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Hintergrund und Fragestellung
Knochenersatz an der Wirbelsaule

In der Wirbelsiulenchirurgie besteht ein
hoher Bedarf an Knochenersatzmateriali-
en zur Behandlung degenerativer, postin-
fektidser und posttraumatischer Substanz-
defekte [39]. So gelangen allein in den
USA bei spinalen Fusionseingriffen jihr-
lich in 250.000 Fillen Verfahren zum Zwe-
cke des Knochenersatzes zum Einsatz [50].
Autogener Knochen gilt aufgrund seiner
biologischen Uberlegenheit gegeniiber al-
len anderen bislang verfiigbaren Alternati-
ven als ,golden standard" [15, 38, 46]. Un-
ter den Knochenersatzmaterialien haben
bislang vorwiegend kalziumphosphathalti-
ge Substanzen wie Hydroxylapatitkerami-
ken in der Wirbelsiulenchirurgie Verwen-
dung gefunden [45].
Kalziumphosphathaltige Keramiken
eignen sich aufgrund ihrer unzureichen-
den Eigenstabilitit allerdings nicht als
,»Stand-alone-Tmplantat”. Dariiber hinaus
sind die Keramiken nur osteokonduktiv,
entfalten kein osteoinduktives Potential
und sind nicht degradierbar. Der Stellen-
wert kalziumphosphathaltiger Zemente
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Endoskopische
Knochentransplantation
an der Wirbelsaule

Ergebnisse der anterioren Fusion
und therapeutische Konsequenzen

liegt vorwiegend in der Kypho-/Vertebro-
plastie sowie der Schraubenaugmentati-
on bei osteoporotischer Knochenformati-
on [4, 17, 20].

In Knochenmatrix enthaltene Wachs-
tumsfaktoren wie BMP 2 sind derzeit eher
als Erginzung zum autogenen Transplan-
tat oder anderen Knochenersatzmateriali-
en zu sehen, zumal die bislang verfugba-
ren Daten nicht durchgehend die Wirk-
samkeit dieser Wachstumsfaktoren bele-
gen [3, 6,7, 28, 40]. Aktuell liegt in den
USA die FDA-Genehmigung zum klini-
schen Einsatz von BMP 2 in Kombination
mit titanhaltigen Cages vor [50].

Als Knochenersatzmaterial sind in wei-
terem Sinne auch die Titancages zu be-
zeichnen, fiir die im angloamerikanischen
Schrifttum hohe Fusionsraten bei Patien-
ten mit vorwiegend orthopidischem Indi-
kationsspektrum beschrieben worden sind
[34]. Vergleichbar fundierte Daten liegen
fiir traumatologische Patientenkollektive
bislang nicht vor, obgleich kurzfristige Ver-
laufsbeobachtungen ebenfalls gute Ergeb-
nisse beziiglich Instrumentierung und Ein-
heilung distrahierbarer Cages aufweisen
[27, 42]. Allerdings wurde auch iiber me-
chanische Komplikationen mit Einbruch

in die angrenzenden Grund-/Deckplatten
und revisionspflichtiger Sekundirdisloka-
tion des Cages berichtet [21]. Dariiber hi-
naus ist der klinische Langzeitverlauf nach
der Implantation eines Cages zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt kaum absehbar.

Probleme der autogenen
Knochentransplantation

Ungelést bei der Verwendung autogener
Materialien bleibt das Problem, dass die
Rekrutierung und Transplantation mit
faktischen und potentiellen Nachteilen
behaftet ist. Der zur Entnahme erforder-
liche Zweiteingriff ist mit einer entspre-
chenden Komorbiditit assoziiert, einher-
gehend mit einer Komplikationsrate von
bis zu 50% [49]. Dartiber hinaus besteht
die Gefahr des Nichtanwachsens der trans-
plantierten Materialien. So wurden in der
Wirbelsiulenchirurgie fiir spinale Fusions-
eingriffe Pseudarthroseraten von bis zu
70% beschrieben [5, 31].

