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Die operative Behandlung thorakolumbaler 
Wirbelsfiulenverletzungen mit dem Fixateur interne 
und transpedikul irer Spongiosaplastik 

Zwischen 1987 und 1992 wurden an unserer Klinik 30 instabile Wirbels~iulenverletzungen operativ mit dem AO- 
Fixateur interne und der transpedikul~ren Spongiosaplastik versorgt. Es handelte sich dabei um 26 Flexions- 
Kompressions-Frakturen und je zwei Rotations- und Flexions-Distraktions-Verletzungen. Wir berichten fiber 
mittel- bis langfristige Ergebnisse einer klinisch-radiologischen Nachuntersuchung, in deren Rahmen Nachbeob- 
achtungszeitr~ume zwischen zwei und ftinf Jahren erzielt werden konnten. An radiologischen Parametern wurden 
neben der vertebralen Kyphose (Keilwirbelbildung) und dem Beckschen Index die segmentale Kyphose zwischen 
frakturiertem und dem kranial benachbarten Wirbelk0rper und die lokale Kyphose zwischen jeweils oben und 
unten angrenzenden Wirbelk/Srpern bestimmt, l:lber subjektiven Beschwerdegrad des Patienten sowie Funktiona- 
litfit und Arbeitsfghigkeit gab ein standardisierter Fragebogen Aufschlul3. Eine prfioperative vertebrale Kyphose 
von durchschnittlich +17 ~ konnte auf +7 ~ korrigiert werden, wobei sich der Becksche Index von 0,59 auf 0,86 ver- 
besserte. Die segmentale bzw. lokale Kyphose wurde von pr~ioperativ +15 ~ bzw. +8 ~ auf +5 ~ bzw. -3 ~ reduziert. 
Dabei blieb der reponierte und mit Spongiosa aufgeftillte WirbelkOrper korrekturstabil. Im oberen Zwischenwir- 
belraum kam es zu einem Korrekturverlust von durchschnittlich 4 ~ durch Sinterung der mitverletzten Bandschei- 
be. Der untere Bandscheibenraum unterlag einer leichten operativen l:lberkorrektur mit lordotischer Einstellung, 
der sich im Rahmen einer postoperativen Re~quilibrierung von bis zu 3 ~ jedoch wieder neutral ausrichtete. Die 
Rekyphosierung ereignete sich dabei sowohl vor als auch nach der Metallentfernung. Abgesehen von den beiden 
Flexions-Distraktions-Verletzungen, deren pathologisches Profil physiologisch eingestellt werden konnte, ~inder- 
te sich das sagittale Profil insgesamt nur wenig. Von acht Patienten mit neurologischen Ausf~llen konnten sich 
ftinf um mindestens eine Frankel-Stufe verbessern. In keinem Fall trat eine neurologische Verschlechterung auf. 
Die Patientenbefragung ergab in 70% ein gutes bis sehr gutes Ergebnis. Auf der visuellen Analogskala zum 
Schmerzstatus wurde zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein durchschnittlicher Wert von 3 (mit 10 als uner- 
tr~igliche Schmerzen) angegeben. 

The Operative Treatment of Thoracolumbar Fractures with the AO Internal Fixator and Transpedicular 
Bone Grafting 

We report on 30 unstable fractures of the thoracolumbar spine which were operatively treated between 1987 and 
1992 with the AO Internal Fixator and transpedicular bone grafting. There were 26 flexion-compression frac- 
tures, 2 flexion-distraction injuries and 2 fracture-dislocations. Follow-up ranged from 2 to 5 years. All patients 
were examined and their histories reviewed. New radiographs were obtained and a standardized questionnaire on 
pain and on functional and economical status was answered. The radiographical analysis included measure- 
ment of the vertebral, segmental and local kyphosis and of the sagittal index. The preoperative vertebral kyphosis 
averaged +17 ~ and was corrected to +7 ~ at follow-up with the sagittal index improving from 0.59 to 0.86. The seg- 
mental respectively local kyphosis was reduced from +15 ~ respectively +8 ~ to +5 ~ respectively -3 ~ The fractured 
vertebra remained stable. We registered an average postoperative loss of correction of 4 ~ in the upper disc space 
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due to collapse of the injured disc. The lower disc space was frequently overcorrected which was neutralized 
postoperatively due to a process of reequilibration of less than 3 ~ The loss of correction occured both before and 
after removal of the implant. There was no significant change of the sagittal plane apart from a successful realign- 
ment of the flexion-distraction injuries. Five out of 8 patients with neurological symptoms improved by at least 
1 Frankel grade. We had no case of neurological deterioration, The results of the questionnaire were good or very 
good in 70%. At follow-up, the average back pain score was 3 out of 10, 10 being unbearable pain. 

I nstabile WirbeMiulenverletzungen werden zur Ver- 
meidung dauernder Achsenfehlstellungen mit ent- 

sprechender Beschwerdesymptomatik und dem Risiko 
progredienter neurologischer Ausf~ille zunehmend ope- 
rativ behandelt. Im Vordergrund steht dabei eine 
m6glichst anatomiegerechte Reposition mit neurologi- 
scher Dekompression sowie die vorfibergehende in- 
strumentelle Stabilisierung bis zur kn6chernen Konso- 
lidierung der Fraktur [5, 8, 22, 31]. 

Mit der Entwicklung des Fixateur interne von W. Dick 
im Jahre 1982 stand erstmals ein winkel- und rota- 
tionsstabiles sowie vollstfindig versenkbares Implantat 
zur operativen Behandlung thorakolumbaler Wirbel- 
s~iulenverletzungen zur Verffigung [13]. In Kombina- 
tion mit der transpedikulfiren Spongiosaplastik nach 
Daniaux [8] konnten vielversprechende Resultate 
publiziert werden [7, 14, 17, 38]. 

