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1 Einleitung

Thorakolumbale Wirbelsäulenfrakturen zählen zu den schwerwiegendsten Verletzungen 

des menschlichen Skeletts. Insbesondere bei jüngeren Patienten resultieren Sie oft aus 

Unfällen mit hoher Krafteinwirkung [50]. Während stabile Brüche ohne neurologische 

Verletzungen erfolgreich konservativ behandelt werden können, erfordern instabile 

Verletzungen üblicherweise chirurgische Intervention und Stabilisierung [9,22,37,81].

Wenn Frakturen chirurgisch behandelt werden, werden sie vorwiegend, zunächst von 

dorsal, mit Fixateur-interne-Systemen stabilisiert. [25,51]. Es ist jedoch ein weithin 

bekanntes Phänomen, daß durch die dorsale Stabilisierung allein die intraoperative 

Aufrichtung nicht erhalten werden kann, so dass schmerzhafte, kyphotische Deformitäten 

entstehen können [48,59,86]. Demzufolge ist die kombinierte, dorsoventrale Stabilisierung 

als geeignete Behandlungsmethode eingeführt worden, um die unzulängliche langfristige 

Stabilität der dorsalen Stabilisierung zu überwinden [3,17,38,45,54,85,90].

Neben der Bewertung anhand traditioneller Erfolgskriterien wie langfristiger Stabilität, 

Durchführbarkeit der Implantation und Rentabilität des Verfahrens, wird der  

Behandlungserfolg inzwischen zunehmend anhand eher patientenorientierter Kriterien 

[28,34,43] beurteilt, welche die subjektive Wahrnehmung des Patienten und dessen 

Lebensqualität berücksichtigen. Hierfür ist eine Auswahl allgemeiner und 

krankheitsspezifischer Instrumente in Form von Fragebögen eingeführt worden [10,11,66].

Obgleich Wirbelfrakturen mit nachteiligen gesundheitlichen Folgen wie Rückenschmerzen 

oder Invalidität vergesellschaftet sein können, ist bislang relativ wenig über die 

Auswirkungen des Wirbelbruchs auf die Lebensqualität des Patienten bekannt [47,56]. 

Weiterhin ist bisher kaum untersucht, anhand welcher Parameter die Lebensqualität nach 

solchen Verletzungen zuverlässig abgebildet werden kann und welche Instrumente eine 

zuverlässige Messung  derselben erlauben [63].  

Ziel dieser Arbeit ist, bei Patienten mit traumatisch bedingten Frakturen der 

thorakolumbalen Wirbelsäule die langfristige Lebensqualität zu untersuchen und zu 

eruieren, welche Faktoren hierbei eine Rolle spielen.
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2 Einführung in die Thematik

2.1 Anatomie und Biomechanik der Wirbelsäule

Die Wirbelsäule  besteht aus sieben Halswirbeln, zwölf Brustwirbeln, fünf Lendenwirbeln, 

fünf fusionierten Kreuzbeinwirbeln und vier bis fünf Steißbeinwirbeln. Die größte 

Beweglichkeit besitzt die Halswirbelsäule, gefolgt von der Lendenwirbelsäule. Die 

geringste Beweglichkeit besitzt die Brustwirbelsäule. Die im Vergleich geringere Mobilität  

der Brustwirbelsäule ist bedingt durch die Rippen und die schräg fußwärts gestellten 

Dornfortsätze. Durch die physiologische, doppelt-S-förmige Krümmung der Wirbelsäule 

entsteht ein federndes System, das Stauchungen abfängt. Die Federung wird durch die 

zwischen zwei Wirbelkörpern liegenden Bandscheiben verbessert, welche an Umfang und 

Dicke in kraniokaudaler Richtung zunehmen [80]. Die Wirbelsäule des Menschen hat im 

Wesentlichen drei biomechanische Aufgaben zu erfüllen: Sie übernimmt zum einen 

statische Funktionen als Stütz- und Tragorgan, dynamische Funktionen als Teil des 

Bewegungsapparates, sowie protektive Funktionen als Schutzhülle für das Rückenmark 

und die Spinalwurzeln. Druckkräfte werden hierbei in erster Linie von den Wirbelkörpern 

und den Bandscheiben aufgenommen, die Zugkräfte hingegen vom Ligamentkomplex, den 

Wirbelgelenken, den Fortsätzen und der Muskulatur, welche die Wirbelsäule im Sinne 

einer Zuggurtung aufrichtet. Beide Kräfte treten im Verhältnis 80:20 auf [27].

Die Wirbelkörper der thorakolumbalen Wirbelsäule bestehen aus einem Korpus, Arcus und 

Processus vertebrae. Der Wirbelkörper besteht überwiegend aus trabekulärer Substantia 

spongiosa, welche von einer dünnen Substantia compacta umgeben ist und begrenzt mit 

seinem dorsalen Anteil die Spinalkanalvorderwand. Höhe, Masse und Festigkeit der 

Wirbelkörper nehmen nach kaudal kontinuierlich zu. Während die Brustwirbelkörper leicht 

keilförmig ausgebildet sind [67,71], sind die Lendenwirbelkörper bis auf L5 nahezu 

parallel [67]. Der fünfte Lendenwirbelkörper nimmt eine Sonderstellung ein, da er dorsal 

niedriger ist als ventral. Die Wirbelbögen bilden die hintere Hälfte des Rückenmarkkanals 

und dienen Bändern und Muskeln als Ansatz. Sie bestehen aus zwei Pedunculi und einer 

paarig angelegten Lamina. 
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Vom knöchernen Bogen entspringen nach kranial und kaudal je zwei Gelenkfortsätze 

sowie zwei Querfortsätze und ein Dornfortsatz [80]. 

Die Zwischenwirbelscheiben, auch als Bandscheiben bezeichnet, verbinden die 

Wirbelkörper miteinander. Sie nehmen an Umfang und Höhe in kraniokaudaler Richtung 

zu.  Die Bandscheibe besteht aus einer kollagenfaserigen Außenschicht, den Anulus 

fibrosus, und einer Innenzone aus Faserknorpel mit einem Gallertkern, dem Nucleus 

pulposus. Die Disci zeichnen sich durch viskoelastische Verformbarkeit aus: der 

inkompressible Gallertkern wirkt wie ein Wasserkissen und verteilt den Druck gleichmäßig 

nach allen Seiten. Hierdurch werden die in verschiedenen Richtungen verlaufenden 

Kollagenfasern des Anulus fibrosus in Spannung versetzt und ein Teil der vertikal 

einwirkenden Kräfte in radiäre Zugkräfte umgewandelt [77].

Außer durch Zwischenwirbelscheiben und Gelenkfortsätze sind die einzelnen 

Wirbelkörper auch durch Bänder miteinander verbunden. Diese haben nicht nur die 

Funktion, die Wirbelsäule zu stabilisieren, sie dienen auch der Absorption hoher Energien 

sowie der Limitierung übermäßiger Bewegungen. So verhindert das Ligamentum 

longitudinale anterius  eine unphysiologische Dorsalflexion, das Ligamentum longitudinale 

posterius limitiert hingegen eine höchstgradige Flexion. Die Ligamenta flava spannen sich 

zwischen den Wirbelbögen aus, die Ligamenta intertransversaria und interspinalia sind 

kurze Bänder zwischen den Querfortsätzen. Das Ligamentum supraspinale ist mit den 

Dornfortsätzen verbunden und verhindert ebenfalls eine übermäßige Beugung [77].



- 11 -

Wirbelkörper und Wirbelfortsätze, Bandscheiben, Bänder und der muskuläre Apparat 

bilden ein funktionelles System. Die kleinste morphologische Einheit dieses Systems bildet 

das Bewegungssegment (Abb. 1), zu dem die Bandscheiben, die Wirbelgelenke, Bänder, 

Muskeln und die Leitungsbahnen gehören [80]. 

Abbildung 1: Bewegungssegment der thorakolumbalen Wirbelsäule
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2.2 Verletzungen der thorakolumbalen Wirbelsäule

Verletzungsgefährdet sind die Übergänge von bewegungsarmen zu bewegungsreichen 

Wirbelsäulenabschnitten: HWS/BWS, BWS/LWS und LWS/Os sacrum [80]. Whitesides et 

al. entwickelten ein Zweisäulenmodell, mit dem sich derzeitige, verbreitete 

Klassifikationen und Instabilitätskriterien hinreichend definieren lassen: Die dorsale Säule, 

zu welcher die Wirbelbögen, Wirbelfortsätze und Bänder gezählt werden, steht unter Zug; 

die ventrale Säule hingegen, zu der die Wirbelkörper und Bandscheiben gehören, ist einer 

Druckbeanspruchung ausgesetzt [91].

Seit Beginn des 20. Jahrhunderts sind zahlreiche Einteilungen der thorakolumbalen 

Wirbelsäulenverletzungen veröffentlicht worden. Neuere Klassifikationen orientieren sich 

an dem Stabilitätsgrad der jeweiligen Verletzung, der die Grundlage für alle 

therapeutischen Entscheidungen darstellt.

Nach Magerl et al. [61,62] prägen die drei Mechanismen Kompression, Distraktion und 

Torsion das jeweilige Grundmuster des Verletzungstyps. Kompressionsfrakturen werden 

als Typ-A-Verletzungen, Distraktionsfrakturen als Typ-B-Verletzungen und 

Torsionsfrakturen als Typ-C-Verletzungen bezeichnet (Abb.2).

Abbildung 2a-c: Verletzungsmechanismen bei Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule. 

Klassifikation nach Magerl [61,62]: A-Kompressionsfraktur, B-Distraktionsfraktur, C-Torsionsfraktur
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Typ-A-Kompressionsfrakturen stellen den zahlenmäßig größten Anteil der 

thorakolumbalen Wirbelsäulenverletzungen und entstehen durch ein axiales 

Stauchungstrauma mit oder ohne gleichzeitige Flexion. Die gleichmäßige Erniedrigung 

bzw. eine keilförmige Verformung des Wirbelkörpers sind die Folgen [7,8].

Bei Typ-B-Distraktionsverletzungen entstehen durch Flexions- und Extensionsmomente 

horizontale Zerreißungen der vorderen und/oder hinteren Wirbelstrukturen mit Verletzung 

beider Säulen. Neurologische Ausfälle können durch wandernde Hinterkantenfragmente 

sowie durch translatorische Verschiebungen auftreten. 

Typ-C-Rotationsverletzungen mit zusätzlichen Kompressions- und Distraktionsmomenten 

führen zu komplexen und vielfältigen Verletzungsmustern mit Läsion der ventralen  und 

dorsalen Säule. Diese instabilen Verletzungen weisen die höchste neurologische 

Komplikationsrate auf, die durch eingedrungene Knochensplitter in den 

Rückenmarkskanal, als auch durch Translokation des Achsenorgans verursacht werden 

können. Die Instabilität einer jeden Verletzung, d.h. die Schwere eines 

Wirbelsäulenschadens sowie die Auftretenswahrscheinlichkeit von neurologischen 

Störungen nehmen von A nach C zu [61, 62]. Das praktische Vorgehen bei der 

Klassifikation von Wirbelkörperfrakturen anhand des Verletzungsmusters ist in der 

folgenden Übersicht dargestellt (Abb. 3):

Abbildung 3: Klassifikation der Wirbelkörperfrakturen [61,62] anhand des Verletzungsmusters
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Grundsätzlich lassen sich Wirbelkörperbrüche in stabile und instabile Formen einteilen. 

Die korrekte Einschätzung darüber, ob eine Wirbelfraktur als stabil oder instabil gilt, hat 

sowohl therapeutische als auch prognostische Konsequenzen, so dass die Diskussion 

hierüber für viele Autoren von besonderem Interesse ist. So ist Nicoll [68] der Ansicht, 

dass bei stabilen Verletzungen trotz funktioneller Sofortmobilisation keine Zunahme der 

Deformierung und auch keine Verschiebung der Fragmente zu befürchten ist. Bei den 

instabilen Läsionen besteht jedoch immer die Gefahr einer Zunahme von Deformität und 

Fragmentdislokation [61,62,80,91]. 

