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Verletzungen der Brust- und Lendenwirbelsdule
ohne und mit neurologischer Beteiligung

] Christian Knop, Michael Blauth

Zusammenfassung

Nach einem historischen und epide-
miologischen Uberblick iber die Ent-
wicklung der Behandlung der Verlet-
zungen der Brust- und Lendenwirbel-
sdule schildern die Autoren ausfiihr-
lich die Grundlagen aktueller Behand-
lungskonzepte. Unter Bezugnahme
auf biomechanische Konzepte und
die Klassifikation der Verletzungen
werden Erfahrungen und Ergebnisse
geschildert, die bis heute erzielt wer-
den konnten. Die Vor- und Nachteile
von operativen und nicht-operativen
Behandlungskonzepten werden dar-
gestellt. AuRerdem schildern die Auto-

Geschichtlicher Uberblick
Epidemiologie

Die Haufigkeit von Wirbelsdulenverlet-
zungen wurde im 19. Jahrhundert auf
0,4 % aller Frakturen beziffert (Gurlt
1860). Dieser Anteil war einer Analyse
aus Knappschaftslazaretten zufolge unter
Bergbauarbeitern mit 2,1% deutlich ho-
her [48]. 50 Jahre spdter bestdtigte Lob
diese Rate und fand 2,2% Wirbelsdulen-
traumen unter 22008 gemeldeten Ar-
beitsunfillen. Noch im 19. Jahrhundert,
als nur schwerere Verletzungen der Wir-
belsdule erkannt werden konnten, wurde
die Sterblichkeitsrate mit 80% angege-
ben. Die Sterblichkeit betrug in der Mitte
des 20. Jahrhunderts - nach Einfiihrung
der Rontgendiagnostik - nach Statistiken
von Lob 6,4% und spater 2,4%.
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ren die verschiedenen Operations-
methoden, die heute zur Anwendung
kommen.

Abgerundet wird die Ubersicht durch
eine zusammenfassende Darstellung
der Ergebnisse einer multizentrischen
Studie der Arbeitsgemeinschaft ,Wir-
belsdule* der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie: 682 Patienten
mit Verletzungen der thorakolumba-
len Wirbelsdule wurden im Rahmen
der Untersuchung iiber einen mehr-
jdhrigen Zeitraum beobachtet, um
die verschiedenen, heute {iblichen
Operationsmethoden vergleichen zu
koénnen.

. Hu et al. gaben 1996 die jahrliche Inzi-
denz von Wirbelsdulenverletzungen mit
64 pro 100000 Einwohner an. Am hau-
figsten waren die untere Halswirbelsdule
(C4-C6) und der thorakolumbale Uber-
gang betroffen. Etwa die Halfte aller
Verletzungen der gesamten Brust- und
Lendenwirbelsdule fielen auf T11-L2
[8,27,38,48]. Der Altersdurchschnitt
der Patienten lag in groRen Kollektiven
tibereinstimmend zwischen 30 und 40
Jahren [19,27,38].

Noch im 19. Jahrhundert wurde die Wir-
belsdulenverletzung aufgrund fehlender
Rontgendiagnostik als eine Verletzung
angesehen, die ausnahmslos mit einer
Querschnittslihmung einherging. Kocher
gab 1896 eine Rate von 90% an und Boh-
ler stellte dann in der ersten Hilfte des
20. Jahrhunderts den auch heute noch
fiir die Brust- und Lendenwirbelsdule zu-
treffenden Prozentsatz von 10-15% fest,
wobei in jener Zeit noch {iber die Halfte
der Patienten mit dieser Diagnose star-
ben. Anhand aktueller Erhebungen wur-
de die Hdufigkeit einer inkompletten
oder kompletten Querschnittsldsion mit
10-25% angegeben [8,38].

Bevor die Rontgendiagnostik zur Verfii-
gung stand, konnten die Verletzungen le-
diglich grob klassifiziert werden: So un-
terschieden Wagner und Stolper 1898
[48] neben isolierten Briichen der Wir-
belfortsdtze Kompressions- und Luxati-
onsfrakturen. Anhand von Sektionsbe-
funden unterteilten sie weiter nach der
Form der Wirbelkorperfraktur. Eine erste
systematische Einteilung der Verletzun-
gen der Wirbelsdule gab Bohler nach Ein-
fithrung der Réntgentechnik an. Danach
wurden verschiedene Lésungsvorschldge
fiir eine Klassifikation der Verletzungen
veroffentlicht (Lob 1941, Nicoll 1949,
Holdsworth 1963, Denis 1983, McAfee
1983, Wolter 1985, McCormack 1994).

Behandlung

Erste Beschreibungen von Verletzungen
der Wirbelsdule stammen wahrschein-
lich aus dem 3. Jahrtausend v. Chr., in de-
nen bereits Behandlungsempfehlungen
fiir Zerrungen, Verrenkungen und Bers-
tungsbriiche angegeben wurden. Hippo-
krates (ca. 400-325 v. Chr.) wurde als
erstem die apparative Reposition der Ver-
letzungen auf einer Streckbank zuge-
schrieben und Paul v. Aegina (625-690
n. Chr.) soll als erster eine operative Be-
handlung vorgeschlagen haben (zitiert
aus [48]).

Berichte und Empfehlungen zur ge-
schlossenen Einrichtung und Ruhigstel-
lung als einzigem Behandlungsansatz
waren bis in das 17. Jahrhundert hinein
zu finden [7,48]. Bis zum Ende des
19. Jahrhunderts wurden als operative
Eingriffe die offene Reposition sowie Ent-
fernung von Knochenfragmenten oder
Geschossen angegeben (v. Hilden 1669,
Petit 1705, Tyrell 1827, Malgaigne 1847,
zitiert aus [7,48]). Louis soll als erster
1762 eine erfolgreiche Laminektomie
bei einem Offizier mit Schussverletzung
durchgefiihrt haben (zitiert aus [48]).

Die erste operative Stabilisierung wird
Hadra zugeschrieben, der 1891 eine
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Drahtcerclage zwischen benachbarten
Dornfortsdtzen zur segmentalen Stabili-
sierung verwendete. Chipault dehnte
diese Methode 1894 auf die Wirbelbogen
und Querfortsédtze aus.

