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Abstract

Das spinale Vakuumphanomen ist mit einer Reihe von degenerativen Erkrankungen der
Wirbelsaule assoziiert. Dennoch ist die klinische Relevanz dieses Ph&nomens nicht
abschlieBend geklart, da es unter bestimmten Voraussetzungen auch ohne eine
zugrunde liegende Pathologie auftreten kann. Besonders im Zusammenhang mit
traumatischen Wirbelkdrperfrakturen ist das Vakuumphanomen der Bandscheibe bislang
nur unzureichend untersucht worden. Dabei ist es fur die Frage der ventralen Stabilitat
und das Voranschreiten der posttraumatischen Degeneration von grof3em Interesse,
wenn man die Pathophysiologie der Entstehung eines Vakuumphanomens
berucksichtigt. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, die grundlegenden
Zusammenhange des traumatischen Vakuumphanomens mit den patienten-, unfall-,

fraktur- und versorgungsspezifischen Einflussfaktoren zu analysieren.

In der retrospektiven Analyse wurden 674 Patienten/-innen, die am Centrum fir
Muskuloskeletale Chirurgie, Campus Virchow-Klinikum, Charité — Universitatsmedizin
Berlin, zwischen dem 01.01.2014 wund dem 31.12.2015, aufgrund einer
Wirbelkdrperfraktur behandelt worden waren, untersucht. Folgende Kriterien fihrten zum
Ausschluss der Patienten/-innen: Vorliegen einer pathologischen oder alteren Fraktur,
alleiniges Vorliegen einer Subtyp-AO-Verletzung, Fehlen einer Initialbildgebung oder
anderer relevanter Informationen. Insgesamt konnten so 201 Patienten/-innen mit
traumatischen Wirbelkorperfrakturen in die Studie einschlossen werden. Hiervon wiesen
68 Patienten/-innen ein Vakuumphanomen mindestens einer Bandscheibe auf. Bei 58
Patienten/-innen waren Vakuumph&nomene der Bandscheibe eines frakturierten
Wirbelsaulensegments zu beobachten, die als traumatisch bedingt gewertet wurden. Von
diesen wiederum wurden 42 erst in der Verlaufsuntersuchung festgestellt, die zum
Zeitpunkt der Erhebung bei 35 Prozent (n =71) der 201 Patienten/-innen vorlag. Die
Ubrigen nicht traumatischen Vakuumph&nomene wurden als degenerative

Vakuumphanomene ebenfalls erfasst (n = 67).

Die statistische Analyse zeigte anschlieBend keine bedeutenden Zusammenhénge
zwischen dem Unfallmechanismus, der Frakturlokalisation oder dem Frakturtyp und dem
Auftreten des traumatischen Vakuumphanomens in der initialen Bildgebung auf.
Allerdings konnte bei Patienten/-innen im hoéheren Alter haufigeres Auftreten eines

degenerativen und traumatischen Vakuumphanomens beobachtet werden. Somit scheint

IX



eine sichere Abgrenzung des degenerativen vom traumatischen Vakuumphanomen zum

Zeitpunkt der Vorstellung nicht moglich zu sein.

Das Auftreten des traumatischen Vakuumphanomens in der Verlaufsbildgebung wurde
hingegen als altersunabhangig festgestellt, dabei zeigten sich statistische
Zusammenhange zur Frakturmorphologie und der sekundaren Versorgung der Fraktur.
Es wurde haufiger bei Patienten/-innen mit einer Berstungsfraktur und denjenigen, die

sekundar ventral versorgt wurden, beobachtet.

Die Ergebnisse dieser Arbeit legen nahe, dass Wirbelkdrperfrakturen das Auftreten eines
Vakuumphanomens der Bandscheibe im Krankheitsverlauf begiinstigen und dass dieses

im Zusammenhang mit der Frakturversorgung zu stehen scheint.



Abstract (English)

The spinal vacuum phenomenon is associated with a number of degenerative diseases
of the spine. Its clinical relevance, however, is still argued since the vacuum phenomenon
is known to occur without an underlying pathology when certain conditions are met.
Particularly in the context of traumatic vertebral fractures, little research on the vacuum

phenomenon has been conducted.

Despite it being of great interest regarding the evaluation of anterior stability and post-
traumatic degeneration, if pathophysiology of its formation is considered. The aim of this
study was to analyse fundamental questions regarding the traumatic intervertebral
vacuum phenomenon and patient-, mechanism of injury-, fracture- and treatment specific

factors.

During the retrospective analysis 674 patients, who were treated for a vertebral fracture
in the center for musculoskeletal surgery, Campus Virchow-Klinikum, Charité -
Universitatsmedizin Berlin, between 01.01.2014 and 31.12.2015, were examined. The
following exclusion criteria were applied: pathological or old fracture; sole Subtype-AO-
injury; missing initial imaging or other relevant information. Thus, a total of 201 patients
with vertebral fractures were admitted to the study. In 68 patients, a vacuum phenomenon
in at least one vertebral disc was identified. In 58 cases, vacuum phenomena occurred in
the disc of a fractured segment and thus was viewed as traumatic. 42 of these were only
seen in the follow-up radiological studies, which were present in 35 percent (n=71) of 201
cases. The remaining non-traumatic vacuum phenomena were registered as

degenerative (n=67).

Statistical analysis did not show significant correlations between the initially present
traumatic vacuum phenomenon and the mechanism of injury, fracture type or fracture
location. However, a correlation was observed between the older age of the patients and
higher incidence of both degenerative and traumatic vacuum phenomenon. It seems that
a clear distinction between degenerative and traumatic vacuum phenomenon at the time

of admission is not possible.

The occurrence of traumatic vacuum phenomenon in follow-up radiological studies,

however, was shown to be independent of the patient’'s age and showed statistical

Xl



correlations with fracture type and secondary treatment. It was more likely to occur in

patients who suffered a burst fracture and underwent a secondary ventral spondylodesis.

The results of this study suggest that the formation of the intervertebral vacuum
phenomenon in follow-up exams is promoted by vertebral fractures and is related to

fracture treatment.

Xl



1. Einleitung

Obwohl Wirbelkorperfrakturen im Vergleich zu Frakturen der langen Rdhrenknochen
verhaltnismaRig selten auftreten, sind ihre Folgen oft gravierend, sowohl fir den/die
Patienten/-in als auch fir das Gesundheitssystem.'3 Zudem steigt die Inzidenz von
Wirbelkorperfrakturen bei schwerverletzen Patienten/-innen entscheidend an.'-® Daher
nahm die Wirbelsdule bereits mit den Anfangen der Frakturlehre einen besonderen
Stellenwert ein. Die speziellen anatomischen Gegebenheiten und die Pathophysiologie
von Verletzungen der Wirbels&ule bedingen eine komplexe Frakturlehre und ausgefeilte
Behandlungsstrategien.”® AngestoBen durch Weiterentwicklungen in Bereichen der
diagnostischen Bildgebung und neuen Therapieverfahren, blieb die Wirbelsaule immer
im Fokus der muskuloskeletalen Forschung.®-* Trotz bereits etablierter Standards

werden Indikationsstellungen und Therapieverfahren weiterhin kontrovers diskutiert.1>-18

Die grundlegenden pathophysiologischen Zusammenhange sind beim Auftreten von
Begleitverletzungen der Wirbelsaule noch immer nicht abschlieRend geklart. So bspw.
das sogenannte Vakuumphdnomen der Bandscheibe, eine Gasansammlung in der
Bandscheibe, die zu einer erhéhten Strahlentransparenz im Rontgen bzw. zu einer
Hypodensitat im Computertomogramm fihrt. Hier sind die Inzidenz, die Zusammenhéange
zum Unfallmechanismus und der Frakturmorphologie sowie die klinische Konsequenz
noch nicht ausreichend erforscht. Das Ziel dieser Arbeit ist es diese grundlegenden

Fragen in Bezug auf das Vakuumphanomen zu untersuchen.

1.1. Anatomie der thorakolumbalen Wirbelsaule

Die Wirbelséule, Columna vertebralis, bildet das Achsenskelett. Sie ist das tragende
Konstrukt, das Kernstiick, welches die restlichen Teile des Skeletts miteinander
verbindet. Zu den vielfaltigen Aufgaben der Wirbelsdule z&ahlen unter anderem das
Tragen des Kopfes, die Dampfung der axial wirkenden Krafte und der Schutz des
Ruckenmarks. Dafur muss die Wirbelsaule moglichst stabil sein und dennoch einen
groldtmoglichen Bewegungsumfang erlauben. Diesem Spannungsverhaltnis wird sie
durch ihre charakteristische Anatomie gerecht: Sie besteht in der Regel aus 24 freien
knochernen Wirbeln, Vertebrae, die Uber 23 Bandscheiben, Disci intervertebrales, ventral
miteinander verbunden sind. Daruber hinaus wird die Wirbelsdule durch die



Wirbelbogengelenke, Articulationes zygapophysiales, einen komplexen Bandapparat

und die umliegende Muskulatur dorsal stabilisiert.1?

Die Wirbelsaule wird in funf Abschnitte unterteilt (siehe Abbildung 1). Davon besteht die
Halswirbelsdule wiederum aus sieben Wirbeln, die thorakale und lumbale Wirbelsaule
aus zwolf respektive funf Wirbelkdrpern. Das Kreuzbein, Os sacrum, wird aus funf
miteinander verschmolzenen Wirbeln und das Steil3bein, Os coccygis, aus drei bis funf

rudimentar angelegten und zum Teil miteinander verschmolzenen Wirbeln gebildet.1:2°

Atlas
Axis
» Halslordose
r Vertebra prominens
Wirbelbogengelenk — (7. Halswirbel)
(Articulatio zygapophysialis)
Dornfortsatz

(Processus spinosus)

Gelenkflachen fir

Brustkyphose - die Rippen
(Fovea costalis)
Corpus vertebrae - - Querfortsatz

(Processus transversus)

Discus intervertebralis

Foramen intervertebrale

- Lendenlordose
Os sacrum
Promontorium < N
-
Sakralkyphose
Os coccygis

Abbildung 1: Abschnitte und Krimmungen der Wirbelsaule?

Die Wirbelsaule wird in verschiedene Abschnitte eingeteilt: die Halswirbelsaule (rot), Brustwirbelsadule (blau),
Lendenwirbelsdule (griin) und das Kreuzbein (gelb). Die einzelnen Abschnitte weisen eine physiologische Krimmung
auf: Eine Lordose ist in der Hals- und Lendenwirbelséule, eine Kyphose in der Brustwirbelsdule und im Kreuzbein
gegeben.



In sagittaler Ansicht hat die Wirbelsaule eine Doppel-S-Form, die durch vier Krimmungen
gekennzeichnet ist. Die Hals- und Lendenlordose stehen der Thorakal- und

Sakralkyphose gegentiber.19-20

Weil sich sowohl die Anatomie und die Biomechanik als auch die Frakturlehre des
zervikalen und sakralen Abschnitts deutlich von denen des thorakolumbalen Abschnitts
der Wirbelsaule unterscheiden, wurde in dieser Arbeit von der Betrachtung der Frakturen
der Halswirbelsaule und des Kreuzbeins abgesehen.

Das Ruckenmark, Medulla spinalis, ist ein Teil des zentralen Nervensystems. Es
innerviert den Rumpf und die Extremitaten Uber die sogenannten Spinalnerven. Die
Anatomie der Wirbelsaule und die des Rickenmarks sind in besonderem Mal3e
aufeinander abgestimmt. Wahrend der Wirbelkanal, Canalis vertebralis, das Rickenmark
beherbergt, bilden die Zwischenwirbellécher, Foramina intervertebralia, die
Austrittspunkte fur die Spinalnerven.*® Aufgrund der engen raumlichen Verhéltnisse
zwischen Wirbelsaule und dem Riickenmark gehen Frakturen der Wirbelsaule mit einer

erhohten Gefahr einer Ruickenmarksverletzung einher.1:56

Da die Betrachtung des Ruckenmarks und des neurologischen Status in dieser Arbeit
eine untergeordnete Rolle spielt, wird hier nicht naher auf die Anatomie des Riickenmarks

eingegangen.

1.1.1. Wirbelkorper

Grundsatzlich besteht ein Wirbel aus einem Wirbelkdrper, Corpus vertebrae, und einem
Wirbelbogen, Arcus vertebrae, der den Ursprung der Wirbelbogenfortsatze, Processus
arcus vertebrae, bildet (siehe Abbildung 2). Der Wirbelkdrper hat eine annahernd
zylindrische Form, dessen kraniale und kaudale Flachen, die Facies vertebralis, mit einer
hyalinknorpeligen Deck- bzw. Bodenplatte (Endplatten) verschlossen sind. Die Rander
dieser Flachen werden durch die Randleiste, Epiphysis anularis, gebildet. Der
Wirbelbogen besteht aus den Pedikeln (selten auch Wirbelbogenflufichen genannt),
Pediculi arcus vertebrae, die dorsal und seitlich dem Wirbelkérper entspringen sowie der
Bogenlamina, Lamina arcus vertebrae (selten auch Bogenplatte genannt). Zu den
Wirbelbogenfortsatzen, die dem Wirbelbogen entspringen, zahlen der Dornfortsatz,

Processus spinosus, die paarigen Querfortsatze, Processus transversi, sowie die oberen



und unteren Gelenkfortsatze, Processus articulares superiores et inferiores. Letztere
bilden die Wirbelbogengelenke, die zu den echten Gelenken gezéhlt werden. Die
Hinterkante des Wirbelkérpers und der Wirbelbogen formen das kndcherne Wirbelloch,

Foramen vertebrale.19.20

Proc.
articularis

Corpus ;
superior

vertebrae

Pediculus Proc.
arcus transversus
Arcus vertebrae
verte-
brae )
Lamina Proc.
arcus spinosus

vertebrae
Proc. articularis

inferior

Abbildung 2: Schematische Darstellung eines Wirbels?®
Ein Wirbel besteht grundsatzlich aus einem Wirbelkdrper, einem Wirbelbogen, zu dem die Pedikel und die Lamina

zahlen, sowie den Fortsatzen. Neben Dorn- und Querfortsatzen weisen die Wirbelkérper obere und untere
Gelenkfortsatze auf.

Je nach Wirbelsaulenabschnitt weicht die Anatomie der Wirbel von der oben
beschriebenen Grundform ab. Die Brustwirbel weisen jeweils zusatzliche Gelenkflachen
auf, Uber die sie mit den Rippen artikulieren, die Fovea costalis superior et inferior und
die Fovea costalis processus transversi. Die Gelenkflachen der Wirbelbogengelenke sind

zudem annahrend frontal aufgestellt.1%-2°

Die Lendenwirbel sind die grof3ten Wirbel und entsprechen auch am meisten der oben
beschriebenen Grundform eines Wirbels. Wobei die als Querfortsétze imponierenden
Fortsatze Rippenrudimente, Processus costalis, sind. Der eigentliche Querfortsatz wird
als Processus accessorius bezeichnet; dieser ist kaum ausgebildet. Die
Wirbelbogengelenke sind tberwiegend sagittal aufgestellt und die dadurch entstehende
Gelenkriickseite wird als Processus mamillaris bezeichnet.’®2° Von der Beschreibung

des Kreuz- und Steifl3beins wird an dieser Stelle abgesehen.



1.1.2. Bandscheibe

Die Bandscheibe, Discus intervertebralis, ist eine faserknorpelige Struktur, die zwischen
den benachbarten Wirbeln liegt und mit diesen ein unechtes Gelenk, eine Synchondrose,
bildet. Sie ist mit den kndchernen Randleisten und den knorpeligen Deckplatten der
angrenzenden Wirbel verwachsen. Sie besteht aus einem zentral liegenden Gallertkern,
Nucleus pulposus, und einem ihn umgebenden &aul3eren Faserring, Anulus fibrosus. Der
Anulus fibrosus kann in zwei Zonen eingeteilt werden. Die auf3ere Zone ist eine zugfeste
Hulle. Diese wird von konzentrischen Lamellen der Typ-I-Kollagenfasern gebildet, welche
Uberkreuzend die Randleisten der Wirbelkorper miteinander verbinden. Die Typ-II-
Kollagenfasern der inneren Zone strahlen in die hyalinknorpeligen Deck- und
Bodenplatten ein. Der Nucleus pulposus weist durch seinen hohen Anteil an
Glykosaminoglykanen ein hohes Wasserbindungsvermégen auf und besteht somit zu 80
bis 85 Prozent aus Wasser.'>?° Der Aufbau der Bandscheibe ist der Abbildung 3 zu

entnehmen.

Epiphysis anularis  Proc. articularis
(Randleiste) SHpenor Anulus Nucleus Proc. articu- Proc.
\ 1 fibrosus pulposus laris superior  costalis Innenzone des

e AuRenzone des Anulus fibrosus
; / Anulus fibrosus
\

T hyalin-

knorpelige
Deckplatte

\ )
v

Nucleus
Corpora pulposus
vertebrae

W)
Anulus N
fibrosus N

Proc. articu-
laris inferior i Facies inter- Randleiste

vertebralis Corpus  (Epiphysis anularis)
Proc. spinosus

Abbildung 3: Aufbau einer Bandscheibe?®
Links: Darstellung zweier Wirbel mit einer dazwischen liegenden Bandscheibe. Die &uBere Schicht der Bandscheibe,
der Anulus fibrosus, besteht aus sich Uberkreuzenden Fasern. Mitte: frontaler Anschnitt einer Bandscheibe auf der
Deckplatte eines Wirbelkérpers. Zur Darstellung kommt sowohl der Anulus fibrosus als auch der Nucleus pulposus der
Bandscheibe. Ebenfalls dargestellt ist die Schnittstelle zwischen der Bandscheibe und dem Wirbelkdrper, bestehend

aus der hyalinknorpeligen Deckplatte und der Randleiste. Rechts: transversaler Anschnitt der Bandscheibe mit dem
mittig liegenden Nucleus pulposus und der ihn umschlieRenden Innen- und AuRenzone des Anulus fibrosus.

