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Die operative Behandlung thorakolumbaler
Wirbelsdulenverletzungen mit dem Fixateur interne
und transpedikuldrer Spongiosaplastik

Zwischen 1987 und 1992 wurden an unserer Klinik 30 instabile Wirbelsdulenverletzungen operativ mit dem AO-
Fixateur interne und der transpedikuldren Spongiosaplastik versorgt. Es handelte sich dabei um 26 Flexions-
Kompressions-Frakturen und je zwei Rotations- und Flexions-Distraktions-Verletzungen. Wir berichten iiber
mittel- bis langfristige Ergebnisse einer klinisch-radiologischen Nachuntersuchung, in deren Rahmen Nachbeob-
achtungszeitriume zwischen zwei und fiinf 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 Wirbelkorper und die lokale Kyphose zwischen jeweils oben und
unten angrenzenden Wirbelkdrpern bestimmt. Uber subjektiven Beschwerdegrad des Patienten sowie Funktiona-
litat und Arbeitsfahigkeit gab ein standardisierter Fragebogen AufschluB. Eine pridoperative 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 prioperativ +15° bzw. +8° auf +5° bzw. -3° reduziert.
Dabei blieb der reponierte und mit Spongiosa aufgefiilite Wirbelkdrper 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 Uberkorrektur mit lordotischer Einstellung,
der sich im Rahmen einer postoperativen Reidquilibrierung 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, dnder-
te sich das sagittale Profil insgesamt nur wenig. Von acht Patienten mit neurologischen Ausfillen konnten sich
fiinf 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-
tragliche 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.

nstabile Wirbelsiulenverletzungen werden zur Ver-

meidung dauernder Achsenfehistellungen mit ent-
sprechender Beschwerdesymptomatik und dem Risiko
progredienter neurologischer Ausfille zunehmend ope-
rativ behandelt. Im Vordergrund steht dabei eine
moglichst anatomiegerechte Reposition mit neurologi-
scher Dekompression sowie die voriibergehende in-
strumentelle Stabilisierung bis zur knéchernen 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 vollstindig versenkbares Implantat
zur operativen Behandlung thorakolumbaler Wirbel-
sdulenverletzungen zur Verfiigung [13]. In Kombina-
tion mit der transpedikuldren Spongiosaplastik nach
Daniaux [8] konnten vielversprechende Resultate
publiziert werden [7, 14, 17, 38].

Hinsichtlich des lidngerfristigen Korrekturverhaltens
mit dem Fixateur interne versorgter Wirbelsdulenver-
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 Kriimmungsverhaltens des korri-
gierten Wirbelsidulenabschnitts unter Beriicksichtigung
unterschiedlicher radiometrischer Parameter sollte da-
bei Aufschluf} tiber Zeitpunkt und exakte Lokalisation
eventueller Korrekturverluste geben.

Operationsindikation, Operationstechnik,
Nachbehandlung

In Ubereinstimmung mit den Angaben in der Litera-
tur [5, 8,17, 21,28] stellen wir die Indikation zum ope-
rativen Vorgehen bei mechanisch oder neuroclogisch
instabilen Frakturen. Nach Denis [10] gehoren die
schwergradige Flexions-Kompressions-Fraktur ohne
Beteiligung der Wirbelkorperhinterkante und die Fle-
xions-Distraktions-Verletzung zu den mechanisch in-
stabilen Frakturen (Instabilitdt 1. Grades), die mit
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dem Risiko einer progredienten Deformitét bis hin zu
neurologischen Ausfillen einhergehen [29]. Die Fle-
xions-Kompressions-Fraktur mit Hinterkantenbeteili-
gung (Berstungsfraktur) ohne primire neurologische
Erscheinungen stellt den klassischen Typ der neurolo-
gisch instabilen Verletzung dar (Instabilitit 2. Gra-
des). Untersuchungen von Denis et al. [10, 12] haben
in 17 bis 20% dieser Fille ein sekundires Auftreten
neurologischer Ausfille nachgewiesen. Eine kombi-
niert mechanisch und neurologische Instabilitit (Insta-
bilitdt 3. Grades) liegt bei Berstungsfrakturen mit
primirer neurologischer Symptomatik und bei den
Luxationsfrakturen vor.

