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Traumatische Wirbelkorperfrakturen
treten in Deutschland derzeit mit ei-
ner Frequenz von rund 10.000 Fillen
pro Jahr auf. In den USA werden jahr-
lich etwa 50.000 Frakturen registriert.
75% dieser Verletzungen sind iso-
lierte Frakturen an der Wirbelsaule,
in 25% der Fille liegen Polytraumata
zugrunde. Die haufigste Lokalisation
der traumatischen Frakturen liegt im
thorakolumbalen Ubergang Th10 bis
LWK2, wobei die LWK-1-Fraktur vom
Typ A3 und die Deckplattenimpressi-
on am héufigsten sind [11]. Regelhaft
liegt auf dem Boden eines Traumaer-
eignisses eine angulare Form der Ky-
phose vor, die differenzialdiagnos-
tisch ebenso bei Tumoren, Infekten
oder aber bei angeborenen Fehlbil-
dungen vorkommt. Hiervon sind die
arkuaren Kyphosen abzugrenzen,
welche zumeist auf dem Boden von
stoffwechselbedingten oder rheuma-
tischen Erkrankungen auftreten.

Die Ursachen fiir dieses Punctum maxi-
mum sind vielfltig. So ist der Ubergang
der flexiblen Lendenwirbelsdule gegen-
tiber der starren Brustwirbelsdule, die
nach Denis noch durch die vierte Saule,
den Rippenkorb, gestiitzt wird, ein Grund
fir diese Tatsache. Weiterhin wechseln die
Facettengelenke ihre sagittale Ausrich-
tung in die frontale Position, wodurch die
Aufnahme und Weiterleitung der Krifte
unter anderen Vorzeichen stattfindet [31].
Des Weiteren lauft die Schwerpunktlinie
im thorakolumbalen Ubergang sehr nahe
der Wirbelkorpervorderkante, wodurch
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axiale Kriéfte den grofiten direkten Ein-
fluss auf diese Region haben [39]. Die héu-
figsten Komplikationen einer posttrauma-
tischen Kyphose sind bei nichtoperativen
Fallen vorzufinden. Griinde bei operativ
versorgten Patienten sind Pseudarthro-
sen, Implantatversagen, der M. Kiimmel
sowie technische Fehler [1, 38].

Biomechanische
Grundlagen, Pathogenese
der Fraktur und Folgen

Die physiologische Kyphose im Bereich
der Wirbelsdule liegt zwischen 20° und
50°. Der thorakolumbale Ubergang hat
weitgehend 0° [3]. Normalerweise liegt der
Schwerpunkt beim Sitzen, Gehen und Ste-
hen vor der Wirbelsdule, wodurch die an-
terioren Strukturen (Wirbelkorper, Band-
scheiben) auf Druck und die posterioren
Anteile (Bander, Riickenmuskulatur) auf
Zug beansprucht werden. Eine Insuffizi-
enz ventral wie auch dorsal fithrt zu einer
Zunahme der Kyphose. Hierdurch kommt
es zu einer weiteren Uberlastung der dor-
salen ligamentédren Anteile, die nicht sel-
ten mit einer Metaplasie im Sinne der Os-
sifikation im Bereich der Ligg. flava und
der Ligg. interspinosi reagieren [26]. Die
segmentale Muskulatur ist nicht in der La-
ge, die unphysiologische Flexion zu kom-
pensieren, und der gesamte M. erector
trunci hat fiir eine standige Stabilisierung
einen zu hohen Energieverbrauch, was zu
einer vorzeitigen Ermiidung und somit
zum schmerzhaften Versagen fiihrt [30].
Keilwirbel entstehen auf dem Boden
unterschiedlichster Entititen. Kommen

sie isoliert in einem oder zwei benach-
barten Wirbelkérpern vor, typischerwei-
se bei der tuberkuldsen Spondylitis, ent-
steht eine anguldre Kyphose, die auch als
Gibbus beschrieben wird. Demgegenii-
ber stehen die arkudren Kyphosen. Sie
resultieren typischerweise aus Verdnde-
rungen, die mehr als zwei Wirbelkorper
betreffen. Typische Beispiele sind der
Morbus Scheuermann, M. Bechterew,
die Rachitis oder durch Osteoporo-
se bedingte Wirbelkorperfrakturen. Sie
entstehen meist schleichend, sodass der
Korper sich auf die Fehlform einstellen
kann.

Klassifikation, radiologische
Techniken und Messmethoden

Eine exakte Verletzungsklassifikation
unter Einbeziehung des Frakturmecha-
nismus ist von grofler Bedeutung [34].
Klassifiziert werden die traumatischen
Frakturen im deutschsprachigen Raum
vorwiegend durch die AO-Klassifika-
tion. Die Trennlinie zwischen Stabili-
tat und Instabilitét liegt im Bereich der
A3.2 bzw. A3.3-Frakturen [21]. Es handelt
sich hierbei um inkomplette Berstungs-
frakturen, die als Ubergangsformen an-
gesehen werden konnen. Zentrales Ele-
ment in dieser Beurteilung sind immer
die Hinterkante des Wirbelkérpers und
der Frakturmechanismus mit entspre-
chenden Begleitverletzungen. So sind
Verletzungsformen mit ausgepragter Be-
teiligung der hinteren Sdule (Ligamente,
Kapseln und ossdre Strukturen) prinzipi-
ell als instabil einzustufen [29].