1.1.3. Bandapparat der Wirbelsaule

Zum Bandapparat der Wirbelsaule (siehe Abbildung 4) gehort eine Vielzahl an Bandern,
die allesamt die Funktion haben, die Wirbelsaule zuséatzlich zu stabilisieren. Uber die
gesamte Wirbelsaule hinweg verlaufen entlang der Vorder- und der Hinterkanten das
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vordere bzw. das hintere L&ngsband, Ligamentum longitudinale anterius bzw.
Ligamentum longitudinale posterius. Wahrend das breitere vordere Léngsband eine
starkere Verankerung mit dem Wirbelkérper aufweist, ist das schmalere hintere
Langsband starker mit dem Anulus fibrosus der Bandscheiben verbunden. Die Laminae
der Wirbelbogen sind durch das segmentale gelbe Band, Ligamentum flavum,
miteinander verbunden. Das gelbe Band schliet mit seinen elastischen Fasern
grotenteils die Licken des kndchernen Spinalkanals. Ligamenta interspinalia verbinden
die benachbarten Dornfortsatze. Die Fasern der Ligamenta interspinalia verlaufen dabei
von der kranialen Oberflache eines Dornfortsatzes nach kraniodorsal zur Spitze des
dariberliegenden Dornfortsatzes und gehen an dieser Stelle in das Ligamentum
supraspinale Uber. Dieses verbindet die Spitzen der Dornfortséatze. Die Enden der
Querfortsétze und im lumbalen Abschnitt der Processus accessoriorum werden tber die

Ligamenta intertransversaria verbunden.?°

‘ ——— Facies articularis
superior

Lig. longitudinale
posterius

Arcus

vertebralis Nucleus vertebrae

i

Anulus
Discus inter- ) fibrosus \

pulposus ;

Foramen .
i Ligg. fl
intervertebrale igg. flava
Proc. articularis
Lig. longitudinale Sieriot
anterius
Procc. spinosi

Ligg. inter-
spinalia

Proc. trans-
versus/costalis

Ligg. inter-
transversaria

vertebrae

Gelenkkapsel
eines kleinen
Wirbelgelenks

Lig. supra-
spinale

Facies articularis
inferior

Abbildung 4: Bandapparat der Wirbelsaule2°

In der sagittalen Ansicht der Wirbelsé&ule sind die einzelnen Strukturen des Bandapparats dargestellt. Von ventral nach
dorsal zahlen hierzu das vordere und hintere Langsband, die intertransversalen Bénder, das gelbe Band, das
interspinale sowie das supraspinale Band.



In der Vergangenheit gewann die Rolle des Bandapparats in der Frakturlehre der
Wirbelsaule immer mehr an Bedeutung und ist mittlerweile unbestritten, da dieser
entscheidend zur Stabilitit der Wirbelsdule beitragt.1012-1422-24  |n  diesem
Zusammenhang ist hdufig vom sogenannten hinteren Bandapparat (PLC fur ,posterior
ligamentous complex®) die Rede. In der Regel werden darunter das Ligamentum flavum,
das Ligamentum interspinale und das Ligamentum supraspinale sowie die Kapseln der

Facettengelenke zusammengenommen verstanden.!?

1.2. Biomechanik der thorakolumbalen Wirbelsaule

Durch die spezielle Anatomie der Wirbelsaule kann sie vielfaltige Aufgaben erfiillen. Das
statische und dynamische Wechselspiel resultiert in komplexen biomechanischen
Ablaufen. Diese sind sowohl bei der Frakturentstehung als auch bei Diagnostik und

Therapie von entscheidender Bedeutung, was im Folgenden dargelegt wird.

1.2.1. Grundform der Wirbelséaule

Die Grundform der Wirbelsaule (siehe Abbildung 1) entspricht der einer gekrimmten
Saule. Dies ermdglicht eine hdhere Belastbarkeit im Vergleich zu einer geraden Saule,
da physikalisch betrachtet die Belastbarkeit einer gekrimmten Saule proportional zum
Quadrat der Krimmungsanzahl plus eins zunimmt.?®> Durch die Auslenkung einzelner
Wirbel wird so ein grofRer Teil der axial auf die Wirbelsdule wirkenden Kraft von

benachbarten Strukturen, vor allem den Bandern und der Muskulatur, aufgefangen.26

Tortz der hohen Belastungsfahigkeit hat die Wirbelsdule einen beachtlichen
Bewegungsumfang. Im thorakolumbalen Abschnitt sind ca. 40 Grad Rotation, 40 Grad

Lateralflexion, 85 Grad Ventralflexion und 60 Grad Dorsalextension moglich.?°

1.2.2. Bewegungssegment der Wirbelsaule

Ein besseres Verstandnis der Biomechanik der Wirbelsaule lasst sich durch den Blick auf
die kleinste funktionelle Einheit der Wirbelsaule, das Bewegungssegment (siehe

Abbildung 5), gewinnen. Dieses besteht aus zwei benachbarten Wirbeln bzw.



Wirbelhélften, der dazwischen liegenden Bandscheibe und den umgebenden

intersegmentalen Bandern und Muskeln.?’

Y-Achse

tﬁ Kralt = F
-

G

7>Moment =M

— Translation = T

- Rotation = R

Z-Achse
X-Achse

Abbildung 5: Bewegungssegment der Wirbelsaule mit Kraft- und Bewegungsrichtungen?®
Ein Wirbelsédulensegment besteht aus zwei benachbarten Wirbeln und der dazwischen liegenden Bandscheibe. Wird
ein Bewegungssegment in einem dreidimensionalen Raum mit einer X-, Y- und Z-Achse betrachtet, so sind

Bewegungen entlang bzw. um diese Achsen in Form einer Translation bzw. Rotation mdglich. Diese Bewegungen
werden je nach Richtung der wirkenden Kréafte bzw. Momente ausgeldst.

Die LastUbertragung in einem Bewegungssegment erfolgt groRtenteils Gber die Deck-
bzw. Bodenplatten der Wirbelkorper und die dazwischen liegende Bandscheibe sowie die
beiden Wirbelbogengelenke. Der Wirbelkoérper tragt den Grof3teil der axial auf die
Wirbelsaule wirkenden Kraft. Die vertikal verlaufenden Drucktrabekel und die horizontal
verlaufenden Zugtrabekel der Substantia spongiosa sind Ausdruck davon. Um der
hoheren Belastung der kaudalen Wirbelsaulenabschnitte gerecht zu werden, nimmt die
Grol3e und die Masse der Wirbel nach kaudal hin zu. Die Wirbelbogengelenke und -

fortsatze Gbernehmen zusatzlich je nach Stellung bis zu 33 Prozent der axialen Last.1920

Die Verbindung zwischen zwei benachbarten Wirbelkdrpern entspricht einer
Synchondrose, also einem unechten Gelenk. Das Kernstiick dieser Verbindung bildet die
Bandscheibe, deren Aufbau und Funktion entscheidend zur Stabilitdt der Verbindung
beitragen. Der nicht komprimierbare Nucleus pulposus, der vom Anulus fibrosus begrenzt

wird, ist in der Lage hohen Druck aufzunehmen. Unter axialer Belastung wird so der
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Druck zwischen den Wirbelkérperplatten und im Anulus fibrosus selbst gleichmalig
verteilt (siehe Abbildung 6). Bei Auslenkung im Bewegungssegment wird der Nucleus in
die entgegengesetzte Richtung verdrangt und sorgt hierdurch ebenfalls fur gleichmalige
Druckverteilung. Der Anulus wird in diesem Fall jedoch asymmetrisch belastet und tragt
zur Begrenzung der Bewegung bei. Zusatzlich begrenzen Bander und Muskeln, je nach
deren Verlauf, die entsprechenden Bewegungen und unterstitzen die

Gegenbewegungen.1?20
-
, r\ 1‘...1
:’: - - \‘: (3]
(2.52) 02

o

Abbildung 6: Funktion der Bandscheibe, modifiziert nach Aumdiller (2010)*°
Links: Bei Kompression des Bewegungssegments baut der Nucleus pulposus einen hohen Quellungsdruck auf und
verteilt die Kraft gleichm&Rig auf die Endplatten und den Anulus fibrosus. Rechts: Bei Flexion weicht der Nucleus

pulposus zu Gegenseite aus und bewirkt dadurch ebenfalls eine gleichméafige Druckverteilung zwischen den
Endplatten. Der Anulus wird dabei einseitig gedehnt.

Der Bewegungsumfang und die Bewegungsrichtung eines Segments werden maf3geblich
durch die Stellung der Wirbelbogengelenke und die Straffheit ihrer Gelenkkapseln
bestimmt. Diese variieren je nach Wirbelsadulenabschnitt stark und schranken bspw. die

Rotation der Lendenwirbel durch eine annahrend sagittale Stellung erheblich ein.1920.26

Die Bewegungssegmente der Wirbelsaule verhalten sich nicht wie reine
Scharniergelenke. Der anatomische Aufbau bietet keinen fixen Drehpunkt. Bei naherer
Betrachtung der Bewegungsfreiheitsgrade eines Segments kann jedoch festgestellt
werden, dass alle sechs der im dreidimensionalen Raum mdglichen Freiheitsgrade
gegeben sind (siehe Abbildung 5). Die Rotationsbewegungen um die Sagittal-,
Transversal- und Longitudinalachse gehen mit Translationsbewegungen entlang dieser
Achsen einher. In einem solchen Fall kann die Drehachse einer Rotationsbewegung
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immer nur momentan flr eine Position bestimmt werden. Dieser Raumpunkt wird als
Momentanpol bezeichnet. Betrachtet man eine Rotationsbewegung, so wandert der
Momentanpol je nach Bewegungsrichtung entlang einer entsprechenden Kurve (siehe
Abbildung 7).26:28

- W
\’/ //
1| rcPte
| o 4 U '
\, \\
:\”“: A~ J
o

Abbildung 7: Wandernde Momentanpole der ventro-dorsalen und lateralen Flexion?®
Die Rotationsbewegungen im Bewegungssegment der Wirbelsdule haben keine fixen Achsen bzw. keine fixen

Momentanpole. Die Momentanpole wandern je nach Auslenkung. Links: Momentanpole der ventro-dorsalen Flexion.
Rechts: Momentanpole der Lateralflexion. Untere Reihe: vergroRRerte Darstellung im Vergleich zur oberen Reihe.

1.2.3. Auf das Bewegungssegment einwirkende Kréafte

Auf die Wirbelséule wirken eine Vielzahl von Kraften ein. Bereits in Ruhe ist sie der
Gewichtskraft der Kérpereigenmasse ausgesetzt. Bei physischer Aktivitat oder Traumata
kommen weitere Krafte hinzu, sei es eine zusatzliche Gewichtskraft, die durch das Heben
von Lasten entsteht, oder Beschleunigungskrafte, die durch einen Aufprall zustande
kommen. Unabhangig von der Anzahl und der Richtung der einwirkenden Krafte gilt das
dritte Newton’sche Gesetz. Demnach ist es eine Voraussetzung fur die Integritat der

Wirbelsaule, dass jeder Kraft eine gleich groRe Kraft entgegenwirkt. Verletzungen
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entstehen somit, wenn die Kapazitat der anatomischen Strukturen, eine Gegenkraft zu
entwickeln, Uberschritten wird. Diese Gegenkrafte werden durch die muskularen,
ligamentéaren und nicht zuletzt ossaren Strukturen entwickelt. Zwei wichtige Faktoren, die
im Hinblick auf die unterschiedlichen Krafte und deren Gleichgewichte berucksichtigt

werden mussen, werden im Folgenden vorgestellt.

Krafte, die eine Drehwirkung auf ein rotierendes System ausiben, werden als
Drehmomente bezeichnet. Dabei lasst sich das Drehmoment durch die Multiplikation der
Hebellange mit der senkrecht auf diesen Hebel wirkenden Kraft berechnen. Wie bereits
beschrieben, kann ein Bewegungssegment als ein rotierendes System mit einem
wandernden Momentanpol betrachtet werden. Die auf dieses System wirkenden Krafte
sind in Abbildung 8 dargestellt.

Momentanpol

Abbildung 8: Auf ein Bewegungssegment wirkende Drehmomente, modifiziert nach White und Panjabi (1990)2

Die Gewichtskraft W, vom Schwerpunkt ausgehend, wirkt auf den Momentanpol mit einem Hebel der Lange L1 ein und
resultiert in einem Drehmoment W x Li. Zudem wirkt die entgegenwirkende Muskelkraft F mit einem Hebel der Léange
L2 ein und resultiert in einem Drehmoment F x L2. Die gesamte axiale Belastung auf das Bewegungssegmentist F + W.
Dieser Belastung wirkt die Kraft P (Widerstandskraft) entgegen.
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Im Stehen verlauft das Lot des Oberkdrperschwerpunktes und somit der Gewichtskraft
W in der Regel ventral der Momentanpole der Wirbelsaulensegmente. Die Muskeln und
Bander, die die Gegenkraft F austben, setzen dagegen dorsal der Momentanpole an.
Die horizontalen Abstande dieser Krafte zum Momentanpol L1 und L2 bilden die jeweiligen
Hebel. Auf das Bewegungssegment wirken somit einerseits ein Drehmoment W x L1 und
andererseits ein Drehmoment F x L2 ein. Beide missen gleich grol3 sein, damit das
System im Gleichgewicht bleibt. Wahrend der Hebel L2 der Gegenkraft F weitestgehend
konstant bleibt, kann der Hebel L1 der Gewichtskraft W je nach Wirbelsaulenabschnitt
und Korperhaltung stark variieren. In einer Vorbeugung resultiert die gleiche
Gewichtskraft W durch einen langeren Hebel L1 in einem deutlich héheren Drehmoment,
der nur durch Steigerung der Gegenkraft F kompensiert werden kann, da der Hebel L2
konstant bleibt. Sind die Drehmomente ausgeglichen, entspricht die gesamte axiale
Belastung des Systems der Summe der Krafte F und W. lhr entgegengesetzt ist die Kraft
P, die durch die Belastungsfahigkeit des Bewegungssegments bestimmt wird. Gerat das
System aus dem Gleichgewicht, weil die maximal aufbringbare Gegenkraft F nicht
ausreicht oder weil die notwendige Kraft P die Belastungsfahigkeit des

Bewegungssegment Ubersteigt, resultiert dies in einer Verletzung.?®

Bereits bei der Betrachtung der Wirbelsé&ule in der Neutralstellung féallt auf, dass nicht alle
Wirbelkorper waagerecht aufgestellt sind (siehe Abbildung 1). Fuhrt die Wirbelsaule eine
Bewegung aus, wird die Kippung der Wirbelkérper noch deutlicher. Folglich trifft die axial
wirkende Kraft, bspw. die Gewichtskraft, die Kraft aufnehmende Flache des
Wirbelkorpers nicht mehr senkrecht. Ein solcher Umstand muss ebenfalls bertcksichtigt
werden. Das wird in Abbildung 9 dargestellt.
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Scherkraft S

Gegenkraft S°

Abbildung 9: Aufteilung der wirkenden Kréfte bei einem nicht waagerechten Wirbelkorper,
modifiziert nach Schiinke (2014)2°

Die Gewichtskraft W lasst sich in die senkrecht auf den Wirbelkérper wirkende Kompressionskraft K und die parallel
zu diesem wirkende Scherkraft S aufteilen. Daneben kann die entgegenwirkende Gegenkraft S” in die parallel zur

Gelenkflache der Wirbelbogengelenke wirkende Tangentialkraft St und die senkrecht zu diesen wirkende Normalkraft
Sn aufgeteilt werden.

Unter Anwendung der Vektorlehre lasst sich in einem solchen Fall die Gewichtskraft W
in zwei Komponenten aufteilen: eine senkrecht auf den Wirbelkdrper und die
Bandscheibe wirkende Kompressionskraft K sowie eine parallel wirkende Scherkraft S.
Die Aufteilung zwischen den beiden Kraftkomponenten hangt vom Grad der Kippung ab
(bei 45-Grad-Kippung ist K = S). Wie bereits oben dargestellt, muss jeder Kraft eine
gleich groRe Gegenkraft entgegengesetzt sein, um das System im Gleichgewicht zu
halten. So wird der Kompressionskraft K die Belastungsfahigkeit der Bandscheibe und
des Wirbelkdrpers entgegengesetzt (die Gegenkraft K”). Der Scherkraft S wirken die
Bandscheibe, die Bander und vor allem die Wirbelbogengelenke entgegen (Gegenkraft
S’). Da die Scherkraft S nicht senkrecht zur Gelenkflache der Wirbelbogengelenke
gerichtet ist, kann diese ebenfalls in zwei Komponenten aufgeteilt werden: die
Normalkraft Sn ist senkrecht und die Tangentialkraft St ist parallel zur Gelenkflache
gerichtet. Die entsprechenden Gegenkréafte werden durch die Gelenkflache selbst, den

Bandapparat und die Muskulatur getragen.2526:29

Die spinale Biomechanik und der Einfluss verschiedener Mechanismen der

Wirbelsaulenverletzungen resultieren in einer komplexen Frakturlehre. Die wichtigsten
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Aspekte wie die Klassifikation der Unfallmechanismen, die diagnostischen Modalitaten

und die Frakturklassifikationen werden im Folgenden dargelegt.