Hinsichtlich des lfingerfristigen Korrekturverhaltens 
mit dem Fixateur interne versorgter Wirbels~iulenver- 
letzungen finden sich in der Literatur nur vereinzelt 
Mitteilungen [24]. Das Ziel unserer Untersuchung war 
die Erhebung mittel- bis langfristiger klinischer und 
radiologischer Behandlungsergebnisse. Eine differen- 
zierte Analyse des Krtimmungsverhaltens des korri- 
gierten Wirbelsfiulenabschnitts unter Berticksichtigung 
unterschiedlicher radiometrischer Parameter sollte da- 
bei Aufschluf3 fiber Zeitpunkt und exakte Lokalisation 
eventueller Korrekturverluste geben. 

Operationsindikation, Operationstechnik, 
Nachbehandlung 

In 121bereinstimmung mit den Angaben in der Litera- 
tur [5, 8, 17, 21,.28] stellen wir die Indikation zum ope- 
rativen Vorgehen bei mechanisch oder neurologisch 
instabilen Frakturen. Nach Denis [10] gehSren die 
schwergradige Flexions-Kompressions-Fraktur ohne 
Beteiligung der Wirbelk6rperhinterkante und die Fle- 
xions-Distraktions-Verletzung zu den mechanisch in- 
stabilen Frakturen (Instabilit~it 1. Grades), die mit 

dem Risiko einer progredienten Deformit~it bis hin zu 
neurologischen Ausffillen einhergehen [29]. Die Fle- 
xions-Kompressions-Fraktur mit Hinterkantenbeteili- 
gung (Berstungsfraktur) ohne prim~ire neurologische 
Erscheinungen stellt den klassischen Typ der neurolo- 
gisch instabilen Verletzung dar (Instabilit~it 2. Gra- 
des). Untersuchungen von Denis et al. [10, 12] haben 
in 17 bis 20% dieser F~ille ein sekund~ires Auftreten 
neurologischer Ausffille nachgewiesen. Eine kombi- 
niert mechanisch und neurologische Instabilitfit (Insta- 
bilit~it 3. Grades) liegt bei Berstungsfrakturen mit 
primfirer neurologischer Symptomatik und bei den 
Luxationsfrakturen vor. 

Hinsichtlich des operativen Vorgehens kann zunfichst 
durch lordosierende Lagerung des Patienten auf dem 
Operationstisch eine Teilreposition der Fraktur erzielt 
werden. Die m6glichst anatomische Korrektur wird 
anschliegend durch Relordosierung und Distraktion 
fiber die transpedikul~ir eingebrachten Schanzschen 
Schrauben bei Flexions-Kompressions-Frakturen bzw. 
durch dorsale Kompression bei Flexions-Distraktions- 
Verletzungen angestrebt. Rotationsverletzungen wer- 
den entsprechend ihrer individuellen Fehlstellung 
korrigiert. Nach Fixierung des Repositionsergebnisses 
wird bei kompressiver Verformung des frakturierten 
Wirbelk6rpers dieser fiber 6-mm-Bohrl6cher transpe- 
dikul~ir aufgerichtet und mit autogener Beckenkamm- 
spongiosa groBzfigig aufgeftfllt. Postoperativ stehen 
neben Atemtherapie und Thromboseprophylaxe iso- 
metrische Krfiftigungst~bungen der Rumpfmuskulatur 
im Vordergrund. Die Mobilisation erfolgt unter kran- 
kengymnastischer Anleitung im Drei-Punkt-Mieder, 
welches ffir etwa vier Monate getragen wird. Die Me- 
tallenffernung wird zur Vermeidung von Implantat- 
brachen nach durchschnittlich sieben bis neun Mona- 
ten durchgeffihrt. 

Patienten und Methodik  

An den St~dtischen Kliniken Osnabrtick wurden in 
den Jahren 1987 bis 1992 30 Patienten (18 M~nner, 
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zwSlf Frauen) mit instabilen Wirbels~iulenverletzun- 
gen operativ mit dem Fixateur interne nach Dick [14] 
und transpedikulfirer Spongiosaplastik in 25 Ffillen 
versorgt. Eine gewtinschte Spongiosaplastik konnte in 
einem Fall wegen zu enger Pedikel (BWK 9) nicht 
durchgefiihrt werden. In den fibrigen vier Ffillen lag 
entweder keine kompressive Verformung des Wirbel- 
kOrpers vor, oder die Korrektur  erfolgte im Rahmen 
einer dorsoventralen Vorgehensweise. Letzeres war 
bei einer Rotationsverletzung nach ungentigender dor- 
saler RepositionsmOglichkeit und bei einer schwerst- 
gradigen Flexions-Kompressions-Fraktur mit v/311iger 
ZerstSrung der vorderen beiden Sfiulen erforderlich. 
Nach Teilreposition und Fixierung von dorsal erfolgte 
fiber einen ventralen Zugang die Dekompression und 
die Verblockung mit einem autogenen Beckenkamm- 
span. 

Der  im Rahmen der Nachuntersuchung erreichte 
Beobachtungszeitraum belief sich auf durchschnittlich 
34 Monate (24 bis 59 Monate) bei einem durchschnitt- 
lichen Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt 
yon 35 Jahren (13 bis 65 Jahre). Zwischen Unfall und 
Operation verstrichen durchschnittlich sechs Tage (1 
bis 21; Median drei Tage). Dem biomechanischen Be- 
lastungsprofil entsprechend, fanden sich die meisten 
Frakturen am LWK 1 (n = 11), siebenmal war LWK 2 
und fttnfmal BWK 12 betroffen. In vier bzw. drei F~I- 
len war der LWK 3 bzw. der BWK 9 frakturiert. 
Nach der Klassifikation von Magerl [27] und Harms 
[19] lagen 26 Flexions-Kompressions-Frakturen vor, 
wovon 21 F~ille eine Beteiligung der WirbelkOrperhin- 
terkante im Sinne einer Berstungsfraktur nach Denis 
[11] aufwiesen, sowie zwei Flexions-Distraktions- und 
zwei Rotationsverletzungen. Bei vier Patienten be- 
stand neben der operativ versorgten Fraktur noch eine 
weitere Flexions-Kompressions-Fraktur ohne Hinter- 
kantenbeteiligung, die als stabil galt und einen Beck- 
schen Index von gr/3f3er als 0,7 besaB. Die weiteren 
Begleitverletzungen sind in Tabelle 1 zusammenge- 
stellt. In 14 Ffillen war ein Sturz aus grol3er HShe die 
Unfallursache, wobei drei in suizidaler Absicht erfolg- 
ten. Bei 16 Patienten handelte es sich um Opfer von 
Verkehrsunf~illen (acht PKW, sechs Krad, zwei Rad- 
fahrer). 

