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Einleitung

Wirbelsdulenverletzungen haben, welt-
weit betrachtet, eine Inzidenz von
10,5/100.000. 48,8 % der Traumata wer-
den operativ behandelt [1]. Minimal-
invasive und offene Operationstechniken
kommen dabei zur Anwendung.

Gegenstand dieser Studie ist der Ver-
gleich der offenen Repositionstechniken
nach AO Foundation (Davos, Switzer-
land) [2] und der von Kluger und Gerner
beschriebenen [3]. Untersucht werden
soll, ob beide Techniken hinsichtlich der
lordosierenden Reposition gleichwertig
sind. Anschlieffend soll ein mdoglicher
Verlust der Reposition im zeitlichen Ver-
lauf unter Beriicksichtigung von Kno-
chenqualitit in Hounsfield Units (HU),
der Frakturschwere nach AOSpine-Klas-
sifikation [4] und des Patientenalters be-
trachtet werden.

Methodik

Retrospektiv wurde das Krankenhausin-
formationssystem (ORBIS; Fa. Dedalus
Healthcare Group, Florenz, Italien) ei-
nes iberregionalen Traumazentrums
nach chirurgisch behandelten Patien-
ten mit singuliren thorakolumbalen
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und lumbalen Wirbelsdulenverletzun-
gen (Th10-L5) aus den Jahren 2001-2016
durchsucht. Eingeschlossen wurden Pa-
tienten, welche initial bisegmental dorsal
offen instrumentiert wurden. Entspre-
chend dem im Erfassungszeitraum eta-
blierten Therapiestandard erfolgte eine
Verlaufsuntersuchung ca. 6 Wochen
nach initialer dorsaler Stabilisierung vor
ventraler Operation. Betrachtet werden
nur die Daten vor ventraler Operation.
Im Bilddokumentationssystem
IMPAX6® (Agfa HealthCare GmbH,
Bonn, Germany) wurden die Datensétze
dieser Patienten herausgesucht. Hierbei
war Voraussetzung, dass es Rontgen-
und CT-Aufnahmen prioperativ, direkt
postoperativ und Verlaufsdaten gab.
Erfasst wurde neben Alter und Ge-
schlecht die verwendete Operationstech-
nik (AO-Schanz-Pin-Technik [AT] und
»Kluger Technik® [KT]). In einem in-
terdisziplindren Dienstsystem aus 3 Kli-
niken (neurochirurgisch, orthopidisch
und unfallchirurgisch) waren Operateu-
re beider Schulen (AT und KT) an der
Akutversorgung von Wirbelsdulenverlet-
zungen beteiligt. Alle Operateure waren
Oberirzte und Fachirzte. Die Knochen-
qualitat wurde mittels HU gemessen, die
Frakturmorphologie nach AOSpine klas-

sifiziert und der bisegmentale Grund-
Deckplatten-Winkel (b GDW) auf Hohe
der Verletzung gemessen [5].

Die AO-Schanz-Pin-Technik steht seit
Mitte der 1980er-Jahre zur Verfiigung [6].
Diese nutzt den einliegenden Stab zur
Reposition. Aktuell ist die Anwendung
dieses Fixateur-Systems in den ,,surgical
references“der AOSpinebeschrieben [2].
Hierbei wird nach Einbringen der Pins
der kraniokaudale Abstand der Pins dor-
sal auf dem bereits eingebrachten Stab
fixiert und dann eine Lordosierung und
Distraktion durchgefiihrt (AT), @ Abb. 1.
Ungefahr zeitgleich wurde die ,,Kluger-
Technik® beschrieben, welche mit einem
tempordr zu montierenden Repositeur
arbeitet [3]. Mit diesem wird {iber Ver-
lingerungen der Pedikelschrauben beim
Lordosieren eine kontrollierte Verkiir-
zung der kraniokaudalen Distanz der Pe-
dikelschraubenkopfe durchgefiihrt, was
eine stirkere Lordosierung ermdglichen
soll (KT). Die Distraktion wird nach Fi-
xation derlordotischen Stellung durchge-
fithrt (krypton® [Ulrich, Ulm, Germany]
Repositionstechnik WS 2801 Rev01/11-
06), @ Abb. 2.

Die Methoden unterscheiden sich da-
rin, dass bei der KT eine Annihrung
in den Facettengelenken wéhrend der
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Lordosierung moglich wird, welche bei
der AT wegen der Lingenfixation gegen
denStabvor der Lordosierung nicht még-
lich ist.