Zusammenfassung - Abstract

Die AO-Klassifikation beinhaltet lei-
der nicht die Mitbeurteilung des Band-
scheibenzustands in den angrenzenden
Segmenten des frakturierten Wirbelkor-
pers. Dies ist jedoch dringend geboten,
um eine sich spéter entwickelnde Kypho-
se besser einschétzen zu konnen. Die Ar-
beit von Resch et al. zeigt hierzu, dass ein
spiterer Korrekturverlust nur in 25% auf
die Kyphose des Wirbelkérpers und zu
75% auf den Korrekturverlust durch die
defekte Bandscheibe zuriickzufithren ist
[29]. Aus diesem Grund ist es wichtig,
den so genannten ,sagittalen Index zu
bestimmen. Liegt dieser iiber 15°, ist ei-
ne operative Vorgehensweise zu empfeh-
len [13]. Die globale Wirbelsaulenkypho-
se wird in der Methode nach Cobb gemes-
sen. Bei dieser Methode wird von der Bo-
denplatte des kaudalen zur Deckplatte des
kranialen Kyphoseendes gemessen [9].

Zur Einschitzung einer statischen oder
dynamischen Kyphose im Sinne einer In-
stabilitdt sind Funktionsaufnahmen und
Wirbelsdulenganzaufnahmen hilfreich,
die im seitlichen Profil die Differenzierung
in Typ I oder Typ II der WS-Imbalance er-
lauben. Typ I sind kompensierte Kypho-
sen, die durch kompensatorische Kriim-
mungen der Nachbarregionen korrigiert
werden kénnen. Der Typ I der WS-Imba-
lance weist eine nicht kompensierbare Ky-
phose auf. Hier fillt das Lot von C7 min-
destens 5 cm vor das Bandscheibenfach
Ls/S1 [5]. Radiologische Zeichen der In-
stabilitat sind insbesondere in Funktions-
aufnahmen im seitlichen Strahlengang er-
kennbar. Winkeldifferenzen von mehr als
5°, Translationen >3 mm oder Vakuum-
zeichen sind eindeutige bildgebende Indi-
zien fiir die Dysfunktion des Segments. Ist
die Funktionsaufnahme schmerzbedingt
nicht ausfithrbar, ldsst sich die Differenz
auch zwischen einer seitlichen Rontgen-
aufnahme im Stehen und im Liegen iiber
ein Hypomochlion im Gibbusbereich her-
ausarbeiten.

== MRT und CT sind unerlasslich fiir
Differenzialindikation und Planung
des operativen Vorgehens.

Eine sagittale Rekonstruktion des CT, ggf.
in Dinnschichttechnik, zeigt mogliche
Konsolidierungen oder Pseudarthrosen
im kyphotischen Segment, die fiir die
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Fehlstellungen nach Wirbelsdulenverletzungen im

thorakolumbalen Ubergang

Zusammenfassung

Aufgrund der anatomischen Besonderheiten
finden sich Fehlstellungen nach Wirbelséu-
lenverletzungen vermehrt im Ubergang

der flexiblen Lendenwirbelsdule zur starren
Brustwirbelsdule. Die Klassifikation der Frak-
tur, der Zustand der angenzenden Bandschei-
ben und das sagittale Profil miissen in die Ge-
samtbeurteilung und Therapieplanung mit-
einflieBen. Das konventionelle Rontgen wird
durch Funktionsaufnahmen und Schnitt-
bildverfahren erganzt. Die Therapie unter-
liegt keinem allgemeingiiltigen Konsensus,
doch bringt ein dorsoventrales Vorgehen bio-
mechanische Vorteile und langerfristig bes-
sere Ergebnisse. Ziel ist es, das sagittale Pro-
fil zu korrigierien. Etablierte Stabilisations-
systeme und schonende Operationstech-

niken ermdglichen eine suffiziente Primarver-
sorgung. Mogliche Spatfolgen einer kypho-
tischen Fehlstellung sind Schmerzsyndrome,
Anschlussdegenerationen wie auch sekun-
dare neurogene Storungen. Schlechte funkti-
onelle Ergebnisse korrelieren mit hochgradi-
gen Kyphosen iiber 20°, Pseudarthrosen und
neurologischen Ausfallen. Der Artikel gibt ei-
ne Ubersicht zur Pathogenese, zur Diagnos-
tik und zu mdglichen Therapieoptionen post-
traumatischer Kyphosen.

Schliisselworter

Wirbelsaulenverletzung - Kyphose - Posttrau-
matische Deformitat - Sagittales Profil - Kor-
rekturosteotomie

Deformities following spinal injury at the thoracolumbar junction

Abstract

Due to anatomical characteristics, post-
traumatic deformities following spinal inju-
ry occur in particular at the transition from
the flexible lumbar spine to the rigid tho-
racic spine. Incorrectly classified vertebral
body fractures can lead to the development
of posttraumatic kyphosis due to incorrect
treatment. It is likewise important to evalu-
ate the integrity of adjacent discs and assess
the sagittal index. Management of kypho-
sis is difficult and requires radiological evalu-
ation following exact planning. Reconstruc-
tion of the sagittal anatomical contour is cru-
cial to prevent stress in the compensato-

ry curves. Performing a dorso-ventral or dor-

so-ventro-dorsal approach, pedicle subtrac-
tion osteotomy or an eggshell procedure is
also helpful to achieve good correction with-
out anterior reconstructive surgery. The clini-
cal result is not dependent on correct reposi-
tioning alone; poor results can be expected in
cases with pseudarthrosis, neurological defi-
cits and severe kyphotic deformities. This ar-
ticle gives an overview of pathogenesis, diag-
nostic steps and therapeutic options for cor-
rective spinal surgery.