Der radiometrischen Analyse lagen die R6ntgenbilder 
vom Unfalltag und die postoperativ angefertigten Auf- 
nahmen sowie die Bilder zum Zeitpunkt der Metall- 
entfernung und die aktuellen Aufnahmen in jeweils 
zwei Ebenen zugrunde. In den Seitaufnahmen wurde 

Abbildung 1. Skizzierung der radiometrischen Parameter (Alpha- 
winkel als vertebrale Kyphose, Betawinkel als segmentale 
Kyphose, Gammawinkel als tokale Kyphose). 

Begleitverletzungen n 

WS-Kompressionsfrakturen (Beck > 0,7) 4 
Commotio cerebri 3 
Mandibulafraktur 2 
Rippenserienfrakturen 3 
Contusio cordis 1 
Klavikulafraktur 1 
Schulterluxation 1 
Armplexusl~sion 1 
Radiustr timmerfraktur 1 
Stumpfes Bauchtrauma 3 
Vordere Beckenringfraktur 3 
Pilon tibiale Fraktur 3 

Tabelle 1. Zusammenstellung der Begleitverletzungen (n = 30). 

neben dem Ausmag der Keilwirbelbildung (vertebrale 
Kyphose, Alphawinkel) zum einen der sagittale Cobb- 
Winkel [6] zwischen frakturiertem Wirbel und dem 
kranial benachbarten Wirbelk6rper als segmentale 
Kyphose (Betawinkel) erfaf3t, zum anderen der Cobb- 
Winkel zwischen den jeweils kranial und kaudal an- 
grenzenden Wirbelk6rpern als die lokale Kyphose 
(Gammawinkel) bestimmt (Abbildung 1). Diese diffe- 
renzierte Vorgehensweise erm6glichte eine genaue 
Aussage fiber das Korrekturverhalten zum einen des 
frakturierten Wirbelk6rpers und zum anderen des 
oberen und auch unteren Bandscheibenraums. Die 
Differenz zwischen der segmentalen und vertebralen 
Kyphose spiegelt dabei den oberen Bandscheiben- 
raum und die Differenz zwischen lokaler und segmen- 
taler Kyphose den unteren Bandscheibenraum wider. 
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Parallel zur vertebralen Kyphose erfolgte die Ermitt- 
lung des Beckschen Index als Quotient zwischen der 
HOhe der Vorder- und Hinterkante des betroffenen 
WirbelkOrpers [2]. Ferner  wurden das sagittale Profil 
des entsprechenden Wirbels~ulenabschnitts und in der 
Anterior-posterior-Aufnahme skoliotische Seitverbie- 
gungen nach der Cobb-Methode registriert [6]. Die 
Definition der Normwerte fiir das sagittale Profil er- 
folgte in Anlehnung an die Literatur (D4 bis D12: 
+25 ~  bis +40~ D10 bis L2 : -10  ~ bis +10~ L1 bis L5: 
-35 ~ bis -55 ~ [3, 34]. Dabei wurde die BWS-Kyphose 
(D4 bis D12) bei Frakturen bis einschlief31ich D10, der 
thorakolumbale lJbergang (D10 bis L2) bei Frakturen 
im Bereich zwischen D l l  und L1 einschlief31ich und 
die lumbale Lordose (L1 bis L5) bei Frakturen kaudal 
von L1 gemessen. 

Die Beurteilung des neurologischen Status zum Ope- 
rationszeitpunkt und Nachuntersuchungstermin er- 
folgte anhand der Frankel-Klassifikation [18]. Zur Er- 
mittlung des subjektiven Befindens der Patienten so- 
wie deren Funktionalit~it und Arbeitsf~ihigkeit wurde 
eine pers6nliche bzw. telefonische (n = 13) Befragung 
in Anlehnung an den von Dekutoski et al. [9] erarbei- 
teten standardisierten Fragebogen durchgeftihrt. In 
den jeweiligen Bereichen Schmerzen, Funktionali~it 
und Arbeitsffihigkeit wurden zwischen 1 und 5 Punkte 
vergeben. Insgesamt konnten 15 Punkte erzielt wer- 
den, gleichbedeutend mit einem hervorragenden Er- 
gebnis. Eine Punktzahl zwischen 12 und 14 Punkten 
galt als gutes Resultat, 11 oder weniger Punkte bedeu- 
teten ein unbefriedigendes Ergebnis. Eine visuelle 
Analogskala zum Schmerzstatus von 0 (keine Schmer- 
zen) bis 10 (unertrfigliche Schmerzen) diente ab- 
schlieBend der Feststellung des vor dem Unfall beste- 
henden Beschwerdegrades und des aktuellen Befin- 
dens. 

Ergebnisse 

1. Flexions-Kompressions-Frakturen: Der Korrektur-  
verlauf der vertebralen und der segmentalen Kyphose 
der Flexions-Kompressions-Frakturen ist in Abbil- 
dung 2 zusammengefaf3t. Das operative Repositionser- 
gebnis des frakturierten Wirbelk6rpers blieb im Ver- 
lauf insgesamt stabil, wobei sich rechnerisch eine ge- 
ringgradige Sinterung yon durchschnittlich 0,5 ~ fest- 
halten liel3. Lediglich bei einem 56j~ihrigen Patienten 
mit deutlich vermindertem Kalksa|zgehalt der Wirbel- 
sfiule kam es nach der Metallentfernung zu einer ver- 
tebralen Rekyphosierung von 0 ~ auf +8 ~ 
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Abbildung 2. Der Korrekturverlauf der vertebralen und segmenta- 
len Kyphose in der Klasse der Flexions-Kompressions-Frakturen 
(n = 26). 

