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1 Einleitung

Eine der seltensten Formen thorakolumbaler Wirbelsdulenverletzungen stellen
Hyperextensionsldsionen dar. Im Rahmen dieser Studie sollen entsprechende Fille, die
iiber einen Zeitraum von 13 Jahren in der Universitéitsklinik Wiirzburg behandelt

wurden, untersucht und die Besonderheiten dieser Verletzungen verdeutlicht werden.

1.1 Verletzungsmechanismus

Zwei grundsitzliche Mechanismen konnen einem Hyperextensionstrauma zu Grunde
liegen: Zum Einen kann eine Kraft direkt von dorsal auf die Wirbelsdule einwirken und
diese so stark extendieren, dass dabei aufgrund der Distraktionskréifte die anteriore
Sdule aufreifit und gegebenenfalls die auftretenden Kompressionskrifte die dorsale
Sdule schéadigen [8]. Der direkt von dorsal auftreffende Stol kann sich auch als
Scherkraft auswirken und zwei aneinandergrenzende Wirbel im Sinne einer Olisthesis
sagittal gegeneinander verschieben, wobei es zu einer sekundiren Hyperextension kdme
[6].

Aufgrund des Vorkommens dieser Verletzung bei Holzféllern, die von herabstiirzenden
Bédumen von dorsal getroffen wurden und bei denen es in der Folge zu neurologischen
Defiziten kam, ist diese Lasion auch als ,,Lumberjack paraplegia“ bekannt [7; 8]. Des
Weiteren tritt dieser Mechanismus im Rahmen von Verkehrsunfillen auf, wenn
beispielsweise ein Fulgdnger von hinten von einem Fahrzeug erfasst wird und es dabei
zu einem direkten Schlag von dorsal auf die Wirbelsdule kommt.

Zum Anderen kann die lumbale oder untere thorakale Wirbelsdule fixiert sein und eine
Kraft von ventral auf die obere thorakale Wirbelsdule wirken [8]. Dieser Mechanismus
wurde bei Fahrern von Kraftfahrzeugen beobachtet, deren obere Wirbelsdulenabschnitte
bei einem frontalen Fahrzeugaufprall abrupt durch das Lenkrad abgebremst wurden [8].
Einmalig wurde von Nabeshima (1997) [21] der Sturz eines jungen Skifahrers
beschrieben, dessen Skier im Schnee stecken blieben. Trotz des Losens der Bindung
infolge des plotzlichen Abbremsens erlitt der Mann bei diesem Unfall eine

Hyperextensionsverletzung Hohe LW 1/2.



1.2 Klassifikation

Basierend auf 1445 Féllen von thorakolumbalen Wirbelsdulenverletzungen bei zuvor
wirbelsdulengesunden Patienten verdffentlichten Magerl et al. (1994) [19] eine
Klassifikation dieser Lésionen, welche in die heute giiltige AO-Klassifikation
iibernommen  wurde. Eine der dabei seltensten  Verletzungen  waren
Hyperextensionsverletzungen. Diese machten weniger als 3 % aller thorakolumbalen
Verletzungen aus [7; 8]. Magerl et al. [19] dienten vor allem die zwdolf von Denis and
Burkus [7] beschriebenen Fille als Grundlage fiir die Einteilung der
Hyperextensionsverletzungen. Diese zeigten bei jedem Patienten einen transdiskalen
Verletzungsverlauf durch die vordere Sdule und bei elf der zwolf Unfallopfer fiihrte die
Lasion zu einer dauerhaften Paraplegie. All diese Patienten hatten zuvor keine
wirbelsdulenrelevanten Vorerkrankungen.

Diese Art der Verletzungen sind der Gruppe B3 zugeordnet. In jedem Fall wird von
einer transdiskalen Verletzung der vorderen Sdule ausgegangen, wobei Lésionen der
Gruppe B3.1 — ,Hyperextension subluxation“ mit Frakturen der Laminae, der
Gelenkfortsdtze oder der Basis der Pedikel einhergehen konnen. Als Typ B3.2 -
,Hyperextension-spondylolysis® bezeichnnete er Hyperextensionsverletzungen mit
Spondylolyse und begleitender Anterolisthesis, als Typ B3.3 - ,,Posterior dislocation*
solche mit folgender Retrolisthesis. Des Weiteren werden unter der Gruppe C2.3
Hyperextensionsverletzungen mit Rotationskomponente beschrieben: unter C2.3.1
,Rotational hyperextension-subluxation without/with fracture of posterior vertebral
elements®, unter C2.3.2 ,Unilateral hyperextension-spondylolysis*“ und unter C2.3.3

,,Posterior dislocation with rotation®.

1.3 Diagnostik und radiologische Zeichen der Verletzung

Bei der priméren klinischen Untersuchung nach dem Trauma konnen lokalisierte
Schmerzangaben, Einblutungen in die Haut auf Hohe der Verletzung oder auch
Fehlstellungen der Processus spinosi Hinweise auf eine Wirbelsdulenverletzung im
Allgemeinen geben [6]. Ebenso sind neurologische Defizite zu beachten.

Fiir die Diagnostik wegweisend sind neben der Anamnese des Unfallmechanismus die



radiologischen Aufnahmen. Hierbei sind in erster Linie native Rontgenaufnahmen
gefolgt von Computertomographien des verletzten Wirbelsdulenabschnittes zu nennen.
Anhand dieser ldsst sich der kndcherne Anteil der Wirbelsdule beurteilen. Es kénnen
Informationen tiber die Stellung der Wirbelkdrper zueinander, iiber Frakturen mit Hohe
und Verlauf, iiber die Stabilitdt und auch iiber eventuelle Einengungen des Spinalkanals
gewonnen werden.

Insbesondere zur Beurteilung einer Myelonschddigung bei vorliegenden neurologischen
Defiziten empfiehlt sich eine Kernspintomographie. Des Weiteren lésst sich dadurch der

Zustand der Bandstrukuren sowie auch des umgebenden Bindegewebes ermitteln.

Sind in Folge der Distraktionskrifte bei einem Hyperextensionstrauma das vordere
Longitudinalband (ALL) gerissen und die vordere Sdule verletzt, so kommt es zu einer
Erweiterung des Intervertebralraumes, die auf lateralen Rontgenbildern oder in der
Schnittbildgebung dargestellt werden kann [5; 8]. Diese Erweiterung stellt den
wichtigsten Hinweis auf eine Hyperextensionsverletzung dar und es sollte bei ihrem
Vorliegen bis zum Beweis des Gegenteils von einer solchen Schidigung ausgegangen
werden [5]. Dariiber hinaus kann es zu Abrissfrakturen der vorderen unteren Kante des
angrenzenden oberen Wirbelkdrpers oder zu einer Abrissfraktur der oberen Endplatte
des von unten angrenzenden Wirbels kommen [5; 8]. Die Verletzung der vorderen Siule
kann auch als Fraktur durch einen Wirbelkorper verlaufen [15; 20; 22].

Kompressionskréfte auf die hinteren Anteile konnen Frakturen der mittleren oder
hinteren Sdule zur Folge haben [8]. Eine Retrolisthesis gilt dabei als Anzeichen fiir eine

schwere Extensionsverletzung [5; 8].

1.4  Vorerkrankungen der Wirbelsdule

Vorschdden der verletzten  Wirbelsdulenabschnitte  stellen  unterschiedliche
Ausgangslagen fiir das Hyperextensionstrauma dar und sollten gesondert betrachtet und
verglichen werden. Hierbei sind insbesondere versteifende Erkrankungen wie die
,diffuse idiopathic skeletal hyperostosis® (DISH) und M. Bechterew, aber auch

degenerative Prozesse entscheidend.



Die DISH (frither M. Forestier) ist eine versteifende Erkrankung der Wirbelséule, die
kaum Symptome verursacht und radiologisch diagnostiziert wird [22]. Die betroffenen
Wirbel liegen kontinuierlich hintereinander und normalerweise sind die anterolateralen,
nur selten die posterioren Anteile der Wirbelsidule sowie auch die Intervertebralrdume
betroffen, wobei die Bandscheiben relativ intakt bleiben [22]. RegelmdBig verknochert
das vordere Langsband (ALL) und das umgebende Bindegewebe [22]. Die
Apophysengelenke sowie die Iliosakralgelenke werden nicht mit geschadigt [22].
Die Inzidenz liegt laut Vernon-Roberts et al. (1974) [25] bei 6 %, nach McKenzie et al.
(1991) [20] bei 15 — 20 %. Die DISH kommt haufiger bei Ménnern vor und tritt in der
Regel erst im hoheren Alter auf [20]. Nach einer Studie von Weinfeld et al. (1997) [26]
an 1363 Patienten tritt die DISH bei Méannern {iber 50 Jahren mit einer Privalenz von
25% auf, bei Frauen iiber 50 Jahren zu 15 %. Mit weiter zunehmendem Alter steigt auch
die Privalenz.
Resnick et al. (1976) [22] beschrieben drei radiologische Kriterien zur Diagnose einer
DISH:

1. Kalzifizierungen und Verknocherungen entlang der anterolateralen Anteile von

mindestens vier aufeinanderfolgenden Wirbelkorpern.
2. die Hohe des Intervertebralraumes des betroffenen Segmentes ist nicht
vermindert und die Bandscheibe zeigt keine degenerativen Verdnderungen.

3. keine Beteiligung der Apophysen- oder Iliosakralgelenke.
Ein weiteres, charakteristisches, radiologisches Zeichen fiir das Vorliegen einer DISH
an der thorakalen Wirbelsdule ist die Strahlendurchléssigkeit zwischen dem neu

angelagerten Knochen und manchen Wirbelkorpern.

Der Morbus Bechterew (Spondylitis ankylosans) ist eine HLA-B27 assoziierte
chronisch entziindliche Erkrankung der Wirbelsdule und deren Grenzgelenken mit der
Tendenz zur Versteifung in Fehlstellung [23]. Im Gegensatz zur DISH verursacht der M.
Bechterew betrichtliche Symptome in Form von Schmerzen, in der Regel bereits bei
jingeren Menschen (20. - 40. Lebensjahr) und ebenfalls hiufiger bei Ménnern (3:1) und
tritt mit einer Prdvalenz von 1 % der Bevolkerung Europas auf [13]. Knocherne

Ankylosen der Apophysen- und der Iliosakralgelenke sind hier typisch [13].



Es entwickeln sich diinne, knocherne Syndesmophyten, die die Wirbelkdrper
briickenférmig iiber die Intervertebralraume hinweg verbinden [22]. Grol3e Anteile des
annulus fibrosus und des nucleus pulposus konnen von der Ossifikation mit betroffen
sein [22]. Im Gegensatz zur DISH kommt es jedoch nicht zu einer Beteiligung des
vorderen Longitudinalbandes (ALL) und des umgebenden Bindegewebes [22]. Anders
als bei der DISH kann es beim M. Bechterew jedoch zu einer Verknocherung der
dorsalen Wirbelsdulenanteile und der Apophysengelenke kommen, ebenso zu einer

Schédigung der Iliosakralgelenke [22].

1.5  Fragestellung und Hypothesen

Uber Hyperextensionsverletzungen der thorakolumbalen Wirbelsiule wurden aufgrund
der Seltenheit dieser Lédsion bisher nur relativ wenige Studien mit insgesamt
verhéltnismaBig geringen Fallzahlen veroffentlicht (z. B. Burke (1971) [3] 4 Fille, De
Oliveira (1978) [6] 10 Félle, Denis and Burkus (1990) [7] 12 Fille, McKenzie et al.
(1991) [20] 1 Fall, Burkus and Denis (1994) [4] 4 Fille, Erb et al. (1995) [8] 1 Fall,
Nabeshima et al. (1997) [21] 1 Fall, Knop et al. (1999/2000) [16; 17] 7 Félle).

In der Universitétsklinik Wiirzburg wurden seit 1997 alle Fille mit entsprechenden
Verletzungen ausfiihrlich dokumentiert. Die vorliegende Studie soll retrospektiv
Informationen zur Morphologie dieser Lasion, zu Epidemiologie und Diagnostik liefern.
Es sollen auBerdem Begleitverletzungen und neurologische Defizite betrachtet werden
und soweit mdoglich die klinische Entwicklung der Patienten im Verlauf dargestellt
werden.

Insbesondere gilt es zu {berpriifen, ob Hyperextensionsverletzungen der
thorakolumbalen Wirbelsdule hdufiger mit neurologischen Defiziten einhergehen als
andere spinale Verletzungsformen [1; 2; 3; 7].

Des Weiteren soll untersucht werden, ob die Hyperextensionsverletzung bei DISH und
bei M. Bechterew jeweils einer speziellen Morphologie zugeordnet werden konnen [15;

20].