1.3. Traumatische Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsaule
1.3.1. Klassifikation des Unfallmechanismus

Sowohl die Schwere als auch der Mechanismus eines Unfalls haben einen Einfluss auf
die auftretenden Verletzungen.3° So konnten bspw. lebensbedrohliche Verletzungen bei
9,4 Prozent der aus mehr als 6 Metern gestiirzten Patienten/-innen beobachtet werden.3!
Ebenfalls wurde gezeigt, dass bis zu 11,4 Prozent der gestlrzten Patienten/-innen eine
Wirbelkorperfraktur des thorakolumbalen Ubergangs aufwiesen.32 Die Beurteilung der
Schwere eines Unfalls ist bei der Akutversorgung der Patienten/-innen besonders wichtig
und deswegen fest in Triage-Protokollen verankert. Bei diesen gilt es, die sogenannten
Hochrasanztraumata zu identifizieren und die Versorgung entsprechend zu eskalieren.
In Deutschland soll demnach das Traumamanagement nach einem Polytraumaprotokoll

erfolgen, wenn der Unfallmechanismus eines der folgenden Kriterien erfillt3:

e Sturz aus Uber 3 Metern Hohe
e Verkehrsunfall mit
- Frontalaufprall mit Intrusion von mehr als 50—75 cm
- einer Geschwindigkeitsveranderung von Delta > 30 km/h
- FuRRganger- /Zweiradkollision
- Tod eines/r Insassen/-in
- Ejektion eines/r Insassen/-in

e Crush-Trauma (Uberrolltrauma)

International finden sich ahnliche Kriterien, die sich meist nur in den Grenzwerten fur
Geschwindigkeit oder Fallhéhe unterscheiden. So gelten bspw. ca. 4,5 oder 6 Meter (15
bzw. 20 ft) als Grenzwerte fur die Fallhéhe oder ca. 30 km/h (20 mph) als Zusatzkriterium

bei Zweiradunfallen.34:35

Bei der Betrachtung von Wirbelsaulenfrakturen erscheint es ebenfalls sinnvoll, den

Unfallmechanismus zu bertcksichtigen. So wurden bereits Zusammenhange zwischen
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Unfallmechanismus und Frakturhaufigkeit, -lokalisation und -morphologie gezeigt.l~
6.16,31,36.37 Dabei wurden Unfalle sowohl nach Rasanz als auch nach Unfallursache in

folgende Gruppen eingeteilt!®:

e Sturz aus dem Stand

e Sturz aus der Hohe

e Sprung in suizidaler Absicht
e Verkehrsunfall

e Anpralltrauma

1.3.2. Diagnostische Modalitaten

Eine Anamneseerhebung und eine kdrperliche Untersuchung sind in der Diagnostik von
Wirbelsaulenfrakturen unverzichtbar. Eine positive Schmerzanamnese, neurologische
Defizite, Bewusstlosigkeit oder ein Polytrauma konnen den ersten Verdacht auf das
Vorliegen einer Wirbelsaulenfraktur hervorbringen. Der Verdacht wird in der Regel durch
bildgebende Verfahren abgeklart. Nachdem der Fokus der vorliegenden Arbeit auf die
Auswertung radiologischer Daten gerichtet ist, wurde auf die Beachtung der Kklinischen
Angaben verzichtet. Eine Reihe von bildgebenden Verfahren kommt fur die Diagnostik

einer Wirbelkdrperfraktur infrage. Diese werden im Folgenden vorgestellt.

1.3.2.1. Konventionelles Réntgen

Konventionelles Rontgen ist ein ubiquitar verfligbares Bildgebungsverfahren mit relativ
geringer Strahlenbelastung. In der Seitenaufnahme koénnen Frakturlinien und
Dislokationen im Bereich der Dornfortsatze und der Facettengelenke, die Vorder- und
Hinterwand sowie die Grund- und Deckplatte der Wirbelkdrper relativ gut beurteilt
werden. Ebenfalls konnen indirekte Zeichen wie die HGhenminderung der Wirbelkérper
oder Storungen im Verlauf der Hilfslinien (spinolaminare Linie, vordere und hintere
Wirbelkdrperlinie) Hinweise auf Frakturen liefern. In der Frontalaufnahme (Strahlengang
von anterior nach posterior) kbnnen die Ausrichtung der Dornfortsatze, die Grund- und

Deckplatte sowie die Pedikel beurteilt werden.38-41
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Studien zeigten jedoch, dass die Sensitivitat der Rontgenaufnahmen bei der Erkennung
von Wirbelkdrperfrakturen stark variiert. Sie reichte von 33 bis 93 Prozent, wahrend die
Spezifitat Werte von 80 bis 97 Prozent erreichte.*>*8 Daher kommt das konventionelle
Rontgen lediglich bei leichten traumatischen Wirbelsaulenverletzungen als Screening-
Methode zum Einsatz. Grund dafir ist, dass die Erkennung von instabilen Frakturen bei
der Befundung von Rontgenbildern relativ unzuverlassig ist.4344 Ein Verdacht auf eine

instabile Fraktur fordert somit in der Regel eine computertomographische Untersuchung.

1.3.2.2. Computertomographie

Die Computertomographie (CT) revolutionierte die bildgebende Diagnostik. Sie macht
eine detaillierte Beurteilung der Frakturmorphologie einerseits durch die schichtweise
Betrachtung der gewohnten Sagittal- und Frontalebene und andererseits durch die
zusatzliche  Rekonstruktion  der  Transversalebene  moglich.  Durch  die
Weiterentwicklungen dieses Verfahrens zum Multidetektor- oder Spiral-CT konnte zudem
die Bildqualitat deutlich verbessert und die Untersuchungsdauer drastisch reduziert

werden.38:49

Studien zeigten, dass die CT eine Sensitivitat von tiber 95 Prozent bei der Diagnostik von
Wirbelkorperfrakturen aufweist.?34245-48  Dje Spezifitat betragt dabei mehr als
93 Prozent.*¢48 Bei einer Reihe von Studien dienten die CT-Befunde bereits als
Referenz.*344 Zudem ist gezeigt worden, dass die CT sowohl eine bessere Interobserver-
Variabilitdt als auch eine héhere Genauigkeit der Diagnose im Vergleich zum Rontgen
erreichte.*344 Somit stellt die CT den Goldstandard in der Diagnostik knocherner
Verletzungen der Wirbelsaule dar. So kommt eine CT entweder als primére diagnostische
Maf3nahme bei Verdacht auf eine schwere Wirbelsaulenverletzung zum Einsatz oder folgt

einer konventionellen Rontgenaufnahme zur Prazisierung der Diagnose.*®

Trotzdem weist das CT einige Nachteile auf. Einerseits verursacht es eine
vergleichsweise hohe Strahlenbelastung, andererseits ist die Beurteilung der Weichteile,
wie bspw. des PLC, mittels CT nur eingeschréankt moglich.
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1.3.2.3. Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist grundsatzlich besser zur Beurteilung von
Weichteilen geeignet, da bei der Bildgenerierung der Wassergehalt des Gewebes zum
Tragen kommt. Daher wird die MRT im Kontext von Wirbelsaulenverletzungen vor allem
zur Beurteilung von Riuckenmarks-, Bandscheiben-, Muskel- und Ligamentverletzungen

eingesetzt.38

Das Magnetresonanztomogramm kann besonders gut zur Beurteilung einer
Bandscheibenverletzung herangezogen werden. Zudem ist die Visualisierung eines
Knochenmarksédems mdglich. Insgesamt wird die MRT jedoch aufgrund von
limitierenden Faktoren wie der oft mangelnden Verfugbarkeit, der Ilangen
Untersuchungsdauer sowie wegen der hohen Kosten nur selektiv durchgefiihrt.3850 Zur
Beurteilung von knéchernen Verletzungen wird die MRT in der Regel nur bei Kindern

oder Schwangeren durchgefihrt, um die Strahlenexposition durch das CT zu vermeiden.

1.3.3. Klassifikation der thorakolumbalen Frakturen

Eine Frakturklassifikation spiegelt in der Regel den aktuellen Stand der Forschung wider
und dient als klinische Anleitung fur die Versorgung von Frakturen. Neue Erkenntnisse
zum Verstandnis der Biomechanik, der Pathomechanismen sowie neue diagnostische
und therapeutische Verfahren haben stets zur Weiterentwicklung der Klassifikationen
geflihrt,8-11.13.142324 |m folgenden Abschnitt werden die aktuell relevante Klassifikation
der thorakolumbalen Frakturen sowie ein Uberblick tiber die wichtigsten Meilensteine der

Entwicklung dieser Kategorisierung vorgestellt.

1.3.3.1. Uberblick uber die Geschichte der Klassifikation der

thorakolumbalen Frakturen

Bereits 1929 hat Bohler die Frakturen der Wirbelsdule anhand der anatomischen
Prasentation und der verursachenden Krafteinwirkung in finf Kategorien eingeteilt:
Kompressions-, Anteflexions-, Extensions-, Scher- und Rotationsverletzungen. Diese hat
er mit entsprechenden Verletzungen der vorderen oder hinteren Anteile der

Wirbelsaulensegmente beschrieben.?
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Wenig spater, im Jahr 1938, beschrieb Watson-Jones das Konzept der Frakturinstabilitat
und dessen Bedeutung fir die Versorgung. Die Rolle des hinteren Bandapparats der
Wirbelsaule fur die Stabilitat der Fraktur riickte damit in den Vordergrund. Unterschieden
wurden sieben Frakturtypen, die in drei Kategorien eingeteilt wurden. Diese Kategorien

sind: einfache Keilfraktur, Splitterfraktur und Dislokationsfraktur.?4

Nicoll (1949) betonte nachfolgend die Bedeutung der Bandscheibe, der Facettengelenke
und des interspinalen Ligaments bei der Betrachtung von Wirbelsaulenverletzungen.
Seine Einteilung der Frakturen basierte auf vier Kategorien. Erstmals wurde hier
zwischen einer anterioren und einer lateralen Keilfraktur unterschieden. Daneben wurden
eine Fraktur des Wirbelbogens und eine Dislokationsfraktur, die sich durch die Ruptur
des interspinalen Ligaments und Dislokation von Wirbelbogengelenken kennzeichnet,

beschrieben.®

Das Saulenkonzept wurde zum ersten Mal von Holdsworth (1970) dargelegt. Er hat
zwischen zwei Saulen unterschieden (siehe Abbildung 10): Zu der vorderen Saule
gehoren der Wirbelkdrper und die Bandscheibe, zu der hinteren Saule der Wirbelbogen
und der PLC. Besonders hervorgehoben wurde dabei die Bedeutung des PLC fir die
Stabilitdt der Wirbelsaule. Die bereits etablierten Frakturtypen (anteriore Kompressions-
sowie die Dislokations-, Rotations-, Extensions- und Scherfraktur) wurden um das
Konzept einer Berstungsfraktur erweitert, die bei intakter hinterer Saule grundsatzlich als

stabil zu werten ist.11

Im Jahr 1983 erweiterte Denis das Zwei-Saulen-Modell um die mittlere Saule (siehe
Abbildung 10). Definitionsgemal} zahlen hier die Hinterwand des Wirbelkorpers, die
hinteren Anteile des Annulus fibrosus und das hintere Langsband zur mittleren Saule.
Dementsprechend bilden die vorderen Anteile des Wirbelkdrpers und des Anulus fibrosus
sowie das vordere Langsband die vordere Saule. Die Strukturen der hinteren Saule
bleiben im Vergleich zum Modell von Holdsworth unverédndert, die stabilitatstragende

Rolle wird jedoch der mittleren Séaule zugeschrieben.1©
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Abbildung 10: Das Zwei- bzw. Drei-Saulen Modell.5!
Oben: Die schematische Darstellung des Zwei-S&aulen-Modells nach Holdsworth. In der sagittalen Ansicht werden die
Wirbelséulenstrukturen in die vordere und die hintere Saule eingeteilt. Dabei bildet das hintere Langsband die Grenze.
Unten: Die schematische Darstellung des Drei-Saulen-Modells nach Denis. Dieses erweitert das Zwei-Saulen-Modell

um die mittlere Saule, zu der definitionsgeman die Hinterwand des Wirbelkdrpers, die hinteren Anteile des Annulus
fibrosus und das hintere Langsband zahlen.

Insgesamt konnte Denis tUber zwanzig Frakturtypen identifizieren, die in vier Kategorien
eingeteilt wurden: die Kompressionsfraktur (infolge des Versagens der vorderen Saule),
die Berstungsfraktur (als Resultat des Versagens der vorderen und mittleren Saule), die
,seat belt“-Fraktur (infolge einer Flexions-/Distraktionsverletzung mit Versagen der
mittleren und hinteren Saule) sowie die Dislokationsfraktur mit Versagen aller drei
Saulen.’® Die Tabelle 1 bietet eine Ubersicht der vier Frakturkategorien und der zu

erwartenden Verletzung der entsprechenden Saulen.

Tabelle 1: Die Ubersicht der Frakturkategorien mit entsprechender Siulenverletzung, adaptiert nach Denis (1983)%°

Kategorie nach Denis Vordere Saule Mittlere Saule Hintere Saule
Kompressionsfraktur Kompression keine selten Distraktion
Berstungsfraktur Kompression Kompression keine
»Seat belt“-Fraktur keine oder_ Distraktion Distraktion
Kompression
Kompression, Distraktion, Distraktion,
Dislokationsfraktur Rotation und Rotation und Rotation und
Scherung Scherung Scherung

Die unterschiedlichen Frakturkategorien nach Denis werden nach entsprechenden
Verletzungsmechanismen der drei Saulen eingeteilt.
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DarlUber hinaus teilte Denis die Instabilitat in drei Grade ein, wobei der Beurteilung des
neurologischen Status erstmals eine grol3ere Bedeutung beigemessen wurde. Der erste
Grad (die rein mechanische Instabilitat) ist durch eine Reststabilitét in der mittleren oder
vorderen Séaule gekennzeichnet, welche neurologische Schaden unwahrscheinlich
macht. Beim zweiten Grad (der neurologischen Instabilitat) besteht bei
Berstungsfrakturen ein hoheres Risiko, neurologische Symptome im Verlauf zu
entwickeln. Der dritte Grad (die mechanisch-neurologische Instabilitat) ist gegeben, wenn
bereits bei der Vorstellung des/der Patienten/-in in der Klinik sowohl mechanische als

auch neurologische Defizite vorhanden sind.°

Basierend auf dem Drei-Saulen-Modell untersuchten McAffee und Kollegen (1983) weiter
das Konzept der Frakturinstabilitat — mit dem Ergebnis, dass die mittlere Saule die
entscheidende Rolle spielt. In diesem Kontext werden drei Verletzungsmechanismen der
mittleren Saule beschrieben: axiale Kompression, axiale Distraktion und Translation in
transversaler Ebene. Je nach Mitbeteiligung der mittleren Séule wird zwischen stabilen
und instabilen Berstungsfrakturen unterschieden. Ebenfalls wird die ,seat belt*-Fraktur in
die rein ossare ,chance“-Fraktur und die meist instabilere Distraktionsfraktur mit

ligamentéarer Beteiligung unterteilt.??

Mit vermehrtem Einsatz von Pedikelschrauben in der Versorgung von
Wirbelkdrperfrakturen entstanden neue Herausforderungen. Dabei rickte das
Schraubenversagen als neue Komplikation in den Fokus der Forschung. McCormack und
Kollegen entwickelten 1994 eine neue Klassifikation, um anhand der Frakturmorphologie
das Risiko fir das Versagen von Pedikelschrauben vorherzusagen. Dafur wurden der
Grad der Zersplitterung und das Ausmald der sagittalen Deformitat sowie die axiale
Position der Frakturfragmente zueinander jeweils mit bis zu drei Punkten bewertet. Beli
einer Summe von sieben Punkten und mehr sollte demnach von einem Versagen der
Pedikelschrauben ausgegangen werden und eine zusatzliche vordere Stabilisierung

erfolgen.5?

Am Vorbild der AO-Klassifikationen (AO: Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen)
entwickelten Magerl und Kollegen, ebenfalls 1994, die bis dahin umfangreichste
Klassifikation der Wirbelkdrperfrakturen, die sogenannte AO-Magerl-Klassifikation. Die
Bedeutung des Drei-Saulen-Modells von Denis ist dem Zwei-Saulen-Modell gewichen

und die Frakturmorphologie riickte wieder in den Fokus. Die Integritat der hinteren Saule,
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speziell des PLC, wurde als Indikator fur die Stabilitat bestimmt. Zudem wurden drei
Frakturtypen in Abhangigkeit von der einwirkenden Kraftrichtung unterschieden: Typ A
(eine Kompressionsverletzung), Typ B (eine Distraktionsverletzung) und Typ C (eine
Rotationsverletzung). Je nach Schwere und Morphologie wurden diese in jeweils drei
Gruppen und weitere Subgruppen (A1.1., A1.2, ..., B3.3 etc.) unterteilt. Des Weiteren
wurden bis zu sieben Zusatzspezifikationen identifiziert. So wurden insgesamt 55
unterschiedliche Frakturkategorien (exklusive mdoglicher Kombinationen der B- und A-
Verletzung) bestimmt. Der neurologische Status hingegen hat keine direkte Beachtung

in der Klassifikation gefunden.*?

Mit dem TLISS (Thoracolumbar Injury Severity Score) versuchten Vaccaro und Kollegen
2005 ein System mit mehr klinischer Relevanz zu entwickeln. Betrachtet wurden hier
Frakturmorphologie, die Integritdt des hinteren Bandapparats und der neurologische
Status. Die Bewertung der Morphologie und des Verletzungsmechanismus wurde
anhand der AO-Magerl-Klassifikation durchgefiihrt und trug mit bis zu vier Punkten zum
Gesamtscore bei. Der neurologische Status wurde anhand von flinf Kriterien mit bis zu
drei Punkten bewertet. Die Beurteilung des PLC ergab maximal drei Punkte. Eine
Gesamtpunktzahl von vier galt als Grenzwert flr eine Empfehlung zur operativen vs.

konservativen Therapie.!?

1.3.3.2. AOSpine-Klassifikation

Mit dem Ziel, die AO-Klassifikation der Wirbelsaulenfrakturen der thorakolumbalen
Wirbelsaule verlasslicher und klinisch relevanter zu machen, wurde diese von Reinhold
und Kollegen (2013) sowie Vaccaro und Kollegen (2013) zur AOSpine-Klassifikation
weiterentwickelt. Dabei wurden zusétzlich die Beurteilung des neurologischen Status und
zusatzliche Modifikatoren eingefuhrt. Der neurologische Status wird dabei je nach
Schwere der Beeintrachtigung in sechs Kategorien eingeteilt. Zu den zusatzlichen
Modifikatoren gehoren patientenspezifische Komorbiditdten und ein unklarer Status des
PLC. Zudem wurde die Beurteilung der Frakturmorphologie weitestgehend vereinfacht.
Ahnlich zur AO-Magerl-Klassifikation wurden die Verletzungen in drei Typen eingeteilt:
A-, B- und C-Typ. Die Unterkategorisierung beschrankt sich jedoch nur auf den Subtyp
(siehe Abbildung 11).1453
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Abbildung 11: AOSpine-Klassifikation der thorakolumbaler Frakturen>

Eine Schematische Darstellung der Frakturmorphologie der unterschiedlichen Frakturtypen, eingeteilt in Typ-A
(Kompressions)-, Typ-B (Distraktions)- und Typ-C (Translations)-Verletzung sowie ihre Subtypen.