Bislang existieren keine Richtlinien,
wie im Falle einer gestérten Einheilung au-
togener Transplantate vorzugehen ist, ob-
wohl sich hieraus fiir den Patienten unmit-
telbare und schwerwiegende Konsequen-
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Zusammenfassung
Um eine stabile kndcherne Heilung von
Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsdu-
le zu erreichen, miissen haufig die lasttra-
genden ventralen Abschnitte rekonstruiert
werden. Die Verwendung autogener Kno-
chentransplantate gilt dabei als,golden
standard”, obgleich die Transplantate nicht
in allen Fallen zur Einheilung gelangen. Be-
zilglich des weiteren Vorgehens bei gestor-
ter oder ausbleibender Einheilung liegen
derzeit keine standardisierten Daten vor.
Zielsetzung der vorgelegten Arbeit war, die
Einheilung endoskopisch eingebrachter
Transplantate zu untersuchen und aus den
Ergebnissen therapeutische Konsequen-
zen abzuleiten.

Im Rahmen einer prospektiven klini-
schen Studie wurden 20 Patienten mit ei-
ner instabilen Verletzung der thorakolum-

Abstract

The application of autogenous bane grafts
represents the golden standard for recon-
struction of the load-bearing anterior col-
umn in the thoracolumbar spine. Howev-
er, the osseous integration of the implant-
ed grafts is demanding and delayed union
or pseudarthrosis may occur. There are no
standardized data available yet indicating
the further course in such cases. The aim
of this study was to evaluate the incorpora-
tion of endoscopically applied grafts and
to develop therapeutic strategies for de-
layed or non-fusions.

Twenty patients suffering from unsta-
ble injuries of the thoracolumbar spine
were studied in a prospective clinical tri-
al. After primary dorsal stabilization, the
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Endoskopische Knochentransplantation an der Wirbelsaule.
Ergebnisse der anterioren Fusion und therapeutische Konsequenzen

balen Wirbelsdule untersucht. Nach pri-
marer dorsaler Stabilisierung erfolgte die
Rekonstruktion der ventralen Séule mit-
tels MACS™ und autogenem Beckenkamm-
span in thorakoskopischer Technik. Die knd-
cherne Einheilung der Transplantate wurde
1 Jahr postoperativ mittels MSCT eruiert.
Eine vollstindige Einheilung der einge-
brachten Knochentransplantate zeigte sich
lediglich in 65% der Félle. In 25% wiesen
die Transplantate eine partielle knécherne
Anbindung an den angrenzenden Wirbel
auf, wihrend in 2 Fallen sogar ein Bruch
des einliegenden Beckenkammspans fest-
gestellt werden musste. Trotz des Trans-
plantatversagens wurden in diesen Féllen
auch im weiteren Verlauf keine Zeichen ei-
ner Auslockerung des MACS™ oder eines re-
levanten Korrekturverlusts beobachtet.

Bone grafts endoscopically applied to the spine.
Results and therapeutic consequences

anterior column was thoracoscopically re-
constructed with an autogenous iliac crest
graft and a fixed-angle implant (MACS).
The osseous integration of the bone grafts
was detected by MSCT 1 year postopera-
tively.

Complete integration of the transplant-
ed bone grafts was observed in only 65%
of the cases. In 25% partial integration was
detected and in two cases a fracture of the
transplanted iliac crest graft occurred. De-
spite the incomplete integration of the
bone grafts, the further course without sur-
gical intervention revealed no clinical or ra-
diological evidence of a concomitant im-
plant loosening or a relevant secondary
loss of correction.

Ahnlich wie bei der offenen Technik
muss bei der endoskopischen Rekonstrukti-
on der vorderen Sdule durch autogene Kno-
chentransplantate damit gerechnet wer-
den, dass die Transplantate nicht in allen
Féllen zur Einheilung gelangen. Das weite-
re Vorgehen bei einer gestdrten Spanein-
heilung muss individuell vom klinischen
und radiologischen Befund (Zeichen der
Implantatauslockerung mit begleitendem
Korrekturverlust) abhingig gemacht wer-
den.

Schliisselworter

Wirbelsaule - Fraktur -
Thorakoskopische Stabilisierung -
Autogener Knochenersatz -
Spaneinheilung

Similar to the open technique, endo-
scopic reconstruction of the anterior col-
umn with autogenous bone grafts may
lead to disadvantageous results concern-
ing the integration and healing of the ap-
plied bone grafts. Decision making in such
cases depends on the individual clinical
and radiological findings (i.e., evidence of
implant loasening and concomitant loss of
correction).

Keywords

Spine - Fracture -
Thoracoscopic stabilization -
Autogenous bone grafting -
Osseous integration
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Tabelle1
untersuchten Patienten (n=20)
Patient [Nr.] Alter [Jahre] Geschlecht
1 48 M
2 68 w
3 40 W
4 38 W
5 37 M
6 27 M
7 19 M
8 32 w
9 23 W
10 53 w
1 58 w
12 52 w
13 52 w
14 56 w
15 61 w
16 47 M
17 61 M
18 54 M
19 28 M
20 29 w
W weiblich, M médnnlich.

