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1. Einleitung

1. Einleitung:

Durch die zunehmende Inzidenz in den letzten Jahren haben sich
Kompressionsfrakturen der Wirbelsaule zu einem soziodkonomisch
entscheidenden Krankheitsbild entwickelt. [88]

Dies liegt nicht nur an der alternden Bevolkerung der Industrienationen, bei der
es durch Knochendichteabnahme immer haufiger zu diesen Wirbelfrakturen
kommt, sondern auch an der erheblichen Anzahl dieser Wirbelsaulenverletzung
im Rahmen von Traumata. [21][36][64][67][68]

Traumatische Frakturen, um die es in dieser Studie gehen soll, betreffen
morphologisch vor allem den thorakolumbalen Ubergang. [106]

Diese entstehen am haufigsten durch Hochrasanztraumata bei Verkehrsunfallen
oder Stlrzen aus grofl3er Hohe. [13][53][105]

In 6,9% der Falle kommt es bei einem stumpfen Trauma zu einer
thorakolumbalen Fraktur. Am haufigsten sind A3-Kompressionsfrakturen. [64]
Far diese Kompressionsfrakturen stehen verschiedene
Behandlungsmoglichkeiten zur Auswahl. Die Wirbelsaule kann je nach Schwere
der Verletzung operativ oder konservativ versorgt werden.

Die operative Versorgung bietet verschiedene Verfahren, die in Bezug auf
Instrumentierung, Zugangsweg und Operationstechnik unterschiedliche Ansatze
verfolgen. Die Moglichkeiten erstrecken sich von dorsalen
Schraubenimplantationen bis zu ventralen Wirbelkérperersatzimplantaten. Auf
Grund einer Reihe von Vor- und Nachteilen jedes Behandlungsverfahrens
besteht eine kontroverse Diskussion der unterschiedlichen Behandlungsoptionen
und klare Empfehlungen stehen aus. [107][130]

Bezlglich der verschiedenen osteosynthetischen Madoglichkeiten und der
jeweiligen Stabilitat ist die Evidenz aktuell noch nicht ausreichend.

Um einen Einblick in die Thematik und ein Verstandnis fur die Eigenschaften der
Wirbelsaule zu bekommen, werden in den nachfolgenden Punkten die Anatomie
und die Biomechanik der Wirbelséule erklart. Ein besonderer Fokus liegt dabei
auf der Brustwirbelsaule. Anschliel3end werden die heute gtiltige Klassifikation

und die verschiedenen Therapieansétze einer Wirbelfraktur erlautert.
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1.1. Grundlagen der Anatomie

1.1.1. Allgemeine Anatomie der Wirbelsaule

Die Wirbelsaule (Columna vertebralis) ist das Achsenskelett unseres Korpers.
Durch ihren einzigartigen Aufbau bestehend aus Wirbeln (Vertebrae),
Zwischenwirbelscheiben (Disci vertebrales) und Ligamenten, ermdéglicht sie
gleichzeitig die Stabilitéat und die Beweglichkeit unseres Rumpfes. Des Weiteren
ist sie ein Uberwiegend knocherner Schutz fur das in ihr verlaufende
Ruckenmark.
Die kndchernen Anteile der Wirbelsaule sind Uber Synchondrosen verbunden,
die ihr eine weitreichende Flexibilitdt gewahrleisten.
Aus sagittaler Blickrichtung besitzt sie eine Doppel-S-Form, bei der zwei ventral
konvexe Krimmungen (Lordosen) und zwei dorsal konvexe Krimmungen
(Kyphosen) abwechselnd ausgepragt sind.
Die Wirbelsaule besteht aus 32-34 Wirbeln und wird in finf Abschnitte gegliedert.
Halswirbelsaule (Wirbel 1-7, Bezeichnung C1-C7)
Brustwirbelsaule (Wirbel 8-19, Bezeichnung Th1-Th12)
Lendenwirbelsaule (Wirbel 20-24, Bezeichnung L1-L5)
Kreuzbein (Wirbel 25-29 verschmolzen, Bezeichnung S1-S5)

5. SteiRbein (3-5 rudimentére Wirbel, Bezeichnung Co1-Co5)
[71[12][92][111][121][148]
Sie ist Grundlage fir den aufrechten Gang und sorgt fur eine Verteilung des

A

suprapelvinen Gewichtes von Kopf, Schultergirtel, Rumpf und oberen

Extremitaten Gber den Beckengtirtel auf die Beine. [7]
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Abbildung 1: Knoécherne Wirbelsaule; a Ansicht ventral; b Ansicht dorsal; ¢

Ansicht von links lateral [7]
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1.1.2. Wirbelkdrper und Zwischenwirbelscheiben

Abbildung 2: Bauelemente eines Wirbels; Ansicht von links oben und dorsal
[121]

Ein Wirbelkorper besteht aus dem Wirbelkorper (Corpus vertebrae), einem
Wirbelbogen (Arcus vertebrae), zwei Querfortsatzen (Proccessi transversi),
einem Dornfortsatz (Processus spinosus) und vier (zwei oberen und zwei
unteren) Gelenkfortsatzen (Porccesi articulares). Zwischen Wirbelkdrper und
Wirbelbogen befindet sich das Wirbelloch (Foramen vertebrale), durch das das
Ruckenmark mit seinen Hauten, dem Liquor cerebrospinalis und Gefal3en zieht.
Die Quer- und Dornfortsatze dienen Muskeln und Bandern als Ansatz, wahrend
die Gelenkfortsatze mit den Gelenkfortsédtzen des Wirbels dariiber und darunter
die Wirbelgelenke bilden (Articulationes zygoapophyseales). [7][12][102][121]
Dieser Aufbau gilt fur alle Wirbel, mit Ausnahme des ersten Wirbels (Atlas) und
des zweiten Wirbels (Axis). Dies ist der Funktionalitéat und Belastung geschuldet.
[801[92]

Wahrend sich die Wirbellécher nach kaudal verengen, werden die Wirbelkorper
nach kaudal groR3er. Dies liegt evolutionsbedingt an dem schmaler werdenden
Ruckenmark und der steigenden Belastung durch das Kérpergewicht, das von

den Wirbelkérpern ausgehalten werden muss. [121]
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Der Wirbelkérper besitzt auf der kranialen Seite eine Deckplatte und auf der
kaudalen eine Grundplatte. Diese sind jeweils 1 mm dick und bestehen aus
hyalinem Knorpel.

Im Wirbelkorperinneren bilden vertikale Drucktrabekel und horizontale
Zugtrabekel die Spongiosaarchitektur. Die Substantia corticalis ist an der
kranialen und kaudalen Seite auf eine kndcherne Leiste (Epiphysis anularis)
begrenzt. [7]

Zwischen den Wirbeln liegen die nicht vaskularisierten Zwischenwirbelscheiben
(Disci intervertebralis). Sie sind mit den Grund- und Deckplatten und der
Epiphysis anularis verwachsen. Diese, synonym genannten ,Bandscheiben®,
bestehen aus einem aul3eren Ring aus Faserknorpel (Anulus fibrosus) und einem
Gallertkern (Nucleus pulposus). Beim Anulus fibrosus unterscheidet man eine
AulRenzone aus zugfesten Typ-1-Kollagenfasern und eine Innenzone aus
Uberwiegend Typ-2-Kollagenfasern. Der Nucleus pulposus besteht zum Grol3teil
aus Glykosaminogylkanen, die durch starke Wasserbindung einen
Quellungsdruck ausiuiben und den Anulus fibrosus unter Spannung setzen.
[2][7][62][121]

1.1.3. Bandapparat

Der Bandapparat der Wirbelsdule ist ein komplexes System aus
Wirbelbogenbandern und Wirbelkdrperbandern. Er besteht aus sieben einzeln
abzugrenzenden sogenannten Ligamenten.

Zu den Wirbelkorperbandern gehoren das vordere Langsband (Ligamentum
longitudinale anterius) und das hintere Ladngsband (Ligamentum longitudinale
posterius). Sie begrenzen die Wirbelkdrper auf ganzer Lange der Wirbelsaule auf
ihren ventralen und dorsalen Seiten. Das vordere Langsband verbreitert sich von
kranial nach kaudal, ist in der Kortikalis der Wirbelkérper verankert und hat kaum
Verbindung zum Anulus fibrosus der Disci. Das hintere Langsband ist mit den
Anuli fibrosi der Wirbelkdrper Uber Faserziige verbunden, besitzt aber wiederum
kaum Verbindung zum Wirbelkérper.

Zu den Wirbelbogenbandern gehéren die Ligamenta intertransversaria,

interspinalia und flava, das Ligamentum nuchae und das Ligamentum
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supraspinale. Die Spitzen der Querfortsatze werden durch Ligamenta
intertansversaria verbunden. Zwischen den Dornfortsatzen spannen sich die
Ligamenta interspinalia. Das Ligamentum supraspinale verbindet die Spitzen der
Dornfortsatze der Wirbel miteinander. Es verbreitert sich kranial im Bereich der
Halswirbelsdule und geht in das Ligamentum nuchae (das Nackenband) Uber.
Das Nackenband zieht von der Vertebrae prominens des siebten Halswirbels bis
zu der Protuberantia occipitalis externa des Os occipitale. Die Ligamenta flava
laufen zwischen den Laminae arcus vertebrae und vervollstandigen die Wand
des Wirbelkanals. Die Ligamenta flava besitzen einen grofRen Anteil elastischer
Fasern, welche eine hohe Flexibilitdt gewahrleisten. Der Bandhalteapparat gibt
der Wirbelsaule Stabilitdt und eine hohe mechanische Belastbarkeit. Durch die
Uberwiegend unelastischen Bander begrenzt er gleichzeitig die Dorsal-, Lateral-
und Ventralflexion. [7][62][121][122]

Abbildung 3. Schematische Darstellung der  Wirbelkdrper- und
Wirbelbogenbander [7]
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1.1.4. Brustwirbelsaule

Im Gegensatz zur Hals- und Lendenwirbelsaule ist die Brustwirbelsaule Teil einer
Gesamtheit aus Brustbein, knéchernem Thorax und Wirbelsaule.

Sie weist eine priméare Kyphose auf, bedingt durch die nach ventral, keilférmig
verlaufenden Wirbel.

Die 12 Brustwirbel werden von kranial nach kaudal héher und breiter. Das
Foramen vertebrale ist anndhernd rund und kleiner als in der Halswirbelsaule.
Am oberen und unteren Ende der BWS sind die ventralen Grenzen der Grund-
und Deckplatten abgerundet. In der Mitte erscheinen die Wirbelkorper aus der
axialen Ansicht dreieckig. BWK 1 besitzt eine Gelenkpfanne, tber die er mit der
ersten Rippe artikuliert ist. BWK 1 bis BWK 9 besitzen zwei knorpelige
Gelenkflachen (Foveae costales superior und inferior). Durch sie bilden zwei
Ubereinanderliegende Wirbelkorper die Gelenkpfannen fur die Rippen 2 bis 9.
BWK 10 besitzt nur eine Gelenkflache, tber die, mit den Fovea costales inferior
des 9ten BWKs, die Gelenkpfanne fir Rippe 10 gebildet wird. BWK 11 und 12
sind jeweils mit der 11 und 12 Rippe Uber eine eigene Gelenkflache verbunden.
Die Querfortsatze der Brustwirbelkdrper 1-10 besitzen Gelenkflachen (Foveae
costales processus transversi), die mit den Rippenhdckerchen artikulieren. Durch
die nach kaudal gespitzten Dornfortsatze, ist die Wirbelsdule dachziegelartig
miteinander verzahnt. Die Dornfortsatze gleichen sich im unteren Bereich denen
der Lendenwirbelsaule in ihrer horizontalen Ausrichtung an. [3][7]

Die Pedikel der Brustwirbelsaule sind im Durchschnitt zwischen 5 und 11 mm
breit und zwischen 9 und 18 mm hoch. [98]

Je nach untersuchtem Patientenkollektiv kdnnen die Pedikel der Wirbelsaule in
der mittleren thorakalen Wirbelsdule auch bis zu 68% dunner als funf Millimeter
sein. Dies kann dazu fuhren, dass Pedikel der Wirbelkérper Th4 bis Th8
maoglicherweise nicht breit genug fur eine Schraubenimplantation sind. [22][77]
Der transversale Winkel der Pedikelachse betragt zwischen 10 und 40 Grad in
der Brustwirbelsaule. [32]

Auf Grund der anatomischen Varianz ist eine praoperative CT-Auswertung fur
die Wahl der Schraubenlange, Breite und des Eintrittspunktes wichtig. [77]

Die Variabilitdt der morphologischen Eigenschaften der Wirbelsaule ergeben sich

weiterhin in Abhangigkeit von Alter, Korpergrof3e und Geschlecht des Patienten.
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Abbildung 4: Brustwirbelsaule in der Ansicht von links lateral [121]
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1.2. Grundlagen der Biomechanik

Die mechanischen Eigenschaften der Wirbelsdule ermoéglichen es ihr
verschiedene Funktionen zu tbernehmen.

Zu diesen Funktionen gehoren die aufrechte Korperhaltung, die DAmpfung von
StoRRbelastungen, die Ermoéglichung und gleichzeitige Limitierung von
Bewegungen und der Schutz des Rickenmarkes.

Um die Gesetzmalligkeiten von Bewegungen der Wirbelsdule und auf sie
wirkende Kréfte und Momente zu verstehen, werden Modelle entwickelt, die die
Biomechanik der Wirbelsdule untersuchen. Aufgrund der Komplexitat der
Wirbelsaule mit ihren biologischen und mechanischen Eigenschaften, ist es nicht
maoglich ein solches Modell im 1:1-Abbild der in-vivo-Situation zu erschaffen.
Daher werden haufig, wie auch in dieser Studie, vereinfachte Modelle benutzt,

die nur einen Teilbereich des Systems abbilden.

1.2.1. Mechanik und Bewegung der Wirbelséaule

Zur Orientierung und Beschreibung der Wirbelsaule im Raum wurde ein
Koordinatensystem mit konstanter Beziehung zu den Kérperachsen entwickelt.
Die Wirbelsaule ist im Raum in sechs Freiheitsgraden beweglich. Das liegt daran,
dass die einzelnen Wirbelkorper sich gegeneinander in der sagittalen, frontalen
und transversalen Ebene, als Verschiebung oder Rotation, entlang von medial-
lateralen, kranial-kaudalen und anterior-posterior gelegenen Achsen bewegen
kénnen. Die Gesamtbeweglichkeit setzt sich aus der Summe der Einzelsegmente
zusammen, die fur sich genommen eine eingeschrankte Beweglichkeit besitzen.
[51[99][135]

Die Kkleinste funktionell bewegliche Einheit der Wirbelsdule ist das
Bewegungssegment nach Junghans. Zur ihr gehéren zwei Wirbelkérper mit
dazwischenliegender Zwischenwirbelscheibe und umgebendem Bandapparat.
Die paarig angelegten Facettengelenke dienen als Drehpunkt zwischen
Wirbelkdrper und Quer- und Dornfortsatzen. [58]

Gleichzeitig dienen die Facettengelenke zusammen mit den Bandscheiben der

Lastiibertragung. [49]
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Durch die eingeschlossene Flussigkeit dient die Zwischenwirbelscheibe als
Dampfer axialer StéRRe, gleichméaRiger Druckverteiler und Begrenzer von
Kippbewegungen und Verschiebungen der Wirbel zueinander. [7]

Bestimmte Richtungsbewegung sind in bestimmten Abschnitten der Wirbelsaule
beginstigt. So sind zum Beispiel in der Halswirbelsdule eine besonders grol3e
Flexion und Extension von bis zu 100 Grad und in der Lendenwirbelsaule eine
besonders kleine Rotation von nur funf Grad mdglich. Bei der Ausmessung der
Bewegungsamplituden ergibt sich das grof3te Bewegungsausmalfd fir die
Halswirbelsaule. [62]

Physiologisch sind die oben genannten Bewegungen auf einer einzelnen Achse
so gut wie nicht moglich. Durch die Verschmelzung der einzelnen
Bewegungseinheiten durch die Zwischenwirbelscheiben, die Ligamente und den
verzahnten und gekoppelten Aufbau der Wirbelkérper erfolgen unweigerlich
Bewegungen in mehr als einer Ebene und um mehr als eine Achse. Zum Beispiel
kommt es bei einer Seitneigung der Wirbelsaule zur Rotation der Wirbelkérper.
[62][135]

In  in-vitro-Versuchen  wurden die gekoppelten Bewegungsablaufe

nachgewiesen. [95]

1.2.2. Belastungen der Wirbelsaule

Die Wirbelsaule ist der Kraftauswirkung des eigenen Korpergewichtes, der
eigenen Muskelaktivitat und der Kraft durch die Vorspannung der Bandstrukturen
dauerhaft ausgesetzt. Neben diesen kdnnen noch extern applizierte Krafte auf
sie einwirken.