2 Material und Methoden

2.1  Ubersicht

In dieser retrospektiven Studie wurden alle Hyperextensionsverletzungen der Brust- und
Lendenwirbelsdule des Maximalversorgungszentrums des Universitétsklinikums
Wiirzburg tiber einen Zeitraum von dreizehn Jahren (01/1997 bis 01/2010) untersucht.
Ausgewertet wurden die Behandlungsdaten des stationdren Aufenthaltes und eventueller
ambulanter Nachkontrollen in der Universititsklinik Wiirzburg, die radiologischen
Aufnahmen wurden erneut begutachtet und auswirtige Berichte von
Rehabilitationskliniken und Hausérzten wurden analysiert. Es gab keine

Ausschlusskriterien.

Die Dokumentation der Arztbriefe, der Verlegungsberichte, der Stationskurven, der
radiologischen Bilder und Befunde, der neurologischen und neurochirurgischen
Konsile, der Operationsberichte sowie der Laborbefunde erfolgte vor 2002 in
Aktenform und seit 2002 iiber die digitale SAP-Datenbank des Universitétsklinikums,

in denen jeweils alle Dokumente verwahrt wurden.

2.2 Patienten

Es fanden sich 27 Fille von Hyperextensionsverletzungen der thorakolumbalen
Wirbelsdule bei 26 verschiedenen Patienten, 19 Ménnern und 7 Frauen, von denen ein
Mann im Abstand von knapp sieben Jahren zwei unterschiedliche
Hyperextensionsldsionen erlitt. Das Durchschnittsalter zum Unfallzeitpunkt lag bei 70,6
Jahren (25 bis 92 Jahre; SD: 15,8; Durchschnitt Frauen: 66,9 Jahre; Durchschnitt
Mainner: 71,9 Jahre).

(siehe Tabelle 8.1, Tabelle 8.2 und Tabelle 8.3 im Anhang fiir die einzelnen Falldaten)

2.3 Radiologische Diagnostik
In der Universititsklinik Wiirzburg wurde in dem Zeitraum der Studie bei akut

verunfallten Patienten mit klinischem Verdacht auf eine Wirbelsdulenverletzung in der



Notaufnahme zunichst eine computertomographische Diagnostik durchgefiihrt, durch
die die Lasion erkannt und beurteilt werden konnte.

Bei Patienten, die nicht notfallméfBig nach einem Trauma vorstellig waren, stand
zundchst eine native Rontgenuntersuchung an und bei entsprechenden Hinweisen zur
genaueren Darstellung der Verletzung anschlieBend eine Computertomographie.

Lagen neurologische Defizite vor, so wurde eine MRT-Untersuchung ergéinzt, um die
Schéadigung des Riickenmarks beurteilen zu konnen. Zudem erfolgte bei diesen
Patienten stets eine konsiliarische Mitbeurteilung durch die Kollegen der Neurologie
oder der Neurochirurgie.

RegelmédBig wurden postoperativ erneut computertomographische Aufnahmen
durchgefiihrt, um die Lage der transpedikuldren Schrauben sowie die postoperative
Stellung der fusionierten Wirbelséule zu iiberpriifen und zu dokumentieren. Ebenso
wurden postoperativ konventionelle Rontgenbilder des verletzten
Wirbelsdulenabschnittes im Stehen aufgenommen, um die Stellung der Wirbelsdule

unter axialer Belastung zu beurteilen.

Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass die Stellung der Wirbelsdule in dem
Moment der Bildgebung nicht der maximalen Dislokation wéhrend des Traumas
entspricht. Daher wurde in den Fillen dieser Studie, in denen sich radiologisch keine
knocherne Verletzung der hinteren Sdule zeigte, angenommen, dass in jedem Falle eine
ligamentidre Verletzung vorliegen muss, da das Trauma anderenfalls nicht zu der
Hyperextensionsldsion der vorderen Saule hitte fiihren konnen. Weil nur in Einzelféllen
MRT-Untersuchungen erginzt wurden, die unter anderem die Bandverletzungen hétten
darstellen konnen, konnten diese Schiddigungen nicht in jedem Fall radiologisch

nachgewiesen werden.

2.4  Morphologie der Verletzungen
Zur Beurteilung der Morphologie der Hyperextensionsldsionen wurden die vordere und
die hintere Sdule der Wirbelsdule getrennt analysiert. Es galt zwischen ossdren Lisionen

durch die Wirbelkorper und transdiskal durch das Bandscheibenfach verlaufenden



Verletzungen zu unterscheiden und kombinierte Formen hervorzuheben, die jeweils
nach dem hauptsidchlichen Verlauf eingeordnet wurden. Entsprechend wurde bei der

hinteren Séule zwischen ossiren und ligamentiren Verletzungen differenziert.

2.5  Vorschdden der Wirbelsdulen

Anhand der computertomographischen Diagnostik wurden die Patienten unserer Studie
auf Vorschiddigungen der Wirbelsdule im Sinne von M. Bechterew, DISH oder
degenerative Veranderungen hin untersucht und dementsprechend in Gruppen eingeteilt.
Die erste Gruppe wurde aus den Patienten mit Hyperextensionsverletzungen ohne
Vorschdden der Wirbelsdulen gebildet, denen gegeniiber die Patienten mit
Vorerkrankungen der Wirbelsdulen standen, welche nach M. Bechterew, DISH und
ausschlieBlich degenerativen Verdnderungen in drei Untergruppen eingeteilt wurden.
Bei Vorliegen einer versteifenden Vorerkrankung durch M. Bechterew oder DISH und
zusitzlichen radiologischen Anzeichen weiterer degenerativer Verdnderungen wurde die
ankylosierende Schidigung als im Vordergrund stehend gewertet und der Patient in die

entsprechende Gruppe eingeteilt.

2.6  Begleitverletzungen und Schwere der Traumata

Anhand der oben genannten Daten wurden die Begleitverletzungen analysiert und die
Patienten dementsprechend in die drei Gruppen ,,isolierte Wirbelsdulenverletzung®,
,behandlungsbediirftige, extravertebrale Verletzung* und ,,polytraumatisiert™ eingeteilt.
Beziiglich der Schwere der zu den Hyperextensionsverletzungen fiihrenden Unfille und
deren genauer Mechanismen war anhand der retrospektiven Daten keine exakte
Einteilung moglich. Es wurde zwischen hoch- und niederenergetischen Traumata
unterschieden, wobei generell Verkehrsunfille und Stiirze aus der Hohe als hoch- und
Stiirze aus Korperhohe oder aus dem Bett als niederenergetisch gewertet wurden. Unter
Beriicksichtigung der begleitenden Léasionen wurde eine weitere Differenzierung

versucht.



Die Einteilung neurologischer Defizite erfolgte nach der allgemein bekannten
fiinfstufigen Frankel-Klassifikation (Frankel et al. (1969)) (siehe Tabelle 2.1). Der Grad

der Schiadigung wird jeweils initial bei Aufnahme sowie bei Entlassung aus der Klinik

angegeben.
A kompletter sensomotorischer Querschnitt
B Sensibilitat teilweise erhalten, keine motorische Funktion
C Inkompletter motorischer Querschnitt, Extremitaten unbrauchbar
D Inkompletter motorischer Querschnitt, Extremitaten kénnen genutzt werden
E kein sensomotorisches Defizit

Tabelle 2.1: Frankel-Klassifikation

2.7  Klinischer Verlauf

Der klinische Verlauf wurde zundchst anhand der hauseigenen Behandlungsdaten bis
zur Entlassung aus der stationdren Behandlung und bei ambulanten Kontrollen beurteilt.
Des Weiteren konnten Informationen aus den  Abschlussberichten der
Rehabilitationskliniken und aus telefonischem Kontakt mit den behandelnden
Hausédrzten gewonnen werden.

Die Fragestellung richtete sich jeweils nach dem weiteren Uberleben der Patienten, ob
posttraumatisch die Lebensfiihrung umgestellt werden musste, wie die weitere hdusliche
Versorgung bewerkstelligt wurde und ob die Gehfahigkeit wiedererlangt werden konnte.
Es konnten nur zu 24 von 27 Patienten Informationen iiber den weiteren Verlauf eruiert
werden. Zu 2 der Verletzten, deren Unfdlle mehr als 10 Jahre zuriicklagen, konnten
keine Daten gewonnen werden. In einem weiteren Fall blieben ambulante
Verlaufskontrollen in der Universitdtsklinik Wiirzburg aus bei einem gleichzeitigen
Wechsel zu einem unbekannten Hausarzt.

Das Zeitintervall der Verlaufsbeobachtung differierte bei den einzelnen iiberlebenden

Patienten von 2,5 — 60 Monaten mit einem Durchschnitt von 15 Monaten.



3 Ergebnisse

3.1  Vorerkrankungen der Wirbelsdule

22 Patienten, davon 5 Frauen und 17 Mainner, wiesen bereits vor dem
Hyperextensionstrauma Schidigungen der Wirbelsdule auf. Hierbei ist mit 17 Fillen
(63% von der Gesamtpatientenzahl) am hiufigsten die ,,diffuse idiopathic skeletal
hyperostosis® (DISH) zu nennen. Ein Patient erlitt zu unterschiedlichen Zeitpunkten
zweil verschiedene Hyperextensionsverletzungen (PatO1 entspricht Pat14) und wurde
jeweils fiir die DISH-Gruppe gezdhlt. Es fanden sich 4 Patienten mit einem M.
Bechterew (14,8  %). Eine  Patientin  zeigte  deutliche degenerative
Wirbelsdulenverdnderungen (3,7 %) ohne Anhalt fiir eine versteifende Erkrankung.
(siehe Abbildung 3.1 und Tabelle 3.1)

In drei Féllen (11,1 %) lagen zusétzlich zu der DISH degenerative Verdnderungen vor.

keine ‘ N

degenerative Q
Veranderungen

Manner

M. Bechterew
& L] Frauen

DISH | N

0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Anzahl der Verletzungen

Vorerkrankung der Wirbelsaule

Abbildung 3.1: Vorschdden der Wirbelsdule (n=27)
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Anzahl | Durchschnitts-| Min Max SD
Vorerkrankung d. Pat. alter /Jahren | /[Jahren | [Jahren | /[Jahren
keine VE 5 46,6 25 69 17,16
M. Bechterew 4 80,75 75 92 7,63
DISH 17 74,71 54 88 9,62
degenerative
Veranderungen 1 79 / / /

Tabelle 3.1: Altersverteilung nach Vorerkrankung (n=27)

Von den 7 Frauen, die eine Hyperextensionsverletzung erlitten, wiesen 4 eine DISH
(57,1 %) auf, wobei drei Frauen zusédtzlich radiologische Anzeichen degenerativer
Verdnderungen boten. Eine Patientin zeigte ausschlieBlich degenerative Verdanderungen
ohne versteifende Komponente (14,3 %).

Von den Miénnern (n=20) waren 13 von einer DISH (65 %) und 4 von einem M.
Bechterew (20 %) betroffen. Ausschlielich degenerative Verdnderungen zeigten sich

bei den Méannern nicht.

3.2 Unfallursachen

Die Unfallursache war in 63 % der Fille (n=17) ein Sturz, wobei es sich in 29,6 % der
Fille (n=8) um einen Sturz aus geringer Hohe z. B. aus Korperhohe oder aus dem Bett
handelte und in 33,3 % der Félle (n=9) um einen hdherenergetischen Sturz z. B. von
einem Baum, von einer Leiter oder eine Treppe hinab.

29,6 % der Patienten (n=8) waren Opfer von Verkehrsunfillen, welche je als
hochenergetische Traumata einzustufen waren. In fiinf Féllen handelte es sich dabei um
Insassen eines PKW, in einem Fall um cinen Fahrradfahrer, der von einem Auto
angefahren wurde, ebenso erging es in jeweils einem Fall einem Fullgédnger und einem
Motorradfahrer.

Des Weiteren wurden ein 58jdhriger Mann im Rahmen von Gartenarbeiten von einem
Anhédnger eingequetscht und ein 68jahriger bei landwirtschaftlichen Tatigkeiten von

einem Traktor uberrollt.
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(siehe Abbildung 3.2 und Tabelle 3.2)
Anhand der retrospektiven Daten konnte nicht ermittelt werden, ob es in den einzelnen

Féllen jeweils zu einer direkten oder einer indirekten Krafteinwirkung auf die

Wirbelsiule kam.

