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Hintergrund

Die Behandlungsstrategie traumatischer
Berstungsfrakturen des thorakolumba-
len Ubergangs (TLU) und der mittleren
Lendenwirbelsaule (LWS) insbesonde-
re im Falle inkompletter Berstungsfrak-
turen wird kontrovers diskutiert [1-4].
Weitestgehend herrscht Einigkeit dar-
tiber, dass bei instabilen Frakturformen
mit begleitender B-Komponente bzw. in-
stabiler Frakturmorphologie eine opera-
tive Versorgung indiziert ist [5-7]. Pri-
mar steht dabei die dorsale kurzstreckige
Stabilisierung im Vordergrund, wodurch
eine gute Frakturreposition erzielt werden
kann [8, 9]. McCormack et al. [5] fiihr-
ten 1994 die Load-sharing-Klassifikation
ein, durch welche die Stabilitat der ventra-
len Saule beschrieben wird. Hohergradi-
ge Instabilitdten fiihrten dabei zum Ver-
sagen einer isoliert dorsalen kurzstrecki-
gen Versorgung. Als weitere Faktoren, die
eine additive ventrale Versorgung indizie-
ren, gelten relevante unfallbedingte Band-
scheibenschiden sowie relevante Reposi-
tionsverluste [10].

Die Autoren fithren dementsprechend
2 und 6 Wochen nach dorsaler Stabili-
sierung konventionell radiologische Ver-
laufskontrollen im Stehen durch und ver-
anlassen eine Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) nach 6 Wochen zur Beurtei-
lung der frakturangrenzenden Bandschei-
ben. Die Indikation zur additiv ventralen
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Welcher Korrekturverlust ist zu erwarten

Versorgung besteht bei einem relevan-
ten Repositionsverlust, welcher ab 5° de-
finiert wurde, bzw. nachweisbaren Band-
scheibenschdden Typ 3-5 nach Pfirrmann
[11] im Bereich des betroffenen Segments
bei unauffilliger Bandscheibensituation
auf den benachbarten Héhen.

Unklar ist jedoch, ob durch eine zeit-
verzogerte Versorgungsstrategie das ini-
tiale Repositionsergebnis gefahrdet wird.
Dementsprechend ist es das Ziel dieser
Arbeit, den kurzfristigen Repositionsver-
lust nach dorsaler Stabilisierung instabi-
ler Wirbelkérperfrakturen des TLU und
der mittleren LWS in Abhéngigkeit von
der Frakturmorphologie und der Versor-
gungstechnik zu untersuchen. Die Auto-
ren stellten folgende Hypothese auf: Nach
alleiniger dorsaler Stabilisierung instabi-
ler Wirbelkérperfrakturen des TLU und
der mittleren LWS ist kein relevanter Re-
positionsverlust innerhalb der ersten Wo-
chen zu erwarten, sodass das Konzept ei-
ner zeitverzogerten Indikation zur additiv
ventralen Versorgung sinnvoll erscheint.

Patienten und Methodik
Patientenkollektiv

Zwischen April 2013 und September
2014 wurden 59 Patienten aufgrund aku-
ter traumatischer Wirbelkorperfraktu-
ren initial rein dorsal stabilisiert. Eine ad-
ditive ventrale Versorgung war bei die-

sen Patienten zeitverzdgert in Abhdn-
gigkeit vom radiologischen Verlauf ent-
schieden worden. Zugrundeliegend wa-
ren instabile Wirbelkorperfrakturen im
Bereich des TLU oder der mittleren LWS
(BWKI11-LWK3) nach addquatem Trau-
ma (8 Tab. 1). Ausgeschlossen wurden
Patienten mit osteoporotischen Wirbel-
koperfrakturen des TLU und der mittle-
ren LWS (n=71), Patienten mit subakuten
bzw. dlteren Frakturen in diesem Bereich
(n=32), Patienten, die in dieser Region
langerstreckig versorgt wurden (>2 Bewe-
gungssegmente; n=18), Patienten die ge-
plant zeitnah additiv von ventral versorgt
wurden (n=11) sowie Patienten, die sich
aufgrund der Entfernung auswirtig wei-
terversorgen lieflen (n=6). Die Mehrzahl
der Patienten zog sich dabei inkomplette
Berstungsfrakturen bzw. Berstungsspalt-
frakturen zu.

Die Fraktureinteilung erfolgte nach
dem AO Spine Injury Classification Sys-
tem und der Load-sharing-Klassifika-
tion” [5, 12]. Bei allen Patienten erfolgte
die dorsale Stabilisierung innerhalb von
3 Tagen nach addquatem Unfallereignis.
Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in
O Tab. 2 zusammengefasst.

Die Mehrzahl der Patienten wurde of-
fen mit einem monoaxialen System (USS
2, SynthesDepuy, USA) versorgt (n=50).
Bei 9 Patienten wurden polyaxiale Im-
plantate verwendet. Bei 8 Patienten er-
folgte dies offen (Expedium, n=4 bzw.
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Tab. 1 Patientenkollektiv

sturz/Fahrrad/Sturz
beim Badminton): 5

Alter Unfallursache Betroffene AO-Klassifikation® Load-sharing- Verwendete Laminekto- Index- Nachkon-
(Jahre) Wirbelkorper Klassifikation® Implantate  mie schraube trolle (Tage)
51+17  Verkehrsunfall: 17 BWK11:1 3:2¢ 60+56

Sturz aus iber 3 m BWK12: 17 Al:2 M1:15  5:11 Monoaxiales  Ja: 6 Ja:15

Hohe: 20 System: 50

Sturz aus mittlerer LWK1: 27 A3:30 M2:0  6:16 Polyaxiales Nein: 53 Nein: 44

Hohe (1-3m): 12 System: 9

Treppensturz: 5 LWK2: 11 A4:27 7:22

Sportunfall (Pferde-  LWK3:3 8:8

@Nach Vaccaro et al. [12].
Nach McCormack et al. [5].

Angegeben sind die Durchschnittswerte + Standardabweichung bzw. die Anzahl.

