ,,3* 37 19,86 13,00 35,00 5,97
oder ,,4“
Behandlung ,,2* 12 19,58 12,00 45,00 10,84

Tabelle 5: Zeitlicher Abstand zwischen Operation und dritter Nachuntersuchung in Monaten.

3.4.2 Grund-Deckplatten-Winkel (GDW) der Nachuntersuchung

Die GDWs wurden zur Erfassung der Hohenminderung und der damit zunehmenden kyphoti-
schen Deformierung des betroffenen Segmentes gemessen. Mit der bisegmentalen Messung
(GDW2, siehe Abb. 10, Seite 11) werden Veranderungen im Bereich des beschadigten
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Wirbelkdrpers und beider angrenzender Bewegungssegmente erfasst. Die monosegmentale

Messung (GDW1, siehe Abb. 9, Seite 11) hingegen bertcksichtigt lediglich das Segment zwi-

schen Fraktur und dem kranial davon liegenden Wirbelkorper. Die monosegmentale Messung

wurde nur bei monosegmental versorgten Frakturen (37 Patienten, 75,5%) durchgefiihrt.

Die Mittelwerte von GDW2 (—12,33°) und GDW1 (—14,00°) aller Patienten unterscheiden
sich nicht sehr voneinander und weisen jeweils eine erhebliche Standardabweichung (10,80°
und 7,58°) auf, siehe Tabelle 6. Die Streuung der Daten bezlglich der GDWs im Bereich des
thorakolumbalen Ubergangs wird durch Abbildung 25 verdeutlicht. Die Standardabweichung

unterschied sich fir den thorakolumbalen Ubergang mit einem Wert von 10,14° fir die
GDW?2 und einem Wert von 7,77° fiir die GDW1 nicht deutlich von den Werten des Gesamt-

kollektivs.
Gultige | Mittelwert Median | Min. Max. Standardabweichung
Falle
GDW2 Nu3 49 —-12,33° | —12,00° | —38,00° 12,00° 10,80°
GDW1 Nu3 37 —14,00° | —14,00° | —33,00° —2,00° 7,58°

Tabelle 6: Rontgen-Messwerte der dritten Nachuntersuchung: GDW2 (bisegmental) und
GDW!1 (monosegmental) aller Patienten.

GDW?2 Nu3
GDW1 Nu3

o Median
[ 25%-75%

T Bereich ohne AusreiRer

o AusreilRer
* Extremwerte

Abb. 25: Zur Veranschaulichung der Streuung: Box-Plot von
GDW?2 (n = 44) und GDW1 (n = 34) des thorakolumbalen Uber-
gangs bei der dritten Nachuntersuchung.
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3.4.3 Grund-Deckplatten-Winkel (GDW) im zeitlichen Verlauf

Bei allen Patienten wurden die Frakturen mittels GDW2 vermessen. Einige dieser Frakturen
wurden bisegmental (12 Falle, 24,5%) mit den ventralen Implantaten tberbriickt, andere wie-
derum monosegmental (37 Félle, 75,5%). Die Messung des GDW!1 erfolgte nur in letzterem
Fall.
Demzufolge kdnnen hier vier Gruppen betrachtet werden:

o GDW?2 aller Félle

e GDW!1 der monosegmental versorgten Falle

e GDW?2 der monosegmental versorgten Falle

e GDW?2 der bisegmental versorgten Félle
Zudem wurde eine Aufteilung in den Bereich des thorakolumbalen Ubergangs (T11-L2) und
der LWS (L3-L5) gemacht. Die Fraktur aus dem Bereich der BWS (T10) wurde unter der
Gruppe des thorakolumbalen Ubergangs erfasst.
Ein erster Uberblick der Mittelwerte der GDW?2 aller Félle zeigt eine kontinuierliche Zu-
nahme der kyphotischen Deformierung im Sinne einer zunehmenden Negativierung der Mit-
telwerte, wobei die Steilheit der Kurve ihr Maximum im Bereich zwischen Operation und

erster Nachuntersuchung hat, siehe Abbildung 26.
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Abb. 26: Zeitlicher Verlauf der GDW2. Abb. 27: GDW?2 pré-, postoperativ und zur
LAlle”: Mittelwerte aller Falle, fur die Daten  dritten Nachuntersuchung.
der dritten Nu existieren. Mittelwerte aller Falle und Aufteilung in

»vollstandig“: Mittelwerte der Falle, fir die  TLU und LWS.
zu allen Untersuchungszeitpunkten Daten

existieren.

»Ausgangskollektiv: Mittelwerte aller

operierten Falle.

Wenn man daran denkt, dass die Werte fur die GDWSs eine weite Streuung aufweisen (s. Abb.
25, Seite 27), stellt sich die Frage, ob der hier offensichtliche Unterschied zwischen dem

28



3 Ergebnisse

Mittelwert nach der Operation und dem Mittelwert zum Zeitpunkt der dritten Nachuntersu-
chung auch statistisch signifikant ist (s. Abb. 27). Zur Klarung dieser Frage wurde fur die
bisegmental vermessenen GDWs aller 49 Falle insgesamt, sowie fiir die getrennte Betrach-
tung des thorakolumbalen Ubergangs und der LWS der Wilcoxon-Test fiir verbundene Stich-
proben durchgefthrt, siehe Tabelle 7. Hier zeigt sich eindeutig, dass sich die Werte unmittel-
bar nach der Operation und die Werte zum Zeitpunkt der dritten Nachuntersuchung auch sta-
tistisch voneinander unterscheiden. Dagegen zeigt der Vergleich der préaoperativen Daten mit

den Werten der dritten Nachuntersuchung keinen statistisch signifikanten Unterschied.

Gultige Félle | Wilcoxon-Test Gultige Félle Wilcoxon-Test
postop, Nu3 p <0,05 préop, Nu3 p <0,05
postop, Nu3 préop, Nu3
GDW?2, alle Félle 49 0,0000 45 0,7766
GDW?2, TLU 44 0,0000 40 0,9388
GDW2, LWS 5 0,0431 5 0,4652

Tabelle 7: Signifikanz der Differenz der Winkelmesswerte unmittelbar nach der Operation
und zur dritten Nachuntersuchung.

Die statistische Auswertung zeigt, dass fir alle Winkel ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Werten nach der Operation und den Werten bei der dritten Nachuntersuchung be-
steht.

Fir den Vergleich der praoperativen Werte mit den Werten zum Zeitpunkt der dritten Nach-
untersuchung wurden nur Félle ausgewertet, bei denen Daten zu beiden Untersuchungen vor-
lagen. Einschrankend muss bei diesem Vergleich beachtet werden, dass die Rontgenaufnah-
men vor der Operation im Liegen, bei der dritten Nachuntersuchung dagegen im Stehen auf-
genommen worden waren. Folgendes Beispiel eines Patienten, bei dem mit einem zeitlichen
Abstand von einem Tag eine Aufnahme der Wirbelsdule im Liegen und im Stehen gemacht
worden war, zeigt, welch erheblicher Unterschied (ca. 5°) allein durch den Stellungswechsel

auftreten kann.
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Abb. 28: Postoperative Rontgenaufnahme Abb. 29: Postoperative Rontgenaufnahme
eines Patienten im Liegen. desselben Patienten im Stehen.
Gemessener GDW2 betrégt hier —27° Gemessener GDW2 betrégt hier —32°

Im Mittel wurde nach der Operation bis zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung ein
Verlust von ca. 5° beobachtet, siehe folgende Tabelle. Im Bereich des thorakolumbalen Uber-
gangs lagen die GDW?2 bei der letzten Nachuntersuchung im Durchschnitt bei-13,8 °, im Be-
reich der LWS bei 0,6°, siehe folgende Tabelle.

Gultige Félle | Mittelwert der Differenz zwi- | Mittelwert der Nu3
postop, Nu3 | schen Nu3 und postop

GDW?2, alle Falle 49 —5,16° —12,33°
GDW2, TLU 44 —4,91° —13,80°
GDW2, LWS 5 —7,40° 0,60°

Tabelle 8: GDW2-Mittelwerte fiir Verlust zwischen Operation und dritter Nachuntersuchung
und Endergebnisse der Nu3.
Aufteilung in TLU und LWS.

Interessant scheint auch der Vergleich des Verlaufs der GDW2 zwischen der Gruppe der mo-
nosegmental und der Gruppe der bisegmental versorgten Frakturen, siehe Abb. 30.

Hier erkennt man, dass bei der Gruppe der bisegmental versorgten Patienten der Korrektur-
verlust hauptsachlich in den ersten sechs Monaten (erste Nachuntersuchung) stattfand. Bei
den monosegmental versorgten Patienten beobachtet man hingegen einen kontinuierlichen
Verlust bis zur dritten Nachuntersuchung, auch wenn die Steigung der Geraden im letzten
Abschnitt etwas abnimmt. Zu beachten ist, dass nur in vier Féllen der bisegmental versorgten
Patienten Daten zu allen Untersuchungszeitpunkten zur Auswertung vorlagen.

Insgesamt ergibt sich fur die bisegmental versorgten Patienten ein geringerer Korrekturverlust
(Unterschied der GDW2-Mittelwerte zwischen postoperativer Aufnahme und dritter Nach-
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untersuchung) als fur die monosegmental Uberbrickten Frakturen (4,2° gegentiber 5,5°, siehe
Tabelle 9). Dieser Unterschied ist allerdings statistisch nicht signifikant (Mann-Whitney U-
Test; p = 0,49 bei einem Annahmebereich von p < 0,05).
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Abb. 30: Zeitlicher Verlauf der Mittelwerte Abb. 31: GDW2-Mittelwerte fir monoseg-

von GDW?2 fiir monosegmental (blau) und mental (blau) und bisegmental (rot) versorgte
flr bisegmental (rot) versorgte Patienten. Patienten.
Vollstandige Daten (pré-, postoperativ und
Nu3)

Gultige Mittelwerte | Min. | Max. | Standard-

Félle abweichung
GDW?2 post mono 37 —6,73° | —32°| 23° 11,93°
GDW2 Nu3 mono 37 —12,22°| —38° | 12° 11,99°
Differenz Nu3/post 37 —5,49°
GDW?2 post biseg 12 —8,50° | —20° | 13° 8,73°
GDW?2 Nu3 biseg 12 —12,66° | —24° | -2° 6,18°
Differenz Nu3/post 12 —4,16°

Tabelle 9: Mittelwerte der GDW2 der postoperativen Kontrolle und der dritten
Nachuntersuchung: Vergleich zwischen monosegmental und bisegmental ver-
sorgten Patienten.

Der durchschnittliche Korrekturverlust (Differenz zwischen postoperativer
Kontrolle und dritter Nachuntersuchung) ist mit 5,5° bei monosegmentaler
Uberbriickung hoher als bei bisegmentaler Versorgung (hier nur 4,2° Verlust).

Betrachtet man nun nur die Gruppe der monosegmental versorgten Patienten und vergleicht
hier die Mittelwerte der GDW2 mit denen der GDW1 (s. Abb. 32), so zeigt sich auch hier,
dass der Verlust im Hinblick auf die monosegmentalen Winkel sich hauptsachlich in den ers-
ten sechs Monaten abspielt, die bisegmentalen Winkel dagegen bis zur dritten Nachuntersu-
chung kontinuierlich an Wert verlieren. Die hier beobachteten Unterschiede spielen sich al-

lerdings lediglich im Bereich von ca. zwei Grad ab.
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Abb. 32: Zeitlicher Verlauf der Mittelwerte Abb. 33: GDW2- und GDW1-Mittelwerte

von GDW?2 (blau) und GDW1 (rot) bei mo-  monosegmental versorgter Patienten.

nosegmental versorgten Patienten. Vollstandige Daten (pré-, postoperativ und

Nu3)

Ein anderer Aspekt ist die unterschiedliche Behandlung der Frakturen. Es stellt sich die Frage,

ob Patienten, die rein ventral operiert wurden, einen Nachteil gegentber denjenigen haben,

die kombiniert dorso-ventral behandelt wurden. Zum Vergleich sollen hierzu Daten von Pa-

tienten miteinander verglichen werden, die folgende Kriterien erfiillen: Fraktur im Bereich

des thorakolumbalen Ubergangs und vollstandige Daten (pra-, postoperativ und dritte Nach-

untersuchung). Da alle C-Frakturen ausschlie3lich kombiniert dorso-ventral versorgt wurden,

wurde eine Untergruppe der kombiniert behandelten Patienten gebildet, die nur Typ A-Frak-

turen beinhaltet. Man erkennt an folgender Abbildung deutlich, dass sowohl der mittlere Ge-

winn durch die Operation, als auch der mittlere Verlust zwischen der postoperativen Kon-

trolle und der letzten Untersuchung fir die rein ventral versorgte Gruppe deutlich geringer als

fiir die kombiniert behandelten Patienten ist. Die Anfangs- und Endwerte ahneln sich aller-

dings sehr, siehe folgende Tabelle.

Behandlung ,,2“ | Behandlung ,,3 und ,,4“ | Behandlung ,,3* und ,,4*;
Typ A-Frakturen
GDW?2 pra —13,22° —14,26° —13,65°
GDW?2 post —11,33° —8,32° —8,90°
GDW?2 Nu3 —14,56° —14,32° —13,95°
Gultige Félle 9 31 20

Tabelle 10: GDW2-Mittelwerte pra-, postoperativ und dritte Nachuntersuchung.
Isoliert ventrale (,,2“) und kombinierte (,,3“ und ,,4“) Behandlung.
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Abb. 34: GDW?2 Mittelwerte fiir pra-, postoperativ und Nu3; TLU.
Unterschiede der Gruppen Behandlung ,,2* (isoliert ventral) und Behandlung ,,3“ und ,,4*
(kombiniert dorso-ventral; allgemein und fir Typ A-Frakturen).

3.4.4 Reliabilitat der Winkelmessung

Um sicher zu gehen, dass die Messergebnisse nicht durch erhebliche Messfehler falsche Er-
gebnisse vortauschen, wurde die Inter- und Intraobserver-Reliabilitdt nach der Methode von
Winer [115] berechnet.

Fur die Interobserver-Reliabilitat wurden 23 zufallig ausgewéhlte Félle (GDW2 zum Zeit-
punkt der dritten Nachuntersuchung) von drei Untersuchern nachgemessen. Zwei dieser Un-
tersucher (U1, U2) hatten vor Beginn der Messungen Kriterien flr die Messpunkte festgelegt,
eine dritte Person (U3) machte die Messungen unabhé&ngig davon. Der Intraklassenkorrela-
tionskoeffizient lag in allen Fallen Gber 0,95. Allerdings konnte mit dem Friedman-Test ge-
zeigt werden, dass zwischen den Untersuchern signifikante Unterschiede bezuglich der Mess-
ergebnisse vorlagen. Auf diesen Ergebnissen aufbauend konnte mittels Einzelvergleichen
nach Bortz und Lienert [19] gezeigt werden, dass zwischen U1/U3 und U2/U3 (Unterschied
der mittleren Rénge > 0,7218), nicht jedoch zwischen U1/U2 signifikante Unterschiede vorla-
gen. Folgende Tabelle zeigt die Mittelwerte der Differenzen, die Mittelwerte der Betrdge der

Differenzen und die Korrelationskoeffizienten zwischen den drei Untersuchern.
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Mittelwerte der Dif-
ferenzen

Mittelwerte der Be-
trage der Differenzen

Korrelationskoeffizient

u1/u2 0,1° 1,6° 0,9926
U1/U3 —3,2° 3,2° 0,9711
U2/U3 —3,4° 3,9° 0,9609

Tabelle 11: Mittelwerte der Differenzen, Mittelwerte der Betrdge der Differenzen und
Korrelationskoeffizienten zwischen den drei Untersuchern. Fir alle Félle kann eine hohe
Interobserver-Reliabilitat verzeichnet werden.