Kaufer [46] unterschied die akute und die chronische Instabilität. Erstere zeichnet sich 

durch eine unmittelbare Gefährdung des Rückenmarks durch Verlagerung von 

Fragmenten, Verschiebungen in der Transversalebene oder Achsenknickung der 

Wirbelsäule nach einem Trauma aus. Dagegen ist die chronische Instabilität durch 

allmähliche Deformierungen über Monate und Jahre mit eventuell auftretenden 

neurologischen Spätfolgen gekennzeichnet.

Louis [60] und Roy-Camille [74] unterscheiden aus prognostischen Gründen zwischen der 

ossären und der ligamentären Instabilität. Bei rein knöchernen Läsionen liegt demzufolge 

eine temporäre Instabilität vor, die mit Konsolidierung der Fraktur beseitigt wird. 

Diskoligamentäre Läsionen sind auch bei Ruhigstellung prognostisch ungünstiger, weil das 

bradytrophe Gewebe nur langsam heilt und das entstehende Narbengewebe keinen 

vollwertigen Ersatz für die beschädigten Strukturen darstellt.

Denis definiert im Dreisäulenmodell [23,24] den hinteren Teil der vorderen Säule als eine 

ausschlaggebende Struktur der Flexionsstabilität und bezeichnet ihn als „mittlere Säule“. 

Eine akute Instabilität entsteht demnach nur dann, wenn zusätzlich zum dorsalen 

Ligamentkomplex auch die mittlere Säule verletzt ist [8]. Dementsprechend gelten 

Verletzungen einer Säule als stabil, Verletzungen von zwei oder drei Säulen als instabil. 

Bei der Beteiligung der mittleren Säule muss immer von Instabilität ausgegangen werden 

(Abb.4).
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Abbildung 4: Dreisäulenmodell nach Denis [23,24]. A-vordere, B-mittlere, C-hintere Säule.

Die vordere Säule umfasst das vordere Längsband, die vorderen zwei Drittel des 

Wirbelkörpers und die vordere Bandscheibe. Die mittlere Säule umfasst das hintere 

Längsband, das hintere Drittel des Wirbelkörpers und die hintere Bandscheibe.  

Die hintere Säule umfasst Wirbelbögen, die Ligamenta interspinosa et flave sowie die 

Kapseln der Intervertebralgelenke.

Whitesides [91] definiert Stabilitäts- und Instabilitätskriterien anhand des 

Verletzungsmusters: „A stable spine should be one that can withstand axial compressive 

forces anteriorly through the vertebral bodies, tension forces posteriorly, and rotational 

stresses, thus being able to function to hold the body erect without progressive kyphosis 

and to protect the spinal contents from further injury. A stable fracture must have these 

capabilities as well“.

Der prozentuale Anteil an stabilen Wirbelfrakturen wird in der Literatur relativ einheitlich 

mit 82 bis 90% angegeben [23,24,74,91].
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2.3 Diagnostik von Wirbelkörperfrakturen

Wirbelsäulenverletzungen setzen, abgesehen von Frakturen bei degenerativen 

Veränderungen wie Osteoporose oder anderen Erkrankungen mit Rarefizierung der 

Spongiosa, stets die Einwirkung großer Kräfte voraus: Sturzereignisse aus einer mehr oder 

weniger beträchtlichen Höhe auf Kopf, Gesäß oder ausgestreckte Beine, Stauchung, 

Rotation oder Überbiegung müssen an das Vorliegen einer Wirbelsäulenfraktur denken 

lassen. Wichtig ist in diesem Zusammenhang das Eruieren des exakten 

Unfallmechanismus. Bei einer Stauchung kann der Wirbelkörper durch Einpressen der 

benachbarten Bandscheibe auseinandergesprengt werden. Bei übermäßiger Ventralflexion 

können Wirbelkörperfrakturen mit Zerreißung des hinteren Längsbandes entstehen, bei 

Überdehnung nach hinten Bogen- und Gelenkfortsatzfrakturen, die mit 

Bandscheibenzerreißungen vergesellschaftet sein können. Im Vergleich zu diesen 

Verletzungsformen, die auf indirekter Gewalteinwirkung beruhen, ist die direkte 

Gewalteinwirkung, wie etwa die Einwirkung eines Schlages oder Geschosses, eine eher 

seltene Verletzungsursache. Am häufigsten ist der thorakolumbale Übergang (Th 11 - L2) 

betroffen. Der am häufigsten verletzte Wirbelkörper überhaupt ist L1. [80].

Die klinischen Beschwerden einer Wirbelkörperfraktur im thorakolumbalen Bereich 

äußern sich in Druck-, Klopf- und Stauchungsschmerz des betroffenen Wirbelsegmentes. 

Eine Überlagerung des Schmerzes ist durch alte, degenerative Veränderungen möglich. 

Etwaige Begleitverletzungen sind Läsionen des Rückenmarks, Schädigungen von 

Nervenwurzeln, Nierenkontusion, gelegentlich Milzruptur und reflektorische 

Darmparalyse. Bedingt durch ein retroperitoneales Hämatom kann sich eine 

Retentionsblase sowie eine enterale Motilitätsstörung entwickeln [80].

Neben der ausführlichen Anamnese und der klinischen Untersuchung ist eine 

neurologische Untersuchung zum Ausschluss einer Rückenmarksbeteiligung unabdingbar. 

Die Wirbelsäule sollte in zwei Ebenen geröntgt werden. Gegebenenfalls kommen 

konventionelle Schicht- oder Zielaufnahmen zur Anwendung; das CT dient vor allem der 

Beurteilung der knöchernen Strukturen.  Bei neurologischer Symptomatik und im 

Kindesalter wird das MRT verwendet [80].
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2.4 Therapie thorakolumbaler Wirbelkörperfrakturen

Therapieziele sind die Wiederherstellung der Achse und der Stabilität der Wirbelsäule, die 

Beseitigung einer radikulären oder einer spinalen Kompression und die Beschleunigung 

der Heilung und der Rehabilitation bei möglichst hoher Lebensqualität für den Patienten. 

Grundsätzlich ist eine konservative oder operative Therapie in Erwägung zu ziehen. Die 

Entscheidung, ob eine Behandlung operativ oder konservativ erfolgt, muss anhand der im 

Folgenden beschriebenen Ziele entschieden werden [80].

Frakturbedingte Veränderungen der Wirbelkörperform gehen mit Veränderungen der 

Wirbelsäulenachse in ein oder zwei Ebenen einher. Kyphosewinkel von über 20° 

verursachen häufig Beschwerden, so dass meist operative Maßnahmen erforderlich sind 

[84]. Bei Verletzungen der Brustwirbelsäule sind folgende Gesichtspunkte zu 

berücksichtigen: Einerseits bietet der Brustkorb  eine zusätzliche Stabilität, andererseits 

kann die relative Enge des Spinalkanals leicht zu einer Verschlechterung des 

neurologischen Befundes führen und bei Implantation eines Fixateur interne können die 

relativ schmalen Pedikel durch Pedikelschrauben verletzt werden und so den Spinalkanal 

weiter einengen [80].

Die Notwendigkeit des operativen Vorgehens hängt vom Grad der Instabilität ab. 

Diskoligamentäre Instabilitäten sind eine Indikation zur operativen Therapie, da sie unter 

konservativer Behandlung nicht ausheilen [80]. Ossäre Instabilitäten können zwar unter 

konservativer Therapie konsolidieren, sind aber mit einer längeren Immobilisation und 

einem geringeren Patientenkomfort verbunden, so dass sie heute in der Regel operativ 

versorgt werden. 

Bei neurologischem Defizit muss so schnell wie möglich eine operative Dekompression 

mit Stabilisierung durchgeführt werden. Bei Einengung des Spinalkanals ohne 

neurologisches Defizit ist eine Operation nicht zwingend notwendig. 

Entscheidungskriterien sind hier die Höhe und Ausdehnung der Einengung sowie das 

Ausmaß der Instabilität. Thorakal ist die Indikation zur Operation großzügiger zu stellen  

als lumbal. Je ausgeprägter die Verlagerung der Fragmente in den Spinalkanal ist, desto 

eher sollte eine operative Dekompression erfolgen.
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Die  konservative Therapie kommt grundsätzlich bei stabilen Brüchen und, kontrovers 

diskutiert [75], bei ossären Instabilitäten in Frage.

Bei allen stabilen Frakturen, bei denen die Form der Wirbelsäule keine aktive Korrektur 

notwendig macht, erfolgt die konservative Behandlung rein symptomatisch. Je nach 

Beschwerdeausmaß –das sehr unterschiedlich sein kann- wird dem Patienten Bettruhe in 

jeder ihm angenehmen Körperstellung empfohlen. Gleichzeitig werden nach Bedarf 

Analgetika und Antiphlogistika verordnet. Analgetische, jedoch keine wiederaufrichtende 

Funktion besitzen die beiden folgenden Verfahren:

Die Remobilisation des Patienten beginnt noch im Liegen, wobei neben der 

Rückenmuskulatur auch die Bauchwand in die Physiotherapie mit einzubeziehen ist. 

Hierbei wird durch Kompression des Abdomens der Beckenboden mit dem Zwerchfell 

stempelartig gegeneinander abgestützt und somit der thorakolumbale Übergang sowie die 

gesamte Lendenwirbelsäule entlastet. 

Das Drei-Punkte-Stützkorsett greift ventral mit zwei Pelotten über dem Sternum bzw. der 

Symphyse und dorsal mit einer weiteren Pelotte auf Höhe des Scheitelpunktes der Lordose 

(Abb. 5,6).

Abbildung 5: Drei-Punkte-Stützkorsett
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Abbildung 6: Aufrichtung durch die Orthese erfolgt an Brustbein (1), Schambein (2) und 
Lendenwirbelsäule (3)

Das Sitzen führt in der entsprechenden Körperhaltung zu einer Kyphosebelastung des 

Patienten, daher sollten die Betroffenen in den ersten vier Wochen vorwiegend liegen, 

stehen oder gehen. Krankengymnastische Übungen, zunächst zum Training der Muskulatur 

und später zur Wiedererlangung der Beweglichkeit der Wirbelsäule, werden für 8-12 

Wochen beibehalten. Massagen sind indiziert bei anhaltendem Hartspann, jedoch erst bei 

Rückgang der lokalen Druckschmerzhaftigkeit [75].

Eine konservative Therapie ossärer Instabilitäten nach Böhler mit Lagerungen des 

Patienten im dorsalen Durchhang zur Wiederaufrichtung für die Anlage einer Gipsschale 

und anschließender weiterer Ruhigstellung im Gipsmieder für insgesamt 12-16 Wochen 

wird widersprüchlich diskutiert und ist nach Rüter, Trentz und Wagner nur dann angezeigt, 

wenn der sorgfältig aufgeklärte Patient eine operative Therapie ablehnt, da die Gefahren 

durch lokale Druckschäden, die längerfristige Immobilisation des Patienten und die 

entsprechende psychische Belastung schwerwiegender einzuschätzen sind als die 

Belastungen, die durch einen operativen Eingriff entstehen [75]. Ligamentäre Instabilitäten 

können unter keiner Art der konservativen Therapie ausheilen. Sie erfordern daher eine 

operative Behandlung.
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Die operative Versorgung einer Wirbelfraktur besteht grundsätzlich in der gedeckten oder 

offenen Reposition und der stabilen Instrumentierung. Dazu wird in aller Regel eine mono-

oder bisegmentale interkorporelle Spondylodese angestrebt durch Einbringen von 

Spongiosa oder die Interposition kortikospongiöser Blöcke. Zur Realisierung dieser 

Operationsschritte stehen grundsätzlich zwei Zugangswege zur Verfügung: 

Einerseits das dorsale Vorgehen mit vorwiegend transpedikulärer Verankerung der 

Instrumentation, andererseits das ventrale Vorgehen über transthorakale, transabdominelle 

oder retroperitoneale Zugänge, mit Verankerung der Implantate in den Wirbelkörpern, 

wenn möglich in endoskopischer Technik [7,8,75].

