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WERTIGKEIT DES ULTRASCHALLS IN DER DIAGNOSTIK
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DER THORAKOLUMBALEN WIRBELSAULE

EINE PROSPEKTIV VERGLEICHENDE STUDIE ZUM MRT

Hippe, Tobias

In dieser prospektiven klinischen Studie konnten wir 25 Patienten mit Frakturen der thorakolumbalen
Wirbelsaule sonographisch untersuchen. Dabei sollte insbesondere der dorsale Bandapparat mit dem Lig.
supraspinale und Lig. interspinale betrachtet werden. Auch Einblutungen in diesen Bandkomplex als indirekter

Hinweis einer Lasion derselben wurden von uns bewertet.

Bei 15 Patienten konnten diese Strukturen ebenso in der MRT von einem unabhéngigen Radiologen beurteilt
werden. 19 Patienten wurden schlieBlich primar operativ versorgt, bei denen dann auch eine intraoperative
Kontrolle des dorsalen Bandapparates méglich war. Die Ergebnisse der beiden bildgebenden Verfahren waren
dem Operateur zuvor nicht bekannt.

Auf diese Weise war es mdoglich, die Ergebnisse der Sonographie mit den tatsdchlichen Befunden der
Operation — sowie bei den konservativ therapierten Patienten mit den Ergebnissen der MRT — zu vergleichen.
Somit konnten wir Angaben zur Sensitivitat und Spezifitdt des Ultraschalls in der Bewertung einer Verletzung
des Lig. supraspinale bzw. Lig. interspinale sowie einer Einblutung in den dorsalen Bandapparat im Vergleich
zu den intraoperativen Befunden bzw. der MRT machen.

Unsere Ergebnisse konnten zeigen, dass die Sonographie in der Darstellung von Verletzungen des
posterioren Ligamentkomplexes eine der MRT vergleichbare Vorhersagesicherheit bietet. Insgesamt
bestatigen unsere Daten, dass mit dem Ultraschall eine diagnostische Alternative zur MRT besteht, die gut
durchfihrbar und leicht erlernbar ist, sowie neben einer guten Verflgbarkeit die Vorteile der Zeit- und
Kosteneffizienz gegentber der MRT bietet.

Eine sichere Differenzierung zwischen Typ-A- und Typ-B-Verletzungen scheint uns mittels Ultraschall méglich,
die dann das operative Vorgehen zu beeinflussen vermag. Bei sicherer Identifizierung einer Typ-A-Verletzung
durch die Sonographie kdénnte ein anteriores Vorgehen mit rein ventraler Spondylodese ausreichend sein.
Damit kénnte nicht zuletzt auch aufgrund der definitiven primaren Versorgung die Prognose verbessert und die
Morbiditat reduziert werden.

Tag der mlndlichen Prifung: 07. M&rz 2008
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A. Einleitung

1. Einflhrung

Die Wirbelsaule als bewegliches Achsenskelett des Kérpers tragt die Last
von Kopf, Extremitdten und Rumpf. Sie ist fir die umfangreiche
Beweglichkeit und den Halt des Kérpers verantwortlich. lhre Stabilitat
erreicht sie durch die funktionelle Einheit von Knochen in Form von
Wirbelkérpern mit Wirbelfortsétzen, den Zwischenwirbelscheiben, dem
muskularen Apparat und den Bandern.

Verletzungen einer oder mehrerer dieser Komponenten flhren zu einer
mehr oder weniger ausgepragten Instabilitdt der Wirbelsaule, die zu
degenerativen Veranderungen, neurologischen Defiziten oder chronischen
Schmerzen fihren kann.

Unter den Verletzungen der Wirbelsaule sollen in dieser Studie
insbesondere die Frakturen betrachtet werden. Dabei sollen Frakturen mit
Verletzung des Bandapparates von solchen ohne Beteiligung ligamentérer
Strukturen unterschieden werden. Beide Formen kbénnen zu einer
Instabilitat der Wirbels&aule fuhren, die dann einer operativen Behandlung
beddrfen.

Die richtige Therapie und Prognose von Frakturen der thorakolumbalen
Wirbelsaule wird dabei seit langem kontrovers diskutiert [2, 3, 4, 14]. Die
detaillierte Bildgebung hat in den letzten Jahren dazu geflhrt, dass auch
okkulte Verletzungen einer invasiven Therapie zugefuhrt werden konnten
[41]. Eine geeignete Therapie setzt jedoch eine Klassifizierung der
Verletzung voraus, da die Wahl der operativen Technik entscheidend von
der Art der Verletzung mitbestimmt wird. Ein wichtiges Kriterium ist hierbei
auch die Beteiligung ligamentarer Strukturen. Eine korrekte Bewertung
sowohl der knéchernen als auch der ligamentdren Komponente dieser
Verletzungen scheint damit fir das Outcome eine wesentliche Rolle zu
spielen [6].

Die bildgebende Diagnostik bildet hierbei die Voraussetzung far die
Klassifikation von Wirbelsaulenverletzungen. Zur Beurteilung der osséaren

Lasionen wird standardm&Big das konventionelle Roéntgen sowie die



Computertomographie  mit der  M®églichkeit der  multiplanaren
Rekonstruktion eingesetzt. Die Einordnung einer ligamentéren
Kontinuitatsunterbrechung sowie die Bewertung der Instabilitat der
Wirbelsaule sind mit diesen diagnostischen Methoden jedoch nur Uber
indirekte radiologische Zeichen wie Kyphosewinkel oder Weitung des
interspindsen Raumes mdglich. Dennoch kann auch bei einem Fehlen
dieser Hinweise eine Instabilitat vorliegen [23, 44, 48].

Die Stabilitdt der Wirbelsdule wird durch die Bandscheibe, die
Gelenkkapsel, das Lig. longitudinale anterius et posterius, das Lig. flavum,
das Lig. interspinale sowie durch das Lig. supraspinale gewaéhrleistet.
Dabei wird insbesondere dem dorsalen Bandkomplex (posterior ligament
complex, PLC), bestehend aus Lig. flavum, Lig. interspinale und Lig.
supraspinale, eine groBe Bedeutung beigemessen. Verletzungen in
diesem Bereich gehen mit einem starken Verlust der Stabilitat einher.

Die Magnetresonanztomographie nimmt in der Diagnostik von
Bandlasionen den wohl hdchsten Stellenwert ein. Mehrere Studien
konnten zeigen, dass die MRT in der Beurteilung von Verletzungen des
PLC eine hohe Sensitivitdt und Spezifitdt aufweist [31]. Dennoch scheint
die Anwendbarkeit dieses bildgebenden Verfahrens stark eingeschrankt
zu sein. Patienten mit ferromagnetischen Implantaten wie z. B.
Herzschrittmachern sowie schwerer Klaustrophobie begrenzen dessen
Einsatzbereich. AuBerdem ist ein Magnetresonanztomograph in vielen
Kliniken derzeit noch nicht verfigbar oder aufgrund fehlenden
Bereitschaftsdienstes nicht standig disponibel. Zudem verlangt der
wirtschaftliche und finanzielle Aspekt dieser Diagnostik nach einer
kostengiinstigen Alternative, die jedoch eine ausreichend hohe Sensitivitat
und Spezifitdt bezlglich der Diagnostik gewahrleistet. Die Sonographie
kbnnte dabei ein einfaches, zeitsparendes und kostenglnstiges
bildgebendes Verfahren darstellen.

Ultraschall, mit seinen vielen Einsatzmdglichkeiten als bildgebendes
Verfahren, koénnte durch die leichte Verflugbarkeit, die schnelle
Durchfihrbarkeit und die vielen finanziellen Vorteile eine interessante
Alternative zu herkbmmlichen Verfahren darstellen.



Anhand dieser Diagnostik lasst sich somit eine Einteilung der
Verletzungen in Frakturen mit und ohne Bandbeteiligung vornehmen, was
fir die weitere Therapieplanung sowie die Wahl der Operationsmethode
von groBer Bedeutung ist.

In dieser prospektiven klinischen Studie soll die Anwendbarkeit von
Ultraschall beztglich der Diagnostik von Verletzungen des PLC untersucht
werden. Thorakaler und Ilumbaler Wirbelsaulenbereich  sollen
insbesondere betrachtet werden.

Ziel dieser Studie ist es, ein Protokoll von Wirbelsaulenverletzungen
anhand von 25 Patienten zu entwerfen. Es soll die Zuverlassigkeit einer
Ultraschalluntersuchung im Bezug auf die Diagnostik von Verletzungen
des dorsalen Bandapparates im thorakolumbalen Bereich der Wirbelsaule
gepriift werden. Dabei wird nach der diagnostischen Ubereinstimmung mit
den tatsachlichen intraoperativen Befunden sowie - bei den konservativ
therapierten Patienten - mit den Bewertungen der Magnetresonanztomo-
graphie gesucht und die Ergebnisse verglichen. Ferner sollen Angaben
zur Sensitivitdt und Spezifitdt der Sonographie in der Bewertung einer
Verletzung des Lig. supraspinale und Lig. interspinale sowie in der
Beurteilung einer Einblutung in den dorsalen Bandapparat als indirektes
Zeichen einer Lé&sion der dorsalen Bandhaft im Vergleich zu den

intraoperativen Befunden bzw. der MRT gemacht werden.

2. Chirurgisch-anatomische Hinweise

2.1 Bandverbindungen

Mehrere Bander entlang der Wirbelkérper und zwischen den Wirbelbdgen
stabilisieren die Wirbelsaule.

Das am weitesten ventral gelegene vordere Langsband, Lig. longitudinale
anterius, verbindet die  Wirbelkbrper und  Uberspannt die
Zwischenwirbelscheiben, ohne sich mit diesen fest zu verbinden (Abb. 1).
Das Band wird durch den inneren Druck der Zwischenwirbelscheiben in
Spannung gehalten. Es besteht aus langs verlaufenden Kollagenfasern,
die in drei Schichten angeordnet sind. Die innerste Schicht ist an den



Randern benachbarter Zwischenwirbelscheiben befestigt, die mittlere
Schicht verbindet die Disci und die Wirbelkdrper Uber drei Segmente. Die
oberflachlichste Schicht erstreckt sich dagegen (ber vier bis finf
Segmente. Im Bereich der Konkavitat der Wirbelsaule ist das Band am
dicksten ausgepragt, es strahlt in das Periost ein [16]. Die Funktion
besteht in der Begrenzung der Hyperextension und Hyperdistraktion. Die
notwendige Kraft, um das Band zu zerreiBen, ist etwa doppelt so grof3 wie
beim Lig. longitudinale posterius.

Lig. longitudinale anterius
Lig. longitudinale posterius

Lig. flavum

Fascia
thoracolumbalis

I Lig. supraspinale
Lig. interspinale

Abb. 1 Lumbales Bewegungssegment, Schema, Medianschnitt. Aus [45]

Das hintere Langsband, Lig. longitudinale posterius, haftet dagegen fest
an den Zwischenwirbelscheiben (Abb. 1). Die Verwachsung mit der
dorsalen Ober- und Unterkante der Wirbelkdrper ist nur locker ausgepragt.
Ebenso wie das vordere Langsband ist das Lig. longitudinale posterius
aus drei Schichten aufgebaut. Die innere Schicht verbindet benachbarte
Wirbelkérper, die auBeren Schichten verlaufen dagegen Uber mehrere
Segmente. Im Bereich der thorakalen Wirbelsaule ist das Band am
dicksten ausgepragt. Seine Funktion besteht in der Begrenzung der
Hyperflexion. Die ReiBkraft liegt bei 67-138 N [35].

Das Lig. flavum steht der ,Wirbelkérper-Bandscheiben-Saule* gegeniber
(Abb. 1 und Abb. 2). Es stellt sich als paariges, breites Band dar und



verlauft von der ventralen Seite der unteren Lamina zum hinteren Rand
der oberen Lamina. Verbindungen zur Gelenkkapsel sind ebenfalls
ausgebildet (Abb. 2). Es besteht vorwiegend aus elastischen Fasern und
ist deshalb von gelblicher Farbe. Das Lig. flavum steht unter einer starken
Langsspannung (Vorspannung bei neutraler Stellung der Wirbels&ule 10-
20 N) [5]. Das Gewicht des Rumpfes und die Rumpfmuskulatur wirken
dieser Extensionskraft entgegen. Die Elastizitdt nimmt jedoch im Alter ab
[40]. Bei der Rumpfbeugung erlaubt das Ligament ein
Auseinanderweichen der Laminae, fuhrt sie jedoch auf Grund seiner
Eigenelastizitat in Neutralstellung ebenso zurtick.

Die Kapselbander entsprechen den Gelenkkapseln. |hre Fasern sind
senkrecht zur Gelenkflache angeordnet (Abb. 2). Sie verhindern ein
Auseinanderweichen der Gelenkflachen.

Das Lig. intertransversarium kommt nur in der Brust- und oberen

Lendenwirbelsaule vor. Es verlauft zwischen den Querfortsatzen (Abb. 2).

Lig. supraspinale

Proc. spinosus

Lig. flavum

Lig. intertransversarium

Capsula articularis

Abb. 2 Bénder der Wirbelbégen und der Rippenwirbelverbindungen, von dorsal. Aus [45]

Das Band beschrankt ebenso wie die Kapselbander das
Bewegungsausmal der Wirbelgelenke, indem es sowohl bei Flexion und



Extension als auch bei der Lateralflexion langsam zunehmend gespannt
wird und damit die begrenzende Gegenkraft aufbaut. Bei der Rotation der
Wirbelsaule schrankt es die Dorsalverschiebung des jeweils
homolateralen unteren Gelenkfortsatzes ein.

Bei der Flexion der Wirbelsaule werden mit den Wirbelbégen auch die
Dornfortsatze voneinander entfernt. Letztere werden durch das Lig.
supraspinale und das Lig. interspinale miteinander verbunden (Abb. 1). In
diese Bénder strahlen ebenso Fasern der Fascia thoracolumbalis ein
(Abb. 1). Das Lig. interspinale der Lendenwirbelsdule hat in den
Interspinalrdumen einen schrdg nach dorsal ansteigenden Verlauf.
Dadurch verhindert es einerseits eine Dorsalverschiebung des jeweils
kranialen Wirbels eines Segments, andererseits begrenzt es die
Ventralflexion. Das eigentliche Lig. supraspinale spannt sich nur in der
thorakalen  Wirbelsdule und nach kaudal bis zum zweiten
Lendenwirbelkdérper aus [5]. Sowohl das Lig. supraspinale als auch das
Lig. interspinale sind am starksten an der Lendenwirbelsdule ausgepragt
[51].

Das Lig. supraspinale, das Lig. interspinale sowie das Lig. flavum werden
unter dem Begriff des dorsalen Bandkomplexes (posterior ligament
complex, PLC) zusammengefasst. Terk et al. [50] konnten zeigen, dass
Lasionen des PLC bei 53 % ihrer Patienten mit thorakolumbalen Traumata
der Wirbelsdule vorzufinden waren. Am haufigsten stellten sie diese
Lasionen bei Patienten mit Flexions-Distraktions-Verletzungen sowie
Dislokationsfrakturen fest. Bei Berstungsfrakturen war eine Ruptur des
PLC in 42 % der Falle sichtbar, bei den Kompressionfrakturen in 26 %.

2.2 Morphometrische MaBe

Aus diagnostischer Sicht, insbesondere fiir die Sonographie, ist die
Morphologie der Dornfortsdtze an der thorakolumbalen Wirbelsaule
interessant.

Scoles et al. [49] konnten die Ergebnisse von morphometrischen
Messungen  zahlreicher  Wirbelkérper und  deren  Fortsatzen

zusammentragen. Im Bereich der dorsalen Elemente wie dem Processus



spinosus war die Morphologie jedoch individuell so variabel, dass sich
keine allgemein gultigen Werte angeben lieBen.

Abb. 3 Wirbelsédule, von lateral. Aus [45]

Generell lasst sich jedoch sagen, dass der Processus spinosus im Bereich
der cervicalen und thorakalen Wirbelsdule den Wirbelkanal nach dorsal
deckt. Die Dornfortsatze der mittleren Brustwirbelsaule decken sich
dachziegelartig, so dass die Spitze jeweils in H6he des Ubernachsten
kaudalen Querfortsatzes liegt [5]. Im Bereich der Lendenwirbelsédule sind
die Dornfortsatze kraftiger entwickelt, seitlich abgeplattet und gerade nach
dorsal gerichtet (Abb. 3).

2.3 Traumatologische Einteilung der Wirbelsaule

Die Brust- und Lendenwirbelsaule kann in drei Bereiche eingeteilt werden:

e den kyphotischen thorakalen Teil von T1-T1g
e den thorakolumbalen Ubergang mit horizontal gestellten
Wirbeln von T44-Lo und

e die lordotische untere LWS von Ls-Ls

Diese Einteilung soll auch im Untersuchungsprotokoll beibehalten werden.

Alle Verletzungen werden einem dieser drei Level zugeordnet. Der

7



thorakolumbale Ubergang stellt die Hauplokalisation von Frakturen im
Bereich gesamte Wirbelsaule dar. Etwa die Halfte aller Verletzungen der
gesamten Wirbelsaule fallen auf Tq¢-L2 [9, 18, 28, 34, 36]. Daflrr sind zum
einen der Ubergangsbereich zwischen Kyphose der Brustwirbelsdule und
Lordose der Lendenwirbelsédule verantwortlich, zum anderen entféllt hier
die stabilisierende Funktion des Thorax. AuBerdem verandert sich die
Lage der kleinen Wirbelgelenke. Im thorakalen Bereich sind die
Gelenkflachen mehr frontal, im Bereich der Lendenwirbelsdule dagegen
mehr sagittal ausgerichtet [28]. Damit besteht eine gréBere Gefahr einer
Translationsbewegung zwischen den einzelnen Wirbelsegmenten.

Etwa 50 % der thorakolumbalen Frakturen sind im Bereich der Segmente
T11-L2 zu finden, 40 % liegen im Bereich der Brustwirbelsaule und nur 10

% in der unteren Lendenwirbelsaule und im Sakrum [38].

3. Einteilungen

3.1 Saulenmodelle

Die einfachste Einteilung der Wirbelsdulenverletzungen beruht auf der
Unterscheidung zwischen stabilen und instabilen Verletzungen.
Whitesides [52] entwickelte als Erster eine Klassifikation auf der
Grundlage eines Zweisdulenkonzeptes. Hierbei sollte die vordere, aus
Wirbelkdrpern bestehende Saule einer Druckbeanspruchung, die hintere,
aus Pedikeln, Fortsatzen und dorsalem Bandapparat bestehende Saule
Zugkraften ausgesetzt sein. Auch die Einteilung von Magerl et al. [33]
basiert auf dieser Einteilung. Denis [10] dagegen formulierte ein
Dreisdulenkonzept. Er hielt den hinteren Teil der vorderen Saule fir eine
ausschlaggebende Struktur der Flexionsstabilitat und definierte ihn als
,mittlere S&aule“. Mechanische Instabilitdét entstehe demnach nur bei
gleichzeitiger Verletzung von dorsalem Ligamentkomplex und ,mittlerer
Saule®. James et al. [25] stellten jedoch die Bedeutung der ,mittleren
Saule” fir die Stabilitdt der Wirbelsdule in Frage. Eine Zerstérung der
.mittleren Saule” fihrte demnach nicht zu einem signifikanten Zuwachs

der Instabilitdt. Bei Berstungsfrakturen im vorderen Segment sowie bei



Verletzungen des dorsalen Bandapparates kam es jedoch zu einer
vermehrten Translations- und Flexionsinstabilitdt im Bewegungssegment.
Die Autoren schlugen daher vor, die ,mittlere Saule” bei der Klassifikation
zu vernachlassigen. Sie teilten komplette Berstungsfrakturen in stabile
(ohne ZerreiBung des dorsalen Bandapparates) und instabile Brlche ein.
Die Sé&ulenkonzepte lassen es trotzdem nicht zu, die vielfaltigen
Verletzungen der Wirbelséule zu erfassen. Die Klassifikation nach Magerl
et al. [33] kommt der Forderung nach einfachem und eindeutigem
Erkennen von Unterscheidungskriterien mit einfachen réntgenologischen

und klinischen Mitteln am nachsten.

3.2 Klassifikation nach Magerl

Bei der Einteilung nach Magerl werden drei Verletzungstypen, A, B und C,
unterschieden, die durch Kompressions-, Distraktions- und Rotationskrafte
entstanden sind. Fir die Einteilung in diese ,Typen“ kann schon ein
konventionelles Roéntgenbild sowie die klinische Untersuchung
ausreichen. FUr eine weitere Einteilung in ,Gruppen® und ,Untergruppen®
wird die Diagnostik der Computertomographie bendtigt. Besonders
Ubergangsformen zwischen Typ-A- und Typ-B-Verletzugen kdénnen
jedoch oftmals nicht ohne weiteres mit konventionellem Rd&ntgen
klassifiziert werden. Hierbei kann erst eine Magnetresonanztomographie-
Untersuchung oder ein intraoperativer Befund eine endgultige Zuordnung
der Verletzung erbringen. Das groBte Problem stellt hierbei die
Beurteilung des dorsalen Ligamentkomplexes dar, dessen Status fir die
Einteilung in ,Typen“ und ,Gruppen® essenziell ist [51]. Eine Ruptur kann
klinisch  unauffallig sein. Konventionelles Rdntgen sowie die
Computertomographie kénnen ebenso keine Klarheit verschaffen.

Auch die neurologische Komponente ist bei dieser Klassifikation
bertcksichtigt. Magerl et al. konnten einen Zusammenhang zwischen
Zunahme neurologischer Defizite und zunehmender Verletzungsschwere
sowohl von A nach C als auch innerhalb der einzelnen ,Typen”
nachweisen [33].



3.2.1 Typ-A-Verletzungen

Typ-A-Verletzungen (Tab. 1) entstehen durch eine axiale Kompression, so
dass die Hohe des Wirbelkérpers vermindert ist. Entscheidend hierbei ist
die Verletzung der vorderen Saule, also des Wirbelkdrpers, dorsale
Strukturen sind dagegen nicht mit betroffen.