Die Messergebnisse der Untersucher U1 und U2 unterscheiden sich im Durchschnitt kaum
voneinander, sie heben sich in ihrer Aussage (Abweichung Richtung positiv und negativ)
praktisch auf (Mittelwert der Differenzen 0,1°). Selbst wenn man den Mittelwert der Betrage
der Differenzen bildet, kommt man lediglich auf einen Wert von 1,6°.

Dagegen liegt die mittlere Differenz zwischen U1 und U3 sowie zwischen U2 und U3 bei ca.
—3,3°; das heil3t, dass sich die Messschwankungen nicht autheben, so dass hier von einem
systematischen Fehler (als Abweichung zu verstehen) ausgegangen werden kann. Das bedeu-
tet, die Messergebnisse des dritten Untersuchers (U3) unterscheiden sich systematisch um ca.
3° von den Ergebnissen der anderen beiden Untersucher (U1, U2). Da jedoch diese Abwei-
chung bei allen Untersuchungen (postoperativ bis Nu3) gleichermal3en auftritt, ergibt sich in
Bezug auf den Korrekturverlust (Differenz zwischen Nu3 und postoperativ) kein Unterschied
zu den Aussagen der Messwerte von Untersucher Ul und U2,

Zur Uberprifung der Intraobserver-Reliabilitat wurden die Messwerte eines Untersuchers
(U2) zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten ausgewertet (28 Félle). Die Reliabilitat war hier
mit 0,9941 sehr hoch, der Mittelwert der Betrage der Differenzen mit 1,5° vergleichbar mit
dem Ergebnis zwischen Ul und U2 und der Mittelwert der Differenzen mit 0,3° vernachlas-
sigbar gering.

Alle postoperativen Messungen sowie die Messungen der Nachuntersuchungen wurden
mehrmals nachgeprift. Die praoperativen Aufnahmen wurden soweit moglich (17 Félle)

nachgemessen.

3.4.5 Weitere radiologische Messwerte

Skoliosewinkel (SW): In 28 Féllen (57,1%) trat keine Abweichung der Wirbelsdule in der
Frontalebene auf. Im Mittel ergab sich eine skoliotische Deformierung von 1,8° mit einem
Maximum von 10° (Tabelle 12). Die in Abbildung 35 sichtbare Unterscheidung zwischen
positiven und negativen Werten bezieht sich auf die Seite der Abweichung: Positive Werte fur

rechtskonvexe und negative Werte flr linkskonvexe Skoliose.

34



3 Ergebnisse

Gultige Félle | Mittelwert Minimum Maximum Standardabw.
| SW Nu3 49 1,84° 0,00° 10,00° 2,68°
Tabelle 12: Skoliosewinkel (SW) der dritten Nachuntersuchung.
Deskriptive Statistik ohne Berucksichtigung der VVorzeichen.

Haufigkeiten

-109 8 7 6 5-4-3-2-1012 3 456
SW Nu3

Abb. 35: Verteilung des Skoliosewinkels bei der dritten
Nachuntersuchung

Seitverschiebung trat nur bei einem Fall auf. Hier wurde ein Versatz des verletzten gegeniber
dem dartber liegenden Wirbelkorper von 10% gemessen.

In 20 Féallen (40,8%) konnte zum Zeitpunkt der dritten Nachuntersuchung eine kndcherne
Durchbauung des Defektes mittels CT-Diagnostik festgestellt werden, in 18 Fallen (36,7%)
jedoch nicht. In 11 Fallen (22,4%) war eine knécherne Durchbauung anhand der durchge-
fuhrten Diagnostik bei der dritten Nachuntersuchung nicht sicher festzustellen (s. folgende
Abbildung).
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Abb. 36: Haufigkeit der ventralen knéchernen Durchbauung
(Spondylodese) bei der dritten Nachuntersuchung (N = 49).

Vergleicht man die beiden Hauptvertreter der Knochenersatzmaterialien in diesem Kollektiv
(Ostim und Spongiosa), kann man deutliche Unterschiede beziiglich der knochernen Durch-
bauung zum Zeitpunkt der dritten Nachuntersuchung feststellen (s. Abbildung 37). Mehr als
die Hélfte der Falle (59%), die mit Ostim versorgt wurden, zeigte eine deutlich erkennbare
knocherne Durchbauung, wohingegen dies nur bei 19% der mit Spongiosa versorgten Patien-
ten der Fall war. Analog dazu ist der Anteil der Félle, bei denen keine Spondylodese festge-
stellt werden konnte, bei den mit Spongiosa versorgten Defekten um einiges héher als bei den
mit Ostim versorgten Frakturen (63% bzw. 12%).

Untersucht man den Einfluss des gewahlten Materials (Ostim oder Spongiosa) auf das Ergeb-
nis ,,durchbaut* (,,0) bzw. ,,nicht durchbaut* (,,1*) mittels Logit-Modell, stellt man fest, dass
die hier beobachteten Unterschiede statistisch signifikant sind (p = 0,0056 bei einem Annah-
mebereich von p < 0,05).
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Abb. 37: Haufigkeit der knéchernen Durchbauung (Spondylodese) bei der dritten
Nachuntersuchung. Ergebnisse mit zwei verschiedenen Knochenersatzmaterialien Ostim
(links) und Spongiosa (rechts). Hier ist ein deutlicher Unterschied der Ergebnisse zu Gunsten

von Ostim erkennbar.

3.4.6 VAS-Wirbelsaulenscore (VAS)

Die Auswertung der 49 VAS-Fragebtgen zur dritten Nachuntersuchung ergab einen Mittel-

wert von 71,2 mit einem Minimum von 16 und einem Maximum von 99 (s. Tabelle 13) wobeli
16 Patienten (32,7%) Werte zwischen 90 und 100 erreichten, siehe Abb. 39.

Gultige
Félle

Mittelwert

Median

Minimum

Maximum

Standardabw.

| VAS

49

71,20

80,00

16,00

99,00

25,20

Tabelle 13: VAS-Wirbelséulenscore der dritten Nachuntersuchung.

Zur Veranschaulichung wurde hier die visuelle Analogskala in vier Kategorien unterteilt.

Grob ergeben sich durch die gegenséatzlichen Aussagen an den Endpunkten zwei Bereiche mit

allgemein eher schlechter bzw. guter Tendenz. Eine weitere Unterteilung dieser beiden Grup-

pen ergibt einen Bereich, der eindeutig, und einen Bereich, der relativ in die negative oder

positive Richtung weist, siehe folgende Abbildung.
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| <25 | 26-50 | 51-75 | 76-100 |
eindeutig relativ relativ aut eindeutig
schlecht schlecht g gut

Abb. 38: Einteilung der visuellen Analogskala in vier Kategorien

Abbildung 40 zeigt, dass immerhin 27 Patienten (55,1%) Uber 75 Punkte in der subjektiven
Einschéatzung mittels VAS erreichten und somit eindeutig dem positiven Bereich zugeordnet
werden kénnen und nur 4 Patienten (8,2%) weniger als 26 Punkte erzielten und somit eindeu-
tig in den negativen Bereich fallen. Insgesamt zeigt sich ein deutliches Ubergewicht des posi-
tiven Bereiches mit 40 Féllen (81,6%) gegenlber dem negativen Bereich mit 9 Féllen
(18,4%).

29% 28

Haufigkeiten
Haufigkeiten
=
5

10 20 30 40 50 60 70 80 90 50
VAS Nu3 VAS Nu3

Abb. 39: VAS der dritten Nachuntersuchung  Abb. 40: VAS der dritten Nachuntersuchung
in 10er-Schritten. in 25er-Schritten.

Im Verlauf zeigen die Mittelwerte des VAS-Wirbelsdulenscores eine Verschlechterung des
subjektiven Befindens zwischen dem Zustand vor dem Unfall und dem Zeitpunkt der ersten
Nachuntersuchung. Bis zur dritten Nachuntersuchung kann eine geringfligige Verbesserung
beobachtet werden (s. Abb. 41). Statistisch besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den
pratraumatischen Werten und den Werten zum Zeitpunkt der dritten Nachuntersuchung
(Auswertung mittels Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben; p = 0,0127 bei einem An-

nahmebereich von p < 0,05). Tabelle 14 zeigt die statistischen Messgrofien der VAS-Werte.
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Gultige Falle | Mittelwert Minimum Maximum Standardabw.
VAS pré 28 82,96 30,00 100,00 18,91
VAS Nul 28 70,75 23,00 96,00 20,13
VAS Nu?2 28 74,39 19,00 98,00 23,45
VAS Nu3 28 73,68 16,00 99,00 25,69

Tabelle 14: VAS, pratraumatisch und zu den drei Nachuntersuchungen.
Auswertung der Falle, fur die zu allen Untersuchungszeitpunkten VAS-Werte vorlagen.

100
l:L\
80 N
DN w——-
-
60
40
20
0
pra Nul Nu2 Nu3

—o— Mittelwert VAS vollst.
-o- Mittelwert VAS ALLE

Abb. 41: VAS im Verlauf zwischen dem Zustand vor der Operation und dritter Nachuntersu-
chung. Vollstandige Daten flr alle Untersuchungszeitpunkte (N = 28) und Werte aller Patien-

ten (N = 49).

3.4.7 Neurologischer Status

Von den 49 Patienten, die bis zur dritten Nachuntersuchung verfolgt werden konnten, hatten

41 (83,6%) bei Aufnahme kein neurologisches Defizit. Unter den restlichen acht Patienten

waren zwei mit einem kompletten (4,1%) und sechs mit einem inkompletten Querschnitt

(12,2%). Bei Entlassung hatten sich insgesamt finf Patienten (62,5%) um mindestens eine

Frankel-Stufe verbessert: Einmal von A nach C (50% der kompletten Querschnitte), einmal

von B nach D und dreimal von D nach E (66,7% der inkompletten Querschnitte). Bis zur

dritten Nachuntersuchung trat bei keinem Patienten eine weitere Verbesserung oder Ver-

schlechterung ein, so dass zu diesem Zeitpunkt 44 Patienten (89,8%) kein neurologisches De-

fizit, 4 Patienten (8,2%) einen inkompletten und ein Patient (2%) einen kompletten Quer-

schnitt hatten, siehe folgende Abbildung.
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Neurologischer Status bei Aufnahme in Zeilen und bei Entlassung
(entspricht dritter Nachuntersuchung) in Spalten
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Abb. 42: Neurologischer Status nach dem Frankel/ASIA-Score bei Aufnahme und Entlassung
bzw. dritter Nachuntersuchung.

3.4.8 Finger-Boden-Abstand

Der Finger-Boden-Abstand (FBA) wurde bei 41 der 49 Patienten gemessen. Der mittlere Ab-
stand betrug hierbei 13,4 cm. Etliche Patienten (34,1%) erreichten mit den Fingern den Boden
(0 cm Abstand), 19,5% hatten einen FBA von mehr als 20 cm und in einem Fall betrug der
FBA 65 cm (Maximum).

34%

Haufigkeiten
(0]

0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
FBA

Abb. 43: Verteilung des Finger-Boden-Abstands (in cm) bei der drit-
ten Nachuntersuchung (n = 41)
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3.4.9 Ruckenfunktion

Anhand einer Einteilung der Antwortmdoglichkeiten in fiinf Kategorien wurde die Ricken-
funktion der Patienten erfasst (s. Anhang). EIf Patienten (22,4%) gaben an, vollig beschwer-
defrei zu sein, 21 Patienten (42,9%) hatten gelegentlich leichte Beschwerden, 11 Patienten
(22,4%) litten haufig unter Beschwerden und hatten bisweilen leichte Einschrankungen, in 4
Fallen (8,2%) wurden starke Beschwerden und in 2 Féllen (4,1%) standig starkste Beschwer-
den mit deutlichen Einschrdnkungen angegeben, siehe. Abb. 44.

Aktivitét in der Freizeit:

In analoger Weise zur Rickenfunktion wurden die sportlichen bzw. kérperlich belastenden
Aktivitaten erfasst: 19 Patienten (38,8%) konnten ihre Freizeitaktivitdten wie vor dem Unfall
ausfiihren, 13 Patienten (26,5%) hatten lediglich geringe Einschrankungen, 12 Patienten
(24,5%) mussten ihre Aktivitaten in der Freizeit auf andere Bereiche verlagern und in funf
Fallen (10,2%) musste vollig auf korperliche Belastung verzichtet werden, wobei drei Pati-
enten (6,1%) angaben, auch bei alltdglichen Verrichtungen hilfsbedirftig zu sein, siehe
Abb. 45.

24 24
22 0: beschwerdefrei 22 0: wie vorher
20 1: leichte Beschwerden, selten 20 1: wie vorher mit Einschrankungen
2: deutliche Beschwerden, haufig 2: Wechsel der Aktivitat
18 3: starke Beschwerden, haufig 18 3: nur alltdgliche Verrichtungen
c 16 4: starkste Beschwerden, standig - 16 4: hilfsbedrftig
9] 9]
E 14 E 14
o 12 22% o 12
< 10 < 10
T g T 8
6 6
4 4
2 2
0 0
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Rickenfunktion Aktivitat

Abb. 44: Haufigkeiten der Kategorien fir die  Abb. 45: Haufigkeiten der Kategorien fur die
Ruckenfunktion. Aktivitét in der Freizeit.

3.4.10 Berufliche Reintegration

Patienten, die bereits vor dem Unfall berentet oder arbeitsunfahig waren, wurden unter dem
Punkt ,,9“ bzw. ,.entfallt erfasst, sieche Abb. 46. Ein Patient mit guter Riickenfunktion und
subjektivem Wohlbefinden war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung arbeitslos. Da hier
keine Aussage uber das Befinden des Patienten unter beruflicher Belastung moglich war,

wurde dieser Fall ebenfalls unter Punkt ,,9* erfasst.
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Es konnten 38 der 44 Patienten (86,4%), die urspriinglich berufstatig waren, wieder in das
Arbeitsleben eingegliedert werden. In 31 Fallen (70,5%) konnte der urspriingliche Beruf, in
18 Féllen (40,9%) sogar ohne Einschrankungen, wieder ausgefuhrt werden. Sechs Patienten
(13,6%) mussten einen anderen Beruf ergreifen, wobei zwei Patienten (4,5%) trotz Wechsel
starke Einschréankungen hatten. Sechs Patienten (13,6%) blieben nach dem operativen Eingriff
arbeitsunfahig; hiervon hatten drei neurologische Begleitverletzungen und zwei zusétzliche
Verletzungen, die nicht die Wirbelséule betrafen. Das Durchschnittsalter (43,2 Jahre) dieser
Patienten war mit dem des Gesamtkollektivs (41,1 Jahre) vergleichbar.