Die Behandlung von instabilen Frakturen des thorakolumbalen Übergangs wird bis heute 

kontrovers diskutiert. In der Akutsituation gilt die dorsale Stabilisierung mittels Fixateur 

interne wegen kurzer Operationszeiten und relativ geringer Komplikationsraten als 

Standardverfahren. Langzeituntersuchungen ergaben jedoch einen hohen Korrekturverlust 

nach dieser Instrumentierung [14,16,48,86]. Inzwischen hat die kombinierte, dorsoventrale 

Stabilisierung an Bedeutung gewonnen, da sie eine höhere mechanische Primärstabilität 

und bessere Operationsergebnisse aufzuweisen scheint [17,90]. Umfassende 

Langzeitergebnisse liegen hierzu bislang nicht vor.

Wann welches Verfahren zur Anwendung kommt, muss im Einzelnen anhand 

verschiedener  Parameter entschieden werden. So sind die Klassifikation der 

Wirbelsäulenverletzung, die Lokalisation und Ausprägung einer etwaigen spinalen 

Kompression und das Alter der Verletzung ebenso zu berücksichtigen wie die Art und 

Schwere etwaiger Begleitverletzungen. Weiterhin spielen das Vorhandensein 

entsprechender Stabilisierungssysteme, die vorhandene Infrastruktur sowie die persönliche 

Erfahrung des Operateurs eine entscheidende Rolle bei der Wahl der operativen Therapie.

Notfallmäßig sollte zunächst eine Grundstabilisierung der Wirbelsäule von dorsal erfolgen. 

Allerdings ist nach einer solchen notfallmäßigen Stabilisierung die definitive Belastbarkeit 

zum Teil nicht ausreichend [48,86], so dass die Indikation für ein kalkuliertes zweizeitiges 

Vorgehen zusätzlich von ventral zu stellen ist. Dieses erfolgt als zweiter 

Versorgungsschritt zwischen dem 5. und 10. Tag post Trauma [75]. Bei isolierten, 

schweren Wirbelsäulentraumata ergibt sich häufig die Indikation  für ein kombiniertes, 
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dorsoventrales Vorgehen, welches in einer Sitzung durchgeführt werden kann. Ältere, 

mehr als zwei Wochen zurückliegende Frakturen schließlich können durch das dorsale 

Verfahren allein zum Teil nicht mehr aufgerichtet werden, so dass hier gegebenenfalls die 

Kombination aus beiden Verfahren ergriffen werden muß [75].

In Abhängigkeit vom Verletzungstyp erachten Blauth et al. [7,8] prinzipiell folgendes 

Versorgungskonzept für empfehlenswert:

Typ-A-Verletzungen werden nach Magerl et al. [61,62]  in drei Subtypen aufgeteilt: 

Impaktions- und Spaltbrüche werden überwiegend konservativ behandelt, 

Berstungsfrakturen hingegen stellen einen Übergangsbereich zwischen operativen und 

konservativen Behandlungsmethoden dar. Hier kommen je nach Ausprägung und Art der 

Verletzung die konservative Therapie, die dorsale Stabilisierung mit einem Fixateur 

interne, die ventrale Fusion und Stabilisierung, oder kombinierte Verfahren zur 

Anwendung.

Für Typ-B-Verletzungen nach Magerl et al. [61,62] wird bei Flexions-

Distraktionsverletzungen hinterer Wirbelelemente mit überwiegend ligamentärer 

Beteiligung das dorsale Verfahren empfohlen. Sind hingegen überwiegend ossäre 

Strukturen beteiligt, so ist, je nach Ausmaß der Verletzung, ein dorsales oder kombiniertes 

Therapieverfahren zu erwägen. Bei einer ventralen Zerreißung durch die Bandscheibe wird 

ebenfalls zum dorsalen oder kombinierten Verfahren geraten.

Typ-C-Rotationsverletzungen nach Magerl [61,62] sind durch die ligamentären und 

diskalen Zerreissungen als instabil anzusehen [7,8]. In Abhängigkeit vom Ausmaß der 

Wirbelkörperzerstörung und der Instabilität muß entschieden werden, ob ein dorsales 

Vorgehen allein ausreichend ist. Besonders für Rotationsverletzungen mit sagittaler 

Instabilität wird daher das kombinierte Verfahren empfohlen [7,8].

Ziel des primären Versorgungsschrittes aller Verletzten ist in jedem Fall die 

Lagerungsstabilisierung des Patienten und die Vermeidung sekundärer Folgeschäden des 

Rückenmarks. Ziel sekundärer Versorgungsschritte sollte die Langzeitstabilisierung und 

Konsolidierung der Verletzung sein.
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Exemplarisch wird die Stabilisierung mittels Fixateur interne als dorsales 

Standardverfahren dargestellt.

Der Patient befindet sich zu Beginn der Behandlung in Bauchlage in leichter 

Hyperlordosierung. Die endgültige Lagerung erfolgt auf einem großen Kissen, das 

zwischen Sternum und vorderen Beckenkämmen ausgehöhlt ist oder auf zwei Kissen in 

entsprechendem Abstand (Abb. 7).

Abbildung 7: Lagerung des Patienten während der Operation

Nach dem Hautschnitt, der in der Medianline liegt, erfolgt die Präparation, bis die 

Gelenkfortsätze des verletzten und der jeweils zwei benachbarten Wirbelsegmente sicher 

lokalisiert werden können. Zur Instrumentierung von dorsal stehen verschiedene Modelle 

des Fixateur interne sowie Wirbelsäulenplatten und so genannte Plattenfixateure, die eine 

winkelstabile Verankerung der Schrauben erlauben, zur Verfügung [1,2,7,8,14]. Im 

Folgenden wird die Verwendung des derzeit aktuellen USSTM (Universal Spine System, 

Firma Clinical House, Bochum) beschrieben (Abb. 8).
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Abbildung 8: Universal Spine System (USSTM) am Wirbelsäulenmodell

Da die Reposition neben der Lagerung und axialem Längszug an den Extremitäten in 

Bauchlage über transpedikulär eingebrachte Schrauben erfolgt, werden diese als erstes 

eingesetzt. Die Eintrittsstelle der Implantate liegt an der Brustwirbelsäule direkt am 

Unterrand des dachziegelartig von oben kommenden unteren Gelenkfortsatzes des kranial 

benachbarten Wirbels. In der Lendenwirbelsäule liegt der Eintrittspunkt der Schrauben an 

der Kreuzungsstelle von Mittellinie des nach oben ragenden Gelenkfortsatzes und 

Mittellinie des Querfortsatzes (Abb. 9).

Abbildung 9: Eintrittspunkt der transpedikulären Schrauben (thorakolumbaler Übergang)

Da der Fixateur interne durch seine biomechanische Grundidee vorwiegend auf 

Hebelbewegungen hin beansprucht wird, sollten die Schrauben einen möglichst 

langstreckigen Verlauf im Wirbelkörper nehmen. Daher wird, unabhängig von der 

Ausrichtung der Pedikel, immer eine konvergierende Schraubenlage von 10° bis maximal 

15° angestrebt (Abb. 10). 
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Abbildung 10: Konvergierende Schraubenlage vor der Reposition mit einem Winkel von 10°

Im nächsten Schritt werden die Schanz’schen Schrauben über die Backen mit den 

Längsstäben verbunden, die ggf. vorgebogen werden können.

Im dritten Schritt erfolgt die Reposition. Durch Kippung der Schrauben in den noch frei 

beweglichen Backen erfolgt die Lordosierung des verletzten Segmentes. Anschließend 

wird der Winkel in den Backen fixiert (Abb. 11).

Abbildung 11: Reposition durch Kippung der in die Wirbelkörper eingebrachten Schrauben

Im vierten Schritt werden die Backen auf dem Längsstab auseinander geschoben und somit 

die Wirbel- und Zwischenwirbeldistanz wiederhergestellt (Abb. 12).
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Abbildung 12: Wiederherstellung der Wirbel- und Zwischenwirbeldistanz

Bei allen Rotationsverletzungen, bei denen die seitliche Stabilität der Wirbelsäule ebenfalls 

beeinträchtigt ist, müssen die beiden Längsstäbe durch einen oder zwei Querstabilisatoren 

abgestützt werden, damit die Montage auch in der Frontalebene winkelstabil wird.

Zusätzlich zur dorsalen Stabilisierung kann der verletzte Wirbel von anterior rekonstruiert 

werden. Hierbei haben sich, im Zuge der Hinwendung zu minimalinvasiven

Operationsverfahren, in den letzten Jahren endoskopische Techniken auch bei 

Wirbelkörperfrakturen für den Wiederaufbau der ventralen Säule zunehmend etabliert. Für 

den Fall, das endoskopische Techniken nicht zur Verfügung stehen, wird für die ventrale 

Versorgung von Frakturen im thorakolumbalen Bereich eine posterolaterale Thorakotomie 

von rechts in Linksseitenlage empfohlen [7,8]. Zur retroperitonealen Darstellung der 

Bandscheibe L1/L2 und der oberen Anteile des zweiten Lendenwirbelkörpers muss der 

linke Zwerchfellschenkel eingekerbt werden [1,2,7,8].

Die primäre kyphotische Fehlstellung ist meist bereits durch den vorausgehenden dorsalen 

Eingriff behoben. Falls hier noch Korrekturen erforderlich sind, kann eine ventrale 

Distraktion durch bestimmte Instrumentationssysteme vorgenommen werden.

Bei den offenen ventralen Zugängen ist die spinale Dekompression durch die freie Sicht 

und wegen der besseren Möglichkeit der Instrumentation erheblich erleichtert.

Der Aufbau der ventralen Säule erfolgt durch Interposition autogener, trikortikaler 

Vollprofilblöcke aus dem Beckenkamm [7,8]. Der entnommene Span wird über eine 

vorbereitete Nut in die Anschlusswirbelkörper eingebolzt (Abb. 13).
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Die Rate von Pseudarthrosen und sekundären Spanbrüchen wird wesentlich verringert, 

wenn zusätzlich eine abstützende Platte zu diesem Span montiert wird (Abb. 13,14) [75].

Abbildung 13: Vollständige Fusion von ventral mit Interposition eines Beckenkammspans 

und MACS TL®-Platte

Bei Verwendung eines Implantates wie der MACS TL®-Platte (modular anterior construct 

system for the thoracic and lumbar spine, Firma Aesculap AG & Co. KG, Tuttlingen) lässt 

sich dieses auch endoskopisch verwirklichen, wobei die endoskopisch-thorakoskopische 

Technik schonender ist und eine raschere Mobilisation des Patienten erlaubt [5,18]. Für 

dieses Verfahren wurden spezielle Implantate entwickelt, die über kleine, minimalinvasive 

Zugänge eingebracht werden können (Abb. 14).

Abbildung 14: MACS TL® -Platte zur ventralen Stabilisierung der Wirbelsäule
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2.5 Lebensqualität

In der Medizin hat sich in den letzten Jahren die Diskussion darüber intensiviert, wie der 

Erfolg therapeutischer Maßnahmen bewertet werden kann. Die im klinischen Alltag 

etablierten, zumeist ausschließlich angewendeten „klassischen Erfolgskriterien“, wie z.B. 

der regelrechte, stabile Sitz eines Fixateurimplantates in der Therapie von 

Wirbelsäulenfrakturen, werden mit zunehmender Skepsis diskutiert. Fraglich ist, ob derlei 

Parameter allein ausreichend sind, um die Auswirkung der Therapie auf den Patienten 

umfassend zu dokumentieren, da die subjektive Bewertung der medizinischen Maßnahmen 

durch den Patienten außer Acht gelassen wird. Ein Ziel der Lebensqualitätsforschung ist 

es, den subjektiven Behandlungserfolg des Patienten in das Therapiekonzept mit 

einzubeziehen [21].

Als neues Bewertungskriterium hat sich in diesem Kontext das Konstrukt der 

„Gesundheitsbezogenen Lebensqualität“  etabliert. Es ist ein Versuch, die Auswirkungen 

medizinischer Maßnahmen  unter Berücksichtigung der Patientenperspektive zu erfassen. 

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität kann im Idealfall die 

Dokumentation des Behandlungserfolges, die Entscheidung zwischen Therapiealternativen 

und die Verbesserung der Patientenbetreuung ermöglichen.

Eine allgemein gültige Definition des Begriffs der Lebensqualität gibt es nach Brusis und 

Biefang nicht:  

„Der Begriff der Lebensqualität ist unbestimmt und schillernd, auch wenn ihn jemand im 

Munde führt und dadurch der Eindruck erweckt wird, dass es sich um einen eindeutigen 

Sachverhalt handelt“

Brusis und Biefang (1980) [79].

