
Der Unfallchirurg 4•2000 | 281

Zusammenfassung

Insgesamt 86 Patienten mit einer Wirbelkör-
perfraktur im thorakolumbalen Übergang
wurden nachuntersucht; 56 Patienten waren
operativ und 30 Patienten konservativ be-
handelt worden. Die Nachuntersuchungszeit
betrug im Durchschnitt 57 (12–98) Monate.
Bei den operativ behandelten Patienten
handelte es sich entsprechend der AO-Klas-
sifikation in 66% um A-Frakturen, in 29%
um B-Frakturen und in 5% um C-Frakturen.
Alle Patienten waren mit einem winkelsta-
bilen Implantat und bis auf 6 Patienten
(11%) alle mit einer transpedikulären Spon-
giosaplastik versorgt worden. Bei der kon-
servativ behandelten Gruppe handelte sich
ausschließlich um Frakturen des Typs A; 56%
waren A1- (Impaktionsbrüche), 23% A2-
(Spaltbrüche) und in 20% A3-Frakturen
(Berstungsbrüche).

Alle konservativ behandelten Patienten
waren nach Böhler im dorsalen Durchhang
reponiert und im Gipsmieder retiniert wor-
den. Bei der Nachuntersuchung aller operier-
ten Patienten zeigte der Grund-Deckplatten-
Winkel einen Repositionsgewinn von durch-
schnittlich 18,6°, einen Korrekturverlust von
12,5° und einen verbleibenden effektiven
Gewinn, d. h. eine Verminderung der Kypho-
se von 6,1°. Um 2 homogene operative und
konservative Gruppen miteinander verglei-
chen zu können wurden für die Gegenüber-
stellung nur Frakturen der Gruppe A heran-
gezogen. Bei der operierten Gruppe konnte
am Wirbelkörper eine Repositionsverbesse-
rung um 70% (11,3°) und bei der konservati-
ven Gruppe um 46% (6,1°) erzielt werden.
Diese war von einem Korrekturverlust von
19% (3°) bei der operierten und von 34%
(4,5°) bei der konservativen Gruppe gefolgt,

so dass ein effektiver Korrekturgewinn von
51% (8,3°) bzw. 12% (1,6°) verblieb.

Beim Grund-Deckplatten-Winkel be-
trug der Repositionsgewinn 17,1° bei den
operativ behandelten und 11,1° bei den kon-
servativ behandelten Patienten. Der darauf-
folgende Korrekturverlust betrug 71%
(12,2°) bzw. 132% (14,9°). Dies hatte eine ef-
fektive Verminderung der Kyphosierung von
4,9° bei den operierten Patienten und eine
Zunahme der Kyphosierung von 3,7° gegen-
über dem Ausgangswert bei den konservativ
behandelten Patienten zur Folge.Vom ur-
sprünglichen Korrekturgewinn war somit bei
den operativen Patienten nur 28% verblie-
ben, während bei den konservativen der Kor-
rekturgewinn nicht nur zur Gänze verloren-
ging, sondern die Kyphose sogar um 32% zu-
nahm. Keinen Unterschied im Korrekturver-
halten zeigte der Vergleich zwischen den Pa-
tienten mit und ohne interkorporeller Spon-
giosaplastik. Der stärkere röntgenologische
Korrekturverlust bei den konservativ behan-
delten Patient fand keinen adäquaten Nie-
derschlag bei der klinischen Beurteilung.

Während es bei der konservativ behan-
delten Gruppe nur zufriedene und sehr zu-
friedene Patienten gab, waren bei der opera-
tiv behandelten Gruppe 15% mit dem Er-
gebnis nur mäßig zufrieden. Aufgrund der
guten klinischen Ergebnisse kann die kon-
servative Behandlung bei bestimmten Indi-
kationen durchaus als Alternative zur opera-
tiven Behandlung in Erwägung gezogen
werden.
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Um Dauerstörungen nach Wirbelfrak-
turen zu vermeiden, galten für Böhler
die gleichen Grundsätze wie für die üb-
rige Knochenbruchbehandlung, näm-
lich einrichten, festhalten und üben [5].
Trotz des Festhaltens der Fraktur im
Gipsmieder bis zur Heilung wurde über
sekundäres Zusammensintern der Frak-
turen berichtet [20, 25, 28, 30, 31]. Ma-
gnus propagierte etwa zur gleichen Zeit
die konservativ funktionelle Behand-
lung. Er ging davon aus, dass der gebro-
chene Wirbel durch die Stauchung zu ei-
ner Eigenstabilität gefunden hat, die ei-
ne weitere Deformierung der Wirbelsäu-
le verhindert [22, 23]. Dies wurde durch
Versuche von Plaue 1972 auch bestätigt
[27]. Von beiden Methoden gibt es Be-
richte über gute funktionelle Ergebnisse
[15, 20, 24, 30], jedoch auch über Spätbe-
schwerden, die in Zusammenhang mit
der Deformierung der Wirbelsäule gese-
hen werden [25].