Typ-A-Verletzungen

Typ-A-Verletzungen sind die Folge von Kompressionsverletzungen. Sie auf3ern sich
primar durch eine Fraktur der vorderen Anteile des Wirbels, aber auch leichte, klinisch
nicht signifikante Verletzungen werden der Typ-A-Verletzung zugeordnet. Dabei werden

funf Subtypen unterschieden, die im Folgenden dargestellt werden.
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Zum Subtyp AO gehoren Verletzungen, bei denen keine oder ausschlief3lich eine klinisch
nicht signifikante Fraktur der Quer- oder Dornfortsédtze vorliegt. Die mechanische

Integritat der Wirbelséule bleibt dabei unbeeintrachtigt.

Zum Subtyp Al werden Kkeilférmige Kompressions- oder Impaktionsfrakturen mit
Beteiligung nur einer Endplatte (Deck- oder Bodenplatte) zugeordnet. Die Hinterkante

und somit der Spinalkanal sind dabei intakt.

Zu Subtyp-A2-Verletzungen zahlen Splitfrakturen, bei denen beide Endplatten frakturiert
sind. Die Hinterkante bleibt dabei intakt.

Die Klassifikation Subtyp A3 beinhaltet eine unvollstdndige Berstungsfraktur, eine
Kompressionsfraktur mit Beteiligung der Hinterkante, bei der nur eine der Endplatten

frakturiert ist.

Eine Verletzung des Subtyps A4 beschreibt eine komplette Berstungsfraktur und ist
sowohl durch Beteiligung der Hinterkante als auch der beiden Endplatten
gekennzeichnet. Eine Fraktur der Lamina mit einem vertikalen Frakturspalt kann sowohl
beim Subtyp A4 als auch beim Subtyp A3 auftreten, geht jedoch nicht mit einer Verletzung

des hinteren Bandapparates einher.
Typ-B-Verletzungen

Eine Typ-B-Verletzung ist durch die begleitende Verletzung des vorderen Langsbandes
(des vorderen Bandapparats) oder des PLC gekennzeichnet. Haufig tritt diese Verletzung
in Kombination mit einer Typ-A-Verletzung auf, die mitklassifiziert werden soll. Folgende

drei Subtypen werden unterschieden:

Dem Subtyp B1 werden rein osséare Verletzungen eines einzelnen Wirbels zugeordnet,
die eine Unterbrechung des hinteren Bandapparats zur Folge haben. Dabei kann sich der
Frakturspalt von den Fortséatzen tber die Pedikel in den Wirbelkdrper fortsetzen. Diese

Fraktur entspricht der von McAffee beschriebenen ,chance®-Fraktur.

Der Subtyp B2 inkludiert dagegen Verletzungen des PLC mit einer ligamentaren

Komponente, die in Abgrenzung zum Subtyp B1 die intervertebrale Ebene miteinbezieht.

Der Subtyp B3 beschreibt eine Hyperextensionsverletzung des Wirbelkdrpers oder der

Bandscheibe. Diese ist durch die Unterbrechung des vorderen Langsbandes
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gekennzeichnet. Der intakte PLC stellt ein Widerlager dar, welches eine weitere

Dislokation der Wirbelsaule verhindert.
Typ-C-Verletzungen

Eine Typ-C-Verletzung ist durch die Dislokation der Wirbelsaule Gber das physiologische
Mal3 hinaus gekennzeichnet. Dabei ist typischerweise sowohl der vordere als auch der
hintere Bandapparat unterbrochen. Eine Fraktur im Sinne einer Typ-A- und Typ-B-

Verletzung kann ebenfalls vorliegen und ist entsprechend mitzuerfassen.

1.3.4. Versorgung von thorakolumbalen Wirbelk6rperfrakturen

In der Versorgung der Wirbelkorperfrakturen sind sowohl die konservative Therapie als
auch eine Reihe von operativen Verfahren von Bedeutung. Ziele der Therapie sind dabei
stets®:

e die Wiederherstellung der Stabilitat

e die Wiederherstellung der Mobilitat

e das Erreichen einer weitestgehenden Schmerzfreiheit

e die Verhinderung, Verbesserung oder Vermeidung der Progression eines
neurologischen Defizits

e die Wiederherstellung angemessener Achsenverhaltnisse

Der Therapieverlauf wird mafgeblich durch die OP-Indikation bestimmt. Eine
entscheidende Rolle spielt dabei die Stabilitat einer Fraktur. Grundsatzlich gilt, dass eine
stabile Fraktur konservativ behandelt werden kann, wéhrend eine instabile Fraktur in der

Regel einer operativen Behandlung bedarf.5¢

Bei der Beurteilung der Frakturstabilitat ist neben den indirekten Zeichen wie der Dynamik
der neurologischen Beschwerden oder der Stellungsanderung der Frakturfragmente
auch die direkte Beurteilung der Frakturmorphologie zu beachten. Diese erfolgt mithilfe
der AOSpine-Klassifikation (siehe Abschnitt 1.3.3.2.). Wahrend bestimmte Frakturtypen
dieser Klassifikation per Definition stabil oder instabil sind, bilden die meisten anderen
Klassifikationstypen lediglich Wahrscheinlichkeiten fur das Vorliegen einer Instabilitat ab.

Daher wird empfohlen, zur Beurteilung weitere morphologische Kriterien wie den
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Kyphose- und Skoliosewinkel, den Grad der Wirbelkdrperzerstérung, die

Spinalkanaleinengung und das AusmaR der Bandscheibenverletzung heranzuziehen.®

1.3.4.1. Konservative Therapie

Die konservative Therapie ist als ein multimodales Konzept zu verstehen. Grundpfeiler
dieses Konzepts sind die Schmerz- und die Physiotherapie. Doch auch adaquate Pflege,
Nachsorge und ggf. weitere Verfahren wie Korsett- oder Extensionsbehandlungen zéhlen

dazu.>’

Es gibt drei unterschiedliche Therapieansétze: Bohler's Reposition und Stabilisierung,
Magnus’ ,functional bracing“ sowie die funktionelle Therapie. Gemeinsam haben diese
Ansatze, dass sie durch angemessene Schmerztherapie die physiotherapeutisch
gefuhrte Kraftigung des muskularen Korsetts erméglichen.®’

Die von Bohler postulierten Prinzipien der Frakturheilung wurden entsprechend auf die
Wirbelsaulenfrakturen uUbertragen. Frakturen sollen dabei in der Regel auf einem
speziellen Tisch durch Hyperextension reponiert und anschlieBend mittels Cast
(Gipsmieder) immobilisiert und stabilisiert werden. Abhangig vom erreichten

Kyphosewinkel betrug die Immobilisationsdauer zwélf bis 60 Wochen.®’

Nach Magnus, ist die Reposition nicht sinnvoll, da ein frakturierter Wirbel in der Regel die
ursprungliche Deformitat wieder annimmt. Es solle dagegen direkt immobilisiert werden,
je nach Frakturtyp unterschiedlich lang. Anschliel3end sollen die initiale Mobilisierung im
Bett, die Mobilisation im Wasserbad und die orthesengestitzte Mobilisation erfolgen. Die
Physiotherapie solle erst nach radiologischer Konsolidierung der Fraktur — in der Regel

nach drei bis vier Monaten — erfolgen.®’

Wie einige Studien jedoch zeigten, scheint der Einsatz von Orthesen keinen Vorteil in
Bezug auf das Repositionsergebnis oder die Schmerzreduktion zu haben.585% Den
modernen Ansatz der konservativen Therapie bildet daher die funktionelle Therapie.
Dabei wird meist auf die Verwendung von Orthesen oder Gipsmieder verzichtet. Die
Patienten/-innen werden hier aufgefordert, soweit die Mdglichkeiten und der Schmerz es
zulassen, direkt zu mobilisieren. Eine entsprechend adaquate Physio- und

Schmerztherapie sind dabei unverzichtbar.5’
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Die konservative Therapie kann dann erfolgen, wenn keine neurologische
Verschlechterung und keine Stellungsanderung der Frakturfragmente im Rahmen der
funktionellen Therapie zu erwarten sind. In der Regel ist dies bei stabilen Frakturen ohne
Beteiligung der Hinterkante, also bei Subtyp-AO-, Subtyp-Al- und Subtyp-A2-
Verletzungen der AOSpine-Klassifikation der Fall. Ebenfalls kdénnen Subtyp-B1-
Verletzungen (,chance“-Frakturen) konservativ behandelt werden. Dariber hinaus
sprechen allgemeine oder spezifische OP-Kontraindikationen fir die konservative
Therapie.>®

1.3.4.2. Operative Therapie

Grundsatzlich gilt, dass die Indikation zur operativen Therapie dann gegeben ist, wenn
eine neurologische Verschlechterung oder Stellungsdnderung der Frakturfragmente im
Rahmen der funktionellen Therapie zu erwarten ist.® Konkret lassen sich folgende
Umstande als absolute OP-Indikationen identifizieren®®:

e eine inkomplette Paraparese

ein progressives neurologisches Defizit

e eine Myelonkompression ohne neurologisches Defizit

e eine Frakturdislokation

¢ eine erhebliche segmentale Kyphose (mehr als 30 Grad)

e eine vorwiegend ligamentare Verletzung

Ziel der operativen Therapie von Wirbelsaulenfrakturen ist es, ein besseres Ergebnis
bezogen auf die neurologischen Defizite und die anatomische Rekonstruktion sowie ein
besseres klinisches und radiologisches Langzeitergebnis gegeniber der konservativen
Therapie zu erreichen. Dabei stehen einige Verfahren zur Verfiigung. Eine Auswahl der
gangigsten und flur die vorliegende Arbeit relevanten operativen Verfahren werden im

Folgeneden vorgestellt.
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1.3.4.2.1. Augmentationsverfahren

Die perkutane Vertebroplastie, die Ballonkyphoplastie und das Vertebral Body Stenting
stellen die schrittweise Entwicklung der Augmentationsverfahren dar. Alle haben gemein,
dass es sich in der Regel um einen minimalinvasiven Eingriff handelt, mit dem Ziel, die
Hohe und Ursprungsform des frakturierten Wirbelkérpers durch dessen Auffillen mit
Knochenzement wiederherzustellen (siehe Abbildung 12). Die Vertebroplastie
bezeichnet die Grundform des Eingriffs. Bei der Ballonkyphoplastie wird zusétzlich mit
dem Einfiihren und Aufblasen eines Ballons eine Hohle fir den Zement vorgeformt. Beim
Einsatz eines Vertebral Body Stents wird die durch den aufgeblasenen Ballon
praformierte Hohle zusatzlich durch einen Stent gestitzt. Eine Kontraindikation fur den
Einsatz dieser Verfahren stellt eine frakturierte Hinterkante dar, die den unerwiinschten
Austritt von Zement in den Spinalkanal ermdéglicht. Augmentationsverfahren kommen

vorranging bei osteoporotisch- oder tumorbedingten Frakturen zum Einsatz.>’

Abbildung 12: Réntgenaufnahmen nach Ballonkyphoplastie®°

Postoperative Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen (links: frontal, rechts: sagittal) eines mittels Ballonkyphoplastie
augmentierten Wirbels. Der Zement (als Verdichtung im Wirbelkorper dargestellt) wurde hierbei in eine durch Aufblasen
eines Ballons vorgeformte Hohle eingefihrt.

1.3.4.2.2. Dorsale Stabilisierung

Grundsatzlich folgen alle offenen und perkutanen Verfahren zur dorsalen Stabilisierung
(Spondylodese) der Wirbelsdule dem gleichen Prinzip: Spezielle transpedikulare
Schrauben werden in die Pedikel eingebracht und anschlielend durch eine winkelstabile

Verankerung mit Langstragern verbunden. Eine zusatzliche rotatorische Stabilitat wird
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durch das Anbringen eines Querverbinders erreicht. Durch dieses Vorgehen werden eine
Immobilisation und Stabilisierung des frakturierten Segments bzw. des Wirbelkdrpers
erreicht. Haufig wird bei der Fixierung der Schrauben eine Lordosierung und eine
Distraktion der Wirbelkdrper angestrebt um die Wiederherstellung der anatomischen
Krimmungen der Wirbelsaule zu erriechen.! Von besonderer Bedeutung sind die in den
Spinalkanal dislozierten Fragmente der Hinterkanten. Diese kénnen bei der Distraktion
des frakturierten Segments indirekt durch den Zug der Fasern des hinteren Langsbands
und des Anulus fibrosus, die sogenannte Ligamentotaxis, zumindest anteilig reponiert

werden.>’

Je nach Ausdehnung der Verletzung wird eine mono-, bi- oder mehrsegmentale
Stabilisierung durchgefiihrt. Die monosegmentale Stabilisierung beschrénkt sich auf das
Versteifen eines Wirbelsaulensegments (siehe Abbildung 13). Dies ist nur méglich, wenn
die Morphologie des frakturierten Wirbels einen sicheren Halt der Pedikelschrauben
zulasst. Infrage kommt die monosegmentale Stabilisierung also bei Subtyp-Al-
Verletzung, in bestimmten Fallen auch bei Subtyp-A3-, Subtyp-B2- oder Subtyp-B3-

Verletzungen.®’

Abbildung 13: Mono- und bisegmentale dorsale Stabilisierung der Wirbelsaule®?

Links: Postoperative sagittale Réntgenaufnahme einer monosegmentalen dorsalen Stabilisierung nach einer Fraktur
des 12. Brustwirbels. Der 11. und der 12. Brustwirbel sind dabei mit Pedikelschrauben besetzt. Rechts: Postoperative
sagittale Rontgenaufnahme einer bisegmentalen dorsalen Stabilisierung nach einer Fraktur des 1. Lendenwirbels. Der
12. Brust- und der 2. Lendenwirbel sind dabei mit Pedikelschrauben besetzt.
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Bei der bisegmentalen Stabilisierung werden in der Regel keine Schrauben in den
frakturierten Wirbel eingebracht. Stattdessen werden die beiden ihn angrenzenden
Wirbel mit den Pedikelschrauben besetzt, wodurch eine Versteifung von zwei Segmenten
erfolgt (siehe Abbildung 13). Der Einsatz dieses Verfahrens ist weitestgehend

unabhangig von der Frakturmorphologie.®’

Liegt eine Serienfraktur, eine Fraktur geman Typ-C-Verletzung oder eine besonders hohe
Belastung des frakturierten Segments (bspw. am thorakolumbalen Ubergang) vor, so
sollte eine mehrsegmentale Stabilisierung erwogen werden. Fir eine stabile Verankerung
kann es dabei erforderlich werden, mehrere Wirbel mit Pedikelschrauben zu besetzen
(siehe Abbildung 14).%7

Abbildung 14: Rontgenaufnahmen einer mehrsegmentalen dorsoventralen Stabilisierung der Wirbelsaule$®
Postoperative Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen (links: frontal, rechts: sagittal), die das Ergebnis einer
dorsoventralen Stabilisierung bei einer Fraktur des 2. Lendenwirbels darstellen. Dabei wurden der 12. Brust- sowie der
1. und 3. Lendenwirbel mit Pedikelschrauben besetzt. Zusatzlich wurden ein Teil des 2. Lendenwirbels und die

Bandscheibe des betroffenen Segments reseziert, und es erfolgte eine ventrale Stabilisierung durch den Einsatz eines
expandierbaren Titan-Cage.

Der operative Zugang kann sowohl offen als auch minimal-invasiv erfolgen. Beim offenen
Zugang wird in der Regel zumindest partiell die autochthone RuUckenmuskulatur
subperiostal abgeldst. Dabei wird die Facettengelenkebene bis hin zu den Ansatzen der
Querfortsatze in gesamter Ausdehnung der zu stabilisierenden Segmente freigelegt. Dies

kann zu Komplikationen in Form von Denervierungen, Muskelatrophien oder narbigen
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Veranderungen fiihren.®8465 Im Versuch, diese Komplikationen zu minimieren, wurden
die modernen perkutanen Verfahren entwickelt. Das Einbringen von Pedikelschrauben
erfolgt hierbei jeweils Gber einen eigenen, ca. 1-2 cm grof3en Zugang. Die Langstrager
werden Uber einen separaten Zugang unter stumpfer Praparation zu den Schrauben

vorgeschoben,57:64.65

1.3.4.2.3. Ventrale Stabilisierung

Die lasttragende Funktion des Wirbelkdrpers wird, abhéngig von der Frakturmorphologie,
zum Teil deutlich beeintrachtigt und muss durch die hintere S&ule bzw. das Implantat
kompensiert werden. Wenn die Kompensationskapazitat Gberschritten wird, sollte
zumindest eine anteilige Wiederherstellung der lasttragenden Funktion der vorderen
Saule angestrebt werden. Dies kann auf verschiedene Weise erfolgen: durch Einsatz von
autologem Knochenspan oder mittels kinstlichem Wirbelkorperersatz.

Die ventrale monosegmentale Stabilisierung mit trikortikalem Span stellt ein mdgliches
Verfahren dar. Hierbei erfolgt die ventrale Fusion eines Bewegungssegments durch
Ausraumung der Bandscheibe, ggf. mit einer Teilkorporektomie des frakturierten
Wirbelkdrpers und durch das Einbringen eines trikortikalen Beckenkammblocks in das
geschaffene Spanbett. AnschlieRend wird der Wirbel mit einer winkelstabilen Platte oder
einem Stabsystem fixiert. In &hnlicher Technik kann eine bisegmentale ventrale
Stabilisierung erfolgen. Dabei werden neben der Teilkorporektomie des betroffenen
Wirbelkdrpers beide angrenzenden Bandscheiben reseziert. Ist der frakturierte
Wirbelkdrper hohergradig destruiert, so kann dessen Ersatz notwendig werden. Neben
der Bandscheibenexzision erfolgt in diesem Fall meist eine Korporektomie mit

anschlieBendem Einsatz eines expandierbaren Titan-Cage (siehe Abbildung 14).5’

Fur die Indikationsstellung der ventralen Versorgung sind zuverlassige Kriterien zur
Beurteilung der Stabilitit der ventralen Saule &uf3erst wichtig. Dabei sind die
Frakturmorphologie und der Grad der Fehlstellung von besonderer Bedeutung. Nachdem
das Vorhandensein eines Vakuumphanomens ein indirektes Anzeichen einer
frakturbedingten Beteiligung der ventralen Wirbelsaule sein kann, ist dieses zumindest
als ein weiterer Einflussfaktor theoretisch in Erwagung zu ziehen.®®%’” Da das
Vakuumphanomen im Kontext der traumatischen Wirbelkorperfrakturen bislang nur

unzureichend erforscht ist, wurde darauf der Fokus der vorliegenden Arbeit gelegt.
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1.4. Vakuumphé&nomen der Bandscheibe

Bei den Ausfuhrungen Uber die Gelenkmechanik hat Fick bereits 1910 als einer der
ersten das Vakuumph&nomen beschrieben. Auf Rontgenaufnahmen von unter Zug
gesetzten Gelenken der Probanden erkannte er das Vakuumph&nomen als eine
Aufhellung im Gelenkspalt und bezeichnete dieses seinerzeit als ,luftleeren Raum®. Fir
den Zusammenhalt der Gelenke fiihrte er unter anderem die Bedeutung des Luftdrucks
naher aus, erkannte aber auch, dass der durch den Zug abgesenkte Druck in der
Gelenkkapsel zur Wasserdampfentwicklung fiihren muss.’