Die operative Behandlung von Wirbel-
sdulenverletzungen war bis weit in das
20. Jahrhundert hinein umstritten. Eben-
so wie Wagner und Stolper 1898 [48] sa-
hen Schmieden und Léffler 1931 lediglich
bei isolierter Kompression des Spinal-
kanals durch einen Bogenbruch und
bei Schuss- und Stichverletzungen aus-
nahmsweise eine Operationsindikation.
Bohler 1943 erwdhnte zusdtzlich die ver-
hakte Luxation als Indikation zur offenen
Einrichtung.

. Die heutige konservative oder nicht-ope-
rative Behandlung wurde durch Magnus
und Bohler begriindet: Wahrend Magnus
die Fehlstellung bei Wirbelfrakturen
ohne neurologische Ausfille nicht be-
riicksichtigte und funktionell ohne duRe-
re Ruhigstellung behandelte, teilte Boh-
ler die Behandlung in die 3 Schritte Ein-
richtung, Ruhigstellung im Gipsverband
und Ubungsbehandlung (Abb. 1) ein.

Wichtige Entwicklungsschritte der ope-
rativen Therapie mit Stabilisierung der
Wirbelsdule waren die Verplattung der
Dornfortsitze (Holdsworth 1953), die
dorsale Stabilisierung mit dem Harring-
ton-Stabsystem (Harrington 1962), die
dorsale Verplattung mit transpedikuldrer
Schraubenfixation (Roy-Camille 1976)
und der Fixateur externe nach Magerl,
aus dem Dick 1987 und Kluger 1986
den Fixateur interne (Abb.2) entwickel-
ten. Diese winkelstabile dorsale Instru-
mentierung mit einem transpedikuldr
verankerten Fixateursystem gilt in Euro-
pa derzeit als am hdufigsten verwendeter
Standard [8,28]. Neben den dorsalen
Techniken wurden Verfahren zur ventra-
len Stabilisierung entwickelt und verbes-
sert. Durch die Verbindung der o.g. dor-
salen Stabilisierung mit einer ventralen
Abstiitzung und Fusion steht mit der
kombinierten dorso-ventralen Stabilisie-
rung ein weiteres modernes Standardver-
fahren zur Verfligung.

Aktuelle Klassifikation

. Im deutschsprachigen Raum hat sich die
von Magerl et al. 1994 [37] vorgestellte
Klassifikation zunehmend durchgesetzt.
Die Grundlage bildeten das morpholo-
gisch-mechanistische 2-Sdulen-Konzept
(Abb. 3). Es besteht aus einer auf Druck
beanspruchten vorderen und eine auf
Zug belastete hintere Sdule nach White-

Abb.1
lung, Maudrich, Wien).

Abb.2 Fixateur in-
terne, als Beispiel
das Universal Spine
System (USS™.

USS Fraktursystem,
Schanzschrauben

6 mm, 1 Querver-
binder, Titan, Firma
Synthes Medizinal-
technik GmbH, Bo-
chum, Deutschland).

sides und halt sich an das ABC-Schema
der AO-Klassifikation mit zunehmender
Verletzungsschwere von A nach C. Die
Einteilung berticksichtigt eine zuneh-
mende biomechanische Instabilitdt der
Verletzung, eine héhere Rate neurologi-
scher Zusatzverletzungen und damit die
schlechtere Prognose mit der Zunahme
der Schwere der Verletzung [27,37,38].

Vordere Séule

Abb.3 2-Sdulenmodell nach Whitesides.

Gipsverband nach Béhler (aus L. Bohler [1943]. Die Technik der Knochenbruchbehand-

Bei den Typ-A-Verletzungen handelt es
sich um Kompressionsbriiche des Wir-
belkorpers ohne wesentliche Beteiligung
dorsaler Strukturen. Im einzelnen sind
dies Impaktions- (A 1), Spalt- (A 2) und
Berstungsbriiche (A 3). Die Wirbelkorper-
hohe ist bei diesen Verletzungen herab-
gesetzt und es resultiert meistens eine
kyphotische Knickbildung im Wirbelsdu-
lenprofil.

Bei den Distraktionsverletzungen (Typ B)
zerreifden die vordere und/oder hintere
Sdule quer. Die Flexions-Distraktions-
Verletzungen sind durch ZerreiBung des
dorsalen Ligamentkomplexes (B 1) oder
von Pedikel und Lamina (B 2) gegeniiber
Flexionsbeanspruchungen vollig instabil.
Die Wirbelgelenke kénnen subluxiert, lu-
xiert oder im Sinne einer Luxationsfrak-
tur verletzt sein. Hdufig besteht zusatz-
lich eine Typ-A-Verletzung des Wirbel-
korpers. Die selteneren Hyperextensions-
verletzungen (B 3) weisen einen um-
gekehrten Unfallmechanismus auf, d.h.
die Bandscheibe zerreifSt von ventral
nach dorsal und es resultiert eine Insta-
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bilitit gegeniiber Extension und Sche-
rung.

Bei den Typ-C-Verletzungen handelt es
sich um hochgradig instabile Rotations-
verletzungen, bei denen immer beide
Sdulen betroffen sind. Liegt eine Verlet-
zung des Wirbelkorpers vom Typ A mit
Rotation vor, so handelt es sich um eine
C 1-, bei Kombination einer Distraktions-
verletzung mit Rotation um eine C 2-
Verletzung. Als instabilste Verletzungs-
formen gelten die Rotationsscherbriiche
(C3).

Aktuelle Behandlungskonzepte

B Das von Bshler 1934 formulierte Be-
handlungsziel ist bis heute giltig: ,Wir
wollen nicht nur, daRk die Lahmung ver-
schwindet, sondern dass der Verletzte
auch seine frithere normale Form, Be-
weglichkeit und Kraft wiedererlangt.”
Diesem Ziel fligten Blauth et al. 1998
[8] hinzu, ,daR wir einen schmerzfreien
Patienten wiinschen, der allen Tatigkei-
ten uneingeschrankt und maoglichst so
wie vor dem Unfall nachgehen kann.“

Stabilitéit und Instabilitcit

Um dieses unumstrittene Behandlungs-
ziel zu erreichen, erlangte der Begriff
der segmentalen Stabilitdt oder Instabili-
tdt einer Ldsion zunehmende Bedeutung
[8]. Die unterschiedliche biomechanische
Stabilitit verschiedener Verletzungs-
muster ist aus Versuchen an humanen
Prdparaten im Belastungssimulator in vi-
tro bekannt. Problematisch ist jedoch die
Analyse der akuten traumatischen Insta-
bilitdt in vivo: Hier kann das Ausmaf3 der
Instabilitdt nur anhand von bildgebenden
Verfahren, d.h. aufgrund einer statischen
Momentaufnahme abgeschdtzt werden.
Zur apparativen Standarddiagnostik ge-
hoéren dabei Rontgenaufnahmen in 2 Ebe-
nen (a.p. und seitlich) und eine Compu-
tertomographie, moglichst mit biplana-
ren Rekonstruktionen. Blauth [7] teilte
die Verletzungen in 3 abgestufte Gruppen
unterschiedlicher Stabilitdt ein:

- Als stabil gelten Verletzungen, bei de-
nen keine wesentliche weitere Veran-
derung der Stellung in Ruhe oder bei
Belastung zu erwarten ist. Hierzu zdhl-
ten z.B. Kompressionsverletzungen der
Gruppen A 1 und A 2 nach Magerl [37],
bei denen keine Verletzung der Band-
scheibe anzunehmen ist.