Dies hat dazu geführt, auch bei Wir-
belbrüchen die mittlerweile sonst üblich
gewordenen Grundsätze in der Kno-
chenchirurgie mit Herstellung von ana-
tomischer Form und Stabilität anzustre-
ben. Im Unterschied zur übrigen Kno-
chenbruchbehandlung handelt es sich
bei Wirbelkörperbrüchen jedoch nur in
den seltensten Fällen um Osteosynthe-
sen. Es handelt sich vielmehr um Spon-
dylodesen, wobei nicht Knochenfrag-
mente miteinander verschraubt werden
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Abstract

A total of 86 patients suffering from frac-
tures of the thoracolumbar spine were fol-
lowed up after an average time period of
57 months (12–98). Of these patients, 56
were treated operatively and 30 conserva-
tively. According to the AO/ASIF classifica-
tion, 66% of the operated group were frac-
tures of type A, 29% of type B, and 5% of
type C. All patients were operated on by
means of dorsal locking instrumentation
with pedicular fixation and, apart from six
patients, with transpedicular cancellous
bone grafting.The conservative group was
treated according to the guidelines of Böhler
with closed reduction, plaster cast, and reha-
bilitation program. All fractures in the con-
servative group were of type A.

At follow-up of all operated cases, the
local gibbus angle had improved by a reduc-
tion of on average 18.6° and was followed by
a loss of correction of 12.5° ending in a final
gain of 6.1° at follow-up. At follow-up of the
conservatively treated cases, the local gibbus
angle showed an improvement of 11.1° at
reduction and a loss of correction of 14.9° af-
ter reduction.The remaining result was
–3.6°, that means an increase of kyphoses
compared to the x-ray at admission. In order
to be able to compare two homogeneous
groups only fractures of type A were used.
Comparison of the two groups showed an
improvement of the vertebral body angle of
70% (11.3°) after reduction in the surgical
group and 46% (6.1°) in the conservatively
treated group.The subsequent loss of correc-
tion was 19% (3°) in the surgical and 34%
(4.5°) in the conservatively treated group.
The remaining gain at follow-up was 51%
(8.3°) in the surgical and only 12% (1.6°) in
the conservative group.The local gibbus an-
gle had improved on average by 17.1° after
reduction in the surgical and by 11.1° in the
conservatively treated group. Loss of correc-
tion was 71% (12.2°) and 132% (14.9°), re-
spectively.The final result at follow-up
showed a decrease of kyphosis of 4.9° in the
surgical and an increase of kyphosis of 3.7°
in the conservatively treated group.The dif-
ference was significant.Within the surgical
group, 75% of the loss of correction was
caused by the discs and 25% by the vertebral
body. In the conservatively treated group it

sondern benachbarte Wirbel miteinan-
der fusioniert werden.

Da jedoch Sekundärveränderungen
hauptsächlich in den benachbarten Band-
scheiben des gebrochenen Wirbels statt-
finden [7, 11, 17] gilt es nicht nur die Form
des Wirbelkörpers wieder herzustellen
und zu halten, sondern auch den Zwi-
schenwirbelbereich knöchern zu über-
brücken. Trotz Entwicklung winkelsta-
biler Implantate [8, 9, 13, 16, 26, 29] und
ausgefeilten Techniken zur knöchernen
Überbrückung wie transpedikulärer in-
terkorporeller Spongiosaplastik [8] oder
auch durch ventrales Zugehen können
Korrekturverluste nicht immer vermie-
den werden [2, 10, 14, 17, 18].

Um den Korrekturverlust nach Ope-
ration weiter zu reduzieren, wird nun
von einzelnen Autoren ein kombiniertes
dorsoventrales Vorgehen insbesondere
bei Berstungsfrakturen empfohlen [4, 11,
17]. Es besteht kein Zweifel, dass unab-
hängig von der neurologischen Situati-
on instabile Wirbelbrüche (B- und C-
Verletzungen nach der AO-Einteilung)
[21] schon aus Stabilitätsgründen ope-
riert werden müssen. Inwieweit die ope-
rative Behandlung von stabilen Fraktu-
ren (Großteil der A-Frakturen nach der
AO-Einteilung) letztendlich tatsächlich
der konservativen Behandlung, wie sie

von Böhler angegeben wurde, im Lang-
zeitvergleich überlegen ist, sollte durch
Vergleich einer konservativ behandelten
mit einer operativ behandelten Gruppe
herausgefunden werden.

Material und Methodik

Insgesamt 86 Patienten mit einer Wir-
belkörperfraktur im thorakolumbalen
Übergangsbereich wurden nachunter-
sucht. Von den 86 Patienten waren 56
operativ und 30 konservativ behandelt
worden.