Alters-, Geschlechts- und Frakturcharaktenstika der im Rahmen der Stu' ie

Fraktur

Wirbel

Einheilung

L1 A3 Nein

L1 A3 Ja

L1 A3 Partiell
L1 A3 Ja

T12 A3 Partiell
L1 A3 Partiell
L1 a Ja

L1 A3 . Ja

L1 A2 Ja

L1 A3 Ja

T12 A3 Ja

T10 A2 Partiell
L1 A2 Ja

T12 A3 . Ja

L1 A3 Partiell
11 B2  Ja

L2 A3 Ja

L1 A2 Ja

L1 B2 Ja

T7/8 al Nein

Keine Strahlentransparenz unmittelbar kranial/kaudal des Transplantats
Liickenloses, Bridging” zwischen Transplantat und angrenzendem Wirbel

Strahlentransparentes Areal zwischen Transplantat und angrenzender

Unvollstédndiges,Bridging” zwischen Transplantat und Wirbel

Kein kndcherner Kontakt zwischen Transplantat und Wirbel

Klassifikation der Transplantateinheilung
Vollstandig
Partiell

Grund-/Deckplatte
Ausbleibend

Transplantatbruch/-untergang

zen ergeben kdnnen. In der vorliegenden
Arbeit sollen daher Diagnostik, Behand-
lungsoptionen und klinischer Verlauf bei
Patienten mit gestorter Transplantateinhei-
lung nach thorakoskopischer anteriorer In-
strumentierung traumatischer Frakturen
der thorakolumbalen Wirbelsiule aufge-
zeigt werden. Zielsetzung der Arbeit war,
die Fusionsrate nach endoskopischer Re-
konstruktion der ventralen Saule durch
autogene Knochentransplantate zu unter-
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suchen und aus den Ergebnissen therapeu-
tische Konsequenzen abzuleiten.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Im Rahmen einer prospektiven Studie wur-
den 20 Patienten einer konsekutiven Serie
mit einer instabilen Verletzung der thora-
kolumbalen Wirbelsiule in eine klinische
Verlaufsbeobachtung eingeschlossen. Un-

ter den Patienten befanden sich 12 Frau-
en und 8 Ménner in einem Durchschnitts-
alter von 44,1+14,3 (19-68) Jahren. Bei
den versorgten Verletzungen handelte es
sich tiberwiegend um Berstungsfrakturen
des thorakolumbalen Ubergangs (@ Tabel-
le1).

Alle Verletzungen wurden primdr von
dorsal reponiert und mittels Fixateur inter-
ne (USS, Synthes”) stabilisiert. Anschlie-
Bend erfolgte iiber einen thorakoskopi-
schen Zugang die Rekonstruktion der ven-
tralen Siaule mittels autogenem Transplan-
tat und winkelstabiler Platte (MACS'™,
Aesculap”). Repositionsmanover wurden
von anterior nicht vorgenommen, da die
initiale Fehlstellung bereits im Rahmen
der dorsalen Prozedur korrigiert wurde.

Einer bisegmentalen anterioren Stabili-
sierung wurden neben den Kneifzangen-
briichen (A2.3) die vollstindigen Bers-
tungsfrakturen (A3.3) sowie die Typ-B-
und -C-Verletzungen zugefiihrt [30]. Die
operative Prozedur bei der Rekonstrukti-
on der ventralen Sdule folgte der Vorge-
hensweise, die von Beisse [2] und Potulski
[22] etabliert und hinreichend beschrie-
ben worden ist.

Die verwendeten autogenen Transplan-
tate wurden mit der oszillierenden Sige
vom Beckenkamm entnommen und nach
vollstindiger Entknorpelung der angren-
zenden Grund-/Deckplatten in Press-fit-
Technik in das Spanbett implantiert. Der
resultierende Entnahmedefekt am Becken-
kamm wurde mittels Plattenosteosynthe-
se iberbriickt. Postoperativ wurde nach
11,2+2,0 (8-15) Monaten eine CT der in-
strumentierten Region angefertigt, um
vor der Entfernung des dorsalen Implan-
tats das Ausmafs der knéchernen Fusion
zu ermitteln. Die Beurteilung der Spanein-
heilung erfolgte im Konsensverfahren der
Autoren.