Der heute im wissenschaftlichen Sprachgebrauch verwendete Begriff „Lebensqualität“ 

beschreibt ein multidimensionales psychologisches Konstrukt. Definitionsgemäß kann  sie 

deshalb nicht direkt am Patienten abgelesen werden,  man benötigt zur Erfassung vielmehr 

ein Konzept. In einem Konzept lassen sich die grundlegenden Komponenten identifizieren 

und messen. 
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Das Konstrukt der Lebensqualität umfasst nach vier Komponenten das physische 

Befinden, das psychische Befinden, das soziale Befinden und die Funktionsfähigkeit. 

Während der Begriff „Physisches Befinden“ vor allem körperliche Beschwerden, Mobilität 

und Vitalität beinhaltet, werden durch den Ausdruck „Psychisches Befinden“ 

hauptsächlich Stimmungsdimensionen wie Angst, Reizbarkeit und Niedergeschlagenheit 

beschrieben. Das „Soziale Befinden“  bezieht sich auf  das Gefühl des Integriertseins in 

einen familiären und sozialen Kontext. Der Begriff der „Funktionsfähigkeit“ bezieht sich 

sowohl auf körperliche als auch auf psychische Parameter und beschreibt vor allem die 

Fähigkeit, am normalen Leben aktiv teilzunehmen. Unterscheiden kann man zudem 

zwischen der Dimension des Erlebens (z.B. Stimmung) und der des Verhaltens (Aktivität 

des täglichen Lebens), sowie zwischen krankheits- und therapiespezifischen 

Einschränkungen [19,21].

Die verbreitetste Methode zur Erfassung von Lebensqualität ist der Fragebogen. Aussagen 

zur Lebensqualität von Patienten sind immer Resultate eines Beurteilungsprozesses. Die 

Beurteilung kann vom Patienten selbst, seinen Familienangehörigen, Ärzten oder auch 

Pflegepersonal durchgeführt werden. Dementsprechend gibt es Fragebögen zur Selbst- und 

Fremdbeurteilung der verschieden Komponenten. Der Unterschied zum Interview besteht 

darin, dass die jeweiligen Fragebögen entsprechend testtheoretischer Grundlagen 

zusammengestellt sind. Dies gewährleistet, dass der Fragebogen gewissen 

psychometrischen Gütekriterien entspricht [21].

Die wichtigen psychometrischen Testgütekriterien sind Validität, Spezifität, Reliabilität 

und Sensitivität [21,26,57].

Zur Ausarbeitung eines Tests, der die oben genannten Kriterien erfüllt, müssen im 

Vorhinein alle wesentlichen Komponenten identifiziert und die Zielkriterien genau 

definiert werden. Zur Dokumentation ist außerdem die Entwicklung geeigneter Skalen 

notwendig, die diese Komponenten entsprechend den Testgütekriterien abbilden können.   

Neben diesen psychometrischen Testgütekriterien ist die praktische Durchführbarkeit eines 

Tests ein wichtiger Faktor. 

Ein Test sollte weder zeitlich (15-30min) noch emotional zu belastend sein, klar 

verständliche, eindeutige Formulierungen enthalten und sowohl positiv als auch negativ 
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formulierte Fragen umfassen. Die Antwortmöglichkeiten  sollten differenziert genug sein, 

um die Erfahrungen des Befragten so genau wie möglich wiederzugeben. 

Die Anwendung von Fragebögen hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität ist 

immer dann indiziert, wenn zu erwarten ist, dass eine Therapie bedeutsame Veränderungen 

im Befinden oder der Funktionsfähigkeit des Patienten mit sich bringt [21]. 

Klassische Anwendungsgebiete sind etwa der Vergleich der Lebensqualität einer 

Patientengruppe vor, während und nach einer Therapie; der Vergleich der Lebensqualität 

einer Patientengruppe und einer normierten Referenzgruppe; der Vergleich der 

Lebensqualität bei unterschiedlichen Therapiealternativen, sowie der Vergleich der 

Lebensqualität einer Patientengruppe hinsichtlich verschiedener Merkmale, zum Beispiel 

Alter und Geschlecht.

Für die Auswertung der Fragebögen stehen testspezifische Scores in Form von 

Zahlenwerten zur Verfügung, mit deren Hilfe Unterschiede zwischen den einzelnen 

Gruppen leicht identifiziert werden können. Für die meisten Fragebögen existieren zudem 

computergestützte Auswertungsprogramme.

Die Interpretation erfolgt dann durch den Vergleich der untersuchten Gruppen und deren 

gruppenspezifische Unterschiede.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität ist über die relativ einfache Erfassung durch 

Fragebögen zu einem wichtigen Zielkriterium in der modernen Medizin geworden. Grade 

in Fällen, in denen die Auswertung von klassischen Kriterien zur Bewertung von 

Therapien nicht weiter führt, kann die Lebensqualität als zusätzliche Größe hilfreich sein. 

Die Skepsis  an der Erfassbarkeit und Messbarkeit der Lebensqualität konnte durch die 

Operationalisierung von Konstrukten (ähnlich wie etwa die Blutdruckmessung in der 

Medizin) in den letzten Jahren weitgehend  durch den gemeinsamen, medizinisch-

psychologischen Ansatz von Messprozessen beseitigt werden. Auch Zweifel an der 

methodischen Genauigkeit konnten durch eine sorgfältige Entwicklung von 

Messinstrumenten aus dem Wege geräumt werden. Der Nutzen der Informationen aus 

Lebensqualitätsuntersuchungen zur Beurteilung neuer und alter Therapiemöglichkeiten ist 

daher heute weitgehend akzeptiert [21,30,32,36,79].
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2.6 Fragestellung der Arbeit

In der heutigen Zeit sind sowohl die Stabilisierung von dorsal als auch die kombinierte 

Stabilisierung von dorsoventral neben der bei stabilen Frakturen angewandten, 

konservativen Therapie etablierte Verfahren zur Behandlung von Verletzungen der 

thorakolumbalen Wirbelsäule. Es gibt viele Untersuchungen, die sich mit klinischen 

Aspekten der einzelnen Behandlungsmöglichkeiten auseinandersetzen. Die offensichtliche 

Einschränkung des Patienten und deren Auswirkungen werden in vielen Untersuchungen 

erwähnt, jedoch  nicht umfassend untersucht. Folgende Fragen sollen Thema dieser Arbeit 

sein:

1) Ist die Lebensqualität von Patienten, die nach einer Fraktur der 

thorakolumbalen Wirbelsäule behandelt wurden, eingeschränkt?

2) Gibt es Unterschiede in der Lebensqualität von Patienten, die sich durch die 

Wahl der Behandlungsmethode ergeben?

3) Lassen sich Faktoren  identifizieren, die eine Einschränkung der 

Lebensqualität nach thorakolumbalen Wirbelsäulenfrakturen begünstigen?
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Es wurden im Rahmen einer retrospektiven Untersuchung die Krankenakten von insgesamt 

906 Patienten durchgesehen, die  sich im Zeitraum zwischen 1993 und 2003 in der Klinik 

und Poliklinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des 

Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf wegen einer isolierten Wirbelkörperfraktur der 

Brustwirbelsäule und Lendenwirbelsäule behandeln ließen. Aus den Krankenakten wurden 

die Daten, d.h. Vor- und Nachnamen, Alter, Geschlecht und Anschrift der Patienten 

entnommen. Es wurden ferner der jeweils betroffene Wirbel, die jeweilige 

Behandlungsdauer, das Therapieregime, die angewendeten Operationsverfahren, die 

implantierten Osteosynthesematerialien sowie die Operationsdauer und weiterbehandelnde 

Kliniken bzw. Arztpraxen anhand der Akten ermittelt. Die Ausschlusskriterien wurden 

folgendermaßen festgelegt: Alter > 65 Jahre und    < 18 Jahre, neurologisches Defizit, 

andere größere Verletzungen innerer Organe oder des Bewegungsapparates, Auftreten von 

Rückenschmerzen oder anderen Beeinträchtigungen der Wirbelsäule in der 

Krankengeschichte, die eine spezifische medizinische Behandlung erforderlich machten, 

Wirbelsäulenverletzungen, die nicht im thorakolumbalen Abschnitt zu lokalisieren waren, 

ernste psychische Erkrankungen, die zu einer medizinischen Intervention geführt haben, 

pathologische Frakturen, und mangelhaftes Verständnis der Deutschen Sprache. Patienten, 

die die Einschlusskriterien erfüllten, bzw. bei denen keine Ausschlusskriterien vorlagen, 

wurden zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Jahr 2004 postalisch kontaktiert, und um 

Teilnahme an der Studie gebeten. Patienten, die der Teilnahme auf dem beigefügten 

Antwortschreiben zustimmten, erhielten anschließend, ebenfalls unter Beifügung eines 

frankierten Rückumschlages, standardisierte Fragebögen zur Erfassung der Lebensqualität. 

Die erhobenen Patientendaten wurden mit verschiedenen Schmerzkollektiven sowie mit 

Referenzdaten der Normbevölkerung verglichen.
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3.2 Instrumente zur Erfassung der Lebensqualität

Zur Evaluation des funktionellen Outcome wurden der Short Form-36 

Gesundheitsfragebogen (SF-36), der Funktionsfragebogen Hannover (FFbH), der 

Fragebogen zur Schmerzregulation (FSR), eine 10 cm Visuell-Analog-Skala (VAS) sowie 

der Fragebogen zur posttraumatischen Belastungsstörung (PTB) von Stieglitz et al. 

verwendet und ausgewertet (Tabelle 1). Weiterhin wurden der aktuelle soziale sowie der 

demographische Status der Patienten erhoben und mit den Daten verglichen, die den 

Krankenakten zum Zeitpunkt des Unfalls entnommen wurden [20,35,49,52,76,83].

Tabelle 1: Charakteristika und Parameter der Fragebögen, die zur Evaluation der Lebensqualität und 
des funktionellen Outcomes verwendet wurden.

Fragebogen Gegenstand der
Untersuchung

Items Interpretation

Short Form-36 (SF-36) Lebensqualität

Körperliche Funktionsfähigkeit
Körperliche Rollenfunktion
Körperliche Schmerzen
Allgemeine Gesundheit
Vitalität
Soziale Funktionsfähigkeit
Emotionale Rollenfunktion
Psychisches Wohlbefinden

Punktzahlen 0-100
Höhere Punktzahl=
besseres Ergebnis

Funktionsfragebogen Hannover
(FFbH)

Aktivitäten des täglichen Lebens
18 Items als Fragen zu 
Aktivitäten des täglichen Lebens

Summenwert 0-100
Höherer Wert=
besseres Ergebnis

Fragebogen zur 
Schmerzregulation (FSR)

Fähigkeit zur 
Schmerzbewältigung

Schmerzkompetenz
Schmerzintensität
Schmerzdepression
Schmerzangst
Schmerzvermeidung
Schmerzresignation
Schmerzablenkung

Punktzahlen 0-100
Höhere Punktzahl=
besseres Ergebnis

Visuell-Analog-Skala (VAS) Probleme bei Rückenschmerzen 19 Items
Skala 0-10
Höherer Wert=
besseres Ergebnis

Fragebogen zur Identifikation 
einer posttraumatischen 
Belastungsstörung (PTB)

Inzidenz einer posttraumatischen 
Belastungsstörung

10 posttraumatische 
Stresssymptome 

Punkzahlen 0-70
Höherer Wert=
größeres Ausmaß
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3.2.1 Der SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand 

Der SF 36-Fragebogen (Anhang) wurde zur Bestimmung des Outcome für die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität verwendet [19]. Die Auswertung erfolgte in 

Kooperation mit dem Institut für Medizinische Psychologie des Universitätsklinikums 

Hamburg-Eppendorf und mit dem Fachbereich Rehabilitationspsychologie der Hochschule 

Magdeburg und Stendal. Der SF-36 ist im deutschen Sprachraum und in verschiedenen 

anderen Ländern umfassend hinsichtlich Reliabilität und Validität evaluiert worden 

[16,20,58,70].  36 Items, mit zwei bis sechs Antwortmöglichkeiten entsprechend einer 

Ordnungsskala, schätzen in acht Dimensionen Gesundheitskonzepte ein, die sich in die 

Bereiche psychische und körperliche Gesundheit unterteilen lassen: 

Die Körperliche Funktionsfähigkeit (Pfi), welche das Ausmaß der Beeinträchtigung 

körperlicher Aktivitäten (z.B. Gehen, Heben schwerer Lasten, Treppensteigen) durch den 

Gesundheitszustand widerspiegelt; die Körperliche Rollenfunktion (Rolph), die das 

Ausmaß der Beeinträchtigung anderer täglicher Aktivitäten durch den Gesundheitszustand 

(z.B. Beeinträchtigung der Arbeit) aufzeigt, Körperliche Schmerzen (Pain) als Ausmaß der 

Schmerzen und deren Einfluss auf die normale Aktivität;  Allgemeine Gesundheit (Ghp)

zur Beurteilung des derzeitigen Gesundheitszustandes inklusive Erwartungen für die 

Zukunft; Vitalität (Vital) als Ausmaß der Erschöpfung oder des Schwungs; die Soziale 

Funktionsfähigkeit (Social) als Ausmaß der Beeinträchtigung sozialer Aktivitäten durch 

körperliche oder emotionale Probleme; die Emotionale Rollenfunktion (Rolem) als

Ausmaß der Beeinträchtigung der Arbeit oder täglicher Aktivitäten durch emotionale 

Probleme, sowie das Psychische Wohlbefinden (Mhi) als Ausmaß der allgemeinen 

psychischen Gesundheit inklusive Ängsten, Depressionen und positiver Gestimmtheit.