Operativ behandelte Gruppe

Die Patienten dieser Gruppe waren im
Durchschnitt 34,3 (15–56) Jahre alt;
41 Patienten waren männlich und 15
weiblich. Die durchschnittliche Nachun-
tersuchungszeit betrug 57 (12–98) Mo-
nate. Die Unfallursache geht aus Tabel-
le 1 hervor; 51% aller Frakturen betrafen
L I (Tabelle 2). Nach der AO-Einteilung
handelte es sich um 37 (66%) A-Fraktu-
ren, 16 (29%) B-Frakturen und um 3
(5%) C-Frakturen (Tabelle 3).

Alle Patienten waren mit einem
winkelstabilen System operativ behan-
delt worden. In 44 Fällen war ein Hybrid
mit Kerbenplatte und VDS-Schrauben
[8] verwendet, in den restlichen Fällen
war der Fixateur interne [9] angewendet
worden. Lediglich bei 6 Patienten (11%)
war keine Spongiosaplastik durchge-
führt worden. Bei weiteren 6 Patienten
kam nur eine transpedikuläre intrakor-
porelle und bei 44 Patienten eine tran-
spedikuläre intra- und interkorporelle
Spongiosaplastik mit autologer Spon-
giosa zur Anwendung.

Alle Patienten waren innerhalb von
48 h operiert worden, davon 60% noch
am Unfalltag. Die präoperative neurolo-
gische Prüfung ergab keine Ausfälle in
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was 69% and 31%, respectively. Concerning
loss of correction, no difference was seen be-
tween patients with and without intercorpo-
ral bone grafting.

There was no relationship between ra-
diological and clinical outcome.Whereas
15% of the patients of the surgical group
were not satisfied or moderately satisfied
with the result, all patients in the conserva-
tively treated group were satisfied or very
satisfied. Based on the good clinical results of
the conservative treatment we can conclude
that in stable fractures without severe defor-
mity, and in patients who are in bad general
condition, conservative treatment can con-
sidered as an alternative to surgical treat-
ment.

Keywords

Fractures · Thoracolumbar spine ·
Conservative treatment · Operative
treatment

Tabelle 1 
Unfallursache (in %)

Unfallursache Operativ Konservativ

Verkehr 26 26
Sturz >5 m 20 23
Sturz <5 m 14 26
Paragleiten 16 7
Schi 9 7
Andere 16 10



73%. Die Einteilung der am Unfalltag er-
hobenen neurologischen Befunde er-
folgte nach dem Frankel-Schema [12];
3,6% wiesen eine Verletzung entspre-
chend dem Grad A, 1,8% dem Grad B,
8,9% dem Grad C, 12,5% dem Grad D
und 73,2% dem Grad E auf.

Konservativ behandelte Gruppe

Die Patienten dieser Gruppe waren im
Durchschnitt 38,4 (18–68) Jahre alt;
23 Patienten waren männlich und 7 Pati-
enten weiblich. Die durchschnittliche
Nachuntersuchungszeit betrug ebenfalls
57 (19–96) Monate. Die Unfallursache
geht aus Tabelle 1 hervor.Auch bei dieser
Gruppe war L I mit 50% am häufigsten
betroffen (Tabelle 2). Entsprechend der
AO-Einteilung lagen nur Frakturen des
Typs A vor. In 56% handelte es sich um
A1 (Impaktionsbrüche), in 23,4% um A2
(Spaltbrüche) und in 20% um A3-Frak-
turen (Berstungsbrüche, Tabelle 3 ). Alle
Patienten waren entsprechend der Me-
thode nach Böhler [5] behandelt worden.

Die Behandlung bestand in Aufrich-
tung der Wirbelkörperfraktur im dorsa-
len Durchhang nach vorheriger Schmerz-

mittelapplikation in den ersten 24 h mit
anschließender Gipsmiederanlage, Aus-
schneiden des Mieders nach dem Trock-
nen und Korrektur der Gipsränder am
darauffolgenden Tag. Eine Röntgenkon-
trolle wurde unmittelbar nach der Repo-
sition,nach 1 Woche,nach 3 Wochen,nach
7 Wochen und nach 12 Wochen durchge-
führt. Die Gipsmiederabnahme erfolgte
in allen Fällen nach 3 Monaten. Im Falle
einer Lockerung des Gipsmieders war
dieses gewechselt worden. Eine Übungs-
behandlung zur Kräftigung der Rücken-
muskulatur wurde bereits wenige Tage
nach Gipsmiederanlage eingeleitet. Das
erste Mieder war immer ein traditionel-
les Gipsmieder, während die darauffol-
genden zur Verbesserung des Tragekom-
forts aus Kunststoffbinden gefertigt war.

Beide Patientengruppen wurden
klinisch und radiologisch nachunter-
sucht. Für die klinische Nachtuntersu-
chung wurde der Hannover-Wirbelsäu-
lenscore [17], der zwischen gehfähigen
und nicht gehfähigen Patienten unter-
scheidet, herangezogen. Des Weiteren
wurde ein neurologischer Befund, sowie
die subjektive Beurteilung erfasst. Die
röntgenologische Nachuntersuchung
umfasste a-p- und seitliche Röntgenauf-
nahmen.Auf den Unfallröntgenbildern,
auf den Repositionsbildern und auf den
Nachuntersuchungsbildern wurden fol-
gende Befunde erhoben (Abb. 1):

● Wirbelkörperwinkel (WKW): Dieser
Winkel, der durch Verlängerung von
Grund- und Deckplatte des ge-
brochenen Wirbels entsteht, ist Aus-
druck der Deformierung des Wirbel-
körpers in der Sagittalebene.

