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Zusammenfassung

Hintergrund: Frakturen der Wirbelsaule sind seltene Verletzungen im Kindes- und
Jugendalter. Meist sind diese Frakturen sogenannte Typ A Verletzungen mit einer
Einstauchung der Vorderkante (=Kompressionfrakturen). Gemessen wird diese
Einstauchung anhand des sagittalen Index (Sl). Eine geringe vordere
Keilwirbelbildung der unteren Brust- und Lendenwirbelsaule wird haufig bei Kindern
und Jugendlichen beobachtet, obwohl anamnestisch kein Hinweis auf ein Trauma
vorliegt. Aus diesem Grund stellt sich die Frage, ob diese leichte vordere Keilbildung
der Brust- und Lendenwirbelkorper physiologisch ist. Derzeit gibt es noch keine
Untersuchungen Uber die physiologische Keilwirbelbildung anhand von

nativradiologischen Untersuchungen im Kindes- und Jugendalter.

Methoden: Laterale Rontgenbilder der Brustwirbel- sowie Lendenwirbelsaule von
100 Patientlnnen zwischen 0 und 17 Jahren, die zwischen 2007 und 2014
untersucht worden sind, wurden bezuglich des Sl analysiert. Die 100 Patientlnnen
wurden in funf Altersgruppen kategorisiert (0 — 3,4 -7, 8 — 11,12 — 14, 15 - 17
Jahre). Patientlnnen, die an einer malignen Erkrankung litten, Steroide einnahmen
oder ein erhodhtes Risiko flr eine Fraktur hatten, wurden von der Datenerhebung
ausgeschlossen. Wahrend zwei SI-Messungen wurden von einer unabhangigen
Untersucherin zu zwei verschiedenen Zeitpunkten vorgenommen wurden, wurde

eine Sl-Messung vom Diplomanden durchgefthrt.

Ergebnisse: Der S| Mittelwert aller Wirbel Uber alle Altersklassen lag bei 1,009
(Standardabweichung (SD) = 0,092 und Spannweite (SW) = 0,794 — 1,429).
Keilwirbel konnten bei T11 (MW = 0,958, SD = 0,067, SW = 0,823 — 1,138), T12
(MW = 0,966, SD = 0,067, SW = 0,806 — 1,167), L1 (MW = 0,967, SD = 0,059, SW
=0,794 - 1,091) und L2 (MW = 0,982, SD = 0,056, SW = 0,846 — 1,105) gefunden
werden. Die unterste 95%-Konfidenzintervallsgrenze der SI-Werte war 0,944.
Signifikante Altersunterschiede fanden sich bei T12 (p = 0,02), L1 (p = 0,01) und L4
(p=0,001). Es gab eine gute Intrarater-Reliabilitat (einzelne Wirbel Cronbach Alpha
0,725 - 0,878; einzelne Altersgruppen Cronbach Alpha 0,740 — 0,964). Im
Unterschied dazu war die Interrater-Reliabilitat inakzeptabel (einzelne Wirbel
Cronbach Alpha 0,138 — 0,366; einzelne Altersgruppen Cronbach Alpha 0,222 —
0,7).



Schlussfolgerung: In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass es an
nativradiologischen Untersuchungen physiologische Keilwirbel der unteren
Brustwirbelsaule und der Lendenwirbelsdule im Kindes- und Jugendalter gibt. Sl-
Werte groRer als 0,944 sprechen flur physiologische Keilwirbel.

Schlagworte: Kompressionsfraktur, thorakolumbale Wirbelsaule, Kinder und
Jugendliche, Sagittaler Index, Keilwirbel



Abstract

Background: Fractures of the thoracolumbar spine are rarely encountered injuries
in the pediatric population. The majority of fractures are type A compression injuries
with a decrease of the anterior height of the vertebral body. The sagittal index (SI)
is used to measure the anterior wedging of the fractured vertebrae. However, mild
anterior wedging of thoracolumbar vertebral bodies is often seen in children and
adolescents without an evidence for trauma. The purpose of the present study was
to assess whether mild anterior wedging of pediatric thoracolumbar junction
vertebral bodies (T11-L5) can be seen as a normal variant. Currently, there are no

reports based on native radiological examinations in childhood and adolescence.

Methods: A retrospective review of the S| was performed of lateral radiographs of
the thoracic and lumbar spine of 100 patients aged between 0 and 17 years. The
radiologic examinations were performed between 2007 and 2014. The patients were
categorized into five age groups (0 — 3,4 -7, 8 — 11, 12 — 14, 15 — 17 years).
Children with a history of trauma, malignancy or steroid use were excluded. While
two S| measurements were performed by an independent hospitable doctor, one Sl

measurement was done by the graduand.

Results: The mean SI of all vertebrae was 1.009 (standard deviation (SD) = 0.092;
range 0.794 — 1.429). Mild anterior wedging was found for T11 (mean 0.958, SD =
0.067, range 0.823 — 1.138), T12 (mean 0.966, SD = 0.067, range 0.806 — 1.167),
L1 (mean 0.967, SD = 0.059, range 0.794 — 1.091) and L2 (mean 0.982, SD = 0.056,
range 0.846 — 1.105). The lowest 95%- confidence interval of the SI was 0.944. A
significant difference comparing the age groups was found for T12 (p = 0.02), L1 (p
=0.01) und L4 (p = 0.001). There was a good intraobserver agreement (individual
vertebrae had a cronbach alpha ranging from 0.725 to 0.878 and individual age
groups had a cronbach alpha from 0.740 to 0.964). However, there was an
unacceptable interobserver agreement (individual vertebrae had a cronbach alpha
from 0.138 to 0.366 and individual age groups had a cronbach alpha from 0.222 to
0.7.

Conclusion: The results of the present study show that there is a certain amount
of physiological wedging as assessed on native radiological examinations of the

lower thoracic and the lumbar spine in childhood and adolescence. In patients with
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Sl values greater than 0.944 there is the possibility of physiological wedging of the

thoracolumbar spine.

Keywords: compression fracture, thoracolumbar spine, pediatric population,

adolescents, sagittal index, wedging
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Glossar und Abkiirzungen

Abb. Abbildung

Ant. anterior, anterius

Art. Articulatio

ASIA-IMSOP American Spinal Injury Association - International Medical
Society of Paraplegia

BWK Brustwirbelkorper

BWS Brustwirbelsaule

bzw. Beziehungsweise

CT Computertomographie

HWS Halswirbelsaule

Inf. inferior, inferius

Lig. Ligamentum

Ligg. Ligamenta

LWK Lendenwirbelkorper

LWS Lendenwirbelsaule

MRT Magnetresonanztomographie

MW Mittelwert

PLC posterior ligamentous complex

Proc. Processus

Procc. Processus (Plural)

Post. posterior, posterius

Sl sagittaler Index

SD Standardabweichung

Sup. superior, superius

SW Spannweite

TLICS Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score
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1 Einleitung

1.1 Die Wirbelséaule

Bei der Wirbelsdule, Columna vertebralis, handelt es sich um eine
vielgliedrige Knochengelenkkette, welche eine passive Stabilisation durch Bander
erlangt. Durch Muskeln wird diese bewegt und auch aktiv stabilisiert (1,2). Als
Achsenskelett ist sie mit Extremitaten sowie Rippen verbunden. Das Gewicht von
Kopf, Hals, den oberen Extremitaten und dem grof3ten Teil des Rumpfes wird Uber
den Beckengurtel auf die Beine Ubertragen (3). Einerseits hat die Wirbelsaule eine
statische Funktion indem sie als Stitzorgan dient und ebenso bestimmte
Korperhaltungen beibehalten kann. Andererseits zeigt sich durch die Beweglichkeit
des Rumpfes sowie die Dampfung axialer Stof3e, die dynamische Funktion der
Wirbelsaule. Somit wird groRtmogliche Stabilitdt bei gleichzeitiger Mobilitat
gewahrleistet (1—4). Als kndécherne Schutzhllle umgibt sie das Rickenmark,

Medulla spinalis, und die davon ausgehenden Nerven (1-3).

Der optimierte Kompromiss zwischen statischer Belastbarkeit und
dynamischen  Maoglichkeiten  hilft der  Wirbelsaule, den alltaglichen

Beanspruchungen und Belastungen entgegenzuwirken (1,5).

1.1.1 Anatomie

Die Wirbelsaule besteht aus 32 — 35 knéchernen Elementen. Sie setzt sich
aus 24 freien bzw. prasakralen Wirbeln (Vertebrae) zusammen (1). Die Anzahl der

Wirbel setzt sich wie folgt zusammen:

» 7 Halswirbel (Vertebrae cervicales, C1 — C7)

= 12 Brustwirbel (Vertebrae thoracicae, Th1 — Th12)
» 5 Lendenwirbel (Vertebrae lumbales, L1 — L5)

= 5 Kreuzwirbel (Vertebrae sacrales, S1 — S5)

» 3 bis 6 SteilRwirbel (Vertebrae coccygeae)
(1)
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Zu den echten Wirbeln gehdéren die Hals-, Brust- und Lendenwirbel. Die

unechten Wirbel hingegen setzen sich aus Kreuz- und Steil3wirbel zusammen (1).

Wie in Abbildung 1 ersichtlich zeigt die Wirbelsaule eine charakteristische
doppelte S-formige Krimmung in der Sagittalebene. Beim Erwachsenen zeigen
sich zwei nach vorne konvexe und zwei nach hinten konvexe Krimmungen. Nach
dorsal konvexe Kriummungen werden als Kyphosen und nach ventral konvexe
Krummungen als Lordosen bezeichnet. Die Halswirbelsdule sowie die
Lendenwirbelsaule weisen Lordosen auf, die Brustwirbelsaule sowie das Kreuzbein
zeigen als Gegenkrimmung Kyphosen auf. Hierdurch entsteht eine federnde
mehrgliedrige Ruckenversteifung, die der Wirbelsaule ihre elastische Eigenschaft
verleiht (1,2,6).

seitliche vordere
Anzicht Ansicht

Halswirbelsiule

Brustwirbelsaule

Lendenwirbelsaule

Kreuzbein

Steillbein

Abbildung 1: Ansicht Wirbelsdule von lateral (links) und ventral (rechts), iibernommen aus (7)

Die Lendenlordose schafft Voraussetzungen fur die Fortbewegungsweise
und die aufrechte Haltung des Menschen, da das Schwerpunkislot des Korpers
nahe an die Wirbelsdule heranruckt. Zusatzlich ist die Wirbelsaule des

Erwachsenen asymmetrisch gering seitlich gebogen, dies wird als Skoliose
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bezeichnet. Die seitlichen Ausbiegungen zeigen sich meistens im Lendenbereich

nach links konvex und im Brustbereich nach rechts konkav (1,2).

Die funktionelle Einheit des Bewegungssegments nach Junghans setzt sich
aus zwei benachbarten Wirbeln und der dazwischenliegenden Bandscheibe,
Gelenke und Muskeln zusammen. Der durch das Foramen intervertebrale zwischen
den benachbarten Wirbelkdrpern austretende Spinalnerv gehort ebenso zum

Bewegungssegment nach Junghans (1,5).

1.1.1.1 Aufbau der Wirbel

Je nach Wirbelsaulenabschnitt variieren die Wirbel in Gré3e und Form, aber
der allgemeine Aufbau ist dennoch annahernd gleich. Ausnahmen bilden der 1.
Halswirbel (Atlas) sowie der 2. Halswirbel (Axis). Der Atlas besitzt keinen Corpus
und ist ringformig. Der Axis weist mit seinem nach kranial reichenden Dens axis
ebenso eine Besonderheit auf. Die folgenden Beschreibungen beziehen sich nur
auf die echten Wirbel, weshalb Kreuz- und SteilRwirbel davon nicht betroffen sind
(1,2).

Ein Wirbel besteht aus einem ventralen Wirbelkérper (Corpus vertebrae) und
einem dorsal von ihm gelegenen Wirbelbogen (Arcus vertebrae). Der Wirbelkorper
weist die Form eines kurzen Zylinders auf. An der dorsalen Flache des
Wirbelkdrpers entspringt der Wirbelbogen mit zwei Wurzelanteilen (Pediculi arcus
vertebrae). Die aullere Schicht des Wirbelkdrpers, die Kortikalis, ist dunn und
kompakt, der innere Anteil des Wirbelkorpers hingegen besteht aus einer dichten
Spongiosa. Dadurch bekommt der Wirbelkérper seine mechanisch feste
Belastbarkeit. Der zentrale porose Teil der kranialen und kaudalen
Wirbelkdrperendflachen (Facies intervertebrales) ist von einer festeren knéchernen
Randleiste (Epiphysis anularis) umgeben. Die Wirbelkdrperendflachen sind von

einer hyalinen Knorpelplatte bedeckt (1,2).

Am Wirbelbogen befinden sich mehrere Fortsatze, die zur Befestigung von
Muskeln und Bandern dienen. Der Wirbelbogen tragt zwei seitliche Querfortsatze
(Processus transversi), einen nach dorsal gelegenen, unpaaren Dornfortsatz

(Processus spinosus) und je zwei obere und untere Gelenkfortsatze (Processus
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articulares superiores et inferiores), welche eine Uberknorpelte Gelenksflache
tragen. Die Wirbelbogengelenke (Articulationes zygapophyseales) werden durch
die benachbarten kranialen und kaudalen Wirbel mit den entsprechenden
Processus gebildet. Je nach Wirbelsaulenabschnitt bestehen unterschiedliche
raumliche Positionen der Artikulationsflachen, die je unterschiedliche
Bewegungsmadglichkeiten aufweisen (1,2). In Abbildung 2 ist die Grundform eines

Wirbels aus kranialer Ansicht am Beispiel eines Brustwirbels zu sehen.