Um zu bestimmen, wie grol3 die Krafte sind, denen die Wirbelsdule ausgesetzt
ist, kann man die Muskelaktivitdt messen, eine intradiskale Druckmessung
durchfuihren oder nummerische Modelle errechnen. [90][124][138][147]

Die Belastung der Wirbelsdule nimmt von kranial nach kaudal durch das dartber
liegende Korpergewicht zu. Wahrend am Hals bis zu 70% der Last durch die
Facettengelenke getragen werden, liegt im BWS-Bereich die gréfite Last (etwa
80%) auf den Bandscheiben. Am lumbosakralen Ubergang ist die Last auf
Facettengelenke und Bandscheiben etwa gleich. [80]
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Die Dricke in der Bandscheibe haben in Bauchlage eine Vorspannung von 0,1
N/mmz (0,1 bar). Je nach externer Belastung kénnen die Driucke in der
Bandscheibe bis auf Giber 20 bar ansteigen. [138]

Wird die Wirbelséule belastet, fihrt das zu einem Flissigkeitsausstrom aus der
Bandscheibe. Die einzelnen Bandscheiben flachen dabei bis zu 1mm im
Tagesverlauf ab. Dies verursacht eine Verringerung der Korpergré3e von bis zu
zwei Zentimetern am Tag. Wahrend einer belastungsfreien Phase (z.B. im
Liegen), rehydrieren sie wieder. [62]

Den hochsten nicht traumatischen Belastungen ist die Wirbelsaule beim Heben
von schweren Gegenstanden, die mit Abstand zum Korper gehalten werden,
ausgesetzt. Hierdurch entsteht ein starkes Biegemoment und es wirken
Kompressionskréfte von anndhernd 5000 Newton auf die Lendenwirbelséule.
[20]

Mit der GroRRe der Wirbelkdrper nimmt ihre Belastungsfahigkeit zu. [14]

1.2.3. Saulenmodell und Stabilitat

Grundlage fur das heutige Verstandnis der Statik und Stabilitat der Wirbelsaule
war die Publikation von Nicoll im Jahre 1949. Als Novum unterschied er zwischen
stabilen und instabilen Wirbelsaulenverletzungen und erkannte die Wichtigkeit
des dorsalen Ligamentenkomplexes fiir die Stabilitat. [91]

Die Publikation von Holdsworth 1970 stltzte diese Aussage. Unabhéangig von der
Art der Krafteinwirkung bei der Frakturentstehung (Flexions-, Extensions-,
Rotations- oder Kompressionskrafte), definierte er die Lasion des dorsalen
Ligamentenkomplexes als ausschlaggebend, ob eine Fraktur als stabil oder
instabil eingeteilt werden kann. [50]

Das Modell von Holdworth wurde aufgegriffen und zu einem Zwei-Saulen-Modell
erweitert. Die ventrale Saule besteht aus Wirbelkdrpern und Bandscheiben und
ist besonders Druckbelastungen ausgesetzt. Die dorsale Séule setzt sich aus
den Wirbelbbégen, Fortsatzen und Ligamenten zusammen. [136]

Nach aktueller Studienlage wird die Wirbelséule durch drei Saulen definiert. Die
vordere Saule besteht aus dem anterioren Langsband und den ventralen 2/3 des

Wirbelkdrpers inklusive Bandscheibe. Die mittlere S&ule besteht aus dem
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hinteren Drittel des Wirbelkorpers, dem dorsalen Teil des Anulus fibrosus und
dem dorsalen Langsband. Die hintere Saule besteht aus dem Wirbelbogen, mit
Bogenwurzel, kleinen Gelenken und dem dorsalen Bandapparat.

Nach dieser Klassifikation von Denis, handelt es sich, wenn die hintere Saule
unbeschadigt ist und nur eine minimale Kompressionsfraktur besteht, um eine
stabile Fraktur. Sollte dies nicht der Fall sein, definierte er drei Grade der
Instabilitéat, je nach Verletzungsmuster. [27]

Eine alternative Definition einer dritten S&ule lieferte Louis. In seiner Auffassung
bestand die erste Saule aus den Wirbelkdrpern und die zweite und dritte aus den
Wirbelgelenken. [85]

Diese Ansicht hat sich nicht durchgesetzt.

1.3. Wirbelk6rperfraktur im Bereich der thorakolumbalen

Wirbelsaule

Verletzungen der Wirbelsdule sind immer Folge einer Krafteinwirkung. Diese
kann infolge eines Traumas, einer kurzzeitigen Krafteinwirkung oder einer
dauerhaften Uberbeanspruchung in Form einer Ermiidungsfraktur entstehen.
Etwa die Halfte aller Wirbelsaulenfrakturen kdnnen nicht auf ein einzelnes
Ereignis zurickgefuhrt werden. [89]

Exakte epidemiologische Daten von Wirbelsdulenverletzungen sind auf Grund
von einer mangelnden Erfassung nicht darstellbar.

Laut epidemiologischen Hochrechnungen sind pro Jahr in Deutschland etwa
10.000 schwerwiegende Wirbelsaulenverletzungen zu erwarten, die operativ
versorgt werden mussen. [19][20]

In den 1990er Jahren wurde in Minnesota eine Inzidenz von 117/100000
festgestellt. [23]

Neuere deutschsprachige Studien beziehen sich auf die von Hu in den 1980er
Jahren ermittelte Inzidenz von 64/100.000 Wirbelfrakturen. [51]
Wirbelsaulenfrakturen koénnen in A-Frakturen (Kompressionsfrakturen), B-
Frakturen (Dislokationsfrakturen) und C-Frakturen (Translokations- oder
Distraktionsverletzungen) eingeteilt werden. [127]

Laut der durchgefiuihrten Multicenter-Studie 11 der Arbeitsgemeinschaft

Wirbelsaule der Deutschen Gesellschaft fiur Unfallchirurgie waren Typ-A-
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Frakturen mit einem Anteil von 2/3 aller Wirbelkdrperfrakturen am haufigsten.
Danach kamen Typ-B-Frakturen (21%) und Typ-C-Frakturen (16%). Bei Typ-A-
Frakturen wurden tUberwiegend Berstungsfrakturen (A3/A4) diagnostiziert. Typ-
B- und Typ-C-Frakturen waren bei unter 40-jahrigen Patienten signifikant hoher
vertreten als bei Uber 40-jahrigen. [106]

Die Mehrheit der Wirbelkérperfrakturen ist im Bereich zwischen Th10 und L2, am
thorakolumbalen Ubergang, an dem die steife kyphotische Brustwirbelsaule in
die flexiblen lordotische Lendenwirbelsdule, tibergeht. [73][106]

Als haufigste Unfallursache fur Wirbelkérperfrakturen gelten Stlirze aus grof3er
Hohe und Verkehrsunfalle. [13][53][105]

Verkehrsunfélle bergen ein besonders hohes Risiko fur die sonst selteneren Typ-
C-Frakturen. [73]

Verunfallte Fahrradfahrer weisen einen besonders hohen Anteil von 41,1% an

Wirbelsaulenverletzungen auf. [108]

1.3.1. Posttraumatische Fehlstellung

Erfahrungen zeigen, dass bei der Behandlung von Wirbelsaulenfrakturen die
Statik und Verletzungsschwere der Wirbelsaule haufig falsch eingeschatzt und
ein inadaquates Therapieverfahren gewahlt wird. Durch diese Fehlinterpretation
kann es posttraumatisch, auf Grund einer Dysbalance der Wirbelsaulenstabilitat,
zu Fehlstellungen, insbesondere zu Kyphosen kommen, die wiederum in
dementsprechender Beschwerdesymptomatik gipfeln. [69]

Auf Grund von erhbhten Sicherheitsstandards, Weiterentwicklung der
Notfallmedizin und angemessener Immobilisation tiberleben mehr Patienten ihre
Wirbelsaulenverletzungen und das Management von posttraumatischen
Deformitaten gewinnt an Bedeutung. [18]

Diagnostisch kdnnen Deformitaten der Wirbelsaule in zwei verschiedene
Gruppen unterteilt werden:

Typ 1: lokale Fehlistellungen, bei denen eine globale Balance erhalten ist

Typ 2: globale Fehlstellungen, die eine generelle Dysbalance bedingen

[17]
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Durch die posttraumatische Kyphose kommt es vor allem zu lokalen
Fehlstellungen, die im weiteren Verlauf auf weiter entfernte Bereiche der
Wirbelsaule tbergreifen kbnnen. [69]

Aktuell ist keine eindeutige Definition dieser posttraumatischen Kyphose
vorhanden. Sie wird jedoch als ,schmerzhafte kyphotische Angulation, die Uberall
in der posttraumatischen Wirbelsaule auftreten kann“ beschrieben. [120]
Signifikante Risikofaktoren fur die Entwicklung einer posttraumatischen Kyphose
sind ein Alter tiber 50 Jahren und eine A3-Fraktur am thorakolumbalen Ubergang.
[24]

Die Symptomatik reicht von lokalen Schmerzen, die durch Fehlstellung der
Facettengelenke oder muskulér bedingt sind, bis hin zu Gangstérungen und
restriktiven Ventilationsstérungen. [5]

Neurologische Defizite aufgrund von Stenosierungen der Foramen oder des
Spinalkanals sind in bis zu 20% der Féalle beschrieben. [18]

Die relative Enge des Spinalkanals und das Fehlen von Ausweichraumen erklart
die Haufigkeit der neurologischen Ausfalle.

Posttraumatische Fehlstellungen kénnen operativ oder konservativ therapiert
werden.

Therapiert wird die Fehlstellung nach interdisziplinarer Einschatzung,
Schmerzsymptomatik, Langzeitaussichten und Stabilitat. Ziel ist die Reduktion
der Symptomatik und Erhéhung der Lebensqualitat.

Die therapeutische Vorgehensweise héngt von der individuellen Situation ab.

1.4. AO-Klassifikation

Um die Behandlung einer Wirbelfraktur richtig zu planen und zeitnah umsetzten
zu konnen, ist es wichtig eine strukturierte und anhand von morphologischen
Kriterien eindeutig nachvollziehbare Klassifikation zur Verfiigung zu haben.
1929 wurde die erste, auf ROntgenbildern basierende Einteilung von
Wirbelfrakturen veréffentlicht. [16]

Seitdem sind Uber 50 Einteilungen und Klassifikationen von Wirbelfrakturen

publiziert worden.
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Die 1994 von Magerl et al. beschriebene Frakturklassifikation thorakolumbaler
Wirbelfrakturen bietet eine prézise, aber Uberwiegend morphologische
Einteilung. [86]

In den 2005 von Vaccaro et al. erstellten Score (TLICS) flossen zuséatzlich der
Schweregrad und das klinische Management der Fraktur mit ein. [126]

Beide dienten sie als Grundlage fur die heute Uberwiegend verwendete
AO-Klassifikation:

- A — Kompressionsfrakturen
AO: isolierte Fraktur des Processus spinosus oder der Processus
transversi, ohne Stabilitatsverlust
Al: isolierte Endplattenfraktur
A2: Verletzung beider Endplatten ohne Hinterkantenbeteiligung
A3: Beteiligung von Endplatte und Hinterwand (inkomplette
Berstungsfraktur)
A4: Beteiligung beider Endplatten und der Hinterwand (komplette
Berstungsfraktur)

- B — Distraktionsfrakturen
B1l: eine transossare ZerreiBung der dorsalen Zuggurtung und des
Wirbelkdrpers (Chance-Fraktur)
B2: Verletzungen mit traumatischer Insuffizienz der knéchernen oder
ligamentaren dorsalen Zuggurtung mit Endplattenbeteiligung
B3: Verletzung mit traumatischer Insuffizienz der anterioren Zuggurtung
(Hyperextensionstrauma)

- C — Translokations-/ Distraktionsverletzungen

[127]
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Abbildung 5: AOSpine-Klassifikation [118]

1.5. McCormack-Klassifikation

Die McCormack-Klassifikation oder auch die sogenannte ,Load Sharing
Classification® ist eine Einteilung zur Beurteilung der Zerstbrung eines
Wirbelkdrpers. Zur Beurteilung des frakturierten Volumens des Wirbelkdrpers
wird dieser in ein kraniales, mittleres und kaudales Drittel eingeteilt und das
Ausmal’ der Fraktur in Prozent angegeben. Des Weiteren werden die Verteilung
der Frakturfragmente und der Grad der Kyphose beurteilt. Die genannten
Aspekte sind mal3geblich fur die Auswahl einer adaquaten, operativen
Behandlung. Bei einer Zerstérung von weniger als einem Drittel kann die Fraktur
rein dorsal versorgt werden und eine begleitende anteriore Versorgung ist
maoglich. [26][28][87]
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1.6. Therapie einer thorakalen Wirbelfraktur

Die Therapie einer thorakalen Wirbelfraktur ist abhéngig von der oben genannten
Frakturklassifikation. (s. 1.4)

Obwonhl die AO-Klassifikation Wirbelfrakturen eindeutig nach ihrer Morphologie
einteilt, wird heutzutage immer noch kontrovers diskutiert, welche Therapie
welcher Fraktur gerecht wird.

Nicht nur bei den operativen Ansatzen spalten sich international die Meinungen,
sondern auch die Grenze zwischen konservativer und operativer Handhabung ist
nicht eindeutig. Fur ein besseres Verstandnis dieser Studie und einen Einblick in
die aktuelle Diskussion wird im folgenden Abschnitt die aktuellen Erkenntnisse

und Empfehlungen der konservativen und operativen Therapien vorgestellt.

Die Indikation einer konservativen Therapie oder auch frihfunktionellen Therapie
besteht in stabilen oder ansatzweise stabilen Al- und A2-Brichen nach AO-
Klassifikation. Diese Therapie besteht aus einer frilhen physiotherapeutischen
Mobilisierung nach kurzer Ruhephase unter adaquater Schmerztherapie mit
regelmaRigen Roéntgenkontrollen. Optional kann eine Ruhigstellung durch eine
Korsettbehandlung angestrebt werden. [46][129]

Die Grenze zwischen konservativer und operativer Versorgung ist flie3end und
findet sich zwischen A2- und A3-Brichen. Je nach individueller
Patientensituation kdnnen schon A2-Briche operativ (z.B. beim sogenannten
Kneifzangenbruch) oder A3-Briiche konservativ (z.B. bei stabilen inkompletten
Berstungsbriichen ohne oder mit nur wenig Skoliose) versorgt werden.
[20][28][129]

Je instabiler eine Verletzung, desto eher bietet sich die operative Versorgung an.
Typ-B-Frakturen und Typ-C-Frakturen werden daher grundsatzlich operativ
versorgt. [20][28][129]

Eine evidenzbasierte Studie, ob eine konservative oder operative Versorgung bei
Berstungsbriichen einen signifikanten Vorteil bietet, steht bis heute aus.
[1][8][110]

Neben der AO-Klassifikation muss das biologische Alter, die Knochenqualitat, die
Aktivitat und der Anspruch des Patienten an sein weiteres Leben mit in die

therapeutische Entscheidung miteinbezogen werden mussen. [129]
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1.7. Operative Stabilisierungsverfahren im Uberblick

Bei den operativen Therapien stehen dorsale und ventrale Versorgungen, sowie
Kombinationsverfahren aus beiden zur Verfigung.

Optional wird die Zementaugmentation zur zuséatzlichen Stabilisierung der
eingebrachten Pedikelschrauben angewendet.

Bislang fehlt ein evidenzbasierter Konsens fir die operative
Behandlungsstrategie. [130]

Das Ziel aller Behandlungen von Brustwirbelsdulenverletzungen ist die
Wiederherstellung der Belastbarkeit, Stabilitdt und Form des betroffenen
Wirbelsaulenabschnittes unter Berticksichtigung aller muskularen, ligamentaren,
kndchernen und neuronalen Strukturen. Die Stabilisierung und das ausgewéhlte
Versorgungskonzept sind eng an die mechanischen Gegebenheiten, die

Belastung und die Instabilitdt der Wirbelsédule gebunden.

1.7.1. Dorsale Stabilisierung

Die Anfange der dorsalen Stabilisierung, wie wir sie heute kennen, gehen bis ins
19. Jahrhundert zurick. Die ersten Versuche einer operativen
Wirbelsaulenstabilisierung wurden durch Hadra mithilfe einer Drahtcerclage
durchgefuhrt. [43]

King war der Erste, der 1948 Versuche mit transpedikularen
Schraubenimplantaten machte. [65]

1953 wurde der erste Fixateur interne fir die Behandlung einer instabilen
Wirbelfraktur benutzt. [34].