Die CT-Untersuchungen wurden je-
weils als MSCT (Schichtdicke 1 mm) ge-
fahren und multiplanar (koronar, sagit-
tal) rekonstruiert (Rekonstruktionsinkre-
ment 0,5 mm}. Da fiir die Beurteilung der
Fusion und insbesondere der Spaneinhei-
lung in der Literatur keine klaren Richtli-
nien vorlagen, wurden von uns in Analo-
gie zu McAfee Kriterien definiert, die ei-
ne transparente und nachvollziehbare Eva-
luation der Spaneinheilung ermoglichen
sollen [31].



Abb.1 A 40-jihrige Patientin (Nr. 3) mit partieller Einheilung
eines trikortikalen Beckenkammspans nach bisegmentaler ante-
riorer Stabilisierung. Im weiteren Verlauf konventionell-radiolo-
gisch kein Anhalt fiir Implantatauslockerung oder relevanten Kor-
rekturverlust. a Sagittal rekonstruierte MSCT 12 Monate nach Pri-
miroperation mit Nachweis eines strahlentransparenten Areals
unmittelbar kranial des Spans bei guter knécherner Anbindung
kaudal. b Konventionelle Réntgenaufnahme in seitlicher Projek-
tion 18 Monate (links) bzw. 24 Monate (rechts) nach Primaropera-
tion

Abb.2 b 48-jahriger Patient (Nr. 1) mit Bruch und Osteonekrose
des eingebrachten trikortikalen Transplantats nach monosegmen-
taler anteriorer Instrumentierung. Dennoch Ausbildung einer sta-
bilen kndchernen Fusion durch osteophytdre Randanbauten chne
Implantatauslockerung oder relevanten Korrekturverlust. a Sagit-
tal rekonstruierte MSCT 11 Monate post Trauma. b Koronar und sa-
gittal rekonstruierte MSCT 24 Monate nach dem Unfall. c Nachweis
einer unverindert stabilen Situation mittels keronar und sagittal
rekonstruierter CT 42 Monate nach dem Priméreingriff

Von einer vollstindigen Einheilung ist
demnach bei e¢inem liickenlosen knocher-
nen Kontakt zwischen Transplantat und
angrenzender Grund-/Deckplatte auszu-
gehen. Der Nachweis strahlentransparen-
ter Areale zwischen Transplantat und an-
grenzendem Wirbel sollte als partielle
Einheilung gewertet werden. Sofern das
gesamte Transplantat keinerlei knocher-

nen Kontakt mit dem angrenzenden spon-
gidsen Lager des Wirbelkorpers aufweist,
muss dies als ausbleibende Finheilung auf-
gefasst werden (€3 Tabelle 2).

Die statistische Auswertung der Daten
erfolgte mit dem Softwareprogramm ,,Sig-
maStat*. Sofern nicht anders gekennzeich-
net, wurden die Daten als Mittelwert mit
Standardabweichung und Spannweite (Ran-

ge) angegeben. Fiir Haufigkeiten wurden
exakte 95%-Konfidenzintervalle (-KI) er-
mittelt. Daten zum radiologischen Korrek-
turverlust, zur postoperativen Lebensquali-
tiit, zu perioperativen Komplikationen und
zur entnahmebedingten Komorbiditat der
beschriebenen Methode sind nicht Gegen-
stand dieser Arbeit und wurden bereits an
anderer Stelle veroffentlicht [10, 11].
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Abb.3 A 29-jahrige Patientin (Nr. 20) mit frakturiertem trikortikalen Knochenblock nach triseg-
mentaler anteriorer Instrumentierung bei hochinstabiler Verletzung von Th7/Th8. In der kurz-
fristig durchgefiihrten CT-Kontrolle kein sekundarer Korrekturverlust der Instrumentierung.

a2 Unfall-CT inklusive 3D-Rekonstruktion. b Koronar und sagittal rekonstruierte CT unmittel-
bar postoperativ. c Sagittal rekonstruierte MSCT 9 Monate postoperativ (links) sowie 12 Mona-
te postoperativ (rechts) mit Nachweis einer zunehmenden Einheilung des Transplantats im kra-
nialen Bereich ohne Korrekturverlust oder Auslockerung der Instrumentierung

Ergebnisse

Ein Jahr postoperativ wurde bei 65% der
eingeschlossenen Patienten (n=13/20,
959%-K1=40,8-84,6) anhand der vorgestell-

|
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ten Kriterien eine vollstindige Einheilung
der in die Defektzone des verletzten Wir-
belsiulenabschnitts eingebrachten Trans-
plantate festgestellt. 25% der Patienten
(1=5/20, 95%-K1=8,7-49,1) wiesen eine

partielle Einheilung des Transplantats mit
unvollstindigem knochernen Kontakt
swischen Knochenspan und Transplantat-
lager auf.