Hinsichtlich des operativen Vorgehens kann zunichst
durch lordosierende Lagerung des Patienten auf dem
Operationstisch eine Teilreposition der Fraktur erzielt
werden. Die moglichst anatomische Korrektur wird
anschlieBend durch Relordosierung und Distraktion
iiber die transpedikuldr 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
Wirbelkorpers dieser iiber 6-mm-Bohrlocher transpe-
dikulér aufgerichtet und mit autogener Beckenkamm-
spongiosa grofiziigig aufgefiillt. Postoperativ stehen
neben Atemtherapie und Thromboseprophylaxe iso-
metrische Kriftigungsiibungen der Rumpfmuskulatur
im Vordergrund. Die Mobilisation erfolgt unter kran-
kengymnastischer Anleitung im Drei-Punkt-Mieder,
welches fiir etwa vier Monate getragen wird. Die Me-
tallentfernung wird zur Vermeidung von Implantat-
briichen nach durchschnittlich sieben bis neun Mona-
ten durchgefiihrt.

Patienten und Methodik

An den StAdtischen Kliniken Osnabriick wurden in
den Jahren 1987 bis 1992 30 Patienten (18 Ménner,
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zwOlf Frauen) mit instabilen Wirbelsdulenverletzun-
gen operativ mit dem Fixateur interne nach Dick [14]
und transpedikuldrer Spongiosaplastik in 25 Fillen
versorgt. Eine gewlinschte Spongiosaplastik konnte in
einem Fall wegen zu enger Pedikel (BWK 9) nicht
durchgefithrt werden. In den iibrigen vier Féllen lag
entweder keine kompressive Verformung des Wirbel-
kdrpers vor, oder die Korrektur erfolgte im Rahmen
einer dorsoventralen Vorgehensweise. Letzeres war
bei einer Rotationsverletzung nach ungeniigender dor-
saler Repositionsmoglichkeit und bei einer schwerst-
gradigen Flexions-Kompressions-Fraktur mit volliger
Zerstorung der vorderen beiden Sdulen erforderlich.
Nach Teilreposition und Fixierung von dorsal erfolgte
iber 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
von 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 fiinfmal BWK 12 betroffen. In vier bzw. drei Fil-
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 Fille 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 gréBer als 0,7 besaf3. Die weiteren
Begleitverletzungen sind in Tabelle 1 zusammenge-
stellt. In 14 Féllen war ein Sturz aus groer Hohe die
Unfallursache, wobei drei in suizidaler Absicht erfolg-
ten. Bei 16 Patienten handelte es sich um Opfer von
Verkehrsunfallen (acht PKW, sechs Krad, zwei Rad-
fahrer).

Der radiometrischen Analyse lagen die Rontgenbilder
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
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Begleitverletzungen

=

Radiustriimmerfraktur
Stumpfes Bauchtrauma
Vordere Beckenringfraktur
Pilon tibiale Fraktur

WS-Kompressionsfrakturen (Beck > 0,7) 4
Commotio cerebri 3
Mandibulafraktur 2
Rippenserienfrakturen 3
Contusio cordis 1
Klavikulafraktur 1
Schulterluxation 1
Armplexuslidsion 1
1
3
3
3