Die Indikation ergab sich bei diesen beiden Patienten aus der zusatzlichen B-Komponente.
BWK Brustwirbelkérper, LWK Lendenwirbelkdrper; M1/M2 Anzahl der Modifikatoren M1 bzw. M2 gemdR der Klassifikation nach Vaccaro et al.

Tab. 2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien
Adaquates Traumaereignis

Ausschlusskriterien
Vorbestehende Wirbelsaulenbeschwerden

Akute instabile Wirbelkorperfraktur:
McCormack > 5 oder zusétzlich B-Komponente

Alter < 18 Jahre

Thorakolumbaler Ubergang und mittlere LWS
(BWK11 bis LWK3)

Persistierendes neurologisches Defizit tiber 4
Wochen

Dorsale bisegmentale Stabilisierung

Zeitnahe dorsoventrale Versorgung in einem
stationdren Aufenthalt

LWS Lendenwirbelsaule, BWK Brustwirbelkérper, LWK Lendenwirbelkorper.

Viper, n=4, SynthesDepuy, USA), bei
einem Patienten perkutan (Matrix, n=1,
SynthesDepuy, USA). Die Indikation zum
perkutanen Vorgehen wurde dann gestellt,
wenn eine Typ-B/C-Frakturkomponente
sicher ausgeschlossen werden konnte und
im Rahmen der intraoperativen Lagerung
im Durchhang eine anatomische Aufrich-
tung der Fraktur erreicht werden konnte.
Achtundfiinfzig Patienten wurden dorsal
bisegmental stabilisiert. Ein Patient wur-
de monosegmental instrumentiert. Bei
15 Patienten wurden zusitzlich die Pedi-
kel des frakturierten Wirbelkorpers mit-
besetzt, die sogenannten Indexschrauben.
Von den 21 Patienten, bei denen die Pe-
dikelschrauben augmentiert eingebracht
wurden, waren 5 alter als 50 Jahre und die
tibrigen 16 alter als 60 Jahre.

Die Indikation zur Zementaugmen-
tation bestand bei bekannter Osteoporo-
se sowie subjektiv reduzierter intraopera-
tiver Knochenqualitit. Eine Laminekto-
mie auf Hohe der Fraktur wurde bei 6 Pa-
tienten durchgefiihrt. Bei 3 Patienten lie-
Ben sich prioperativ Kribbelparasthesien
unterhalb des Frakturlevels nachweisen.
Die anderen 3 Patienten waren bei An-

kunft intubiert, sodass eine sichere neuro-
logische Evaluation nicht moglich war. Bei
allen 6 Patienten lief3 sich eine relevante
frakturbedingte Spinalkanalstenose nach-
weisen (=30 %). Die Operationstechnik
(Indexschraube, Zementaugmentation,
Laminektomie, verwendete Implantate)
oblag dem jeweiligen Operateur. Sieben
erfahrene Wirbelsdulenchirurgen fiihrten
die Operationen durch.

Postoperative Therapie

Mit der frithfunktionellen Mobilisation
ohne Gips oder Korsett wurde am 1. post-
operativen Tag begonnen. Zusitzlich er-
folgte am 1. oder 2. postoperativen Tag die
konventionelle radiologische Kontrolle.
Bei reizfreien und trockenen Wundver-
hiltnissen und bei Erreichen einer pro-
blemlosen Mobilisation wurden die Pa-
tienten entlassen (3 bis 8 Tage postopera-
tiv). Konventionelle radiologische Kont-
rollen wurden nach 2 und 6 Wochen emp-
fohlen. Alle konventionellen Rontgenauf-
nahmen erfolgten standardisiert im Ste-
hen mit Zentrierung der Rontgenstrah-
len auf das Frakturniveau. Eine Wieder-

vorstellung zur klinischen und radiologi-
schen Kontrolle wurde nach 6 Wochen ge-
plant mit aktuellem MRT des frakturier-
ten Wirbelsdulenbereichs zur Beurteilung
der angrenzenden Bandscheiben. Im Fal-
le eines Repositionsverlusts nach 2 Wo-
chen bzw. bei zunehmenden Beschwer-
den wurde eine frithzeitige Wiedervor-
stellung empfohlen.

Dokumentation

Die Definition der Frakturmorphologie
und -einteilung erfolgte anhand der post-
traumatischen Computertomographie
(CT) sowie der intraoperativen Befunde
(B-Verletzungen). Die Datenakquisition
wurde anhand der postoperativen kon-
ventionellen Bildgebung und der konven-
tionellen Bildgebung im Verlauf durch-
gefithrt. Die Evaluation der bisegmenta-
len Grunddeckplattenwinkel (GDW) er-
folgte analog zu Reinhold et al. [13]. Lor-
dotische GDW wurden dabei negativ do-
kumentiert. Der Repositionsverlust wur-
de aus der Differenz zwischen dem GDW
im Verlauf und dem posttraumatischen
GDW definiert. Zusitzlich wurde die
Anzahl der Tage zwischen der postopera-
tiven radiologischen Kontrolle und dem
Verlaufsrontgenbild registriert. Bei der
Mehrzahl der Patienten (75%) fand die
Verlaufskontrolle nach ca. 6 Wochen (+10
Tage) statt. Bei 6 Patienten zeigte sich be-
reits nach der ersten Verlaufskontrolle ein
relevanter Repositionsverlust, sodass die-
se frithzeitig additiv ventral operiert wur-
den (10 bis 20 Tage postoperativ). Weitere
8 Patienten erschienen deutlich verspitet
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Zusammenfassung

Einleitung. Es herrscht weitestgehend Einig-
keit dariiber, dass instabile Wirbelkorperfrak-
turen des thorakolumbalen Ubergangs nach
addquatem Trauma mit begleitender B-Kom-
ponente bzw. hohen,load shear indices” pri-
mar dorsal stabilisiert werden miissen. Wir
sehen zusétzlich die Indikation, diese Verlet-
zungen im Falle eines relevanten Knochen-
defekts an der ventralen Séule additiv ventral
anzugehen. Zudem besteht die Indikation
zum ventralen Vorgehen im Falle traumati-
scher Bandscheibenschaden im postprima-
ren MRT bzw. bei relevantem Repositionsver-
lust. Unklar ist jedoch, ob durch eine zeitver-
zOgerte Versorgungsstrategie das initiale Re-
positionsergebnis gefdhrdet wird.