In diesen Fillen wurde anhand der sa-
gittal und koronar rekonstruicrten CT-
Daten ermittelt, inwieweit zusatzlich Zei-
chen einer Auslockerung des MACS™
mit begleitendem Korrekturverlust vor-
lagen. Dies war bei keinem dieser Patien-
ten der Fall, sodass wir zunichst den wei-
teren Spontanverlauf abwarten und die
Patienten geplant zu klinisch-radiologi-
schen Verlaufsuntersuchungen einbestel-
len konnten. Konventionell-radiologisch
ergab sich hierbei kein Anhalt fiir einen se-
kundiren Korrekturverlust oder eine Im-
plantatauslockerung (& Abb. 1).

In 2 Fillen wurde zum Zeitpunkt der
CT-Untersuchung ein Bruch des einge-
brachten Transplantats festgestellt, ohne
dass hierfiir ein klinisches Korrelat vor-
lag. Im 1. Fall handelte es sich um einen
Patienten, der sich im Rahmen eines Plow-
Uberschlagtraumas eine kraniale Bers-
tungsspaltfraktur (A3.2.1) des 1. Lenden-
wirbels zugezogen hatte. Die Fraktur war
nach primirer dorsaler Stabilisierung von
anterior monosegmental mittels MACS™
und Span versorgt worden. Die unmittel-
bar postoperativ angefertigten Rontgen-
aufnahmen inklusive CT hatten zunichst
den Nachweis eines intakten und korrekt
platzierten Spans erbracht.

Nach regelhaftem postoperativen Ver-
Jauf und zeitgerechter Wiederherstellung
der Arbeitsfihigkeit im angestammten
Beruf als Investmentberater mit iiberwie-
gend stehender Betdtigung stellte sich der
Patient 12 Monate postoperativ zur CT-
Kontrolle mit der Fragestellung einer ME
des dorsalen Implantats vor. Hier wurde
erstmals die Diagnose einer Osteonekro-
se des Beckenkammspans mit stattgehab-
tem Bruch des Transplantats gestellt. Ge-
geniiber dem unmittelbar postoperativen
Befund ergab sich ein geringer Korrektur-
verlust von 5° ohne Zeichen einer Auslo-
ckerung des MACS!'., sodass wir uns auf-
grund des unauffilligen klinischen Bildes
zur Entfernung des dorsalen Implantats
ohne weitere Mafinahmen entschieden.
Der Patient wurde zuvor iiber den radio-
logischen Befund und die Notwendigkeit
weiterer CT-Kontrollen zum Ausschluss ei-
nes sekundiren Versagens der anterioren




MSCT

9-12 Monate postoperativ

I l

Villstiindige Einheilung

Gef. dorsale ME

WV bei Beschwerden

Partielle Einheilung

Ggf. dorsale ME

Klinisch-radiologische

'

[ Transplantatversagen

Verlaufskontrollen

Instrumentierung aufgekldrt. Weitere CT-
Untersuchungen erfolgten dann 15, 24
und 42 Monate nach dem Unfall.

Zwei Jahre nach dem Unfall zeigten
sich kriftige knicherne Randanbauten
ventral und lateral der primdr instrumen-
tierten Diskusloge ohne weiteren Korrek-
turverlust, sodass in Kombination mit
dem unverindert in situ befindlichen
MACS™ von einer stabilen Situation aus-
gegangen werden konnte. Die Aufnah-
men 3,5 Jahre nach dem Trauma bestitig-
ten, dass trotz des Untergangs des einge-
brachten Beckenkammspans eine dauer-
hafte und stabile Fusion des betroffenen
Segments bestehen blieb (€1 Abb. 2).

In dem anderen Fall handelte es sich
um eine Patientin, die nach einem Mo-
torradunfall eine Rotationsverletzung
(C1.3.3) des 7. und 8. Brustwirbels ohne
begleitende Neurologie erlitten hatte und
noch am Unfalltag in unserer Klinik der
dorsalen Stabilisierung zugefiithrt wurde.
Anschliefend erfolgte in einem kompli-
kationslosen Eingriff die trisegmentale
anteriore Fusion. Nach Durchfiihrung
einer unauffilligen CT unmittelbar post-
operativ mit Darstellung eines intakten
Knochenspans wurde 9 Monate postope-
rativ bei klinischer Beschwerdefreiheit
erneut eine CT in unserer Klinik durch-
gefiihrt.