- Bereits ab Gruppe A 2.3 (Kneifzangen-
bruch) liegt eine geringgradige Instabi-
litdit vor. Zu diesem Instabilitdtsgrad
zdhlen auch die Kompressionsverlet-

zungen mit Beteiligung der Hinter-
wand des Wirbelkorpers - die sog.
Berstungsbriiche (Gruppe A 3). Die
Verletzungen dieser Gruppen weisen
eine zusatzliche Verletzung mindes-
tens einer angrenzenden Bandscheibe
auf. Auch bei funktioneller Behandlung
(ohne Stabilisierung) besteht bei die-
sem Instabilitdtsausmal$ jedoch keine
Gefahr einer sekundidren neurologi-
schen Schiddigung [8]. Die Grauzone
der geringgradigen Instabilitit wird
dadurch gekennzeichnet, dass diese
Verletzungen in der aktuellen Literatur
als stabil [40] oder als instabil [38] ein-
geschdtzt wurden.

- Distraktions- (Typ B) und Rotations-
verletzungen (Typ C) werden als hoch-
gradig instabil bezeichnet, da hier eine
Verletzung der vorderen und hinteren
Sdule vorliegt (Abb.4). Ohne Stabilisie-
rung besteht die Gefahr einer sekun-
ddren neurologischen Komplikation.
Blauth et al. [8] stuften bereits kom-
plette Berstungsbriiche (A 3.3) als
hochgradig instabil ein. Dafiir spre-
chen die Ergebnisse biomechanischer
Untersuchungen und das mogliche
Auftreten sekundarer neurologischer
Komplikationen bei konservativer Be-
handlung. Andere Autoren bezeichne-
ten diesen Frakturtyp ebenfalls als in-
stabil, als instabil mit Angabe zusadtz-
licher Bedingungen oder sogar als
grundsdtzlich stabil.

Die akute traumatische Instabilitdt fiihrt
- je nach AusmaR - bei fehlender opera-
tiver Stabilisierung zu einer zunehmen-
den kyphotischen Fehlstellung mit Fehl-
belastung der kleinen Wirbelgelenke
und des Bewegungssegmentes. Liegt

Abb.4 Hochgradig
instabile Verletzung
(C 2.1.7 nach [37])
von L1 bei einer
18-jahrigen Patientin
mit kompletter
Querschnittslah-
mung.

eine asymmetrische Verletzung, bei-
spielsweise durch seitliche Kompression
eines Wirbelkorpers vor, kann eine sko-
liotische Verformung hinzukommen. Ver-
letzte Bdnder heilen dabei unter Ausbil-
dung einer Narbe, die nur eingeschrdankt
funktionsfdhig ist und in geringerem
MaRe Zugkrdften widersteht. Knécherne
Verletzungen der Wirbelanteile heilen
in der Regel belastungsstabil unter Kon-
solidierung der Spongiosa, wobei sich
nur ausnahmsweise Kallus nachweisen
ldsst. Eine Verletzung der Bandscheibe
fithrt zur Vernarbung, mit der die Funk-
tion verloren geht. Im Verlauf kann es
durch zunehmende Hohenminderung
des Zwischenwirbelraumes und Kypho-
sierung im Bewegungssegment zur kno-
chernen Uberbriickung und damit stabi-
len Ausheilung in der Fehlstellung kom-
men (Abb.5). Tritt nach der Bandschei-
benverletzung keine kndcherne Fusion
ein, resultiert eine bleibende (Mikro-) In-
stabilitdt, die zu erheblichen statischen
Folgen fiir das Achsorgan und chroni-
schen Schmerzen fithren kann.

Behandlungsmethoden und Ergebnisse

Da die Verletzungen der Brust- und
Lendenwirbelsdule selten sind (s.0.),
bestehen nur begrenzte Maoglichkeiten
iiber groRere Patientengruppen zu be-
richten. Daher sind die im Schrifttum ge-
schilderten Behandlungsergebnisse nach
unterschiedlichen Therapieformen meis-
tens von eingeschrankter Aussagekraft.
Die Kollektive der tiberwiegend retro-
spektiven Sammelstudien waren oft du-
Berst inhomogen und es wurden unter-
schiedliche Regionen und Verletzungen
nicht getrennt betrachtet. Oft fehlte die
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differenzierte Betrachtung bei inkom-
pletten und kompletten Lihmungen,
unterschiedlich langen Zeitrdumen zwi-
schen Unfall und Behandlungsbeginn
und nicht zuletzt verschiedenen Behand-
lungsmethoden. Dabei wurden Ergeb-
nisse uneinheitlich erhoben und unter-
schiedlichste, fast ausnahmslos nicht-
validierte Scores verwendet, so dass sub-
jektive und funktionelle Ergebnisse kaum
vergleichbar waren [8].

. Stabile Verletzungen ohne neurologi-
sches Defizit werden auch heute noch
fast ausnahmslos konservativ behandelt.
Dabei wird in Anlehnung an die Empfeh-
lungen von Magnus und Bohler entwe-
der funktionell ohne duRere Ruhigstel-
lung, mit duBerer Ruhigstellung durch
Gipsmieder oder Orthese oder mit duRe-
rer Ruhigstellung nach geschlossener Re-
position behandelt.