Aus diesen acht Dimensionen werden zwei zusammenfassende Summenkoeffizienten 

errechnet, die als körperliche (ksk) und psychische (psk) Teilindices die unterschiedlichen 

Komponenten der psychischen und körperlichen Gesundheit  repräsentieren [19,20]. 

Der Patient ist dazu aufgefordert, zunächst für jedes Item die Antwortalternative 

anzukreuzen, die seinem derzeitigen Empfinden am nächsten kommt. Es kommen sowohl 

binäre (Ja / Nein) als auch mehrstufige Antwortskalen (z.B. Keine Schmerzen – leichte 

Schmerzen – starke Schmerzen) vor. Für die Auswertung existiert ein Computerassistiertes 
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Auswertungsprogramm, welches die Antworten (Items) innerhalb der Dimensionen 

wichtet, addiert und in einen Zahlenwert zwischen 0 und 100 transformiert, wobei 0 der 

niedrigste und 100 der höchste zu erreichende Wert ist. Die subjektiv erlebte Gesundheit 

des Patienten wird durch  Transformierung in einen Zahlenwert quantifiziert. 

Die Interpretation der Werte kann zum einen durch den Vergleich eines ermittelten 

Skalenwertes mit dem erreichbaren Höchstwert erfolgen; hierdurch kann eine Aussage  

hinsichtlich der Ausprägung einer Dimension bei dem Befragten getroffen werden. Eine 

zweite Interpretationsmöglichkeit ist der Vergleich verschiedener Skalenwerte eines 

Untersuchungskollektives mit einer alters- und geschlechtsentsprechenden 

Referenzgruppe. Die Referenzgruppe kann entweder aus derselben Erkrankungsgruppe 

oder aus einer gesunden Normpopulation stammen. Hierbei wird die Abweichung eines 

Wertes von dem zu erwartenden Wert in der Referenzgruppe angegeben. Schließlich kann 

die subjektive Lebensqualität eines Patienten mit aufgetretenen klinischen Veränderungen 

in Relation gesetzt werden [19,20]. 

3.2.2 Der Funktionsfragebogen Hannover (FFbH)

Die Auswertung des FFbH (Anhang) erfolgte in Kooperation mit dem Fachbereich 

Rehabilitationspsychologie der Hochschule Magdeburg und Stendal. Der 

Funktionsfragebogen Hannover (FFbH) besteht aus 18 Items, die als Fragen zu den 

Aktivitäten des täglichen Lebens formuliert werden [52]. 

Beispiele: „Sind Sie in der Lage, Ihr Brot zu schmieren?“

„Sind Sie fähig, Ihr Haar zu waschen?“ etc.

Die Testperson ist dazu aufgefordert, zur Beantwortung zwischen drei Alternativen zu 

wählen:

1 = ja, ohne irgendwelche Schwierigkeiten,

2 = ja, aber nur mit Mühe

3 = nein oder nur mit fremder Hilfe. 
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Das Ergebnis der Befragung wird in einem Gesamtwert der Funktionskapazität 

ausgedrückt (FFbH-Wert). Dieser beschreibt die Funktionskapazität auf einer Skala von 

0=geringste Funktionskapazität bis 100=höchste Funktionskapazität. Die Reliabilität und 

Validität des FFbH ist in verschiedenen Untersuchungen ermittelt worden. Der 

Reliabilitätskoeffizient Cronbach-Alpha erreicht Werte um 0,9 [52]. Der FFbH kann 

Unterschiede zwischen Gruppen mit unterschiedlichem klinischem Status aufzeigen und 

zeigte signifikante Beziehungen zu den Messwerten vergleichbarer 

Selbsteinschätzungsinstrumente [48].

3.2.3 Der Fragebogen zur Schmerzregulation (FSR)

Der Fragebogen zur Schmerzregulation (FSR) (Anhang) wurde von Schermelleh-Engel 

entwickelt, um die kognitiven, affektiven und verhaltensbezogenen Komponenten von 

chronischen oder akuten rheumatischen Schmerzen zu messen [76]. Die Auswertung 

erfolgte in Kooperation mit dem Institut für Psychologie der Goethe-Universität in 

Frankfurt/Main. Der FSR besteht aus 56 Items, die über die folgenden, sieben Subskalen 

verteilt sind:

Die Schmerzkompetenz als Ausmaß für das subjektive Vertrauen in die eigenen 

Fähigkeiten zur Schmerzbewältigung; die Schmerzintensität zur Einschätzung der Stärke 

der Schmerzen und physiologischen Begleitsymptomen; Schmerzangst als physiologische 

und psychische Anspannung sowie Ruhelosigkeit; Depressivität als Ausdruck von 

Gefühlen der Hilflosigkeit und Niedergeschlagenheit; die Vermeidung von potentiell 

schmerzauslösenden Bewegungen und Anstrengungen; die Resignation in Form von 

Verhaltensweisen des sozialen Rückzugs und der Inaktivität, sowie die Ablenkung in Form 

von kognitiven und behavioralen Ablenkungsstrategien.

Alle sieben FSR-Skalen bestehen aus acht Items. Die Testperson bewertet jedes Item auf 

einer Sieben-Punkte-Skala, die von "nein, trifft gar nicht zu" bis zu "ja, trifft vollkommen 

zu" reicht. Die Reliabilität aller Subskalen ist in vorangegangenen Studien anhand eines 

Cronbach-Alpha Koeffizienten, der von 0,70 bis 0,86 reicht, belegt worden [76]. Der FSR 

wurde nachfolgend mit vier Stichproben validiert, in die eine Gesamtanzahl von 698 

Individuen mit einer Vielzahl von chronischen oder akuten Schmerzproblemen im 

klinischen und nichtklinischen Rahmen  einbezogen war, bei der sich die generell stark 
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konvergente und diskriminante Gültigkeit des FSR zeigte [76]. In der vorliegenden Arbeit 

wurden die  Auswertungsergebnisse untereinander und mit einer Referenzgruppe 

konservativ behandelter Kreuzschmerz-Patienten verglichen [72]. 

3.2.4 Die Visuell-Analog-Skala (VAS)

In der Visuell-Analog-Skala (Anhang), die für Patienten mit Frakturen der Wirbelsäule 

entwickelt wurde, wird der Patient aufgefordert, sein funktionelles Outcome in 19 Items 

auf einer Sichtbewertungsskala von zehn Zentimeter Länge zu bewerten [49]. Die 

Schmerzwahrnehmung und die Einschränkungen der Aktivitäten, die auf Rückenprobleme 

zurückzuführen sind, werden gemessen. Höhere Punktwerte stellen, umgewandelt in 

Prozentsätze der Länge des markierten Abschnitts, die besseren Resultate dar (0-100). In 

vorangegangenen Studien ist die Visuell-Analog-Skala ein zuverlässiges und gültiges 

Instrument gewesen [49].

3.2.5 Fragebogen zur Identifikation einer Posttraumatischen Belastungsstörung 

(PTB)

Der Fragebogen zur Identifikation einer posttraumatischen Belastungsstörung (PTB) 

(Anhang) wurde mittels einer geänderten deutschen Version des Fragebogens 

Posttraumatische Stressskala-10 (PTSS-10) entwickelt, eines Selbsttests, der ursprünglich 

auf dem diagnostischen und statistischen Leitfaden, 3. Edition, der Kriterien der American 

Psychiatric Association for Posttraumatic Stress Disorder basierte [83]. Die Reliabilität ist 

in vorangegangenen Studien anhand eines Cronbach-Alpha Koeffizienten von 0,71 belegt 

worden [83].

Der PTB zeichnet das Vorhandensein und die Intensität von zehn posttraumatischen 

Streßsymptomen auf: 

Schlafstörungen, Alpträume, Depressionen, übersteigerte Wachsamkeit, Rückzug 

(emotionale Abstumpfung und die Unfähigkeit, sich für andere zu interessieren), 

generalisierte Reizbarkeit, häufige Stimmungsschwankungen, Schuldgefühle, Vermeiden 

von Aktivitäten, die  mögliche traumatisierende Ereignisse ins Gedächtnis rufen, und 

gesteigerte Muskelspannung.
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Der Patient ist dazu aufgefordert, zunächst für jedes Item die Antwortalternative (ja/nein) 

anzukreuzen, die seinem derzeitigen Empfinden am nächsten kommt.

Wenn der Fragebogen ausgefüllt ist, bewerten die Patienten ihre Symptome auf einer Skala 

von 1 (nie) bis 7 (immer), und eine Punktzahl, die von zehn bis 70 Punkten reicht, wird 

errechnet [83]. Je höher der erreichte Wert ist, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit für 

das Eintreten einer Posttraumatischen Belastungsstörung.
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3.3 Statistische Auswertung

Sofern nicht anders gekennzeichnet, wurden alle Daten als Mittelwerte ± 

Standardabweichung dargestellt. Der Vergleich zwischen Patienten und Kontrollgruppen 

erfolgte mittels „Student’s T-Test“. Bei fehlender Normalverteilung wurde der „Mann-

Whitney Rank Sum Test“ als nicht parametrisches Testverfahren benutzt. Unterschiede in 

der Häufigkeitsverteilung verschiedener Merkmale wurden mit dem Chi-Quadrat-Test 

ermittelt. Die Aussagefähigkeit der Stichprobengröße wurde durch eine Analyse der 

Teststärke  bestätigt. Hierfür wurde die Standardabweichung geschätzt, die  

erwarteten Unterschiedes bezüglich der Mittelwerte zwischen Patienten- und 

Kontrollgruppen betrug.

Die klinischen Daten und die Parameter der verwendeten Messinstrumente wurden mit 

Hilfe des „Spearman Rank Order Correlation Tests“ aufeinander bezogen. Schließlich 

wurden Mehrfach-Regressionsanalysen durchgeführt, um den prädiktiven Wert der 

sozialen  und demographischen Kriterien für  die unterschiedlichen Outcome-Parameter zu 

ermitteln. Alle Tests wurden mit einer  Teststärke von net. Ein statistisches 

dem Software-Programm Sigma-Stat™/Sigma Plot™.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Die Patienten wurden in Abhängigkeit vom Verletzungsmuster entweder konservativ oder 

operativ behandelt. In der operativen Therapie wurde ein Teil der Patienten allein durch 

dorsale Stabilisierung mit einem Fixateur interne therapiert, der andere Teil wurde in 

zweizeitigen Verfahren zunächst mit dorsalem Fixateur interne und anschließend durch 

ventrale Fusion mit Einbringen eines autogenen Knochentransplantates aus dem linken 

Beckenkamm sowie winkelstabilem Implantat versorgt (Tabelle 2).