Impaktionsbriche (A1) (Abb. 4) gehdren zu den stabilen Verletzungen.
Sie sind durch Kompression der Wirbelkérperspongiosa entstanden. Bei
dieser Verletzungsgruppe werden Deckplattenimpression, Keilbriiche und
Wirbelkdrperimpaktion unterschieden.

Abb. 4 Impaktionsbriiche (A1). Aus [51]

Die Deckplattenimpression (A1.1) ist die leichteste Form eines
Wirbelkdrperbruchs. Die kraniale Deckplatte ist entweder keilférmig oder
sanduhrférmig imprimiert. Hierbei sind die Ubergdnge zum Keilbruch
flieBend. Der dorsale Ligamentkomplex ist nicht betroffen.
Deckplattenimpressionen kommen h&ufig bei jungen Patienten und
Serienverletzungen vor.

Beim Keilbruch (A1.2) ist die Deckplatte ebenfalls keilférmig deformiert, im
Gegensatz zur Deckplattenimpression jedoch um mehr als 7° Diese
Verletzung ist auch stabil und kommt als Begleitfraktur sowie in Serie vor.
Man unterscheidet zwischen kranialen, seitlichen und kaudalen
Keilbrichen.

Die Wirbelkérperimpaktionsbriche (A1.3) sind eine typische Bruchform
bei osteoporotischen Knochen. Sie zeichnen sich aus durch eine
uhrglasférmige Eindellung der beiden Endplatten (,Fischwirbelform®). Eine

10



A1 Impaktionsbriiche A 1.1 Deckplattenimpression
A 1.2 Keilbruch

1 kranialer Keilbruch
2 seitlicher Keilbruch
3 kaudaler Keilbruch

A 1.3 Wirbelkérperimpaktion

A 2 Spaltbriiche A 2.1 Sagittaler Spaltbruch
A 2.2 Frontaler Spaltbruch
A 2.3 Kneifzangenbruch

A 3 Berstungsbriiche A 3.1 Inkompletter Berstungsbruch

1 kranialer inkompletter
Berstungsbruch
2 seitlicher inkompletter
Berstungsbruch
3 kaudaler inkompletter
Berstungsbruch
A 3.2 Berstungsspaltbruch
1 kranialer
Berstungsspaltbruch
2 seitlicher
Berstungsspaltbruch
3 kaudaler
Berstungsspaltbruch
A 3.3 Kompletter Berstungsbruch
1 Kneifzangen-
berstungsbruch
2 kompletter Flexions-
berstungsbruch
3 kompletter axialer

Berstungsbruch

Tab. 1 Einteilung der Typ-A-Verletzungen nach Magerl et al. [33]

Vorwdlbung der Wirbelkdrperhinterwand nach dorsal liegt jedoch in der
Regel nicht vor. Die Wirbelkérperhéhe ist vermindert, wobei sich die
Spongiosa zentral verdichtet.

Abb. 5 Spaltbriiche (A2). Aus [51]

Spaltbriiche (A2) (Abb. 5) sind durch eine Spaltung des Wirbelkérpers
charakterisiert. Neurologische Komplikationen treten bei dieser Gruppe
jedoch sehr selten auf.
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Die Fragmente kodnnen unterschiedlich disloziert sein, so dass die
Verletzungen dann oft zur Pseudarthrosenbildung neigen, wenn die
Fragmente nicht mehr nahe genug beieinander liegen. Abnorme
Beweglichkeiten sowie Belastungsschmerzen kénnen dann die Folge
sein.

Sagittale Spaltbriche (A2.1) kommen im Bereich der Brust- und
Lendenwirbelsdule selten vor. Meist sind sie im cervicalen Bereich
anzutreffen.

Frontale Spaltbriche (A2.2) kénnen als stabile Frakturen angesehen
werden und sind durch eine Spaltung des Wirbelkdrpers in koronarer
Ebene charakterisiert. Die Hinterwand des Wirbelkdrpers sowie die
dorsale Saule sind unverletzt. Die Deckplatten kénnen imprimiert sein.

Bei der Kneifzangenfraktur (A2.3) findet man eine Zertrimmerung des
zentralen Spongiosateils des Wirbelkérpers. Das angrenzende Gewebe
der Bandscheibe kann sich dann in diese Zone vorschieben.
Kneifzangenfrakturen sind allerdings gegen eine axiale Kompression
sowie gegen eine Flexionskompression als instabil anzusehen. Sie sind
h&ufig im Bereich der unteren Lendenwirbelsdule zu finden, verursachen

jedoch nur sehr selten neurologische Komplikationen.

Bei den Berstungsbrichen (A3) (Abb. 6) ist der Wirbelkérper teilweise
oder vollstandig zertrimmert. Fragmente sind dabei disloziert oder
ausgesprengt. Neurologische Komplikationen entstehen dabei héaufig
durch eine Einengung des Spinalkanals durch ein Hinterkantenfragment.
Sie nehmen dabei von Untergruppe zu Untergruppe sprunghaft zu.

Abb. 6 Berstungsbruch (A3). Aus [51]
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Berstungsbriche (A3) sind durch folgende Merkmale charakterisiert:

e ein Hinterkantenfragment ist von der dorsalen,
kranialen Ecke des Wirbelkérpers ausgesprengt und
nach dorsal in Richtung Spinalkanal verlagert

e Spaltung der Lamina oder des Dornfortsatzes in
Léangsrichtung

e Bandscheibenverletzung

e intakter dorsaler Bandapparat

Beim inkompletten Berstungsbruch (A3.1) kann der obere oder der untere
Anteil des Wirbelkdrpers mit der angrenzenden Bandscheibe verletzt sein.
Weiterhin unterscheidet man zwischen kranialen, seitlichen und kaudalen
inkompletten Berstungsbrichen. Magerl u. Engelhardt beschreiben die
inkompletten  Berstungsbriche in Bezug auf eine axiale
Druckbeanspruchung mit und ohne Flexion als instabil, da sich bei dieser
Verletzung ein Hinterkantenfragment nach dorsal in den Spinalkanal
vorschieben kdnnte [34].

Inkomplette Berstungsspaltbriiche (A3.2) sind am haufigsten bei Frakturen
des thorakolumbalen Ubergangs anzutreffen. Wie bei den A3.1-
Verletzungen werden kraniale, seitliche und kaudale
Berstungsspaltbriiche unterschieden. Im Bereich der dorsalen knéchernen
Elemente findet man eine langs verlaufende Fraktur, die meist
unverschoben ist. Eine Verletzung der Bandscheibe liegt ebenfalls vor.
Lindahl et al. [32] beschrieb diese Frakturform als ,crush cleavage
fracture®.

Komplette Berstungsbriiche (A3.3) werden in Kneifzangenberstungsbruch,
kompletten Flexionsberstungsbruch und kompletten axialen
Berstungsbruch unterschieden. Kneifzangenberstungsfrakturen haben
zusatzlich zur normalen Kneifzangenfraktur ein ausgesprengtes
Hinterkantenfragment. Komplette Flexionsberstungsbriche weisen eine
starke kyphotische Abknickung auf. Im Gegensatz hierzu sind axiale

Berstungsbriche symmetrisch imprimiert.
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Ansichten Uber die Stabilitdt oder Instabilitdt von kompletten
Berstungsfrakturen (A3.3) werden kontrovers diskutiert. Magerl u.
Engelhardt [34] sowie Tscherne et al. [51] sind der Meinung, dass AS-
Verletzungen grundséatzlich als instabil gegen axiale Druckbeanspruchung

und Flexionskompression anzusehen sind.

3.2.2 Typ-B-Verletzungen

B-Verletzungen  (Tab. 2) werden unter dem Begriff der
Distraktionsverletzungen zusammengefasst. Hierbei zerreiBt die vordere
und/oder hintere Saule quer. Bei den Flexions-Distraktions-Verletzungen
(Typ B1 und Typ B2) kénnen die Wirbelkérper oder die Bandscheiben
zerreiBen oder wie bei den Typ-A-Verletzungen komprimiert sein.
Neurologische Defizite im Sinne einer Schadigung von Rickenmark oder
Nervenwurzeln kénnen durch ausgesprengte Fragmente oder durch
sagittale Translation bedingt sein. Gegen eine Flexionsbeanspruchung

sind Flexions-Distraktions-Verletzungen immer als instabil einzustufen.

B 1 Dorsale, liberwiegend B 1.1 Mit querer ZerreiBung der Bandscheibe

ligamentére ZerreiBung 1 Flexionssubluxation

g 5 5 2 vordere Luxation
(Flexionsdistraktion) ) ) i
3 Flexionssubluxation oder vordere Luxation

mit Fraktur der Gelenkfortsatze
B 1.2 Mit Fraktur des Wirbelkérpers vom Typ A

1 Flexionssubluxation mit Typ-A-Fraktur

2 vordere Luxation mit Typ-A-Fraktur

3 Flexionssubluxation oder vordere Luxation mit
Fraktur der Gelenkfortsatze und Typ-A-Fraktur

B 2 Dorsale, liberwiegend B 2.1 Horizontale ZerreiBung des Wirbels
ossdre ZerreiBung (-quere Zweisaulenverletzung*)
(Flexionsdistraktion) B 2.2 Mit querer ZerreiBung der Bandscheibe

1 ZerreiBung durch Pedikel und Bandscheibe
2 ZerreiBung durch die Pars interarticularis
und die Bandscheibe (Flexionsspondylolyse)

B 2.3 Mit Typ-A-Wirbelkdrperfraktur

1 Fraktur durch die Pedikel + Typ-A-Fraktur
2 Fraktur durch die Pars interarticularis +
Typ-A-Fraktur (Flexionsspondylolyse)

B 3 ventrale ZerreiBung B 3.1 Hyperextensionssubluxation

durch die Bandscheibe 1 ohne Verletzung der hinteren Saule
2 mit Verletzung der hinteren Saule

(Hyperextensionsscherverletzung) i
B 3.2 Hyperextensionsspondylolyse

B 3.3 Hintere Luxation

Tab. 2 Einteilung der Typ-B-Verletzungen nach Mager! et al. [33]
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Zusatzlich kann eine Instabilitdt gegenltber axialer Kompression auftreten.
Dies ist bei einer entsprechenden Zerstérung des Wirbelkérpers der Fall.

Ligamentare Flexions-Distraktions-Verletzungen (B1) (Abb. 7) entstehen
durch eine Ruptur des dorsalen Bandapparates mit folgender Diastase der
Dornforsatze. Ebenfalls kann es zu symmetrischen Frakturen der
Gelenkfortsatze kommen. Die Gelenke kdénnen dann subluxiert, luxiert
oder im Sinne einer Luxationsfraktur verletzt sein. Die vordere Saule kann
im Bereich des Discus aufreiBen (B1.1-Verletzung) oder wie bei einer Typ-
A-Fraktur (B1.2-Verletzung) brechen.

Abb. 7 Ligamentére Flexions-Distraktions-Verletzung (B1). Aus [51]

Flexionssubluxationen (B1.1.1) stellen sich als reine diskoligamentare
Verletzungen dar. Der dorsale Ligamentkomplex sowie der hintere Anteil
der Bandscheibe sind zerrissen. Gegentber Flexionsbeanspruchung ist
die Verletzung als instabil einzustufen.

Bei der vorderen Luxation (B1.1.2) sind die Gelenke reitend oder verhakt
luxiert. Das Ligamentum longitudinale anterius kann dabei vom
Wirbelkdrper gelést sein. Diese Verletzung ist gegen eine Abscherung
instabil.

Flexionssubluxationen oder vordere Luxationen mit Fraktur der
Gelenkfortsatze (B1.1.3) sind zusatzlich in sagittaler und seitlicher
Richtung instabil.

Bei Flexionssubluxationen mit Typ-A-Fraktur (B1.2.1) findet man neben
den Impaktions-, Spalt- oder Berstungsbrichen eine zusétzliche
ZerreiBung des dorsalen Bandapparates. Hierbei muss die Art der
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Wirbelkdrperfraktur getrennt angegeben werden. Die ligamentéare ,B-
Komponente“ einer Typ-A-Fraktur kann bei der Diagnostik leicht
Ubersehen werden. Sie ist jedoch fiir die Prognose sowie die Therapie des
Patienten entscheidend. Die Instabilitat gegenlber einer Flexion ist bei
diesem Verletzungstyp wesentlich gréBer als bei einer rein ossaren
Verletzung.

Vordere Luxationen mit einer Typ-A-Fraktur (B1.2.2) sind sehr selten.
Meist ist der Wirbelkérper hierbei keilférmig imprimiert.
Flexionssubluxationen mit einem Abbruch der Gelenkfortsdtze und
zusétzlicher Typ-A-Fraktur (B1.2.3) treten meist im Zusammenhang mit
einem Berstungsbruch der Wirbelkdrper auf [33]. Diese Verletzung ist als
sehr instabil zu betrachten und oft mit neurologischen Defiziten

kombiniert.

Bei den ossaren Distraktionsverletzungen (B2) (Abb. 8) ist die hintere
Saule durch den Wirbelbogen zerrissen. Diese Verletzungen entstehen
h&ufig bei Verkehrsunféllen von Personenkraftwagen mit Beckengurt. Die
Patienten klappen dabei um den Gurt als Drehachse wie ein
Taschenmesser nach vorne, so dass die Wirbelsgule dorsal aufreiBt und
der Wirbelbogen gespalten wird [7].

Abb. 8 Kndcherne Distraktionsverletzung (B2). Aus [51]

Bei einer horizontalen ZerreiBung des Wirbels (B2.1) findet man eine
Fraktur quer durch die Pedikel und die Lamina, die bis in den Wirbelkérper
hineinzieht. Vor dem Drehpunkt kann es dabei zu einer keilf6rmigen

Deformierung des Wirbelkdrpers kommen. Dorsal der Flexions-/
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Extensionsachse wirken dagegen Zugkrafte. Bei der ,queren
Zweisaulenverletzung® (B2.1) liegt die Drehachse auf der
Wirbelkdrpervorderkante, so dass es zu einem vollstandigen Aufklappen
des Wirbelkdérpers kommt.

Bei ossaren Distraktionsverletzungen mit ZerreiBung der Bandscheibe
(B2.2) sind oft Vorderkantenfragmente des kranialen Wirbelkérpers mit
ausgerissen. Bei einer Flexionsbeanspruchung gilt diese Verletzung als
sehr instabil.

Wie die ligamentaren Flexions-Distraktions-Verletzungen (B1) kdnnen
auch die kndéchernen Distraktionsverletzungen mit einer Typ-A-Fraktur
einhergehen (B2.3).

Abb. 9 Hyperextensionsscherverletzung (B3). Aus [51]

Bei den Hyperextensionsscherverletzungen (B3) (Abb. 9) findet man einen
umgekehrten Unfallmechanismus, bei dem die Bandscheibe von ventral
nach dorsal zerreiBt. Auch die hintere Saule kann bei dieser Art der
Verletzung betroffen sein. Hier finden sich dann Abrisse der
Gelenkfortsatze oder Frakturen der Pedikel. Diese Verletzungen sind nach
dorsal gegen Extension und Abscherung instabil.
Hyperextensionssubluxationen (B3.1) kédnnen mit Gelenkfortsatzfrakturen
oder Frakturen der Bogenwurzel kombiniert sein. Die Bandscheibe sowie
das Ligamentum longitudinale anterius et posterius kdbnnen zerrissen sein.
Der dorsale Ligamentkomplex ist aber ein jedem Fall intakt.
Hyperextensionssubluxationen betreffen im Gegensatz zu den anderen
Hyperextensionsscherverletzungen nur die vordere Saule.

Die Hyperextensionsspondylolyse (B3.2) tritt nur sehr selten, meistens an
der unteren LWS auf [33].
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Die hintere Luxation (B3.3) ist mit einer Abscherung des Myelons und der
Spinalwurzeln verbunden und geht deshalb meistens mit einer kompletten
Paraplegie einher. Sowohl die vordere als auch die hintere Saule sind
ligamentar komplett rupturiert.

3.2.3 Typ-C-Verletzungen

Obwohl Rotationsverletzungen in dieser Studie keine Rolle spielen, soll

der Vollstandigkeit halber kurz auf sie eingegangen werden.

C1 Typ-A-Verletzungen mit Rotation C 1.1 Rotationskeilbruch
C 1.2 Rotationsspaltbruch

1 sagittaler Rotationsspaltbruch
2 frontaler Rotationsspaltbruch
3 Rotationskneifzangenbruch
4 Wirbelkdrperseparation
C 1.3 Rotationsberstungsbruch
1 inkompletter Rotationsberstungsbruch
2 Rotationsberstungsspaltbruch
3 kompletter Rotationsberstungsbruch

C 2 Typ-B-Verletzungen mit Rotation C 2.1 Typ B1 mit Rotation

1 Rotationsflexionssubluxation

2 Rotationsflexionssubluxation mit einseitigem
Gelenkfortsatzbruch

3 einseitige Luxation

4 vordere Rotationsluxation ohne/mit Gelenkfortsatzbruch

5 vordere Rotationssubluxation ohne/mit einseitigem
Gelenkfortsatzbruch mit Typ-A-Wirbelkérperbruch

6 einseitige Luxation mit Typ-A-Wirbelkérperbruch

7 vordere Rotationsluxation ohne/mit Gelenkforsatzbruch
mit Typ-A-Wirbelkérperbruch

C 2.2 Typ B2 mit Rotation
1 horizontale ZerreiBung des Wirbelkérpers mit Rotation
2 einseitige Rotationsflexionsspondylolyse mit ZerreiBung
der Bandscheibe
3 einseitige Rotationsflexionsspondylolyse mit
Typ-A-Wirbelkérperbruch
C 2.3 Typ B3 mit Rotation

1 Hyperextensionssubluxation ohne/mit Fraktur hinterer
Wirbelelemente

2 einseitige Hyperextensionsspondylolyse

3 hintere Rotationsluxation

C 3 Rotationsscherbriiche C 3.1 Slicefraktur (Holdsworth)
C 3.2 Rotationsschragbruch

Tab. 3 Einteilung der Typ-C-Verletzungen nach Magerl et al. [33]

Typ-C-Verletzungen (Tab. 3) z&hlen zu den instabilsten L&sionen der
Brust- und Lendenwirbelsaule mit dem héchsten Anteil an neurologischen
Defiziten und Komplikationen. Die L&sionen, dessen &tiologisches
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Merkmal der Rotationsmechanismus ist, zeigen sich in der ZerreiBung
aller langsverlaufenden Béander, oft auch der Bandscheibe, Abbrichen
von Querfortsatzen, Luxationen sowie Abscherungen von Kanten des
Wirbelkérpers. Es sind immer beide Saulen der Wirbels&ule verletzt.

Typ-A-Verletzungen mit Rotation (C1) sind durch eine Kompression des
Wirbelkérpers in  Kombination mit einer Rotationskomponente
charakterisiert (Abb. 10). Es finden sich Abbriiche von Gelenkfortsatzen,
jedoch keine Spaltung der Lamina in Langsrichtung. Des Weiteren lassen
sich diese Verletzungen in Rotationskeilbruch (C1.1), Rotationsspaltbruch
(C1.2) und Rotationsberstungsbruch (C1.3) unterteilen.

Abb. 10 Typ-A-Verletzung mit Rotation (C1). Aus [51]

Die Aufteilung der Typ-B-Verletzungen mit Rotation (C2) folgt analog zu
den Distraktionsverletzungen in Typ B1 mit Rotation, Typ B2 mit Rotation
und Typ B3 mit Rotation (Abb. 11).

Abb. 11 Typ-B-Verletzung mit Rotation (C2). Aus [51]
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Rotationsscherbriiche (C3) sind die wohl instabilsten Verletzungen der
thorakolumbalen Wirbelsdule Uberhaupt (Abb. 12). Sie werden unterteilt in
die von Holdsworth beschriebene Slice-Fraktur (C3.1) und den
Rotationsschragbruch (C3.2). Das Myelon wird dabei haufig durch
Translation abgeschert. Auch hier sind die typischen Merkmale einer
Rotationsverletzung sichtbar. Unter samtlichen Verletzungen der
thorakolumbalen Wirbelsdule weisen sie den wohl héchsten Anteil an
neurologischen Komplikationen und Defiziten auf.

Abb. 12 Rotationsscherbruch (C3). Aus [51]

4. Diagnose

4.1 Klinische und réntgenologische Merkmale von Typ-A- und Typ-B-
Verletzungen

4 1.1 Typ-A-Verletzungen

Im Gegensatz zu den stabilen Kompressionsfrakturen gehen die instabilen
Kompressionsbriiche mit erheblichen Schmerzen einher. Bei der
klinischen Untersuchung lasst sich eventuell eine Gibbusbildung im
Bereich der Dornfortsatze feststellen, eine Schwellung findet man
aufgrund des intakten Bandapparates jedoch nicht. Druckdolenz und
Klopfschmerz sind ebenfalls festzustellen. Insgesamt kénnen diese
klinischen Merkmale jedoch lediglich als unsichere Zeichen einer Typ-A-
Verletzung gedeutet werden.
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Bei der rdntgenologischen Untersuchung lasst sich in der seitlichen
Aufnahme meist eine leichte  kyphotische  Abknickung der
Wirbelsaulenachse feststellen. Ein Héhenverlust der Wirbelkdrper sowie
ein eventuell nach dorsal verlagertes Hinterkantenfragment sind ebenfalls
sichtbar. Durch die Impression kann auch der senkrechte Abstand der
Bogenwurzeln verkirzt sein. Die Lamina ist meist langs gespalten.
Insgesamt ist die Wirbelsaulenachse in der a.-p.-Aufnahme aber nicht

wesentlich verschoben.

4 1.2 Typ-B-Verletzungen

Bei den Typ-B-Verletzungen ist der dorsale Ligamentkomplex zerrissen.
Da auch Teile der Fascia thoracolumbalis in den hinteren Bandapparat mit
einstrahlen, kann es ebenso zu einer ZerreiBung dieser Strukturen
kommen. AuBerdem kénnen auch Teile des M. erector trunci rupturiert
sein.