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

neben dem Ausmaf der Keilwirbelbildung (vertebrale
Kyphose, Alphawinkel) zum einen der sagittale Cobb-
Winkel [6] zwischen frakturiertem Wirbel und dem
kranial benachbarten Wirbelktrper als segmentale
Kyphose (Betawinkel) erfa8t, zum anderen der Cobb-
Winkel zwischen den jeweils kranial und kaudal an-
grenzenden Wirbelkédrpern als die lokale Kyphose
(Gammawinkel) bestimmt (Abbildung 1). Diese diffe-
renzierte Vorgehensweise ermoglichte eine genaue
Aussage iiber das Korrekturverhalten zum einen des
frakturierten Wirbelkorpers 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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=
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Abbildung 1. Skizzierung der radiometrischen Parameter (Alpha-
winkel als vertebrale Kyphose, Betawinkel als segmentale
Kyphose, Gammawinkel als lokale Kyphose).
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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 Wirbelsdulenabschnitts 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 1.2: —10° bis +10°; L1 bis L5:
-35° bis -55°) [3, 34]. Dabei wurde die BWS-Kyphose
(D4 bis D12) bei Frakturen bis einschlieBlich D10, der
thorakolumbale Ubergang (D10 bis L2) bei Frakturen
im Bereich zwischen D11 und L1 einschlieBlich und
die lumbale Lordose (1.1 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 Funktionalitdt und Arbeitsfahigkeit wurde
eine personliche bzw. telefonische (n = 13) Befragung
in Anlehnung an den von Dekutoski et al. [9] erarbei-
teten standardisierten Fragebogen durchgefiihrt. In
den jeweiligen Bereichen Schmerzen, Funktionalidt
und Arbeitsfdhigkeit 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 (unertrégliche Schmerzen) diente ab-
schliefend 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 frakturierien Wirbelkorpers blieb im Ver-
lauf insgesamt stabil, wobei sich rechnerisch eine ge-
ringgradige Sinterung von durchschnittlich 0,5° fest-
halten lie3. Lediglich bei einem 56jdhrigen Patienten
mit deutlich vermindertem Kalksalzgehalt der Wirbel-
sdule 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=126).

In Tabelle 2 finden sich die Korrekturresultate des
Beckschen Index und der lokalen Kyphose. Nach ope-
rativer Korrektur veridnderte sich der Becksche Index
im weiteren Verlauf nur wenig. Bei der lokalen
Kyphose war eine durchschnittliche Rekyphosierung
von insgesamt etwa 7° mef3bar, die sowohl vor als auch
nach der Metallentfernung auftrat. Dabei lief sich im
oberen Zwischenwirbelraum durch Sinterung der mit-
verletzten Bandscheibe ein Korrekturverlust von durch-

Prioperativ

Postoperativ

Metallentfernung

Nachbeobachtung

Flexions-Kompressions-Frakturen (n = 26)
Beckscher Index 0,59 (0.35-0.91)

Lokale Kyphose + 8,3° (-10°-+28°)

Flexions- Distraktions-Verletzungen (n = 2)
+18° (+15°~+21°)
+12° (+9°-+15°%)

Segmentale K.
Lokale Kyphose

Rotationsverletzungen (n = 2)
+19°  (17°-21°)
+22,5° (19°-26°)

Segmentale K.
Lokale Kyphose

0,86 (0,63-0,96)
—2,6° (-21°-+10°)

_ 4° (—60—*—20)
~13° (-18°--8°)

+8°  (6°-10°)
+7,5° (3°-12°)

0,86 (0,65-0,94)
+1,1° (-19°-+13°)

-0,5° (-3°-+2°)
~10° (-13°--7°)

+13° (6°-20°)
+11° (8°-14°)

0.84 (0,64-0,94)
+4,6° (-16°-+21°)

+3,5° (0°- +7°)
_5° (_90__10)

+17,5° (12°-23%)
+17,5° (12°-23°)

Tabelle 2. Ubersicht verschiedener radiomeirischer Ergebnisse der einzelnen Frakturklassen.
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schnittlich 4° festhalten. Aufgrund einer h&ufigen
Uberkorrektur des unteren Bandscheibenraums mit
lordotischer Einstellung kam es im postoperativen
Verlauf zu einer Redquilibrierung mit neutraler Aus-
richtung der Grund- und Deckplatte um bis zu 3°.

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

Hinsichtlich skoliotischer Seitverbiegungen wurde pré-
operativ ein durchschnittlicher Winkel von 3,4° (0° bis

BWS-Kyphose BWS/LWS LWS-Lordose
préop. £ postop. [Jaktuell
Abbildung 3. Der EinfluB des operativen Eingriffes auf das sagit-

tale Profil in der Klasse der Flexions-Kompressions-Frakturen
(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 prioperative Werte vor.