● Sagittaler Index (SI) nach Beck [3]:
Dieser stellt die Höhe der Vorderkan-
te in Relation zur Höhe der Hinter-

kante und ist ebenfalls Ausdruck der
Wirbelkörperdeformierung.

● Grund-Deckplatten-Winkel (GDW):
Dieser wird zwischen der Grund-
und Deckplatte der benachbarten
Wirbel gemessen und ist Ausdruck
für die Deformierung des Wirbel-
körpers und der beiden angrenzenden
Bandscheiben.

Um den röntgenologischen Messfehler
der vor allem durch unterschiedliche Pa-
tientenlagerung und unterschiedlichen
Film-Fokus-Abstand entsteht, klein zu
halten,wurde bei der Nachuntersuchung
bei allen Patienten in gleicher Weise
standardisiert vorgegangen.Immer wur-
den die Aufnahmen im Stehen mit ei-
nem Film-Fokus-Abstand von 1,25 m so-
wie bei allen Patienten mit dem gleichen
Gerät durchgeführt.

Ein individueller Messfehler ent-
stand dadurch, dass die Unfallaufnah-
me, sowie die Aufnahmen nach Opera-
tion bzw. Gipsmiederanlage im Liegen
durchgeführt wurden, die Nachuntersu-
chung aber im Stehen. Da dies aber bei
allen Patienten gleich gehandhabt wur-
de ist eine aus den Messungen entste-
hende Tendenz verwertbar. Auch ist die
Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen
erhalten.

Von den 56 operierten Patienten
hatten zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung bis auf 6 Patienten alle das Metall
bereits entfernt bekommen. Der Zeit-
punkt der Metallentfernung war in allen
Fällen zwischen dem 9. und 12. Monat.
Bei allen Patienten, die zum Vergleich
mit der konservativen Gruppe herange-
zogen wurden, war zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung das Metall bereits
entfernt.
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Tabelle 2 
Frakturhöhe (in %)

Frakturhöhe Operativ Konservativ

Th11 3 3
Th12 10 21
L1 51 40
L2 26 14
L3 7 7
L4 3 14

Tabelle 3 
AO-Klassifikation (in %)

Operativ Konservativ

A1 10,7 66
A2 7 23
A3 48,2 20
B1 26,8
B2 1,8
B3 0
C1 3,6
C2 1,8
C3 0

α
β

Abb. 1 c Messwinkel (α WKW, β GDW)



Originalien

Die statischen Berechnungen wur-
den mit dem T-Test durchgeführt.

Ergebnisse der
röntgenologischen
Nachuntersuchung

Gesamtheit der operativ behandelten
Gruppe (n=56)

WKW. Dieser betrug auf dem Unfallrönt-
genbild im Durchschnitt –16,5° (Kypho-
sierung),nach der Operation –5° und bei
der Nachuntersuchung –8,1°. Der Repo-
sitionsgewinn betrug somit 11,5°, der
darauffolgende Korrekturverlust 3,5°, so
dass als effektiver Gewinn, d. h. die ef-
fektive Verminderung der ursprünglich
vorhandenen Wirbelkörperkyphosie-
rung, durchschnittlich 8,4° betrug.

SI. Dieser betrug beim Unfallröntgen
durchschnittlich 0,59,besserte sich durch
die Reposition bei der Operation auf
0,87 und verblieb auf dem Nachuntersu-
chungsbild bei 0,81. Der Repositionsge-
winn betrug somit 0,28, der darauffol-
gende Korrekturverlust 0,06, so dass als
effektiver Gewinn 0,22 verblieb.

GDW. Dieser Winkel, der Ausdruck der
lokalen Kyphosierung ist, betrug im
Durchschnitt –8° auf dem Unfallrönt-
genbild. Durch die Reposition kam es zu

einer Überkorrektur von +10,6° (Lordo-
sierung) und bei der Nachuntersuchung
betrug der Durchschnittswert –1,9°. Der
durch die Reposition erzielte Gewinn
betrug somit durchschnittlich 18,6°, der
darauffolgende Korrekturverlust 12,5°
und der effektive Gewinn gegenüber
dem Ausgangsbefund 6,1°.Dieser Gewinn
war statistisch signifikant (p<0,001).

Vergleich von operativ gegenüber
konservativ behandelten Patienten

Für eine bessere Vergleichbarkeit mit
der konservativ behandelten Gruppe
wurden aus der operativen Gruppe nur
die Frakturen der Gruppe A herangezo-
gen (Tabelle 4).