Proc. articularis superior  Proc. spinosus  Proc. transversus

Faramen Fovea costalis

vertebrale Fovea costalis

inferior

Fovea costalis
superior

™ Corpus

Abbildung 2: Grundform der Wirbel am Beispiel eines Brustwirbels (Ansicht von kranial), iibernommen aus (8)

Die hintere Wirbelkorperflache bildet mit dem Wirbelbogen das Wirbelloch
(Foramen vertebrale). Der Wirbelkanal (Canalis vertebralis) setzt sich aus der
Abfolge der Foramina vertebralia zusammen. Hier wird das Riickenmark mit seinen
Hullen aufgenommen. Am oberen und unteren Rand der Pediculi arcus vertebrae
befinden sich Einkerbungen. Die seichte obere Einkerbung (Incisura vertebralis
superior) und die tiefe untere Einkerbung (Incisura vertebralis inferior) bilden mit den
zugekehrten nachst oberen und unteren Wirbeln die beidseitigen
Zwischenwirbelldcher (Foramina intervertebralia). Somit besteht fur jeden Wirbel
eine vierfache gelenkige Verbindung zu seinem benachbarten Wirbel. Aus den
Zwischenwirbelléchern erfolgt der Austritt der Spinalnerven. Je nach
Wirbelsaulenabschnitt weisen die Zwischenwirbelldcher unterschiedliche GroRen
auf. Von kranial nach kaudal nimmt die Grof3e der Zwischenwirbellécher zu (1,2).
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1.1.1.2 Zwischenwirbelscheiben (Disci intervertebrales)

Die physiologische Krummung der Wirbelsaule wird im Wesentlichen durch
die schwach keilférmige Form der Zwischenwirbelscheiben bestimmt. In sagittaler
Richtung weisen die Disci intervertebrales ihre keilféormige Form auf, die wiederum
je nach Wirbelsaulenabschnitt unterschiedlich ist. Im Hals- und Lendenbereich sind
sie vorne hoher und hinten niedriger. Im Brustbereich verhalt es sich umgekehrt. Zu
dem nimmt die Dicke der Disci intervertebrales von kranial nach kaudal zu. Ein
Viertel der Gesamtlange der Wirbelsaule wird durch die Gesamtheit aller

Zwischenwirbelscheiben bestimmt (1,2,6).

Der Discus intervertebralis besteht aus einem &uferen, straffen Faserring
(Anulus fibrosus) und einem zentralen, weichen Gallertkern (Nucleus pulposus).
Der Anulus fibrosus setzt sich aus 10 bis 15 konzentrisch angeordneten Lagen
Faserblndel zusammen. Diese bestehen aus Kollagen Typ | und |l sowie aus einem
geringen Anteil elastischer Fasern (10%). Aufeinanderfolgende Lamellen von
Fasern zeigen eine zueinander gekreuzte Faserrichtung auf. Uber die Randleisten
des Wirbelkorpers sind die Fasern verankert. Nach innen gehen die Kollagenfasern
in die hyalinknorpelige Interzellularsubstanz der Wirbelkérperendflache tber, wo sie
ebenso fest verankert sind. Hierdurch entsteht eine synarthrotische Verbindung
zwischen zwei benachbarten Wirbelkérpern, die sogenannte Symphysis

intervertebralis (1,2).

Der Nucleus pulposus erhalt seine wasserbindende Eigenschaft durch die im
Gallertkern enthaltenden Glykosaminoglykane. Der hier vorhandene permanente
Quellungsdruck wird auf die straffen, zugfesten Kollagenlamellen des Anulus
fibrosus Ubertragen. Hierdurch wird der weiche Gallertkern in Spannung gehalten
und kann so seiner Funktion als druckelastisches Polster nachgehen. Bei Belastung
sind die Zwischenwirbelscheiben somit in der Lage sich zusammenzudricken und

bei Entlastung wieder in ihre urspringliche Form zu begeben (1,2).
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1.1.1.3 Bander

Ligamentum longitudinale anterius:

Das vordere und breitere der beiden Langsbander ist ventral an den
Wirbelkdrpern befestigt und Uberzient die Zwischenwirbelscheiben.

Kaudalwarts wird das Lig. longitudinale ant. breiter.

Ligamentum longitudinale posterius:

Das schmalere hintere Langsband ist auf der dorsalen Wirbelkorperseite fest
mit den Zwischenwirbelscheiben verbunden. Mit den Grund- und Endplatten

der Wirbelkérper weist das hintere Langsband ebenso Verankerungen auf.

Die Disci intervertebrales Uben einen inneren Druck auf die beiden
Langsbander aus, wodurch diese gespannt werden und somit die eigene
Form der Wirbelsaule aufrechterhalten sowie festigen. AuRerdem Uben die
Ligg. longitudinalia eine schitzende Funktion auf die Disci intervertebrales

aus.

Ligamenta flava:

Die gelben Bander sind zwischen den Arcus vertebrae der benachbarten
Wirbel ausgespannt. Wahrend des Ruhezustandes der Wirbelsaule weisen
die Ligg. flava Spannung auf. Durch die starkere Dehnung bei der
Ventralflexion helfen sie der Wirbelsaule bei der Aufrichtung und
unterstutzen passiv die Ruckenmuskulatur. Ihre gelbe Farbe entsteht durch

die scherengitterartigen angeordneten, elastischen Fasern.

Ligamenta interspinalia:

Die kurzen Bander sind zwischen den Dornfortsatzen benachbarter Wirbel
gespannt. Die Ligg. interspinalia weisen einen schrag nach dorsal
ansteigenden Verlauf auf. Hierdurch wird eine Dorsalverschiebung der

jeweiligen kranialen Wirbel verhindert.
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= Ligamentum supraspinale:

Das Lig. supraspinale ist mit den Spitzen der Dornfortsatze verbunden und
erstreckt sich Uber eine kontinuierliche Verbindung vom 7. Halswirbel bis zum

Os sacrum.

In Abbildung 3 werden bisher alle genannten Bander im Medianschnitt durch
die Lendenwirbelsdule samt Wirbelkorper und Dornfortsatze gezeigt.

Ausgenommen sind die Ligg. intertransversaria und das Lig. nuchae.

Lig. interspinale

Corpus vertebrae

i Processus spinosus

Nucleus pulposus - = Lig. supraspinale

Lig. flavum

Anulus fibrosus

Lig. longitudinale anterius ——

Lig. longitudinale posterius Foramen intervertebrale

tibernommen aus(1)

= Ligamenta intertransversaria:

Die rundlichen, kurzen und diinnen Bander sind zwischen den benachbarten

Querfortsatzen gespannt.

= Ligamentum nuchae:

Das runde Nackenband stellt eine Verbindung zwischen der Protuberantia
occipitalis externa und dem Dornfortsatz des 7. Halswirbels her. Das Band

geht hier in die Ligg. interspinalia bzw. in das Lig. supraspinale Uber (1,2,6).
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1.1.1.4 Gelenke

= Articulationes zygapophyseales:

Uber die paarigen Procc. articulares sup. et inf. sind die benachbarten
Wirbelbdgen gelenkig miteinander verbunden. Klinisch spricht man hier von
Wirbelbogengelenken. Je nach  Wirbelsaulenabschnitt  bestehen
unterschiedliche Bewegungsmaoglichkeiten wie Vor- und

Ruckwartsbewegung, Rotation und Seitneigung.

= Articulatio atlantoocipitalis:

Beim ,oberen Kopfgelenk® handelt es sich um eine Gelenksverbindung
zwischen  Atlas und Hinterhauptsbein. Hier sind Vor- und

Ruckwartsbewegungen sowie Seitwartsneigungen maglich.

= Articulatio atlantoaxialis:

Das ,untere Kopfgelenk® besteht aus vier Teilgelenken. Zwei der vier
Teilgelenke setzen sich aus der paarig angelegten Art. atlantoaxialis lateralis
zusammen. Der Dens axis bildet nach ventral mit der Fovea dentis und nach
dorsal mit dem Lig. transversum atlantis jeweils ein Teilgelenk. Hierdurch

sind Drehbewegungen maoglich.

= Articulatio lumbosacralis:

Die Art. lumbosacralis stellt die gelenkige Verbindung zwischen dem 5.

Lendenwirbel und dem Os sacrum dar.

= Articulatio sacrococcygea:

Hierbei handelt es sich um ein echtes Gelenk, welches eine gelenkige

Verbindung zwischen Os sacrum und Os coccygis (Steibein) herstellt (1,6).
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1.1.2 Bewegungen der Wirbelséaule

Die Bewegungen der Wirbelsaule umfassen Vorbeugung (Ventralflexion),
Ruckbeugung (Dorsalflexion), Seitwartsneigung (Lateralflexion) sowie Drehung
(Torsion). Je nach Wirbelsaulenabschnitt weisen die entsprechenden
Gelenkfortsatze und Gelenkflachen unterschiedliche Stellungen bzw. Formen auf.
Die Gelenksfortsatze der Halswirbelsaule (HWS) zeigen bezlglich der
Transversalebene eine 30° — 50° Neigung von hinten unten nach vorne oben auf.
Die Gelenksflachen sind hier plan und die Gelenkskapseln schlaff. Hierdurch wird
die Halswirbelsaule der beweglichste Abschnitt der Wirbelsdule. Das komplette

Bewegungsspektrum der Wirbelsaule ist hier mdglich (1).

Die Gelenksfortsatze der Brustwirbelsdule (BWS) haben eine frontale
Stellung und die Gelenksflachen weisen eine leicht konvexe Krimmung auf. Ebenso
sind die Wirbel der BWS von straffen Gelenkskapseln umgeben. Hierdurch sind die
Drehung sowie die Seitwartsbewegung gut ausfuhrbar. Die Riuck- und Vorbeugung
dagegen sind nur im geringen Mal} ausfuhrbar. Aufgrund der Einbindung der Rippen

in den Thorax werden alle Bewegungen der BWS eingeschrankt (1-3).

Die Gelenksflachen der Lendenwirbelsaule (LWS) sind sagittal ausgerichtet.
Somit sind hier keine Seitwartsbewegungen oder Rotationen mdglich. Vor- und

Ruickbeugung hingegen sind moglich (1).

Das Bewegungsausmal} zwischen den einzelnen Wirbeln ist gering, aber
durch Aufsummierung der Teilbewegung aller 24 Glieder der Wirbelsaule ergibt sich
ein groRer Bewegungsumfang, der von Mensch zu Mensch variiert. Bei der Ventral-
und Dorsalflexion sind Bewegungsumfange von 110° bzw. 30 — 35° moglich. Die
Lateralflexion oder die Torsion der Wirbelsaule weisen Bewegungen im Ausmal}
von 30° —40° bzw. von 90° auf (1).
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1.2 Wirbelkérperfrakturen

1.2.1 Frakturdefinition

Bei einer Fraktur handelt es sich um eine vollstandige
Kontinuitatsunterbrechung des Knochens. Eine unvollstandige
Kontinuitatsunterbrechung hingegen wird als Fissur bezeichnet (5). Die vollstandige
Kontinuitatsunterbrechung flhrt zu Bruchspalten mit mindestens zwei Fragmenten.
Damit eine Fraktur entstehen kann, muss die indirekte oder direkte

Gewalteinwirkung die Elastizitat oder Festigkeit des Knochens ubersteigen (9).

Je nach Frakturursache werden Frakturen in traumatische Frakturen,
pathologische bzw. spontane Frakturen oder Ermudungsfrakturen unterteilt.
Traumatische Frakturen entstehen durch &ullere direkte oder indirekte
Gewalteinwirkung auf den gesunden Knochen. Pathologische Frakturen bzw.
Spontanfrakturen entstehen hingegen ohne adaquate Gewalteinwirkung, da der
Knochen aufgrund von Tumoren, Metastasen, Osteomyelitiden oder durch
generalisierte Knochenerkrankungen wie z.B. Osteoporose krankhaft verandert ist.
Ermudungsfrakturen entstehen durch langanhaltende und repetitive lokale
Uberlastungen. Ohne Gewalteinwirkung kommt es aufgrund der wiederkehrenden

Mikrotraumata zu einer Fraktur (10).

1.2.2 Epidemiologie

In der Gesamtbevolkerung betragt die Inzidenz von Wirbelfrakturen 64 pro
100.000 Einwohner (11). In Deutschland liegen 10.000 relevante Verletzungen der
Wirbelsaule pro Jahr vor (12). Mit 0,6% bis 5,4% aller Frakturen gehéren Frakturen
der Wirbelsaule im Kindes- und Jugendalter zu den seltenen Verletzungen (12—-16).
Das durchschnittliche Kindesalter bei Wirbelsaulenverletzungen liegt bei etwa 11
Jahren und der Altersgipfel liegt zwischen 14 und 16 Jahren, wobei Jungen haufiger
betroffen sind (14,17-20). Das mannliche Geschlecht ist doppelt so haufig betroffen
wie das weibliche (21). Kinder, die junger als 8 Jahre alt sind, weisen weniger
Wirbelfrakturen im thorakolumbalen Wirbelbereich auf als altere Kinder und

Jugendliche. Die Halswirbelsaule ist bei jingeren Kindern haufiger betroffen. Dies
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ist auf die unglnstige Relation zwischen der schwach ausgebildeten

Nackenmuskulatur und dem groRen, schweren Kopf zuriickzufihren (18,22,23).

Aufgrund von Sommer- sowie Winterferien finden vermehrt freizeitliche
Aktivitaten bei Kindern und Jugendlichen statt. Deswegen kommt es zwischen Juni

und September zu einer saisonalen erhdhten Inzidenzrate (24).

Die niedrige Inzidenz der Wirbelfrakturen im Wachstumsalter lasst dich durch
verschiedene Grinde erklaren. Die Wirbelsaule im Kindes- und Jugendalter weist
eine hohere Beweglichkeit sowie eine effektivere Pufferwirkung der
Zwischenwirbelscheiben, die durch einen hdheren Knorpel- sowie Wasseranteil zu
Stande kommt, auf (18,25). Die schwierige radiologische Interpretation der
kindlichen Wirbelsaule sowie der Verzicht auf eine vollstandige, radiologische
Abklarung nach leichten Traumen erhoht die Anzahl der Ubersehenen
Wirbelfrakturen (18).