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

In beiden Fillen blieb die operativ erzielte Relor-
dosierung der lumbalen Lordose von préoperativ
durchschnittlich —15,5° (-9° bis —22°) auf postoperativ
durchschnittlich —-38° (-33° bis —43°) im Verlauf
nahezu unverdndert (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-
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mengestellt. Der Korrekturverlust trat sowohl vor als
auch nach der Metallentfernung auf und ist iiberwie-
gend auf eine Nachsinterung des frakturierten Wirbel-
korpers und vor allem des verletzten Bandscheiben-
raums zuriickzufiihren. In einem Fall bestand prédope-
rativ eine Keilwirbelbildung von +20° (Beckscher
Index 0,49), die operativ 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 unverdndert leicht ver-
starkt. Im thorakolumbalen Ubergang erfolgte zu-
nédchst die operative Korrektur eines préoperativ 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 prioperative 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 praoperativen und aktuellen
Neurostatus finden sich in Tabelle 3 zusammengefalt.
Bei insgesamt acht Patienten (sechs Flexions-Kom-
pressions-Frakturen und je eine Flexions-Distraktions-
und Rotationsverletzung) bestanden praoperativ neu-
rologische Ausfille. Eine schwergradige Abscherver-
letzung blieb aufgrund eines beidseitigen Pedikel-
bruchs mit spontaner Dekompression des Spinalkanals
neurologisch unversehrt. Von den fiinf Fallen mit ver-
bliebener neurologischer Symptomatik sind vier Fle-
xions-Kompressions-Frakturen und eine Rotations-
verletzung.

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

Frankel-Stufe praoperativ postoperativ
(n) (n)

E 22 25

D 5 3

C 2 2

B 1 0

A 0 0

Tabelle 3. Die pri- 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 muBte somit als unbefriedigendes Ergebnis ge-
wertet werden. Dazu zihlten die fiinf Patienten mit
verbliebenen neurologischen Ausfillen, bei den ande-
ren vier Patienten konnten gegeniiber 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-
maf der subjektiven Beschwerden und den erfa3ten
radiometrischen Parametern nachgewiesen werden.
Einschrinkend muf angefiigt werden, daB in den Fil-
len der telefonischen Befragung (n = 13) eine Korrela-
tion zwischen subjektivem Beschwerdebild und objek-
tivem klinischen Untersuchungsbefund nicht moglich
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 voriibergehenden Verschlechterung des neu-
rologischen Befundes, so dafl eine operative Revision
mit Explantation des Fixateur interne und erweiterter
Dekompression erforderlich war. Intraoperativ konnte
jedoch eine korrekte pedikuldre Schraubenlage be-
stiitigt werden. Im weiteren Verlauf erholte sich die
neurologische Situation auf abschliefend Frankel D.
In diesem Fall muf von einer intramedulldren 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 Miktionsstdrung

W

mit kompletter restitutio ad integrum

Schraubenbruch 2
Losung von Mutter und Backe einer kaudalen

Schraube 1
Serom im Implantatbereich (keimfrei) 3

Tabelle 4. Zusammenfassung der postoperativen Frith- und Spéat-
komplikationen.
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tiv in drei Fillen aufgetretenen Miktionsstorungen
fithren wir am ehesten auf eine voriibergehende Ge-
wohnung an den Blasenkatheter zuriick. Diese bilde-
ten sich jedoch durch entsprechendes Blasentraining
und medikamentdse Unterstiitzung in allen Féllen
komplett zuriick. Beide Fille 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 Beeintrachtigung
des Befindens ftrat in diesem Zusammenhang nicht
auf. Weder die Schraubenbriiche noch die Muttern-
und Backenldsung waren mit einem erhdhten Korrek-
turverlust verbunden. Die Abstrichergebnisse der
Serome waren jeweils negativ.

Diskussion

Bei den Flexions-Kompressions-Frakturen konnte
der frakturierte Wirbelkdrper durch transpedikulédre
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 héufi-
gen Uberkorrektur mit lordotischer Einstellung des
unteren Bandscheibenraums kam es im postopera-
tiven Verlauf zu einer Redquilibrierung 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-
turstabilitat auf. In beiden Fallen konnte ein prdopera-
tiv pathologisches Profil physiologisch eingestellt wer-
den. Bei den Rotationsverletzungen gelang aufgrund
eines hoheren 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
Wirbelsaulenverletzungen mit dem AO-Fixateur interne
stimmen {iberwiegend mit unseren Resultaten iiber-
ein. Allerdings werden nur selten Beobachtungszeit-
rdume von mehr als zwei Jahren erreicht. Dick [13, 14]
beschreibt bei 50 Frakturen, die nicht niher klassifi-
ziert werden, bei einem Beobachtungszeitraum von 24

