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Zusammenfassung

1 ZUSAMMENFASSUNG

Spondylitis ankylosans (SA) ist eine entziindlich-rheumatische Erkrankung, die vorwiegend die
Wirbelsaule betrifft. Wirbelkdrperfrakturen bei dieser Population sind Verletzungen, die Arzten
nur selten begegnen. Sie sind meist hoch instabil und anspruchsvoll sowohl in der Diagnostik
als auch in der Therapie. Informationen in der Literatur zu Epidemiologie,
Verletzungsmorphologie, Details der Versorgungsstrategie und Outcome sind flr diese

Patientengruppe eine Raritat.

Im Rahmen dieser Studie wurden retrospektiv Krankenakten von insgesamt 52 SA-Patienten
mit Wirbelkdrperfrakturen gesichtet, welche am Universitatsklinikum Koéln im Zeitraum vom
01.01.2006 bis zum 31.12.2016 operativ versorgt worden sind. Die aus den Krankenakten
gewonnenen Daten wurden mit Fokus auf die Epidemiologie sowie auf die unfall- und
versorgungsbezogenen Daten des untersuchten Patientenkollektivs ausgewertet. Fir die
Auswertung der versorgungsbezogenen Daten erfolgte eine neuartige Frakturhéhen-
abhangige Gruppierung der Patienten in ein ZT-(zervikothorakales)-Cluster und ein TL-
(thorakolumbales)-Cluster. Um Unterschiede in der Versorgung zwischen den Clustern zu
prifen, wurde der t-Test flir unabhangige Variablen angewendet. Darlber hinaus wurden

Meldeamter kontaktiert um eine Kaplan-Meier-Uberlebenszeitanalyse durchzufiihren.

Das Gesamtkollektiv bestand zu 90 % aus Mannern, war durchschnittlich 72 Jahre alt und
1,71 m groB. 84 % der Patienten des multimorbiden Gesamtkollektivs mit einer
durchschnittlichen ASA-Risikoklasse von 2,9 waren vor dem Unfall noch gehmobil und
entsprechend eines dokumentierten metabolischen Aquivalents (MET) = 5 moderat physisch
belastbar. 71 Wirbelkdrperfrakturen wurden bei 52 Patienten detektiert, ein Bagatelltrauma
war die haufigste Frakturursache. 34 Frakturen betrafen die Halswirbelsdule, 34 die
Brustwirbelsaule und drei die Lendenwirbelsaule. Ein GrofRteil der Frakturen entsprach einer
B3-Verletzung nach AO Spine. In 88 % der Falle gab es keine Begleitverletzungen und 73 %
der Patienten hatten bei Erstkonsultation keinerlei neurologische Symptome. Aufgrund des
niedrig-energetischen Traumamechanismus wurde nur bei 18/51 Patienten initial eine CT-
Diagnostik durchgefiihrt. Fast die Halfte der Frakturen wurde nicht innerhalb der ersten 24

Stunden diagnostiziert.
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Zusammenfassung

71 % des ZT-Clusters und 84 % des TL-Clusters wurden einzeitig dorsal versorgt, die Ubrigen
Falle kombiniert dorso-ventral. Die OP-Zeit des dorsalen Eingriffs war im ZT-Cluster mit 203
Minuten signifikant l1anger als im TL-Cluster mit 164 Minuten (p < 0,05). Die OP-Zeiten der
ventralen Eingriffe und die Anzahl der fusionierten Segmente unterschieden sich nur leicht und
nicht signifikant zwischen den beiden Clustern. Blutverluste beim dorsalen Eingriff waren im
ZT-Cluster mit 1090 ml signifikant hoher als im TL-Cluster mit 797 ml, entsprechend wurden
im ZT-Cluster durchschnittlich 280 ml mehr Blutprodukte transfundiert als im TL-Cluster. Beim
ventralen Eingriff war der mittlere Blutverlust im ZT-Cluster mit 433 ml deutlich niedriger als im
TL-Cluster mit 1790 ml. Jedoch war hier keine Signifikanz nachweisbar. Transfusionsraten und
Transfusionsmengen unterschieden sich hier nur marginal. Perioperative Komplikationen
traten im ZT-Cluster in 22 % und im TL-Cluster in 42 % der Falle auf. Bezlglich der Dauer des
Intensiv- (2,27 vs. 1,75 Tage) sowie des gesamten Krankenhausaufenthalts (15 vs. 20 Tage)
ergaben sich Unterschiede zwischen den Clustern, welche aber nicht signifikant waren. Die
Uberlebenszeitanalyse konnte 26 Patienten einschlieRen und eine mediane Uberlebenszeit

von 8,5 Jahren nach Operation ermitteln.

Mit der dezidierten Auswertung von 52 SA-Patienten mit Wirbelkdrperfrakturen ist diese Arbeit
eine der groten monozentrischen Studien zu diesem Thema. Beobachtungen und Ergebnisse
stehen im Einklang mit der aktuellen Literatur. Ein Bagatelltrauma ist oft ausreichend, um bei
SA-Patienten schwere Wirbelkorperfrakturen zu verursachen. Zu oft wird das
Verletzungsausmal’ aufgrund fehlender neurologischer Auffalligkeiten unterschatzt und eine
CT-Diagnostik findet zu selten bzw. verspatet Anwendung. Dies flihrt zu einer hohen Zahl von
vermeidbaren Diagnoseverzdégerungen und mdglicherweise zu iatrogenen sekundaren
Frakturdislokationen. Neu aufgetretene Schmerzen, auch nach minimalstem Trauma, missen
bei SA-Patienten sehr ernst genommen werden und die Indikation zur initialen CT-Diagnostik

der gesamten Wirbelsaule muss niederschwellig gestellt werden.

Die Differenzierung nach Frakturhdhen-Clustern offenbart deutliche, zum Teil signifikante
Unterschiede im Hinblick auf die Versorgungsstrategie und einhergehende Risiken. Im ZT-
Cluster ist bei einzeitig dorsalen Eingriffen sowohl mit signifikant langeren OP-Zeiten als auch
signifikant hdheren Blutverlusten als im TL-Cluster zu rechnen. Einfach anzuwenden bietet die
Clustereinteilung eine sinnvolle Vergleichbarkeit dieser seltenen Patientengruppe und sollte in

zukunftigen Studien Anwendung finden.
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Zusammenfassung

Obwohl diese Arbeit eine der gréf3ten monozentrischen Studien ist, ist sie durch die insgesamt
geringe Fallzahl limitiert. Trotz vieler, deutlich erkennbarer Cluster-Unterschiede in den
versorgungsbezogenen Daten konnte nur flr wenige Variablen tatsachlich eine Signifikanz
nachgewiesen werden. Hier ware eine Multi-Center-Studie winschenswert, welche sich an
der Cluster-Differenzierung orientiert und eine ausreichende Fallzahl generiert. Eine weitere
Limitation der vorliegenden Arbeit ist das retrospektive Studiendesign. Einige Ursachen fur
Merkmalsauspragungen (bspw. Grinde fir Diagnoseverzogerung) konnten nicht
abschliel®end geklart werden. Zudem konnte aufgrund des retrospektiven Studiendesigns und
der uneinheitlich durchgefiuihrten und dokumentierten Nachuntersuchungen keine Analyse der
postoperativen mittel- bis langfristigen Ergebnisse erfolgen. Dennoch ist die durchgefiihrte
Uberlebenszeitanalyse mit Beobachtungszeitraumen von tiber 10 Jahren fir SA-Patienten mit
erfolgter operativer Versorgung nach Wirbelkdrperfrakturen einzigartig. Weitere Studien mit

prospektiver, mittel- bis langfristiger Erfassung der Patienten waren wiinschenswert.
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Einleitung

2 EINLEITUNG

2.1 Wirbelsaule
2.1.1 Anatomie

Die Wirbelsaule ist das zentrale Element des menschlichen Achsskelettes. Sie besteht
insgesamt aus 24 kndchernen Wirbeln mit 23 dazwischenliegenden Zwischenwirbelscheiben
und gliedert sich von kranial nach kaudal in finf Abschnitte. Sie setzt sich zusammen aus der
Halswirbelsaule (HWS) bestehend aus sieben Halswirbelkdrpern (HWK), der Brustwirbelsaule
(BWS) bestehend aus zwolf Brustwirbelkérpern (BWK), der Lendenwirbelsdule (LWS)
bestehend aus funf Lendenwirbelkérpern (LWK), dem Kreuzbein (Os sacrum) bestehend aus
funf verschmolzenen Wirbelkdrpern und dem Steibein (Os coccygis) bestehend aus drei bis
finf verschmolzenen Wirbelrudimenten.” Mit Ausnahme des ersten und zweiten Halswirbels
sind die Wirbel stets gleich aufgebaut. Jeder Wirbel besteht aus einem Wirbelkérper (Corpus
vertebrae) und einem sich dorsal anschlieBenden Wirbelbogen (Arcus vertebrae) mit seinen
Fortsatzen. Er setzt sich aus zwei Pedikeln (Pediculi arcus vertebrae), welche den Ansatz
bilden und einem platten posterioren Teil (Lamina arcus vertebrae) zusammen. Der
Wirbelbogen bildet zusammen mit der Riickseite des Wirbelkdrpers das Wirbelloch (Foramen
vertebrale), in welchem das Rickenmark verlauft. Die Gesamtheit aller Wirbellécher bildet den
Wirbelkanal (Canalis vertebralis).? Der im Median liegende Dornfortsatz und die beiden
Querfortsatze bilden die Ansatzpunkte flr verschiedene Muskeln und Bander, wahrend die
oberen Gelenkfortsatze (Processus (Proc.) articularis superior) eines Wirbels mit den unteren
Gelenkfortsatzen (Proc. articularis inferior) des daruberliegenden Wirbels die
Wirbelbogengelenke bilden.? Diese sorgen flr Stabilitat und ermdglichen zusammen mit einer
Vielzahl an Gelenken Bewegungen in Form von Rotation, Inklination und Reklination. Ein
Groldteil der Stabilisationsarbeit wird durch die anliegende Rickenmuskulatur gewahrleitet.
Die autochthone Ruckenmuskulatur beinhaltet alle Muskeln, welche durch die Rami (Rr.)
dorsales der Spinalnerven innerviert werden. Sie setzen sich u.a. zusammen aus dem
Musculus (M.) errector spinae, den Musculi (Mm.) spinotransversales, den Mm. interspinales,
den Mm. intertransversarii und den Mm. transversospinales und werden in einen medialen und
einen lateralen Trakt unterteilt.* Die fir die Stabilitat der Wirbelsaule wichtigsten Bander sind
das vordere (Ligamentum (Lig.) longitudinale anterius) und das hintere Langsband (Lig.
longitudinale posterius). Sie verlaufen jeweils vor bzw. hinter den Wirbelkérpern Uber die
gesamte Lange der Wirbelsdule. Das vordere Langsband beginnt am vorderen Atlashdcker
(Tuberculum anterius atlantis) des ersten Halswirbelkérpers, verlauft breitflachig entlang der

Wirbelkorpervorderflachen nach kaudal und reicht bis zum Kreuzbein. Die tiefen Anteile des
15



Einleitung

Bandes verbinden die Wirbelkdrper fest untereinander, wahrend einzelne Fasern locker in die
Zwischenwirbelscheiben einstrahlen. Der oberflachliche Teil des vorderen Langsbandes zieht
Uber mehrere Segmente hinweg.>® Das vordere Langsband begrenzt die Dorsalextension
bzw. Reklination der Wirbelsdule. Das hintere Langsband verlauft vom Klivus an der
Schéadelbasis entlang der Wirbelkdrperhinterflache bis zur Riickseite des Kreuzbeins. Es ist
fest mit der Deck- und Grundplatte des Wirbelkérpers sowie der Zwischenwirbelscheibe
verbunden. Im Vergleich zum vorderen ist das hintere Langsband schmaler, verbreitert sich
aber jeweils auf Hohe der Zwischenwirbelscheibe und strahlt in den Faserring der
Zwischenwirbelscheibe ein.® Ein Spaltraum zwischen Wirbelkorper und tiefer Schicht des
Bandes ermdglicht den Austritt von Venen aus dem Wirbelkorper.” Das hintere Langsband
begrenzt die Ventralflexion bzw. Inklination der Wirbelsaule.® Darliber hinaus gibt es noch
weitere Bander, welche sich den Wirbelbégen zuordnen Ilassen. Zu diesen
Wirbelbogenbandern zahlen das Lig. flavum, das Lig. interspinale, das Lig. supraspinale und
das Lig. intertransversarium.® Das Lig. flavum verlauft zwischen den Laminae benachbarter
Wirbelbégen und unterstiitzt die Rickenmuskulatur bei der Aufrechterhaltung und beim
Abbremsen der Ventralflexion. Das Lig. interspinale verlauft zwischen den Dornfortsatzen
benachbarter Wirbel und begrenzt die Ventralflexion der Wirbelsaule sowie zusammen mit den
Disci intervertebrales Gleitbewegungen der Wirbel gegeneinander. Das Lig. supraspinale
verbindet die Spitzen der Dornfortsatze miteinander und trdgt zur Begrenzung der
Ventralflexion bei. Das Ligg. intertransversarium verlauft zwischen den Querfortsatzen und
begrenzt die Wirbelsaule in ihrer Lateralflexion und Rotation.® Die Komplexitat und Flle der
Wirbelkorper- und Wirbelbogenbander wird in Abb. 2-1 Wirbelkdrper- und Wirbelbogenbander®

verdeutlicht.

Im Langsschnitt der Wirbelsaule erkennt man zwei aufeinander folgende Krimmungen. Diese
Krimmungen entstehen durch eine Lordose in der Hals- und Lendenwirbelsaule sowie eine
Kyphose in der Brust- und Sakralwirbelsdule. Die daraus entstehende sogenannte Doppel-S-
Krimmung stitzt den Koérper, verteilt die Energie gleichmaRig auf die gesamte Wirbelsaule

und federt Stélke ab, sodass der Kopf vor Erschitterungen geschitzt ist.
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Einleitung
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Abb. 2-1 Wirbelkorper- und Wirbelbogenbander®

2.1.2 Biomechanik

Eine der Aufgaben der Wirbelsaule ist es, Lasten des gesamten Rumpfes auf das Becken und
die unteren Extremitaten weiterzuleiten. Diese Belastung nimmt, bedingt durch die Zunahme
der effektiv wirkenden Korperlast von kranial nach kaudal zu.® Dies spiegelt sich in der nach
kaudal zunehmenden GréRRe und Masse der Wirbelkérper wider. Der Bewegungsumfang von
Inklination, Reklination und Seitneigung ist am gréften im Bereich der Halswirbelsaule.
Inklination und Reklination nehmen im Verlauf im Bereich der Brustwirbelsdule zunachst ab,
um dann im Bereich der Lendenwirbelsaule wieder Ileicht zuzunehmen. Das
Seitneigungsausmaf nimmt unterhalb des Halswirbelbereiches direkt ab und bleibt gleich.
Die beiden Langsbander beeinflussen die Inklination und Reklination der Wirbelsaule
entscheidend. Beide Langsbander haben einen deutlichen Einfluss auf den Ablauf der
Inklination und Reklination. Kurz vor Erreichen der jeweiligen Endstellung, verzdégern die
Bander die Bewegung und halten dadurch das Risiko einer Gewebeschadigung gering.!" Ein
Teil der Bewegungsenergie wird in der Dehnung der elastischen Komponenten, ahnlich einem
Gummiband flr die entsprechende Rickstellbewegung gespeichert.'? Diese Vorspannung
bzw. Zuggurtung der Wirbelsaule wird vom Lig. flavum und den kraftigen Kapselbandern der
dorsalen Wirbelgelenke vermittelt.'® Dieser Mechanismus ist insbesondere flir gegen die
Schwerkraft gerichtete Bewegungen sinnvoll, weswegen ein Groliteil der elastischen Fasern
auf der dorsalen Seite der Wirbelsaule zu finden ist.'? Bei der Reklinationsbewegung wird das
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vordere Langsband doppelt so stark beansprucht wie das hintere Langsband wahrend der
Inklinationsbewegung.' Das vordere Langsband besteht (iberwiegend aus Kollagen Typ-II-

Fasern und ist kaum dehnbar.'®

2.1.3 Wirbelkorperfrakturen

Wirbelkorperfrakturen kénnen bei verringerter Knochensubstanz als pathologische Frakturen
auftreten. Ursachen hierflr kbnnen Osteoporose, ossare Tumoren und Metastasen sein. Diese
pathologischen, zumeist osteoporotischen Frakturen erleiden zu zwei Dritteln Frauen in einem
Durchschnittsalter von 72 Jahren.'® Die Mehrheit dieser Frakturen wird als ,stabil‘ gewertet
und kann erfolgreich konservativ behandelt werden.'” Die operative Therapie findet hier nur
bei Instabilitit Anwendung. Frakturen der Wirbelsdule kénnen auch in Folge eines
traumatischen Ereignisses entstehen. Die Wirbelsaule reagiert auf eine mechanische
Belastung zunachst mit einer Dehnung der elastischen Strukturen. Erst wenn dieser
Kompensationsmechanismus, beispielsweise durch ein schweres Trauma, an seine
Belastungsgrenze gerat, kommt es zum Versagen einer der beteiligten Strukturen. Bei
langsam zunehmenden Inklinations- und Reklinationsbewegungen sowie Seitneigungen oder
einem Stauchungstrauma, kommt es zunachst zu einer Fraktur der Wirbelkdrperendplatten,
bevor die Bandstrukturen versagen.'® Bei plotzlich auftretenden Kraften hingegen reil3en
aufgrund ihrer Viskoelastizitat haufiger die Ligamente zuerst, bevor es im Anschluss zu einer
Wirbelkorperfraktur kommt.' 70-80 % aller Frakturen befinden sich im Bereich der Brust- und
Lendenwirbelsaule. Von diesen Frakturen entfallen etwa 70 % auf den thorakolumbalen
Ubergang, welcher sich vom elften Brustwirbelkdrper bis zum zweiten Lendenwirbelkdrper
erstreckt.’®? Die Haufung in dieser Region ist durch den Ubergang der Brustwirbelkyphose,
die zusatzlich durch den Brustkorb stabilisiert wird zur freistehenden Lendenwirbellordose zu
erklaren.?' Deswegen ist am haufigsten auch der erste Lendenwirbelkorper betroffen, dicht
gefolgt vom zwdlften Brustwirbelkérper und dem zweiten Lendenwirbelkdrper. Die restliche
Brust- und Lendenwirbelsaule ist jeweils nur zu etwa 18 % betroffen.

Zu etwa zwei Dritteln erleiden Manner in einem Durchschnittsalter von etwa 40 Jahren eine
traumatische Fraktur der Wirbelsdule. Diese Frakturen werden fast ausschlief3lich operativ
versorgt. Eine konservative Therapie wird nur in etwa sechs Prozent der Félle angewandt.?°
Frakturen der Halswirbelsaule finden sich in etwa 20 % der Falle.?

Zur Klassifikation von Wirbelkorperfrakturen gibt es verschiedene Klassifikationssysteme.
In diesen wird die Wirbelsdulenverletzung nach dem Unfallmechanismus,*?° der
anatomischen  Verletzungsmorphologie, 2528 Stabilitatskriterien®>2>2°  und  dem

neurologischen Status unterschieden.?>%28 F{ir ein Grundverstandnis der Frakturen und die
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Anwendung der Kilassifikationen auf Patienten mit Spondylitis ankylosans, sind drei
Klassifikations-Modelle essentiell. Das Drei-Sdulen-Modell nach Denis, die Magerl-

Klassifikation und die heute in Europa grof3tenteils angewendete Klassifikation der AOSpine.

Drei-Saulen-Modell nach Denis

Denis unterteilt die Wirbelsaule in drei Saulen.? Die vordere, mittlere und hintere Saule. Die
vordere Saule setzt sich aus dem vorderen Langsband, den vorderen zwei Dritteln des
Wirbelkérpers und der Bandscheibe zusammen. Das mittlere Drittel besteht aus dem hinteren
Drittel des Wirbelkérpers und der Bandscheibe sowie dem hinteren Langsband. Die hintere
Saule schlief’t die Wirbelbégen mit den Facettengelenken und den Dornfortsatzen sowie die
Ligg. interspinalia, supraspinalia und flava mit ein. Diese 3-S&ulen-Einteilung kann man in Abb.
2-2 3-Saulen-Modell nach Denis® verbildlicht sehen. Eine Fraktur wird als stabil gewertet, wenn
nur eine dieser drei Saulen betroffen ist. Die mittlere Sdule kann nie isoliert betroffen sein,
weswegen eine Beteiligung dieser als Instabilitdtsfaktor anzusehen ist. Die Stabilitat ist somit
abhangig von der Integritat der mittleren Saule. Mit der Summe der verletzten Saulen steigt
der Grad der Instabilitat.?

hinteres
Langsband

Lig. flavum

Lig. inter-
spinosum

Q\ ()

AN \ W)

vorderes ;
Langsband \ |
Wirbelkérper \ g A >

| Lig. supra-
spinosum

vordere mittlere hintere
Séule Saule Sdule

Abb. 2-2 3-Saulen-Modell nach Denis®
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Magerl-Klassifikation

Bis vor kurzem noch gebrauchlich und in Europa weit verbreitet war die angepasste Einteilung
der Verletzungen an Brust- und Lendenwirbelsdule nach Magerl aus dem Jahr 1994.28 Sie
klassifiziert thorakolumbale Wirbelkorperfrakturen anhand des Verletzungsmechanismus und
der Frakturmorphologie. Typ-A-Verletzungen sind Kompressionsverletzungen und betreffen
die ventralen Anteile der Wirbelsaule, Typ-B-Verletzungen sind Distraktionsverletzungen und
betreffen alle drei Saulen der Wirbelsaule und Typ-C-Verletzungen sind Rotationsverletzungen
mit hochkomplexen Verletzungen aller drei Saulen. Mit zunehmender Verletzungsschwere

steigt auch der Grad der Instabilitdt und somit das Risiko fUr neurologische Komplikationen.

AOSpine-Klassifikation

Seit 2016 wird die neue AOSpine-Klassifikation thorakolumbaler Wirbelsaulenverletzungen

angewendet.?® Sie klassifiziert nach Frakturmorphologie, neurologischer Schadigung und
bestimmten klinischen Faktoren. Die Einteilung erfolgt nicht wie in der Magerl-Klassifikation
nach Unfallmechanismus, sondern nach dem Grad der Instabilitat. Typ-A-Verletzungen sind
Kompressionsverletzungen und beinhalten zum einen Verletzungen des ventralen
Wirbelsaulenanteils (Wirbelkérper und Bandscheibe) zum anderen die Stabilitat nicht
beeintrachtigende, geringe Verletzungen der Dorn- und Querfortsatze. Inkomplette und
komplette Berstungsbriiche zahlen auch zu den Typ-A-Verletzungen. Bei allen Typ-A-
Verletzungen muss die dorsale Zuggurtung intakt sein und eine translatorische Verschiebung
der Wirbelkdrper gegeneinander darf nicht stattgefunden haben. Es gibt finf verschiedene
Subtypen A0-A4, die nach der Art der Fraktur unterscheiden.

Typ-B-Verletzungen sind charakterisiert durch die Zerstérung des vorderen oder des hinteren
Langsbandes bzw. des Zuggurtungsmechanismus. Es gibt drei verschiedene Subtypen
B1- B3. Subtyp-B1-Verletzungen sind monosegmentale, rein knoécherne dorsale
Distraktionsverletzungen, Subtyp-B2-Verletzungen weisen eine Zerreilung des hinteren
Langsbandes auf und betreffen ein intervertebrales Segment und Subtyp-B3-Verletzungen
sind Hyperextensionsverletzungen, die eine ZerreilRung des vorderen Langsbandes zur Folge
haben. Subtyp-B3 ist haufig bei einer ankylosierten Wirbelsaule zu finden.
Typ-C-Verletzungen sind schwere Dislokations- bzw. Translationsverletzungen und sind durch
eine komplette Zerreilung der Wirbelsaule mit einhergehender Fehlstellung charakterisiert.
Die Translation kann dabei in alle Richtungen stattfinden.

In der AOSpine-Klassifikation wird der neurologische Status (keine neurologische
Einschrankung bis hin zur kompletten Querschnittslahmung) sowie klinische Modifikatoren mit
Einfluss auf die Behandlung (z.B. Osteoporose, Erkrankungen aus dem rheumatoiden

Formenkreis) miterfasst.®® Die AOSpine-Klassifikation thorakolumbaler Wirbelsaulen-
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verletzungen wurde im selben Jahr noch um das AOSpine-Klassifikationssystem fur subaxiale
Halswirbelsaulenverletzungen erweitert. Die Einteilung der Frakturen erfolgt hier nahezu
analog zum o.g. Modell, wurde aber noch um die Subtypen F1 und F2 erweitert welche

Frakturen der Facettengelenke miteinschlieRen.

2.1.4 Operative Behandlungsmoglichkeiten von Wirbelkorperfrakturen

Operative Behandlungsmdglichkeiten von Wirbelkorperfrakturen mussen flr Frakturen im
Bereich der Halswirbelsaule und fir Frakturen im Brust- und Lendenwirbelbereich, differenziert
betrachtet werden. Neben der anatomischen und biomechanischen Unterschiede, variiert die

Art der operativen Versorgung auch abhangig von der jeweiligen Operationshéhe.

Halswirbelsdule

Die Halswirbelsdule steht in sehr enger topographischer Beziehung zu umgebenen
Leitungsbahnen, Halseingeweiden sowie GefaRen und ist der Tragpfeiler des Kopfes.3?33
Halswirbelkérperfrakturen werden in obere und untere Halswirbelsdulenverletzungen
unterteilt. Verletzungen der oberen Halswirbelsdule beinhalten Verletzungen des
atlantoaxialen Komplexes mit dem ersten Halswirbelkdérper (Atlas), dem zweiten
Halswirbelkorper (Axis) sowie deren angrenzenden Gelenke.®> Im Bereich der
Zwischenwirbelscheibe zwischen dem zweiten und dritten Halswirbelkérper verlasst der
Spinalnerv das Rickenmark durch das Foramen intervertebrale und geht in die dritte
Spinalnervenwurzel (C3) Gber.>* Deswegen findet sich in der Literatur haufig die Hohenangabe
CO-C3 fur Verletzungen der oberen Halswirbelsaule, welche in etwa in 42 % der Falle betroffen
ist.”® Diese Verletzungen der oberen Halswirbelsaule spielen fiir die vorliegende Arbeit keine
Rolle und werden deswegen nicht naher beschrieben. Verletzungen der unteren
Halswirbelsaule sind mit 55 % haufiger als die der oberen Halswirbelsaule. Sie werden auch
als Verletzungen der subaxialen Halswirbelsaule beschrieben und beinhalten Verletzungen
unterhalb der Zwischenwirbelscheibe HWK 2/HWK 3 (C3) bis zum zervikothorakalen
Ubergang HWK 7/BWK 1. Grund fir die Unterteilung in Verletzungen der oberen
Halswirbelsdule und solche der subaxialen Halswirbelsdule ist der einheitliche anatomische
Aufbau des Wirbelkdrpers unterhalb von HWK?2 mit hieraus gleich wirkenden
biomechanischen Grundprinzipien flr einzelne Bewegungssegmente. Entsprechend ergeben
sich fur alle Wirbelkoérperverletzungen unterhalb von HWK 2 &hnlich anzuwendende

Therapieoptionen.®
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Brustwirbelsaule/Lendenwirbelsdule

Die Brust- und Lendenwirbelsaule, verlauft durch beide groften Kérperhdhlen und steht in
ihrem Verlauf in enger Beziehung zu begleitenden groRen Gefallen und Leitungsbahnen. Im
Bereich des thorakolumbalen Uberganges findet der Ubergang der Brustwirbelkyphose zur
Lendenlordose statt. Weil hier, bedingt durch die Rigiditdt des Brustkorbes eine hohe
Hebelwirkung und StoRkraft der Brustwirbelsaule auf die flexible Lendenwirbelsaule trifft, ist
diese Region haufig von Frakturen betroffen.®3” Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsaule
finden sich wesentlich haufiger als Frakturen im Bereich der Halswirbelsaule.®® Liegt eine
Wirbelkorperfraktur vor, kann diese operativ entweder mittels einer Osteosynthese oder einer
Spondylodese versorgt werden. Der Unterschied ist, dass die Osteosynthese auf eine
temporare und die Spondylodese auf eine dauerhafte Versteifung der Wirbelsaule ausgelegt
ist. In der Traumatologie kommt am haufigsten die Osteosynthese und in der degenerativen
Wirbelsaulenchirurgie die Spondylodese zur Anwendung.®® Die Ruhigstellung von Frakturen
der Wirbelsaule durch das Einbringen von Fremdmaterialien hat eine lange Tradition und
entwickelt sich stetig weiter. Durch eine Drahtcerclage der Dornfortsatze, fiihrte Hadra 1891
die erste dokumentierte operative Stabilisierung einer Wirbelkorperfraktur durch.*° Die ersten
Uberlegungen fiir eine operative ventrale Stabilisierung der Spondylolisthesis dokumentierte
Capener 1932 und die erste posterolaterale Fusion von zwei Wirbelkdrpern wurde 1954 durch
Watkins durchgefiihrt.#'4? Seitdem entwickelten sich operative Techniken und Materialien
stetig weiter. Beispielhaft seien hier der dorsal einzubringende Fixateur interne und die
anteriore, winkelstabile Plattenosteosynthese genannt.*® Indikationen fiir eine operative
Versorgung sind bei allen Wirbelkdrperfrakturen neurologische Symptome, Instabilitat oder
Fehlstellung. Ziel der Therapie ist die Reposition der Fehlistellung, die Dekompression des
Nervengewebes und die Erhaltung der mechanischen Stabilitdt. Neurologische Schaden
sollen vermieden oder limitiert werden und eine Vollbelastbarkeit des Patienten soll zeithah
wiederhergestellt werden. Operative Fusionen der Halswirbelsaule erfolgen bevorzugt von
ventral und die Fusion der Brust- und Lendenwirbelsdule bevorzugt von dorsal. Es gibt aber
ausreichend Indikationen flr einen operativen Zugang von der jeweils anderen Seite oder zur
Kombination beider Eingriffe. Im Folgenden wird auf die jeweiligen Details der verschiedenen
operativen Versorgungsmaoglichkeiten eingegangen. Hier liegt der Schwerpunkt in der
Beschreibung der jeweiligen Spondylodesen, da dieses Verfahren fur die untersuchte

Patientengruppe die grofite Relevanz hat.
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2.1.4.1 Dorsale Spondylodese

Halswirbelsaule

Die Indikation zur dorsalen Spondylodese ergibt sich meist aus verhakten und nicht
reponierbaren Luxationsfrakturen und aus dislozierten Frakturen mit neurologischen
Komplikationen. Fir den dorsalen Zugang befindet sich der Patient in Bauchlage, der Kopf
wird meist in einer Drei-Punkt-Schadel-Klemme nach F. H. Mayfield fixiert. Im Anschluss
erfolgt die dorsale Spondylodese. Die grofte Sicherheit bietet die mehrsegmentale dorsale
Instrumentierung mit Massa-lateralis-Schrauben beidseits. Ist eine gréofitmogliche Sicherheit
fur den Halt der Schrauben von Néten, bietet sich als weitere Méglichkeit eine transpedikulare
Schraubenverankerung an. Diese Technik ist jedoch, aufgrund der unmittelbaren
Lagebeziehung der Schrauben zwischen A. vertebralis und dem Myelon, sehr anspruchsvoll
weswegen zur Lagekontrolle eine intraoperative dreidimensionale Darstellungsmaéglichkeit
bzw. ein Navigationssystem zur Verfligung stehen sollte.***° Die Schrauben werden mit einem
Platten- oder Stabsystem verbunden und erreichen dariber Rotations- und Winkelstabilitat.
Die dorsalen Platten bzw. die Schrauben-Stab-Systeme ersetzen bei Instabilitat zum Teil das
dorsale Zuggurtungssystem. AbschlieRend erfolgt eine autologe Spongiosaplastik an die
deperiostierten Wirbelb6gen. Wesentlicher Nachteil des dorsalen Zugangs ist die erforderliche
tiefe Ablosung der Nackenmuskulatur.** Hinzu kommen haufig Blutungen aus dem vendsen

Plexus sowie nicht selten Wundheilungsstérungen im Verlauf der Therapie.*64

Brustwirbelsdule/Lendenwirbelsdule

Die dorsale Spondylodese ist indiziert u.a. bei posttraumatischer segmentaler Instabilitat,
Spondylolyse, Spondylolisthesis, Spondylodiszitis und bei Bandscheibendegenrationen.*®
Der Patient wird in Bauchlage mit ventralem Durchhang gelagert. Hierdurch wird bei frischen
Frakturen haufig schon eine geschlossene Reposition der Fraktur erreicht, welche durch Zug
an Schultern und/oder Beinen feiner justiert werden kann. Je friiher eine Reposition erfolgt,
umso wahrscheinlicher gelingt sie.*® Der operative Zugang erfolgt in der Medianlinie mit
langstreckiger Losung der paravertebralen Muskeln. Weniger komplexe Frakturen kénnen
minimal-invasiv perkutan operiert werden.®® Uber eine Laminektomie kann eine direkte
Dekompression des Spinalkanals durchgefiihrt werden.’' Die Retention wird durch das
Einbringen eines Fixateur interne gewahrleistet. Bei diesem werden Pedikelschrauben in die
Wirbelkorper ober- und unterhalb der Fraktur verankert und mit einem Stab als Langstrager
miteinander verbunden. Der Abstand ist frei wahlbar wodurch auch bi- oder multisegmentale
Instrumentierungen moglich sind. Beim Einbringen des Materials kdnnen zusatzlich, mithilfe

der langeren Hebelarme des Instrumentariums, dislozierte Frakturen feinreponiert werden.*®
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Um beim Einbringen des Materials das Risiko einer Pedikelperforation zu verringern, erfolgt
die Prozedur idealerweise computer-navigiert und unter intraoperativer Rontgenkontrolle.*?
Computer-navigierte ~ Operationsverfahren  filhren zudem zu einer genaueren
Schraubenplatzierung.®® AbschlieRend erfolgt beim offenen Verfahren eine autologe

Spongiosaplastik an die deperiostierten Wirbelbégen.

2.1.4.2 Ventrale Spondylodese

Halswirbelsaule

Indikationen zur chirurgischen Versorgung ergeben sich ab Berstungsbriichen des Typ-A3,
weil diese aufgrund der Hinterkantenbeteiligung als instabil anzusehen sind.>* Fir den
ventralen Zugang befindet sich der Patient in Rlickenlage, der Zugang kann auf verschiedenen
Wegen erfolgen. Ist die untere Halswirbelsdule betroffen so erfolgt meist ein rechtsseitiger,
ventrolateraler Zugang nach Smith-Robinson oder nach Cloward.®®% Um Teile des
zervikothorakalen Ubergangs darstellen und versorgen zu kdnnen ist eine Zervikosternotomie
notig. Bei mono- oder bisegmentaler Versorgung erfolgt der Zugang Uber eine Querinzision
vor dem M. sternocleidomastoideus. Bei einer langstreckigen Versorgung verlauft die
SchnittfUhrung entlang des Vorderrands des M. sternocleidomastoideus nach median Uber
das Sternum.%” Bei Berstungsfrakturen hat sich die ventrale Spondylodese als Therapie der
Wahl etabliert. Es wird ventral eine winkelstabile Platte angebracht und der Defekt
monosegmental durch Cage bzw. autologer Spongiosaplastik (bspw. Kortikalisspan) oder
bisegmental durch Cage aufgefiillt.>* Bei bestehender dorsaler Instabilitat bietet das
Plattensystem allein jedoch keinen ausreichenden Schutz flir die Einheilung eines
Kortikalisspans.** Risiken des ventralen Zugangs sind die Verletzungen des N. laryngeus
reccurens und des N. hypoglossus, die Verletzung des sympathischen Grenzstrangs und die

mogliche Kompromittierung der Atemwege durch Hakenzug.%®

Brustwirbelsdule/Lendenwirbelsdule

Inkomplette Berstungsbriiche des Typ-A3 sowie komplette und Berstungsspaltbriiche des
Typs-A4 stellen eine Indikation fiir eine ventrale Spondylodese dar.®® Fir eine alleinige
ventrale Versorgung der Wirbelsdule muss jedoch die Integritat der hinteren Saule sowohl
ossér als auch ligamentar gewanhrleistet sein.®® Der Patient befindet sich flr die ventrale
Stabilisierung in Seitenlage. Je nach Segmenthéhe gibt es verschiedene operative
Zugangswege, welche sich durch die umgebenden anatomischen Strukturen ergeben. Der
Zugang zu hohen Frakturen der Brustwirbelsaule (BWK 4-8) erfolgt durch eine rechtsseitige

Thorakotomie im flnften oder sechsten Interkostalraum. Dadurch erhalt man Abstand zur
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linksseitig verlaufenden Aorta. Bei Frakturen im Bereich des thorakolumbalen Ubergangs
(BWK 9 - LWK 2) dient eine linkslaterale Thorakotomie im zehnten und elften Interkostalraum
als Zugang. Bei lumbalen Frakturen (LWK 2-4) ist es eine linksseitige Lumbotomie. Diese
Seite wird gewahlt, weil linksseitig das Zwerchfell tiefer liegt und zusatzlich sowohl die
rechtsliegende Leber als auch die V. cava inferior geschont werden. Durch die Nahe der
Zugangswege zu lebenswichtigen Gefalien und Organen, ist die ventrale Versorgung sehr
anspruchsvoll fir den Operateur.’” Durch die Entwicklung minimalinvasiver
Operationstechniken konnte die peri- und postoperative Morbiditat deutlich reduziert
werden.®23 Die Frakturreposition von ventral ist deutlich schwieriger als von dorsal, jedoch
Iasst sich die ventrale Saule effektiver stabilisieren und die Reposition besser halten als bei
alleiniger dorsaler Stabilisierung. Zusatzlich ist eine direkte Dekompression des Spinalkanals
maoglich.®* Wird nur ein Segment versorgt so wird der Spinalkanal ggf. dekomprimiert und ein
Cage und/oder eine autologe Spongiosaplastik in das zuvor ausgeraumte Bandscheibenfach
eingelegt. Bei bisegmentaler Versorgung wird neben der Bandscheibe auch der betroffene
Wirbelkorper entfernt. Der entstandene Defekt wird mit einem Wirbelkérperersatzimplantat und
Spongiosaplastik aufgefillt. Zur Sicherung der Fusionsstrecke kann zusatzlich eine
Plattenosteosynthese durchgefiihrt werden.®® Risiken der ventralen Spondylodese sind
Verletzungen der groRen GefalRe sowie Komplikationen welche mit dem jeweiligen Hohlen-
Eingriff einhergehen. Insbesondere das Risiko fiir pulmonale Komplikationen nach Eingriffen

in der Brusthohle sind hier erwahnenswert.