1.2.3 Atiologie

Die Hauptursachen der Wirbelfrakturen im Kindesalter sind Sturze aus
grolier Hohe sowie Verkehrsunfalle. Bei Verkehrsunfallen sind Kinder als Mitfahrer
eines PKW oder als FuRRganger betroffen. Der Grofteil der Stirze kommt bei
sportlichen Aktivitaten wie Snowboarden und Rodeln vor. Ab einem Alter von 10
Jahren gewinnen Sportverletzungen und Freizeitverletzungen bei der Entstehung
von Wirbelfrakturen an Bedeutung, da mit steigendem Alter eine erhéhte Mobilitat
und Aktivitat bei Kindern vorliegt (11,21,26-30).

Wirbelverletzungen kénnen wahrend komplizierten Geburten entstehen, da
in solchen Fallen der Gebrauch einer Zange oder die innere Wendung des Kindes
notig ist. Die hier entstehenden Lasionen befinden sich im zervicothorakalen oder
hochthorakalen Wirbelbereich (18).

Bei Kindesmisshandlungen betreffen 2% bis 3% der Frakturen die
Wirbelsdule und zeigen sich meist als thorakolumbale und Ilumbale

Kompressionsfrakturen (18).
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Generalisierte epileptische Anfalle sind bei 2,5% bis 3% der Wirbelfrakturen
die alleinige Ursache. Die ausgepragten tonisch-klonischen Muskelkrampfe kdnnen
durch maximale Kontraktion der Rumpfmuskeln zu Kompressionsfrakturen der
Wirbelsaule fihren. Auch der initiale Verlust des Bewusstseins wahrend eines

epileptischen Anfalls fuhrt zu Stlrzen, die Frakturen auslésen kénnen (31,32).

1.2.4 Lokalisation

Unabhangig vom Alter finden sich die meisten Frakturen im
Lendenwirbelbereich (50,4%), gefolgt vom Brustwirbelbereich (28,8%). Die
wenigsten Frakturen zeigen sich mit 20,8% im Halswirbelbereich. Mit 28,5% aller
Wirbelfrakturen ist der 1. Lendenwirbel am haufigsten von Frakturen betroffen. Der
angrenzende 12. Brustwirbel sowie der 2. Lendenwirbel folgen mit 14,1% bis 17%
bzw. 12,1% bis 14% aller Wirbelfrakturen. Mit ca. 62% zeigt sich, dass der
thorakolumbale Ubergang der Wirbelsdule die groRte Frakturinzidenz aufweist
(23,33).

Bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren zeigen sich mehr Frakturen
im Brustwirbelbereich als im Lendenwirbelbereich. Insbesondere der mittlere
Brustwirbelbereich (BWK 5 bis BWK 8) ist hier mit 47,1% aller frakturierten
Wirbelkérper betroffen. Der thorakolumbale Ubergang (BWK 11 bis LWK 2) zeigt
mit 41,2% einen weiteren Wirbelfrakturenhochpunkt. Hier zeigt sich, dass sich
88,3% der BWS- und LWS-Frakturen im mittleren Brustwirbel- sowie im
thorakolumbalen Bereich befinden. In Ausnahmefallen ist die Halswirbelsaule der
Kinder und Jugendlichen betroffen. Lediglich der 2. Halswirbel zeigte vermehrte
Frakturtendenzen (23,34,35).

Je nach Alter zeigen sich ebenso unterschiedliche Verteilungsmuster der
Wirbelfrakturen. 31,3% der unter 10-jahrigen Kinder zeigen Verletzungen im
mittleren Brustwirbelbereich (BWK 5 bis BWK 8) auf. 7,1% dagegen im
thorakolumbalen Bereich. 39,7% der Uber 10-jahrigen Kinder weisen im mittleren
Brustwirbelbereich (BWK 5 bis BWK 8) und 41,2% im thorakolumbalen Bereich

Wirbelfrakturen auf. Dies lasst darauf schlieRen, dass jungere Kinder eher dazu
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neigen, Frakturen im Brustwirbelbereich als im thorakolumbalen Bereich zu erleiden
(23).

1.2.5 Klassifikation traumatischer Frakturen der thorakolumbalen
Wirbelsaule

Klassifikationssysteme dienen dazu, Informationen tUber den Schweregrad
der Verletzungen, der Pathogenese oder des Verletzungsmechanismus zu
bekommen. Die Klassifikation von traumatischen Frakturen der thorakolumbalen
Wirbelsaule beruht je nach Klassifikationssystem auf der Beschreibung von
anatomischen Strukturen, Verletzungsmechanismus oder biomechanischen
Mechanismen. Daraus resultierend werden die klinischen, therapeutischen

Entscheidungsfindungen sowie die Prognose erleichtert und verbessert (36).

Eine wesentliche Aufgabe der Klassifikation ist es, anhand von
morphologischen Kriterien unterschiedliche Instabilitatsgrade zu beurteilen und zu
differenzieren. Je nachdem ob eine stabile oder instabile Verletzung vorliegt, erfolgt
bei Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsaule eine konservative oder operative
Behandlung (36,37).

Eine genaue Definition von Stabilitdt bzw. Instabilitdt erweist sich als
schwierig, da in der Literatur verschiedene Meinungen bezlglich der genauen
Begriffsdifferenzierung vorliegen. Angelehnt an den Begriff der ,klinischen
Instabilitat* von White und Panjabi, modifizierten Blauth et al. die Stabilitatskriterien
wie folgt (36—39):

LStabil ist eine Verletzung, wenn keine weitere Verédnderung der Stellung der

Wirbelséule in Ruhe oder bei Belastung zu erwarten ist.

Geringgradig instabil sind Verletzungen, die bei funktioneller Behandlung ohne

schwerwiegende Fehlstellung und zusétzliche neurologische Stérungen ausheilen.

Hochgradig instabil bedeutet, dass bei funktioneller Behandlung schwere
Fehlstellungen und neurologische Komplikationen erwartet werden mliissen.”
(37,40)
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1.2.5.1 Denis Klassifikation

Aufbauend auf das 2-Saulenkonzept von Whitesides, erarbeitete Francis
Denis im Jahre 1983 die sogenannte ,Dreisaulentheorie”. Hier wird die Wirbelsaule

in die folgenden 3 Saulen eingeteilt: (38,41)

» Vordere Saule: die ventralen Zweidrittel des Wirbelkdrperanteiles, der

dazugehorige Bandscheibenabschnitt sowie das Lig. longitudinale anterius

= Mittlere Saule: das dorsale Drittel des Wirbelkdrperanteils, der dazugehorige

Bandscheibenabschnitt sowie das Lig. longitudinale posterius

» Hintere Saule: die Wirbelbogen, die Facettengelenke sowie der dorsale
Bandapparat zwischen den Procc. spinosi, Ligg. flava, Ligg. interspinalia und

Lig. supraspinale (42—44)

Je nach Saule wirken unterschiedliche Belastungen auf den jeweiligen
Abschnitt. Die vordere Saule ist hauptsachlich druckbelastet und die hintere Saule
zugbelastet (42,44). In Abbildung 4 wird die schemenhafte Einteilung der 3 Saulen
dargestellt. Nach Denis wird eine Wirbelfraktur, die sich nur auf die vordere Saule
bezieht, als stabil bezeichnet. Sobald die vordere sowie die mittlere Saule betroffen
sind, liegt eine partiell instabile Fraktur vor. Sind die vordere, mittlere und hintere
Saule betroffen liegt eine instabile Fraktur vor (36,42). In der ,Dreisaulentheorie®
von Denis wird zwischen leichten und schweren Wirbelsdulenverletzungen
unterschieden. Zu den leichten Verletzungen werden isolierte Frakturen der Procc.
transversi, Procc. articulares, Procc. spinosi und Pars interarticulares gezahlt.
Schwere Verletzungen hingegen werden folgendermallen in vier Kategorien

eingeteilt:

= Kompressionsfrakturen
= Berstungsfrakturen
» Flexion — Distraktionsverletzungen (,Sitzgurt“-Verletzungen)
» Fraktur — Dislokation
(43,45)
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Die vier schweren Verletzungskategorien werden nochmals in drei, vier oder
funf Gruppen unterteilt. Insgesamt gibt es bei der Denis-Klassifikation 16
Untergruppen. Die Denis-Klassifikation weist unter den vier schweren
Frakturkategorien eine gute Reproduzierbarkeit auf. Die Untergruppen hingegen
eine schlechte (39,46).

hintera mittlera vordera
Saule Sdule Saule
7 v / / /
YTV
>
__,_p/ .-"”'\

|z

|
r w |1
S ’7 A

Abbildung 4: Einteilung der Wirbelsdule in eine vordere, mittlere und hintere Sdule nach Denis, tibernommen aus (10)

1.2.5.2 Magerl-AO-Klassifikation

1994 haben Magerl et al. auf der Grundlage einer statistischen sowie
morphologischen Analyse von 1445 thorakolumbalen Verletzungen uber einem
Zeitraum von 10 Jahren eine neue Klassifikation fir Wirbelfrakturen erstellt (41). Als
Basis dieser neuen Klassifikation diente das ,Zweisaulenkonzept® von Whitesides
(41,47). Die Klassifikation von Magerl beruht auf den Pathomechanismus sowie der
anatomischen Verletzungsmorphologie der Wirbelfrakturen (41,48). Anlehnend an
die AO-Klassifikation (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) langer
Réhrenknochen wurde eine hierarchische Einteilung entwickelt. Diese basiert auf
drei Hauptgruppen, welche sich auf den Unfallmechanismus beziehen. Die

Hauptgruppen werden in Abbildung 5 dargestellt und wie folgt eingeteilt:
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» Typ A: Kompressionsverletzungen
» Typ B: Distraktionsverletzungen

» Typ C: Rotationsverletzungen (41,49)

Abbildung 5 Magerl Hauptgruppen von links nach rechts Typ A (Kompressionsverletzung) ,B (Distraktionsverletzung) und
C (Rotationsverletzung), iibernommen aus (41)

Die drei Hauptgruppen werden Uber Nummerierungen in drei Nebengruppen
eingeteilt. Die Nebengruppen werden ebenso uber Nummerierungen jeweils in
Untergruppen gegliedert. Die Schwere der Verletzungen sowie das Risiko einer
neurologischen Schadigung nehmen vom Typ A bis Typ C und mit aufsteigender
Nummerierung der Neben- und Untergruppen zu (41,46). Die Reproduzierbarkeit
der Klassifikation zwischen verschiedenen Beobachter/Innen, die
Interobserverreliabilitat, hat bei den drei Frakturkategorien einen durchschnittlichen
Cohen’s Kappa-Wert von 0,475 und bei den Untergruppen einen durchschnittlichen
Cohen’s Kappa-Wert von 0,537. Liegt der Cohen’s Kappa-Wert tiber 0,61, dann wird
von einer guten Reproduzierbarkeit ausgegangen. Die Intraobserverreliabilitat liegt
bei den drei Hauptkategorien bei 82% und bei den Nebengruppen bei 79%. Die
Intra- und Interobserverreliabilitat zeigen nur moderate Ergebnisse und
dementsprechend eine moderate Reproduzierbarkeit (46). Ab einem Alter von 12
Jahren entspricht die kindliche Wirbelsdule anatomisch und biomechanisch dem

eines Erwachsenen. Daher findet diese Klassifikation auch Anwendung bei Kinder
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und Jugendlichen ab 12 Jahren. Bis zum 12. Lebensjahr werden Wirbelfrakturen
lediglich in stabile (gering oder nicht dislozierte) und instabile (dislozierte) Frakturen
eingeteilt (21,50,51).

1.2.5.2.1 Typ A Verletzungen: Kompressionsverletzungen

Wirbelkdrperkompressionsverletzungen entstehen aufgrund von axial
wirkenden Kraften mit oder ohne Flexion auf die Wirbelsaule. Dies fuhrt zu einem
Hohenverlust des Wirbelkorpers. Die Kompression bezieht sich bei der Typ A
Verletzung auf die ventrale Saule, denn die dorsale Saule samt dem dorsalen
ligamentaren Komplex bleibt intakt. Das nach vorne gerichtete Drehmoment flhrt
zu einer keilférmigen Verformung des Wirbelkdrpers sowie eine Zunahme des
Kyphosewinkels (41,43,52). Kompressionsbriiche gehéren zu den haufigsten
Formen der thorakolumbalen Frakturen. Mit 65% bis 66% ist die Typ A Fraktur die
haufigste  Verletzung im  thorakolumbalen  Bereich. Die  haufigsten
Kompressionsfrakturen treten zwischen BWK 12 und LWK 2 auf, da hier der
Ubergang zwischen der stabilisierten Brustwirbelsdule und der besser beweglichen
Lendenwirbelsaule liegt. Axiale Krafteinwirkungen werden besser von der
naturlichen Kyphose der Brustwirbelsdule absorbiert als von der Lordose der
Lendenwirbelsaule. Insbesondere im jungen sowie mittleren Erwachsenenalter sind
hauptsachlich  Verkehrsunfalle sowie Stlirze aus grolker Hoéhe fir
Kompressionsfrakturen verantwortlich. Osteoporotisch bedingte
Kompressionsfrakturen gehdéren zu den haufigsten Grinden bei alteren
Generationen (41,43,53).