Obgleich von der Patientin zuvor kei-
ne abrupten Schmerzereignisse oder ande-
re Auffilligkeiten bemerkt worden waren,
zeigte sich zu diesem Zeitpunkt erstmals
eine zentrale Frakturierung des Spans. In
Analogie zum vorgenannten Kasus lief3
sich auch hier der genaue Zeitpunkt des
Transplantatversagens nicht rekonstruie-
ren. Da radiologisch wiederum kein Kor-
rekturverlust und keine Implantatauslo-
ckerung vorlagen, haben wir uns nach den

- Abb.4 < Flussdiagramm
zum differenzierten Vor-
gehen bei gestérter Trans-

Ventrale/laterale Unzureichende LS N
Abstiitzreaktion ohne Abstiitzreaktion, Cutout, plan?“'"“"”“? m
Korrekturverlust Korrekturverlust Bereich der anterlor'en
| | thorakolumbalen Wirbel-
CT-Kontrolle Revision sdule in Abhéngigkeit
des klinisch-radiologi-
schen Befunds
giinstigen Erfahrungen im vorgenannten  Diskussion

Fall erneut zum Abwarten entschieden. In
der nachfolgenden CT 12 Monate postope-
rativ zeigte sich dann eine unverinderte Si-
tuation mit progredientem Einbau der bei-
den Transplantatanteile in die angrenzen-
den Wirbel (8 Abb. 3).

Aus den hier geschilderten Erfahrun-
gen wurde ein Algorithmus far das Vor-
gehen im Falle einer gestdrten Spanein-
heilung nach thorakoskopischer Rekon-
struktion der ventralen Siule formuliert
(3 Abb. 4). Danach sollte bei allen Patien-
ten frithestens 9 und spitestens 12 Mona-
te nach dem Eingriff eine MSCT zur Be-
urteilung der Spaneinheilung durchge-
fihrt werden. Aufgrund einer vollstin-
digen Einheilung konnte zu diesem Zeit-
punkt in 13 Fillen (n=13/20) das dorsale
Implantat entfernt werden, um dorsal blo-
ckierte Segmente freizugeben und einen
Bruch der Pedikelschrauben zu vermei-
den. Weitere Kontrolluntersuchungen wa-
ren verzichtbar, sind jedoch bei einer Ver-
schlechterung des klinischen Befunds an-
gezeigt.

Bei Vorliegen einer partiellen Einhei-
lung ohne Zeichen der Implantatlocke-
rung wurde das dorsale Implantat eben-
falls zum Zeitpunkt der CT-Untersu-
chung entfernt (n=5/20). Diese Patien-
ten blieben jedoch angebunden und wur-
den einer Kontrolluntersuchung nach 18
und 24 Monaten unterzogen, wobei sich
die Anfertigung konventioneller Rontgen-
aufnahmen als ausreichend erwies. Im Fal-
le eines Transplantatversagens mit Span-
bruch oder -untergang (1n=2/20) entschie-
den Klinik und Réntgenbefund dartber,
ob die bestehende Instrumentierung revi-
diert oder zunichst der weitere Spontan-
verlauf abgewartet werden konnte, was je-
weils der Fall war.

Ergebnisse der anterioren
Fusion an der thorakolumbalen
Wirbelsdule

Die Versorgung traumatischer Fraktu-
ren der thorakolumbalen Wirbelsdule
wird bis heute kontrovers diskutiert. Bio-
mechanische Untersuchungen haben
Vorteile zugunsten der dorsoventralen
gegeniiber der alleinigen dorsalen Stabi-
lisierung ergeben [16, 29, 48]. Klinische
Untersuchungen konnten bislang jedoch
keine Uberlegenheit des kombinierten
Verfahrens nachweisen [9, 10, 47]. Da-
ritber hinaus ist der zusitzliche ventra-
le Eingriff mit einer relevanten Zugangs-
morbiditiit behaftet, aufgrund derer mi-
nimal-invasive Operationstechniken in-
zwischen auch auf dem Gebiet der Wir-
belsiulenchirurgie besonderes Interesse
erlangt haben [18, 32].