Die HU wurden in der Technik nach
Schreiber erhoben [7]. Hierzu wurden
die HU aus jeweils 3 Ellipsen in axialen
Schichten (kranial, mittig und kaudal)
eines an den frakturierten Wirbelkérper
angrenzenden Wirbelkorpers gemittelt.
Die Flachen der Ellipsen wurden maxi-
mal gewihlt, ohne dabei kortikale An-
teile zu enthalten. Ein Schwellwert von
110HU wurde als Grenze zur Osteopo-
rose entsprechend den Untersuchungen
von Pickhardt et al. an 1867 CT- und
DEXA-Datensitzen festgelegt [8].

Die Einteilung der Frakturschwere er-
folgte anhand der AOSpine-Klassifikati-
on [4]. Aufgrund der untersuchten lordo-
sierenden Charakteristik beider Operati-
onstechniken wurden Patienten mit B3-
Frakturen in der Analyse nicht beriick-
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Abb. 1 <« Schemati-

sche Darstellung der
AO-Schanz-Pin-Technik.

a Situation zu Beginn,

b Situation nach Repositi-
onsmanover; die Strecken
Yaund Ygsind gleich lang.
Die Strecke Xgist deshalb
langer als Xa. Es wird eine
Distraktion der Hinterkante
erreicht

Abb. 2 « Darstellung der
Kluger-Technik. a Situati-

sichtigt,dahieri. d. R. einekyphosierende
Korrektur erforderlich ist.

Der bGDW wurde in Rontgen- und
CT-Aufnahmen zu den Zeitpunkten pri-
operativ, postoperativ und zur Nachun-
tersuchung (einen bis 3 Monate) gemes-
sen. Negative Werte zeigen eine kyphoti-
sche und positive Werte eine lordotische
Stellung des bGDW an.

Normwerte fir bGDW

Auf der Grundlage der von Roussouly
et al. [9] und Barrey et al. [10] erhobe-
nen Werte fiir die lumbale Lordose (LL)
und den ,upper® und ,lower arc“ der
LL wurden Normwerte fiir den bGDW
abgeleitet, welche in @ Tab. 1 dargestellt
sind. Fiir eine Beschreibung der trauma-
tisch bedingten Fehlstellung wurde die
Differenz zwischen gemessenem bGDW
zum préoperativen Zeitpunkt mit diesen
Werten gebildet.

on zu Beginn, b Situation
nach Repositionsmanéver;
die Strecke Ygist kiirzer als
Ya. Die Strecke Xgist des-
halb genauso lang wie Xa.
Es wird durch die Annéh-
rung der Rotationspunkte
(roter Kreis) eine konstan-
te Lange der Hinterkante
gehalten. Eine Distraktion
kannin einem 2. Schritt er-
folgen

RS

~FER Y
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Statistische Verfahren

Intervallskalierte Daten wurden mittels
Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normal-
verteilung tiberpriift. Unterschiede zu se-
paraten Zeitpunkten zwischen den bei-
den Operationstechniken wurden ver-
teilungsaddquat mit dem Mann-Whit-
ney-U-Test oder T-Test fiir unabhingi-
ge Stichproben untersucht. Der Vergleich
der bGDW mit den Normwerten erfolg-
te mittels verteilungsaddquaten Tests fiir
abhingige Stichproben (¢-Test oder Wil-
coxon-Test) separat fiir beide Operati-
onstechniken.

Mittels Chi-Quadrat-Test wurden
folgende Inhalte gepriift: Verteilung der
AOSpine in den Gruppen AT und KT,
Unterschiede im Erreichen der Norm-
werte zwischen den Gruppen AT und
KT sowie Unterschiede im Anteil von
Patienten mit weniger als 110 HU in den
Gruppen AT und KT.
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Lokales Wirbelsaulenprofil nach operativer Behandlung thorakolumbaler und lumbaler Frakturen.
Einfluss von Repositionstechnik und Knochenqualitat

Zusammenfassung

Hintergrund. Ziel der Operation von
Wirbelsaulenverletzungen ist eine stabile
Ausheilung in physiologischer Stellung. Fiir
offene und perkutane Operationen stehen
unterschiedliche Techniken zur Verfiigung.
Fragestellung. Das AusmaB der offenen
Reposition und das Retentionspotenzial der
Techniken nach AOSpine (AT) und nach Kluger
(KT) sollen verglichen werden. Der Einfluss
von Frakturmorphologie, Alter, Geschlecht
und Knochenqualitédt auf Reposition und
Retention werden untersucht.

Material und Methoden. In dieser mono-
zentrischen retrospektiven Kohortenstudie
wurden Daten von Patienten mit trauma-
tischen thorakolumbalen und lumbalen
Frakturen untersucht, welche entweder mit AT
oder KT reponiert wurden. Mittels bisegmen-
talen Grund-Deckplatten-Winkels (bGDW)
wurde die Stellung des verletzten Wirbelsdu-

lenabschnitts beschrieben. Normalwerte fiir
die bGDW wurden anhand von Literaturdaten
angenommen. Die Verdnderung des bGDW im
zeitlichen Verlauf wurde unter Einbeziehung
der Knochenqualitdt in Hounsfield Units
(HU), der Verletzungsschwere nach AOSpine
und des Patientenalters und -geschlechts
analysiert.