2.1.4.3 Kombiniert dorso-ventrale Spondylodese

Halswirbelsaule

Die Indikation zur kombiniert dorso-ventralen Spondylodese ergibt sich aus verhakten, nicht
reponierbaren Luxationsfrakturen und hoch-instabilen Frakturen.®® Die Technik und
Durchflhrung ist eine Kombination aus der bereits oben beschriebenen dorsalen und
ventralen Spondylodese. Meist wird zunachst die dorsale Operation durchgefihrt, um die
Fraktur zu reponieren und um ggf. direkt eine Laminektomie zur Dekompression des
Spinalkanals durchzuflhren. AbschlieBend erfolgt eine autologe Spongiosaplastik an die
deperiostierten Wirbelbdgen und der Wundverschluss. Die ventrale Versorgung in Seitenlage
findet dann entweder direkt im Anschluss oder einige Tage spater elektiv statt. Hier wird die
betroffene Bandscheibe entfernt, Grund- und Deckplatte entknorpelt und ein kortikospongiéser
Block oder ein entsprechendes Implantat eingefalzt. Im Anschluss erfolgt die ventrale

Plattenspondylodese.5¢

25



Einleitung

Brustwirbelsdule/Lendenwirbelsdule

Im thorakolumbalen Bereich ist bei einer Destruktion des traumatisierten Wirbelkorpers,
beispielsweise bei kompletten und inkompletten Berstungsbriichen nur noch eine mangelhafte
Abstitzung der ventralen Sdule gegeben. Eine Fraktur gilt somit als instabil. Eine hochgradige
Instabilitat, Typ B- oder C- nach AO-Klassifikation, ist generell eine Indikation zur kombinierten
dorso-ventralen Spondylodese. Auch eine bereits stattgehabte, isoliert ventrale bzw. dorsale
Versorgung mit mangelhafter Stabilisierung, ist eine Indikation zur zusatzlichen operativen
Versorgung der jeweiligen Gegenseite. Es gilt sowohl die lasttragende ventrale Saule als auch
die dorsale Zuggurtung zu rekonstruieren. Die kombinierte Operation kann einzeitig, d.h. direkt
nacheinander, oder zweizeitig mit einigen Tagen Abstand durchgefihrt werden. Der dorsale
Zugang in Bauchlage bietet dabei die Moglichkeit der notfallmaRigen Reposition und der
spinalen Dekompression mit anschlieliender Retention. Der ventrale Zugang in Rickenlage
erlaubt ein ggf. notwendiges zusatzliches Débridement des Spinalkanals und die effektive
rekonstruktive Abstiitzung und Fusion auf klrzester Strecke.®” Die kombinierte dorso-ventrale
Instrumentierung gewahrleistet eine hohe Sofortstabilitdt und ist hinsichtlich des
Korrekturverlustes gegeniiber den einseitigen Verfahren Uberlegen.®® Nachteile dieses
Verfahrens sind ein erhdhtes Risiko durch die Kombination der jeweiligen Operationsrisiken
sowie die Summierung der Morbiditat der einzelnen Zugangswege.®® Ein dauerhafter Verbleib

des eingebrachten Materials in situ ist moglich.®®
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2.2 Spondylitis ankylosans (SA)
2.2.1 Definition

Spondylitis ankylosans, auch bekannt als Morbus Bechterew ist eine unheilbare, chronisch-
entziindliche Erkrankung, die zu einer vollstandigen Versteifung der Wirbelsaule fihren kann.
Seit 2009 zahlt Spondylitis ankylosans zur Krankheitsfamilie der Axialen Spondyloarthritiden
(axSpA).”°® Durch ihre Assoziation zum Humanen Leukozyten-Antigen (HLA) B27 hat die
Erkrankung eine erbliche Komponente. Der Krankheitsverlauf ist langsam fortschreitend, mit
einem schubweisen Verlauf und betrifft meist das lliosakralgelenk und die Wirbelsaule sowie
die peripheren Gelenke.”"7? Im Verlauf der Erkrankung konnen auch extraskelettale

Manifestationen im Bereich von Aorta, Uvea, Herz und Lunge auftreten.

2.2.2 Epidemiologie

In Mitteleuropa ist die Lebenszeitpravalenz fur Spondylitis ankylosans 0,3 -0,5 %, die Inzidenz
liegt bei 0,5-14/100.000 Einwohnern.”? Die Geschlechterverteilung betragt 2:1
(Manner : Frauen) und die Patienten werden meist um das 26. Lebensjahr erstmalig beim Arzt
vorstellig. 80 % der Patienten zeigen die ersten Symptome bereits bevor sie das 30.
Lebensjahr erreicht haben, nur 5 % zeigen Erstmanifestationen nach dem 45. Lebensjahr.”
Es gibt eine starke Korrelation zwischen dem Vorliegen des Gens HLA B27 und dem Auftreten
der Erkrankung.” Dieses Gen findet seine hochste Pravalenz in nérdlichen Landern. Ein friiher
Krankheitsbeginn ist meist mit einem schlechteren funktionellen Outcome verbunden.” Bei
einer Erkrankungsdauer von mehr als 20 Jahren finden sich funktionelle Einschrankungen
durch die Erkrankung haufiger bei Patienten mit kérperlich belastenden Tatigkeiten, multiplen
Begleiterkrankungen und bei Rauchern.”® Mannliche Patienten leiden im Vergleich zur
weiblichen Patientinnen vermehrt unter strukturellen Veranderungen wie zum Beispiel der

Bambusstabwirbelsdule.”?

2.2.3 Atiologie

Sowohl die Atiologie als auch die Pathogenese der Spondylitis ankylosans ist bis heute nicht
vollstandig geklart. Bei Erkrankten lasst sich jedoch in etwa 95 % der Falle HLA B27
nachweisen.’”” Zwillingsstudien zeigten jedoch, dass HLA B27 nur einen Beitrag von 20-30 %
zum totalen genetischen Risiko leistet, wahrend der Beitrag des

Haupthistokompatibilitatskomplex (MHC) bis zu 40-50 % beitragt.”® Gentrager mit einem
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Verwandten ersten Grades, der unter SA leidet, haben ein sechs bis 16-fach erhdhtes Risiko
gegenlber Gentragern ohne familiare Vorbelastung.”® Ohne familiare Pradisposition
erkranken Gentrager in weniger als fiinf Prozent der Falle an der Erkrankung.®° Dies deutet
darauf hin, dass familidre Faktoren, unabhangig vom HLA B27 eine wesentliche Rolle bei der
Krankheitsentstehung spielen. In tierexperimentellen Versuchen wurden HLA-B27-positive
Ratten in unterschiedlichen Umgebungen gehalten. Die Gruppe, welche in keimfreier
Umgebung gehalten wurde entwickelte im Gegensatz zur Vergleichsgruppe keine SA-ahnliche
Erkrankung.®' Dies weist auf einen Einfluss von exogenen Faktoren bei der Pathogenese der

Erkrankung hin.

2.2.4 Pathologie/Pathophysiologie

Der Spondylitis ankylosans liegen sowohl autoimmune Faktoren als auch chronisch
rezidivierende Entziindungsprozesse zugrunde. Autoimmun kommt es im Bereich der
Sehnenansatze zu einer subchondralen Entziindung mit Knochenédem. Es kommt zu einer
Zerstorung u.a. von Kollagenfasern und Proteoglykanen.®? Es entsteht ein erosiv
entziindliches Infiltrat, welches sich aus Lymphoplasmozyten und zum Teil aus neutrophilen
Granulozyten zusammensetzt. Diese Entziindung ruft eine fibrése Gewebeproliferation hervor,
die zunachst zu einer knorpeligen Umstrukturierung und dann zu einer Ossifikation der
betroffenen Zone fiihrt.?* Es entstehen sogenannte Syndesmophyten. Am haufigsten sind von
der Ossifikation der Faserring der Bandscheibe sowie das vordere Langsband, insbesondere
im Bereich der Brustwirbelsaule betroffen.®* Die fortschreitende Entziindung und Ossifikation
dieser Bereiche fuhrt zu einer Verkirzung und Versteifung des vorderen Langsbandes.
Dadurch nehmen die kyphotische Verformung der Wirbelsaule, die funktionelle Einschrankung
und die Beschwerden immer weiter zu.®® Ein Beispiel fiir die kyphotisch veranderte Wirbelsaule
mit ihrer Auswirkung auf die Korperhaltung des Patienten kann man in Abb. 2-3
Erscheinungsbild der Kyphose bei SA® sehen. Die entstehende Ankylose verandert die
Biomechanik der Wirbelsaule immens. Das Achsenorgan verliert an Elastizitat, Flexibilitat und
Mobilitat und wird zu einem starren Stab.®¢ Als Endstrecke der chronischen Entziindung und
der Inaktivitatsatrophie kommt es zur fortschreitenden Osteoporose.®8” Im Rontgenbild hat
die Wirbelsaule nun eine bambusahnliche Struktur, weswegen man sie auch als
.Bambusstabwirbelsdule bezeichnet. Die Fahigkeit, auf &ulere Reize und
Gewalteinwirkungen adaquat zu reagieren geht nach und nach verloren. Vergleichsweise
normale Belastungen kénnen durch den Band- und Knochenapparat nicht mehr angemessen
kompensiert und toleriert werden.®® Bei weit vorangeschrittener Erkrankung verlagert die

bogenférmige Kyphose der Wirbelsaule das Schwerelot des Koérpers nach ventral, vor die
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Huftgelenkquerachse. Um dies zu kompensieren beugen die Patienten ihre Knie leicht an.®

Diese veranderte, eher instabile Grundhaltung kann einen Sturz der Patienten beglnstigen.

Abb. 2-3 Erscheinungsbild der Kyphose bei SA%

2.2.5 Symptome/Klinik

Das Leitsymptom ist der schleichend einsetzende, entziindliche und dumpfe Rickenschmerz.
Die Beschwerden sind lageunabhangig, beginnen meist mit Morgensteifigkeit und bessern
sich im Tagesverlauf durch Bewegung. Eine zunehmende Steifheit der Wirbelsaule mit Verlust
an Mobilitdt in selbiger ist charakteristisch. 68 % der Patienten haben lebenslange
Rickenprobleme, jedoch hat auch ein Drittel der Betroffenen gar keine Schmerzen.®!
Typischerweise beginnt die Krankheit im unteren Ricken und verlauft mit der Zeit stetig nach
kranial.®?> Neben der Wirbelsdule kénnen die Muskelansatze am kostosternalen Ubergang,
dem Beckenkamm, den Dornfortsatzen, dem Trochanter major oder der Achillessehne von
entziindlichen Enthesiopathien betroffen sein. Weiterhin spezifisch fir SA kann eine
stammnahe Arthritis in HUft-, Schulter- und Kniegelenken auftreten. Diese peripheren
Arthritiden treten fast immer asymmetrisch auf. Es finden sich auch extraartikulare

Manifestationen der Erkrankung. Haufig sind entzindliche Veranderungen des lleums oder
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des Kolons und eine einseitige akute Uveitis anterior.9*%* Seltener sind Lunge, Nieren oder
Herz betroffen.®® Dennoch kann sich der Verlauf der Erkrankung auch Uber viele Jahre als

insgesamt benigne zeigen.®’

2.2.6 Diagnostik

Anamnese und klinische Untersuchung sind bei der Diagnostik der SA richtungsweisend. Ein
Druck- oder Kompressionsschmerz des lliosakralgelenks, das sogenannte Menell-Zeichen ist
flr SA typisch.®%%” Auch ein vermindertes Schober-MaR (Beweglichkeit Lendenwirbels&ule),
ein reduziertes Ott-MalRl (Beweglichkeit Brustwirbelsaule) oder ein erhdhtes Fléche-Mal}
(Beweglichkeit Halswirbelsaule) kénnen Hinweise auf das Vorliegen der Erkrankung sein.%%
Bei der Blutuntersuchung zeigen sich eine Erhéhung des C-reaktiven Proteins (CRP) und eine
erhdhte Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) sowie haufig der Nachweis des Antigen HLA
B27.72%° Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist der Goldstandard der Diagnosestellung.
Sie ist dazu in der Lage, entzindlich-6dematdse Prozesse in den lliosakralgelenken bereits
frih zu erkennen, wenn konventionelle Verfahren diese noch nicht nachweisen kénnen.'®
Nach Diagnosestellung kénnen Patienten anhand der ASAS-(Assessment of Spondylarthritis
international Society)-Klassifikationskriterien gruppiert werden um in Studien eingeordnet zu
werden. Die ASAS-Klassifikationskriterien flr die axiale SpA enthalten keine klinische
Bewertung des Krankheitsbildes und sind deswegen nicht zur Diagnosestellung geeignet.'”!
Im Rahmen anderer Untersuchungen kénnen sich Hinweise auf SA nebenbefundlich zeigen.
Fast die Halfte der Menschen die unter SA leiden, zeigen bereits in frihen Stadien
radiologische Veranderungen im Bereich der Halswirbelsaule.'®? Bei Erkrankungszeitraumen

Uber 20 Jahren findet man diese sogar in 70 % der Falle."%

2.2.7 Therapie

Die Therapie von SA ist multimodal. Sie setzt sich aus Schulungsmalinahmen, nicht-
pharmakologischen und pharmakologischen MalRnahmen zusammen. Professionell
angeleitete Bewegungsibungen miuissen regelmaflig durchgefiihrt werden. Im weiteren
Krankheitsverlauf konnen Operationen oder Rehabilitationsmafnahmen notwendig sein.'"!
Therapieziele sind die Schmerzreduktion, der Erhalt der kdrperlichen Funktionsfahigkeit sowie
eine Reduktion der inflammatorischen Prozesse. Jede Entziindung im Gewebe flhrt zu einer
Reizung, auf die der Korper bzw. das Gewebe mit einer Ausschattung von
Entzindungsmediatoren, u.a. Prostaglandinen reagiert. Eine zentrale Rolle spielen deswegen

nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) in der medikamentdsen Therapie der SA. Diese sind
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dazu in der Lage, die Prostaglandinsynthese, durch Hemmung des Leitenzyms
Cyclooxygenase zu unterdriicken.' Sie lindern sowohl bei kurzfristiger als auch bei langerer
Behandlungsdauer Schmerzen und Steifigkeit an der Wirbelsdule und an peripheren
Gelenken.'® AuRerdem kann die regelmaBige Einnahme von NSAR, zum Beispiel Celecoxib,
die radiologische Progression der Erkrankung im Vergleich zur bedarfsweisen NSAR-
Einnahme verzogern.'® Die Gabe von NSAR ist die erste Stufe der pharmakologischen
Therapie und sollte der Therapie mit Biologika vorausgehen.’®” Die Anwendung von DMARDs
(Disease-modifying-anti-rheumatic-drug), wie zum Beispiel Mesalazin oder Sulfasalazin,
kommt insbesondere beim Vorliegen einer peripheren Arthritis zum Einsatz. Bei alleiniger
Erkrankungsmanifestation im Achsenskelett haben diese Medikamente keinen Stellenwert.
Biologika wie Tumornekrosefaktor-(TNF)-Blocker sind eine wichtige pharmakologische
Therapieoption fur Patienten mit einer hohen Krankheitsintensivitat. Der Hintergrund fur die
Anwendung von TNF-Blockern ist, dass in Biopsien von lliosakralgelenken Betroffener, TNF-
alpha nachgewiesen werden konnte.'%® Die klinische Wirksamkeit beginnt meist relativ schnell
und halt unter fortlaufender Therapie mehrere Jahre an.'” Die Beschwerden sind riicklaufig,
die radiologisch nachweisbare Entzlindungsreaktion nimmt ab und die Lebensqualitat der
Patienten steigt unter der TNF-Blocker-Therapie an.'® Mithilfe der Biologika lasst sich der
Krankheitsverlauf der SA in den meisten Fallen positiv beeinflussen. Bei frihzeitigem
Therapiebeginn kénnen schwere Krankheitsformen verhindert oder zumindest deutlich
verzogert werden. Bei operativen Therapien steht, aufgrund der haufigen Beteiligung der
Hiftgelenke, der endoprothetische Ersatz dieser im Vordergrund. Osteoporotische Frakturen
von Wirbelkdrpern erfordern nicht selten Stabilisierungsmalinahmen. Aullerdem kann es
durch die zunehmende Kyphosierung zu so starken Einschrankungen fir den Patienten

kommen, dass die Indikation flr eine Aufrichtungsspondylodese gestellt wird.°

2.2.8 Traumatische Wirbelkorperfrakturen bei SA und deren Therapie

Wahrend ihres Lebens haben SA-Patienten ein vierfach erhohtes Risiko, eine
Wirbelkorperfraktur zu erleiden."""2 Durch die Pathoanatomie verandert sich die
Biomechanik der Wirbelsaule erheblich. Die Positionen der Scheitelpunkte der natirlichen
Wirbelsadulenkrimmungen verlagern sich und ihre Flexibilitat reduziert sich dadurch immens.
Die Wirbelsaule reagiert aufgrund der Veranderungen vollkommen anders auf eine
mechanische Belastung. Durch die verminderten Kompensationsmechanismen und die
Versteifung der Wirbelsdule kommt es haufig schon bei sehr geringen &ul3eren
Gewalteinwirkungen, zu langen Hebelarmen und dadurch zu Frakturen. Durch die Ossifikation

aller beteiligten Bandstrukturen verlaufen Frakturen in diesen Bereichen meist tangential durch
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den Knochen und die ossifizierten Bander hindurch. Die Wirbelsaule verhalt sich bei
fortgeschrittener Erkrankung eher wie ein langer R6hrenknochen bei Gewalteinwirkung. Durch
die haufig komplette ZerreiBung aller Strukturen entstehen meist hochinstabile Frakturen mit
neurologischer Begleitsymptomatik.'™ Im vergangenen Jahrhundert wurden diese Frakturen
zu einem groRen Teil konservativ behandelt. Bei nicht dislozierten Frakturen im Bereich der
Halswirbelsaule, ohne neurologische Ausfalle, wurden Halsorthesen Uber sechs bis acht
Wochen genutzt. Bei Frakturdislokation fand eine Traktionstherapie fir drei Wochen mit
anschlieRender Orthesenversorgung bis zur Konsolidierung oder fir vier Monate statt.'* Die
Hauptgrinde flr das konservative Vorgehen waren das hohe operative Risiko der damaligen
Operationsmethoden, die Multimorbiditat der Patienten sowie die Ablehnung der Operation
durch den Patienten.'” Jedoch besteht wahrend der konservativen Therapie weiterhin eine
Instabilitdt mit einem erhdhten Risiko fur sekundare Dislokationen der Fraktur und einem
erhdhten Risiko fir das Auftreten von neurologischen Defiziten sowie fur die Bildung von
Pseudarthrosen.''4116-120 Sehr haufig werden priméar konservativ behandelte Patienten
aufgrund von ungenigender Reposition, erneuter Dislokation, ausbleibender Konsolidierung,
Instabilitat oder Pseudarthrosenbildung sekundar operiert.'” Durch Weiterentwicklung der
Operationsverfahren, Zunahme der minimalinvasiven Chirurgie und einem besseren
perioperativen Patientenmanagement nimmt die Anzahl der primar operativ versorgten
Frakturen deutlich zu. Die Morbiditat und Mortalitat kann dadurch geringgehalten werden,?!
weswegen viele Autoren zur operativen Stabilisierung raten,'7120122126 diese generell
praferieren8® 113127128 oder sogar fir unverzichtbar halten.'?® Die operative Versorgung stellt
besondere Anforderungen an den Operateur und das gesamte Patientenmanagement. Hohe
Morbiditats- und Mortalitatsraten sollten alle Beteiligten zur hochsten Vorsicht ermahnen.'®
Bei vorbestehender ausgepragter Kyphosierung ist es bereits extrem riskant, den Patienten
,normal“auf dem Rucken zu lagern. Dadurch 6ffnet sich die Fraktur und das Rickenmark kann
erheblich verletzt werden."® Durch die pathoanatomische Rigiditat der Wirbelsaule ist eine
intraoperative Mobilisation bzw. Beweglichkeit der Wirbelsaule deutlich erschwert.'?° Generell
kénnen Wirbelkérperfrakturen bei SA, abhangig vom Grad der Instabilitat, mit denselben
Spondylodeseverfahren versorgt werden wie eine gesunde Wirbelsaule. Aufgrund der
geringen Fallzahl an SA-Patienten mit Wirbelkdrperfrakturen gibt es keine Studien, welche ein
spezielles operatives Vorgehen bei einer speziellen Verletzung definieren. Es ist die fachliche
Expertise einiger Spezialisten auf diesem Gebiet, welche in Empfehlungen hinsichtlich des

operativen Verfahrens miinden.
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Dorsale Spondylodese

Eine dorsale Instrumentierung wird bei Frakturinstabilitdt in Kombination mit einer
Translationstendenz,'3'* sowie bei guter Achsenstellung und fehlenden neurologischen
Auffalligkeiten empfohlen.'® Bei ausreichender Stabilitdt und Belastbarkeit der ventralen
Saule kann dieses Verfahren ausreichend sein.'?® Eine sichere Stabilisierung kann am besten
Uber eine langstreckige Verschraubung erzielt werden. Der Bereich der Fusion sollte nicht im
Scheitelpunkt der Kyphose und auch nicht im Bereich des Bandscheibenfaches enden, weil

dies mit einem erhohten Risiko fuir Ermidungsbriiche einhergeht.87:131

Ventrale Spondylodese

Bei exakt reponierten Briichen, weitgehend achsengerechter Stellung des Kopfes liber dem
Rumpf und ausreichender Knochenqualitdt kann ein ventrales Operationsverfahren
angewendet werden.""® Diese Konstellation ist aber eine Seltenheit. Zudem ist in einigen
Fallen aufgrund der ausgepragten Kyphose und der Wirbelsaulenversteifung ein anteriorer
Zugang schlicht nicht mdoglich."" Einige Autoren sehen eine alleinige anteriore
Frakturversorgung bei SA aus biomechanischer Sicht als unzureichend an.'"7:126 Das Ausmafd
der Fraktur wird haufig unterschéatzt. Durch fehlende radiologische Darstellung der posterioren
Bandstrukturen wird falschlicherweise von einer Stabilitdt der hinteren Saule ausgegangen.
Diese Fehlannahme kann nach alleiniger ventraler Versorgung zu einer Implantatlockerung
und somit zum Implantatversagen in der Halfte der Falle fiihren.'?® Aus diesem Grund findet

die alleinig ventrale Versorgung von Wirbelkérperfrakturen bei SA nur noch sehr selten statt.

Kombiniert dorso-ventrale Spondylodese

Eine dorso-ventrale Spondylodese wird bei zuséatzlicher Bandscheibenverletzung,'®
signifikanten Strukturdefekten der Wirbels&ule mit einer schweren Instabilitat,"'® Kyphosierung
im Frakturbereich,'?128  Substanzdefekten und einer unzureichenden Knochenqualitat
vorgenommen.'® Nach Meinung einiger Autoren sollte aufgrund der allgemein hohen
Instabilitat bei SA die dorso-ventrale Stabilisierung primar erfolgen.'"” Besonders zervikale
Frakturen sind durch ein kombiniertes Verfahren besser zu stabilisieren.®® Mit welchem
Zugang begonnen wird entscheidet die Lagerung, in der sich die Fraktur am besten reponieren
lasst.® Eine kombinierte, dorso-ventrale Vorgehensweise ist haufig unumganglich, erzielt aber

auch durch die zirkumreferente Stabilisierung die besten Ergebnisse.'"
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Laminektomie

In einigen Arbeiten wurde bei Frakturen zusatzlich ein epidurales Hdmatom beschrieben.32133
Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass dieses Hamatom eine Rickenmarkskompression
bedingen kann. Bei begleitendem neurologischen Defizit wurden deswegen eine chirurgische
Dekompression mithilfe der dorsalen Laminektomie durchgefiihrt,'"® jedoch mit nur geringen
Erfolgsergebnissen.’® Zusatzlich fiihrt eine dorsale Laminektomie zur Zunahme der
Frakturinstabilitat und muss eine dorsale operative Stabilisierung nach sich ziehen.'"” Einige
Autoren legen nah, dass die Dekompression des Rickenmarks viel eher durch die zeitnahe

Reposition der verschobenen Elemente und nicht durch die Laminektomie erreicht wird.3%131
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2.3 Zielsetzung

Spondylitis ankylosans ist eine seltene Erkrankung. Wirbelkdrperfrakturen bei dieser
Population sind Verletzungen, die klinisch tatigen Arzten nur relativ selten begegnen.
Detaillierte  Informationen zur Epidemiologie, Verletzungsdetails mit mdglicher

Therapieableitung und Outcome sind flir diese Patientengruppe eine Raritat.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Erfahrungen mit Wirbelkdrperfrakturen bei Spondylitis
ankylosans an der Universitat zu Kéln, in einem Zeitraum von zehn Jahren, zu untersuchen,
zu prasentieren und zu vergleichen, inwieweit sie denen anderer Arbeiten entsprechen. Mit
den demonstrierten Daten soll eine neu konstruierte, praktikable Fraktureinteilung in zwei
Cluster-Gruppen vorgestellt werden. Daruber hinaus soll gezeigt werden, wie diese
neuerdachte Clustereinteilung einer differenzierteren Betrachtung dieses seltenen
Patientenkollektivs dienlich sein kann und ob eine Anwendung dieser Einteilung fur kinftige

Arbeiten auf diesem Gebiet sinnvoll ist.

Insgesamt soll diese Arbeit, medizinischem Personal ein besseres Verstandnis dieser
Verletzungen und derer Therapie vermitteln. Dadurch soll eine hohere Aufmerksamkeit auf die
Besonderheiten des perioperativen Managements gelegt werden, um die Morbiditat und

Mortalitat dieser Patienten weiter zu senken.
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Auswahl des Patientenkollektivs

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine monozentrische, retrospektive
Kohortenstudie. Untersucht wurden samtliche am Universitatsklinikum Koéln im Zeitraum vom
01.01.2006 bis zum 31.12.2016 per langstreckiger Spondylodese versorgten
Wirbelkorperfrakturen an Hals-, Brust- und/oder Lendenwirbelsaule bei Patienten mit
diagnostizierter Spondylitis ankylosans.

HierfUr wurden alle Akten von Patienten, die im o.g. Zeitraum eine operative, langstreckige
Spondylodese am Universitatsklinikum Koln erhalten hatten, hinsichtlich des Vorliegens einer
Spondylitis ankylosans analysiert. Anhand der Fallnummern wurde eine Recherche im ORBIS
Krankenhausinformationssystem der Firma AGFA HealthCare® durchgefihrt. Jeder Fall, bei
dem eine langstreckige dorsale Spondylodese durchgefiihrt worden war (OPs 5-836.32,
5-836.33, 5-836.42, 5-836.43, 5-836.52 oder 5-836.53), wurde einzeln gesichtet. Fand sich ein
Hinweis auf die Grunderkrankung, wurden die Patienten in einer Liste erfasst. Diese Falle
wurden detailliert hinsichtlich des Vorliegens einer Fraktur geprift. Alle Patienten, bei denen
eine operative langstreckige Spondylodese entsprechend der oben genannten OPs-Codes
nicht aufgrund einer Fraktur bei gleichzeitigem Vorliegen einer Spondylitis ankylosans

durchgeflihrt wurde, wurden von der weiteren Auswertung ausgeschlossen.

3.2 Retrospektive Datenerhebung aus den Patientenakten

Bei allen eingeschlossenen Fallen wurden anhand der digitalen Patientenakten retrospektiv
weitere Variablen tabellarisch erfasst. Soweit vorhanden, wurden dazu folgende Dokumente
gesichtet und geprift:

Protokoll Notaufnahme, OP-Bericht, OP-Dokumentation, Anasthesieprotokoll, Konsile,
intensivmedizinische = Dokumentation,  Pflegedokumentation,  Verlaufsdokumentation,

Verlegungsbrief bzw. Entlassbrief.
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3.3 Erfassung der Auswertungsvariablen

Es erfolgte eine Einteilung in drei Datengruppen. Fr jede Datengruppe erfolgte die Erfassung
weiterer Variablen. Dazu wurde das Tabellenkalkulationsprogramm Excel® 2017 der Firma

Microsoft genutzt.

1. Epidemiologische Daten:

Geschlecht, Alter, Grofe, Gewicht, Vorerkrankungen (Pravalenz), Mobilitat vor Fraktur,

metabolisches Aquivalent des Patienten, ASA-Klassifikation

2. Unfallbezogene Daten:

Unfallmechanismus, Begleitverletzungen, Frakturmerkmale (Anzahl der Frakturen, Hohe
der Fraktur(en), Frakturklassifikation), neurologischer Status, Dauer bis zur

Diagnosestellung, initiale Bildgebung bei einfachem Sturzgeschehen

3. Versorgungsbezogene Daten:

OP-Technik (dorsal oder dorso-ventral), OP-Dauer, Anzahl der fusionierten Segmente,
intraoperativer  Blutverlust, intraoperative Transfusionen (ja oder nein) und
Transfusionsmenge, Komplikationen (ja oder nein, Art der Komplikationen),
Intensivaufenthalt (ja oder nein, Anzahl der Tage), Krankenhausverweildauer
(Anzahl der Tage)

Darlber hinaus wurden die Meldeamter kontaktiert, bei denen die jeweiligen Patienten zum
Zeitpunkt der Entlassung gemeldet waren. Es wurde um Auskunft dariber gebeten, ob die
jeweiligen Patienten noch lebten und falls nicht, wann sie verstorben waren.

Die erfassten Daten wurden an einem geschitzten Computer am Universitatsklinikum Kaéln
aufgenommen und dort anonymisiert. Dazu wurden in einem digitalen Dokument alle
personenbezogenen Daten (Name, Geburtsdatum, Fallnummer) einer studieneigenen
Fallnummer zugewiesen. Um den Datenschutz der Patienten zu gewahrleisten, verblieb
dieses Dokument dauerhaft im geschitzten Netzwerk des Universitatsklinikums Koln. Die
personenbezogenen Daten (Name, Geburtsdatum, Fallnummer) wurden zeitgleich aus der
Tabelle der erfassten Daten entfernt. Somit erfolgte die weitere Zuordnung und Auswertung
der Daten nur noch anhand der studieneigenen Fallnummern. Erst danach wurden die
anonymisierten Daten zur weiteren Bearbeitung aus dem Netzwerk des Universitatsklinikums

exportiert.
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3.4 Auswertung der erhobenen Variablen

Alle Variablen wurden retrospektiv nach deskriptiven Gesichtspunkten anhand der unter 2.2.
aufgelisteten Dokumente aus der digitalen Patientenakte analysiert. Dazu wurden die Daten
zunachst in das Tabellenkalkulationsprogramm Excel der Firma Microsoft und spater in die
Statistiksoftware SPSS Statistics Version 26 der Firma IBM eingepflegt und ausgewertet.
Fokus dieser retrospektiven Arbeit ist die Haufigkeitsverteilung bestimmter Variablen sowie die

Mittelwertanalyse und die Bestimmung der Standardabweichungen.

Alle versorgungsbezogenen Daten wurden nach dem jeweiligen Cluster differenziert erfasst.
Fir die versorgungsbezogenen, metrischen Daten wurde der t-Test fir unabhangige
Stichproben angewendet. Zunachst wurden die Mittelwertunterschiede zwischen den Clustern
verglichen. Im Anschluss wurden innerhalb der Cluster die Mittelwertunterschiede zwischen
den gewahlten OP-Verfahren verglichen. Hierflr wurde beide Male ein Signifikanzniveau von
p < 0,05 gewahlt. Die Haufigkeitsverteilung der dichotomen Daten wurde mithilfe von

Kreuztabellen ermittelt.

Die Daten der Meldeamter wurden dazu genutzt, die Zeitspanne zwischen dem durch die
Fraktur bedingten ersten operativen Eingriff und dem Tod zu bestimmen. Mit diesen
gewonnenen Daten und der Statistiksoftware SPSS Statistics Version 26 der Firma IBM
wurden Kaplan-Meier-Schéatzer erstellt und eine Uberlebenszeitanalyse durchgefihrt. Des
Weiteren wurde die Uberlebenszeitverteilung der verschiedenen Cluster mithilfe des Log Rank

Tests auf Gleichheit untersucht.

3.5 Cluster

Je nach Frakturlokalisation unterscheiden sich der operative Ansatz und der Aufwand deutlich.
Damit verbunden andert sich auch das perioperative Management eines Patienten und in
Folge dessen die erfassten versorgungsbezogenen Daten. Um eine homogenere Darstellung

der versorgungsbezogenen Daten zu ermdglichen, wurden die Frakturen in Cluster aufgeteilt.
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3.5.1 Clusterdefinition

Anhand der Frakturhdhe und -verteilung aller Frakturen fand eine Einteilung in ein
zervikothorakales (ZT) Cluster und ein thorakolumbales (TL) Cluster statt. Das ZT-Cluster
schliet Verletzungen von HWK 3 bis einschlieBlich BWK 2 ein. Verletzungen zwischen
BWK 3 und LWK 5 wurden dem TL-Cluster zugeordnet. Eine Verbildlichung der genannten
Clusterdefinitionen zeigt Abb. 3-1 Cluster'4.

ZT
Cluster

BWK 2 s

TL
Cluster

Abb. 3-1 Cluster’3*
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4 ERGEBNISSE

4.1 Patientenkollektiv

Von 60 Fallen, in denen sowohl eine langstreckige Spondylodese als auch eine Spondylitis

ankylosans vorlagen handelte es sich in vier Fallen um eine Aufrichtungsspondylodese. In vier

weiteren Fallen wurde die Spondylodese aufgrund einer Anschlussinstabilitdt nach

Spondylodese durchgefiihrt. Diese acht Falle wurden von der weiteren Auswertung

ausgeschlossen.

Insgesamt fanden sich 52 Félle, die die Einschlusskriterien gemaf Kapitel 3.1 erfullt haben.