Methode und Technik. In den Jahren 2013
und 2014 wurden 59 Patienten nach trauma-
tischer Wirbelkorperfraktur im Bereich des
thorakolumbalen Ubergangs und der mittle-
ren LWS primar kurzstreckig von dorsal sta-
bilisiert. Alle Wirbelkorperfrakturen wiesen
einen McCormack-Index von mindestens 5
bzw. eine B-Komponente auf. Nach stationa-
rer Entlassung erfolgten konventionelle radio-
logische Verlaufskontrollen im Stehen nach

2 und 6 Wochen sowie ein MRT nach 6 Wo-
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Zeitverzogerte Indikationsstellung zur additiv ventralen Versorgung thorakolumbaler
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chen. Eine additiv ventrale Versorgung wurde
bei relevanter Nachsinterung der frakturierten
Wirbelkorper (> 5°) sowie im Falle relevanter
Bandscheibenschaden indiziert. Das Ausmald
der Nachsinterung wurde in Abhangigkeit
vom Patientenalter, von der Frakturmorpholo-
gie, der Frakturlokalisation, vom verwendeten
dorsalen Implantat und von der Versorgungs-
technik (Indexschraube, Zementaugmenta-
tion, Laminektomie) analysiert.

Ergebnisse. Insgesamt waren 23 Frauen und
36 Ménner (Durchschnittsalter 51+17 Jah-

re) betroffen. Der durchschnittliche Reposi-
tionsverlust betrug 5,1° (+ 5,2°) nach durch-
schnittlich 60 (+56 Tagen). Dabei war der Re-
positionsverlust signifikant hoher nach Ver-
wendung polyaxialer Implantate (10,8° vs.
4,0°% p<0,001) sowie nach additiver Lami-
nektomie (11,3°vs. 4,3% p=0,01). Kein sta-
tistisch signifikanter Unterschied zeigte sich
bei Verwendung einer Indexschraube (4,5°
vs. 5,3°). Zusétzlich zeigte sich bei den {iber
60-Jahrigen ein signifikant geringerer Re-
positionsverlust nach Zementaugmentation
der Schrauben (3,9°vs. 11,3% p=0,02). Der
durchschnittliche Repositionsverlust nach
dorsaler Stabilisierung mit monoaxialem Sys-

tem, ohne Laminektomie und zementaug-
mentierter Schraubenimplantation ab dem
60. Lebensjahr (n=39) betrug 2,8° (+2,5°).
Keine signifikanten Korrelationen zeigten
sich zwischen dem Repositionsverlust und
der Frakturmorphologie (Klassifikation der
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen [AO], McCormack) bzw. der Frakturhéhe.
Schlussfolgerung. Eine zeitverzogerte In-
dikationsstellung zur additiv ventralen Ver-
sorgung nach dorsal stabilisierter Wirbelkor-
perfraktur der thorakolumbalen Wirbelséu-

le geht ohne relevante Nachsinterungen ein-
her, falls ein monoaxiales Implantat verwen-
det wird und auf eine Laminektomie verzich-
tet werden kann. Zur Minimierung der Nach-
sinterung sollte ab dem 60. Lebensjahr die In-
dikation fiir die zementaugmentierte Schrau-
benimplantation grof3ziigig gestellt werden.

Schliisselworter

Repositionsergebnis - Verlaufskontrollen -
Polyaxiale Implantate - Additive
Laminektomie - Zementaugmentierte
Schraubenimplantation

Abstract

Introduction. There is a general consensus
that unstable vertebral body fractures of the
thoracolumbar junction with a B type fracture
or a high load shear index need to be surgically
stabilized, primarily by a dorsal approach. The
authors believe that there are indications for an
additional ventral spondylodesis in cases of re-
duction loss or a relevant intervertebral disc le-
sion in magnetic resonance imaging (MRI) 6
weeks after dorsal stabilization. However, in
cases of unstable vertebral fractures it remains
unclear if a delayed anterior spondylodesis will
lead to unacceptable loss of initial reduction.
Material and methods. A total of 59 pa-
tients were included in this study during 2013
and 2014. All patients suffered from a trau-
matic vertebral fracture of the thoracolum-
bar junction and were initially treated with a
dorsal short segment stabilization. All verte-
bral body fractures had a load shear index of
at least 5 or were B type fractures. An x-ray
control was carried out after 2 and 6 weeks
and MRl was additionally performed after 6
weeks. An additional ventral spondylodesis

Delayed indications for additive ventral treatment of thoracolumbar
burst fractures. What correction loss is to be expected

was recommended in patients showing a re-
duction loss of at least 5° and in patients with
relevant intervertebral disc lesions. The ex-
tent of the reduction loss was analyzed. Oth-
er parameters of interest were the fracture
level, fracture classification, patient age and
surgical technique (e.g. implant, index screw,
laminectomy and cement augmentation).
Results. The patient collective consisted of
23 women and 36 men (average age 51 years
+17 years). The mean reduction loss was 5.1°
(£5.2°) after a mean follow-up of 60 days
(£56 days). The reduction loss was signifi-
cantly higher when polyaxial implants were
used compared to monoaxial dorsal fixators
(10.8° versus 4.0°, p<0.001). There was a sig-
nificantly higher reduction loss in those pa-
tients who received a laminectomy (11.3° ver-
sus 4.3°, p=0.01) but there were no significant
differences if an index screw was used (4.5°
versus 5.3°). Additionally, there was a signifi-
cantly lower reduction in the subgroup of pa-
tients 60 years or older who were stabilized
using cement-augmented screws (3.9° versus

11.3°, p=0.02). The mean reduction loss was
2.8° (£2.5°) in patients treated with a mono-
axial implant, cement-augmented if 60 years
or older and without laminectomy (n=39).
There was no significant correlation between
reduction loss and the other parameters of in-
terest, such as fracture morphology with clas-
sification according to the working group on
questions of osteosynthesis (AO) and McCor-
mack or fracture level.