Ergebnisse. Es wurden 151 Datensatze
ausgewertet. Beide Methoden reponieren
vom Umfang nicht unterschiedlich (AT
10+6° KT 11+ 8% p=0,786). Im Follow-

up trat ein Korrekturverlust von -5 + 4° auf.
Die Technik (p = 0,998) hatte keinen Einfluss
darauf. Die Frakturmorphologie zeigte einen
knapp signifikanten Einfluss (p=0,043).
Niedrige HU korrelierten mit geringerem
Repositionsumfang (r=0,241, p < 0,003)

und groBerem Korrekturverlust (r=0,272,
p<0,001) signifikant, aber schwach. In

der Altersgruppe 50 bis 65 Jahre wiesen
21% der Manner und 43 % der Frauen eine
Knochenqualitat von HU < 110 auf. Alter
und HU korrelieren signifikant (r=-0,701,
p<0,001).

Diskussion. Die Techniken sind gleichwertig
beziiglich der Repositions- und Retentionsei-
genschaften. Der hohe Anteil von Patienten
mit HU < 110 in der Gruppe unter 65 Jahren
bei Frauen und Mé@nnern und der Einfluss
auf Reposition und Retention weisen auf
die Notwendigkeit einer praoperativen
Knochendichtemessung hin.

Schliisselworter
Hounsfield Unit - Repositionstechnik - Post-
traumatische Kyphose - Repositionsverlust -
Knochenqualitat

Local spinal profile following operative treatment of thoracolumbar and lumbar fractures. Impact of
reduction technique and bone quality

Abstract

Background. The goal of surgery for spinal
injuries is fracture reduction, fixation and
stable healing in a physiological position.
Several open and minimally invasive surgical
techniques are available.

Objective. The extent of open reduction
and the fixation potential achieved by the
AOSpine (AT) and Kluger (KT) techniques
were compared. The influence of fracture
morphology, age, sex, and bone quality on
fracture reduction and secure fixation was
investigated.

Material and methods. In this monocentric
retrospective cohort study data of patients
with traumatic thoracolumbar and lumbar
fractures treated by AT or KT were analyzed.
The bisegmental kyphotic angle (bGDW) of

each injured spinal segment was determined.
Normal bGDW values were extrapolated from
the literature. The change of bGDW over time
was analyzed under consideration of the bone
quality in Hounsfield units (HU), injury severity
according to the AOSpine classification,
gender and age of patients.

Results. A total of 151 data sets were evalua-
ted. The AT and KT methods achieved a similar
extent of reduction (AT 10£6°, KT 11£8°;
p=0.786). In follow-up a mean reduction

loss of -5 + 4° was seen. The technique had
no influence on this (p = 0.998). The fracture
morphology just managed to achieve a
significant influence (p = 0.043). Low HU
correlated significantly but weakly with lower
extent of reduction (r=0.241, p < 0.003) and

greater reduction loss (r=0.272, p < 0.001). In
the age group 50-65 years 21% of men and
43% of women had bone quality of <110 HU.
Age and HU were significantly correlated
(r=-0.701,p < 0.001).

Conclusion. The AT and KT are equivalent

in terms of reduction and secure fixation
properties. The high proportion of male and
female patients with HU < 110 in the age
group under 65 years and the influence on
reduction and secure fixation emphasize the
need for preoperative bone densitometry.

Keywords

Hounsfield Unit - Posttraumatic kyphosis -
Reduction technique - Reduction loss - Bone
quality

Der Einfluss der Operationstechnik
auf die Anderung des bGDW wurde
mithilfe separater allgemeiner linea-
re Modelle fir Messwiederholungen
(rmANCOVA (Zeitpunkte (2) x Opera-
tionstechnik (2))) untersucht. Aufgrund
des p-Wertes und eines moglichen Ein-
flusses der AOSpine-Klassifikationen auf
das Repositionsergebnis zwischen in den

Operationsgruppen (AT und KT) wurde
diese als Kovariate verwendet.

Der Einfluss der HU auf den Umfang
der Reposition und auf den Umfang der
Anderung des bGDW im postoperativen
Verlauf wurde mittels Pearson-Korrela-
tion untersucht. Die Spearman-Korrela-
tion wurde verwendet, um den Zusam-
menhang zwischen Frakturmorphologie

nach AOSpine und dem Umfang der Re-
position und der postoperativen Ande-
rung des bGDW zu untersuchen.