Beruf vor dem Unfall:

Ein Grofteil unseres Kollektivs (19 Patienten, 38,8%) hatte vor dem Unfall einen Beruf, der
leichte korperliche Arbeit beinhaltete. Sechzehn Patienten (32,7%) mussten in ihrem Beruf

korperlich arbeiten, neun Patienten (18,4%) hatten eine sitzende Tétigkeit, siehe Abb. 47.

20 22

18 0: Beruf wie vorher 20} 0:berentet, arbeitsunfahig 39%
1: selber Beruf, Beeintrachtigung 18 1: sitzend
16 2: Berufswechsel 2: st__ehen(_;i .
14 3: Wechsel, starke Beeintrachtigung 16 - 3:korperliche Arbeit
= 4: arbeitsunfahig, berentet s
] Q 14
2 12 9: entfalt 2
X L 12
o 10 %
5 £ 10
3 8 3 g
T T
6 6
4 4
2 2
0 0
0 1 2 3 4 9 0 1 2 3
Reintegration Beruf vor Unfall

Abb. 46: Verteilung der beruflichen Rein- Abb. 47: Verteilung der Berufsgruppen vor
tegration. dem Unfall.

Arbeitsunfahigkeit:

Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit wurde nur in 29 Fallen (59,2%) erfasst, wobei diejenigen,
die bereits vor dem Unfall arbeitsunfédhig waren, und diejenigen, die nicht mehr in das Be-
rufsleben eintreten konnten, aus der Auswertung ausgeschlossen wurden.

Im Mittel betrug die Arbeitsunfahigkeit nach dem Unfall 6,8 Monate. Das Minimum lag bei
einem Monat, das Maximum bei 29 Monaten, siehe folgende Tabelle.

Gultige Féalle | Mittelwert Minimum | Maximum | Standardabw.
| AU 29 6,79 1,00 29,00 7,02

Tabelle 15: Dauer der Arbeitsunfahigkeit (AU) in Monaten
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Krankengymnastik und Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik:

In 29 Féllen (59,2%) wurde die Dauer der Krankengymnastik erfasst. Der Mittelwert betrug
hierbei 4,86 Monate, wobei das Minimum bei eins und das Maximum bei 18 Monaten lag,
siehe Tabelle 16. In vier Fallen wurden die krankengymnastischen Behandlungen auch noch
zum Zeitpunkt der dritten Nachuntersuchung fortgefunhrt.

Die Dauer des Aufenthaltes in einer Rehabilitationsklinik wurde bei 34 Patienten (69,4%)
ermittelt. Der Mittelwert betrug 4,2 Wochen, die maximale Aufenthaltsdauer lag bei 12 Wo-

chen und in einem Fall wurde der Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik verneint.

Gultige Falle | Mittelwert | Minimum | Maximum | Standardabw.
KG 29 4,86 1,00 18,00 4,59
REHA 34 4,15 0,00 12,00 2,28
Tabelle 16: Dauer der Krankengymnastik (KG) und Aufenthalt in einer
Rehabilitationsklinik (REHA) in Wochen

3.4.11 Komplikationen und Revision

Insgesamt traten bei finf Patienten (10,2%) Komplikationen in Bezug auf die ventrale Opera-
tion auf. In zwei Féllen (4,1%) fiihrten die Komplikationen (eine Infektion und eine Implan-
tatfehllage) zu einer Revision. Es folgt eine chronologische Aufzéhlung der beobachteten
Komplikationen:
e Intraoperativ gab es keine Komplikationen. In drei Fallen konnte allerdings die
ventrale kaudale Schraube der Telefix-Platte nicht platziert werden.
e Postoperativ trat eine revisionsbedurftige Infektion im Sinne eines Pleuraempyems
auf, die thorakoskopisch durch einmalige Spilung und Drainage angegangen wurde.
In einem Fall kam es zu einer Fehlplatzierung der ventro-kaudalen Schraube der Tele-
fix-Platte, die thorakoskopisch wieder entfernt werden musste. Ein weiterer Fall mit
Implantatfehllage (Durchtritt der ventro-kaudalen Telefix-Schraube durch die Grund-
platte) musste nicht revidiert werden.
e Bei der ersten Nachuntersuchung wurde keine weitere Komplikation beobachtet.
¢ In einem Fall sah man bei der zweiten Nachuntersuchung einen Durchtritt der kauda-
len Schrauben einer Telefix-Platte in den Intervertebralraum (,,cut-off“-Phanomen),
was jedoch keine Auswirkung auf das Befinden des Patienten hatte.
e Bei der dritten Nachuntersuchung wurde noch eine weitere Schraubenlockerung er-
kannt: Die ventro-kaudale Schraube der Telefix-Platte hatte sich gelockert und war

teilweise aus dem Wirbelkorper herausgerutscht.
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Zugangsmorbiditat:

In 47 Fallen (95,9%) wurden die Beschwerden von Seiten der Operationszugénge in Bezug
auf die ventrale Stabilisierung erfasst. 39 Patienten (79,6%) hatten im Bereich der Narben
keinerlei Beschwerden (,,0“, s. Anhang), vier Patienten hatten gelegentlich leichte Be-
schwerden (,,1“) und vier gaben an, haufig Beschwerden im Bereich der Zugange zu haben

ohne jedoch dadurch in ihrer Riickenfunktion eingeschrankt zu sein (,,2).

3.5 Zusammenhange

Im Folgenden sollen Einflussfaktoren auf die Endergebnisse und Zusammenhénge zwischen

den einzelnen Messgrolien dargestellt werden.

3.5.1 GDW und VAS

Der Erfolg der dorso-ventralen Stabilisierung wurde in dieser Studie unter anderem durch die
Messung der Grund-Deckplatten-Winkel und der Werte des VAS-Wirbelsaulenscores beur-
teilt. Wie Abbildung 48 zeigt, weisen diese beiden MessgroRRen keinerlei Zusammenhang auf.
Der Korrelationskoeffizient nach Spearman betragt —0,227. Auch wenn man GDW und VAS
flr einzelne Lokalisationen getrennt betrachtet, ist kein Zusammenhang zu erkennen (Korre-
lationskoeffizient fur T12—-0,130 und fiir L1 —0,245). Diese Beobachtung legt nahe, dass der
Grad der kyphotischen Deformierung in dem hier beobachteten Mafe keine Auswirkung auf
das subjektive Befinden der Patienten hat.

Ebenso kann zwischen Finger-Boden-Abstand und GDW?2 sowie zwischen Rickenfunktion
und GDW2 kein Zusammenhang gefunden werden (Spearman-Korrelationskoeffizient r von
0,129 bzw. 0,145).
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Abb. 48: Zusammenhang zwischen den VAS-Werten mit den GDW?2 der dritten
Nachuntersuchung: eine Korrelation ist hier nicht erkennbar.
r=-0,227.

3.5.2 VAS, Ruckenfunktion und FBA
Sicherlich ist der Finger-Boden-Abstand (FBA) kein genaues MaR fur die Beweglichkeit der

Wirbelsdaule. Man kann jedoch erkennen, dass er in etwa mit der Einschatzung der Riicken-
funktion Ubereinstimmt, siehe Abb. 49. Patienten, die angaben, keine oder nur leichte
Beschwerden zu haben (Rickenfunktion ,,1“) hatten maximal einen FBA von 30 cm. Hinge-
gen hatten alle Patienten, die Uber starke Beschwerden und erhebliche Einschrankungen
klagten und somit von dem behandelnden Arzt in Kategorie ,,Rickenfunktion 3“ oder ,,4*
eingestuft wurden, mindestens einen FBA von 30 cm. Der Bereich der Patienten mit deutli-
chen Beschwerden (Riickenfunktion ,,2*) hat allerdings eine groRe Streubreite von 0 cm bis
40 cm. Trotzdem l&sst sich statistisch ein Zusammenhang zwischen diesen beiden GroRen be-

weisen (Spearman-Korrelationskoeffizient r = 0,489).
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Bei dem Vergleich der Rickenfunktion mit dem VAS-Wert zeigt sich trotz der groRen Streu-
ung der VAS-Werte in Bezug auf Patienten mit einer Rickenfunktion von ,,2“, 3" oder ,,4“
ebenfalls ein Zusammenhang, siehe Abb. 50. Der Spearman-Korrelationskoeffizient betragt
hierfur —0,652.

Wie weit die subjektive Einschatzung des Patienten (VAS) und die Einschatzung durch den
behandelnden Arzt voneinander entfernt sein kdnnen, zeigt ein Extrembeispiel: Ein Patient
wird aufgrund seines kompletten Querschnittes in die Gruppe ,,4“ (invalidisierend) eingeteilt,
erreicht jedoch einen VAS-Wert von 95 Punkten.
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Abb. 50: Zusammenhang zwischen VAS-Wert und Riickenfunktion.
r=-0,652

3.5.3 Beruf, Reintegration und VAS

Eine weitere Uberlegung ist, inwieweit die Beanspruchung des Riickens im Sinne der beruf-
lichen Tétigkeit einen Einfluss auf das subjektive Befinden (VAS) und vor allem auf die be-
rufliche Reintegration haben kénnte.

Tatséchlich konnten wir bei unserem Kollektiv beobachten, dass der Anteil derer, die ohne
Beeintréachtigung den gleichen Beruf wie vor dem Unfall ausfiihren konnten (Reintegration
,0), mit zunehmender korperlicher Belastung im Beruf sinkt, siehe Abb. 51.

78% der Patienten aus Gruppe 1 (keine korperliche Arbeit, Beruf vor dem Unfall ,,1*) konn-
ten ohne Einschrankungen denselben Beruf wie vor der Operation ausfihren, hingegen nur
47% aus Gruppe 2 (leichte korperliche Arbeit, Beruf vor dem Unfall ,,2) und nur 13% aus
Gruppe 3 (korperliche Arbeit, Beruf vor dem Unfall ,,3%).

Um die Frage zu beantworten, ob die Variable ,,Beruf vor dem Unfall* einen Einfluss auf das
Ergebnis der Reintegration, im Sinne einer Wiedererlangung des Berufes ohne Einschrankun-
gen (Reintegration ,,0“, Fall 1) oder einer Verschlechterung der beruflichen Situation (Rein-
tegration ,,1“ bis ,,4, Fall 2), hat, wurde eine statistische Auswertung mittels Logit-Modell
durchgefuhrt. Hier konnte die statistische Bedeutsamkeit der Variable ,,Beruf vor dem Unfall*
fiir die oben beschriebenen zwei Félle nachgewiesen werden (p = 0,0133 bei einem Annah-

mebereich von p < 0,05).

47



3 Ergebnisse

Bezieht man jedoch auch die Falle ein, bei denen der gleiche Beruf, allerdings mit Beein-
tréachtigungen (,,0“ und ,,1*), ausgefiihrt werden kann, so verschwinden die Unterschiede zwi-

schen den einzelnen Berufsgruppen.

10 10
47%
ko - ; f Gruppe 2: leichte korperliche Arbeit
Gruppe 1: keine korperliche Arbeit
8 78% ("BeprEf vor Unfall” ..1‘?.) 8 ("Beruf vor dem Unfall" "2")
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Abb. 51: Berufliche Reintegration,
10 getrennte Betrachtung der einzelnen Berufs-
o _ gruppen (Gruppeneinteilung nach der Va-
8 Gruppe 3: korperliche Arbeit . i «
44% ("Beruf vor Unfall" 3" riablen: ,,Beruf vor dem Unfall*)

Reintegration:

0: selber Beruf ohne Beeintrachtigung

1: selber Beruf, Einschrénkungen

2: Berufswechsel

3: Berufswechsel, deutliche Einschrankungen
Reintegration 4: berentet, arbeitsunfahig

9: entfallt

Haufigkeiten
N

Analog dazu l&sst sich beobachten, dass mit zunehmender korperlicher Belastung im Beruf
der Anteil derer, die eindeutig dem positiven Bereich der VAS zugeordnet werden kénnen,
sinkt und im Gegenzug der Anteil derer, die eindeutig dem negativen Bereich der VAS zu-

geordnet werden kdnnen, steigt, siehe Abb. 52.
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Trotz intensiver Forschung und stetiger Weiterentwicklung auf dem Gebiet der operativen
Verfahren zur Rekonstruktion und Stabilisierung von Wirbelséulenfrakturen besteht weiterhin
kein Konsens Uber das optimale Therapiekonzept von Verletzungen im Bereich der thorako-
lumbalen Wirbelsaule.

Aktuell scheint das ventrale operative Verfahren Uber minimal-invasive Zugénge der best-
maogliche Weg flr eine dauerhafte Rekonstruktion der vorderen Sdule und eine optimale De-
kompression des Spinalkanals zu sein. Zahlreiche Studien belegen die Machbarkeit der mini-
mal-invasiven und endoskopischen Verfahren und schildern ausfuhrlich die Vorteile, aber
auch die Gefahren und Komplikationen dieser Techniken [8, 10, 11, 23, 51, 59, 63, 87]. Der
anfanglich hohe zeitliche operative Aufwand von sechs bis sieben Stunden konnte mittler-
weile durch Erfahrung und den Einsatz spezieller Implantate deutlich reduziert werden. Die
Angaben in aktuellen Studien wie auch unsere Daten liegen im Bereich von zweieinhalb bis
vier Stunden. Ebenso konnte das Auftreten von Komplikationen deutlich gesenkt werden.

Die vorliegende Studie soll zeigen, inwieweit der Einsatz eines modernen winkelstabilen
ventralen Plattensystems (Telefix, Synthes, Germany) zu einer Verbesserung des funktionel-
len und subjektiven Befindens der Patienten und zu einer Aufrechterhaltung des postoperativ

erzielten Wirbelsaulenprofils beitragt.

4.1 Messgroflen

Die in dieser Arbeit verwendeten Fragebdgen bzw. Messgrofien entsprechen den in der Multi-
centerstudie [61-63] der Arbeitsgemeinschaft Wirbelsdule der Deutschen Gesellschaft flr
Unfallchirurgie verwendeten und kdnnen somit als bewéhrte Parameter angesehen werden,
die zudem gut mit den Ergebnissen anderer Arbeiten vergleichbar sind. Die Wertigkeit der
wichtigsten Parameter (Rontgen-Messwerte und VAS-Fragebogen fur subjektives Befinden)

wird in Bezug auf die in dieser Studie erzielten Ergebnisse diskutiert.