35



Liljenqvist, Mommsen: Operative Behandlung thorakolumbaler Wirbelsdulenverletzungen

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 vollstdndiger Wiederherstellung der Wirbelkorperhohe. Nach 36 Monaten 146t sich bei unverdndertem Beckschen Index (0,89)
ein Korrekturverlust von 4° im oberen Bandscheibenraum bei neutraler Ausrichtung des unteren Zwischenwirbelraumes festhalten.

Monaten einen Korrekturverlust von 0 bis 1° im frak-
turierten Wirbelkorper. 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 Arbeiten unberticksichtigt. Esses et al. [15, 16]
haben in jeweils zwei unterschiedlichen Serien von mit
dem AO-Fixateur interne versorgten instabilen thorako-
lumbalen Frakturen einen durchschnittlichen Korrek-
turverlust von 2,7° bzw. zwei von 89 Fillen mit deut-
lichem Korrekturverlust nach Materialbruch beschrie-
ben. In allen Fillen wurde eine posterolaterale Fusion
durchgefithrt. Der Beobachtungszeitraum betrug da-
bei 17 bzw. 20 Monate.

In einer prospektiven Studie von Lindsey u. Dick [24]
iber 76 mit Fixateur interne und transpedikulirer
Spongiosaplastik versorgten Wirbelsdulenverletzun-
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 prioperativ 0,61 auf 0,83. In Ubereinstim-
mung mit unseren Beobachtungen blieb der fraktu-
rierte Wirbelkdrper im Verlauf korrekturstabil. Der
obere Bandscheibenraum wies dagegen eine Rekypho-
sierung von 3° vor und 5° nach Metallentfernung auf.
Damit liegen die Korrekturverluste etwas hoher als in
unserer Studie. Die Autoren empfehlen deshalb die
Durchfithrung einer entweder posterolateralen oder
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transpedikuldren Fusion, um den postoperativen Kol-
laps der oberen, mitverletzten Bandscheibe zu vermei-
den. Auch Eysel et al. [17] schlieffen sich aufgrund
dhnlicher Erfahrungen dieser Empfehlung an.