Die Typ A Verletzung wird nochmals in drei Nebengruppen unterteilt:

= A1: Impaktionsbruche
= AZ2: Spaltbriche
= A3: Berstungsbriche

Diese drei Nebengruppen werden nochmals in jeweils drei Untergruppen eingeteilt
(41,43).
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1.2.5.2.1.1 Typ A1: Impaktionsbriiche

Alle Impaktionsbriche Typ A1 werden als stabil gesehen, da diese
Frakturform nur zu einer Erniedrigung der vorderen Wirbelkante fuhrt. Die hintere
Wirbelkante samt dem dorsalen Banderkomplex bleibt intakt. In den seltensten
Fallen werden neurologische Ausfalle beobachtet, denn durch diese Art von Fraktur
wird der Spinalkanal nicht eingeengt. Die Typ A1 Impaktionsbriche werden

nochmals in jeweils drei Untergruppen eingeteilt:

= A1.1: Deckplattenimpression
= A1.2: Keilbruch
=  A1.3: Wirbelkdrperimpaktion

(41,43)

1.2.5.2.1.1.1 Typ A1.1: Deckplattenimpression

Die Deckplattenimpression ahnelt der Form einer Sanduhr und wird durch
die Impression der kranialen Endplatte verursacht. Eine geringe Keilwirbelbildung
von 5° ist moglich. Die dorsale Wirbelkante bleibt im Gegensatz zur vorderen intakt.
Die Bruchform wird haufiger bei Jugendlichen sowie osteoporotischen veranderten
Wirbelsaulen gefunden. In Abbildung 6 ist ein Impaktionsbruch Typ A1.1 dargestellt
(41,43).
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Abbildung 6 Typ Al1.1 Impaktionsbruch der Deckplatte, iibernommen aus (39)
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1.2.5.2.1.1.2 Typ A1.2: Keilbruch

Bei Keilwirbelbrichen zeigt sich eine Hohenminderung der ventralen
Wirbelkante von mehr als 5°. Die hintere Wirbelkante bleibt intakt. In Abbildung 7
wird der Typ A1.2.1 kranialer Keilbruch dargestellt.
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Abbildung 7 Typ A1.2.1 kranialer Keilbruch, iibernommen aus (39)

Der Keilbruch wird nochmals je nach Lokalisation des Bruchs in folgende drei
Untergruppen eingeteilt:

=  A1.2.1: kranialer Keilbruch
=  A1.2.2: seitlicher Keilbruch
=  A1.2.3: kaudaler Keilbruch

(41,43)
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1.2.5.2.1.1.3 Typ A1.3: Wirbelkérperimpaktion

Zu den typischen osteoporotischen Verletzungen der Wirbelsaule gehoren
die Wirbelkorperimpaktionen. Hier kommt es zu einem symmetrischen
Hohenverlust aufgrund der Grund- sowie Deckplattenimpression. In Abbildung 8 ist
die Wirbelkorperimpaktion ersichtlich. Die typische Wirbelform nach beiden

Impressionen nennt man ,Fischwirbel (41,43).
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Abbildung 8 Typ A1.3 Wirbelkérperimpaktion, iibernommen aus (39)

1.2.5.2.1.2 Typ A2: Spaltbriiche

Hierbei handelt es sich um Frakturen, die eine Spaltbildung samt moglicher
Fragmentverschiebung in der Sagittal- oder Frontalebene hervorrufen. Die
entstehende Licke durch dislozierte Fragmente kann durch
Zwischenwirbelscheiben geflllt werden. Daraus resultiert eine Nichtvereinigung der
Frakturenden. Die dorsale Saule ist nicht betroffen und Spinalkanalbeteiligungen
sind bei Typ A2 Verletzungen uniblich. Die Spaltbriiche werden in drei weitere

Untergruppen eingeteilt:

= A2.1: sagittaler Spaltbruch
= A2.2: frontaler Spaltbruch

» A3.3: Kneifzangenfraktur bzw. dislozierter frontaler Spaltbruch

(41,43)
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1.2.5.2.1.2.1 Typ A2.1: Sagittaler Spaltbruch

Im thorakolumbalen Wirbelbereich kommt es ganz selten zu Spaltbriichen in
der Sagittalebene. Haufig ist diese Art von Fraktur bei rotierenden

Berstungsbruchen als Begleitverletzung zu finden (41).

1.2.5.2.1.2.2 Typ A2.2: Frontaler Spaltbruch

Hierbei handelt sich um Spaltbriiche, die sich in der Frontalebene befinden.
Die dorsale Saule ist nicht betroffen und der frontale Spaltbruch kann als stabil

angesehen werden. Abbildung 9 zeigt einen frontalen Spaltbruch (41).

Abbildung 9 Typ A2.2 frontaler Spaltbruch, iibernommen aus (39)
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1.2.5.2.1.2.3 Typ A2.3: Kneifzangenfraktur

Bei der Kneifzangenfraktur, im englischen auch als ,pincer fracture®
bezeichnet, ist der eingebrochene zentrale Wirbelkérperanteil mit einem Teil der
anliegenden Zwischenwirbelscheiben geflllt. An diesen Stellen kommt es gehauft
zu Pseudoarthrosen. In Abbildung 10 ist eine typische Kneifzangenfraktur
dargestellt (41).
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Abbildung 10 Typ A2.3 Kneifzangenfraktur, entnommen aus (39)

1.2.5.2.1.3 Typ A3 Verletzungen: Berstungsbriiche

Zu den schwerwiegendsten Frakturen der Typ A Frakturen gehodren die
Berstungsbriche. Bei Berstungsbrichen handelt es sich um Zertrimmerungen der
Wirbelkdrper durch axiale Kraftibertragung. Typisch fur diese Art von Brichen ist
die Hohenminderung des Wirbelkorpers. Anders als bei Typ A1 und A2 Frakturen
ist die dorsale Wirbelkante mitbeteiligt. Der dorsale Bandapparat bleibt hingegen
intakt. Ebenso typisch ist ein vergroflerter interpedicularer Abstand. Aus der
dorsalen Wirbelwand kénnen Knochenfragmente nach dorsal dislozieren und somit
eine Spinalkanaleinengung herbeiflihren. Dies kann zu neurologischen Ausfallen
bzw. Symptomen flhren. Berstungsbriiche werden in drei Nebengruppen eingeteilt,
die mit aufsteigender Nummerierung die Wahrscheinlichkeit fir eine neurologische

Beteiligung durch eine Spinalkanaleinengung erhohen:
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= A3.1: inkompletter Berstungsbruch
» A3.2: Berstungsspaltbruch
= A3.3: kompletter Berstungsbruch

(41,43)

1.2.5.2.1.3.1 Typ A3.1: inkompletter Berstungsbruch

Beim inkompletten Berstungsbruch ist die obere bzw. die untere
Wirbelkdrperhalfte gebrochen und die andere Halfte hingegen nicht. In
Ausnahmefallen kann es beim inkompletten Berstungsbruch zu einer Verschiebung
der dorsalen Wirbelkérperwand in den Spinalkanal kommen. Ein kranialer

inkompletter Berstungsbruch wird in Abbildung 11 dargestellt (41).
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Abbildung 11 Typ A3.1.1 kranialer inkompletter Berstungsbruch, iibernommen aus (39)
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Je nach Lokalisation wird der Typ A3.1 nochmals in drei weitere

Untergruppen eingeteilt:

= A3.1.1: Kranialer inkompletter Berstungsbruch
= A3.1.2: Seitlicher inkompletter Berstungsbruch
» A3.1.3: Kaudaler inkompletter Berstungsbruch

(41,54)

1.2.5.2.1.3.2 Typ A3.2: Berstungsspaltbruch

Bei einer Wirbelkérperhalfte, meistens der oberen Halfte, findet sich ein
Berstungsbruch wahrend sich bei der anderen Wirbelkdrperhalfte ein sagittaler
Spaltbruch befindet. Die Lamina vertebralis oder der Proc. spinosus sind bei diesem
Bruchtyp vertikal gespalten. Der Berstungsspaltbruch ist wesentlich instabiler als
der inkomplette Berstungsbruch und die neurologische Beteiligung ist hier
wahrscheinlicher. Abbildung 12 zeigt einen kranialen Berstungsspaltbruch von
ventral, dorsal sowie lateral. Die Pfeile in der dorsalen Ansicht des kranialen

Berstungsspaltbruchs deuten den verbreiterten interpedicularen Abstand an (41).
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Abbildung 12 Typ A3.1.1 kranialer Berstungsspaltbruch von ventral, dorsal und lateral, ibernommen aus (39)



Genauso wie beim Typ A3.1 werden hier die Nebengruppen in drei weitere

Untergruppen eingeteilt, die die Lokalisation des Berstungsspaltbruchs angeben:

» A3.1.1: Kranialer Berstungsspaltbruch
= A3.1.2: Seitlicher Berstungsspaltbruch
» A3.1.3: Kaudaler Berstungsspaltbruch

(41,54)

1.2.5.2.1.3.3 Typ A3.3: kompletter Berstungsbruch

Beim kompletten Berstungsbruch ist der komplette Wirbelkdrper zerbrochen.
Durch eine Flexionsbewegung oder Kompression des Wirbelkorpers kann es zu
einer HOhenminderung des gesamten Wirbelkorpers kommen. Bei diesem Typ von
Bruch kommt es sehr haufig zu neurologischen Beteiligungen, da die Fragmente
des zersplitterten Wirbelkdrpers den Spinalkanal einengen. Abbildung 13 zeigt

einen kompletten axialen Berstungsbruch von lateral und dorsal (41).
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Abbildung 13 Typ A3.3.3 kompletter axialer Berstungsbruch von lateral und dorsal, iibernommen aus (39)
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Der komplette Berstungsbruch wir in drei weitere Untergruppen eingeteilt:

» A3.3.1: Kneifzangenberstungsbruch
= A3.3.2: Kompletter Flexionsberstungsbruch

» A3.3.3: Kompletter axialer Berstungsbruch

(41,54)

1.2.5.2.2 Typ B Verletzungen: Distraktionsverletzungen

Bei Distraktionsverletzungen handelt es sich um transversale ZerreiRungen,
die nur eine oder beide Saulen betreffen kann. Meistens ist die dorsale Saule
betroffen, wobei es zu Rupturen der dorsalen Bander und somit auch zu
Dislokationen kommen kann. Wie auch die Typ A Verletzungen, werden die Typ B

Verletzungen ebenso in drei Nebengruppen unterteilt:

= B1: Flexions-Distraktionsverletzung, iberwiegend ligamentare Zerreillung
» B2: Flexions-Distraktionsverletzung, Uberwiegend ossare Zerreildung

= B3: Hyperextensions-Scherverletzung mit ventraler Zerreil3ung

Flexions-Distraktionen (Typ B1 und B2) fihren zu dorsale Rupturen, eine
Hyperextension (Typ B3) dagegen zu Rupturen im ventralen Bereich. Da bei Typ B
Verletzungen grofiteils beide Saulen horizontal zerrissen sind, kommt es in diesem

Bereich zu einer chronischen Instabilitat (41,43,54).

1.2.5.2.2.1 Typ B1: Flexions-Distraktionsverletzung, iiberwiegend

ligamentare ZerreiBung

Der Typ B1 stellt eine Flexions-Distraktionsverletzung der dorsalen Bander
ohne ossare Beteiligung dar. In Abbildung 14 wird eine Flexions-
Distraktionsverletzung samt Flexionssubluxation gezeigt (B1.1.1). Die B1
Verletzung wird in weitere Untergruppen eingeteilt:
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= B1.1: Mit querer Zerreildung der Bandscheibe (rein diskoligamentar)
o B1.1.1: Flexionssubluxation
o B1.1.2: Vordere Luxation
o B1.1.3: Flexionssubluxation oder vordere Luxation mit Fraktur der
Gelenkfortsatze
= B1.2: Mit Wirbelkérperfraktur vom Typ A
o B1.2.1: Flexionssubluxation
o B1.2.2: Vordere Luxation

o B1.2.3: Flexionssubluxation mit Fraktur der Gelenkfortsatze

(41,43,54)
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Abbildung 14 Typ B1.1.1 Flexions-Distraktionsverletzung samt Flexionssubluxation, libernommen aus (41)

1.2.5.2.2.2 Typ B2: Flexions-Distraktionsverletzung, iiberwiegend

ossare ZerreiBung

Typisch fur die B2 Verletzung ist eine quere ZerreiRung der dorsalen Saule,
welche durch die Lamina vertebralis und/oder die Pediculi arcus vertebrae geht. Die
Ligg. interspinalia und/oder Ligg. supraspinosus sind ebenso durchtrennt. Eine
typische B2 Verletzung, wobei der Wirbel horizontal zerrissen ist, ist in Abbildung
15 ersichtlich. Eine seltene und besondere Erscheinungsform der Typ B2
Verletzung stellt die sogenannte Chance-Fraktur dar. Hierbei handelt es sich um
eine transversale Fraktur, die durch beide Saulen geht. Verursacht werden die B2
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Verletzungen haufig durch Beckengurte bei Verkehrsunfallen. Die Typ B2

Verletzung wird in drei Untergruppen eingeteilt:

= B2.1: Horizontale Zerrei3ung des Wirbels
= B2.2: Flexionsspondylolyse mit ZerreiRung der Bandscheibe

» B2.3: Flexionsspondylolyse mit Wirbelkorperfraktur

(41,43,54)

Abbildung 15 Typ B2.1 Flexions-Distraktionsverletzung mit horizontaler ZerreifSung des Wirbels, iibernommen aus (41)

1.2.5.2.2.3 Typ B3: Hyperextensions-Scherverletzung mit

ventraler ZerreiBung

Die seltene Typ B3 Verletzung entsteht im Gegensatz zum Typ B1 und B2
durch eine Hyperextension und Scherkraft anstatt einer Flexion-Distraktion.
Dadurch kommt es nicht wie bei B1 und B2 zu einer Verletzung der dorsalen Saule,
sondern zu einer Verletzung der vorderen Saule. Abbildung 16 stellt eine
Hyperextensionssubluxation ohne Gelenksfortsatzbruch dar (Typ B3.1.1). Eine

Unterteilung in weitere Untergruppen wird wie folgt vorgenommen:

= B3.1: Hyperextensionssubluxation
o B3.1.1: Ohne Gelenkfortsatzbruch

o B3.1.2: Mit Gelenkfortsatzbruch oder Fraktur der Bogenwurzel
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» B3.2: Hyperextensionsspondylolyse

= B3.3: Hintere Luxation

(41,43,54)