Der Zusammenhang zwischen Alter
und Knochenqualitit wurde mittels Pear-
son-Korrelation untersucht. Unterschie-
de in der Knochenqualitit zwischen den
Geschlechtern wurde zum einen mittels
t-Test fiir unabhingige Stichproben un-
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Tab.1 Normwerte des bisegmentalen
Grund-Deckplatten-Winkels. (Basierend auf

denDatenvonRoussoulyetal.[9]und Barrey
etal.[10])

Tab.2 Darstellung der Haufigkeiten und
deren prozentualen Verteilungen innerhalb

der Operationsgruppen (AO-Schanz-Pin-
Technik [AT], Kluger-Technik [KT]) fiir die ver-

Bisegmen- Frakturier- Bisegmentale letzten Wirbelkorper

tales Seg- ter Wirbel Normwerte AT, n KT, n Gesamt, n
ment (%) (%) (%)
Th9/Th11 Th10 -5° Wir- Th10 1(1) 1(2) 2(1)
Th10/Th12  Thi1 o bel Th11 33) 12 40
Th11/L1 Th12 2° Th12 20(20) 13(27) 33(22)
Th12/L2 L1 7° L1 45 (44) 22(45) 67 (44)
L1/L3 L2 10° L2 14(14) 7(14) 21(14)
L2/L4 L3 15° L3 9(9) = 9(6)
L3/L5 L4 25° L4 7(7) 4(6) 10 (7)
L4/SWK 1 L5 40° L5 3(3) 2(4) 5(@3)

tersucht und zum anderen altersadjus-
tiert mittels einer univariaten Varianz-
analyse.

Fir die statistischen Analysen wurde
SPSSV26 (IBM Corp. IBM SPSS Statistics
for Windows; Fa. IBM Corp, Armonk,
NY) verwendet.

Ergebnisse

Es wurden Daten von 1538 Patienten
gesichtet. Insgesamt konnten vollstandi-
ge Datensitze von 151 Patienten (109
Minner, 42 Frauen) analysiert werden.
Das Alter der Patienten lag im Mittel
bei 45+ 16 Jahren und unterschied sich
nicht zwischen beiden Operationsgrup-
pen (p=0,415). Das Durchschnittsalter
der Frauen (48+ 16 Jahre) lag im Mit-
tel nur 3 Jahre iiber dem der Minner
(45+ 16 Jahre, p=0,328). Der Zeitraum
der Nachuntersuchung betrug im Me-
dian 50 Tage (p=0,069). Entsprechend
der Operationstechnik wurden 102 Pa-
tienten der Gruppe AT (77 %) und 49
der Gruppe KT (23 %) zugeordnet. Die
Verletzungshohen und deren Verteilung
auf die Gruppen AT und KT sind in
O Tab. 2 dargestellt. Unterschiede in der
Verteilung der Haufigkeit der frakturier-
ten Wirbel zwischen beiden Gruppen be-
standen nicht (p = 0,465). Frakturen von
Th12, L1 und L2 machten 82 % aller Ver-
letzungen aus.

Die Haufigkeiten der Frakturmorpho-
logie nach AOSpine-Klassifikation sind
in @ Tab. 3 dargestellt. Es waren Fraktu-
ren von A1-C vertreten; Patienten mit
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Gesamt 102 49 151

B3 Frakturen wurden ausgeschlossen.
A4-Frakturen traten in beiden Gruppen
am hiufigsten auf (AT: 49 %, KT: 74 %).
Mit 22% in der Gruppe AT und 17%
der Gruppe KT waren A3-Frakturen
am zweithdufigsten. In Summe vertei-
len sich 74% der Frakturen auf diese
beiden Frakturtypen. Im Mittel zeigten
die Patienten der Gruppe AT knapp
keine unterschiedliche Verteilung der
Frakturtypen nach AOSpine als die der
KT-Gruppe (p=0,058).

Frakturbedingte Deformitat

Verglichen mit den Normwerten zeigte
sich praoperativ in beiden Gruppen eine
signifikante frakturbedingte kyphotische
Fehlstellung (AT: -15+10° p<0,001;
KT: -15+10° p<0,001), welche sich
zwischen den Operationsgruppen nicht
sign. unterschied (p= 0,837, @ Abb. 3a).
Die Nulllinie stellt hierbei den ange-
nommenen Normwert hoéhenabhingig
als Referenz dar. Die gemessenen praope-
rativen bGDW der Patienten unterschie-
den sich ebenfalls nicht zwischen beiden
Operationsverfahren (AT: -6+ 16°, KT:
—6+18°, p=0,798, O Abb. 3b).