Tabelle 2: Indikationen und Verfahren für konservative Therapie,  dorsale Stabilisierung oder  
kombiniert dorsoventrale Stabilisierung bei Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule

Therapie Indikation Verfahren Implantat

Konservativ Stabile Frakturen (Typ A1 und A2.1/2.2)
Bettruhe, Mobilisation mit 
Stützkorsett

-

Dorsale Stabilisierung
Instabilität der hinteren Säule mit geringer 
Beteiligung der vorderen Säule 
Geringe Höhenminderung des Wirbelkörpers

Offener dorsaler Zugang,
ggf. Laminektomie

USS®, Firma Synthes, 
Schweiz

Dorsoventrale 
Stabilisierung

Kneifzangenbruch
Komplette Berstungsfraktur
Höhergradige Höhenminderung

Offener ventraler Zugang (n=10)
Endoskopisch seit 2000 (n=21)

VentroFix®, Firma Synthes, 
Schweiz (offene Operation)
MACS®, Firma Aesculap, 
Tuttlingen(minimalinvasiv)

204 Patienten, die die Einschlusskriterien erfüllten, wurden in diese Studie einbezogen       

(vgl. Tabelle 3). 65% dieser Personen (n=133) mit einem Altersdurchschnitt von 48.4±14.2 

(Range 21-65), von denen 65 Individuen männlich und 68 weiblich waren, wurden 

untersucht. 42 Patienten konnten nicht ermittelt werden, 22 Personen reagierten nicht, trotz 

mehrfacher Versuche, mit ihnen in Verbindung zu treten, sechs Patienten waren 

zwischenzeitlich an nicht-verletzungsbezogenen Ursachen verstorben, ein Patient 

verweigerte die Teilnahme an der Studie. 
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Tabelle 3: Inzidenz  der Kriterien, die zum Ausschluss aus der Studie führten

Grund des Ausschlusses Konservativ Dorsal Dorsoventral

Neurologisches Defizit 3 12 55

Schädel-Hirn-Trauma 2 23 12

Stumpfes Brust- oder Bauchtrauma 4 11 18

Beckenverletzung 1 9 13

Zusätzliche/Mehrfache Verletzungen 
der übrigen Wirbelsäule 

6 10 19

Schweres Trauma der Gliedmassen 
(z.B. invalidisierendes Gelenktrauma)

2 33 26

Gleichzeitig bestehende innere 
Erkrankung

28 5 10

Ernste Psychische Erkrankungen 26 8 4

Alter < 18 oder > 65 Jahre 361 2 1

85 der in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden konservativ behandelt (Abbildung 

15). Die Abbildung zeigt einen inkompletten Berstungsbruch mit Verletzung der unteren 

Hälfte des Wirbelkörpers L1.

Abbildung 15: Konservative Therapie. Inkompletter kaudaler Berstungsbruch L1 (a). 

Behandlungsergebnis nach  3 Monaten (b).

48 Patienten wurden operativ behandelt. Von diesen Patienten wurden 17 durch dorsale 

Stabilisierung (Abbildung 16) und 31 durch dorsoventrale Stabilisierung (Abbildung 17) 

behandelt.
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Abbildung 16 zeigt eine bisegmentale, zuggurtende Osteosynthese L2-L4 mit dorsalem 

Fixateur interne und eine Aufnahme nach 2 Jahren und Materialentfernung. Bei der 

Verletzung handelte es sich um eine Zerreißung durch Pedikel und Bandscheibe mit 

unterem Wirbelkörperfragment L3. Pedikel und Processus transversi waren quer gespalten.

Abbildung 16: Dorsale Stabilisierung. Links dorsales Fixateur interne nach 

Flexionsdistraktionsverletzung mit unterem Wirbelkörperfragment L3 

und Bandscheibenzerreißung. Rechts Ergebnis nach 2 Jahren.

Abbildung 17: Dorsoventrale Stabilisierung. Links: Rotationsberstungsbruch L1. Rechts: 

Kombinierte, dorsoventrale Reposition, bisegmentale Stabilisierung und Fusion mit 

Beckenkammspan.
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Bezogen auf das Lebensalter und die Geschlechtszugehörigkeit bestand zwischen Patienten 

mit konservativer und operativer Behandlung kein Unterschied (Tabelle 4). 

Tabelle 4: Alter und Geschlechtsverteilung der befragten Patienten; Anteil der Arbeitsunfälle und 
Inzidenz von posttraumatischen Belastungsstörungen (PTB) der Patienten, die konservativ oder 
operativ mittels dorsaler bzw. dorsoventraler Stabilisierung behandelt worden sind.

Patienten Konservativ Dorsal Dorsoventral

Geschlechtsverteilung (w/m) 41/44 7/10 17/14

Alter (Jahre) 47,8±12,8  (Range 25-65) 40,0±14,4  (Range 21-65) 47,7±13,2  (Range 22-65)

Anteil Arbeitsunfall (n) 16% (14/85, KI 9-26) 52% (9/17, KI 27-77)* 38% (12/31, KI 21-57)

Inzidenz einer PTB 11% (10/85, KI 5-20) 41% (7/17, KI 18-67)* 38% (12/31, KI 21-57)*

* P < 0.05 vs. konservativ

Bei den operativ behandelten Patienten traten, als Hinweis auf die größere 

Verletzungsschwere, häufiger Anzeichen einer posttraumatische Belastungsstörung auf. 

Ein weiterer Unterschied zeigte sich bei der Inzidenz von Arbeitsunfällen; am häufigsten 

lagen diese den Verletzungen der dorsal stabilisierten Patienten zugrunde (Tabelle 4).



- 43 -

4.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mit dem SF-36 untersucht. Die 

Bearbeitung des SF-36 erfolgte im Durchschnitt nach 5,3±1,7 (Range 3-8) Jahren. Hierbei 

zeigte sich, dass Patienten mit einer Fraktur der thorakolumbalen Wirbelsäule sowohl nach 

konservativer als auch operativer Therapie gegenüber der jeweils altersreferenzierten 

Normpopulation eine reduzierte Lebensqualität aufwiesen. Dieser Unterschied zeigte sich 

in nahezu allen Teildimensionen des SF-36 (Tabelle 5).

Tabelle 5: Lebensqualität entsprechend dem Fragebogen SF-36 bei Patienten mit thorakolumbalen 
Wirbelbrüchen nach konservativer Behandlung, dorsaler bzw. dorsoventraler Stabilisierung, 
verglichen mit altersreferenzierter Normpopulation [20]

* P < 0.05 vs. Normpopulation ; ** P < 0.001 vs. Normpopulation

Patienten, die mit dem dorsoventralen Verfahren behandelt wurden, schienen sich im 

Gegensatz zu den dorsal stabilisierten und den konservativ therapierten Patienten sowohl 

psychisch als auch physisch etwas besser zu fühlen. Am deutlichsten zeigt sich dies beim 

Vergleich der Parameter Körperliche Rollenfunktion (Rolph), Vitalität (vital) und der 

emotionalen Rollenfunktion (rolem). Jedoch waren nicht alle diese Unterschiede statistisch 

signifikant (Tabelle 5). 

Parameter SF-36 Konservativ Dorsal Dorsoventral Normpopulation

Physical functioning index (Pfi) 74,93±2,68* 71,76±6,30* 75,96±3,36* 88,95±5,57

Role physical index (Rolph) 68,83±4,54* 60,29±8,31* 77,41±5,95** 87,49±8,75

Bodily pain index (Pain) 65,78±2.87* 56,47±6.90* 59,80±3,85* 78,90±8,87

General health perceptions index (Ghp) 63,45±2,41* 54,17±5,50* 64,19±4,09* 68,00±5,97

Vitality index (Vital) 53,56±2,28* 45,58±3,58* 58,38±2,33 64,13±5,21

Social functioning index (Social) 83,73±2,49* 64,70±4,82* 81,85±4,05** 89,36±5,48

Role emotional index (Rolem) 77,16±4,49* 58,82±10,89* 83,87±5,75* 91,51±7,19

Mental health index (Mhi) 66,35±2,17* 53,64±3,25* 69,54±2,62 73,66±4,91
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Die Untersuchung der körperlichen (ksk) und psychischen Summenkoeffizienten (psk) 

ergab ebenfalls eine höhere Einschränkung der in der Studie untersuchten Patienten im 

Vergleich zur altersreferenzierten Normbevölkerung (vgl. Tabelle 6). 

Tabelle 6: Körperlicher und psychischer Summenkoeffizient entsprechend dem Fragebogen SF-36 bei 
Patienten mit thorakolumbalen Wirbelbrüchen nach konservativer Behandlung, dorsaler bzw. 
dorsoventraler Stabilisierung, verglichen mit altersreferenzierter Normpopulation [20]

* P < 0.05 vs. Normpopulation ; ** P < 0.001 vs. Normpopulation

Patienten SF-36 Körperlicher Summenkoeffizient (ksk) SF-36 Psychischer Summenkoeffizient (psk)

Konservativ 45,72±10,39* 48,22±10,85*

Dorsal 44,42±11,54 40,29±10,59**

Dorsoventral 45,38±9,32 50,11±8,56

Gesamtkollektiv 45,45±10,22** 47,59±10,64**

Normpopulation 49,20±10,93 50,97±8,76
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4.3 Funktionelles Outcome

Die Untersuchung der funktionellen Ergebnisse erfolgte mit dem FFbH und der VAS. 

Hierbei konnten keine bedeutenden Unterschiede zwischen den konservativ und operativ 

therapierten Patienten aufgezeigt werden; die dorsoventral therapierten Patienten zeigten 

ein etwas besseres Resultat (Abbildungen 18, 19). Der jeweilige Vergleich mit der 

altersreferenzierten Normpopulation zeigte keine signifikanten Unterschiede. Die gesamte 

Arbeitsunfähigkeitsrate betrug 9% ohne bedeutende Unterschiede zwischen den 

Behandlungsgruppen (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: FFbH- und VAS-Scores der untersuchten Patienten im Vergleich mit der 
jeweils altersreferenzierten Normpopulation und Arbeitsunfähigkeitsdauer der Patienten 
nach unterschiedlichen Therapieformen

Parameter Konservativ Dorsal Dorsoventral Normpopulation

FFbH 85,62±15,42 88,18±15,77 91,72±11,01 82,85±15,78

VAS 6,73±2,31 5,76±2,59 7,36±1,61 5,84±2,51

Arbeitsunfähigkeitsdauer 86,01±101,82 151,77±148,50 172,90±133,73
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Abbildung 18: Ergebnisse des FFbH nach konservativer Behandlung, dorsaler oder dorsoventraler 

Stabilisierung

*P<0,05 vs Dorsale Stabilisierung

Abbildung 19: Ergebnisse des VAS-Wirbelsäulenscores nach konservativer Behandlung, dorsaler 

Stabilisierung oder dorsoventraler Therapie

Konservativ
Dorsale Stabilisierung

Dorsoventrale Stabilisierung

F
F

bH
 -

 S
co

re
 (

0-
10

0)

Konservativ
Dorsale Stabilisierung

Dorsoventrale Stabilisierung

V
A

S
 -

 S
co

re
 (

0-
10

)



- 47 -

4.4 Schmerzregulation

Die Schmerzregulation wurde mit dem Fragebogen zur Schmerzregulation (FSR) 

untersucht. Die Analyse  zeigte keinen Unterschied zwischen den konservativ behandelten 

und den dorsal bzw. dorsoventral stabilisierten Patienten. Im Vergleich mit Individuen 

einer konservativ therapierten Kreuzschmerz-Kontrollgruppe [73] zeigten sich bei allen 

Patienten signifikant bessere Ergebnisse hinsichtlich der vorgegebenen Fähigkeiten zur 

Schmerzregulation (Tabelle 8).