Erst bedeutend spéater, im Jahre 1984 erschienen klinische Ergebnisse einer
Stabilisierung mit Hilfe des Fixateur interne. Nach Sammeln von Erfahrungen mit
dieser Operationstechnik wurden weitere Wirbelsauleninstrumentarien nach
dessen Vorbild entwickelt und verwendet. [30][70]

Fur Stabilisierungen der thorakalen und lumbalen Wirbelsaule werden seit 1977
auch externe winkelstabile spinale Fixationen aus Schrauben und Langstragern

benutzt.
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Die erste dorsale transpedikulare Schraubenverankerung, die dem heutigen
Verfahren als Vorbild gilt, wurde 1985 und 1986 ausfuhrlich von Roy-Camille
beschrieben. [112][113][114]

Die heute angewendete dorsale Stabilisierung mit transpedikularer
Verschraubung gilt als Goldstandard der  Versorgung vieler
Wirbelsdulenabschnitte. Durch die Pedikelschrauben lassen sich Kréfte in alle
Richtungen aufbringen (Translation, Flexion, Extension, Distraktion und
Kompression). Somit kdnnen die Segmente korrekt reponiert und in ihre
anatomische Ausgangslage gebracht werden.

Durch die Verschraubung kénnen hintere und mittlere Saule fixiert werden. Die
vordere Saule ist hierbei in ihrer Fixation limitiert. Insbesondere zur akuten
Reposition der Hinterkante ist eine dorsale Instrumentierung am besten geeignet.
[20][39]

Die dorsale Instrumentierung kann in kurzstreckige und langstreckige
Instrumentierung eingeteilt werden.

Bei der kurzstreckigen Instrumentierung erfolgt die Stabilisierung unter
Einbeziehung der benachbarten Wirbel durch jeweils zwei Pedikelschrauben, die
in den Wirbel kranial und in den Wirbel kaudal des betroffenen, geschadigten
Wirbels eingeschraubt werden. Sie werden mit einem winkelstabilen Langstrager
dorsal verbunden. Die einwirkenden Krafte werden von den Pedikelschrauben
Uber den Langstrager geleitet.

Bei der langstreckigen Instrumentierung (Uber vier oder mehr) Segmente wird ein
Dreipunktwiderlager erzeugt, bei dem, nach dem Prinzip einer Dreipunktbiegung,
eine Vorspannung des Langstragers einer Kyphosierung entgegenwirkt
(Abbildung 6). Uber Distraktions-Extensions-Einstellungen der Instrumentierung

kénnen Stabilitédt und neuronale Dekompression gewahrleistet werden. [94]
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Abbildung 6: Dorsale Schraubenosteosynthese; a: Kurzstreckige Versorgung
mit winkelstabiler Verbindung; b: langstreckige Verbindung nach dem Prinzip der

Dreipunktbiegung [20]

1.7.2. Ventrale Stabilisierung

Die ventrale Stabilisierung der Wirbelséule bietet sich flr Fraktursituationen an,
in denen die dorsale Stabilitat durch eine intakte hintere Sédule noch gegeben ist.
Instabile oder stark dislozierte Frakturen sind fir die rein ventrale Stabilisierung
ungeeignet. Zur ventralen operativen Versorgung werden Plattenosteosynthesen
oder Wirbelkérperersatzverfahren verwendet. [20]

Die Plattensysteme konnen axial, dynamisch oder winkelstabil befestigt werden.
Als Wirbelkorperersatz werden Korporektomie-Cage-Implantate in
expandierbarer und nicht expandierbarer Form oder Knochentransplantate in
autologer und allogener Form verwendet.

Der Beckenkamm gilt als Standardknochentransplantat. [52][101][131]

Teile der Fibula, der Rippen, der Tibia und des Femurs koénnen ebenfalls
verwendet werden und sind fur Wirbelkérperkérperersatzimplantate geeignet.
[33][45][54][55][59][116][123][146]

Spongiosaplastiken haben eine hohe Komplikationsrate bei der Entnahme. [6][9]
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Darlber hinaus kénnen sie mit entstehenden Fehlstellungen, Pseudathrosen
chronischen Schmerzen, Dysasthesien und mangelnden biomechanischen
Eigenschaften einhergehen. [9][79][82]

Diese nicht zu verachtenden Anzahl von Problemen bei Spongiosaplastiken, hat
zu einem erhéhten Einsatz von Korporektomie-Cage-Implantaten gefthrt.

Nicht expandierbare Cages haben den Nachteil der individuellen Anpassung und
eines exakten, zeitaufwendigen, intraoperativen Zuschneidens, da sie nur in
vordefinierten Formen verfigbar sind. Zudem muss die exakte operative
Einbringung gewahrleistet werden, um Verschiebungen und Fehlstellungen zu
verhindern. Um die technischen Probleme zu beseitigen, werden mittlerweile
vermehrt expandierbare Cages eingesetzt. Aus technischer Sicht ergeben sich
hier Vorteile, dem nicht expandierbaren Cage gegeniiber. Biomechanisch ist dies
fraglich. [4][66][74][104]

Im Vergleich des Cages mit dem originalen, physiologischen
Bewegungssegment ergeben sich eine Abnahme der Steifigkeit und eine
Zunahme des Bewegungsumfanges in allen Richtungen fur den Cage. Mit Hilfe
von zusatzlicher Plattenfixation kann eine Erh6hung der Steifigkeit gewahrleistet
werden. Im Vergleich des Cages mit den Knochenimplantaten ergibt sich eine

hohere Steifigkeit und ein geringerer Bewegungsumfang. [61][104]

1.7.3. Dorsoventrale Stabilisierung

Hochgradig instabile Frakturen und Berstungsfrakturen, bei denen die vordere
Saule der Wirbelséule geschadigt wurde, lassen sich oft nicht durch eine isoliert
dorsale Versorgung ausreichend axial und sagittal stabilisieren. [63][129]

Neben diesem Umstand gilt die reine dorsale Versorgung instabiler Frakturen als
Risikofaktor fur daraus resultierenden signifikanten Repositionsverlusten,
kyphotischen Fehlstellungen, Materialversagen und Verlusten der Bandscheibe.
[11][39][40][57][107]

Ebenso ist eine rein anteriore Versorgung, aufgrund der reduzierten Steifigkeit
und erhdhten Beweglichkeit, bei instabilen Frakturen fir die Rotations- und

Seitneigungsstabilitdt unzureichend. Obwohl Korporektomie-Cages in der
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direkten vertikalen Lastachse der Wirbelsaule angebracht werden, kann eine
mechanisch ausreichende Stabilitat nicht gewéhrleistet werden. [104]

Durch die fehlende Stabilitat wird ein kombiniertes Verfahren aus ventraler und
dorsaler Instrumentierung nétig, um eine Heilung zu ermoglichen.

Eine dorsoventrale Versorgung ist der isoliert ventralen oder isoliert dorsalen
Versorgung in Puncto Steifigkeit und Stabilitat Gberlegen. [128][140]

Die kombinierte dorsoventrale Instrumentierung beginnt mit der dorsalen
Instrumentierung zur Frakturreposition und Dekompression. Danach kann tber

den ventralen Zugang die Stabilisierung komplettiert werden. [20]

1.7.4. Vertebroplastie und Kyphoplastie

Auf Grund der reduzierten Knochenqualitat in strukturgeschwachten Knochen
der alternden Bevoélkerung, wurde in der Vergangenheit nach Losungen gesucht,
Implantate fest im Knochen zu verankern.

Die hier vorgestellte Zementaugmentation von Pedikelschrauben ist eine, der
heutzutage haufig angewandten Moglichkeiten dieser stabilen Verankerung.
Das Fullen eines Wirbels mit Zement, die sogenannte perkutane Vertebroplastie,
ist ein erstmals 1987 von Galibert publiziertes Verfahren. [37]

Wahrend das Verfahren zunachst zur Stabilisierung von
Wirbelkdrperhdmangiomen und tumorbedingten Osteolysen verwendet wurde,
sind nach ihrem Vorbild heute die verschiedensten perkutanen zu
instrumentierenden Augmentationsverfahren entwickelt worden, um den
Wirbelkorper wiederaufzurichten. [35][37]

Die Kyphoplastie, eine modifizierte Form der Vertebroplastie, wurde 1998
erstmalig angewandt. [38][132]

Die Kyphoplastie nutzt aufblasbare Ballons, die temporar in den frakturierten
Wirbelkdrper eingebracht werden. Durch Auffullen der Ballons entsteht ein
Hohlraum, in den Konchenzement zur Aufrichtung und Stabilisierung eingebracht
werden kann. [38][132]

Wahrend einige Instrumente temporér in den Koérper einbracht werden, bleiben

andere, wie z.B. der ,Spine Jack® lebenslang zementaugmentiert im Korper.

22
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Die Zementinjektion kann sowohl vor als auch nach der Schraubenimplantation
erfolgen, auRerdem ist eine Zementinjektion auch als Fillung eines vorgeformten
Schraubenlagers moéglich, um auch hier die Stabilitat zu erhéhen.

Die Zementinjektion vor Schraubenimplantation (durch Vertebroplastie oder
Fullung des vorgeformten Schraubenlagers mit Zement) bedingt eine schnelle
Insertion der Schrauben vor Aushartung des Zements.

Fur die Zementinjektion nach Schraubenimplantation werden spezielle, an der
schraubenspitze gefensterte Schrauben benétigt, durch die der Zement in den
Wirbelkdrper gelangt.

Der verwendete Zement ist standardgemalf auf Polymethylmethacrylat (PMMA)
Basis. Die Polymerisation des Zements bei Aushartung sorgt fur eine erhebliche
Warmeentwicklung. Im Rahmen von Tierversuchen wurde bewiesen, dass es bei
Hitze zu Nekrosen im angrenzenden Gewebe, und damit wiederum zu
Lockerungen des Implantats kommen kann. [15]

Als Alternative des PMMA bietet sich Calciumphosphatzement (CaP-Zement) an.
Anders als bei PMMA erfolgt bei CaP ein vollstandiger knécherner Einbau in den
Knochen durch Ab-, Um- und Aufbau des Zements durch Osteoklasten und
Osteoblasten. [83]

Zwischen PMMA und CaP scheinen keine signifikanten Unterschiede im
Langzeitverlauf, in Bezug auf Funktion, Hohe des Wirbelkdrpers und Schmerzen,
zu bestehen. [42]

Auf Grund der Anfalligkeit von CaP auf Biege- und Scherkréfte, ist CaP allerdings
nicht fir hochgradig instabile Frakturen geeignet. Ab A3- bzw. B- und C-Frakturen
sollte PMMA genutzt werden. [47][119]

Die Verwendung von Zement sorgt nicht nur fir eine Stabilisierung, sondern
bewirkt auch eine direkte postoperative Schmerzreduktion. [29]

Die genauen Mechanismen der Schmerzreduktion sind bis heute ungeklart, aber
mehrfach bewiesen. [38][81][84][103]

Die Schmerzreduktion ist nicht abh&ngig von der Art des verwendeten Zements.
[48]
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2. Ziel der Forschungsarbeit

Im deutschsprachigen Raum gehen wir bei Brustwirbelfrakturen von einer
Inzidenz von 64/100.000 aus. [51]

Das sind in Deutschland tber 50.000 Frakturen jedes Jahr, die versorgt werden
mussen.

Die  Studienlage Uber die operative dorsale Versorgung einer
Brustwirbelsaulenfraktur ist bis heute nicht eindeutig. Die Behandlungsformen
erstrecken sich von bisegmentalen Versorgungen bis hin zu Schrauben-Stab-
Versorgungen uber vier Segmente. Die operative Versorgung der BWS-Fraktur
Uber den dorsalen Zugang wird nicht einheitlich durchgefiihrt. Das
Behandlungsspektrum reicht von zweisegmentalen Verschraubungen bis zu
kombinierten Schrauben-Stabversteifungen Uber vier Segmente, mit oder ohne
Zementunterstitzung. Eine genaue Studienlage fehlt bis heute. [20][37]

Mit dem Einsatz der verschiedenen Therapieoptionen bestehen gute
Regenerations- und Heilungschancen. Trotzdem bleibt bisher ungeklart, welches
Verfahren die beste Stabilitat erzielt. [130]

Ob es tatsachlich notwendig ist, bei einer einzelnen Wirbelkdrperfraktur vier
Segmente zu versteifen, oder ob fur eine ausreichende Stabilisierung lediglich
eine bisegmentale Versorgung (ggf. inklusive Zementaugmentation der

Pedikelschrauben) geboten ware, ist bis dato biomechanisch nicht geklart.

Die daraus resultierende Fragestellung fur diese Studie lautet:
Welches dorsale Stabilisierungsverfahren zeigt bei einer Fraktur eines
Brustwirbelkdrpers die groRte Stabilitét und verhindert am effektivsten einen

Hohenverlust des gebrochenen Wirbelkdrpers nach operativer Versorgung?

Im Rahmen dieser Fragestellung soll die Hypothese, dass eine Stabilisierung
Uber vier Segmente eine hohere Stabilitat gewahrleistet als eine Stabilisierung

Uber zwei Segmente (mit und ohne Zementaugmentation), untersucht werden.

Um die Fragestellung zu beantworten und die Hypothese zu untersuchen, wurde

in einer biomechanischen Kadaverstudie die Stabilitat von drei verschiedenen
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dorsalen Instrumentierungsverfahren an kinstlich gebrochenen humanen
Brustwirbelsaulenpréaparaten untersucht. Langfristig soll diese Studie einen

Beitrag zur bestmdglichen Versorgung von A3/A4-Berstungsfrakturen leisten.
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3. Material und Methoden

3.1. Studienubersicht

In der vorliegenden Studie wurden drei verschiedene operative Methoden zur
dorsalen Stabilisierung von Brustwirbelsdulenfrakturen verglichen. Die
Untersuchung wurde an humanen Brustwirbelsaulenpraparaten durchgefuhrt.
Den Praparaten wurde kunstlich eine Wirbelkorperfraktur zugefiigt. Daraufhin
wurden die Praparate randomisiert  den operativen  dorsalen
Stabilisierungsverfahren zugeordnet, sodass drei gleich groRe Gruppen
entstanden. Nach der Instrumentierung wurden alle Praparate einer definierten
Belastung ausgesetzt, um zu ermitteln, welches Verfahren dieser Belastung am
besten standhalt, am stabilsten ist. Die Stabilitat wurde Uber die
Hohenveranderung des frakturierten Wirbelkdrpers und die Belastbarkeit der
Wirbelsaule evaluiert, die durch eine servohydraulische Maschine gemessen
wurde.

Fir diese Studie liegt das positive Ethikvotum vor. (Az: 116/18)

3.2. Humane Praparate

Fur die Studie wurden humane ,fresh-frozen” Brustwirbelsaulenpraparate (Thl-
12) verwendet. Sie wurden prapariert, eingebettet und kunstlich frakturiert.

Es standen 21 humane Brustwirbelsdulenpraparate zu Beginn dieser Studie zur
Verfiigung. Die Wirbelsdulen stammten alle von Kodrperspendern aus
verschiedenen Bundesstaaten der Vereinigten Staaten von Amerika. Den
Praparaten wurde jeweils eine Identitdtsnummer zugeteilt. Diese besteht aus der
Bundesstaatenabkirzung und acht bis neun darauffolgende Ziffern. Das
Anatomy Gifts Registry in Hanover, Maryland, USA stellte diese
Wirbelsaulenpraparate zur Verfiigung.

Alle Spender waren mannlich, im Alter zwischen 21 und 71 Jahren.
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Die Wirbelsaulenpraparate wurden inklusive der dorsalen Weichteile
(autochthonen Ruckenmuskulatur, Fettgewebe, Haut), Teile der Rippen und
Teile des Beckens aus den Kadavern entfernt. Um eine Austrocknung der
Wirbelsaulen zu verhindern, wurden sie mit einer Natriumchlorid-Losung
angefeuchtet. Der Transport der Wirbelsaulen erfolgte bei -20 Grad Celsius. Die

weitere Lagerung erfolgte bis zum Beginn dieser Studie bei -20 Grad Celsius.

3.3. Versuchsvorbereitung

3.3.1. Sichtung und Praparation der Wirbelsaulen

Alle in dieser Studie verwendeten Praparate durchliefen eine
Computertomografie und eine DEXA-Messung (s. 3.5.1.1.), bevor mit der
eigentlichen Versuchsvorbereitung begonnen wurde. Die CT gab Aufschluss
Uber die Grof3e und strukturellen Beschaffenheit der einzelnen Praparate, die
DEXA-Messung Uber die Knochendichte.

Die fresh-frozen Préparate wurden zunadchst bei Raumtemperatur aufgetaut.
Dieser Vorgang dauerte zwischen vier und sechs Stunden. Danach mussten die
Wirbelkdrper und angrenzenden Ligamente von dem umliegenden Gewebe
befreit werden. Paravertebrale und autochthone Muskulatur, Fettgewebe,
Bindegewebe, Haut und Ruckenmark wurden entfernt. Hierbei wurde darauf
geachtet, dass Bandscheiben sowie kndcherne und ligamentare Strukturen, die
zur Stabilitdt der Wirbelséule beitragen, erhalten und nicht beschadigt wurden.
Angrenzende kndcherne Strukturen, wie zum Beispiel Rippenanteile, wurden
entfernt.