Hinsichtlich anderer Verfahren mit segmentaler Ver-
ankerung und entsprechend kurzer Instrumentations-
strecke wurde von McLain et al. [28] bei 19 Fillen
nach CD-Instrumentation und einem Beobachtungs-
zeitraum von durchschnittlich 15 Monaten in 53% der
Fille ein Korrekturverlust von mehr als 5° beobachtet,
bei instabiler vorderer Siule betrug dieser durch-
schnittlich 10°. Roy-Camille et al. [30] dokumentierten
unter Anwendung des gleichnamigen Instrumenta-
riums nach zwei Jahren einen vertebralen Korrektur-
verlust von durchschnittlich 3° in 50% der Fille und
eine Zunahme der lokalen Kyphose um durchschnitt-
lich 6,5°. Bei einem Beobachtungszeitraum von durch-
schnittlich 26 Monaten bei 44 Berstungs- und Kom-
pressionsbriiche, die einer Roy-Camille-Plattenosteo-
synthese unterzogen wurden, beschreibt Daniaux [8]
eine Korrektur des Beckschen Indexes unter Anwen-
dung der von ihm entwickelten transpedikuldren
Spongiosaplastik von préoperativ 0,50 auf postopera-
tiv 0,95 bei einer mittelfristigen Anderung auf 0,91.
Analog dazu nahm die vertebrale Kyphose von 2,1°
postoperativ um weitere 2,2° im Verlauf zu. Die lokale
Kyphose vergréflerte sich dabei um 9,4°, so daf} ein
Korrekturverlust von 7,2° im oberen und zum Teil
auch unteren Bandscheibenraum resultierte.
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Die Bedeutung der transpedikuldren Spongiosaplastik
wird kontrovers diskutiert. Von den Befiirwortern
[8, 13,17, 38] wird die Moglichkeit der Reposition und
langfristigen Stabilisierung vor allem der ventralen
Saule hervorgehoben. Auf die Bedeutung der Wieder-
herstellung aller drei Sdulen zur Prévention sekun-
direr Deformitdten und Instabilititen haben bereits
Louis [25] und Harms u. Stoltze [20] hingewiesen.
Crawford u. Askin [7] fanden in einer vergleichenden
Studie zum EinfluB der transpedikuldren Spongiosa-
plastik bei Frakturen, die mit dem Fixateur interne
stabilisiert worden waren, aufschlufireiche Ergebnisse.
Gegeniiber den Fillen, die lediglich intertransversal
fusioniert worden waren, wiesen die Patienten mit zu-
sdtzlicher transpedikuldrer Spongiosaplastik nach durch-
schnittlich neun Monaten eine signifikant bessere
Wiederherstellung der Wirbelkorperhohe bei signifi-
kant geringerem Korrekturverlust auf. Ein weiterer
Vorteil der transpedikuldren Spongiosaplastik ist die
Méglichkeit, gleichzeitig die mitverletzte Bandscheibe
auszurdumen und eine interkorporelle Fusion durch-
zufithren, die den Kollaps des Bandscheibenraums
verhindern soll [17]. Magerl [26] hilt dagegen die
transpedikulare Spongiosaplastik fiir iiberfliissig, da es
nach seinen Beobachtungen unter der Voraussetzung
einer ausreichenden Stabilisierung zu einer spontanen
knochernen Auffiillung des frakturierten Wirbelkor-
pers kommt. Auch Dekutoski et al. [9] konnten unter
Anwendung des Harrington-Instrumentariums ohne
transpedikuldre Spongiosaplastik eine mittelfristig sta-
bile Korrektur des Beckschen Index von 0,52 auf 0,92
erreichen. Sim [33] problematisiert die transpedikula-
re Spongiosaplastik hinsichtlich der Gefahr einer Re-
dislokation von 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, dafl dorsal distra-
hierende und relordosierende Verfahren eine signifi-
kante Erweiterung des Spinalkanals bewirken kdnnen
[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 urspriinglichen Weite wird nicht erreicht.
Allerdings kann ein postoperatives Remodeling, wel-
ches auf Pulsationen des Duralsacks und resorptive
Vorginge zuriickgefiihrt wird, eine weitere Expansion
des Spinalkanals bewirken [23, 32].
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Ventrale Verfahren ermdoglichen gegeniiber 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
Moglichkeit der vollstindigen Dekompression durch
Korporektomie und Reposition. Der Korrekturverlust
nach instrumentierten ventralen Fusionsoperationen
wird von einigen Autoren als gering angegeben [4, 36].
In 3,6% muB allerdings laut Angaben von Stoltze et al.
[35] mit einer Spanresorption gerechnet werden, die
dann in aller Regel zu einer signifikanten Kriim-
mungsprogredienz fithrt. Arand et al. [1] berichten
von durchschnittlichen Korrekturverlusten von iber
10° nach ventralen Fusionen thorakolumbaler Frak-
turen. Esses et al. [15] berichten von 18 thorakolum-
balen Frakturen, bei denen durch ventrale Dekom-
pression eine prioperative Einengung des Spinal-
kanals von 58,1% auf postoperativ 4,1% reduziert
werden konnte. Dabei wurde eine pridoperativ beste-
hende kyphotische Fehlstellung von 18,7° auf durch-
schnittiich 9,3° korrigiert bei einem Korrekturverlust
von 8° nach 20 Monaten. Sie kommen in dieser pro-
spektiven, randomisierten Studie tiber 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 Fillen mit neurologischem Defizit und gleichzei-
tiger signifikanter Spinalkanaleinengung sowie bei
veralteten Frakturen (dlter 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 Schraubenbriiche die hiufigsten Komplikationen
[13, 16, 17]. Auch wir mufiten in 7% einen solchen Fall
beobachten. Sie treten iiberwiegend nach kndcherner
Konsolidierung der Fraktur auf und sind auf die mit-
fixierten mobilen Segmente bzw. auf eine das Implan-
tat {iberschreitende Elastizitdt der posterolateralen
Fusion zuriickzufithren [16]. Korrekturverluste sind
daher bei Implantatbruch nach abgeschlossener Kno-
chenbruchheilung nicht zu erwarten. Zur Vermeidung
der Implantatermiidung wird eine Metallentfernung
nach neun bis zwolf Monaten empfohlen [13]. Von
Problemen mit der Muttern- und Backenverbindung
zum Stab berichten auch Esses et al. [16], die aller-
dings bei zwei von drei Fillen eine deutlich vermehrte
Rekyphosierung dokumentierten. Insgesamt erweist
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sich der AO-Fixateur interne jedoch als deutlich stabi-
ler als vergleichbare Systeme wie das Roy-Camille-
oder CD-Instrumentarium, bei denen Frakturraten
zwischen 25 und 50% angegeben werden {17, 28, 30].