Ein Vorteil durch Gipsmieder- oder Or-
thesenbehandlung konnte gegeniiber
der rein funktionellen Therapie ohne du-
Bere Ruhigstellung nicht bewiesen wer-
den. Korrekturverluste und/oder Sinte-
rungen von verletzten Wirbelkérpern
scheinen in gleichem MaRe einzutreten
[24]. Es kam auch unter konservativer Be-
handlung von stabilen Verletzungen zu
einem geringen, zusdtzlichen Korrektur-
verlust gegeniiber der Fehlstellung zum
Unfallzeitpunkt. Wurde die Fehlstellung
zundchst reponiert und anschlief3end ru-
higgestellt, so folgte ein entsprechend
hoherer Korrekturverlust im Sinne einer
Re-Kyphosierung, so dass im Endergebnis
gegeniiber der funktionellen Behandlung
kein Vorteil erzielt werden konnte.

Die Empfehlungen zur Behandlung ge-
ringgradig instabiler Verletzungen ohne

Abb.5 Inkomplet-
ter kranialer Bers-
tungsbruch (A 3.1.1
nach [37]) von L2 (a);
14 Jahre nach kon-
servativer Behand-
lung mit gesinter-
tem Zwischenwir-
belraum und ven-
traler knécherner
Spange als Aushei-
lung der Bandschei-
benverletzung (b).

neurologisches Defizit reichen von der
o.g. konservativen bis hin zu aufwendig-
sten operativen Therapieverfahren. Nach
konservativer Behandlung waren z.T.
erhebliche Korrekturverluste gegeniiber
dem Ausgangsbefund nach dem Unfall
zu verzeichnen. Das rontgenologische Er-
gebnis fiel in vergleichenden Untersu-
chungen nach operativer Therapie besser
aus [3,4,14]. Ob die operierten Patienten
ebenfalls ein besseres funktionelles Er-
gebnis und weniger Beschwerden auf-
weisen, konnte bis heute nicht abschlie-
Bend geklart werden. Nach sehr unter-
schiedlichen konservativen Behand-
lungsmethoden und nur begrenzter Ver-
gleichbarkeit wurden ,,sehr gute* Ergeb-
nisse bei 0-71% der Patienten erzielt,
wobei 6 der 8 Publikationen eine Rate
von 24-43% ,sehr guter” Ergebnisse auf-
wiesen [2,11,21,22,36,42,45,50]. Nach
verschiedenen Operationsmethoden
wurden ,sehr gute“ Ergebnisse bei
36-77% gefunden [1,12,17,21,23,39].
Die Rate ,,schlechter* Ergebnisse scheint
mit 0-10% nach operativer Therapie
[1,12,17,21,23,39] niedriger zu sein
als nach konservativer: Hier wurden
0-36% ,schlechte* Ergebnisse beobach-
tet [2,11,21,22,36,42,45,50].

Mit jeder Operation ist ein zusdtzliches
Weichteiltrauma verbunden, das selbst
auch fiir Schmerzen verantwortlich ge-
macht werden kann. Hinzu kommen -
je nach Verfahren - unterschiedlich
hohe Komplikationsraten. Damit ver-
kniipft ist die Frage nach einer akzeptab-
len Fehlstellung: Ist die vollstan-
dige Wiederherstellung der physiologi-
schen Wirbelsdulenkriimmung erforder-
lich oder konnen posttraumatische Ky-
phosen innerhalb gewisser Grenzen tole-
riert werden? Welches AusmaR einer

segmentalen Fehlstellung fiihrt zu mess-
bar starkeren Beschwerden? Als Grenze
fiir die konservative Behandlung am tho-
rakolumbalen Ubergang wurde eine Ver-
minderung der Wirbelkdrper-Vorderkan-
tenhdhe auf 40% bis 50% genannt. Andere
gaben eine Kyphose von 30° oder eine
Hohenminderung des Wirbelkorpers
um ein Drittel an. Trotzdem beruhten
diese Empfehlungen auf individueller Er-
fahrung und Empirie, denn eine Mehr-
zahl von Autoren fand keinen Zusam-
menhang zwischen der segmentalen
Fehlstellung und subjektiven Beschwer-
den. Einige Autoren konnten eine Korre-
lation zwischen den o.g. subjektiven
und objektiven Parametern nachweisen
[34,44]. Trojan [47] fand vermehrte Be-
schwerden ab 20° Kyphose und Day
und Kokan [13] zufolge verschlechter-
te eine Wirbelkdrperkompression von
mehr als 50% die Prognose.

. Die Unterscheidung zwischen ,reiner”
Typ-A-Verletzung und einer ligaments-
ren Flexions-Distraktions-Verletzung mit
Wirbelkorperfraktur (B 1) ist hier von be-
sonderer Bedeutung: In Riickenlage des
Patienten kann die Verletzung leicht
ibersehen werden.

Die rontgenologischen Zeichen fiir eine
Distraktionsverletzung, wie beispielswei-
se ein erhohter Dornfortsatzabstand in
der a.p.-Aufnahme, kénnen durch ,Spon-
tanreposition* unsichtbar bleiben und es
kommt bei funktioneller Behandlung zu
einer erheblichen Kyphosierung durch
die hohere Instabilitdt der tatsdchlichen
Verletzung. Im Zweifelsfall sollte bei
funktioneller Behandlung einer ange-
nommenen A-Verletzung friihzeitig
nach Mobilisation des Patienten eine
Rontgenkontrolle im Stehen erfolgen.

. Es besteht heute weitgehende Uberein-
stimmung darin, dass hochgradig in-
stabile Verletzungen (Typ B und C nach
der Magerl-Klassifikation [37]) und
diejenigen mit neurologischer Zusatz-
verletzung operiert werden sollten
[1,12,15,16,19, 20, 23, 25, 32,33, 35,41,
43,46].

Offen bleibt dabei die Frage, wie operiert
werden soll und es werden unterschied-
liche Zugangswege sowie Stabilisierungs-
und Fusionstechniken angegeben. Retro-
spektive Nachuntersuchungsergebnisse
nach operativer Behandlung wurden oft
nur anhand kleiner Kollektive erhoben,
die inhomogen waren oder eine Auswahl
darstellten. Systematische und prospekti-
ve Erhebungen zu Vor- und Nachteilen
der einzelnen Verfahren konnten bis
heute nicht vorgelegt werden.
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mn Europa kommen heute fiir die dorsale
Reposition und Stabilisierung von Verlet-
zungen fast ausnahmslos winkelstabile
Fixateursysteme zum Einsatz. Langstre-
ckige Implantate — wie beispielsweise
das Harrington-Instrumentarium oder
Luque-Stdbe - haben aufgrund hoher
Komplikationsraten und geringerer Ef-
fektivitat keine Bedeutung mehr.

Die Komplikationsraten bei Einsatz des
Fixateur interne erscheinen deutlich
niedriger - auch im Vergleich zu ventra-
len Verfahren [28].