Verkehrsunfall
30%

banaler Sturz
30%

landwirtschaftliche Nutzfahrzeuge
7%

Sturz aus
der Hohe
33%

Abbildung 3.2: Unfallursachen (n=27)

landwirt-
leichter schwerer | Verkehrs- |schaftliche
Sturz Sturz unfall Maschinen
Anzahl d. Pat. 8 9 8 2
Durchschnitts-
alter /Jahren 81,5 70,44 61,63 63
Min
[Jahren 75 42 25 58
Max
[Jahren 92 82 83 68
SD
l[Jahren 5,34 13,54 20,79 7,07

Tabelle 3.2: Altersverteilung nach Unfallursache (n=27)

Zu den Wirbelsdulenverletzungen bei Patienten ohne diesbeziiglich relevante
Vorerkrankungen (n=5) kam es jeweils durch ein hochenergetisches Trauma. Bei den M.

Bechterew-Patienten (n=4) waren jeweils niederenergetische Stiirze (100 %) urséchlich.

12



Ebenso verhielt es sich bei der oben angefiihrten Patientin mit ausschlielich
degenerativen Verdnderungen (n=1). Bei den Patienten der DISH-Gruppe (n=17)
zeigten sich unterschiedliche Ursachen.

(siehe Abbildung 3.3)

18
16
14
12

10

8 B Landwirtschaft-
liche Nutz-
Maschinen

M banaler Sturz

Sturz aus der

4 Hohe

L] Verkehrsunfall
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Vorerkrankung der Wirbelsdule

Abbildung 3.3: Unfallursache nach Vorerkrankung (n=27)

3.3 Morphologie der Verletzungen
Alle Patienten (n=27) betrachtend verliefen die Verletzungen durch die vordere Siule in
vierzehn Féllen transdiskal (52 %) und bei dreizehn Patienten transossdr durch den

Wirbelkorper (48 %).
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Bei allen Patienten ohne Vorschidden der Wirbelsdule kam es zu einer transdiskalen
Verletzung der vorderen Sdule. Bei den Patienten mit einer Vorerkrankung der
Wirbelsdule war dies zu 40,9 % der Fall und hierbei nur bei Schidigungen durch eine
DISH.

Bei allen transossér verlaufenden Lisionen der vorderen Sdule lag eine Vorerkrankung
der Wirbelsdule vor (achtmal DISH, viermal M. Bechterew, einmal degenerative

Verdnderungen). (siehe Abbildung 3.4)

M. Bechterew N N

DISH
\\

K transossar

degenerativ [ transdiskal

7
é

N

keine VE

Vorerkrankung der Wirbels&ule

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anzahl der Verletzungen

Abbildung 3.4: Verletzungsmorphologie der vorderen Sdule nach Vorerkrankung (n=27)

In 7 von 27 Fillen (25,9 %) lagen keine rein transdiskalen oder rein transossidren
Verletzungen der vorderen Séule vor, sondern ein kleinerer Anteil der Lisionen verlief
jeweils durch das entsprechend andere Gewebe. (siehe Abbildung 3.5 als Beispiel aus

dem Patientenkollektiv dieser Arbeit)
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Abbildung 3.5: kombinierte Verletzungsmorphologie mit
hauptsdchlich transossdrem Verlauf bei DISH

Bei den Hyperextensionsldsionen der Patienten mit DISH kam diese Variante bei 6 von
17 Patienten (35,3 %) vor. 4 Verletzungen verliefen groBtenteils transossir, wovon
jeweils 2 im Bereich der BWS und der LWS vorlagen. In 2 Fillen kam es bei DISH in
der BWS zu hauptsichlich transdiskalen Verldufen. Alle diese 6 Verletzungen waren
Folgen von hochenergetischen Unféllen.

1 Patient von 4 mit M. Bechterew (25 %) erlitt eine hauptsidchlich transossére
Mischverletzung im Bereich der BWS. In diesem Fall handelte es sich um ein leichtes
Trauma.

Bei den Patienten ohne Vorerkrankungen kam es jeweils zu rein transdiskalen
Verlaufen.

Die eine Patientin mit ausschlieflich degenerativen Verdnderungen zeigte eine rein
transossdre Verletzung der vorderen Sdule.

Alle Patienten mit den genannten Mischverletzungen waren ménnlich. Das

Durchschnittsalter unterschied sich nicht vom Gesamtkollektiv.

Bei nicht vorgeschddigten Wirbelsdulen (n=5) verlief die Verletzung durch die hintere
Séule in allen fiinf Féllen ligamentér, eine knocherne Lision lag nie vor. In den Fillen

eines M. Bechterew (n=4) kam es jeweils zu einer ossdren Verletzung der hinteren Sdule
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(100 %). Bei den Patienten mit einer DISH (n=17) verlief die Verletzung der hinteren
Saule zu 76,5 % ligamentdr. Bei der oben genannten Patientin mit ausschlieBlich
degenerativen Wirbelsdulenverdnderungen (n=1) kam es zu einer ossédren Verletzung der
hinteren Séule (100 %).

(siehe Abbildung 3.6)

M. Bechterew

7
%,

DISH
N

K ossar

degenerativ ] ligamentar
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N

Vorerkrankung der Wirbelsaule

keine VE
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Anzahl der Verletzungen

Abbildung 3.6: Verletzungsmorphologie der hinteren Sdule nach Vorerkrankung
(n=27)

Die vordere und die hintere Sdule zusammen betrachtet lagen bei den zuvor gesunden
Wirbelsdulen (n=5) jeweils rein diskoligamentire Verletzungen vor.

Bei den Patienten mit einem M. Bechterew (n=4) und der Patientin mit ausschlieBlich
degenerativen Verdnderungen (n=1) kam es jeweils zu ossdren Verletzungen der
vorderen und der hinteren Siule.

Bei den Patienten mit einer DISH (n=17) kam es in einem Fall zu Frakturen in beiden
Sédulen, bei sieben Patienten verlief die Verletzung transossdr durch die Wirbelkorper
und ligamentdr in der hinteren Séule, in drei Féllen entstand eine transdiskale
Verletzung und eine knocherne Lésion der hinteren Sdule und bei sechs Patienten war
die Verletzung diskoligamentér (siehe Abbildung 3.7).

(sieche Abbildung 3.8, Abbildung 3.9, Abbildung 3.10, Abbildung 3.11 und Abbildung
3.12 als Beispielbilder aus dem Patientenkollektiv dieser Studie)
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Abbildung 3.7: Verletzungsverlauf durch die vordere und hintere Sdule bei
Patienten mit DISH (n=17)

Abbildung 3.8: Transdiskale

Hyperextensionsverletzung bei einer Abbildung 3.9: Transdiskale
nicht Vorgeschddigten Wirbelsdule Hyperextensionsverletzung bei
einer durch DISH

vorerkrankten Wirbelsdule
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Abbildung 3.10: Transossdre
Hyperextensionsverletzung bei einer
durch DISH vorerkrankten Wirbelsdule

Abbildung 3.11: Transossdre
Hyperextensionsverletzung bei einer

durch M. Bechterew vorgeschddigten
Wirbelsdule

Abbildung 3.12: Transossdre
Hyperextensionsverletzung bei einer
degenerativ verdnderten Wirbelsdule

Nur die Patienten mit einer DISH betrachtend hatten diejenigen mit einer transosséren
Verletzung der vorderen Séule zum Unfallzeitpunkt mit 79,88 Jahren durchschnittlich

ein hoheres Lebensalter als diejenigen mit einer transdiskalen Lasion mit 70,11 Jahren.
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Diese Altersdifferenz war statistisch signifikant, t(15)=2,373, p=0,031. Zudem hatten
diejenigen mit knochernen Verletzungen der vorderen Saule durchschnittlich ein
leichteres Trauma erlitten. Zwei der Patientinnen mit transkorporaler und eine Patientin
mit transdiskaler Verletzungsmorphologie wiesen radiologisch Zeichen degenerativer
Verdnderungen im Sinne einer Osteoporose auf. Jeweils eine dieser Patientinnen aus
beiden Gruppen verunfallte bei einem der oben genannten leichten Traumata.

Der Anteil von Frauen und Ménnern war in beiden Gruppen nahezu gleich.

(siehe Tabelle 3.3)

transossar transdiskal
Anzahl 8 9
schweres
Trauma/% 75 88,89
behandlungs-
bedurftige
Begleitver-
letzungen/% 62,5 55,56
d-Alter /Jahren 79,88 * 70,11 *
Standardabweichung
(Alter) 4,941 10,635
Standardfehler
(Alter) 1,747 3,545
Manner/% 75 77,78
Frauen/% 25 22,22
Verkehrsunfall/% 25 44 .44
Sturz leicht /% 25 11,11
Sturz schwer /% 50 33,33

Tabelle 3.3: Patienten mit DISH (n=17) nach
Verletzungsmorphologie der vorderen Sdule

* Altersunterschied signifikant

3.4  Verletzungshohen
Zwanzig Hyperextensionsverletzungen verliefen durch die thorakale Wirbelsédule, zwei
durch das Segment BW 12 / LW 1 und fiinf durch die lumbale Wirbelséule.

Anatomisch-funktionell betrachtet lagen zwolf Verletzungen zwischen BW 1 — 10,
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vierzehn im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs (BW 11 — LW 2) und eine kaudal
von LW 2 (siehe Abbildung 3.13).
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Abbildung 3.13: Verteilung der Hyperextensionsverletzungen nach
Wirbelsdulensegmenten (n=27)

Fiir die Verteilung der Hyperextensionsverletzungen auf die drei Wirbelsédulenabschnitte

nach Vorerkrankungen der Wirbelsdule siehe Tabelle 3.4 und Abbildung 3.15.
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keine Vorerkrankung degenerativ

der Wirbelsdule | M. Bechterew DISH | Verdnderungen
Anzahl Verletzungen 5 4 17 1
BW1-10 3 1 8 0
BW11-LW2 2 2 9 1
LW3-Sakrum 0 1 0 0

Tabelle 3.4: Anzahl der Hyperextensionsverletzungen pro
Wirbelsdulenabschnitt nach Vorerkrankungen der Wirbelsdule (n=27)

Die gesamte Wirbelsdule betrachtend verliefen die Verletzungen durch die vordere

Sdule in 52 % der Fille transdiskal (n=14) und bei 48 % der Patienten transossir durch

den Wirbelkorper

(n=13). Auf die Wirbelsdulenbereiche bezogen traten die

Hyperextensionsverletzungen im thorakalen Bereich zwischen BW 1 und 10 zu 83 %

transdiskal (n=10) und zu 17 % transossdr (n=2) auf, im Bereich des thorakolumbalen

Ubergangs zwischen BW 11 und LW 2 zu 36 % transdiskal (n=5) und zu 64 %

transossir (n=9) und im mittleren und unteren lumbalen Anteil zu 100 % transossir

(n=1) (siehe Abbildung 3.14).

BW1-10

BW11-LW2

Wirbelsaulenabschnitt

LW3-Sakrum
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Verletzungen

transossar
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Abbildung 3.14: Verletzungsverlauf durch die vordere Sdule nach
Wirbelsdulenabschnitten (n=27)
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Abbildung 3.15: Anzahl der Hyperextensionsverletzungen pro
Wirbelsdulensegment nach Vorerkrankungen (n=27)

Die hintere Sdule war zu 33,3 % ossir (n=9) und zu 66,7 % ligamentir (n=18) verletzt.
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Zwischen BW 1 und 10 kam es in 83,3 % der Fille zu Ligamentrupturen (n=10) und zu
16,7 % zu ossiren Verletzungen (n=2). Im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs
(BW 11 bis LW 2) wurden zu 57,1 % die dorsalen Ligamenta (n=8) verletzt und zu
42,9% kam es zu Frakturen (n=6) der hinteren S&ule. Im mittleren und unteren Bereich
der Lendenwirbelsdule kam es zu 100 % zu einer ossdren Lision der hinteren Sdule

(n=1). (siehe Abbildung 3.16)

0 2 4 6 8 10 12  Anzahl der

Verletzungen
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BW11-LW2 N ossér
A [ ligamentar

Wirbelsaulenbereich

N
LW3-Sakrum &\

Abbildung 3.16: Verletzungsverlauf durch die hintere Sdule nach Wirbelsdulenbereich
(n=27)

In zwei Fillen kam es =zu einer Mehretagenfraktur, wobei neben der
Hyperextensionsverletzung  auf einer anderen Ho6he noch ein  weiterer
Verletzungsmechanismus wirkte. So kam es bei einem Patienten mit einer
Hyperextensionsfraktur von BW 11 zu einer Flexionsfraktur von BW 3. Zusitzlich zu
einem Hyperextensionstrauma auf Hohe BW 3 / 4 kam es in einem anderen Fall zu
einer Flexionsfraktur von BW 11.