In Tabelle 2 finden sich die Korrekturresultate des 
Beckschen Index und der lokalen Kyphose. Nach ope- 
rativer Korrektur  ver~inderte sich der Becksche Index 
im weiteren Verlauf nur wenig. Bei der lokalen 
Kyphose war eine durchschnittliche Rekyphosierung 
von insgesamt etwa 7 ~ mel3bar, die sowohl vor als auch 
nach der Metallenffernung auftrat. Dabei lief3 sich im 
oberen Zwischenwirbelraum durch Sinterung der mit- 
verletzten Bandscheibe ein Korrekturverlust von durch- 

Prfioperativ Postoperativ Metallentfernung Nachbeobachtung 

F l e x i o n s - K o m p r e s s i o n s - F r a k m r e n  , n = 26)  

Beckscher Index 

Lokale Kyphose 

Flexions- Distraktions- Verletzungen (n = 2) 
Segmentale K. 
Lokale Kyphose 

Romtionsverletzungen (n = 2) 
Segmentale K. 
Lokale Kyphose 

0,59 (0,35-0,91) 0,86 (0,63-0,96) 0,86 (0,65-0,94) 0,84 (0,64-0,94) 

+ 8,3 ~ (-10~ o) -2,6 ~ (-21~ o) +1,1 ~ (-19~ ~ +4,6 ~ (-16~ ~ 

+18 ~ (+15~ ~ _ 4 o (_6o__2 ~ -43,5 ~ ( -3~ ~ +3,5 ~ (0~ +7 ~ 

+12 ~ (+9o-+15 ~ -13 ~ (_18o__8 o) -10 ~ (-13o--7 ~ _5 o (_9o__1 o) 

~ o  z - )  o +19 ~ (17~ ~ +8 ~ (6~ ~ +1~ ( 6 - _ 0 )  +17,5~176 ~ 

+22,5 ~ (19~ ~ +7,5 ~ (3~ ~ +11 ~ (8c-14 o) +17,5 ~ (12~ ~ 

Tabelle 2. lJbersicht verschiedener radiometrischer Ergebnisse der einzelnen Frakturklassen. 
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schnittlich 4 ~ festhalten. Aufgrund einer h~iufigen 
121berkorrektur des unteren Bandscheibenraums mit 
lordotischer Einstellung kam es im postoperat iven 
Verlauf zu einer Re~iquilibrierung mit neutraler Aus- 
richtung der Grund- und Deckplat te  um bis zu 3 ~ 

Das sagittale Profil finderte sich insgesamt nur wenig. 
Die unterschiedlichen Kyphose- und Lordosewinkel 
finden sich in Abbildung 3 zusammengestellt .  

Hinsichtlich skoliotischer Seitverbiegungen wurde pr~i- 
operativ ein durchschnittlicher Winkel von 3,4 ~ (0 ~ bis 

Abbilctung 3. Der Einflug des operativen Eingriffes auf das sagit- 
tale Profil in der Klasse der Fle• 
(n = 26). 

8 ~ gemessen, der operativ auf durchschnittlich 2,4 ~ 
(0 bis 6 ~ korrigiert werden konnte. Zum Nachunter-  
suchungstermin lagen mit durchschnittlich 3,3 ~ (0 ~ bis 8 ~ 
allerdings wieder nahezu pr~ioperative Werte vor. 

2. Flexions-Distraktions-Verletzungen: Die Korrektur-  
resultate der segmentalen und lokalen Kyphose finden 
sich in Tabelle 2 zusammengefal3t. Die kompressive 
Verformung der betroffenen Wirbelk6rper  war in bei- 
den F~illen gering, wie ein im Verlauf  konstanter  
Beckscher Index von 0,92 (0,90 bis 0,94) zeigt. 

In beiden Ffillen blieb die operativ erzielte Relor- 
dosierung der lumbalen Lordose von prfioperativ 
durchschnittlich -15,5 ~ (-9 ~ bis -22 ~ auf postoperat iv 
durchschnittlich -38 ~ (-33 ~ bis -43 ~ im Verlauf  
nahezu unver~ndert  (durchschnittlich -36 ~ beim 
Nachuntersuchungstermin).  Nennenswerte skolioti- 
sche Seitverbiegungen lagen in dieser Frakturklasse 
nicht vor. 

3. Rotationsverletzungen: Die Ergebnisse der segmen- 
talen und lokalen Kyphose sind in Tabelle 2 zusam- 

mengestellt. Der  Korrekturverlust  trat  sowohl vor als 
auch nach der Metal lenffernung auf und ist tiberwie- 
gend auf eine Nachsinterung des frakturierten Wirbel- 
k6rpers und vor allem des verletzten Bandscheiben- 
raums zurtickzuffihren. In einem Fall bestand pr~ope- 
rativ eine Keilwirbelbildung von +20 ~ (Beckscher 
Index 0,49), die operat iv auf +6 ~ (Beckscher Index 
0,89) korrigiert werden konnte. Im weiteren Verlauf  
kam es jedoch zu einer Nachsinterung auf +10 ~ bei 
einem Beckschen Index von 0,82. Hinsichtlich des sa- 
gittalen Profils blieb die thorakale Kyphose mit Wer- 
ten von jeweils +48 ~ insgesamt unver~indert leicht ver- 
stfirkt. Im thorakolumbalen 121bergang erfolgte zu- 
n~ichst die operative Korrek tur  eines pr~ioperativ pa- 
thologischen Profils von durchschnittlich +27 ~ (+22 ~ 
bis +32 ~ auf durchschnittlich +8 ~ (+5 ~ bis +11~ im 
weiteren Verlauf  kam es jedoch parallel zur lokalen 
und segmentalen Kyphose  zu einer Rekyphosierung 
auf +19 ~ (+14 ~ bis +24~ 

Eine pr/aoperative Skoliose von durchschnittlich 9 ~ (7 ~ 
bis 11 ~ wurde auf durchschnittlich 3,5 ~ (1 ~ bis 6 ~ ope- 
rativ korrigiert und nahm im weiteren Verlauf  auf 
durchschnittlich 6 ~ (2 ~ bis 10 ~ zu. 