Das neurologische Risiko kurzstreckiger dorsaler
Instrumentationssysteme ist vor allem durch die trans-
pedikuldre Verankerung der Schrauben bedingt. Das
Morbidity and Mortality Committee der Scoliosis Re-
search Society beziffert das neurologische Risiko mit
3,2% [9]. Esses et al. [16] berichten von fehlplatzierten
Pedikelschrauben in 8%, allerdings sei es nur in einem
von acht Fillen zu einer radikuldren Symptomatik mit
FuBheberschwiiche gekommen. Roy-Camille et al. [30]
beobachteten in zwei von insgesamt 84 Fillen radi-
kuldre Symptome nach transpedikuldrer Verschrau-
bung. Wir mufiten in unserem Patientengut keine
Komplikationen nach transpedikuldrer Verschrau-
bung feststellen. In diesem Zusammenhang erwies sich
die intraoperative Bildwandlerkontrolle eines zu-
nichst probatorisch eingebrachten Kirschner-Drahtes
als hilfreich. Als einzige neurologische Komplikation
trat ein Fall eines postoperativen intramedulldren
Odems auf, welches sich nach sofortiger Implantatre-
vision und erweiterter Dekompression wieder zuriick-
bildete.

Von acht Patienten mit prdoperativen neurologischen
Ausfillen konnten sich fiinf (63%) um mindestens
eine Frankel-Stufe verbessern. In der Literatur finden
sich zum Teil sehr unterschiedliche Angaben. Dick
[14] dokumentierte in 68% eine Verbesserung um
mindestens eine Frankel-Stufe. Esses et al.[15] berich-
ten in einer Untersuchung liber Berstungsirakturen
von einer Erholung der neurologischen Symptomatik
in allen drei Fillen, in einer weiteren Studie eines
groBeren Patientengutes [16] wurde dagegen in nur
etwa 25% eine Verbesserung um eine Frankel-Stufe
registriert. Eysel et al. [17] beobachteten in 33 bis 38%
eine Verbesserung der neurologischen Symptomatik
unter Anwendung unterschiedlicher dorsaler Instru-
mentationssysteme.

Schiufifolgerung

Mittels AO-Fixateur interne und transpedikuldrer
Spongiosaplastik lassen sich vor allem Flexions-Kom-
pressions-Frakturen und Flexions-Distraktions-Verlet-
zungen nahezu anatomisch reponieren. Der frakturier-
te Wirbelkdrper bleibt dabei insgesamt korrektur-
stabil. Der obere Zwischenwirbelraum unterliegt aller-
dings durch Sinterung der verletzten Bandscheibe
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einem Korrekturverlust von durchschnittlich 4°. Der
untere Zwischenwirbelraum weist hdufig durch opera-
tive Uberkorrektur mit lordotischer Einstellung des
Bandscheibenraums postoperativ eine Re#quilibrie-
rung mit neutraler Ausrichtung von Deck- und Grund-
platte von bis zu 3° auf. Weitere Untersuchungen miis-
sen zeigen, inwieweit die transpedikuldre Ausrdumung
der oberen Bandscheibe in Verbindung mit einer
interkorporellen Fusion den Korrekturverlust im obe-
ren Zwischenwirbelraum langfristig minimieren kann.
Schwerstgradige Berstungsfrakturen oder Drei-Sdu-
len-Verletzungen erfordern jedoch in aller Regel eine
kombiniert dorsoventrale Vorgehensweise.
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