Keywords
Spinal injury - Kyphosis - Posttraumatic defor-
mity - Sagittal profile - Corrective osteotomy
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Abb. 1 A a,b Konventionelle Rontgenaufnahmen einer alten, in Fehlstellung fixierten Th12-Fraktur (B1). ¢ Sagittale Rekons-
truktion im CT. d,e Frakturversorgung nach dorsoventrodorsaler Aufrichtung mit Korporektomie Th12

IFl

Abb. 2 A a,b Zustand nach osteoporotischer TH12- und LWK1-Fraktur mit angulérer Kyphose; Geh- und Stehunféhigkeit bei
unauffalliger Sensomotorik. a Seitliche konventionelle Rontgenaufnahme; b a.-p. Rontgenaufnahme; ¢ MRT in frontaler Ebe-
ne; ¢,d postoperative Reposition mit zementaugmentierten Schrauben (VAS-System und WK-Ersatz)

Operationsoptionen von entscheidender
Bedeutung sind. Narbenbildungen im Ky-
phosescheitel bei Zustand nach Vorope-
rationen sind hier im Sinne eines posto-
perativen ,,Tethered-Cord“-Syndroms von
grofier Bedeutung.

Verhinderung der
posttraumatischen Kyphose

Bis zum heutigen Tage gibt es keine allge-
meingiiltigen Therapieempfehlungen, um
eine posttraumatische Kyphose zu verhin-
dern. Selbige sind von Land zu Land und
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von der Schule der behandelnden Klinik
abhéngig. Im deutschsprachigen Raum ist
allerdings der Trend zu operativen Maf3-
nahmen (B8 Abb. 1, 2, 3, 4) zu erkennen.
Ursachen hierfiir sind weniger neurolo-
gische Folgeprobleme als vielmehr die
Verhinderung der segmentalen Kyphose
mit den noch zu diskutierenden Folgen.
Konservative Vorgehensweisen kénnen
die Kyphose trotz initialer Erfolge nur sel-
ten langfristig korrigieren. So zeigten Kar-
jalainen et al., dass eine Korsettverwen-
dung bei stabilen Frakturen im thorako-
lumbalen Ubergang im Vergleich zu ei-

ner Kontrollgruppe zu keinen signifikant
besseren Ergebnissen fiihrte [18]. In aller
Regel wird heute bei einer Kyphose iiber
10° und einem Hohenverlust tiber 50% zu
einem operativen Vorgehen geraten. Wei-
tere Indizien, die fiir das operative Vorge-
hen sprechen, sind Progressionen der Ky-
phosewinkel um 10° bis 20°, je nach Frak-
turtyp [14].

In den vergangenen zehn Jahren hat
sich gezeigt, dass die Abstiitzung der
ventralen Sdule von grofler Bedeutung
fiir die Langlebigkeit und Bestandigkeit
der intraoperativ erzielten Korrektur ist.



Abb. 3 A a,b Posttraumatische Kyphose nach infizierter Spondylodese mit Pseudarthrose und Schraubenlockerung. ¢,d Zu-
stand nach dorsoventraler Reposition mit autologer Fibulainterposition Th9-L2

Abb. 4 A a,b Konventionelle Rontgenaufnahme einer posttraumatischen Kyphose nach inkompletter Metallentfernung und
Pseudarthrose bei Zustand nach dorsoventraler Spondylodese TH12-LWK2. ¢,d Konventionelle Rontgenaufnahme in 2 Ebe-
nen: Zustand nach dorsoventrodorsaler Repositionsspondylodese mit trikortikalem Beckenkammspaninterponat (TH12-

LWK2)

Grofles Augenmerk wird daher auf die
Vitalitit der mitbetroffenen Bandscheibe
gelegt, die wie oben ausgefiihrt zu einem
nicht unerheblichen Teil an der spiteren
Kyphoseentwicklung ihren Anteil hat und
somit in das Gesamtkonzept einbezogen
werden muss. Rein dorsale Repositions-
techniken haben in vielen Féllen zum Ver-
sagen mit Pseudarthrosen, Schraubenbrii-

chen oder Cutting-out der Schrauben ge-
fithrt [19]. Sinnvoll ist es daher, die vorde-
re Sdule mitabzustiitzen. Hier gilt es zu be-
achten, dass die Pseudarthroserate beim
trikortikalen Beckenkammspan nicht un-
erheblich ist [22]. Auch die additive vent-
rale winkelstabile Verplattung des be-
troffenen Bewegungssegments verhin-
dert dieses Phanomen nicht sicher. Denk-

bar ist, dass die zu stabile Konstrukti-
on zum ,stress-shielding” fithrt und ein
knochernes Einheilen verhindert. Hinzu
kommen moglicherweise die nicht aus-
reichenden Préparationen, hervorgeru-
fen durch die Grenzen der minimal-in-
vasiven Vorgehensweise (thorakosko-
pische Zugangswege), mit insuffizientem
Débridement der Endplatten sowie insuf-
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fizienter Nutanlage [12]. Dem stehen die
Einschrankung der Vitalkapazitit sowie
die Problematik des Post-Thorakotomie-
Syndroms bei der offenen Vorgehenswei-
se gegeniiber.