Zur Praparation wurden anatomische und chirurgische Pinzetten und Skalpelle
mit Wechselklingen (Gréf3e 10) verwendet.

Alle Praparate wurden nach vollstandiger Praparation gekirzt, um die spatere
Einbettung zu ermoglichen. Hierfir wurde eine elektrische, oszillierende
Knochensage benutzt.

Sowohl am Ende der Praparation als auch bei jeder Unterbrechung wurden die
fresh-frozen Wirbelsaulen erneut mit einer Natriumchlorid-Losung angefeuchtet
und bei -20 Grad Celsius eingefroren.
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Das Auftauen und anschlieRende Einfrieren wurden bei jedem weiteren Schritt
des Versuches durchgefihrt. Aufgrund des exakt gleichen, sich wiederholenden
Vorganges, wird dieser in der weiteren Ausfihrung bei der Einbettung, der
Fraktursimulation, der operativen Versorgung und dem Belastungstest nicht

erneut genannt.

3.3.2. Einbettung der Wirbelsaulen

Die Wirbelsdulenpraparate wurden nacheinander an ihrer kaudalen und
kranialen Seite jeweils einen Wirbelkorper hoch in Technovit® 3040 (ein schnell
hartender Kunststoff) eingebettet.

Das Technovit® stammt von der Firma Heraeus Kulzer (CAS Registriernummer
94-36-0). Es besteht aus einer Flussigkeit und einem Pulver, basierend auf
Methylmetacrylat. Dieses Gemisch wurde unter einem Laborabzug gemaf der
Gebrauchsanleitung im 1:1 Verhéltnis angerihrt.

Der Kunststoff wurde in eine mit Vaseline eingefettete Gussform gegeben,
nachdem ein Wirbelsaulenpraparat darin senkrecht mit Hilfe einer Stativklemme
befestigt wurde. Die Gussform bestand aus zwei Halbschalen, die tber zwei
Schrauben zu einer Schale mit ca. 10 cm Durchmesser und flachem Boden
zusammengefigt werden konnten. Der Spalt zwischen den Halbschalen wurde
uberklebt, um das Auslaufen des Kunststoffes zu verhindern.

Die Gussform wurde bis zur Oberkante des Wirbelkérpers Th8 (kaudale
Einbettung) oder bis zur Unterkante des Wirbelkérpers Th2 (kraniale Einbettung)
mit dem Technovit® geflllt, sodass jeweils der kranialste und kaudalste
Wirbelkdrper komplett umschlossen waren. Freiliegend dazwischen waren somit
Wirbelkdrper Th3-Th7.

Es dauerte ca. 35 Minuten pro Wirbelsaule, bis der Kunststoff vollstandig
ausgehartet war. Danach wurde der Kunststoff aus der Schale gelost.

Die Einbettung der Wirbelsdulen wurde bei der Simulation der Wirbelfraktur
genutzt, um eine stabile, kipp- und drehfeste Verankerung in der
Simulationsvorrichtung zu erreichen. Gleiches gilt fir die Belastungsvorrichtung

des eigentlichen Versuchs.
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Beide Gerate, ebenso wie die Gussform, wurden von der technischen Abteilung
der Philipps-Universitat Marburg entworfen. Somit sind sie von ihren MalRen und

Verankerungsmoglichkeiten fir eingebettete Wirbelsdulenpraparate kompatibel.

Abbildung 7: In Technovit® eingebettete Wirbelsaule

3.3.3. Simulation der Wirbelkorperfraktur

Nachdem die Praparate kranial und kaudal mit Technovit® befestigt waren, wurde
der Wirbel Th5 frakturiert.

Ziel war es bei jeder Wirbelséule eine Berstungsfraktur (A3- oder A4-Fraktur nach
AO-Klassifikation) in dem definierten Indexwirbel Th5 zu generieren. Die Fraktur
sollte einen Hohenverlust von 50% nicht Gberschreiten.

Um zu gewahrleisten, dass keine Wirbelserienfaktur entstand, sondern nur der
Wirbelkdrper Th5 frakturierte, wurde dessen Stabilitat kiinstlich geschwéacht. Dies
geschah durch mehrfaches, wie unten abgebildetes, etablieren von

Sageschnitten mit einer oszillierenden Sage.
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Hierfir wurde das Modell fur reproduzierbare thorakolumbale Berstungsfrakturen
nach Oberkircher benutzt. [93]

Abbildung 8: Schematische Abbildung des Wirbelkérpers Th5 mit Zeichnung der
Einschnitte [93]

Um die Fraktur zu generieren, wurden die eingebetteten Préparate wie oben
beschrieben angeségt und nacheinander in eine Fraktursimulationsapparatur
eingespannt.

Die Apparatur stand auf einer ca. 40cmx40cm grof3en quadratischen
Grundplatte. Darauf, mit vier Schrauben verankert befand sich eine aus zwei
Halften bestehende, finf Zentimeter hohe Schale. Der Durchmesser der Schalen
war identisch zu der Schale, die bei der Einbettung genutzt wurde.

Dies gewahrleistete, einen guten Sitz eines mit Technovit® umschlossenen
Wirbelkorpers in der Apparatur.

Das Wirbelsaulenpréaparat wurde in diese Schale mit der kaudalen Seite nach
unten hineingestellt. Eine zusétzliche Befestigung in der Schale erfolgte tber vier
einzeln festdrehbare Schrauben. Uber die Schrauben lieRen sich die Halften der
Schale arretierten, sodass das Préparat kipp- und drehfest verankert war.

Uber der Schale hing eine Metallrohre, in der ein Gewicht von sieben Kilogramm
gerichtet nach unten fallen konnte, und somit eine komprimierende Kraft auf das
darunter befestigte kranial ausgerichtete Préparat ausiben konnte. Dieses
Gewicht konnte mit einer an der Seite befestigten Kurbel, Giber eine oben an der

Rohre befestigten Rolle, hinaufgezogen werden.
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Wenn die entsprechende Hohe von 170cm erreicht wurde, wurde das Gewicht
gel6st. Es fiel, durch die Erdanziehungskraft beschleunigt, auf die Wirbelsaule
herab und simulierte einen starken Aufprall im Sinne eines Hochrasanztraumas.
Das Gewicht hatte an der Aufprallseite eine kreisrunde Flache mit dem gleichen
Durchmesser wie der kraniale, von Technovit® ummantelte Wirbelkorper. Dies
sorgte fur gleichmafige Druckverteilung auf der kranialen Seite.

Die auf den Wirbelkorper einwirkende Kraft sollte sich den Weg des kleinsten
maoglichen Wiederstandes suchen und damit den angesagten, instabilen
Wirbelkdrper Th5 zum Frakturieren bringen.

Der Vorgang wurde wiederholt, bis jeweils der Wirbelkérper Th5 eine &ul3erlich
sichtbare Kompressionsfraktur erlitten hatte.

Die Fraktur wurde computertomographisch verifiziert.

Abbildung 9: Simulationsapparatur der Philipps-Universitat Marburg
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Abbildung 10: In Technovit® eingebettete Wirbelsaule, stehend in der

Simulationsapparatur
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Abbildung 11: Indexwirbelkérper Th5 der Wirbelsaule VA16071540 vor und

nach Fraktur
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3.3.4. Gruppeneinteilung (Ausschluss und Randomisierung)

Die erzeugten Wirbelkorperfrakturen lieRen sich computertopographisch
entsprechend ihren Fraktureigenschaften nach der AO-Klassifikation zuordnen.

Sechs der urspriinglich 21 Wirbelsédulen wurden, auf Grund von mangelhafter
Fakturierung und unbrauchbaren morphologischen Eigenschaften aus dem
weiteren Versuch ausgeschlossen.

Die verbliebenen 15 fresh-frozen Praparate wurden in drei Gruppen mit jeweils
funf Wirbelséulen eingeteilt. Jede Gruppe wurde mit einer anderen dorsalen

Schraubenosteosynthesetechnik versorgt.

- Gruppe 1: Dorsale Stabilisierung (Schrauben-Stab-System) tber zwei
Segmente

- Gruppe 2: Dorsale Stabilisierung (Schrauben-Stab-System) Uber zwei
Segmente mit zementaugmentierten Schrauben

- Gruppe 3: Dorsale Stabilisierung (Schrauben-Stab-System) Uber vier

Segmente

Die Einteilung der Gruppen erfolgte tlber Randomisierungen. Das Ziel hierbei war
es, bekannte und unbekannte StorgroRen gleichmaRig auf die drei Gruppen zu
verteilen. Randomisierte bekannte GroRen waren: die Frakturmorphologie, die
Knochenqualitdt (entnommen aus der DEXA-Messung), die Wirbelkdrperhdhe
(entnommen aus der ersten Computertomographie), das Alter und der BMI des
Probanden (entnommen aus den Kadaverunterlagen). Den Wirbelséaulen wurde
zur erleichterten Dokumentierung eine Nummer zwischen 1 und 15 zugewiesen,

nachdem sie in die Gruppen eingeteilt waren.
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Wirbelsaulen-ID Zugeordnete Nummer |[Gruppe

VA 16071540

VA 17042494

MD 17071344

MD 161125102

MD 16081025

MD 17071446

MD 16040409

MD 16071847

O 0| Nl o ol ] W] N

MD 17021552

NJ 16102588

[EEN
o

DC 17020830

[EEY
[EEY

MD 15100619

[ERN
N

MD 160731103

[EEN
w

PA 17011151

[EEY
N

W[l W W[ W W N N N N N P P P PP

MD 16091555 15

Tabelle 1. Wirbelsaulenkennzeichnung und Gruppeneinteilung

3.3.5. Operative Versorgung

Jede der in 3.3.4. genannten Gruppen wurde mit einem anderen
Stabilisierungsverfahren versorgt. Um eine dorsale Stabilisierung durchfiihren zu
konnen, wurden die MalRe, der zu verschraubenden Pedikel, durch eine
Computertomographie  ausgemessen. Entscheidend war, dass die
Osteosyntheseschrauben in verschiedenen Gréf3en zur Verfligung standen. Dies
sicherte bei jeder Wirbelséaule die individuelle, optimale, knochenbezogenen
Versorgung. Nach Ausmessen der Pedikelbreite wurden die entsprechend
passenden Schrauben der Firma Aesculap® Implant Systems bestellt. Flr die
Zementaugmentation wurden gefensterte Schrauben der gleichen Firma
verwendet. Eine ausfihrliche Liste der verwendeten Schrauben ist in

Tabelle 2 zu sehen. Die Tabelle gibt die Schrauben in einfacher Ausfuihrung in
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ihren Ausmal3en an. Fir die Instrumentierung wurden pro Wirbelkorper zwei
Schrauben mit den gleichen Ausmal3en verwendet.

Als Instrumentarium wurde das ENNOVATE® Spinal System verwendet.

Der Ablauf der Instrumentierung verlief wie folgt:

Die Wirbelsaule wurde mit der dorsalen Seite nach oben ausgerichtet. Zuerst
wurde die Eintrittsstelle der Schraube mit einem Pedikelfinder punktiert.

Ein FUhrungsdraht wurde eingebracht, welcher radiologisch kontrolliert wurde.
Ein Gewindeschneider, mit an die Pedikel angepasster Grol3e, wurde verwendet.
Der Bohrkanal wurde durch Fuhrungsdrahte in Lange und Ausrichtung
kontrolliert. (Abbildung 12, Abbildung 13, Abbildung 14)

Entlang der Fuhrungsdréahte wurden die Schrauben in den Pedikeln verankert.
Nach Instrumentierung in allen vier bzw. acht Pedikeln wurden die Langsstangen
angebracht, nachdem sie durch einen chirurgischen Bolzenschneider auf die
richtige Lange geklrzt und der Wirbelsaule entsprechen gebogen wurden. Die
Langsstangen wurden iiber Verschlussschrauben unbeweglich fixiert. Uber eine
Distraktionszange wurde die Wirbelsaule aktiv aufgerichtet, bevor die
Verschlussschrauben letztendlich festgezogen wurden.

Bei den fiunf Wirbelsaulen, die die Zementaugmentation erhielten, wurde vor
Befestigung der Langsstabe der Knochenzement Uber eine Hohlnadel in die
fenestrierten Schrauben eingespritzt. Der ,Fenestrated Screw Cement* war
speziell fir fenestrierte Schrauben ausgelegter Knochenzement der Firma
Medtronic Sofamor Danek USA, Inc. (REF 7480724). Es wurde 1 ml Zement pro
Schraube verwendet.

Wahrend der gesamten Instrumentierung wurden die einzelnen Arbeitsschritte

unter Rontgenkontrolle durch einen Rontgenbildwandler kontrolliert.
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Nummer/ Verwendete |Verwendete |Verwendete |Verwendete

Gruppe der Schrauben in [Schrauben in |Schrauben in |Schrauben in

Wirbelsaule |Wirbelkdrper |[Wirbelkérper [Wirbelkorper |Wirbelkdrper
Th3 Th4 Th6é Th7

1/1 - 4,5 x40 4,5x40 -

2/1 - 5,5x40 5,5x40 -

3/1 - 4,5 x 45 4,5x45 -

4/1 - 4,5 x40 4,5x40 -

5/1 - 5,5x40 5,5, x40 -

6/2 - 5,5x35 5,5x40 -

712 - 5,5x30 5,5x35 -

8/2 - 5,5x45 5,5, x40 -

9/2 - 5,5x40 5,5x45 -

10/2 - 5,5x45 5,5x45 -

11/3 4,5 x 45 4,5 x40 4,5x45 5,5x45

12/3 4,5 x40 4,5 x40 4,5x40 4,5 x45

13/3 5,5x40 5,5, x45 5,5x40 5,5x40

14/3 5,5x40 4,5 x40 4,5x45 5,5x40

15/3 5,5x40 5,5x40 4,5x40 4,5x40

Tabelle 2: GroRRe der verwendeten Pedikelschrauben (Breite x LaAnge in mm)
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Abbildung 12: Rontgenbilder der Wirbelsaule VA17042494. Links oben: laterale
Ansicht mit FUhrungsdréhten; rechts oben: laterale Ansicht mit vier
Osteosyntheseschrauben; links unten: dorsale Ansicht mit vollstandiger

Instrumentierung; rechts unten: laterale Ansicht mit vollstandiger
Instrumentierung
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Abbildung 13: Rontgenbilder der Wirbelsaule NJ16102588. Links oben: laterale
Ansicht mit FUhrungsdréhten; rechts oben: laterale Ansicht mit vier
Osteosyntheseschrauben; links Mitte: laterale Ansicht mit Zementaugmentation;
rechts Mitte: dorsale Ansicht mit Zementaugmentation; links unten: dorsale
Ansicht mit vollstandiger Instrumentierung; rechts unten: laterale Ansicht mit

vollstandiger Instrumentierung
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Abbildung 14: Rontgenbilder der Wirbelsdule DC17020830. Links oben: laterale
Ansicht mit Fuhrungsdrahten; rechts oben: laterale Ansicht mit acht
Osteosyntheseschrauben; links unten: dorsale Ansicht mit vollstandiger
Instrumentierung; rechts unten: laterale Ansicht mit vollstandiger

Instrumentierung

Nachdem alle Wirbelsaulen endsprechend instrumentiert waren, wurde durch
eine Computertomografie kontrolliert, ob die Schrauben fachgerecht in den

Wirbelkdrpern befestigt waren.
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3.4. Biomechanischer Belastungsversuch

Nach Abschluss der Versuchsvorbereitung wurde der biomechanische
Belastungstest durchgefihrt. Dieser sollte Aufschluss dariiber geben, welches
der drei unterschiedlichen Instrumentierungsverfahren die bestmdgliche
Stabilitat nach einer Wirbelfraktur bietet. Die Stabilitat wurde Uber die
Komprimierbarkeit der Wirbelsdulen und die computertomographisch
gemessene Indexwirbelkdrperhdhe evaluiert.

Hierfir wurden alle 15 fresh-frozen Wirbelsdulen nacheinander in eine daftr

geeignete Materialprifmaschine gespannt und zyklische belastet.

3.4.1. Materialprifmaschine

Die Belastungsapparatur ist eine Maschine der Firma Bose. Sie besteht aus
einem Motor und einem Krafterzeuger (Bose ElectroForce LM2 TestBench). Der
Krafterzeuger wird von dem Motor betrieben und Ubertrdgt hydraulisch eine
vorher definierte Kraft auf eine quadratische Druckplatte.

Die Kraft kann in zyklischen Abstdnden oder als statische Kraft Ubertragen
werden. Kraft und Anzahl der Zyklen werden Uber einen, an das Gerat
angeschlossenen, Computer eingestellt.