Mehrsegmentfrakturen traten nicht auf.
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3.5 Begleitverletzungen

40,7 % der Unfallopfer (n=11) zogen sich bei dem Hyperextensionstrauma isolierte
Wirbelsdulenverletzungen zu und 59,3 % (n=16) erlitten behandlungsbediirftige,
extravertebrale Verletzungen, wobei 37,4 % (n=10) von allen Patienten als
polytraumatisiert einzustufen waren.

Die polytraumatisierten Patienten wiesen in sieben von zehn Fillen
behandlungsbediirftige Verletzungen des Brustkorbes (Rippenfrakturen mit folgenden
Pneumo- oder Hémothoraces oder Lungenkontusionen) auf, zudem kam es in drei
Fallen zu Beckenfrakturen, in zwei Fillen zu Frakturen der oberen oder unteren
Extremititen, bei zwei Patienten zu abdominellen Organverletzungen, in vier Féllen zu
einem Schédel-Hirn-Trauma und bei einem Patienten zu multiplen Frakturen des
Viscerocraniums. Bei fiinf dieser Polytrauma-Unféille handelte es sich um
Verkehrsunfille, bei weiteren vier Patienten um einen Sturz aus groerer Hohe und bei
einem Patienten um ein Uberrolltrauma durch eine landwirtschaftliche Maschine.

Die Patienten mit extravertebralen, behandlungsbediirftigen Verletzungen, die nicht als
polytraumatisiert einzustufen waren, zeigten in allen sechs Fillen Léasionen des
Brustkorbes (Rippenfrakturen mit/ohne dadurch folgenden Pneumo- oder Himothorax)

und in einem Fall zusitzlich eine proximale Armfraktur.

Bei den zwolf Patienten mit Verletzungen der Brustwirbelsdule zwischen BW 1 — 10
kam es in 75 % der Fille zu zusitzlichen Frakturen des Brustkorbes, welche bei fiinf

Patienten zu Pneumo- oder Hamothoraces fiihrten.

Unterschieden nach den wirbelsdulenspezifischen Vorerkrankungen kam es bei den
Patienten ohne vorherige Schidigung in einem Fall (20 %) =zu keinen
Begleitverletzungen, drei (60 %) erlitten behandlungsbediirftige extravertebrale
Verletzungen und ein Patient (20 %) wurde polytraumatisiert.

Von den Patienten der M. Bechterew-Gruppe mussten zwei (50 %) aufgrund
extravertebraler Lésionen versorgt werden. In zwei Fillen lagen keine
Begleitverletzungen vor (50 %).

Von den Patienten mit einer DISH zeigten 41,2 % keine extravertebralen Verletzungen,
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5,9 % mussten aufgrund weiterer Lésionen behandelt werden, 52,9 % waren als
polytraumatisiert einzustufen.

Die Patientin mit ausgeprigten degenerativen Verdnderungen zeigte keine
extravertebralen Lésionen.

(siehe Abbildung 3.17)
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Abbildung 3.17: Anteile der Begleitverletzungen an den Patienten mit
unterschiedlichen Vorerkrankungen (n=27)

3.6 Schwere des Traumas

Von den Unfillen, die zu den thorakolumbalen Hyperextensionsverletzungen fiihrten,
lieBen sich im Nachhinein 70,4 % (n=19) als hochenergetische Traumata und 29,6 %

(n=8) als niederenergetische Traumata bewerten.

25



Dabei wiesen alle acht Opfer der leichteren Unfille bereits Vorerkrankungen der
Wirbelsdule auf. Vier Patienten litten an einem M. Bechterew, drei an einer DISH und
eine Patientin an ausgeprigten degenerativen Verdnderungen der Wirbelsdule (siehe
Abbildung 3.18). Bei drei Patientinnen zeigte sich zusitzlich zu der DISH anhand

radiologischer Kriterien der Verdacht auf eine Osteoporose.
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Summe der Hyperextensionsverletzungen pro Traumaschwere

Abbildung 3.18: Zusammensetzung der Patientengruppen mit nieder- und
hochenergetischen Traumata nach Vorerkrankungen der Wirbelsdule (n=27)

Kein Patient ohne eine Vorerkrankung der Wirbelsdule erlitt aufgrund eines
niederenergetischen Traumas eine Hyperextensionsverletzung.

Alle Patienten mit einem M. Bechterew zogen sich die Hyperextensionsldsion bei einem
leichten Trauma zu.

Von den Patienten mit einer DISH waren 82,4 % Opfer eines schweren Unfalls (n=14)
und 17,7 % erlitten ein leichteres Trauma (n=3).

Die Patientin mit ausschlieBlich degenerativen Verdnderungen der Wirbelsdule stiirzte

aus Korperhdhe (100 % leichter Unfall) (siehe Abbildung 3.19).
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Abbildung 3.19: Schwere des Traumas nach Vorerkrankung (n=27)

Kein Patient erlitt initial im Rahmen eines niederenergetischen Traumas ein
neurologisches Defizit.

Bezogen auf die Verletzungshohen waren thorakal zwischen BW 1 — 10 in 91,7 % der
Féalle (11  von 12) hochenergetische  Traumata ursdchlich fiir die
Hyperextensionsverletzungen, wobei der Patient des niederenergetischen Traumas an
einem M. Bechterew litt. Im thorakolumbalen Abschnitt BW 11 — LW 2 war dies bei
57,1 % der Patienten der Fall (8 von 14) und zu 42,9 % lag ein niederenergetischer
Unfall vor. (siehe Abbildung 3.20)
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Abbildung 3.20: Verletzungshohe nach Traumastdirke (n=27)

3.7  Neurologische Begleitverletzungen

Initial erlitten 18,5 % der Patienten (n=5) aufgrund der Unfallverletzungen einen
kompletten neurologischen Querschnitt und 3,7 % der Patient (n=1) einen inkompletten
Querschnitt. Somit kam es in 22,2 % der Félle initial infolge des Traumas zu einem
neurologischen Defizit. Im Verlauf regenerierte ein Patient eine komplette Paraplegie
von Frankel A zu E.

Bei einem initial neurologisch unauffilligen Patienten trat nach der operativen
Versorgung mittels dorsaler Stabilisierung ein kompletter Querschnitt auf. Bedingt war
dieser am ehesten durch eine intraoperative Pedikelschraubenfehllage in den
Spinalkanal, die nach einer intraoperativen Bildgebung korrigiert wurde.

Damit verblieben 22,2 % der Unfallopfer (n=6) mit einem neurologischen Defizit, von
denen fiinf (18,5 %) an einem kompletten Querschnitt (Frankel A) litten und einer (3,7
%) an einem inkompletten (Frankel C).

Dabei kamen auf zwolf Hyperextensionsverletzungen der Brustwirbelsdule zwischen
BW 1 - 10 zwei komplette Querschnitte (16,7 % mit neurologischem Defizit), wobei
diese ab Th 3 und Th 9 eintraten. Aullerdem lag bei einem Patienten initial ein weiteres
komplettes, neurologisches Defizit ab Th 8 vor, welches sich wie oben beschrieben im

Verlauf vollstindig zuriickbildete.
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Aus den vierzehn Hyperextensionsverletzungen des thorakolumbalen Ubergangs (BW
11 — LW 2) resultierten drei komplette und eine inkomplette Querschnittsymptomatik
(28,6 % mit neurologischem Defizit). Die vollstindigen Querschnitte traten bei
Verletzungen der Wirbel BW 11 und LW 2 sowie des Segmentes BW 12 / LW 1 auf. Der
Patient, dessen BW 11 frakturierte, litt bereits vor dem Trauma an einer
Spinalkanalstenose auf Hohe BW 6, zeigte zuvor jedoch keinerlei neurologische
Auftilligkeiten. Erst nach dem Unfall entwickelte er einen kompletten, neurologischen
Querschnitt ab Th 6. In der posttraumatischen Bildgebung war in der
Kernspintomographie eine Signalverdnderung des Myelons im Sinne einer Kontusion
auf Hohe BW 6 / 7 zu erkennen. Eine signifikante Einengung des Spinalkanals sowie
knocherne Verletzungen auf dieser Hohe konnten ausgeschlossen werden. Im weiteren
Verlauf zeigte sich jedoch keine Besserung der neurologischen Defizite.

Ein inkompletter Querschnitt entstand bei einer Hyperextensionsverletzung im Segment
LW 1/2.

Bei der einen Lésion im kaudalen Abschnitt der LWS (LW 3 bis Sakrum) kam es zu

keinem neurologischen Ausfall.

40 % der Hyperextensionsverletzungen bei Patienten ohne relevante Vorerkrankungen
(2 von 5) fiihrten zu einem neurologischen Defizit. Dabei kam es in einem von drei
Fillen (33,3 %) einer thorakalen Wirbelsdulenldsion zu neurologischen Ausfillen und
bei einer von zwei (50 %) Verletzungen im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs.
Bei den Patienten mit einer DISH erlitten 23,5 % initial ein neurologisches Defizit (4
von 17). Davon lag die Lésion in einem von acht Féllen (12,5 %) in der thorakalen
Wirbelsdule und bei drei von neun Patienten (33,3 %) im Bereich des thorakolumbalen
Ubergangs.

Patienten mit einem M. Bechterew oder mit ausschlieBlich degenerativen
Verdnderungen erlitten durch das Trauma keine neurologische Symptomatik.

Somit zeigte sich fiir Wirbelsdulengesunde sowie fiir Patienten mit einer DISH ein
hiufigeres Auftreten neurologischer Defizite bei thorakolumbalen

Hyperextensionsverletzungen als bei thorakalen.
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In den Fillen, die initial in einem neurologischen Defizit resultierten, verlief die
Verletzung durch die vordere Sdule bei zwei Patienten transossér (33 %) und bei vier
Patienten (66 %) transdiskal. In der hinteren Siule kam es in allen Fillen zu
ligamentéren Verletzungen (100 %).

An Vorerkrankungen der Wirbelsdule zeigten die Patienten mit initialer neurologischer
Symptomatik in vier Féllen eine DISH und in zwei Féllen keine Vorschddigung.

Alle sechs Patienten mit einem neurologischen Defizit initial im Anschluss an das
Hyperextensionstrauma waren Opfer eines hochenergetischen Unfalls (100 %), wovon
sich bei einem Patienten, wie oben beschrieben, die Defizite vollstindig wieder
zuriickbildeten.

Ein Patient mit einem M. Bechterew mit Hyperextensionsverletzung nach einem
niederenergetischen Trauma erlitt durch die Stabilisierungs-Operation wie oben
beschrieben einen kompletten Querschnitt.

(siehe Tabelle 3.5)

| Verletzungsh&he | Vorerkrankung |
kompletter Querschnitt:

Pat01 LWK 2 DISH

vorbestehende Spinalkanalstenose
Pat09 BWK 11 DISH auf Hohe BWK 6 — nach Trauma
Querschnitt ab The

Pat14 BWK7/8 DISH Besserung von Frankel Azu E i.V.
Pat18 BWK4/5 keine
Pat21 BWK12 /L1 keine
der Querschnitt stellte sich postoperativ
Pat26 BWK 8/9 M. Bechterew | nach intraoperativer Schraubenfehllage
dar

inkompletter Querschnitt:

Pat16 LWK1/2 DISH ‘
Tabelle 3.5: Patienten mit neurologischen Defiziten (n=7)
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3.8  Therapie

Alle Patienten mit Hyperextensionsverletzungen, die in der Universititsklinik Wiirzburg
behandelt wurden, wurden von dorsal mittels eines Fixateur interne stabilisiert. Dabei
wurden durchschnittlich 2,74 Segmente versteift (Reichweite: 1 — 4; SD: 1,04). Bei
sieben Patienten wurden Querstabilisatoren (25,9 %) eingebracht.

Durchschnittlich dauerte es 7,2 Tage bis die Patienten nach ithrem Unfall operativ
versorgt wurden (0 — 28 Tage; SD: 8,3). Die Dauer nach Aufnahme in die
Unfallchirurgie der Universitdtsklinik Wirzburg bis zur Operation betrug im
Durchschnitt vier Tage (0 — 21 Tage; SD: 5). Durchschnittlich lagen die Patienten 6,0
Wochen (1 — 27 Wochen; SD: 6) stationdr in einer Klinik, wovon sie durchschnittlich

30,6 Tage (7 — 135 Tage; SD: 27,3) in der Universitétsklinik Wiirzburg versorgt wurden.