Conclusion. Delayed indications for an addi-
tional ventral spondylodesis in patients with
unstable thoracolumbar vertebral fractures
and initial dorsal stabilization will cause no
relevant reduction loss if monoaxial implants
are used and laminectomy can be avoided.
Additionally, cement augmentation of the
pedicle screws seems to be beneficial in pa-
tients 60 years of age or older.c

Keywords

Reposition results - Follow-up control -
Polyaxial implants - Laminectomy - Cement
augmented screw implantation
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Tab. 3 Repositionsverlust in Abhangigkeit von der Versorgungsstrategie

Patientenkollektiv Anzahl Repositions-  Repositionsver-  Signifikanzniveau

(Ko/Kont) verlust (Grad) lust Kontrollkol-  (p-Wert)

lektiv (Grad)

Gesamtkollektiv 59 51+£52
Polyaxiale Implantate 9/50 10,8+5,9 4,0+43 <0,001
Laminektomie 6/53 11,3£6,5 43+45 0,01
Indexschraube 15/44 45+43 53+55 0,630
Schrauben zementiert,  21/38 39+4,6 58+54 0,201
Patienten liber 60 J 16/5 3,9+5,0 11,0£5,8 0,017
Monoaxial + keine La- 39/20 28+25 104+5,8 <0,001
min + Zement > 60
Angegeben sind die Durchschnittswerte + Standardabweichung. P-Werte < 0,05 wurden durch fette Schrift
gekennzeichnet.
Ko/Kont Kollektiv vs. Kontrollkollektiv, J Jahre, monaxial + keine Lamin + Zement > 60: Patienten, die mono-
axial sowie ab dem 60. Lebensjahr zementaugmentiert versorgt wurden und bei denen keine Laminektomie
notwendig war.

trotz Ambulanztermin nach 6 Wochen (3
bis 12 Monate postoperativ) zur klinischen
und radiologischen Kontrolle. Zusatzlich
wurden die Operationstechnik (Index-
schraube, Zementaugmentation, Implan-
tate, Laminektomie), das Patientenalter,
die ASA-Werte (American Society of An-
esthesiologists) und die Frakturhohe do-
kumentiert.

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit-
tels standardisierter Software SPSS 17.0
(SPSS°, Inc., Chicago, USA). Die statisti-
sche Auswertung wurde anhand des un-
gepaarten t-Tests bei normal verteilten
Daten sowie bei fehlender Normalver-
teilung mittels Mann-Whitney-U-Test
durchgefiithrt. Zudem wurden etwaige
Einfliisse der gemessenen Parameter auf
den Repositionsverlust mithilfe des Pear-
son-Korrelationskoeffizienten (normal
verteilt) oder des Kendalls-Tau-Korrela-
tionskoeffizienten (nicht normal verteilt)
errechnet. Das Signifikanzniveau wurde
mit p<0,05 definiert.

Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der Patienten be-
trug 51 Jahre (18 bis 84 Jahre, @ Tab. 1).
Das Patientenkollektiv bestand aus 23
weiblichen und 36 ménnlichen Patien-
ten. Frakturen des 12. BWK (29 %) und
des 1. LWK (46 %) tiberwogen. Beziiglich
der Frakturmorphologie handelte es sich
mehrheitlich um inkomplette Berstungs-
frakturen (51%) bzw. Berstungsspaltfrak-

turen (34 %), iiberwiegend mit einem
Load-shearing-Index von mindestens
6 (76 % der Patienten) [5]. Eine B-Ver-
letzung lief3 sich bei 15 Patienten (25 %)
nachweisen (8 Tab. 1).

Repositionsverlust

Der durchschnittliche Repositionsverlust
betrug 5,1° (+5,2°) nach durchschnitt-
lich 60 Tagen (+56 Tage). In @ Tab. 3
sind die Repositionsverluste zusammen-
gefasst. Keine signifikanten Korrelatio-
nen zeigten sich zwischen dem Reposi-
tionsverlust und der Frakturmorpho-
logie (AO-Klassifikation, McCormack)
bzw. der Frakturhohe. Im gesamten Pa-
tientenkollektiv waren signifikant héhe-
re Repositionsverluste nach der Verwen-
dung polyaxialer Implantate (10,8° vs.
4,0° p<0,001) nachweisbar (B Abb. 1).
Zudem stellten sich signifikant hohere
Repositionsverluste ein, falls eine Lami-
nektomie durchgefithrt wurde (11,3° vs.
4,3°, p=0,01; @ Abb. 2). Bei 3 Patienten
zeigte sich bereits nach der ersten radio-
logischen Verlaufskontrolle nach 14 Ta-
gen (10 bis 18 Tagen) ein relevanter Re-
positionsverlust (Durchschnitt 14,7°; 11-
20°), sodass diese Patienten zeitnah ohne
eine MRT-Untersuchung additiv ventral
versorgt wurden. Bei allen 3 Patienten war
ein polyaxiales Implantat verwendet wor-
den. Dabei erfolgte bei allen Patienten, die
trotz Lagerung im Durchhang eine rele-
vante Fehlstellung mit bisegmentaler Ky-
phose von >5° aufwiesen, eine dorsoven-
trale Korrektur (n=1).

Durch das Einbringen von Index-
schrauben (4,5° vs. 5,3°) bzw. durch eine
zementaugmentierte Pedikelschrauben-
implantation (3,9° vs. 5,8°) konnte kei-
ne signifikanten Reduktion des Reposi-
tionsverlusts erzielt werden. Im Gegen-
satz dazu liefSen sich bei den Patienten
ab dem 60. Lebensjahr (n=21) signifi-
kant geringere Repositionsverlus-
te nach Zementaugmentation der
Pedikelschrauben (n=16) nachweisen
(3,9° vs. 11,3% p=0,02, B Abb. 3).