Neben der Diskussion zur reinen Re-
stabilisierung und suffizienten Wieder-
herstellung des sagittalen Profils gibt es
auch in Bezug auf die Indikation zur De-
kompression des Spinalkanals kein ein-
heitliches Vorgehen. Die Mehrheit spricht
sich allerdings fiir die Stabilisation und
Dekompression zum frithestmoglichen
Zeitpunkt aus, und es muss konstatiert
werden, dass eine frithzeitige Stabilisati-
on fiir die Verhinderung der Progredienz
von Bedeutung ist. Die Chance auf Re-
konvaleszenz neurologischer Ausfille ist
nicht voraussagbar. Blauth et al. haben in
einer Metaanalyse neurologische Verbes-
serungen zwischen o und 37% zeigen kon-
nen [4]. In der groflen Spanne zeigt sich,
dass die Indikation situativ gestellt werden
sollte. Die Autoren dieses Artikels sehen
in einem frithzeitigen Vorgehen mit suffi-
zienter Dekompression mehr Vorteile. Die
beste Behandlung der posttraumatischen
Kyphose ist die Verhinderung derselben.

Folgen der posttraumatischen
Kyphose

Die Folgen einer nicht verheilten oder in
Fehlstellung verheilten Fraktur sind viel-
faltig. Im Einzelnen liegen die Probleme
der Angulation vor allem in der hieraus
resultierenden Gelenkfehlstellung, der
Elongation der Ligamente, der Destruk-
tion anatomischer Strukturen und nicht
zuletzt der hieraus resultierenden ossédren
Stenose. Eine Anschlusssegmentdegene-
ration kommt in etwa 36% der Fille vor.
Diese kann durch die schon dargestell-
te diskogene Instabilitit, eine Retrolisthe-
se, die vorzeitige Degeneration der Facet-
tengelenke und die kompensatorische Hy-
perlordose kaudal bzw. Hypokyphose kra-
nial zu Beschwerden fiihren.

Zu den neurogenen Folgen zihlen das
posttraumatische ,tethered cord” mit ex-
tra- und intraduraler Narbenbildung, die
Myelopathie und Riickenmarkatrophie
bei Affektionen des Spinalkanals und die
seltene Syringomyelie [34]. Zumeist lie-
gen folgende Ursachen fiir ein Versagen
der Stabilisation vor:
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== Schraubenlockerung und/oder
Schraubenbruch,

== Pseudarthrose des Spans,

== Pseudarthrose des Cage.

Differenzialindikation

Die Indikationsstellung zu einer Revisi-
on nach vorangegangener Korrektur mit
Progression bedarf einer sorgfiltigen, in-
dividuellen Abwagung. Hier sollte nicht
nur das Rontgenbild, sondern der Ge-
samtkomplex beurteilt werden. Insbeson-
dere gehoren die Einschitzung des ope-
rativen Risikos auf dem Boden der beste-
henden Nebendiagnosen, aber auch eine
exakte Planung des operativen Eingriffs
zur Verbesserung der Situation dazu. Kla-
re Indikationen sind Makroinstabilititen
mit nachgewiesenen Zunahmen von be-
stehenden Kyphosen (>20%), eine Pro-
gredienz der Schmerzen und das Auftre-
ten neurologischer bzw. neuropathischer
Symptome [34, 40].

Operationstechniken
Mobile Kyphosen

Bei einer Fehlstellung <10° und der mog-
lichen lagerungsbedingten, geschlossenen
Reposition kann die rein ventrale Instru-
mentation angestrebt werden. Diese Lo-
sung sollte nur erwogen werden, wenn
bildmorphologisch nachgewiesen ist,
dass die dorsalen Strukturen intakt sind
und eine ungewiinschte Distraktion {iber
das physiologische Maf hinaus nicht ein-
treten kann. Typischerweise werden Be-
ckenkammspédne oder WK-Ersatz-Im-
plantate verwendet. Zur ventralen Stabi-
lisation sind winkelstabile Platten- oder
Stabsysteme zu empfehlen.

Im Falle von einliegendem Osteosyn-
thesematerial oder vorangegangenen De-
kompressionen ist der primare Eingriff
von dorsal zu empfehlen, um einerseits
das Osteosynthesematerial zu entfernen
und andererseits die neuralen Struktu-
ren von Fibrosen zu befreien. Nach Ky-
pho-/Vertebroplastie oder alleiniger De-
kompression sowie bei dorsalen Narben-
bildungen ist dagegen ein rein ventrales
Vorgehen nicht moglich.

Durch einen korrigierenden Effekt
iiber eine noch vorhandene Hinterkante

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



entsteht ventral ein Defekt, der, wann im-
mer moglich, aufgefiillt werden sollte. Am
hiufigsten kommen daher kombinierte
Losungen in Frage, die je nach Pathologie
dorsoventral vorgenommen werden kén-
nen. Bei osteoporotischen Wirbelkorpern
konnen diese auch von ventral mit Ver-
tebroplastiezement augmentiert werden.