Auswahl des Patientenkollektivs

Spondylodese und
Spondylitis ankylosans
n=60

A 4

Aufrichtungsspondylodese
n=4

Spondylodese und
Spondyltitis ankylosans ohne
Aufrichtungsspondylodese
n=>56

Anschlussinstabilitét
n=4

Einschlussfihiges
Patientenkollektiv
n=>52

Abb. 4-1 Auswahl des Patientenkollektivs
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4.2 Epidemiologische Daten
4.2.1 Ubersicht epidemiologische Daten

Es wurden folgende Daten erfasst und analysiert:
Geschlecht, Alter, Grolie, Gewicht, Vorerkrankungen, Mobilitat vor Fraktur, metabolisches

Aquivalent des Patienten, ASA-Klassifikation

Tabelle 4-1 zeigt eine Ubersicht aller erfassten epidemiologischen Variablen.
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Tabelle 4-1 Ubersicht epidemiologische Daten

Variable Fallzahl Auspragung
Geschlechterverteilung (%) 52

=  Manner 47 (90)

= Frauen 5(10)
Alter in Jahren (SD) 52 72 (13,7)
KoérpergréRe in Metern (SD) 49 1,71 (0,09)
BMI in kg/m? (SD) 49 27,58 (4,27)
Mobilitat vor Unfall (%) 51

= gehmobil 43 (84)

= mit Hilfe gehfahig 4 (8)

=  Rollstuhl 2 (4)

= bettlagerig 2 (4)
Vorerkrankungen* (%) 52

= keine 10 (19)

= eine 15 (29)

= zwei 9(17)

= drei 12 (23)

= >vier 6 (12)
Pravalenz Vorerkrankungen® (%) 52

=  KHK 17 (33)

=  Arterielle Hypertonie 35 (67)

= Vorhofflimmern 10 (19)

=  Herzinsuffizienz 7 (14)

= Diabetes mellitus Typ I 14 (27)

= Malignom 9 (17)

=  Niereninsuffizienz 1(2)

= COPD 1(2)
MET (%) 51

= >10 1(2)

= 510 22 (43)

= 14 21 (41)

. < 7(14)
ASA-Klassifikation (%) 51

= | 2 (4)

= ] 11 (21)

=l 28 (55)

= |V 10 (20)

Anmerkung. Bei metrischen Variablen handelt es sich um Mittelwerte, bei

nominalen Variablen um die Haufigkeitsverteilung.*neben Spondylitis ankylosans.

SD = Standardabweichung; MET = Metabolisches Aquivalent; ASA = American
Society of Anaesthesiologists; KHK = Koronare Herzkrankheit COPD = chronisch

obstruktive Lungenerkrankung.
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4.2.2 Geschlechterverteilung

Das in der Arbeit untersuchte Kollektiv von Patienten mit Spondylitis ankylosans und
Wirbelkérperfrakturen (n = 52) besteht aus 47 Mannern (90 %) und funf Frauen (10 %).

4.2.3 Altersverteilung

Das Gesamtkollektiv ist im Durchschnitt 72 + 13,68 und im Median 75 Jahre alt. Die Manner
hatten zum Zeitpunkt der Wirbelfraktur ein Durchschnittsalter von 71 + 13,8 Jahren und die
Frauen von 81,8 £ 8,6 Jahren. Der jlingste Mann war 43 Jahre und der alteste Mann 97

Jahre alt. Die jliingste Frau war 71 Jahre und die alteste Frau 92 Jahre alt.

Altersverteilung

100
90
80
70

60

Alter in Jahren

50

40

30

—8—Manner —@—Frauen

Abb. 4-2 Altersverteilung Gesamtkollektiv (n = 52)
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4.2.4 KorpergroBe und Body-Mass-Index

Korpergrolie
Im Gesamtkollektiv betrug die Durchschnittskorpergrofie 1,71 £ 0,09 m. Die Manner hatten

eine durchschnittliche Kérpergrofie von 1,72 + 0,08 m und die Frauen von 1,62 + 0,08 m. Der
kleinste Mann war 1,56 m und der grof3te Mann 1,88 m grof3. Bei den Frauen war die kleinste
Patientin 1,50 m und die Grote 1,70 m grofd. Bei drei Mannern war aus den vorliegenden

Akten keine Korpergrolie zu ermitteln.

Kdrpergrofie
1,9

1,85

1,8

1,75

1,7

GrofRe in Meter

1,65

1,6

1,55

Abb. 4-3 KdrpergroRe Gesamtkollektiv (n = 49)
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Body-Mass-Index

Im Gesamtkollektiv betrug der Durchschnitts-BMI 27,58 + 4,27 kg/m?. Die betroffenen Manner
hatten einen durchschnittlichen BMI von 27,54 + 4,27 kg/m? und die Frauen von 27,86 +
4,78 kg/m?. Der niedrigste BMI bei den Mannern betrug 19,92 kg/m? und der Hochste
38,81 kg/m?. Bei den Frauen war der niedrigste BMI 23,44 kg/m?und der Hochste 35,43 kg/m?.

Bei drei Mannern war aus den vorliegenden Akten keine Kérpergrofie zu ermitteln, weswegen

eine Bestimmung des BMI nicht moglich war.

Body-Mass-Index
40

38
36
34

32

30

kg/m?

28

26

24

22

20

18

Abb. 4-4 BMI Gesamtkollektiv (n = 49)
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4.2.5 Mobilitat vor Unfall

Die Mobilitat der Patienten wurde in vier Gruppen erfasst. 43/51 (84 %) waren vor dem Unfall
noch frei gehféhig. 4/51 (8 %) konnten sich mit einem Hilfsmittel (Rollator, Gehstock) frei
bewegen. 2/51 (4 %) konnten nur im Rollstuhl sitzend ihren Alltag bewaltigen und 2/51 (4 %)

waren bettlagerig. In einem Fall war keine Angabe zur Mobilitat vor dem Unfall zu finden.

Mobilitat vor Unfall
50

45 84 %
40
35
30

25

Fallzahl

20
15

10

8 %

4% 4%
7 —

gehmobil mit Hilfe gehfahig Rollstuhl bettlagerig

Abb. 4-5 Mobilitdt vor Unfall (n = 51)
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4.2.6 Vorerkrankungen

Vorerkrankungen neben Spondylitis ankylosans

Folgende Vorerkrankungen der Patienten wurden erfasst: Koronare Herzkrankheit, arterielle
Hypertonie, Vorhofflimmern, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus Typ IlI, Malignomleiden,
Niereninsuffizienz und COPD.

10/52 (19 %) Patienten hatten keine, 15/52 (29 %) Patienten hatten eine, 9/52 (17 %) hatten
zwei und 12/52 (23 %) hatten drei der o.g. Diagnosen. Vier oder mehr dieser Erkrankungen

hatten 6/52 (12 %) der Patienten im Gesamtkollektiv.

Im Durchschnitt hatten die Patienten drei (Mittelwert: 3,1) der o0.g. Vorerkrankungen.

Anzahl weiterer Vorerkrankungen neben SA
16 29 %
14
23 %
12
19 %
10 17 %
=
@®©
N 8
©
L
12 %
6
4
2
0
keine eine zwei drei = vier

Abb. 4-6 Anzahl Vorerkrankungen (n = 52)

47



Ergebnisse

Pravalenz Vorerkrankungen neben Spondylitis ankylosans

Die Haufigkeit der o0.g. Erkrankungen wurde im Gesamtkollektiv untersucht.

17/52 (33 %) Patienten hatten eine KHK. Die haufigste Vorerkrankung war die arterielle

Hypertonie, welche bei 35/52 (67 %) Patienten zu finden war. Ein diagnostiziertes
Vorhofflimmern fand sich in 10/52 (19 %) Fallen. 7/52 (14 %) Patienten litten unter einer
Herzinsuffizienz. Ein Diabetes mellitus Typ Il war bei 14/52 (27 %) diagnostiziert worden und

9/52 (17 %) hatten ein aktives Malignomleiden oder eines in der Vorgeschichte. 1/52 (2 %)

Patient war niereninsuffizient und 1/52 (2 %) Patient litt an einer COPD.

67%

Prozent der Patienten
w
w
x

Vorerkrankungen neben SA

27%

19%

@ Q> Y N &
IS & U < O U
& ({\\6\ N P @’Z}\ N
Q\\\ ‘(\0 .\Q\o’ Q}\{\' (’\\06

¥ © & & @

IS s & @
@ ¢ s
? o

O\

Abb. 4-7 Pravalenz Vorerkrankungen (n = 52)
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4.2.7 Metabolisches Aquivalent

Bei 7/51 (14 %) wurde ein MET von < 1 angegeben. 21/51 (41 %) wurden mit einem MET von
1 bis 4 klassifiziert. 22/51 (43 %) bekamen ein MET 5 bis 10 zugewiesen. In einem Fall 1/51

(2 %) wurde ein MET von > 10 angegeben. In einer Akte fand sich keine Angabe zum
metabolischen Aquivalent.

Metabolisches Aquivalent
25
43 %
41 %
20
15
<
0]
N
e
©
L
10
14 %
5
2%
0 [
<1 1 bis 4 5 bis 10 > 10

Abb. 4-8 Metabolisches Aquivalent (n = 51)
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4.2.8 ASA-Klassifikation

Die Kategorie ASA | wurde bei 2/52 (4 %) vergeben. In 11/51 (21 %) Fallen wurde die
Kategorie ASA Il vergeben. Der Grofiteil des Gesamtkollektivs, bestehend aus 28/52 (55 %)
Patienten, wurde in die Kategorie ASA Il eingeteilt. 10/52 (20 %) Patienten wurden mit ASA
IV klassifiziert. In einem Fall fand sich in den Unterlagen keine ASA-Klassifizierung.

Der Durchschnittliche ASA-Wert betrug 2,9 je Patient.

ASA-Klassifikation
30

55 %

25

20

15

Fallzahl

21%
20 %

10

4%

ASA | ASA I ASAII ASA IV

Abb. 4-9 ASA-Klassifikation (n = 51)
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4.3 Unfallbezogene Daten
4.3.1 Ubersicht unfallbezogene Daten

Es wurden folgende Daten erfasst und analysiert:
Unfallmechanismus, Begleitverletzungen, Anzahl der Frakturen, Hohe der Fraktur(en),

Neurologisches Defizit, Dauer bis zur Diagnosestellung

Eine Ubersicht aller erfassten unfallbezogenen Variablen zeigt

Tabelle 4-2 Ubersicht unfallbezogene Daten.
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Tabelle 4-2 Ubersicht unfallbezogene Daten

Variable Fallzahl Auspragung
Unfallmechanismus (%) 51

=  kein Trauma erinnerlich 5(9,8)

= einfacher Sturz 33 (64,7)

=  Treppensturz 4 (7,8)

=  Polytrauma 6(11,8)

= sonstige 3(5,9)
Begleitverletzungen (%) 52

= nein 45 (88)

" ja 6 (12)
Neurologischer Status™ (%) 52

= NO 38 (73)

= N2 6 (11)

= N3 5(10)

= NX 3 (6)
Diagnosezeitpunkt (%) 52

= sofort** 31 (60)

= innerhalb einer Woche 6 (11)

= innerhalb eines Monats 9(17)

= >1 Monat 3(6)

=  kein Trauma erinnerlich 3 (6)
Initiale Bildgebung (%) 51

= Réntgen 33 (65)

= CT 18 (35)
Frakturanzahl (%) 52

= eine 35 (67)

= zwei 16 (31)

= vier 1(2)
Frakturh6he 71 Siehe Abb. 4-15

Frakturverteilung aller
Frakturen (n = 71)

Frakturklassifikation*** (%) 71

= A0

= A3
= B1
= B2
= B3
= C

3)
7)
6)
3 (4)
49 (69)
8 (11)

~ N

Anmerkung. Bei nominalen Variablen handelt es sich um die
Haufigkeitsverteilung.*NO = keine neurologischen Ausfalle, N2 = radikulares
Defizit, N3 = inkomplette Querschnittsldhmung, NX = unklarer neurologischer

Status; **innerhalb von 24 Stunden; ***nach AOSpine.

CT = Computertomographie.
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4.3.2 Unfallmechanismus

Bei 33/51 (64,7 %) und somit den meisten Patienten lag als Unfallmechanismus ein einfacher
Sturz vor. In 6/51 Fallen (11,8 %) war der Unfallmechanismus ein hochenergetisches Trauma.
Dreimal handelte es sich dabei um Verkehrsunfalle (1x PKW-Fahrer, 1x PKW-Beifahrer, 1x
Fahrradfahrer), zweimal um einen Leitersturz und einmal um einen Sturz aus mehr als drei
Metern Hohe von einem Trampolin. 4/51 (7,8 %) verletzten sich im Rahmen eines
Treppensturzes. Bei weiteren 5/51 (9,8 %) konnten sich die Betroffenen nicht an ein adaquates
Trauma erinnern. In 3/51 Fallen (5,9 %) waren sonstige Griinde fiir die Fraktur verantwortlich.
Ein Patient erlitt eine Wirbelkdérperfraktur wahrend er im Pflegeheim umgelagert wurde. Eine
weitere Fraktur entstand beim Aufstehen, vermutlich aufgrund einer Osteolyse bei
Plasmozytom. In einem Fall kam es durch die Atemwegssicherung der Anasthesiologie zu
einer Fraktur. Bei Narkoseeinleitung und frustraner Atemwegssicherung kam es zu einer
Hypoxie-bedingten Reanimation des Patienten. Die unter diesen Bedingungen forciert
durchgefiuhrte Atemwegssicherung wurde als Frakturursache dokumentiert. In einem Fall

konnte aus den Unterlagen kein Unfallmechanismus eruiert werden.

Unfallmechanismus
35 64,7%
30
25
= 20
]
N
©
L 15
10
11,8%
9.8% 7,8%
| . = . -
; ]
kein Trauma einfacher Sturz ~ Treppensturz  hochenergetisches sonstige
erinnerlich Trauma

Abb. 4-10 Unfallmechanismus (n = 51)
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4.3.3 Begleitverletzungen

Der grofite Teil der Patienten hatte neben der Wirbelkérperfraktur keine weiteren
Verletzungen. Dies war bei 45/51 Patienten (88 %) der Fall. Bei 6/51 Patienten (12 %) fanden
sich Begleitverletzungen. Die Art der Verletzungen sind der Tabelle 4-3 Begleitverletzung zu

entnehmen.

Begleitverletzungen

12 %

= nein

Ija

88 %

Abb. 4-11 Begleitverletzungen (n = 52)

Tabelle 4-3 Begleitverletzungen

Fallnummer

Unfallmechanismus

Begleitverletzungen

7

8

19
38
41
46

Verkehrsunfall (PKW-Fahrer)
Verkehrsunfall (PKW-Beifahrer)
Leitersturz
Treppensturz
Sturz
Treppensturz

Sternum- und Rippenserienfraktur
Femurfraktur, Humerusfraktur
Galeahamatom, Rissquetschwunde Kopf
Claviculafraktur
Thoraxtrauma mit Hamatopneumothorax
Rissquetschwunde okzipital, singulare
Rippenfraktur, Os triquetrum-Fraktur
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4.3.4 Neurologischer Status

Ein GroRdteil des Gesamtkollektivs hatte bei arztlicher Konsultation keine neurologischen
Ausfalle. Dies traf bei 38/52 Patienten (73 %) zu, welche deswegen in die Kategorie NO
eingeteilt wurden. Bei 6/52 Patienten (11 %) war ein radikulares Defizit, entsprechend N2
prasent. 5/52 (10 %) zeigten bei Aufnahme eine inkomplette Querschnittslasion, entsprechend
N3. Kein Patient hatte eine komplette Querschnittslasion nach N4. Bei 3/52 Patienten (6 %)
war bei Aufnahme kein sicherer neurologischer Status zu erheben. Zwei dieser Patienten
kamen durch den Notarzt intubiert und beatmet in die Notaufnahme und eine weitere Patientin
hatte vor dem Sturzereignis bereits eine ausgepragte Hemiparese. Diese Patienten wurde in
NX eingeteilt. Eine Einteilung in N1 (voribergehendes neurologisches Defizit) wurde nicht
vorgenommen. Eine Ubersicht tiber die verschiedenen neurologischen Defizite zeigt

Tabelle 4-4 Neurologische Auffalligkeiten.

Neurologischer Status

40 73 %

35
30
25

20

Fallzahl

15

10

0,
1% 10 %

i
]

N2 N3 NX

Abb. 4-12 Neurologischer Status (n = 52)
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Tabelle 4-4 Neurologische Auffalligkeiten

Fallnr. Frakturhohe Status* Neurologische Auffalligkeiten
3 HWK 6 N2 Hypasthesie Finger und Fiie bds., Pallanadsthesie
5 HWK 6 N2 Kurzzeitig Schmerzen mit Ausstrahlung in den linken
Arm, BSR links < rechts, RPR links < rechts

6 HWK 7 N2 Schmerzausstrahlung linker Unterarm,
Taubheitsgefiihl linke Fingerspitzen [I-V

16 BWK 7 N3 Sensibler Querschnitt

17 BWK 5 N3 Inkompletter Querschnitt ab Th 6 mit geringer sensibler

Restfunktion an der rechten Wade, keine
Willkirmotorik, bei Schmerzreiz enthemmte
Fluchtreflexe, Babinski bds. positiv, Tonus schliaff,
MER bds. nicht erhaltlich

20 BWK 10/11 N2 Schmerzen, die in das linke Bein ausstrahlten

27 BWK 7/8 N3 Strumpfférmige Hypasthesie an beiden Beinen, keine
motorische Funktion unterhalb der Frakturebene

42 HWK 6 N3 Hypersensibilitat der Fie bds.

43 HWK 6 N2 Einseitige, distal betonte Armparese

47 BWK 3/4 N3 Vollstandige Paraparese der Beine

48 HWK 3/4 N2 Faustschluss rechtsseitig kraftgemindert, diffuse

Kribbelparasthesien der oberen Extremitaten

Anmerkung. Fallnr. = Fallnummer; * = neurologischer Status; HWK = Halswirbelkérper; BWK = Brustwirbelkorper,
N2 = radikulares Defizit; N3 = inkompletter Querschnitt; bds. = beidseits; BSR = Bizepssehnenreflex;
RPR = Radiusperiostreflex, Th = thorakale Nervenwurzel des Rickenmarks; MER = Muskeleigenreflex.

4.3.5 Diagnosezeitpunkt

Festgehalten wurde die Zeit zwischen Trauma und Diagnosestellung. Bei einem Grolteil der
Falle kam es zu einer sofortigen, taggleichen Diagnose. Dies war bei 31/52 Patienten (60 %)
der Fall. 6/12 Patienten (11 %) erhielten innerhalb einer Woche nach Trauma die korrekte
Diagnose. Zu einer Diagnosestellung innerhalb eines Monats kam es bei 9/52 Patienten
(17 %). Mehr als einen Monat bis zur Diagnosestellung dauerte es bei 3/52 Patienten (6 %).
3/52 Patienten (6 %) war kein adaquates Trauma erinnerlich. Insgesamt gab es bei 18/52
Patienten (34 %) eine Verzdgerung der Diagnosestellung. Im Durchschnitt betrug die
Verzdgerung 23,2 + 24 Tage. Die kurzeste Verzogerung betrug drei Tage und die langste 90
Tage. Ob die Patienten durch auftretende Schmerzen oder neurologische Ausfélle auffallig

geworden sind, konnte aus den Akten nicht sicher eruiert werden.
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Diagnosezeitpunkt
35
60 %
30
25
= 20
©
N
‘©
w15
10 17 %
1%
5 6 % 6 %
., 1R ]
kein Trauma sofort innerhalb einer innerhalb eines > 1 Monat
erinnerlich Woche Monats

Abb. 4-13 Diagnosezeitpunkt (n = 52)

Initiale Bildgebung

33/51 Patienten (65 %) erhielten initial eine Rontgendiagnostik, 18/51 Patienten (35 %)
erhielten direkt eine Computertomographie-(CT)-Diagnostik um den Frakturverdacht zu
bestatigen. In sechs Fallen schloss sich der initialen Roéntgendiagnostik noch eine
CT-Bildgebung an. In einem Fall erfolgte die Bildgebung in einem externen Krankenhaus. Aus

den vorliegenden Akten konnte die initiale Bildgebung nicht sicher evaluiert werden.
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4.3.6 Frakturmerkmale

Frakturanzahl

Insgesamt wurden 71 Wirbelkdrperfrakturen bei 52 Patienten mit Spondylitis ankylosans
diagnostiziert. Somit entfielen im Durchschnitt 1,37 + 0,6 Frakturen auf jeden Patienten. 35
Patienten (67 %) hatten eine einzige Fraktur. 16 Patienten (31 %) hatten jeweils zwei

Wirbelkorperfrakturen und ein einzelner Patient (2 %) hatte vier Frakturen.

Frakturanzahl
40

67 %
35
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25

20

Fallzahl

31 %
15
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0% 2%
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eine zwei drei vier

Abb. 4-14 Frakturanzahl Gesamtkollektiv (n = 52)

Mehrfachfrakturen
In 17 Fallen (33 %) kam es unfallbedingt zu Mehrfachfrakturen. In Tabelle 4-5

Frakturverteilung bei Mehrfachfrakturen sind diese Frakturen mit Frakturhéhe und Unfall-

mechanismus angegeben. Es fallt auf, dass bei den Zweifachfrakturen fast ausschlieRlich
benachbarte Wirbelkorper betroffen sind. Eine Ausnahme davon ist in Fall 38 zu sehen. Fall
15 zeigt die einzige Vierfachfraktur. Auch hier sind jeweils zwei benachbarte Wirbelkorper
betroffen.
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Tabelle 4-5 Frakturverteilung bei Mehrfachfrakturen

Fallnummer Unfallmechanismus Frakturanzahl Frakturhohe
4 einfacher Sturz 2 BWK 7, BWK 8
8 Verkehrsunfall 2 HWK 5, HWK 6
(PKW-Beifahrer)
15 Verkehrsunfall 4 HWK 6, HWK 7,
(Fahrradfahrer) BWK 8, BWK 9
19 Leitersturz 2 HWK 7, BWK 1
20 einfacher Sturz 2 BWK 10, BWK 11
25 einfacher Sturz 2 HWK 5, HWK 6
26 Treppensturz 2 BWK 3, BWK 4
27 einfacher Sturz 2 BWK 7, BWK 8
28 kein Trauma 2 BWK 11, BWK 12
erinnerlich
32 einfacher Sturz 2 HWK 6, HWK 7
37 einfacher Sturz 2 BWK 10, BWK 11
38 Treppensturz 2 HWK 6, BWK 7
46 Treppensturz 2 HWK 5, HWK 6
47 kein Trauma 2 BWK 3, BWK 4
erinnerlich
48 einfacher Sturz 2 HWK 3, HWK 4
49 Keine Angabe 2 HWK 5, HWK 6
51 einfacher Sturz 2 BWK 4, BWK 5

Anmerkung. BWK = Brustwirbelkérper; HWK = Halswirbelkdrper.

Frakturhohe und -verteilung

Mit 19/71 Fallen (26,8 %) war HWK 6 am haufigsten frakturiert. Der Wirbelkérper HWK 7 war
in 8/71 Fallen (11,3 %) betroffen. 6/71 Frakturen (8,5 %) entfielen auf BWK 11. Jeweils 5/71
Frakturen (7 %) waren auf Hohe HWK 5 und BWK 8 zu finden. Auf die Héhen BWK 7 und
BWK 12 entfielen jeweils 4/71 Frakturen (5,6 %). Jeweils 3/71 Frakturen (4,2 %) befanden sich
auf den Hohen BWK 4 und BWK 10. Die Wirbelkérper BWK 3, BWK 5, BWK 6, und BWK 9
waren jeweils in 2/71 Fallen (2,8 %) frakturiert. Auf den Héhen HWK 3, HWK 4, BWK 1, LWK 1,
LWK 2 und LWK 3 fand sich jeweils nur eine Fraktur (1/71|1,4 %). Nicht betroffen waren die
Wirbelkérper HWK 1, HWK 2, BWK 2, LWK 4 und LWK 5.
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Abb. 4-15 Frakturverteilung aller Frakturen (n = 71)13*
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Frakturklassifikation
49/71 Frakturen (69 %) konnten der Kategorie B3 nach AO Spine zugeordnet werden. Die

zweithaufigste Gruppe bildeten C-Frakturen mit 8/71 Frakturen (11 %). Der Kategorie A3
konnten 5/71 (7 %), der Kategorie B1 4/71 (6 %), der Kategorie B2 3/71 (4 %) und der
Kategorie AO konnten 2/71 (3 %) Frakturen zugewiesen werden.

Frakturklassifikation nach AO Spine
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Abb. 4-16 Frakturklassifikation nach AO Spine (n =71)
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4.4 Versorgungsbezogene Daten
4.4.1 Ubersicht versorgungsbezogene Daten

Es wurden folgende Variablen erfasst und analysiert:
OP-Technik, OP-Dauer, Anzahl der fusionierten Segmente, intraoperativer Blutverlust,
Transfusionen und Transfusionsmenge, Komplikationen, Intensivaufnahme und

Intensivaufenthaltsdauer, Krankenhausverweildauer

Eine Ubersicht aller erfassten versorgungsbezogenen Variablen ist der

Tabelle 4-6 Ubersicht versorgungsbezogene Daten zu entnehmen.
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Tabelle 4-6 Ubersicht versorgungsbezogene Daten

Variable Fallzahl Auspragung
OP-Technik (%) 51

= dorsal 39 (76,5)

= dorso-ventral 12 (23,5)
OP-Dauer dorsal in Minuten (SD) 50 192,18 (85,5)
OP-Dauer ventral in Minuten (SD) 12 125,83 (53,04)
Segmente* dorsal (SD) 51 5,69 (1,44)
Segmente* ventral (SD) 13 2,69 (1,18)
Blutverlust dorsal in ml (SD) 41 1025,61 (731,19)
Blutverlust ventral in ml (SD) 11 842,73 (1262,81)
Transfusion gesamt (%) 51

e nein 39 (76,5)

e ja 12 (23,5)
Transfusion dorsal (%) 50

= nein 38 (76)

» ja 12 (24)
Transfusionsmenge dorsal in ml (SD) 12 733,33 (473,54)
Transfusion ventral (%) 13

= nein 10 (76,9)

S 3(231)
Transfusionsmenge ventral in ml (SD) 3 800 (346,41)
Komplikationen gesamt (%) 50

= nein 33 (66)

» ja 17 (34)
Komplikationen dorsal (%) 48

] nein 34 (71)

. ja 14 (29
Komplikationen ventral (%) 13

= nein 8 (61,5)

] ja 5 (38:5)
Intensivaufenthalt dorsal in Tagen (SD) 48 2 (4,94)
Intensivaufenthalt ventral in Tagen (SD) 11 2,64 (4,93)
Verweildauer in Tagen (SD) 52 17,75 (12,01)

Anmerkung. Bei metrischen Variablen handelt es sich um Mittelwerte, bei nominalen Variablen

um die Haufigkeitsverteilung. SD = Standardabweichung; * = fusionierte Segmente.
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4.4.2 Ergebnis der Clustereinteilung

Das Gesamtkollektiv enthielt 52 Patienten. Davon konnten zwei Falle weder dem
zervikothorakalen noch dem thorakolumbalen Cluster eindeutig zugeordnet werden. Grund
hierflr waren in beiden Fallen clusteribergreifende Mehrfachfrakturen (Fallnummer 15 und
38). Diese beiden Falle wurden in der weiteren Auswertung exkludiert. Von den Ubrigen 50
Fallen mit Cluster-spezifischen Frakturen wurde ein weiterer Fall exkludiert. Grund hierfir war

eine ausschlief3lich ventrale Versorgung der Fraktur (Fallnummer 13).

Gesamtes
Patientenkollektiv
n=52
Falle mit Cluster
Ubergreifenden
Frakturen
Y n=2
Falle mit Cluster
spezifischen
Frakturen
n=>50 -
Fall mit Cluster
spezifischer
’ Fraktur:
A 4 ventral operiert
Falle mit Cluster n=1
spezifischen
Frakturen:
dorsal oder
dorsoventral
operiert
n=49
Einteilung in das Einteilung in das
ZT-Cluster TL-Cluster
n=24 n=25

Abb. 4-17 Clustereinteilung

49 der insgesamt 52 Falle mit Cluster-spezifischen Frakturen wurden operativ dorsal oder
kombiniert dorso-ventral versorgt . Diese 49 Falle wurden in die beiden vordefinierten Cluster
aufgeteilt. Dem zervikothorakalen Cluster konnten 24 Falle und dem thorakolumbalen Cluster

konnten 25 Falle zugeordnet werden.
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Alle versorgungsbezogenen Daten wurden nach dem jeweiligen Cluster differenziert erfasst.

Die Ergebnisse sind in der Tabelle 4-7 Versorgungsbezogene Daten differenziert nach Cluster

dargestellt.
Tabelle 4-7 Versorgungsbezogene Daten differenziert nach Cluster
Variable Fallzahl ZT-Cluster TL-Cluster p-Wert
ZTITL
OP-Technik (%) 24/25 n.a.

= dorsal 17 (71) 21 (84)

= dorso-ventral 7 (29) 4 (16)

OP-Dauer dorsal 23/25 203,04 (54,12) 164,24 (60,29) 0,012
in Minuten (SD)

OP-Dauer ventral 6/4 124,17 (73,03) 117,50 (21,76) 0,420
in Minuten (SD)

Segmente* dorsal (SD) 24/25 5,67 (1,55) 5,56 (1,23) 0,396
Segmente* ventral (SD) 7/4 2,86 (1,07) 2,5(1,732) 0,363
Blutverlust dorsal in ml (SD) 21/19 1090,48 (603,25) 797,37 (482,03) 0,048
Blutverlust ventral in ml (SD) 6/3 433,33 (422,69) 1790 (2361,84) 0,212
Transfusion dorsal (%) 23/25 n.a.

= nein 18 (78) 20 (80)

" ja 5(22) 5 (20)
Transfusionsmenge 5/5 780 (402,49) 500 (308,22) 0,127
dorsal in ml (SD)

Transfusion ventral (%) 7/4 n.a.

= nein 6 (86) 3 (75)

- a 1(14) 1(25)
Transfusionsmenge 1/1 600 1200 n.a.
ventral in ml (SD)

Komplikationen gesamt (%) 23/24 n.a.

= nein 32 (68) 18 (78) 4 (58)

= ja 15(32) 5(22) 10 (42)

Komplikationen dorsal (%) 22/24 n.a.

= nein 19 (86) 15 (62,5)

" ja 3 (14) 9 (37,5)

Komplikationen ventral (%) 7/4 n.a.

= nein 4 (57) 3 (75)

" ja 3 (43) 1(25)
Intensivaufenthalt 22/24 2,27 (6,83) 1,75 (2,61) 0,369
dorsal in Tagen (SD)

Intensivaufenthalt 6/3 0,83 (1,33) 2,67 (3,79) 0,246
ventral in Tagen (SD)
Verweildauer in Tagen (SD) 24/25 15,21 (11,13) 20,4 (13,06) 0,070

Anmerkung. Bei metrischen Variablen handelt es sich um Mittelwerte, bei nominalen Variablen um die
Haufigkeitsverteilung. ZT = zervikothorakal; TL = thorakolumbal; SD = Standardabweichung; n.a. = nicht anwendbar
* = fusionierte Segmente; p < 0,05; signifikante Werte sind fettgedruckt.
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4.4.3 Frakturen im ZT-Cluster

Bei 24 Fallen, die dem ZT-Cluster zugeordnet wurden, fanden sich 31 Frakturen. 17 Patienten
hatten eine einzelne Wirbelkérperfraktur, sieben Patienten hatten jeweils zwei Wirbelkorper
frakturiert. Es entfallen somit im Durchschnitt 1,29 + 0,46 Wirbelkorperfrakturen auf jeden
Patienten des ZT-Clusters. Am haufigsten war der Wirbelkérper HWK 6 betroffen. Auf diesen
entfielen 17/31 Frakturen (54,8 %). 7/31 Frakturen (22,6 %) befanden sich auf Hohe HWK 7.
4/31 Frakturen (12,9 %) betrafen den Wirbelkérper HWK 5. Jeweils 1/31 Fraktur (3,2 %)
befand sich auf den Héhen HWK 3, HWK 4 und BWK 1. Nicht betroffen waren die Wirbelkérper
HWK 1 und HWK 2.

Frakturverteilung im ZT-Cluster

HWK1 0

HWK2 0

HWK3 Il 1

HwWK4 [l 1

HWK5 [ 4

HWKe  — 17

HWK7 - [ 7

BWK1 [l 1

Frakturanzahl

Abb. 4-18 Frakturverteilung ZT-Cluster (n = 31)'34
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4.4.3.1 Ubersicht versorgungsbezogene Daten ZT-Cluster

Die versorgungsbezogenen Daten des ZT-Clusters wurden weiter nach OP-Verfahren
differenziert. Zur Ubersicht wurden diese in der Tabelle 4-8 Versorgungsbezogene Daten ZT-

Cluster differenziert nach OP-Verfahren dargestellt.

Tabelle 4-8 Versorgungsbezogene Daten ZT-Cluster differenziert nach OP-Verfahren

Variable Fallzahl dorsal dorso-ventral p-Wert
d/dv

OP-Dauer dorsal 17/6 196,82 (55,19) 220,67 (51,34) 0,181

in Minuten (SD)

OP-Dauer ventral -/6 - 124,17 (73,03) -

in Minuten (SD)

Segmente* dorsal (SD) 17/7 6,06 (1,6) 4,71 (0,95) 0,010

Segmente* ventral (SD) -7 - 2,86 (1,07) -

Blutverlust dorsal in ml (SD) 15/6 1153,33 (643,50) 933,33 (504,65) 0,211

Blutverlust ventral in ml (SD) -/6 - 433,33 (422,69) -

Transfusion dorsal (%) 16/7 n.a.

= nein 13 (81) 5(71)

= ja 3(19) 2 (29)
Transfusionsmenge 3/2 800 (346,41) 750 (636,40) 0,466
dorsal in ml (SD)

Transfusion ventral (%) -[7 - -

= nein 6 (86)

= ja 1(14)
Transfusionsmenge -/1 - 600 -
ventral in ml (SD)

Komplikationen gesamt (%) 16/7 n.a

= npein 14 (87,5) 4 (57)

" ja 2(12,5) 3 (43)

Komplikationen dorsal (%) 16/6 n.a.

= nein 14 (87,5) 5(83)

» ja 2 (12,5) 1(17)

Komplikationen ventral (%) -7 - -

= npein 4 (57)

* Ja 3 (43)
Intensivaufenthalt 17/5 2,76 (7,72) 0,6 (1,34) 0,142
dorsal in Tagen (SD)

Intensivaufenthalt -/6 - 0,83 (1,33) -
ventral in Tagen (SD)
Verweildauer in Tagen (SD) 1717 12,94 (7,26) 20,71 (16,87) 0,061

Anmerkung. Bei metrischen Variablen handelt es sich um Mittelwerte, bei nominalen Variablen um die
Haufigkeitsverteilung. d = dorsale Operation; dv = dorso-ventrale Operation; SD = Standardabweichung; n.a. = nicht

anwendbar. * = fusionierte Segmente; p < 0,05; signifikante Werte sind fettgedruckt.
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4.4.3.2 OP-Technik

Die Frakturen wurden auf zwei unterschiedliche Weisen operativ versorgt. Entweder wurde

eine einzeitige dorsale (17/24|71 %) oder eine zweizeitige dorso-ventrale (7/24|29 %) OP-

Technik gewahlt.

OP-Technik bei Frakturen im ZT-Cluster

= dorsal

= dorso-ventral

Abb. 4-19 OP-Technik ZT-Cluster (n = 24)

68



Ergebnisse

4.4.3.3 OP-Dauer

Die OP-Dauer bei einzeitigen dorsalen Eingriffen betrug im Durchschnitt 196,82 + 55,19
Minuten. Bei den zweizeitigen Eingriffen dauerte die dorsale Operation im Durchschnitt
220,67 = 51,34 und die ventrale Operation im Durchschnitt 124,17 + 73,03 Minuten.

In zwei Fallen kam es zu einer dorso-ventralen Versorgung wahrend einer einzelnen
Operation. In einem dieser beiden Falle konnten die jeweiligen OP-Zeiten voneinander
abgegrenzt werden, im anderen Fall nicht. Bei Letzterem wurde die OP-Zeit fir die
Durchschnittsberechnung der Einzeleingriffe nicht berlcksichtigt.

Die durchschnittliche Gesamtoperationszeit fir kombinierte dorso-ventrale Eingriffe betrug
365,57 + 111,22 Minuten.

Legt man die Operationszeiten der dorsalen Eingriffe beider Verfahren zusammen, so hat die

dorsale Versorgung durchschnittlich 203,04 + 54,12 Minuten gedauert.

OP-Dauer bei Frakturen im ZT-Cluster
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250
220,67

196,82
200

150
12417

Zeit in Minuten

100

50

dorsal einzeitig dorsal (dorso-ventral) ventral (dorso-ventral)

Abb. 4-20 OP-Dauer ZT-Cluster
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4.4.3.4 Fusionierte Segmente

Bei einzeitigen dorsalen Eingriffen betrug die Anzahl der durchschnittlich fusionierten
Wirbelkdrpersegmente 6,06 £ 1,6. Bei den zweizeitigen Eingriffen wurden durchschnittlich
dorsal 4,71 + 0,95 und ventral 2,86 + 1,07 Segmente fusioniert.

Betrachtet man die dorsalen Eingriffe beider Verfahren zusammen, so wurden von dorsal
durchschnittlich 5,67 + 1,55 Segmente fusioniert.