Die Angaben zum jeweils pr~operat iven und aktuellen 
Neurostatus finden sich in Tabelle 3 zusammengefal3t. 
Bei insgesamt acht Patienten (sechs Flexions-Kom- 
pressions-Frakturen und je eine Flexions-Distraktions- 
und Rotationsverletzung) bestanden pr/~operativ neu- 
rologische Ausf~ille. Eine schwergradige Abscherver-  
letzung blieb aufgrund eines beidseitigen Pedikel- 
bruchs mit spontaner  Dekompress ion  des Spinalkanals 
neurologisch unversehrt. Von  den fanf  Ffillen mit ver- 
bliebener neurologischer Symptomat ik  sind vier Fle- 
xions-Kompressions-Frakturen und eine Rotations- 

verletzung. 

Die Resultate der Fragebogenakt ion zeigten in 20% 
(n = 6) mit voller Punktzahl ein hervorragendes 

Frankel-Stufe pr~operativ postoperativ 
(n) (n) 

E 22 25 
D 5 3 
C 2 2 
B 1 0 

A 0 0 

Tabelle 3. Die pr~i- und postoperative Einstufung nach dem Frankel- 
Schema (n = 30). 
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Ergebnis, 50% (n = 15) erreichten mit Punktzahlen 
zwischen 12 und 14 ein gutes Resultat. Bei den rest- 
lichen 30% (n = 9) lag die Gesamtpunktzahl unter 12 
und muf3te somit als unbefriedigendes Ergebnis ge- 
wertet werden. Dazu z~ihlten die ffmf Patienten mit 
verbliebenen neurologischen Ausf~illen, bei den ande- 
ren vier Patienten konnten gegenitber der Vergleichs- 
gruppe mit gutem oder sehr gutem Resultat keine 
Unterschiede in der Radiometrie oder hinsichtlich des 
Alters festgestellt werden. Auf der visuellen Analog- 
skala wurden zum Beschwerdegrad vor dem Unfall 
Angaben zwischen 0 und 4 (durchschnittlich 1) ge- 
macht. Der  aktuelle Schmerzgrad wurde mit durch- 
schnittlich 3 (0 bis 9) angegeben. Auch hier konnte 
kein eindeutiger Zusammenhang zwischen dem Aus- 
real3 der subjektiven Beschwerden und den erfagten 
radiometrischen Parametern nachgewiesen werden. 
Einschrfinkend mul3 angefiJgt werden, dab in den Ffil- 
len der telefonischen Befragung (n = 13) eine Korrela- 
tion zwischen subjektivem Beschwerdebild und objek- 
tivem klinischen Untersuchungsbefund nicht m0glich 
war. 

Die Komplikationen sind in Tabelle 4 zusammenge- 
stellt. Im Fall der Implantatrevision handelte es sich 
um eine schwerstgradige Flexions-Kompressions Frak- 
tur mit einem Neurostatus Frankel C, der dorsoventral 
reponiert und stabilisiert wurde. Postoperativ kam es 
zu einer vorabergehenden Verschlechterung des neu- 
rologischen Befundes, so dab eine operative Revision 
mit Explantation des Fixateur interne und erweiterter 
Dekompression erforderlich war. Intraoperativ konnte 
jedoch eine korrekte pedikulfire Schraubenlage be- 
st~itigt werden. Im weiteren Verlauf erholte sich die 
neurologische Situation auf abschliegend Frankel D. 
In diesem Fall mug von einer intramedull~iren Odem- 
bildung ausgegangen werden, die fiir die transitorische 
Verschlechterung verantwortlich war. Die postopera- 

Komplikationen n 

Postoperative Zunahme der Neurologischen 
Symptomatik mit konsekutiver operativer Revision 1 

Postoperative transitorische Miktionsst6rung 
mit kompletter restitutio ad integrum 3 

Schraubenbruch 2 

L/Ssung von Mutter und Backe einer kaudalen 
Schraube 1 

Serom im Implantatbereich (keimfrei) 3 

Tabelle 4. Zusammenfassung der postoperativen Frith- und Sp~it- 
komplikationen. 

tiv in drei Ffillen aufgetretenen Miktionsst6rungen 
ftihren wir am ehesten auf eine vorttbergehende Ge- 
w6hnung an den Blasenkatheter zurack. Diese bilde- 
ten sich jedoch durch entsprechendes Blasentraining 
und medikament6se Unterstiitzung in allen F~illen 
komplett zurOck. Beide Ffille von Schraubenbriichen 
traten nach Abschulung vom Mieder und einem 
postoperativen Zeitraum von etwa acht bis neun Mo- 
naten auf. Im Rahmen der Metallentfernung konnten 
sie nicht extrahiert werden, sondern muf3ten im Pedi- 
kel belassen werden. Eine subjektive Beeintrfichtigung 
des Befindens trat in diesem Zusammenhang nicht 
auf. Weder die Schraubenbriiche noch die Muttern- 
und Backenl6sung waren mit einem erh6hten Korrek- 
turverlust verbunden. Die Abstrichergebnisse der 
Serome waren jeweils negativ. 