3.9 Komplikationen

Im Rahmen der Therapie kam es in fiinf Fillen zu operativ bedingten Komplikationen
(18,5 %). Dazu zidhlten vier Pedikelschraubenfehllagen, die in einem Fall postoperativ
zu einem kompletten Querschnitt fiihrte. In einem weiteren Fall kam es zu einer
Stabilisierung der falschen Segmente. Alle diese Komplikationen wurden operativ
revidiert, wobei der oben genannte Patient als einziger einen bleibenden Schaden durch
eine operative Komplikation erlitt (3,7 % von allen Patienten).

Postoperativ kam es bei einem Patienten zu einer relevanten Blutung des unteren
Gastro-Intestinal-Traktes aus einer Angiodysplasie des Kolons und in einem weiteren
Fall zu einem atonischen Diinndarmileus, die jeweils durch operative MafBnahmen
beherrscht werden konnten.

Ein weiterer Patient erlitt eine Wundinfektion mit folgender Sepsis bis hin zum
Multiorganversagen, an dem er schlielich einen Monat postoperativ verstarb. Vier
weitere Patienten verstarben einen, eineinhalb, zwei und drei Monate nach dem Unfall
(18,5 % von allen Patienten verstarben infolge des Traumas). Diese Patienten waren
durchschnittlich 83,4 Jahre alt (78 — 92; SD: 6,2). Drei litten an einer DISH und zwei an
einem M. Bechterew. Einer der Patienten war Opfer eines schweren Traumas (20 %),

die anderen vier waren aus Kdrperhohe gestiirzt (80 %).
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3.10 Verlauf nach Entlassung

Die Informationen {iber den poststationdren Verlauf konnten fiir die einzelnen Patienten
jeweils nur zu unterschiedlichen Zeitpunkten nach dem Trauma gewonnen werden. Die
Zeitspanne der Nachbeobachtung variierte bei den einzelnen Patienten von 0 — 60
Monaten (Mittelwert: 10,85 Monate; SD: 13,2 Monate; Median: 6 Monate). Die fiinf
Patienten ausgenommen, die innerhalb der ersten Monate an den Folgen des Unfalls
verstarben, waren es 0 — 60 Monate mit einem Mittelwert von 12,9 Monaten (SD: 13,8
Monate; Median: 9 Monate). In drei Fillen konnten dabei keine weiteren
Behandlungsdaten eruiert werden. (siehe Tabelle 8.3 im Anhang fiir die einzelnen

Verlaufsdaten)

77,3 % der iiberlebenden Patienten (17 von 22) wurden nach dem stationdren Aufenthalt
im Krankenhaus zundchst in einer Rehaklinik weiter behandelt.

Von zweiundzwanzig Patienten waren neun (40,9 %) nach Abschluss der stationdren
Behandlung nicht gehféhig.

Bei vierzehn von zwanzig beurteilbaren Patienten (70 %) fiihrte der erlittene Unfall
nach Beendigung der stationiren Behandlung zu bedeutenden Anderungen in der
Lebensfiihrung, wobei bei elf der vierzehn Patienten (55 %) vor allem die
Wirbelsdulenverletzungen und bei den iibrigen Patienten die weiteren Begleitldsionen
dafiir ursichlich waren.

Sieben von achtzehn beurteilbaren Patienten (38,9 %) waren nach Abschluss der
Behandlung in der Lage, sich daheim selbst zu versorgen, sechs (33,3 %) waren daheim
auf Hilfe angewiesen und fiinf (27,8 %) lebten aufgrund der Folgen des Unfalls in
einem Pflegeheim.

Bezogen auf die Vorerkrankungen waren von den fiinf Patienten ohne vorherige
Schiaden der Wirbelsdule nach Entlassung aus der stationdren Behandlung einer
weiterhin Selbstversorger (20 %), zwei wurden daheim versorgt (40 %) und einer wurde
in einem Pflegeheim weiterbetreut (20 %), wodurch es bei den drei letztgenannten zu
einer bedeutenden Anderung in der Lebensfiihrung kam. In dem fiinften Fall zog sich
der Verunfallte einen kompletten Querschnitt zu, weshalb sich auch fiir diesen Patienten

die Lebensumstdnde verdnderten. Die weitere Versorgung konnte in diesem Fall nicht
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eruiert werden. Fiir 80 % der Patienten ohne Vorerkrankungen der Wirbelsdule kam es
somit zu einer bedeutenden Verdnderung der Lebensfithrung. Zwei der Patienten ohne
spinale Vorschiden (40 %) waren bei Entlassung aus der stationdren Behandlung
gehfdhig.

Von den vier Patienten mit einem M. Bechterew verstarben zwei jeweils einen Monat
nach dem Trauma (50 %), ein Patient wurde im Verlauf daheim versorgt (25 %) und ein
weiterer in einem Pflegeheim betreut (25 9%). Der Unfall fiihrte bei beiden
Uberlebenden zu einer Umstellung der Lebensfiihrung (100 %). Beide waren bei der
Entlassung aufgrund ihres schlechten Allgemeinzustandes nicht gehfahig (100 %).

Von den siebzehn Patienten mit einer DISH verstarben drei nach 1.5, 2 und 3 Monaten
an den Folgen des Unfalls (17,65 %), sechs konnten sich nach der stationdren
Behandlung weiterhin selbst versorgen (40 %), drei wurden daheim betreut (20 %) und
weitere drei Patienten mussten in einem Pflegeheim versorgt werden (20 %). Bei zwei
Patienten konnte der poststationdre Verlauf nicht beurteilt werden. Von den
iiberlebenden und beurteilbaren Patienten der DISH-Gruppe dnderte sich fiir acht von
zwolf die weitere Lebensfiihrung (66,7 %). 71,4 % von den Uberlebenden waren bei
Entlassung aus der stationidren Behandlung gehfahig.

Die Patientin mit ausschlieBlich degenerativen Verdnderungen der Wirbelsédule war bei
Entlassung gehfdhig (100 %). Die weitere héusliche Versorgung ist nicht bekannt.
(siehe Tabelle 3.6)
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keine degenerative

Vorerkrankungen| M. Bechterew DISH Veranderungen
Anzahl der Patienten 5 4 17 1
Durchschnittsalter /Jahre 46,6 80,75 74,71 79
Min /Jahren 25 75 54 -
Max /Jahren 69 92 88 -
Standardabw. (Alter) 17,16 7,63 9,62 -
neurol. Defizit initial /% 40 0 23,53 0
in Folge des Traumas
verstorben /% 0 50 17,65 0
Selbstversorger /% 20 0 40
daheim versorgt /% 40 25 20 -
Pflegeheim /% 20 25 20 -
Trauma flhrte zu einer
Umstellung der 80 100 66,7 -
Lebensfuhrung /%
gehfahig bei Entlassung /% 40 0 71,4 100

Tabelle 3.6: Traumafolgen nach Vorerkrankung der Wirbelsdule (n=27)

3.11 Verletzungszeitpunkte

Bei der Anzahl der Diagnosen von Hyperextensionsverletzungen wurde eine
zunehmende zeitliche Haufung deutlich. Nachdem 1997, 1999, 2000 und 2002 jeweils
eine, 2004 zwei und 2005 erneut eine solche Lasion in Wiirzburg diagnostiziert wurden,
wuchsen die Fallzahlen 2007 auf fiinf pro Jahr, 2008 auf sechs und 2009 auf acht
Patienten an. Der angezeigte Fall im Jahre 2010 ist nur auf den Januar bezogen, nicht
auf das gesamte Jahr.

(siehe Abbildung 3.21)
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Anzahl der Hyperextensionsverletzungen

Abbildung 3.21: Anzahl der Hyperextensionsverletzungen pro angegebenem
Jahr (n=27)
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4 Diskussion

4.1  Neurologische Defizite durch die Hyperextensionsverletzungen

Der Schweregrad und die Wahrscheinlichkeit einer irreversiblen neurologischen
Schadigung ist bei thorakalen Verletzungen groBer als bei lumbalen, was in der Weite
des Spinalkanals im Verhiltnis zu der Dicke des Riickenmarks begriindet liegt [8].
Bereits Einengungen des Spinalkanals um 20 % konnen in der oberen und mittleren
thorakalen Wirbelsdule zu kompletten Lahmungen fiihren. Im Vergleich dazu bleibt auf
Héhe des thorakolumbalen Ubergangs ein Reserveraum von 40 %, in der unteren
lumbalen Wirbelsdule aufgrund der hier nur noch verlaufenden Nervenwurzeln sogar
einer von 90 % [2].

Durch die Studien von Denis and Burkus (1992) [7], Burke (1971) [3] und DeOliveira
(1978) [6] wurde dies, bezogen auf thorakolumbale Hyperextensionsverletzungen bei
Patienten ohne vorherige Erkrankungen der Wirbelséule, verdeutlicht:

Denis and Burkus (1992) [7] stellten elf thorakale Hyperextensionsverletzungen dar,
von denen zehn in einer irreversiblen Paraplegie (90,9 %) und eine in einem
inkompletten Querschnitt (9,1 %) resultierten. Damit trugen 100 % der Patienten mit
einer thorakalen Hyperextensionsverletzung ein dauerhaftes, neurologisches Defizit
davon. Der Patient, dessen lumbale Wirbelsdule betroffen war, erholte sich von initial
Frankel A zu postoperativ Frankel C.

Burke (1971) [3] zeigte in seiner Arbeit vier Hyperextensionsverletzungen der
thorakalen Wirbelsdule, die alle in einer irreversiblen Paraplegie resultierten, woraus
sich auch hier in 100 % der Félle ein neurologisches Defizit fiir
Hyperextensionsverletzungen der thorakalen Wirbelsdule ergab.

In der Studie von DeOliveira (1978) [6] erlitten neun Patienten lumbale
Hyperextensionsverletzungen, von denen einer, ein fiinfjahriger Junge aufgrund der
Unfallverletzungen verstarb, ein Patient einen inkompletten Querschnitt und sieben kein
dauerhaftes neurologisches Defizit davontrugen. Daraus ergab sich fiir die lumbalen
Hyperextensionsldsionen in lediglich 12,5 % der Félle ein neurologisches Defizit. Der
einzige Patient mit einem thorakalen Hyperextensionstrauma behielt auch hier eine
dauerhafte neurologische Schiadigung (100 % neurologische Defizite).

Die zwei Jahre nach der ersten erschienene zweite Arbeit zu diesem Thema von Burkus
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and Denis (1994) [4] behandelte vier weitere Fille mit entsprechenden Lésionen der
thorakalen Wirbelsdule. Die Wirbelsdulen dieser Patienten waren aber jeweils durch
eine DISH verdndert. Ein Patient erlitt infolge seines Traumas eine Paraplegie und die
anderen drei zeigten keinerlei neurologische Auffilligkeiten, woraus sich hier ein
neurologisches Defizit bei 25 % der Patienten mit thorakaler Hyperextensionsverletzung
bei DISH ergab.

In unserer Studie wiesen 40 % (2 von 5) der Patienten ohne Vorerkrankungen der
Wirbelsdule eine Querschnittsymptomatik auf. Das neurologische Defizit trat hier in
einem Drittel der Félle von thorakalen Hyperextensionsverletzungen sowie bei der
Hilfte der Lisionen des thorakolumbalen Ubergangs auf.

Bei den Unfallopfern mit einer DISH zogen sich durch das Hyperextensionstrauma
initial 23,5 % (4 von 17) ein neurologisches Defizit zu. Davon lag die Lésion in einem
von acht Fillen (12,5 %) in der thorakalen Wirbelsdule und bei drei von neun Patienten
(33,3 %) im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs.

Fir die Rate an neurologischen Defiziten bei durch DISH verdnderten thorakalen
Wirbelsdulen stellte sich somit im Vergleich mit der Studie von Burkus and Denis
(1994) [4] ein niedrigeres Ergebnis dar.

Des Weiteren zeigte sich anhand der oben aufgefiihrten Daten zum Einen ein
vermehrtes Auftreten neurologischer Ausfille bei Hyperextensionsverletzungen von
Patienten ohne diesbeziiglich relevante Vorerkrankungen gegeniiber Lésionen bei
Patienten mit einer DISH. All die in diesen Fillen urséchlichen Unfille wurden jeweils
als hochenergetisch eingestuft, wobei eine exakte Unterscheidung der wirkenden
Mechanismen und Kréfte retrospektiv nicht moglich war. Da eine Vorschiadigung der
Wirbelsdule durch eine DISH wohl nicht vor neurologischen Defiziten schiitzt, bleibt zu
vermuten, dass in den Fillen der Hyperextensionsverletzungen bei gesunden
Wirbelsdulen durchschnittlich eine hohere Krafteinwirkung wirkte als bei den Patienten
mit einer DISH. Bei Vorliegen eines M. Bechterew oder starken degenerativen
Verdnderungen kam es jeweils bereits bei einem verhéltnisméBig geringen Trauma zu
den genannten Hyperextensionsverletzungen. Die entsprechenden Patienten unserer
Studie zeigten sich initial neurologisch unauffillig, was die Vermutung unterstiitzt, dass

die Wahrscheinlichkeit eines neurologischen Defizits eher mit der Schwere des Traumas
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korreliert und dass die Vorerkrankungen der Wirbelsdule nur eine untergeordnete Rolle
spielen.