Langzeitergebnisse, insbesondere Da-
ten zur Fusion und Einheilung autogener
Knochentransplantate nach minimal-inva-
siver anteriorer Rekonstruktion der thora-
kolumbalen Wirbelséule nach einem Trau-
ma, sind im aktuellen Schrifttum nur spir-
lich vorhanden. Wir haben daher die ers-
ten 20 Patienten, die aufgrund einer trau-
matischen Fraktur der thorakolumbalen
Wirbelsiule in unserer Klinik einer tho-
rakoskopischen anterioren Fusion zuge-
fithrt wurden, im Rahmen einer prospek-
tiven Studie untersucht.

Fragestellung war die Einheilung der
autogenen Knochenspiine, die mittels CT
1 Jahr nach dem Priméreingriff untersucht
wurde. Zu diesem Zeitpunkt lag eine voll-
standige Einheilung in 65% sowie eine par-
tielle Inkorporation in 25% der Fille vor.
Giinstigere Ergebnisse wurden von Kim et
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al. [23] beschrieben, die 1 Jahr nach tho-
rakoskopischer anteriorer Spondylodese
eine Fusionsrate von 90% feststellten. Al-
lerdings wurden von den Autoren keine
eindeutigen Kriterien fiir das Vorliegen
einer Fusion definiert und lediglich kon-
ventionelle Rontgenaufnahmen angefer-
tigt. Wie andere Arbeitsgruppen sind wir
dagegen der Auffassung, dass zur Beurtei-
lung von Fusion und Spaneinheilung die
Durchfithrung einer CT unverzichtbar ist
8,12, 41, 43).

Untersuchungen zur Fusion nach tho-
rakoskopischer anteriorer Spondylodese
liegen auch bei orthopidischem Kranken-
gut vor. Hier betrug die Fusionsrate nach
Korrektureingriffen zur Beseitigung sko-
liotischer Deformierungen 80% [36]. Als
vorteilhaft fir eine erfolgreiche Fusion
wurde von den Autoren eine grofie Kon-
taktfliche zwischen Knochenspan und
Lager ohne Weichteilinterposition ange-
fihrt und eine vollstindige Resektion der
an den Span angrenzenden Endplatten
empfohlen. Eindeutige Hinweise auf eine
verbesserte Fusionsrate nach vollstindiger
Endplattenresektion liegen in der Literatur
bislang jedoch nicht vor [25, 36, 51].

Essentiell fiir eine erfolgreiche Fusi-
on ist auflerdem eine gute Nutrition des
Spans, weshalb einige Autoren die Ver-
wendung vaskularisierter Transplantate
propagieren [35]. Unklar ist, ob sich die
zusitzliche Verwendung eines winkelsta-
bilen Implantats positiv oder negativ auf
die Spaneinheilung auswirkt. Withrend ei-
nige Daten aus tierexperimentellen Un-
tersuchungen auf eine bessere Fusionsra-
te bei zusitzlicher Stabilisierung durch
winkelstabile Implantatsysteme hindeu-
ten, erbrachten andere Untersuchungen
den Nachweis einer signifikant héheren
Knochenneubildung mit abnehmender
Rigiditit der ventralen Instrumentierung
[13, 44].

Insgesamt ist beziiglich der limitierten
Spaneinheilungsrate bei unserem Patien-
tengut kein kausaler Zusammenhang mit
der thorakoskopischen Technik erkenn-
bar. Vielmehr weist die thorakoskopisch
gefiihrte anteriore Fusion nach unseren
Erfahrungen und Durchsicht des aktuel-
len Schrifttums beziiglich der Fusionsra-
te gegeniiber der offenen Technik keinen
relevanten Unterschied auf [11, 13, 19, 24,
33].
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Es ist jedoch zu berticksichtigen, dass
die Datenlage aufgrund inhomogener
Studienpopulationen, fehlender Kriteri-
en zur Beurteilung der Fusion sowie un-
einheitlicher diagnostischer Standards un-
tibersichtlich bleibt. Insbesondere liegen
keine kontrollierten, randomisierten Stu-
dien vor, die einen direkten Vergleich zwi-
schen minimal-invasiver und offener an-
teriorer Spondylodese hinsichtlich Span-
einheilung und Fusion erlauben.