Repositionsergebnis

Durchdie Operation wird eine Anderung
der bGDW in der Gesamtpopulation von
11+8 (p<0,001) herbeigefithrt. Mit der
AT wurde eine Reposition um 10+6
und mit der KT um 11 + 8 erzielt. Beide
Operationstechniken unterscheiden sich

Tab.3 Darstellung der Haufigkeiten und
der Anteile der Frakturtypen nach AOSpine

in den Operationsgruppen: AO-Schanz-Pin-
Technik (AT) und Kluger-Technik (KT)

AT,n KT,n Gesamt,n
(%) (%) (%)
AOSpine A1 4 (4) - 4(3)

A2 7(7) 1(2) 8(5)
A3 22(22) 4(8) 26(17)
A4 50(49) 36(74) 86(57)

B1 9(9) 3(6) 12(8)

B2 3(3) 2(4) 5@3)

c 77 3(6) 10(7)
Gesamt 102 49 151

nicht signifikant im Umfang der erzielten
Reposition (p=0,786). Der Interaktions-
effekt zwischen Zeitpunkt und Opera-
tionstechnik war ebenfalls nicht signi-
fikant (p=0,476). Die Frakturschwere
nach AOSpine als Kovariate zeigt keinen
signifikanten Einfluss (p = 0,225) auf den
Umfang der Reposition.

Bei 40 (26 %) Patienten (AT: 24 %, KT:
33%, p=0,244) wurden die Normwer-
te der bGDW durch die Reposition er-
reicht. Bei allen anderen Patienten (76 %)
verblieb postoperativ ein kyphotischer
Fehlstellungswinkel im Vergleich zu den
Normwerten. Im Mittel unterschieden
sich die postoperativen bGDW beider
Gruppen signifikant von den Normwer-
ten (AT -5+8° p<0,001; KT -4+8°,
p<0,001).

Postoperativer Verlauf

Der bGDW verringerte sich im post-
operativen Verlauf um -5+4 signifi-
kant (p<0,001). Die Operationstechnik
(p=0,998) zeigt sich nicht signifikant, die
Verletzungsschwere (p = 0,043) hingegen
zeigt einen knapp signifikanten Einfluss.
Zur Nachuntersuchung betrugen die
mittleren bGDW fiir AT=-1+15° und
fir KT=-1£16° (p=0,930). Vergli-
chen mit den préoperativen bGDW
verbleibt ein mittleres Repositions-
ergebnis von 5+8 (p=0,002). Beide
Operationstechniken unterscheiden sich
nicht im verbliebenen Repositionser-
gebnis (p=0,290). Ein Zusammenhang
zwischen Umfang der urspriinglichen
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Abb. 3 A aDarstellung der Abweichung der bGDW zu den angenommenen Normwerten nach Roussouly et al. [9]und Barrey
etal.[10] (héhenabhangig abgebildet, mit der Nulllinie als Referenz), welche fiir die beiden Operationsgruppen (AO-Schanz-
Pin-Technik [AT]und Kluger-Technik [KT]) zu den 3 Untersuchungszeitpunkten dargestellt sind.b Darstellung der bGDWbeider
Operationsgruppen (AT und KT) zu den 3 Untersuchungszeitpunkten. Signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten
sind mit einem Asteriskus versehen. Die Fehlerbalken entsprechen den 1,5-fachen Interquartilsabstand; Kreise stellen Werte

auBerhalb dar

Reposition und dem Umfang des Re-
positionsverlusts lasst sich fir beide
Operationstechniken (AT p=0,912, KT
p=0,420) und tiber die komplette Stich-
probe (p=0,430) nicht zeigen.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung weisen nur noch 22 (16%) Pa-
tienten (AT: 16%, KT: 12%, p=0,632)
einen bGDW oberhalb der Normwerte
auf.

Hounsfield Units

Die HU-Werte lagen zwischen 45 und
318 (168 +58HU). Unterschiede zwi-
schen beiden Operationsgruppen konn-
ten nicht festgestellt werden (p=0,714).
Bei insgesamt 28 Patienten (19 %) wur-
den HU-Werte kleiner als 110 gemessen.
Der Anteil an Patienten mit HU kleiner
als 110 war in beiden Operationsgrup-
pen vergleichbar (AT: 20%, KT: 16 %,
p=0,823). Der Zusammenhang zwi-
schen der Knochenqualitit und dem
Umfang der Reposition ist signifikant
(r=0,241, p=0,003). Dies bedeutet, dass
bei Patienten mit hoheren HU eine um-
fangreichere Reposition erzielt wurde.
Mit einem r? von 0,06 ist dieser Zu-

sammenhang jedoch als sehr gering zu
bezeichnen (@ Abb. 4a). Auf den Repo-
sitionsverlust im Nachuntersuchungs-
zeitraum zeigen die HU-Werte ebenfalls
einen signifikanten Einfluss (r=0,272,
p=0,001). Niedrigere HU sind demnach
mit einem grofleren Repositionsverlust
verbunden (B Abb. 4b). Auch hier ist der
Zusammenhangals gering zu bezeichnen
(12=0,07).