Tabelle 8: Langfristige Schmerzregulation entsprechend dem FSR [76] bei Patienten mit 
thorakolumbalen Wirbelbrüchen nach konservativer Behandlung, dorsaler Stabilisierung und 
dorsoventraler Therapie, verglichen mit einer Kreuzschmerz-Kontrollgruppe [73]

*P < 0.05 vs. Kontrollgruppe** P < 0.001 vs. Kontrollgruppe

Parameter FSR Konservativ Dorsal Dorsoventral Kontrollgruppe

Kompetenz 41,40±1,12** 39,31±1,82 40,66±1,84* 36,98±8,41

Schmerzintensität 23,84±1,30** 26,29±1,77 24,26±1,94** 29,55±8,62

Angst 26,63±11,59** 25,00±2,86** 25,73±2,07** 31,90±8,58

Depressivität 21,15±1,27** 21,76±2,09 21,03±1,88* 25,33±9,60

Vermeidung 25,718±0,94 26,62±1,6 26,46±1,67 25,38±8,10

Resignation 24,93±1,23** 28,82±2,26 23,40±1,95 28,90±10,90

Ablenkung 33,29±1,03 34,17±2,19 35,09±1,60 32,37±8,21
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4.5 Kostenaspekte

Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt war nach dorsoventraler Stabilisierung am 

längsten. Patienten mit konservativer Therapie oder alleiniger dorsaler Stabilisierung 

wurden primär signifikant kürzer im Krankenhaus behandelt. Weiterhin mussten die 

dorsoventral stabilisierten Patienten häufiger in stationäre Rehabehandlung. Bei den 

chirurgischen Therapieverfahren zeigten sich insgesamt eine sowohl längere 

Behandlungsdauer als auch eine längere Arbeitsunfähigkeitsdauer als bei den 

konservativen Verfahren (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Behandlungscharakteristika von Patienten nach konservativer Behandlung, dorsaler oder 
dorsoventraler Stabilisierung

Behandlungsparameter Konservativ Dorsal Dorsoventral

Klinikaufenthalt (Tage) 17,87±0,9 20,17±1,88 29,12±1,03

Rehabilitation (Anteil) 20%  (17/85, KI 12-30) 53%  (9/17, KI 18-67)* 94%  (29/31, KI 78-99)**

Rehabilitation (Tage) 4,75±10,94 18,52±5,46 28,65±2,59

Arbeitsunfähigkeit (Tage) 86,01±11,91 151,76±36,01* 172,90±24,41**

Behandlungsdauer (Tage) 127,53±15,13 252,64±63,85 253,0±35,07

*P< 0.05 vs konservativ **P < 0.001 vs konservativ
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Darüber hinaus war das dorsoventrale Verfahren mit den höchsten Behandlungskosten 

verbunden (±12471.54 €), verglichen mit dem dorsalen Verfahren (±7727.93 €, p<0.001) 

und der konservativen Therapie (±4468.18 €, p<0.001, Tabelle 10). 

Tabelle 10: Behandlungskosten des primären Krankenhausaufenthaltes bei Patienten mit 
thorakolumbalen Wirbelbrüchen nach konservativer Behandlung, dorsaler bzw. dorsoventraler  
Stabilisierung

Behandlungskosten (€) Konservativ Dorsal Dorsoventral

Osteosynthesematerialien - 2060,34 4165,10

OP-Kosten - 623,47±124,88 1024,18±252,71

Krankenhauserstaufenthalt 4469,18±1935,57 5044,12±1945,02 7282,26±1435,77

Primärkosten gesamt 4469,18 7727,93** 12471,54**,##

DRG-Erlös 1850 4928 12156

** P < 0.001 vs. konservativ ## P < 0.001 vs. dorsal

Die Behandlungskosten für die tägliche medizinische Betreuung wurden mit einer  Rate 

von 430 € kalkuliert. Die Kosten der chirurgischen Behandlung wurden mit  3,16 € pro 

Minute für die Anästhesie und 2,76 € pro Minute für das Operationsteam berechnet. Die 

Daten schließen Kosten der radiologischen Diagnostik, der Physiotherapie und der 

Beratung nichttraumatologischer Abteilungen nicht mit ein.
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4.6 Analyse prädiktiver Faktoren

Die Analyse erfolgte mit dem Spearman’s rank order Korrelationstest. Die Stärke der 

Korrelation ergibt sich aus dem Korrelationskoeffizienten r. Ein r  einer 

schwachen Korrelation, ein r 0,5-0,7 einer mittelstarken Korrelation, ein r 

starken Korrelation zweier Parameter, wobei r einer positiven, -r hingegen einer negativen 

Korrelation entspricht (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Spearman’s rank order correlation verschiedener Parameter-Paare

Alter

Klinik-
aufent-

halt 
(Tage)

Arbeits-
unfähig-

keit 
(Tage)

VAS FFbH pfi pain Komp Intens Depress

Alter 1.0 0,07 -0,03 -0,04 -0,258 -0,24 -0,15 0,04 -0,02 0,003

Klinikaufenthalt (Tage) 1.0 0,47 -0,002 -0,1 -0,18 -0,2 0,004 0,05 0,11

Arbeitsunfähigkeit (Tage) 1.0 -0,19 -0,1 -0,24 -0,24 0,04 0,1 0,02

VAS 1.0 0,711 0,83 0,78 0,1 -0,15 -0,19

FFbH 1.0 0,768 0,664 0,05 -0,12 -0,12

Körperliche 
Funktionsfähigkeit (pfi)

1.0 0,87 0,05 -0,15 -0,17

Körperliche Schmerzen 
(pain)

1.0 0,04 -0,12 -0,12

Kompetenz 1.0 -0,63 -0,74

Intensität 1.0 0,69

Depressivität 1.0
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Hinsichtlich der Krankenhausaufenthaltsdauer, Arbeitsunfähigkeit und Behandlungsdauer 

konnten anhand patientenspezifischer Daten (d.h. Alter, Schmerzregulation) keine 

Vorhersagen getroffen werden. Ebensowenig ließen sich Zusammenhänge zwischen 

patientenspezifischen Parametern und Parametern der Lebensqualität nachweisen (Tabelle 

11). 

Eine starke Korrelation hingegen wurde zwischen einzelnen Subskalen des SF-36 und dem 

VAS (pfi/VAS: r=0,827 ; pain/VAS: r=0,780) sowie zwischen dem VAS und dem FFbH 

(r=0,711) gefunden. Eine starke bzw. mittelstarke Korrelation zeigten FFbH und SF-36 in 

zwei Subskalen (pfi/FFbH: r=0,768; pain/FFbH: r=0,664). Diese Korrelationen zeigten, 

dass beide Fragebögen, sowohl VAS als auch FFbH, geeignete Werkzeuge in der 

Einschätzung der Lebensqualität sind (vgl. Tabelle 12, Abbildungen 20, 21).
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Abbildung 20: Signifikante, positive Korrelation zwischen Einzelkomponenten des SF-36 (physical 

functioning index, pfi) und dem VAS Wirbelsäulenscore.

Abbildung 21: Signifikante, positive Korrelation zwischen dem Funktionsfragebogen Hannover 

(FFbH) und dem VAS Wirbelsäulenscore
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5 Diskussion

5.1 Patientenkollektiv und Methodik

Untersucht wurde die Lebensqualität und das soziofunktionelle Outcome bei 133 Patienten 

nach einer isolierten Fraktur der Brust- oder Lendenwirbelsäule. Das Gesamtkollektiv wies 

eine relativ große Inhomogenität auf. Zur besseren Beurteilung wurden bei der 

Interpretation die Gesamtdaten verschiedener Behandlungsmethoden innerhalb des 

Gesamtkollektivs berücksichtigt. Jedoch erschwerten die sehr unterschiedlichen 

Stichprobengrößen in den verschiedenen Behandlungsmethoden die Interpretation der 

Daten, da eine ausreichende Teststärke nicht in allen Analysen gegeben war. Hinzu kommt 

die anzunehmende Inhomogenität hinsichtlich der Verletzungsschwere. Daten anhand der 

jeweiligen Frakturklassifikation und traumatisch bedingter Kyphosen konnten aufgrund 

des zum Zeitpunkt der Studie nur lückenhaft bzw. nicht verfügbaren radiologischen 

Bildmaterials nicht durchgehend erhoben werden. Vor dem Hintergrund der in der Klinik 

und Poliklinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des 

Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf  gültigen Richtlinien bezüglich der 

Indikationsstellung muss jedoch davon ausgegangen werden, dass sich das 

Verletzungsausmaß zwischen Patienten mit konservativer Therapie auf der einen und  

operativer Behandlung auf der anderen Seite maßgeblich unterscheidet. Hierauf deutet 

auch die deutlich höhere Inzidenz posttraumatischer Belastungsstörungen bei den operativ 

therapierten Patienten hin. 

Ein direkter Vergleich zwischen Patienten mit konservativer und operativer Behandlung ist 

daher nur sehr eingeschränkt möglich. Ideal wäre sicherlich eine randomisierte, 

prospektive Studie gewesen. Dieser Ansatz wäre jedoch aus ethischen Gründen kaum 

umsetzbar. Insgesamt bleibt daher als Schwäche der vorgelegten Arbeit die eingeschränkte 

Aussagekraft der Daten, entsprechend einem Evidenzlevel Grad III.



- 54 -

5.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität

Die Einschätzung der allgemeinen, gesundheitsbezogenen Lebensqualität ist heutzutage 

ein wichtiger Teil zur Bewertung des Erfolges spezifischer, ärztlicher Leistungen 

geworden. Zu diesem Zweck sind Fragebögen wie der SF-12, der SF-36, das Nottingham-

Gesundheitsprofil oder das Sickness-Impact-Profil entwickelt worden, die jeweils die 

subjektiven Beschwerden von Patienten sowie deren Inhalte erfassen [6,44,88,89]. 

Weitere, sogenannte Präferenz-basierte Gesundheitsprofilinstrumente wie der EQ-5D oder 

der SF-6D können ebenfalls für Outcome-Studien verwendet werden [13,29].

Der Short-Form-Fragebogen mit 36 Fragen, der sogenannte SF-36, ist weit verbreitet in 

den unterschiedlichsten Bereichen der Medizin, so auch in der Wirbelsäulenforschung 

[12,33,35,56,92] verwendet worden. Er liefert normative Daten und bietet eine 

dokumentierte Reliabilität und Validität, die es dem Benutzer ermöglicht, verschiedene 

Behandlungsgruppen sowohl untereinander, als auch mit den altersbezogenen 

Normpopulationen zu vergleichen [66]. Überdies korreliert der SF-36 mit 

sozioökonomischen Outcomes von Patienten mit chronischen Beschwerden der 

Wirbelsäule [31]. Über mehrere Jahre wurde der SF 36 in deutscher Sprache validiert und 

wird in der Klinik und Poliklinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des 

Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf regelmäßig verwendet. [14-17,19,20].

Eine wissenschaftliche Untersuchung der Lebensqualität sollte idealerweise unmittelbar 

vor und zwei Jahre nach dem Trauma stattfinden. Zumindest ist die initiale Befragung von 

Traumapatienten aus verschiedenen Gründen häufig nicht möglich. Weiterhin sollte eine 

solche Untersuchung als kontrollierte, randomisierte Studie durchgeführt werden. 

Allerdings schließen Trauma-Populationen häufig eine Vielzahl von Frakturmustern ein, 

die in ihrer Behandlung einer unterschiedlichen Entscheidungsfindung bedürfen und die 

Anwendung verschiedener Therapiestrategien mit sich bringen. So erfordern etwa 

thorakolumbale Wirbelbrüche nach Magerl-Typ B oder C fast immer eine chirurgische 

Stabilisierung und können nicht konservativ behandelt werden. Aufgrund dieser 

Begebenheiten ist die Datenerhebung im Rahmen einer kontrollierten, randomisierten 

Studie relativ schwierig.
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In dieser Arbeit wurde die Lebensqualität durch die psychometrische Prüfung mit dem SF-

36 gemessen, der ein zuverlässiges und leistungsfähiges Werkzeug zu diesem Zweck 

darstellt. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass bei Patienten mit Frakturen der 

thorakolumbalen Wirbelsäule im Vergleich zur gesunden Bevölkerung eine etwas 

geminderte Lebensqualität erwartet werden muss. In Übereinstimmung mit dieser 

Beobachtung haben andere Arbeitsgruppen bereits ähnliche Resultate hinsichtlich des SF-

36 beschrieben [12,56,58,72,92]. 