Zum Anderen finden wir in unserer Studie ein selteneres Auftreten neurologischer
Defizite bei thorakalen Hyperextensionsverletzungen als bei Verletzungen des
thorakolumbalen Ubergangs und zwar sowohl fiir Patienten ohne spinale
Vorerkrankungen als auch fiir diejenigen mit einer DISH.

Dies widerspricht der entsprechenden Vermutung Erbs (1995) [8], dass das Vorkommen
neurologischer Defizite fiir die thorakale und lumbale Wirbelsdule umgekehrt wire, und
steht im Gegensatz zu den Ergebnissen der oben genannten Arbeiten von DeOliveira

(1978) [6], Burkus and Denis (1994) [4] und Denis and Burkus (1992) [7].

Aebi (2009) [1] beschrieb das Auftreten neurologischer Ausfille bei B3-Verletzungen
mit 50 %, wobei in der entsprechenden Studie nur zwei von 1212 Patienten (0,17 %)
eine solche Lasion erlitten. Damit lag die Rate neurologischer Defizite hoher als bei den
B1- (30 %) und B2- (33 %) Verletzungen.

Biihren (2001) [2] beschrieb die Rate an neurologischen Begleitldsionen bei
Hyperextensionsverletzungen der thorakolumbalen Wirbelsdule als hoch, Burke (1971)
[3] sprach von einer schlechten Prognose fiir neurologische Ausfille, Denis and Burkus
(1992) [7] stuften die Inzidenz fiir Paraplegien als hoch ein.

Die in den Berichten von Schnake et al. (2008) [24] (26 % neurologische Defizite),
Magerl et al. (1994) [19] (32 % neurologische Defizite) und Knop et al. (1999, 2000)
[16; 17] (28 % neurologische Defizite) priasentierten Ergebnisse fiir neurologische
Ausfille bezogen sich auf alle thorakolumbalen Wirbelsdulenverletzungstypen der
Gruppe B (bzw. bei Knop et al. des thorakolumbalen Ubergangs), von denen die
Hyperextensionsldsionen mit Abstand die geringsten Fallzahlen ausmachten. Diese
wiirden somit den Daten fiir BI- und B2- Verletzungen aus der Studie Aebis [1]
entsprechen.

Bei den thorakolumbalen Hyperextensionsverletzungen der zuvor wirbelsdulengesunden
Patienten unserer Arbeit kam es in 40 % der Félle (2 von 5) initial zu neurologischen
Defiziten. Damit liegt die Rate hoher als die der B1- und B2-Verletzungen, wenn auch

nicht so hoch wie von Aebi beschrieben (50 %).
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4.2 Schwere des Traumas

Die thorakale Wirbelséule ist generell weniger von Extensionsverletzungen betroffen als
die cervikale [5] oder lumbale, weil ihr durch den Brustkorb aus Rippen und Sternum
[8] und durch die Ausrichtung der Facettengelenke [18] zusétzliche Stabilitit verliechen
wird. Daher ldsst sich vermuten, dass leichtere Traumata eher nicht zu Lésionen der
thorakalen Wirbelsédule fiihren und dass es erst bei hoherenergetischen Unfillen, die mit
Frakturen des Rippenkifigs einhergehen konnen, zu solchen Verletzungen kommt [8].
Ausgenommen hiervon sind sicherlich vorgeschadigte Wirbelsdulenabschnitte.

Dies bestitigte sich in unserer Studie fiir Hyperextensionsverletzungen. Elf von zwolf
(91,7 %) Lisionen der thorakalen Wirbelsdule (BW1 — 10) ereigneten sich bei
hochenergetischen Unféllen. In dem einen Fall eines niederenergetischen Traumas war
der Patient durch M. Bechterew vorerkrankt. Im Vergleich dazu war bei den
Verletzungen des thorakolumbalen Ubergangs (BW 11 — LW 2) in nur 57,1 % der Fille
(8 von 14) ein hochenergetischer Unfall ursichlich.

Bei allen Patienten ohne vorherige Erkrankungen der Wirbelsdulen waren jeweils
hochenergetische Traumata ursédchlich fiir die Hyperextensionsverletzungen. Bei den
Patienten mit einer DISH lagen zu 17,7 % niederenergetische Unfélle vor. Die Patienten
mit einem M. Bechterew sowie die Patientin mit ausgeprigten degenerativen
Verdnderungen waren jeweils Opfer leichter Traumata.

Obwohl anhand der retrospektiven Daten keine exakte Rekonstruktion der einzelnen
Unfille moglich war und somit die einwirkenden Kréfte nicht genau beurteilt werden
konnten, ldsst sich anhand der Auswertung der Begleitverletzungen zwischen den zuvor
wirbelsdulengesunden Patienten, bei denen es in 80 % der Fille zu weiteren
behandlungsbediirftigen Verletzungen kam, und denen mit DISH, bei denen zu 60 %
weitere Lisionen auftraten, vermuten, dass es fiir eine Hyperextensionsverletzung bei
Menschen ohne diesbeziiglich relevante Vorerkrankungen eines stirkeren Traumas
bedarf als bei einer durch DISH verdnderten Wirbelsdule. Bezogen auf M. Bechterew
und ausgeprédgte degenerative Verdnderungen kommt es sicher bereits bei geringeren
Krafteinwirkungen zu einer Hyperextensionsldsion, wie sich anhand der Ergebnisse
iiber die Traumaschwere und denen der auftretenden Begleitverletzungen erkennen

l4sst.
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4.3  Verletzungshohe

Die Verteilung der Wirbelsdulenverletzungen ist nicht homogen auf alle
Wirbelsdulenabschnitte  verteilt. So treten die meisten Léasionen um den
thorakolumbalen Ubergang herum auf [2; 19] und das craniale und kaudale Ende der
thorakolumbalen Wirbelsdule sowie BW 10 sind am seltensten betroffen. Zudem
kommen Lisionen des thorakolumbalen Ubergangs sowie lumbale hiufiger vor als rein
thorakale Verletzungen [18].

Ausschlielich bezogen auf Hyperextensionsverletzungen zeigten Denis and Burkus
(1992) [7] von zwolf Féllen zehn thorakale (83,3 %), eine thorakolumbale und eine
lumbale Lésion (je 8,3 %). Burke (1971) [3] sowie Burkus and Denis (1994) [4] stellten
jeweils vier thorakale Verletzungen dar. DeOliveira [6] hingegen présentierte neun
lumbale (90 %) und ein thorakales (10 %) Trauma mit einer deutlichen Haufung der
Segmente LW 1/ 2 (vier Félle) und LW 2 / 3 (fiinf Fille).

In der Studie von Magerl et al. (1994) [19] {iber 1445 Patienten aller Verletzungstypen
der thorakolumbalen Wirbelsdule machten thorakale Lasionen 23,6 % aus, solche im
Bereich des thorakolumbalen Ubergangs 62,4 % und lumbale 14 %.

In unserem Kollektiv waren die Hyperextensionsverletzungen bei den zuvor
wirbelsdulengesunden Patienten zu 60 % in der thorakalen Wirbelsdule lokalisiert.
Zusammen mit den Patienten mit vorgeschidigten Wirbelsdulen lagen zwolf
Hyperextensionsverletzungen im Bereich der Brustwirbelsdule zwischen BW 1 — 10,
vierzehn auf Hohe des thorakolumbalen Ubergangs zwischen BW 11 — LW 2 und eine
Verletzung in der mittleren Lendenwirbelsdule (LW 3 — Sakrum) vor.

Es wird deutlich, dass die Hyperextensionsverletzungen bei Patienten ohne
Vorerkrankungen der Wirbelsdule hédufiger in der thorakalen Wirbelsdule lokalisiert

waren, als dies fiir Wirbelsdulenverletzungen im Allgemeinen iiblich ist.

4.4  Vorerkrankungen der Wirbelsdulen und Morphologie der Verletzungen
Patienten, die unter einer Ankylose der Wirbelséule leiden, sind schon bei geringeren
Krafteinwirkungen anfiélliger fiir Verletzungen, als es bei Wirbelsdulengesunden der Fall

ist [8; 10; 12; 14; 15; 20]. Die geminderte Mobilitdt und somit die eingeschrinkte
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Moglichkeit, der einwirkenden Kraft nachzugeben, kann dabei zu Verletzungen fiihren.
Zudem kann der versteifte Anteil als Hebel fungieren und die Kraftwirkung verstarken.
DISH und M. Bechterew sind vornehmlich als Ursachen der Versteifung zu nennen,
wobei Verletzungen bei DISH seltener auftreten als bei der ankylosierenden Spondylitis
[20]. Dies liegt laut McKenzie et al. [20] vornehmlich daran, dass bei der DISH meist
sogenannte ,,Skip areas‘ vorliegen — nicht betroffene Wirbelsdulenabschnitte zwischen
den erkrankten Abschnitten, welche noch eine gewisse Mobilitdt zulassen. Des Weiteren
kommt es zu geringeren kndchernen Uberbriickungen der Bewegungssegmente und die
Apophysengelenke werden nicht mit betroften [20].

Mehrere Autoren sind sich einig, dass die spinalen Verletzungen bei DISH in der Regel
durch den Wirbelkdrper verlaufen [15; 20], im Gegensatz zu der ankylosierenden
Spondylitis, bei der der Verletzungsspalt durch den Intervertebralraum zu erwarten wire
[15; 20]. Die Begriindung findet sich laut McKenzie et al. [20] in der Verteilung der
Ossifikationen. So sind diese bei DISH auf Hohe der Bandscheiben
charakteristischerweise stirker ausgeprigt, was zu einer grofleren Stabilitdt in diesem
Bereich fiihre und wodurch die Schwachpunkte auf Hohe der Wirbelkorper ldgen. Bei
der ankylosierenden Spondylitis halten McKenzie et al. [20] die briickenartig formierten

Syndesmophyten fiir die Schwachstellen des degenerierten Achsenskeletts.

Bezogen auf den Verlauf der Verletzung durch die vordere und die hintere Séule zeigte
sich bei den Patienten unserer Studie ohne spinale Vorerkrankungen (n=5) jeweils mit
einer rein diskoligamentiren Schidigung ein eindeutiges Bild.

Ebenso deutlich stellte es sich bei den Patienten mit M. Bechterew (n=4) und der
Patientin mit ausschlieBlich degenerativen Verianderungen (n=1) dar, die jeweils
transkorporale Lésionen der vorderen und transossére der hinteren Sdulen aufzeigten.

Es zeigte sich also ein gegenteiliges Ergebnis zu der Aussage der oben genannten
Autoren McKenzie et al. und Israel et al. beziiglich des Verletzungsverlauf durch die

vordere Siule der Patienten mit M. Bechterew.

Die hintere Sdule beim M. Bechterew betrachtend tritt bei einer

Hyperextensionsverletzung aufgrund der Verkndcherungen der Zwischenwirbelanteile
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und insbesondere der Apophysengelenke normalerweise eine ossidre Lision auf — so

auch bei den Patienten unserer Studie (100 %), die an dieser Erkrankung litten.

Heterogener verhielt es sich bei den Verletzungen durch die vordere Saule bei den durch
DISH geschiadigten Wirbelsdulen (n=17), bei denen die Verletzungen zu 47,1 %
transossér (n=8) und zu 52,9 % transdiskal (n=9) verliefen, wobei es sich in 6 Fillen um
kombinierte Liasionsverldufe handelte. Die DISH-Patienten mit einer transkorporalen
Verletzung waren dabei mit durchschnittlich 79,9 Jahren im Vergleich zu 70,1 Jahren
bei den Patienten mit transdiskalen Lésionen signifikant élter und erlitten die Verletzung
mit 25 % im Vergleich zu 11,1 % héufiger bei einem leichten Trauma. Zwei der
Patientinnen mit transossdren Verletzungen und eine Patientin mit transdiskaler
Verletzungsmorphologie zeigten zusitzlich zu der DISH radiologisch degenerative
Verdnderungen im Sinne einer Osteoporose. Anhand dieser Daten ldsst sich vermuten,
dass die DISH-Patienten mit einer transossdren Ldsion der vorderen Sidule zum
Verletzungszeitpunkt eine bereits stirker vorgeschddigte Wirbelsdule hatten als
diejenigen mit transdiskalen Lasionen.