Diskussion 

Bei den Flexions-Kompressions-Frakturen konnte 
der frakturierte Wirbelk0rper dutch transpedikul~ire 
Spongiosaplastik und Stabilisierung mittels Fixateur 
interne nahezu anatomisch reponiert  werden bei 
einem insgesamt stabilen Korrekturverlauf.  Der  obere 
Zwischenwirbelraum unterlag allerdings einem durch- 
schnittlichen Korrekturverlust von 4 ~ durch Sinterung 
der mitverletzten Bandscheibe. Aufgrund einer h~iufi- 
gen Uberkorrektur  mit lordotischer Einstellung des 
unteren Bandscheibenraums kam es im postopera- 
tiven Verlauf zu einer Re~iquilibrierung mit neutraler 
Ausrichtung der Grund- und Deckplatte von bis zu 3 ~ 
(Abbildungen 4a bis 4c). Die Rekyphosierung trat 
dabei sowohl vor als auch nach Metallentfernung auf. 
Die Flexions-Distraktions-Verletzungen wiesen bei 
operativ guter Korrektur  im Verlauf eine mit den Fle- 
xions-Kompressions-Frakturen vergleichbare Korrek- 
turstabilit~it auf. In beiden F~illen konnte ein pr~iopera- 
tiv pathologisches Profil physiologisch eingestellt wer- 
den. Bei den Rotationsverletzungen gelang aufgrund 
eines h0heren postoperativen Korrekturverlusts eine 
insgesamt geringradigere Korrektur.  Die Rekyphosie- 
rung resultierte dabei vor allem aus dem Korrektur- 
verlust im luxierten Segment. 

Die Mitteilungen in der Literatur zu Korrekturergeb- 
nissen in der operativen Behandlung thorakolumbaler 
Wirbels~ulenverletzungen mit dem AO-Fixateur interne 
stimmen iiberwiegend mit unseren Resultaten tiber- 
ein. Allerdings werden nur selten Beobachtungszeit- 
r~iume von mehr als zwei Jahren erreicht. Dick [13, 14] 
beschreibt bei 50 Frakturen, die nicht nfiher klassifi- 
ziert werden, bei einem Beobachtungszeitraum yon 24 
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Abbildung 4a Abbildung 4b Abbildung 4c 

Abbildung 4a bis c. Fallbeispiel einer Flexions-Kompressionsfraktur BWK 12 mit Korrektur der segmentalen Kyphose von 20 ~ auf etwa 4 ~ 
und nahezu vollst~indiger Wiederherstellung der Wirbelk0rperh/She. Nach 36 Monaten l~iSt sich bei unver~indertem Beckschen Index (0,89) 
ein Korrekturverlust von 4 ~ oberen Bandscheibenraum bei neutraler Ausrichtung des unteren Zwischenwirbelraumes festhalten. 

Monaten einen Korrekturverlust  yon 0 bis 1 ~ im frak- 
turierten Wirbelk6rper.  Im oberen Bandscheibenraum 
trat eine Rekyphosierung von 3 bis 4 ~ auf, die sich so- 
wohl vor als auch nach Metallentfernung ereignete. 
Der  untere Bandscheibenraum bleibt dagegen in 
seinen Arbei ten unberficksichtigt. Esses et al. [15, 16] 
haben in jeweils zwei unterschiedlichen Serien yon mit 
dem AO-Fixateur interne versorgten instabilen thorako- 
lumbalen Frakturen einen durchschnittlichen Korrek-  
turverlust yon 2,7 ~ bzw. zwei yon 89 F~illen mit deut- 
lichem Korrekturverlust  nach Materialbruch beschrie- 
ben. In allen F~illen wurde eine posterolaterale Fusion 
durchgeftihrt. Der  Beobachtungszei traum betrug da- 
bei 17 bzw. 20 Monate. 

In einer prospektiven Studie von Lindsey u. Dick [24] 
fiber 76 mit Fixateur interne und transpedikulfirer 
Spongiosaplastik versorgten Wirbels~iulenverletzun- 
gen konnte ein mit unserer Arbeit  vergleichbarer 
Beobachtungszeitraum (durchschnittlich 35 Monate)  
erzielt werden. Die vertebrale Kyphose wurde von 
17,4 ~ auf 7,9 ~ reduziert bei Korrektur  des Beckschen 
Index von prfioperativ 0,61 auf 0,83. In 121bereinstim- 
mung mit unseren Beobachtungen blieb der fraktu- 
rierte Wirbelk6rper  im Verlauf  korrekturstabil.  Der  
obere Bandscheibenraum wies dagegen eine Rekypho-  
sierung von 3 ~ vor und 5 ~ nach Metallenffernung auf. 
Damit  liegen die Korrekturverluste etwas h6her  als in 
unserer Studie. Die Autoren empfehlen deshalb die 
Durchffihrung einer entweder posterolateralen oder 

transpedikulfiren Fusion, um den postoperat iven Kol- 
laps der oberen, mitverletzten Bandscheibe zu vermei-  
den. Auch Eysel et al. [17] schliegen sich aufgrund 
fihnlicher Erfahrungen dieser Empfehlung an. 