4.2 Patientenkollektiv

Das Durchschnittsalter der 63 Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operation 41 Jahre. Trotz
der finf Tumor-Patienten mit einem deutlich hoheren Durchschnittsalter von 46 Jahren (ver-
gleiche Durchschnitt von 55 Jahren bei Tumorpatienten in [83]) liegt unser Wert damit im

Rahmen der bisher beobachteten Kollektive. Erste Studien aus den 90er Jahren zur Unter-
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suchung ventraler operativer Verfahren geben Durchschnittswerte von 28-34 Jahre an [45,
52], aktuellere Daten liegen dagegen im Bereich von 39-42 Jahren [58, 85, 93]. Vergleichbar
hierzu sind die Angaben der Studien, die allgemein operative (dorsale, ventrale und
kombinierte Verfahren) untersuchen: Das Kollektiv von Gertzbein et al. aus dem Jahre 1992
[48] lag mit 32 Jahren deutlich unter den heute Gblichen Werten von 34 bis 46 Jahren [62, 70,
90, 98]. Man konnte in dieser Entwicklung die zunehmende Sicherheit und reduzierte
Morbiditat operativer Verfahren sehen, die mittlerweile auch bei einem &lteren Patientengut
Anwendung finden.

Wie bei allen oben erwéhnten Studien zeigt unser Kollektiv einen h6heren Anteil mannlicher
(57%) Patienten. Die Angaben der Literatur liegen zwischen 58% und 73%.

4.3 Wirbelsaulenverletzungen

Als Unfallursache ist in vielen Studien der Sturz aus groRer Hohe mit 50% bis 63% fiihrend
[58, 62, 66], als zweithdufigste Ursache werden Verkehrsunfalle angefiihrt. Umgekehrte
Verhéltnisse findet man bei Gertzbein et al. und Sasso et al. [48, 93]. Bei ersterem werden
allerdings im Gegensatz zu unserer Studie unter ,,Verkehrsunfall“ neben den Kfz- auch
Motorrad- und FufRgangerunfélle subsumiert, so dass auch hier im Grunde der Sturz aus der
Hohe den groBten Anteil ausmacht. In der zweiten erwéhnten Studie werden lediglich Drei-
Séulen-Verletzungen (Typ B und Typ C nach Magerl, s. u.) untersucht. Auch in unserer
Studie war der Anteil der Kfz-Unfalle erheblich héher, wenn man nur die Gruppe der Typ B-
und Typ C- Frakturen betrachtet.

Neben Unféllen wurden in unserer Studie auch Patienten erfasst, die aufgrund eines Tumor-
leidens operiert wurden. Somit ist unser Kollektiv hinsichtlich der Art der Wirbelséulenver-
letzungen nicht vollig homogen.

4.4 Lokalisation

Die von Magerl et al. beobachteten Haufigkeiten der unterschiedlichen Fraktur-Typen ent-
spricht in etwa unseren Beobachtungen [74]. Da hier allerdings nur operativ versorgte Patien-
ten untersucht wurden, ist der Anteil der Al-Verletzungen deutlich geringer.

Die Verteilung der Frakturen reicht von BWK 9 bis LWK 4. Grundsétzlich kénnen mit der
Telefix-Platte Wirbelkdrperverletzungen von BWK 8 bis LWK 5 versorgt werden [104]. Am

haufigsten war der Bereich des thorakolumbalen Ubergangs betroffen. Dies wurde bereits in
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zahlreichen Studien beschrieben, wobei der Anteil der Frakturen im Bereich von T11 bis L2
zwischen 60% und 88% angegeben wird [59, 62, 109].
Insgesamt ist unser Kollektiv in Bezug auf Alters- und Geschlechtsverteilung sowie Unfall-

mechanismus und Verletzungsmuster mit den Daten der Literatur vergleichbar.

45 Klassifikation

Die Frakturen der Unfallopfer wurden nach der von Magerl et al. 1994 veroffentlichten Klas-
sifikation eingeteilt [74]. Diese liefert neben einer Beschreibung der Morphologie einer Frak-
tur auch Angaben zur funktionellen Stabilitdt und Wahrscheinlichkeit der neurologischen In-
tegritat. Typ B- und C-Frakturen gelten als instabil, Al-Frakturen hingegen als stabil. Unei-
nigkeit Gber das Mal} der Stabilitat herrscht vor allem in Bezug auf die A2.3- (Kneifzangen-
bruch) und einige A3-Verletzungen.

Die Klassifikation hat sich in aktuellen Studien weitgehend durchgesetzt [59, 62, 66, 70, 93]
und erlaubt somit scheinbar einen guten Vergleich der untersuchten Kollektive. Allerdings
konnte mit der AO-Klassifikation bereits auf der Ebene der Fraktur-Typen nur eine moderate
Reliabilitdt und Wiederholbarkeit gezeigt werden, und insbesondere die Frage nach der emp-
fohlenen Therapie-Strategie wies deutliche Unterschiede auf [16]. Ein weiteres Manko ist der
grolRe Umfang, der zwar der mdglichst vollstandigen Auffiihrung aller Fraktur-Arten gerecht

wird, fur den klinischen Alltag allerdings recht unpraktikabel erscheint.

Andere Arbeiten verwenden bzw. beschreiben daher alternative Klassifikationssysteme.

McCormack et al. [81] konnten mit einer neuen Klassifikation (,,load-sharing classification®,
LSC) Frakturen identifizieren, die bei kurzstreckiger Fusion vermehrt zu Implantatversagen
fiihrten und somit wahrscheinlich von einer Rekonstruktion der vorderen S&ule profitiert hat-
ten. Dieses Punktesystem berticksichtigt den Anteil des zerborstenen Wirbelkorpers, den Grad
der Dislokation von Fragmenten bzw. den Anteil der Spinalkanaleinengung und die kyphoti-
sche Deformierung, also das Ausmal} der Zerstérung der vorderen Sdule. In spateren Arbeiten
konnte der Zusammenhang zwischen dem Score nach der LSC und der Instabilitat von Wir-
belkorperfrakturen sowie der guten Reliabilitat dieser Methode nachgewiesen werden [29,
111]. Somit koénnte diese einfach anwendbare Klassifikation ein hilfreiches Kriterium fur oder
gegen eine ventrale Rekonstruktion darstellen [3, 66, 98]. Mit neuen Klassifikationen, wie
etwa dem TLISS und TLICS (Thoracolumbar Injury Severity Score bzw. Thoracolumbar

Injury Classification and Severity Score) [107, 108], wird anhand von relevanten Parametern
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(Mechanismus bzw. Morphologie, neurologischer Status und Zustand des hinteren Bandappa-
rates) ein Punktewert errechnet, der die Beurteilung der Fraktur und der damit zusammenhan-
genden Therapiewahl ermdglichen soll. Beide Klassifikationen wurden bereits auf Validitat
und Reliabilitat gepriift. Inwieweit sie sich im Kklinischen Alltag als nitzlich erweisen werden,
bleibt abzuwarten [112].

Erste Studien zu ventralen Verfahren und auch noch aktuelle Arbeiten [7, 28], die sich mit der
Frage der optimalen Therapiewahl bei Berstungsfrakturen beschéftigen, definieren ihre Kol-
lektive h&ufig nach den Klassifikations- und Stabilitatskriterien von Holdsworth, Whitesides
und Denis [37, 54, 113], so dass man bereits heute mit zahlreichen Klassifikationssystemen

konfrontiert wird, was einen Vergleich verschiedener Studienergebnisse erschwert.

4.6 Telefix-Platte — Komplikationen und LOosungsansatz

In drei Féllen war die Platzierung der ventro-kaudalen Schraube der Telefix-Platte nicht még-
lich und in einem Fall musste eine Schraube aufgrund einer Fehlplatzierung wieder entfernt
werden. Als Grund erkannte man Folgendes:

Vor der endgultigen Bestimmung der Plattenposition durch das Einsetzen der dorsalen
Schrauben (s. Kapitel 2.4.1, Seite 7 ff.) wurde die Telefix-Platte zur Probe Uber die Kirschner-
Drahte auf die Wirbelkdrper aufgesetzt und die Lage der ventralen Schraubenldcher unter
Durchleuchtung kontrolliert. Dabei hatte allerdings die Platte mit ihren flr die Kirschner-
Dréhte zu grofien Schraubenléchern zu viel Spiel, so dass in einigen Fallen eine von der end-
gultigen Lage der Platte (nach Platzierung der dorsalen Schrauben) abweichende Position
simuliert wurde.

Nachdem dieses Problem erkannt worden war, wurde ein Einsatz fur die dorsalen Schrau-
benlocher entwickelt, dessen Offnung gerade so groR ist, dass ein Kirschner-Draht hindurch-
passt. Mit dieser Technik trat keine weitere derartige Komplikation mehr auf.

Ein Manko der Telefix-Platte ist zudem, dass die Reposition der Wirbelkorperverletzung sehr
eingeschrankt ist. Der Vergleich der kombinierten gegeniiber der rein ventralen Stabilisierung
konnte allerdings in Bezug auf das radiologische Ergebnis der dritten Nachuntersuchung kei-

nen Vorteil fir das kombinierte Verfahren zeigen (s. Kapitel 4.8, Seite 57).

4.7 Neurologie

Die Ergebnisse vergleichbarer Studien in Bezug auf die neurologischen Erholungsraten ent-

sprechen in etwa den hier vorgestellten Zahlen. Hier konnte in 60% aller Falle mit neurologi-

53



4 Diskussion

schen Defiziten eine Verbesserung um mindestens eine Frankel-Stufe ermittelt werden, wobeli
sich 33% der kompletten und 71% der inkompletten Querschnitte verbessern konnten.

In der von Beisse vorgestellten Studie lagen die Erholungsraten mit 25% fur komplette und
65% fur inkomplette Querschnitte geringfligig unter unseren Ergebnissen, die Rate an neuro-
logischen Begleitverletzungen und die damit evtl. verbundene Schwere der Verletzungen war
in diesem Kollektiv allerdings deutlich hoher [9]. Eine friihere Arbeit erreichte mit ventraler
Stabilisierung eine Verbesserung in 33% der Félle [11].

Der Zusammenhang zwischen Schwere der Wirbelsdulenverletzung und Haufigkeit
neurologischer Defizite sowie das Vorliegen besserer Erholungsraten bei inkompletten gegen-
uber kompletten Querschnitten konnten bereits in zahlreichen Studien belegt werden [62, 70,
75, 85, 109]. Beides wird auch durch die vorliegende Studie eindrucklich gezeigt. Zudem
geben unsere Ergebnisse einen Hinweis auf den Einfluss der Schwere der Wirbel-
saulenverletzung und dem hier zugrundeliegenden Fraktur-Mechanismus in Bezug auf das
Potential einer neurologischen Erholung. Eine Nervenverletzung durch Scherkréfte hat
demnach eine geringere Chance auf Verbesserung als dies bei reiner Kompression der Fall ist.
Dementsprechend konnten mit kombinierter bzw. rein ventraler Stabilisierung und ventraler
Dekompression bei Kollektiven, bei denen vorwiegend Berstungsfrakturen vorlagen, deutlich
bessere Ergebnisse (Verbesserung bei 91%, 95% und 100%) beobachtet werden [58, 82, 87].
Sasso et al. [93] konnten allerdings auch bei einem Kollektiv mit Typ B- und C-Frakturen und
rein ventraler Rekonstruktion hervorragende Erholungsraten erzielen (91% der inkompletten
und 75% der kompletten Querschnitte).

Ein weiterer Faktor fiir die neurologische Regeneration scheint nach unseren Ergebnissen die
Lokalisation der Fraktur zu sein [75, 89]. Kostuik konnte zeigen, dass im Bereich der Cauda
equina eine Einengung des Spinalkanals von bis zu 85% toleriert werden konnte, im Bereich
des Rickenmarks dagegen schon eine Stenose von 20% zu neurologischen Ausfallen fiihren
kann [67].

Einige Studien zeigen, dass sich die Neurologie nicht nur unmittelbar nach der Operation,
sondern auch im zeitlichen Verlauf verbessern kann [62, 70]. Dies konnte mit unseren Daten
nicht bestatigt werden. Auf die Ergebnisse der ersten Multicenter-Studie [61-63] (dorsale,
ventrale und kombinierte Operationstechniken) soll im Folgenden kurz eingegangen werden:
Die Betrachtung des neurologischen Zustands zwischen Aufnahme und Entlassung aus der
stationdren Behandlung bzw. zwischen Aufnahme und dritter Nachuntersuchung zeigt unter-
schiedliche Ergebnisse. Im ersten Fall wurde von Besserungsraten von 12% fur komplette und

von 32% fiir inkomplette Querschnitte berichtet, im zweiten Fall lagen die Zahlen dagegen im
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Bereich von 43% bzw. 69%. Die hier scheinbar stattfindende Verbesserung im Zeitraum zwi-
schen Entlassung aus der stationdren Behandlung und der dritten Nachuntersuchung ist aller-
dings durch den grofRen Unterschied der Kollektivgrofie (675 Patienten bei Entlassung und
371 Patienten bei der Nachuntersuchung, 55% des ersten Kollektivs) und dem ungleichen
Anteil an kompletten Querschnitten (5% und 1,9%) in Frage zu stellen.

Interessanterweise konnten auch in Studien mit rein konservativer Therapie gute Ergebnisse
in Bezug auf das neurologische Endergebnis erzielt werden. In einer sehr friihen Studie
konnte Magnus [76] in 36% aller Félle (27% bei komplettem und 38% bei inkomplettem
Querschnitt) eine Verbesserung der neurologischen Defizite vermerken, allerdings erfolgte
hier die Einteilung nicht nach dem Frankel-Score und somit ist auch der Grad der Verbesse-
rung nicht vergleichbar. Im Gegensatz zu spateren Studien wurde hier nicht nur ein ausge-
wahltes Klientel (beispielsweise stabile Frakturen ohne Neurologie), sondern alle auftretenden
Wirbelsdulenverletzungen erfasst. In einer aktuelleren Arbeit [89] zur konservativen Therapie
wurden ebenfalls Patienten mit neurologischen Defiziten erfasst — Patienten mit einem
Frankel A-Score oder einer Typ C-Fraktur traten jedoch nicht auf — bei denen sich im Verlauf
100% der inkompletten Querschnitte um mindestens eine Frankel-Stufe erholen konnten. In
keinem Fall wurde in diesen Studien von einer Verschlimmerung oder von einem Neuauftre-
ten einer Neurologie berichtet. Dagegen zeigte eine Arbeit von Denis (Vergleich operative vs.
konservative Therapie bei Berstungsfrakturen) bei einem erheblichen Anteil (17%) der kon-
servativ versorgten Patienten eine Verschlechterung des neurologischen Status [38]. Der An-
teil an Frauen und das Durchschnittsalter lagen bei diesen Fallen tber denen des Gesamtkol-
lektivs. Zahlreiche Studien zum Thema Berstungsfraktur sprechen jedoch gegen diese Be-
flirchtung [2, 3, 24, 116]. Zudem sind auch Einzelfalle der neurologischen Verschlechterung
nach operativer Stabilisierung bekannt [62]. Fir konservative Therapieansédtze bei Bers-
tungsfrakturen sprechen zudem Arbeiten tiber Umbauvorgange (,,remodelling®) innerhalb des
Spinalkanals nach partieller Obstruktion durch Frakturfragmente. Hier konnte gezeigt werden,
dass sich der Grad der Stenose innerhalb von etwa 12 Monaten unabhédngig von dem gewéhl-
ten Therapieverfahren signifikant verbessert. Es traten weder eine fortschreitende Stenosie-
rung, noch eine Zunahme der neurologischen Symptome auf. Die Abnahme der Spinalkanal-
einengung korrelierte mit der initialen Einengung, nicht jedoch mit der Lokalisation der
Fraktur oder dem initialen neurologischen Status nach Frankel. Ein hoheres Alter hatte einen

negativen Einfluss auf den Grad des Remodellings [27, 35, 118].
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Im Gegensatz zu diesen langsamen Umbauvorgéngen ist durch die ventrale Dekompression
eine sichere, vollstdndige und rasche Entfernung von Fragmenten aus dem Spinalkanal ge-
wahrleistet.