Durch den Flexionsmechanismus bei den Typ-B-Verletzungen sind die
kyphotischen Abknickungen meist starker ausgepréagt als bei den Typ-A-
Verletzungen. Schwellung, Hamatom sowie Druckdolenz kdnnen als
indirekte Zeichen einer Bandruptur gesehen werden. Ebenso lasst sich
aufgrund des rupturierten Ligamentkomplexes ein vermehrter Abstand
zwischen den Dornfortsatzen, eventuell auch eine Diastase palpatorisch
feststellen. Bei den Hyperextensionsverletzungen (B3) dagegen kann es
zu einer Stufenbildung in der Dornfortsatzreihe kommen. Wie bei den Typ-
A-Verletzungen kénnen diese klinischen Merkmale jedoch ebenso als nur
sehr unsichere Zeichen einer Distraktionsverletzung verstanden werden.
Die Wirbelsaulenachse ist im Rdéntgenbild nur nach ventral (B1 und B2)
oder dorsal (B3) verschoben. Eine Seitversetzung ist im a.-p.-
Strahlengang meist nicht zu erkennen. In der seitlichen Aufnahme lasst
sich jedoch eine starke kyphotische Abknickung diagnostizieren.
Wirbelkérper kdnnen nach vorne disloziert sein, Vorder- und Hinterkanten
kénnen ausgerissen sein. Die Hinterwand des Wirbelkdrpers ist dabei
durch die Flexionsbewegung der Wirbelsaule teilweise verlangert.

Hinterkantenfragmente sind meist nach dorsal und kranial ausgesprengt.
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Die Bogenwurzeln, die Laminae sowie die Querfortsdtze kénnen auch
quere Frakturen aufweisen. AuBerdem ist der Abstand zwischen den
Dornfortsatzen deutlich vergrdBert. Die kleinen Wirbelgelenke kdnnen
durch die Distraktionsbewegung subluxiert oder luxiert sein. Die
Gelenkfortsatze kdénnen ebenfalls mit betroffen sein und weisen dann
beidseitige Frakturen auf.

Die Unterschiede zwischen einer ligamentaren ZerreiBung (B1) und einer
ossaren ZerreiBung (B2) lassen sich durch den Verlauf der Frakturlinien
verdeutlichen.

Bei den B1-Frakturen findet sich eine ZerreiBung durch die
Intervertebralgelenke. Die Verletzung geht mit einer Luxation oder
Subluxation einher. Allerdings kdénnen auch die Gelenkfortsatze mit
abgerissen sein.

Bei den B2-Frakturen ist der Wirbelbogen zerrissen. Die Fraktur verlauft
dann tiefer und betrifft die Lamina und die Bogenwurzein.

Letztendlich ist jedoch mit einer rein konventionellen radiologischen
Diagnostik eine sichere Differenzierung zwischen Typ-A- und Typ-B-

Verletzungen nicht méglich.

4.2 Praktische Anleitung zur Klassifikation von Typ-A- und Typ-B-
Verletzungen

Bei der Einteilung der Verletzungen im klinischen Einsatz sollte eine
Ordnung in Typen und Gruppen vorgenommen werden.

Zuerst sollte die vordere Saule beurteilt werden. Wenn sich eine Fraktur
des Wirbelkdrpers feststellen lasst, muss auch die hintere Saule mit
Pedikeln, Lamina, Fortsatzen und dorsalem Bandapparat betrachtet und
auf mdgliche Frakturen oder ZerreiBungen untersucht werden. Art und
Ausmalf dieser Verletzungen entscheiden dann Uber eine Einteilung in
Typ A, Typ B oder Typ C. Wenn der Wirbelkérper nicht gebrochen und der
Diskus nicht gerissen ist, handelt es sich entweder um eine isolierte
Fortsatzfraktur oder um eine Hyperextensions-Subluxation (B3.1.1). Bei
einer zerrissenen Zwischenwirbelscheibe muss die grobe Einordnung

22



wiederum Uber eine Beurteilung der dorsalen Sé&ule vorgenommen
werden (Abb. 13).

/ \
gebrochen unverletzt
|
< N
zerrissen isoliert intakt

Voo

[Typ B3.1.1] [Fortsatzfraktur]

N
unverletzt verletzt
senkrecht quer rotatorisch
Tye A Typ B

Abb. 13 FlieBdiagramm zur groben Einteilung thorakolumbaler Verletzungen. Nach [51]

Ein groBes Problem stellt die Abgrenzung der Typ-A-Verletzungen von
den Typ-B-Verletzungen dar. Eine korrekte Einordnung der Verletzung ist
fir die Therapie und die Prognose unerlasslich. Um eine
Distraktionsverletzung auszuschlieBen, muss jedoch oft eine aufwandige
zusatzliche Diagnostik durchgefihrt werden.

Einige klinische und diagnostische Hinweise kénnen bei der Abgrenzung
hilfreich sein. So spricht eine starke lokale Schmerzhaftigkeit eher fiir eine
Distraktionsverletzung. AuBerdem zeichnen sich Typ-B-Verletzungen
durch eine vermehrte sagittale Knickbildung aus. Eine eindeutige
Zuordnung kann letztlich jedoch nur mit Hilfe der MRT-Untersuchung
erfolgen. Hierbei kann eine Ligamentruptur sowie ein Hamatom als

indirektes Zeichen einer Bandverletzung nachgewiesen werden.
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4 .3 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung kann schon vor Beginn der radiologischen
Diagnostik zahlreiche Hinweise sowohl auf die Hohe der Fraktur als auch
auf die Art der Verletzung geben.

Wie bereits in Abschnitt A 4.2 beschrieben, kann eine starke lokale
Druckdolenz  Hinweis einer Flexions-Distraktions-Verletzung sein.
AuBerdem finden sich oft eine lokale Schwellung und ein Hamatom als
indirektes Zeichen einer Bandruptur sowie eine Diastase der
Dornfortsatze. Ein vergrdoBerter Abstand zwischen den Dornfortsatzen
kann ebenfalls Ausdruck einer ZerreiBung des dorsalen Bandapparates
sein. Eine Hyperextensionsverletzung (B3) kann mit einer Stufenbildung
in der Dornfortsatzreihe einhergehen. Diese Merkmale gelten jedoch als
nur sehr unsichere Zeichen der einzelnen Verletzungen.

Williams et al. [54] beschrieben allgemeine Symptome einer Verletzung
der Wirbelsaule. So wiesen 70% der polytraumatisierten Patienten mit
einer Wirbelsaulenverletzung einen Muskelhartspann, 30% Prellmarken,
7% eine Stufenbildung in der Dornfortsatzreihe und ebenfalls 7%

neurologische Defizite auf.

4 .4 BRontgenoloqgische Untersuchungen

4.4 1 Konventionelles Rdntgen

Grundlage jeder Diagnostik von Wirbelsdulenverletzungen ist das
konventionelle Réntgen im a.-p.- sowie seitlichen Strahlengang.

In der a.-p.-Aufnahme I&sst sich insbesondere eine skoliotische
Fehlstellung diagnostizieren. Eine Achsenabweichung in der Frontalebene
kann ebenfalls beurteilt werden. Erkennbar wird diese durch eine seitliche
Versetzung der Dornfortsdtze und Wirbelkdérper. Auch der Abstand
zwischen den Pedikeln sowohl eines Wirbelkdrpers als auch benachbarter
Wirbelkérper kann verbreitert oder vermindert sein. Ein vergrdBerter
Abstand ist meist Zeichen einer Fraktur von Wirbelkérper, Pedikel oder
Lamina. Im a.-p.-Strahlengang lasst sich insbesondere die hintere Saule
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gut beurteilen. Dadurch kann sie als grobes Unterscheidungskriterium fr
die verschiedenen Verletzungstypen herangezogen werden (Tab. 4).

dorsale Saule Verletzungstyp

unverletzt Typ-A-Verletzung
Senkrecht in Langsrichtung gebrochen Typ-A-Verletzung
quer zerrissen und/oder gebrochen Typ-B-Verletzung
quer zerrissen und/oder gebrochen mit Rotation Typ-C-Verletzung

Tab. 4 Unterscheidungsmerkmal ,dorsale Sdule“. Nach [51]

Im seitlichen Strahlengang dagegen lasst sich die dorsale Hinterkante der
Wirbelkérper gut beurteilen. Eine Unterbrechung oder Verlagerung ist
meist Hinweis einer Fraktur. AuBerdem lasst sich das AusmaB der
Wirbelkérperkompression gut abschatzen. Dabei kann ab einer
Verminderung der dorsalen Wirbelkérperhbhe um 15% im Vergleich zu
den Nachbarwirbeln von einer Fraktur ausgegangen werden [37]. Ebenso
lassen sich ausgesprengte Hinterkantenfragmente feststellen. Eine
genaue Beurteilung der dabei entstehenden Spinalkanaleinengung ist
jedoch nicht ausreichend durchfihrbar.

4.4.2 Computertomographie

Die  Computertomographie  hat bei  der Beurteilung von
Wirbelsaulenverletzungen einen besonderen Stellenwert.

Der Spinalkanal sowie eine mdgliche Einengung lassen sich besonders
gut darstellen [29, 36]. Ausgesprengte Fragmente kénnen dabei schon ab
einer Gr6Be von 0,6 mm dargestellt werden [53]. Ebenso lassen sich im
Gegensatz zum konventionellen Réntgen die Intervertebralgelenke
beurteilen. Der Bereich der Brustwirbelsdule ist in konventionellen
Réntgenaufnahmen wegen der Uberlagerungen durch die Rippen nur
unzureichend darstellbar. Auch hier ist die CT in der Darstellung
Uberlegen. Auf konventionellen Aufnahmen haufig Gbersehene Frakturen
der Laminae, der Pedikel und der Gelenkfortsatze lassen sich mit der CT
ebenfalls gut erfassen. Auch 3D-Rekonstruktionen kénnen ein wertvolles

Hilfsmittel beim Verstandnis komplexer Lasionen darstellen.
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Obwohl bei fast allen Patienten der Verumgruppe aufgrund einer
moglichen Einengung des Spinalkanals eine Computertomographie-
Untersuchung durchgefiihrt wurde, soll die CT im Bezug auf die
Diagnostik des dorsalen Bandapparates vernachlassigt werden.
Ligamentare Strukturen lassen sich computertomographisch nicht
darstellen.

4.4 .3 Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie hat die diagnostischen Méglichkeiten an
der Wirbelsdule wesentlich erweitert. Zusatzliche Weichteilverletzungen
und vaskulare Strukturen kdnnen dargestellt werden. Ebenso sind
Signalverluste bei adipésen Patienten sowie Knochenartefakte
auszuschlieBen. Dennoch ist die CT in der Darstellung von knéchernen
Strukturen der MRT durch eine héhere Aufldsung Uberlegen. AuBerdem
bestehen zahlreiche Kontraindikationen flr die MRT-Untersuchung, wie
z.B. implantierte Herzschrittmacher. Dazu kommt, dass die Gerate nur
sehr selten vorhanden sind und oft kein durchgehender
Bereitschaftsdienst verfugbar ist. AuBerdem stellt sich eine Untersuchung
von polytraumatisierten, beatmeten Patienten als sehr schwierig dar.
Besonders hilfreich ist die MRT bei Fragestellungen zum Myelon und
mdglichen Schaden bis hin zur ZerreiBung des Riickenmarks. Odeme,
Verdrangungen des epiduralen Fettgewebes, epi- oder subdurale
Blutungen sowie Einblutungen als mogliche indirekte Zeichen einer
Bandruptur koénnen ebenfalls erkannt werden. AuBerdem kann die
Ausrichtung und Krimmung eines grdoBeren Wirbelsdulenabschnittes
bewertet [20] sowie das Verhaltnis zwischen knéchernem Wirbelkanal und
Ruckenmark dargestellt werden [13]. Besonders hilfreich in der
Klassifizierung der Verletzungen scheint die Bewertung der ligamentaren
Strukturen zu sein [15, 17, 20]. Insbesondere der dorsale Bandapparat mit
dem Lig. flavum, Lig. interspinale und Lig. supraspinale kann auf mdgliche
Lasionen untersucht werden.

Terk et al. [50] beschrieben die Magnetresonanztomographie bei der

Diagnostik von Verletzungen des posterioren Ligamentkomplexes als
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zuverlassiges bildgebendes Verfahren. Bei allen sechs Patienten mit
schweren Verletzungen der thorakolumbalen Wirbelsdule, die alle
chirurgisch therapiert worden waren, Kkorrelierten die intraoperativen
Befunde des dorsalen Bandapparates mit den Ergebnissen der
Magnetresonanztomographieuntersuchung.

Lee et al. [31] untersuchten ebenfalls die Zuverlassigkeit der MRT bei der
Diagnostik von Verletzungen des PLC. In einer prospektiven Studie mit 34
Patienten, die alle Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsaule aufwiesen,
wurden die Ergebnisse der Magnetresonanztomographie — mit
intraoperativen Befunden verglichen. Neben den konventionellen Ebenen
wurden auch Ty-gewichtete sagittale STIR-Sequenzen angefertigt. Die
Operationen erfolgten Gber einen posterioren Zugang. Ein Alignment des
Lig. supraspinale wurde in der MRT bei 27 Patienten diagnostiziert,
intraoperativ war dies bei 28 Personen der Fall. Das Lig. interspinale
zeigte in der Magnetresonanztomographie in 30 Fallen eine Ruptur,
intraoperativ waren 29 Patienten betroffen. Das Lig. flavum war in der
bildgebenden Diagnostik bei neun Patienten verletzt, intraoperativ war bei
sieben Patienten tatsachlich eine Lasion festzustellen. Saggitale To-
gewichtete STIR-Sequenzen in der MRT seien demnach eine Methode mit
hoher Sensitivitat und Spezifitat bei der Diagnostik des PLC.

Auch Haba et al. [21] untersuchten die Genauigkeit der
Magnetresonanztomographie in der Darstellung von Lasionen des PLC
bei Patienten mit thorakolumbalen Frakturen. Praoperative Befunde der
MRT sollten mit den direkten intraoperativen Beobachtungen verglichen
werden. Bei 35 Patienten mit Verletzungen der Brust- und/oder
Lendenwirbelsdule wurden 17 Berstungsfrakturen, sechs Flexions-
Distraktions-Verletzungen und zwdlf Dislokationsfrakturen diagnostiziert.
Die operativen Befunde wurden alle retrospekiiv aus einem
Operationsprotokoll erhoben. Bei 65.7 % der Patienten war es dabei zu
einer Verletzung des dorsalen Bandapparates gekommen. In 90.5 %
dieser Félle war auch in der MRT ein Alignment des Lig. supraspinale
gesehen worden. Eine Diskontinuitatsunterbrechung des Lig. interspinale
wurde im bildgebenden Verfahren in 94.3 % der Félle diagnostiziert. Die

Spezifitdt eines Ti-gewichteten Bildes fur die Darstellung des Lig.
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supraspinale wurde dabei als signifikant hher eingestuft als die eines To-
gewichteten Bildes (p<0.05). Der p-Koeffizient fir das Diagnostizieren
einer Bandverletzung mit der MRT lag bei 0.803. Der Koeffizient fur das
Lig. interspinale alleine war dabei signifikant gréBer (0.915) als fir das Lig.
supraspinale (0.69) (p<0.05). Haba et al. [21] konnten somit die MRT als
bildgebendes Verfahren mit einer hohen diagnostischen Genauigkeit und
Zuverldssigkeit in der Darstellung von Verletzungen des PLC beschreiben.

4.4.4 Qperation

Der intraoperative Befund kann bei chirurgisch therapierten Patienten als
letzte diagnostische MaBnahme ebenso hinzugezogen werden. Bei
dorsalem Zugang kdénnen dabei insbesondere die interspindsen
ligamentéren Strukturen, die Fascia thoracolumbalis, der M. erector trunci
sowie Einblutungen in die paravertebrale Muskulatur bewertet werden.
Dabei liefert die Operation als diagnostische MaBnahme letztlich die
héchste Sensitivitdt und Spezifitdt im Vergleich zur Sonographie und
MRT. Deshalb soll auch in dieser Studie — zumindest bei den chirurgisch
therapierten Patienten — die Operation helfen, die Sensitivitat bzw.
Spezifitdt der Sonographie zu bestimmen.

4.4.5 Sonographie

Der Ultraschall als Bestandteil der Diagnostik von Verletzungen der
thorakolumbalen Wirbelsdule soll Thema dieser Studie sein. Durch die
sonographische Darstellung des dorsalen Bandapparates sollen
ligamentére Strukturen betrachtet und bewertet werden. Anhand dieser
Angaben soll dann eine Einteilung der Fraktur in Kompressions- oder
Distraktionsverletzung erfolgen.

Moon et al. [39] beschrieben 2002 erstmalig die Sonographie als
Bestandteil der Diagnostik von Verletzungen der thorakolumbalen
Wirbelsdule.

Um Normalbefunde des PLC zu erhalten, wurden zwei Personen, die

weder eine traumatische noch eine degenerative Vorgeschichte im
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Bereich der Wirbelsdule aufwiesen, sonographisch untersucht. Die sog.
Verumgruppe bestand aus zwdlf Patienten mit jeweils Frakturen der Brust-
und/oder  Lendenwirbelsdule. Die Gruppe umfasste vier Flexions-
Distraktions-Verletzungen, sechs Berstungsfrakturen und zwei einfache
Kompressionsfrakturen. Die Untersuchungen wurden von einem
erfahrenen Radiologen Uber dem verletzen Bereich der Wirbelsdule
durchgefiihrt. Zusétzlich wurden neben dem konventionellen Réntgen
MRT-Aufnahmen angefertigt. AuBerdem wurden finf der zwdIf Patienten
operativ therapiert, wobei in diesen Fallen auch intraoperative Befunde
des dorsalen Bandapparates erhoben werden konnten. SchlieBlich
wurden die Ergebnisse der Sonographie, der
Magnetresonanztomographie  sowie die intraoperativen Befunde
miteinander verglichen.

In der Gruppe, die konservativ therapiert worden war, konnte in flinf von
sieben Féllen eine Ubereinstimmung der Befunde des PLC festgestellt
werden. Die Gruppe, die operativ therapiert worden war, zeigte eine sehr
gute  Ubereinstimmung  zwischen  sonographischen  Befunden,
Ergebnissen der Magnetresonanztomographie sowie intraoperativen
Resultaten. Besonders das Lig. supraspinale und das Lig. interspinale
waren gut darstellbar. Vorhandene Rupturen in diesem Bereich konnten
immer mit dem Ultraschall diagnostiziert werden. Dennoch war es nicht
moglich, tiefer liegende Strukturen wie das Lig. flavum, tief liegende
Muskeln der Wirbelsaule oder Gelenkkapseln der Intervertebralgelenke
mit dem Ultraschall darzustellen.

Obwohl die Sonographie gegeniibber der MRT eine geringere
Empfindlichkeit bei der Diagnostik von Verletzungen des PLC aufwies,
beschriecben Moon et al. [39] den Ultraschall als eine akzeptable,
kostenglnstige und leicht verfligbare Alternative. Werte bezlglich der
Sensitivitat und Spezifitat konnten jedoch nicht angegeben werden.

5. Ziele der Studie

Erstes Ziel unserer Studie war es, die Mdglichkeit einer Sonographie des
dorsalen Bandapparates der Wirbelsdule zu prifen. Dabei sollte geklart
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werden, welche Strukturen des PLC sich sonographisch darstellen lassen
und welche Anteile nicht einsehbar sind. AuBBerdem wollten wir versuchen,
Normalbefunde von pathologischen Ergebnissen abzugrenzen und
Unterschiede zu beschreiben. SchlieBlich sollte mit Hilfe der Sonographie
als bildgebendes Verfahren der Versuch einer Klassifikation der
Verletzung nach oben beschriebenem Schema unternommen werden.

Ein weiteres Ziel war es, die Zuverlassigkeit der Sonographie im Vergleich
zu den intraoperativen Befunden bzw. der Magnetresonanztomographie,
d. h. die Sensitivitat und Spezifitat zu prifen.

AuBerdem sollte dargestellt werden, wie viele der durch konventionelles
Roéntgen und Computertomogaphie diagnostizierten vordergriindigen Typ-
A-Verletzungen tatsachlich Typ-B-Verletzungen waren. Als Kriterium far
eine Flexions-Distraktions-Verletzung galt hierbei eine Lasion des Lig.
supraspinale und/oder Lig. interspinale in der Sonographie bzw.
intraoperativ. Eine solitdre Einblutung in den Bandapparat war dabei nicht
hinreichend.

Weitere Ziele dieser Studie bezogen sich auf die Bestimmung des
mittleren Alters der Patienten, der Geschlechterverteilung sowie der
Haufigkeiten  der  verschiedenen Unfallmechanismen und der
verschiedenen Symptome. Dabei wollten wir insbesondere die Klinik der
Typ-A-Verletzungen mit der Symptomatik der Typ-B-Verletzungen
vergleichen. AuBerdem sollten die Haufigkeiten der einzelnen frakturierten
Wirbelkdrper graphisch dargestellt werden. Der Anteil der Typ-A-, Typ-B-
und Typ-C-Verletzungen sowie der verschiedenen Gruppen und
Untergruppen aller Verletzungstypen, verteilt auf die drei Bereiche der
Brust- und Lendenwirbelsdule, sollte ebenfalls betrachtet werden. Bei der
radiologischen Diagnostik konnten die Haufigkeiten der verschiedenen
Arten der Frakturen, bei der Klassifikation nach Magerl [33] die
Haufigkeiten der verschiedenen Typen, Gruppen und Untergruppen
bezogen auf die gesamte Brust- und Lendenwirbelsdule berechnet
werden. Ferner lieBen sich auch die verschiedenen angewandten
Therapiemdoglichkeiten absolut und verteilt auf Typ-A- und Typ-B-
Verletzungen graphisch erfassen.
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SchlieBlich sollte eine tabellarische Ubersicht iber die durchgefiihrte
Diagnostik bei allen Patienten angefertigt werden. Daraus resultierende
Schlussfolgerungen zum diagnostischen Management thorakolumbaler
Wirbelsaulenverletzungen sollen dann Gegenstand der Diskussion sein.
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B. Material und Methoden

1. Untersuchungsprotokoll

Zu Beginn der Untersuchungsreihe wurde der dorsale Bandapparat der
Wirbelsaule bei einer Kontrollperson sonographisch betrachtet, um
Normalbefunde des PLC darzustellen. Eine traumatische oder
degenerative Vorgeschichte im Bereich der gesamten Wirbelsdule konnte
bei dieser Person anamnestisch ausgeschlossen werden.