AOSpine-Klassifikation

Ein Zusammenhang zwischen der Frak-
turmorphologie und der erzielten Re-
position besteht schwach, aber signifi-
kant (r=0,189, p=0,020) in dem Sin-
ne, dass bei einer hohergradigen Frak-
tur auch ein groflerer Repositionsum-
fang erzielt wird. Fiir den Korrekturver-
lust findet sich dieser Zusammenhang
nicht (p=0,457). Der Zusammenhang
zwischen Knochenqualitit und Fraktur-
morphologie zeigt sich als sehr schwach
(r=0,186), aber signifikant (p=0,022).
Patienten mit hohen HU-Werten zeigen
eine Tendenz zu hohergradigeren Verlet-
zungen nach AOSpine (8 Abb. 5).

Beziehung HU, Alter, Geschlecht

Insgesamt 132 Patienten (87 %) waren
jiinger als 65 Jahre. Hiervon wiesen 17
(13%) eine schlechte Knochenqualitit
(HU< 110) auf. Méinner (n=11 von 96)
und Frauen (n= 6 von 36) verteilten sich
somit zu 11 und 17 %.

Insgesamt 43 aller Patienten waren
zwischen 50 und 65 Jahre alt. Hiervon
wiesen 12 (43%) (6 von 29 Minnern
(21%) und 6 von 14 Frauen (43 %)) ei-
neschlechte Knochenqualitit (HU < 110)
auf.

Mit zunehmendem Alter zeigt sich
eine Verminderung der Knochenqualitit
(r=-0,701, p<0,001). Der Zusammen-
hang ist als stark zu bezeichnen und in
O Abb. 6 dargestellt. Die geschlechtsspe-
zifische Betrachtung der Knochenqua-
litat zeigt im Mittel keine Unterschiede
zwischen Minnern (170+58 HU) und
Frauen (163+59HU, p=0,518). Unter
Berticksichtigung des Alters als signi-
fikante Kovariate (p<0,001) zeigt sich
ebenfalls kein signifikanter Unterschied
(p=0,937). Die altersadjustierten Mit-
telwerte der HU tber die komplette
Stichprobe liegen fiir Médnnern bei 168
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Abb. 4 A Darstellung des Zusammenhangs der Knochenqualitét, ermittelt in HU, und des Umfangs der Reposition (a) und
des Umfangs des Repositionsverlustes (b). Die Operationsgruppen sind farblich gekennzeichnet (AO-Schanz-Pin-Technik
[AT] hellblau, Kluger-Technik [KT] rot). Die jeweiligen Regressionsgeraden und dazugehérigen Konfidenzintervalle (95 %) sind
als farblich korrespondierende Linien eingezeichnet
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Abb. 5 A Darstellung der Knochenqualitat anhand von HU-Wertenund der ~ Abb. 6 A Darstellung der HU-Werte in Abhangigkeit vom Alter. Der Zusam-
Frakturklassifikationanhand AOSpine der Patienten beiderOperationsgrup- ~ menhang und die zugehdrigen 95%-Konfidenzintervalle sind als durchge-

pen (AO-Schanz-Pin-Technik [AT], Kluger-Technik [KT]) zogene schwarze Line eingezeichnet. Die gestrichelte Linieist bei 110 HU. Das
Geschlecht der Patienten ist farblich gekennzeichnet (Manner blau, Frau-
enrot)
(95. Konfidenzintervall 160-176) und fiir Diskussion de fiir die Reduktion bei gleichzeitiger
Frauen bei 168 (95. Konfidenzintervall Homogenisierung der Stichprobe wa-
156-181). Auffillig ist, dass nur ca. 10% der durch ~ ren: fehlende Verlaufsdokumentationen,
die Suchanfrage ausgegebenen Daten-  unvollstindige Rontgendokumentation,
sitze fir die Auswertung herangezogen = multisegmentale Stabilisierung, poly-
werden konnten. Die hiufigsten Griin-  axiale oder minimal-invasive Fixateur-
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Systeme. Da keine systematische Se-
lektion stattgefunden hat, ist davon
auszugehen, dass die Ergebnisse trotz-
dem reprdsentativ sind. Primdr engere
Auswahlkriterien hitten eine prézisere
Ausgabe erméglicht. Die Ubertragbar-
keit und Generalisierung unserer Er-
gebnisse auf die urspriingliche Kohorte
ist somit aufgrund des geschrumpften
Stichprobenumfangs eingeschrinkt.