Der Krafterzeuger misst dabei die tatséachlich ausgetibte Kraft und die Lange in
Millimetern, die sich die quadratische Platte bei der Kraftausiibung beweqgt.
Gleichzeitig zahlt sie die Zyklen mit.
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Abbildung 15: Materialprifmaschine Bose Electro Force LM2 TestBench
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3.4.2. Versuchsablauf

Jede Wirbelsdule wurde nach operativer Versorgung in die oben beschriebene
Belastungsmaschine eingespannt. Dafiur wurden die Wirbelsaulen in einer, der
guadratischen Platte gegentiberstehende, Fassung befestigt, sodass die Kraft
der Belastungsmaschine sagittal auf die Wirbelsdule einwirken konnte. 100
Newton wurden als Vorlast eingestellt, um eine sichere Verankerung in der
Fassung zu gewahrleisten.

Fur die vorliegende Studie wurden die 15 fresh-frozen Wirbelsaulen
nacheinander in 100.000 Zyklen mit jeweils 600 Newton belastet. Dieser Vorgang
dauerte ca. 9 ¥2 Stunden pro Praparat, da die Maschine mit einer Frequenz von
3 Hertz arbeitet.

Nach 100.000 Zyklen wurde bei allen Wirbelsdulen erneut eine

Computertomographie durchgefihrt und der Indexwirbel ausgemessen.

3.5. Messungen

3.5.1. Messgerate

3.5.1.1. Dual-Roéntgen-Absorptiometrie

Die 21 Brustwirbelsaulenpraparate wurden zu Beginn der Studie einer
Knochendichtemessung unterzogen. Goldstandard fir die Knochenmessung ist
die Dual-Rontgen-Absorptiometrie (englisch: dual-energy X-ray absorptiometry,
DXA/DEXA).

Sie gilt als anerkannte Methode fir die Diagnose von Osteoporose. Die Messung
der Knochenmineraldichte wird in g/cm? angegeben.

Als entscheidenden Parameter liefert die DXA-Messung den sogenannten T-
Score. Der T-Score gibt das Verhaltnis von individueller Knochendichte im
Vergleich zu einem Durchschnittswert junger Erwachsener desselben

Geschlechtes an. Nach Definition der WHO liegt der Normalbereich der
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Knochendichte bei einem Wert > -1. Osteoporose liegt vor, wenn der T-Score <
-2,5 betragt. [10][25][137]

Der erhobene T-Score war nicht nur Teil der Randomisierung, sondern half auch
zur  Abschatzung  spéaterer  Instrumentationsmdglichkeiten, da  die
Schraubenfestigkeit von der Schrauben-Knochen-Grenzflache abhéngig ist, die

ausschlaggebend fur die Stabilitat der internen Wirbelfixation ist. [75][149]

3.5.1.2. Computertomographie

Die in die Studie eingeschlossenen Wirbelsdulen wurden im Verlauf der Studie
viermal mithilfe einer Computertomographie untersucht. Bei jeder Untersuchung
wurde der Indexwirbel Th5 ausgemessen. (s. 3.5.3.)

Die erste Untersuchung wurde vor der Praparation der Wirbelsaulen
durchgefuhrt. Es wurden alle strukturellen Eigenschaften der Wirbelsaule
beurteilt. Geachtet wurde auf Pathologien, zum Beispiel Frakturen und
Osteolysezeichen, die die Stabilitat der Wirbelsaule beeintrachtigen wirden und
die Wirbelsaule damit unbrauchbar fur den anstehenden Versuch machten.

Des Weiteren wurde die Breite der Pedikel der Wirbelkérper Th3, Th4, Th6 und
Th7 ausgemessen, um die passenden Osteosyntheseschrauben auswahlen zu
kénnen. (s. Abbildung 20)

Die zweite Computertomographie wurde nach der Fraktursimulation
durchgeftihrt. Durch sie wurden die Wirbelsdulen aussortiert, die bei der
Fraktursimulation fur den Versuch unbrauchbar gebrochen waren.

Die dritte CT diente der Uberprifung der fachgerechten Versorgung.

Die vierte CT wurde nur zur Messung des Indexwirbelkorpers durchgefihrt.
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Abbildung 16: CT Wirbelsaule MD16071847 initial, nicht prapariert
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Abbildung 17: CT Wirbelsaule MD16071847 nach Frakturerzeugung in Th5
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Abbildung 18: CT Wirbelsdule MD16071847 nach operativer Versorgung mit

Schrauben-Stab-System und Knochenzement

47



3. Material und Methoden

Abbildung 19: CT Wirbelsaule MD16071847 nach Belastung
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Abbildung 20: Wirbelkdrper Th4 der Wirbelsaule MD17071446, transversaler

Schnitt mit orange markierter, zu messender Pedikelbreite

3.5.1.3. Rontgen

Fur die korrekte operative Stabilisierung wurde intraoperativ mehrfach die Lage
der Schrauben durch einen Rontgenbildwandler im anterioren-posterioren und im

lateralen Strahlengang kontrolliert. (s. 3.3.5)
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3.5.2. Messung der Materialprifmaschine

Die Wirbelséaulen wurden jeweils 100.000-mal von der Bose ElectroForce LM2
TestBench belastet. Bei jeder Kraftiibertragung wurde die Wirbelsaule plastisch
verformt. Wahrend des Versuchs misst die Belastungsmaschine die ausgetbte
Kraft in Newton und die Strecke in Millimetern, die sich die quadratische
Metallplatte bewegt, bzw. die Strecke, die der, in der Belastungsmaschine
befestigte, Gegenstand zusammengedrickt wird, den sogenannten
Traversenweg.

Der Traversenweg ist dadurch ein Mal} fur die Komprimierbarkeit der
Wirbelsaule.

Der Traversenweg wurde bei der ersten (1/100.000) und der letzten Belastung
(100.000/100.000) jeder Wirbelsaule bestimmt.

Mit der Differenz dieser beiden Messungen lasst sich eine Aussage Uber die
Anderung des Traversenweges nach 100.000 Zyklen treffen.

Die Differenzen der Traversenwege wurden zwischen den Gruppen statistisch

verglichen, um eine Aussage Uber mogliche Unterschiede treffen zu kénnen.

3.5.3. Ausmessung des Indexwirbels

Der funfte Brustwirbelkdrper, ThS wurde zu Beginn der Studie als Indexwirbel,
als Wirbel, der frakturiert und versorgt wird, definiert.

Er wurde durch die Computertomographien zu vier verschiedenen Zeitpunkten
ausgemessen (Initial, nach Fraktur, nach operativer Versorgung, nach
Belastung). Die Ausmessung in der CT umfasste die Hohe in Millimetern seiner
anterioren und posterioren Kante sowie seiner zentralen Hohe. Durch die
Messungen wurde ein Vergleich des Wirbels zu den unterschiedlichen
Zeitpunkten maoglich. Durch die Ergebnisse der Messung kénnen Aussagen uber
den Ho6henverlust des Wirbelkdrpers und damit die Stabilitat und die

Belastbarkeit des Instrumentierungsverfahrens getroffen werden.
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Abbildung 21: Indexwirbelkdrper Th5, a) Initial, b) nach Fraktur, c) nach
operativer Versorgung, d) nach Belastung; anteriore Hohe = orange, zentrale

Hohe = gelb, posteriore Hohe = blau
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3.6. Statistische Methoden

Zur in dieser Dissertation verwendeten statistischen Methodik gehoren
errechnete Werte wie der Median, das arithmetisches Mittel, die
Standardabweichung und der p-Wert.

Angewandte Tests waren der Kruskal-Wallis-Test, der Wicoxon-Vorzeichentest
und der Mann-Whitney-U. Dies sind Tests zum statistischen Vergleich von
Stichproben, &hnlich wie der t-Test, setzen aber keine Normalverteilung voraus.
Dokumentation, Berechnungen und Auswertungen der Daten erfolgte Uber
Microsoft® Office Excel (Version 16.47.1) und IBM Statistical Package for the
Social Science (SPSS) statistics 27 (IBM Cooperation, Armonk, New York, USA).
Die bildliche Darstellung in Diagrammform wurde durch Microsoft® Office Excel
(Version 16.47.1) vorgenommen.

Die Daten aller 15 wie gewiinscht frakturierten Wirbelsaulen wurden ausgewertet
und sind in die statistische Auswertung eingeflossen.

In den folgenden Abschnitten wird ein kurzer Uberblick tiber die Bedeutung und

Anwendung der oben genannten statistischen Methoden gegeben.

3.6.1. Median, arithmetisches Mittel und Standardabweichung

Bei den Parametern dieser Studie (T-Score, BMI, Alter, Mal3e des Wirbelkorpers
und Traversenweg) wurden jeweils der Median, das arithmetische Mittel und die
Standardabweichung bestimmt. Diese Statistiken wurden fir die gesamten 15
Wirbelsaulen und/oder fir die jeweiligen Gruppen 1-3 einzeln erhoben.

Der Median ist der mittlere Wert, der nach GroR3e sortierten Messwerte.

Das arithmetische Mittel ist die Summe der Messwerte, dividiert durch die Anzahl
der Messwerte. Mit der Standabweichung werden Aussagen Uber die Streuung
der Messwerte getroffen. Bei Normalverteilungen liegen 2/3 der Werte im Bereich

zwischen Mittelwert + Standardabweichung. [134]
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3.6.2. p-Wert

Fur eine Prifgrof3e eines statistischen Tests kann man eine Nullhypothese oder
eine Alternativhypothese annehmen. Liegt die Prifgrof3e im Annahmebereich,
entscheidet man sich fur die Nullhypothese. Liegt die Prifgrof3e im kritischen
Bereich, gilt das Ergebnis als ,statistisch signifikant*, man verwirft die
Nullhypothese und nimmt die Alternativhypothese an.

Der sogenannte p-Wert trifft eine quantifizierte Aussage darlber, ob das
vorliegende Testergebnis oder ein noch extremeres Ergebnis zustande kommt,
wenn die Nullhypothese korrekt ist. Der p-Wert ist dabei vereinfacht gesagt, die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Testergebnis ein reiner Zufallsbefund ist.

Wenn der p-Wert unter dem Signifikanzniveau a = 5% liegt, wird die
Alternativhypothese angenommen, mit der daraus resultierenden Annahme: Das
Ergebnis war NICHT zuféllig. Es existiert ein ,signifikanter Unterschied” der
PrufgrolRe.

Der p-Wert gibt keine Angaben, in welche Richtung dieser Unterschied sich
bewegt oder welche Grol3e dieser Unterschied hat.

In unserer Studie wurde der p-Wert genutzt, um signifikante Unterschiede in
Bezug auf die Hohe des Indexwirbels zwischen den Gruppen 1-3 und innerhalb
der jeweiligen Gruppen zu detektieren und um die randomisierten GrofRen auf

Unterschiede zu testen. [134]

3.6.3. Wilcoxon-Vorzeichentest

Der Wilcoxon-Vorzeichentest ist ein Pendant zum t-Test, welcher mit
Rangsummen und nicht mit Mittelwert-Vergleichen arbeitet. Er setzt keine
Normalverteilung voraus und ist damit fir Studien mit kleinen Fallzahlen
geeignet.

Er findet Verwendung im Vergleich von zwei verbundenen Stichproben mit der
Grolie n.

In dieser Studie diente er der statistischen Auswertung der unterschiedlichen
Hohen eines Wirbelbereichs zu zwei verschiedenen Zeitpunkten innerhalb der
Gruppe. [134]
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3.6.4. Mann-Whitney-U

Der U-Test von Mann und Whitney stellt eine Alternative zum t-Test dar, flr zwei
unverbundene Stichproben, die nicht identisch in ihrer Gréf3e sein mussen. Die
vergleichenden Variablen sollten die gleichen Verteilungsformen aufweisen. Es
wird mit Rangsummen gearbeitet.

In dieser Studie wurde er genutzt fur die statistische Auswertung der Differenz
des Traversenweges im Vergleich von zwei Gruppen. [134]

3.6.5. Kruskal-Walllis-Test

Der Kruskal-Wallis-Test ist eine Erweiterung des Mann-Whitney-U, der ebenfalls
mit Rangsummen arbeitet. Er beschrankt sich auf die Untersuchung eines
einzelnen Faktors, ist aber fir mehr als zwei Stichproben anwendbar.

In dieser Studie wurde er genutzt fur die statistische Gegentberstellung der drei
Gruppen fur die Prifgré3en: Differenz des Traversenweges, Alter, BMI, T-Score,
Hohe der anterioren Kante, zentrale Hohe und Hohe der posterioren Kante des
Indexwirbels. [134]
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4. Ergebnisse

Aufgrund der teilweise neu entwickelten, eigens fir diese Studie angelegten
Methodik, werden im Folgenden zunéchst die Ergebnisse des Versuchsaufbaus
beschrieben. Darauffolgend werden die Ergebnisse des biomechanischen

Versuchs erlautert.

4.1. Ergebnisse der Methodik

4.1.1. Dual-ROntgen-Absorptiometrie

Die Dual-Rontgen-Absorptiometrie liefert den sogenannten T-Score, ein Wert fur
die Knochendichte des Praparats.

Bei Betrachtung aller Wirbelsaulen (n = 15) ergibt sich ein mittlerer T-Score von
-2,16 (Intervall: +1,9 bis -4,7, Standardabweichung 2,21).

In Gruppe 1 (n = 5) ist der durchschnittliche T-Score: -3,02, in Gruppe 2 (n = 5):
-0,16 und in Gruppe 3 (n =5): -3,32.

Nummer der Wirbelsaule (zugeordnet|Gruppe T-Score
nach Gruppeneinteilung)
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11 3 -1,7
12 3 -4,1
13 3 -2,2
14 3 -3,9
15 3 -4,7

Tabelle 3: T-Score der Wirbelsaulen

4.1.2. Sichtung der Wirbelsaulen

In der ersten Computertomographie, vor dem Versuchsbeginn, fanden sich in
keinem der Praparate (n=21) bestehende Frakturen.

Aufgrund des unterschiedlichen Alters der Wirbelsdulen fanden sich jedoch
unterschiedlich stark ausgeprégte degenerative Veranderungen.

Dabei konnten Osteophyten, Lordosen und Kyphosen und zusammengedriickte
Bandscheibenfacher detektiert werden. Osteoporotische
Knochendichteveranderungen und subchondrale Sklerosierungen traten gehauft
auf. Eine der 21 Wirbelsaulen wurde aufgrund von zu starker Skoliose aus dem
Versuch ausgeschlossen.

4.1.3. Praparation

Bei der Préaparation der fresh-frozen Praparate sorgten lediglich leichte
Verkndcherungen und Osteophyten fur Verzégerungen. Es wurden keine
anatomischen Strukturen, die zur Stabilitit der kndchernen Wirbelséule

beitragen, beschadigt. Ebenso blieben alle stabilisierenden Ligamente intakt.
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4.1.4. Einbettung

Die Einbettung in Technovit® 3040 konnte in allen Fallen erfolgreich durchgefiihrt
werden. Der schnell hartende Kunststoff umschloss die Wirbel Th2 und Th8
angemessen. Er sorgte daflr, dass die Wirbelsdulen optimal wahrend der
Fraktur- und Belastungssimulation in den jeweiligen Vorrichtungen befestigt

werden konnten.

4.1.5. Fraktursimulation

15 von den ubrigen 20 fresh-frozen Wirbelsaulen erlitten eine gewiinschte
Berstungsfraktur. In 8 Fallen kam es zu A3-Frakturen. In 7 Fallen kam es zu A4-
Frakturen. (s. Tabelle 4)
Der Hohenverlust der Wirbelkoérper betrug in keinem Fall tiber 25%.
Funf von 20 Praparaten wurden durch spatere computertomographische
Befunde aus der weiteren Studie ausgeschlossen.
Dies betraf Praparate, bei denen nicht die vorher definierte Indexfraktur etabliert
werden konnte.
Hierzu gehorten

- Wirbelsaulen, bei denen Wirbelkérper Th5 nicht frakturierte (n =2)

- Wirbelsaulen, bei denen die Pedikel durchgebrochen sind (n = 2)

- Wirbelsaulen, bei denen nicht der Wirbelkdrper Th5 frakturierte (n =1)

4.1.6. Ergebnisse der Eigenschaften und Randomisierung

Fur die Randomisierung wurden Alter, BMI und T-Score des Patienten
zusammen mit anteriorer Hohe, zentraler Hohe und posteriorer Hohe des
Indexwirbels als Parameter ausgewahlt, um bekannte und unbekannte
Storgrofien bestmdglich zu verteilen. Das rein ménnliche Patientenkollektiv war
durchschnittlich 56,46 Jahre (Intervall: 21 bis 71, Standardabweichung: 15,01)
alt, besald einen BMI von 31,07 (Intervall: 13,89 bis 49,16, Standardabweichung:
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10,35) und einen T-Score von -2,16 (Intervall: -4,7 bis +1,9, Standardabweichung
2,21).

Die anteriore Kante des Indexwirbelkdrpers war durchschnittlich 19,37 mm
(Intervall: 18,0 mm bis 20,5 mm; Standardabweichung: 0,86) hoch.