Die Verumgruppe bestand aus 22 Patienten der Klinik und Poliklinik fir
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, die in der Zeit von
November 2003 bis Juli 2004 untersucht wurden. Voneinander lokal
unabhangige Verletzungen im Bereich der Wirbelsdule bei derselben
Person wurden einzeln in das Protokoll aufgenommen.

Das Alter der Patienten lag zwischen 16 und 70 Jahren (& 43,0 Jahre).
Sowohl mannliche (n=17) als auch weibliche Probanden (n=8) wurden
untersucht.

Einschlusskriterien der Verumgruppe in Bezug auf das Verletzungsmuster
waren Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsaule zwischen dem 1. Brust-
und dem 5. Lendenwirbelkdrper. Sowohl Einfach- als auch
Mehrfachverletzungen in  diesem Bereich  waren zulassig.
AusschluBkriterien waren dagegen alte oder fehlverheilte Frakturen (> 4
Wochen) sowie osteoporotische Sinterungsfrakturen. Alle Patienten
befanden sich in stationarer Behandlung, ambulante Untersuchungen
wurden nicht durchgefihrt.

Zur Archivierung und Auswertung der Ergebnisse und Befunde dieser
prospektiven Studie wurde ein umfangreiches Untersuchungsprotokoll
angelegt (Abb. 14). Als Software wurde SPSS Version 11.5 verwendet.
Alle Patienten wurden in zeitlicher Reihenfolge im Bezug auf das Datum
der Erstuntersuchung aufgefinhrt.

Das Protokoll bestand aus funf Teilbereichen, in denen unterschiedliche
Informationen bezlglich der persodnlichen Patientendaten,
Krankengeschichte, Klinik, diagnostischen Befunde der verschiedenen
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Untersuchungen, Klassifikation der Verletzung und Art der Therapie
zusammengefasst wurden.

Im ersten Teil des Protokolls wurden die Patienten fortlaufend nach dem
Datum der Erstuntersuchung nummeriert (Abb. 15). Danach folgten
jeweils Name und Vorname des Patienten. Das Geburtsdatum sowie das
Geschlecht wurden ebenso aufgefiihrt. Als Wertelabels konnten hier

~-mannlich® (0) und ,weiblich® (1) definiert werden.

Nr Name |Vorna |Geb |Geschl|Tag |Mech |Klinik |Wirbel | Level |Radio

—_

2

3
Nr = Nummer Tag = Unfalltag
Vorna = Vorname Mech = Unfallmechanismus
Geb = Geburtsdatum Wirbel = Wirbelkdrper
Geschl = Geschlecht Radio = Radiologie

Abb. 15 Untersuchungsprotokoll, Teilbereich 1, allgemeine Patienteninformationen

FUr spatere statistische Zusammenhange wurden auch das Datum des
Unfalltages sowie der Unfallmechanismus protokolliert. Hierbei konnten
die verschiedenen Merkmalsauspragungen ,Sturz aus groBer Héhe“ (0),
.verkehrsunfall“ (1), ,Verkehrsunfall FuBganger (2), ,direkte
Gewalteinwirkung® (3) und ,sonstiges” (4) unterschieden werden. Das
Wertelabel ,Verkehrsunfall FuBganger” (2) umfasste alle Personen, die als
FuBgénger von einem Fahrzeug jeglicher Art erfasst und verletzt wurden.
Wie auch in Abschnitt A 4.3 beschrieben, wurden alle Patienten klinisch
untersucht. Die Merkmalsauspragungen der Aufnahmebefunde konnten
wir als ,ohne Befund” (0), ,Druckdolenz” (1), ,spontane Beschwerden® (2),
,Diastase der Dornfortsatze* (3) sowie ,neurologische Ausfalle® (4)
definieren. Da die Reihenfolge der Auspragungen mit dem Schweregrad
der Verletzungen korreliert, haben wir beim Auffinden von mehreren
Befunden an unterschiedlichen Stellen der Wirbelsaule jeweils nur die
hdchste Merkmalsauspragung protokolliert. Durch die réntgenologischen
Untersuchungen konnten auBerdem die frakturierten Wirbelkdrper als eine
weitere Variable angegeben werden. Hierbei waren Einfachverletzungen,
Serienverletzungen sowie von einander rdumlich getrennte Frakturen im

Bereich von T; bis Ls mdoglich. Alle frakturierten Wirbelkérper des
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Patienten wurden fortlaufend aufgefiihrt. Wie bereits in Abschnitt A 2.3
formuliert, kann die thorakolumbale Wirbelsdule in drei anatomisch-
funktionelle Bereiche unterteilt werden. Deshalb wurden alle Verletzungen
jeweils einem dieser drei Level zugeordnet. Die zugehdrigen Wertelabels
waren ,BWK 1-10“ (0), ,BWK 11 — LWK 2“ (1) sowie ,LWK 3-5* (2).
Verletzungen, die sich Uber zwei verschiedene Level erstreckten, wurden
demijenigen Bereich zugeordnet, in dem der Hauptanteil der Frakturen
vorzufinden war. Durch eine weitere Variable im Untersuchungsprotokoll
haben wir die Art der Fraktur festgelegt. Sie konnte durch die Wertelabels
.impressionsfraktur® (0), ,Kompressionsfraktur® (1), ,Querfraktur® (2),
,p0orn- oder Querfortsatzfraktur® (3) sowie ,Kantenabsprengung“ (4)
kategorisiert werden.

Datum [SSL  |Héhe |ISL Hoéhe |LF Hohe | HAM Héhe

SSL
ISL

Lig. Supraspinale LF
Lig. interspinale HAM

Lig. flavum
Hamatom

Abb. 16 Untersuchungsprotokoll, Teilbereich 2, Sonographiebefunde

Im zweiten Teil des Protokolls wurden alle Angaben zu den
sonographischen Befunden zusammengefasst (Abb. 16). Neben dem
Datum der Ultraschalluntersuchung haben wir den Status jedes einzelnen
Bandes des PLC aller frakturierten Wirbelsegmente bewertet und
protokolliert. Dabei wurde der dorsale Bandapparat sowohl kranial als
auch kaudal des/der \verletzten Wirbelsegments/Wirbelsegmente
betrachtet. Das Lig. supraspinale, das Lig. interspinale sowie das Lig.
flavum haben wir dabei unabhangig voneinander in ihrer Morphologie
bewertet. Als Wertelabels wurden ,ohne Befund® (0), ,Ruptur® (1) sowie
Lhicht beurteilbar” (2) fur jedes Ligament des PLC definiert. War bei einem
Patienten sonographisch eine Bandruptur festgestellt worden, erfolgte
zusatzlich eine Angabe der betroffenen Wirbelkérperhéhe. Dabei wurden
jeweils die Wirbelsegmente angegeben, zwischen denen das Alignment
festzustellen war. Verletzungen sowohl zwischen zwei Segmenten als

auch zwischen mehreren Segmenten waren hier méglich. Konnte keine
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Lasion im umschriebenen Wirbelsdulenbereich erkannt werden oder war
das Ligament in seiner Struktur nicht beurteilbar, wurden keine Angaben
zur Wirbelkérpernéhe gemacht.

AuBerdem wurde nach einer moglichen Einblutung in den dorsalen
Bandapparat gesucht. Die Wertelabels waren hierbei als ,ohne Befund*
(0), ,Einblutung® (1) und ,nicht beurteilbar® (2) festgelegt worden. War bei
einem Patienten eine Einblutung sonographisch sichtbar, erfolgte analog
zu den Bandlasionen die Angabe der Wirbelkdrpersegmenthohe.

Im dritten Abschnitt des Untersuchungsprotokolls wurden die Befunde der
MRT-Untersuchung zusammengefasst (Abb. 17). Auch hier wurde das
Datum der Untersuchung angegeben. Als weitere Variablen wurden in
gleicher Weise wie in Teilbereich 2 das Lig. supraspinale, das Lig.
interspinale sowie das Lig. flavum jeweils durch die Wertelabels ,ohne
Befund“ (0), ,Ruptur® (1) sowie ,nicht beurteilbar® (2) in ihrem Status
bewertet. Bei einem Patienten mit einer Bandlasion folgte analog zur
Sonographie die Angabe der Wirbelkérperhbhe. Bei anderen
Merkmalsauspragungen wurde auf eine Héhenangabe verzichtet. Auch
auf den MRT-Aufnahmen wurde nach einer Einblutung in den PLC
gesucht. In gleicher Weise wurden bei dieser Variablen die Wertelabels
,ohne Befund“ (0), ,Einblutung“ (1) und ,nicht beurteilbar® (2)
dbernommen. War eine Einblutung im dorsalen Bandapparat gesehen
worden, musste erneut die Wirbelkdrperhéhe mit angegeben werden. In
den anderen Fallen war hier keine Angabe erforderlich.

Datum |SSL | Hoéhe |ISL Hoéhe |LF Hoéhe | HAM Hbéhe

SSL
ISL

Lig. Supraspinale LF
Lig. interspinale HAM

Lig. flavum
Hamatom

Abb. 17 Untersuchungsprotokoll, Teilbereich 3, Magnetresonanztomographiebefunde

Im vierten Abschnitt des Protokolls wurden die Befunde der Operation
erfasst (Abb. 18). Neben der Angabe des Operationsdatums wurden in
gleicher Weise zu Teilbereich 2 und 3 als Variablen das Lig. supraspinale,
das Lig. interspinale und das Lig. flavum durch die Wertelabels ,ohne

36



Befund® (0), ,Ruptur” (1) sowie ,nicht beurteilbar® (2) sowie eine mdgliche
Einblutung in den Bandapparat durch die Merkmalsauspréagungen ,ohne
Befund® (0), ,Einblutung® (1) und ,nicht beurteilbar” (2) bewertet. Bei einer
Bandlasion und/oder einer Einblutung musste gleichermaBen die Angabe
der Wirbelsegmenthéhe erfolgen.

Datum |SSL | Hohe |ISL Hoéhe |LF Hoéhe | HAM Héhe

SSL
ISL

Lig. Supraspinale LF
Lig. interspinale HAM

Lig. flavum
Hamatom

Abb. 18 Untersuchungsprotokoll, Teilbereich 4, Operationsbefunde

Im letzten Teilbereich des Protokolls wurden schlieBlich Klassifizierungen
der Wirbelsaulenverletzungen durchgefihrt sowie Angaben zur Art der
Therapie gemacht (Abb. 19).

Klassifikation | Therapie

Abb. 19 Untersuchungsprotokoll, Teilbereich 5, Klassifikation und Therapie

Die Klassifikation der Verletzungen erfolgte nach Magerl [33] durch die in
Tabelle 5 angegebenen Wertelabels.

Wert 0 1 2 3 4 5 6 7 | 8
Wertelabel | A 1.1 A12 A13 A2 A22 A23 A3 A32 | A33
Wert 9 10 11 12 13 14 15 16

Wertelabel | B 1.1 B1.2 B 2.1 B2.2 B23 B 3.1 B3.2 B3.3

Wert 17 18 19 20 21 22 23 24

Wertelabel | C 1.1 ci2 Cci13 c2Aid C22 c23 C3Ai Cc3z2

Tab. 5 Werte und Wertelabels fiir die Klassifikation n. Mager! [33],
Typ-A-, Typ-B- und Typ-C-Verletzungen

Die letzte Variable umfasste schlieBlich die Art der Therapie. Die
Merkmalsauspragungen  wurden in  ,konservativ (0), ,dorsale
Spondylodese“ (1), ,ventrale Spondylodese” (2) sowie ,dorsale und
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ventrale Spondylodese“ (3) kategorisiert. Letztere bezeichnete dabei
immer ein zweizeitiges Vorgehen.

Patienten, die zwei oder mehrere voneinander lokal unabhangige
Frakturen an der thorakolumbalen Wirbelsdule aufwiesen, die durch
mindestens ein nicht frakturiertes Wirbelsegment getrennt waren (n=3),
wurden jeweils mehrfach in das Protokoll aufgenommen.
Zusammenhangende Verletzungen wurden dagegen jeweils einfach
gewertet.

In dieser prospektiven klinischen Studie wurden in der Zeit von November
2003 bis Juli 2004 insgesamt 22 Patienten untersucht, von denen drei
aufgrund mehrerer, voneinander lokal unabh&ngiger Verletzungen in
verschiedenen Bereichen der thorakolumbalen Wirbelsdule doppelt in das
Protokoll aufgenommen werden konnten. Somit konnten 25 Verletzungen

bei 17 Mannern und 8 Frauen beschrieben werden.

2. Klinische Untersuchung, konventionelles Réntgen

Alle Patienten dieser prospektiven klinischen Studie wurden jeweils vor
Beginn der Diagnostik durch Palpation der Wirbelsaule klinisch
untersucht. Dabei konnten die Patienten nach folgenden klinischen

Symptomen kategorisiert werden:

e Patienten ohne klinische Symptomatik

e Patienten mit Druckdolenz

e Patienten mit spontanen Beschwerden

e Patienten mit Diastase der Dornfortsatze

e Patienten mit neurologischen Ausfallen

Von allen Patienten der Verumgruppe wurden ebenso konventionelle
Aufnahmen im a.-p.- sowie seitlichen Strahlengang angefertigt. Dadurch
konnte zum einen eine Angabe zur HOhe der Verletzung an der
thorakolumbalen Wirbelsdule gemacht werden. Dokumentiert wurden
dabei die frakturierten Wirbelkérper. Sowohl Einfach- als auch
Mehrfachverletzungen verschiedener, auch nicht direkt benachbarter
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Wirbelkdérper waren hierbei mdglich. AuBerdem wurden die Verletzungen
einem der drei Bereiche der thorkolumbalen Wirbelsaule zugeordnet. Zum
anderen konnten die Wirbelkdrperfrakturen nach der Art der Fraktur
kategorisiert werden:

e Impressionsfraktur

e Kompressionsfraktur

e Querfraktur

e Dorn- oder Querfortsatzfraktur

e Kantenabsprengung

Kompressionsfrakturen  unterschieden  sich  hierbei von  den
Impressionsfrakturen durch eine Abnahme der Wirbelkérperh6he und

durch eine Verbreiterung des Quer- oder Tiefendurchmessers.

3. Sonographie

Alle Untersuchungen des dorsalen Bandapparates wurden mit einem
SIEMENS SONOLINE G60 S Ultraschallgerat durchgeftihrt (Abb. 20). Die
Frequenz der Schallwellen betrug 7.5 MHz. Bei allen Untersuchungen
wurde die zweidimensionale B-Mode-Darstellung angewandt. Die
Verletzungen wurden dabei mit einem Linearscanner-Schallkopf
(Parallelscanner) betrachtet, wie er auch bei der Diagnostik
oberflachennaher Prozesse, wie zum Beispiel beim Schilddriisenschall,
verwendet wird (Abb. 21). Das resultierende Bild stellte sich somit
rechteckig dar.

Die sonographische Untersuchung sowie die Befundung der
Ultraschallbilder wurden in der Klinik fur Unfall, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie immer von demselben Untersucher (Facharzt
far Chirurgie) durchgefuhrt.

Die Sonographie wurde bei allen Patienten innerhalb der ersten drei Tage
des stationdren Aufenthaltes durchgefihrt. Aufgrund des mobilen
Ultraschallgerates konnten wir alle Patienten im Bett auf den jeweiligen
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Stationen untersuchen. Bei der Lagerung und Betreuung der Patienten
wurden wir von Pflegekraften unterstitzt.

Umlagerungen in Untersuchungsrdume waren wegen der Schwere der
Verletzung nur selten mdglich. Aus diesem Grunde konnte auch die
Belastung der Patienten durch die Untersuchung als sehr gering
eingestuft werden. Der Zeitaufwand dieser Untersuchung konnte bei

jedem Patienten mit jeweils ca. zehn Minuten veranschlagt werden.

¢

Abb. 20 SIEMENS SONOLINE G60 S Abb. 21 Linearscanner

Die Verumgruppe bestand aus allen beschriebenen Patienten mit
Frakturen an der thorakolumbalen Wirbelsaule.

Die Patienten wurden bei der Untersuchung von der Ruckenlage in eine
Seitenlage oder Seiten-Bauchlage mobilisert, so dass der Ricken
zuganglich war. Die Wirbelsdule sollte dabei mdoglichst weit inkliniert
werden, insofern der Zustand des Patienten dies zulieB.

Zuerst wurde die Wirbelsdule inspiziert. Schwellungen und/oder Gribchen
zwischen den Dornfortsatzen gaben dabei erste Hinweise auf ligamentare
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Verletzungen. Teilweise konnten wir durch Palpation einen Schmerz
provozieren. Somit waren auch Rickschlisse auf die richtige Hohe des
palpierten Wirbelkdrpers méglich, da uns die frakturierten Wirbelsegmente
durch die radiologische Diagnostik bekannt waren.

Der Schallkopf wurde sowohl in transversaler Schnittfiihrung (Abb. 22) als
auch in LangsschnittfUhrung bewegt (Abb. 23). In transversaler Ebene
musste sich der Scanner dabei jeweils zwischen den Dornfortsatzen
befinden, damit die Schallweiterleitung nicht durch die hohen
Impedanzunterschiede zwischen  Weichteilgewebe und Knochen

verhindert wurde.

Abb. 22 transversale Schnittfihrung Abb. 23 Léngsschnittfihrung

In der longitudinalen Ebene war dies aufgrund der ScannergréBe nicht
moglich, jedoch auch nicht zwingend notwendig. Allerdings musste hierbei
der Schallkopf exakt auf der dorso-ventralen Ebene des Lig. supraspinale
bzw. Lig. interspinale positioniert werden, da sonst die Bandverbindungen
nicht sichtbar waren.

In beiden Schnittfhrungen konnte der Schallkopf dann kontinuierlich von
kranial nach kaudal bewegt werden, um samtliche Bandverbindungen des
PLC darzustellen. Auf diese Weise war durch die Bildgebung auch ein
Abgrenzen und Abzahlen verschiedener Wirbelsegmente méglich.

Die Hohenlokalisation des Ultraschallkopfes an der Wirbelsdule konnte
zum einen durch Tasten der Dornfortsdtze, zum anderen durch einen
Abgleich mit der konventionellen Bildgebung erfolgen. AuBerdem war es
maoglich, die dorsalen Beckenk&mme in Beziehung zum 4. LWK zu setzen.
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Die lokalen Schallbereichsgrenzen wurden durch die verletzen
Wirbelsegmente festgelegt. Darliber hinaus haben wir dennoch die zwei
bis drei kranial bzw. kaudal der Verletzung gelegenen Segmente
sonographiert, um weiter reichende Lasionen ebenfalls auszuschlieBen.

Von allen interspindsen Bandverbindungen wurden sowohl in
transversaler als auch in longitudinaler SchnittfGhrung Bilder gemacht und
mit den jeweiligen HOéhenangaben dokumentiert. Digitale Abbildungen
waren dabei ebenfalls mdglich. Die Befundung der Bilder erfolgte
ebenfalls durch den Chirurgen. Ergebnisse der
Magnetresonanztomographie-Untersuchung waren — sofern sie zu diesem
Zeitpunkt schon vorlagen — ihm nicht mitgeteilt worden. Die Operation
erfolgte immer nach der Sonographieuntersuchung, so dass auch diese
Ergebnisse dem Untersucher nicht bekannt waren. Der Status jedes
einzelnen Bandes bzw. einer mdglichen Einblutung wurde schlieBlich im

Untersuchungsprotokoll dokumentiert.

4. Magnetresonanztomographie

Die vergleichende Diagnostik wurde im Institut fir Klinische Radiologie
(IKR) des Universitatsklinikums Mdunster durchgefthrt. Die Patienten
wurden mit einem  PHILIPS GYROSCAN INTERA 1.5T
Magnetresonanztomographiegerat (PHILIPS MEDICAL SYSTEM, Best,
Niederlanden) untersucht. Die Feldstarke betrug 1,5 Tesla.

STIR sagittal
Ti-w sagittal
To-w sagittal, axial

Tab. 6 verwendete Sequenzen und Ebenen in der MRT-Diagnostik

Die verwendeten Sequenzen waren jeweils sagittal T1- und To-gewichtet
sowie axial To-gewichtet. Eine fettunterdriickende STIR-Aufnahme in
sagittaler Ebene (short tau inversion recovery) wurde ebenfalls
durchgefihrt (Tab. 6).
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Die MRT-Untersuchung wurde nur bei einem Teil der Patienten jeweils
innerhalb der ersten zwei Tage des stationaren Aufenthaltes durchgeflhrt.
Eine MRT-Untersuchung in den oben beschriebenen Ebenen und
Sequenzen dauerte durchschnittlich 30 Minuten. Zusétzlich dazu musste
noch die Zeit fir den Transfer, die Vor- und Nachbereitung der
Untersuchung bertcksichtigt werden.

Die MRT wurde nur bei den Patienten durchgefihrt, bei denen die
Befunde und Ergebnisse der Untersuchung auch eine Konsequenz fir
Therapie und Prognose hatten. Konnte durch andere radiologische
Verfahren wie konventionelles Réntgen oder Computertomographie die
Therapie bereits festgelegt werden, wurde auf eine
Magnetresonanztomographie verzichtet. Dies war beispielsweise bei
vielen konservativ therapierten Patienten der Fall. AuBerdem wurden
einige Patienten notfallm&Big operiert. In diesen Fallen wurde aus
zeitlichen Grinden auf diese Untersuchung verzichtet. Ein weiteres
Ausschlusskriterium fur die MRT waren Patienten mit Herzschrittmachern,
Metallteilen wie Skelettprothesen, intrazerebralen Clips, GefaB-,
Gallengangsprothesen oder Metallsplittern sowie einer schweren
Klaustrophobie.