Der winkelstabile Fixateur interne bietet
gute Moglichkeiten zur Reposition aller
Fehlstellungen, kann jedoch allein einen
postoperativen Korrekturverlust nicht
verhindern. Als zusdtzliche Techniken
der Fusion von dorsal wurden die interla-
mindre Spondylodese sowie eine trans-
pedikuldre intra- oder interkorporelle
Spongiosaplastik nach Daniaux [12] ver-
wendet. Bei dieser Technik wird die ver-
letzte Bandscheibe durch einen der Pedi-
kel von dorsal ausgeraumt und der Defekt
auf diesem Weg mit autogener Spongiosa
aufgefiillt. Trotz beider MafSnahmen kam
es bei einem hohen Prozentsatz der Pa-
tienten zu postoperativen Korrekturver-
lusten und einer ausbleibenden interkor-
porellen Fusion [25,49].

Das rein ventrale Vorgehen bietet den
Vorteil, dass die Ldsion der vorderen Sdu-
le - also des Wirbelkérpers - direkt mit
einer druckfesten Abstiitzung durch
einen Knochenspan und/oder ein Im-
plantat angegangen werden kann
[5,18,23,33,51]. Als Vorteil wurde aufRer-
dem die bessere Mdglichkeit einer voll-
stindigen = Dekompression  genannt.
Doch auch bei dieser Technik wurden
Korrekturverluste beobachtet und weite-
re Nachteile des Verfahrens bekannt: Der
ventrale Zugang sei bei Patienten mit be-
gleitender Lungenkontusion oder Poly-
traumatisierten  kontraindiziert, eine
vollstandige Reposition kaum mdglich,
verhakte Luxationen kénnten irreponibel
bleiben, skoliotische Fehlstellungen tra-
ten aufgrund des asymmetrischen Vorge-
hens in der Frontalebene hdufiger ein und
die ventrale Stabilisierung sei zudem bio-
mechanisch weniger stabil [8,26]. Es
wurden fiir diese Technik erhebliche
Komplikationsraten und zusdtzliche ver-
fahrensspezifische Probleme angegeben:
Dazu gehorten die hohere Morbiditdt
des ventralen Zugangs und der Spanent-
nahme am Beckenkamm sowie Span-
pseudarthrosen und -frakturen.

Bei der kombinierten dorso-ventralen
Operation wird die Verletzung zundchst
mit einem Fixateur dorsal reponiert und
stabilisiert, was auch als Notfalleingriff
moglich ist. Danach wird ein- oder zwei-
zeitig liber einen separaten Zugang die
ventrale Abstiitzung und Fusion herbei-
gefiihrt (Abb.6). Dieses Vorgehen sollte
die Vorteile einer bestmoglichen Instru-
mentierung von dorsal mit der optimalen
und sicheren ventralen Fusion vereinen
[8,9].

Doch auch bei diesem Verfahren wurden
Nachteile deutlich: Die aufwdndigere
Operationstechnik war mit signifikant
langerer Operationszeit und hoéherem
Blutverlust verbunden [28]. Mehrere Au-
toren wiesen auf eine erhebliche Morbi-
ditit und Komplikationsmoglichkeiten
durch die Spanentnahme am Becken-
kamm hin und es fanden sich ebenfalls
Hinweise auf verfahrensspezifische Kom-
plikationen wie Einheilungsstérungen
oder Frakturen des Spanes. Bislang konn-
ten noch keine Langzeitergebnisse vorge-
legt werden, die eine Uberlegenheit die-
ser Methode im direkten Vergleich be-
weisen und den héheren Aufwand dieser
Technik rechtfertigten konnte.

. Nach Verletzungen der Wirbelsdule und
des Riickenmarks waren im Vergleich zu
denen aller anderen groRen ,Organ-
systeme* die schlechtesten funktionel-
len Resultate und die niedrigste Wieder-
eingliederungsrate in das Berufsleben zu
beobachten.

Diese Feststellung von Johansson et al.
1993 macht den Wert der Suche nach

g
Abb.6 50-jdhrige Patientin mit Kneifzangenbruch (A 2.3) von L1, konventionelle Tomographie
(a); kombiniertes Vorgehen mit dorsaler Reposition und Stabilisierung mit bisegmentalem Fixa-

teur interne sowie ventraler monosegmentaler Fusion mit Beckenkammspan (b); Ausheilungs-
ergebnis 2 Jahre postoperativ mit eingeheiltem Span in unverdnderter Stellung (c).

einer optimalen, patientenorientierten
Behandlung von Verletzungen der Brust-
und Lendenwirbelsdule deutlich. Dabei
ist neben dem individuellen Wunsch
nach méglichst vollstandiger Wiederher-
stellung auch die gesellschaftliche Bedeu-
tung einer beruflichen Rehabilitation der
iiberwiegend jungen Patienten zu be-
rlicksichtigen.

Operative Zugtinge

Nach Bauchlagerung des Patienten wird
die thorakolumbale Wirbelsdule von dor-
sal {iber einen Medianschnitt erreicht.
Faszie und Muskulatur werden {iber
den Dornfortsdtzen gespalten und beid-
seits entlang der Laminae subperiostal
abgelost, so dass die dorsalen Wirbel-
anteile zur Darstellung kommen. Die
Dekompression des Spinalkanals kann
durch Teilentfernung der Lamina oder
auf transpedikulirem Weg erreicht wer-
den. Reposition, Stabilisierung und dor-
sale Fusionstechniken, wie die interlami-
ndre sowie die transpedikuldre und
posterolaterale interkorporelle Spondy-
lodese, konnen durchgefiihrt werden [8].

Fiir die ventralen Zugdnge zum thorako-
lumbalen Ubergang wird der Patient auf
die rechte Seite gelagert. Sie erlauben
eine Darstellung der Wirbelkdrper von
der linken Seite. Die aufwandige Thora-
kolumbophrenotomie wurde zugunsten
einer schonenderen ,tiefen“ linkslatera-
len Thorakotomie weitgehend verlassen
[8]: Mit diesem Zugang zwischen der 9.
und 10. Rippe kann durch Spaltung des
Zwerchfellansatzes an der Wirbelsdule
der thorakolumbale Abschnitt bis L2 er-
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Abb.7 57-jdhriger Patient 9 Monate nach
thorakoskopischer ventraler interkorporeller
Fusion T11 -T12: Verheilte Narben der 4 endo-
skopischen Zugénge.

reicht werden. Die ventralen Zugédnge er-
lauben die direkte Dekompression des
Spinalkanals durch Entfernung von Wir-
belkorperfragmenten, die instrumentelle
Reposition und Stabilisierung sowie die
Abstiitzung und Fusion der vorderen Sdu-
le durch massive Transplantate oder Im-
plantate.