Die zentrale Hohe war durchschnittlich 19,18 mm (Intervall: 16,9 mm bis 21,7
mm; Standardabweichung: 1,32) hoch. Die posteriore Hoéhe war durchschnittlich
21,0 mm (Intervall: 16,5 mm bis 22,8 mm; Standardabweichung 1,69) hoch. Im
Vergleich der drei festgelegten Gruppen ergaben sich in Bezug auf Alter
(p=0,286), BMI (p=0,289), T-Score (p=0,125), Hohe der Vorderkante des
Indexwirbels (p=0,435), zentrale Hohe des Indexwirbels (p=0,129) und Hbhe der
Hinterkante des Indexwirbels (p=0,05) keine signifikanten Unterschiede. Damit
war die Randomisierung erfolgreich und die bekannten Grél3en angemessen auf

die Gruppen verteilt.
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Nummer / |Alter der |BMI |T- Anteriore |Zentrale Posteriore
Gruppe/ |Knochen |[(kg/m?) |Score [HOhe des |HOhe des |[HOhe des
Fraktur  |(in Jahren) Index- Index- Index-
wirbels (cm)|wirbels (cm)|wirbels (cm)
1/1/A4 |63 17,58 |-3,6 |20,3 18,5 22,0
2/1/A3 (43 35,62 |-3,3 20,0 19,5 16,5
3/1/A4 |68 49,16 |-2,1 18,7 19,7 20,0
4/1/A4 |59 35,15 |-2,6 19,3 21,7 22,0
5/1/A3 |60 25,21 |-3,5 19,9 19,8 22,7
6/2/A4 |71 13,89 |-1,6 18,6 17,8 20,2
7/12/A3 |21 19,00 |-4,3 |19,3 16,9 20,1
8/2/A3 |65 36,71 |1,9 18,9 18,1 19,6
9/2/A3 |66 32,87 (1,8 19,5 17,5 19,6
10/2/A4 |69 2438 |14 18,4 20,5 21,2
11/3/A3 |65 36,90 |-1,7 18,0 18,4 21,7
12/3/A4 |34 32,10 |4,1 20,5 20,2 21,5
13/3/A3 |62 45,54 |-2,2 20,4 20,0 22,8
14/3/A3 |38 39,74 (-39 20,5 20,5 22,7
15/3/A4 |63 22,20 |-4,7 18,3 18,7 22,4

Tabelle 4: Bezugsgréf3en der Randomisierung

4.1.7. Dorsale Stabilisierung

Die 15 fresh-frozen Wirbelsdulen konnten endsprechend ihrer Gruppierung

mittels vorgegebener Instrumentierungen versorgt werden.
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4.1.8. Belastungsverfahren

Die Belastung konnte bei 14 von 15 Wirbelsdulen wie gewinscht mit 600N
100.000-mal durchgefuhrt werden. Wirbelsaule 1 (VA 16071540) konnte nur ca.
16.750 Zyklen anstatt 100.000 Zyklen belastet werden.

4.2. Ergebnisse des Indexwirbels

Die Ergebnisse der Ausmessungen des Indexwirbels Th5, wird im Folgenden
dargestellt. Ausgemessen wurden die Vorder- und Hinterkante (anteriore und
posteriore Kante), sowie die zentrale Hohe des Wirbelkorpers.

Die initiale Hohe jeder Kante, (also die physiologische GroRe des Wirbelkorpers)
wurde in den folgenden Diagrammen auf 100% festgelegt. Die Werte fir die
Diagrammerstellung wurden prozentual der initialen Ausgangshthe des
Indexwirbelkdrpers (100%) angegeben.

Die im Diagramm dargestellten Signifikanzen beziehen sich auf den absoluten

Hohenunterschied.

60



4. Ergebnisse

4.2.1. Hohe der anterioren Kante des Indexwirbels

I . I :
;E:

Abbildung 22: Zeitlicher Verlauf der anterioren Hohe des Indexwirbelkorpers

Th5 im Vergleich der Gruppen

4.2.1.1. Ergebnisse nach Fraktur

In Gruppe 1 (Stabilisierung uber zwei Segmente) ist, gemessen an der initialen
Hohe von 100%, die durchschnittiche Hohe der anterioren Kante auf 93,43%
(Intervall von 88,67% bis 96,37%, SD: 2,85%) gefallen.

In Gruppe 2 (Stabilisierung Uber zwei Segmente mit Zement) auf 92,98%
(Intervall: 88,6% bis 99,47%, SD: 4,34%) gefallen.

In Gruppe 3 (Stabilisierung tber vier Segmente) ist die durchschnittliche Hohe
auf 94,48% (Intervall: 92,68% bis 97,07%, SD: 1,74%) gefallen.

Ein signifikanter Hohenverlust im Vergleich zur initialen Hohe ist in jeder der drei
Gruppen zu messen. (Gruppe 1: p = 0,042, Gruppe 2: p = 0,043, Gruppe 3: p =
0,043)
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4.2.1.2. Ergebnisse nach Osteosynthese

In Gruppe 1 (Stabilisierung Uber zwei Segmente) ist, gemessen an der initialen
Hohe von 100%, die durchschnittliche Hohe der anterioren Kante auf 99,43%
(Intervall von 94,50% bis 103,63%, SD: 3,29%) gestiegen.

In Gruppe 2 (Stabilisierung Uber zwei Segmente mit Zement) auf 106,80%
(Intervall: 98,97% bis 118,52%, SD: 8,17%) gestiegen.

In Gruppe 3 (Stabilisierung tber vier Segmente) ist die durchschnittliche Hohe
auf 98,83% (Intervall: 95,10% bis 103,41%, SD: 3,88%) gestiegen.

Durch die Osteosynthese konnte in alle Gruppen eine signifikante
Wiederaufrichtung im Vergleich zur frakturierten Hohe erzielt werden. (Gruppe 1:
p = 0,043, Gruppe 2: p = 0,043, Gruppe 3: p =0,042)

Im Vergleich der Gruppen wurde die Gruppe 2 signifikant starker aufgerichtet als
die Gruppen 1 oder 3. (p= 0,039)

4.2.1.3. Ergebnisse nach Belastung

In Gruppe 1 (Stabilisierung Uber zwei Segmente) ist, gemessen an der initialen
Hohe von 100%, die durchschnittliche HOhe der anterioren Kante auf 92,09%
(Intervall von 82,76% bis 102,59%, SD: 7,62%) gefallen.

In Gruppe 2 (Stabilisierung tUber zwei Segmente mit Zement) auf 101,32%
(Intervall: 95,38% bis 108,60%, SD: 5,80%) gefallen.

In Gruppe 3 (Stabilisierung tUber vier Segmente) ist die durchschnittliche Hohe
auf 96,39% (Intervall: 92,68% bis 102,19%, SD: 3,88%) gefallen.

Nach der Belastung sind in Gruppe 1 und Gruppe 2 signifikante Hohenverluste
zu messen. (Gruppe 1: p = 0,042, Gruppe 2: p = 0,042)

Fur Gruppe 2 ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Hohe nach
Fraktur und der Hohe nach Belastung. (p = 0,043)
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4.2.2. Zentrale Hohe des Indexwirbels

-
- -
80 L
o
40

Abbildung 23: Zeitlicher Verlauf der zentralen Hohe des Indexwirbelkdrpers Th5

=ntrale Hohe (%)

im Vergleich der Gruppen

4.2.2.1. Ergebnisse nach Fraktur

In Gruppe 1 (Stabilisierung Uber zwei Segmente) ist, gemessen an der initialen
Hohe von 100%, die durchschnittliche zentrale Hohe des Wirbelkérpers auf
84,48% (Intervall von 73,51% bis 90,36%, SD: 6,83%) gefallen.

In Gruppe 2 (Stabilisierung Uber zwei Segmente mit Zement) auf 92,29%
(Intervall: 82,86% bis 100,00%, SD: 6,89%) gefallen.

In Gruppe 3 (Stabilisierung Uber vier Segmente) ist die durchschnittliche Hohe
auf 78,77% (Intervall: 57,50% bis 94,57%, SD: 14,03%) gefallen.

In Gruppe 1 und in Gruppe 3 ergeben sich signifikante Unterschiede im Vergleich
zur initialen Hohe. (Gruppe 1: p = 0,043, Gruppe 3: p = 0,043)
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4.2.2.2. Ergebnisse nach Osteosynthese

In Gruppe 1 (Stabilisierung Uber zwei Segmente) ist, gemessen an der initialen
Hohe von 100%, die durchschnittliche zentrale Hohe des Wirbelkorpers auf
95,90% (Intervall von 88,11% bis 102,56%, SD: 6,32%) gestiegen.

In Gruppe 2 (Stabilisierung tUber zwei Segmente mit Zement) auf 108,65%
(Intervall: 91,71% bis 124,16%, SD: 16,59%) gestiegen.

In Gruppe 3 (Stabilisierung tUber vier Segmente) ist die durchschnittliche Hohe
auf 99,56% (Intervall: +90,24% bis +111,96%, SD: 8,40%) gestiegen.

In allen Gruppen konnte die zentrale H6he durch die Instrumentierung signifikant
im Vergleich zur H6he nach Fraktur aufgerichtet werden. (Gruppe 1: p = 0,042,
Gruppe 2: p = 0,043, Gruppe 3: p =0,043)

4.2.2.3. Ergebnisse nach Belastung

In Gruppe 1 (Stabilisierung Uber zwei Segmente) ist, gemessen an der initialen
Hohe von 100%, die durchschnittliche zentrale Hohe des Wirbelkorpers auf
84,29% (Intervall von 72,97% bis 98,46%, SD: 9,63%) gefallen.

In Gruppe 2 (Stabilisierung tiber zwei Segmente mit Zement) auf 97,2% (Intervall:
87,57% bis 104,39%, SD: 8,23%) gefallen.

In Gruppe 3 (Stabilisierung tber vier Segmente) ist die durchschnittliche Hohe
auf 91,15% (Intervall: 77,56% bis 98,91%, SD: 8,11%) gefallen.

In allen Gruppen wurde durch die Belastung die Hohe des Wirbelkdrpers
signifikant verringert. (Gruppe 1: p = 0,043, Gruppe 2: p = 0,043, Gruppe 3: p =
0,043)

Fur Gruppe 3 ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Hohe nach
Fraktur und der Hohe nach Belastung. (p = 0,042)
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4.2.3. Hohe der posterioren Kante des Indexwirbels

60
o
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

B Hahe Initisl Héhe rach Fraktur mHéhe rach Osteosyrthese @ Hohe nach Belastung

posteriore Hohe (%)

Abbildung 24: Zeitlicher Verlauf der posterioren Héhe des Indexwirbelkdrpers

Th5 im Vergleich der Gruppen

4.2.3.1. Ergebnisse nach Fraktur

In Gruppe 1 (Stabilisierung Uber zwei Segmente) ist, gemessen an der initialen
Hohe von 100%, die durchschnittliche Hohe der posterioren Kante auf 95,72%
(Intervall von 86,34% bis 100%, SD: 5,61%) gefallen.

In Gruppe 2 (Stabilisierung Uber zwei Segmente mit Zement) auf 90,64%
(Intervall: 89,11 % bis 92,45%, SD: 1,42%) gefallen.

In Gruppe 3 (Stabilisierung Uber vier Segmente) ist die durchschnittliche Hohe
auf 94,15% (Intervall: 87,05% bis 100,00%, SD: 6,28%) gefallen.

In Gruppe 2 ergeben sich signifikante Unterschiede im Vergleich zur initialen
Hohe. (p = 0,043)
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4.2.3.2. Ergebnisse nach Osteosynthese

In Gruppe 1 (Stabilisierung Uber zwei Segmente) ist, gemessen an der initialen
Hohe von 100%, die durchschnittliche Hohe der posterioren Kante auf 97,64%
(Intervall von 86,34% bis 109,09%, SD: 8,25%) gestiegen.

In Gruppe 2 (Stabilisierung Uber zwei Segmente mit Zement) auf 95,89%
(Intervall: 91,84% bis 105,19%, SD: 5,68%) gestiegen.

In Gruppe 3 (Stabilisierung tUber vier Segmente) ist die durchschnittliche Hohe
auf 96,29% (Intervall: 87,72% bis 102,20%, SD: 6,3%) gestiegen.

In Gruppe 2 ist durch die Osteosynthese eine signifikante Aufrichtung des

Wirbelkorpers an der Hinterkante zu verzeichnen. (p = 0,043)

4.2.3.3. Ergebnisse nach Belastung

In Gruppe 1 (bisegmentale Versorgung) ist, gemessen an der initialen Hohe von
100%, die durchschnittliche Héhe der posterioren Kante auf 87,90% (Intervall von
72,73% bis 109,09%, SD: 14,23%) gefallen.

In Gruppe 2 (Segmentale Versorgung von vier Segmenten) auf 92,91% (Intervall:
87,76% bis 102,83%, SD: 5,79%) gefallen.

In Gruppe 3 (Versorgung mit Knochenzement) ist die durchschnittliche Hohe auf
91,50% (Intervall: 83,04% bis 99,53%, SD: 8,08%) gefallen.

In Gruppe 3 nahm die Hohe der Hinterkante nach Belastung signifikant ab. (p =
0,043)
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4.3. Ergebnisse der Anderung des Traversenweges

Der Traversenweg wurde durch die Bose ElectroForce LM2 TestBench in
Millimeter gemessen. Die Differenz zwischen Traversenweg zu Beginn der
Belastung (beim ersten von 100.000 Zyklen) und Traversenweg nach Belastung
(nach  100.000 Zyklen) gibt Auskunft Uber die Stabilitat des
Instrumentierungsverfahrens. Die Differenz ist ein Mal3 fir die Zunahme der
Komprimierbarkeit der Wirbelsaule.

Der durchschnittliche Traversenweg zu Beginn der Belastung lag in Gruppe 1 bei
4,36 mm, in Gruppe 2 bei 2,91 mm und in Gruppe 3 bei 1,86 mm.

Nach der Belastung von 100.000 Zyklen mit 600 N lag er bei Gruppe 1 bei 9,76
mm, bei Gruppe 2 bei 7,26 mm und bei Gruppe 3 bei 4,68 mm.

Daraus ergibt sich eine Zunahme der Komprimierbarkeit von 5,40 mm (Gruppe
1), 4,35 mm (Gruppe 2) und 2,81 mm (Gruppe 3).

Die Auswertung der Ergebnisse ergab die folgenden asymptotischen
Signifikanzen im Vergleich der Differenzen des Traversenweges. Vergleich
Gruppe 1 und Gruppe 3 (p=0,009), Vergleich Gruppe 2 und 3 (p=0,047),
Vergleich Gruppe 1 und 2 (p=0,117).

Gruppe 3 weist signifikante Unterschiede im Vergleich mit Gruppe 1 und 2 in
Bezug auf die Komprimierbarkeit auf.

Die gemessene Differenz des Traversenweges ist bei vier versteiften Segmenten

signifikant kleiner als in den anderen Gruppen.
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Nummer der Gruppe | Traversenweg Traversenweg Differenz des
Wirbelsaule vor Belastung nach Belastung |Traversenweges
(zugeordnet nach (mm) (mm) (mm)
Gruppeneinteilung)

1 1 6,07 12,00 5,92

2 1 2,26 7,34 5,07

3 1 3,84 9,98 6,14

4 1 5,54 10,74 5,20

5 1 4,07 8,76 4,69

6 2 1,72 5,22 3,49

7 2 2,57 10,11 7,54

8 2 1,68 3,89 2,20

9 2 3,60 8,04 4,44

10 2 4,98 9,04 4,06

11 3 0,93 1,86 0,93

12 3 1,72 4,11 2,38

13 3 3,55 5,28 1,72

14 3 3,10 4,83 1,72

15 3 3,81 7,32 3,51

Tabelle 5: Traversenweg/Komprimierbarkeit der Wirbelsdule (vor und nach

Belastung)
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4.4. Zusammenfassung Ergebnisse

Die Versuchsvorbereitung konnte entsprechend der Methodik umgesetzt werden.
Nach Prifung von Ein- und Ausschlusskriterien konnten 15 Wirbelsdulen in die
Studie eingeschlossen werden. Im Rahmen der Randomisierung ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Die gebrochenen Wirbelséaulen konnten operativ versorgt und in 14 von 15 Fallen,
wie in der Methodik beschrieben, belastet werden.

Alle Gruppen zeigen im Verlauf der Untersuchung an mindestens zwei von drei
gemessenen Hohen einen Hohenverlust bei Fraktur, einen Hohengewinn nach
dorsaler Versorgung und einen erneuten Hohenverlust nach Belastung. Die
anteriore Hohe und zentrale Hohe sind starker von den Hohenschwankungen
betroffen und zeigen insgesamt mehr signifikante Unterschiede als die posteriore
Hohe.

Im Vergleich der drei Gruppen ergab sich zum Zeitpunkt nach Versorgung ein
signifikanter Unterschied in Gruppe 2 (Zementaugmentation). Dort ist die
Aufrichtung der anterioren Kante signifikant starker durchgefuhrt worden als in
den anderen Gruppen.