Nach einer Ubersichtsarbeit von Rutgers et al. [92] kann allerdings bisher keine klare Aussage
dartiber gemacht werden, ob eine frihzeitige Dekompression mit besseren neurologischen
Ergebnissen assoziiert ist. Zudem besteht bisher keine Einigkeit dartiber, was als ,,friih* ange-
sehen werden soll (8, 24 und 72 Stunden). Kostuik et al. [67] konnten zwar tendenziell fir
frihzeitig (unter sechs Stunden) operierte Patienten bessere Erholungsraten feststellen, die
Fallzahlen waren allerdings fur eine Prufung der Signifikanz zu gering. Dagegen erzielte
Kaneda [58] mit ventraler Dekompression und Stabilisierung bei einem Kollektiv, das zum
GroRteil mit einem zeitlichen Abstand von mindestens 48 Stunden operiert wurde, hervorra-
gende Ergebnisse (Erholungsrate von 95% bei Berstungsbriichen).

Patienten unseres Kollektivs mit neurologischen Ausfallen wurden zwar im Durchschnitt nach
einem Tag operativ versorgt. In vielen Féllen erfolgte jedoch primér eine dorsale Stabilisie-
rung (meist zweizeitiges Vorgehen), so dass in unserer Arbeit nicht von einer vollstandigen
Dekompression des Spinalkanals innerhalb eines Tages ausgegangen werden kann.

Fur den Bereich der thorakolumbalen Wirbels&ule konnte Kaneda [58] zudem keinen Zusam-
menhang zwischen der kyphotischen Deformierung der Wirbelséule bzw. der Spinalkanalein-
engung und dem initialen neurologischen Status sowie der Erholungsrate zeigen. Eine Erkla-
rung hierfir kdnnte sein, dass nicht der Zustand nach partieller Reposition von Wirbelsdulen-
teilen ausschlaggebend ist, sondern vielmehr die einwirkende Energie zum Zeitpunk des
Traumas entscheidend flr das Auftreten von neurologischen Schaden ist. Wahrscheinlich ist
die Stenose des Spinalkanals zum Zeitpunkt des Traumas deutlich gréRer als die auf den post-
traumatisch angefertigten Rontgenbildern zu sehende Einengung [30]. Im Vergleich zur
dorsalen Stabilisierung konnte fir die ventralen und kombiniert dorso-ventralen Verfahren bei
Berstungsfrakturen zwar eine vollstandigere Enttrimmerung des Spinalkanals belegt werden,
ein signifikanter Vorteil in Bezug auf das neurologische Ergebnis konnte jedoch nicht bewie-
sen werden [7, 30, 45, 66].

Insgesamt zeigt sich, dass das neurologische Endergebnis durch zahlreiche Faktoren beein-
flusst wird und signifikante Ergebnisse in Bezug auf unterschiedliche Behandlungsstrategien
nur mit sehr gro3en Fallzahlen (nach einer Schatzung von Korovesis etwa 1000 Patienten) zu
erlangen sind, die meisten Studien jedoch mit kleinen Fallzahlen und niedrigen Anteilen an
neurologischen Begleitverletzungen arbeiten. Insbesondere die Anzahl der kompletten Quer-

schnitte liegt in den meisten Studien unter zehn, so dass eine Aussage generell in Frage zu
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stellen ist. Deutlich wird dies an einer Literaturzusammenstellung, die eine Erholungsrate bei
kompletten Querschnitten nach operativer Therapie mit 0-100% angibt [62]. Es ware auch
interessant zu wissen, wie hoch der Anteil der Patienten ist, bei denen die Mdéglichkeit einer
neurologischen Regeneration berhaupt gegeben ist, und wie das Ergebnis dieser Untergruppe
durch ein operatives Verfahren beeinflusst wird. Methoden der Elektrophysiologie (somato-
sensible, SSEP und motorisch evozierte Potentiale, MEP) kdnnten hierbei, wie auch bei der
Diagnosestellung, hilfreich sein. Die Diagnosestellung kann namlich durch Begleitverlet-
zungen (insbesondere mit Stérung des Bewusstseins), durch starke Schmerzen oder durch
einen spinalen Schock erheblich beeintrachtig sein [26, 62, 100, 113].

Die Frage nach dem optimalen Therapieverfahren fiur ein bestmdgliches neurologisches Er-
gebnis bleibt somit offen. Unbestrittene Vorteile einer frihzeitigen Stabilisierung sind aller-
dings die Mdglichkeit der Mobilisation, die Vermeidung von neuen bzw. fortschreitenden
neurologischen Schaden und die Minimierung von Komplikationen [84, 92, 96].

Eine Verschlechterung des neurologischen Zustands, etwa durch Komplikationen bei der Im-
plantation der Telefix-Platte oder durch mangelnde Stabilitat der Platte, trat in keinem Fall
auf. Somit kann die ventrale Stabilisierung von Wirbelséulenverletzungen mit der Telefix-

Platte als sicheres und effektives Verfahren angesehen werden.

4.8 Radiologische Ergebnisse

Neben der Sicherung der neurologischen Strukturen ist die Wiederherstellung und dauerhafte
Erhaltung einer stabilen und mdglichst physiologischen Wirbelséulenstruktur Hauptziel der
Behandlung von Wirbelséulenfrakturen. Dieses Ziel konnte mit konservativer Therapie und
rein dorsaler Stabilisierung nicht vollstandig erreicht werden (s. Einleitung). Es stellt sich nun
die Frage, welche Werte als physiologisch bzw. erstrebenswert gelten und was unter einem
nicht akzeptablen Korrekturverlust verstanden wird.

Untersuchungen an gesunden Probanden zeigten groRe interindividuelle Unterschiede beziig-
lich des sagittalen Wirbels&ulenprofils, so dass es nicht sinnvoll erscheint, hier von Norm-
werten zu sprechen [13, 55, 117]. Fir die thorakale Kyphose wird beispielsweise eine
Standardabweichung von ca. 10° angegeben. Trotzdem konnte eine Studie [110] anhand von
300 gesunden Probanden Mittelwerte fur die bisegmentalen GDWs (im Stehen gemessen) mit
einem 95%-Konfidenzintervall kleiner 2° angeben. Das Konfidenzintervall gibt den Bereich
an, in dem mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit (hier 95%) der tatsachliche Mittelwert
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der Gesamtpopulation liegt. Daher kdnnen zwar keine Einzelwerte, wohl aber Mittelwerte
groRer Populationen mit den Referenzwerten verglichen werden.

Anhand folgender Grafik zeigt sich, dass die Mittelwerte der bisegmentalen GDWs der dritten
Nachuntersuchung unseres Kollektivs, aufgeteilt nach der Lokalisation des Wirbelsdulen-
bruchs, sich deutlich (im Mittel um 10°) von den Mittelwerten einer gesunden Population im
Sinne einer verstarkten kyphotischen Krimmung unterscheiden. Die Ergebnisse von Lange et
al. [70] nach kombiniert dorso-ventraler bzw. rein ventraler Stabilisierung (Cage mit Wolter-
Plattenfixateur) mit einem expandierbaren Cage und Fixateur interne mit Querstabilisator
lagen dagegen bei der Nachuntersuchung im Bereich der hier angegebenen Norm-Mittelwerte.
Die gemessenen Verluste nach Reposition lagen hier zwischen 1° und 4°. Ein Nachteil dieser
nach Lokalisation aufgeteilten Darstellung sind jedoch die geringen Fallzahlen, so dass sich

hierfir im Grunde nur die am haufigsten betroffenen Wirbelkdrper (T12 bis L2) eignen.

Abb. 53: Darstellung der
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Fur die Beurteilung einer Operationstechnik werden hdufig nicht die absoluten Endwerte,
sondern vielmehr die durch die Operation erzielte Korrektur und der im Verlauf auftretende
Korrekturverlust betrachtet.

Spétergebnisse nach dorsaler Instrumentierung mittels Fixateur interne bei vergleichbaren
Kollektiven zeigten zwar primér gute Repositionsergebnisse (16° und 18,6°), konnten diese
allerdings im Verlauf nur teilweise aufrecht halten (Verlust von 10° und 12°) [60, 90]. Der
erzielte Gewinn lag bei ca. 6° (38% und 29% der urspriinglichen Korrektur). Ein Grof3teil des
hier beobachteten Verlustes wurde auf Sinterung im Bereich der Bandscheiben zuriickgefthrt.
Bertram et al. sahen ebenfalls in der Entfernung und dem Ersatz der Bandscheiben den ent-

scheidenden Vorteil der ventralen Operationstechnik [14]. Arbeiten aus den 90er Jahren konn-
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ten allerdings zundchst keinen Vorteil der ventralen bzw. kombinierten Rekonstruktion
gegenuber dem dorsalen Verfahren zeigen [7, 33, 45], was eventuell auf die Verwendung
noch nicht ausgereifter Stabsysteme zurtickzufiihren ist (Kostuik-Harrington-System, Slot-
Zielke 1-Stab-System, aber auch Kaneda-Stab-System und Z-Platte). Hier konnte zwar ge-
zeigt werden, dass der Verlust nach dorsaler Reposition signifikant groRer als nach kombi-
nierter Stabilisierung war, die Endwerte sich hingegen kaum voneinander unterschieden. Als
madgliche Ursache hierfiir wurde eine Uberkorrektur durch die dorsalen Instrumente disku-
tiert.

Mit neueren Systemen (Kaneda und Ventrofix) konnten Wilke und andere Autoren in bio-
mechanischen Studien die Uberlegenheit der kombinierten Stabilisierung mittels verschiede-
ner Implantate gegenlber der rein dorsalen oder rein ventralen Stabilisierung zeigen [12, 88,
114]. Eine zusétzliche Sicherung der Stabilitét in Bezug auf Rotation mit einem Querstabilisa-
tor konnte ebenfalls belegt werden [5]. Aktuelle Studien zu kombinierten, aber auch zu rein
ventralen Verfahren unterstreichen mit extrem niedrigen Korrekturverlusten von 1° bis 2°
diese Ergebnisse [21, 50, 66, 82, 93]. In diesen Studien kamen unterschiedliche Kombinatio-
nen von Wirbelkdrperersatz (Knochenmaterial bzw. Titan-Cage), ventralen Platten- bzw.
Stabsystemen und Fixateur interne zur Anwendung. Mit einem mittleren Korrekturverlust von
5° lagen unsere Ergebnisse wider Erwarten deutlich tber den hier angegebenen Zahlen (vgl.
auch Studie von Kandziora et al. [56]).

Unterschiedliche Konventionen zu den Winkelmessungen kénnen hierfir kein Grund sein, da
nur Studien zum Vergleich herangezogen wurden, die auf die gleiche Weise ihre Mess-
ergebnisse erhoben haben. (Einige Arbeiten [14, 42, 53] wurden daher vom Vergleich ausge-
schlossen.) Zudem konnte anhand einer Studie und anhand eigener Auswertungen eine gute
Intra- und Interobserver-Reliabilitat der Messmethode nach Cobb nachgewiesen werden [44].
Erhebliche Unterschiede der Messergebnisse (5°) eines Patienten, bei dem innerhalb kurzer
Zeit Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule im Liegen und im Stehen gemacht wurden, und
Hinweise aus der Literatur [117] deuten darauf hin, dass eventuell die Lage des Patienten bei
der postoperativen Rontgenkontrolle einen entscheidenden Einfluss auf das Gesamtergebnis
haben konnte.

Bei insgesamt 30 der 49 untersuchten Patienten konnte anhand der Roéntgenbilder der post-
operativen Kontrolle festgestellt werden, welche Wirbelsaulen hierbei im Liegen (n = 10)
bzw. im Stehen (n = 20) aufgenommen wurden. Vergleicht man diese beiden Gruppen mit-
einander, erkennt man, dass bei den Patienten, bei denen die postoperative Aufnahme im Ste-

hen gemacht wurde, sowohl der Gewinn durch die Operation, als auch der postoperative
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Verlust im Verlauf deutlich geringer ausfallt (je ca. 3° gegentber ca. 8°) als bei der Gruppe,
bei der die Bilder im Liegen aufgenommen wurden (s. Abbildung 54). Vergleicht man dage-
gen die Gruppen unter der Annahme, dass ein Stellungswechsel mit einer Anderung von ca.
5° einhergeht (Differenz zwischen den Aufnahmen in liegender und stehender Position), zei-
gen die Verlaufe der beiden Gruppen einen anndhernd identischen Verlauf (s. Abbildung 55;
hier wurden fiir die Stehend-Aufnahmen 5° addiert, um sie so mit den Liegend-Aufnahmen
vergleichbar zu machen). Die Differenz der Mittelwerte zwischen der postoperativen und der
dritten Nachuntersuchung dieser 30 Patienten entspricht mit ca. 5° dem Mittelwert des Ge-
samtkollektivs. Dies unterstiitzt die Annahme, dass im Gesamtkollektiv die Verteilung der
Rontgenaufnahmen beziglich der Position in etwa der Verteilung der Untergruppe der 30
Patienten entspricht. Man konnte daher davon ausgehen, dass der tatsachliche Korrekturver-
lust nicht 5°, sondern nur 3° betrdgt. Somit kénnte man auch von einem deutlichen Gewinn
(5°) zwischen den End- und Ausgangswerten sprechen.

In der Literatur werden kaum Angaben (ber die Position der Patienten bei den einzelnen
Rontgenuntersuchungen gemacht. Allerdings ist aufgrund der Verletzung anzunehmen, dass
in allen Arbeiten die préoperativen Aufnahmen im Liegen gemacht wurden. Unklarheit
herrscht dagegen in Bezug auf die Position bei den Nachuntersuchungen. Sollte sich in zu-
kiinftigen Studien dieser eindeutige Unterschied zwischen Liegend- und Stehend-Aufnahmen
bei Patienten mit Wirbelsdulenfrakturen bestatigen, wére neben einer Beschreibung der
Messtechnik auch eine genaue Dokumentation der Position des Patienten wéhrend der Ront-

genaufnahmen zu fordern.
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Abb. 54: GDW2-Mittelwerte aufgeteilt nach ~ Abb. 55: Theoretischer Verlauf der GDW2-
der Position (liegend/stehend) bei der post- Mittelwerte unter Annahme eines Korrektur-
operativen Rontgenkontrolle. verlustes von 5° durch die stehende Position.