Die Befundung der Bilder erfolgte jeweils durch denselben Radiologen des
IKR. Dabei sollten ebenfalls Angaben zum Status des PLC gemacht und
die einzelnen Strukturen in ihrer Morphologie sowie eine mdgliche
Einblutung nach oben beschriebenem Schema bewertet werden. Angaben
aus der sonographischen Untersuchung — sofern diese zum Zeitpunkt der
Befundung schon vorlagen — waren ihm vorher nicht bekannt. Bei einer
chirurgischen Therapie wurde die Operation ebenso nach der MRT-
Untersuchung durchgefiihrt, so dass auch intraoperative Befunde ihm
ebenfalls noch nicht zuganglich waren.

Neben den konventionellen Aufnahmen konnten teilweise auch digitale
Bilder angefertigt und archiviert werden.

AbschlieBend wurden mir die Befunde der MRT mitgeteilt. Der Status der
Bander sowie einer mdglichen Einblutung wurde daraufhin im
Untersuchungsprotokoll dokumentiert.
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5. Operation

Die Operation soll neben der Therapie der Patienten auch dem
diagnostischen Verfahren dienen. Dabei haben wir die Operation als
Methode mit der hdéchsten Genauigkeit und Empfindlichkeit bei der
Darstellung von Lé&sionen des dorsalen Bandapparates definiert, da
letztlich alle Verletzungen direkt gesehen werden kénnen. Falsch positive
oder falsch negative Ergebnisse waren somit ausgeschlossen.

Bei chirurgischer Therapie der Patienten wurde die Operation innerhalb
der ersten funf Tage durchgefihrt. Alle Eingriffe wurden in der Kilinik fir
Unfall,  Hand- und  Wiederherstellungschirurgie =~ vorgenommen.
Neurologische Defizite und Verletzungen, die als instabil einzustufen
waren, stellten eine Operationsindikation dar. Richtete sich das
Therapiekonzept nach der Klassifikation von Magerl et al. [33], so wurden
A2.3-Frakturen und alle A3-Frakturen sowie Typ-B- und Typ-C-
Verletzungen operativ therapiert.

Die Eingriffe wurden Uber einen dorsalen Zugang bei Bauchlagerung des
Patienten durchgefihrt. Teilweise war auch ein zweizeitiges Vorgehen von
ventral und dorsal indiziert.

Nach Hautinzision in der Mittellinie Ober den Dornfortsatzen und
Praparation durch die subkutane Schicht konnte die Fascia
thoracolumbalis dargestellt werden. Danach folgte das subperiostale
Ablésen der Muskulatur im Bereich der Dornfortsatze. Daraufhin waren
die supra- und intraspinésen Bander einsehbar. Rupturen und
Einblutungen konnten ebenso erkannt werden. Eine Orientierungshilfe bei
der Hbhenlokalisation war der Fortsatz des vierten Lendenwirbelkérpers
auf der Verbindungslinie beider dorsaler Beckenkdmme. Sicherer war eine
Lokalisation des verletzten Wirbelkdrpers mit Hilfe des Bildwandlers.

Als Referenz wurde jeder Operateur angewiesen, bei der dorsalen
Spondylodese den Zustand des dorsalen Bandapparates zu
dokumentieren. Teilweise war es dabei mdglich, digitale Aufnahmen vom
intraoperativen Befund anzufertigen. AuBerdem sollte eine Klassifizierung
der Verletzung nach Magerl et al. [33] vorgenommen werden. Vor der

operativen Versorgung wurden die Untersuchungsergebnisse der
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Sonographie und Magnetresonanztomographie dem Operateur nicht

mitgeteilt.

6. Berechnungen, statistische Methoden

Ein weiteres Ziel war es, die Zuverlassigkeit der Sonographie im Vergleich
zu den intraoperativen Befunden bzw. der Magnetresonanztomographie,
d. h. die Sensitivitdt und Spezifitit zu prufen. AuBerdem sollten positiver
und negativer pradiktiver Wert sowie die Wahrscheinlichkeiten fur falsch
positive und falsch negative Ergebnisse angegeben werden. Diese
bedingten Wahrscheinlichkeiten wollten wir zum einen fir das Lig.
supraspinale, das Lig. interspinale, das Lig. flavum sowie flir eine
Einblutung in den Bandapparat getrennt berechnen. Zum anderen sollten
entsprechende Angaben auch fir die Beurteilung des gesamten PLC
gemacht werden. Prinzipiell galt dabei der Vergleich der Sonographie mit
den intraoperativen Befunden. Da die Operation jedoch nicht bei allen
Patienten durchgefihrt wurde, sollte hier die Magnetresonanztomographie
die Referenz bilden.

In diesem Teil sollen nur die statistischen Methoden und Berechnungen
zur Sensitivitat, Spezifitit, positivem und negativem préadiktivem Wert
sowie falsch positivem und falsch negativem Wert erlautert werden. Alle
anderen Ergebnisse der Studie gehen auf rein additive Verfahren der
verschiedenen Variablen zuriick und bedirfen daher keiner weiteren
Erklarung. Hierbei sei auch auf den Ergebnisteil verwiesen.

Alle nachfolgenden statistischen Methoden wurden jeweils fir das Lig.
supraspinale, das Lig. interspinale, das Lig. flavum sowie fir die mdgliche
Einblutung gesondert angewandt.

Zur Berechnung von Sensitivitdt und Spezifitdt sowie der anderen
bedingten Wahrscheinlichkeiten konnten wir zunéchst eine Vierfeldertafel
erstellen (Abb. 24).

Der Begriff Testergebnis bezog sich dabei auf die Befunde der
Sonographie. Positiv war das Ergebnis bei einer Ruptur des jeweiligen
Ligaments (1) bzw. bei einer diagnostizierten Einblutung in den

Bandapparat. Die Hohe des/der betroffenen Wirbelsegmente/s war dabei
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nicht relevant. Konnte kein Alignment (0) bzw. kein Hamatom (0) gesehen
werden, so war das Testergebnis negativ. Im Falle einer nicht
beurteilbaren Struktur (2) war das Ergebnis nicht zu verwerten. Der
Patient wurde dann nicht in der Berechnung beriicksichtigt und aus dem

Protokoll gestrichen.

Testergebnis T | Wirklichkeit W

Positiv Negativ Summe
Positiv [a] [b] [c]
Negativ [d] [e] [f]
Summe [a] [h] [i]

Abb. 24 Vierfeldertafel

Alle positiven und negativen Ergebnisse wurden jeweils addiert und die
Summen in die Vierfeldertafel aufgenommen (Abb. 24, [c] und [f]).

Der Begriff Wirklichkeit umfasst dagegen die Befunde der Operation bzw.
Magnetresonanztomographie. Wie bereits erlautert haben wir dabei
zuerst die Ergebnisse der Operation betrachtet. War der Patient
konservativ behandelt worden, so wurden die Befunde der MRT mit in die
Berechnungen einbezogen.

Positiv war der Befund im Falle einer intraoperativ beschriebenen Ruptur
des jeweiligen Ligaments (1) bzw. einer diagnostizierten Einblutung (1).
Die Hbéhe der Verletzung war dabei primér nicht relevant. Konnte keine
Kontinuitatsunterbrechung (0) bzw. kein Hamatom (0) gesehen werden,
so war das Ergebnis negativ. War eine Struktur intraoperativ nicht
einsehbar und damit nicht beurteilbar (2), konnten diese Befunde nicht
verwertet werden. Auch allen konservativ behandelten Patienten wurden
diese Wertelabel zugeschrieben.

In diesen Féllen wurden dann die Befunde der MRT betrachtet. Positiv
war das Ergebnis bei einer Ruptur (1) bzw. bei einem Hamatom (1),
negativ dagegen bei erhaltener Kontinuitat (0) bzw. bei keiner Einblutung
in den Bandapparat (0). War die Morphologie auch in der MRT nicht
beurteilbar (2), war das Ergebnis nicht zu verwerten. Der Patient konnte
dann in den Berechnungen der Studie nicht berlicksichtigt werden.
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Alle positiven und negativen Ergebnisse wurden jeweils addiert. Die
Summen konnten dann in die Vierfeldertafel Gbertragen werden (Abb. 24,
[9] und [h]).

Die Summen der jeweiligen positiven und negativen Ergebnisse wurden
ebenso addiert und entsprachen dann der Anzahl der Patienten in der
Verumgruppe (Abb. 24, [i]).

Waren bei einem Patienten sowohl das Testergebnis T als auch die
Wirklichkeit W positiv (1), konnte eine Ubereinstimmung im Protokoll
aufgenommen werden (Abb. 24, [a]). Dabei war die identische
Wirbelsegmenthdéhe bei beiden Ergebnissen jedoch obligat. Waren
Unterschiede in der Hbhenlokalisation der Verletzung festzustellen, war
eine Ubereinstimmung nicht legitim.

War dagegen der intraoperative Befund bzw. der Befund der MRT negativ
(0), so war das Ergebnis als falsch positiv zu bewerten (Abb. 24, [b]).
Waren bei einem Patienten Testergebnis T und Wirklichkeit W negativ (0),
konnten wir ebenfalls eine Identitat im Protokoll festhalten (Abb. 24, [e]).
Bei einem Patienten mit sonographisch bestatigtem negativen Befund (0)
und positiver Wirklichkeit W (1) lag ein falsch negatives Ergebnis vor (Abb.
24, [d]).

Alle Einzelsummen der Testergebnisse T und Wirklichkeiten W lieBen sich
zur Gesamtzahl aller aufgenommenen Patienten rekonstruieren.

Die Sensitivitdt sollte nun ausdriicken, bei wie vielen Prozent der
tatsachlich verletzten Patienten der Ultraschall ebenso eine Lasion bzw.
Einblutung feststellen konnte. Die Spezifitdt beschrieb dagegen den Anteil
der nicht verletzten Patienten, bei denen in der Sonographie auch kein
Alignment bzw. Hamatom nachweisbar war.

Sensitivitdt und Spezifitit konnten nun nach folgendem Schema
berechnet werden:

Sensitivitit: P (T=+ |[W=+) = [a]/][q]
Spezifitat: P (T=- |W=-) = [e]/[h]

Ebenso konnte durch den positiven préadiktiven Wert die

Wahrscheinlichkeit angegeben werden, mit der ein durch Ultraschall
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positiv getesteter Patient intraoperativ auch tatsachlich eine Lasion bzw.
Einblutung aufweist. Dagegen beschrieb der negative pradiktive Wert die
Wabhrscheinlichkeit, mit der ein sonographisch negativ getesteter Patient
tatsachlich auch keine Kontinuitatsunterbrechung bzw. kein Hamatom
aufweist.

Positiver bzw. negativer pradiktiver Wert lieBen sich folgendermaBen

bestimmen:
Positiver pradiktiver Wert: P (W=+ |T=4+) = [a]/[c]
Negativer pradiktiver Wert: P (W=- |T=-) = [e] /[f]

Der falsch positive Wert bezeichnete den Anteil aller Patienten, die
sonographisch positiv getestet wurden, bei denen jedoch keine Verletzung
vorlag. Dagegen veranschaulichte der falsch negative Wert den
Prozentsatz aller Patienten, bei denen trotz positivem sonographischen
Befund intraoperativ keine Kontinuitatsunterbrechung bzw. keine
Einblutung nachzuweisen war.

Falsch positiver bzw. falsch negativer Wert lieBen sich auf folgende Weise

berechnen:
Falsch positiver Wert: P ({W=-}  {T=+}) = [b] /[i]
Falsch negativer Wert: P ((W=+} n {T=-}) = [d]/[i]

Diese sechs bedingten Wahrscheinlichkeiten lieBen sich jeweils flr alle
oben aufgefiihrten Strukturen errechnen.

Ferner sollten auch fir den gesamten PLC Angaben zur Sensitivitat,
Spezifitdt, positivem und negativem pradiktivem Wert sowie falsch
positivem und falsch negativem Wert gemacht werden. Dazu wurden die
Ergebnisse  der  Vierfeldertafeln  aller  einzelnen  Qualitaten
zusammengefasst und entsprechende Berechnungen nochmals

durchgeflhrt.
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C. Ergebnisse

1. Normalbefunde und Pathologien

Normalbefunde des PLC konnten durch die Untersuchung der
Kontrollperson dargestellt werden.

In der sonographischen Langsschnittflhrung konnten zum einen die
Dornfortsatze als rundlich-ovale Strukturen dargestellt werden (Abb. 25
und Abb. 26, unterer Doppelpfeil). Durch den hohen Impedanzsprung
zwischen subkutanem Fettgewebe und Bandapparat einerseits sowie den
kndchernen Strukturen andererseits kam es zur Reflexion des Schalls an
deren Grenzflache. Somit kam der Processus spinosus als Schallschatten
zur Darstellung. Nur an der dorsalen Grenzflache zum Weichteilgewebe
war eine echoreiche Demarkation durch die Schallwellenreflexion

erkennbar.

Abb. 25 Lumbales Bewegungssegment, Abb. 26 Dorsaler Bandapparat,
Schema, Sonographie,
Medianschnitt. Aus [45] Léngsschnittfiihrung

Das Lig. supraspinale konnte zwischen diesen echoreichen
Abgrenzungen als echoarme bis isoechogene kontinuierliche Linie
dargestellt werden (Abb. 25 und Abb. 26, oberer Doppelpfeil).

Ventral dieses Bandes zeigte sich das Lig. interspinale als breite,
kontinuierliche hypoechogene, teilweise inhomogene Struktur zwischen
den benachbarten Dornfortsatzen (Abb. 25 und Abb. 26, mittlerer
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Doppelpfeil). Dabei konnte eine Abnahme der Echogenitat mit
zunehmender Schalltiefe im Gewebe beobachtet werden.

Aus diesem Grunde war es uns auch nicht méglich, dass Lig. flavum
zwischen den Laminae darzustellen. Die Weiterleitung des Ultraschalls
war in diesem Bereich limitiert.

In der transversalen SchnittfiUhrung konnten ebenfalls die Dornfortsatze
durch eine echoreiche Demarkation zum subkutanen Fettgewebe sowie
durch eine dorsale Schallausléschung abgebildet werden (Abb. 27 und
Abb. 28, mittlerer Doppelpfeil).

Abb. 27 Querschnitt auf Hbéhe des Abb. 28 Dorsaler Bandapparat,
2. Lendenwirbels, Sonographie,
Schema, transversale Schnittfihrung

von kaudal. Aus [45]

Das Lig. supraspinale zeigte sich in dieser Ebene ebenfalls als echoarme
bis isoechogene Struktur (Abb. 27 und Abb. 28, oberer Doppelpfeil).
Durch die schrage transverale Schnittfihrung mit einer Schallrichtung von
dorso-kaudal nach ventro-kranial (Abb. 22) kam das Lig. supraspinale im
Ultraschallbild noch dorsal des Processus spinosus zur Darstellung (Abb.
28, oberer und mittlerer Doppelpfeil).

Das Lig. interspinale konnte dann zwischen Lig. supraspinale und
echoreicher Demarkation des Dornfortsatzes als schmale hypoechogene
Struktur abgebildet werden.
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Das Lig. flavum war auch in transversaler Schnittflhrung durch die starke
Abnahme der Echogenitat in dieser Gewebetiefe nicht beurteilbar.

Die paravertebrale Muskulatur kam lateral der Dornfortsdtze als
homogene echoarme bis isoechogene Anordnung zur Darstellung (Abb.
27 und Abb. 28, unterer Doppelpfeil). Bei einer Bewegung des
Schallkopfes von proximal nach distal konnte ihre bindeléhnliche
Formation erkannt werden.

Abgesehen von Lasionen der paravertebralen Muskulatur, die in der
transversalen Schnittflhrung durch eine inhomogene Anordnung der
Muskelfaserbindel bzw. Muskelfasern sowie durch hypoechogene Zonen
lateral der Dornfortsatze identifiziert werden konnten, war die
Langsschnittfhrung in der Darstellung aller anderen Pathologien der
transversalen Ebene Uberlegen.

Rupturen des Lig. supraspinale waren an einer hypoechogenen
Kontinuitatsunterbrechung in diesem Bereich erkennbar (Abb. 29). Auch
fokal echoarme, zystische Veranderungen in diesem Bereich waren
Hinweis auf eine Verletzung. Abbildung 30 zeigt den entsprechenden
intraoperativen Befund.

Abb. 29 Ruptur des Lig. supraspinale, Abb. 30 Ruptur des Lig. supraspinale
Sonographie, intraoperativer Befund
Langsschnittflihrung

Lasionen des Lig. interspinale zeigten ebenso eine inhomogene
Anordnung der Faserstrukturen sowie hypoechogene Zonen als Zeichen
der Kontinuitatsunterbrechung (Abb. 31).
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Abb. 31 Ruptur des Lig. interspinale Abb. 32 Hématom ,
Sonographie Sonographie,
Langsschnittfiihrung Lé&ngsschnittfihrung

Hamatome konnten sowohl im Bereich des Lig. supraspinale als auch
zwischen den Dornfortsdtzen erkannt werden. Echoarme zystische
Bereiche, die teilweise umgebende ligamentdre Faserstrukturen nach
ventral und/oder dorsal verdrangen konnten, waren dann Ausdruck einer
Einblutung in den Bandapparat (Abb. 32).

Als Beispiel flr den Abgleich der sonographischen Bildgebung mit der
Magnetresonanztomographie zeigt Abbildung 33 eine T.-gewichtete
Aufnahme einer Lendenwirbelsaule im Medianschnitt. Wirbelkdrper,
Wirbelbdgen und dorsaler Bandapparat waren intakt.

Die Darstellung einer ligamentaren Kontinuitatsunterbrechung mit
frakturiertem Wirbelkérper in der MRT soll anhand von Abbildung 34
erfolgen. Die ebenfalls To-gewichtete Sequenz im Medianschnitt zeigt eine
Fraktur des achten Brustwirbelkérpers eines 25-jahrigen Patienten nach
Verkehrsunfall. Neben der ossaren Verletzung (Abb. 34, durchgezogener
Pfeil) fand man eine dorsale, Uberwiegend ligamentére ZerreiBung. Der
dorsale Bandapparat wies in diesem Bereich eine veranderte
Signalintensitat auf. Die Ruptur des Lig. supraspinale und Lig. interspinale
kam hyperintens zur Darstellung (Abb. 34, gestrichelter Pfeil). Diese
Flexions-Distraktions-Verletzung war mit einer Subluxationsstellung der
kleinen Wirbelgelenke verbunden. Nach der Klassifikation von Magerl [33]
handelte es sich hier um eine B1.2.1-Verletzung.
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Abb. 33 Lendenwirbelsdule, Abb. 34  Fraktur BWK 8,

MRT, Klassifikation n. Magerl B 1.2.1
Medianschnitt. Aus [45] MRT, To-gewichtete Sequenz
Medianschnitt

2. Untersuchungsprotokoll

Die Tabellen 7-11 zeigen das vollstdndige Untersuchungsprotokoll aller
untersuchten Patienten. Wie bereits in Abschnitt B 1 erwéhnt, haben wir
aus didaktischen Grinden eine Unterteilung in finf Teilbereiche
vorgenommen (Tab. 7-11, Anhang, S. I-lll). Vergleiche zwischen den
verschiedenen Befunden sollten somit Ubersichtlicher werden.

Bei allen Patienten wurden insgesamt 43 Wirbelkdrperfrakturen
diagnostiziert. Serienfrakturen der angrenzenden Segmente waren dabei
enthalten. Aus diesem Grunde konnten auch Frakturen der Gruppe A1 in
der Ubersicht erscheinen.

Sieben Patienten wurden konservativ therapiert, 18 Patienten aufgrund
einer Instabilitat der Wirbelsaule operativ versorgt. Dabei wurden sowohl

dorsale als auch ventrale Stabilisierungsverfahren angewandt.
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3. Sensitivitat und Spezifitat

3.1 Ligamentum supraspinale

Bei sechs Patienten konnte sonographisch eine Ruptur des Lig.
supraspinale festgestellt werden. Dabei waren in jeweils zwei Fallen die
Segmente BWK 3/4, BWK 11/12 sowie BWK 12 / LWK 1 betroffen. 19
Patienten wiesen im Ultraschall keine Kontinuitatsunterbrechung auf. Eine
operative Versorgung wurde dann bei 18 der 25 Patienten durchgeflhrt.
Alle Patienten, bei denen sonographisch Lasionen erkannt worden waren,
wurden chirurgisch therapiert, so dass eine bestmoégliche Kontrolle der
Befunde mdoglich wurde. Die sieben konservativ therapierten Patienten
wurden magnetresonanztomographisch untersucht.

Intraoperativ zeigte sich jedoch nur in finf Fallen eine Lé&sion des Lig.
supraspinale. Ein Patient mit sonographisch positivem Befund wies
tatsachlich keine Verletzung auf.

Alle Patienten, bei denen im Ultraschall keine Kontinuitatsunterbrechung
des Lig. supraspinale beschrieben worden war, zeigten auch intraoperativ
bzw. in der MRT keine Verletzung (Tab. 7-11).

Somit konnten Sensitivitat, Spezifitat, positiver und negativer pradiktiver
Wert sowie die falsch positiven und falsch negativen Ergebnisse anhand

der Vierfeldertafel berechnet werden (Tab. 12).

Testergebnis T Wirklichkeit W

Positiv Negativ Summe
Positiv 5 1 6
Negativ 0 19 19
Summe 5 20 25

Tab. 12 Vierfeldertafel, Lig. supraspinale

Da alle Lasionen mit dem Ultraschall erkannt worden waren, konnte die
Sensitivitat mit 1.0 angegeben werden. Die Spezifitat betrug 0.95, da nur
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19 der 20 Patienten, die intraoperativ bzw. in der MRT keine Verletzung
des Lig. supraspinale aufwiesen, auch im Ultraschall keine Anzeichen fir
eine Kontinuitatsunterbrechung zeigten.