Operative Gruppe (n=39)

WKW. Auf dem Unfallröntgenbild betrug
dieser Winkel im Durchschnitt –15,8°,
nach der Reposition –4,5° und auf dem
Nachuntersuchungsbild –7,5°. Der Repo-
sitionsgewinn betrug somit 11,3°, der
Korrekturverlust 3° und der effektive
Gewinn 8,3° (Abb. 2a).

SI. Der Ausgangswert war 0,62,der Repo-
sitionswert 0,88 und der Nachuntersu-
chungswert 0,83.Der Repositionsgewinn
betrug also 0,26, der Korrekturverlust
0,05 und der effektive Gewinn somit 0,21.

GDW. Dieser betrug im Durchschnitt
–3,6° beim Unfallröntgen, nach der Re-
position +13,5° und bei der Nachunter-
suchung +1,3°. Der Repositionsgewinn
war somit 17,1°, der darauffolgende Kor-
rekturverlust 12,2° und der verbleiben-
de Gewinn 4,9° (Abb. 3a).Von der erziel-
ten Reposition konnten 28% erhalten
werden. Die Verbesserung gegenüber
dem Ausgangswert war statistisch signi-
fikant (p<0,001).

Konservative Gruppe (n=30)

WKW. Der Ausgangswert auf dem Unfall-
röntgenbild betrug –13,2°, auf dem Re-
positionsbild nach Gipsmiederanlage
–7,1° und auf dem Nachuntersuchungs-
bild –11,6°. Der Repositionsgewinn be-
trug 6,1°, der Korrekturverlust 4,5° und
der effektive Gewinn 1,6° (Abb. 2b).

SI. Der Ausgangswert lag bei 0,69, der
Repositionswert bei 0,82 und der Nach-
untersuchungswert bei 0,71. Der Repo-
sitionsgewinn betrug 0,13, der Korrek-
turverlust 0,11 und der effektive Gewinn
war somit nur 0,02.

GDW. Auf dem Unfallröntgenbild betrug
dieser Wert –0,1°, auf dem Repositions-
bild +11,2° und auf dem Nachuntersu-
chungsbild –3,7°.Der Repositionsgewinn
betrug 11,1°, der Korrekturverlust 14,9°
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Abb. 2a, b b Verhalten des Wirbel-
körperwinkels während der Be-
handlung. a Operativ, b konservativ

Tabelle 4 
Vergleich der röntgenologischen Messwerte zwischen operativ und konservativ behandelter Gruppe

Operativ behandelte Gruppe (n=39) Konservativ behandelte Gruppe (n=30)

Unf. Rep. NU Rep. -Gew. Korr.- Verl. Eff.-Gew. Unf. Rep. NU Rep. -Gew. Korr.- Verl. Eff.-Gew.

SI –0,62 0,88 0,83 0,26 0,05 0,21 0,69 0,82 0,71 0,13 0,11 0,02
WKW –15,8° –4,5° –7,5° 11,3° 3° 8,8° –13,2° –7,1° –11,6° 6,1° 4,5° 1,6°
GDW –3,6° +13,5° +1,3° 17,1° 12,2° 4,9° –0,1° +11,2° –3,7° 11,1° 14,9° –3,6°

Unf. Unfallröntgenbild, Rep. Reposition, NU Nachuntersuchungsbild, Rep.-Gew. Repositionsgewinn, Korr.-Verl. Korrekturverlust, Eff.-Gew. effektiver Gewinn

a b



und der effektive Gewinn –3,6° was einen
Verlust gegenüber dem Ausgangswert
von 32% entspricht, welcher statistisch
signifikant war (p<0,001) (Abb. 3b). Im
Vergleich zur operativen Gruppe war der
Endzustand um 8,5° schlechter,was eben-
falls statistisch signifikant war (p<0,01).

Eine Zusammenfassung der Repo-
sitionsgewinne, der Korrekturverluste
und der verbleibenden Gewinne bei den
einzelnen Winkeln geht aus Abb. 4, 5, 6
und 7 hervor.

Frakturen der Gruppe A3
(Berstungsbrüche)

Sie gelten wegen des bis nach dorsal rei-
chenden Frakturverlaufs als fraglich sta-
bile Frakturen und wurden daher ge-
trennt beurteilt.

Operative Gruppe (n=29)

WKW. Dieser Winkel betrug –15,2° auf
dem Unfallröntgenbild,–3,9° auf dem Re-
positionsbild und –7,2° auf dem Nach-

untersuchungsbild. Der Repositionsge-
winn betrug also 11,3°,der Korrekturver-
lust 3,3° und der effektiv verbliebene Ge-
winn 8,0°.

GDW. Der Ausgangswert betrug im
Durchschnitt –2°, auf dem Repositions-
bild +15,3° und auf dem Nachuntersu-
chungsbild +2,1°. Der Repositionsge-
winn betrug somit 17,3°, der darauffol-
gende Korrekturverlust 13,2° und der ef-
fektiv verbliebene Gewinn 4,1°.