Der durchschnittliche Repositionsver-
lust nach dorsaler Stabilisierung mit mo-
noaxialem System, ohne Laminektomie
und zementaugmentierter Schraubenim-
plantation ab dem 60. Lebensjahr (n=39)
betrug lediglich 2,8° (£2,5°). In keinem
Fall war ein Repositionsverlust von tiber
10° nachweisbar. Bei 5 Patienten (13 %) be-
trug der Repositionsverlust mehr als 5°.
Bei 2 dieser Patienten wurde intraoperativ
eine Uberdistraktion der LWKI1-Fraktur
mit postoperativen bisegmentalen Lordo-
sewinkeln von jeweils 14° durchgefiihrt.
In beiden Fillen persistierte eine biseg-
mentale Lordose von 5° bzw. 7°. Ein Pati-
ent mit zusatzlicher B-Verletzungs-Kom-
ponente erschien erstmals nach 5 Mona-
ten zur postoperativen Kontrolle. Hier
zeigte sich ein Repositionsverlust von 6°.
Bei fehlender Klinik wurden keine weite-
ren Mafinahmen durchgefiihrt. Bei den
anderen beiden Patienten im Alter von
56 bzw. 57 Jahren lief§ sich ein beginnen-
des ,,cut-out® der Schrauben mit Reposi-
tionsverlusten von 9° bzw. 7° nachweisen.
In beiden Fallen waren die Schrauben un-
zementiert implantiert worden. Ein addi-
tiv ventrales Vorgehen wurde bei beiden
Patienten durchgefiihrt.

Insgesamt erfolgte die Indikationsstel-
lung zum zeitverzogerten additiv vent-
ralen Vorgehen bei 45 Patienten (76 %),
wihrend bei 24 % der Patienten auf eine
additiv ventrale Versorgung verzichtet
wurde. Dabei wurde die Indikation zum
ventralen Vorgehen aufgrund des Reposi-
tionsverlusts von mindestens 5° bei 21 Pa-
tienten gestellt (B Abb. 4). Bei 24 Patien-
ten lief sich im MRT 6 Wochen nach
dorsaler Versorgung ein relevanter Band-
scheibenschaden vom Grad 3-5 nach
Pfirrmann [11] feststellen. Bei den restli-
chen 14 Patienten wurde bei fehlender re-
levanter Nachsinterung sowie entweder
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Abb. 1 A Boxplot, der den Repositionsverlust innerhalb der ersten Wochen nach isolierter dorsaler Stabilisierung in Abhan-
gigkeit von den verwendeten Implantaten monoaxial vs. polyaxial darstellt. Dabei sind in a alle Patienten des Kollektivs mit
eingeschlossen und beinhalten dementsprechend 3 negative AusreiBer in der monoaxial versorgten Patientengruppe. Den-
noch war der Unterschied zwischen beiden Patientengruppen statistisch signifikant (p <0,001). Demgegentiber sind in b die
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Abb. 2 A Boxplot, der den Repositionsverlust innerhalb der ersten Wochen
nach isolierter dorsaler Stabilisierung (ausschlieBlich monoaxiale Implanta-
te) in Abhangigkeit von einer additiven intraoperativen Laminektomie dar-
stellt. Nach Laminektomie zeigte sich ein statistisch signifikant héherer Re-

positionsverlust (p=0,01)

unauffilliger Bandscheibensituation im
MRT nach 6 Wochen (n=12; Pfirrmann
Grad 1-2; B Abb. 5) oder bei strikter Ab-
lehnung eines weiteren operativen Ein-
griffs ohne MRT auf eine additiv ventra-
le Versorgung verzichtet. Betrachtet man
lediglich die 39 Patienten, die mit einem
monoaxialen System versorgt wurden,
ohne Notwendigkeit einer Laminektomie
und zementaugmentierter Schraubenplat-
zierung ab dem 60. Lebensjahr, konnte in
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Zementaugmentation der Pedikelschrauben

Abb. 3 A Boxplot, der den Repositionsverlust innerhalb der ersten Wochen
nach isolierter dorsaler Stabilisierung bei Patienten ab dem 60. Lebensjahr

darstellt. Dabei lieBen sich nach zementaugmentierter Schraubenimplanta-
tion signifikant niedrigere Repositionsverluste nachweisen als dies ohne Ze-

mentaugmentation der Pedikelschrauben der Fall war (p=0,02)

36 % der Fille (n=14) auf die additiv ven-
trale Versorgung verzichtet werden.

Diskussion

Die wichtigsten Erkenntnisse dieser Stu-
die sind die relevanten Repositionsver-
luste, die sich in den ersten Wochen nach
rein dorsaler kurzstreckiger Stabilisierung
instabiler Wirbelkdrperfrakturen des TLU
und der mittleren LWS nach Versorgung
mit einem polyaxialen System und in den

Fallen, bei denen eine Laminektomie not-
wendig war, einstellen. Zusétzlich lassen
sich bei Patienten ab dem 60. Lebensjahr
hohere Repositionsverluste nachweisen,
falls die Instrumentierung nicht zement-
augmentiert erfolgt war. In diesen Fillen
scheint zur Vermeidung eines relevanten
Repositionsverlustes eine zeitnahe addi-
tiv ventrale Versorgung empfehlenswert
zu sein. Insgesamt konnte gezeigt wer-
den, dass kein relevanter Repositionsver-
lust innerhalb der ersten 6 Wochen nach



Abb. 4 A Inkomplette Berstungsfraktur LWK1 (Typ 5 nach McCormack) in Folge eines Sturzes vom Pferd (a). Am Folgetag er-
folgte die dorsale bisegmentale Stabilisierung mit Indexschraube unter Verwendung eines polyaxialen Systems, wodurch ei

ne korrekte Reposition erzielt werden konnte (b). Nach 6 Wochen stellte sich ein Repositionsverlust von 10° ein (c), sodass die
Indikation zur additiv ventralen monosegmentalen Stabilisierung gestellt wurde. Durch die ventrale Versorgung konnte eine

suffiziente Wiederaufrichtung erzielt werden (d)