Bis Knutsson 1942 den Begriff ,Vakuumphanomen*® pragte, wurde dieses Phanomen als
der ,wirkliche oder echte Gelenkspalt“ bezeichnet.?® Im Jahr 1937 bereits hatte
Magnusson die ersten Félle des Vakuumphanomens im intervertebralen Raum
beschrieben und hatte den Erklarungsansatz fir dessen Entstehung erweitert. Dabei
erkannte er, dass der abgefallene Druck in der Gelenkkapsel neben der Entstehung des

Wasserdampfes auch zum Austritt der in der Synovia geldsten Gase fiihren muss.5°

Mittels Gaschromatographie haben Ford und Kollegen die Zusammensetzung des
intervertebralen Vakuumphé@nomens 1977 untersucht. Sie stellten fest, dass das
Gasgemisch zu 90 bis 92 Prozent aus Stickstoff besteht und Sauerstoff, Kohlendioxid
sowie weitere Spurengase den Rest ausmachen.” Yoshida und Kollegen (1997) stellten
eine ahnliche Zusammensetzung bei der Untersuchung von Pseudozysten des

Spinalkanals fest.’*

Aufgrund der hohen Pravalenz des Vakuumphanomens ist es weiterhin von
wissenschaftlichem Interesse. Heute wird der Begriff des Vakuumphanomens im Kontext
der Orthopadie und Unfallchirurgie zur Beschreibung fast aller Strukturen, die sich
radiologisch mit Gasdichte darstellen, verwendet.”? Das fir die vorliegende Arbeit
relevante Vakuumphanomen der Bandscheibe (siehe Abbildung 15) wurde bereits in
anderen Studien mit klinischen Symptomen wie Rickenschmerzen in Verbindung
gebracht,”®74 aber auch als ein Zeichen der segmentalen Instabilitat gedeutet.®%:6” Somit
ist das Vakuumph&nomen im Kontext von Wirbelkorperfrakturen und in Bezug auf die

ventrale Stabilitdt von grof3em Interesse, es ist bis jetzt jedoch unzureichend erforscht.
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Abbildung 15: Aufnahmen mit Demonstration von Vakuumphanomenen der Bandscheibe™

Links: Darstellung eines Vakuumph&nomens in einer seitlichen Rontgenaufnahme. Zu sehen ist eine Dichteminderung
der Bandscheibe der Lendenwirbelsdulen-Segmente L3/4 und L4/5 (Pfeile). Rechts: Darstellung eines
Vakuumphanomens mittels CT. Hier ist eine Hypodensitat im Bereich der Bandscheibe (weiBer Pfeil) zusétzlich zu
einem intravertebralen Vakuumphéanomen (schwarzer Pfeil) erkennbar.

Zahlreiche Untersuchungen konnten zeigen, dass das Auftreten des Vakuumphé&nomens

in der Bandscheibe mit einer Reihe von Pathologien assoziiert ist, dazu zahlen®8:69.72.75-
78-

degenerative Erkrankungen
o Osteochondrosis intervertebralis
o Spondylosis deformans

o Morbus Scheuermann

Osteomyelitis

Bandscheibenvorfalle

traumatische oder pathologische Wirbelkorperfrakturen

Wahrend die Pathophysiologie der zugrundeliegenden Erkrankungen geklart zu sein
scheint, ist der jeweilige Pathomechanismus der Entstehung des Vakuumphanomens
nicht vollstandig verstanden. Grundsatzlich scheinen hierbei chronische/degenerative
und akute/traumatische Prozesse von Bedeutung zu sein.”>’® Die physikalischen
Grundsatze, die zur Entstehung eines Vakuumphanomens fuhren, werden im Folgenden

vorgestellt.
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1.4.1. Physikalische Grundséatze der Entstehung eines Vakuumphé&nomens

Das Vakuumphanomen im eigentlichen Sinne beschreibt eine Gasansammlung, die im
Zusammenhang mit der Volumenzunahme eines impermeablen Systems entsteht.
Ursache fir die Volumenzunahme ist meist eine externe Krafteinwirkung. Das
Vakuumphanomen entsteht unmittelbar mit der Krafteinwirkung und verschwindet wieder,
wenn diese entfallt (siehe Abbildung 16). Es ist bei einem komplett impermeablen

System, per Definition, vollstandig reversibel und beliebig oft reproduzierbar.

Nub o,
a5 P

== |

Abbildung 16: Entstehung eines Vakuumphanomens in einem impermeablen System?

la: In einem impermeablen System (durch geschwungene Pfeile dargestellt) fuhrt eine exzentrische Krafteinwirkung
(hier: nach auf3en gerichtetes schwarzes Dreieck) zur Volumenzunahme und Entstehung eines Vakuumph&nomens
(VP). 1b: Der Wegfall der exzentrisch gerichteten Kraft bzw. das Einwirken einer konzentrisch gerichteten Kraft (hier:
nach innen gerichtetes schwarzes Dreieck) fihrt zum Verschwinden des Vakuumph&nomens. Die Zustandsénderung
la < 1bist reversibel und reproduzierbar (durch den Stern und die zueinander zeigenden Pfeilen reprasentiert).

Die Entstehung des Vakuumphanomens lasst sich wie folgt erklaren: Man stelle sich eine
Bandscheibe als ein fest verankertes, begrenzt verformbares und mit Flussigkeit gefulltes
System vor. Fihrt eine exzentrisch gerichtete Kraft zur Volumenzunahme des Systems,
so resultiert dies gemall dem Gesetz von Boyle in einem Druckabfall im System.
Entsprechend dem Gesetz von Henry setzt der abfallende Druck dann die Léslichkeit des
Gases in der Gaslosung herab. Die Gase werden freigesetzt — solange, bis ein neues
Gleichgewicht zwischen Ldslichkeit und Druck erreicht ist. Die Gasentstehung geht mit
einer Volumenzunahme, die das System in Richtung der Krafteinwirkung expandieren
lasst, einher. Der niedrigere Druck im System persistiert, solange die Krafteinwirkung
weiterhin  besteht. Fallt die Krafteinwirkung weg, laufen die Prozesse in
entgegengesetzter Richtung ab: Der Druck erhoht sich auf den Ausgangswert, die
Laslichkeit der Gase steigt und dadurch wird sich in einem impermeablen System das
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gesamte ausgetretene Gas wieder in der Flussigkeit I6sen. Somit ist der

Ausgangszustand wieder erreicht.”6%72.75

Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Bandscheibe kein vollstandig impermeables
System darstellt, insbesondere wenn Krafteinwirkungen und die Niedrigdruckzustande
Uber langere Zeit persistieren. Die Entstehung eines Vakuumphdnomens in einem

teilpermeablen System ist in Abbildung 17 schematisch dargestellt.

Abbildung 17: Entstehung eines Vakuumphanomens in einem teilpermeablen System??
2a: In einem hauptsachlich fir Gas permeablen System flihrt eine exzentrisch wirkende Kraft zur Volumenzunahme
und einer Diffusion eines Gases in das System. 2b: Der Wegfall der exzentrischen Kraft bzw. die zusétzliche Wirkung

einer konzentrischen Kraft resultiert entweder in der Verdrangung des Gases in einen toten Raum oder in eine
rickgéngige Diffusion. 3a und 3b: Das entsprechende Verhalten fir ein hauptséchlich fir eine Flussigkeit permeables
System. Die sich wiederholenden Zustandsanderungen 2a <- 2b und 3a <= 3b werden als ,pumping“ bezeichnet.
G = Gas; F = Flussigkeit; weil3e Pfeile = Gasdiffusion; graue Pfeile = Fliissigkeitsdiffusion; GC/MC = Totraumvolumen;
P = ,pumpnig"“.

Der Mechanismus gleicht dabei bis zur Entstehung des Vakuumph&nomens dem des
impermeablen Systems. Der Unterschied besteht darin, dass in einem teilpermeablen
System durch Diffusion entlang des entstandenen Druckgradienten ein Stoffaustausch
zwischen dem Inneren und dem AuReren des Systems mdglich ist. Abhangig von der
Permeabilitdt des Systems und der Zusammensetzung der es umgebenden Strukturen

konnen Gase oder Flussigkeiten durchdiffundieren. Die Menge des Diffusats hangt unter
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anderem vom Grad der Permeabilitat und der Gesamtdauer der Krafteinwirkung ab.”?
Wendet man dieses Modell auf eine Bandscheibe an, so muss beriicksichtigt werden,
dass deren Expansionskapazitdt durch ligamentare, muskuldre und kndcherne
Strukturen begrenzt ist. Der Widerstand dieser Strukturen gleicht in maximaler Extension
die exzentrisch wirkende Kraft aus und lasst keine weitere Expansion zu. In einem
solchen Fall fuhrt die Gas- bzw. Flussigkeitsdiffusion zu Angleichung des Drucks
zwischen dem Inneren und AuReren des Systems. Mit dem Druckausgleich lésen sich
die Gase des Vakuumphanomens wieder auf und werden durch das Diffusat ersetzt. Der
Wegfall der exzentrisch wirkenden Kraft allein ist nun nicht mehr ausreichend, um das
Diffusat aus der Bandscheibe zu beseitigen. Da in der Bandscheibe in der Regel aber
weitere konzentrisch gerichtete Krafte wirken, fuhren diese zur entsprechenden Umkehr
des Druckgradienten. Sich  wiederholende diffusionsbedingte  Gas-  oder
Flissigkeitsbewegungen in und aus dem System bzw. in und aus der Bandscheibe

werden als ,pumping“ bezeichnet.’?

1.4.2. Degeneratives Vakuumphanomen der Bandscheibe

Die beobachtete Pravalenz des Vakuumphanomens der Bandscheibe im
Zusammenhang mit degenerativen Veradnderungen reicht in Abh&angigkeit vom
selektierten Patientenkollektiv und von der Untersuchungstechnik von zwei bis
46 Prozent.%8.76-81 Bereits 1942 hatte Knutsson das Auftreten eines Vakuumphanomens
mit der Bandscheibendegeneration in Zusammenhang gebracht. Neben Kalzifikationen
gehdrt das Vakuumphanomen demnach zu den ersten radiologischen Zeichen der
primaren Bandscheibendegeneration (Osteochondrosis intervertebralis). Die Entstehung
wurde auf das Austrocknen und die resultierende Rissbildung des Nucleus zuriickgefthrt.
Davon abgegrenzt wurde ein randstandiges, auf die Rissbildung des Anulus fibrosus
zurtckzufiihrendes Vakuumphanomen. Dieses wurde als erstes Zeichen der Spondylosis
deformans gedeutet.®® Resnick und Kollegen (1981) bestéatigten diese Beobachtungen
bei der Untersuchung von resezierten Wirbelsdaulen und gingen naher auf die
Morphologie des Vakuumph&nomens ein. Sowohl die primare als auch die sekundare
Osteochondrosis intervertebralis wurde mit dem Auftreten von initial kleinen zirkularen
oder linearen Gasformationen assoziiert. Im Verlauf expandieren diese bis in die aul3eren

Fasern des Anulus fibrosus.’®
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Weitere Untersuchungen der Bandscheibendegeneration zeigten, dass diese im
fortgeschrittenen Stadium mit einer Rissbhildung assoziiert ist.82-8% Diese Risse kénnen
sich in der Bildgebung ebenfalls als Vakuumphanomen zeigen.”? Dabei wird die
Degeneration der Endplatten als mdgliche Ursache fur die Bandscheibendegeneration

und das vermehrte Auftreten des Vakuumphanomens diskutiert.83:86

1.4.3. Traumatisches Vakuumph&nomen der Bandscheibe

In vergleichsweise wenigen Arbeiten wurde das Auftreten des Vakuumphanomens im
Zusammenhang mit Frakturen untersucht. Neben einer Reihe von Publikationen, in
denen von Einzelfallen des intervertebralen Vakuumphanomens bei hdhergradigen
Wirbelkorperfrakturen berichtet wurde,’”:87:88 untersuchten Lafforgue und Kollegen (1994)
systematisch das Auftreten eines frakturassoziierten Vakuumph&nomens. Jedoch waren
bei dieser Untersuchung lediglich bei 43 Patienten/-innen die Frakturen primar auf ein
Trauma zurlckzufiihren. Von diesen wiesen nur sieben Prozent ein frakturassoziiertes
Vakuumphanomen auf.”® Aufgrund des geringen Patientenkollektivs konnten so keine
verlasslichen Aussagen hinsichtlich des Auftretens und weiterer Zusammenhénge eines

traumatischen Vakuumphanomens gemacht werden.

1.5. Fragestellungen und Hypothesen

Das Ziel dieser Arbeit war es, das Auftreten eines Vakuumphanomens der Bandscheibe
bei Patienten/-innen mit traumatischen Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsaule zu

untersuchen. Folgende Fragestellungen wurden hierbei identifiziert:

e Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Alter, dem Geschlecht der Patienten/-
innen und dem Auftreten des Vakuumphanomens?

e Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Unfallmechanismus und dem
Auftreten des Vakuumphé&nomens?

e Besteht ein Zusammenhang zwischen der Frakturlokalisation, Frakturmorphologie
oder radiologischen Parametern und dem Auftreten des Vakuumphanomens?

e Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines Vakuumphanomens

und der erfolgten Versorgung?
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2. Methoden

Im Vorfeld der Erstellung dieser Arbeit erfolgte die Teilnahme an der Pflichtvorlesung fur
Doktoranden zur guten wissenschaftlichen Praxis durch die Charité — Universitatsmedizin
Berlin. Zusatzlich wurde eine Beratung durch das Institut fir Biometrie und Klinische

Epidemiologie der Charité wahrgenommen.

Fur die Literaturrecherche wurde vorwiegend die PubMed-Datenbank verwendet. Die
Suchanfragen wurden hierbei, soweit verfugbar, mit Verwendung von MeSH Terms
durchgefiuhrt. Eine Beurteilung der Relevanz der ausgegebenen Artikel erfolgte anhand
der Titel und Abstracts. Die einschlagigen Artikel wurden erfasst und weitere relevante
Arbeiten dann anhand ihrer Literaturverzeichnisse identifiziert. Diese konnten als direkte
Suchanfragen ebenfalls Uber die PubMed-Datenbank abgerufen werden. Weitere
Fachliteratur wie Fachbucher der Anatomie und der Chirurgie wurden ebenfalls

verwendet.

2.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse von 674
Patienten/-innen, die aufgrund einer Fraktur der thorakolumbalen Wirbelsdule in den
Jahren 2014 und 2015 an der Charité — Universitatsmedizin Berlin behandelt worden
waren. Die Ethikkommission der Charité hat die Durchfihrung der vorliegenden
medizinisch-wissenschaftlichen Arbeit genehmigt (Antragsnummer EA4/125/17). An
dieser Stelle sei auch darauf verwiesen, dass die geltenden Datenschutzrichtlinien sowie

die Satzung der Charité zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis beachtet wurden.

2.2. Ein- und Ausschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien wurden definiert:

e Vorstellung des/der Patienten/-in an der Charité — Universitdtsmedizin Berlin im
Jahr 2014 oder 2015

e Vorliegen einer Fraktur der thorakolumbalen Wirbelsaule

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert:
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o alleiniges Vorliegen einer Fraktur alterer Genese

e pathologische Frakturgenese (bspw. manifeste Osteoporose, Morbus Bechterew,
fortgeschrittene Tumorerkrankung)

e unvollstandige Daten (bspw. keine Zugriffsmoglichkeit auf CT-Aufnahmen oder
keine Angaben zum Unfallhergang)

e Subtyp-AO0-Verletzungen

2.3. Datenerhebung

Die primare Akquise der Daten erfolgte mithilfe der Abteilung des medizinischen
Controllings der Charité — Universitatsmedizin Berlin. Daflr wurden die Daten aller Falle
mit Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsdule mittels ICD-10-Codes S22.- und S32.-
angefordert. Die Datenbank wurde mit dem Programm Microsoft Excel® angelegt und
gefuhrt. In der weiteren Datenerhebung wurden die elektronischen Akten lUber die SAP-
Software aufgerufen und die durchgefuihrte Bildgebung Uber die entsprechende PACS-

Software beurteilt.

2.3.1. Patientenspezifische Daten

Folgende patientenspezifische Daten wurden erhoben:

e Patientennummer
e Alter bei Aufnahme
e Geschlecht

e Unfalldatum

e Unfallhergang

e Polytraumastatus
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2.3.2. Erkrankungsspezifische Daten

Folgende erkrankungsspezifische Daten wurden erhoben:

e Aufnahme- und Entlassungsdaten von den im Zusammenhang mit der
Wirbelsaulenfraktur stehenden Klinikaufenthalte

e Daten und Modalitaten der durchgefuhrten Schnittbildgebung (CT, MRT)

e Frakturhohe

o Klassifikation der Fraktur

e Kyphose- bzw. Lordose- und Skoliose-Winkel

e Vorhandensein des Vakuumphanomens mit Angabe des betroffenen
Wirbelsaulensegments und dem Datum der Feststellung

2.3.3. Behandlungsspezifische Daten

Folgende behandlungsspezifische Daten wurden erhoben:

¢ Behandlungsmodalitat
e Datum der Operation

e Operationsverfahren

Die primare Behandlungsmodalitdt wurde als konservativ oder operativ erfasst. Im
letzteren Fall wurde zusatzlich das Operationsverfahren identifiziert. Ebenso wurden, falls

vorhanden, die Behandlungserweiterungen als sekundare Versorgung erfasst.