Konservative Gruppe (n=6)

Nur 6 Patienten mit Berstungsbruch wa-
ren konservativ behandelt worden.

WKW. Der Ausgangswert betrug –18,9°,
der Repositionswert –9° und der Nach-
untersuchungswert –9,2°. Der Repositi-
onsgewinn betrug 9,9°,der Korrekturver-
lust 0,2° und der effektive Gewinn 9,7°.

GDW. Der Ausgangswert betrug –5,8°,
der Repositionswert 10,2° und der Nach-

untersuchungswert –8,2°. Der Repositi-
onsgewinn betrug somit 5,6°, der Kor-
rekturverlust 18,2° und der effektive Ge-
winn –2,4° (d. h. effektive Zunahme der
Kyphose gegenüber dem Ausgangswert).

Transpedikuläre Spongiosaplastik

44 Patienten hatten bei der Operation ei-
ne transpedikuläre intra- und interkor-
porelle Spongiosaplastik erhalten. Von
den restlichen 12 Patienten hatten 6 kei-
ne, und weitere 6 nur eine intrakorpo-
relle Spongiosaplastik bekommen. Pati-
enten mit und ohne interkorporelle
Spongiosaplastik wurden einander ge-
genüber gestellt.

Patienten mit interkorporeller
Spongiosaplastik (n=44)

GDW. Der Ausgangswert beim Unfall-
röntgen betrug –4,7°, der Wert auf dem
Repositionsbild 14,5° und auf dem Nach-
untersuchungsbild –0,4°. Der Repositi-
onsgewinn betrug somit 19,2°, der Kor-
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rekturverlust 14,9° und der effektiv ver-
bliebene Gewinn 4,3°.

Patienten ohne interkorporelle
Spongiosaplastik (n=12)

GDW. Der Wert auf dem Unfallröntgen-
bild betrug –4,4°, auf dem Repositions-
bild 9,2° und auf dem Nachuntersu-
chungsbild 0,9°. Der Repositionsgewinn
betrug somit 13,6°, der darauffolgende
Korrekturverlust 8,3° und der effektiv
verbliebene Gewinn 5,3°.Der Unterschied
zwischen den beiden Gruppen war nicht
signifikant.

Klinische Nachuntersuchung

Hannover-Wirbelsäulenscore. Bei Berück-
sichtigung aller operierten Patienten
(n=56) ergab sich ein Durchschnittswert
von 86,5 von 100 möglichen Punkten
(50–100 Punkte). Wurden nur die A-
Frakturen in der operierten Gruppe be-
rücksichtigt, waren es durchschnittlich
85,3 (51–100) Punkte.

Bei der konservativ behandelten
Gruppe betrug der Durchschnittswert
85,5 (46–100) Punkte.

Subjektive Zufriedenheit. In der operati-
ven Gruppe waren 52,6% der Patienten
sehr zufrieden, 31,6% zufrieden, 15,8%
mäßig zufrieden.Kein Patient war unzu-
frieden mit dem Ergebnis. Vier der 6
mäßig zufriedenen Patienten waren A3-
Frakturen. Bei der konservativen Grup-
pe waren 56,2% sehr zufrieden, 43,8%

zufrieden. Kein Patient war nur mäßig
oder nicht zufrieden. Von den 6 Patien-
ten mit A3-Fraktur waren 1 Patient sehr
zufrieden und die restlichen 5 Patienten
zufrieden.

Diskussion

Abgesehen von Frakturen mit neurolo-
gischer Symptomatik besteht über die
Notwendigkeit der operativen Versor-
gung von instabilen Frakturen des tho-
rakolumbalen Übergangs, oder Fraktu-
ren mit schwerer Deformierung kein
Zweifel. Entsprechend der AO-Klassifi-
kation gelten die A-Frakturen als stabil,
die B- und C-Frakturen als instabil [21].
Die A3.2- und die A3.3-Frakturen (in-
komplette und komplette Berstungs-
frakturen) gelten wegen der Mitbeteili-
gung der hinteren Wirbelkörperwand
sowie des Wirbelbogens als Übergangs-
formen zwischen stabilen und instabi-
len Frakturen.

In der Literatur werden mehrheit-
lich Korrekturverluste zwischen 7° und
10° nach operativer dorsaler Stabilisie-
rung von Frakturen des thorakolumba-
len Übergangs, gemessen am GDW, an-
gegeben [4, 7, 17, 18, 19].Wegen dieser be-
trächtlichen Korrekturverluste nach al-
leiniger dorsaler Fusion wird daher von
einzelnen Autoren zum kombinierten
ventrodorsalen Vorgehen geraten,was je-
doch mit entsprechendem Mehraufwand
verbunden ist [17, 18].Die Gesamtheit der
von uns nachuntersuchten operierten
Patienten ist hinsichtlich Nachuntersu-

chungszeit, Frakturlokalisation, Schwe-
regrad und technischem Vorgehen mit
den publizierten Studien durchaus ver-
gleichbar [1, 8, 17, 18]. Wir hatten einen
durchschnittlichen Korrekturverlust ge-
messen am GDW, von 12,5° bzw. 67% zu
verzeichnen,was geringfügig über den in
der Literatur angegebenen Werten liegt
[8, 17, 18, 19]. Nur 25% des Korrekturver-
lusts waren durch den Wirbelkörper und
75% durch die Bandscheiben verursacht.