Sensitivitat: P (T=+ |W=+)
Spezifitat: P (T=- |W=-)

5 /5
19/20

1.0
0.95

Positiver und negativer pradiktiver Wert konnten mit 0.83 bzw. 1.0
angegeben werden.

Positiver pradiktiver Wert: P (W=+ |T=+)
Negativer pradiktiver Wert: P (W=- |T=-)

5 /6 =083
19/19 =1.0

Bei einem Patienten war sonographisch eine Lé&sion diagnostiziert
worden, die intraoperativ nicht zu sehen war. Der falsch positive Wert
betrug somit 0.04. Falsch negative Ergebnisse gab es nicht, wodurch ein
falsch negativer Wert von 0 resultierte.

Falsch positiver Wert: P ({W=-} n {T=+)})
Falsch negativer Wert: P ({(W=+} n {T=-})

1/25 =0.04
0/25 =0

3.2 Ligamentum interspinale

In der Sonographie konnte bei sieben Patienten eine Ruptur des Lig.
interspinale diagnostiziert werden. In jeweils zwei Fallen waren die Bander
zwischen den Segmenten BWK 3/4, BWK 11/12 sowie BWK 12 / LWK 1
verletzt. Diese ZerreiBungen waren immer mit einer Lasion des Lig.
supraspinale verbunden. Eine solitire Verletzung des Lig. interspinale
zwischen BWK 6 und BWK 8 konnte einmal beobachtet werden. 18
Patienten wiesen im Ultraschall keinen pathologischen Befund auf.

Intraoperativ bzw. in der MRT konnte bei sechs der sieben Patienten eine
Ruptur des Lig. interspinale bestatigt werden (Tab. 7-11). Bei einem
Patienten, der konservativ therapiert worden war, konnte in der

Magnetresonanztomographie eine Lasion zwischen den Segmenten BWK
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7/8 erfasst werden, die in der Sonographie nicht gesehen worden war
(Tab. 7-11). Somit konnten 17 der 18 negativen sonographischen Befunde
auch intraoperativ bzw. in der MRT als solche bestétigt werden.

Alle bedingten Wahrscheinlichkeiten konnten wir wieder mit der
Vierfeldertafel berechnen (Tab.13).

Testergebnis T Wirklichkeit W

Positiv Negativ Summe
Positiv 6 1 7
Negativ 1 17 18
Summe 7 18 25

Tab. 13 Vierfeldertafel, Lig. interspinale

Da sechs der sieben Lasionen in der Sonographie erkannt worden waren,
konnten wir eine Sensitivitat von 0.86 angeben. Von 18 negativen
Befunden konnten sonographisch 17 als solche identifiziert werden. Die

Spezifitat betrug somit 0.94.

6 /7
17/18

0.86
0.94

Sensitivitat: P (T=+ |W=4+)
Spezifitat: P (T=- |W=-)

Berechnungen des positiven bzw. negativen pradiktiven Wertes ergaben
Werte von 0.86 bzw. 0.94.

Positiver pradiktiver Wert: P (W=+ [T=+)
Negativer pradiktiver Wert: P (W=- |T=-)

6 /7 =0.86
17/18 =0.94

Den falsch positiven und falsch negativen Wert konnten wir jeweils mit
0.04 angeben.

1/25 =0.04
1/25 =0.04

Falsch positiver Wert: P ({W=-} n {T=+})
Falsch negativer Wert: P ({W=+} n {T=-})
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3.3 Hamatom

Sieben der 25 Patienten zeigten im Ultraschall eine Einblutung in den
dorsalen Bandapparat. Intraoperativ bzw. in der
Magnetresonanztomographie konnten funf dieser Befunde tatsachlich
bestatigt werden. Bei zwei Patienten war dagegen der Befund falsch
positiv. Intraoperativ bzw. in der MRT war hierbei kein Hamatom sichtbar.
18 Patienten zeigten in der Sonographie jedoch keinen pathologischen
Befund. Intraoperativ bzw. in der Kernspintomographie war dies bei 16
Patienten zu beobachten. In zwei Fallen beschrieben die Operateure eine
Einblutung, die im Ultraschall nicht identifiziert worden war (Tab. 7-11).
Diese Daten konnten ebenso in die Vierfeldertafel Ubertragen werden
(Tab. 14).

Testergebnis T Wirklichkeit W

Positiv Negativ Summe
Positiv 5 2 7
Negativ 2 16 18
Summe 7 18 25

Tab. 14 Vierfeldertafel, Hdmatom

Berechnungen der Sensitivitdt und Spezifitat ergaben Werte von 0.71
bzw. 0.89.

Sensitivitat: P (T=+ |W=4+)
Spezifitat: P (T=- |W=-)

5 /7
16/18

0.71
0.89

Positiver und negativer pradiktiver Wert konnten ebenfalls mit 0.71 bzw.
0.89 angegeben werden.

5 /7 =0.71
16/18 =0.89

Positiver pradiktiver Wert: P (W=+ |T=+)
Negativer pradiktiver Wert: P (W=- |T=-)
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Da zwei pathologische Befunde intraoperativ bzw. in der MRT nicht
bestatigt werden konnten, ergab sich ein falsch positiver Wert von 0.08.
Ebenso wurden zwei Lasionen in der Sonographie nicht erkannt. Der
falsch negative Wert betrug somit ebenfalls 0.08.

2/25 =0.08
2/25 =0.08

Falsch positiver Wert: P ({W=-} n {T=+})
Falsch negativer Wert: P ({W=+} n {T=-})

Abbildung 35 zeigt nochmals die Sensitivitdt der Sonographie in der
Darstellung einer Lasion des Lig. suprasprinale bzw. Lig. interspinale
sowie in der Darstellung einer Einblutung in den dorsalen Bandapparat
der Wirbelsaule.

100%

1.00-

86%

0.80~

71%

0.60=

Wert

0.40~

0.20=

DL
Lig. interspinale

-

) T
Lig. supraspinale Hamat
matom

Sensitivitit

Abb. 35 Sensitivitét,
Lig. supraspinale, Lig. interspinale, Hdmatom

Die Spezifitit des Ultraschalls in Bezug auf die oben genannten
Strukturen verdeutlicht Abbildung 36. Die Graphik beschreibt den Anteil
der nicht verletzten Patienten, bei denen in der Sonographie auch kein
Alignment bzw. Hamatom nachweisbar war.

Die Balkendiagramme in Abbildung 37 veranschaulichen die positiven
sowie negativen pradiktiven Werte. Die erste Darstellung gibt die
Wabhrscheinlichkeit an, mit der ein durch Ultraschall positiv getesteter
Patient intraoperativ auch tatsédchlich eine Lé&sion bzw. Einblutung
aufwies. Hingegen  beschreibt die rechte  Abbildung die

58



Wabhrscheinlichkeit, mit der ein sonographisch negativ getesteter Patient
auch intraoperativ faktisch keine Kontinuitatsunterbrechung bzw. kein
Hamatom zeigte.

95% 94%
89%
0.80=
0.60~
t
2
0.40—
0.20—
0.00‘
L|g supraspinale Lig. interspinale Hamatom
Spezifit:t

Abb. 36 Spezifitat,
Lig. supraspinale, Lig. interspinale, Himatom

100%
83% 86% 94%

ng supraspinale

1.00 89%

0,80 71%

Lig. interspinale Lig. supraspinale Lig. interspi
Hématom 9. pinale

0.80~

0.60~

0.60=

Wert
Wert

0.40-
0.40=

0.20=
0.20=

0. 00-

Hamatom
Positiver pradiktiver Wert negativer pridiktiver Wert

Abb. 37 positiver praddiktiver Wert und negativer prédiktiver Wert,
Lig. supraspinale, Lig. interspinale, Hdmatom

Abbildung 38 zeigt nochmals den Prozentsatz aller Patienten, die
sonographisch positiv getestet wurden, jedoch intraoperativ keine
Verletzung zeigten, bzw. den Anteil der Patienten, deren Befund

Ultraschall negativ war, jedoch der Operateur eine Lasion beschrieb.
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0.00=—
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Lig. supraspinale
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Lig. interspinale
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falsch negativer Wert

Abb. 38 falsch positiver Wert und falsch negativer Wert,
Lig. supraspinale, Lig. interspinale, Himatom

3.4PLC

Durch das Erfassen aller Befunde der drei einzeln beurteilten Qualitaten

konnten wir entsprechende bedingte Wahrscheinlichkeiten fur den PLC

angeben. Alle Vierfeldertafeln der drei anatomischen Strukturen (Lig.

supraspinale, Lig. interspinale, Hamatom) wurden dabei aufsummiert und

ergaben nachfolgende Ergebnisse (Tab. 15).

Testergebnis T Wirklichkeit W
Positiv

Positiv 16

Negativ 3

Summe 19

Tab. 15 Vierfeldertalfel, PLC

Sensitivitat: P (T=+

Spezifitat: P (T=-

Negativ Summe

4 20

52 55

56 75

|W=+) =16/19 = 0.84
|W=-) =252/56 = 0.93

Die Sensitivitat fir den PLC konnte somit mit 84 % angegeben werden,

die Spezifitat betrug dabei 93 %.
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Berechnungen des positiven pradiktiven bzw. negativen pradiktiven
Wertes flr den PLC ergaben Werte von 0.8 bzw. 0.95

16 /20 =0.8
52/55 =0.95

Positiver pradiktiver Wert: P (W=+ |T=+)
Negativer pradiktiver Wert: P (W=- |T=-)

FUr den falsch positiven Wert konnten wir 0.05 angeben, der falsch
negative Wert betrug 0.04.

4/75 =0.05
3/75 =0.04

Falsch positiver Wert: P ({W=-} n {T=+})
Falsch negativer Wert: P ({W=+} n {T=-})

Abbildung 39 zeigt nochmals vergleichend alle bedingten
Wabhrscheinlichkeiten der Sonographie in der Darstellung des posterioren

Ligamentkomplexes.

93 % 95 %

0.80—

0.60=

Wert

0.40=

0.20—

0,
5% 49
. AP PP

Sensitivitat pos. pradiktiver Wert falsch pos. Wert
Spezifitat neg. prédiktiver Wert falsch neg. Wert

PLC

Abb. 39 Bedingte Wahrscheinlichkeiten, PLC

4. Unterklassifizierung von Typ-A-Verletzungen

Mittels konventionellen Réntgens sowie der Computertomographie
konnten wir bei 25 Patienten eine Typ-A-Verletzung der Wirbelsaule
diagnostizieren. Wie bereits beschrieben, zeigte sich dabei jedoch auch
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das Problem, dass ein Teil dieser Verletzungen unterklassifiziert wurde.
Tatsachlich handelte es sich in einigen Féallen um eine Flexions-
Distraktions-Verletzung, die auf konventionellen Aufnahmen nicht erkannt
werden konnte.

Die Abbildung 40 zeigt nun den Anteil der vordergrindigen Typ-A-
Verletzungen, der nachfolgend durch die Sonographie als Typ-B-
Verletzung identifiziert werden konnte.

25+

Verletzungstyp
[ Typ-A-Verletzung

e [ Typ-B-Verletzung, Sonographie

17

Anzahl

Abb. 40 Unterklassifizierung von Typ-A-Verletzungen, Sonographie

Acht der 25 Typ-A-Verletzungen konnten wir mit Hilfe der Sonographie als
Typ-B-Verletzungen einordnen (Abb. 40). Somit konnte nur in 17 von 25

Fallen von einer rein ossdren Verletzung ausgegangen werden.

25m=

Verletzungstyp
. [ Typ-A-Verletzung
1] Typ-B-Verletzung, OP/MRT

20

Anzahl

Abb. 41 Unterklassifizierung von Typ-A-Verletzungen, Operation und MRT
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Tats&achlich zeigte sich in der intraoperativen Kontrolle bzw. in der
Magnetresonanztomographie bei nur funf Patienten eine Flexions-
Distraktions-Verletzung. 20 Verletzungen waren demnach nur durch die
Fraktur gekennzeichnet. In Abbildung 41 sind die regelrechten
Haufigkeiten der Typ-A-Verletzungen sowie der Flexions-Distaktions-
Verletzungen abgebildet, wie sie letztendlich aus der Bewertung des
Operateurs resultierten.

Somit zeigte sich in drei Fallen eine Uberklassifizierung der Verletzung
durch die Sonographie. Funf Frakturen wurden durch den Ultraschall
zutreffend als Typ-B-Verletzung eingeordnet.

Tatsachlich waren damit 20 % der Typ-A-Verletzungen als Typ-B-
Verletzungen einzuordnen. Mittels Sonographie wurden 32 % der Typ-A-
Verletzungen als Typ-B-Verletzungen beschrieben. Daraus resultiert eine

Uberklassifizierung der Verletzung in 12 % der Flle.

5. Verletzungen der Brust- und Lendenwirbelsaule

5. 1 Patientenkollektiv

Von 25 Patienten konnten acht Frauen sowie 17 Manner untersucht
werden. Dies entspricht einem Anteil von 32 % bzw. 68 % (Abb. 42).

Geschlecht
. mannlich
[ weiblich

68 %

Abb. 42 Patientenkollektiv
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5.2 Unfallmechanismus

Die haufigsten Unfallmechanismen waren Stlirze aus groBer Héhe (n= 12,
48 %) sowie Verkehrsunfalle (n=10, 40 %). Verkehrsunfalle, bei denen
FuBgénger von einem Fahrzeug erfasst und verletzt wurden, konnten wir
nur einmal beobachten (n=1, 4 %). Eine direkte Gewalteinwirkung als
Ursache fur die Wirbelsaulenverletzung konnten wir keinem Patienten
feststellen (Abb. 43). Alle anderen Mechanismen traten zweimal auf. Ihr
Anteil an allen Unfallmechanismen betrug damit 8 %.

n=12
48 %

8=~

Anzahl

=1
0=- [
e T T 0 /'L,,, |

Sturz aus grolRer Hhe Verkehrsunfall FuﬁgangefT L

sonstige:
Verkehrsunfall Direkte Gewalteinwirkung o

Unfallmechanismus

Abb. 43 Héufigkeiten der Unfallmechanismen
5.3 Klinik

Wie bereits in Abschnitt B 1 erwahnt, korrelierte die Reihenfolge der
Merkmalsauspragungen mit dem Schweregrad der Verletzung.

Eine fehlende Symptomatik konnten wir nur bei einem Patienten
feststellen (n=1, 4 %). Bei etwa der Haélfte der Patienten war der verletzte
Bereich druckschmerzhaft (n=13, 52 %). Spontane Beschwerden traten in
32 % der Falle auf (n=8, 32 %). Eine Diastase der Dornfortsatze fanden
wir nur bei drei der funf Typ-B-Verletzungen (n=3, 12 %). Neurologische
Ausfalle oder eine Querschnittsymptomatik konnten wir nicht beobachten
(Abb.44).
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n=13
52 %

Anzahl

n=0
0%

spontane Beschwerden

Druckdolenz neurologische Ausféle

Diastase der Dornfortsatze

Klinik

Abb. 44 Héufigkeiten der Symptomatik

Abbildung 45 betrachtet ausschlieBlich die Symptomatik der Typ-A-

Verletzungen. Druckdolenzen sowie spontane Beschwerden konnten wir
in 60 % bzw. 35 % der Falle feststellen (Abb. 45).

Klinik der Typ-A-Verletzungen
n= 7 = 0.B.
Druckdolenz
35 %

. spontane Beschwerden

n=1
5 9%

n=12
60 %

Abb. 45 Héufigkeiten der Symptomatik bei Typ-A-Verletzungen
Bei den Flexions-Distraktionsverletzungen konnten wir bei drei Patienten

eine Diastase der Dornfortsatze erkennen. Druckdolenz sowie spontane

Beschwerden fanden wir bei jeweils einem Patienten. Abbildung 46 zeigt
die Haufigkeiten der Symptomatik bei Typ-B-Verletzungen.
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n=3 Klinik der Typ-B-Verletzungen
60 %

[ Druckdolenz
[ spontane Beschwerden
|:| Diastase der Dornfortsatze

20 %
n=1
20 %

Abb. 46 Héufigkeiten der Symptomatik bei Typ-B-Verletzungen

5.4 Haufigkeiten der WirbelkOrperfrakiuren an der thorakolumbalen

Wirbelsaule

Bei 25 Patienten konnten wir insgesamt 43 Wirbelkérperfrakturen
diagnostizieren. 22 Frakturen lagen dabei im Bereich der thorakalen
Wirbelsaule von BWK 1-10. Dies entspricht einem Anteil von 51 %. Die
Segmente BWK 11 bis LWK 2 zeigten zusammen 18 Frakturen. Damit
waren 42 % aller Verletzungen am thorakolumbalen Ubergang
anzutreffen. Der funfte Lendenwirbelkérper war bei keinem Patienten
frakturiert. Die Haufigkeiten der Wirbelkdrperfakturen im thorakolumbalen
Bereich gibt Abbildung 47 wieder.

BWS LWS

[
]
o
]
o
(i)

Abb. 47 Héaufigkeiten der Wirbelkérperfrakturen an der thorakolumbalen Wirbelséule
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5.5 Haufigkeiten der Verletzungen, aufgeteilt nach der Wirbelsdulenebene

Bei insgesamt sieben Patienten konnten wir im Bereich der Segmente
BWK 1-10 eine Verletzung diagnostizieren. Dabei handelte es sich in zwei
Fallen um eine Flexions-Distraktions-Verletzung vom Typ B 1.2. Ossére
Verletzungen vom Typ A 3.1 bzw. A 3.3 waren bei vier bzw. einem
Patienten erkennbar (Abb. 48).

Der groBere Anteil der L&sionen entfiel jedoch auf den thorakolumbalen
Ubergang von BWK 11 — LWK 2. 16 Patienten zeigten in diesem Bereich
eine Kompressions- bzw. Distraktionsverletzung. Eine Fraktur vom Typ B
1.2 konnten wir bei insgesamt drei Patienten erkennen. Bei 13 Patienten
handelte es sich dagegen um reine Spaltbriiche vom Typ A 2.1 bzw. A 2.3
oder um Berstungsbriche vom Typ A 3.1, A 3.2 bzw. A 3.3 ohne
ligamentére Mitbeteiligung.

Bei nur zwei Patienten war es im Bereich der Segmente LWK 3-5 zu einer
Verletzung gekommen. In beiden Fallen handelte es sich dabei um
Kneifzangenbriche vom Typ A 2.3 (Abb. 48).

Klassifikation n. Magerl, Untergruppen
EA21
o n=1 WA23
HAsi1
[JAs3
BBz
10 n=6
=
]
N
f=
< e
54 n=4

BWK 1-10 BWK 11 - LWK2 LWK 3-5

Wirbelsidulenebene

Abb. 48 Hé&ufigkeiten der Untergruppen, aufgeteilt nach der Wirbelsdulenebene

5.6 Radiologische Befunde

Die radiologische Befundung zeigte bei zwolf Patienten eine
Impressionsfraktur nach axialer Kompression (48 %). Bei zehn Patienten
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(40 %) war es zu einer Kompressionsfraktur mit deutlicher Abnahme der
Wirbelkérperhdhe und eventuell einer Verbreiterung des Quer- oder
Tiefendurchmessers gekommen. Eine Querfraktur konnten wir nur bei
einem  Patienten erkennen. Eine  zusaizliche Dorn-  bzw.
Querfortsatzfraktur war in einem Fall feststellbar. Ebenso zeigte sich bei
nur einem Patienten eine zusatzliche Kantenabsprenung eines
Wirbelkdrperfragmentes (Abb. 49).

Radiologie

[ impressionsfraktur

[ Kompressionsfraktur

[ querfraktur

[ born- oder Querfortsatzfraktur
|:| Kantenabsprengung

n=10

n=12
48 %

Abb. 49 Héaufigkeiten der radiologischen Befunde

5.7 Haufigkeiten der Verletzungen

Abbildung 50 zeigt die Haufigkeiten der einzelnen Untergruppen bezogen
auf die gesamte thorakolumbale Wirbelsdule. In den meisten Fallen
handelte es sich um inkomplette Berstungsbriiche vom Typ A 3.1 (n=10,
40 %). Einen Berstungsspaltbruch vom Typ A 3.2 konnten wir bei nur
einem Patienten erkennen (4 %). Komplette Berstungsbriche (A 3.3)
zeigten sich dagegen bei 16 % der Patienten (n=4).

Sagittale Spaltbriiche (A 2.1) bzw. Kneifzangenfrakturen (A 2.3) konnten
wir bei einem (4 %) bzw. vier Patienten (16 %) diagnostizieren. Frontale
Spaltbriiche vom Typ A 2.2 waren bei keinem Patienten erkennbar.
Frakturen der A1-Gruppe (Impaktionsbriiche) konnten in der gesamten

Studie nicht beobachtet werden.
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Wie bereits erwdhnt, zeigte sich bei funf Patienten eine Fraktur mit
ligamentérer ZerreiBung (20 %). Dabei konnten alle L&sionen der
Untergruppe B 1.2 (Flexionsdistraktion mit Fraktur des Wirbelkérpers vom
Typ A) zugeordnet werden (Abb. 50). Verletzungen der Gruppe B 2 sowie
der Gruppe B 3 konnten bei keinem Patienten festgestellt werden.

Ebenso war es in keinem Fall zu einer Rotationsverletzung vom Typ C
gekommen.

n=10
40 %

8~

Anzahl

*r**‘[***fiiﬁfiii'lfiiiif
A21 A23 A3 A32 A33 B I1.2

Klassifikation n. Magerl, Untergruppen

Abb. 50 Héufigkeiten der Untergruppen
5.8 Therapie

Eine konservative Therapie wurde bei sieben Patienten angestrebt. Dies
entsprach einem Anteil von 28 % aller 25 untersuchten Patienten.

In der operativ versorgten Gruppe wurden sieben Patienten mittels
dorsaler Spondylodese stabilisiert (28 %). Bei zwei Patienten (8 %) wurde
dagegen ein rein ventraler Zugang mit folgender ventraler Spondylodese
vorgezogen. Ein zweizeitiges Vorgehen mit primar dorsaler Spondylodese
und spater folgender ventraler Stabilisierung wurde in neun Fallen
erwogen. Damit wurden 36 % aller Verletzungen kombiniert operativ
therapiert. Abbildung 51 gibt die absoluten und realtiven Haufigkeiten der
Therapien bei Typ-A und Typ-B-Verletzungen wieder.