Hinsichtlich anderer  Verfahren mit segmentaler  Ver- 
ankerung und entsprechend kurzer Instrumentat ions-  
strecke wurde von McLain et al. [28] bei 19 Ffillen 
nach CD-Inst rumentat ion und einem Beobachtungs- 
zeitraum von durchschnittlich 15 Monaten in 53% der 
F~ille ein Korrekturverlust  von mehr  als 5 ~ beobachtet ,  
bei instabiler vorderer  Sfiule betrug dieser durch- 
schnittlich 10 ~ Roy-Camille et al. [30] dokument ier ten  
unter Anwendung des gleichnamigen Instrumenta-  
riums nach zwei Jahren einen vertebralen Korrektur-  
verlust yon durchschnittlich 3 ~ in 50% der Ffille und 
eine Zunahme der lokalen Kyphose  um durchschnitt- 
lich 6,5 ~ Bei einem Beobachtungszei t raum von durch- 
schnittlich 26 Monaten bei 44 Berstungs- und Kom-  
pressionsbrfiche, die einer Roy-Camille-Plat tenosteo- 
synthese unterzogen wurden, beschreibt Daniaux [8] 
eine Korrektur  des Beckschen Indexes unter Anwen- 
dung der von ihm entwickelten transpedikul~ren 
Spongiosaplastik von pr~ioperativ 0,50 auf postopera-  
tiv 0,95 bei einer mittelfristigen Anderung auf 0,91. 
Analog dazu nahm die ver tebrale  Kyphose von 2,1 ~ 
postoperativ um weitere 2,2 ~ im Verlauf  zu. Die lokale 
Kyphose vergr613erte sich dabei  um 9,4 ~ so dal3 ein 
Korrekturverlust  von 7,2 ~ im oberen und zum Teil 
auch unteren Bandscheibenraum resultierte. 
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Die Bedeutung der transpedikulfiren Spongiosaplastik 
wird kontrovers diskutiert. Von den Befarwortern 
[8, 13, 17, 38] wird die M6glichkeit der Reposition und 
langfristigen Stabilisierung vor allem der ventralen 
Sfiule hervorgehoben. Auf  die Bedeutung der Wieder- 
herstellung aller drei Sfiulen zur Prfivention sekun- 
dfirer Deformit~iten und Instabilitfiten haben bereits 
Louis [25] und Harms u. Stoltze [20] hingewiesen. 
Crawford u. Askin [7] fanden in einer vergleichenden 
Studie zum Einflug der transpedikul~iren Spongiosa- 
plastik bei Frakturen, die mit dem Fixateur interne 
stabilisiert worden waren, aufschlugreiche Ergebnisse. 
Gegenfiber den Ffillen, die lediglich intertransversal 
fusioniert worden waren, wiesen die Patienten mit zu- 
sfitzlicher transpedikulfirer Spongiosaplastik nach durch- 
schnittlich neun Monaten eine signifikant bessere 
Wiederherstellung der Wirbelk0rperhOhe bei signifi- 
kant geringerem Korrekturverlust auf. Ein weiterer 
Vorteil der transpedikulfiren Spongiosaplastik ist die 
M6glichkeit, gleichzeitig die mitverletzte Bandscheibe 
auszurfiumen und eine interkorporelle Fusion durch- 
zufiihren, die den Kollaps des Bandscheibenraums 
verhindern soll [17]. Magerl [26] hfilt dagegen die 
transpedikulfire Spongiosaplastik far ttberfliissig, da es 
nach seinen Beobachtungen unter der Voraussetzung 
einer ausreichenden Stabilisierung zu einer spontanen 
kn6chernen Aufftillung des frakturierten Wirbelk6r- 
pers kommt. Auch Dekutoski et al. [9] konnten unter 
Anwendung des Harrington-Instrumentariums ohne 
transpedikulfire Spongiosaplastik eine mittelfristig sta- 
bile Korrektur des Beckschen Index von 0,52 auf 0,92 
erreichen. Sim [33] problematisiert die transpedikulfi- 
re Spongiosaplastik hinsichtlich der Gefahr einer Re- 
dislokation yon Hinterwandfragmenten in den Spi- 
nalkanal durch die eingebrachte Spongiosa. Wir konn- 
ten in unserem Patientengut keinen solchen Fall beob- 
achten. 

Hinsichtlich der Weite des Spinalkanals haben ver- 
schiedene Untersuchungen gezeigt, dab dorsal distra- 
hierende und relordosierende Verfahren eine signifi- 
kante Erweiterung des Spinalkanals bewirken k0nnen 
[7, 15, 37]. Esses et al. [16] fanden bei Berstungsfraktu- 
ren und rein dorsaler Vorgehensweise mit dem Fixa- 
teur interne eine Erweiterung des Spinalkanals um 
durchschnittlich 32%. Eine komplette Wiederherstel- 
lung der ursprfinglichen Weite wird nicht erreicht. 
Allerdings kann ein postoperatives Remodeling, wel- 
ches auf Pulsationen des Duralsacks und resorptive 
Vorgfinge zurfickgefahrt wird, eine weitere Expansion 
des Spinalkanals bewirken [23, 32]. 

Ventrale Verfahren erm6glichen gegenttber dorsalen 
Techniken eine sicherere und komplettere Dekom- 
pression des Spinalkanals [15]. Der Vorteil des ventra- 
len Zugangs liegt dabei in der guten Ubersicht und der 
M6glichkeit der vollstfindigen Dekompression durch 
Korporektomie und Reposition. Der Korrekturverlust 
nach instrumentierten ventralen Fusionsoperationen 
wird yon einigen Autoren als gering angegeben [4, 36]. 
In 3,6% mug allerdings laut Angaben von Stoltze et al. 
[35] mit einer Spanresorption gerechnet werden, die 
dann in aller Regel zu einer signifikanten Krfim- 
mungsprogredienz fiihrt. Arand et al. [1] berichten 
von durchschnittlichen Korrekturverlusten von fiber 
10 ~ nach ventralen Fusionen thorakolumbaler Frak- 
turen. Esses et al. [15] berichten yon 18 thorakolum- 
balen Frakturen, bei denen durch ventrale Dekom- 
pression eine prfioperative Einengung des Spinal- 
kanals von 58,1% auf postoperativ 4,1% reduziert 
werden konnte. Dabei wurde eine pr~ioperativ beste- 
hende kyphotische Fehlstellung von 18,7 ~ auf durch- 
schnittlich 9,3 ~ korrigiert bei einem Korrekturverlust 
yon 8 ~ nach 20 Monaten. Sie kommen in dieser pro- 
spektiven, randomisierten Studie fiber die Korrektur- 
ergebnisse einerseits von dorsal mit dem Fixateur 
interne reponierten und stabilisierten thorakolumba- 
len Frakturen und andererseits von ventral dekompri- 
mierten und mit dem Kostuik-Harrington-Instrumen- 
tarium stabilisierten Frakturen zu dem Ergebnis, dal3 
in Ffillen mit neurologischem Defizit und gleichzei- 
tiger signifikanter Spinalkanaleinengung sowie bei 
veralteten Frakturen (filter als sieben Tage) mit kypho- 
tischer Fehlstellung die ventrale Vorgehensweise der 
dorsalen vorzuziehen ist. 