Repositionstechniken

Durch die offene Reposition ist eine
relevante Korrektur der unfallbedingten
Fehlstellung moglich, wie auch in der
zweiten internetbasierten Multizenter-
studie der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (MCS 1) gezeigt werden
konnte [11]. Das Repositionsausmaf3
von 10 kénnen wir bestitigen. Die Da-
ten der MSC 1l zeigen, dass das initiale
Repositionsergebnis insbesondere ohne
zusdtzliche ventrale Stabilisierung nicht
gehalten werden konnte [12]. Dass ein
erheblicher Repositionsverlust im Zeit-
raum vor einer ventralen Stabilisierung
eintritt, konnen wir mit dieser Unter-
suchung bestdtigen. Daten aus der hier
dargestellten Kohorte nach ventraler
Abstiitzung durch einen ,,Stand-alone“-
Wirbelkorperersatz (VLIFT®  Stryker,
Kalamazoo, MI, USA) zeigten aber auch,
dass die Sinterung nach einer ventralen
Stabilisierung von der Knochenqualitit
abhingig ist. Je schlechter die Knochen-
qualitdt, desto grofler die Sinterung.
Ausschliefllich in der Gruppe mit HU-
Werten >180 konnte eine minimale
Sinterung detektiert werden [13].

Korrekturverlust

Der Korrekturverlust von im Mittel -5 bei
alleiniger dorsaler Instrumentierung ist
signifikant und stiitzt die Ergebnisse der
MSC 11 (-7°) und der Arbeit von Spiegl
et al. (-5 nach 60 Tagen) [14]. Aussagen
zur klinischen Bedeutung dieser Fehlstel-
lung kénnen nicht getroffen werden, da
im Rahmen dieser Untersuchung keine
strukturierte Erfassung klinischer Para-
meter erfolgte. In einer monozentrischen
prospektiven Pilotstudie, bei der die In-
dikation zur anterioren Fusion rando-
misiert gestellt wurde, bestitigte sich ein

signifikant geringerer Repositionsverlust
und zeigten sich tendenziell klinisch bes-
sere Ergebnisse im ODI fir die dorso-
ventral stabilisierten Patienten [15]. Der
Wert der additiven ventralen Stabilisie-
rung wird weiterhin kritisch diskutiert,
wie in einem Review von Tan et al. aus
2020 zum Ausdruck kommt, welches al-
lerdings die MSC-Daten [11,12, 16] nicht
berticksichtigt [17].

Knochenqualitat

Die Knochenqualitit wurde in der MSCIl
nicht betrachtet. HU aus opportunisti-
schen CT-Scans konnen als Surrogatpa-
rameter fiir die Knochenqualitit heran-
gezogen werden [7, 8]. Pickhardtetal. [8]
belegten, dass Werte < 110 HU eine mehr
als 90 %ige Spezifitit fir die Vorhersage
einer Osteoporose haben. Legt man dies
zugrunde, zeigen die hier vorgestellten
Daten, dass ein relevanter Anteil der un-
ter 65-jahrigen Patienten (Frauen 17 %,
Minner 11%) sehr wahrscheinlich ei-
ne osteoporotische Knochenqualitit auf-
wies. Unabhingig davon zeigen niedrige
HU-Werte ein erhohtes Risiko fiir Kom-
plikationen wie Sinterungen von Cages
[13], Lockerungen von Pedikelschrauben
[18] und Anschlussfrakturen [19] an. Sie
kénnen somit dienlich fiir die Opera-
tionsplanung sein. Die hier erhobenen
Daten zeigen einen signifikanten Einfluss
der HU auf das Repositionsergebnis (je
niedriger die HU, umso kleiner der Re-
positionsweg) und den Korrekturverlust
(je niedriger die HU, umso grofler der
Repositionsverlust). Aufgrund der brei-
ten Streuung der Werte sind die gefun-
denen Zusammenhéinge als sehr gering
zu bezeichnen, und die Aussagekraft der
Ergebnisse ist limitiert.

Interessant an den Daten der MSC 1
ist, dass ab einem Patientenalter von
41 banale Stiirze einen relevanten Anteil
der Unfallursache darstellen. Dies deutet
darauf hin, dass der Anteil an Patienten
mit verminderter Knochenqualitit in
der MCS 1 auch bei Patienten zwischen
40 und 60 Jahren hoher gewesen sein
konnte als angenommen.