Signifikante Unterschiede zwischen Hohe nach Fraktur und HoOhe nach
Belastung lassen sich in Gruppe 2 bei der Vorderkante und in Gruppe 3 bei der
zentralen Hohe nachweisen.

In Bezug auf die Differenz des Traversenweges lasst sich in Gruppe 3
(Stabilisierung Uber vier Segmente), ein deutlicher Unterschied gegenuber
Gruppe 2 (Stabilisierung Uber zwei Segmente mit Zement) und Gruppe 1
(Stabilisierung Uber zwei Segmente) erkennen. Die Stabilisierung in Gruppe 3
ermadglicht eine signifikant kleinere Komprimierbarkeit.
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5. Diskussion

Im Folgenden werden die wissenschaftlichen Ergebnisse dieser Studie mit den
in der Literatur bereits beschriebenen Ergebnissen verglichen, und kritisch
gegenubergestellt.

Aufgrund der teils fur diese Studie eigens konzipierten Techniken der
Versuchsvorbereitung und -durchfihrung werden zunéchst die Methoden
diskutiert, gefolgt von einer Ergebnisdiskussion, Schlussfolgerung und einem

Ausblick weiterer wissenschaftlicher Arbeiten.

5.1. Methodendiskussion

Ziel der Methodik dieser Studie war es, ein madglichst vergleichbares,
physiologisches Modell einer operativ versorgten Kompressionsfraktur zu

erschaffen, die einer realitatsnahen Belastung ausgesetzt ist.

5.1.1. Versuchskollektiv und Préaparation

Das Versuchskollektiv dieser biomechanischen Studie umfasste urspringlich 21
humane fresh-frozen Wirbelséulen.

Es wurden aufgrund von morphologischen Ausschlusskriterien und mangelhafter
Fakturierung sechs Praparate ausgeschlossen.

Die 15 Kadaver, lie3en funf Praparate pro Wirbelsaulenimplantationstechnik zu.
Nach wissenschaftlichem Konsens werden sechs Préparate pro
Wirbelsaulenimplantationstechnik empfohlen. [145].

Im Vergleich zu den anderen biomechanischen Studien, sind die vorliegenden
funf Praparate pro Implantationstechnik eine akzeptable Grof3e. Teils wurden
deutlich weniger oder tierische Praparate genutzt. Wirbelsaulen von Schafen und
Kalbern werden dabei als geeignet angesehen. [31][44][56][60][97][141][142]
Die, in dieser Studie benutze fresh-frozen Methodik garantiert einen, auch tber
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langere Zeit erhaltenden, frischen post-mortem-Zustand ohne Verwesung des
Gewebes.

Nach den von Wilke 1998 vorgegeben, standardisierten Kriterien einer in vitro
Stabilitatstestung von Wirbelsdulenimplantaten erfolgte die Pr&paration unter
Belassung aller anatomischen Stabilisatoren auf3er den Muskeln. Im Weiteren
wurden, wie empfohlen, die Wirbelsdulen gekuhlt bei -20 Grad, befeuchtet mit
Kochsalzlosung, in Plastik eingepackt gelagert und zur Préparation bei
Raumtemperatur nie langer als 10 Stunden aufgetaut, um den physiologischen
Zustand maoglichst zu erhalten. [139][145]

Die Lange des Einfrierens auch Uber lange Zeitrdume hat keinen relevanten
Effekt auf die Eigenschaften der Wirbelséulen. [96]

Das durchschnittliche Alter der Wirbelsaulen lag bei 56,46 (Intervall: 21 bis 71,
Standardabweichung: 15,01) Jahren und war damit relativ niedrig, unterlag
allerdings auch mit einer Spanne von 50 Jahren erheblichen Schwankungen.
Hohes Alter geht mit degenerativen Veranderungen einher, die eine
Knochenschwéchung und damit Ergebnisbeeinflussung bedingen konnen.
Bemangelt wird in diesem Zusammenhang, dass die Spender von Wirbelsaulen
haufig, altere Leute sind, die Instrumentierung von Wirbelsaulen in der Klinik
jedoch meistens junge Leute mit biologisch gesuinderen Wirbelséulen sind. [145]
Das durchschnittliche Alter eines Patienten, der eine traumatische Wirbelfraktur
erleidet, liegt bei 44 Jahren. Bei rein mannlichen Studienkollektiven bei 42
Jahren. [106]

Die Kadaver waren allesamt von ménnlichen Spendern, was eine Aussage Uber
weibliche Probanden, die durchschnittlich h&ufiger an Osteoporose erkranken
und damit eine geringere Knochenqualitat aufweisen, bedingt zulasst. [41]

Wir folgten den Empfehlungen in anderen Studien zur Biomechanik und
verifizierten die Praparate vor der Praparation mittels DEXA-Messung und
Computertomographie. [145]

Gekirzt wurde die Wirbelsaule fur die einfachere Handhabung und prazisere
axiale Belastung. Es ist nicht notig, die komplette Brustwirbelsaule zu nutzen.
Entscheidend ist das Bestehen eines multisegmentalen Abschnittes mit jeweils
einem Segment Uber und unter dem zu préparierenden Abschnitt, da mehrere
Segmente fur die Stabilitat eines einzelnen sorgen. Entsprechend dieser

Empfehlung wurden die Wirbelséaulen prapariert. [125][145]
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5.1.2. Einbettung

Die Eingussschalen und das Methylmetacrylat-Technovit® wurden bereits in
mehreren Studien verwendet, um eine belastungsfahige, stabilisierende Grund-
und Deckplatte der Wirbelsaule zu erschaffen. [44][56][93]

Durch die physiologisch unterschiedliche Form, Ausrichtung und Krimmung der
einzelnen Wirbelséulen war es nicht méglich eine exakt parallele Ausrichtung der
Kunststoffplatten zu gewahrleisten. Eine Uber alle Segmente perfekt
vergleichbare, axiale Belastung aller Wirbelsdulen war damit nicht méglich und

kénnte die Messergebnisse in unbekannter Weise beeinflusst haben.

5.1.3. Frakturerzeugung

Die Fraktur im Indexwirbel Th5 wurde von einer Fraktursimulationsapparatur, der
technischen Abteilung der Philipps-Universitat Marburg, erzeugt.

Der sogenannte ,Freefall Tower“, erwies sich in einer friheren Studie als
verlassliches, standardisiertes Verfahren zur Erzeugung einer Berstungsfraktur.
[93]

In anderen biomechanischen Studien wurden Apparaturen mit &hnlichen
Eigenschaften verwendet.

In Kallemeier's Aufbau von 2008 wurde ebenfalls die Wirbelsdule unter einer
Rohre, durch die das Gewicht fallt, platziert. Auch besal3 die Rohre vergleichbare
Locher, um den Luftwiderstand beim Fall zu verringern.

Im Vergleich zur vorliegenden Methodik unterschieden sich bei Kallemeier
Gewicht und Hohe. Ein Gewicht von sechs bis acht Kilogramm fiel aus 150
Zentimetern. Uber einen Keil prallte das Gewicht in einem 15 Grad
Flexionswinkel auf. Es wurden in allen Praparaten B-Frakturen nach AO-
Klassifikation erzeugt. [60]

Jones, benutzt ebenfalls frei fallendes Gewicht. 25 Kilogramm aus 100
Zentimetern fuhrten bei seinen funf Pr&paraten zu den gewinschten B-
Berstungsfrakturen. Auch er sorgte fur ein 15 Grad Beugemoment bei der
Kraftiibertragung. [56]
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In der vorliegenden Studie wurde kein externer Keil verwendet, um ein
Beugemoment zu kreieren. Wir benutzten die standardisierten Methoden mit
einheitlicher Schwachung des Wirbelkdrpers und vordefiniertem Gewicht und
Hohe von Oberkircher et al., um die gewtinschte Berstungsfraktur zu erzeugen.
[93]

Die Wirbelkérperschwachung vor Frakturerzeugung gilt als héaufig genutztes
Verfahren, die Chance zu erhOhen, eine gewlnschte Fraktur in einem
gewinschten Wirbel zu erhalten. [44][60][145]

Dies ist insbesondere zur Schonung der Ressourcen bei menschlichen
Préaparaten unbedingt erforderlich.

Obwohl unser Untersuchungsverfahren fir jede Wirbelsaule einheitlich
angewandt wurde, ist es, auf Grund von morphologischem Aufbau und
Knochenqualitat, nicht moglich, exakt gleiche Frakturen zu erzeugen. Dieses
Wissen vorausgesetzt, wurden alle Wirbelsaulen, die eine Berstungsfraktur (A3
oder A4) erlitten hatten, nicht genauer differenziert und in den anschliel3enden
Versuch miteingeschlossen. Berstungsfrakturen gelten als haufigste
traumatische Wirbelsaulenfrakturen, und sind damit am aussagekraftigsten fur

die Gesamtheit der traumatischen Frakturen. [106]

5.1.4. Operative Versorgung

Bei der Mehrzahl der instabilen thorakolumbalen Frakturen wird die
Wiederaufrichtung der Fraktur mittels posteriorer Distraktion als geeignete
Behandlungsoption gesehen. [11]

Dazu bedienten wir uns dreier verschiedener operativer dorsaler
Instrumentierungen, mit oder ohne Zementapplikation.

Fur die vorliegenden Berstungsfrakturen ist eine rein dorsale Versorgung laut
aktuellen Studien eine mogliche Behandlungsoption. Eine zusatzliche anteriore
Versorgung gilt als optional. [28]
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5.1.5. Belastungsversuch

Die Belastung der Wirbelsédulen erfolgte Uber die Bose ElectroForce LM2
TestBench. Die Einstellungen der Maschine sollten eine mdglichst
physiologische Last des Kdrpers auf die Wirbelsaule generieren.

Als Belastung wurde in dieser Studie eine Kraft von 600 Newton 100.000-mal mit
einer Frequenz von 3 Hertz auf die Wirbelsaule ausgeubt. Die Vorlast betrug 100
Newton. Die Ho6he der Parameter wurde festgelegt auf Grund von
biomechanischen Erkenntnissen und bereits existierenden Studien. So wurde
eine Belastung von 600N gewahlt, um ein Kompromiss zwischen den alltaglichen
Belastungen des Stehens und Sitzens auf die Wirbelsdule zu finden. Die
Wirbelsaulenbelastung bei gesunden, etwa 25-jahrigen, 73 Kilogramm schweren
Menschen betragt: 114 Newton in Bauchlage, 240 N seitlich liegend, 800 N
geradestehend und 996 N gerade sitzend. [117]

Es herrschen intradiscale Driicke von 0,1 Megapascal in Bauchlage und 0,5
Megapascal bei entspanntem Stehen (1 MPa = 1 Mio. Pascal = 1 N/mm?2). [144]
Die Belastungsdauer von 100.000 Zyklen wurde gewahlt, weil sie in etwa eine
Druckbelastung von funf bis sechs Wochen in vivo bei jungen und ungefahr drei
Monaten bei alteren Menschen entspricht. [143]

Kraft und Belastungsdauer orientierten sich gleichzeitig an der 2006
durchgefiihrten Studie von Wilke. Dieser nutze ebenfalls eine Vorlast von 100 N.
[143]

Die Frequenz von 3 Hz wurde gewahlt, um die Testdauer unter 10 Stunden zu
halten, um keine Veranderungen der Wirbelsédule aufgrund von der erhéhten
Raumtemperatur und damit einhergehenden Lysevorgangen zu beginstigen.
[145]

Eine exakte physiologische Belastung der Wirbelsaule kann aufgrund der
Komplexitat von Bewegungen und Kraftausiibung durch ein oben beschriebenes

Belastungsmodell nicht genau modellierte werden.
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5.1.6. Ausmessung des Wirbelkorpers

Die Ausmessung des Wirbelkérpers erfolgte Giber Computertomographien zu vier
verschiedenen Zeitpunkten.

Die Abweichungen bei der Ausmessung der Wirbelkérper aufgrund leicht
unterschiedlicher Positionierung der Wirbelsaule im Computertomographen ist zu

vernachlassigen.

5.2. Ergebnisdiskussion

5.2.1. Ergebnisse aus den Methoden

In dieser Studie konnte in 15 von 21 Fallen eine Berstungsfraktur im gewiinschten
Wirbel erzeugt werden.

Die Frakturerzeugung verlief bei 5 Wirbelsaulen fehlerhaft. Wahrscheinlich durch
Osteoporose bedingt, frakturierten Pedikel und andere Wirbelkérper als der
gewinschte Th5. Eine Wirbelsdule wurde wegen ihrer morphologischen
Eigenschaften aussortiert. Auf Grund der so erzielten, gleichméaRigen
GruppengrofRe (n = 15), wurde nicht versucht, die zwei Wirbelséulen, bei denen
Th5 nicht frakturierte, erneut zu brechen. Die Praparate schieden aus der Studie
aus.

Bei der Belastung der Wirbelsdulen konnte 1 von 15 Wirbelsaulen nicht alle
100.000 Zyklen durchlaufen.

Dies liegt an der technischen Einstellung der Belastungsmaschine. Hier ist in
einem Protokoll hinterlegt, dass eine Abschaltung erfolgen soll, sobald eine
Probe mehr als 12mm zusammengedrickt wird, um eine Zerquetschung zu
verhindern. Dies ist bei Wirbelséule 1 nach ca. 16.750 Zyklen der Fall gewesen.
Die Testung der Wirbelsaule 1 wurde somit durch die mechanische Belastbarkeit

des Préparates limitiert.
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5.2.2. Hohenmessung des Indexwirbels im Verlauf

Die Hohenmessung des Indexwirbels im Verlauf sollte die eingangs gestellte
Fragestellung beantworten, welches dorsale Stabilisierungsverfahren bei einer
Fraktur eines Brustwirbelkdrpers die grof3te Stabilitat zeigt und am besten einen
Hohenverlust des gebrochenen Wirbelkorpers verhindert.

Die Grundannahme war, dass ein Wirbelkérper, der gebrochen wird, einen
Hohenverlust, bei wiederaufrichtender Operation einen Hohengewinn und bei
Belastung einen erneuten Verlust verzeichnet.

Bei der anterioren und zentralen Hohe liel3 sich dieser vorher angenommene
Verlauf am besten bestatigen. Es ist gelungen, in allen Gruppen signifikante
Hohenverluste durch die Fraktur und signifikante Hohengewinne durch die
Osteosynthese zu erzielen. (s. Abbildung 22, Abbildung 23)

Die posterioren Kanten der Wirbelkdrper verzeichneten den gleichen Verlauf,
wiesen aber weniger signifikante Unterschiede auf. Dies liegt vermutlich an der
hinteren Saule des Wirbelkérpers, da der Wirbelbogen und die dorsalen
Wirbelgelenke nicht so stark frakturierten wie der Wirbelkdrper.

In der Studie von Kriger et al., die der gleichen Methodik folgte, wurde ebenfalls
die zentrale Hohe von Fraktur und Operation am starksten beeinflusst. [78]

Der verzeichnete Hohenverlust durch die Fraktur, ergab keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen, weswegen der weitere Verlauf der
Versuchsdurchfiihrung zwischen den Gruppen vergleichbar ist.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ergab sich bei der
anterioren Kante der Gruppe 2 (Zementaugmentation). Aus den vorliegenden
Ergebnissen lasst sich schliel3en, dass in der Gruppe der Zementaugmentation
die Frakturimpression der anterioren Kante starker reponiert wurde als bei den
anderen beiden dorsalen Verfahren. Dies hat zur Folge, dass sich nach
Belastung héhere Werte fur die anteriore Hohe ergeben, als der Wirbelkdrper
initial besessen hat (s. Abbildung 22). Der signifikante Unterschied zwischen der
Hohe nach Fraktur und der Hohe nach Belastung ist auf diese starke Aufrichtung
zurtckzufiihren und nicht auf das Verfahren der Instrumentierung.

In Gruppe 3 (Schrauben-Stab-System Uber vier Segmente) konnte ebenfalls ein
signifikanter Unterschied zwischen der H6he nach Fraktur und der H6he nach

Belastung nachgewiesen werden.
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Die Stabilisierung tUber vier Segmente scheint stabiler zu sein, da die zentrale
Hohe nach Belastung nicht auf das Frakturniveau abféllt. Obwohl die
Frakturhohen zwischen den Gruppen Kkeine signifikanten Unterschiede
aufwiesen, wurde in Gruppe 3 eine durchschnittlich starkere Frakturkompression
(>20%) erzeugt als in den anderen Gruppen. Dies kdnnte ausschlaggebend sein
fur die Tendenz der hoéheren Stabilitdt in Gruppe 3. Fraglich bleibt, ob bei
starkeren Kompressionen in Gruppe 1 und 2 ein Unterschied zwischen Hohe
nach Fraktur und Hohe nach Belastung ebenfalls signifikant geworden waére,
denn der absolute Korrekturverlust nach Belastung lielR keinen Unterschied
zwischen den Stabilisierungsverfahren erkennen. In dem vorliegenden
biomechanischen Modell war ein signifikanter Repositionsverlust nach Belastung
in allen Gruppen unvermeidbar. Im Vergleich zu klinischen Studien sind sehr
starke Repositionsverluste in der vorliegenden biomechanischen Studie
wahrscheinlich auf die fehlende Stabilisierung durch Gewebe, Bander und
Muskeln zurtckzufihren.