69



n=9
36 %

n=7 n=7
28 % 28 %

8=

Anzahl

4~

D

konservativ ventrale Spondylodese

dorsale Spondylodese dorsale und ventrale Spondylodese

Therapie
Abb. 51 Therapie bei Typ-A- und Typ-B-Verletzungen

Ferner haben wir auch die Therapien der Kompressions- sowie
Distraktionsverletzungen getrennt voneinander beobachtet (Abb. 52). Bei
den Typ-A-Verletzungen wurde in jeweils 35 % der Falle eine konservative
Therapie bzw. eine dorsale und ventrale Spondylodese angestrebt. Eine
rein dorsale Stabilisierung wurde bei vier Patienten (20 %) durchgeflhrt.
Zwei Patienten wurden Uber einen ventralen Zugang versorgt (10 %).

Therapie bei Typ-A-Verletzungen

[T konservativ

[ dorsale Spondylodese

|:| ventrale Spondylodese

. dorsale und ventrale Spondylodese

n=7
35 %

Abb. 52 Therapie bei Typ-A-Verletzungen

Bei den Distraktionsverletzungen wurden alle Patienten operativ

behandelt. In drei Fallen wurde rein dorsal instrumentiert, bei zwei
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Patienten dagegen zweizeitig kombiniert stabilisiert. Abbildung 53 gibt die
entsprechenden Verhaltnisse bei den Distraktionsverletzungen graphisch
wieder.

Therapie bei Typ-B-Verletzungen
. dorsale Spondylodese
. dorsale und ventrale Spondylodese

n=3
60 %

Abb. 53 Therapie bei Typ-B-Verletzungen

6. Diagnostikprogramm

Nr. Sonographie MRT

x[ x| x| x

=
| x| x| x| x| x| [ x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x[ x| x| x| x| x| x

Tab. 16 durchgefiihrte Diagnostik bzw. Operation bei 25 Patienten

Von 25 Patienten, die alle sonographisch untersucht werden konnten,
wurde bei 60 % (n=15) ebenfalls eine Magnetresonanztomographie
durchgefiihrt. 76 % aller Patienten wurden schlieBlich operativ versorgt
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(n=19). Tabelle 16 zeigt die durchgeflhrte Diagnostik bzw. Operation bei
allen 25 Patienten.

Von 19 operierten Patienten wurden weniger als die Halfte (n=9)
praoperativ durch die MRT untersucht. 53 % der operativ versorgten
Verletzungen wurden nicht mittels Magnetresonanztomographie
betrachtet (n=10). Abbildung 54 zeigt graphisch den Anteil der operierten
Patienten, die préoperativ auch einer MRT-Untersuchung zugefthrt
wurden. Von den konservativ therapierten Patienten wurden alle
magnetresonanztomographisch untersucht.

MRT bei operativ versorgten Patienten
100%= |:| Operation

[ Operation und MRT

75% n=10

53 %

50%=

Prozent

25%=

47 %

0%=-

MRT bei operativ versorgten Patienten

Abb. 54 Anteil der operativ versorgten Patienten mit MRT
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D. Diskussion

1. Normalbefunde und Pathologien

Die Stabilitat der Wirbelsdule wird neben den knéchernen Elementen wie
Wirbelkérper und Wirbelbégen im Wesentlichen durch die Integritéat der
ligamentéren Strukturen bestimmt. Die Bedeutung  dieser
Bandverbindungen wurde in mehreren Studien betont [1, 22]. Besonders
der dorsale Bandkomplex der Wirbelsdule (posterior ligament complex,
PLC), bestehend aus dem Lig. supraspinale, Lig. interspinale sowie dem
Lig. flavum, scheint fir die Integritat der Segmente eine Ubergeordnete
Rolle zu spielen. Gillespie et al. [19] konnten aktuell in biomechanischen
Belastungsuntersuchungen  nachweisen, dass der  posteriore
Bandkomplex wesentlich den Flexionswiderstand der thorakolumbalen
Wirbelsdule bestimmt. Als Haupttrager der Belastung konnte hierbei das
Lig. supraspinale sowie das Lig. interspinale identifiziert werden. Ferner
wurden sie als jener ligamentare Anteil beschrieben, welcher bei einer
Hyperflexionsverletzung als Erster rupturiert [1]. Damit stellt der Nachweis
einer Lasion des PLC einen guten Indikator fir die Schwere der
Verletzung und den Verlust der Stabilitat dar [41].

Die Klassifikation nach Magerl [33] hat sich im klinischen Alltag
durchgesetzt. Zum einen kann sie die ligamentére
Verletzungskomponente berlcksichtigen und préazise abbilden, zum
anderen wird durch sie der Unfallmechanismus bertcksichtigt.
Kompressionsverletzungen kénnen somit leicht von Distraktions- oder
Rotationsverletzungen abgegrenzt werden. Dies kann auch entscheidend
zum Versténdnis der hier zugrunde liegenden Krafte beitragen. Dennoch
hat der hohe Informationsgehalt der Magnetresonanztomographie zu
Forderungen geflihrt, die bestehenden Klassifikationen zu erweitern [43].
Aufgrund fehlender Praktikabilitat haben sich diese Vorstellungen jedoch
nicht durchsetzen kénnen. Auch fir den klinischen Alltag, die Indikation
zur operativen Versorgung und das Vorgehen des Operateurs scheinen

solche Spezialisierungen keine Konsequenz zu haben.
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Die Magnetresonanztomographie stellt dabei heute das Verfahren der
Wahl zur Beurteilung von Wirbelsaulenverletzungen dar. Insbesondere
L&asionen des Myelons und des dorsalen Bandapparates kénnen mit
ausreichender Sicherheit identifiziert werden [15, 17, 20]. Vorteile liegen
jedoch auch in der zeitgleichen Beurteilung des ventralen Bandapparates
mit dem Lig. longitudinale anterius sowie der Bewertung der Bandscheibe,
des Lig. longitudinale posterius und des Lig. flavum. Diese scheinen
jedoch im Vergleich zum Lig. supraspinale und Lig. interspinale
biomechanisch eine nur untergeordnete Rolle als Pradiktor einer
Instabilitdét zu spielen [19]. In einer T>-gewichteten Sequenz lassen sich
hierbei ligamentare Strukturen als hypointenses Signal darstellen. Ein
Verlust der Kontinuitat oder eine hohe Signalintensitdt kénnen dann
Zeichen eines Alignments sein. Dennoch kann auch Fettgewebe, das
teilweise ligamentare  Strukturen umgibt, ein identisch hohes
Signalverhalten aufweisen. Diesem Problem kann mit einer
fettunterdriickenden STIR-Sequenz begegnet werden.

Trotz dieser groBen ZweckmaBigkeit der Magnetresonanztomographie bei
der Identifizierung von Lé&sionen des PLC bei thorakolumbalen
Wirbelsaulenverletzungen scheinen jener diagnostischen Methode
Grenzen gesetzt zu sein. Nicht selten verwehren Kontraindikationen den
Einsatz der MRT [12, 27]. Hierbei stellen zum einen Implantate aus Metall
ein groBes Problem dar. Herzschrittmacher, mechanische Herzklappen,
Skelettprothesen, Granatsplitter, intrazerebrale Clips, GefaB- oder
Gallengangsprothesen (Stents) oder Metallsplitter (z. B. bei Personen aus
metallverarbeitenden Berufen und Personen mit  okkulten
Metallfremdkdrpern im Gesichtsbereich oder anderen Kérperstellen)
kénnen sich innerhalb des Patienten bewegen wund je nach
topographischer Lage und Materialzusammensetzung zu schweren
Verbrennungen oder anderen Verletzungen flhren. Herzschrittmacher
kébnnen wegen ihrer magnetsteuerbaren Einstellung auBer Funktion
gesetzt oder die Elektrodenkabel erhitzt werden. Die meisten Hersteller
von alteren Herzschrittmachern verbieten deshalb die Untersuchung von
diesen Patienten. Trotz der Clips, Stents und Endoprothesen neueren

Herstellungsdatums, die in der Regel keine magnetisierbaren Metalle
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mehr enthalten, kann kein exaktes Datum angegeben werden, nach dem
keine ferromagnetischen Materialien mehr implantiert wurden [27].
Deshalb muss der untersuchende Arzt sich allein durch anamnestische
Angaben Uber die Materialbeschaffenheit des Implantats informieren.
Treffen oben genannte Eigenschaften auch fir medizinische
Uberwachungsgerate zu, auf die der Patient angewiesen ist, missen
gegebenenfalls teure Spezialausristungen ohne ferromagnetische
Bestandteile beschafft werden.

Ein weiteres Problem stellen psychische Beschwerden in Form der
Klaustrophobie dar. Auch der durch das Ein- und Ausschalten der
Gradientenspulen entstehende Larm, der je nach angewendeter Sequenz
einen Larmpegel zwischen 65 und 115 dB erreichen kann, vermag diese
Problematik noch zu verstéarken [27]. Sowohl diese Hindernisse als auch
die oben genannten Kontraindikationen bei metallischen Implantaten
konnten wir bei mehreren Patienten selbst beobachten, so dass diese
Untersuchungen nicht durchflihrbar waren.

Obwohl bislang flr eine Schwangerschaft keine Schadigungen
nachgewiesen wurden, empfiehlt die Strahlenschutzkommission jedoch,
keine Untersuchungen im ersten Trimenon der Schwangerschaft
durchzufihren [27]. Dies sollte ebenfalls bei der Diagnostik bedacht
werden.

Des Weiteren kénnen eine zirkulatorische und/oder respiratorische
Instabilitdt des Patienten die Untersuchung wesentlich erschweren.
Insbesondere bei polytraumatisierten, beatmeten Patienten sind der
apparativen Diagnostik allein durch die Transportbelastung der Personen
Grenzen gesetzt [12, 24].

Neben diesen zahlreichen Kontraindikationen ist derzeit in vielen Kliniken
ein Magnetresonanztomograph noch nicht verfigbar oder bei fehlendem
Bereitschaftsdienst nicht standig disponibel.

AuBerdem verlangt der wirtschaftliche und finanzielle Aspekt dieser
Untersuchung nach einer kostenglnstigen Alternative, die jedoch eine
ausreichend hohe Sensitivitdt und Spezifitdt gewahrleisten kann.

An der thorakolumbalen Wirbelsaule wird far die

Magnetresonanztomographie eine Sensitivitdt und Spezifitdt von bis zu
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100 % angenommen [23, 50]. Haba et al. [21] untersuchten im MRT 35
Patienten mit Berstungsfrakturen und gaben flr das Lig. supraspinale eine
Sensitivitat von 90.5 % an. Entsprechende Werte fiir das Lig. interspinale
lagen sogar bei 94.3 %. Berechnungen der Reliabilitat fir den posterioren
Ligamentkomplex ergaben Werte von 0.803.

Auch Lee et al. [31] untersuchten 34 Patienten mit Frakturen an der
thorakolumbalen Wirbelsaule und beschrieben sogar eine Sensitivitat von
92.9 % fUr das Lig. supraspinale bzw. 100 % far das Lig. interspinale. Die
Spezifitat fur das Lig. supraspinale bzw. Lig. interspinale konnte mit 80 %
respektive 75 % angegeben werden.

Moon et al. [39] beschrieben 2002 erstmals den Ultraschall als eine
Alternative zum MRT, konnten jedoch aufgrund einer geringeren
Patientenzahl  keine  validen  Aussagen zu den bedingten
Wabhrscheinlichkeiten machen. Die Autoren betonten die hervorragende
Darstellbarkeit des Lig. supraspinale und Lig. interspinale sowie des
paravertebralen Gewebes. AuBerdem lieBen sich fokal zystische
Einblutungen in den Bandapparat abgrenzen. Diese Beobachtungen
konnten wir bestétigen. Die haufigsten Ubereinstimmungen zwischen
sonographischem und intraoperativem bzw. MRT-Befund fanden wir im
Bereich des Lig. supraspinale. Hier war in den meisten Fallen eine exakte
Bewertung méglich. Da mit zunehmender Schalltiefe die Echogenitat des
Gewebes rapide abnahm, konnten tiefer gelegene Strukturen teilweise nur
schlechter abgebildet werden. Aus diesem Grunde konnten wir einzelne
falsch positive bzw. falsch negative Befunde im Bereich des Lig.
interspinale beobachten. Eine richtige Beurteilung dieser Struktur war
jedoch auch hier zumeist mdglich. Nach unseren Erfahrungen war es
jedoch teilweise problematisch, Ubergangszustande wie Dehnungen des
Bandkomplexes richtig einzuordnen. Hierbei waren die Uberginge
zwischen intaktem Bandapparat und fibrillarem Alignment flieBend.
Hilfreich konnte dann die Identifizierung einer Einblutung in den
Bandapparat als indirekter Hinweis einer Lasion sein. Eine Darstellung
des Lig. flavum war aufgrund der Gewebetiefe nicht realisierbar. Auch
diese Beobachtungen konnten bereits von Moon et al. [39] beschrieben

werden. Unserer Ansicht nach kann eine Beurteilung dieses ligamentéaren
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Anteils jedoch auch vernachlédssigt werden, da das Lig. flavum nicht als
Haupttrager der Flexionsbelastung identifiziert wurde und somit bei
Hyperflexionsverletzungen ohnehin erst sehr spat rupturiert [1]. Als
Indikator fUr den Verlust der Stabilitat und die Schwere der Verletzung ist
es damit nicht so wesentlich. Ebenso konnten auch die Gelenkkapseln der
kleinen Wirbelgelenke nicht abgebildet werden. Damit waren mdgliche
Verletzungen Letzterer durch Luxationsstellungen der zygapophysialen
Gelenke nicht einsehbar. Diese kénnen jedoch zur Beurteilung einer
Flexionsinstabilitat ebenfalls vernachlédssigt werden [1]. Einblutungen in
den Bandapparat konnten bei oberflachlicher posteriorer Lage zumeist
sicher identifiziert werden und als indirekter Hinweis einer Bandruptur
verwendet werden. Bei weiter ventral gelegenen Hamatomen zeigte sich
jedoch aufgrund der oben beschriebenen Abnahme der Echogenitat eine
nur unsichere Bewertung. Eine Abgrenzung zum intakten Gewebe war
dann nicht immer sicher méglich. Aus diesem Grunde fanden wir bei
Hamatomen am haufigsten falsch positive bzw. falsch negative Befunde.
Dies sollte jedoch den Untersucher nicht davon abhalten, auf mégliche
Inhomogenitaten als indirekten Ausdruck eines Alignments zu achten. Als
obligat kann dieser Hinweis jedoch nicht angesehen werden.

Insgesamt empfehlen wir eine Bilddarstellung in Langsschnittfihrung, da
nur so das supra- und interspinale Ligament ganzlich abgebildet werden
kann. Auch wird dem Untersucher die Orientierung aufgrund der
sichtbaren Dornfortsatze leichter fallen. Eine Beurteilung der
paravertebralen  Muskulatur  zur  Identifizierung von fibrillaren
UnregelmaBigkeiten erfordert jedoch die Bildgebung in transversaler
Ebene.

Moon et al. [39] beschrieben bei der sonographischen Untersuchung
Einschrankungen im Bereich der distalen thorakalen Wirbelséule (T1o, T11
und T12). Durch die langen, dachziegelartig Uberlappenden Spinalfortsatze
konnten die interspinésen Raume in diesem Bereich der Wirbelsaule nicht
eingesehen werden. Diese Problematik konnten wir nicht nachvollziehen.
Durch eine Schraganstellung des Schallkopfes mit einer Schallrichtung
von dorso-kaudal nach ventro-kranial konnte eine ausreichende

Darstellung des Lig. supraspinale und Lig. interspinale erzielt werden.
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Ein gréBeres Problem der Sonographie als dynamische
Untersuchungsmethode war nach unseren Erfahrungen die exakte
Hohenlokalisation der Verletzung und der Wirbelkdrper. Hier war zum
einen die Beziehung der dorsalen Beckenkdmme zum 4. LWK hilfreich,
zum anderen jedoch auch ein Abgleich mit der konventionellen
Bildgebung sinnvoll.

Fir eine effektive sonographische Darstellung des PLC sind unserer
Ansicht nach ein gutes Verstdndnis der Anatomie der Wirbelsaule sowie
etwas Erfahrung und Geschick mit dem Ultraschall unabdingbar.

Trotz der oben beschriebenen Schwéchen erscheint uns die Sonographie
als eine leicht erlernbare und gut durchfihrbare Alternative zum MRT.
Neben den exakten Darstellungen des PLC in verschiedenen Ebenen
sowie der groBen Verfligbarkeit kdnnte dem Ultraschall nicht zuletzt auch
aufgrund der Zeit- und Kosteneffizienz der Vorzug gegeben werden.
Unserer Erfahrung nach ist mit der Sonographie letztendlich eine gute
Differenzierung zwischen Typ-A und Typ-B-Verletzungen mdéglich, die das

therapeutische Eingreifen zu beeinflussen vermag.

2. Sensitivitat und Spezifitat

In unserer prospektiven Studie konnten wir erstmals im Vergleich zur MRT
Angaben zur Sensitivitdt und Spezifitit sowie weiteren bedingten
Wabhrscheinlichkeiten des Ultraschalls in der Beurteilung von Verletzungen
des dorsalen Bandapparates machen (Tab. 17).

Sensitivitat Spezifitat pos. pradiktiver neg. pradiktiver
Wert Wert

SSL ISL LF H SSL ISL LF H SSL ISL LF H SSL ISL LF H
Sonographie 100 86 - 71 9%5 94 - 89 83 8 - 71 100 94 - 89
MRT * 93 100 86 - 80 75 89 - 9% 97 67 - 68 100 96 -
SSL = Lig. supraspinale * Lee et al. [31], SPINE © 2000
ISL = Lig. interspinale
LF = Lig. flavum
H = Hamatom

Tab. 17 bedingte Wahrscheinlichkeiten bei Sonographie und MRT
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Unsere Ergebnisse zeigen, dass die Sonographie in der Bewertung des
Lig. supraspinale sehr genaue Bewertungen ermdglicht. Sensitivitat,
Spezifitdt und negativer pradiktiver Wert lagen sogar noch Uber den von
Lee et al. [31] angegebenen Referenzwerten der
Magnetresonanztomographie. Nur der positive pradiktive Wert zeigte in
der MRT noch bessere Ergebnisse.

Dagegen scheint die Magnetresonanztomographie in einer Bewertung des
Lig. interspinale Uberlegen zu sein. Sensitivitat, positiver sowie negativer
pradktiver Wert lassen hierbei noch hdhere Werte erkennen. Die
Sonographie zeigte jedoch auch beim Lig. interspinale eine deutlich
héhere Spezifitdt. Insgesamt scheint es damit einfacher, in der
Sonographie bei einem intakten Lig. interspinale auch diesen Befund zu
erheben, als bei einer Lasion ein Alignment zu bestatigen. Trotzdem
konnten wir auch fir das Lig. interspinale insgesamt akzeptable Werte im
Vergleich zur MRT angeben (Tab. 17).

Erklarbar scheinen diese Verhalinisse zum einen durch die vermehrte
Echogenitdt und gute Schallreflexion des sehr oberflachlich gelegenen
Lig. supraspinale und die dadurch bedingte gute Mébglichkeit zur
Bewertung.

Zum anderen kann das Lig. supraspinale im Medianschnitt der
Magnetresonanztomographie aufgrund der nur geringen Ausdehnung von
ventral nach dorsal lediglich sehr undeutlich abgebildet werden.
Ubergdnge zum Lig. interspinale scheinen dabei flieBend zu sein.
Hyperintense Signalveranderungen kdnnen dann teilweise nicht dem
richtigen Ligament zugeordnet werden. Eine sichere Beurteilung schien
uns somit in einigen Fallen nicht immer méglich.

Dagegen kann das Lig. interspinale im Medianschnitt der MRT aufgrund
seiner raumlich starkeren Ausdehnung von ventral nach dorsal meist
besser abgebildet werden. Hyperintense Zonen als Hinweis eines
Alignments kénnen mit groBer Sicherheit erkannt und abgegrenzt werden.
Die deutliche Abnahme der Echogenitat im Bereich des Lig. interspinale
sowie die daraus folgenden Einschrankungen fir die Bewertung von
Inhomogenitaten mit dem Ultraschall erklaren ebenfalls die Uberlegenheit
der MRT bei dieser Struktur.

79



Obwohl bei der Beurteilung eines Hamatoms die Sensitivitat teilweise
unter derer der anderen Strukturen sowohl in der Sonographie als auch in
der MRT lag, haben wir diesen Teilaspekt bewusst in die Berechnungen
von Sensitivitdt und Spezifitdt des PLC mit einbezogen. Damit kdnnen
auch Ubergangszustande wie Dehnungen des dorsalen Bandapparates
bertcksichtigt werden. Unsere Ergebnisse zeigen, dass die
Ultraschalluntersuchung mit einer Sensitivitdt von 84 % und einer
Spezifitdt von 93 % fir die Beurteilung des gesamten PLC eine dem MRT
vergleichbare Zuverlassigkeit bietet.

3. Unterklassifizierung von Typ-A-Verletzungen

Unseren Erfahrungen nach besteht bei der sonographischen
Untersuchung des PLC eher das Problem einer Uberklassifizierung von
Typ-A-Verletzungen. Die Gefahr, ein Malalignment zu Ubersehen und
somit die Verletzung als irrtimlich reine Kompressionsfraktur einzuordnen,
konnten wir als sehr gering einstufen. War eine L&sion im dorsalen
Bandapparat vorhanden, konnte diese mit groBer Wahrscheinlichkeit auch
diagnostiziert werden. Alle funf Typ-B-Verletzungen wurden von uns mit
Hilfe der Sonographie richtig erkannt. In drei Fallen neigten wir zu einer

Uberklassifizierung der Fraktur.