Fusionierte Segmente bei Frakturen im ZT-Cluster

(o]

4,71

Segmentzahl
w N [6)]

N

—_

dorsal einzeitig dorsal (dorso-ventral) ventral (dorso-ventral)

Abb. 4-21 Fusionierte Segmente ZT-Cluster
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4.4.3.5 Intraoperativer Blutverlust

Der intraoperative Blutverlust betrug bei einzeitigen dorsalen Eingriffen im Durchschnitt
1153,33 £ 643,5 ml und im Median 900 ml. In zwei Fallen gab es keine Angabe zum
Blutverlust.

Bei den zweizeitigen Eingriffen betrug der durchschnittliche Blutverlust bei dorsaler Operation
933,33 + 504,65 ml und im Median 900 ml. Der durchschnittliche Blutverlust bei ventraler
Operation betrug 433,33 £ 422,69 ml und im Median 350 ml. In einem Fall gab es flr beide
Operationen diesbeziiglich keine Angaben. Der durchschnittliche Blutverlust flr das
kombinierte Verfahren betragt somit insgesamt 1366,67 + 725,72 ml.

Betrachtet man die dorsalen Eingriffe beider Verfahren zusammen, betragt der

durchschnittliche Blutverlust bei dorsaler Versorgung 1090,48 ml + 603,25 ml.

Intraoperativer Blutverlust bei Frakturen im ZT-Cluster
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1153,33
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600 433,33
400

200

dorsal einzeitig dorsal (dorso-ventral) ventral (dorso-ventral)

Abb. 4-22 Intraoperativer Blutverlust ZT-Cluster

71



Ergebnisse

4.4.3.6 Intraoperative Transfusion

Bei einzeitigen dorsalen Eingriffen wurde in 3/17 (18 %) Fallen eine intraoperative Tranfusion
durchgefihrt. Bei den zweizeitigen Eingriffen wurde bei dorsaler Operation 2/7-mal (29 %) und
bei ventraler Operation 1/7-mal (14 %) intraoperativ transfundiert. In den Utbrigen Fallen fand
intraoperativ keine Transfusion statt. Somit wurde bei kombinierter Versorgung 3/14-mal
(21 %) transfundiert.

Betrachtet man die dorsalen Operationen beider Verfahren zusammen, so wurde in 5/23
(22 %) Fallen eine intraoperative Transfusion durchgefihrt. In 18/23 (78 %) Fallen war keine

Transfusion notwendig.

Intraoperative Transfusion bei Frakturen im ZT-Cluster
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Fallzahl
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Abb. 4-23 Transfusion ZT-Cluster
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Transfusionsmenge

Bei stattgefundener intraoperativer Transfusion wurden bei einzeitigen dorsalen Eingriffen
durchschnittlich 800 + 346,41 ml Erythrozytenkonzentrat transfundiert.

Bei zweizeitigem Eingriff betrug die durchschnittlich transfundierte Menge beim dorsalen
Eingriff 750 £ 636,37 ml. Bei den ventralen Eingriffen wurde nur in einem Fall transfundiert.
Die in diesem Fall applizierte Menge betrug 600 ml. Somit wurden bei kombinierter Versorgung
und stattgefundener Transfusion durchschnittlich 1050 + 1060,66 ml je Fall transfundiert.
Betrachtet man von beiden Verfahren die dorsalen Operationen zusammen, so wurden
durchschnittlich 780 + 402,49 ml transfundiert.

Transfusionsmenge bei Frakturen im ZT-Cluster
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Abb. 4-24 Transfusionsmenge ZT-Cluster
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4.4.3.7 Komplikationen

Insgesamt wurden in 5/23 Fallen (22 %) des ZT-Clusters perioperative Komplikationen
beschrieben. Dies entspricht auch der Gesamtkomplikationsrate der dorsalen Eingriffe beider
Verfahren zusammen.

Bei einzeitigen dorsalen Eingriffen kam es in 4/17 Fallen (24 %) zu perioperativen
Komplikationen. In einem Fall kam es im postoperativen Verlauf zu einer Sepsis, welche zum
Tod des Patienten fuhrte. Im anderen Fall wurde intraoperativ die linksseitige Arteria
vertebralis verletzt, was zu einem generalisierten Krampfanfall fiihrte. In einem Fall wurde eine
postoperative Blutungsanamie festgestellt und einmal wurden postoperativ eine Bronchitis
sowie Pleuraerglisse diagnostiziert. Keine der Komplikationen flihrte zu einem erneuten
operativen Eingriff.

Bei zweizeitigen Eingriffen kam es beim ventralen Eingriff in 3/7 Fallen (43 %) und beim
dorsalen Eingriff in 1/6 Fall (17 %) zu einer perioperativen Komplikation. In einem Fall kam es
zu einer Wundheilungsstérung und im weiteren Verlauf dadurch zum Tod des Patienten. In
einem Fall kam es zu einer Aspirationspneumonie. Bei einem weiteren zunachst ventral
operierten Fall kam es zu einem Schraubenausriss mit Luxation und Verhakung der
Facettengelenke. In der anschlieRenden dorsalen Operation erlitt der Patient intraoperativ eine
fulminante Lungenarterienembolie, welche zum Tod fihrte. Bei den zweizeitigen Eingriffen

fUhrte somit nur der Schraubenausriss indirekt zu einem erneuten operativen Eingriff.

Eine genaue Auflistung der verschiedenen Komplikationen ist in der Tabelle 4-9

Komplikationen ZT-Cluster dargestellt.
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Komplikationen bei Frakturen im ZT-Cluster
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dorsal einzeitig dorsal (dorso-ventral) ventral (dorso-ventral)
Abb. 4-25 Komplikationen ZT-Cluster
Tabelle 4-9 Komplikationen ZT-Cluster
OP-
Falinr. Technik* Komplikation dorsal Komplikation ventral
7 1 Sepsis, Tod n.a.
latrogene Verletzung der A. vertebralis
24 1 links, generalisierter Krampfanfall n.a.
43 1 Postoperative Blutungsanamie n.a.
48 1 Bronchitis, Pleuraergiisse n.a.
8 2 Keine Angabe Wundheilungsstérung, Tod
Schraubenausriss, Luxation,
19 2 LAE, Tod Verhakung der Facettengelenke
41 2 Keine Aspirationspneumonie

Anmerkung. Fallnr. = Fallnummer; OP = Operation; LAE = Lungenarterienembolie; n.a. = nicht anwendbar; A. = Arteria.
*1 = dorsal einzeitig; 2 = kombiniert dorso-ventral.
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4.4.3.8 Intensivaufenthalt

Nach Eingriffen im ZT-Cluster mussten 11/24 Patienten (46 %) postoperativ auf die
Intensivstation aufgenommen werden. In diesen Fallen wurde ein durchschnittlicher Aufenthalt
von 5 + 9,21 Tagen dokumentiert.

Bei einzeitigen dorsalen Eingriffen war in 9/17 Fallen (53 %) eine postoperative Aufnahme auf
die Intensivstation notwendig. Der langste Aufenthalt wurde mit 32 Tagen angegeben und der
Kirzeste in 6/17 Fallen (35 %) mit nur einem Tag. Durchschnittlich betrug die Verweildauer
auf der Intensivstation 2,8 + 7,72 Tage.

Bei kombinierter dorso-ventraler Versorgung war in 1/5 (20 %) Fallen nach dorsaler Operation
eine intensivmedizinische Versorgung fir drei Tage indiziert. Dies entspricht durchschnittlich
0,6 £ 1,34 Tagen. In zwei Fallen konnte aus den vorliegenden Akten nicht sicher eruiert
werden, ob es zu einer Aufnahme auf die Intensivstation kam. In 2/6 (33,3 %) Fallen wurde
nach der ventralen Versorgung eine Aufnahme auf die Intensivstation fur drei bzw. zwei Tage
angegeben. Dies entspricht durchschnittlich 0,83 + 1,33 Tagen. Ein Patient verstarb wahrend
des Eingriffes.

Betrachtet man die dorsalen Eingriffe beider Verfahren zusammen, betragt die

durchschnittliche Zeit auf der Intensivstation 2,27 + 6,83 Tage.

Intensivtage bei Frakturen im ZT-Cluster
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Abb. 4-26 Intensivtage ZT-Cluster
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4.4.3.9 Krankenhausverweildauer

Nach einer operativen Versorgung verbrachten Patienten des ZT-Clusters durchschnittlich
15,21 + 11,13 Tage im Krankenhaus.

Bei einzeitigen dorsalen Eingriffen betrug die durchschnittliche
Krankenhausverweildauer12,94 + 7,26 Tage. Die kurzeste Verweildauer betrug funf und die
langste 33 Tage.

Bei dorso-ventralen Eingriffen betrug die Verweildauer im Durchschnitt 20,71 + 16,87 Tage.

Hier betrug die kirzeste Verweildauer vier und die Langste 55 Tage.

Verweildauer bei Frakturen im ZT-Cluster
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Abb. 4-27 Verweildauer ZT-Cluster
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4.4.4 Frakturen im TL-Cluster

Bei 25 Fallen, die dem TL-Cluster zugeordnet wurden, fanden sich 33 Frakturen. 17 Patienten
hatten eine einzelne Wirbelkérperfraktur, acht Patienten hatten jeweils zwei Wirbelkorper
frakturiert. Es entfallen somit durchschnittlich 1,32 £ 0,48 Wirbelkérperfrakturen auf jeden
Patienten des TL-Clusters. Am haufigsten war der Wirbelkdrper BWK 11 betroffen. Auf diesen
entfielen 6/33 Frakturen (18,2 %). 4/33 Frakturen (12,1 %) befanden sich sowohl auf den
Hohen von BWK 8 als auch von BWK 12. Jeweils 3/33 Frakturen (9,1 %) entfielen auf die
Wirbelkérper BWK 4, BWK 7 und BWK 10. 2/33 Frakturen (6,1 %) befanden sich auf den
Héhen BWK 3, BWK 5 und BWK 6. Jeweils 1/33 Fraktur (3 %) befand sich auf den Héhen
BWK 9, LWK 1, LWK 2 und LWK 3. Nicht betroffen waren die Wirbelkdrper LWK 4 und LWK 5.

Frakturverteilung bei Frakturen im TL-Cluster

BWK3 mamssssssss 2

BWK4 mammsssssssssssms 3

BWK5 mmaessssssss 2

BWK6 mamsssssssss 2

BWK7 mamssssssssssssss 3

BWKS8 mammasssssssssssseeees 4
BWKS mmmmm 1

BWK10 mmaassssssssssssss 3
BWK11 s 6
BWK12 M. 4
LWK1 s 1

LWK2 s 1

LWK3 s 1

LWK4 0

LWK5 0

Frakturanzahl

Abb. 4-28 Frakturverteilung TL-Cluster (n = 33)'34
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4.4.41 Ubersicht versorgungsbezogene Daten TL-Cluster
Die versorgungsbezogenen Daten des TL-Clusters wurden weiter nach OP-Verfahren

differenziert. Zur Ubersicht wurden diese in der Tabelle 4-10 Versorgungsbezogene Daten TL-

Cluster differenziert nach OP-Verfahren dargestellt.

Tabelle 4-10 Versorgungsbezogene Daten TL-Cluster differenziert nach OP-Verfahren

Variable Fallzahl dorsal dorso-ventral p-Wert
d/dv

OP-Dauer dorsal 21/4 160,1 (63,82) 186 (34,30) 0,138

in Minuten (SD)

OP-Dauer ventral -14 - 117,50 (21,76) -

in Minuten (SD)

Segmente* dorsal (SD) 21/4 5,52 (1,33) 5,75 (0,5) 0,282

Segmente* ventral (SD) -14 - 2,5(1,73) -

Blutverlust dorsal in ml (SD) 15/4 730 (517,48) 1050 (191,49) 0,036

Blutverlust ventral in ml (SD) -13 - 1790 (2361,84) -

Transfusion dorsal (%) 21/4 n.a.

= nein 18 (86) 2 (50)

" ja 3 (14) 2 (50)
Transfusionsmenge 3/2 500 (173,71) 500 (565,69) 0,50
dorsal in ml (SD)

Transfusion ventral (%) -/4 - -

= nein 3 (75)

" ja 1(25)
Transfusionsmenge -/1 - 1200 -
ventral in ml (SD)

Komplikationen gesamt (%) 20/4 n.a.

= nein 11 (55) 3 (75)

" ja 9 (45) 1 (25)

Komplikationen dorsal (%) 20/4 n.a.

= nein 11 (55) 4 (100)

" ja 9 (45) 0 (0)

Komplikationen ventral (%) -/4 - -

= nein 3 (75)

" ja 1(25)
Intensivaufenthalt 21/3 1,9 (2,76) 0,67 (0,58) 0,044
dorsal in Tagen (SD)

Intensivaufenthalt -/3 - 2,67 (3,79) -
ventral in Tagen (SD)
Verweildauer in Tagen (SD) 21/4 18,1 (11,69) 32,5 (14,89) 0,073

Anmerkung. Bei metrischen Variablen handelt es sich um Mittelwerte, bei nominalen Variablen um die
Haufigkeitsverteilung. d = dorsale Operation; dv = dorso-ventrale Operation; SD = Standardabweichung; n.a. = nicht
anwendbar.* = versteifte Segmente; p < 0,05; signifikante Werte sind fettgedruckt.
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4.4.4.2 OP-Technik

Die Frakturen wurden auf zwei unterschiedliche Weisen operativ versorgt. Entweder wurde

eine einzeitige dorsale (21/25|84 %) oder eine zweizeitige dorso-ventrale (4/25|16 %)

OP-Technik gewahlt.

OP-Technik bei Frakturen im TL-Cluster

= dorsal

= dorso-ventral

Abb. 4-29 OP-Technik TL-Cluster (n = 25)
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4.4.4.3 OP-Dauer

Die OP-Dauer bei einzeitigen dorsalen Eingriffen betrug im Durchschnitt 160,1 + 63,82
Minuten. Bei den zweizeitigen Eingriffen dauerte die dorsale Operation im Durchschnitt
186 + 34,30 und die ventrale Operation im Durchschnitt 117,54+ 21,76 Minuten. Die
durchschnittliche Gesamtoperationszeit bei kombiniertem Eingriff betrug
303,5 £ 19,3 Minuten.

Betrachtet man die dorsalen Eingriffe beider Verfahren zusammen, so hat die dorsale

Versorgung durchschnittlich 164,24 + 60,29 Minuten gedauert.

OP-Dauer bei Frakturen im TL-Cluster
250
200
160,1
3 150
2 117,5

=
£

S 100

50

0

dorsal einzeitig dorsal (dorso-ventral) ventral (dorso-ventral)

Abb. 4-30 OP-Dauer TL-Cluster
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4.4.4.4 Fusionierte Segmente

Bei einzeitigen dorsalen Eingriffen betrug die Anzahl der durchschnittlich fusionierten
Wirbelkdrpersegmente 5,52 + 1,33. Bei den zweizeitigen Eingriffen wurden durchschnittlich
dorsal 5,75 + 0,5 und ventral 2,5 £ 1,73 Segmente fusioniert.

Betrachtet man die dorsalen Eingriffe beider Verfahren zusammen, so wurden dorsal
durchschnittlich 5,56 + 1,23 Segmente fusioniert.

Fusionierte Segmente bei Frakturen im TL-Cluster

5,75

(o2}

5,62

Segmentzahl
N w S [6)]

—_

dorsal einzeitig dorsal (dorso-ventral) ventral (dorso-ventral)

Abb. 4-31 Fusionierte Segmente TL-Cluster
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4.4.4.5 Intraoperativer Blutverlust

Der intraoperative Blutverlust betrug bei einzeitigen dorsalen Eingriffen im Durchschnitt

730 £ 517,48 ml. Sechs mal gab es keine Angabe zum Blutverlust.

Bei zweizeitigem Eingriff betrug der durchschnittliche Blutverlust bei dorsaler Operation

1050 £ 191,49 ml und bei ventraler Operation 1790 + 2361,84 ml. In einem Fall gab es beim

ventralen Eingriff keine Angabe zum Blutverlust. Zusammen ergibt dies fur die dorso-ventrale

Versorgung einen durchschnittlichen Blutverlust von 2392,5 + 2192,31 ml.

Betrachtet man die dorsalen Eingriffe beider Verfahren zusammen, betragt der

durchschnittliche Blutverlust bei dorsaler Versorgung 797,37 + 482,03 ml.

4500
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3500

3000

2500

2000

Blutverlust in ml

1500

1000

500

Intraoperativer Blutverlust bei Frakturen im TL-Cluster

1790

1050
730

dorsal einzeitig dorsal (dorso-ventral) ventral (dorso-ventral)

Abb. 4-32 Intraoperativer Blutverlust TL-Cluster
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4.4.4.6 Intraoperative Transfusion

Bei einzeitigen dorsalen Eingriffen wurde in 3/21 (14 %) Fallen eine intraoperative Tranfusion
durchgefiihrt. Bei den zweizeitigen Eingriffen wurde bei dorsaler Operation 2/4-mal (50 %) und
bei ventraler Operation 1/4-mal (25 %) intraoperativ transfundiert. In den Ubrigen Fallen fand
intraoperativ keine Transfusion statt. Somit wurde bei kombinierter Versorgung eine
Tranfusion in 3/8 (37,5 %) Fallen durchgeflhrt.

Betrachtet man die dorsalen Eingriffe beider Verfahren zusammen, kam es in 5/25 (20 %) der

dorsalen Operation zu einer Transfusion.

Intraoperative Transfusion bei Frakturen im TL-Cluster

25

20

15
=
I mja
= .
L Enein

10

5

0 . .

dorsal einzeitig dorsal (dorso-ventral) ventral (dorso-ventral)

Abb. 4-33 Transfusion TL-Cluster
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Transfusionsmenge

Bei stattgehabter intraoperativer Transfusion wurden bei einzeitigen dorsalen Eingriffen
durchschnittlich 500 + 173,21 ml Erythrozytenkonzentrat transfundiert. Bei den zweizeitigen
Eingriffen betrug die durchschnittlich transfundierte Menge Erythrozytenkonzentrat beim
dorsalen Eingriff 500 £ 565,69 ml. Bei den ventralen Eingriffen wurde nur in einem Fall
transfundiert. Die in diesem Fall applizierte Menge betrug 1200 ml. Durchschnittlich wurde bei
kombiniertem Verfahren und stattgefundener Transfusion eine Menge von 1100 £ 1414,21 ml|
je Fall transfundiert.

Betrachtet man von beiden Verfahren die dorsalen Operationen zusammen, so wurden
durchschnittlich 500 + 308,22 ml transfundiert.

Transfusionsmenge bei Frakturen im TL-Cluster
1400

1200
1200

1000

800

600 500 500

Transfusionsmenge in ml

400

200
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Abb. 4-34 Transfusionsmenge TL-Cluster
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4.4.4.7 Komplikationen

Insgesamt wurden in 10/24 Fallen (42 %) des TL-Clusters perioperative Komplikationen
beschrieben. Bei den dorsalen Eingriffen beider Verfahren trat in 9/24 (38 %) Fallen eine
Komplikation auf.

Bei einzeitigen dorsalen Eingriffen kam es in 8/21 Fallen (38 %) zu perioperativen
Komplikationen. In drei Fallen (9, 16, 33) fuhrte die Komplikation zu einem notwendigen
operativen Zweiteingriff.

Bei zweizeitigen Eingriffen kam es beim dorsalen Eingriff in keinem Fall zu einer Komplikation.

Beim ventralen Eingriff gab es bei 1/4 Fallen (25 %) eine perioperative Komplikation.

Eine genaue Auflistung der Komplikationsarten ist in der Tabelle 4-11 Komplikationen TL-

Cluster zu finden.

Komplikationen bei Frakturen im TL-Cluster
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Abb. 4-35 Komplikationen TL-Cluster
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Tabelle 4-11 Komplikationen TL-Cluster

Fallnr. OP- Komplikationen dorsal Komplikationen ventral
Technik*
1 1 Zweimaliger generalisierter Krampfanfall n.a.
4 1 TIA n.a.
9 1 Progrediente Wunddehiszenz mit n.a.
mehrfacher VAC Anlage
16 1 Schraubenfehllage: Aufsteigender n.a.
sensibler Querschnitt mit beginnender
Ataxie der unteren Extremitaten
17 1 Pneumonie n.a.
33 1 Abgerutschte Madenschraube n.a.
39 1 Akutes Nierenversagen n.a.
51 1 Transfusionswurdige Blutungsanamie n.a.
31 2 Keine Hamatoserothorax

Anmerkung. Fallnr. = Fallnummer; TIA = Transischamische Attacke; VAC = vacuum assisted closure; n.a. = nicht anwendbar.

*1 = dorsal einzeitig; 2 = kombiniert dorso-ventral.

4.4.4.8 Intensivaufenthalt

Nach Eingriffen im TL-Cluster mussten 19/25 Patienten (76 %) postoperativ auf die

Intensivstation aufgenommen werden.

Verweildauer von 2,63 + 3,02 Tagen dokumentiert.
Bei einzeitigen dorsalen Eingriffen war in 17/21 Fallen (81 %) eine postoperative Aufnahme

In diesen Fallen wurde eine durchschnittliche

auf die Intensivstation notwendig. Der langste Aufenthalt war mit 12 Tagen angegeben und

der Kirzeste in 11/21 Féllen (52 %) mit nur einem Tag. Durchschnittlich betrug die

Verweildauer der auf der Intensivstation 1,82 + 2,72 Tage.
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Bei kombiniertem Verfahren war in 2/3 (66,7 %) Fallen nach einem der Eingriffe eine
Aufnahme flr durchschnittlich 3,3 + 4,16 Tage auf die Intensivstation notwendig. Der langste
Aufenthalt war mit sieben Tagen und der Kirzeste mit einem Tag angegeben. Nach dorsaler
Versorgung betrug die durchschnittliche Verweildauer auf der Intensivstation 1,5 + 1,73 Tage
und nach ventraler Versorgung 2,67 + 3,79 Tage. In einem Fall konnte aus den vorliegenden
Akten nicht sicher eruiert werden, ob es zu einer Intensivaufnahme gekommen ist.

Betrachtet man die dorsalen Eingriffe beider Verfahren zusammen, betragt die

durchschnittliche Verweildauer auf der Intensivstation 1,75 £ 2,61 Tage.

Intensivtage bei Frakturen im TL-Cluster
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Abb. 4-36 Intensivtage TL-Cluster
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4.4.4.9 Krankenhausverweildauer

Bei einer operativen Versorgung im TL-Cluster verbrachten die Patienten durchschnittlich
20,4 + 13,06 Tage im Krankenhaus.

Bei einzeitigen dorsalen Eingriffen betrug die durchschnittliche Krankenhausverweildauer
18,1 + 11,69 Tage. Die kurzeste Verweildauer betrug neun und die Langste 66 Tage.

Bei dorso-ventralen Eingriffen betrug die Verweildauer im Durchschnitt 32,5 + 14,89 Tage.

Hier betrug die kirzeste Verweildauer 16 und die Langste 52 Tage.

Verweildauer bei Frakturen im TL-Cluster
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Abb. 4-37 Verweildauer TL-Cluster
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4.5 Mortalitat

Intrahospitale Mortalitat

Insgesamt verstarben 3/52 Patienten wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes. Die
intrahospitale Mortalitat betragt somit 5,8 %. Es sind ausschlief3lich Patienten des ZT-Clusters

wahrend ihres stationaren Aufenthaltes verstorben.

Uberlebensrate

Es wurden 49 Anfragen an die zustandigen Meldeamter gesendet. In 17 Fallen gab es auch
auf mehrfache Anfrage keine Rickmeldung. In 32 Fallen haben die Meldeamter geantwortet,
wovon 6 Antworten nicht verwertbar sind. Demnach liegen in 26 Fallen verwertbare Daten
hinsichtlich der Uberlebenszeit vor. Der Beobachtungszeitraum beginnt jeweils mit dem Tag
der ersten operativen Versorgung nach Trauma. Endpunkt des Beobachtungszeitraums ist
entweder der Tod des Patienten oder das Datum der Meldeamtsauskunft, aus der hervorgeht,
dass der Patient noch lebt. Der ldngste Beobachtungszeitraum bis zum Tod eines Patienten
ist 14,89 Jahre. Der langste Beobachtungszeitraum ohne Tod des Patienten betragt 14,02
Jahre. Im Mittelwert betrug die Uberlebenszeit 9,07 Jahre (Standardfehler 1,16 Jahre). Im
Median uberlebten die Patienten 8,51 Jahre (Standardfehler 2,93 Jahre).

Innerhalb des ersten Jahres ist keiner der Patienten verstorben.
Die 2-Jahres-Uberlebensrate betragt 96 % und entspricht einer 2-Jahres Mortalitat von 4 %.
Die 5-Jahres-Uberlebensrate betragt 69 % und entspricht einer 5-Jahres-Mortalitat von 31 %.
Die 10-Jahres-Uberlebensrate betragt 48 % und entspricht einer 10-Jahres-Mortalitat von
52 %. Die 14-Jahres-Uberlebensrate betragt 40 % und entspricht einer 14-Jahres-Mortalitat
von 60 %.

Die detaillierten Daten sind der Tabelle 4-12 Uberleben seit operativer Versorgung zu

entnehmen.
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Tabelle 4-12 Uberleben seit operativer Versorgung

Kumulierter Anteil Anzahl der Anzahl der
Ereignisnr. Zeit* Ereignis*™* Uberlebender zum kumulativen  verbliebenen
Zeitpunkt Ereignisse Félle
Schatzer Standardfehler

1 1,919 1 ,962 ,038 1 25
2 2,138 1 ,923 ,052 2 24
3 2,324 1 ,885 ,063 3 23
4 2,483 1 ,846 ,071 4 22
5 2,587 1 ,808 ,077 5 21
6 2,787 1 ,769 ,083 6 20
7 4,096 1 ,731 ,087 7 19
8 4,233 0 . . 7 18
9 4,372 1 ,690 ,091 8 17
10 5,040 0 8 16
1 5,164 0 8 15
12 5,196 0 . . 8 14
13 5,311 1 ,641 ,097 9 13
14 5,708 1 ,592 ,101 10 12
15 6,078 0 . . 10 11
16 6,223 1 ,538 ,105 11 10
17 7,806 0 . . 11 9

18 8,512 1 478 ,109 12 8

19 9,697 0 12 7
20 10,609 0 . . 12 6
21 10,883 1 ,398 17 13 )
22 11,674 0 13 4
23 11,923 0 13 3
24 12,003 0 13 2

25 14,023 0 . . 13 1

26 14,891 1 ,000 ,000 14 0

Anmerkung. Ereignisnr. = Ereignisnummer. * Zeit in Jahren. ** 0 = Ende des Beobachtungszeitraumes durch Auskunft

des Meldeamtes (Patient lebt noch), 1 = Ende des Beobachtungszeitraumes durch Tod des Patienten.
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Es wurde eine Kaplan-Meier-Kurve fir das gesamte Kollektiv erstellt, um die Uberlebensrate
bildlich darzustellen. Darliber hinaus wurden die Uberlebensraten nach den eingeteilten
Clustern aufgeschlusselt, um mogliche Unterschiede erkennen und darstellen zu kénnen. Der

Unterschied der Uberlebensverteilung der Cluster ist nicht signifikant.

Uberleben nach operativer Versorgung
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Abb. 4-38 Uberleben nach operativer Versorgung
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Abb. 4-39 Uberleben nach operativer Versorgung — Clusteraufschliisselung
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5 DISKUSSION

Die durchgeflhrte Studie umfasst eine Gesamtzahl von 52 SA-Patienten mit insgesamt
71 Wirbelkorperfrakturen. Eine retrospektive Kohortenstudie zu Wirbelsaulenfrakturen bei SA
von Backhaus et al. mit 126 Patienten ist die einzige monozentrische Studie in der aktuellen
Literatur, die mehr SA-Patienten untersuchte.'?® Diese Arbeit befasste sich ebenfalls im
Schwerpunkt mit der Epidemiologie der betroffenen SA-Patienten und den Verletzungs- sowie
Behandlungsdetails. Darlber hinaus gibt es eine Vielzahl von Arbeiten mit KollektivgréRen
zwischen sechs und 37 Patienten.8588113,114.116-119,125,126,128,130,135-141 Gchjefer et al. untersuchte
retrospektiv den Verlauf des neurologischen Status von SA-Patienten mit Wirbelkdrperfraktur
bei insgesamt 92 Patienten,'? Caron et al. untersuchte retrospektiv 75 Patienten nach
Wirbelkorperfrakturen,'> Moussallem et al. verglichen retrospektiv verschiedene OP-
Verfahren in 41 Fallen mit Wirbelfrakturen'® und Vazan et al. untersuchte retrospektiv die
Diagnostik und Therapie von 41 Fallen mit Wirbelkorperfrakturen.'* Alle diese Studien haben
jedoch gemein, dass sie auch Patienten mit einer diffusen idiopathischen skelettalen
Hyperostose (DISH) in die Studie inkludiert haben. Diese Studien hatten in ihren Populationen
einen DISH-Anteil von mindestens 41 %. Es finden sich in der Literatur noch eine
Literaturlibersichtsarbeit von Westerveld et al. zu Wirbelkorperfrakturen mit 345 SA-Patienten
und eine Auswertung einer US-amerikanischen Patientendatenbank von Lukasiewicz et al. zu
Wirbelfrakturen bei SA mit 939 Patienten.'>'45 Alle groReren Vergleichsstudien waren
ebenfalls retrospektiv konzipiert. Ein langerer Beobachtungszeitraum als bis zur Rehabilitation
fand nicht statt und Nachuntersuchungen sind in der Literatur eine Raritat.”” Hinsichtlich der
Detailliertheit bzw. der Menge der untersuchten Variablen sind nur einige Arbeiten mit der
vorliegenden Arbeit vergleichbar.!%121.129.137.142-144 Dje yorliegende Arbeit gehort somit zu den
grofiten und differenziertesten monozentrischen Arbeiten, welche ausschlief3lich Patienten mit
SA beschreibt.

5.1 Diskussion des Patientenkollektivs

Die vorliegenden Daten wurden im Laufe des Jahres 2017 aus dem
Krankenhausinformationssystem des Universitatsklinikums Koéln ausgelesen. Aufgrund
dessen gibt es in dieser Arbeit keine Falle, die nach dem 31.12.2016 behandelt worden sind.
Ein Beobachtungszeitraum von zehn Jahren wurde gewahlt, um einer zu kleinen Kohorte
vorzubeugen. Spondylitis ankylosans ist insgesamt eine seltene Erkrankung. Die Exklusion
der vier Aufrichtungsspondylodesen erfolgte, weil die operativen Voraussetzungen hierfur

andere sind und perioperativ mehr Zeit zur Verfligung steht, um einen Patienten optimal
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vorzubereiten. Vier weitere Falle mit Anschlussinstabilitdt wurden ausgeschlossen, weil diese
Patienten voroperiert waren und somit andere Ausgangsbedingungen herrschten.
Traumatische Wirbelkdrperfrakturen bei Spondylitis ankylosans sind in der Uberwiegenden
Mehrzahl hochinstabile 3-Saulen-Verletzungen und missen deswegen schnellstmdglich
operativ versorgt werden.'#® Insgesamt wurden somit acht Falle exkludiert, um das

Patientenkollektiv zu homogenisieren und vergleichbar zu machen.

5.2 Diskussion der epidemiologischen Daten
5.2.1 Geschlechterverteilung

Generell wird bei Spondylitis ankylosans das Geschlechterverhaltnis von Mannern zu Frauen
in etwa mit 2:1 beschrieben.” Bei einer Auswertung einer Patientendatenbank durch Kang et
al. mit Fokus auf Nebenerkrankungsprofile von 11701 SA-Patienten zeigte sich ein
Geschlechterverhaltnis von 79 % Mannern zu 21 % Frauen.™’

Das in der vorliegenden Arbeit untersuchte Kollektiv von SA-Patienten mit
Wirbelkorperfrakturen bestand zu 90 % aus Mannern. Dies entspricht genau der Verteilung,
die in der Literaturlbersichtsarbeit von Westerveld et al. zu Wirbelkérperfrakturen bei SA
beschrieben worden ist.""®* Neuere bzw. in der o.g. Arbeit nicht inkludierte Studien zeigten
einen Manneranteil von 79 bis 94 % mit Wirbelkorperfrakturen bei SA-Patienten.88.117126.129,143
Somit zeigt sich ein deutlich haufigeres Auftreten von Frakturen bei Mannern, als es die
eigentliche Geschlechterverteilung bei SA erwarten liel3e.

Auch in Arbeiten, welche ein Kollektiv ohne SA beschreiben, findet sich ein haufigeres
Auftreten von Wirbelkdrperfrakturen bei Mannern. Diese Arbeiten zeigen einen Manneranteil
zwischen 60 und 70 %.20'48150 Dennoch liegt der beobachtete Manneranteil Uber der
durchschnittlichen Geschlechterverteilung einer Normalpopulation.

Frauen, die unter SA leiden, versplren insgesamt einen héheren Leidensdruck und ihre
funktionelle Einschrankung ist bei gleichem radiologischen Befund hoher als bei
Mannern.'81%2 Dies lasst die Vermutung zu, dass Frauen mit SA sich ihrer Erkrankung
bewusster sind und dadurch ein hoheres Krankheits- und Risikobewusstsein besitzen, was
wiederum zur Frakturvermeidung beitragt. Dartber hinaus haben mannliche Patienten mit SA
insgesamt ausgepragtere radiologisch nachweisbare Veranderungen der Wirbelsaule'? und
es gibt fir alle Spondylarthropathien einen Zusammenhang zwischen dem mannlichen
Geschlecht und einer geringeren Knochendichte.’™® Beide Faktoren begiinstigen das

frihzeitige Auftreten von Frakturen bei Mannern.
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5.2.2 Altersverteilung

Die Literaturibersichtsarbeit von Westerveld et al. und die Auswertung einer
Patientendatenbank von Lukasiewicz et al. beschrieben Durchschnittsalter von 59 bis 68
Jahren bei Frakturfeststellung.'’™'4° Weitere Arbeiten zu dem Thema fiihrten
Durchschnittsalter von 55 bis 67 Jahren auf.8%8.116.117.129 \oussallem et al. beobachtete ein
Kollektiv, welches durchschnittlich 75 Jahre alt war, aber nur zu 42 % aus Patienten mit SA
bestand.'?

Das Durchschnittsalter des vorliegenden Gesamtkollektivs betrug 72 Jahre. Der Median lag
bei 75 Jahren. Eine Ablenkung des Durchschnitts durch statistische Ausreil3er nach oben ist
dadurch als gering einzustufen. Nur Bredin et al. konnten, in einer Studie mit 31 SA-Patienten
und thorakolumbalen Wirbelkdrperfrakturen, ein alteres Kollektiv mit einem Durchschnittsalter
von 75 Jahren beschreiben. '3

Ein Grund fir das beobachtete hohe Durchschnittsalter ist moéglicherweise das héhere
Lebensalter der weiblichen Patienten. Diese wiesen zum Zeitpunkt der Wirbelkdrperfraktur ein
Durchschnittsalter von 82 Jahren auf, wohingegen die Manner im Durchschnitt 71 Jahre alt
waren. Bereits in frihen Krankheitsstadien aller Spondylarthropathien zeigt sich ein
Zusammenhang zwischen dem mannlichen Geschlecht und einer geringeren Knochendichte,
welche Frakturen begiinstigt.”®® Dies erklart zum Teil das friihere Auftreten von
Wirbelkorperfrakturen beim Mann. Eine weitere mogliche Erklarung ist, dass die Spondylitis
ankylosans bei Frauen, zumindest hinsichtlich radiologisch erfassbarer Kriterien, erheblich
langsamer voranschreitet und die Versteifung weniger vollstandig ist.">*

Auch in einem sonst gesunden Kollektiv zeigt sich ein im Mittel um finf Jahre friheres
Auftreten einer Wirbelkorperfraktur bei Mannern.?° Ursé&chlich ist vermutlich ein risikoreicheres
Verhalten bei der Wahl der Fortbewegungsmittel und der haufigere Konsum von Alkohol.'%®
Das Durchschnittsalter fir Wirbelkdrperfrakturen in der Normalpopulation betragt 44 Jahre und
liegt somit deutlich unter dem von SA-Patienten,?’ wo die Wirbelkdrperfraktur eine Verletzung
des éalteren Menschen darstellt. Das untersuchte Kollektiv ist eines der altesten, das

ausschliel3lich Patienten mit SA beschreibt.
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5.2.3 KorpergroRe und Body-Mass-Index

Koérpergrofie
Im Gesamtkollektiv betrug die DurchschnittskdrpergroRe 1,71 Meter. Eine Studie von

Maksymowych et al., welche sich mit MobilititsmalRen bei SA beschéftigte, hat u.a. die
KorpergroRe miterfasst. Sie ermittelten eine durchschnittliche GroRe von 1,72 Metern.'®® Die
DurchschnittsgroRe einer entsprechenden Altersgruppe in Deutschland betragt 1,70 m."%”
Somit liegt der in dieser Arbeit beobachtete Wert zwischen beiden Angaben. Dies ist
Uberraschend, da man aufgrund der Pathologie der Krankheit davon ausgeht, dass es zu einer

Abnahme der KorpergroRe kommt.'58

Body-Mass-Index
Im Gesamtkollektiv betrug der durchschnittiche BMI 27,58 kg/m? Er liegt oberhalb des

Altersgruppendurchschnitts von 26,9 kg/m? der (brigen deutschen Bevolkerung.'®

Fettleibigkeit ist bei Patienten mit SA haufiger zu finden als in der Durchschnittsbevélkerung
und ist mit einem insgesamt schlechteren klinischen Outcome assoziiert.'® AuRerdem ist
beschrieben, dass SA-Patienten mit einem erhdhten BMI subjektiv eine starkere
Krankheitsintensitat und eine groRere funktionelle Einschrankung vorweisen.®" BMI-Werte
sind in der Literatur fur SA-Patienten zwar haufig, aber meistens fir ein wesentlich jingeres
Patientenkollektiv erfasst worden. Deswegen lassen sich diese Werte nur beschrankt
vergleichen. Moussallem et al. beschrieben ein &hnlich altes Kollektiv —mit
Wirbelkorperfrakturen. Sie dokumentierten einen Durchschnitts-BMI von 29,97 kg/m? in ihrem
Kollektiv, welches aber nur 42 % SA-Patienten beinhaltete.'*?