Zur Inzidenz von Spanfrakturen fin-
den sich in der Literatur derzeit keine
Angaben. Diese betrug im Rahmen unse-
rer Untersuchung 10%. Als Ursache fiir
das Auftreten von Spanfrakturen gilt das
sog. ,Spanremodelling™ als wahrschein-
lich. Dieses beschreibt den durch Osteo-
klasten vermittelten Umbau der Spankor-
tikalis, wodurch es zu einer Zunahme
der Porositit bei gleichzeitiger Abnah-
me der Stabilitit um 50% kommt [37].
Die griofite mechanische Schwichung
erfihrt der Knochenspan im Zeitraum
von 3-6 Monaten nach der Transplanta-
tion, sodass eine Frakturierung am ehes-
ten innerhalb dieses Intervalls zu erwar-
ten ist [51].

Um einer Frakturierung des Knochen-
spans vorzubeugen, sollte bei der Ent-
nahme auf eine ausreichende Transplan-
tatgrofle geachtet werden. Eine Reduk-
tion des hierbei resultierenden Hebede-
fekts gelingt moglicherweise durch Ent-
nahme bikortikaler Knochenspine, wo-
durch die Integritit des Beckenkamms
gewahrt bleibt [1]. Nach unseren Erfah-
rungen eignen sich bikortikale Spine al-
lerdings nur zur Durchfithrung kurzstre-
ckiger Fusionen, wiihrend fiir bi- und
trisegmentale anteriore Instrumentie-
rungen erfahrungsgemifl grofikalibrige
Transplantate benétigt werden und dann
die Entnahme trikortikaler Spane unver-
meidbar ist.

Vorgehen bei unvollstandiger
Spaneinheilung

Das Vorgehen bei ausbleibender Fusion
oder Transplantatbruch muss individu-
ell anhand des klinischen Zustands des
Patienten und des jeweiligen radiologi-
schen Befunds bestimmt werden. Nach
unseren bisherigen Erfahrungen scheint
eine abwartende Haltung mit Durchfiith-

rung klinischer und konventionell-radio-
logischer Verlaufskontrollen bei partieller
Spaneinheilung vertretbar. Auch ein Span-
bruch muss nicht zwingend eine chirurgi-
sche Intervention nach sich ziehen. Aller-
dings ist in solchen Fillen eine engmaschi-
ge Anbindung des Patienten ebenso wie
die Durchfithrung von CT-Verlaufskon-
trollen unabdingbar. Ergeben sich aus
der CT Hinweise auf eine begleitende In-
suffizienz der instrumentierten Implan-
tate mit radiologisch relevantem Korrek-
turverlust, muss ohne Verzégerung einge-
schritten werden, um einen Kollaps der
gesamten Instrumentierung mit Auftre-
ten neurologischer Sekundirkomplikatio-
nen zu verhindern.,

Nur im Falle einer begleitenden Ab-
stiitzreaktion ventral und lateral der in-
strumentierten Region ohne erkennba-
re Implantatauslockerung und ohne Kor-
rekturverlust kann zunichst abgewartet
werden. Voraussetzung hierfiir ist die kli-
nische Beschwerdefreiheit des Patienten,
der in das weitere Konzept eng eingebun-
den werden und eine ausreichende Com-
pliance aufweisen muss. Wird eine Revi-
sion der ventralen Instrumentierung er-
forderlich, kann alternativ zum Span die
Verwendung eines distrahierbaren Titan-
cages in Betracht gezogen werden, wobei
derzeit keine eindeutig definierten Stan-
dards beziiglich Indikation und Instru-
mentierung eines Cages bei diesem Kran-
kengut existieren. Nach unserem Kennt-
nisstand wird der Cage in den meisten
Zentren zusitzlich durch winkelstabile
Implantate von dorsal und ventral gesi-
chert [14, 26].

Dass diese Maximalvariante tatsich-
lich den biomechanischen Erfordernissen
entspricht, ist bislang durch entsprechen-
de Untersuchungen nicht erwiesen. Au-
Berdem steht nicht zu erwarten, dass ei-
ne solche Versorgung zukiinftig flichende-
ckend finanzierbar sein wird. Vor diesem
Hintergrund wird das autogene Transplan-
tat bei der Defektrekonstruktion von Kor-
pusfrakturen der thorakolumbalen Wirbel-
sdule bis auf weiteres unverzichtbar sein.
Ob durch eine Augmentation mit rekom-
binant erzeugten Wachstumsfaktoren ein
reproduzierbarer Benefit erzielt werden
kann, wird im Rahmen prospektiver kon-
trollierter klinischer Studien erst noch zu
priifen sein.
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