2.4. Datenanalyse
2.4.1. Beurteilung des Unfallmechanismus

Die Angaben zum Unfalldatum und -hergang wurden moglichst detailliert dem Erste-Hilfe-
Schein und den Entlassungs-/Verlegungsbriefen enthommen. Zusatzlich wurde
festgehalten, ob die Einweisung als Polytraumafall erfolgte. Anhand der erhobenen Daten
fand anschlieBend die Zuordnung zu einem Unfalltyp statt. Die fur diese Arbeit
verwendete Klassifikation ist an die von Reinhold und Kollegen (2010) verwendete
Einteilung (siehe Abschnitt 1.3.1.) angelehnt.’® Bei der Abgrenzung der einzelnen
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Unfalltypen wurde jedoch eine Anpassung an die Polytraumakriterien vorgenommen.

Folgende Kategorien wurden festgelegt:

e Unfalltyp I: Sturz aus dem Stand oder vergleichbarer Hohe
e Unfalltyp II: Sturz aus geringer Hohe (< 3 m)
e Unfalltyp IlI: Sturz aus grol3er Hohe (= 3 m)

e Unfalltyp IV: Unfall im StralRenverkehr
e Unfalltyp V: Anpralltrauma

Nicht naher beschriebene Treppenstirze oder Sportunfélle wurden als Unfalltyp |l
eingestuft. Alle Unfalle mit Beteiligung eines motorisierten Fahrzeugs oder Fahrradstirze
ohne Dritteinwirkung, aber mit dokumentiert hoher Geschwindigkeit wurden zum
Unfalltyp IV gezahlt. Unfalltyp V beinhaltete solche Unfélle, bei denen bspw. schwere
Gegenstande auf oder gegen den Rucken gefallen sind.

Ebenfalls wurden die Unfélle nach Rasanz eingestuft. Dabei wurden die Unfalltypen I,
IV und V den Hochrasanztraumata zugeordnet, die Unfalltypen | und Il dementsprechend

den Niedrigrasanztraumata.

2.4.2. Beurteilung der Frakturen

Die primare Beurteilung der Frakturen erfolgte unabhangig von den vorliegenden
Befunden und anhand der CT-Aufnahmen, die zuerst nach dem Unfall angefertigt worden
waren. Dabei wurden die Wirbelkorperfrakturen identifiziert und anhand der AOSpine-
Klassifikation (siehe Abschnitt 1.3.3.2.) eingeteilt. AnschlieRend erfolgte der Vergleich mit
der Diagnose und der Klassifikation aus den vorliegenden Befunden. Zeigte dieser
Vergleich eine Abweichung, so erfolgte eine zusatzliche Beurteilung durch einen
Facharzt fur Unfallchirurgie. Die in den Jahren 2014 und 2015 noch angewandte AO-
Magerl-Klassifikation wurde in die entsprechenden Kategorien der AOSpine-

Klassifikation tberfiihrt.

Von der Betrachtung der Subtyp-AO-Verletzungen wurde abgesehen, da diese per
Definition keine Frakturen der Wirbelkdrper darstellen. Somit sind bei solchen
Verletzungen weder eine direkte Verletzung der Bandscheiben durch Fraktur der
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Endplatte noch eine indirekte Verletzung durch eine Fehlstellungen der Wirbelséule zu

erwarten.

Falls mehrere Frakturen gleichzeitig vorgelegen haben, wurde bei der Betrachtung der
Patienten/-innen die jeweils schwerwiegendste Fraktur vermerkt. Der Schweregrad der
Frakturtypen wurde nach der folgenden Rangfolge festgelegt:
Al <A2<A3<A4<B<C. FiUr die statistische Auswertung aller Frakturen wurde

zusatzlich eine entsprechende Tabelle erstellt.

In der primaren Erfassung der Frakturen wurden Typ-B und Typ-C-Verletzungen immer
mit der begleitenden Typ-A-Verletzung klassifiziert. Zwecks Vereinfachung und
Vereinheitlichung des Datensatzes wurde jedoch bei der statistischen Auswertung auf

die Berticksichtigung der begleitenden Typ-A-Verletzung verzichtet.

Zur Beurteilung des Kyphose- bzw. Lordosewinkels wurde der Grund-Deckenplatten-
Winkel (GDW) ermittelt. Hierfir wurden mithilfe des Cobb-Winkel-Tools der PACS-
Software die Winkel zwischen den Deck- und Grundplatten gemessen. Diese Messung
erfolgte auf Hohe des Processus spinosus in sagittaler Projektion der CT. Der
Skoliosewinkel wurde ebenfalls mithilfe des Cobb-Winkels ermittelt. Die Messung erfolgte
hierflr in frontaler Projektion auf Hohe der Wirbelkdrpermitte. In Abhéngigkeit davon, ob
die Grundplatte des frakturierten Wirbelkorpers intakt war oder eine Serienfraktur vorlag,
wurde ein mono-, bi- oder mehrsegmentaler GDW gemessen. Hierfir wurden
grundsétzlich die erste intakte Deckplatte kranial und die erste intakte Grundplatte kaudal

der Fraktur herangezogen.

2.4.3. Beurteilung des Vakuumphanomens

Alle im Zusammenhang mit der Wirbelsaulenfraktur durchgefihrten CT- und MRT-
Untersuchungen wurden auf das Vorhandensein eines Vakuumphanomens der
Bandscheibe geprift. Dabei wurde nicht nur die betroffene Hohe, sondern auch der
gesamte abgebildete Abschnitt der Wirbelsaule beurteilt. Die Abgrenzung zwischen dem
traumatischen und degenerativen Vakuumphanomen erfolgte nach dem Vorbild der
Arbeit von Lafforgue und Kollegen (1994). Als traumatisch wurde ein Vakuumphanomen

dann bewertet, wenn es in dem von der Fraktur betroffenen Segment festgestellt wurde.
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Dementsprechend wurde ein Vakuumphanomen als degenerativ eingestuft, wenn es in

einem nicht von der Fraktur betroffenen Segment festgestellt wurde.”®

Bei der Betrachtung der Patienten/-innen wurde vermerkt, ob ein degeneratives oder ein
traumatisches Vakuumphanomen aufgetreten ist und ob es in der Initial- oder
Verlaufsbildgebung festgestellt wurde. Zudem wurde das Auftreten des traumatischen
Vakuumphanomens fur die entsprechende Fraktur in der frakturbezogenen Tabelle

erfasst.

Um Aussagen Uber die Dynamik der Entstehung eines traumatischen
Vakuumphanomens treffen zu kdnnen, wurde festgehalten, in welcher der erfolgten
bildgebenden Untersuchung dieses zuerst aufgetreten ist. Der zeitliche Abstand vom
Unfallereignis bis zum Feststellen des Vakuumphanomens wurde in Tagen ermittelt.
Anschlie3end wurde zwischen Initial- und Verlaufsbildgebung unterschieden. Als initial
wurde die erste verfugbare Bildgebung aufgefasst, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts, welcher dem Unfallereignis unmittelbar folgte, und binnen 60

Tagen nach dem Unfallereignis durchgefiihrt worden war.

2.4.4. Statistische Auswertung

Die deskriptive Statistik wurde anhand von Mittelwerten, Standardabweichung, Minimum
und Maximum dargestellt. Die Testung der Hypothesen erfolgte in Abhangigkeit von der
Skalierung der zu vergleichenden Variablen entweder mithilfe des Chi-Quadrat-Tests,
dem t-Test oder der einfaktoriellen Varianzanalyse. Dabei wurde zweiseitig getestet und
ein Signifikanzniveau von funf Prozent zugrunde gelegt. Zur statistischen Auswertung
wurde das Programm IBM SPSS Statistics® in der Version 24 (aktuelle Version zum
Zeitpunkt der Datenauswertung) verwendet. In Abh&ngigkeit von der Fragestellung
wurden statistische Berechnungen basierend auf den Daten, die in der patienten-

und/oder frakturbezogenen Tabelle festgehalten waren, durchgefuhrt.
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3. Ergebnisse
3.1. Deskriptive Statistik
3.1.1. Patientenspezifische Daten

Wahrend der primaren Datenerhebung konnten 674 Falle identifiziert werden, davon 309
aus dem Jahr 2014 und 365 aus dem Jahr 2015. In 274 Féllen handelte es sich um eine
nicht traumatische Wirbelkorperfraktur. Darlber hinaus konnten in elf Fallen
ausschliel3lich altere Frakturen und in 49 Féallen ausschliel3lich Subtyp-AO-Verletzungen
festgestellt werden. Weitere 139 Falle wurden aufgrund fehlender Bildgebung oder
fehlender Angaben zum Unfallmechanismus ausgeschlossen. So erflllten insgesamt 201
Falle die Einschlusskriterien, sodass 116 mannliche und 85 weibliche Patienten/-innen in
die Studie aufgenommen wurden. Das Durchschnittsalter des gesamten
Studienkollektivs betrug 50,1 Jahre. Dabei waren die Manner mit durchschnittlich 47,8
Jahren ca. 5,6 Jahre junger als die Frauen mit durchschnittich 53,4 Jahren
(siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Geschlecht und Alter der Patienten/-innen

n Patienten/-innen Alter (SD)
(hnin %) — Jahre
Gesamt 201 (100) 50,1 (£18,6)
weiblich 85 (42,3) 53,4 (+19,6)
mannlich 116 (57,7) 47,8 (+17,5)

n = Anzahl; hn = relative Haufigkeit; SD = Standardabweichung

3.1.2. Unfallmechanismus

Bei der Betrachtung des Unfallmechanismus (siehe Tabelle 3) konnte beobachtet
werden, dass ca. 30 Prozent der Patienten/-innen (n = 61) einen Sturz aus dem Stand
oder vergleichbarer Hohe (Unfalltyp 1) erlitten hatten. Das Durchschnittsalter dieser
Gruppe war mit 63 Jahren das hdchste. Ungefahr 19 Prozent der Patienten/-innen
(n = 39), mit einem Durchschnittsalter von 49,4 Jahren, hatten einen Sturz aus unter drei

Metern Hohe (Unfalltyp 1) erlitten. Stirze aus einer Hohe von tber drei Metern (Unfalltyp
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[11) und StralRenverkehrsunfalle (Unfalltyp 1V) wurden in jeweils 47 Féllen, ca. 23 Prozent,
als Unfallmechanismus identifiziert. Das Anpralltrauma (Unfalltyp V) stellte mit ca. vier

Prozent (n = 7) der Félle den seltensten Unfallmechanismus dar.

Tabelle 3: Verteilung des Unfallmechanismus nach Unfalltyp

Unfallmechanismus n Patien_ten/-innen Alter (SD)
(hnin %) — Jahre
Unfalltyp | 61 (30,3) 63,0 (£16,0)
weiblich 33 (54,1) 66,8; (+14,9)
ménnlich 28 (45,9) 58,4 (+16,4)
Unfalltyp Il 39 (19,4) 49,4; (£16,2)
weiblich 22 (56,4) 49,7; (+18,0)
ménnlich 17 (43,6) 48,9; (+14,4)
Niedrigrasanztrauma 100 (49,8) 57,9; (£17,2)
weiblich 55 (55,0) 60,0; (+18,1)
mannlich 45 (45,0) 54,8; (£16,2)
Unfalltyp Il 47 (23,4) 41,0; (x16,0)
weiblich 12 (25,5) 40,7; (+18,8)
ménnlich 35 (74,5) 41,1; (+15,2)
Unfalltyp IV 47 (23,4) 43,4; (x17,3)
weiblich 16 (34,0) 40,8; (+13,4)
ménnlich 31 (66,0) 44,7; (£19,0)
Unfalltyp V 7 (3,5) 49,9; (£18,8)
weiblich 2 (28,6) 48,0; (£32,5)
mannlich 5(71,4) 50,6; (£16,1)
Hochrasanztrauma 101 (50,2) 42.,6; (£16,8)
weiblich 30 (29,7) 41,2; (+16,4)
mannlich 71 (70.3) 43,3; (x17,0)

n = Anzahl; hn = relative Haufigkeit; SD = Standardabweichung; die Unfalltypen werden in
Abschnitt 2.4.1. definiert; das Niedrigrasanztrauma stellt die Zusammenfassung der
Unfalltypen | und Il dar und das Hochrasanztrauma die der Unfalltypen IlI, IV und V.

Die Niedrigrasanz- (n = 100; 49,8 %) und Hochrasanztraumata (n = 101; 50,2 %) wurden
anndhernd gleich oft beobachtet. Unabhéngig davon, dass mehr Manner in die Studie

aufgenommen worden waren, konnte beobachtet werden, dass Frauen haufiger ein
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Niedrigrasanztrauma erlitten als Manner (n = 55; 65 % vs. n = 45; 39 %). Entsprechend
erfuhren Manner haufiger ein Hochrasanztrauma als Frauen (n =71; 61 % vs. n = 30;
35 %).

Das Durchschnittsalter der Gruppe mit einem Hochrasanztrauma war mit 42,6 Jahren
niedriger als das Durchschnittsalter der Gruppe mit einem Niedrigrasanztrauma, welches
bei 57,9 Jahren lag. Manner und Frauen, die ein Hochrasanztrauma erlitten haben, waren
im Durchschnitt ann&hernd gleich alt (43,3 vs. 41,2 Jahre). Bei den Patienten/-innen, die
ein Niedrigrasanztrauma erlitten haben, waren die Frauen im Durchschnitt 5,2 Jahre alter

als die Manner.

3.1.3. Frakturtyp und -lokalisation

Die 201 ausgewerteten Patienten/-innen erlitten insgesamt 305 Frakturen. Eine Ubersicht

der klassifizierten Frakturen ist in der Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Morphologie der Wirbelkdrperfrakturen nach AOSpine-Klassifikation und
Auftreten eines traumatischen Vakuumphanomens

AOSpine- " P?rflnegrt]en/- n Frakturen Alter (SD) irr:itli:;(l-y;:n
e o -
Klassifikation (hn in %) (hnin %) Jahre Verlauf
c Al 101 (50,2) 192 (63,0) 51,0 (+20,0) 9/16
(@]
% % A2 13 (6,5) 16 (5,2) 47,8 (+16,0) 0/3
B o A3 41 (20,4) 46 (15,1) 55,0 (+16,9) 5/15
(V]
> A4 17 (8,5) 21 (6,9) 46,7 (£13,7) 1/6
c
v S B 21 (10,4) 22 (7,2) 41,6 (£17,7) 0/6
E c
s N
2
=3 C 8 (4,0) 8 (2,6) 48,0 (18,9) 1/1
Gesamt 201 (100) 305 (100) 49,2 (£17,7) 16/47

n = Anzahl; hn = relative Haufigkeit; SD = Standardabweichung; Fx-VP = traumatisches
Vakuumphanomen;
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Die Kompressionsfraktur (Subtyp Al) war mit ca. 63 Prozent die haufigste Fraktur. Da sie
oftmals bei Serien- oder Mehrfachfrakturen beobachtet wurde, verteilten sich 192 dieser
Frakturen auf 101 Patienten/-innen. Splitfrakturen (Subtyp A2) (n=16; 5,2 %) wurden bei
13 Patienten/-innen beobachtet. Daruber hinaus konnten 46 (15,1 %) inkomplette
(Subtyp A3) und 21 (6,9 %) komplette (Subtyp A4) Berstungsfrakturen identifiziert werden
bei 41 respektive 17 Patienten/-innen. Die instabilen Typ-B- (n = 22; 17,7 %) und Typ-C-

Verletzungen (n = 8; 2,6 %) wurden bei 21 respektive 8 Patienten/-innen beobachtet.

Die Verteilung der Frakturen entlang der thorakolumbalen Wirbelsaule ist in Abbildung 18
dargestellt. Typ-A-Verletzungen konnten auf jeder Hohe beobachtet werden, jedoch
besonders haufig im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs. Dabei frakturierte der
erste lumbale Wirbelkdrper am haufigsten im Sinne einer Typ-A-Verletzung. Die
selteneren Typ-B- und Typ-C-Verletzungen wurden zwar nicht auf jeder Hohe festgestellt,
eine Haufung im Bereich des ersten lumbalen Wirbels konnte aber ebenfalls beobachtet

werden.

Verteilung der Frakturlokalisation nach Verletzungstyp

80

60

%_--Lllllnl [llll-

/(0 /(0 «‘0 /(0 ,\‘0 ,\‘(\ ,(Q ,(0 /(0 R &\Q’\ &Q
ETypA BTypBundC
Abbildung 18: Verteilung der Frakturlokalisationen nach Verletzungstyp

Die Grafik zeigt die Verteilung der Frakturlokalisation. Dabei wurde zwischen Typ-A-Verletzungen sowie Typ-B-/Typ-
C-Verletzungen (zusammengenommen) unterschieden.
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3.1.4. Radiologische Parameter

Die Ergebnisse der Untersuchung des segmentalen GDW und des Cobb-Winkels sind in

Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Segmentaler GDW und Cobb-Winkel nach Frakturtyp und -lokalisation

Segmgntaler @ Segmentaler %] Segme_ntaler
cow-Grad Sl S
(Kyphose)
Al 13,02 12,98 2,68
. A2 13,36 11,8 3,21
£ a3 13,25 12,78 3,60
Y 13,52 14,37 3,83
- B 16,23 12,85 3,49
C 12,33 - 4,21
C7/Thl 17,8 2,4 1,55
Th1/2 25,37 - 1,45
Th2/3 18,35 - 3,08
Th3/4 18,83 - 3,18
Tha/5 17,68 - 2,79
Th5/6 22,87 - 3,77
S  The/7 21,55 - 3,28
E’ Th7/8 19,75 - 3,06
g Th8/9 12,93 - 2,73
E Tho/10 10,32 1,1 3,93
£ Thion1 13,85 i 3,66
Th11/12 13,2 4,9 3,28
Th12/L1 11,82 8,53 3,02
L1/2 7,03 11,87 3,00
L2/3 6,38 10,79 3,32
L3/4 16,75 15,18 2,6
L4/5 14,2 20,1 1,74
Gesamt 13,27 12,97 3,07

@ = Durchschnitt; C = Halswirbel; Th = Brustwirbel; L = Lendenwirbel
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3.1.5. Behandlungsspezifische Daten

Von 201 Patienten/-innen wurden primar 75 (37,3 %) konservativ und 126 (62,7 %)
operativ behandelt. Die priméar operativ versorgten Félle umfassten dabei 15 (11,9 %)
Augmentationsverfahren, 109 (86,5 %) dorsale und zwei (1,6 %) dorsoventrale
Stabilisierungen. Im Verlauf wurde bei 21 (10,4 %) der Patienten/-innen weitere operative
Therapie notwendig. Hierbei handelt es sich um zwei primér konservativ behandelte
Patienten/-innen, die sekundar mit einer dorsalen Stabilisierung versorgt worden waren.
In vier Fallen musste die dorsale Stabilisierung revidiert werden. Bei 15 primér dorsal
versorgten Patienten/-innen wurde im Verlauf eine zuséatzliche ventrale Versorgung

erforderlich.