Es ist sehr wahrscheinlich, dass die erhobenen Daten durch Selbstauskunft der Patienten
gewonnen wurden oder geschatzt worden sind. Schatzungen des Koérpergewichts durch
Krankenhauspersonal stimmen nur zu etwa einem Drittel mit dem tatsachlichen Gewicht
Uberein.'®? Die Erfahrung im klinischen Alltag zeigt, dass Patienten nur selten tatsachlich
vermessen und gewogen werden. Werte werden haufig geschatzt oder erfragt. Ausschliellich
anamnestisch erhobene Daten sollten stets kritisch hinterfragt und im Idealfall nachgemessen
werden. Manner neigen eher dazu, ihre Korpergrofle hdher anzugeben und Frauen geben
haufig ihr Gewicht niedriger an.'®® Mit hoherem Alter weichen die Daten der Selbstauskunft
noch wesentlich starker von den tatsachlichen Werten ab.'%* Bei SA-Patienten ist auch die
zunehmende Kyphose zu bertcksichtigen. Diese wirkt sich deutlich auf die tatsachliche
GesamtkorpergroRe aus und wird vermutlich durch den Patienten nicht bedacht, wenn er nach
seiner KorpergroRe gefragt wird. Es ist zu vermuten, dass Patienten anamnestisch eine
Kérpergrofde aus einer vergangenen, beschwerdefreien Zeit angeben. Ein Hinweis dafur ist,

dass die vorliegende durchschnittliche KorpergroRe der der Gesamtbevolkerung aus
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derselben Altersklasse entspricht. Es ist davon auszugehen, dass die Kérpergrofie insgesamt
als zu groR® dokumentiert und somit der BMI als zu niedrig ermittelt wurde. Genaue Angaben
der Korpergrofie und des Gewichts kdnnen aber fur die Behandlung relevant sein. So kann
beispielsweise die Auswahl eines geeigneten Implantats von der Kérpergrofie abhangig sein.
Ebenso ist eine korrekte korpergewichtsadaptierte Medikamentengabe im Rahmen der
Narkoseflihrung bei diesem meist multimorbiden Patientenklientel essentiell.

Fir zuklnftige Studien in diesem Themengebiet ware es winschenswert, wenn eine
tatsachliche Messung dieser Werte durchgefihrt wirde. Durch validere Angaben kdénnte
Uberprift werden, inwiefern anamnestisch erfasste Daten tatsachlich der Wahrheit

entsprechen.

5.2.4 Mobilitat vor Unfall

84 % des in dieser Arbeit untersuchten Kollektivs waren vor dem Unfall noch uneingeschrankt
gehfahig. Acht Prozent konnten sich mit einem Hilfsmittel, beispielsweise einem Rollator oder
Gehstock, frei bewegen. Somit waren 92 % der hier untersuchten Patienten nur leicht in ihrer
Mobilitat eingeschrankt. Dies entspricht der Beobachtung einer Studie von Carette et al. aus
dem Jahr 1983, welche sich mit dem naturlichen Krankheitsverlauf von SA befasste. Hier
wurden 150, im Durchschnitt 62 Jahre alte Patienten mit SA untersucht. In dieser Studie
konnten ebenfalls 92 % der Patienten ihren Alltag ohne bzw. mit nur leichten Einschrankungen
bestreiten.®’ Trotz des um zehn Jahre héheren Durchschnittsalters zeigt sich das vorliegende
Kollektiv in seiner Mobilitat nicht eingeschrankter. Eine mogliche Erklarung hierfur ist die seit
Mitte 2000 in Europa zugelassene Anti-TNF-Alpha-Therapie. Es ist anzunehmen, dass ein
Groliteil der Patienten mit dieser therapiert worden sind. Unter Anti-TNF-Alpha-Therapie
zeigen SA-Patienten eine deutliche Symptomlinderung und Zunahme der kdrperlichen
Aktivitat.'® Schiefer et al. beschrieben 2015 nur 65 % eines US-amerikanischen SA-
Kollektives als gehfahig.'? Der Grund daflr ist vermutlich der vergleichsweise hohe Anteil an
nicht versicherten US-Amerikanern, welche nur eingeschrankt Zugang zu einer effizienten
Therapie haben.'®® Diese Ergebnisse lassen augenscheinlich einen geringen Leidensdruck
vermuten. Jedoch haben fragebogengestitzte Untersuchungen hinsichtlich Mobilitat und
Selbstversorgung gezeigt, dass sich mehr als 50 % der Uber 48-jahrigen SA-Patienten bereits

eingeschrankt fuhlen.'”
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5.2.5 Vorerkrankungen

19 % der Patienten der vorliegenden Arbeit haben neben Spondylitis ankylosans keine
weiteren Vorerkrankungen. Betrachtet man einen Patienten mit zwei oder mehr
Vorerkrankungen als multimorbide und zahlt die rheumatoide Grunderkrankung als solche
dazu, so handelt es sich bei der untersuchten Gruppe zu 81 % um ein multimorbides
Patientenkollektiv.'® Die Durchschnittsbevolkerung in Deutschland zeigt in derselben
Altersgruppe eine Multimorbiditat von etwa 69 %.'® Somit sind die beobachteten Patienten als
insgesamt kranker einzustufen als der deutsche Durchschnitt, was sich mit der Annahme
deckt, dass SA-Patienten generell als morbider gelten. Die Auswertung einer
Patientendatenbank von Kang et al., die sich mit den Nebenerkrankungsprofil von 11701 SA-
Patienten beschéftigt hat, zeigte bereits bei einem Kollektiv, in dem 77 % der untersuchten
Patienten jlinger als 45 Jahre waren eine héhere Wahrscheinlichkeit fir behandlungspflichtige
Nebenerkrankungen. 4’

Die Literatur zeigt, dass bei SA-Patienten mit Wirbelkdrperfrakturen die Nebenerkrankungen
zwar haufig, aber nicht einheitlich erfasst werden. Dies fuhrt zu unterschiedlichen Angaben
hinsichtlich der Morbiditat. In der vorliegenden Untersuchung wurden insgesamt acht
verschiedene Nebenerkrankungen erfasst. Einsiedel et al. dokumentierten fir 37 SA-Patienten
mit Halswirbelkdrperfrakturen vier mégliche Nebenerkrankungen und hatten demnach zu 49 %
Patienten mit einer oder mehreren Begleiterkrankungen.'?® Backhaus et al. erfassten
Nebendiagnosen in vier Gruppen und beschrieben fir 60 % ihres Kollektivs
behandlungspflichtige Nebendiagnosen.'® Caron et al. listeten sechs verschiedene
Nebenerkrankungen auf,'?' wovon 81 % der Patienten mindestens eine vorwiesen und
Lukasiewicz et al. beschrieben die funf haufigsten Nebendiagnosen, welche in mindestens
57 % der Falle zutrafen.®

Die in der vorliegenden Arbeit beobachtete Morbiditat entspricht der Literatur, liegt aber mit
81 % am oberen Ende. Ursachlich dafir ist wahrscheinlich, dass das beobachtete
Patientenkollektiv im Durchschnitt alter war als in den Vergleichsarbeiten. Der
durchschnittliche Altersunterschied betragt ca. funf und in einigen Fallen sogar zehn
Jahre_121,129,145,170

Mit einer zunehmenden Anzahl an erfassten Diagnosen wird ein Kollektiv praziser
beschrieben. Das gewahlte System mit acht Vorerkrankungen ist gut anwendbar und gibt

einen guten Uberblick (iber die Morbiditat der Patienten.

Hinsichtlich der Art der Vorerkrankungen entsprechen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
grofltenteils denen der Literatur. Am aussagekraftigsten ist hier die Studie von Lukasiewicz et

al., welche im Rahmen einer Patientendatenbankauswertung retrospektiv 939 Patienten mit
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SA und Wirbelfrakturen untersuchte. Hier wurden die arterielle Hypertonie in 58 %, Diabetes
mellitus in 21 % und chronische Lungenerkrankungen in 17 % der Falle beschrieben.'* Bei
den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten lag eine arterielle Hypertonie in 58 %,
ein Diabetes mellitus in 27 % und eine COPD in 2 % der Falle vor. Zuletzt genannte Inzidenz
ist im Vergleich niedriger, weil in der vorliegenden Arbeit nur die COPD und keine weitere
Lungenerkrankung miterfasst wurde. Malignomleiden wurden von Lukasiewicz et al. nicht
aufgeschllsselt, fanden sich aber bei Caron et al. in 8 % der Falle.’?" Malignomleiden konnten
in der vorliegenden Arbeit bei 17 % der Patienten beobachtet werden. Die héhere Zahl erklart
sich durch das um zehn Jahre hohere Durchschnittsalter, welches mit einer hoheren

Wahrscheinlichkeit fur ein Krebsleiden einhergeht.

5.2.6 Metabolisches Aquivalent

Das metabolische Aquivalent wurde in der Literatur bis heute noch nicht in Zusammenhang
mit SA erhoben. Somit sind die Angaben dieser Auswertung einzigartig.

Um Aussagen uber die korperliche Belastbarkeit der Patienten machen zu kénnen, wird deren
Lebensqualitat Ublicherweise sehr umstandlich mithilfe von Fragebdgen festgestellt.””" Dies ist
in einer Notfallsituation nicht zweckmaRig. Das MET wird routinemafRig durch den
pramedizierenden Anasthesisten erfragt und ist einfach zu erheben. Seine Schwachen liegen
darin, dass er im klinischen Alltag oft subjektiv und dadurch inadaquat bestimmt wird sowie
anamnestisch die kdrperliche Belastbarkeit des Patienten im Vergleich zur
Belastungsmessung haufig als zu niedrig eingeschéatzt wird.'”2'7® Die Patienten des
untersuchten Kollektivs konnten aufgrund der Frakturinstabilitdt sehr wahrscheinlich keine
Belastungstests Uber sich ergehen lassen. Somit ist die Bestimmung des MET mit hoher
Wahrscheinlichkeit anamnestisch erfolgt und konnte nicht durch eine Testung validiert werden.
45 % der beobachteten Patienten wiesen ein MET von fUnf oder gro3er auf. Dies deckt sich
mit der Beobachtung von Carette et al., wonach Patienten mit SA zu 42 % dazu in der Lage
sind, ihren alltaglichen Aktivitaten nachzugehen.®"

Ein korrekt erhobenes MET ist ein guter Pradiktor flr perioperative Komplikationen bei alteren
Patienten und ein MET <4 ist mit einem langeren Krankenhausaufenthalt assoziiert.'”417
Diese Tatsachen sind von interdisziplindrem Interesse hinsichtlich der gesamten
perioperativen Planung, weswegen das MET auch von der operativen Abteilung bericksichtigt
werden sollte. Aufgrund der geringen Fallzahl konnten in der vorliegenden Arbeit keine
signifikanten Zusammenhange zwischen MET und dem Patientenoutcome nachgewiesen
werden. Es ware winschenswert, dass dieser Parameter bei zuklnftigen Studien mit erhoben

wird, um dessen Validitat fur dieses Patientenklientel Gberprifen zu kdnnen.
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5.2.7 ASA-Klassifikation

Die ASA-Klassifikation wurde bis dato in der Literatur nur selten im Zusammenhang mit SA
erhoben. Patienten mit SA sind oft multimorbide. Anhand eines ASA-Durchschnittswertes kann
die Morbiditat eines gesamten Kollektivs mit einem einzigen Wert beschrieben werden. Hiermit
ist eine direkte Vergleichbarkeit mit anderen Kollektiven méglich. Der durchschnittliche ASA-
Wert im untersuchten Kollektiv betrug 2,9 bei einem Durchschnittsalter von 72 Jahren.

Zu SA-Patienten mit Wirbelkérperfrakturen sind nur in drei weiteren Arbeiten ASA-Werte
miterfasst worden. Olerud et al. beschrieben einen Wert von 1,95 bei einem Durchschnittsalter
von 60 Jahren,?® Vazan et al. einen Wert von 2,7 bei einem Durchschnittsalter von 73 Jahren'#
und Bredin et al. einen Wert von 2,66 bei einem Durchschnittsalter von 75 Jahren.'3® Daraus
ergibt sich, dass das vorliegende Kollektiv, gemessen am hoheren ASA-Wert, deutlich
morbider ist als das Kollektiv von Olerud et al. und ahnlich morbide wie das Kollektiv von Bredin
und Vazan et al.. Der ASA-Wert korreliert in allen Fallen vermutlich mit dem Patientenalter.
Neben dem Nutzen fir die Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Arbeiten, kann der ASA-
Wert individuell genutzt werden, um innerhalb eines Kollektivs eine Graduierung
vorzunehmen. Bei der Fille an mdglichen Vorerkrankungen hilft die Einfachheit des
individuellen ASA-Wertes, den Uberblick zu behalten und die potentiell risikoreicheren Falle
zu erkennen. 75 % der beobachteten Patienten hatten einen ASA-Wert von drei oder héher.
Bei sonst gesunden Patienten korreliert ein hoher ASA-Wert mit einer erhéhten Morbiditat und
Mortalitdt im Falle einer Wirbelsdulenoperation'”® sowie mit einer erhohten 30-Tage-
Wiederaufnahmerate bei operativ versorgten Frakturen.'”” Insgesamt haben Patienten mit
einem hoheren ASA-Wert langere Liegezeiten auf der Intensivstation, eine langere
Krankenhausverweildauer,'”®'7® wesentlich hdhere Raten an postoperativen Komplikationen
und eine héhere Mortalitat gegentiber Patienten mit niedrigeren ASA-Werten. '8

In einer anderen Studie von Olerud et al. zum Thema Halswirbelfrakturen bei &lteren
Menschen, die 20 % Patienten mit SA beinhaltete, wurde ein klarer Zusammenhang zwischen
einem hohen ASA-Wert und der Wahrscheinlichkeit, an einer Halswirbelkdrperfraktur zu
versterben, festgestellt.’®' Er ist generell ein valides Messinstrument, um perioperative Risiken
abzuschatzen und dient als Pradiktor fiir das postoperative Outcome. 8182

Der ASA-Wert wird bei jedem Patienten routinemaRig durch den Anasthesisten erhoben und
erfordert keine weiteren Arbeitsschritte. Er ist ein universell vorliegender, einfach zu
bestimmender Parameter, welcher zur praziseren Planung der Behandlung herangezogen
werden kann. Potentielle Risikopatienten kénnen somit leichter identifiziert werden und
zielgerichtet therapiert werden. Deswegen sollte er auch unbedingt zur Planung des
perioperativen Managements von SA-Patienten herangezogen werden. Dariber hinaus kann

er genutzt werden, um verschiedene Patientenkollektive vergleichbar zu machen.
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Aufgrund der geringen Fallzahl konnten in der vorliegenden Arbeit keine signifikanten
Zusammenhange zwischen ASA-Wert und Patientenoutcome nachgewiesen werden. Es ware
wilnschenswert, diesen Parameter in zuklnftigen Studien mitzuerheben, um dessen Validitat

fur dieses Patientenklientel Uberprufen zu kénnen.

5.3 Diskussion der unfallbezogenen Daten
5.3.1 Unfallmechanismus

Die gesamte Literatur zu Wirbelkdrperfrakturen bei SA beschreibt Bagatelltraumata als die
haufigste Ursache fir eine Fraktur. Zum gréfiten Teil handelt es sich dabei um einen einfachen
Sturz aus dem Stand oder aus dem Sitzen. In 66 % der Félle konnte in der vorliegenden Arbeit
ein einfacher Sturz als Unfallursache bestimmt werden. Zusammen mit zwei weiteren
Ereignissen aus der Kategorie ,Sonstige Frakturursachen“ (Lagerungsmalinahme,
Atemwegssicherung) kann in 70 % der vorliegenden Falle ein Bagatelltrauma als Ursache
beschrieben werden. Westerveld et al. beschrieben in einer Literaturibersichtsarbeit eine
Haufigkeit von 66 %.""° Andere Arbeiten schildern ebenfalls in 44—90 % der Falle eine hohe
Inzidenz von banalen Traumamechanismen 858116.121126.129.142  Dia  Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit entsprechen den Angaben der Literatur und zeigen, dass bei SA-Patienten
eine geringe Krafteinwirkung genlgt, um eine Fraktur zu verursachen. Eine vergleichbare
Krafteinwirkung hatte bei wirbelsdulengesunden Personen mit sehr groRer Wahrscheinlichkeit
nicht zu einer Wirbelkérperfraktur gefiihrt. Der Hauptgrund daflir sind die pathoanatomischen
Veranderungen der Wirbelsaule, die auf einen duleren Reiz nicht mehr adaquat reagieren
kann. Durch die Ossifikation der Bandstrukturen entlang der Wirbelsaule kann diese nur noch
sehr eingeschrankt dynamisch reagieren. Die Bewegung ist so schnell an ihrem Maximum
angelangt woraufhin die Wirbelsdule nur noch statisch reagieren kann. Diese statische
Reaktion fihrt dann, auch bedingt durch das hohe Alter und die meist begleitende
Osteoporose, schnell zur Fraktur. Das beobachtete Patientenkollektiv ist durchschnittlich
72 Jahre alt. Im hohen Alter neigen Menschen im Alltag haufiger zu Stirzen. Durch die mit
dem Alter zunehmenden degenerativen Prozesse kann das neuromuskulare System nicht
mehr ausreichend auf Stérimpulse wie beispielsweise das Stolpern reagieren. Eine
vergleichbare Altersgruppe aus der Normalbevolkerung hat hingegen bei Verletzungen der
Halswirbelsadule meist einen Verkehrsunfall als Ursache. '8

Neben dem Alter missen weitere Faktoren fir die erhdhte Zahl an Stirzen als Frakturursache
bei SA-Patienten beteiligt sein. Die Wirbelsaule ist wesentlich vulnerabler gegeniiber einem

Trauma als die einer wirbelsaulengesunden Normalpopulation. Zudem ist der Patient nicht
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mehr dazu in der Lage, adaquat auf ein Ereignis wie das Stolpern zu reagieren. Durch die
Spinalkyphose verlagert sich der Koérperschwerpunkt biomechanisch in der Sagittalebene
nach vorne und unten. Diese Verlagerung wird durch den Patienten durch eine Huft- und
Kniebeugung kompensiert.®'8 Dies verringert den nétigen Bewegungsumfang, um sich selbst
bei einem drohenden Sturz abzufangen. Zusatzlich ist die posturale Stabilitat bei SA-Patienten
insbesondere in der Frontalebene wesentlich verandert, was mit einem erhéhten Sturzrisiko
assoziiert sein kann.’®® Da die Hiftgelenke nicht mehr entscheidend zum reaktiven
Gleichgewichtsprozess beitragen,®® ist anzunehmen, dass die ebenfalls pathoanatomische
Versteifung der Hiftgelenke an den haufigen Stiirzen mitbeteiligt ist.'> AuRerdem ist durch
die starke Kyphosierung der Wirbelsaule das Sichtfeld des Patienten deutlich eingeschrankt.
Die Sicht ist auf den Bereich unterhalb der horizontalen Sichtlinie beschrankt und die
Wahrnehmung des Bodens ist herabgesetzt.''®20 All diese Griinde tragen im Wesentlichen
dazu bei, dass SA-Patienten anfalliger flir einen banalen Sturz sind.

In 20 % der in der vorliegenden Arbeit beobachteten Falle wurde ein adaquates Trauma als
Unfallursache beschrieben. Die Literaturibersichtsarbeit von Westerveld et al. beschreibt
selbiges in 31 % der Falle,"® weitere Studien variieren in ihren Angaben von 10-
50 %.8588.117.129.143 Dje Ergebnisse der vorliegenden Arbeit befinden sich demnach am unteren
Ende der Literaturangaben. Ein mdglicher Grund dafir ist das hohe Durchschnittsalter des
vorliegenden Patientenkollektivs. Mit fortschreitendem Alter nimmt die kérperliche Aktivitat und
damit auch das Risiko, sich einem adaquaten Trauma auszusetzen, ab. Daflr spricht auch der
geringe Anteil an Verkehrsunfallen von nur sechs Prozent. Dies liegt im Vergleich zur Literatur
deutlich unterhalb des sonst beschrieben Anteils von 25-29 % und erklart ebenfalls die
Ursache fiir den niedrigeren Anteil an adaquaten Traumamechanismen.'®'"” Die
Beobachtung von 14 % Stlirzen aus grofler Hohe (4x Treppensturz, 2x Leitersturz, 1x
Trampolinsturz) als Frakturursache gehen grob mit der Angabe von 21 % aus einer Arbeit von
Zdichavsky et al. einher.""” Die Abweichung erklart sich moglicherweise durch die geringere
StichprobengréRe der Vergleichsarbeit von 32, welche diese anfalliger fir Abweichungen der
relativen Angaben macht.

In 10 % der vorliegenden Falle konnten sich die Patienten an kein adaquates Trauma erinnern.
Die Literatur zeigt hier ebenfalls viele Falle von Frakturen bei SA ohne Trauma. So konnten
Feldtkeller et al. in 25 %8 und Fox et al. sogar in 57 % der Falle anamnestisch kein Trauma
nachvolliziehen.''® Backhaus et al., mit dem bis dato groften Patientenkollektiv, konnten in
11 % der Falle keine Aussage Uber den Unfallmechanismus treffen.'?® Es ist wahrscheinlich,
dass viele Patienten den Moment der Fraktur, hdchstwahrscheinlich aufgrund seiner Banalitat,
nicht bewusst wahrnehmen und sich deswegen nicht daran erinnern konnen. In der Literatur

werden vereinzelt Frakturen beschrieben, welche durch sehr geringe Krafteinwirkung oder
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normale Alltagsbewegungen ausgelost werden. Aussteigen aus dem Auto, das Drehen des
Kopfes, der Sturz aus dem eigenen Bett,'*® schweres Heben''®'3 oder eine einfache
Kopfbeugung reichen aufgrund der pathologischen Veranderungen an der Wirbelsaule aus,
um eine Fraktur zu verursachen.""” Bei diesen Banalitaten ist es nicht weiter verwunderlich,
dass ein groflRer Teil der Patienten sich nicht an ein adaquates Trauma erinnern kann. Hier
ware eine detaillierte, praventive Aufklarung aller SA-Patienten durch die betreuenden
Hausarzte wunschenswert.

Besonderes Augenmerk muss auf iatrogene bzw. behandlungsassoziierte Unfallmechanismen
gelegt werden. In einem vorliegenden Fall flihrte eine LagerungsmalRnahme zur Fraktur. In
einem weiteren Fall kam es durch die Atemwegssicherung zur Fraktur. Im Rahmen der
Narkoseeinleitung und frustraner initialer Atemwegssicherung kam es zu einer Hypoxie-
bedingten Reanimation des Patienten. Die unter diesen Bedingungen forciert durchgefuhrte
Atemwegssicherung wurde als Frakturursache dokumentiert. Die Kraft, die zur konventionellen
bzw. direkten Laryngoskopie aufgebracht werden muss, reicht in Zusammenspiel mit der
notwendigen Reklination der Halswirbelsaule aus, um bei SA-Patienten eine Fraktur der
Halswirbelsaule zu verursachen. Auch hierzu sind bereits ahnliche Falle in der Literatur
beschrieben worden. In einer Studie fiihrte die kardiopulmonale Reanimation zur Fraktur,'??
wobei aber nicht genau beschrieben wurde, ob die Thoraxkompression oder die
Atemwegssicherung ursachlich war. In einer weiteren Studie wurden drei Falle beschrieben,
in denen die Intubation als Frakturursache definiert wurde.''® Die endotracheale Intubation
wird durch die rigide Wirbelsaule und die Versteifung des kraniomandibuldaren Gelenkes
deutlich erschwert.’®”.188 Sie hat unter hochster Vorsicht und ohne exzessive Reklination der
Halswirbelsdule zu erfolgen.'®'3¢ Die direkte Laryngoskopie kann durch diese
Einschrankungen erheblich erschwert sein. Schwierigkeiten beim Atemwegsmanagement bei
einem bereits narkotisierten Patienten bergen, aufgrund der oben genannten
pathoanatomischen Unterschiede der SA-Patienten, ein sehr hohes Risiko fir eine akute
Hypoxamie und einen damit verbundenen Herzkreislaufstillstand. Eine Wach-Intubation ist die
sicherste Variante der Atemwegssicherung und kann fiberoptisch oder mittels
Videolaryngoskopie durchgefihrt werden.8%8.19% Sje sollte bei allen SA-Patienten,
unabhangig flr den Grund der Operation, als Standardverfahren genutzt werden. Sprechen
Grinde wie zum Beispiel die Ablehnung des Patienten gegen eine Wach-Intubation, so hat
die Atemwegssicherung in Narkose mithilfe eines Videolaryngoskops und idealerweise mit

einem nasalen Endotrachealtubus zu erfolgen. '
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5.3.2 Begleitverletzungen

In der vorliegenden Arbeit wurde in 12 % der Falle eine Begleitverletzung registriert. In der
Normalbevdlkerung sind bei Wirbelkorperfrakturen Begleitverletzungen in fast der Halfte der
Falle vorzufinden. Allerdings ist dort auch die Unfallursache in mehr als 70 % ein Sturz aus
groRer Hohe oder ein Verkehrsunfall.?® Einsiedel et al. weisen zwar in ihrer Studie darauf hin,
dass zusatzliche Verletzungen bei SA-Patienten haufig sind, meinen damit aber im
Schwerpunkt weitere Frakturen der Wirbelsaule.'?® In einer Studie von Moussallem et al., die
zum Teil SA-Patienten enthalt, wurden zusatzliche Verletzungen in 23 % der Falle
dokumentiert.'? Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit liegen unterhalb dieser Angabe. Dies
lasst sich durch den geringeren Anteil von Verkehrsunfallen (6% vs. 23 %) als
Unfallmechanismus erklaren. Fir die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten sind
die Begleitverletzungen der Tabelle 4-3 Begleitverletzung zu entnehmen. Aus dieser geht
hervor, dass nur in einem einzigen Fall ein einfacher Sturz zu einer Begleitverletzung geflihrt
hat. Alle weiteren dokumentierten Begleitverletzungen waren Folge eines energiereicheren
Traumas. Bei entsprechend hoher Kinematik ist ein Auftreten von Begleitverletzungen nicht
verwunderlich. Entsprechend der geringeren Energie beim Unfallmechanismus ist auch von
einer geringeren Wahrscheinlichkeit fur eine Begleitverletzung auszugehen. Die Ergebnisse

der vorliegenden Arbeit hinsichtlich der Begleitverletzungen sind somit plausibel.

5.3.3 Neurologischer Status

73 % der beobachteten Patienten zeigten bei Aufnahme keine neurologischen Auffalligkeiten.
Wirbelkorperfrakturen bei SA gelten als hochinstabil und werden in der Literatur immer mit
einem hohen Risiko fiir neurologische Komplikationen assoziiert. Die haufige Zerreillung aller
drei Saulen der Wirbelsdule geht mit einer Instabilitdt einher. Eine daraus resultierende
Fehlstellung der Frakturenden kann Ruckenmarksverletzungen bzw. -kompressionen
verursachen. Auch kdnnen Teile der ossifizierten Weichteilstrukturen, wie zum Beispiel das
Ligamentum flavum, ausbrechen und nach Luxation das Riickenmark verletzen.'?° Man wiirde
folglich erwarten, eine entsprechend hohe Anzahl an neurologischen Symptomen bei
Erstvorstellung dieser Patienten zu finden. Die gemachten Beobachtungen widersprechen
dieser Annahme. Die Angaben zur Haufigkeit von neurologischen Symptomen variiert in der
Literatur immens. Eine Ubersicht ist Tabelle 5-1 zu entnehmen. Der Hauptgrund fiir die groRe
Variabilitdt in den Angaben ist haufig der geringe Stichprobenumfang. Eine
LiteraturUbersichtsarbeit zu Wirbelkdrperfrakturen bei SA beschreibt einen unauffalligen

neurologischen Status in 32 % der Falle." Auch weitere Studien zeigten neurologisch
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beschwerdefreie Patienten in 24-57 % der Falle.88116.118120129 Ajllerdings zeigen andere
Studien, vergleichbar mit der vorliegenden Arbeit, mit 71-80 % &hnlich hohe Raten an
Patienten ohne neurologische Auffalligkeiten.''®'42143 Hervorzuheben ist eine Arbeit von
Lukasiewicz et al., welche mit einer Fallzahl von 939 die bis dato gré3te Arbeit zum Thema ist.
Diese retrospektive Kohortenstudie Uber SA-Patienten mit Wirbelkoérperfrakturen zeigte in
79 % der Falle keine neurologischen Auffalligkeiten.'*® Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
liegen am oberen Ende eines Grofteils der Literaturangaben und sehr nah an den Angaben
von Lukasiewicz et al.. Daraus lasst sich ableiten, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
schlissig sind. Sie zeigen, dass die naheliegende Assoziation von instabiler Fraktur und
auffalligem neurologischen Status falsch sein und den Behandler in die Irre flihren kann. Eine
bei Erstvorstellung fehlende Neurologie wiegt den Behandler in falscher Sicherheit. Bei einem
SA-Patienten sollte nach einer aulReren Gewalteinwirkung unabhangig vom neurologischen
Erstbefund stets von einer instabilen Fraktur ausgegangen werden. Erst der Frakturausschluss
durch ein CT darf Entwarnung geben.

Die vorliegende Arbeit ist die erste monozentrische Studie, die den neurologischen Status in
Abhangigkeit von der Frakturlokalisation untersucht hat. Uberhaupt wurde dieser
Zusammenhang bis dato nur in der Arbeit von Lukasiewicz et al. direkt untersucht, welche
Zugriff auf das nationale Patientenregister der USA hatten. Betrachtet man die neurologischen
Symptome in Abhangigkeit von der Frakturhéhe, so zeigen 71 % der Frakturen im ZT-Cluster
und 76 % der Frakturen im TL-Cluster keine neurologischen Auffalligkeiten. Diese Angaben
entsprechen nahezu den Beobachtungen von Lukasiewicz et al., wonach 72 % der zervikalen
und 84 % der thorakalen Frakturen ohne neurologische Veranderungen einhergingen.’*® Die
in dieser Arbeit dokumentierten Ergebnisse zeigen, dass Frakturen im zervikalen Bereich
haufiger mit neurologischen Auffalligkeiten einhergehen, als weiter kaudal gelegene
Verletzungen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit entsprechen sogar fast den Angaben
der Literatur fur wirbelsdulengesunde Patienten. Hier wurden keine neurologische
Auffalligkeiten in 60-65 % bei zervikalen™"'® und in 77 % bei thorakolumbalen Frakturen
festgestellt.?’ Dennoch dirfen die verschiedenen Gruppen keineswegs gleichgesetzt werden.
Wertet man bei einer Wirbelkorperfraktur eine Beteiligung von mehr als zwei Saulen als
instabil, so haben 90 % des untersuchten Kollektivs eine instabile Fraktur, wohingegen der
Wert bei einer wirbelsaulengesunden Population mit 63 % angegeben wird.'® SA-Patienten
mit Wirbelkérperfrakturen zeigen seltener neurologische Symptome, haben aber einen
héheren Anteil an instabilen Frakturen als die Normalbevdélkerung und somit ein héheres
Risiko flr neurologische Komplikationen. Diese Instabilitdt birgt ein hohes Risiko fir eine
sekundare Frakturdislokation. Besonders tragisch ist es, wenn diese sekundare Dislokation

durch die medizinische Behandlung erfolgt. In einem Fall der vorliegenden Arbeit erfolgte die
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Primardiagnostik in einem auswartigen Krankenhaus. Dort kam es im Rahmen der
radiologischen Bildgebung zu einer Umlagerung des Patienten und zu einem plétzlich
auftretenden sensiblen Querschnitt. Die Literatur beschreibt haufig ahnliche Falle, in denen
SA-Patienten durch Umlagerungsmaflnahmen oder das Anlegen von Halskrausen eine
Verschlechterung ihres neurologischen Status bis hin zur Quadriplegie erlitten20:135.192-19 gqer
sogar verstarben.’31% Oft haben die Patienten bis zu einer akut auftretenden
Verschlechterung des neurologischen Status zunachst keine neurologischen Auffalligkeiten.
Einsiedel et al. beschrieben dieses symptomlose Intervall als ,fatale Pause®."”® Westerveld et
al. konnten dieses verzdgerte Auftreten von neurologischen Symptomen in ihrer
Literaturiibersichtsarbeit in 14 % der Falle beobachten.'”® Weitere Studien zu
Wirbelkorperfrakturen bei SA zeigten eine sekundare Verschlechterung des neurologischen
Status sogar in 19-33 % der Falle.8>81% |n einer Normalpopulation finden sich solche
Verzégerungen der Symptomatik nur in 0,08 % der Falle.*® Diese grofRe Differenz
unterstreicht erneut den Fakt, dass Wirbelkérperfrakturen bei SA stets als hochinstabil
einzustufen sind. Lagerungsmalnahmen kdnnen bei mangelhafter Durchfihrung dramatische
Folgen haben. Das Risiko flr eine Verschlechterung des neurologischen Status ist erheblich
und in vielen Fallen bedingt durch eine fortschreitende Dislokation der Fraktur. Wenn der
Patient in Riickenlage liegt, neigt eine Halswirbelkorperfraktur zur Hyperextension,® wodurch
mehr Druck auf dem Frakturbereich lastet.”™® In dieser Konstellation kdnnen schnell
neurologische Schaden entstehen, da Nerven oder das Rickenmark pathologisch tiberdehnt
werden und die Frakturenden direkten Schaden auf das Riickenmark ausiiben kénnen." Es
ist wichtig, dass die Halswirbelsaule in einer fir den Patienten normalen Inklination gelagert
wird, sodass das Sichtfeld des Patienten in Riickenlage dem Ublichen entspricht.’® Die Fraktur
muss stets stabilisiert und der neurologische Status regelmaRig kontrolliert werden, bis eine
definitive operative Versorgung stattgefunden hat. Jede Art der Traktion ist kontraindiziert.'%®
Auch intraoperativ durfen alle Manoéver erst nach sorgfaltiger Planung und in enger Absprache
mit allen Beteiligten stattfinden.?® Durch eine hohe Awareness hinsichtlich des Risikos fiir
einen sekundaren neurologischen Schaden, beispielsweise im Rahmen der
Patientenlbergabe, kann ein Aggravieren des Patientenzustandes vermieden werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit entsprechen den Angaben in der Literatur. Die
Ergebnisse mahnen zur Vorsicht im Umgang mit einem entsprechenden Patientenkollektiv.
Alle an der Behandlung beteiligten Personen mussen sich daruber im Klaren sein, dass bei
SA-Patienten hochinstabile Wirbelkorperfrakturen gepaart mit einem unauffalligen

neurologischen Status auftreten.
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Tabelle 5-1 Literaturvergleich neurologisch unauffalliger Status bei SA und Wirbelkérperfraktur

Studie n HWS BWS/LWS k.U.
Backhaus 12° 126 39 % 52 %
Fox 118 33 22 % 43 %
Lukasiewicz 145 939 72 % 84 % 79 %
Metz-Stavenhagen 13 17 71 %

Moussallem 43 41 80 %

Rowed 116 21 24 %

Sapkas 20 57 % 44 %

Schiefer 142 81 79 %
Weinstein 20 13 56 %
Westerveld 15 232 32 %
Zdichavsky 17 32 56 %
Vorliegende Arbeit 52 71 % 76 % 73 %

Anmerkung. SA = Spondylitis ankylosans; n = Fallzahl; HWS = Halswirbelsaule; BWS = Brustwirbelsaule;
LWS = Lendenwirbelsaule; k.U. = keine Unterteilung bezliglich Frakturhhe.