Abbildung 16 Typ B3.1.1 Hyperextensionssubluxation ohne Gelenksfortsatzbruch, iibernommen aus (41)

1.2.5.2.3 Typ C Verletzungen: Rotationsverletzungen

Die Typ C Verletzungen entstehen durch Rotationen, wobei immer beide
Saulen sowie die langsverlaufenden Bander und auch oft die
Zwischenwirbelscheiben betroffen sind. Der Typ C stellt die instabilste
Verletzungsform da und weist verglichen mit den Typen A und B die haufigsten
neurologischen Ausfalle und Komplikationen auf. Dieser Typ von Verletzungen
kann in Kombination mit Typ A und B Verletzungen auftreten und wird

dementsprechend in folgende Nebengruppen unterteilt:

= C1: Typ A mit Rotation
= C2: Typ B mit Rotation

= (C3: Rotationsscherbruch

(41,43,54)
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1.2.5.2.3.1 Typ C1: Typ A mit Rotation

Der C1 Typ ist eine Kombination aus der Typ A Verletzung und Rotation.
Abbildung 17 zeigt eine Typ A Fraktur mit Rotationskeilbruch (Typ C1.1). Die

Einteilung der C1 Verletzungen erfolgt in weitere Untergruppen:

= C1.1: Rotationskeilbruch
= C1.2: Rotationsspaltbruch
o C1.2.1: Sagittal
o C1.2.2: Frontal
o (C1.2.3: Rotationskneifzangenbruch
o C1.2.4: Wirbelkdrperseparation
= C1.3: Rotationsberstungsbruch
o C1.3.1: Inkomplett
o (C1.3.2: Rotationsberstungsbruch
o C1.3.3: Komplett

(41,43,54)
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Abbildung 17 Typ C1.1 Typ A Fraktur mit Rotationskeilbruch von ventral, lateral und dorsal, ibernommen aus (41)
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1.2.5.2.3.2 Typ C2: Typ B mit Rotation

Beim C2 Typ handelt es sich um eine Kombinationsverletzung aus Typ B

Verletzung und Rotation. In Abbildung 18 wird eine Typ B Fraktur mit Rotations-

Flexion-Subluxation dargestellt (Typ C2.1.1). Eingeteilt werden die C2 Verletzungen

in folgende Untergruppen:

= C2.1: Typ B1 mit Rotation

o

o

o

C2.1.1: Rotation-Flexion-Subluxation

C2.1.2: Rotation-Flexion-Subluxation mit Gelenkfortsatzfraktur
C2.1.3: Einseitige Luxation

C2.1.4: Vordere Rotationsluxation ohne/mit Gelenkfortsatzfraktur
C2.1.5: Rotations-Flexion-Subluxation ohne/mit Gelenkfortsatzfraktur
mit Wirbelkdrperbruch

C2.1.6: Einseitige Luxation mit Wirbelkorperbruch

C2.1.7: Vordere Rotationsluxation ohne / mit Gelenkfortsatzfraktur

mit Wirbelkorperbruch

= C2.2: Typ B2 mit Rotation

o

o

C2.2.1: Horizontale ZerreiRung des Wirbelkorpers mit Rotation
C2.2.2: Einseitige Rotations-Flexions-Spondylolyse mit ZerreiRung
der Bandscheibe

C2.2.3: Einseitige Rotations-Flexions-Spondylolyse mit
Wirbelkorperfraktur

= C2.3: Typ B3 mit Rotation

o

o

o

(41,43,54)

C2.3.1: Hyperextensionssubluxation ohne/mit Gelenkfortsatz- oder
Bogenwurzelfraktur
C2.3.2: Einseitige Hyperextensionsspondylolyse

C2.3.3: Hintere Rotationsluxation
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Abbildung 18 Typ C2.1.1 Typ B Fraktur mit Rotations-Flexion-Subluxation von ventral und lateral, ibernommen aus (41)

1.2.5.2.3.3 Typ C3: Rotationsscherbriiche

Beim C3 Typ handelt es sich um Rotationsscherbriiche. Unter den C3 Typ
findet sich nach Holdsworth einer der instabilsten Briiche der Wirbelsaule, die
sogenannte ,slice fracture® (Typ C3.1), die eine quere Durchtrennung der
Wirbelsaule aufweist. In Abbildung 19 ist die ,slice fracture® dargestellt. Der C3 Typ

wird in 2 weitere Untergruppen eingeteilt:

= C3.1: Slice fracture (Holdsworth)
» (C3.2: Rotationsschragbruch

(41,43,54,55)

Abbildung 19 Typ C3.1 "slice fracture" von ventral und lateral, iibernommen aus (41)

45



1.2.5.3 Thoracolumbar Injury Classification and Severity
Score (TLICS)

2005 entwickelten Vaccaro et al. ein neues Klassifikationssystem, den
Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score, kurz genannt TLICS. Diese
Klassifikation beruht auf der anatomischen Verletzungsmorphologie der
Wirbelfrakturen, den neurologischen Status und der Integritdt des hinteren
ligamentaren Komplexes (posterior ligamentous complex, PLC). Je nach Schwere
der Verletzung in den jeweiligen drei Bereichen, werden diesen drei Variablen mehr
TLICS-Punkte vergeben. Abhangig vom TLICS-Score besteht die Indikation fir eine
konservative oder chirurgische Behandlung. Bei drei oder weniger Punkten wird
eine konservative Behandlung empfohlen. Bei vier Punkten entscheidet der Arzt
oder die Arztin je nach Erfahrung, ob eine operative oder konservative Behandlung

noétig ist. Bei finf oder mehr Punkten ist eine operative Behandlung indiziert (56,57).

1.2.5.4 McCormack Load-Sharing Classification

McCormack et al. entwickelten 1994 die Load-Sharing Classification, die in
Form eines Punktesystems das Ausmal} der Wirbelkorperzerstorung in < 30%, 30%
bis 60% und > 60% gliedert. Die Bewertung der Frakturen bzw. das Ausmal} der
Wirbelkérperzerstérung  erfolgt  Uber die Anzahl der zertrimmerten
Wirbelkdrperanteile, das Ausmal} der Knochenbruchstlickverlagerung und die Héhe

der korrigierten kyphotischen Deformitat der zerstorten Wirbelkorper (58).
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1.2.6 Diagnostik

1.2.6.1 Anamnese

Unerlasslich fur die Diagnostik von Wirbelsaulenfrakturen ist die genaue
Anamnese. Diese erfasst altere Verletzungen, vorangegangene
Wirbelsaulenoperationen, bestehende Wirbelsaulenverletzungen, Fragen zum
Unfallhergang und Unfallumstande. Durch den Unfallhergang bzw. die
Unfallumstande besteht die Mdglichkeit, Rickschlisse auf die Rasanz des Traumas
oder Sturzhohe zu machen. Die Inspektion und Palpation des Korpers ist fur eine
vollstdndige Anamnese Uberaus wichtig. Durch die Inspektion und Palpation der
kompletten Wirbelsdule kénnen Hinweise einer Verletzung Gber Abschirfungen,
Hamatome, Schwellungen oder lokale Schmerzen gewonnen werden. Druck- oder
Klopfschmerz geben Informationen uber die Lokalisation der
Wirbelsaulenverletzung (59-62). Tastbare Mulden im Wirbelsdulenverlauf konnen
hinweisend auf Frakturen mit einer dorsalen ligamentaren Beteiligung sein.
Fehlstellungen der Dornfortsdtze sind bei der Palpation und Inspektion der
Wirbelsaule erkennbar und geben ebenso Ruckschlusse auf die Verletzung im
betroffenen  Gebiet  (61,63). Durch  Verletzungen im  kndchernen
Wirbelsaulenbereich kdnnen Rickenmark und Spinalnerven beschadigt werden.
Dies kann zu neurologischen Symptomen und Ausfallerscheinungen fihren. Aus
diesem Grund ist der neurologische Status obligat. Der neurologische Status
umfasst die Prifung der Sensibilitdt an den Dermatomen an Armen und Beinen,
sowie deren Motorik und Muskeleigenreflexe. Fur die strukturierte und
standardisierte Dokumentation und Untersuchung des neurologischen Status
kommt die ASIA-IMSOP-Klassifikation der American Spinal Injury Association in
Frage (53,61-63). In Abbildung 20 ist der Erfassungsbogen der ASIA-IMSOP-

Klassifikation ersichtlich.
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STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY
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Abbildung 20 Erfassungsbogen ASIA-IMSOP, (ibernommen aus (53)

Die Einteilung nach Frankel ist ein weiteres Klassifikationssystem fur
neurologische Defizite (60,64). In Tabelle 1 ist die Einteilung der neurologischen

Stérungen nach Frankel aufgezeigt.
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Einteilung

Komplett (keine sensible oder motorische Funktion in den sakralen
Segmenten S4-S5)

Frankel A

Frankel B Inkomplett (sensible, aber keine motorische Funktion unterhalb des

neurologischen Niveaus; dehnt sich bis in die sakralen Segmente aus)

Inkomplett (motorische Funktion unterhalb des neurologischen Niveaus
Frankel C erhalten; Mehrzahl der Kennmuskeln unterhalb des neurologischen

Niveaus Kraftgrad kleiner 3)

Inkomplett (motorische Funktion unterhalb des neurologischen Niveaus

Frankel D | o halten, Kraftgrad kleiner gleich 3)

Frankel E Normal (sensible und motorische Funktion normal)

Tabelle 1 Einteilung nach Frankel, ibernommen aus (60)

1.2.6.2 Bildgebung
1.2.6.2.1 Roéntgen

FUr eine gute radiologische Diagnostik bedarf es einer radiologischen
Aufnahme in zwei Ebenen des betroffenen Gebietes der BWS oder LWS. Bei
Beteiligung der Halswirbelsaule wird zusatzlich noch eine transorale Densaufnahme
angefertigt. Die zwei Ebenen beinhalten eine Aufnahme von lateral und eine a.p.-
Aufnahme (anterior-posterior-Aufnahme). In der lateralen Aufnahme lassen sich die
Form und Kontinuitat der Deck- und Grundplatte der Wirbelkorper, die Héhe der
Zwischenwirbelscheiben, Form und Lage der hinteren und vorderen
Wirbelkdrperkante, die Position der Gelenk- und Dornfortsatze sowie kyphotische
und lordosierte Veranderungen darstellen (61,63). In der a.p.-Aufnahme hingegen

lassen sich die Wirbelkorperhdhe und -breite, die Position der Pediculi arcus
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vertebrae und Fehlstellungen der Dornfortsatze erschliefen (61,63). Sind die
Pedikelabstande gegenuber dem gesunden Nachbarwirbel im Rontgenbild
verbreitert, ist dies ein Indiz fur eine Kompressionsfraktur bzw. Typ A-Verletzung
nach Magerl. Eine Typ B-Verletzung nach Magerl bzw. Distraktionsverletzung
hingegen lasst sich durch einen vergroflerten Abstand der Dornfortsatze
diagnostizieren. Der vergroferte Abstand ist durch die ZerreiBung des Lig.
interspinosum hervorgerufen. Sind die Dornfortsatze ober- und unterhalb der
frakturierten Stelle versetzt, ist von einer Typ C-Verletzung bzw.

Rotationsverletzung auszugehen (63,65).

1.2.6.2.2 Computertomographie (CT)

Als Standard wird heute das konventionelle Rontgen mit einer gezielten CT-
Abklarung gesehen. Durch die Computertomographie kann das Ausmal} der
Verletzungen dargestellt werden. Ebenso ist die CT bei der Klassifizierung der
Wirbelsaulenverletzungen hilfreich, die wiederum die Stellung einer
Operationsindikation und somit die Planung des weiteren Vorgehens erleichtern
kann. Wichtig fur die Operationsplanung ist die Darstellung der benachbarten
Wirbelkdrper des beschadigten Wirbels. Diagnostisch komplexere Frakturen und
Luxationen lassen sich durch die CT aufgrund der Hochkontrastauflésung fur
kndcherne Strukturen und die 3D-Rekonstruktiion der Schnittbilder detaillierter
darstellen. Abbildung 21 zeigt eine sagittale multiplanare Rekonstruktion sowie eine
3D-Rekonstruktion der Wirbelsdule aus einem CT-Rohdatensatz. In dieser
Abbildung ist eine instabile Flexionsdistraktionsverletzung auf Hohe BWK 12 mit
Keilwirbelbildung und Verlegung von Hinterkantenfragmenten in den Spinalkanal zu
sehen. Die Hochkontrastauflosung und die 3D-Rekonstruktion fihren zu einer
genaueren und besseren Diagnostik und Einteilung der Wirbelsaulenverletzungen.
Eine gute Darstellung von knéchernen Verletzungen sowie Dislokationen und die
kurze Untersuchungszeit sprechen fur die CT. Die limitierte Weichteildarstellung
sowie die hohe Belastung durch ionisierende Strahlung sprechen gegen ein CT.
Gerade bei Kindern und Jugendliche bestent deswegen eine strenge
Indikationsstellung (61-63,65,66).
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Abbildung 21 Instabile Flexionsdistraktionsverletzung auf Héhe BWK 12 mit Keilwirbelbildung. Links: sagittale
multiplanare Rekonstruktion, rechts: 3D-Rekonstruktion der Wirbelsdule, tibernommen aus (66)

1.2.6.2.3 Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie besitzt eine bessere Weichteilabbildung
als das CT oder das konventionelle Réntgen. Bei neurologischen Defiziten ist eine
MRT indiziert. Dadurch lassen sich Myelon, Spinalnerven, Nervenwurzeln,
Bandscheiben, Knochenmark sowie die paravertebralen Weichgewebsanteile
beurteilen. Auch Einblutungen in den Spinalkanal lassen sich dadurch aufzeigen.
Durch Typ B oder Typ C Verletzungen hervorgerufene diskoligamentare
Verletzungen lassen sich durch die MRT praziser darstellen und somit besser
diagnostizieren.  Ferromagnetische Implantate oder Fremdkdorper  wie
Herzschrittmacher, Kochleaimplantate, Insulinpumpen oder Neurostimulatoren
stellen wie klaustrophobe Personen eine Kontraindikation fur die MRT da (60—
62,66,67).