4. Verletzungen der Brust- und Lendenwirbelsaule

Denis et al. [9] sowie weitere Autoren [18, 34] konnten bei ihren Patienten
mit  Verletzungen an der thorakolumbalen Wirbelsdule einen
Altersdurchschnitt von 31.7 ~ 39.5 Jahren erkennen. Auch Rater et al. [47]
berichteten von einem Altersgipfel zwischen 20 und 40 Jahren. Ein
Altersdurchschnitt von 43.0 £ 14.9 Jahren bei Patienten dieser Studie lag
somit knapp tber den zuvor angegebenen Werten.

Den Anteil der Manner bei Patienten mit Frakturen an der Brust- und/oder
Lendenwirbelsaule gaben Magerl und Engelhardt [34] mit etwa zwei
Dritteln an. Angaben anderer Autoren zufolge lagen die Verhaltnisse
zwischen 60 und 66.8 % [9, 18, 34]. Bei einem Uberwiegenden
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Méanneranteil von 68 %, der dieser Studie zugrunde lag, kébnnen wir diese
Beobachtungen ebenfalls bestatigen.

Als haufigste Unfallereignisse kdnnen, je nach Studienkollektiv und Autor,
StraBenverkehr [18, 46] und Sturz aus der Hoéhe [34] gelten. Unseren
Erfahrungen nach zeigte sich mit 48 % in knapp der Haélfte der Falle ein
Trauma durch Sturz aus groBer Héhe. Verkehrsunfélle dagegen konnten
wir bei 40 % der Patienten beobachten. Somit kénnen oben aufgefihrte
Verhaltnisse von uns nur bestéatigt werden. Stark abhangig mdgen diese
epidemiologischen Daten jedoch auch vom Einzugsgebiet und Charakter
des jeweiligen Krankenhauses abhdngen. So konnten wir eine direkte
Gewalteinwirkung als Ursache der Verletzung bei keinem Patienten
beobachten.

Bei der klinischen Untersuchung der Patienten zeigte sich in der Mehrzahl
der Félle bei Palpation eine vorhandene Druckdolenz im Bereich der
frakturierten Wirbelkérper (52 %). Spontane Beschwerden (32 %) waren
ebenfalls ein haufiger klinischer Befund. Aufgrund der bei fast allen
Patienten laufenden Medikation erschienen uns jedoch derartige
Bewertungen als nicht sehr valide. Ferner sahen wir das Problem,
derartige klinische Symptome zu objektivieren. So fanden wir bei den Typ-
A-Verletzungen neben Patienten mit lokaler Druckschmerzhaftigkeit und
spontanen Beschwerden auch eine Person, die keine Kklinische
Symptomatik &auBerte. Verwertbarer erschienen uns dann jedoch die
Befunde einer interspindsen Licke mit vergréBertem Dornfortsatzabstand
bei den Typ-B-Verletzungen. Bei drei der funf Patienten mit einer
Flexions-Distraktions-Verletzung zeigte sich bei der Palpation eine
Diastase der Dornfortsdtze. Nach unseren Erfahrungen kann dieser
klinische Befund neben der weiteren bildgebenden Diagnostik als ein
guter erster Indikator einer Typ-B-Verletzung angesehen werden. Williams
et al. [54] berichteten dagegen von einer Stufenbildung in der
Dornfortsatzreihe bei 7 % ihrer polytraumatisierungen Patienten mit
Wirbelsdulenverletzungen. Diese Veradnderungen konnten als erster
Hinweis einer Hyperextensions- verletzung (B3) angesehen werden. Da in
unserer Studie allen Distraktionsverletzungen ein
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Hyperflexionsmechanismus  zugrunde lag, konnten wir diese
Beobachtungen nicht bestatigen.

Die haufigsten Wirbelkdérperbriche fanden wir im Bereich des
thorakolumbalen Ubergangs. 30 % aller Frakturen entfielen dabei auf die
Segmente T2 und Ly, Sowohl der Wechsel der Kyphose in die Lordose
der LWS als auch der Ubergang einer relativ fixierten BWS zur frei
stehenden LWS bedingen dabei die hohe Anfalligkeit dieses Abschnitts flir
Verletzungen. Magerl u. Engelhardt [34] fanden unter 1446 Verletzungen
der thorakolumbalen Wirbelsdule sogar in 27.8 % der Félle reine L;-
Frakturen. Etwa halb so haufig folgten die beiden benachbarten
Wirbelkdrper T2 und Lo.

AuBerdem fanden wir im Bereich der Segmente T und T eine Haufung
der Frakturen. Insgesamt 19 % aller WirbelkGrperbriche der
thorakolumbalen Wirbelsaule entfielen dabei auf Tg und T7; Der
kyphotische Abschnitt der Brustwirbesaule ist durch den Rippenkafig
ventral und gegen Rotation stabilisiert. Resultierend stehen
Kompressionsfrakturen an den Scheitelwirbeln Te/ T7 im Vordergrund.
Insgesamt entfielen 64 % der Verletzungen auf den thoracolumbalen
Ubergang mit den Segmenten Ti; bis L. Magerl und Engelhardt [34]
gaben ahnliche Werte von 62 % an. Meyer u. Heim [38] fanden bei 50.4 %
ihrer Patienten Verletzungen im Bereich dieser Segmente.
Typ-B-Verletzungen fanden wir zu etwa gleichen Teilen sowohl an der
oberen thorakalen Wirbelsdule als auch am thorakolumbalen Ubergang.
Dagegen scheint die untere LWS aufgrund der in diesem Bereich
starkeren Ausbildung der supra- und interspinésen Bander [51] vor
Distraktionsverletzungen besser geschltzt zu sein. So fanden wir bei
keinem Patienten eine ligamentare Komponente im Bereich der Segmente
Ls bis Ls.

Auch wenn die bei den radiologischen Befunden verwendeten
Merkmalsauspragungen sich von den Kriterien der Magerl-Klassifikation
abgrenzen, lassen sich dennoch Aussagen Uber das AusmaB einer
Wirbelkdrperfraktur machen. Wir konnten zeigen, dass bei 40 % der
Patienten eine Kompressionsfraktur zu einer deutlichen Abnahme der

Wirbelkérperhdhe und eventuell einer Verbreiterung des Quer- oder
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Tiefendurchmessers fuhrte. Damit erscheinen uns hier die Gefahren einer
kyphotischen Sinterung der betroffenen Wirbelkérper ohne operative
Aufrichtung am gr6Bten.

Bei den Haufigkeiten der einzelnen Untergruppen der Verletzungen
zeigten sich in der Mehrzahl der Félle inkomplette Berstungsbriiche. Auch
komplette Berstungsbriiche sowie Kneifzangenbriche konnten wir haufig
beobachten. Solitdre Spaltbriiche fanden wir dagegen nur sehr selten.
Meist waren die Wirbelkérper multipel im Sinne einer Berstungsfraktur
betroffen. War der dorsale Bandkomplex verletzt, zeigte sich bei allen
betroffenen Patienten auch eine Fraktur des Wirbelkérpers vom Typ A.
Verletzungen der Bandscheibe konnten wir in diesem Zusammenhang
dagegen nicht beobachten.

Bei der operativen Therapie der thorakolumbalen Wirbelsdulen-
verletzungen sehen wir bei einer rein anterioren Versorgung und Verzicht
auf die dorsale Spondylodese die Gefahr einer Unterklassfikation der
Verletzung. Ein Alignment des dorsalen Bandapparates kann somit nicht
endgultig erkannt und in der Therapieentscheidung bertcksichtigt werden.
Von vielen Autoren wird aus diesem Grunde die posteriore-anteriore
Versorgung von Wirbelfrakturen propagiert [11]. Vorteile der primar
dorsalen Spondylodese liegen im geringeren Blutverlust und der wohl
kirzeren Operationszeit [8]. Auch kann die Beurteilung des dorsalen
Bandapparates das operative Vorgehen und die Prognose beeinflussen.
Das primér anteriore Vorgehen bietet den Vorteil der definitiven primaren
Versorgung und der besseren Dekompression mit Reduktion der
Morbiditat [26]. AuBerdem befindet man sich bei anteriorer Versorgung am
Hauptort der Verletzung. Die Zerstérung der vorderen Saule bestimmt
dabei in hohem MaBe die weitere Prognose [30]. Ferner kdnnen
Dekompression und Abstitzung Ober einen Zugang kombiniert werden.
Der Bandscheibenraum kann ebenso effektiv ausgerdumt und mittels
Span oder Cage versorgt werden. Eine Progression der Kyphose wird auf
diese Weise verhindert, die im Wesentlichen nach rein dorsaler
Versorgung im intervertebralen Raum und nicht im frakturierten
Wirbelkdrper stattfindet [42]. Wesentlich fir das rein anteriore Vorgehen
ist jedoch unserer Ansicht nach der intakte dorsale Bandapparat.
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Die Reduktion des diagnostischen Aufwandes durch die Sonographie
kdnnte zuklnftig das operative Vorgehen beeinflussen, da bei sicherer
Identifizierung einer Typ-A-Verletzung mit intaktem dorsalen Bandapparat
durch den Ultraschall eine rein ventrale Spondylodese ausreichend sein
kénnte. So wurden in dieser Studie zwei Patienten durch ein rein ventrales
operatives Vorgehen versorgt. Typ-B-Verletzungen bedirfen unserer
Ansicht nach auch weiterhin einer zweizeitigen posterioren und anterioren
Versorgung, wie sie auch bei 36 % der Patienten dieser Studie
durchgefihrt wurde. Diese Thematik sollte jedoch auch Gegenstand

weiterer Studien sein.

5. Diagnostikprogramm

Unsere Ergebnisse konnten deutlich zeigen, dass weniger als die Halfte
der operativ therapierten  Patienten praoperativ  durch die
Magnetresonanztomographie untersucht wurde. 53 % der Patienten
konnten dagegen aufgrund von metallischen Implantaten, Klaustrophobie,
der zeitlichen Komponente bei notfallméBigen Eingriffen oder der
Transportbelastung bei einigen polytraumatisierten und beatmeten
Patienten gar nicht diesem bildgebenden Verfahren zugefihrt werden.

Die Sonographie kénnte bei jenem Anteil an Patienten dieses
diagnostische Fenster schlieBen und folglich das therapeutische
Vorgehen maBgeblich beeinflussen.

Insgesamt bestatigen unsere Daten, dass der Ultraschall eine
diagnostische Alternative zur Magnetresonanztomographie darstellt, die
neben Zeit- und Kosteneffizienz auch eine ausreichende Sicherheit bei
der Differenzierung zwischen Typ-A- und Typ-B-Verletzungen erméglicht.
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E. Zusammenfassung

In dieser prospektiven klinischen Studie konnten wir anhand von 25
Patienten, die jeweils Frakturen an der thorakalen und/oder lumbalen
Wirbelsaule zeigten, ein Untersuchungsprotokoll erstellen. Dabei sollte
insbesondere der dorsale Bandkomplex mit dem Lig. supraspinale und
Lig. interspinale sowie Zeichen einer moglichen Einblutung in den
Bandapparat als indirekter Hinweis eines Alignments betrachtet und
beurteilt werden. Dazu wurden alle Patienten mittels Sonographie
untersucht und die Verletzungen beziglich der dorsalen Bandhaft durch
einen Chirurgen bewertet. Die Mehrzahl der Patienten konnte ebenso
durch die Magnetresonanztomographie untersucht werden.
Entsprechende Beurteilungen des Bandapparates folgten in gleicher
Weise durch einen unabhangigen Radiologen. Die Befunde der
sonographischen Untersuchung waren ihm zu diesem Zeitpunkt jedoch
nicht bekannt. 19 Patienten wurden dann priméar operativ versorgt. Dabei
folgte ebenso die intraoperative Kontrolle des dorsalen Bandapparates
und die Beurteilung samtlicher Strukturen. Die Ergebnisse der
bildgebenden Diagnostik waren dem Operateur zuvor nicht mitgeteilt
worden.

Auf diese Weise konnten die wir die Ergebnisse der Sonographie mit den
tatséachlichen Befunden der Operation sowie bei den konservativ
therapierten Patienten mit den Beurteilungen der MRT vergleichen.
Anhand einer Vierfeldertafel konnten wir dann Angaben zur Sensitivitat
und Spezifitat der Sonographie in der Bewertung einer Verletzung des Lig.
supraspinale und/oder Lig. interspinale sowie in der Beurteilung einer
Einblutung in den dorsalen Bandapparat im Vergleich zu den
intraoperativen Befunden bzw. der MRT machen. Ferner konnten wir
diese bedingten Wahrscheinlichkeiten auch fir den posterioren
Ligamentkomplex, bestehend aus diesen drei beurteilten anatomischen
Strukturen, angeben.

Unsere Ergebnisse konnten zeigen, dass die Sonographie mit einer
Sensitivitdt von 84 % und einer Spezifitdt von 93 % bei einer Bewertung

des PLC eine der Magnetresonanztomographie vergleichbare
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Vorhersagesicherheit bietet. In der Darstellung von Verletzungen des Lig.
supraspinale konnten wir sogar hbéhere Werte fir Sensitivitat und
Spezifitdt im Vergleich zur MRT angeben. Obwohl bei der Beurteilung
einer Einblutung in den dorsalen Bandapparat die bedingten
Wabhrscheinlichkeiten teilweise unter derer der ligamentaren Strukturen
lagen, haben wir diesen Teilaspekt trotzdem bertcksichtigt. Zeichen einer
Einblutung kdnnen dabei als Hinweis einer sonographisch nicht sichtbaren
fibrillaren Lasion der dorsalen Bandhaft verstanden werden.

Obwohl mehrere Studien zeigen konnten, dass die Magnetresonanztomo-
graphie in der Beurteilung des PLC eine hohe Sensitivitdt und Spezifitat
aufweist [21, 31], sind dieser diagnostischen Methode Grenzen gesetzt
[27]. Kontraindikationen wie ferromagnetische Implantate, Klaustrophobie
oder die Transportbelastung bei polytraumatisierten und beatmeten
Patienten schréanken dessen Einsatzbereich ein. AuBerdem ist derzeit in
vielen Kliniken eine Magnetresonanztomograph noch nicht verfligbar oder
bei fehlendem Bereitschaftsdienst nicht standig disponibel.

Insgesamt bestatigen unsere Daten, dass mit dem Ultraschall eine
diagnostische Alternative zur Magnetresonanztomographie besteht, die
gut durchfihrbar und leicht erlernbar ist, sowie neben einer guten
Verflgbarkeit die Vorteile der Zeit- und Kosteneffizienz bietet. Eine
sichere Differenzierung zwischen Typ-A- und Typ-B-Verletzungen scheint
uns mittels Ultraschall mdglich, die dann das operative Vorgehen zu
beeinflussen vermag. Bei sicherer Identifizierung einer Typ-A-Verletzung
durch die Sonographie kénnte ein anteriores Vorgehen mit rein ventraler
Spondylodese ausreichend sein. Damit kénnte nicht zuletzt auch aufgrund
der definitiven primdren Versorgung die Prognose verbessert und die
Morbiditat reduziert werden [26].
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Nr. Datum | SSL Hohe ISL Hohe LF Hohe Hamatom Hohe

1 05.12.2003 | o. B. - o.B. = nicht beurteilbar | - o.B. =

2 05.12.2003 | o. B. - o.B. = nicht beurteilbar | - o.B. =

3 05.12.2003 | Ruptur BWK 3-4 Ruptur BWK 3-4 nicht beurteilbar | - 0.B. =

4 | 05.12.2003 | o.B. . 0.B. - nicht beurteilbar | - Einblutung BIWK10 - LWK
5 04.12.2003 | Ruptur 1BWK =T Ruptur ?WK 12=LWK- 1 icht beurteilbar | - 0.B. -

6 09.01.2004 | o.B. = o.B. = nicht beurteilbar | - o.B. =

7 01.02.2004 | o. B. = 0.B. = nicht beurteilbar | - 0.B. =

8 09.02.2004 | o.B. = Ruptur BWK 6-8 nicht beurteilbar | - Einblutung BWK 6-8
9 17.02.2004 | Ruptur 1BWK e o 5. - nicht beurteilbar | - 0.B. -

10 | 29.02.2004 | o.B. - o.B. = nicht beurteilbar | - o.B. =

11 20.03.2004 | o.B. = o.B. = nicht beurteilbar | - Einblutung LWK 1-2
12 | 26.04.2004 | o.B. - o.B. - nicht beurteilbar | - Einblutung BWK 8-9
13 | 25.04.2004 | o.B. - o.B. = nicht beurteilbar | - o.B. =

14 | 26.04.2004 | Ruptur BWK 3-4 Ruptur BWK 3-4 nicht beurteilbar | - Einblutung BWK 3-4
15 | 02.05.2004 | o.B. - o.B. - nicht beurteilbar | - Einblutung BWK 1-2
16 | 02.05.2004 | Ruptur BWK 11-12 Ruptur BWK 11-12 nicht beurteilbar | - Einblutung BWK 11-12
17 | 17.05.2004 | o. B. = 0.B. = nicht beurteilbar | - 0.B. =

18 | 01.06.2004 | o.B. - o.B. = nicht beurteilbar | - o.B. =

19 | 05.06.2004 | o.B. = 0.B. = nicht beurteilbar | - 0.B. =

20 | 21.06.2004 | o.B. - o.B. = nicht beurteilbar | - o.B. =

21 21.06.2004 | o.B. - o.B. = nicht beurteilbar | - o.B. °

22 | 06.07.2004 | o.B. . Ruptur BWKA2=LWK | nicht beurteilbar | - 0.B. .

23 | 06.07.2004 | o.B. = 0.B. = nicht beurteilbar | - 0.B. =

24 | 20.08.2004 | Ruptur BWK 11-12 Ruptur BWK 11-12 nicht beurteilbar | - o.B. -

25 | 06.09.2004 | o.B. = 0.B. = nicht beurteilbar | - 0.B. =
Tab. 8 Untersuchungsprotokoll, Teilbereich 2, Sonographiebefunde

Nr. Datum | SSL Hohe ISL Hohe LF Hohe Hématom Hohe

1 05.12.2003 | 0. B. = Ruptur LWK 3-4 o.B. = o.B. =

2 05.12.2003 | o. B. - 0.B. - 0.B. - 0.B. -

3 nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | -

4 12.12.2003 | 0. B. = o.B. = o.B. = o.B. =

5 nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | -

6 09.01.2004 | o. B. = o.B. = o.B. = o.B. =

7 nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | -

8 11.11.2004 | o. B. = Ruptur BWK 6-8 0.B. = Einblutung BWK 6-8
9 16.02.2004 | 0. B. = o.B. = o.B. = o.B. =

10 | 02.03.2004 | o.B. - Ruptur BWK 7-8 o.B. - o.B. -

1 nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | -

12 | 29.04.2004 | o.B. = o.B. = o.B. = o.B. =

13 nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | -

14 nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | -

15 | 04.05.2004 | o.B. = o.B. = o.B. = Einblutung BWK 1-2
16 | 04.05.2004 | Ruptur BWK 11-12 Ruptur BWK 11-12 o.B. - Einblutung BWK 11-12
17 | 17.05.2004 | o. B. = o.B. = o.B. = o.B. =

18 nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | -

19 nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | -

20 | 22.06.2004 | o.B. = o.B. = o.B. = o.B. =

21 22.06.2004 | o.B. = 0.B. = 0.B. - o.B. =

22 | 07.07.2004 | o.B. = o.B. = o.B. = o.B. =

23 | 07.07.2004 | o.B. = o.B. = o.B. = o.B. =

24 nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | -

25 nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | - nicht beurteilbar | -

Tab. 9 Untersuchungsprotokoll, Teilbereich 3, Magnetresonanztomographiebefunde




ISL Hohe

0.B. =

Héamatom

Hohe

0.B. =

0.B.

Ruptur BWK 3-4

0.B.

nicht beurteilbar | -

Einblutung

BWK 3-4

Ruptur 1BWK 12 - LWK

nicht beurteilbar

0.B. =

Einblutung

BWK 12 - LWK
1

0.B. =

0.B.

nicht beurteilbar | -

0.B.

0.B. =

nicht beurteilbar

nicht beurteilbar | -

0.B.

0.B. =

nicht beurteilbar

0.B. =

Einblutung

0.B. =

0.B.

Ruptur BWK 3-4

0.B.

0.B. =

Einblutung

BWK 3-4

Ruptur BWK 11-12

Einblutung

BWK 1-2

nicht beurteilbar | -

Einblutung

BWK 11-12

0.B. =

nicht beurteilbar

0.B. =

0.B.

0.B. =

0.B.

0.B. =

0.B.

nicht beurteilbar | -

0.B.

nicht beurteilbar | -

nicht beurteilbar

Ruptur BWK 11-12

nicht beurteilbar

Nr. Datum
1 05.12.2003
2 09.12.2003
3 08.12.2003
4

5 05.01.2004
6 11.01.2004
7 02.02.2004
8

9 20.02.2004
10

1 20.03.2004
12 12.05.2004
13 | 24.04.2004
14 | 26.04.2004
15 | 01.05.2004
16 | 01.05.2004
17

18 | 31.05.2004
19 | 06.06.2004
20 | 22.06.2004
21 22.06.2004
22

23

24 | 21.08.2004
25 | 07.09.2004

0.B. =

0.B.

Tab. 10 Untersuchungsprotokoll, Teilbereich 4, Operationsbefunde

0.B.

Therapie

ventrale Spondylodese

ventrale Spondylodese

dorsale Spondylodese

konservativ

dorsale und ventrale Spondylodese

dorsale und ventrale Spondylodese

dorsale und ventrale Spondylodese

konservativ

dorsale Spondylodese

konservativ

dorsale und ventrale Spondylodese

dorsale Spondylodese

dorsale und ventrale Spondylodese

dorsale Spondylodese

konservativ

dorsale Spondylodese

konservativ

dorsale und ventrale Spondylodese

dorsale und ventrale Spondylodese

dorsale Spondylodese

dorsale Spondylodese

konservativ

konservativ

dorsale und ventrale Spondylodese

dorsale und ventrale Spondylodese

Tab. 11 Untersuchungsprotokoll, Teilbereich 5, Klassifikation und Therapie
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