Das operative Verfahren unter Anwendung des Fi- 
xateur interne gilt als risikoarm. Mit 4 bis 10% 
sind Schraubenbrttche die hfiufigsten Komplikationen 
[13, 16, 17]. Auch wir mul3ten in 7% einen solchen Fall 
beobachten. Sie treten ttberwiegend nach kn~Scherner 
Konsolidierung der Fraktur auf und sind auf die mit- 
fixierten mobilen Segmente bzw. auf eine das Implan- 
tat fiberschreitende Elastizitfit der posterolateralen 
Fusion zurtickzufahren [16]. Korrekturverluste sind 
daher bei Implantatbruch nach abgeschlossener Kno- 
chenbruchheilung nicht zu erwarten. Zur Vermeidung 
der Implantatermfidung wird eine Metallentfernung 
nach neun bis zw61f Monaten empfohlen [13]. Von 
Problemen mit der Muttern- und Backenverbindung 
zum Stab berichten auch Esses et al. [16], die aller- 
dings bei zwei yon drei Ffillen eine deutlich vermehrte 
Rekyphosierung dokumentierten. Insgesamt erweist 
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sich der AO-F ixa t eu r  interne jedoch als deutlich stabi- 
ler als vergleichbare Systeme wie das Roy-Camil le-  
oder  CD-Ins t rumenta r ium,  bei denen  Fraktur ra ten  

zwischen 25 und 50% angegeben  werden  [17, 28, 30]. 

Das  neurologische Risiko kurzstreckiger  dorsaler  
Ins t rumenta t ionssys teme ist vor  allem durch die trans- 
pedikulgre Veranke rung  der  Schrauben  bedingt.  Das  

Morbidi ty  and Mortal i ty  Commi t tee  der  Scoliosis Re-  
search Society beziffert das neurologische Risiko mit 
3,2% [9]. Esses et al. [16] ber ichten von fehlplatzierten 

Pedikelschrauben in 8%, allerdings sei es nur  in e inem 
von acht Ffillen zu einer radikulfiren Symptomat ik  mit 

Ful3heberschw~iche gekommen .  Roy-Camil le  et al. [30] 
beobachte ten  in zwei von insgesamt 84 F~illen radi- 

kul~ire S y m p t o m e  nach transpedikulfirer Verschrau-  
bung. Wir  muBten in unse rem Pat ientengut  keine 

Kompl ika t ionen  nach transpedikul~irer Verschrau-  
bung feststellen. In  diesem Z u s a m m e n h a n g  erwies sich 
die intraoperat ive Bi ldwandlerkontrol le  eines zu- 

nfichst probator isch  e ingebrachten Kirschner-Drahtes  
als hilfreich. Als einzige neurologische Komplikat ion 

trat ein Fall eines pos topera t iven  intramedullfiren 
Odems  auf, welches sich nach sofort iger Implanta t re-  

vision und erweiter ter  Dekompress ion  wieder  zurtick- 

bildete. 

Von  acht Pat ienten mit prf ioperat iven neurologischen 

Ausf~illen konn ten  sich ftinf (63%) um mindestens  
eine Frankel-Stufe verbessern.  In der  Li teratur  finden 

sich zum Teil sehr unterschiedliche Angaben .  Dick 

[14] dokument ie r t e  in 68% eine Verbesserung um 
mindestens eine Frankel-Stufe.  Esses et a1.[15] berich- 
ten in einer Unte r suchung  tiber Bers tungsfrakturen 

yon einer Erho lung  der neurologischen Symptomat ik  
in allen drei F~illen, in einer wei teren Studie eines 
gr613eren Pat ientengutes  [16] wurde dagegen in nur  

etwa 25% eine Verbesserung  um eine Frankel-Stufe 
registriert. Eysel  et al. [17] beobach te ten  in 33 bis 38% 

eine Verbesserung der neurologischen Symptomat ik  
unter  A n w e n d u n g  unterschiedlicher  dorsaler  Instru- 

mentat ionssysteme.  

Schlullfolgerung 

Mittels AO-F ixa teu r  interne und transpedikul~irer 

Spongiosaplast ik lassen sich vor  allem Flexions-Kom- 
press ions-Frakturen und Flexions-Distrakt ions-Verlet-  
zungen nahezu anatomisch reponierenl  Der  frakturier-  

te WirbelkOrper bleibt dabei insgesamt korrektur-  
stabil. Der  obere  Zwischenwirbe l raum unterliegt aller- 

dings durch Sinterung der verletzten Bandscheibe  

e inem Korrekturver lus t  von  durchschnitt l ich 4 ~ Der  
untere Zwischenwirbe l raum weist hfiufig durch opera-  

tive 121berkorrektur mit lordot ischer  Einstel lung des 
Bandsche ibenraums  pos topera t iv  eine Refiquilibrie- 
rung mit neutra ler  Ausr ich tung  von Deck-  und Grund-  

platte von bis zu 3 ~ auf. Wei te re  Un te r suchungen  miis- 
sen zeigen, inwieweit die transpedikul~ire Ausrf iumung 

der oberen  Bandscheibe  in Verb indung  mit einer 
in terkorporel len  Fusion den Korrekturver lus t  im obe- 

ren Zwischenwirbe l raum langfristig minimieren kann. 
Schwerstgradige Bers tungsf rak turen  oder  Drei-Sfiu- 
len-Ver le tzungen er fordern  jedoch in aller Regel  eine 

kombinier t  dorsovent ra le  Vorgehensweise .  
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