1.2.6.3 Deskriptive Parameter

Fir eine adaquate Beurteilung von Wirbelsdulenverletzungen auf
Roéntgenaufnahmen, CT- oder MRT-Bilder dienen deskriptive Parameter. Darunter
zahlen die Translationsverschiebung, Grund-Deckplatten-Winkel, Koérper- oder
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Keilwinkel, relative Wirbelhdhen ventral und dorsal und der sagittale Index. Da fur
diese Diplomarbeit nur der sagittale Index von Relevanz ist, wird nur auf diesen hier

eingegangen (68).

1.2.6.3.1 Sagittaler Index

Mit dem sagittalen Index (Sl) lasst sich das Ausmal} der keilwirbelférmigen
Deformierung von verletzten Wirbelkdrpern bestimmen. Gebildet wird der S| durch
den Quotienten der Héhe der Wirbelkdrpervorderwand und -hinterwand. Abbildung
22 zeigt eine Kompressionsfraktur eines Wirbelkorpers. Das ,a“ in der Abbildung 22
steht fur Wirbelkorpervorderwandhdhe und b fur die Wirbelkorperhinterwandhohe.
Ausgehend von Abbildung 22 berechnet man den S| wie folgt: SI = a / b. Im
Normalfall geht der Quotient gegen den Wert 1, wenn beide Seiten ,a“ und ,b"

annahernd gleich grof sind (68-70).
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Abbildung 22 Kompressionsfraktur, Quotient aus der Hohe der Wirbelkérpervorderwand (a) und der -hinterwand (b)
ergibt Sagittaler Index, iibernommen aus (69)

Ein enorm eingedrtckter Wirbelkdrper, wobei Wirbelkdrpervorderwand sowie
-hinterwand gleichmaRig eingedrickt sind, weist ebenso einen Sl von circa 1 auf.
Kompressionsfrakturen betreffen oft die Vorderwand des Wirbelkérpers, wobei ein
Keilwirbel entsteht. Dies ist ebenso in Abbildung 22 ersichtlich. Eine
Hohenminderung der Vorderwand bei gleichbleibender Héhe der Hinterwand ergibt

einen niedrigen SlI-Wert. Je niedriger der SI-Wert, desto ausgepragter ist die
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vorliegende Wirbelkorperkeilform (43,68). Matsumoto et al. zeigen in einer MRT-
Studie, dass bei gesunden Erwachsenen der SI-Wert zwischen 0,90 und 0,92 liegt.
Diese Werte beziehen sich auf BWK 10 bis LWK 2. Je nach Wirbelbereich
unterscheiden sich die Werte dezent. Von BWK 10 bis LWK 2 sinkt der S| minimal
bis zu maximal 0,03. Aus den SI-Werten zwischen 0,90 und 0,92 lasst sich ableiten,
dass bei gesunden Erwachsenen die Hohe der Wirbelkorpervorderwand allgemein
kleiner ist als die der Wirbelkorperhinterwand und somit physiologische Keilwirbel
vorhanden sind (71). Rauchende, mannliche und dunnere Personen weisen
ausgepragtere physiologische Keilwirbel auf, also niedrigere SI-Werte, als
nichtrauchende, weibliche und dickere Personen (71). In einer retrospektiven CT-
Studie von Gaca et al. wurden bei 100 Kinder und Jugendlichen im Alter von 1 Tag
bis 17 Jahren der S| von BWK 10 bis LWK 3 ermittelt. Kinder und Jugendliche, die
an einer malignen Erkrankung litten, Steroide einnahmen oder ein erhéhtes Risiko
fur eine Fraktur hatten, wurden aus der Studie ausgeschlossen. Bei 95% der Kinder
und Jugendlichen betrug der S| Uber 0,893, welcher der untersten
Konfidenzintervallgrenze entspricht und somit ab einem Sl-Wert von 0,893 einem
physiologischen Keilwirbel entspricht. Die Autoren schlossen aus ihrer Studie, dass
Werte unter 0,893 verdachtig fir eine Kompressionsfraktur am betreffenden
Wirbelkérper sind. Uber alle Altersklassen und Wirbelkérper hinweg lag der
durchschnittliche SI-Wert zwischen 0,977 und 1,008. Hier zeigten sich wie bei
Erwachsenen eine Tendenz fir physiologische Keilwirbel im Bereich BWK 10 bis
LWK 3 (72). Gaca et al. zeigten anhand von ausgewerteten CT-Bildern, dass Sl-
Werte unter 0,893 fur eine Kompressionsfraktur und nicht fur physiologische
Keilwirbel sprechen. Dies ist ein wichtiger deskriptiver Faktor um
Wirbelkdrperkompressionsfrakturen zu diagnostizieren (72). In der Literatur werden
MRT- sowie CT-Studien beschrieben, die sich mit physiologischen Keilwirbeln
beschaftigen (71,72). MRT-Untersuchungen bendtigen viel Zeit und sind sehr teuer.
Durch CT-Untersuchungen lassen sich Frakturen an Wirbeln gut erkennen, aber die
hohe Strahlenbelastung ist insbesondere fur Kinder und Jugendliche ein grol3er
Nachteil. Derzeit gibt es keine nativradiologischen Studien, die sich mit
physiologischen  Keilwirbeln  und dem Sl  auseinandersetzen. Die
Rontgenbildgebung hat gegeniber der MRT und der CT einige Vorteile, die die

diagnostische Untersuchung gerade flr Kinder und Jugendliche attraktiver macht.
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Eine schnelle, kostenglinstige Untersuchung sowie eine geringe Strahlenbelastung

sprechen fur die nativradiologische Bildgebung (66).

1.2.7 Fragestellung

Eine geringe vordere Keilwirbelbildung der wunteren Brust- und
Lendenwirbelsaule wird haufig bei Kindern und Jugendlichen beobachtet, obwohl
anamnestisch kein Hinweis auf ein Trauma vorliegt. Aus diesem Grund stellt sich
die Frage, ob diese leichte vordere Wirbelkeilung im Brust- und
Lendenwirbelbereich physiologisch ist. Derzeit gibt es noch keine Untersuchungen
uber physiologische Keilwirbel an Hand von nativradiologischen Untersuchungen
im Kindes- und Jugendalter. Daraus ableitend lasst sich folgende Fragestellung

aufstellen:

Kénnen nativradiologische erfasste Keilwirbel im thorakolumbalen Ubergang im

Kindes- und Jugendalter als physiologisch angesehen werden?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der Studie handelt es sich um eine monozentrische, retrospektive
nativradiologische Studie an der Universitatsklinik fur allgemeine Kinder- und
Jugendchirurgie der Medizinischen Universitat Graz. Es wurden laterale
Rontgenbilder der Brustwirbel- sowie Lendenwirbelsaule von 100 Patientinnen
zwischen 0 und 17 Jahren, die an der Klinischen Abteilung fur allgemeine Kinder-
und Jugendchirurgie und der Abteilung fur Kinderradiologie zwischen 2007 und
2014 untersucht worden sind, beziglich des Sagittalen Index analysiert. Die
Wirbelkérper T11 bis einschlieBlich L5 wurden in dieser Studie analysiert und
gemessen. Analysen wurden zweimal im Abstand von einem Monat von einer
Gastarztin der Abteilung fur Kinderradiologie im Juni 2014 sowie im Juli 2014
durchgefuhrt. Zwischen Januar 2015 und April 2015 erfolgte eine weitere Analyse

durch den Diplomanden.

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Universitat
Graz bewilligt (EK Nr: 27-042 ex 14/15).

2.2 Patienten

Das Patientinnenkollektiv teilte sich in 50 mannliche und 50 weibliche
Personen auf. Das Alter lag zwischen 0 und 17 Jahren. Die 100 Patientinnen

werden zu je 20 Patientlnnen in flinf Altersgruppen eingeordnet:

= 0-3 Jahre
= 4-7 Jahre
= 8-11Jahre
= 12 -14 Jahre
= 15-17 Jahre

Pro Altersgruppe befanden sich jeweils 10 weibliche und 10 mannliche

Patientinnen des entsprechenden Alters. Patientlnnen, die an einer malignen
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Erkrankung litten, Steroide einnahmen oder ein erhdhtes Risiko fur eine Fraktur
hatten, werden von der Datenerhebung ausgeschlossen. Ebenso werden alle
Patientinnen, bei denen die nativradiologische Untersuchung auf Grund einer
Traumaanamnese durchgefiihrt wurde, von der Untersuchung exkludiert. Uber
MEDOCS wurden einzelne Patientinnendaten wie Alter, Geburtstag, Geschlecht,
Roéntgendatum, Diagnose und sowie die Rdntgenindikation erfasst und in eine

Excel-Tabelle (Version Excel 2010) eingetragen.

2.3 Methodik

Uber PACS (Picture Archiving and Communication System) wurde die
vordere sowie die hintere Wirbelkdrperhohe der Wirbelkoérper T11 bis L5 manuell
vermessen und daraus der sagittale Index berechnet. Die Hohe der Vorder- und
Hinterkante des Wirbelkdérpers sowie der errechnete Sl wurden in eine Excel Tabelle

(Version Excel 2010) eingetragen.

2.4 Statistische Analyse

Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS (Version 22 Windows). Eine
deskriptive Analyse aller Wirbel und Altersgruppen wurde mit einer explorativen
Datenanalyse durchgefihrt. Folgende Variablen wurden in diese Rechnung
miteinbezogen: Wirbelarten, Altersgruppen und gemessener Sl des Diplomanden.
FUr die Interrater- sowie Intrarater-Reliabilitat wurde eine Reliabilitatsanalyse mit
dem Alpha-Modell durchgefuhrt. Fir die Interrater-Reliabilitat wurden die SlI-
Messungen des Diplomanden und der Gastarztin verglichen. Fur die Intrarater-
Reliabilitat hingegen wurden die zwei verschiedenen SI-Messwerte der Gastarztin,
die zu zwei verschiedenen Zeitpunkten stattfanden, in die Rechnung
miteinbezogen. Die benutzen Grafiken, Histogramme sowie Bland-Altman-Plots
wurden mit SPSS (Version 22 Windows) erstellt.

56



3 Ergebnisse

3.1 Patienten

Von insgesamt 100 Patientinnen waren 50% weiblich (n=50) und 50%
mannlich (n=50). Dies ergibt ein Verhaltnis von 1:1 (M:W). Das durchschnittliche
Alter aller Patientinnen umfasste 9,13 Jahre. Das durchschnittliche Alter der
mannlichen Patienten betrugt 8,98 Jahre (Standardabweichung (SD) = 5,34 und
Spannweite (SW) = 0 - 17) und das der weiblichen Patienten 9,28 Jahre (SD = 5,07
und SW =0 - 17). Zum Zeitpunkt der nativradiologischen Untersuchung betrug das
durchschnittliche Alter der Altersgruppe null bis drei 1,75 Jahre, der Altersgruppe
vier bis sieben 5,5 Jahre, der Altersgruppe acht bis elf 9,4 Jahre, der Altersgruppe
zwolf bis vierzehn 12,95 Jahre und der Altersgruppe funfzehn bis siebzehn 16,05

Jahre.

3.2  Sagittaler-Index: Deskriptive Ergebnisse

Die Sl Ergebnisse stammen aus den Messungen des Diplomanden. Von
insgesamt 700 gemessenen Wirbeln wurden 686 gemessene Wirbel in die
Berechnungen miteinbezogen. Eine vollstandige Messung der Hohe von 14 Wirbeln
war aufgrund einer inkompletten Darstellung auf den Rontgenbildern nicht moglich.
Unter den 14 fehlenden Wirbeln gehoérten zwolf T11-, ein T12- und ein L5-Wirbel.
Der S| Mittelwert lag bei 1,009 (SD = 0,092 und SW = 0,794 — 1,429). Tabelle 2
prasentiert fur jeden Wirbel (T11 bis L5) den durchschnittlichen SI-Wert, die
jeweilige Standardabweichung, das zugehodrige 95% Konfidenzintervall und die
Spannweite. Wie in Tabelle 2 ersichtlich stieg der SI-Wert von T11 (0,958) bis L5
(1,158) an. T11 bis L2 wiesen einen SI-Wert unter 1 auf. Dies bedeutet, dass in
diesem Bereich physiologische Keilwirbel aufzufinden sind. L3 hatte einen SI-Wert
von 1, die Vorder- sowie Hinterkante waren gleich hoch. L4 (1,026) und L5 (1,158)
zeigen hingegen Sl-Werte Uber 1. Dies sagt aus, dass L4- und L5-Wirbel eine
héhere Vorder- als Hinterkante aufzeigen. Insbesondere der 5. Lendenwirbel zeigte
einen deutlichen Hohenunterschied zwischen Vorder- und Hinterkante zu Gunsten

der Vorderkante auf. Die kleinste Untergrenze hatte in unserer Studie der T11-
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Wirbel mit 0,944. Bis zu einem Wert von 0,944 kann man laut unserer Studie von

physiologischen Keilwirbeln sprechen.