Abb. 5 A Inkomplette Berstungsfraktur LWK2 (Typ 6 nach McCormack) in Folge eines Sturzes aus 2,5 m Hohe (a). Durch die
zeitnahe dorsale kurzstreckige Stabilisierung unter Verwendung eines monoaxialen Systems konnte eine physiologische Wie-
derherstellung des Alignments erzielt werden (b). Die MRT-Untersuchung nach 6 Wochen zeigte keinen relevanten Band-
scheibenschaden (c), sodass bei fehlender Klinik auf eine additiv ventrale Versorgung verzichtet wurde. In der letztmaligen
Kontrolle 6 Monate nach dem Unfall zeigte sich eine anndhernd identische Frakturstellung bei persistierender bisegmenta-
ler Lordose von 6° (d) Der Patient ist beschwerdefrei. Die Materialentfernung des einliegenden Fixateur interne ist nach einem

Jahr geplant

rein dorsaler kurzstreckiger Stabilisierung
instabiler Wirbelkorperfrakturen zu er-
warten ist, falls die dorsale Stabilisierung
monoaxial erfolgt, zementaugmentiert ab
dem 60. Lebensjahr, und auf eine Lami-
nektomie verzichtet werden kann. Im zeit-
verzogertem MRT nach 6 Wochen lieflen
sich bei diesen Patienten trotz instabiler
Berstungsfrakturen Typ McCormack >5
bzw. mit begleitender B-Komponente le-
diglich in 64 % der Falle ein Bandschei-
benschaden Typ 3-5 nach Pfirrmann [11]
nachweisen, sodass bei den restlichen Pa-
tienten (36 %) auf einen additiv ventralen
Eingriff verzichtet werden konnte.

Bisegmentaler Repositionsverlust

Der durchschnittliche bisegmentale Re-
positionsverlust von 2,8° nach durch-
schnittlich 60 Tagen postoperativ nach
monoaxialer Versorgung, zementaug-
mentiert ab dem 60. Lebensjahr und oh-
ne Beriicksichtigung der Patienten mit
Laminektomie, ist sehr gering, wenn man
dies mit den Ergebnissen aus der Litera-
tur vergleicht. So konnten Reinhold et al.
[3] in der Multicenterstudie der AG Wir-
belsdule nach durchschnittlich 15 Mona-
ten einen mittleren bisegmentalen Reposi-
tionsverlust von 4,9° nach dorsoventraler
Versorgung und 6,6° nach rein dorsaler

Stabilisierung von Wirbelkorperfrakturen
des TLU nachweisen. Die Nachuntersu-
chungszeit ist selbstverstiandlich deutlich
langer. Dennoch kann nach 6 Wochen von
einer beginnenden Konsolidierung ausge-
gangen werden, falls kein relevanter Band-
scheibenschaden vorliegt. Wesentliche Re-
positionsverluste wiren demzufolge nach
diesem Zeitraum unwahrscheinlich. Zu-
satzlich erfolgte in der Multicenterstudie
keine strikte Selektierung hinsichtlich der
Frakturmorphologie, sodass auch stabile-
re Frakturformen mit eingeschlossen und
operativ versorgt wurden [3].

Daneben beschrieben Spiegl et al. [4]
einen bisegmentalen Repositionsverlust
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von durchschnittlich 6,2° 6 Jahre nach in-
kompletter instabiler Berstungsfraktur am
TLU und dorsoventraler Versorgung, wo-
bei der Hauptanteil des Repositionsver-
lusts innerhalb des ersten Jahres auftrat.
Insgesamt ist zu beachten, dass in dieser
Studie das monoaxiale System ausschlief3-
lich offen angewendet wurde. Somit kon-
nen keine Aussagen bzgl. des Nachsinte-
rungsverhaltens nach perkutaner Versor-
gung getitigt werden.

Additiv ventraler Eingriff

Insgesamt wird die Notwendigkeit eines
additiv ventralen Eingriffs im Falle von
Berstungsfrakturen der thorakolumbalen
Wirbelsaule kontrovers diskutiert [3, 10,
14]. Insbesondere im deutschsprachigem
Raum wurde eine Zunahme der Haufig-
keit dorsoventraler Versorgungen regis-
triert [13]. Eine klare Notwendigkeit zur
additiv ventralen Versorgung ergibt sich
bei relevanten Repositionsverlusten bzw.
einer erhohten Gefahr von Repositions-
verlusten nach initial dorsaler Versorgung
[6, 10]. Zusitzlich konnten McCormack
etal. [5] ein hdufiges Auftreten von Mate-
rialversagen nach kurzstreckiger rein dor-
saler Stabilisierung bei ausgeprégter Ver-
letzung der ventralen Séule, insbesonde-
re bei Lasionen Typ > 6 nach McCormack
nachweisen. Daneben sehen viele Auto-
ren bei einem begleitenden Bandschei-
benschaden eine Indikation zur additiv
ventrale Spondylodese [10, 15, 16].

In vielen Fillen erfolgt bereits frithzei-
tig eine additiv ventrale Versorgung, da
aufgrund der ausgepragten Berstungssitu-
ation ein begleitender Bandscheibenscha-
den wahrscheinlich ist und weil Repositi-
onsverluste innerhalb der ersten Wochen
nicht sicher auszuschlief8en sind [3, 13].

Nach den Daten unserer Studie schei-
nen eine nicht optimale Knochenqualitit
mit Schraubenimplantation ohne Zemen-
taugmentation, eine zusétzliche Schwé-
chung der Gesamtstabilitdt nach Lami-
nektomie und die Verwendung polyaxia-
ler Implantate, haufig Repositionsverluste
auch im kurzen Intervall zu verursachen.
Dementsprechend sollte in diesen Fillen
eine frithzeitige additiv ventrale Stabilisie-
rung angestrebt werden. Dariiber hinaus
muss auch die Moglichkeit einer poster-
olateralen Fusion, insbesondere beim dor-
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salen offenen Vorgehen, angesprochen
werden. Dadurch kann die Notwendig-
keit eines additiv ventralen Eingriffs ver-
mieden werden. Nichtsdestotrotz streben
die Autoren nach Frakturkonsolidierung
die Materialentfernung des dorsalen Fixa-
teurs zur Freigabe der tiberbriickten Be-
wegungssegmente an und versuchen so-
mit auf eine primére Fusion zu verzichten.