5.3.4 Diagnosezeitpunkt

Im untersuchten Kollektiv erfolgte bei 34 % der Patienten eine verzogerte Diagnose, d.h. es
wurde keine Diagnose innerhalb der ersten 24 Stunden gestellt. Die Verzégerung betrug
durchschnittlich 23 Tage. In drei Fallen dauerte die Diagnosestellung sogar langer als einen
Monat (45, 70 bzw. 90 Tage), was zu einer statistischen Verzerrung des Mittelwertes nach
oben fuhrte. Der Median liegt bei 14,5 Tagen. Verzdgerungen in der Diagnosestellung von
Wirbelkdrperfrakturen bei SA sind haufig. Westerfeld et al. beschrieben in einer
LiteraturUbersichtsarbeit, dass in 17 % der Falle keine Diagnose innerhalb der ersten 24
Stunden nach Trauma erfolgte.'® Des Weiteren wurden oft lange Zeiten zwischen dem
Unfallgeschehen und der definitiven Frakturversorgung angegeben. Grund dafir waren oft
primar konservative Therapieansatze, welche in der Vergangenheit keine Seltenheit waren
und bei Versagen zu einer verzdgerten, definitiven Frakturversorgung flhrten. Zdichavsky et
al. beschrieben in ihrer Studie zu Therapie und Komplikationen von 34 Wirbelfrakturen bei SA
eine durchschnittliche Zeit zwischen Unfall und operativer Versorgung von etwa 68 Tagen.'"”
Im vorliegenden Kollektiv gab es keine primar konservativen Therapieversuche. Die genauen
Grinde fir die Diagnoseverzégerung konnten aus den Patientenakten nicht sicher eruiert
werden, konnen aber u.a. durch Fehlverhalten des Patienten erklart werden. Hunter et al.
berichteten, dass es sechs von sieben Patienten versaumt hatten, nach dem Trauma einen

Arzt zu konsultieren. Dies fihrte in den beschriebenen Fallen zu einer durchschnittlichen
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Verzégerung zwischen Trauma und Diagnose von 47 Wochen.'? Vermutlich ist der
tatsachliche Traumamechanismus in seiner Schwere auch flur den Patienten zu banal, um als
adaquate Frakturursache erachtet zu werden. Wie bereits bei der Diskussion des
Unfallmechanismus erwahnt, ware hier eine detaillierte, praventive Aufklarung aller SA-
Patienten beispielsweise durch den behandelnden Hausarzt winschenswert. Eine weitere
Erklarung fur die Verzégerung der Diagnosestellung sind Fehler in der Diagnostik und der
Therapie. Die Literatur zeigt, dass in 11-15 %'812° und teilweise in bis zu 86 % der Falle
Frakturen in der Erstuntersuchung Ubersehen werden.”® Im Gegensatz zur
Normalbevdlkerung missen bei SA-Patienten veranderte Riickenbeschwerden zu einer véllig
anderen  klinischen Einschatzung und einer erweiterten Diagnostik  flhren.
Bewegungsabhangiger Rlickenschmerz, der in Ruhe nachlasst und generell neu aufgetretener
Ruckenschmerz sind deutliche Hinweise auf eine Fraktur bei SA-Patienten.'?2'%° Leider
werden Ricken- bzw. Nackenschmerzen nach banalem Trauma durch den Untersucher oft
unterschatzt, da die Patienten ohnehin unter chronischen Schmerzen in diesen Regionen
leiden. Neben dem Schmerz fehlen haufig klinisch eindeutige Manifestationen, vergleichbar
mit den gemachten Beobachtungen hinsichtlich des neurologischen Status.

Deswegen ist die niederschwellig angeordnete und korrekt gewahlte Bildgebung bei der
Frakturdiagnostik von SA-Patienten immens wichtig. Im vorliegenden Kollektiv wurde bei 65 %
die konventionelle Réntgendiagnostik und in 35 % der Falle das CT als erstes bildgebendes
Verfahren gewahlt. Die Aussagekraft der konventionellen Rontgendiagnostik gestaltet sich im
Bereich der unteren Halswirbelsdule durch pathologische Veranderungen der
Wirbelsédulenanatomie und das Uberlagern der Halswirbelsdule durch die Schultern als
schwierig.'*1% Deswegen ist die konventionelle Rontgendiagnostik dort kein adaquates
Diagnostikum, um die meist komplexen Frakturen zu diagnostizieren und vollumfassend zu
evaluieren.® Die pathoanatomischen Veranderungen entlang der gesamten Wirbelséule
erschweren die radiologische Diagnostik deutlich. So berichten Sapkas et al., dass die initiale
radiologische Untersuchung bei einer Frakturverteilung Gber die gesamte Wirbelsaule in 60 %
der Falle keine Fraktur erkannte.® In diesen Fallen wurde bei fortbestehendem klinischen
Verdacht die Fraktur durch ein CT oder MRT nachgewiesen.

Zudem werden die durch konventionelle Réntgendiagnostik festgestellten Frakturen zum Teil
falsch eingeschatzt. Bei Erstvorstellung in auswartigen Krankenhausern stellten Backhaus et
al. fest, dass in 13 % der Falle falschlicherweise eine stabile Fraktur diagnostiziert wurde,
welche in der weiteren Diagnostik Instabilitatskriterien bzw. eine auffallige Neurologie
aufwies.'?®

Der beobachtete Anteil von initial durchgefiihrten Wirbelsdulen-CTs zeigt, dass viele

Untersucher an der Universitat zu Koln bereits fir dieses Thema sensibilisiert sind. Dennoch
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gilt es, diesen Anteil noch weiter zu erhéhen. Die CT ist eine schnelle und sichere Methode
zum Frakturnachweis und bei Patienten mit SA der Goldstandard.'®® Sie gibt neben dem
sicheren Frakturnachweis zusatzliche detailliertere Informationen. Die Darstellung von
verknOcherten Stltzstrukturen und deren Beziehung zum Duralsack helfen bei der
Bestimmung des Frakturtyps. Zudem werden kndcherne Begleitverletzungen sicher
dargestellt.’'®13%200  Um die bei SA-Patienten haufig auftretenden okkulten und
Mehretagenfrakturen nachzuweisen,’'4.118.120.121.129.130.135.201 st o5 empfehlenswert, eine CT-
Untersuchung der gesamten Wirbelsdule auch schon in der akuten Phase
durchzufiihren.7.170.202 Djes ist wichtig, um eine adaquate Therapie wahlen und um sich auf
entsprechende Komplikationen einstellen zu konnen.8® Bei nachgewiesener Fraktur kann zur
Erganzung auch in der Anfangsphase eine Kernspintomographie durchgefiihrt werden.''7:200
Eine sichere, schnelle und richtige Diagnostik ist wegweisend flr den Behandler und
entscheidend fur das Wohl des Patienten.

Bei einem wirbelsaulengesunden Kollektiv zeigt sich bei einer durchschnittlich verzégerten
operativen Stabilisierung von 71 Stunden eine hoéhere Inzidenz von Komplikationen.?® Bei
Verzoégerungen Uber diesen Zeitraum hinaus haben die betroffenen Patienten einen langeren
Krankenhausaufenthalt und mehr Intensivtage.?**2% Es ist anzunehmen, dass diese negativen
Effekte mindestens gleichwertig auf SA-Patienten anzuwenden sind. Bei diesen zeigten
Einsiedel et al. bereits, dass bei Patienten mit verzdgerter Diagnosestellung schwerere
neurologische Ausfalle auftraten und eine postoperative Besserung dieser Ausfalle weniger
ausgepragt war.'?® Eine zeitnahe Operation ist somit unbedingt anzustreben. Um dies
gewahrleisten zu kénnen, missen Schmerzen, auch nach minimalem Trauma, bei SA-
Patienten sehr ernst genommen werden und es sollte ein CT der gesamten Wirbelsaule als

initiales bildgebendes Verfahren gewahlt werden.

5.3.5 Frakturmerkmale

Frakturanzahl

Insgesamt wurden 71 Wirbelkdrperfrakturen bei 52 Patienten diagnostiziert, im Durchschnitt
also 1,37 Frakturen je Patient. 35 Patienten hatten eine einzelne Fraktur. 16 Patienten hatten
zwei Wirbelkérperfrakturen und ein einzelner Patient hatte vier Frakturen. Die Literatur zu
Wirbelkorperfrakturen bei SA beschreibt im Durchschnitt 1,33 Frakturen je Patient mit einer
Spannweite von 1,08 bis 1,8 Frakturen 888116-118.126,129.130 Djese Werte liegen nah an den in
der vorliegenden Arbeit beobachteten Werten. In der Literatur werden zum Teil auch altere,

vorher nicht diagnostizierte Frakturen der Wirbelsaule als Zufallsbefund gefunden,4.120.130.135
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welche dann in die Frakturanzahl mit eingeflossen sind. In der vorliegenden Arbeit war dies
nicht der Fall.

Mehrfachfrakturen sind in fast allen Studien auf zwei direkt benachbarte Segmente
bezogen 88:114.117.123.128.130.135201 |m yntersuchten Kollektiv ist dies, mit Ausnahme der zwei Falle
mit Mehretagenfrakturen, ebenfalls fur die Mehrfachfrakturen zutreffend. Mehrfachfrakturen
der Wirbelsaule bei SA-Patienten werden in der Literatur insgesamt haufig beschrieben, was
sich auch mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit deckt.

Mehretagenverletzungen bei SA-Patienten werden in der Literatur eher selten beschrieben.
Fast ausschlieBlich ist eine hohe Unfallkinematik ursachlich.852°" Alternativ handelt es sich um
bereits an der Wirbelsdule voroperierte Patienten, bei denen es an den Enden der
eingebrachten Instrumentierungen zur Fraktur kommt.?? Dies beglinstigt das Auftreten von
Mehretagenverletzungen, d.h. es liegen unverletzte Segmente zwischen den betroffenen
Wirbelkérpern. Mehretagenfrakturen fanden sich nur in zwei untersuchten Fallen. Dies
entspricht etwa 3,8 % des gesamten Kollektivs. In einem Fall war der Unfallmechanismus ein
Treppensturz und in einem anderen Fall handelte es sich um einen verunfallten Fahrradfahrer.
In beiden Fallen lag somit eine hohe Unfallkinematik vor. Backhaus et al. beschrieben in ihrem
Kollektiv Mehretagenfrakturen in 8 % der Falle, gaben aber nicht an, ob diese voroperiert
waren.'?® An der Wirbelsaule voroperierte Patienten wurden in der vorliegende Arbeit bewusst

exkludiert.

Ursachlich fur die Mehrfachfrakturen ist vermutlich die insgesamt rigide Wirbelsaule bei
Spondylitis ankylosans. Eine normale Wirbelsaule wirde auf ein Trauma zunachst dynamisch
reagieren und erst bei Uberschreiten der maximalen Stauchung eine Fraktur eines
Wirbelkdrpers zeigen. SA-Wirbelsaulen kénnen aufgrund der Ossifikation der Bandstrukturen
nur sehr eingeschrankt dynamisch reagieren. Die Ossifikation Uber lange Strecken flhrt zur
Versteifung und die Wirbelsdule verhalt sich dhnlich eines langen Réhrenknochens. Die SA-
Wirbelsaule reagiert auf eine UbermafRige Ablenkung mit einer tangentialen Fraktur bzw.
Zerreillung durch alle drei Saulen. Bei dieser tangentialen Bruchlinie ist die Wahrscheinlichkeit
recht hoch, dass mehrere benachbarte Segmente der Wirbelsaule betroffen sind. In 33 % der
vorliegenden Falle lagen Mehrfachfrakturen vor. Ein Kollektiv mit traumatischen
Wirbelkorperfrakturen ohne SA zeigt zwar mit 31 % eine ahnlich hohe Anzahl an
Mehrfachfrakturen,?° diesen liegt aber eine deutlich starkere Unfallkinematik zugrunde. Die
recht hohe Anzahl an Mehrfachfrakturen bei insgesamt wenig imponierendem Unfallhergang
unterstreicht erneut die Wichtigkeit einer initialen CT-Untersuchung der gesamten Wirbelsaule

bei Frakturverdacht.
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Frakturhohe und -verteilung

Im untersuchten Patientenkollektiv befanden sich 48 % aller Frakturen im Bereich der
Halswirbelsaule, davon 80 % auf den Héhen HWK 6 und HWK 7. Diese Beobachtungen
entsprechen denen der Literatur, wonach Frakturen der Halswirbelsdule im Schwerpunkt die
untere Halswirbelsdule und somit den Bereich des zervikothorakalen Uberganges
betreffen 8115-117,119,126,128,130,141.201 \Weijtere 48 % der beobachteten Frakturen verteilen sich
Uber die gesamte Brustwirbelsdule mit einer Haufung im Bereich BWK 11. Dies entspricht den
Angaben weiterer Autoren, welche ebenfalls einen verstarkt betroffenen thorakolumbalen
Bereich beschrieben.®88 |n den Bereichen des zervikothorakalen und des thorakolumbalen
Uberganges befinden sich die Wendepunkte der Wirbelsdulenkrimmung. Dies sind die
Ubergéange von Lordose zu Kyphose und umgekehrt. Bei SA trifft dies zumindest fiir den
zervikothorakalen Ubergang noch zu. Dieser bildet hier den Drehpunkt zwischen zwei starren
Hebelarmen. Hier wirkt die untere Wirbelsaule, welche in ihrer bambusartigen Konfiguration in
Verbindung mit dem Thorax steht, als langer Hebelarm gegen die ebenfalls ossifizierte
Halswirbelsaule. Dadurch wirken verhaltnismaRig grofle Krafte auf den Bereich des
Wendepunktes, weswegen es nicht verwunderlich ist, dass ein Grof3teil der Frakturen in
diesem Bereich zu finden sind. Der Wendepunkt im zervikothorakalen Ubergang ist hier gut
definierbar, wodurch sich eine scharfe Abgrenzung der Frakturhdhe ergibt. Anders verhalt es
sich im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsaule. Mit Fortschreiten der Erkrankung schreitet
auch die Ossifikation der Wirbelsaule und der begleitenden Bandstrukturen voran. Es kommt
zu einer fortschreitenden Aufhebung der physiologischen Lendenlordose.?®® Dadurch kommt
es unterhalb von BWK 6 zu einer fast durchgehenden, leichten Kyphose der thorakolumbalen
Wirbelsaule. Der thorakolumbale Wendepunkt existiert quasi nicht mehr. Die bambusartige
Wirbelsaule ist durch die leichte Kyphose vorgebogen und zeigt ein Frakturverhalten ahnlich
dem eines langen Rohrenknochens.'® Man erwartet demnach eine Fraktur im Verlauf der
Rundung, bei dem am weitesten dorsal gelegenen Punkt, dem Scheitelpunkt des
thorakolumbalen Bereiches. Zudem hat der obere Thorax bei SA eine hdhere Rigiditat als in
einer Normalpopulation.?’” Es ist anzunehmen, dass die echten Rippen mit der oberen
Brustwirbelsaule eine Uber das physiologische Mal} hinausgehende Verbindung eingehen.
Demnach bilden die echten Rippen zusammen mit dem ersten sechs Brustwirbelkdrpern eine
festere Einheit, in dessen Bereich eine Fraktur weniger wahrscheinlich ist. Darauf deutet die
Beobachtung hin, dass in der vorliegenden Arbeit die Frakturanzahl unterhalb von BWK 6

zunimmt.

111



Diskussion

Frakturverteilung

Die Frakturen sind in der vorliegenden Arbeit mit Ausnahme der endstandigen Wirbelpaare
und BWK 2 Uber die gesamte Wirbelsaule verteilt. Solche Ergebnisse bilden in der Literatur
eher eine Minderheit, da im Schwerpunkt Studien Uber ausschlieBlich zervikale Frakturen
existieren. Dies ist beispielsweise an der Ubersichtsarbeit von Westerveld et al. zu erkennen,
in der 81 % der in der Literatur beschriebenen Frakturen im Bereich der Halswirbelsaule
angesiedelt sind."" Lukasiewicz et al. haben im Rahmen einer US-amerikanischen
Patientendatenbankauswertung zu Wirbelkdrperfrakturen bei SA-Patienten 53 % der
Frakturen im Bereich der Halswirbelsdule und 60 % thorakolumbal nachweisen kénnen.™® In
der vorliegenden Arbeit konnten zu gleichen Anteilen (jeweils 48 %) Frakturen in den
Bereichen der Halswirbelsdule und der Brustwirbelsdule nachgewiesen werden. Dies
entspricht im groben den Angaben entsprechender Literatur, wobei dort die Frakturen im
Bereich der Brustwirbelsdule haufig leicht liberwiegen.8588.118.129.145 Eg fand sich mit 4 % ein
vergleichsweise geringerer Anteil an Frakturen im Bereich der Lendenwirbelsaule. In der
Literatur werden diese in 5-18 % der Falle beschrieben 8118129145 rszchlich daflr ist
moglicherweise, dass bereits voroperierte Patienten in die vorliegende Studie nicht mit
einbezogen wurden. Bei diesen wirkt die bereits eingebrachte Spondylodese als langer
Hebelarm, wodurch es zu Frakturen an den Enden der Instrumentierung kommen kann,?%2

welche sich haufig im Bereich der Lendenwirbelsaule befinden.

Frakturklassifikation

In 90 % der vorliegenden beobachteten Falle wurde eine Fraktur mit Beteiligung aller drei
Saulen der Wirbelsdule beobachtet. Dies entspricht den Beschreibungen vieler Autoren,
welche in 90-100 % der Falle eine ebensolche Fraktur vorfanden.'135143 |n der vorliegenden
Arbeit wurde nach AO Spine klassifiziert. 79 % der vorliegenden Frakturen wurden in die
Kategorie B, 11 % in die Kategorie C und 10 % in die Kategorie A einklassifiziert.

In der Vergangenheit wurde fast ausschliellich nach morphologischen Kriterien der
Frakturentstehung (Hyperextension, Flexion, Kompression, Rotation) unterschieden und
klassifiziert.1%12126 Ohne vorliegende bildgebende Diagnostik kann eine Ubertragung in die
AO Spine-Klassifikation nicht durchgefihrt werden. Deswegen ist ein direkter Vergleich mit
der Literatur nur eingeschrankt méglich. Subaxiale Halswirbelkdrperfrakturen werden erst seit
2018 und thorakolumbale Frakturen erst seit 2016 routinemaRig nach AO Spine
klassifiziert.3%2%® Eine Arbeit von Vazan et al. zur Diagnostik und Therapie von
Wirbelkorperfrakturen bei SA mit 41 Patienten ist die einzige Vergleichsarbeit, in der sicher

entsprechend klassifiziert worden ist. Hier fanden sich in 60 % der beobachteten Falle
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Frakturen der Kategorie B. Frakturen der Kategorie B liegt haufig ein
Hyperextensionstrauma als Ursache zugrunde. Westerveld et al., konnten in ihrer
Literaturtbersichtsarbeit in 74 % der Wirbelkérperfrakturen bei SA ein Hyperextensionstrauma
als Ursache ausmachen.'® Einfache Stirze sind der haufigste Unfallmechanismus fir
Frakturen bei SA. Sowohl bei einem Sturz nach vorne als auch nach hinten ist ein
Hyperextensionstrauma sehr wahrscheinlich. Der Sturz nach vorne, beispielsweise auf die
Stirn, fuhrt bei pathologisch veranderter Halswirbelsdule zwangslaufig zu einer
Hyperextension. Beim Sturz auf den Rlcken wird der Kopf peitschenartig nach hinten
geworfen, wobei die versteifte Halswirbelsdule darauf nicht adaquat reagieren kann und es
ebenfalls zur Hyperextension kommt. Die hohe Anzahl an beobachteten B-Frakturen stimmt
mit den Angaben in der Literatur tGberein. Der beobachtete geringere Anteil an B-Frakturen
gegenuber der Vergleichsarbeit von Vazan et al. erklart sich durch den hohen Anteil an C-
Frakturen in besagter Arbeit. In der vorliegenden Arbeit betragt die Anzahl an beobachteten
Frakturen der Klassifikation C 11 %. Vazan et al. beobachtete diesen Frakturtyp in 37 % der
Falle, hatte aber mit 74 % wesentlich mehr zervikale Frakturen in seinem Kollektiv, welche
wiederum eher zur Dislokation neigen.'** Viele Autoren &lterer Studien beschreiben
dislozierten Frakturen in 62—84 % der Falle.116.120.126.136 Neuere Studien zeigen hingegen nur
noch Dislokationen in 3—15 % der Falle.?'43 Der Riickgang an Frakturdislokationen erklart
sich u.a. durch die Veranderungen in den letzten Jahrzehnten hinsichtlich des praklinischen,
rettungsdienstlichen Umgangs mit potentiellen Wirbelsaulenverletzungen. So wird vermehrt
auf eine achsengerechte Immobilisation und die Sicherung der Halswirbelsdule geachtet,?*®
wodurch moglicherweise behandlungs- bzw. versorgungsassoziierte sekundare Dislokationen
vermieden werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit hinsichtlich der

Frakturklassifikation sind insgesamt plausibel.

5.4 Diskussion der versorgungsbezogenen Daten
5.4.1 Clustereinteilung

In der Literatur werden flir SA im Schwerpunkt Frakturen der Halswirbelsdule beschrieben. In
den Studien, in denen auch Wirbelkdrperfrakturen der Brust- und Lendenwirbelsaule
beschrieben werden, werden diese in der Regel gemeinsam mit denen der Halswirbelsdule
ausgewertet. Das bedeutet, dass versorgungsbezogene Merkmale wie zum Beispiel die
verwendete OP-Technik, die OP-Dauer, Komplikationen oder die Krankenhausverweildauer in

den meisten Fallen gleichwertig betrachtet werden.
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Je nachdem, auf welcher Héhe sich die Fraktur befindet, unterscheiden sich viele dieser
Merkmale deutlich voneinander. So ist beispielsweise die Versorgung einer Fraktur eines
Brustwirbelkorpers von ventral mit anderen Eigenarten hinsichtlich des operativen
Zugangsweges und derer Komplikationen assoziiert, als die einer von ventral versorgten
Fraktur eines Halswirbelkorpers. Deswegen ist eine Unterscheidung der Frakturhéhen
zwingend notwendig. Die sonst Ubliche Unterteilung nach Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule
ist bei Patienten mit SA nicht sinnvoll. Am haufigsten betreffen Wirbelkoérperfrakturen bei SA-
Patienten den zervikothorakalen Ubergang,''® welcher jedoch nicht streng in Hals- oder

Brustwirbelsaule eingeteilt werden kann. Es braucht deswegen eine andere Art der Einteilung.

Nach Erfassung der Frakturhéhe fir das gesamte Kollektiv, (vgl. Abb. 3-15) konnte man zwei
Verteilungscluster erkennen. Diese beiden Cluster wurden als zervikothorakales (ZT-) Cluster
und als thorakolumbales (TL-) Cluster definiert. Das ZT-Cluster beinhaltet alle Frakturen von
HWK 3 bis einschlieRlich BWK 2 und schlieft sicher den zervikothorakalen Ubergang mit ein.
Das TL-Cluster beginnt mit BWK 3 und endet mit LWK 5 und deckt den gesamten Rest der
Wirbelsaule inkl. des thorakolumbalen Ubergangs ab. Frakturen der Lendenwirbelséule
unterscheiden sich zwar auch von Frakturen der Brustwirbelsaule hinsichtlich der
versorgungsbezogenen Merkmale, bilden aber insgesamt eher die Ausnahme. Die Idee einer
Einteilung der Frakturen aulRerhalb der Ublichen Hals-/Brust-/Lendenwirbelsaulen-Einteilung
ist nicht neu. Zdichavsky et al. flhrten Frakturen des =zervikothorakalen und des
thorakolumbalen Ubergangs getrennt von den restlichen Bereichen auf und auch Sapkas et
al. fihrten den thorakolumbalen Ubergang separat auf.?®'"” Diese feinere Unterteilung fiihrt
zwar zu einer besseren Vergleichbarkeit der Merkmale untereinander, erschafft aber viele
Untergruppen und schmalert dadurch die jeweiligen GruppengréfRen. Dies ist aufgrund der
insgesamt geringen Fallzahlen von beschriebenen Wirbelkdrperfrakturen bei SA nicht sinnvoll
und erschwert statistische Vergleiche. Aullerdem sind die bekannten Unterteilungen nicht
einheitlich, was eine Vergleichbarkeit von verschiedenen Studien miteinander deutlich
beeintrachtigt. Um nicht zu viele Unterkategorien zu erschaffen, erfolgte die Einteilung in zwei
Cluster fir die gesamte Wirbelsaule. In zwei Fallen des Kollektivs handelte es sich um
Mehretagenfrakturen, welche in beide Cluster hatten eingeteilt werden missen. Dadurch
waren die beiden Gruppen in sich weniger homogen gewesen, weswegen diese beiden Falle
exkludiert wurden. Ein weiterer Fall einer ZT-Cluster-Fraktur wurde ausschlieRlich operativ von
ventral versorgt und bildete damit eine Ausnahme im Patientenkollektiv. Dieser Fall wurde
auch im Sinne der Uniformitdt und der besseren Vergleichbarkeit innerhalb des Clusters
exkludiert. Die Clustereinteilung ermoglicht sowohl eine einfach durchzuflihrende

Differenzierung als auch eine ausreichend hohe Fallzahl fir das jeweilige Cluster. Trotz der
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insgesamt geringen Fallzahl konnten zwischen einigen Variablen signifikante Unterschiede
zwischen den Clustern festgestellt werden. Durch eine Einteilung in die genannten Cluster und
das Wissen uber Cluster-spezifische Besonderheiten konnen die Behandelnden potentielle
Komplikationen abwenden und das Outcome fir den Patienten verbessern. Eine bessere
perioperative Planung kann zur Optimierung der Transfusions- und OP-Kapazitaten beitragen.
Die Einteilung in nur zwei Kategorien ist fur die Beschreibung von Wirbelkdrperfrakturen
einmalig. Es ware winschenswert, dass zuklnftige Studien zu diesem Thema die in dieser
Arbeit vorgestellte Clustereinteilung ibernehmen wirden. Dadurch kénnte fir das jeweilige
Cluster eine ausreichende Fallzahl generiert werden um bspw. verschiedene Therapieansatze

hinsichtlich des Outcomes besser miteinander vergleichen zu kénnen.

5.4.2 OP-Technik

Um Unterschiede der OP-Techniken zu vergleichen, wurden die versorgungsbezogenen
Daten innerhalb der Cluster nach dem gewahlten OP-Verfahren weiter differenziert. Es ist nur
sehr eingeschrankt maéglich, Daten eines einzeitigen mit denen eines zweizeitigen Verfahrens
zu vergleichen. Beispielsweise ist die gesamte Operationsdauer bei zwei Eingriffen
logischerweise langer als bei einem. Deswegen wurden im Schwerpunkt die Daten der
dorsalen Eingriffe gegenubergestellt. Dieser Eingriff findet bei beiden Verfahren statt und

ermdglicht somit eine Vergleichbarkeit.

ZT-Cluster

71 % der beobachteten Frakturen im ZT-Cluster wurden dorsal und 29 % der Frakturen
wurden kombiniert dorso-ventral versorgt. Eine alleinige ventrale Versorgung einer HWK 5-
Fraktur wurde im Rahmen der Clustereinteilung exkludiert. In der Literatur ist eine ventrale
Versorgung einer zervikalen Fraktur bei SA aber keine Seltenheit. Einige Studien beschreiben
die Haufigkeit dieser operativen Versorgungsart in 27-60 % der Falle.''3126.12% Dies ist nicht
verwunderlich, weil bei wirbelsdulengesunden Patienten die ventrale Versorgung einer
Halswirbelkérperfraktur gegeniber der dorsalen klinisch einige Vorteile aufweist und
deswegen bevorzugt wird.?'° So gibt es im Vergleich zur alleinigen dorsalen Versorgung keine
Unterschiede hinsichtlich der Fusionsrate, des Alignments und der neurologischen Erholung
bei einer geringeren Komplikationsrate der ventralen Versorgung.'??2'" Operateure wahlen
demnach die ihnen bekannteste und bewahrteste Variante der operativen Versorgung, auch
fur SA-Patienten. Allerdings zeigen biomechanische Versuche, dass die alleinige ventrale
Versorgung insbesondere  bei fir  SA-Patienten  typischen  Flexions-  und

Distraktionsverletzungen, eine schlechtere Stabilisierung gegenliber der dorsalen Versorgung
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aufzeigt.?'? Eine ausschlieBlich ventrale Stabilisierung erfolgt nur, wenn von einer intakten
hinteren Saule ausgegangen wird. Durch die pathoanatomischen Veranderungen bei SA ist
dies bei einem Trauma aber sehr unwahrscheinlich. Die falschliche Annahme einer intakten
hinteren Saule fuhrt im weiteren Verlauf zu einem Implantatversagen, welches Einsiedel et al.
in ihrer Studie bei ventraler Frakturversorgung in 50 % der Falle beschrieben.'?® Daraus
resultiert, dass eine ventrale Frakturversorgung bei SA nur im Ausnahmefall und nach
Darstellung einer unbeeintrachtigten Stabilitat der hinteren Saule indiziert ist.

Die einzeitig dorsale Versorgung von Wirbelkérperfrakturen bei Patienten mit SA wird fir den
Bereich der Halswirbelsdule zunehmend Gegenstand der Literatur. Diese Versorgungsart ist
mdglich, wenn die vordere lasttragende Saule intakt ist. Wirbelkdrperfrakturen bei SA gelten
zumeist als hochinstabil und gehen in der Regel mit einer Instabilitat aller drei Saulen einher.
Auch bei einer Beteiligung der vorderen Saule ist jedoch eine einzeitige dorsale Versorgung
moglich, wenn die Fraktur sich linear in der Transversalebene befindet.'?® In der Literatur
finden sich sowohl Arbeiten, in denen entsprechende Frakturen in 70-85 % der Falle einzeitig
dorsal stabilisiert worden sind,® 135137 als auch Arbeiten in denen ausschlieRlich dieses
Verfahren genutzt wurde. %43 Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit entsprechen denen der
Literatur und sind plausibel.

Die einzeitig dorsale Versorgung hat einige, insbesondere fir SA-Patienten relevante Vorteile.
Der eingebrachte Fixateur interne zeichnet sich durch sehr gute Repositionsmaoglichkeiten bei
niedrigen Komplikationsraten und kurzer Operationszeit aus.?'® Zudem kann Uber das
eingebrachte Stabsystem eine ausreichende Stabilitat gewahrleistet werden, um Patienten
schon friih zu mobilisieren und um atemphysiotherapeutische MaRnahmen durchzufiihren.
Dies senkt das Risiko der, bei SA-Patienten haufig auftretenden pulmonalen Komplikationen.
Hinsichtlich des Patientenoutcomes zeigen sich in der Literatur zufriedenstellende Ergebnisse
fir das einzeitig dorsale Verfahren.'?®2'* Studien zu Beginn des letzten Jahrzehnts zeigten
eine knocherne Konsolidierung bei diesem Verfahren in bis zu 100 % der Falle 812119 Wichtig
ist eine langstreckige Spondylodese, um sicher den zervikothorakalen Ubergang
miteinzuschlie®en. Andernfalls wirde es durch die Pathoanatomie und den eingebrachten
Fixateur interne zu starken mechanischen Hebelkraften in diesem Bereich kommen. Ein

Implantatversagen oder eine erneute Fraktur wéaren in diesem Fall sehr wahrscheinlich.

29 % der vorliegenden Falle wurden kombiniert dorso-ventral versorgt. Einige Autoren
bevorzugen eine langstreckige dorso-ventrale Instrumentierung aufgrund  der
Frakturdislokationsgefahr und weil sie vorteilhafter und wesentlich sicherer hinsichtlich der
Stabilitat gegentiber einer einseitigen ist.2>'"” Sie ist insbesondere bei instabilen Verletzungen

mit Translation indiziert und in einigen Fallen unumganglich,® vor allem wenn die strukturelle
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Integritat des Wirbelkdrpers signifikant beeintrachtigt oder eine kyphotische Deformitat im
Bereich der Fraktur vorhanden ist.'® Die gefiirchtete Implantatlockerung ist bei einigen
Autoren ausschlieBlich bei einseitigen, kurzstreckigen Versorgungen beschrieben worden.8®
Diese scheint bei kurzstreckiger Instrumentierung den starken biomechanischen
Beanspruchungen nicht ausreichend gewachsen zu sein, weswegen in der Vergangenheit die
kombinierte Versorgung favorisiert wurde.'® Jedoch geht die kombinierte Versorgung mit
langeren OP-Zeiten und einer hoheren Morbiditat und Mortalitét einher,?'® ein entscheidender
Faktor bei dem ohnehin schon multimorbiden Patientenklientel. Durch die Kombination der
beiden OP-Verfahren steigt auch das Komplikationsrisiko beztiglich der Zugangswege. Zudem
ist bei einem zweizeitigen Vorgehen eine weitere Allgemeinnarkose mit den dazugehdrigen
Risiken erforderlich. Die Abwagung dieser Risiken in Anbetracht des Allgemeinzustandes und
der Begleiterkrankungen des Patienten fuhrt zu der haufiger durchgefiihrten einzeitig dorsalen

Frakturversorgung bei SA-Patienten im Bereich der Halswirbelsaule.

TL-Cluster

Vier Frakturen im TL-Cluster wurden kombiniert dorso-ventral versorgt. Eine davon aufgrund
einer ebenfalls durchgeflihrten Laminektomie, in einem weiteren Fall handelte es sich um eine
grob dislozierte C-Fraktur. In den zwei weiteren Fallen handelte es sich um B3-Frakturen mit
Instabilitdt der vorderen Saule. Bei der fehlenden Integritdt der vorderen Saule ist die
Entscheidung zum kombinierten Verfahren plausibel. Dieses ist biomechanisch einer
einzeitigen dorsalen Versorgung zumindest hinsichtlich der Stabilitat Gberlegen.?'® Viele
Autoren empfehlen aus Grinden der héheren Stabilitdt die dorso-ventrale Instrumentierung
der Wirbelkorperfrakturen,8%86117.126 haben dies aber stets im Schwerpunkt fir Frakturen im
zervikothorakalen Bereich postuliert. In der Literatur wurde diese Aussage haufig fur alle
Wirbelkorperfrakturen bei SA angewendet. Eine Ubertragung auf den thorakolumbalen
Bereich ist aber nur sehr eingeschrankt méglich. Durch die fortschreitende Aufhebung der
physiologischen Lendenlordose kommt es zu einer fast durchgehenden, leichten Kyphose der
thorakolumbalen Wirbelsdule. Zum einen herrschen hier andere biomechanische
Grundvoraussetzungen, zum anderen wirken hier andere Hebelkrafte als in Bereich der
Halswirbelsdule. DarUber hinaus gehen mit dem Zweiteingriff auch weitere operative Risiken
einher. Die Thorakotomie birgt beispielsweise ein grolies, zugangsassoziiertes Risiko bei
ventraler Versorgung, welches durch einen einzeitig dorsalen Eingriff umgangen wird. SA-
Patienten sind oft multimorbide und respiratorisch ohnehin durch die pathoanatomischen
Veranderungen erheblich kompromittiert. Ein erhdhtes Risiko fir kardiopulmonale

Komplikationen durch die langere Operationszeit von zwei Eingriffen sowie zwei
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Allgemeinanasthesien ist nicht zu vernachlassigen, zumal der Allgemeinzustand einiger

Patienten einen Zweiteingriff Uberhaupt nicht zulasst.

Die einzeitig dorsale Versorgung ist im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsaule in vielen
Studien das am haufigsten gewahlte OP-Verfahren.®® Dieses Verfahren wird je nach
Literaturangabe fiir 93—100 % der Falle genutzt.88129143 Dies entspricht den Daten in der
vorliegenden Untersuchung, nach denen 84 % der Frakturen im TL-Cluster einzeitig dorsal
versorgt worden sind. Bei dieser Versorgung erreicht der eingebrachte Fixateur interne eine
Reposition, welche in Uber 90 % der Falle gleichzeitig eine effektive Dekompression des
Spinalkanals bewirkt.?'” Diese OP-Technik bietet, perkutan angewendet, bei SA-Patienten ein
anatomisches Realignment und eine stabile Fixierung bei insgesamt gutem bis exzellentem
Outcome der Patienten.’® Soweit mdglich sollte eine perkutane dorsale Stabilisierung einer
offenen vorgezogen werden. Diese zeigt im Vergleich zur offenen Versorgung eine signifikante
Reduktion der Operationszeit sowie des Blutverlustes'™?® und ermdglicht eine friihzeitige post-

operative Mobilisation bei niedriger Komplikationsrate.'3®

Die vorliegenden Daten zeigen, dass die einzeitig dorsale Versorgung bei SA-Patienten gut
anwendbar ist. Langzeit-Follow-up-Daten, um eine Aussage uber die langfristige

Frakturretention treffen zu kénnen, liegen leider nicht vor.