Wirbelkérper S/ SD SwW Konfidenzintervall
(95%)
T11 0,958 0,067 0,823 - 1,138 0,944 - 0,972
T12 0,966 0,067 0,806 — 1,167 0,952 - 0,979
L1 0,967 0,059 0,794 — 1,091 0,955 - 0,970
L2 0,982 0,056 0,846 — 1,105 0,971 - 0,993
L3 1,000 0,050 0,857 — 1,116 0,990 - 1,010
L4 1,026 0,065 0,889 — 1,203 1,013 - 1,040
L5 1,158 0,080 0,974 — 1,429 1,139 -1,176

Tabelle 2 Durchschnittlicher Sl aller Wirbel aller Altersklassen

3.2.1 Deskriptive Darstellung der SI-Werte aller Wirbel

Im folgenden Abschnitt werden die Werte der einzelnen Sl fir jeden
untersuchten Wirbel dargestellt. Dargestellt werden die einzelnen Grafiken mit einer
blauen Normalverteilungskurve. Die annahernd normalverteilten Haufigkeiten des
Sl von T11 sind in Abbildung 23 dargestellt. Die Anzahl der untersuchten T11-
Wirbeln betrug 88. Die meisten Wirbel wiesen einen Sl-Wert von etwa 0,92 auf. Der
durchschnittliche T11-Wirbel hatte einen Sl von 0,958. Sowohl die Absolutwerte als

auch der Durchschnittswert sprechen fur physiologische Keilwirbel im T11-Bereich.
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Abbildung 23 Sl Hdufigkeitsverteilung von T11
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Die Haufigkeiten des Sl von T12 sind in Abbildung 24 dargestellt und sind
annahernd normalverteilt. Die Anzahl der untersuchten T12-Wirbeln betrug 99. Die
meisten Wirbel wiesen einen SI-Wert von etwa 0,90 und 1,00 auf. Der
durchschnittliche T12-Wirbel hatte einen Sl von 0,966. Die Absolutwerte und der

Durchschnittswert sprechen flr physiologische Keilwirbel im T12-Bereich.

T12

20,0

15,0

10,0

Haufigkeit

00

T
800 900 1,000
S|

T T
1,100 1,200

Abbildung 24 SI Héufigkeitsverteilung von T12

Die Haufigkeiten des Sl von L1 sind in Abbildung 25 dargestellt und sind
annahernd normalverteilt. Die Anzahl der untersuchten L1-Wirbeln betrug 100. Die
meisten Wirbel wiesen einen SI-Wert von etwa 1,00 auf. Der durchschnittliche L1-
Wirbel hatte einen Sl von 0,967. Der Durchschnittswert spricht fur Keilwirbel, der

Absolutwert der haufigsten auftretenden Sl-Werte spricht flr keinen Keilwirbel.
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Abbildung 25 SI Héufigkeitsverteilung von L1
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Die Haufigkeiten des Sl von L2 sind in Abbildung 26 dargestellt und sind
nahezu normalverteilt. Die Anzahl der untersuchten L2-Wirbeln betrug 100. Auffallig
viele L2-Wirbel hatten einen SI-Wert von etwa 1,00. Der durchschnittliche L2-Wirbel
hatte einen Sl von 0,982. Dies spricht fur Keilwirbel im L2-Bereich, aber die auffallig

haufig auftretenden SI-Werte von 1,00 sprechen gegen Keilwirbel.
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Abbildung 26 Sl Héufigkeitsverteilung von L2

Die Haufigkeiten des Sl von L3 sind in Abbildung 27 dargestellt und sind
nahezu normalverteilt. Die Anzahl der untersuchten L2-Wirbeln betrug 100. Auffallig
viele L3-Wirbel hatten einen SI-Wert von etwa 0,984. Der Grol3teil der untersuchten
L3-Wirbel zeigte Keilwirbel obwohl der durchschnittliche L3-Wirbel einen Sl von 1,00
hatte. Der durchschnittliche SI-Wert der L3-Wirbel spricht nicht fur Keilwirbel im L3-
Bereich, die absolute Anzahl der L3-Wirbel hingegen zeigen SI-Werte unter 1,00,
was fur Keilwirbel im L3-Bereich spricht.
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Abbildung 27 S| Hdufigkeitsverteilung von L3

Die Haufigkeiten des Sl von L4 sind in Abbildung 28 dargestellt und zeigen
eine annahernde Normalverteilung. Die Anzahl der untersuchten L4-Wirbeln betrug
100. Die meisten L4-Wirbel hatten einen SI-Wert von etwa 1,00. Der

durchschnittliche L4-Wirbel hatte einen Sl von 1,026. Dies spricht nicht fir Keilwirbel
im L4-Bereich.
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Abbildung 28 S| Hdufigkeitsverteilung von L4

Die Haufigkeiten des Sl von L5 sind in Abbildung 29 dargestellt und sind
nahezu normalverteilt. Die Anzahl der untersuchten L5-Wirbeln betrug 99. Der Sl-
Peak der L5-Wirbel fand sich in etwa bei 1,133 und 1,166. Der durchschnittliche L5-

Wirbel hatte einen Sl von 1,158. Dies spricht fur nicht fur Keilwirbel im L5-Bereich.
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Abbildung 29 S| Héufigkeitsverteilung von L5

Zusammenfassend lasst sich aus diesen Analysen ableiten, dass die
durchschnittlichen SI-Werte von T11 bis L2 Uber alle Altersgruppen hinweg
Keilwirbel aufweisen. Die durchschnittlichen SI-Werte von L3 bis L5 hingegen
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zeigen Sl-Werte von bzw. Uber 1,00 und entsprechen somit gegen physiologische

Keilwirbel.

3.2.1.1 Statistische Analyse des Sl iiber einzelne Wirbelkategorien

Die Berechnung mit dem Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben
ergab bei einem Signifikanzniveau von a = 0,05, dass sich die Verteilung des Sl

uber die einzelnen Wirbelkategorien statistisch signifikant unterscheiden (p=0,00).

3.2.2 Deskriptive Beschreibung und statistische Analyse des S|
der verschiedenen Altersgruppen

Im folgenden Abschnitt wird die Verteilung des Sl der untersuchten Wirbel
uber die verschiedenen Altersgruppen dargestellt. Mit dem Kruskal-Wallis-Test bei
unabhangigen Stichproben und einem Signifikanzniveau von a = 0,05 wird fr jeden
Wirbel analysiert, ob sich der entsprechende durchschnittliche Sl zwischen den

verschiedenen Altersgruppen unterscheidet oder nicht.

Abbildung 30 stellt die SI-Verteilung aller Wirbel jeder Altersgruppe da. Die
statistische Analyse ergab, dass sich die Sl-Verteilung aller Wirbel unter den

verschiedenen Altersgruppen statistisch signifikant unterscheidet (p = 0,00).
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Abbildung 30 SI-Verteilung aller Wirbel fiir jede Altersgruppe
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Abbildung 31 stellt die SlI-Verteilung fur T11-Wirbel jeder Altersgruppe da.
Die statistische Analyse ergab, dass sich die SI-Verteilung der T11-Wirbel unter den

verschiedenen Altersgruppen nicht statistisch signifikant unterscheidet (p = 0,181).
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Abbildung 31 SI-Verteilung T11 Wirbel fiir jede Altersgruppe

Abbildung 32 zeigt die Sl-Verteilung fur T12-Wirbel jeder Altersgruppe. Die
statistische Analyse ergab, dass sich die Sl-Verteilung der T12-Wirbel unter den

verschiedenen Altersgruppen statistisch signifikant unterscheidet (p = 0,02).
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Abbildung 32 SI-Verteilung T12 Wirbel fiir jede Altersgruppe
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Abbildung 33 stellt die SI-Verteilung flr L1-Wirbel jeder Altersgruppe da. Die
statistische Analyse ergab, dass sich die Sl-Verteilung der L1-Wirbel unter den

verschiedenen Altersgruppen statistisch signifikant unterscheidet (p = 0,01).
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Abbildung 33 SI-Verteilung L1 Wirbel fiir jede Altersgruppe

In Abbildung 34 ist die Sl-Verteilung fir L2-Wirbel jeder Altersgruppe
dargestellt. Die statistische Analyse ergab, dass sich die SI-Verteilung der L2-Wirbel

unter den verschiedenen Altersgruppen nicht statistisch signifikant unterscheidet (p
=0,662).
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Abbildung 34 SI-Verteilung L2 Wirbel fiir jede Altersgruppe
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Abbildung 35 zeigt die Sl-Verteilung fur L3-Wirbel jeder Altersgruppe. Die
statistische Analyse ergab, dass sich die Sl-Verteilung der L3-Wirbel unter den

verschiedenen Altersgruppen nicht statistisch signifikant unterscheidet (p = 0,116).
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Abbildung 35 SI-Verteilung L3 Wirbel fiir jede Altersgruppe

In Abbildung 36 ist die Sl-Verteilung flr L4-Wirbel jeder Altersgruppe
dargestellt. Die statistische Analyse ergab, dass sich die SI-Verteilung der L4-Wirbel

unter den verschiedenen Altersgruppen statistisch signifikant unterscheidet (p =

0,001).
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Abbildung 36 SI-Verteilung L4 Wirbel fiir jede Altersgruppe
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In Abbildung 37 ist die Sl-Verteilung fir L5-Wirbel jeder Altersgruppe
dargestellt. Die statistische Analyse ergab, dass sich die SI-Verteilung der L5-Wirbel
unter den verschiedenen Altersgruppen nicht statistisch signifikant unterscheidet (p
=0,973).
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Abbildung 37 SI-Verteilung L5 Wirbel fiir jede Altersgruppe

Zusammenfassend lasst sich aus den S| Analysen dieser Studie ableiten,
dass es unter den verschiedenen Altersgruppen lediglich SI-Unterschiede zwischen
T12, L1 und L4 existieren. Der Sl der T12 sowie L1 Wirbel nimmt vom 0. Lebensjahr
bis einschlieBlich 14. Lebensjahr leicht ab und nimmt ab dem 15. bis zum 17.
Lebensjahr wieder zu. Der SI vom L4 Wirbel hingegen nimmt von der 0-3
Altersgruppe zur 4-7 Altersgruppe zu und fallt zur 8-11 Altersgruppe wieder ab. Zur
12-14 Altersgruppe nimmt der S| wieder zu und fallt zur 15-17 Altersgruppe wieder

ab. Je nach Altersgruppe schwankt die Auspragung der Keilwirbel von T12, L1 und
L4.

3.2.3 Interrater-Reliabilitat
Mittels der Interrater-Reliabilitat wurde in dieser Studie das Ausmal} der

Ubereinstimmungen der Sl-Messungen unterschiedlicher Beobachtern (dem

Diplomanden und der Gastarztin) errechnet.
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3.2.3.1 Interrater-Reliabilitat aller Wirbel

Von 700 Wirbeln wurden 684 Wirbel untersucht. 16 Wirbel wurden aufgrund
fehlender Messungen aus den Rechnungen ausgeschlossen. Zwei Iltems, Sl-
Messungen von einer Gastarztin (MW = 0,932, SD = 0,028) und dem Diplomanden
(MW = 1,008, SD = 0,092), wurden in die Interrater-Reliabilitatsrechnung
miteinbezogen. Mit einem Cronbach-Alpha von 0,499 fur die zwei Items ergaben
sich inakzeptable bzw. schlechte Ergebnisse. Bei Werten kleiner als 0,5 wird die
interne Konsistenz als inakzeptabel, bei Werten groRer als 0,5 als schlecht
interpretiert. Die interne Konsistenz der Sl-Messungen Uber alle Wirbel an
nativradiologischen Bildern zwischen zwei verschiedenen Beobachtern ist daher

nicht gegeben.

Um die Ergebnisse der Interrater-Reliabilitat unter den zwei testenden
Personen grafisch darzustellen, wurde der Bland-Altman-Plot genutzt. Auf der X-
Achse des Bland-Altman-Plot befinden sich die Mittelwerte aus den ermittelten
entsprechenden Sl-Messungen der Gastarztin und des Diplomanden. In der Y-
Achse wurden die Differenzen der einzelnen entsprechenden SI-Werte der
Gastarztin und des Diplomanden eingetragen. Ein T-Test der Differenzen der
einzelnen Wertepaare gegen den T-Wert O ergab einen signifikanten Unterschied
(p = 0,00) zwischen den beiden SI-Messungen der Gastarztin und des
Diplomanden. Im Bland-Altman-Plot wird eine obere sowie untere Grenze fur das
95%-Konfidenzintervall eingetragen. Die jeweiligen Werte wurden rechnerisch
ermittelt, indem man den Mittelwert (-0,0766) der Differenzen der einzelnen
Wertepaare mit dem Produkt aus 1,96 und der Standardabweichung (0,07908) der
Differenzen der Sl-Messungen addierte, um den Wert der oberen Grenze zu
ermitteln. Fir die untere Grenze wurden die Werte voneinander subtrahiert anstatt
addiert (73,74). Fur die obere Grenze ergab sich durch -0,0766 (MW) plus 1,96*
0,07908 (SD) der Wert 0,0783968. Fur die untere Grenze hingegen ergab sich
durch -0,0766 (MW) minus 1,96* 0,07908 (SD) der Wert -0,2315968. Der Bland-
Altman-Plot der SI-Messungen samt oberer und untere Grenze (griine Linien) des
95%-Konfidenzintervalls ist in Abbildung 38 ersichtlich. Ebenso zeigte sich hier,
dass der Mittelwert (rote Linie) -0,0766 grof ist und um genau diesen Wert von Null

abweicht. Hier zeigt sich eine systematische Abweichung der Messwerte beider
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Untersuchenden. Auffallig ist hier, dass gehauft SI-Werte ab etwa 1,05 aulRerhalb

des 95%-Konfidenzintervalls fallen.
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Abbildung 38 Bland-Altman-Plot der Interrater-SI-Messungen

Bei einem Mittelwert von -0,08 und einer Standardabweichung von 0,079 gibt
Abbildung 39 einen Haufigkeitsuberblick der Differenzen der Sl-Messwerte. Hier

zeigt sich ein eindeutiger Peak bei einer SlI-Differenz von ungefahr -0,07.
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Abbildung 39 Histogramm Interrater-SI-Differenzen
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Abbildung 40 zeigt die SI-Messungen der Gastarztin und die entsprechenden

Messungen des Diplomanden, welche in einem Streudiagramm dargestellt sind.