Die oben genannte These der Autoren Israel et al. [15] und McKenzie et al. [20]
bestétigt sich daher nicht fiir alle Patienten mit einer DISH.

Bezogen auf die hintere Sdule zeigte sich bei den Patienten mit einer DISH mit 76,5 %
deutlich hiufiger eine ligamentire Verletzung (n=13) als eine kndcherne (n=4). Dies
wird am ehesten auf die anterolaterale Verteilung der Ossifkationen und die davon nicht

betroffenen hinteren Wirbelsdulenanteile zuriickzufithren sein.

Von den Patienten unserer Studie mit Hyperextensionsverletzungen waren insgesamt
63% von einer DISH und 14,8 % von einem M. Bechterew betroffen. Von den zwanzig
Mainnern zeigten dreizehn eine DISH (65 %), vier einen M. Bechterew (20 %) und
keiner Anzeichen schwerer degenerativer Verdnderungen. Von den sieben Frauen
unserer Studie litten vier an einer DISH (57,1 %), drei hatten zusitzlich dazu
radiologische Anzeichen einer Osteoporose (42,9 %) und eine Patientin zeigte deutliche

degenerative Verdnderungen ohne versteifende Komponente (14,3 %).
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Im Vergleich zu der in der Literatur genannten Pravalenz von DISH von 25 % bei
Minnern bzw. 15 % bei Frauen [26] und 1 % fiir M. Bechterew [13] wird deutlich, dass
diese Erkrankungen der Wirbelsdule bei unserem Patientenkollektiv deutlich vermehrt
vorliegen. Daraus ldsst sich schlieBen, dass Menschen mit diesen versteifenden
Vorschidigungen héufiger Hyperextensionsverletzungen der thorakolumbalen
Wirbelséule erleiden als Wirbelsdulengesunde.

In der Studie von Knop et al. [16; 17] zeigten sich bei 159 von 682 (23,3 %) der
Patienten mit operativ versorgten Wirbelsdulenverletzungen des thorakolumbalen
Ubergangs (BW 11 — LW 2) spinale Vorerkrankungen (2mal M. Bechterew, 30mal
Skoliose, 39mal Bandscheibenprotrusion oder -prolaps, 103mal degenerative
Wirbelsdulenverdnderungen, 40mal Osteoporose).

Es ldsst sich anhand der vorliegenden Daten erkennen, dass thorakolumbale
Hyperextensionsverletzungen im Vergleich zu anderen Wirbelsdulenldsionen héufiger
bei vorgeschidigten Wirbelsdulenabschnitten auftreten.

Da versteifende Erkrankungen der Wirbelsdule wie M. Bechterew oder DISH héufiger
bei Minnern vorkommen, ist dies auch eine Erkldrung fiir das vermehrte Vorkommen
von Hyperextensionsverletzungen bei Ménnern, die in unserem Kollektiv 74,1 %
ausmachen. Im Vergleich dazu geben Schnake et al. (2008) [14], Knop et al.
(1999/2000) [16; 17] und Biihren (2001) [2] an, dass zwei Drittel aller Verletzungen der
thorakolumbalen Wirbelsdule bzw. bei Knop et al. [16; 17] des thorakolumbalen
Ubergangs Minner betreffen.

Aufgrund der steigenden Prévalenz der genannten versteifenden
Wirbelsdulenerkrankungen mit dem Alter, erklart dies zudem das hohere
Durchschnittsalter von 70,6 Jahren (25 bis 92 Jahre) der
Hyperextensionsverletzungspatienten unserer Studie, das weit iiber dem anderer
Wirbelsdulenverletzungsstudien liegt.

Beziiglich der Altersverteilung geben Schnake et al. [24] bei 270 Patienten mit
thorakolumbalen Verletzungen ein Durchschnittsalter von 39 Jahren (14 — 79 Jahre) an,
Knop et al. [16; 17] bei 682 Fillen eines von 39,5 Jahren (7 — 83 Jahre), Biihren [2]
beschreibt einen Altersgipfel zwischen 20 und 40 Jahren.

Auch bei den Hyperextensionsverletzungsstudien kamen Denis and Burkus (1992) [7]
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auf ein Durchschnittsalter von 31,4 Jahren (11 — 56 Jahre), DeOliveira [6] auf eines von
27 Jahren (5 — 45 Jahre), wobei alle diese Patienten keine Vorkrankungen der

Wirbelsdule hatten und jeweils ein hochenergetisches Trauma erlitten.

4.5 Einteilung von Hyperextensionsverletzungen

In der Klassifikation nach Magerl et al. [19], bei der Patienten mit hohergradig
krankhaft verdnderten Wirbelsdulen nicht berlicksichtigt wurden, wird davon
ausgegangen, dass bei Hyperextensionsverletzungen der thorakolumbalen Wirbelsiule
die Lasionen der vorderen Anteile generell durch den Intervertebralraum verlaufen und
es hochstens zu Abrissfrakturen der Wirbelkorperdeckplatten kommt. Die Mdglichkeit
einer transossdren Verletzung der vorderen Sdule wird nicht mit eingeschlossen und
kann nicht klassifiziert werden.

Magerl et al. [19] bezogen sich bei ihrer Einteilung vor allem auf die Studie von Denis
and Burkus [7], bei denen in allen zwolf Fallen die Verletzungen der vorderen Sdule
transdiskal verliefen und es nur bei einem Patienten zusétzlich zu einer kleinen
Abrissfraktur der Deckplatte kam. Auch DeOliveira [6] und Burkus and Denis [4]
fanden nur transdiskal verlaufende Verletzungen der vorderen Saule.

Dementsprechend verliefen auch alle Hyperextensionsverletzungen bei den Patienten
unseres Kollektivs ohne Vorerkrankungen der Wirbelsdule transdiskal. Die transossdren
Lésionen der Patienten mit ankylotisch oder degenerativ vorerkrankten Wirbelsdulen,
die in unserer Studie mit 13 von 27 Verletzungen (48,2 %) die Hélfte der Fille
ausmachten, konnen somit jedoch nicht klassifiziert werden. Eine Erweiterung der

Klassifikation wire hier denkbar.

4.6  Therapieoptionen

Da eine Hyperextensionsverletzung mit ZerreiBung des vorderen Léangsbandes
gegeniiber Extensionskréften stets als instabil gilt, sollten therapeutisch stabilisierende
MafBnahmen durchgefiihrt werden. Hierbei bleibt der Grad der Dislokation der

Verletzung zu beachten und zu entscheiden, ob eine operative Reposition durchgefiihrt
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werden muss. Ebenso sind neurologische Defizite zu beriicksichtigen, da bei deren
Vorliegen operativ versucht werden sollte, eine Dekompression des Riickenmarks zu
erreichen.

Eine konservative Vorgehensweise wurde in friiheren Studien berichtet und bei
Patienten ohne signifikante Dislokationen angewandt [3; 6; 9]. Sie gilt heute als nahezu
obsolet. Es sollten durch Orthesen [6] oder per Gips die Bewegungen des
entsprechenden Wirbelsdulenabschnittes eingeschriankt und somit eine Frakturheilung
ermoglicht werden. Frither bedeutete dies fiir die Betroffenen eine relativ lange
Immobilisation mit Bettruhe.

Die operative Behandlung verfolgt das Ziel einer Stellungskorrektur und der
anschlieenden Stabilisierung der Wirbelsdule, wobei eine Dekompression des
Wirbelkanals durchgefiihrt werden kann. Hierzu werden von dorsal oder von ventral
oder bei besonderer Instabilitdit von beiden Seiten die entsprechenden Wirbel
miteinander fusioniert. Nach diesem Vorgehen wurden alle Patienten unserer Studie
versorgt.

In  DeOliveiras  Studie (1978) [6] wurden noch sechs von neun
Hyperextensionsverletzungen konservativ mit strikter Bettruhe und anschlieend mit
Gips-Korsetten behandelt. Die anderen drei bekamen eine chirurgische Reposition und
zusitzlich in zwei Féllen eine Fixation.

Denis and Burkus (1992) [7] versorgten initial zehn von zwolf Patienten chirurgisch mit
dorsalen Fixationen, wobei die Patienten anschlieend zuséitzlich thorakolumbosakrale
Orthesen tragen mussten. Die Patienten 11 und 12 waren Kinder, die zunéchst
konservativ mit einer Orthese behandelt wurden. Eines der beiden Kinder musste jedoch
wegen auftretender Kyphose und Skoliose sekundér operativ von dorsal stabilisiert
werden.

Von Burkus (1994) [4] Patienten wurden drei von vier von dorsal stabilisiert und
zusdtzlich mit einer thorakolumbalen(-sakralen) Orthese versorgt. Das vierte
Unfallopfer konnte wegen seines schlechten Allgemeinzustandes nicht operiert werden
und wurde nur konservativ mittels Orthese behandelt.

Anhand dieser Studien wird deutlich, dass sich mit Zunahme der operativen

Moglichkeiten im Laufe der vergangenen Jahrzehnte die Tendenz hin zu einer
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operativen Behandlung von Hyperextensionsverletzungen der thorakolumbalen
Wirbelsdule bewegt und nur noch in Ausnahmefillen konservativ therapiert wird, so z.
B. wenn der Patient aufgrund seines geminderten Allgemeinzustandes nicht

operationsfahig ist.

5 Zusammenfassung

In dieser retrospektiven Studie wurden 27 innerhalb von 13 Jahren in der
Universitétsklinik Wiirzburg versorgten thorakolumbalen Hyperextensionsverletzungen
analysiert. Es wurden vor allem der jeweils wirkende Unfallmechanismus und die
Schwere des Traumas, die aufgetretenen neurologischen Defizite und
Begleitverletzungen, die Unterschiede zwischen den verschiedenen vorliegenden
Vorerkrankungen der Wirbelsdulen, die Morphologie der Verletzungen und der
kurzfristige poststationdre klinische Verlauf untersucht.

Anhand der gewonnenen Daten gehen Hyperextensionsverletzungen der
thorakolumbalen Wirbelsdule mit einem hdheren Risiko fiir neurologische Defizite
einher als andere thorakolumbale Verletzungen der Gruppe B (40 % gegentiber 26 — 33
%), jedoch ist dieses niedriger, als von anderen Autoren beschrieben. Dabei traten
neurologische Defizite nur bei hochenergetischen Unfillen auf. Entgegen den
Erwartungen war das Auftreten einer neurologischen Schéddigung bei den Patienten
unseres Kollektivs ohne diesbeziiglich relevante Vorerkrankungen bei thorakalen
Lisionen (33,3 %) geringer als bei solchen des thorakolumbalen Ubergangs (50 %).
Ebenso verhielt es sich bei den Patienten mit einer DISH (12,5 % thorakal zu 33,3 %
thorakolumbaler Ubergang). Zudem traten die Hyperextensionsverletzungen bei zuvor
Wirbelsdulengesunden hédufiger in der thorakalen Wirbelsdule als im thorakolumbalen
Ubergang auf (60 % zu 40 %).

Ein durch M. Bechterew oder DISH versteiftes Achsenskelett erhoht das Risiko fiir eine
Hyperextensionsverletzung. Im Vergleich zu anderen Verletzungsformen der
thorakolumbalen Wirbelsdule treten Hyperextensionsverletzungen verhdltnisméaBig
hiufiger bei vorgeschiadigten Wirbelsdulen und somit bei dlteren Menschen auf. Nur im

Falle einer Vorerkrankungen der Wirbelsdule kann bereits ein niederenergetisches
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Trauma zu einer Hyperextensionsverletzung fiithren. Diese betreffen dann vor allem die
thorakolumbale und weniger die thorakale Wirbelsdule, bei der es hauptsachlich durch
hochenergetische Unfille zu Verletzungen kommt.

Transossdre Hyperextensionsverletzungen der vorderen und der hinteren Séule treten
nur bei alterierten Wirbelsdulen auf. Bei wirbelsdulengesunden Patienten verlduft die
Verletzung jeweils transdiskal und durch die hintere Séule ligamentir. Bei M.
Bechterew kommt es jeweils in der vorderen und der hinteren S&dule zu ossdren
Verletzungen. Fiir die DISH hat sich ein ausgeglichenes Verhéltnis der beiden
Verletzungsmorphologien durch die vordere Sdule gezeigt, wobei hier auch mit 35,3 %
vermehrt kombinierte Verletzungsverldufe vorkamen. Die Patienten mit kndchernen
Lisionen waren dabei signifikant dlter und die Verletzung trat durchschnittlich schon
bei leichteren Traumata ein. In der hinteren Sdule kam es bei DISH in der Mehrheit zu
ligamentdren Lasionen.