Einen wichtigen Entwicklungsschritt, mit
dem die Morbiditit des ventralen Zu-
gangs signifikant reduziert werden
konnte, stellt die thorakoskopische vent-
rale Spondylodese dar. Nach ersten Be-
richten zur Anwendung der Thorakosko-
pie in der Wirbelsdulenchirurgie wurde
dieses Verfahren von Beisse und Potulski
[6] fiir die Frakturversorgung an der
Brustwirbelsdule und am thorakolumba-
len Ubergang standardisiert (Abb. 7).

Vorgehen bei neurologischem Defizit

In der u.g. prospektiven Multicenter-Stu-
die der Arbeitsgemeinschaft ,Wirbelsdu-
le* konnte zwischen dem Ausmalf3 eines
neurologischen Defizites im Frankel-/
ASIA-Score und der Einengung des Spi-
nalkanals nach dem Unfall ein signifikan-
ter Zusammenhang nachgewiesen wer-
den [28]. Weder fiir inkomplette noch
fiir komplette Querschnittssysndrome
konnte jedoch bis jetzt der Nachweis ge-
fithrt werden, dass eine operative De-

kompression gegeniiber einer konserva-
tiven Behandlung allein iiberlegen wadre.
Boerger et al. [10] bestdtigten diese Tatsa-
che in einem aktuellen Review-Artikel:
Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass eine Operationsindikation allein auf-
grund eines neurologischen Defizites
nicht gegeben ist. Die Aussagekraft des
Artikels wird jedoch durch Sammlung
von teilweise sehr kleinen Patientenkol-
lektiven und die sehr unterschiedlichen
und z.T. auch veralteten Operationsme-
thoden beeintrachtigt. Verfechter einer
operativen Behandlung folgen dagegen
der Vermutung, dass ein Zusammenhang
zwischen der Dauer einer mechanischen
Kompression des Riickenmarks und der
Chance einer Riickbildung neurologi-
scher Ausfdlle besteht.

B unserer Meinung nach muss man jedem
inkomplett Gelahmten heute die Chance
auf eine schnellstmogliche Operation
geben. Schnellstméglich bedeutet da-
bei, dass fir den Eingriff immer die op-
timalen Bedingungen gegeben sein
missen. Der Patient sollte zwar so friih
wie mdglich operiert, jedoch unter kei-
nen Umstdnden dadurch gefahrdet wer-
den, dass die Behandlung Uberhastet
und durch ein weniger erfahrenes Ope-
rationsteam begonnen wird.

Auch eine Verlegung in ein geeignetes
Zentrum ist nach entsprechender Reposi-
tion und Lagerung als Minimalmafnah-
me zu erwdgen. Als einzige ,.echte* Not-
fallindikation ist die sehr seltene Situa-
tion eines zunehmden neurologischen
Defizits, einer schlimmer werdenden
Ldhmung zu nennen.

Nicht iibersehen werden darf dabei auch
die Stabilisierung im Zuge der Dekom-
pression. Dadurch wird eine zusdtzliche
Schddigung durch sekundére Verschie-
bung oder Dislokation zuverldssig ver-
mieden.

Multizentrische Sammelstudie der
Arbeitsgemeinschaft ,Wirbelsdule“ der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU)

In einer prospektiven, multizentrischen
Studie zur operativen Behandlung fri-
scher Verletzungen des thorakolumbalen
Ubergangs der Wirbelsiule wurden von
September 1994 bis Dezember 1996
682 Patienten (64 % mdnnlich) mit einem
Durchschnittsalter von 39 (7-83) Jahren
erfasst. An der Studie waren 18 unfallchi-
rurgische Kliniken der Arbeitsgemein-
schaft ,Wirbelsdule* der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie in Deutsch-

land und Osterreich beteiligt. Die Unter-
suchung sollte eine umfassende Bewer-
tung der heute {iblichen Operationsme-
thoden an einem groRen Kollektiv er-
moglichen. Die Studie und ihre Ergeb-
nisse wurden ausfiihrlich in 3 Teilen in
der Zeitschrift Der Unfallchirurg verof-
fentlicht [26-28].

Patientenkollektiv und Behandlung

Hdufigste Unfallursachen waren Stiirze
aus der Hohe (50%) und Verkehrsunfalle
(22%). Der erste Lendenwirbelkdrper war
mit Abstand am hdufigsten betroffen
(49%). Alle Verletzungen wurden nach
der AO-Einteilung klassifiziert. 65% aller
Patienten erlitten Kompressionsverlet-
zungen (Typ A). Bei 59% lag eine isolierte
Wirbelsdulenverletzung vor, die tibrigen
wiesen Begleitverletzungen auf und 6%
waren polytraumatisiert. Begleitverlet-
zungen betrafen am hdufigsten Extremi-
titen und Thorax. Jiingere Patienten und
Verkehrsunfallopfer erlitten hdufiger eine
Rotationsverletzung (Typ C) und waren
hdufiger polytraumatisiert (Tab.1). Mehr-
segment- oder Mehretagen-Lisionen
waren hdufiger bei Polytraumatisier-
ten. Eine inkomplette Querschnittsldsion
(Frankel/ASIA B-D) wiesen 16%, eine
komplette (Frankel/ASIA A) 5% auf. Der
Anteil neurologisch beeintrachtigter Pa-
tienten nahm mit der Verletzungsschwe-
re signifikant zu (Abb. 8).