Frakturbedingte Deformitat

Das Ziel der Reposition ist die Korrektur
der Fehlstellung auf das urspriingliche,
individuelle Wirbelsdulenprofil. In der
Regel existieren keine pritraumatischen
Aufnahmen der Wirbelsdule. Es kommt
hinzu, dass bei wirbelsdulenverletzten
Patienten Untersuchungen der Wirbel-
sdule gemifd der ,Leitlinie der Bundes-
arztekammer zur Qualitdtssicherung in
der Rontgendiagnostik® [20] im Stehen,
die wblicherweise zur Feststellung des
individuellen sagittalen und koronaren
Profils zur Anwendung kommen, nicht
moglich sind. Wirbelsaulenverletzungen
bedingen in der Regel eine kyphotische
Deformitdt, die im Verlauf erheblich
zunehmen kann [21], sodass eine Be-
stimmung des individuellen Profils, wie
es vor der Verletzung bestanden hat,
nicht méglich ist.

Pratraumatisches lokales
Wirbelsdulenprofil

Nach Kenntnis der Autoren gibt es kein
etabliertes Verfahren, mit welchem bei
einem im Liegen untersuchten wirbel-
sdulenverletzten Patienten vorbestehen-
de physiologische bGDW der verletzten
Segmente abgeleitet werden konnen. Um
dieses Problem zu adressieren, wurden
fiir diese Arbeit, basierend auf den Daten
von Roussouly et al. [9] und Barrey et al.
[10], Normwerte angenommen. Kritisch
daran ist, dass die starken interindividu-
ellen Schwankungen mit diesen Mittel-
werten nicht erfasst werden. Betrachtet
man die Lordosetypen nach LeHuec und
die damit einhergehende Varianz der H6-
he des Inflexionspunktes [9] kann der
physiologische Wert fir den bGDW der
Segmente Th12/L1/L2 zwischen -10 und
+10° variieren.

Dass durch die Reposition die ange-
nommenen Normwerte nur in einer Min-
derzahl der Fille erreicht wurden, kann
durch oben genannte Limitation bedingt
sein oder tatsdchlich durch einen un-
zureichenden Repositionsweg verursacht
sein. Diese Frage kann mit den vorhan-
denen Daten nicht gepriift werden.

Seit 2013 steht als Ergebnis eines glo-
balen Konsensusprozesses die AOSpine-
Klassifikation fiir die Einteilung der
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Schwere thorakolumbaler Verletzungen
zur Verfugung [4], welche vorangegange-
ne Klassifikationen wie die nach Magerl
[22], McCormack [23] und die TLICS
[24] aufgenommen und zusammenge-
fahrt hat. Somit scheint die AOSpine-
Klassifikation die Verletzungsschwere
umfanglich zu beschreiben, sodass auf
eine Darstellung der Ergebnisse im Be-
zug zu den anderen Klassifikationen
(Magerl, McCormack und TLICS) nicht
erfolgte.

Dass bei Patienten mit niedrigeren
HU eher niedriggradigere Frakturen auf-
treten, kann mit den vorliegenden Da-
ten nicht erklart werden. Moglicherweise
fihren Niedrigenergietraumen bei Pati-
enten mit schlechterer Knochenqualitit
héufiger zu einfacheren Frakturen als bei
Knochengesunden. Informationen zum
Unfallhergang mit einer Kategorisierung
nach einwirkender Energie in Analogie
zur MSC 1l wéren geeignet, den Unfall-
hergang als Kovariate zu untersuchen.

HU, Alter und Geschlecht

Die Ergebnisse zeigen die bekannte ne-
gative Korrelation [25] zwischen Alter
und HU. Interessant ist, dass sich al-
tersbereinigt kein Unterschied zwischen
Minnern und Frauen finden lasst. Dem-
nach scheint in unserer Kohorte das Al-
ter einen stirkeren Einfluss auf die HU
zu haben als das Geschlecht. Mogliche
Ursache hierfiir kann sein, dass das Vor-
handensein einer Wirbelfraktur im Zu-
sammenhang mit der Knochenqualitit
steht und somit dieses Ergebnis auf ei-
nem Selektionsbias beruht.

Fazit fiir die Praxis

== Die AO-Schanz-Pin-Technik und die
Kluger-Technik sind gleichwertig ge-
eignet, thorakolumbale und lumbale
Wirbelfrakturen zu reponieren.

== Der Anteil von Patienten mit erheb-
lich reduzierter Knochenqualitat liegt
bei unter 65-Jahrigen in einem fiir die
Therapie relevanten Ausmaf.

== Die Hounsfield Unit-Werte aus na-
tiven CT-Scans als MaB fiir die Kno-
chenqualitdt haben einen Einfluss
auf das Repositionsergebnis und
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den Korrekturverlust und sollten
praoperativ bestimmt werden.

== Bereits nach kurzer Zeit ist unab-
hangig von der Operationstechnik
ein signifikanter Repositionsverlust
nachweisbar.
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