Die retrospektive Vergleichsstudie
zwischen operativ und konservativ be-
handelten Patienten wurde unter der
Fragestellung durchgeführt, in wie weit
bei stabilen Frakturen (A-Frakturen) ein
konservatives Vorgehen wie es von Böh-
ler angegeben wurde nicht auch zu zu-
friedenstellenden Ergebnissen geführt
hätte. Immerhin wird in der Literatur
über gute Ergebnisse nach konservati-
ver Behandlung berichtet [15, 28, 30, 31].

Zu betonen ist, dass es sich sowohl
bei der operativen als auch bei der kon-
servativen Gruppe um Langzeitergebnis-
se handelte und weitere Veränderungen
als unmittelbare Frakturfolge nicht mehr
zu erwarten waren. Beide Vergleichs-
gruppen waren in sich homogen,d.h.al-
le Patienten waren nach der gleichen Me-
thode behandelt worden. Als einziger
Kritikpunkt ist die deutlich geringere
Zahl der A3-Frakturen bei der konserva-
tiven Gruppe anzuführen. Die primäre
Deformierung der Wirbelkörper,gemes-
sen am SI bzw. dem WKW, sowie das
Ausmaß der lokalen Kyphose, gemessen
am GDW, war nicht signifikant unter-
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schiedlich, d. h. die Ausgangssituation
war bei beiden Gruppen ähnlich.

Bei der operierten Gruppe folgte ei-
ner Repositionsverbesserung des WKW
von ca. 70% gegenüber der ursprüngli-
chen Deformierung (von –15,8° auf –4,5°)
ein relativ geringer Korrekturverlust von
19% (3°),so dass letztlich bei der Nachun-
tersuchung ein effektiver Korrekturge-
winn von 51% (8,3°) verblieb,d.h.,die ur-
sprüngliche wirbelkörperbedingte Ky-
phosierung konnte um die Hälfte redu-
ziert werden.Bei der konservativen Grup-
pe hingegen war der Repositionsgewinn
mit 46% (–13,2° auf –7,1°) signifikant ge-
ringer und der darauffolgende Korrektur-
verlust mit 34% (4,5°) signifikant höher
als bei der operierten Gruppe.

Der verbliebene effektive Korrek-
turgewinn gegenüber dem Ausgangs-
wert betrug also nur 12% (1,6°). Dies be-
deutet, dass der Wirbelkörper bei der
Nachuntersuchung nahezu zur ursprüng-
lichen Frakturform zurückgekehrt war.
Ein ähnliches Verhalten zeigte der GDW
als Ausdruck der lokalen Kyphosierung,
d.h.nicht nur der Wirbelkörper sondern
auch die beiden benachbarten Band-
scheiben werden durch ihn in die Mes-
sung einbezogen.

Einem Repositionsgewinn von 17,1°
bei den operierten Patienten stand ein
Repositionsgewinn von nur 11,1° bei den
konservativen gegenüber. Das bedeutet,
dass der Repositionserfolg durch die
konservative Methode signifikant gerin-
ger war. Der darauffolgende Korrektur-
verlust war mit 71% (12,2°) bei den ope-
rierten Patienten ebenfalls signifikant
geringer als bei den konservativen mit
132% (14,9°). Dies führte bei den konser-
vativ behandelten Patienten zu einer Zu-
nahme der Kyphose die den Ausgangs-
wert sogar um 3,7° übertraf. Bei der ope-
rierten Gruppe verblieb ein effektiver
Gewinn von 4,9°, d. h. die anfänglich
vorgelegene Kyphosierung konnte um
4,9° vermindert werden.

Der Korrekturverlust war bei den
operierten Patienten zu 75% durch die
benachbarten Bandscheiben und nur zu
25% durch den Wirbelkörper verursacht.
Bei der konservativen Gruppe war der
Korrekturverlust zu 69% durch die Band-
scheiben und zu 31% durch den Wirbel-
körper bedingt. Der absolute Korrektur-
verlust in den Bandscheiben war wie-
derum in beiden Gruppen etwa gleich,
so dass der schlechtere röntgenologische
Behandlungserfolg bei der konservati-

ven Gruppe durch den Wirbelkörper be-
dingt war. Die Korrekturverluste in den
Bandscheiben bei den operierten Pati-
enten entsprechen weitgehend den An-
gaben in der Literatur [11, 17, 18].