Es bleibt anzumerken, dass die transossdren Hyperextensionsverletzungen, die nur bei
alterierten Wirbelséulen auftreten, nach der Einteilung von Magerl et al. [19] und der
AO nicht klassifiziert werden konnen, in unserem Patientenkollektiv aber die Halfte der

Fille ausmachen.

6 Kritikpunkte

Obwohl bei dieser Studie im Vergleich zu anderen Arbeiten iiber
Hyperextensionsverletzungen der thorakolumbalen Wirbelsdule die Fallzahl
verhidltnisméBig hoch ist, so ist diese fiir eine wissenschaftliche Studie jedoch als relativ
gering anzusehen. Zudem handelt es sich um eine retrospektive Arbeit. Aufgrund dieser
Tatsachen lassen sich Vermutungen, die aus den Ergebnissen geschlossen werden
kénnen, nur mit Einschrinkung aufstellen und bediirfen weiterer Uberpriifung.

Des Weiteren konnte keine vollstindige Datenlage erreicht werden. So war es
beispielsweise nicht moglich, den genauen Unfallmechanismus und die
Krafteinwirkung exakt zu rekonstruieren. Zudem lie8 sich der poststationdre klinische
Verlauf nur kurzfristig verfolgen und die Dauer der Nachbeobachtung variierte

zwischen den einzelnen Patienten.
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8 Anhang
. S
c o .
95 9 Nieder- (L) / relevante
SE S | Alter Hochenerge- Vorerkrank-
=] g 4 bei tisches (H) |Verletzungs-| vordere hintere ungen der
E c ¢® | Unfall| Unfallmechanismus Trauma hohe Séaule Saule Wirbelsaule:
Pat01 m 79 Sturz Kellertreppe H LWK 2 transossar ligamentar DISH
DISH
Pat02 w 82 Sturz aus Kdérperhéhe L BWK 11 transossar ligamentar |Degen. Verand.
DISH
Pat03 w 80 Sturz aus Korperhohe L LWK 1/2 transdiskal ossar Degen. Verand.
Pat04 m 92 Sturz aus Kérperhéhe L BWK 12 transosséar ossar M. Bechterew
Pat05 m 78 Sturz aus Bett L BWK 12 transossar ossar M. Bechterew
Pat06 m 55 Sturz von Leiter H BWK 8/9 transdiskal ligamentar DISH
als Fahrradfahrerin von
Pat07 w 64 PKW angefahren H BWK 9 /10 | transdiskal ligamentar DISH
als FuRganger von
Pat08 m 83 PKW angefahren H LWK 1 transossar ligamentar DISH
PKW-Unfall, von LKW in
Pat09 72 Stauende geschoben H BWK 11 transossar ligamentar DISH
Pat10 68 von Traktor Gberrollt H BWK 3/4 transdiskal ossar DISH
Pat11 w 39 PKW gegen Baum H BWK9/10 | transdiskal ligamentar /
Pat12 m 76 Sturz von Traktor H BWK 6 transossar ligamentar DISH
DISH
Pat13 w 82 4 Stufen Treppensturz H BWK 12 transossar ligamentar | degen. Verand.
Pat14 m 72 Kellertreppensturz H BWK 7/8 transdiskal ligamentar DISH
Pat15 m 78 Sturz aus Kérperhéhe L LWK 3 transossar ossar M. Bechterew
Pat16 m 82 Sturz von Apfelbaum H LWK1/2 transdiskal ligamentar DISH
Pat17 m 77 Sturz aus 4m Hoéhe H BWK 10 transossar ligamentar DISH
von Baum
im Rahmen von
Pat18 m 58 Gartenarbeiten von H BWK 4/5 transdiskal ligamentar /
Anhanger eingequetsch
Pat19 m 76 PKW frontal ggn LKW H BWK 6/7 transdiskal ligamentar DISH
Pat20 m 54 Verkehrsunfall als PKW- H BWK 11/12| transdiskal ossar DISH
Fahrer
Pat21 m 25 als Motorradfahrer von H BWK 12/ transdiskal ligamentar /
PKW angefahren LWK 1
Pat22 m 69 Treppensturz H BWK6/7 transdiskal ligamentar /
BWK 12/
Pat23 w 42 Sturz vom Balkon (4m) H LWK 1 transdiskal ligamentar /
Verkehrsunfall als PKW-
Pat24 m 80 Fahrer H BWK2/3 transdiskal ligamentar DISH
degenerative
Pat25 w 79 Sturz aus Kérperhéhe L BWK 12 transosséar ossar Veranderungen
Pat26 m 75 Sturz aus Kdérperhéhe L BWK 8 transossar ossar M. Bechterew
Pat27 m 88 Sturz aus Kérperhéhe L BWK 12 transossar ossar DISH
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Einteilung Frankel Frankel
Patienten- Begleit- wichtigste behandlungsbediirftige bei Bei
nummer verletzungen extravertebrale Verletzungen Aufnahme|Entlassung
Hamothorax und Pneumothorax bei
Pat01 Polytrauma Rippenserienfraktur rechts A A
Pat02 / Fraktur 7. Rippe links E E
Pat03 / / E E
behandlungs-
Pat04 bedurttig, Rippenserienfraktur rechts E E
extravertebral
Pat05 / / E E
SHT mit occipitaler Schadelfraktur,
Pat06 Polytrauma traumatischer SAB und Kontusionsherden E E
Pat07 / / E E
Lungenkontusionen bds.
Pat08 Polytrauma komplexe Beckenfrakturen E E
Pat09 / / A A
Dens-Fraktur, multiple viscerocraniale
Frakturen, Rippenserienfrakturen bds. mit
Pat10 Polytrauma Pneumothorax links, Sternum-Fraktur, E E
hintere Acetabulum-Fraktur rechts
Fraktur der 10. Rippe rechts,
Querfortsatzfrakturen von LWK 5 links
sowie von LWK 2-4 bds., offene
Pat11 Polytrauma Unterschenkelfrakturen rechts, E E
Femurschaftfraktur rechts,
Kniegelenkluxation links
Rippenserienfrakturen bds.
Pat12 Polytrauma SHT mit traumatischer SAB E E
SHT mit traumatischer SAB und
Pat13 Polytrauma akutem Subduralhamatom rechts frontal E E
Pat14 / / A E
Pat15 / / E E
Pat16 / / C C
behandlungs- Rippenserienfraktur rechts mit
Pat17 bedurttig, Lungenkontusioenn rechts und E E
extravertebral Pneumothorax rechts
behandlungs- Rippenserienfraktur bds. mit Spannungs-
Pat18 bedurttig, Pneumothorax rechts, Claviculafraktur A A
extravertebral rechts., Scapulafraktur rechts
traumatische SAB, Mesocolon
transversum-Einriss mit Blutung aus einer
Segmentarterie, multiple
Darmperforationen, Rippenserienfraktur
Pat19 Polytrauma rechts mit Pneumothorax rechts, E E
mehrfragmentare Femurfraktur links bei
HUft-TEP links
Rippenserienfraktur bds. mit
Pat20 Polytrauma ausgepragtem Hamothorax re, E E
Leberkontusionen
behandlungs-
Pat21 bedurttig, Hamothorax bds. A A
extravertebral
behandlungs-
Pat22 bedurftig, Rippenfrakturen bds. E E
extravertebral Pneumothorax bds.
Pat23 / / E E
Rippenserienfraktur rechts mit
Lungenkontusionen und Hamothorax
Pat24 Polytrauma rechts, Leberkontusionen, E E
Nierenlazeration rechts
Pat25 / / E E
behandlungs-
Pat26 bedurftig, Rippenserienfraktur links E A
extravertebral
Pat27 / / E E
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operative

Patienten- Therapie weiterer Verlauf
nummer (dorsale Instrumentierung) OP-Komplikationen (Beobachtungsdauer unterschiedlich)
Pat01 LWK1-3 / 3 Monate nach Trauma verstorben
Nach 5 Jahren keine Beschwerden von Seiten der
Pat02 BWK9-12 / Wirbelsaule; aufgrund eines Schlaganfalls im
Pflegeheim
Pat03 LWK1/2 / 1,5 Monate nach Trauma verstorben
BWK 11 - LWK 1
Pat04 mit Querstabilisator / 1 Monat nach Trauma verstorben
BWK 10 — LWK 2 + kortikospong. Span,
Querstabilisator, Augmentation der
Pat05 Schanzschrauben in LWK 1 und 2 durch / 1 Monat nach Trauma verstorben
Vertebroplastie
BWK 7 - 10 + kortikospongiése Spane / Nach 2 Jahr keine Beschwerden von Seiten der
Pat06 Wirbels&ule
Nach 2 Jahren
BWK 9 - 10 rechts und 9 — 11 links, - rezidivierende Schmerzzustande
Revisonsoperation bei Pedikelschraubenfehllage Pedikelschrauben- - bleibende Bewegungseinschrankung
Pat07 BWK 7 - 10 rechts und Laminektomie BWK 10 | fehllage, Duralasion der Wurzel |- Beeintrachtigung der Haushaltsfiihrung
links Th 10 links — revidiert - Minderung der Erwerbsfahigkeit 25 %
Nach 1,5 Jahren keine Beschwerden von Seiten der
Pat08 BWK 12 -LWK 2 / Wirbelsdule
nach 10 Monaten
Pat09 BWK 10 - 11 / kompletter Querschnitt ab Th 6
Nach 1 Jahr
- eingeschrankte Beweglichkeit der gesamten
Pat10 BWK3-5 / Wirbelsaule
- keine Schmerzen
Nach 1 Jahr keine Beschwerden von Seiten der
Pat11 BWK9/10 / Wirbelséule
Nach 'z Jahr mittelgradige Beschwerden im mittleren
Pat12 / BWS-Bereich, vor allem bei langerem Stehen oder
BWK 5 - BWK 8 mit 2 Querstabilistoren Sitzen
Pat13 BWK 11 - LWK 1 / keine Nachuntersuchungen
komplette Riickbildung der neurologischen Defizite
BWK 6 - 10 Nach 6,5 Jahren erneute Hyperextensions-
Pat14 und 3 Querstabilisatoren / Verletzungen — Pat01
Nach 1 Jahr dauerhafte Behandlung
Pat15 BWK 12 -LWK 5 / wegen Riickenschmerzen
1 Jahr postoperativ bei inkomplettem
Querschnittsyndrom noch im Pflegeheim und auf
Pat16 LWK1 /2 Pedikelschraubenfehllage BWK Rollstuhl und Dauerkatheter angewiesen,
5 links Allgemeinzustand und neurologische Defizite jedoch
i. V. deutlich gebessert
Nach % Jahr keine Beschwerden von Seiten der
Pat17 BWK 8- 12 / Wirbelsaule
BWK 3 — 6 mit Querstabilisator,
Spondylodese der kleinen Fixateur interne zunachst in nach 2 Jahren
Pat18 Wirbelgelenke T 3/ 4 falscher Héhe montiert + kompletter Querschnitt ab Th 3
+ Korrektur am selben Tag Pedikelschraubenfehllage
Nach % Jahr keine Beschwerden von Seiten der
Pat19 BWK6/7 / Wirbelsaule
Pat20 BWK 10 - LWK 1 mit 2 Querverbindern / 2,5 Monate postoperativ Schmerzen deutlich
Hemilaminektomie Uber Th 11 ricklaufig; Sitz- und Stehzeit noch auf 30min limitiert
BWK 12 - LWK 1 mit Querstabilisator keine Nachuntersuchung
Pat21 transpedikulare Spongiosaplastik, / kompletter Querschnitt ab Th 12 bei Verlegung
Arthrodese kleine Wirbelgelenke
BWK5-7, rezidivierende Schmerzsymptomatik;
Pat22 Spondylodese kleine Wirbelgelenke / ab 3 Jahre postoperativ schmerzfrei
Nach % Jahr rezidivierende Riickenschmerzen;
Pat23 BWK 12 - LWK 1 / Haushaltsfiihrung zeitweise nicht méglich,
Arthrodese kleine Wirbelgelenke Metallentfernung 9 Monate postoperativ
BWK 2-3
Arthrodese kleine Wirbelgelenke, kortikospongioser keine Nachuntersuchungen
Pat24 Span interspinal /
Pat25 BWK 11 - LWK1 / Nach Y2 Jahr gehféhig, daheim auf Hife angewiesen
intraoperativ
Pedikelschraubenfehllage mit nach 5 Monaten
Pat26 BWK 8-9 anschlieRender Korrektur, kompletter Querschnitt ab Th 8
postOP kompletter
sensomot. Querschnitt.
Pat27 BWK 11 - LWK 1 / 2 Monate nach Trauma verstorben
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