Hiufigkeit [%]
100
89
s 72
60 -
49
40 34
20 B 17
4] 10
1 |
n ey 4 K
A B C
n=439 n=136 n=102
froy ohne inkompl. kompl.
QslL QsL QsL

Abb.8 Haufigkeit einer neurologischen Zu-
satzverletzung in Abhdngigkeit vom Verlet-
zungstyp: QSL Querschnittsldhmung, ohne
Frankel/ASIA E, inkomplett Frankel/ASIA B-D,
komplett Frankel/ASIA A (n=677, fehlende An-
gaben).
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Tab.1 Haufigkeit der drei Operationstechniken und Angaben zu den Patientenkollektiven
und Komplikationen: Anzahl (Haufigkeit in %) oder Mittelwert (Minimum - Maximum); durch

fehlende Angaben z.T. Summen < 100%

dorsal kombiniert ventral
Haufigkeit insgesamt 448 (65,7 %) 197 (28,9%) 37 (5,4%)
Alter der Patienten [Jahre] 40,1 (7-83) 38,7 (16-82) 40,5 (18-81)

Hannover Wirbelsaulen-Score vor
dem Unfall [Punkte]

92,9 (18-100)

94,8 (32-100) 91,6 (58—100)

Frakturtyp A 295 (65,8%) 112 (56,9%) 32 (86,5%)
Frakturtyp B 93 (20,8%) 40 (20,3%) 3(8,1%)
Frakturtyp C 8 (12,9%) 44 (22,3%) 2 (5,4%)
kein neurologisches Defizit 365 (81,5%) 144 (73,1%) 7 (73,0%)
inkompl. Querschnittldsion 4 (12,1%) 44 (22,3%) 10 (27,0%)
kompl. Querschnittldsion 6 (5.8%) 8 (4,1%) 0 (0%)
keine weiteren Verletzungen 250 (55,8%) 117 (59,4%) 26 (70,3%)
mit Begleitverletzungen 169 (37,7%) 68 (34,5%) 8 (21,6%)
polytrauma 9 (6,5%) 0 (5,1%) 3(8,1%)
ohne Komplikation 385 (85,9%) 170 (86,3%) 26 (70,3%)
op. revid. Komplikation 1(4,7%) 6 (8,1%) 4 (10,8%)
nicht revid. Komplikation 42 (9,4%) 1(5,6%) 7 (18,9%)

448 (66%) Patienten wurden von dorsal,
197 (29%) kombiniert dorso-ventral und
37 (5%) isoliert von ventral operiert.
72 % der 448 von dorsal stabilisierten Pa-
tienten erhielten eine transpedikuldre
Spongiosaplastik. Die kombinierten dor-
so-ventralen Eingriffe wurden bei 75
(38%) Verletzten einzeitig und bei 122
(62%) zweizeitig durchgefiihrt. Die
durchschnittliche Operationszeit war
bei kombiniertem Eingriff mit 4:14 Stun-
den signifikant langer als bei dorsalem
oder ventralem. Der durchschnittliche
Blutverlust war bei dorsalem und ventra-
lem Vorgehen vergleichbar hoch und
signifikant geringer als bei kombinierter
Operation. Die intraoperative Durch-
leuchtungszeit war mit 4:08 Minuten
bei dorsaler Behandlung am lingsten
und signifikant ldnger als bei ventraler.

Als dorsales Implantat wurde fast aus-
nahmslos ein Fixateur interne verwendet
(8 verschiedene Modelle). Bei den ven-
tralem Eingriffen kamen {iberwiegend
winkelstabile Platten- oder Stabsysteme
(n=22) und seltener winkelinstabile
Platten (n=12) zum Einsatz.

Der Spinalkanal wurde bei 83% der Pa-
tienten mit neurologischem Defizit und
bei 71% derjenigen ohne Ausfallserschei-
nungen direkt mit Er6ffnung des Spinal-
kanals oder indirekt mit Hilfe des Instru-
mentariums dekomprimiert. Eine intra-
operative Myelographie wurde bei 22%
der Patienten fiir notwendig gehalten.
Wir fanden eine statistisch signifikante
Korrelation zwischen dem AusmaR der
neurologischen Beeintrdachtigung und

der Einengung des Spinalkanals im pra-
operativen CT.

Bei insgesamt 101 (15%) Patienten wur-
den intra- oder postoperative Komplika-
tionen beobachtet, davon 41 (6%) revisi-
onspflichtige. Die drei Behandlungsgrup-
pen wiesen unterschiedliche Komplikati-
onsraten auf, der Unterschied war jedoch
nicht signifikant. Die Rate von Fehllagen
transpedikuldrer Schrauben betrug 139
von 2264 (6%) Schrauben; jede nicht op-
timal platzierte Schraube wurde dabei als
Fehllage dokumentiert. Bei 7 Patienten
wurde eine Schraubenfehllage als Kom-
plikation gewertet und 4 von diesen wur-
den deswegen revidiert.

Ergebnisse

Von 467 Patienten, die in der Studie ver-
blieben waren, konnten 372 (80%) nach
durchschnittlich 2!/4 Jahren (4-61 Mo-
nate) nach der Operation nachuntersucht
werden. Die stationdre Behandlung dau-
erte durchschnittlich 36 Tage und nur
62% der Patienten konnten innerhalb
von 4 Wochen entlassen werden. Eine Ro-
tationsverletzung oder ein Polytrauma
verldngerten den Klinikaufenthalt signifi-
kant. Die Halfte der Patienten begab sich
in stationdre Rehabilitationsbehandlung
und 78% erhielten ambulante Physiothe-
rapie. Die Behandlungszeiten unterschie-
den sich nicht in Abhdngigkeit von der
Operationsmethode.

80% der Patienten wiesen bei Aufnahme
keine neurologische Zusatzverletzung
auf. Unabhdngig von der Art der Behand-

lung besserte sich der neurologische Be-
fund bis zur Nachuntersuchung um min-
destens eine Stufe nach dem Frankel-/
ASIA-Score bei drei von 7 (43 %) Patienten
mit initial kompletter und bei 44 von 64
(69%) derjenigen mit anfdnglich inkom-
pletter Querschnittslihmung. Die Patien-
ten ohne neurologisches Defizit wurden
signifikant hdufiger beruflich rehabili-
tiert und erzielten bei der Nachuntersu-
chung ein signifikant héheres Ergebnis
im Hannover Wirbelsdulen-Score als
Ausdruck geringerer Beschwerden oder
funktioneller Beeintrachtigung.

Die Nachuntersuchung offenbarte kor-
perliche Dauerfolgen unabhdngig von
der Art der operativen Behandlung:
35% der Patienten bezeichneten ihre
Riickenbeweglichkeit als ,maRig“ oder
Jstark eingeschrankt und das Niveau
der korperlichen Belastung in Beruf und
Freizeitaktivitit war signifikant redu-
ziert. Nach einer durchschnittlichen
Dauer der Arbeitsunfihigkeit von etwa
1/2 Jahr waren zur Nachuntersuchung
nur 71% der Patienten wieder erwerbsta-
tig. 48 % kehrten zu ihrer alten oder einer
korperlich anstrengenderen Tatigkeit zu-
riick. 17% der Patienten waren mit dem
Behandlungsergebnis insgesamt ,weni-
ger zufrieden“ oder ,unzufrieden”. Eine
allgemeine Restitutio ad integrum konnte
daher mit keiner der untersuchten Be-
handlungsmethoden erzielt werden.