5.4.3 OP-Dauer

ZT-Cluster

Die durchschnittliche OP-Dauer betragt in der vorliegenden Arbeit fir einzeitig dorsale Eingriffe
197 Minuten. Es gibt in der Literatur generell nur wenige Angaben zu den Operationszeiten fur
Wirbelkorperfrakturen bei SA. Olerud et al. beschrieben 1996 eine durchschnittliche
Operationszeit von vier Stunden flr die Versorgung von Frakturen bei SA. Untersucht man
dessen Daten unter Berlcksichtigung der Clustereinteilung und des gewahlten OP-
Verfahrens, so betragt die OP-Dauer bei einzeitig dorsaler Versorgung durchschnittlich
160,5 Minuten.®® Luksanapruksa beobachtete fir einzeitig dorsale Versorgungen eine OP-
Dauer von durchschnittlich 161 Minuten.’® Alle Arbeiten haben eine geringe Fallzahl
gemeinsam. Fur die hier untersuchte Versorgungshdhe (ZT-Cluster) beschrieben Olerud et al.
19 und Luksanapruksa et al. 24 Patienten. Die vorliegende Arbeit enthalt ebenfalls nur 24
beschriebene Falle mit Wirbelkorperfrakturen in der entsprechenden Versorgungshohe. Im
Vergleich wird die dorsale Versorgung einer zervikalen Wirbelkorperfraktur bei

wirbelsaulengesunden Patienten mit durchschnittich 210 Minuten angegeben.?'® Die
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registrierten Werte der vorliegenden Arbeit fir die einzeitig dorsale Versorgung liegen zwar
oberhalb der fir SA-Patienten beschriebenen OP-Zeit, aber unterhalb derer eines
wirbelsdulengesunden Kollektivs. Das ist zunachst Gberraschend, da man bei SA-Patienten
langere OP-Zeiten erwarten wirde. Wirbelkdrperfrakturen bei SA-Patienten werden
berechtigterweise als sehr anspruchsvoll eingeschatzt, weswegen solche Falle meist von der
erfahrensten Operateuren versorgt werden. Auferdem ist es mdglich, dass aufgrund der
Multimorbiditat der Patienten und der groben Dislozierung vieler Frakturen auf eine
zeitaufwendige intraoperative Navigation verzichtet wird. Dies waren mogliche Erklarungen fir
schnellere OP-Zeiten bei SA-Patienten, jedoch lasst sich diese Sachverhalt mit den
vorhandenen Daten nicht sicher beantworten. Dennoch entsprechen die Beobachtungen der
vorliegenden Arbeit denen, die fir Wirbelkérperfrakturen bei SA-Patienten in der Literatur zu
finden sind. Hier gilt es flr zuklnftige Studien zu diesem Themenbereich, die OP-Zeit
idealerweise nach den hier vorgestellten Clustern zu registrieren, um einen giltigen
Referenzwert etablieren zu kénnen. Ebenfalls bendtigt es deutlich groRere Stichproben, um

einen gultigen Malstab fir die OP-Dauer setzen zu kénnen.

Bei den kombinierten dorso-ventralen Eingriffen im ZT-Cluster dauerte die dorsale Operation
im Durchschnitt 221 und die ventrale Operation 124 Minuten. Die durchschnittliche
Gesamtoperationszeit bei kombiniertem Eingriff betrug in der vorliegenden Arbeit 366 Minuten.
Fir die kombiniert dorso-ventrale Versorgung finden sich in der Literatur Angaben von
durchschnittlich 258 Minuten®®2'® und 284 Minuten Gesamtzeit."” Die dokumentierten Werte
der vorliegenden Arbeit fir die Gesamtoperationszeit liegen oberhalb der Angaben der
Literatur. Ursachlich daflr ist die im vorliegenden Kollektiv langer dauernde ventrale
Versorgung. Nur eine der oben genannten Studien enthalt eine Aufschlisselung bezuglich der
Operationsdauer der beiden Teileingriffe — entsprechend der vorliegenden Arbeit. Aus dieser
einen Arbeit geht hervor, dass die dorsale Versorgung durchschnittlich mit 213 und die ventrale
mit 70 Minuten angegeben wird."*” Diese Angabe fiir die Operationszeit von dorsal entspricht
nahezu der der vorliegenden Arbeit, jedoch ist die ventrale Operationsdauer mit
durchschnittlich 70 Minuten deutlich kirzer. In einem in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Falle wurde eine ventrale Operationsdauer von 266 Minuten angegeben. Ursachlich hierfir
waren ein intraoperativer Schraubenausriss mit daraus resultierender Luxation und Verhakung
der Facettengelenke. Zudem behandelte die Vergleichsstudie nur singulare
Wirbelkorperfrakturen.'” Im oben beschriebenen Fall und in einem weiteren Fall handelte es
sich jedoch um Mehrfachfrakturen zweier benachbarter Segmente. Die operative Versorgung
dieser ist wesentlich anspruchsvoller und erfordert einen gréReren zeitlichen Aufwand.

Aufgrund der geringen Stichprobengré3e von sieben in dieser Untergruppe, wirken sich solche
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statistischen Ausreif3er deutlich auf den Mittelwert aus. Streicht man die Operationszeiten
dieser beiden Falle (266 und 131 Minuten) aus der Mittelwertberechnung heraus, so erhalt
man eine durchschnittliche ventrale Operationszeit von 87 Minuten fir singulare
Wirbelkdrperfrakturen. Diese Angabe ist durchaus vergleichbar mit den angegeben 70 Minuten
der Vergleichsstudie. '’

Des Weiteren konnte beobachtet werden, dass die dorsale Versorgung bei kombiniertem
zweizeitigem Verfahren langer dauerte als die alleinige dorsale Versorgung. Ein signifikanter
Unterschied konnte aufgrund der geringen Stichprobenzahl nicht nachgewiesen werden.
Dennoch werden die Angaben von Luksanapruksa et al. diesbezlglich bestatigt. Ein Grund
dafur ist vermutlich, dass kompliziertere und dislozierte Frakturen durch den Operateur eher
einem  kombinierten  Verfahren  zugefuhrt werden. Die somit komplexeren
Ausgangsbedingungen flihren zu aufwendigeren Repositionsmallinahmen und wirken sich

auch auf die jeweiligen Operationszeiten aus.

TL-Cluster

Fir einzeitig dorsale Eingriffe wurde in der vorliegenden Arbeit eine durchschnittliche OP-
Dauer von 160 Minuten errechnet. Fir Frakturen im Bereich des TL-Clusters sind
Literaturangaben flr Operationszeiten bei SA-Patienten selten.

Untersucht man die Daten von Olerud et. al. wieder unter Berucksichtigung der
Clustereinteilung und des gewahlten OP-Verfahrens, betragt die durchschnittliche
Versorgungszeit fir einzeitig dorsale Eingriffe 268 Minuten.®> Moussallem et al. beschreibt
eine durchschnittliche Operationszeit von 285 Minuten, wobei in dieser Studie nur zu 42 % SA-
Patienten beschrieben wurden.'® Fir sonst wirbelsdulengesunde Patienten werden
durchschnittliche Operationszeiten von 152-202 Minuten angegeben.®®'#® Hier sind die
Stichprobengrofen gro® genug, sodass man von Referenzwerten sprechen kann. Die in
dieser Arbeit registrierten Operationszeiten liegen deutlich unterhalb der fir SA-Patienten
beschrieben Versorgungszeiten in der Literatur. Im Vergleich zu sonst wirbelsaulengesunden
Patienten befinden sich Beobachtungen der vorliegenden Arbeit im unteren Bereich. Dies liegt
vermutlich daran, dass das Universitatsklinikum Kdéln als Uberregionales Traumazentrum ein
hohes Mall an Erfahrung in der Versorgung von traumatischen, thorakolumbalen

Wirbelkérperfrakturen besitzt und diese auch auf SA-Patienten Ubertragen kann.

Fir die kombinierte dorso-ventrale Versorgung im TL-Cluster betrug die beobachtete
Gesamtzeit in der vorliegenden Studie 303,5 Minuten. Die Literatur beschreibt einen Fall mit
einer Operationsdauer von 360 Minuten.® Diese alleinstehende Angabe ist nicht reprasentativ.

In der vorliegenden Arbeit konnten vier Falle beobachtet werden, die bei entsprechender
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Frakturhohe  kombiniert versorgt wurden. Die kombinierte Versorgung von
wirbelsaulengesunden Patienten wird in der Literatur mit durchschnittlich 298-412 Minuten
angegeben.®® 148 Hier sind die StichprobengréRen reprasentativ.

Die in der vorliegenden Arbeit registrierte Gesamtzeit liegt unterhalb der von Olerud et al.
beschrieben Zeit und befindet sich im Vergleich zu einem wirbelsdulengesunden Kollektiv am
unteren Ende der Versorgungsdauer. Eine Aufschlisselung der Operationszeiten flr jeden
Teileingriff bei SA-Patienten gibt es aktuell in der Literatur nicht. Die vorliegenden Angaben
diesbezuglich sind somit einzigartig.

Auch hier zeigt sich, dass die dorsale Versorgung bei kombiniertem zweizeitigem Verfahren
langer dauerte als die alleinige einzeitige dorsale Versorgung. Jedoch war die
StichprobengréRe nicht grol3 genug, damit man fir diesen Unterschied der OP-Dauer eine
Signifikanz nachweisen konnte. Ursachlich ist hier vermutlich, dass kompliziertere und
dislozierte Frakturen, analog zur Beobachtung im ZT-Cluster, eher dem kombinierten
Verfahren zugefihrt werden. Die vergleichsweise schnellen Versorgungszeiten im Vergleich
zu einem wirbelsdulengesunden Kollektiv lassen sich auch hier, analog zum ZT-Cluster, durch
eine Versorgung vorwiegend durch erfahrene Operateure erklaren. Insgesamt zeigt sich, dass
die Versorgung von Wirbelkorperfrakturen bei SA nicht wesentlich langer dauert als bei einem
vergleichbaren wirbelsdulengesunden Kollektiv. Diese Erkenntnis trifft jedoch nur zu, wenn
das versorgende Krankenhaus mit der Versorgung von traumatischen Wirbelkérperfrakturen
vertraut ist. Dies ist flr die meisten Zentren der Fall, welche zu Wirbelkérperfrakturen bei SA
Arbeiten veréffentlicht haben. Die Versorgung einer Fraktur bei SA ist technisch
hochanspruchsvoll und erfordert ein Hochstmald an Erfahrung im Umgang mit hochinstabilen,
traumatischen Wirbelkorperfrakturen.

Die gemachten Beobachtungen zeigen, dass eine Betrachtung der OP-Zeiten abhangig von
der Frakturhéhe und abhangig vom gewahlten operativen Verfahren gemacht werden muss.
Alle Ergebnisse undifferenziert zusammenzufigen flhrt dazu, dass eine zweckmalige
Vergleichbarkeit nicht gegeben ist. Insbesondere bei einem speziellen und seltenen
Patientenkollektiv wie dem hier untersuchten flhrt eine Pauschalisierung bzw. Gleichsetzung
von Merkmalen schnell zu statistischen Fehlschlissen und unter Umstanden zu daraus
resultierenden Fehlbehandlungen. Es ist eine differenzierte Betrachtung bei dennoch
ausreichend grofRer Fallzahl notwendig. Hierzu ist eine Unterteilung, beispielsweise in Cluster,

sehr hilfreich und sinnvoll.
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5.4.4 Fusionierte Segmente

ZT-Cluster

Die Anzahl der durchschnittlich fusionierten Wirbelkdrpersegmente war bei einzeitig dorsaler
Versorgung (6,06) signifikant groRer als bei kombiniert dorso-ventraler Versorgung (4,71).
Viele Autoren bevorzugen im Bereich der Halswirbelsaule aufgrund der pathoanatomischen
und biomechanischen Veranderungen der Wirbelsdule eine langstreckige dorsale
Spondylodese.?5®122 |n der Literatur gibt es Empfehlungen, mindestens ein Segment,'°
mindestens zwei Segmente'?* oder mindestens zwei bis vier Segmente kranial wie auch
kaudal der Fraktur miteinzuschlieBen.'*® Dies soll Re-Frakturen und Materialbriiche, bedingt
durch Materialversagen bei starker Hebelarmwirkung, vermeiden. Eine Angabe Uber die
Anzahl der tatsachlich fusionierten Segmente bei SA findet sich in der Literatur nur in den
Arbeiten von Sapkas et al. und Luksanapruksa et al. Betrachtet man Sapkas et al.
Beobachtungen unter Berilicksichtigung der Frakturhdhe — entsprechend der hier vorgestellten
Clustereinteilung — und der gewahlten OP-Technik, so wurden bei dorsaler Versorgung
durchschnittlich finf Segmente und bei dorso-ventraler Versorgung durchschnittlich sechs
Segmente fusioniert.®® Bei letzterem lasst sich aber nicht sicher differenzieren, ob hier die
Anzahl der fusionierten Segmente beider Verfahren addiert worden sind oder ob es sich nur
um die fusionierten Segmente des dorsalen Teileingriffes handelt. Eine separate Auffihrung
der ventral fusionierten Segmente findet sich hier nicht. In der Arbeit von Luksanapruksa et al.
wurden bei alleiniger dorsaler Versorgung durchschnittlich funf Segmente fusioniert. Beim
dorsalen Teileingriff wurden sechs und beim ventralen Teileingriff jeweils durchschnittlich ein
Segment fusioniert.”™” Im hier vorliegenden Kollektiv wurde durchschnittlich einzeitig dorsal ein
Segment mehr und kombiniert dorso-ventral ein Segment weniger als in den beiden
Vergleichsarbeiten fusioniert. Einzeitig dorsal erfolgte vermutlich eine bewusste, lange Fusion
der Wirbelsaule, um den zervikothorakalen Ubergang sicher miteinzuschlieRen und das Re-
Frakturrisiko zu senken. Bei kombinierter Versorgung geht die hohe Versorgungsstabilitat
aufgrund der dorso-ventralen Fusion der jeweiligen Segmente zu gleichen Teilen auf Kosten
der In- und Reklination.??° Vor diesem Hintergrund der beidseitigen Abstiitzung ist es durchaus
vertretbar, die Gesamtstrecke der Spondylodese kiirzer zu halten um dadurch postoperativ
eine hoéhere Restbeweglichkeit zu erhalten. Insgesamt entsprechen die in dieser Arbeit
gemachten Beobachtungen den Empfehlungen der Literatur zu einer langstreckigen dorsalen
Spondylodese.

Ventral wurden in der vorliegenden Studie durchschnittlich ca. drei Segmente beim
kombinierten dorso-ventralen Eingriff fusioniert. In vier von sieben Fallen wurden jeweils zwei
Segmente und in drei Fallen jeweils vier Segmente fusioniert. Bei zuletzt genannten Fallen

handelte es sich nur einmal um eine Mehrfachfraktur. Im direkten Vergleich mit der Studie von
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Luksanapruksa et al., in welcher ventral jeweils immer nur ein Segment fusioniert wurde, ™’ ist
die in der vorliegenden Arbeit beobachtete Anzahl fusionierter Segmente pro Eingriff héher.
Luksanapruksa et al. verwendeten vermutlich einen monosegmentalen Cage, allerdings ist
das gewahlte OP-System aus den Angaben der Studie nicht erkennbar. Wie Luksanapruksa
et al. die Anzahl der fusionierten Segmente gezahlt bzw. bestimmt haben ist ebenfalls nicht
ersichtlich. In der vorliegenden Arbeit wurde im ZT-Cluster vier Mal eine Plattenosteosynthese
und einmal eine Stabosteosynthese durchgefihrt, zwei Mal wurden bisegmentale Cages
implantiert. Bei der Platten- und bei der Stabosteosynthese kommt es zwangslaufig zur Fusion
von mindestens zwei Segmenten. Bei den bisegmentalen Cages handelte es sich beide Male
um benachbarte Mehrfachfrakturen. Hier wurden sowohl die ersetzten Wirbelkérper als auch
die beiden anliegenden, unverletzten Wirbelkérper als Teil der Fusionsstrecke gezahlt. Eine
mdglicher Erklarung flr die abweichenden Angaben hinsichtlich der durchschnittlich
fusionierten Segmente ware somit eine unterschiedliche Zahlweise der Segmente. Au3erdem
sind insgesamt unterschiedliche Ausgangsbefunde wahrscheinlich, kénnen aber aufgrund
fehlender Informationen nicht mit Sicherheit bestatigt werden. Zudem ist eine Vergleichbarkeit
aufgrund der nur sehr geringen Stichprobengré3e sowohl in der vorliegenden, als auch in allen

vergleichbaren Arbeiten erschwert.

TL-Cluster

Es wurden bei einzeitiger dorsaler Versorgung durchschnittlich ca. sechs Segmente fusioniert.
Bei wirbelsdulengesunden Patienten mit instabilen Frakturen im thorakolumbalen Bereich ist
eine Fusionierung von vier Segmenten biomechanisch einer Fusionierung von zwei
Segmenten (berlegen.??’ Auch das Outcome hinsichtlich des sagittalen Index und der
anterioren Wirbelkdrperkompression ist bei langstreckigen Instrumentierungen besser als bei
Kurzstreckigen.??? Diese Erkenntnisse haben auch fiir SA-Patienten ihre Giiltigkeit. Durch die
pathoanatomische Steifheit der Wirbelsaule wirken Hebelarme starker als bei einer gesunden
Wirbelsaule. Im Vergleich zu gesunden Patienten muss bei SA-Patienten die Instrumentierung
entsprechend langer sein, um diesen Kraften entgegenzuwirken. Bredin et al. fihrten in Gber
77 % ihrer Falle eine Fixierung von finf oder mehr Segmenten durch'® und auch Trent et al.
favorisierten eine Fusionierung von drei Segmenten ober- wie auch unterhalb der Fraktur.
Zudem wurde die Indikation zur Erweiterung der Fusionsstrecke um ein bis zwei Segmente
zur Uberbriickung frakturanfalliger Bereiche wie den Scheitelpunkten der Kyphose, groRziigig
gestellt.’*® Sapkas et al. beschrieben fiir einen Bereich entsprechend dem TL-Cluster
durchschnittlich sechs fusionierte Segmente® und Backhaus et al. instrumentierten im

Rahmen der dorsalen Versorgung bei thorakolumbalen Wirbelkdrperfrakturen zwei
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Wirbelkorper kranial und zwei kaudal der Fraktur.'?® Das Vorgehen in der vorliegenden Arbeit

entspricht demnach dieser Vorgehensweise und den Angaben in der Literatur.

Kombinierte dorso-ventrale Versorgungen bei SA-Patienten mit Frakturen im thorakolumbalen
Bereich sind in der Literatur eher die Ausnahme. Beim kombinierten Eingriff wurden im
vorliegenden Patientenkollektiv ventral ca. drei und dorsal ca. sechs Segmente fusioniert.
Vergleichswerte fur SA-Patienten in der Literatur waren nicht zu finden. Die kombinierte dorso-
ventrale Versorgung entspricht aber in der Anzahl der fusionierten Segmente weitestgehend
den Ergebnissen der einzeitig dorsalen Versorgung. Ventral wird bei traumatischen
Wirbelkorperfrakturen eines ansonsten wirbelsdulengesunden Kollektivs blicherweise ein
Wirbel kranial sowie ein Wirbel kaudal der Verletzung in die Fusionierung
miteingeschlossen.??®* Dies entspricht der gemachten Beobachtung von ca. drei fusionierten
Segmenten. Allerdings wurden im vorliegenden Kollektiv insgesamt nur vier Patienten des

Clusters kombiniert dorso-ventral versorgt was die statistische Aussagekraft schmalert.

5.4.5 Intraoperativer Blutverlust

ZT-Cluster

Bei wirbelsaulengesunden Patienten mit einer Fraktur der Halswirbelsdule ist intraoperativ mit
nur geringen Blutverlusten zu rechnen. Eine Studie Uber 33 Patienten mit instabilen subaxialen
Halswirbelfrakturen beschrieb einen durchschnittichen Blutverlust von 0,08 Litern bei
ventralen und 0,2 Litern bei dorsalen Eingriffen.?'® Eine Angabe zum Blutverlust bei
kombiniertem dorso-ventralen Verfahren im Bereich der Halswirbelsaule ohne SA konnte in
der Literatur nicht gefunden werden.

SA-Patienten haben ein deutlich héheres Blutungsrisiko. Gefallverletzungen bei zervikalen
Eingriffen sind ein ernstzunehmendes Risiko. Durch die pathologischen Veranderungen kann
es dazu kommen, dass Weichgewebe verkndchern??* und Gefalte dort zum Teil fixiert werden
kénnen. Es sind insbesondere perforierende Venen und segmentale Gefalte im Verlauf des
M. longus colli gefahrdet.??® Bei vielen SA-Patienten mit Frakturen im Bereich der
Halswirbelsaule finden sich intraoperativ Einblutungen in diesen Muskel oder er ist sogar
rupturiert.'® Bei einer Ruptur des Muskels ist mit einer Verletzung der begleitenden Gefale
zu rechnen. Wird nun die Fraktur intraoperativ reponiert, kann es erneut zu Blutungen im
Bereich des besagten Muskels kommen. Generell haben SA-Patienten auch eine hdhere
Tendenz, aus den betroffenen Frakturen selbst zu bluten. 39226

In der voliegenden Arbeit konnte wahrend des einzeitigen dorsalen Eingriffes ein

durchschnittlicher Blutverlust von 1,15 Litern beobachtet werden, wobei es einen Ausreil’er

124



Diskussion

mit 3 Litern gab. Bei den zweizeitigen Eingriffen betrug der durchschittliche Blutverlust
insgesamt 1,37 Liter. Olerud et al. beschrieben im Jahr 1995 fir 31 Falle den Blutverlust
sowohl unabhangig von der Operationshéhe als auch von der OP-Technik. Auf die gesamte
Wirbelsaule bezogen wurden durchschnittlich 3,5 Liter Blutverlust beschrieben, wobei es sich
in zwei Fallen sogar um mehr als 10 Liter handelte.®® Betrachtet man die Ergebnisse von
Olerud et al. unter Berucksichtigung der Clustereinteilung, so ergeben sich fur die einzeitig
dorsale Versorgung ca. 3 Liter (Mittelwert 2,95, Median 2) und fir das kombinierte Verfahren
2 Liter (Mittelwert 2, Median 1,4) Blutverlust.®> Cornefjord et al. differenzierten im Jahr 2005
bei 19 Patienten mit Frakturen im Bereich der Halswirbelsaule nicht nach der OP-Technik und
beschrieben einen durchschnittlichen Blutverlust von 2,12 Litern.'®® Neuere Studien aus den
Jahren 2017 und 2019 zeigen hingegen deutlich geringere Blutverluste. Im Rahmen der
einzeitig dorsalen Versorgung wurden hier Blutverluste von durchschnittlich 0,3 Litern und im
Rahmen eines kombinierten Verfahrens Blutverluste von durchschnittlich 0,37-0,58 Litern
beschrieben.¥”:2'® Die vorliegenden Beobachtungen liegen deutlich unterhalb der Angaben
von Olerud et al. sowie Cornefjord et al. aber etwas oberhalb der Angaben der beiden neueren
Arbeiten. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden zwischen 2006 und 2016
gesammelt. Somit entstanden diese Beobachtungen genau zwischen den o.g. alteren und den
neueren Studien. Ab dem Jahr 2012 begann die Fachliteratur sich zunehmend mit Patient-
Blood-Management und der daraus resultieren Optimierung hinsichtlich des perioperativen
Blutungs- und Gerinnungsmanagements auseinanderzusetzen.??” Die in neueren Studien
tendenziell sinkenden intraoperativen Blutverluste erklaren sich darlber hinaus durch den
fortwahrenden technologischen Fortschritt auf dem Gebiet der minimalinvasiven Chirurgie,
welche auch in der Wirbelsaulenchirurgie zunehmend an Bedeutung gewinnt und mit
geringeren intraoperativen Blutverlusten einhergeht.??® Zusétzlich kénnen moderne
Navigationssysteme, fortgeschrittene Lagerungstechniken und eine bessere pra- und
intraoperative Bildgebung zu einer schonenderen und effizienteren Reposition der Fraktur
beitragen. Durch diese Malinahmen kénnen im verkndcherten Weichgewebe fixierte Gefalle
geschont werden. In alteren Arbeiten wurde ein epidurales Hamatom entlang der Wirbelsaule
in bis zu 50 % der Falle beschrieben.'33226.229230 |n der vorliegenden und auch anderen,

neueren Arbeiten ist dieses nicht mehr beschrieben worden.

TL-Cluster

Der verzeichnete intraoperative Blutverlust betrug bei einzeitigen dorsalen Eingriffen im
Durchschnitt 0,73 Liter. In der Studie von Moussallem et al. betrug der durchschnittliche
Blutverlust 0,55 Liter bei einzeitig dorsaler Instrumentierung. Allerdings beinhaltete diese

Studie zum groBeren Teil Patienten mit DISH und nur zu 42 % Patienten mit SA.'*® Bei
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wirbelsdulengesunden Patienten findet sich in der Literatur ein durchschnittlicher Blutverlust
von 0,65 Litern bei einzeitig dorsaler Vorgehensweise.®® Somit unterscheidet sich der
Blutverlust bei alleiniger dorsaler Spondylodese trotz der Grunderkrankung nicht allzu sehr
vom Blutverlust im vergleichbaren wirbelsdulengesunden Kollektiv. Dennoch kann der Eingriff
von dorsal bei SA-Patienten sehr blutreich verlaufen.8®

Beim kombiniert dorso-ventralen Verfahren wurde in der vorliegenden Arbeit insgesamt ein
durchschnittlicher Blutverlust von 2,39 Liter erfasst. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass nur vier
Patienten kombiniert dorso-ventral versorgt wurden und es sich in einem dieser Falle um einen
statistischen AusreilRer mit 4,5 Liter handelt. Der Blutverlust beim alleinigen dorsalen Eingriff
der kombinierten Versorgung war signifikant hoéher als bei einer einzeitigen dorsalen
Versorung.

Angaben zu intraoperativen Blutverlusten bei SA-Patienten mit entsprechender
Versorgungsart und -héhe konnten in der Literatur nicht gefunden werden. Deswegen kann
nur ein Vergleich mit einem sonst gesunden Kollektiv gezogen werden. Hier wurde bei
selbigem operativen Verfahren ein durchschnittlicher Blutverlust von 0,96 Litern registriert.58
Dieser liegt deutlich unter dem in dieser Arbeit beobachteten Wert. Es stellt sich die Frage, wie
dieser Unterschied zustande kommt. Die epi- und periduralen Venen sind bei SA im
verkndcherten Weichteilgewebe fest fixiert und kénnen deshalb bei Bewegungen leicht
zerreilRen.'® Es ist davon auszugehen, dass auch weitere Gefale durch die Pathologie mit
verknocherten Bandstrukturen verbunden sein koénnen. Dies betrifft u.a. das gesamte
horizontal sowie vertikal verlaufende Gefalisystem des Riickenmarks. Frakturen, die einer
beidseitigen Fusionierung bedurfen, sind als deutlich instabiler zu werten als solche, die
einzeitig von dorsal versorgt werden konnen. Manipulationen, die im Frakturbereich
beispielsweise im Rahmen einer notwendigen Reposition durchgefihrt werden, sind bei den
bestehenden pathoanatomischen Veranderungen womdoglich schon ausreichend, um
vaskulare Verletzungen mit konsekutiven Blutungen zu verursachen. Vergleichbar ist diese
Konstellation mit der Arteria meningea media, welche in ihrem Verlauf direkt an der Wand der
Schadelkalotte verlauft und deswegen bei einem Trauma vulnerabler ist. Bei
Aufrichtungsosteotomien von SA-Patienten wurden in der Literatur vaskulare Komplikationen
beschrieben. Durch die operative Lordosierung war beispielsweise die Elongation der
vorderen Bandstruktur ausreichend, um eine Lazeration der Aorta zu verursachen. In einem
weiteren Fall kam es durch die operative Manipulation zu einem radikularen GefaRausriss.?%!
Es ist deswegen anzunehmen, dass eine anspruchsvolle/aufwendige Reposition einer Fraktur
auch zu Verletzungen von Gefalien flihren kann, welche einen klinisch relevanten Blutverlust
zur Folge haben kénnen. Der o.g. signifikant héhere Blutverlust beim kombinierten dorso-

ventralen Verfahren untermauert diese Annahme. Ein alteres Patientenklientel, welches
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zusatzlich zur Pathoanatomie des Morbus Bechterew auch eine geringere Elastizitat der
Gefalle aufgrund einer Arteriosklerose aufzeigt, ist sehr vulnerabel fur Gefalverletzungen.

Beides sind Faktoren, welche fir den Grofteil des hier beobachteten Kollektivs zutreffen.

Generell

Im Rahmen anderer operativer Eingriffe bei SA-Patienten wurden bereits auffallige
Blutungskonstellationen festgestellt. Das Implantieren von Totalendoprothesen der Hufte
(HUft-TEP-Operationen) bei Patienten mit starkerer SA-Krankheitsauspragung zeigte in der
Literatur einen erhdhten intraoperativen Blutverlust im Vergleich zu Patienten ohne SA, welche
dieselbe Operation erhielten. Als Hauptursache wurde hier die Knochenhyperplasie gesehen,
welche zu einer vermehrten Blutung der Knochenoberflachen fiihrte.?®2 Auch bei
Laminektomien wurden starke Blutungen aus dem Knochen registriert. Vermutet wird eine
Ubermafig starke Blutung im Bereich der Spongiosa des pathologisch veranderten Knochens.
Im verknécherten Weichgewebe fixierte, nicht-kontraktile Blutgefalle sowie eine eher spréde
Knochenstruktur begtinstigen die erhohte Blutungsneigung zusatzlich.??

NSAR gehéren zur Erstlinientherapie der Spondylitis ankylosans. Durch die nichtselektive
COX1/2-Hemmung kommt es zu einer verminderten Vasokonstriktion, einer gehemmten
Plattchenaggregation und somit zu einer Erhohung der Blutungszeit.?*® Die beobachteten Falle
wurden groRtenteils notfallmaBig operiert. Ein Absetzten, Ausschleichen oder eine
Dosisanpassung der Dauermedikation war zuvor in der Regel nicht moglich. Deswegen sollten
Patienten mit SA unbedingt auch von den ubrigen Entwicklungen und Untersuchungen auf
dem Gebiet des Blutmanagements profitieren. Die praoperative Gabe von Tranexamsaure
kann bei mehrstufigen Wirbelsdulenoperation den intraoperativen Blutverlust und die
Transfusionsrate reduzieren®* und wurde auch bei SA-Patienten bereits hinsichtlich des
intraoperativen Blutverlustes bei bilateraler Hiift-TEP als protektiver Faktor identifiziert.*> Bei
dem Risiko von grofien Blutverlusten muss planerisch auch der mdgliche versteckte
Blutverlust bedacht werden. Bei dorsaler Spondylodese von Patienten ohne rheumatoide
Grunderkrankung wurde dieser mit 39 % der Gesamtmenge beziffert.23

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass bei einer Operation eines SA-Patienten mit einem
héheren Blutverlust als Ublich zu rechnen ist. Patienten mit SA und traumatischer
Wirbelsaulenverletzung sind selten und mit dem Patientenklientel vertraute Operateure und
Anésthesisten eher die Ausnahme. Deswegen ist anzunehmen, dass die behandelnden Arzte
von einem solch starken Blutverlust intraoperativ Gberrascht werden. Dem Wissen um dieses
Risiko muss im Rahmen des perioperativen Managements Rechnung getragen werden.

Der Vergleich mit der bestehenden Literatur zeigt, dass Blutungsmengen haufig unabhangig

von der Frakturhbhe und dem gewahlten OP-Verfahren angegeben werden. Die
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Blutungsmengen variieren je nach Hohe der Verletzung allerdings deutlich. Eine Einteilung
und Beurteilung einer Fraktur entsprechend der Cluster kann bei der Planung des
perioperativen Managements hilfreich sein und sollte angestrebt werden. Geeignete
Blutprodukte sollten in ausreichender Anzahl vorgehalten werden und die Nutzung eines
autologen Blutrickgewinnungssystems sollte bedacht werden. Des Weiteren sollte die
praoperative Gabe von Tranexamsaure niederschwellig erfolgen, um den modglichen

Blutverlust fir betroffene Patienten zu reduzieren.

5.4.6 Intraoperative Transfusion

ZT-Cluster

Mit dem recht hohen Blutverlust geht auch die Transfusionsrate und -menge einher. Bei
einzeitigen dorsalen Eingriffen wurde in 19 % der Falle eine intraoperative Tranfusion
durchgefiihrt, bei der im Durchschnitt 0,8 Liter eines Erythrozytenkonzentrates verabreicht
wurde. Beim zweizeitigen Verfahren wurde insgesamt in 21 % der Falle mindestens in einem
der beiden Eingriffe durchschnittlich 1,05 Liter transfundiert. Zu beachten ist, dass beim
ventralen Verfahren nur ein einziges Mal Gberhaupt transfundiert werden musste, was die
Aussagekraft dieses Wertes deutlich schmalert. In der Literatur gibt es weder fur SA-Patienten
noch fur sonstige Patienten Angaben zu intraoperativen Transfusionsraten und -mengen bei
traumatischen Halswirbelkérperfrakturen. Somit sind diese Angaben einzigartig und kénnen
nicht verglichen werden. Jedoch decken sich die transfundierten Mengen grob mit den zuvor

benannten Blutverlusten.

TL-Cluster

In den beobachteten Fallen wurde bei dorsal einzeitigen Eingriffen in 14 % der Falle eine
intraoperative Tranfusion durchgefihrt. In diesen Fallen wurde durchschnittlich 0,5 Liter eines
Erythrozytenkonzentrates transfundiert. Moussallem et al. beschreibt flr seine Studie eine
Transfusionsrate von 56 % mit einer durchschnittlichen Transfusionsmenge von 0,44 Liter.'3
Die dort erfasste héhere Transfusionsrate ist dahingehend zu erklaren, dass perioperative
Transfusionen miterfasst wurden, wohingegen in der vorliegenden Arbeit ausschlie3lich
intraoperative Transfusionen berlcksichtigt wurden. Zudem umfasst das Kollektiv von
Moussallem et al. nicht ausschlieBlich Patienten mit SA sondern zum Grolfiteil Patienten mit
DISH. Ob bei dieser Grunderkrankung andere Blutungsneigungen bestehen und somit
abweichende Transfusionsraten entstehen, kann man nicht mit Sicherheit sagen.

Bei den zweizeitigen Eingriffen wurde insgesamt in 37,5 % der Falle transfundiert, wobei beim

ventralen Eingriff nur einmal transfundiert werden musste. Bei den zweizeitigen Eingriffen
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betrug die insgesamt durchschnittlich transfundierte Menge 1,1 Liter. Angaben zu
intraoperativen Transfusionen bei Patienten mit SA und kombinierter dorso-ventraler
Versorgung einer Wirbelkorperfraktur auf entsprechender Frakturhéhe sind nicht bekannt.

Diese Angaben sind somit einzigartig und kdénnen nicht verglichen werden.

5.4.7 Komplikationen

In 32 % aller in dieser Arbeit beobachteten Falle kam es zu perioperativen Komplikationen.
Die Rate an Komplikationen bei SA-Patienten mit Wirbelkdrperfrakturen ist generell hoch und
wird in der Literatur mit 29-51 % angegeben.'545 Die hier gemachten Beobachtungen liegen
somit am Unterrand der Angaben der Literatur.