Zementaugmentation

Beziiglich der Indikationsstellung zur Ze-
mentaugmentation stellt sich die Frage,
ab welchem Alter die Knochensubstanz
aufgrund der hohen Beanspruchung nach
isoliert dorsalem kurzstreckigen Vorge-
hen, verursacht durch die hohe Kraft-
iibertragung auf die Pedikelschrauben,
kein suffizientes Widerlager bietet, so-
dass eine Zementaugmentation indiziert
ist. Eine Knochendichtebestimmung ist in
den meisten Fllen vor der dorsalen Stabi-
lisierung einer traumatischen Wirbelkor-
perfraktur nicht zu erhalten. Einige Au-
toren fithren generell eine zementaug-
mentierte Stabilisierung ab dem 60. Le-
bensjahr durch [17, 18]. Diese Empfeh-
lung kann von den Autoren des vorlie-
genden Artikels bestatigt werden. Zusétz-
lich wiesen 2 Patienten dieses Patienten-
kollektivs knapp unter 60 Jahren (56 bzw.
57 Jahren) ohne Laminektomie und mit
monoaxialem System versorgt, einen re-
levanten Repositionsverlust von 7° und 9°
auf. Dementsprechend kénnte argumen-
tiert werden, schon ab dem 55. Lebensjahr
standardisiert an eine zementaugmentier-
te Schraubenimplantation zu denken.
Auf der anderen Seite war bei den rest-
lichen 3 Patienten zwischen dem 55. und
60. Lebensjahr kein Repositionsverlust
nachweisbar. Dariiber hinaus kann der in-
traoperative Befund zusatzlich Aufschluss
iiber die Knochensubstanz geben [19]. So-
mit haben die Autoren ihr Konzept dahin-
gehend abgeédndert, Patienten ab dem 60.
Lebensjahr zementaugmentiert zu inst-
rumentieren und ab dem 50. Lebensjahr
eine Zementaugmentation bei subjek-
tiv reduzierter Knochenqualitit durchzu-
fithren. Zusitzlich wird fiir alle nicht ze-
mentaugmentiert instrumentierten Pa-
tienten ab dem 50. Lebensjahr eine Wie-
dervorstellung in unserer Ambulanz nach

10 bis 14 Tagen zur klinischen und radio-
logischen Kontrolle empfohlen.

Laminektomie

Eine Laminektomie bei instabiler Bers-
tungsfraktur im Bereich des TLU und der
mittleren LWS scheint eine derartige Ab-
nahme der Wirbelkorperstabilitat zu ge-
nerieren, dass durch ein dorsales, kurz-
streckiges Implantat alleine keine ausrei-
chende Stabilitdt gewdhrleistet werden
kann. Demzufolge wire in diesen Fallen
eine additiv ventrale Versorgung notwen-
dig. Auf Basis dieser Uberlegungen soll-
te dementsprechend auch bei Berstungs-
frakturen mit relevanter Beteiligung der
dorsalen Saule aufgrund der dhnlichen
biomechanischen Voraussetzungen ei-
ne additiv ventrale Versorgung empfoh-
len werden.

Indexschrauben

Keine statistisch relevante Reduktion des
Repositionsverlusts konnte durch die zu-
satzliche Einbringung von Indexschrau-
ben nachgewiesen werden. Im Gegensatz
dazu gibt es in der Literatur biomechani-
sche Arbeiten, die einen positiven Ein-
fluss der Indexschrauben nachgewiesen
haben [20]. Da diesbeziiglich keine Pow-
eranalyse durchgefiihrt wurde, kann nicht
gewihrleistet werden, dass das Patienten-
kollektiv eine ausreichende Grofle auf-
wies. Daneben kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dass der Einfluss der Index-
schraube erst im langerfristigen Verlauf
nachweisbar ist. Somit besitzen die Index-
schrauben weiterhin ihren Stellenwert in
der Frakturbehandlung.

Studienlimitationen

Insgesamt weist diese Studie mehrere Li-
mitationen auf. Zum einen handelt es sich
um eine retrospektive und nicht randomi-
sierte Studie, sodass eine entsprechende
Bias nicht ausgeschlossen werden kann.
Nichtsdestotrotz kam es in Folge einer
Zusammenlegung zweier Kliniken dazu,
dass zunéchst unterschiedliche Implantate
bei der Behandlung instabiler Wirbelkor-
perfrakturen verwendet wurden. Da diese
Patienten im Normalfall am Aufnahmetag
bzw. am Folgetag operativ versorgt wur-



den, war die Implantatauswahl (mono-
vs. polyaxial) vom diensthabenden Wir-
belsdulenchirurgen abhingig. Die Frak-
turversorgung erfolgte dabei durch die
Verwendung des dem Operateur vertrau-
ten Implantats unabhéngig von der Frak-
turmorpholgie.

Daneben ist die Auswertung konven-
tioneller Rontgenbilder mit einer Mess-
ungenauigkeit behaftet. Zur Minimierung
dieser erfolgten die radiologischen Kont-
rollen standardisiert im Stehen mit ortho-
grader Zentrierung der Rontgenstrahlen
auf den frakturierten Wirbelkorper. Zu-
dem wurden keine klinischen Daten in
dieser Studie erhoben. Dementsprechend
konnen keine Aussagen iiber die klini-
schen Auswirkungen etwaiger Fehlstel-
lungen getdtigt werden. Laut Literatur
scheint das Wirbelsdulenprofil den wei-
teren Krankheitsverlauf wesentlich zu be-
einflussen [21].

Dariiber hinaus war die Patienten-
zahl fiir manche Fragestellungen zu klein.
Dies trifft fiir die Beantwortung der Al-
tersgrenze, ab wann eine Zementaugmen-
tation zu fordern ist, und fiir den Einfluss
der Indexschraube zu. Beziiglich der Al-
tersfrage konnten die Empfehlungen, eine
Zementaugmentation ab dem 60. Lebens-
jahr durchzufiihren, bestitigt werden. Ob
bereits friihzeitig eine Zementaugmenta-
tion zu empfehlen ist, kann nur vermu-
tet werden. Zusdtzlich wurden negative
Auswirkungen der Zementaugmentation
nicht mituntersucht, die selbstverstand-
lich immer in Erwégung gezogen werden
miissen.