Der Hannover Wirbelsdulen-Score sollte
die subjektiven Beschwerden und funk-
tionelle Beeintrichtigungen zusammen-
fassend anhand von 10 Fragen quantifi-
zieren. Fir den Zustand vor dem Unfall
erzielten die Patienten retrospektiv
durchschnittlich 94 von 100 mdoglichen
Punkten. Durch die Wirbelsdulenverlet-
zung kam es zu einer signifikanten Ab-
nahme auf durchschnittlich 68 Punkte
zur Nachuntersuchung. Die kombiniert
operierten Patienten erzielten aufgrund
des hoheren Anteils neurologisch beein-
trachtigter Patienten mit 65 gegeniiber
70 Punkten ein signifikant niedrigeres Er-
gebnis als die ausschlieBlich von dorsal
Operierten. Validitdtskriterien konnte
der Hannover Wirbelsdulen-Score an-
hand des untersuchten Kollektives erfiil-
len, er konnte jedoch nicht als formal va-
lidiert angesehen werden.

Die Entnahme eines autologen Knochen-
spanes fiir die ventrale oder kombinierte
Operationstechnik fiihrte signifikant hdu-
figer zu chronischen Beschwerden am
Beckenkamm als die Entnahme von auto-
loger Spongiosa fiir die dorsale Methode.
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Mit allen Behandlungsverfahren wurde
die prdoperativ bestehende, segmentale
kyphotische Fehlstellung korrigiert. Der
winkelstabile Fixateur interne war dabei
wirkungsvoller als die verwendeten ven-
tralen Implantate. Unabhdngig von der
Art der Behandlung kam es in allen
drei Behandlungsgruppen bis zur Nach-
untersuchung zu einer signifikanten Re-
kyphosierung. Mit der kombinierten Be-
handlung konnte nach einem signifikant
geringeren relativen Korrekturverlust
das beste Spitergebnis erzielt werden:
Einzig mit der kombinierten dorso-ven-
tralen Technik konnte ein signifikanter
Gewinn gegeniiber der prdoperativen
Fehlstellung nachgewiesen werden. Als
Ursache fiir die erheblichen Korrektur-
verluste konnte bei der dorsalen Technik
die fehlende ventrale Abstiitzung ermit-
telt werden. Die transpedikuldre Spon-
giosaplastik hat sich bei ungeniigender
Einheilungsrate als wirkungslos zur Ver-
ringerung des Korrekturverlustes erwie-
sen. Bei kombinierter Fusionstechnik
konnten seltener beobachtete Einhei-
lungsstorungen des Spanes fiir einen

starkeren Korrekturverlust verantwort-
lich gemacht werden. Bei ausschlieRlich
ventralem oder kombiniertem Vorgehen
kam es im Vergleich zur dorsalen Tech-
nik signifikant hdufiger zu einer seg-
mentalen Fehlstellung in der Frontalebe-
ne durch die asymmetrische Abstiitzung
mit einem Beckenkammspan. Direkte,
signifikante  Korrelationen zwischen
rontgenologischen und klinischen Para-
metern konnten nicht nachgewiesen
werden.

Ausblick

Fiir die kommenden Jahre ist damit zu
rechnen, dass die technische Entwicklung
der Operationsmethoden fortschreitet
und sich {iberlegene Methoden heraus-
kristallisieren. Die Morbiditdt des ventra-
len Eingriffs wird durch die Standardisie-
rung und Verbreitung des endoskopi-
schen Vorgehens unbedeutender wer-
den. Die Dauerfolgen eines dorsalen Ein-
griffes werden im direkten Vergleich
moglicherweise {iberwiegen, wobei es
auch hier Bestrebungen zur Minimierung

des Operationstraumas durch perkutanes
Vorgehen gibt.

Das Spektrum der Titanimplantate fiir die
Brust- und Lendenwirbelsdule wurde
auch um abstiitzende Wirbelkdrper-
Platzhalter erweitert, die als vollstdndi-
ger oder Teil-Wirbelkérperersatz dienen
sollen (Abb.9). Im Gegensatz zum be-
kannten Harmskorb sind diese hohenva-
riablen Dauerimplantate in situ distra-
hierbar. Neben dem Vorteil, dass auf die
Entnahme eines Beckenkammspanes fiir
die ventrale Abstiitzung verzichtet wer-
den kann, konnte die Uberlegenheit eines
solchen Implantates (Synex™, Statec Me-
dical) in biomechanischen Versuchen be-
reits bewiesen werden [29,30].

Bis heute verfiigt kein ventral stabilisie-
rendes Implantat {iber die Repositions-
moglichkeiten eines dorsal eingebrach-
ten Fixateur interne. Hier sind auch Im-
plantate in der Entwicklung, die einer-
seits endoskopisch eingebracht werden
kénnen und zusdtzlich die Mdéglichkeit
bieten sollen, eine Fehlstellung durch

Abb.9 23-jihriger Patient mit Berstungs-
spaltbruch (A 3.2.1) von L2 (a); kombinierte
Behandlung mit dorsaler Reposition und Sta-
bilisierung mit Fixateur interne (b); bei hoch-
gradiger Spinalkanaleinengung bestand initial
ein inkomplettes Querschnittssyndrom (c);
Ausheilungsergebnis 14 Monate postoperativ:
Physiologisches Wirbelsdulenprofil und un-
verdnderte Lage des Wirbelkorperersatzim-
plantates (d) und interkorporelle knécherne
Fusion in sagittalen und koronaren Rekon-
struktionen des Computertomogrammes (e).
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den minimal-invasiven Zugang zu repo-
nieren.

Last but not least wurden Scores entwi-
ckelt und validiert [31], die bei entspre-
chender Verbreitung fiir die Zukunft
auch den Vergleich von Ergebnissen
nach unterschiedlichen Behandlungsme-
thoden ermdéglichen werden. Ein beson-
deres Augenmerk wird dabei auf den pros-
pektiven Vergleich operativer und nicht-
operativer Behandlungsformen von in-
kompletten Berstungsbriichen zu richten
sein. Die Grenze zwischen den Thera-
pieoptionen bei dieser haufigen Verlet-
zung ist bis heute nicht sicher zu ziehen.
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