Viele Arbeiten stellen die perioperativen Komplikationen und die Komplikationsrate
unabhangig von der Verletzungshéhe dar. 888115117145 Als Komplikationen werden haufig
Komplikationen wie Wundinfektion, Harnwegsinfekte, akute Niereninsuffizienz, tiefe
Beinvenenthrombosen, Pneumonie und respiratorische Insuffizienz beschrieben.'®45 Durch
das fortgeschrittene Alter und das Vorhandensein verschiedener behandlungsbedurftiger
Nebenerkrankungen steigt das Risiko fur perioperative Komplikationen. Zudem spielt die
Pathoanatomie der Grunderkrankung eine wesentliche Rolle. Der durch die versteiften
Rippengelenke und die ausgepragte Kyphose immobile Thorax schrankt die Brustwand- und
die Zwerchfellatmung deutlich ein. Nach invasiver Beatmung ist dadurch die Inzidenz von
Bronchopneumonien und respiratorischen Insuffizienzen im postoperativen Verlauf hoch. Eine
Kombination mit Verletzungen des zervikalen Rickenmarks aggraviert diese Situation noch
weiter."'® Eine friihzeitige postoperative Mobilisierung des Patienten verringert das Risiko fiir
solche Komplikationen.'®

Insbesondere beim Blick auf die Komplikationen ist die Unterscheidung nach Frakturhéhe
fachlich sowohl interessant als auch relevant, da unterschiedliche Komplikationen mit den
operativen Zugangswegen assoziiert sind. Die beobachteten Komplikationsraten abhangig
von der Versorgungshéhe von 22 % gegeniber 42 % (ZT-Cluster vs. TL-Cluster), sind ein
Indiz dafir, dass in der Literatur eine differenziertere Betrachtung der perioperativen
Komplikationen in Abhangigkeit von der Frakturhéhe notwendig ist. Zudem kdnnen durch die
Unterscheidung nach Frakturhdhe genauere Vergleiche zu anderen Arbeiten durchgefihrt
werden. Die so gewonnenen Informationen helfen bei der perioperativen Planung und der

Risikostratifizierung fur dieses ohnehin schon fragile Patientenkollektiv.
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ZT-Cluster

Insgesamt erlitten 22 % der Patienten mit einer Fraktur im ZT-Cluster eine perioperative
Komplikation. Dies liegt unterhalb der Angaben der Literatur von 27 - 68 % bei vergleichbarer
Frakturhohe.®®3 Insgesamt erscheint die Komplikationsrate hoch, jedoch ist zu
berlcksichtigen, dass bei SA-Patienten die Spondylodese stets langstreckiger durchgefihrt
wird als bei einem wirbelsaulengesunden Vergleichskollektiv. Die Rate an Komplikationen bei
einem Kollektiv ohne SA fir langstreckige dorsale Spondylodesen wird mit 37,5 % ahnlich
hoch angegeben.?®” Einige Arbeiten differenzieren zwischen intraoperativen und
postoperativen Komplikationen. In der vorliegenden Arbeit wurde auf Komplikationen im
Allgemeinen gepriift und keine Unterscheidung durchgefihrt.

Bei einzeitiger dorsaler Versorgung wurden Komplikationen in 24 % der Falle verschlusselt.
Die Literatur unterscheidet nach intraoperativen Komplikationen in 15 %, post-operativen
Komplikationen in 26 % sowie Komplikationen allgemein in 17,4 % der Falle. 3723 Die hier
vorliegenden Beobachtungen liegen zwischen den Angaben der Literatur. Generell ist zu
beachten, dass die Fallzahlen bei allen Arbeiten vergleichsweise gering sind, weswegen es
schnell zu Schwankungen der relativen Zahlen kommen kann.

Bei kombinierter dorso-ventraler Versorgung wurden Komplikationen in 43 % der Falle
verschlusselt. Die Literatur unterscheidet nach intraoperativen Komplikationen in 18 %, post-
operativen Komplikationen in 16 % sowie Komplikationen allgemein in 50 % der Falle.'37238
Die vorliegenden Beobachtungen befinden sich zwischen denen der Literatur. Auch hier
zeigen sich insgesamt groRe Unterschiede, welche am ehesten auf die oben bereits
erwahnten geringen Fallzahlen zurickzufihren sind. Mit 43 % wurden die meisten
Komplikationen beim ventralen Eingriff der kombinierten Versorgung beobachtet. Hier war das
Auftreten von Komplikationen wesentlich haufiger als im Vergleich zu 17 % beim dorsalen
Eingriff der kombinierten Versorgung. Ein Vergleich zur Literatur ist hier nicht méglich, da keine
Arbeit gefunden werden konnte, welche die kombinierte Versorgung in ihren Einzelschritten
ahnlich detailliert betrachtet hat. Die Reihenfolge der Eingriffe spielt fir die hier beobachtete
Komplikationsrate vermutlich nur nachrangig eine Rolle, da in vier Fallen zunachst ventral und
in drei Fallen zunachst dorsal versorgt worden ist. Allerdings deutet diese hohe
Komplikationsrate bei ventraler Versorgung auf die besonderen operativen
Herausforderungen durch die pathoanatomischen Veranderungen der Halswirbelsdule und
ihrer Begleitstrukturen bei SA-Patienten hin.

Die Komplikationsarten entsprechen den Angaben der Literatur. Wundheilungsstérungen bzw.
Wundinfekte konnten in einem Fall beobachtet werden. Diese werden in der Literatur haufig
beschrieben®'2° und sind teilweise auch revisionsbedurftig.''*'2¢ Auch Implantatlockerungen

bzw. unzureichende Stabilisierungen, welche vorliegend in einem Fall beobachtet wurden,
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werden in weiteren Arbeiten oft beschrieben.!3117.126.129 Dje im selbigen Fall aufgetretene
Lungenarterienembolie bei Zweiteingriff kann dem Komplikationsspektrum der Thrombosen
zugeschrieben  werden. Einige  Autoren berichten  von  thrombembolischen
Ereignissen, 3126137 welche sich auch in Form von intraoperativer Kreislaufinstabilitat
manifestierten.’” Auch in einem Kollektiv ohne SA werden Lungenarterienembolien bei
Eingriffen im Halswirbelbereich beschrieben.?®” In einem vorliegenden Fall kam es
intraoperativ zu einer einseitigen Verletzung der Arteria vertebralis. Diese Komplikation wurde
fur ein entsprechendes Kollektiv mit SA bereits in einer weiteren Arbeit beschrieben.'?® Die
insgesamt haufig beschriebenen Pneumonien, 3115117 insbesondere bei kombiniertem dorso-
ventralen Verfahren,'™ konnten in der vorliegenden Arbeit in einem Fall in Form einer
Aspirationspneumonie beobachten werden. Wie genau es zu dieser Aspiration gekommen ist,
konnte aus den Unterlagen nicht sicher eruiert werden. Es ist anzunehmen, dass durch
fortschrittliches perioperatives Management mit kirzeren Beatmungszeiten und friihzeitigem
Atemtraining diese Komplikation insgesamt riicklaufig ist. Diese Tendenz zeigt sich auch in
einer vergleichsweise jlingeren Literaturlbersichtsarbeit, in der eine Pneumonie nur noch in
6,3 % der Falle beschrieben worden ist. Eine pulmonale Komplikation bei einzeitig dorsaler
Versorgung konnte in Form einer Bronchitis mit Pleuraergissen beobachtet werden. Diese ist
in einem Vergleichskollektiv ohne SA nur vorzufinden, wenn auch ein ventrales Verfahren
genutzt wurde.?” Der pathologisch immobile Brustkorb ist hier am ehesten ursachlich. Die
beobachtete postoperative Blutungsanamie, welche aufgrund ihrer Transfusionspflichtigkeit

aufgefiihrt wurde, fand sich in keiner weiteren Literaturarbeit.

TL-Cluster

Insgesamt erlitten 42 % der beobachteten Patienten mit einer Fraktur im TL-Cluster eine
perioperative Komplikation. In der Literatur gibt es nur wenige Arbeiten, welche sich gezielt mit
thorakolumbalen Frakturen bei SA befassen. Moussallem et al. beschrieben eine
Komplikationsrate von 67 %,'*® inkludierten in ihrer Studie aber nur zu 42 % Patienten mit SA.
Bredin et al. beschrieben flr ihr Kollektiv postoperativ nur eine transfusionspflichtige Anamie
und sonst keine signifikanten medizinischen Komplikationen, '3 geben aber nicht an, ab wann
eine Komplikation als dokumentationswirdig gewertet worden ist. Backhaus et al. beschrieben
eine operative Revisionsrate von 28 % und eine Mortalitat von 23 % wahrend des stationdren
Aufenthaltes,?® geben aber keine Rate fir Komplikationen im Allgemeinen an.

Die Komplikationsrate bei einem Kollektiv ohne SA wird mit 9-14 % angegeben.®®'48 |n
Anbetracht der geringen Anzahl an Vergleichsarbeiten sowie der gro3en Schwankungen
zwischen diesen ist die beobachtete Komplikationsrate fir das TL-Cluster als angemessen

anzunehmen. Die Grundlage hierfur bildet die insgesamt hohe Komplikationsrate von 29-51 %
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flir SA-Patienten, unabhangig von der Versorgungshohe.'>'4® Hier ware es wiinschenswert,
wenn zukinftige Arbeiten zu diesem Thema die Versorgungshdhe und Versorgungsart
differenzierter betrachten wirden.

Bei einzeitiger dorsaler Versorgung wurden Komplikationen in 45 % und bei kombiniertem
dorso-ventralen Verfahren in 25 % der Falle beschrieben. Eine Aufschlisselung der
Komplikationen nach Art des operativen Verfahrens findet sich in der Literatur nicht. Die in der
vorliegenden Arbeit registrierten diesbezlglichen Ergebnisse sind fur ein Kollektiv mit SA somit
einzigartig. Ein Vergleich mit anderen Arbeiten ist somit nicht moglich.

Im Vergleich zum ZT-Cluster (22 %) ist im TL-Cluster die Komplikationsrate hdher (42 %). Dies
ist ein Hinweis auf die komplexeren Lagerungsbedingungen bei einer Fraktur im TL-Cluster.
Uberraschend ist hier jedoch, dass beim dorsalen Teileingriff der kombinierten Versorgung in
keinem Fall eine Komplikation dokumentiert worden ist. Alle vier Falle wurden zuerst von
dorsal versorgt. Da eine kombinierte dorso-ventralen Versorgung insbesondere bei einer nicht-
intakten vorderen Saule indiziert ist, wissen vermutlich alle an der Operation beteiligten
Personen, dass es sich bei der zu versorgenden Fraktur um eine hochinstabile Fraktur handelt,
welche mit extremer Vorsicht gelagert und behandelt werden muss. Klinisch behandelt man
solche Patienten ,wie ein rohes Ei“. Diese besondere Vorsicht beim Umgang mit dem
Patienten ist eine mdgliche Erklarung fir die fehlenden Komplikationen. Aufgrund der
niedrigen Fallzahl ist jedoch das Risiko einer statistischen Verzerrung nicht zu unterschatzen.
Dies ist vermutlich auch der Grund, weswegen die Komplikationsrate des kombinierten
Verfahrens (25 %) niedriger ist, als die der einzeitigen Versorgung (45 %). Man wirde hier
aufgrund des zusatzlichen Eingriffes eine hohere Komplikationsrate erwarten. Es ist
anzunehmen, dass mit hoherer Fallzahl auch die Komplikationsrate des kombinierten
Verfahrens hoher liegen wird. Richtungsweisend sind hier Arbeiten, welche thorakolumbale
Frakturen bei einem Kollektiv ohne SA untersucht haben. Hier zeigte sich beispielhaft bei einer
Arbeit, dass die relative Haufigkeit von Komplikationen nach kombinierter Behandlung mit
16,6 % groRer war als mit 12,8 % nach isoliert dorsaler Operation.5®

Die Komplikationsarten entsprechen den Angaben aus der Literatur. Wundheilungsstérungen
konnten in einem Fall (4 %) registriert werden. Postoperative Wundinfekte werden in bis zu
14 % der Falle beschrieben.'?® Schraubenfehllagen bzw. eine unzureichende Stabilisierung
werden in der Literatur in 15 % der Falle beschrieben und wurden vorliegend in zwei Fallen
(8 %) dokumentiert.'?® Dabei auftretende neurologische Begleitsymptome sind ebenfalls in der
Literatur vorbeschrieben.'® Auch die transfusionspflichtige Blutungsanamie wurde einmalig
(4 %) beobachtet, welche in der Literatur mit etwa 3 % &hnlich haufig vorzufinden ist.'3® Mit
einem Hamatoserothorax konnte eine Zugangshohen-spezifische Komplikation beobachtet

werden, welche im ZT-Cluster nicht vorzufinden war. Insgesamt entsprechen die

132



Diskussion

Komplikationsarten des untersuchten Kollektivs auch denen eines wirbelsaulengesunden
Kollektivs mit traumatischen thorakolumbalen Wirbelkdrperfrakturen. Allerdings sind die Raten
an Komplikationen bei SA wesentlich hdher. Beispielsweise treten Wundheilungsstérungen
mit 8 % wesentlich haufiger auf als bei einem Kollektiv ohne SA (1,9 %).%® Urséachlich ist hier
die mit dem héheren Alter von SA-Patienten einhergehende Anzahl an behandlungspflichtigen
Nebenerkrankungen. So zahlen der haufig verzeichnete arterielle Hypertonus und auch der
Diabetes mellitus zu atiologischen Faktoren fir Wundheilungsstérungen bei alteren

Patienten.2®

5.4.8 Intensivaufenthalt

Unabhangig von der Versorgungshdhe und der Versorgungsart wurde eine Aufnahmerate von
61 % und eine durchschnittliche Liegedauer von 2,4 Tagen auf der Intensivstation
dokumentiert. Angaben zur postoperativen Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation sind in der
Literatur nur in wenigen Arbeiten zu finden; differenziert nach Versorgungshéhe oder
Versorgungsart wurde in keiner Arbeit. Angaben, welche sich spezifisch auf einen Bereich
beziehen, sind nur entstanden, weil Frakturen aus anderen Versorgungshohen nicht betrachtet
worden sind.™® Die Angaben der Literatur zu einer postoperativen Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation variieren zwischen 8,9 Tagen in der Arbeit von Caron et al.’®' und 11,7 Tagen
in der Arbeit von Vazan et al.."** Die Angaben der Literatur liegen deutlich Uber denen der
vorliegenden Arbeit. Caron et al. inkludierten zu ca. 15 % auch konservativ behandelte
Frakturen, welche mit einem hoheren Komplikationsrisiko assoziiert sind''® und deswegen mit
langeren Liegedauern auf der Intensivstation einhergehen kdénnen. In der vorliegenden Arbeit
wurden ausschlieBlich Falle berlicksichtigt, in denen primar eine operative Versorgung der
Fraktur stattgefunden hat. Vazan et al. beschrieben mit 36,6 % eine deutlich héhere Anzahl
an Frakturen, welche nach AO Kilassifikation in Typ C klassifiziert worden sind.'** Diese sind
aufgrund der Schwere der Verletzung vermutlich mit einer erhéhten Komplikationsrate und
damit einhergehend einer langeren Liegedauer auf der Intensivstation assoziiert. Aulderdem
zeigte sich in der Vergleichsarbeit ein Fall mit einer Liegedauer von 63 Tagen,'* welcher den
Mittelwert deutlich nach oben abweichen lasst. Im vorliegenden Kollektiv fanden sich Typ C-
Frakturen nur in 11 % der Falle und die langste Liegedauer betrug 32 Tage. Dies erklart die
unterschiedlichen Liegedauern bei den beiden Vergleichsarbeiten zumindest zum Teil.
Backhaus et al. beschreiben einen postoperativen Aufenthalt auf der Intensivstation von zwei
Tagen im Median.'” Der Median aller Falle der vorliegenden Arbeit liegt bei einem Tag.
Unsere Beobachtungen sind diesen Angaben sehr ahnlich, sind aber insgesamt niedriger als

in der Literatur. In 76 % der beobachteten Falle war der Aufenthalt auf der Intensivstation
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héchstens zwei Tage lang. Das Wissen um das multimorbide Patientenklientel und die haufig
beschriebene hohe Mortalitat hat vermutlich eine niederschwellige Indikation zur
postoperativen intensivmedizinischen Versorgung zur Folge gehabt. Spezifische
Informationen Uber eine Aufnahmerate und die Liegedauer auf der Intensivstation sind
relevant, um beispielsweise als Outcome-Parameter genutzt zu werden. Falls ein erweitertes
perioperatives Management als Standardverfahren etabliert wird, kénnen bessere Aussagen
uber die Effektivitdt und die mogliche Kostenreduktion des neuen Verfahrens getroffen
werden. Arbeiten zu Kollektiven ohne SA haben dies bereits fir grolke
wirbelsaulenchirurgische Eingriffe etabliert.?*° Dies sollte in zukUlnftigen Studien auch fiir SA-

Patienten miterfasst werden.

ZT-Cluster - Aufnahmerate Intensivstation

Nach Eingriffen im ZT-Cluster konnte eine Aufnahme auf die Intensivstation in 46 % der Falle
beobachtet werden. Vergleichbare Angaben fir ein Kollektiv mit SA und traumatischer
Wirbelkdrperfraktur im Bereich des zervikothorakalen Ubergangs konnten in der aktuellen
Literatur nicht gefunden werden. Ein bedingt mdglicher Vergleich ist somit nur mit einem
Kollektiv ohne SA moglich. In einer passenden Vergleichsarbeit wurde ein Kollektiv bestehend
aus 506 Patienten beschrieben, in dem 7 % der Patienten unter einer rheumatoiden
Grunderkrankung litten. Die Aufnahmerate auf die Intensivstation nach Operationen im
Halswirbelsdulenbereich betrug hier 37 %.**' Das in dieser Arbeit untersuchte
Patientenkollektiv hatte jedoch mit 57 Jahren ein deutlich jungeres Durchschnittsalter.
Auflerdem ist dieses Vergleichskollektiv, gemessen an der ASA-Klassifikation, weniger
morbide als das hier Vorliegende.?*' Dennoch ist der Unterschied der Aufnahmeraten nicht
allzu groR3. Untersucht man die Aufnahmeraten der vorliegenden Arbeit in Abhangigkeit vom
gewahlten OP-Verfahren, so zeigt sich beim kombinierten dorso-ventralen Verfahren mit 20 %
eine geringere Aufnahmerate auf die Intensivstation als bei einzeitig dorsaler Versorgung mit
53 %. Weil aber jede Operationshéhe mit spezifischen Komplikationen einhergehen kann,
erfordert es in der Zukunft eine differenziertere Betrachtung der Intensivaufenthaltsdauer in

Abhangigkeit von Frakturhéhe und Versorgungsart.

ZT-Cluster - Intensivaufenthaltsdauer

Eine detaillierte Aufschliisselung der Intensivaufenthaltsdauer nach Art des durchgefiihrten
operativen Verfahrens ist in der aktuellen Literatur nicht zu finden. Diesbeziglich sind die in
der vorliegenden Arbeit dokumentierten Daten einmalig. Ein Vergleich mit der Literatur ist
deswegen nicht moglich. Die vergleichsweise lang wirkende Intensivliegedauer mit

durchschnittlich 2,76 Tagen bei einzeitig dorsaler Versorgung ist durch einen Ausrei3er mit
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einer Liegedauer von 32 Tagen zu erklaren. Dieser Ausreiller erklart zum Teil auch die im
Vergleich zur kombinierten dorso-ventralen Versorgung langere Intensivaufenthaltsdauer.
Streicht man diesen Fall aus der Mittelwertberechnung heraus, so erhalt man eine
durchschnittliche Liegedauer von 0,94 Tagen auf der Intensivstation bei einzeitig dorsaler
Versorgung. Dieser Wert liegt deutlich unterhalb der beschriebenen Liegedauern bei anderen
Arbeiten zu SA und auch unterhalb der Angabe von 3,1 Tagen fir ein Kollektiv ohne SA.24°
Bei kombinierter dorso-ventraler Versorgung entspricht die durchschnittliche Liegezeit auf der
Intensivstation 0,6 Tage und ist im direkten Vergleich kirzer als die der einzeitigen Operation.
Auf den ventralen Eingriff entfallen durchschnittlich 0,83 Tage und auf den dorsalen Eingriff
einmalig 3 Tage.

Die insgesamt kurzen Liegezeiten auf der Intensivstation lassen sich zum Teil vermutlich durch
ein hohes MalR an Erfahrung des Universitatsklinikums Koln sowohl operativ als auch
intensivmedizinisch  erklaren. Zum  anderen sind  Wirbelkdrperfrakturen  bei
wirbelsdulengesunden Menschen eine Verletzung, welche haufig durch hochenergetische
Traumata entsteht. Hier ist ein hohes Risiko fiir Begleitverletzungen (bspw. schwere
Schéadelhirntraumata) gegeben und die Wahrscheinlichkeit fur langere Liegezeiten auf der

Intensivstation ist entsprechend héher.

TL-Cluster - Aufnahmerate Intensivstation

Nach Eingriffen im TL-Cluster kam es zu einer Aufnahme auf die Intensivstation in 76 % der
Falle. Vergleichbare Angaben fir ein Kollektiv mit SA und traumatischer Wirbelkdrperfraktur
im thorakolumbalen Bereich konnten in der aktuellen Literatur nicht gefunden werden. Auch
sind keine Angaben fir ein Kollektiv ohne SA hinsichtlich intensivstationarer Aufnahmeraten
bekannt. Erneut zeigt sich, dass die Aufnahmerate fiir einzeitig dorsale Eingriffe mit 81 %
hoéher ist als fur kombinierte Eingriffe mit 66,7 %. Im Bereich des TL-Clusters ist dies
Uberraschend, da man hier durch den ventralen Eingriff mehr zugangsspezifische
Komplikationen und dadurch eine haufigere postoperative Aufnahme auf die Intensivstation
erwarten wirde. Selbst bei minimalinvasiven thorakalen Eingriffen ist eine Einlungenventilation
notwendig. Vielerorts ist die postoperative Aufnahme auf die Intensivstation nach thorakaler
dorso-ventraler Stabilisierung ein anasthesiologischer Standard. Auch hier ist die geringe

StichprobengréRe zu bericksichtigen, welche relative Angaben schnell verzerren kann.

TL-Cluster - Intensivaufenthaltsdauer

Arbeiten Uber eine ahnliche Population, in welcher nach Frakturhéhe und operativem
Verfahren differenziert wurde, existieren in der Literatur nicht. Der mit 3,3 Tagen

durchschnittlich langere Aufenthalt auf der Intensivstation nach dorso-ventralen Verfahren
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gegenuber der einzeitig dorsalen Versorgung mit 1,82 Tagen wirkt zunachst schlissig. Der
ventrale Eingriff des kombinierten Verfahrens im TL-Cluster geht mindestens mit einem
Hohleneingriff  einher,  welcher  wahrscheinlicher mit  einer  anschlielRenden
intensivmedizinischen Betreuung assoziiert ist. Eine Liegedauer von 2,67 Tagen wurde
durchschnittlich nach dem ventralen Eingriff beobachtet. Der dorsale Teileingriff der
kombinierten Versorgung ging mit einem signifikant kiirzeren Aufenthalt auf der Intensivstation
einher als der einzeitig dorsale. Dies ist Uberraschend. Wird die Indikation fir eine kombinierte
Versorgung gestellt, so geht man von einer insgesamt hochinstabilen Fraktur und eher
schlechteren Ausgangsbedingungen aus. Alle zweizeitigen Eingriffe im TL-Cluster wurden
primar von dorsal versorgt. Bei gleichem operativen Verfahren wirde man aufgrund der
schlechteren Ausgangsbedingungen nach dorsalem Teileingriff beim kombinierten dorso-
ventralen Verfahren eher Komplikationen und einen langeren Intensivaufenthalt erwarten. Die
Komplikationsrate war in diesen Fallen beim dorsalen Eingriff der zweizeitigen Versorgung
aber geringer. Fehlende oder wenige Komplikationen haben auch eine geringe
Intensivaufnahmequote zur Folge. Die Patienten entsprachen hinsichtlich ASA-Klassifikation,
Vorerkrankungen, Unfallmechanismus und Diagnosezeit dem Durchschnitt des Kollektivs.
Jedoch waren sie mit durchschnittlich 58 Jahren wesentlich jliinger als die meisten anderen
Patienten. Dies ist eine mdgliche Erklarung fir diese Beobachtung. Zudem ist auch hier die
geringe Stichprobengréfe problematisch. Dennoch liegt die Vermutung nah, dass die im
Kapitel 5.4.7 Komplikationen (TL-Cluster) bereits erwahnte hdéhere Vorsicht (Handhabung wie
ein rohes Ei) beim Umgang mit hochinstabilen Frakturen einen entscheidenden Einfluss haben
kann. Die klinische Erfahrung zeigt, dass bei hochinstabilen Frakturen (kombinierte
Versorgung) meistens der erfahrenste Operateur bereits bei den ersten Schritten der
Patientenlagerung anwesend ist, diese federflihrend durchfiihrt und somit eine hohe Qualitat
dieser garantiert. Dies ist bei einer rein einzeitigen Versorgung und einer mutmallichen
stabilen vorderen Saule nicht immer der Fall. Unabhangig vom gewahlten operativen
Verfahren sollten SA-Patienten immer mit hochster Gite und Vorsicht behandelt werden.
Insbesondere Lagerungsmalfnahmen sollten stets in Anwesenheit und unter Anleitung eines

erfahrenen Operateurs stattfinden, um behandlungsassoziierte Verletzungen zu minimieren.

5.4.9 Krankenhausverweildauer

Die Krankenhausverweildauer von SA-Patienten nach traumatischer Wirbelkérperfraktur wird
in vielen Arbeiten beschrieben.'36-138.143.145 Nyr in wenigen Arbeiten wird die Verweildauer nach

Frakturhohe oder nach Versorgungsart differenziert dargestellt.’3”:'4> Angaben, welche sich
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spezifisch auf ein Cluster beziehen, sind nur entstanden, weil Frakturen aus anderen
Frakturhohen nicht betrachtet worden sind.37:138.143

Ohne  weitere  Differenzierung konnte in der vorliegenden Arbeit eine
Krankenhausverweildauer von 17,86 Tagen registriert werden. Die entsprechende
Krankenhausverweildauer wird in der Literatur mit 9 - 22,6 Tagen angegeben. 122137144145 Eine
weitere Arbeit beschreibt eine Dauer von 27 Tagen im Median.'®® Die vorliegenden Werte
liegen somit innerhalb der Literaturangaben. Die Streuung dieser Daten zeigt, dass eine
differenzierte Betrachtung fir den klinischen Alltag sinnvoll ist, da man zum einen den
stationaren Verlauf eines Patienten besser vorausplanen kann und zum anderen im
Nachhinein eine spezifischere Angabe der Krankenhausverweildauer zur Qualitatskontrolle

besitzt.

ZT-Cluster

Nach einzeitig dorsaler Versorgung war die durchschnittliche Krankenhausverweildauer
12,94 Tage. Diese Angabe entspricht annahrend der Angabe von 13,1 Tagen aus der
Literatur.”® Fir die kombinierte dorso-ventrale Versorgung sind die registrierten 20,71 Tage
des untersuchten Kollektivs deutlich langer als 16,6 Tage aus der Vergleichsarbeit.’®” Der
Grund dafir ist die im Vergleich deutlich langere Verweildauer eines einzelnen Falles, welche
mit 55 Tagen angegeben wurde. In diesem Fall kam es zu einer schwerwiegenden
Wundheilungsstérung und im Verlauf zum Tod des Patienten. Wenn man diese Verweildauer
bei der Berechnung des Mittelwertes ausschlief3t, ergibt sich eine durchschnittliche
Verweildauer von 15 Tagen. Diese Angabe deckt sich sehr gut mit der Angabe aus der
Vergleichsarbeit. Dieser Fall zeigt erneut, wie empfindlich die Mittelwertbestimmung flr

Ausreil3er ist, insbesondere bei geringen Stichprobengrof3en.

TL-Cluster

Unabhangig vom operativen Verfahren verbrachten die Patienten des TL-Clusters
durchschnittlich 20,4 Tage im Krankenhaus. Die beobachtete durchschnittliche
Krankenhausverweildauer von 18,1 Tagen nach einzeitig dorsaler Operation im TL-Cluster
wirkt im direkten Vergleich mit der Literatur zunachst lang. So beschrieben Moussallem et al.
12,33 Tage'® und Bredin et al. nur 5,96 Tage im Durchschnitt.’®® Beide Vergleichsarbeiten
beschrieben ausschlielllich die einzeitige dorsale Instrumentierung. In einem Fall der
vorliegenden Arbeit kam es zu einem 66-tdgigen stationaren Aufenthalt, was durch eine
progrediente Wunddehiszenz bedingt war. Wenn man diesen Fall aus der
Mittelwertberechnung ausschlief3t, erhalt man eine durchschnittliche

Krankenhausverweildauer von 15,7 Tagen bei einzeitig dorsaler Versorgung. Dennoch ist
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diese Verweildauer langer als in der Literatur beschrieben. Erklarbar ist dieser Unterschied
dadurch, dass in beiden Vergleichsarbeiten im Schwerpunkt die untere thorakale Wirbelsaule
und der thorakolumbale Ubergang operativ versorgt wurden. Das in der vorliegenden Arbeit
beobachtete Kollektiv hatte in 18 % der Falle einen Eingriff im Bereich des thorakolumbalen
Ubergangs, wohingegen Moussallem et al. diese Region in 65 % der Falle beschrieben.'?
Bredin et al. Beobachteten nur 16 % der Eingriffe auf der Héhe von BWK 8 oder héher,
wohingegen in der vorliegenden Arbeit fast 50 % der Verfahren in diesem Bereich
stattgefunden haben.'®® Eine operative Versorgung im Bereich der unteren thorakalen
Wirbelsaule bzw. kaudal davon geht lberwiegend mit einem geringeren operativen Aufwand
sowie weniger Komplikationen einher. In Folge dessen ist die gesamte
Krankenhausverweildauer ebenfalls als kirzer anzunehmen. Auerdem wurde in der Arbeit
von Bredin et al. ausschlieRlich minimal-invasiv operiert,'*® was per se mit einer verkirzten
Krankenhausverweildauer einhergeht.?*? Interessant ist bezlglich der Verweildauer der
Vergleich mit der zweiten multizentrischen Studie (MCS IlI) der Arbeitsgemeinschaft
Wirbelsdule (AG WS) von Reinhold et al., welche dieses Merkmal flir ein Kollektiv von
865 Patienten, mutmallich ohne SA und mit traumatischen Frakturen der Brust- und
Lendenwirbelsdule untersucht hat.®® Dort betrug die stationdre Behandlungsdauer,
unabhangig von der Versorgungsart, 19 Tage flr operativ versorgte Patienten.®® Dies liegt
nahe an den vorliegend beobachteten 20,4 Tagen, ebenfalls unabhangig von der
Versorgungsart.

Bei einzeitig dorsaler Versorgung wurden 18,1 bzw. 15,7 Tage (nach Entfernung des
Ausreil3ers) dokumentiert. Der letztere Wert ist mit der Angabe von 14 Tagen in der Arbeit von
Reinhold et al. vergleichbar. Hinsichtlich der kombinierten dorso-ventralen Versorgung liegt
die Beobachtung mit 32,5 Tagen Uber der Angabe aus der Vergleichsarbeit von 24 Tagen.®®
Hier spielt erneut die geringe Fallzahl von nur vier kombiniert versorgten Fallen dieser
Untergruppe eine Rolle. In einem dieser Falle gab es einen langeren Gesamtaufenthalt von
52 Tagen. Wenn man diesen Ausreilder bei der Mittelwertberechnung vernachlassigt, so erhalt
man eine durchschnittliche Krankenhausverweildauer von 26 Tagen. Dies entspricht nahezu
der o.g. Angabe von 24 Tagen. Die vorliegenden Ergebnisse zur Verweildauer liegen somit
zwar oberhalb derer fir ein vergleichbares Kollektiv mit SA aber durchaus im Bereich derer
der MCS Il der AG WS.

Studien zu SA-Patienten enthalten aufgrund der Seltenheit der Grunderkrankung stets nur
eine geringe Fallzahl. Ein Vergleich mit einer grof3en, multizentrischen Studie ware
erstrebenswert, ist aber aufgrund der seltenen Konstellation aus SA-Patienten mit
Wirbelkorperfrakturen unwahrscheinlich. Die hier durchgefihrten Gegenuberstellungen mit

der MCS Il zeigen, dass ein Vergleich mit einem sonst wirbelsdulengesunden Kollektiv mit
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ahnlichen Verletzungen durchaus durchgefihrt werden kann. Voraussetzung dafir ist, dass
eine einheitliche Differenzierung nach Versorgungshdéhe und Versorgungsart erfolgt, damit
wissenschaftlich fundierte Vergleiche durchgefihrt und entsprechende Hypothesen

geschlussfolgert werden kénnen.

5.5 Diskussion der Mortalitat

Intrahospitale Mortalitat

In der vorliegenden Studie verstarben 5,8% der Patienten wahrend ihres
Krankenhausaufenthaltes. Die Literatur beschreibt eine hohe intraoperative Sterblichkeit flr
SA-Patienten. Hier variieren die Angaben zwischen 23 und 26 %.""%'2° Jedoch handelt es sich
bei diesen Arbeiten haufig um Studien, bei denen die operative Versorgung zum grof3en Teil
noch vor oder um die Jahrtausendwende stattgefunden hat. Sowohl in der praklinischen als
auch in der innerklinischen Versorgung von Wirbelkdrperfrakturen hat es in den vergangenen
Jahrzehnten viele Veranderungen gegeben,?%%228 welche ein besseres Outcome fiir die
betroffenen Patienten versprechen. Diese Veradnderungen zeigen ihre Wirkung auch in
neueren Arbeiten, welche deutlich geringere intrahospitale Mortalitatsraten beschrieben.
Diese Studien, welche erst nach 2015 erschienen sind, berichteten von intrahospitalen
Mortalitatsraten zwischen 4,7 und 7,6 %.'3"'42145 Dije in dieser Arbeit gemachten
Beobachtungen entsprechen somit den Angaben aus der neueren Literatur. Angaben zur
intrahospitalen Mortalitat bei Patienten ohne SA mit Wirbelkdrperfrakturen werden mit 0,28 %
deutlich niedriger angegeben, beschreiben aber auch zu tber 70 % ein Patientenklientel mit
einem durchschnittlichen Alter von unter 65 Jahren.?** Generell geht ein chirurgischer Eingriff
bei alteren Patienten aufgrund der vorhandenen Begleiterkrankungen mit einer hdheren
Mortalitatsrate einher.?44245 Dennoch ist der Unterschied zu wirbelsdulengesunden Patienten
grof3, erklart sich aber mit durch die generell héhere kardiovaskulare Morbiditat und dadurch
bedingte Mortalitdt von SA-Patienten?*¢24” und durch das hohe Durchschnittsalter des
untersuchten Kollektivs. Auffallig war, dass ausschlie3lich Patienten des ZT-Clusters wahrend
ihres Krankenhausaufenthaltes verstarben. Auch diese Beobachtung deckt sich mit der Arbeit
von Lukasiewicz et al.,, wonach Patienten mit thorakalen Verletzungen im Vergleich zu

Patienten mit zervikalen Verletzungen ein insgesamt geringeres Mortalitatsrisiko haben.'4°

Uberlebensrate

Es gibt nur wenige Studien zu SA-Patienten, welche die Uberlebensrate nach operativer
Versorgung einer Wirbelkorperfraktur untersucht haben. Die Beobachtungszeitraume dieser

Arbeiten Ubersteigen jedoch selten einen Zeitraum von zwei Jahren. Die Patienten werden
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zumeist im Rahmen von Follow-Up-Untersuchungen begleitet, weswegen langere
Beobachtungszeitraume schwer zu bewerkstelligen sind.
Die Iangste in dieser Arbeit beschriebene Uberlebensdauer betrug fast 15 Jahre. Ein so langer

Beobachtungszeitraum wie in der vorliegenden Arbeit ist eine Raritat.

Die ermittelten Mortalitatsraten sind wesentlich geringer als die der Literatur. Longo et al.
verzeichneten eine Mortalitdt von 13,6 % innerhalb von zwei Monaten nach Operation von
Halswirbelkorperfrakturen,?® Robinson et al. eine Drei-Monats-Mortalitat von 17 %2 und
Schiefer et al. beobachteten eine Mortalitat von 23 % ein Jahr nach initialer Vorstellung.'*? Die
beiden zuletzt genannten Studien untersuchten SA-Patienten mit Wirbelkorperfrakturen der
gesamten Wirbelsaule.

Ein Grund flur die geringere Mortalitdtsrate in der vorliegenden Arbeit ist, dass bei der
Berechnung bereits intrahospital verstorbene Patienten exkludiert wurden. Ziel war die
Berechnung der Uberlebensrate der Patienten, die reguldr aus dem Krankenhaus entlassen
worden sind. Bei Inklusion der intrahospital verstorbenen Faélle betragt die 1-Jahres-Mortalitat
in etwa 10 %. Weiterhin ist zu bemerken, dass die Literatur meist nur kleine Fallzahlen
vorweisen konnte. Sie unterliegen somit einem hdheren Risiko fUr verzerrte Ergebnisse
hinsichtlich relativer Prozentangaben.

Hinsichtlich der Uberlebensrate untersuchte Patienten waren im Durchschnitt 70 Jahre alt. Die
Arbeit von Schiefer et al. untersuchte ein Kollektiv, welches im Durchschnitt 5 Jahre alter war
und zusatzlich noch einen DISH-Anteil von 42 % verzeichnete. Longo et al. beschrieben
ausschlieBlich Frakturen im zervikalen Bereich. Daruber hinaus setzt sich der Grof3teil der
Literatur aus Arbeiten zusammen, die Ende der 90er Jahre bzw. in den frihen 2000ern
entstanden sind. Zu dieser Zeit waren Biologika zur Therapie der SA gerade erst zugelassen
und waren noch nicht weit verbreitet. Es ist anzunehmen, dass die in dieser Arbeit
beobachteten Patienten gréitenteils mit Biologika therapiert worden sind. Dadurch wirde sich
ein milderer Verlauf der Erkrankung und somit ein Leben mit weniger Einschrankungen

erklaren. Ein langeres Uberleben ist somit anzunehmen.
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