Streudiagramm verschiedener Sl Messungen aller Wirbel
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Abbildung 40 Streudiagramm Interrater-SI-Messungen
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3.2.3.2 Interrater-Reliabilitidt einzelner Wirbel

Jeder einzelne Wirbel (T11 bis L5) wies ein inakzeptables Cronbach-Alpha
auf. In Tabelle 3 werden die einzelnen Cronbach-Alpha-Werte, die Anzahl der
eingeschlossen sowie ausgeschlossen Wirbel der einzelnen Wirbelarten und die

Interpretation des Cronbach-Alpha-Werts dargestellt.

Wirbel Cronbach- | Anzahl Anzahl Interpretation
Alpha eingeschlossener | ausgeschlossener
Wirbel Wirbel

T11 0,366 86 14 inakzeptabel
T12 0,348 99 1 inakzeptabel

L1 0,332 100 0 inakzeptabel

L2 0,138 100 0 inakzeptabel

L3 0,204 100 0 inakzeptabel

L4 0,332 100 0 inakzeptabel

L5 0,361 99 1 inakzeptabel

Tabelle 3 Interrater-Reliabilitét einzelner Wirbel

3.2.3.3 Interrater-Reliabilitat einzelner Altersgruppen

Das Cronbach-Alpha der Altersgruppen 0 - 3,4 — 7 und 8 — 11 Jahren ergab
jeweils inakzeptable Werte. Die Altersgruppe 12 — 14 wies einen Cronbach-Alpha-
Wert von 0,564 auf, welcher als schlecht interpretiert wird. Die Altersgruppe 15— 17
Jahren wies ein Cronbach-Alpha von 0,7 auf. Dies ist akzeptabel. In Tabelle 4
werden die einzelnen Cronbach-Alpha-Werte, die Anzahl der eingeschlossen sowie
ausgeschlossen Wirbel der einzelnen Altersgruppen und die Interpretation des
Cronbach-Alpha-Werts dargestellt. Hier zeigt sich, dass lediglich die SI-Messungen
in der Altersgruppe 15 bis 17 Jahren zwischen zwei verschiedenen Untersuchern

akzeptabel vergleichbar sind.
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Altersgruppe | Cronbach- | Anzahl Anzahl Interpretation
Alpha eingeschlossener | ausgeschlossener
Wirbel Wirbel
0-3 0,222 134 6 inakzeptabel
4 -7 0,382 137 3 inakzeptabel
8-11 0,445 137 3 inakzeptabel
12-14 0,564 140 0 schlecht
15 -17 0,7 136 4 akzeptabel

Tabelle 4 Interrater-Reliabilitdt einzelner Altersgruppen

3.2.4 Intrarater-Reliabilitat

Mittels der Intrarater-Reliabilitat wurde in dieser Studie das Ausmal} der
Ubereinstimmungen der SI-Messungen, die durch die gleiche Beobachterin, in dem

Fall die Gastarztin, mehrfach durchgeflihrt wurden, errechnet.

3.2.4.1 Intrarater-Reliabilitat aller Wirbel

Von 700 Wirbeln wurden 694 Wirbel in die Intrarater-Reliabilitats-
Untersuchung miteinbezogen. 6 Wirbel wurden aufgrund fehlender Messungen
nicht berucksichtigt. Zwei ltems, SI-Messungen der Gastarztin zum Zeitpunkt eins
(MW =0,93198, SD = 0,028820) und zum spateren Zeitpunkt zwei (MW = 0,93356,
SD = 0,028884), wurden in die Intrarater-Reliabilitatsrechnung miteinbezogen. Das
Cronbach-Alpha fir die zwei ltems ist exzellent, mit einem Wert von 0,902. Die
interne Konsistenz zweier SI-Messungen Uber alle Wirbel an nativradiologischen

Bildern durch eine Beobachterin ist gegeben.

Um die Ergebnisse der Intrarater-Reliabilitat aller Wirbel grafisch darzustellen
wurde wie bei der Interrater-Reliabilitat der Bland-Altman-Plot genutzt. Ein t-Test
der Differenzen der einzelnen Wertepaare gegen den T-Wert O ergab einen

signifikanten Unterschied (p = 0,016) zwischen den beiden Sl-Messungen der
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Gastarztin. Die obere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls ergab -0,0016 (MW)
plus 1,96 multipliziert mit 0,01726 (SD) gleich 0,0322296 und die untere Grenze
ergab -0,0016 minus 1,96 multipliziert mit 0,01726 gleich -0,0354296. Abbildung 41
zeigt diesen  Bland-Altman-Plot samt oberer und unterer 95%-
Konfidenzintervallgrenzen. Der Mittelwert wich mit -0,0016 kaum von 0,00 ab. Daher

findet sich keine systematische Abweichung unter den beiden Messungen der

Gastarztin.
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Abbildung 41 Bland-Altman-Plot der Intrarater-SI-Messungen

Bei einem Mittelwert von 0,00 und einer Standardabweichung von 0,017 gibt
Abbildung 42 einen Haufigkeitsiberblick der Differenzen der Sl-Messwerte. Hier

zeigt sich ein eindeutiger Peak bei einer SlI-Differenz von ungefahr 0,00.
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Abbildung 42 Histogramm Intrarater-Si-Differenzen

Abbildung 43 zeigt die zwei SI-Messungen der Gastarztin zu verschiedenen

Zeitpunkten, welche in einem Streudiagramm dargestellt sind.

Streudiagramm Sl-Werte aller Wirbel zum Zeitpunkt 1 und 2
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Abbildung 43 Streudiagramm Intrarater-SI-Werte aller Wirbel

74



3.2.4.2 Intrarater-Reliabilitat einzelner Wirbel

Jede einzelne Wirbelart (T11 bis L5) wies ein akzeptables oder gutes

Cronbach-Alpha auf. In Tabelle 5 werden die einzelnen Cronbach-Alpha-Werte, die

Anzahl der eingeschlossen sowie ausgeschlossen Wirbel der einzelnen Wirbelarten

und die Interpretation des Cronbach-Alpha-Werts dargestellt.

Wirbel Cronbach- | Anzahl Anzahl Interpretation
Alpha eingeschlossener | ausgeschlossener
Wirbel Wirbel
T11 0,768 94 6 akzeptabel
T12 0,819 100 0 gut
L1 0,806 100 0 gut
L2 0,796 100 0 akzeptabel
L3 0,725 100 0 akzeptabel
L4 0,869 100 0 gut
LS 0,878 100 0 gut

Tabelle 5 Intrarater-Reliabilitdt einzelner Wirbel
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3.2.4.3 Intrarater-Reliabilitat einzelner Altersgruppen

Jede einzelne Altersgruppe wies ein akzeptables, gutes und exzellentes

Cronbach-Alpha auf. In Tabelle 6 werden die einzelnen Cronbach-Alpha-Werte, die

Anzahl der

eingeschlossen sowie ausgeschlossen Wirbel

der

einzelnen

Altersgruppen und die Interpretation des Cronbach-Alpha-Werts dargestellt. Hier

zeigt sich, dass sich mit steigendem Alter bessere Cronbach-Alpha-Werte ergeben.

Die Altersgruppe 15 — 17 Jahren wies sogar ein exzellentes Cronbach-Alpha auf.

Altersgruppe | Cronbach- | Anzahl Anzahl Interpretation
Alpha eingeschlossener | ausgeschlossener
Wirbel Wirbel

0-3 0,740 137 3 akzeptabel

4 -7 0,887 139 1 gut
8—-11 0,827 139 1 gut
12-14 0,896 140 0 gut
15-17 0,964 139 1 exzellent

Tabelle 6 Intrarater-Reliabilitéit einzelner Altersgruppen

76




4 Diskussion

In unserer Studie ging es darum, herauszufinden ob milde vordere Keilwirbel
im Kindes- und Jugendalter in der unteren Brustwirbelsaule und Lendenwirbelsaule
als physiologisch angesehen werden konnen. In der Literatur wird angegeben, dass
sowohl im Erwachsenenalter als auch im Kindes- und Jugendalter physiologische
Keilwirbel im thorakolumbalen Wirbelbereich existieren (71,72,75). Die
Untersuchungen der physiologischen Keilwirbel im Kindes- und Jugendalter wurden
bisher durch CT-Bilder mit dem Sl beurteilt (72). Berechnungen des S| anhand von
nativradiologischen Bildgebungen wurden bisher nicht in der Literatur beschrieben

und sind daher auch Gegenstand dieser Diplomarbeit.

Die Berechnungen unserer Studie ergaben, dass sich unter allen
Altersgruppen die einzelnen Wirbelarten hinsichtlich des Sl unterscheiden. Lediglich
die Wirbel T11 bis einschlie3lich L2 wiesen durchschnittliche SI-Werte unter 1 auf,
was fur Keilwirbel spricht. L3 bis L5 hingegen wiesen Werte groler gleich 1 auf. Die
CT-Studie von Gaca et al. untersuchte die Wirbel T10 bis L3 und fand in diesen
Bereichen bis auf den L3-Wirbel physiologische Keilwirbel (72). Die SI-Ergebnisse
von T11 bis L3 von Gaca et al. ahneln stark den SI-Ergebnissen unserer Studie. Die
95%-Konfidenzintervalle neigen in unserer Studie gegen 1,00 und die in der Studie
von Gaca et al. eher gegen 0,9. Die kleinste Untergrenze hat in unserer Studie der
T11-Wirbel mit 0,944. Der L2-Wirbel in der Studie von Gaca et al. wies einen
Untergrenzwert von 0,893 auf (72). Bis zu einem Wert von 0,944 kann man laut
unseren Ergebnissen von physiologischen Keilwirbeln sprechen und erst Werte
unter 0,944 sollten weitere diagnostische MaRnahmen wie die CT-Bildgebung nach
sich ziehen um eventuelle Frakturen zu diagnostizieren. Die untere Grenze des
95%-Konfidenzintervalls der SI-Werte hat héhere Werte als die von Gaca et al., was
bedeutet, dass die Grenze zwischen physiologischen Keilwirbel und einem
Kompressionsbruch bei unserer Studie hohere SI-Werte aufweist. Die Beurteilung
der Wirbel auf Kompressionsbruche ist auf engere Sl-Werte eingegrenzt. Fur die
Diplomarbeit wurden die SI-Messungen vom Diplomanden herangezogen. Daher
besteht die Mdglichkeit, dass aufgrund mangelnder Erfahrung des Diplomanden im
radiologischen Bereich und der Vermessung von deskriptiven Parametern wie der

S| an nativradiologischen Bildern die Ergebnisse nicht sehr genau sind. Erganzend

77



dazu sind SI-Messungen an nativradiologischen Bildern nicht so prazise maglich
wie bei MRT- oder CT-Bildern. In die Berechnungen wurden von 700 Wirbeln 686
Wirbel miteinbezogen. Da es sich hier um eine retrospektive Studie handelt, wurden
nur nativradiologische Bilder untersucht die von 2007 bis 2014, also vor der Studie,
aufgenommen wurden. Dementsprechend wurden einige Wirbel nicht komplett auf

den nativradiologischen Bildern dargestellt.

Die Untersuchungen der SI-Messungen bezuglich der verschiedenen
Altersgruppen ergaben, dass es unterschiedliche SI-Werte zwischen den
verschiedenen Altersgruppen gibt. Dennoch wiesen diese Ergebnisse
Unregelmaligkeiten auf. Lediglich die SI-Werte von T12, L1 und L4 wiesen
signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Altersgruppen auf. Diese
Unregelmaliigkeiten lassen sich wahrscheinlich auf die ungenauen Messungen
zuruckfuhren, die aufgrund der mangelnden Messerfahrung des Diplomanden zu
Stande gekommen sind sowie die unprazise Sl|-Messungen, die durch die
nativradiologischen Bilder gegeben sind. Die schlechte bzw. inakzeptable Interrater-
Reliabilitat einzelner Wirbel oder Altersgruppen ist wahrscheinlich auch durch die
genannten Grinde zu erklaren. Nur die Altersgruppe 15 — 17 Jahren zeigt ein
akzeptables Reliabilitats-Ergebnis. Die Altersgruppe 12 — 14 Jahren hat im
Gegensatz zu den anderen Altersgruppen anstatt ein inakzeptables ein schlechtes
Reliabilitats-Ergebnis. Hier lasst sich ein leichter Trend erkennen, der die
Vermutung bestarkt, dass altere Kinder und Jugendliche entsprechend groliere
Wirbelkdrper haben, die einfacher zu bemessen sind und somit prazisere Sl-

Messungen hervorbringen.

Die Intrarater-Reliabilitat der Altersgruppen 15 — 17 ist im Gegensatz zu den
anderen Altersgruppen exzellent, dies untermauert wiederum die Aussage. Die
Intrarater-Reliabilitat, die durch zwei Sl-Messungen der erfahrenen Gastarztin zu
Stande kommt, lieferte durchwegs akzeptable bis gute Reliabilitats-Ergebnisse. Zu
zwei verschiedenen Zeitpunkten hat die Gastarztin die SI-Messungen durchgefihrt
und kam auf reliable Ergebnisse, die nur in der Altersgruppe 15 — 17 Jahren als
exzellent reliabel gewertet wurden. Dies zeigt, dass auch erfahrene Arzte und
Arztinnen keine perfekten, sondern nur gute oder akzeptablen Sl-Messungen an
nativradiologischen Bildern durchfihren kdénnen. Die Schwierigkeit deskriptive

Parameter wie den Sl an nativradiologischen Bildern zu ermitteln bleibt bestehen.

78



In dieser Studie wurde eine Fallzahl von 100 erfasst, die jeweils zu 20 in
entsprechende Altersgruppen aufgeteilt wurde. Somit reprasentieren 20
Patientinnen eine Altersgruppe. Diese Fallzahl fur die jeweiligen Altersgruppen ist
zu klein und daher konnte eine Studie mit einer hoheren Fallzahl zu besseren und
genaueren Ergebnissen flhren. Eine Erweiterung der Fallzahl fir jede einzelne
Altersgruppe sowie die Miteinbeziehung weiterer Untersucherlnnen wirden die
aktuellen Ergebnisse verbessern und inkonsistente Werte unter den Ergebnissen

beseitigen.
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