3.1.6. Vakuumphé&nomen

In den durchgefuhrten CT-Untersuchungen wurde das Vakuumphanomen in 125
Bandscheiben bei 68 Patienten/-innen identifiziert (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Inzidenz des Vakuumph&nomens nach Art und Zeitpunkt der Feststellung

n Patienten/-innen mit - Alter (SD)

Art des VP VP * n VP (hnin %) _ Jahre)
Traumatisch 46 58 (46,4) 48,2 (+16,4)

initial 16 (34,8) 16 (27,6) 60,6 (+15,9)

im Verlauf 30 (65,2) 42 (72,4) 41,5 (+12,5)
Degenerativ 37 67 (53,6) 58,9 (x17,1)

initial 35 (94,6) 65 (97,0) 60,4 (+16,4)

im Verlauf 2 (5,4) 2 (3,0) 34,0 (£9,9)
Gesamt 68 125 (100) 53,1 (x17,9)

n = Anzahl; VP =Vakuumphanomen; hn=relative Haufigkeit; SD = Standardabweichung;
* Die Anzahl der Patienten/-innen mit einem Vakuumphanomen entspricht nicht der Summe aus
degenerativen und traumatischen Vakuumphanomenen aufgrund von teilweise gleichzeitigem
Vorkommen beider Arten, daher auch keine relativen Haufigkeiten

In der Initialbildgebung konnten 16 (19,8 %) traumatische und 65 (80,2 %) degenerative
Vakuumphanomene bei 16 (8,0 %) respektive 35 (17,4 %) Patienten/-innen beobachtet
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werden. Das Durchschnittsalter dieser Patientengruppen war mit etwas Uber 60 Jahre
vergleichbar. Von den 71 (35,3 %) Patienten/-innen, bei denen eine Verlaufshildgebung
vorhanden war, konnte bei zwei jeweils ein neues degeneratives Vakuumphanomen und
bei 30 insgesamt 42 neue traumatische Vakuumphanomene festgestellt werden. Beide
der neu festgestellten degenerativen Vakuumphanomene wurden in einem Segment

beobachtet, das zwischen zwei frakturierten Segmenten lag.

In der Initialbildgebung wurde in vier Féllen ein traumatisches neben einem
degenerativen  Vakuumphénomen  festgestellt. Bei der Betrachtung der
Verlaufsbildgebung konnten zudem acht weitere Falle einer Koinzidenz eines

degenerativen neben einem traumatischen Vakuumphanomen beobachtet werden.

3.2. Vakuumph&anomen in der Initialbildgebung
3.2.1. Zusammenhang mit den patientenspezifischen Daten

Bei der Betrachtung des Alters der Patienten/-innen (siehe Abbildung 19) konnte
festgestellt werden, dass Patienten/-innen mit einem traumatischen Vakuumph&anomen
in der Initialbildgebung signifikant &lter waren als die Patienten/-innen ohne ein
Vakuumphanomen (p = 0,018). Dieser Zusammenhang liel3 sich ebenfalls bei der
frakturbezogenen Auswertung des traumatischen Vakuumphé&nomens beobachten
(p <0,004). Patienten/-innen mit einem degenerativen Vakuumphanomen in der
Initialbildgebung waren ebenfalls signifikant &lter als die Patienten/-innen ohne ein

Vakuumphanomen (p < 0,001).
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Altersverteilung der Patienten/-innen mit und ohne initiales traumatisches
Vakuumphanomen
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ohne VP mit VP

Abbildung 19: Altersverteilung der Patienten/-innen mit und ohne initiales traumatisches Vakuumphénomen

Die Grafk zeigt die Altersverteilung der Patienten/-innen mit und ohne initiales traumatisches Vakuumphanomen (VP)
anhand von Boxplots.

Beim Vergleich von Mannern und Frauen konnte kein signifikanter Unterschied beztiglich
der Haufigkeit des Auftretens eines traumatischen Vakuumphanomens festgestellt
werden, weder bei der patientenbezogenen Betrachtung (p = 0,902), noch bei der
frakturbezogenen  Betrachtung (p=0,588). Beim Auftreten  degenerativer
Vakuumphanomene liel3 sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den
Geschlechtern beobachten (p = 0,198).

3.2.2. Zusammenhang mit dem Unfallmechanismus

Bei der Prifung des Zusammenhangs zwischen dem Unfallmechanismus und der
Haufigkeit des Auftretens des Vakuumphanomens in der Initialbildgebung konnte sowohl
bei den Patienten/-innen (p =0,007) als auch bei den Frakturen (p =0,001) ein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. Hierbei wurde das traumatische
Vakuumphanomen bei Unfalltyp | (Sturz aus dem Stand) haufiger und bei Unfalltyp IlI
(Sturz aus uber drei Metern) seltener als statistisch erwartet beobachtet (siehe Abbildung
20)
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Verteilung der Frakturen nach Unfalltyp
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Abbildung 20: Verteilung der Frakturen nach Unfalltyp

Die Grafik zeigt die Verteilung der Wirbelkdrperfrakturen beziglich der unterschiedlichen Unfalltypen. Zusatzlich wurde
nach Vorhandensein eines traumatischen Vakuumphanomens (VP) eingeteilt.

Ebenfalls konnten signifikante Unterschiede bei der patienten- (p = 0,009) und bei der
frakturbezogenen Betrachtung (p <0,001) beim Auftreten des traumatischen
Vakuumphanomens in Abhangigkeit von der Rasanz des Traumas beobachtet werden.
Dabei wurde ein Vakuumphanomen bei den Niedrigrasanztraumata haufiger festgestellt.
Die Haufigkeit des Auftretens des degenerativen Vakuumphanomens zeigte keine

signifikanten Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Unfalltypen.

3.2.3. Zusammenhang mit dem Frakturtyp und der Frakturlokalisation

Es konnte kein signifikanter Unterschied bezuglich der Haufigkeit des initialen
traumatischen Vakuumphanomens zwischen den verschiedenen Frakturtypen
beobachtet werden (p =0,422). Des Weiteren lieBen sich keine signifikanten
Unterschiede bei der Haufigkeit des initialen traumatischen Vakuumphanomens in

Abhéangigkeit von der Frakturlokalisation feststellen, weder bei der Betrachtung aller
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Segmenthdhen (p =0,377) noch nach Zuordnung zum thorakalen oder lumbalen
Abschnitt (p = 0,208).

Fraktulokalisation mit und ohne ein Vakuumph&anomen
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Abbildung 21: Frakturlokalisation mit und ohne ein Vakuumph&nomen

Th = Brustwirbel, L = Lendenwirbel. Die Grafik zeigt die Verteilung der Frakturlokalisationen. Dabei wurde nach
Vorhandensein eines initialen traumatischen Vakuumphanomens (VP) unterteilt.

3.2.4. Zusammenhang mit den radiologischen Parametern

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Auftreten des initialen
traumatischen Vakuumph&nomens und den radiologischen Parametern konnten allein
beziglich des Lordosewinkel ein signifikantes Ergebnis (p = 0,012) beobachtet werden.
Dabei war der Mittelwert des Lordosewinkel bei vorhandenem initialem traumatischem

Vakuumphanomen kleiner.

3.3. Traumatisches Vakuumphanomen und Frakturversorgung

Von den 75 (37,3 %) primar konservativ behandelten Patienten/-innen zeigten sechs ein
initiales traumatisches Vakuumphanomen. Aufnahmen von zwei der Patienten/-innen

wiesen ein neu aufgetretenes traumatisches Vakuumphadnomen in der
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Verlaufsbildgebung auf, die in elf Fallen vorlag. Von zwei priméar konservativ versorgten
Patienten, die sekundar dorsal versorgt werden mussten, zeigte einer bereits initial und

einer erst im Verlauf ein traumatisches Vakuumph&nomen auf.

Von den 15 (7,5 %) priméar mit einem Augmentationsverfahren versorgten Patienten/-
innen wiesen drei ein initiales traumatisches Vakuumphanomen auf. Keiner der sieben

nachuntersuchten Patienten/-innen zeigte ein Vakuumphanomen im Verlauf.

Sieben (6,4 %) der 109 priméar dorsal versorgten Patienten/-innen wiesen ein initiales
traumatisches Vakuumphé&nomen auf. 28 der 53 nachuntersuchten Patienten/-innen
zeigten ein traumatisches Vakuumphanomen in der Verlaufsbildgebung. Von den vier
revidierten Patienten zeigte einer gar kein, einer nur initial und zwei nur im Verlauf ein

traumatisches Vakuumphanomen.

Die beiden primar dorsoventral versorgten Féalle wiesen in der Initialbildgebung kein
Vakuumphanomen auf. In den 15 sekundar dorsoventral versorgten Fallen konnte bei 12
ein Vakuumphanomen in der Verlaufsbildgebung (vor der zweiten Operation) beobachtet
werden. Dabei wies keiner der sekundér dorsoventral versorgten Félle ein traumatisches

Vakuumphanomen in der Initialbildgebung auf.

Insgesamt konnten weder bei der Betrachtung der primaren noch der sekundaren
Frakturversorgung signifikante Unterschiede (p = 0,322 respektive p = 0,069) zwischen
Patienten/-innen mit und ohne initiales traumatisches Vakuumphanomen festgestellt
werden. An dieser Stelle konnte nur eine patientenbezogene Auswertung erfolgen, da die

Angaben zur Frakturversorgung einzig auf Ebene der Patienten/-innen erfasst wurden.

3.4. Traumatisches Vakuumphanomen in der Verlaufsbhildgebung

Bei 71 Patienten/-innen mit insgesamt 125 Frakturen wurde eine Verlaufsbildgebung
durchgefihrt. Die Prufung der Altersunterschiede zwischen den Patienten/-innen mit und
ohne ein im Verlauf entstandenes traumatisches Vakuumph&nomen ergab keine
signifikanten Unterschiede: p =0,206 bei der patienten- und p=0,717 bei der
frakturbezogenen Betrachtung.
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Ebenfalls konnten keine signifikanten Unterschiede bezuglich erlittenem Unfalltyp und
bezuglich Rasanz gezeigt werden: p = 0,733 respektive p = 0,540 bei der patienten- und
p = 0,225 respektive p = 0,117 bei der frakturbezogenen Betrachtung.

Signifikante Unterschiede (p = 0,007) lieRen sich bei der Testung nach Frakturtypen
feststellen. Dabei wurde ein traumatisches Vakuumphanomen in der Verlaufsbildgebung
bei einer Subtyp-Al-Verletzung seltener und bei einer Subtyp-A3-Verletzung haufiger als
statistisch erwartet beobachtet.

Die Uberprifung hinsichtlich der Frakturlokalisation ergab keine signifikanten
Unterschiede (p = 0,258) bei der segmentalen Betrachtung. Bei der Betrachtung des
betroffenen Wirbelsaulenabschnitts zeigte sich jedoch, dass Frakturen des lumbalen
Abschnitts signifikant haufiger (p = 0,01) ein traumatisches Vakuumphé&nomen in der

Verlaufsbildgebung aufwiesen.

Die Patienten/-innen mit und ohne ein traumatisches Vakuumphanomen in der
Verlaufsbildgebung zeigten keinen signifikanten Unterschied in der primaren
Frakturversorgung (p = 0,238). Bei der Testung der sekundaren Versorgung wurde
hingegen festgestellt, dass Patienten/-innen mit einem traumatischen Vakuumph&anomen

in der Verlaufsbildgebung signifikant haufiger (p = 0,009) ventral stabilisiert wurden.
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4. Diskussion

Das Vakuumphdnomen der Bandscheibe ist mit einer Vielzahl an
Wirbelsaulenerkrankungen aussoziiert und als ein Zeichen degenerativer
Bandscheibenveranderungen weitestgehend anerkannt.t®76.82-85 Dessen Rolle in
Verbindung mit traumatischen Wirbelkdrperfrakturen ist hingegen noch relativ unklar. Die
bisherige systematische Untersuchung des Vakuumphanomens der Bandscheibe nach
Wirbelkdrperfrakturen beschrankt sich auf eine Arbeit von Lafforgue und Kollegen (1994),
die 310 Patienten/-innen mit 945 Wirbelkorperfrakturen untersuchten. Darin waren jedoch
lediglich 52 (5,5 %) Frakturen bei 43 (13,9 %) Patienten/-innen auf ein traumatisches
Ereignis zurickzufuhren. Die Ergebnisse basieren somit auf einer relativ kleinen Fallzahl.
In der vorliegenden Arbeit wurden 201 Patienten/-innen mit 305 ausschlief3lich
traumatisch bedingten Frakturen untersucht. Dies stellt somit das grofite bisher
untersuchte Patientenkollektiv bezlglich Fragestellungen zum traumatischen
Vakuumphanomen dar. In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse dieser

Arbeit der aktuellen Literatur gegeniibergestellt und diskutiert.

4.1. Traumatisches Vakuumphanomen in der Initialbildgebung
4.1.1. Zusammenhang mit den patientenspezifischen Daten

Die in dieser Arbeit beobachtete Pravalenz des traumatischen Vakuumphanomens in der
initialen Bildgebung von ca. acht Prozent (siehe Tabelle 6) ist vergleichbar mit der von
Lafforgue und Kollegen (1994) beobachteten Prévalenz von sieben Prozent. Das
Durchschnittsalter des Patientenkollektivs in der vorliegenden Arbeit war im Vergleich
dagegen deutlich héher (50,1 Jahre vs. 41 Jahre). Obwohl das Durchschnittsalter in der
Arbeit von Lafforgue und Kollegen (1994) geringer war, konnte auch dort ein
Zusammenhang zwischen hoherem Alter und dem Auftreten des traumatischen
Vakuumphanomens hergestellt werden. Dieser Zusammenhang liel3 sich in der
vorliegenden Arbeit bestatigen (p = 0,018). In beiden Arbeiten konnte dariiber hinaus kein
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Auftreten eines traumatischen
Vakuumphanomens gezeigt werden (Initialbildgebung p =0,902; Verlaufsbildgebung
p = 0,344). Erwartungsgemal} scheint das Geschlecht somit keinen Einfluss auf die

Haufigkeit des traumatischen Vakuumph&nomens zu haben.
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4.1.2. Zusammenhang mit dem Unfallmechanismus

Der mehrfach beobachtete Zusammenhang zwischen der Art des Unfallmechanismus
und dem daraus resultierenden Frakturtyp®3” konnte in der vorliegenden Arbeit nicht
gezeigt werden. Dies gilt sowohl fur die Betrachtung nach Patienten/-innen (p = 0,210)
als auch fur die Betrachtung im Hinblick auf Frakturen (p = 0,125). Dennoch liel3 sich
beobachten, dass das initiale traumatische Vakuumphanomen beim Unfalltyp | (Sturz aus
dem Stand) signifikant haufiger aufgetreten ist (p = 0,007 bei der patienten- und p = 0,001
bei der frakturbezogenen Betrachtung) als bei anderen Unfalltypen. Hierbei ist
anzumerken, dass erhebliche Altersunterschiede der Patienten/-innen in den
unterschiedlichen Unfalltyp-Gruppen beobachtet werden konnten. Dies konnte
zumindest anteilig den beobachteten Zusammenhang zwischen Unfalltyp und der
Haufigkeit des Auftretens eines traumatischen Vakuumphanomens erklaren. Im Detail
zeigte sich, dass das Alter der Patienten/-innen, die einen Unfalltyp | erlitten hatten, mit
63 Jahren (siehe Tabelle 3) deutlich héher war als das Alter bei den Patienten/-innen, die
einen der anderen Unfalltypen erlitten hatten. Dementsprechend konnte ein signifikant
haufigeres  Auftreten  des  traumatischen  Vakuumpha&nomens  bei  den
Niedrigrasanztraumata als bei den Hochrasanztraumata beobachtet werden. Dieses
konnte ebenfalls durch das durchschnittlich hohere Alter der Patienten/-innen erklart

werden.

Der Unfallmechanismus scheint somit nur bedingt eine Rolle bei der Entstehung des
traumatischen Vakuumphanomens zu spielen. Aufgrund der bisher fehlenden
Untersuchungen dieses Zusammenhangs lasst sich diese Beobachtung jedoch nicht

vergleichend einordnen.

4.1.3. Zusammenhang mit dem Frakturtyp und der Frakturlokalisation

In einzelnen Fallstudien wurde das Auftreten des Vakuumphanomens bei hochgradigen
traumatischen Frakturen beschrieben.?”88 Jedoch konnte in der vorliegenden Arbeit kein
Zusammenhang (p = 0,422) zwischen dem Frakturtyp und der Haufigkeit des Auftretens

des initialen traumatischen Vakuumphanomens festgestellt werden.