== Unerlasslich ist, im Falle eines
Cage, reichlich auto- oder
homologen Knochen anzulagern,
damit langfristig eine
+Fusion” entstehen kann.

Rigide Kyphosen

Geringe Korrekturen rigider Kyphosen
erlauben die dorsale Keilresektion nach
Smith-Petersen-Osteotomie (SPO), die
1945 erstmals beschrieben wurde. Thre In-
dikation war urspriinglich die akylosie-
rende Spondylitis; heute findet sie insbe-
sondere Anwendung bei Patienten mit ei-
ner sagittalen Imbalance. Eine Modifikati-
on dieser Methode ist die so genannte Os-
teotomie nach Ponte [27], die vor allem
bei noch flexiblen Kyphosen gut einsetz-
bar ist. Durch eine langstreckige Dekom-
pression kann eine transthorakale Instru-
mentation vermieden werden. Korrek-
turen von rund 60% sind hiermit zu er-
zielen. Im Apexbereich der Kyphose kon-
nen etwa 9% Korrektur pro Segment er-
zielt werden [14]. Korrekturen in der fron-
talen Ebene sind mit diesen Methoden
nicht moglich [32].

Grofere, segmentale Korrekturen kon-
nen mit der Pedikel-Subtraktionsosteoto-
mie (PSO) erreicht werden, die 1985 von
Thomasen inauguriert wurde. Hierbei
handelt es sich um eine Saulenkorrektur,
die idealerweise in Hohe L2/L3 Anwen-
dung findet. Es konnen hierdurch Kor-
rekturen von 30 bis 40° erzielt werden.
Die Methode ist allerdings im Vergleich
zur SPO wesentlich komplexer und geht
héufig mit ausgepragtem Blutverlust ein-
her. Der Drehpunkt der Korrektur liegt
naturgemaf bei dieser Technik im vorde-
ren Wirbelkorperdrittel, wohingegen bei
der SPO der Drehpunkt in Hohe der Wir-
belkorperhinterkante liegt [6, 16, 37].

Bei rigiden Vernarbungen der vor-
deren Séule ist mit erh6hten Kréften zu

rechnen, die eine initiale Stabilitét der Pe-
dikelschrauben in den Nachbaretagen ge-
fahrden. In diesen Fillen findet die ,ver-
tebral column resection“ (VCR) Anwen-
dung. Diese Methode findet nicht nur bei
posttraumatischen Zustanden Thren Ein-
satz, sondern vielmehr auch bei Tumo-
ren und Infekten. Handelt es sich um ei-
ne in Fehlstellung verheilte Fraktur, fith-
ren die Autoren diesen Eingriff ,,dorso-
ventrodorsal“ durch. Zunéchst wird bei
Spinalkanalaffektionen von dorsal der
Kanal weitrdumig dekomprimiert, und
durch eine tempordre Stabilisation mit
Staben ldsst sich eine winkelstabile Situ-
ation herbeifithren. Der nachfolgende
ventrale Eingriff dient vor allem dem Re-
lease des vorderen Lingsbands, das hau-
fig verkiirzt und verdickt ist. Nach durch-
gefithrter Dekompression und Einbrin-
gen eines Platzhalters (Span, WK-Ersatz)
kann abschlieflend von dorsal das System
nach Wiedereré6ffnen der Wunde simul-
tan komprimiert werden [23]. Diese Tech-
nik ist vor allem bei jungen Patienten mit
guter Knochenqualitat und hochgradiger
segmentaler Kyphose (>15°) sinnvoll [15].
Suk et al. konnten mit dieser Technik Kor-
rekturen von 60° erreichen [35].

Moglich ist auch die rein dorsale Vor-
gehensweise, wobei je nach Hohenlokali-
sation die ventrale Séaule iiber den poste-
rioren Zugang mitversorgt werden muss.
Im Thorakalbereich ist in einem solchen
Fall dann eine ,,Kostotransversektomie®
notwendig. Wesentlich ist, dass bei rein
dorsalen Zugangswegen die Dura insbe-
sondere im BWS-Bereich nicht durch Zug
retrahiert werden muss, um die anteriore
Séule zu erreichen.

Soll der Zugang zur ventralen Saule aus
verschiedenen Griinden limitiert werden,
kommt alternativ noch die ,,Eggshell-Pro-
cedure® in Frage. Ziel ist eine Subtraktion
der hiufig noch vorhandenen WK-Hin-
terwand bei ansonsten subtotal kollabier-
tem Wirbelkorper. Durch Resektion der
dorsalen Anteile des betroffenen Wir-
belkorpers inklusive Pedikel und Hinter-
wand lésst sich die Grund- auf die Deck-
platte einstellen, was nicht selten mit aus-
geprégten Blutverlusten einhergeht [20,
33,34].