Diese Ergebnisse entsprechend dennoch auf klinische Studien tbertragbar. Bei
Patienten mit thorakolumbalen Berstungsfrakturen findet sich in der
postoperativen Langzeitbeobachtung, unabhangig von der Art der dorsalen
Stabilisierung, ein lokaler Korrekturverlust des operierten Wirbels. [107]

Im Vergleich zur ventrodorsalen Instrumentierungen gehen dorsale
Stabilisierungen  Kklinisch  haufiger mit  groReren  Korrektur-  und
Repositionsverlusten einher. [39][72][107]

Die lokale Deformitéat fuhrt zu posttraumatischen Kyphosen. Diese nehmen bei
postoperativer Belastung und starkerem Korrekturverlust zu. Auch Jahre nach
der Operation kann die Kyphose progredient sein. [71][76][133]

Ein einheitlicher klinischer Konsens Uber die stabilste Stabilisierungsmethode
steht noch offen. Rodriguez et al. beurteilten nach dorsaler Stabilisierung die
Kyphose und die anteriore Hohe im klinischen Bild und konnten auch nach tber
sechs Monaten keinen Unterschied zwischen der Stabilisierung Uber zwei
Segmente und der mehrsegmentalen Stabilisierungen nachweisen. [109]

In der Langzeitbeobachtung zeigten sich aber in einigen Studien im Vergleich
weniger stark ausgepragte kyphotische Deformitaten bei mehrsegmentalen
Versteifungen. [100] [115]
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Die Studienlage zu Zementaugmentationen im Vergleich zu den Stabilisierungen
Uber zwei und mehr Segmente ist unzureichend.

Die Ergebnisse der Hohenmessung des Indexwirbels lassen fur die
Fragestellung folgende Antwort zu:

Die durchgefuhrten Messungen haben, trotz vergleichbarer Gruppen und
vergleichbarer Frakturerzeugung, keine signifikant unterschiedlichen absoluten
Hohenverluste nach Belastung zwischen den Instrumentierungsverfahren
gefunden. Daraus resultierend kann die Aussage getroffen werden, dass eine
Versorgung Uber zwei Segmente in den ersten Wochen nach Operation eine
genauso gute Versorgung bietet, wie die aufwendigeren vier-segmentalen oder
Zement unterstutzten Verfahren.

In Bezug auf die zusatzlich gestellte Hypothese lasst sich festhalten: Eine
Stabilisierung Uber vier Segmente scheint im Vergleich von Héhenverlust nach
Fraktur und Hohenverlust nach Belastung eine hdhere Stabilitat zu besitzen.
Unklar ist, inwieweit dies an einer starkeren Frakturkompression liegt. Sicher ist,
dass die Stabilisierung Uber vier Segmente nicht stabil genug ist, um einen
signifikanten Repositionsverlust der Wirbelkérperhdhe zu verhindern.

Die Schlussfolgerung, dass alle dorsalen Instrumentierungsverfahren einen
signifikanten Hohenverlust nach Belastung zur Folge haben, wirft die Frage auf,
ob eine Zementaugmentation oder mehrsegmentale Stabilisierung Dbei
Berstungsbriichen mit Héhenverlust unter 25% tberhaupt notwendig ist.

Dies ist im klinischen Zusammenhang bedeutend, da nicht nur Stabilitat, sondern
auch  Faktoren wie Operationsdauer und -komplexitat, Kosten,
Komplikationsraten und erwartetes Outcome eine entscheidende Rolle spielen.
Hierzu gibt es Ergebnisse, dass mehrsegmentale Versorgungen durch die
zugangsbedingten Komorbiditdten signifikant hohere Restbeschwerden

aufwiesen. [107]
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5.2.3. Traversenweg

Der Traversenweg ist ein Mal3 fur die Komprimierbarkeit der Wirbelsaule. Durch
die Messung des Traversenweges liel3 sich eine signifikant kleinere
Komprimierbarkeit fir die Versorgung uber vier Segmente beweisen. Uber das
Dreipunktbiegemoment der Mehr-Segment-Versteifung kann diese offensichtlich
reduziert werden.

Der Traversenweg als Parameter der Stabilitdt der Wirbelsaule wurde in dieser
Studie erstmals verwendet.

Die anfangs gestellte Hypothese, dass eine Stabilisierung tber vier Segmente
stabiler ist als eine Stabilisierung tber zwei Segmente oder tber zwei Segmente
mit Zementaugmentation, lasst sich hiermit bedingt beantworten. Die Stabilitat
scheint bei axialer Belastung groRer zu sein. Erweiterte Untersuchungen mit
anders gerichteten Kraften oder ein Test der Maximalbelastung bis zum
Instrumentierungsversagen waren zur Einschatzung der allgemeinen Stabilitat

sicherlich zusatzlich sinnvoll.

5.3. Studienlimitation

Die vorliegende Studie weist durch ihr Studiendesign verschiedene Limitationen
auf, die die wissenschaftliche Aussagekraft beeinflussen.

Die Studie wurde an praparierten fresh-frozen Kadavern durchgefuhrt, was die
Aussage in vivo erschwert. Die geringe Anzahl an Praparaten und das
ausschlie3lich mannliche Spenderkollektiv mit einem Durchschnittsalter von
56,46 Jahren lasst eine Ubertragbarkeit auf die Gesamtbevolkerung nur bedingt
Zu.

Die Frakturerzeugung, wurde standardisiert durchgefihrt, was dazu fuhrt, dass
Kyphosewinkel, Wirbelmorphologie und individuelle Kraftibertragung des
Gewichts auf die Wirbelsdule unbertcksichtigt blieben. Auf Grund dieser
Eigenschaften ist es unmoglich, exakt gleiche Frakturen in den Wirbeln zu

erzeugen.
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Die Belastung wurde durch das Protokoll der Belastungsmaschine limitiert. Auch
lasst sie nur axiale Druckbewegungen zu. Physiologischer wéaren
Kombinationsbewegungen aus axialem Druck und Rotationsbewegungen.

Die Studie nutzt als Stabilitdtsparameter die Hohe des Indexwirbels und den
Traversenweg. Zu weiteren Einschatzungen waren eine Ermittlung der Steifigkeit
(Belastung in N/mm) vor und nach Fraktur und der mdglichen Maximalbelastung
sinnvoll.

Es wurde keine Adjustierung fur Mehrfachtests vorgenommen.

In den unterschiedlichen Gruppen wurden die Wirbelkérperfrakturen jeweils
mittels eines Osteosyntheseverfahren stabilisiert. Eine Vergleichsgruppe ohne
osteosynthetische Versorgung konnte allerdings aufgrund der Limitation von

Préaparaten nicht implementiert werden.

5.4. Schlussfolgerung

Die hier vorliegende Studie wurde nach mehrfach bereits verwendeten und
empfohlenen Standards durchgeftihrt. [93][143][145]

Trotz der fehlerhaften Frakturerzeugung in 6 Fallen konnte eine angemessene
Anzahl von 15 Wirbelsaulenpraparaten verwendet werden. Nicht abzustreiten ist,
dass sich diese Studie durch Anzahl und Eigenschaften der Préaparate, sowie
Testmoglichkeiten nur limitiert in vivo Ubertragen lasst.

Die dorsale Stabilisierung tGber vier Segmente lasst, verglichen mit den anderen
Instrumentierungen, eine geringere Kompression der Wirbelsaule und einen
geringeren Abfall der zentralen Hohe im Vergleich zu dem Frakturniveau zu. Die
anscheinend hohere Stabilitat ist allerdings kein beeinflussender Faktor fur die
absolute Hohe des Wirbelkdrpers nach Belastung, denn in Bezug auf den
signifikanten Hohenverlust des Indexwirbels ergibt sich kein Vorteil eines

dorsalen Verfahrens gegeniber einem anderen.
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5.5. Ausblick

Diese Studie befasst sich mit dem Vergleich der verschiedenen dorsalen
Instrumentierungsverfahren zur operativen Versorgung einer Berstungsfraktur.
Allerdings gibt es eine Reihe noch nicht durchgefuhrter biomechanischer Tests,
die zur Beantwortung der Frage, nach der besten dorsalen Instrumentierung,
beitragen kdnnten.

Des Weiteren warf die Studie die Frage auf, ob eine Zementaugmentation oder
mehrsegmentale Versteifung bei Berstungsbriichen mit geringem Hohenverlust
Uberhaupt nétig ist.

Besonders im Hinblick auf einen ahnlichen Hohenverlust nach Belastung, sind
diese aufwendigeren und komplikationsreicheren Verfahren, fir eine
Berstungsfraktur der Brustwirbelsdule infrage zu stellen. Zu untersuchen bleibt,
wie sich die unterschiedlichen dorsalen Instrumentierungen in Bezug auf
Dauerbelastung und Degeneration im Alltag des versorgten Patienten verhalten.
Ebenfalls offen bleibt die Fragestellung in Bezug auf starker osteoporotisch-
degenerierte Knochen. Diese Aspekte mussen gegebenenfalls durch
Methodikanpassungen in weiteren biomechanischen und Kklinischen Studien

analysiert werden.
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6. Zusammenfassung

Die Wirbelkompressionsfraktur hat sich durch eine steigende Inzidenz in den
letzten Jahren zu einem soziokonomisch relevanten Krankheitsbild entwickelt.
Durch Hochrasanztraumata im Stral3enverkehr und Stirze sind besonders junge
Menschen geféhrdet, eine traumatische A3- oder A4-Fraktur (nach AO-
Klassifikation) zu erleiden.

Seit Jahren besteht eine Debatte Uber die verschiedenen operativen
Versorgungsmoglichkeiten dieser sogenannten Berstungsbriche. Die dorsale
operative Versorgung ist nur eines der vielseitigen Behandlungsverfahren, neben
ventraler Instrumentierung und kombinierter Operation, das fir eine
Brustwirbelfraktur infrage kommt. Wahrend viele Studien den Vergleich zwischen
dorsalem, ventralem und kombiniertem Verfahren untersucht haben, gibt es
bisher  noch keine  einheitliche Empfehlung,  welches  dorsale
Instrumentationsverfahren die beste Versorgung gewahrleistet.

Ob es tatsachlich notwendig ist, bei einer einzelnen Wirbelkorperfraktur vier
Wirbelsaulensegmente zu versteifen oder ob fiir eine ausreichende Stabilisierung
lediglich eine bisegmentale Versorgung (ggf. inklusive Zementaugmentation)
reicht, ist bis dato biomechanisch nicht geklart.

Die daraus resultierende Fragestellung fur diese Studie lautete: Welches dorsale

Stabilisierungsverfahren  zeigt bei einer Kompressionsfraktur  eines
Brustwirbelkdrpers die groRte Stabilitat und verhindert am effektivsten einen
Hohenverlust des gebrochenen Wirbelkdrpers nach operativer Versorgung? Im
Rahmen dieser Fragestellung sollte die Hypothese, dass eine Stabilisierung tber
vier Segmente eine hdhere Stabilitdt gewahrleistet als eine Stabilisierung Uber
zwei Segmente (mit und ohne Zementaugmentation), untersucht und diskutiert
werden.

Um die Fragestellung zu beantworten und einen Beitrag zur bestmdglichen
Versorgung von Berstungsfrakturen zu leisten, wurden folgende Untersuchungen
durchgefuhrt.

15 humane fresh-frozen Wirbelsaulen wurden prapariert und in Technovit®
eingebettet. Uber ein herabfallendes Gewicht wurde in ihnen eine standardisierte
Berstungsfraktur (A3/A4 nach AO-Klassifikation) auf Hohe des Wirbelkdrpers
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Th5 erzeugt. Die Frakturen wurden jeweils mit einem von drei dorsalen
Instrumentationsverfahren versorgt. Hierfir wurden Schrauben-Stab-Systeme
Uber zwei Segmente, mit oder ohne Zementaugmentation oder Schrauben-Stab-
Systeme uber vier Segmente benutzt.

Nach der Instrumentierung wurden die Wirbelsaulen in einer servohydraulischen
Belastungspriufmaschine mit einer Kraft und Haufigkeit belastet, die der
physiologischen Belastung in den ersten sechs Wochen nach Operation
entsprechen.

Die Stabilitat der Wirbelsdulen wurde Uber den Traversenweg (ihre
Komprimierbarkeit in der Belastungsmaschine) und den Hohenverlust des
Indexwirbelkdrpers beurteilt. Fir letzteres wurde die anteriore, zentrale und
posteriore Hohe des Indexwirbels zu verschiedenen Zeitpunkten gemessen.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass eine dorsale Versteifung Uber vier
Segmente, verglichen mit den anderen Instrumentationsverfahren eine geringere
Kompression der Wirbelséule zulasst. Des Weiteren sinkt die zentrale Hohe bei
mehrsegmentaler Versteifung im Vergleich zu anderen dorsalen Versorgungen
nicht auf das Frakturniveau ab.

Beide Aspekte scheinen allerdings keine beeinflussenden Faktoren fir den
Hohenverlust nach Belastung zu sein, denn in Bezug auf den Héhenverlust des
Indexwirbels ergibt sich kein Vorteil eines dorsalen Verfahrens gegeniber einem
anderen. Alle Verfahren verzeichnen einen signifikanten Hoéhenverlust.
Allerdings muss kritisch betrachtet werden, dass sich diese Studie durch die
Anzahl und Eigenschaften der Praparate, sowie Testmoglichkeiten nur limitiert
auf einen lebenden Patienten Gbertragen lasst.

Um eine endgultige Entscheidung zu treffen, welches dorsale
Operationsverfahren das klinisch Beste ist, missen weitere biomechanische und
klinische Studien durchgefuhrt werden. Der nachste Ansatzpunkt konnte die in
dieser Studie aufgeworfenen Fragestellung sein, ob bei Berstungsfrakturen mit
geringem Hohenverlust tUberhaupt eine aufwendigere, mehrsegmentale oder

zementaugmentierte dorsale Stabilisierung nétig ist.
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7. Summary

The vertebral compression fracture has developed into a socio-economic
disease, because of its increasing incidence in the last few years. Particularly
young people can be endangered to suffer a traumatic A3- or A4-fracture (AO
spine injury classification) through high-speed trauma in traffic and falls.

For years there has been a debate about the various surgical treatment options
for these so-called burst fractures.

In addition to ventral instrumentation and combined surgery, dorsal surgical
treatment is just one of the many different treatment procedures that can be used
to stabilize a thoracic vertebral fracture. While many studies have examined the
comparison between dorsal, ventral and combined procedures, there is still no
recommendation which dorsal instrumentation procedure guarantees the best
treatment.

Itis not clarified yet whether it is necessary to stiffen four spinal column segments
or whether a bisegmental instrumentation (possibly including cement
augmentation) is sufficient for adequate stabilization. The resulting question for
this study was: Which dorsal stabilization method shows the greatest stability in
case of a thoracic vertebral fracture and prevents most effectively a loss of height
of the broken vertebral body after surgical treatment?

In the context of this question, the obvious hypothesis that a stiffening over four
segments ensures greater stability than a stiffening over two segments (with or
without cement augmentation) had to be investigated and discussed.

To answer the question and to improve the treatment of burst fractures the
following was done.

15 fresh-frozen human cadaveric spines were prepared used and embedded in
Technovit. A standardized burst fracture (A3 / A4 according to AO classification)
was generated at the level of the vertebral body Th5 by a free-falling weight.
The fractures were treated with one of three dorsal osteosynthesis methods.
Pedicle screw systems over two segments with and without cement and pedicle
screw systems over four segments were used.

After the instrumentation the spines was loaded with a servohydraulic machine.
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Forces and frequency of the load were similar to the physiological load in the first
six weeks after the operation.

The stability of the spine was measured by the compressibility of the spine and
the loss of height of the vertebral body Th5. At different times the anterior, central
and posterior heights of the index vertebra were measured.

The study provides the following results.

Compared to the other instrumentation methods, the dorsal stiffening over four
segments allows less compression. Furthermore, with multi-segment stiffening,
the central height does not decrease to the level of the fracture after loading.
Both results do not seem to be influencing factors for the loss of height of vertebral
Th5 after load. All procedures show a significant loss of height.

There is no advantage of one dorsal procedure over the others.

The low number of cases, the properties of the spines and the test possibilities
were limited, which allows only partially transferable results to the in vivo
situation.

Further biomechanical and clinical studies must be conducted to make a final
decision, which dorsal surgical procedure allows the best clinical treatment for
burst fractures.

The questions raised in this study, whether a more complex multisegmental or
cementaugmented dorsal stabilization is necessary at all, if there is a burst
fracture with only little loss of height, could be the next point that needs to be
studied.
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