Absolut betrachtet trat das initiale traumatische Vakuumphanomen im Bereich des

thorakolumbalen Ubergangs am haufigsten auf (siehe Abbildung 21). Dies ist mit der
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aktuellen Literatur durchaus vergleichbar.®3’ Die statistische Prifung liefert jedoch keine
signifikanten Unterschiede im Hinblick auf die relative Haufigkeit des Auftretens des
initialen traumatischen Vakuumph&anomens in Abhangigkeit von der Frakturlokalisation
(p =0,377). Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass auch die meisten Frakturen im
Bereich des thorakolumbalen Ubergangs beobachtet wurden (siehe Abbildung 18),
erscheint dies plausibel. Allerdings kann dieser Umstand auch der Tatsache geschuldet
sein, dass in der vorliegenden Arbeit relativ wenige initiale traumatische
Vakuumphanomene pro Segment (Minimum =0; Maximum = 8) beobachtet werden
konnten. Es ist denkbar, dass in Studien mit noch héheren Fallzahlen signifikante
Ergebnisse fir das Auftreten des Vakuumphanomens in Abhangigkeit von der
Frakturlokalisation festgestellt werden kénnten. In der vorliegenden Arbeit wie auch in der
Arbeit von Lafforgue und Kollegen (1994) konnte ein solcher Zusammenhang jedoch

nicht beobachtet werden.’8

4.1.4. Zusammenhang mit den radiologischen Parametern

Die Aussagekraft der statistischen Ergebnisse bezliglich des post-traumatischen GDW
ist stark eingeschrénkt. Einerseits weist jedes einzelne Wirbelsdulensegment bereits
physiologisch einen unterschiedlichen GDW (meist ungleich O Grad) auf. Andererseits ist
die Ex-post-Bestimmung und der Vergleich aufgrund der individuellen physiologischen
Variabilitat erschwert. Zudem ist anzumerken, dass die Interpretationsfahigkeit des GDW
bei der Beurteilung von Serienfrakturen eingeschrénkt ist. In der vorliegenden Arbeit
konnte lediglich gezeigt werden, dass Frakturen mit einem initialen traumatischen
Vakuumphanomen geringere Lordosewinkel aufweisen als Frakturen ohne
Vakuumphanomen (p = 0,012). Aufgrund der genannten Limitationen wird im Folgenden

das Ergebnis nicht weiterfihrend diskutiert, sondern verworfen.

4.1.5. Zusammenhang mit der Versorgung

An dieser Stelle lasst sich festhalten, dass in einigen Studien bereits die Rolle des
Vakuumphanomens im Hinblick auf das Behandlungsergebnis bestimmter

Operationstechniken untersucht wurde.®8%-°1 F{ir das traumatische Vakuumphanomen
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liegen solche Ergebnisse in Bezug auf die zugrunde gelegte Operationsstrategie jedoch

noch nicht vor.

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass das Auftreten des initialen traumatischen
Vakuumphanomens keinen Zusammenhang mit der Modalitat der primaren Versorgung
hatte (p = 0,322). Dies ist nicht verwunderlich, da das traumatische Vakuumphéanomen
kein Kriterium bei der Indikationsstellung einer operativen Versorgung darstellt. Es konnte
ebenfalls kein Zusammenhang mit der sekundaren Versorgung (p = 0,069) beobachtet
werden. Das Vorhandensein des initialen traumatischen Vakuumphanomens scheint also
keinen pradikativen Wert fur die Notwendigkeit einer sekundaren Versorgung zu haben.
Trotzdem ist ein nicht signifikanter Trend in den Daten der vorliegenden Arbeit
nachvollziehbar: Patienten/-innen, die ein Vakuumphd&nomen aufwiesen, wurden

vermehrt additiv ventral versorgt.

4.2. Traumatisches Vakuumphanomen in der Verlaufsbildgebung

Mit dem Einbeziehen der Verlaufsbildgebung steigt die Gesamtpravalenz des
traumatischen Vakuumph&nomens auf ca. 23 Prozent. Allein unter den nachuntersuchten
Patienten/-innen erreichte die Pravalenz einen Wert von 44 Prozent. Zu beachten ist
jedoch, dass eine Verlaufsbildgebung in weniger als der Halfte der Falle durchgefihrt
worden war. Obwohl zu dem zeitlichen Verlauf des Auftretens von Vakuumphanomenen
bislang keine Studien vorliegen, sind diese Daten dennoch von Relevanz. In
vorangegangenen Untersuchungen wurde das zeitliche Auftreten eines traumatischen
Vakuumphanomens nicht naher klassifiziert.”® Zusammenfassend zeigen die aktuellen
Daten nun erstmalig, dass die Verlaufsbildgebung zur Erfassung des traumatischen
Vakuumphanomens eine wichtige Rolle zu spielen scheint. Es lassen sich zusatzlich eine
Reihe von Aussagen ableiten, die sich von den bisherigen zum Teil deutlich

unterscheiden. Darauf soll nachfolgend eingegangen werden.

Im Gegensatz zur Initialbildgebung hatte das Alter des/der Pateinten/-in in der
Verlaufsbildgebung keinen Einfluss (p = 0,206) auf das Auftreten eines traumatischen
Vakuumphanomens. Ebenfalls scheinen der Unfallmechanismus und die Rasanz
(p = 0,540 respektive p = 0,733 bei der patienten- und p = 0,117 respektive p = 0,225 bei
der frakturbezogenen Betrachtung) keinen Einfluss auf das Auftreten des
Vakuumphanomens in der Verlaufsbildgebung zu haben. Dies unterstitzt die Vermutung,
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dass sich die unterschiedlichen Haufigkeiten des initialen traumatischen
Vakuumphanomens bei den einzelnen Unfalltypen durch die Altersunterschiede erklaren

lassen.

Im Gegensatz zum initialen traumatischen Vakuumphanomen konnte gezeigt werden,
dass das im Verlauf entstandene traumatische Vakuumphé@nomen seltener bei einer
Sybtyp-Al-Verletzung und héaufiger bei einer Fraktur, die der Subtyp-A3-Verletzung
zuzuordnen ist, aufgetreten ist (p = 0,007). Der Frakturtyp, insbesondere bei Beteiligung
der Deckplatte des Wirbelkérpers, scheint somit einen Einfluss auf die Entstehung eines
Vakuumphanomens im Verlauf zu haben. Wahrend es keine vergleichbaren
Untersuchungen in der bisher veroffentlichten Literatur gibt, erscheint die Beobachtung,
dass eine starkere Destruktion des Wirbelkdrpers zu einer starkeren
Bandscheibenverletzung fuhrt, plausibel. Darlber hinaus offenbarte die Prifung des
zeitlichen Abstandes bis zur Feststellung des traumatischen Vakuumphanomens in der
Verlaufsbildgebung keine signifikanten Unterschiede (p = 0,142 bei der patienten- und
p = 0,911 bei der frakturbezogenen Betrachtung).

Des Weiteren konnte beobachtet werden, dass Frakturen, die in der Verlaufsbildgebung
ein Vakuumph&nomen gezeigt hatten, signifikant haufiger (p = 0,009) sekundar ventral
versorgt wurden. Das im Verlauf entstandene traumatische Vakuumphanomen scheint
somit im Zusammenhang mit der sekundaren ventralen Versorgung zu stehen und

gewinnt dadurch an klinischer Relevanz.

4.3. Degeneratives Vakuumphé&nomen

Die Angaben zur Pravalenz des degenerativen Vakuumphanomens variieren in
Abhéngigkeit von der Untersuchungstechnik und dem Alter der Patienten/-innen der
Studien erheblich. Dabei wurde in vorangegangenen Studien eine Pravalenz von zwei
bis 46 Prozent beschrieben.®®76-81 Die in dieser Arbeit beobachtete Pravalenz des
degenerativen Vakuumphanomens von 16,9 Prozent (siehe Tabelle 6) lasst sich
weitestgehend in eine Linie mit den bisherigen Beobachtungen einordnen und bestatigt
die radiologische Aufarbeitung des Patientenkollektivs der vorliegenden Untersuchung.
Ebenfalls konnte aktuell der mehrfach in der Literatur beschriebene Zusammenhang
zwischen hoherem Alter und der Haufigkeit des Auftretens des degenerativen
Vakuumphanomens bestatigt werden (p < 0,001).58.76-81
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In vorangegangenen Arbeiten wurden ein gehauftes Auftreten des degenerativen
Vakuumphanomens vor allem im unteren lumbalen Wirbelsdulenabschnitt beschrieben.
Im Rahmen der deskriptiven Statistik der vorliegenden Arbeit konnte festgestellt werden,
dass das degenerative Vakuumphanomen gehauft im unteren lumbalen und im unteren
thorakalen Abschnitt auftrat. Die Wirbelsaulensegmente Th9/10 und L5/S1 waren dabei

die am haufigsten betroffenen.

4.4. Abgrenzung des traumatischen vom degenerativen Vakuumphanomen

Um die klinische Relevanz des traumatischen Vakuumphanomens besser einordnen zu
konnen, ist eine genauere Abgrenzung zum degenerativen Vakuumphanomen
notwendig. Die Einteilung der Vakuumphé&nomene im Rahmen der vorliegenden Arbeit
wurde in Anlehnung an die Publikation von Lafforgue und Kollegen (1994)
vorgenommen.’® Diese Einteilung schlieRt jedoch keineswegs aus, dass ein auf
Frakturhthe beobachtetes Vakuumph&nomen nicht auch degenerativ bedingt sein kann
und bereits vor dem Trauma bestanden hat. Dieser Umstand wurde bereits in der
genannten Publikation ausfuhrlich diskutiert und bleibt auch fir die vorliegende Arbeit
relevant.”® Folgende Uberlegung besteht dabei weiterhin: Es ist relativ unwahrscheinlich,
dass ein degeneratives Vakuumphanomen, welches zum Zeitpunkt des Traumas bereits
vorhanden war, ausgerechnet die Bandscheibe des frakturierten Wirbelsaulensegment
betrifft. Insbesondere wenn im abgebildeten Bereich der Wirbelsaule nur ein einzelnes

Vakuumphanomen zu beobachten ist.

In der vorliegenden Arbeit wurde eine héhere Anzahl an traumatischen Frakturen als in
der Publikation von Lafforgue und Kollegen (1994) bertcksichtigt. Dies sollte es erlauben
zuverlassigere Aussagen beziglich des traumatischen Vakuumphanomens treffen zu
kénnen. Trotzdem muss zusammenfassend gesagt werden, dass in der vorliegenden
Arbeit die Abgrenzung zwischen einem durch die Fraktur entstandenen traumatischen
Vakuumphanomen und einem inzidentell die gleiche Bandscheibe betreffenden
degenerativen Vakuumphanomen anhand der Initialbildgebung nicht sicher méglich ist.
Dies lasst sich unter anderem damit begriinden, dass der bereits haufig gezeigte
Zusammenhang zwischen hoherem Alter und dem Auftreten eines degenerativen
Vakuumphanomens in der vorliegenden Arbeit ebenso im Zusammenhang mit dem

traumatischen Vakuumph@anomen beobachtet wurde. Dabei war auch der
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Altersdurchschnitt der beiden Patientengruppen anndhernd gleich. Auch konnte kein
Zusammenhang zwischen dem Auftreten des traumatische Vakuumphanomen und dem
Frakturtyp festgestellt werden. Ein Umstand, welcher ebenso mit einem degenerativen
Vakuumphanomen vereinbar ist. Die Verteilungsmuster der Vakuumph&nomene
scheinen sich zwar bei direkter Gegentiberstellung zu unterscheiden, diese Unterschiede
sind jedoch flr eine sichere Abgrenzung nicht ausreichend. Zum Zeitpunkt der
Initialbildgebung wére es daher zutreffender, auch im Kontext eines Traumas zuné&chst
die Bezeichnung eines ,frakturassoziierten® statt ,traumatischen® Vakuumphanomens zu

verwenden.

Bei der Beriicksichtigung der Verlaufsbildgebung scheint eine Fraktur das Auftreten eines
Vakuumphanomens hingegen zu begunstigen. So traten fast alle im Verlauf
entstandenen  Vakuumphanomene in der Bandscheibe des frakturierten
Wirbelsaulensegments auf. Deshalb ist die Bezeichnung als ,traumatisches"
Vakuumphanomen hier eher zutreffend. In der statistischen Auswertung zeigten sich
zudem Unterschiede zu den in der Initialbildgebung festgestellten Vakuumph&nomenen
auf. Der zeitliche Abstand der Verlaufsbildgebung zum Unfalltag hatte dabei keinen
Einfluss auf das Auftreten des Vakuumphanomens. So scheint eine Fraktur,
insbesondere mit Beteiligung der Endplatte, die Entstehung eines Vakuumphanomens
zu begunstigen. Dies ist mit den bisherigen pathophysiologischen Theorien tber den
Ursprung des Vakuumphénomens, bei denen die Endplatte eine entscheidende Rolle

spielte, vereinbar.”%:8386

4.5. Limitationen
4.5.1. Selektionshias

Der Selektionsbias stellt ein grundséatzliches Problem vieler Studien dar, von dem auch
die vorliegende Arbeit betroffen ist. Die Untersuchung von Patienten/-innen, die eine
traumatische Wirbelsaulenverletzung erlitten haben, hat jedoch den Vorteil einer h6heren
Heterogenitat des Patientenkollektivs gegenliber Untersuchungen anderer Pathologien.
Dadurch wird der Effekt des Selektionsbias reduziert. Die zusatzliche Auswertung der
Patienten/-innen anhand der Verlaufsbildgebung verstéarkt hingegen den Effekt des

Selektionsbias. Dadurch wurde die Pravalenz des traumatischen Vakuumphanomens in
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der Verlaufsbildgebung mdglicherweise Uberschatzt. Der Frakturtyp allein scheint far
diese Vorauswahl nicht entscheidend gewesen zu sein, da die Verteilung der
Frakturtypen unter den Patienten/-innen mit einer Verlaufsbildgebung &hnlich zu der des

gesamten Kollektivs war.

4.5.2. Klassifikation

Jede Aufarbeitung der Daten mittels einer Klassifikation geht mit einem
Informationsverlust einher. Bereits bei der primaren Datenerfassung unterlagen die
verfugbaren Informationen zum Unfallmechanismus sehr grof3en Qualitdtsunterschieden,
sodass der Informationsverlust durch die Klassifizierung der Daten in diesem Fall relativ

grof3 ist.

4.5.3. Aussagekraft der Computertomographie

Wie einige Publikationen zeigen, variiert die Préavalenz des Vakuumphanomens der
Bandscheibe in  Abhangigkeit von der Untersuchungsposition und der
Untersuchungstechnik. Die CT zahlt dabei zu einer der prazisesten
Untersuchungstechniken fir die Diagnostik des Vakuumphanomens. Au3erdem ist die
CT, neben der MRT, am sensitivsten.8929 Gleichzeitig wurde gezeigt, dass die CT-
Untersuchung das Auftreten eines Vakuumphanomens begunstigt.®*% Die Ursache daftr
liegt in der Tatsache begriindet, dass die liegende Position des/der Patienten/-in wahrend
der Untersuchung zur Folge hat, dass die biomechanisch relevanten Zustdnde im
Bewegungssegment, vor allem die axiale Belastung, nicht gegeben sind. Dies und die
zusatzliche dorsale Extension, die damit einhergeht, kdnnen das Auftreten des
Vakuumphanomens unabhangig von der zugrunde liegenden Pathologie begtinstigen.
So erschwert der Einsatz der CT die Abgrenzung zwischen traumatischen, degenerativ
und gar nicht pathologischen Vakuumphadnomenen. Die Pravalenz der pathologischen

Vakuumphanomene wird dadurch Gberschatzt.
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4.6. Ausblick

Eine zweifache Schwerpunktsetzung ist fir zukinftige Untersuchungen zum Thema
traumatisches Vakuumphanomen und seiner Abgrenzung vom degenerativen
Vakuumphanomen von besonderem Interesse. Einerseits bietet es sich an, einen
starkeren Fokus auf die Verlaufsbildgebung zu setzten. Fir eine robustere Statistik
misste dabei ein gréReres Patientenkollektiv, welches eine Verlaufsbildgebung zu
standardisierten Zeitpunkten aufweist, akquiriert werden. Andererseits ware es hilfreich,
das traumatische Vakuumph&nomen zum Zeitpunkt der Initialbildgebung besser
einordnen zu kdnnen, wenn man namlich die Patienten/-innen betrachtet, die zuséatzlich
eine CT- oder MRT-Voruntersuchung aufweisen. Im Kontext von traumatischen
Frakturen ist Letzteres jedoch schwierig zu realisieren. Hier ware moglicherweise
sinnvoll, in zukinftigen Erhebungen das Patientenkollektiv um die Patienten/-innen mit
pathologischen Frakturen zu erweitern, da diese haufiger eine CT- oder MRT-
Voruntersuchung aufweisen. In jedem Fall erscheint eine genauere Bertcksichtigung

begleitender degenerativer Vakuumphanomene sinnvoll.

Um den mit der CT assoziierten Limitationen zukinftig besser entgegenzuwirken, kann
es sich als hilfreich erweisen, zur Beurteilung zusatzlich Rontgenaufnahmen der
jeweiligen Patienten/-innen in stehender Position heranzuziehen. Jedoch ist an dieser
Stelle anzumerken, dass die Untersuchung im Stehen nicht bei jedem/r Patienten/-in mit

traumatischen Wirbelsaulenverletzungen maoglich ist.

DarlUber hinaus zeigten einige Untersuchungen Unterschiede hinsichtlich Morphologie
und Anordnung des Vakuumphanomens in Abhéangigkeit vom Grad der Degeneration der
Bandscheibe und der zugrunde liegenden Pathologie.®876:81 Bislang gibt es jedoch keine
Untersuchungen der pathomorphologischen Unterschiede des traumatischen
Vakuumphanomens. Es ist allerdings durchaus denkbar, dass die Morphologie des

Vakuumphanomens zur besseren Beurteilung der Atiologie herangezogen werden kann.

Ein Vorteil der MRT-Untersuchung kénnte zukinftig ebenfalls zum Tragen kommen,
namlich  dass neben dem  Vakuumphdnomen  weitere  Zeichen des
Bandscheibenschadens aufgezeigt werden konnen.®?% Der Einsatz der MRT stellt
jedoch im Rahmen des Polytraumamanagements nicht die Standarduntersuchung dar.
Die neuen Entwicklungen im Bereich der CT, insbesondere der Dual-Energy-CT, kénnen

hierbei eine Bricke schlagen und in den zuklnftigen Untersuchungen ebenfalls mit
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einbezogen werden. Der Einsatz der Dual-Energy-CT ermdglicht im Vergleich zur
konventionellen CT nicht nur eine bessere Erkennung von Knochenmarksodemen,®®
sondern auch von Weichteilen wie ligamentaren und knorpeligen Strukturen.®”-%¢ Neueste
Studien zur Dual-Energy-CT-Diagnostik zeigen zudem &hnliche Ergebnisse bei der

Beurteilung von Bandscheibenschaden wie bei der MRT.%°
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