Komplikationen nach
Korrekturosteotomien

Die Komplikationen nach den genann-
ten Korrektureingriffen sind naturgeméaf}
zahlreicher als bei Wirbelsiulenfusionen
ohne Korrektur. Die Komplikationsra-
te steigt von der Versorgung einer dyna-
mischen Methode (SPO) tiber die PSO
hin zur VCR stetig an. Beschrieben wer-
den intraspinale Himatome und intesti-
nale Obstruktionen bei der SPO [2, 24].
Bei der PSO werden bis zu 15% fiir intra-
und postoperative neurologische Defizite
beschrieben [7, 8]. Bei der VCR wird eine
allgemeine Komplikationsrate bis 20% be-
schrieben [36].

== Die angefiihrten Verfahren kommen
je nach Hohe und Rigiditat der
Kyphose zum Einsatz: Die rein
ventrale Korrektur und die SPO
sind klassische Verfahren fiir
geringere Kyphosen, die PSO
und die VCR-Methoden fiir rigide
hochgradige Typ-II-Instabilitaten.

Datenlage

Untersuchungen zeigen, dass bei resultie-
render Kyphose iiber 10° nach 10 Jahren
die Erwerbsunféhigkeit resultiert. Somit
ist insbesondere bei jiingeren Patienten,
die noch im Berufsleben stehen, die Indi-
kation zum operativen Vorgehen kritisch
zu Uberpriifen und bei fehlenden Kontra-
indikationen einem solchen operativen
Vorgehen zuzustimmen. Zu diesem The-
menkomplex existieren jedoch nur re-
trospektive Studien. McLain zeigte, dass
30% der Nachuntersuchten trotz persis-
tierender Neurologie ins Berufsleben zu-
riickkehrten. 77% erlangten die volle Be-
rufsfihigkeit zuriick und 53% konnten den
Beruf vor dem Trauma wiederaufnehmen,
wohingegen 16% in eine leichtere Tatigkeit
wechselten und 8% zwar physisch wieder
arbeitsfahig, aus anderen Griinden jedoch
arbeitslos waren. 22% nahmen nach dem
Unfallereignis eine Teilzeitarbeit an oder
waren aufgrund des Unfalls arbeitslos ge-
worden [25].

In Bezug auf die Gesamtbeweglichkeit
zeigte sich bei Junge et al. 2,5 Jahre nach
einer operativ versorgten Fraktur mit Fi-
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xateur interne kein signifikanter Unter-
schied zum Normalkollektiv [17]. Andere
Autoren fanden eine geringere Gesamtbe-
weglichkeit nach thorakolumbalen Frak-
turen im Vergleich zu nichtverletzten Pro-
banden. Hier konnte allerdings kein Un-
terschied zwischen operierten und kon-
servativ behandelten Patienten gefunden
werden [28].

Defino und Canto haben eine pro-
spektive Studie an 20 Patienten durchge-
fiihrt, die eine A3-Fraktur erlitten und in
der Folge dorsolateral oder transpedikular
bisegmental fusioniert wurden. In einem
Zweijahres-Follow-up zeigte sich keine
Korrelation zwischen klinischen, radio-
logischen (Kyphosekorrektur) und funk-
tionellen Ergebnissen [10].

== Publizierte Studien zeigen, dass
die funktionellen Ergebnisse nicht
mit klinischen Ergebnissen im
Sinne der Beschwerdesymptomatik
und Zufriedenheit der Patienten
korrelieren, sodass man bei
inkompletter Restoration der
Kyphose nicht zwingend von einem
schlechten Ergebnis sprechen
kann, wohingegen Patienten mit
persistierender Schmerzsymptomatik
durchaus aus o. g. Griinden von einer
Korrektur der Kyphose profitieren.

Gutachterliche Aspekte

Aus gutachterlicher Sicht ergibt sich aus
den dargestellten Fakten eine komplexe
Situation der Einschétzung. Da die Funk-
tion und die Zufriedenheit der Patienten
nicht positiv korrelieren mit den post-
operativ erzielten Korrekturwinkeln, lasst
sich fiir diese Gruppe keine allgemein-
giltige Aussage treffen. Klar erscheint
nur, dass Kyphosen >20° mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit Ver-
anderungen in den Nachbarregionen ent-
wickeln werden. Weiterhin erscheint gesi-
chert, dass Pseudarthrosen nach konser-
vativen oder operativen Therapien sowie
Patienten mit neurologischen Defiziten
ein schlechteres funktionelles Outcome
haben als in Fehlstellung verheilte Frak-
turen. Dem ist bei der gutachterlichen Be-
wertung Rechnung zu tragen. Bei einem
erneuten operativen Eingriff ist die end-
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giltige Einschitzung auf einen spiteren
Zeitpunkt zu verschieben. Siehe hierzu
den Artikel zur gutachterlichen Untersu-
chung der Wirbelséule in diesem Heft.

Fazit fiir die Praxis

Operativ wie konservativ versorgte Pa-
tienten nach Frakturen im thorakolum-
balen Ubergang erleiden je nach ange-
wandter Technik unterschiedlich hohe
Korrekturverluste. Liegt der Korrektur-
verlust im therapierten Segment <10°,
kann diese segmentale Kyphose von den
Nachbarregionen gut kompensiert wer-
den. Finden sich allerdings eine Kyphose
>10°, eine Pseudarthrose oder sekundar
aufgetretene neurologische Symptome,
sollte iiber eine initiale oder Korrektur-
operation nachgedacht werden. Revisi-
onsoperationen sind heutzutage in viel-
faltiger Weise maglich. Fixierte Kypho-
sen erfordern in aller Regel Lsungsope-
rationen und nachfolgende Span- oder
Cage-Interpositionen ventralseitig. Pri-
mare Korrekturen bei dynamischen Fehl-
stellungen lassen sich in unterschied-
licher Weise bewerkstelligen (SPO, PSO,
Eggshell-Procedure) und fiihren haufig
zu guten funktionellen Ergebnissen mit
einer deutlichen Reduktion der Schmer-
zen.