Zu guter Letzt kann die Frage nicht be-
antwortet werden, ob die Patienten durch
unsere zeitverzogerte Indikationsstellung
zur additiv ventralen Versorgung profitie-
ren, da weder eine Vergleichsgruppe noch
lingere Verlaufskontrollen vorliegen. In-
teressant wire es, den weiteren Verlauf
insbesondere derer Patienten zu verfolgen,
bei denen bei ausbleibendem Repositions-
verlust und fehlender relevanter Band-
scheibenlésion auf eine additiv ventra-
le Versorgung verzichtet werden konnte.

Zusammenfassend ist diese nach dem
aktuellen Kenntnisstand der Autoren die
erste Studie, die sich mit dem kurzzeiti-
gen Repositionsverlust nach rein dor-
saler Versorgung bei instabilen Wirbel-
képerfrakturen des TLU und der mitt-

leren LWS beschéftigt und unterschied-
liche Versorgungsstrategien vergleicht.
Da im kurzfristigen Verlauf nach dorsa-
ler Stabilisierung mit monoaxialen Syste-
men und ohne Laminektomie, zement-
augmentiert ab dem 60. Lebensjahr, kein
relevanter Repositionsverlust zu erwar-
ten ist, konnte sich das Konzept der zeit-
verzogerten Indikationsstellung zur ad-
ditiv ventralen Versorgung bei persistie-
renden Beschwerden, relevantem Reposi-
tionsverlust bzw. begleitender traumati-
scher Bandscheibenldsion 6 Wochen nach
Trauma, als sinnvoll erweisen. In unse-
rem Patientenkollektiv konnte somit bei
36 % der Patienten auf den ventralen Ein-
griff verzichtet werden.

Fazit fiir die Praxis

== Eine zeitverzogerte additiv ventra-
le Versorgung nach dorsal stabilisier-
ter Wirbelkorperfraktur der thorako-
lumbalen Wirbelsaule geht ohne re-
levante Nachsinterungen einher, falls
ein monoaxiales Implantat verwen-
det wird.

== Dagegen sind im Falle einer Lamin-
ektomie eine zeitnahe additiv ven-
trale Versorgung bzw. eine engma-
schige radiologische Verlaufskontrol-
le empfehlenswert, da das Auftreten
relevanter Repositionsverluste wahr-
scheinlich ist.

== Zusatzlich sollte zur Minimierung der
Nachsinterung ab dem 60. Lebensjahr
die Indikation fiir die zementaugmen-
tierte Schraubenimplantation groB3-
ziigig gestellt werden.
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Exoskelett soll Riickenverlet-
zungen vorbeugen

Muskel-Skelett-Erkrankungen sind die Haupt-
ursache fiir Arbeitsunfahigkeit in Deutschland.
Sie schaden nicht nur dem Mitarbeiter selbst,
sondern auch seiner Firma. Laut DAK-Gesund-
heitsreport entstehen dadurch allein in
Deutschland ca. 125 Millionen Ausfalltage

im Jahr bzw. ein Wertschopfungsausfall von
ca. 22,7 Milliarden Euro. Besonders betroffen
seien Mitarbeiter in Montage und Logistik.
Verletzungen treten hier vor allem an Riicken-
und Lendenwirbeln, den Schultern, Ellenbogen
und Handgelenken auf.

Eine Mdglichkeit, Arbeitsausfallen vorzu-
beugen, sind Exoskelette. Die am Korper getra-
genen Stiitzstrukturen sollen den Mitarbeiter
bei schwerer korperlicher Belastung mit
zusétzlicher Kraft versorgen. Bisher kommen
Exoskelette allerdings hauptsachlich in der
Forschung zum Einsatz, in der Industrie ist die
Akzeptanz noch gering. Die Losungen sind
nicht nur schwer und teuer, sondern schranken
den Trdger in seiner Bewegungsfreiheit ein und
weisen Sicherheitsmangel auf. Das Fraunhofer
IPA hat nun ein Oberkdrperexoskelett ent-
wickelt, das den Trager mit zusatzlicher Kraft
versorgt, ohne ihn korperlich einzuschranken.
Das IPA Oberkorperexoskelett unterstiitzt den
Trdger, ldsst dabei aber auch schnelle und
intuitive Bewegungen zu. An Ellenbogen und
Schultern haben die Experten Antriebsmodule
integriert, die Bewegungen mit hohem Dreh-
moment unterstiitzen. Weiterhin erlaubt eine
Freilaufkupplung dem Tréger, sich frei zu bewe-
gen — selbst, wenn der Motor ausgeschaltet
ist. An der Schulterpartie ist eine Gelenkkette
mit fiinf Rotationsachsen angebracht. Dadurch
sitzt das Antriebselement immer tiber der
Schulter. Auf diese Weise werden komplexe
Bewegungen in drei Richtungen ermdglicht,
nach oben, hinten und innen.

Um den Riicken zu entlasten, haben die
Wissenschaftler eine externe Wirbelsdule

aus flexiblen Stében eingebaut. Dadurch
werden die Krafte auf die Hiifte oder den
Boden abgeleitet, die Rotation und Flexion
aber nicht eingeschrankt. Weiterhin miissen
Exoskelette erkennen, wann sie unterstiitzen
missen. Diese Anforderung hat das IPA-Team
mit Drucksensoren in den Armschellen, einem
Sensor-Innenhandschuh und der EMG-Signal-
abnahme erfiillt.

Nun wollen die IPA-Wissenschaftler die Anwen-

dung in der Praxis erproben und den Kunden-
nutzen evaluieren. Eine erste Testreihe ist z.B.
in der Uberkopfmontage geplant. Langfristiges
Ziel der Experten ist, einen Modulkasten fiir
unterschiedliche Einsatzgebiete zu entwickeln.

Quelle: http://www.ipa.fraunhofer.de
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