Diese Aussage wird allerdings durch den unterschiedlichen Anteil an neurologischen Begleit-

verletzungen zwischen den Gruppen (5% bei der im Stehen und 20% bei der im Liegen auf-
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genommenen Gruppe) sowie dem hoéheren Anteil an Typ B- und Typ C-Frakturen bei den
liegenden Patienten (40% gegentiber 20%) eingeschréankt, da eventuell auch diese Faktoren
einen Einfluss auf das AusmaR von Gewinn und Verlust haben kénnten. Die Aussage beziig-
lich des absoluten Gewinns (ndmlich, dass kaum ein Unterschied zwischen den GDW2 pré-
operativ und den GDW2 zum Zeitpunkt der dritten Nachuntersuchung besteht) ist hier jedoch
in beiden Fallen (blaue und rote Kurve in Abbildung 54) mit der Aussage der Untersuchung
aller Patienten, die bis zur dritten Nachuntersuchung erfasst werden konnten, vergleichbar.
Ein weiterer Erklarungsversuch fir unterschiedlich hohe Korrekturverluste zwischen unter-
schiedlichen Studien ist der mogliche Zusammenhang zwischen Korrektur und Verlust [50,
61]. Dies konnten wir allerdings weder fur unser Gesamtkollektiv, noch fur die Untergruppe
der Patienten, die bei der postoperativen Rontgenkontrolle standen, nachweisen (Korrelati-
onskoeffizient —0,194 und —0,157).

Die Ergebnisse der Multicenter-Studie der AG-WS [61-63] wie auch Literaturiibersichtsarbei-
ten verzeichneten auch bei kombinierten Verfahren deutlich mehr Korrekturverlust, als es bei
den oben erwéhnten Arbeiten der Fall war [28, 61, 109]. So konnte zwar mit der Multicenter-
Studie gezeigt werden, dass nur mit dem kombinierten Verfahren ein signifikanter Korrektur-
gewinn, gemessen an dem bisegmentalen GDW, erzielt werden konnte; der Korrekturverlust
lag allerdings fur dieses Verfahren mit 8° sogar tber unseren 5° und unterschied sich nicht
deutlich von dem Korrekturverlust von 10°, der bei der dorsalen Gruppe gemessen wurde.
Insgesamt wurde mit allen drei Verfahren — rein dorsal, rein ventral und kombiniert — eine
deutliche Korrektur erreicht, die aber von keinem Verfahren vollstandig aufrecht gehalten
werden konnte. Auch Verlaan et al. [109] konnten mittels Literaturrecherche Unterschiede im
mittleren Verlust von 3,1° bis 8,6° der einzelnen Operationstechniken sehen. Die Endwerte
zur dritten Nachuntersuchung zeigten dagegen kaum noch Unterschiede (Werte zwischen 8,7°
und 10,8° Kyphose). Auch die Werte der bisegmental gemessenen GDWs (Kyphose) unseres
Kollektivs liegen mit-12 ° bei der dritten Nachuntersuchung etwa in diesem Bereich. Fir
Berstungsfrakturen empfiehlt Dai angesichts des grofieren operativen Aufwands daher eher
eine rein dorsale Stabilisierung [28]. Evidenzbasierte Daten beziiglich der optimalen Therapie
der Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsdule liegen allerdings derzeit nicht vor.

Neben den Endwerten und den Angaben zu Korrektur und Korrekturverlust wurden in der
vorliegenden Studie auch die Verldufe der Winkel betrachtet. Im Vergleich der monoseg-
mental mit den bisegmental versorgten Patienten zeigte sich tendenziell ein geringerer Verlust
bei den bisegmental Uberbriickten Frakturen. Eine statistische Auswertung war aufgrund der

geringen Anzahl an vollstdndigen Daten der monosegmental versorgten Patienten jedoch
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nicht moglich. Lange et al. [70] konnten zwar einen signifikant geringeren Verlust der biseg-
mental gegentiber den monosegmental versorgten Frakturen nachweisen, der Unterschied war
jedoch minimal (1° gegenuber 1,8°). Mdgliche Erklarungen kdnnten zum einen sein, dass
degenerative Umbauvorgénge, wie sie fir beschadigte Bandscheiben beschrieben wurden
[106], nicht nur in direkt betroffenen, sondern in beiden dem WirbelkOrper angrenzenden
Bandscheiben ablaufen [72]. Der Vergleich der mono- mit den bisegmentalen Winkeln bei
monosegmental versorgten Frakturen scheint dies zu bestatigen: Wahrend die monosegmen-
talen Winkel nach der ersten Nachuntersuchung (drei bis sechs Monate) relativ konstant blei-
ben, ist bei den bisegmentalen Winkeln bis zur dritten Nachuntersuchung kontinuierlich ein
Verlust zu beobachten. Das bedeutet, dass die kaudale, unverletzte Bandscheibe und der dar-
unter liegende Wirbelkérper auch zu dem anhand der bisegmentalen GDWs gemessenen Kor-
rekturverlust beitragen.

Eventuell spielen auch unterschiedliche Implantate (nicht expandierbarer Synmesh-Cage fiir
monosegmentale und expandierbarer Synex-Cage fiir bisegmentale Uberbriickung) durch un-
terschiedliche mechanische Eigenschaften hier eine Rolle. Die Arbeiten von Knop und
Dvorak konnten zeigen, dass es bei Verwendung von Maschen-Zylindern (vgl. Synmesh-
Cage) zu einem erheblichen Einsinken des Cages in die angrenzenden Wirbelkorperendplat-
ten kommen kann [42, 64]. Hinsichtlich der biomechanischen Stabilitdt konnten allerdings
keine Unterschiede zwischen expandierbaren und nicht expandierbaren Cages festgestellt
werden [56, 88].

Vielleicht haben auch die Abstltzung des Cages und die Verankerung der Platte im bescha-
digten Wirbelkorper einen Einfluss auf die Stabilitdt des tberbrickten Wirbelsdulenab-
schnitts. Alle Komplikationen hinsichtlich der Telefix-Platte (Fehlplatzierung, Dislokation
oder Durchschneiden einer Schraube) wurden bei monosegmentaler Uberbriickung im Be-
reich des geschadigten Wirbelkdrpers gesehen. Das Problem des Durchschneidens (,,cut-off*)
der Telefix-Schrauben durch die Deckplatte konnte aber auch auf die winkelstabile Fixierung
der Platte zuriickzufilhren sein [40]. Nachteil einer bisegmentalen Uberbriickung ist die
Versteifung von zwei gegeniiber einem Bewegungssegment.

In unserem Kollektiv konnte mit kombinierter Stabilisierung bei Berstungsfrakturen kein bes-
seres Ergebnis als mit rein ventraler Operation erzielt werden, auch wenn die Korrektur der
Fehlstellung zundchst durch das kombinierte VVerfahren ausgepragter war. Eine rein ventrale
Stabilisierung mit Titan-Cage und winkelstabiler Patte ist somit nach unseren Ergebnissen bei

Berstungsfrakturen mit erhaltener Rotationsstabilitat durchaus mdglich [82]. In der Literatur
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werden sogar gute Ergebnisse nach rein ventraler Rekonstruktion und Stabilisierung bei Drei-
Saulen-Verletzungen beschrieben [93].

Die groRe Bedeutung, die den GDW-Werten beigemessen wird, kann auf die Beobachtung
friherer Studien zurickgefihrt werden, die einen Zusammenhang zwischen Kyphose und
Rickenschmerzen sahen [48, 113]. Aktuelle Studien wie auch unsere Arbeit konnten diesen
Zusammenhang jedoch nicht bestétigen [7, 14, 20, 21, 61, 66, 85, 89, 97, 98]. Diese Tatsache
stellt die propagierte bessere Korrektur der kyphotischen Fehlstellung durch kombinierte Ver-
fahren in Frage. Uber Langzeitfolgen und eventuell erst spater auftretende Komplikationen
[100] kann aufgrund mangelnder Daten bisher keine Aussage lber die Uberlegenheit der
dorso-ventralen Stabilisierung gemacht werden.

Angaben zu Fehlstellungen in der Frontalebene (Skoliosewinkel und Seitverschiebung) fehlen
groftenteils in der Literatur. Knop et al. [61] sahen bei den rein ventral behandelten Patienten
eine grolRere Neigung zu skoliotischen Fehlstellungen als dies bei dorsal stabilisierten Patien-
ten der Fall war. Dies wurde auf die asymmetrische Form des Knochentransplantates und die
einseitig laterale Position der ventralen Platte zuriickgefiihrt. Als erwdhnenswert wurde hier
eine Abweichung in der Frontalebene von mehr als 5° angesehen (10% fur dorsale, 20% fur
kombinierte und 38% fir rein ventrale Stabilisierung). Obwohl bei unserem Kollektiv in allen
Fallen der Wirbelkorperdefekt mit einem Titan-Cage Uberbrickt wurde, hatten auch hier 16%
der Patienten eine skoliotische Fehlstellung von Uber 5°, wobei die linkskonvexe Skoliose
haufiger vorkam (sechsmal gegentber zweimal rechtskonvexe Skoliose). Dies kdnnte — zu-
mindest bei rein ventraler Versorgung — auf die linksseitige Lage der ventralen Platte zurtick-
zuflhren sein.

Ein weiterer wichtiger Parameter zur Beurteilung des Operations-Erfolges ist die kndcherne
Fusion zwischen den Wirbelkérpern im Bereich der Fraktur. Allerdings gibt es bisher keine
allgemein gultigen Kriterien zur Beurteilung einer kndchernen Fusion, so dass auch in dieser
Arbeit der Grad der kndchernen Durchbauung von der Einschéatzung des jeweiligen Untersu-
chers abhing. Gorler [50] beschreibt in seiner Dissertation die kndcherne Fusionsrate nach
kombinierter dorso-ventraler Stabilisierung (Titan-Cage, Fixateur interne und Spongiosa)
mittels vier selbst definierter Kategorien. Im Vergleich mit den in der Literatur angegebenen
Fusionsraten von 77%-100% [50] nach kombinierten Operationsverfahren fiel die bei Gorler
angegebene Fusionsrate mit 57% (ca. 44 Monate postoperativ) deutlich geringer aus. Als ne-
gative Einflussfaktoren konnten die Schwere der Wirbelsdulenverletzung und das Alter der
Patienten identifiziert werden. Bei Patienten, die zusétzlich mittels ventraler Platte stabilisiert

wurden, konnte eine hohere Rate der kndchernen Fusion festgestellt werden, als bei Patienten,
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die nur mittels Cage und Fixateur interne versorgt worden waren [50]. Unser Kollektiv zeigt
nur in 44% der Falle eine ,,sichere* kndcherne Durchbauung. Dies konnte eventuell durch die
unterschiedlichen Untersuchungszeitrdume begriindet sein (20 Monate bei uns gegeniber 44
Monaten bei Gorler). Zudem wurden 22% der Falle als ,,unklar* eingestuft.

Der Vergleich der in dieser Arbeit am h&ufigsten verwendeten Knochenersatzmaterialien
zeigt eine hohere Fusionsrate bei Patienten, die mit Ostim versorgt wurden, als bei den Féllen,
bei denen Spongiosa verwendet wurde. Inwieweit dieses Ergebnis von anderen Faktoren
beeinflusst wurde und von der Beurteilung des jeweiligen Untersuchers abhangt, wurde aller-

dings nicht untersucht.

4.9 Subjektives Befinden und funktionelle Ergebnisse

Dem subjektiven Befinden der Patienten wurde lange Zeit wenig Beachtung geschenkt. Das
,outcome® wurde haufig nur durch die Neurologie, das Ausmal postoperativer Schmerzen
oder die berufliche Reintegration beschrieben. Danisa und Kollegen konnten in Bezug auf
diese Parameter fUr Berstungsfrakturen keine signifikanten Unterschiede zwischen kombi-
nierter, rein ventraler und rein dorsaler Operation finden [7, 33]. Bombardier et al. [18]
forderten dagegen, dass zur Erfassung des funktionellen Ergebnisses mindestens funf Fakto-
ren erfasst wirden: Rickenfunktion, allgemeiner Gesundheitsstatus, Schmerzen, Einschran-
kung der Arbeitsfahigkeit und Zufriedenheit des Patienten.

Aktuelle Studien verwenden standardisierte Fragebdgen, z. B. den SF-36 [20, 21, 66], den
Hannover-Wirbelséulenscore [60, 61, 90] und den VAS-Wirbelsdulen-Fragebogen [65, 70,
98]. Fur den in unserer Studie verwendeten VAS-Wirbelsdulenscore wurde eine gute
Reliabilitdt und Validitat belegt [65]. Hiermit wird das subjektive Befinden der Patienten
bezlglich der Rickenfunktion und der Riickenschmerzen (Ausmal und Haufigkeit) erfasst. In
einigen Féllen hatten Patienten unseres Kollektivs erhebliche Schwierigkeiten mit der abs-
trakten Beantwortung der Fragen, so dass in einem Fall statt einer eindeutigen Markierung ein
groRerer Bereich der Skala gekennzeichnet wurde und ein anderer Patient die Fragen mit Text
beantwortete. Auch schien in manchen Féllen eine genaue Differenzierung zwischen unfall-
bedingten Rickenschmerzen und anderen Ursachen flr eine eingeschrankte Beweglichkeit
oder fur Schmerzen schwer zu fallen. Fragen, die sich auf eine Tatigkeit bezogen, die nicht
mehr ausgefiihrt werden konnte (beispielsweise Stehen bei komplettem Querschnitt), wurden
bei der Auswertung nicht beriicksichtigt. Dies fiihrte bei einem Patienten mit einem komplet-

ten Querschnitt zu einem erstaunlich hohen VAS-Wert von 95. Hier wird deutlich, dass in
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Fallen mit neurologischen Ausféllen der VAS-Wert nur noch eine Antwort auf die Frage des
Schmerzniveaus, nicht jedoch auf die Rickenfunktion liefern kann. Die Einschéatzung der
Rickenfunktion (,,4“, invalidisierend) und der VAS-Wert waren dementsprechend in diesem
Fall extrem gegensétzlich. Insgesamt konnte aber ein signifikanter Zusammenhang fur die
VAS-Werte und die Einschétzung der Rickenfunktion gezeigt werden.

Fur einen direkten Vergleich unserer Werte konnten zwei Arbeiten gefunden werden [65, 70].
Beide Studien untersuchten das subjektive Befinden nach kombinierter dorso-ventraler Stabi-
lisierung (Fixateur interne mit Knochentransplantat bzw. Titan-Cage). Ausgangswerte (90
und 87) und Endwerte (66 und 65) des VAS-Wirbelsaulenscores entsprechen in etwa unseren
Ergebnissen (VAS-Wert bei der Nachuntersuchung: 71). Dementsprechend konnte hier eben-
falls gezeigt werden, dass nach einem Beobachtungszeitraum von ca. 20 Monaten gegenuber
dem Zustand vor der Wirbelkdrperschédigung ein signifikant schlechteres Ergebnis verzeich-
net werden musste. Eine deutliche Verbesserung im Verlauf konnte mit unseren Werten nicht
bestatigt werden. Allerdings lag der Anteil derjenigen, die sich eindeutig dem negativen Be-
reich zugeordnet hatten, mit 8% deutlich unter dem Anteil derjenigen, die ihre Situation posi-
tiv bewerteten (55%).