Korrespondenzadresse

PD Dr. M. Rauschmann

Abteilung fiir Wirbelsaulenorthopadie, Orthopa-
dische Universitatsklinik Friedrichsheim gGmbH
Marienburgstrae 2, 60528 Frankfurt am Main
m.rauschmann@friedrichsheim.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

1. Acikbas SC, Arslan FY, Tuncer MR (2003) The effect
of transpedicular screw misplacement on late spi-
nal stability. Acta Neurochir 145(11):949-954; dis-
cussion: 954-955

. Adams JC (1952) Technique, dangers and safe-
guards in osteotomy of the spine. J Bone Joint
Surg Br 34-B(2):226-232

. Bernhardt M, Bridwell KH (1989) Segmental ana-

lysis of the sagittal plane alignment of the normal

thoracic and lumbar spines and thoracolumbar
junction. Spine 14(7):717-721

Blauth M, Knop C, Bastian L (1998) Brust und Len-

denwirbelsaule. In: Tscherne H, Blauth M (Hrsg)

Tscherne Unfallchirurgie — Wirbelséule. Springer,

Berlin Heidelberg New York Tokio, S 241-312

N

w

Ea

[}

o

~N

o

o

j—

12

20.

2

=

22.

23.

24,

25.

26.

. Booth KC, Bridwell KH, Lenke LG et al (1999) Com-

plications and predictive factors for the successful
treatment of flatback deformity (fixed sagittal im-
balance). Spine 24(16):1712-1720

Bridwell KH (2006) Decision making regarding
Smith-Petersen vs. pedicle subtraction osteotomy
vs. vertebral column resection for spinal deformity.
Spine 31(19 Suppl):171-178

Bridwell KH, Lewis SJ, Edwards C et al (2003) Com-
plications and outcomes of pedicle subtraction
osteotomies for fixed sagittal imbalance. Spine
28(18):2093-2101

Buchowski JM, Bridwell KH, Lenke LG et al (2007)
Neurologic complications of lumbar pedicle sub-
traction osteotomy: a 10-year assessment. Spine
32(20):2245-2252

Cobb JR (1948) Outline for the study of scoliosis.
Am Acad Orthop Surg (Instructional course lec-
tures) 5:261-275

. Defino HL, Canto FR (2007) Low thoracic and lum-

bar burst fractures: radiographic and functional
outcomes. Eur Spine J 16(11):1934-1943

. Denis F (1983) The three column spine and its sig-

nificance in the classification of acute thoracolum-
bar spinal injuries. Spine 8(8):817-831

. DWG-Kongress Ulm 2008, DGOOC 2008
13.

Farcy JP, Weidenbaum M, Glassman SD (1990)
Sagittal index in management of thoracolumbar
burst fractures. Spine 15(9):958-965

Geck MJ, Macagno A, Ponte A, Shufflebarger HL
(2007) The Ponte procedure: posterior only treat-
ment of Scheuermann’s kyphosis using segmental
posterior shortening and pedicle screw instrumen-
tation. J Spinal Disord Tech 20(8):586-593

. Gill JB, Levin A, Burd T, Logley M (2008) Corrective

ostetomies in spine surgery. JBJS(A) 90:2509-2520

. Heary RF, Bono CM (2008) Pedicle subtraction os-

teotomy in the treatment of chronic posttraumatic
kyphotic deformity. J Neurosurg. Spine 5:1-8

. Junge A, Gotzen L, von Garrel T et al (1997) Mono-

segmental internal fixator instrumentation and
fusion in treatment of fractures of the thoracolum-
bar spine. Indications, technique and results. Un-
fallchirurg 100(11):880-887

. Karjalainen M, Aho AJ, Katevuo K (1991) Pain-

ful spine after stable fractures of the thoracic and
lumbar spine. What benefit from the use of exten-
sion brace? Ann Chir Gynaecol 80(1):45-48

. Knop C, Fabian HF, Bastian L, Blauth M (2001) Late

results of thoracolumbar fractures after posterior
instrumentation and transpedicular bone grafting.
Spine 26(1):88-99

Lazennec JY, Neves N, Rousseau MA et al (2006)
Wedge osteotomy for treating post-traumatic
kyphosis at thoracolumbar and lumbar levels.