Bei gesonderter Betrachtung der
A3-Frakturen (Berstungsfrakturen),zeig-
te sich das Verhalten des Wirbelkörpers
(WKW) in beiden Gruppen nicht unter-
schiedlich, wohl aber jenes der Band-
scheiben. Die Korrekturverluste in den
Bandscheiben waren bei der konserva-
tiven Gruppe höher.Als Ursache für die-
ses im Vergleich zum Gesamtkollektiv
unterschiedlichen Verhaltens kommt die
Frakturierung der Hinterwand mit gleich-
mäßiger Höhenreduktion des gesamten
Wirbelkörpers in Betracht. Durch die
kuchenförmige gleichmäßige Höhenre-
duktion kommt es zu einer Eigenstabili-
tät die ein weiteres Nachsintern nicht
mehr zulässt.Da bei den Berstungsspalt-
brüchen sowie bei den kompletten Ber-
stungsbrüchen der gesamte Wirbelkör-
per betroffen ist, sind auch die benach-
barten Bandscheiben direkt betroffen.

Bei den operierten Patienten kann
man annehmen, dass die interkorperelle
Spongiosaplastik zumindest bei der obe-
ren Bandscheibe einem erhöhten Korrek-
turverlust entgegengewirkt hat,während
dies bei den konservativ behandelten
nicht der Fall war.Auch Niethard fand ein
ähnliches Verhalten dieser Frakturen
nach konservativer Behandlung [25].

Ähnlich wie Knop et al. [17] konnten
auch wir keine signifikanten Unterschie-
de bei den Korrekturverlusten zwischen
Patienten mit und ohne interkorporeller
Spongiosaplastik erkennen. Dies mag
aber technische Ursachen haben.Für das
Schicksal der interkorporell implantier-
ten Spongiosa ist die sorgfältige Aufbe-
reitung des Spongiosabettes entschei-
dend. Der Erstbeschreiber dieser Tech-
nik,Daniaux,der auch über deutlich bes-
sere Ergebnisse als andere Autoren be-
richtet [8], legt in diesen aus seiner Sicht
entscheidenden Schritt besonders große
Sorgfalt. Mit großer Akribie entfernt er
die Bandscheibe und eröffnet großzügig
die Grundplatte des benachbarten Wir-
belkörpers (eigene Beobachtung).

Die signifikant stärkeren röntgeno-
logischen Korrekturverluste bei den
konservativ behandelten Patienten fan-
den bei der klinischen Nachuntersu-
chung keinen adäquaten Niederschlag.
Die Auswertung des 100-Punkte-Han-
nover-WS-Scores [17] ergab keine signi-

fikanten Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen. Die subjektive Beurtei-
lung des Ergebnisses durch die Patien-
ten ergab bei den konservativ behandel-
ten Patienten ausschließlich zufriedene
und sehr zufriedene Patienten, während
bei den operierten Patieten immerhin
15% nur mäßig zufrieden waren.

Die klinischen Ergebnisse der ope-
rierten Gruppe decken sich weitgehend
mit den Angaben in der Literatur [17].
Über ähnlich gute klinisch Ergebnisse
nach konservativer Behandlung wurde
auch von anderen Autoren berichtet [15,
20, 24, 30]. Möglicherweise war die
Nachuntersuchung nach durchschnitt-
lich 5 Jahren doch zu kurz für eine Be-
urteilung von Spätfolgen welche durch
kompensatorische Lordosierung in den
benachbarten Wirbelkörperabschnitten
auftreten können [25].

Es muss auch ausdrücklich darauf
hingewiesen werden, dass sich bei die-
ser Studie in der konservativen Gruppe
nur 6 A3-Frakturen befanden, während
es in der operativen Gruppe 29 waren.
Auch wenn keiner der 6 konservativ be-
handelten Patienten unzufrieden war, so
muss das subjektive als auch das objek-
tive Ergebnis unter dem Aspekt des zah-
lenmäßigen Missverhältnisses an A3-
Frakturen zwischen den beiden Grup-
pen gesehen werden. Der Vergleich zwi-
schen den Gruppen sollte sich daher nur
auf die A3-Frakturen beziehen.

Die gesamten Ergebnisse sollten
besser als getrennte Information über
konservativ und operativ behandelte
Frakturen gesehen werden und zum
Vergleich mit Serien in der Literatur die-
nen. Trotz der begrenzten Vergleichbar-
keit stellt sich aufgrund der guten klini-
schen Ergebnisse nach konservativer
Behandlung zumindest bei einzelnen
Frakturen die Frage der Notwendigkeit
einer operativen Behandlung. Diese
kann bei stabilen Frakturen der Gruppe
A mit nicht allzu stark deformierten
Wirbelkörpern, sowie bei Patienten mit
ungünstigen Begleitumständen (Be-
gleitverletzungen, schlechter Allgemein-
zustand, Osteoporose usw.) durchaus als
Alternative zur operativen Behandlung
in Erwägung gezogen werden.

Patienten mit schwer deformierten
A-Frakturen (besonders junge Patien-
ten),kompletten Berstungsfrakturen, in-
stabilen Frakturen, sowie mit neurologi-
scher Symptomatik sind weiterhin der
operativen Behandlung vorbehalten.
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