Auch mit anderen Fragebdgen konnte eine deutliche Einschrankung des subjektiven Befin-
dens nach kombinierter Stabilisierung festgestellt werden [21, 61]. Die Autoren der
Multicenterstudie der AG-WS [61-63] vermuteten, dass Schmerzen an der Entnahmestelle fir
das Knochentransplantat (Beckenkamm) erheblich zum subjektiven Allgemeinbefinden bei-
tragen konnten. Die Bedeutung der Morbiditat am Beckenkamm konnte bereits in zahlreichen
Studien belegt werden [94]. Die Verwendung von Titan-Cages bei unserem Kollektiv, durch
die groRtenteils auf die Entnahme groRerer Beckenkammspéane verzichtet werden konnte,
konnte jedoch eine deutliche Reduktion des subjektiven Befindens nicht verhindern.

Eine interessante Untersuchung zu diesem Thema stammt von Delawi et al. [36]: Hier konnte
gezeigt werden, dass Patienten, die Frakturen im unteren Bereich der LWS aufwiesen, signi-
fikant haufiger Schmerzen im Bereich des Beckenkamms nach Knochenentnahme angaben
als Patienten, deren Frakturen im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsdule lagen. Die Auto-
ren zogen aus dieser Studie den Schluss, dass Patienten mit Frakturen im unteren Bereich der
LWS nicht klar zwischen Schmerzen von Seiten der Fraktur und Schmerzen von Seiten des
Beckenkamms differenzieren kdnnen.

Unter Bericksichtigung der Unterschiede zwischen den Kollektiven konnten flr die Multi-
centerstudie der AG-WS [61-63] keine signifikanten Unterschiede zwischen Beschwerden

und Ruckenfunktion in den Behandlungsgruppen gezeigt werden [61]. Zudem konnten Stu-
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dien mit rein dorsaler Stabilisierung und vergleichbaren Kollektiven &hnliche Ergebnisse lie-
fern [60, 90]. In Bezug auf Berstungsfrakturen gibt es derzeit sogar Studien, die hinsichtlich
des subjektiven Befindens keinen klaren Vorteil einer Operation gegenuber konservativen
Methoden belegen konnten [97, 105, 116]. Dagegen konnten Siebenga et al. [98] in einer pro-
spektiven, randomisierten Studie fiir komplette Berstungsfrakturen (A3.3-Frakturen nach
Magerl) signifikante Vorteile der dorsalen Stabilisierung gegentiber der konservativen Thera-
pie hinsichtlich des funktionellen Ergebnisses und des subjektiven Befindens belegen (VAS-
Werte von 81 fur operierte Gruppe gegentber 61 fiir konservativ behandelte Patienten). Diese
Ergebnisse werden durch die Arbeit von Reinhold und Kollegen unterstrichen (VAS-Wert
von 58 nach konservativer Therapie) [89]. Ein Vorteil der kombinierten Operationsmethode
gegeniber der rein dorsalen Stabilisierung konnte allerdings auch fur Berstungsfrakturen (A3-
Frakturen nach Magerl) nicht gefunden werden [20].

Auf die Frage nach Faktoren, die das subjektive Befinden deutlich beeinflussen, konnte bisher
nur die psychische Verfassung der Patienten identifiziert werden [21, 89]. Hier stellt sich je-
doch die Frage, inwiefern Ruckenschmerzen und Einschrankungen in der Riickenbeweglich-
keit nicht auch die Psyche beeinflussen.

Unsere Arbeit konnte zudem zeigen, dass die korperliche Belastung im Beruf eine deutliche
Auswirkung auf das subjektive Allgemeinbefinden der Patienten hat. Die Art des Berufes
(korperliche Arbeit oder sitzende Tatigkeit) hatte auch einen entscheidenden Einfluss, ob Pa-
tienten ihren urspriinglichen Beruf ohne Einschrankungen ausfiihren konnten oder Probleme
mit ihrer urspriinglichen Tatigkeit hatten. Eine Auswirkung auf die Reintegration ins Berufs-
leben konnte jedoch nicht bewiesen werden.

In anderen Studien konnte bereits beobachtet werden, dass der Anteil der korperlich Arbei-
tenden nach dem Unfall im Vergleich zu vorher deutlich abnimmt [60, 61, 70, 97].
Wahrscheinlich ist allerdings, dass neurologische Begleitverletzungen einen erheblichen Ein-
fluss auf die berufliche Reintegration haben. In unserem Kollektiv hatten 50% der Berenteten
oder Arbeitsunféhigen ein neurologisches Defizit. Der scheinbar hohe Anteil an wieder ar-
beitenden Patienten (86%) sollte nicht dartiber hinwegtduschen, dass gut ein Viertel der Pa-
tienten erhebliche Probleme im Beruf haben oder nicht mehr arbeitsfahig sind. Die Ergebnisse
bezlglich der beruflichen Reintegration (71%-87%), wie auch in Bezug auf Ruckenfunktion,
Freizeitverhalten (1/3 mit deutlichen Einschrdnkungen) und Finger-Boden-Abstand (FBA;
11 cm - 17 cm) unterstreichen dies. Andere Autoren konnten hierzu dhnliche Ergebnisse
liefern [21, 60, 61, 70].
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4 Diskussion

Im Gegensatz zu anderen Arbeiten wurde hier auf die Verwendung der Mal3e der Neutral-0-
Methode aufgrund deutlicher untersucherabhangiger Streuung verzichtet [61]. Trotz grofer
Streuung der FBA-Werte und fehlender Referenzwerte konnte eine signifikante Korrelation
mit der subjektiven Einschéatzung der Rickenfunktion gezeigt werden. Der FBA kann daher
zwar als grober, aber einfach durchfihrbarer Parameter zur Einschatzung und Vergleichbar-
keit der Ruckenbeweglichkeit dienen.
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5 Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Inhalt der vorliegenden prospektiven Studie ist die Erfassung und Bewertung klinischer wie
radiologischer Ergebnisse bei Patienten mit Verletzungen der thorakolumbalen Wirbelsdule
nach Versorgung mit einer winkelstabilen ventralen Platte (Telefix, Synthes, Germany). Von
ursprunglich 63 Patienten konnten 49 nach durchschnittlich 20 Monaten nachuntersucht wer-
den.

Die perioperativen Daten wurden anhand von Fragebdgen der Arbeitsgemeinschaft Wirbel-
séule der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie (s. Anhang) erfasst und dokumentiert.
Hier wurden die Verletzungsart, die Unfallursache, die Lokalisation der Frakturen, die Klassi-
fikation nach Magerl und der neurologische Status nach dem Frankel-/ASIA-Score ausge-
wertet. Die Art der Behandlung sowie intra- oder postoperativ aufgetretene Komplikationen
wurden ebenfalls dokumentiert.

Die Aufrechterhaltung des sagittalen Profils (Grund-Deckplatten-Winkel mono- und biseg-
mental) wurde mittels Rontgenaufnahmen bewertet.

Fur die Beurteilung des klinischen Ergebnisses wurden das subjektive Befinden der Patienten
durch den VAS-Fragebogen und soziale Faktoren wie beispielsweise die berufliche Rein-
tegration erfragt. Die Messung des Finger-Boden-Abstands diente zur Abschétzung der Ri-
ckenfunktion. Zudem fand bei den Nachuntersuchungen die erneute Beurteilung des neurolo-
gischen Status statt.

Bei den hier behandelten Verletzungen handelt es sich hauptsachlich um Frakturen des thora-
kolumbalen Ubergangs, die vor allem durch einen Sturz aus der Hohe oder einen Kfz-Unfall
verursacht wurden. Daneben wurden auch Patienten mit Tumorerkrankungen und postopera-
tiver Instabilitat mittels Telefix-Platte versorgt. Die Platte wurde bei Verletzungen von Th9
bis L4 eingesetzt. Bei den Wirbelkdrperfrakturen handelt es sich in 64% der Falle um Typ
A3-Frakturen nach Magerl. Der Anteil der Typ B- und Typ C-Frakturen ist mit je 16% deut-
lich geringer. Bei Aufnahme hatten 16% unseres Kollektivs ein neurologisches Defizit, dar-
unter zwei Patienten mit komplettem Querschnitt. Insgesamt trat postoperativ in 60% der
Falle eine Verbesserung des neurologischen Status um mindestens eine Stufe nach dem
Frankel-/ASIA-Score ein, eine Verschlechterung trat in keinem Fall auf.

Neben der zweizeitigen dorso-ventral kombinierten Operation (primére Stabilisierung mittels
Fixateur interne) kam in 21 Fallen ein rein ventrales oder einzeitig kombiniertes VVorgehen
zum Einsatz. Die Stabilisierung der Verletzungen mittels Telefix-Platte wurde durch einen

Wirbelkdrperersatz (Synex- oder Synmesh-Cage) erganzt. Komplikationen in Bezug auf die
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5 Zusammenfassung

Telefix-Platte betrafen meist die ventro-kaudale Schraube. In drei Fallen konnte die ventro-
kaudale Schraube wegen Interferenz mit dem Cage nicht platziert werden.

Die Auswertung der bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkel ergab einen durchschnittli-
chen postoperativen Korrekturverlust des Repositionsergebnisses von 5° mit einer mittleren
kyphotischen Fehlstellung von 12°. Bisegmental versorgte Verletzungen zeigten tendenziell
einen geringeren Korrekturverlust als dies bei monosegmentaler Uberbriickung der Fall war.
Fur die Messung der Winkel konnte eine gute Inter- und Intraobserver-Reliabilitat festgestellt
werden. Zudem konnten wir feststellen, dass eine Stellungsanderung (liegend oder stehend)
bei den Rontgenaufnahmen zu einer erheblichen Verénderung des Grund-Deckplatten-Win-
kels fuhrt.

Das subjektive Befinden (VAS-Fragebogen) ergab im Mittel fiir die Nachuntersuchung einen
Wert von 71. Unsere Ergebnisse bestétigen bisherige Beobachtungen, dass ein gewisser An-
teil (hier etwa 20%) trotz Operation deutliche Beschwerden durch die Wirbelsdaulenverletzung
beibehalten. Das Ausmal’ der korperlichen Belastung im Beruf zeigte einen negativen Ein-
fluss auf das subjektive Befinden und auf die berufliche Reintegration. Ein Zusammenhang
zwischen den radiologischen Parametern (GDWSs) und dem subjektiven Befinden (VAS) be-
stand nicht.

Die Ruckenfunktion wurde in 65% der Falle positiv bewertet, der mittlere FBA betrug 13 cm.
Zwischen Rickenfunktion und FBA bestand ein Zusammenhang. Bis zur dritten Nachunter-
suchung trat bei keinem Patienten eine Veranderung des neurologischen Status im Vergleich
zur Untersuchung, die direkt nach der Operation stattfand, auf.

Unsere Studie zeigt, dass die Stabilisierung von Wirbelkorperverletzungen mittels Telefix-
Platte ein sicheres und effektives Verfahren darstellt. Unsere Ergebnisse in Bezug auf die ra-
diologischen MessgroRen, das subjektive Befinden und soziale Faktoren sind mit den Anga-
ben der in dieser Arbeit verwendeten Literatur zu anderen modernen ventralen Verfahren ver-

gleichbar.
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7 Anhang

7 Anhang

7.1 VAS-Fragebogen

Quellen: [61, 65]

1 Wie oft stéren Riickenschmerzen lhren Schlaf? __
Sténdig, L | Nier
immer ' ! sehrselten
2 Wie oft haben Sie in kérperlicher Ruhe Riickenschmerzen?
Standig, ;  Nie,
immer ' ' sehrselten
3 Wie stark sind!dann in kérperlicher Ruhe die Riickenschmerzen?
Nicht auszuhalten, | HELAE de 2 ; | Keine
unertréglich : : R - Schmerzen
4 Wie oft haben Sie bei kérperlicher Belastung Riickenschmerzen?
Sténdig, | | Nie,
immer ! sehr selten
5. 'Wie‘@"s{:a_rkvsind dann bei kérperlicher Belastung die Riickenschmerzen?
£ Bib Tk v | | Keine
e ' Schmerzen =
6 . Wie oft nehmen Sie Schmerzmittel gegen Riickenschmerzen ein?
Standig, | |
immer _ .
R T ange kénnen:Sie ohne Riickenbeschwerden sitzen?
Gar nicht, nur kurz Ba e e ] 1 | (e
- odermit Hilfsmitteln ' ' kung
9 Wie stark schrinken Riickenbeschwerden das Vorbeugen ein (wie z. B. beim Abwaschen)?
Vorbeugen | | Vorbeugen ohne
unméglich ' ' Einschrankung méglich
10 ' Wie'stark schriinken Riickenbeschwerden gilh'_ren"lBen:Jfa_e__:In?. ] ;

1"
Auch leichtes Heben
unmdglich
12 ;
Auch leichte
Arbeit- unmdglich
13

Gar nicht, nur kurz
oder mit Hilfsmitteln

1 Ci i S
‘Gar nicht, nur kurz
oder mit Hilfsmitteln
15
Auch kurzes
Laufen unméglich

- Alter Beruf kann nicht.
mehr ausgetibt werden

Wie stark schrinken Riickenbeschwerden das Hochheben ein?

Wie stark schriinken Ri.ickenbgschwerden_-Hausarbeiten.eiri.‘? il

ool

Wie lange kénnen Sie ohne Riickenbeschwerden stehen?

|

I

Wie lange kénnen Sie ohne Riickenbeschwerden gehen?

1

1

]

' Keine Einschrankung im:

Beruf

Schweres Heben ohne
Einschrankung mdglich

Schwere Arbeit ohne
'Einschrénkung maoglich

Stundenlang,
ohne Einschrénkung

‘Stundenlang;

ohne Einschrénkung

Wie stark schrinken Riickenbeschwerden das Laufen ein (z. B. Jogging, Waldlauf etc.)?

Léngeres Laufen chne
Einschrénkung méglich

16 Wie stark schrianken Riickenbeschwerden Aktivitidten des tédglichen Lebens ein (z. B. Essen, Waschen et'c.}?

Allein unmdglich,
immer hilfsbedrftig
17
Gar nicht, nur kurz
oder mit Hilfsmitteln

18
Vollsténdig, wegen

der Ruckenprobleme

19
Auch leichtes
Tragen unmdglich

|

I

1

|

Wie stark schriinken Riickenbeschwerden Ihr Sexualleben ein?

1

1

Wie stark schrinken Riickenbeschwerden das Tragen ein?

L
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1

Keine
Einschrénkung

Wie lange kénnen Sie ohne Riickenbeschwerden reisen (z. B. Autofahren, Zugfahren, Busfahren etc.)?