J Spinal Disord Tech 19(7):487-494

. Magerl F, Aebi M, Gertzbein SD et al (1994) A com-

prehensive classification of thoracic and lumbar in-
juries. Eur Spine J 3(4):184-201

Maier B, Marzi | (2008) Versorgungsstrategien bei
Verletzungen der thorakolumbalen Wirbelsaule.
Hess Arztebl 7:439-447

Marré B (2005) Management of posttraumatic
kyphosis: surgical technique to facilitate a com-
bined approach. Injury 36(Suppl 2):B73-B81
McMaster MJ (1985) A technique for lumbar spinal
osteotomy in ankylosing spondylitis. J Bone Joint
Surg Br 67:204-210

McLain RF, Kapural L, Mekhail NA (2004) Epidural
steroids for back and leg pain: mechanism of ac-
tion and efficacy. Cleve Clin J Med 71(12):961-970
Otani K, Aihara T, Tanaka A, Shibasaki K (1986) Ossi-
fication of the ligamentum flavum of the thoracic
spine in adult kyphosis. Int Orthop 10(2):135-139



Lesetipp

27.

28.

29.

30.

31

32,

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Ponte A (2003) Posterior column shortening for
scheuermann’s kyphosis: an innovative one stage
technique. In: Haer TR, Merola AA (eds) Surgical
techniques for the spine. Thieme, New York, pp
2374-2382

Post RB, Leferink VJ (2004) Sagittal range of motion
after a spinal fracture: does ROM correlate with
functional outcome? Eur Spine J 13(6):489-494
Resch H, Rabl M, Klampfer H et al (2000) Surgical
vs. conservative treatment of fractures of the tho-
racolumbar transition. Unfallchirurg 103(4):281-
288

Rohlmann A, Kléckner C, Bergmann G (2001) The
biomechanics of kyphosis. Orthopéade 30(12):915-
918

Singer KP, Willen J, Breidahl PD, Day RE (1989) Ra-
diologic study of the influence of zygapophyseal
joint orientation on spinal injuries at the thoraco-
lumbar junction. Surg Radiol Anat 11(3):233-239
Smith-Petersen MN, Larson CB, Aufranc OE (1945)
Osteotomy of the spine for correction of flexion
deformity in rheumatoid arthritis. J Bone Joint
Surg 27:1-11

Steib JP, Aoui M, Mitulescu A et al (2006) Thoraco-
lumbar fractures treated by ,in situ contouring”.
Eur Spine J 15(12):1823-1832

Stoltze D, Harms J, Boyaci B (2008) Correction of
post-traumatic and congenital kyphosis: indica-
tions, techniques, results. Orthopade 37(4):321-
338

Suk SI, Kim JH, Kim WJ et al (2002) Posterior verte-
bral column resection for severe spinal deformi-
ties. Spine 27(21):2374-2382

Suk SI, Chung ER, Lee SM et al (2005) Posterior
vertebral column resection in fixed lumbosacral
deformity. Spine 30(23):E703-E710

Thomasen E (1985) Vertebral osteotomy for cor-
rection of kyphosis in ankylosing spondylitis. Clin
Orthop Relat Res 194:142-152

Vaccaro AR, Silber JS (2001) Post-traumatic spinal
deformity. Spine 26(24):111-118

Vaccaro AR, Kim DH, Brodke DS et al (2004) Dia-
gnosis and management of thoracolumbar spine
fractures. Instr Course Lect 53:359-373

Wang ST, Ma HL, Liu CL et al (2006) Is fusion ne-
cessary for surgically treated burst fractures of the
thoracolumbar and lumbar spine?: a prospective,
randomized study. Spine 31(23):2646-2652

Der Unfallchirurg
Die Zeitschrift ,,Der Unfallchirurg” bietet Ihnen jeden Monat umfassende und aktuelle Beitrage zu
interessanten Themen aus allen Bereichen der Unfall- und Wiederherstellungschirurgie.

Heft 3/2010:

Doping in der Chirurgie. Ursachen, Risiken und Therapiemdglichkeiten

Der Arzt als Traumapatient

Therapiestandards nach Beugesehnen- und Nervenverletzungen der Hand

Posttraumatischer Tortikollis beim Schulkind

CME: Die Azetabulumfraktur: Diagnostik und Versorgungsstrategien

Heft 4/2010:

Versorgungskonzept der Beckenringverletzung des alten Patienten

Mediale Schenkelhalsfraktur: Einfluss des Versorgungszeitpunkts auf die Ergebnisqualitat

Der verletzte Meniskus: Wie sicher ist die klinische Untersuchung?

Friihfunktionelle Behandlung und Vollbelastung operativ versorgter isolierter AuBenkndochel-

frakturen

== CME: Verletzungen des unteren Harntraktes und des Urogenitalsystems

Der Unfallchirurg + Der Orthopade:

Jetzt zum Kombipreis abonnieren und bis zu 219 Euro sparen!

. DerUnfallchirt’ per ynfalichie

| polytrauma v Polytrauma

Der Unfaﬂl_chir

Der U_nfal_l_chir “

Der Unfall_chirurg

24 Hefte jahrlich fiir 399,- EUR. Arztinnen/Arzte in Aus- und Weiterbildung erhalten das Kombiabo
zum Vorzugspreis von 239,40 EUR. Alle Preise inkl. 7% MwsSt, zzgl. 39 EUR Versandkosten Inland.

Weitere Informationen und Bestellmdglichkeit direkt beim Springer Kundenservice:
Springer Customer Service Center
Kundenservice Zeitschriften
Haberstr. 7

69126 Heidelberg

Tel. +49/6221/345-4303; Fax: -4229
leserservice@springer.com

www. DerUnfallchirurg.de

Der Orthopéde 3 - 2010 ‘ 263