Stundenlang,
ohne Einschrénkung

Keine:
Einschrénkung

Schweres Tragen ochne
Einschrénkung méglich



7 Anhang

7.2 Dokumentationsbogen OP BLWS der Arbeitsgemeinschaft
Wirbelsaule (AG-WS)
Quellen: [61-63]

Name {Patientenkleber) OP-Datum | [ H_“_“ ” I op-2eit DDD Winatan
Operateur DDD R&-Zeit I:ll:”:l Sa&kuhdan ;
Assistent DEI Blutverlust DDDD Millifiter
ceburtstag [ [ I ]I ] = Erythr.Konz. [ ] Ao

Diagnose
Art der Ws- 1 Frische Verletzing; 2 Veraltete Verletzung (>3 Wochen), | Verletzungs- Alsolierte Verletzung der vord. Séule, hintere Saule intaky;
Lision GTurmdMaiasiase. 4 Infektion; typ BD letzung (dorsal lig: oc
5F ive Instabilitat/f : c Rnlaumsvsrlalzung
Ausdehnung 1 1- oder 2-Segnmnl-uasiun. i Klassifikation
2 Mshmagmsnt—l.éslon (=2 SegmenlgL) 1 et Nur bei Typ B oder C: A
i '5'Segment dazwische Typ der Haupiverlelzu ng (AD / Mageri) ] n_'gruara Saule
Lokalisation D DD Am t | Wirbelkérp 2 : !
,z.'EI. T 12 (BWK 12)oder L O (LWK 1);
Operative Bshandlung all_gernetn
Art der OP 1 Isoliert dorsal; 2 Iscliert vel
.__4Komblniqrt mlzeiﬂg =
5 Kombiniart zwelzeiig - ven! e :
Cell Saver 0 Nicht verwendet; 1 Verwendet Zugang D
5 R ventral
Instrumen- & : Instrumen- D :
tierung dorsal “Segmente | tierung ventral ;
9 £ 0 Keine dorsale Inthumanhsnm ng 0 Keine ventrale Instrumentierung =
Implantat | Implantat D A "'_' Istabil ystem; 2 Wi Platten;
dorsal ventral B Flatlon: 4 ges; 0 Keines -
Spondylo- dorsa! (Span | Spondylo- D Anzahl der spondylodesierlen segmen ',ventr‘al (Span
dese dorsal oder. Spt:mglc.us:a]r 0 Keine dorgg Spandylodese | dese ventral : od. Spongiosa); 0 Keine ventrale Spondylodese
(z. B. nur venlraleoderhelnes alSpan) st ; . {z. B. nur intrakorparelle oder keine Spongiosa/Span)
Knochen-Tx terer Beckenk Knochen-Tx 1 Vorderer Beck 2 Hinterer Beckenkamm;
dorsal {eramik; 7 Sonslig.; | ventral l z " 3 Rippe;: 4 Fibula; 5 Allogen 8 Keramik; 7. Sonstige;
. —3 Span+Spong. : ' 00 Keine; —1 Spong.; —2 Span; —3 Span+Spong.
Titan-Wirbel- 1 Synex; 2 MOSS (Harrnskorb}_. ;
kérperersatz 3 Sonstiger (Klartext); OKeiner - Yshg min./max. DD i ][ ]em winket[ ][] typrcrane DDD
Einzelheiten der operativen Behandlung (Bitte zutreffend L 1)
Dekompres- D Intrakorporel- D - | Wirbelkérper- D Spongiosa D Intraoperative El Duraverletzg. I:I
sion dorsal le Spongiosa : Ersatz (sonst.) | L dorsal 2 Myelografie nicht behand.
Dekompres- |:| Interkorporel- D : Vv I | (Wirbelgelenk | Intraoperative I:l . | Duraverletzg. I:l
sion ventral le Spongi - | Knoch an Lamina) Sonografie | op. behandelt | L-
Endoskopische / Minimal-invasive OP-Technik (Nur bei endoskopischer f minimal-invasiver OP-Technik auszufiillenl)
OP-Technik 1 Endoskopisch; 2 Video-assistiert, offen; 3 Minl-ALIF; Anzahl der Anzahl der ventralen Zugange
4 Sonstigas Zugénge (Anzahl aller Trokare undJ'odér Mini- Zugange)
Pedikelschraubenimplantation / Navigation
Bild- 1BV seillich; 2 BV ap; 3BV ap+ seitlich; o Navigation —] '0Kelne Navigation; 1 CT-basiert; 2 B\.ubas erd; 3CT-+
verstirker 4 Kein BV verwsndul : BV-basiert | 3
Vertebroplastie | Kyphoplastie
Technik |:| 1 Vertebroplastie; 2 Kyphoplastia . Anzahl der D Anzahl der behandelten Wirbelkbprer.
; z i i ) Wirbelk&rper
Anzahl der I:l Anzahl der erdffneten Pedikel insgesamt - |Fullmaterial |Klartext -
Pedikel C
Komplikationen
Komplikation 0 Keine; 1 Blulg.; 2 latr. Duravedetzg.; 3 Nerv.-RMverletzg.; | Komplikation I:! 0 Keine; 1 Tod: 2Neuml09lsd\e\"ﬁmm llnfemﬂ
: i 4 Verlelzung innerer Crgane! 5 Schraubenfehiplazierung; t ti
intraoperativ oo oe (Kiartext) Posioparatv TK‘xrelchmeﬂ ;Ferighenng aBeukenkanm 95mst (Kiartexd)
1. Revision Revisionen Anzahl der operativen R g
L_JLJ |_J|_] l_"_J Rl : D (Klartext 1)
Ergéinzungen / B lerheiten / Klartext
" Ineabiuck 2001
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7 Anhang

7.3 Aufnahmebogen A BLWS der Arbeitsgemeinschaft Wirbelsaule

(AG-WS)
Quellen: [61-63]

VerletzungenidenBW.

Typ der Hauptverletzung (AD / Mager) Wordera Saule

Name Geschlecht D Griihe
miw
Klinik-Lfd.Nr. | _ I i N | Gewicht DDD kg
o (OOO0C e 000000
ceburtstag [ L[ JL LT | operstion |[ L LTI JEevessens (T T ICICIO]
Unfalldaten und Diagnose (Bei Op en nich her oder natischer Lasionen genaue Diagnose bitte im Klartext angeben)
Unfallart 1 Banaler Sturz; 2 Sturz aus der Hohe; 3 Sprung, suizidal; | Zusatzliche D Anzahl der verletzten Wirbels der BWS
4 Von Gegenstd. getroffen; 5 Kfz-Unfall; 6 Motorrad-Unfall. | Wi.Frakturen und LWS (neben der ang L ! g
7 Fubganger-Unfall; 8 Fahrrad-Unfall, 9 SonstigesUnbek,
Diagnose [ 1 Frische Veretzung: 2 Veraltete Verdetzung (>3 Wo.}. | Art der 1lIscliert dorsal; 2 Isclier ventral; 3 Kombiniert einzeitig;
Ausdehnung 3Tumor/Metast: 4 Infekt: 5 Festop. Inst/Fehistellg. | Behandlung 4 Kombiniert zweizeitig; § Nichi-operativ mit AuBerer
—1 1/2-Segm.; —2 >2 Segm., —3 Mehretagenlasion Ruhigstellung; & Nicht-operativ ohne Sulere Ruhigsteliung
Lokalisation D DD Am schwersien verletzier WirbelkBrper: Neurologie b. A Kompletter QS: B Inkompl. QS: Restsensibil., keine Kraft
z.B. T12 (BWK 12) oder LO1 (LWK 1} | Aufnahme C Inkompletter QS: Kraft <3; D Inkemplettar QS: Kraft 23:
(Referenz fir die Rantgenmessungl) E Keine neurclogischen Ausfalle
Klassifikation : ) Neurologie b. A Kompletter QS; B Inkompl. QS: Restsensibil,, keine Kraft;
D [jlj'D Nurbei TypBoderC: A DDD Entlassung C Inkompletter QS: Kraft <3; D Inkemgletter QS: Kraft 23;

E Keine neurologischen Ausfille

Schwere der Verletzung (bitte Punkte nach AIS angeben)

0 Keine: 1 Gering; 2 MittelmaBig: 3 Schwer, nicht lebensbedrohend; 4 Schwer, lebensbedrohend. Ubereben méglich; § Kritisch, Uberleben unsicher
Kopf/Hals D Gesicht D Thorax D Abdomen/Bek- I:I Extremitiitery D Kérper- D
‘ HWS BWS kenorg. LWS Beckenring oberfliche
Konservative Behandlung und VAS Wirbelsdulen-Score
[Art der D 1 Ruhigstellung Gipsmieder; 2 Ruhigstellg. 3-Punkt-Korsett; | Dauer der | D Dauer der &uBeren Runigstellung in Wochen;
| Behandlung 3 Funktionell ohne Ruhi 4 iges (Klartext) Ruhigstellung 00 Keine
J| VAS Score DD VAS Wirbelsaulen-Score fir den Zustand Dauer der D Dauer der Immobilisation (Bettruhe) in Wochen;
| vor dem Unfall (0-100) Immobilisation 00 Keine

Komplikationen

Komplikation
intraoperativ

1. Revision

0 Keine, 1Blutung, 2 latrogene Duraveretzung:
3 Mervern—/Rickenmarkverietzg.; 4 Verletzg, innerer Organe;
5 Schrautenfehiplazierung; 6 Scnstige (Klarext)

LI Joat

Komplikation
postoperativ

Revisionen

0 Keine; 1 Tod; 2 Neurclog. Verschlechterung: 3 Infektion;
4 Wundhelungssidng.: 5 ThromboseEmbolie; 6 Implantatenil ;
T Komekturver /Fehistelg.; 8 Beckenkamm; 9 Sonst (Klartext)
Anzahl der cperativen Revisicnen insgesamt

(Klartext 1)

[
[

Réntgenmessung praoperativ

Réntgenmessung postoperativ

Befund Myelon und Bandscheibe — Klartext!

Vorderwand mm gemessen am schwerstverietzien Veorderwand mm gemessen am schwerstveriezien
Nirbelkdm hend Lokalisation®) Wirbelkdrper (entsprechend JLokalisation®)
Hinterwand mm am sciv fezten Hinterwand DD mm  gemessenam schwerstveriezten
Wirbelkdrper (entsprechend Lokalisation™) Wirbelkdrper (entsprachend Lokalisation™)
Hinterwand Hinterwand l:“ 3 ) .
| kranialer WK mm gemessen am kranialen Wirbelkdrper kranialer WK mm gemessen am kranialen Wirbelkorper
| Hinterwand Hinterwand i
kaudaler WK DD mm gemessen am kaudalen Wirbelkdmer kaudaler WK D mm gemessen am kaudalen Wirbelkérper
Grund-Deck- Messung in Winkelgrad um | Grund-Deck- DDD DD Messung in Winkelgrad um
plattenwinkel ‘—H—“—] l—“—n_] den a.g. Wirbelkdrper plattenwinkel den 0.g. WirbelkBrper
+/= monosegm. +- bisegmental + Lordese; - Kyphose +/- moncsegm. +- bisegmental + Lordose: - Kyohose
Skoliose- DDD Bisegmentale Messung in Winkelgrad um den | Skoliose- Dl | l Bisegmentale Messung in Winkelgrad um den
winkel schwerstveretzten Wirbelkarper winkel sch i Wirbelkdrper
+— + Rechtskonvex; — Linkskonvex +- + Rechiskonvex; - Linkskenvex
Sagittal-Seit- Verschiebung des Wirbelkérpers In % Sagittal/Seit- DD Verschiebung des Wirbelkérpersin %
verschiebung (bezogen auf Lange/Breile des Wirbelkémpers) verschiebung {bezogen auf L2nge/Breite des Wirbelkormers)
(0% = keine Sagittal-/Seitverschiebung) (0% = keine Sagital-/Seitverschiebung)
Spinalkanal Einengung des Spinalkanals in % Spinalkanal D D Einengung des Spinalkanals in %
(CT/MRT) (0% = keine Einengung) (CT I MRT) [ {0% = keine Einengung)

Befund Myelon und Bandscheibe — Klarext!

Erginzungen / Besonderheiten zu Behandlung, Operation, Komplikationen / Klartext

]
wn 301

B L it B iaterapa L
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7 Anhang

7.4 Nachuntersuchungsbogen N BLWS der AG-WS

Quellen: [61-63]

Name Klinik-Lfd.Nr. ] o | Todesdatum = :
EIEI=E 1] CIEREEE
o (\FTFTILT] [oore | o
_ (pawumne (LML ] (et oP-No AT wionste
Geburtstag DDDDDD Alkoholabus. D ; i 15_%: 0 Nein ; Nikotinabus. [:l 3 1'Js:.: l:f_N_’éih
P perativer Verlauf
Stationdire Dl'_" Dauer der stationdren Behandlung -~ Rehaklinik DL-J Dauer des stztionsren Aufenthaltes in smar Reha- 57,
Behandlung jung) insgs ‘InTagen z _| "Klinik in Wochen 2
<} X)CK Pauenl weiterhin nar XX Patient weiterhin stailunér in einer Reha—Knmk
Status Nach- D oFaluanllabl waitere NU geplant: 1 Tod, penupetaiw. Physm- | || | . Dauer der ambulant Physiotherapie'in Manaten;
untersuchung 2Tod, unfallbedingt im Verlauf,' 3 Tod): angias | g XXPhysiclherapuewnd wailerrﬂn durcngamhrt
4 Pafient lebt, NU ich; ‘5 NU abgeschios " :
Finger-Boden- D i Egrit | Arbeits— Dauer der Arbeitsunfahigkeit in Monaten =
Abstand L D an i | unfahigkeit DE‘ .ﬁi\r&el‘sunﬁéhngk&n!da 2t noch an oder Patient ist
Nachu hungsergebnis
Aktivititen in |! /0 Wie vorher (100%); 1 Selbe Aktivitaten m. Einschr. (75%); | Riicken— ‘0 Beschwerdefrei (100%); 1 Gelegentlfeichle aselm ?5%)
der Freizeit 2 Deutliche Einschrankung, Wechsel der laﬁh (50% * | funktion | 2 Haufige/dewtiiche Beschwarden |
= :;umghme\rar‘ncﬁfungsn “keine EX i _3Hauﬁge;sla¢eaesm{v oder deutl. Ei
Berufliche |[T c Zugangs—
Reintegration | L— || morbiditat
e ! .j £ 8 dorsal 3 Haufigelstar
3 18 4 fnvalldrslerund 0%)
Beruf vor :. 0 Be | Zugangs— 0 Beschwerdef nsi(‘wo%} 1Gelegenu.ﬂen¢laﬁasmw (75%):
dem Unfall ' 1 Kair | morbiditit 2 Haufige/deutl. Beschwerd. ohne Funktionsein §
& ] 3 Haufige/starke Beschwerden mit Funkionse
= 4 Invalidisierand (0%) : !
Neurologie . AKmapIetlerG BinkompLQS Resisensibil., ReineKl"ait Knochen- 0 Beschwerdefrei (100%); 1 Gelegmllﬂelchteﬁesd‘li\f (?5‘36) =
aktuell C Inkompletter @S: Kraft <3; D Inkompletter QS: | Krafl 23 entnahme " 2 Haufigeldeull. Beschwerd. ahne| Funklmssmscrw (50%6):
E Kclne neurologisd'len Ausfalie 3 Haufige/starke B Ew--- } | (25
3 4Invalldisferend 0%} d ; i
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