Als ursächliche Faktoren einer eingeschränkten Lebensqualität nach thorakolumbalen 

Wirbelkörperfrakturen ohne neurologisches Defizit gelten residuelle Fehlstellungen, deren 

Ausmaß durch radiologische Bildgebung ermittelt wird. Bereits in früheren 

Untersuchungen konnte jedoch gezeigt werden, dass radiologische Ergebnisse (d.h. das 

Vorliegen kyphotischer Defekte) keinen Einfluss auf die Lebensqualität nach Verletzungen 

der thorakolumbalen Wirbelsäule zu haben scheinen. Kombinierte, dorsoventrale 

Stabilisierungen zeigten diesbezüglich bessere radiologische Ergebnisse als die 

konservativen und dorsalen Verfahren. [15,16,17]. Übereinstimmende Resultate 

verschiedener Arbeitsgruppen belegen dies [47,58,72]. 
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5.3. Funktionelles Outcome

Zur Untersuchung von Rückenschmerzen und deren Symptomen steht eine Vielzahl von 

Messinstrumenten zur Verfügung. So sind hier der Oswestry Disability Index (ODI), das 

Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ), der Low Back Outcome Score (LBOS), 

das NASS Lumbar Spine Outcome (NASS LSO) und die Quebec Back Pain Disability 

Scale (QBPDS) zu nennen. Der ODI, das RMDQ und die QBPDS sind kürzlich für die 

Anwendung in deutscher Sprache validiert worden [65].

In der Klinik und Poliklinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des 

Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf werden vorzugsweise der Funktionsfragebogen 

Hannover (FFbH) und der VAS Wirbelsäulenscore zur Einschätzung der Beeinträchtigung 

von Wirbelsäulenverletzten verwendet; beide Fragebögen sind für die Anwendung in 

deutscher Sprache validiert worden [49,52]. In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt 

werden, dass sowohl der FFbH als auch der VAS-Wirbelsäulenscore eine starke 

Korrelation mit etablierten Fragebögen, insbesondere mit wichtigen Komponenten des SF-

36, aufwiesen und somit als geeignete Instrumente zur Erfassung des funktionellen 

Outcome bei Patienten mit traumatisch bedingten Frakturen der thorakolumbalen 

Wirbelsäule aufgefasst werden können [39].

Aus den Daten beider Fragebögen ist zu ersehen, dass auch Jahre nach dem 

Wirbelsäulentrauma und unabhängig von der Schwere der Verletzung noch Symptome 

auftreten konnten. Die Arbeitsunfähigkeitrate unterschied sich zwischen den operativ und 

konservativ behandelten Patienten nicht und war im Vergleich mit den Resultaten anderer 

Arbeitsgemeinschaften verhältnismäßig gering [56-58,70,81]. Insgesamt bestätigen die 

Ergebnisse, dass das funktionelle Outcome und die Arbeitsfähigkeit nach  thorakolumbalen 

Wirbelsäulenfrakturen stark beeinträchtigt werden können. 
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5.4 Schmerzregulation

Die Fähigkeit einer Person zur Schmerzregulation und -Kompensation scheint zum 

Ergebnis der Behandlung nach konservativer und chirurgischer Stabilisierung von 

Patienten mit chronischen Rückenschmerzen beizutragen [64]. Das Konstrukt der 

Schmerzregulation kann bei solchen Patienten mit einer Vielzahl von psychometrischen 

Fragebögen gemessen werden [40]. Eines dieser Messinstrumente ist der Fragebogen zur 

Schmerzregulation (FSR), welcher derzeit validiert und nur in deutscher Sprache erhältlich 

ist [76]. Kürzlich ist der FSR erfolgreich bei Patienten mit Rückenschmerzsymptomatik 

und außerdem bei Traumapatienten angewendet worden [72,76].

Er enthält acht unterschiedliche Schmerz-Subskalen, wie z.B. die Schmerzintensität und          

-Depression.  Unter diesen Skalen wird die Schmerzkompetenz als der bestimmende 

Faktor angesehen, der signifikant die Fähigkeit eines Patienten zur Verarbeitung akuter 

und chronischer Schmerzerlebnisse beeinflusst [76]. In der vorgelegten Arbeit konnte 

beobachtet werden, dass die Schmerzkompetenz der befragten Patienten, unabhängig von 

der angewendeten Therapie, signifikant größer war als in der Referenzgruppe von 

Patienten mit chronischen Rückenschmerzen. So scheinen die Patienten mit traumatischen 

Frakturen im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsäule, im Gegensatz zu Patienten mit 

chronischen Rückenschmerzen, den durch Ihre Verletzung erlittenen Schmerz besser 

verarbeiten zu können.
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5.5 Kostenanalyse

Sogenannte Kosteneffizienzanalysen spielen inzwischen auch bei der Behandlung von 

Wirbelsäulenerkrankungen eine wichtige Rolle [73]. So wurden etwa Kostenanalysen bei 

Patienten mit chronischen Rückenschmerzen atraumatischer Genese durchgeführt, um die 

Wirksamkeit unterschiedlicher Behandlungsmethoden hinsichtlich der Lebensqualität des 

Patienten auszuwerten [11,55]. Bei Traumapatienten hingegen sind bislang keine Studien 

dieser Art durchgeführt worden.

In der vorliegenden Arbeit waren schwere, instabile Verletzungen der thorakolumbalen 

Wirbelsäule, die die Anwendung eines operativen Therapieverfahrens mit dorsalem bzw. 

dorsoventralen Zugang erforderlich machten, mit hohen Behandlungskosten und langen 

stationären Aufenthalten der Patienten verbunden.  Die Kosten für Chirurgie und 

Anästhesie wurden hierbei von der Verwaltung des Universitätsklinikums Eppendorf als 

Betrag pro Minute errechnet. Andere deutsche Arbeitsgemeinschaften ermittelten hierfür 

höhere Beträge [42,69].

Es muss berücksichtigt werden, dass bei den hier erhobenen Daten die Kosten für 

Physiotherapie, radiologische Diagnostik und Behandlungen anderer Fachabteilungen nicht 

berücksichtigt wurden. Hieraus ergab sich, dass die deutschen DRG–Erlöse für  

konservative und operative Therapieverfahren nicht die in der vorliegenden Arbeit 

ermittelten Behandlungskosten decken.  
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5.6 Analyse prädiktiver Faktoren

Ergebnisbeeinflussende Faktoren werden überwiegend bei Patienten untersucht, die sich 

wegen klar definierter, bereits existenter Probleme einer spezifischen ärztlichen 

Behandlung unterziehen. Bei Patienten mit Schmerzen im thorakolumbalen Bereich ist die 

Identifizierung etwaiger Einflussgrößen von großem Interesse, um die Selektion von 

Patienten verbessern zu können, die am ehesten von der chirurgischen Therapie profitieren 

würden und solchen, bei denen sich ein Versagen der chirurgischen Therapie vermeiden 

lässt.

Bis heute werden Geschlecht, Alter, frühzeitige Erwerbsunfähigkeit, langandauernde prä-

operative Rückenbeschwerden, der individuelle Lebensstil, ein ungünstiges 

Gesundheitsverhalten wie das Rauchen sowie ein niedriger Sozial-, Arbeits-  und 

Ausbildungsstatus  als Risikofaktoren für schlechtere Resultate bei der Behandlung von 

Patienten mit Schmerzen im unteren Rückenbereich angesehen [33,41,63,78,82].

Weiterhin wird  eine Vielzahl  psychologischer Faktoren diskutiert, die die Verarbeitungs-

Strategien von Patienten mit chronischen Rückenschmerzen beeinflussen. Zu nennen 

wären hier Hypochondrismus, Hysterie, Angstvermeidung, psychische Bedrängnis, 

allgemeine Zufriedenheit, etc. [63]. Im Gegensatz zu Patienten mit chronischen 

Rückenschmerzen sind etwaige Faktoren, die das funktionelle Outcome beeinflussen, bei 

Traumapatienten bisher nicht identifiziert worden.

In der vorgelegten Arbeit scheinen patientenspezifische Eigenschaften (d.h. Alter, 

Geschlecht, Arbeitsstatus, Sozialstatus) die Lebensqualität und das funktionelle Outcome 

nicht zu beeinflussen. Da psychologische Faktoren wie Schmerzakzeptanz oder 

Schmerzdepression die Schmerzempfindung und somit das chirurgische Ergebnis der 

Behandlung von Patienten mit Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule wesentlich 

beeinflussen können [40], wurden beide Parameter in der vorgelegten Arbeit explizit 

untersucht.

Hierbei wurde evident, dass die reduzierte Lebensqualität, die bei den untersuchten 

Patienten beobachtet wurde, nicht durch eine pathologische Schmerzregulation oder andere 

psychologische Faktoren verursacht wurde, so dass im Umkehrschluss die Ergebnisse der 
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Rückenschmerzforschung nicht auf Patienten mit traumatischen Verletzungen übertragbar 

sind.  Somit scheint die Schmerzregulation, im Gegensatz zu Patienten mit chronischen 

Rückenschmerzen, nicht entscheidend zur Lebensqualität von Patienten beizutragen, die 

unter einer traumatischen Verletzung der thorakolumbalen Wirbelsäule leiden.

Die in der vorgelegten Arbeit ermittelten Daten deuten an, dass die Behandlungsmethode 

und somit die Prognose und das Outcome zumindest bezüglich stationärer 

Aufenthaltsdauer, Arbeitsunfähigkeit und Behandlungskosten durch die Schwere der 

Verletzung und die hieraus resultierende Notwendigkeit einer aufwendigen, operativen 

Stabilisierung bestimmt werden. Diese These stimmt mit den Ergebnissen einer neueren 

Studie an Patienten nach kombiniert dorsoventraler bzw. dorsaler Stabilisierung überein 

[53].

In einer weiteren Studie berichteten Tropiano et al. über Patienten, die nach 

Berstungsfrakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule konservativ behandelt wurden. Die 

Ergebnisse zeigten eine größere Schmerzintensität bei jenen Patienten, die zum 

Verletzungszeitpunkt eine stärkere, traumatisch bedingte Kyphose aufwiesen [84].

Dies weist daraufhin, dass nach konservativer bzw. eingeschränkter chirurgischer Therapie 

von schweren oder instabilen Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule hinsichtlich der 

Lebensqualität und des funktionellen Outcome ungünstigere Ergebnisse zu erwarten sind, 

was unterstreicht, dass dem Ausmaß der primären Verletzungsschwere für das 

Behandlungsergebnis wesentliche Bedeutung zukommt.
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5.7 Schlussfolgerung und Ausblick

Insgesamt zeigte sich, dass Patienten mit traumatischen Verletzungen der thorakolumbalen 

Wirbelsäule nicht mehr die gleiche Lebensqualität zu erreichen scheinen, die sie vor ihrer 

Verletzung hatten. Dies zeigte sich sowohl nach konservativer als auch operativer 

Therapie. Es konnte weiterhin demonstriert werden, dass die reduzierte Lebensqualität bei 

Patienten mit traumatisch bedingten Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule im 

Gegensatz zu Patienten mit chronischen Rückenschmerzen nicht durch eine unzureichende 

Schmerzregulation oder andere psychosoziale Faktoren erklärt werden kann.

Es soll jedoch darauf hingewiesen werden, daß das durchschnittliche Niveau der 

evaluierten Einschränkungen, entsprechend der Fragebögen, die in der vorliegenden Arbeit 

angewendet wurden, sowohl bei den konservativ als auch bei den operativ behandelten 

Patienten vergleichsweise niedrig war. Vielmehr waren die meisten Patienten in der Lage, 

ohne wesentliche funktionelle Einbussen ihren sozialen Kontakt zu wahren und in ihre 

angestammte berufliche Position zurückzukehren. 

Infolgedessen waren die Patienten tendenziell geringer eingeschränkt und nahmen ihre 

frühere berufliche Tätigkeit wieder auf, sofern die Verletzungen nicht mit neurologischen 

Defiziten verbunden waren.
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5.8 Beantwortung der Fragestellung

Abschließend sollen die Fragen, die der vorliegenden Untersuchung zugrunde lagen, 

beantwortet werden.

1. Ist die Lebensqualität von Patienten, die nach einer Fraktur der 

thorakolumbalen Wirbelsäule behandelt wurden, eingeschränkt?

Im Vergleich zur jeweils altersreferenzierten Normbevölkerung zeigte sich bei allen 

Patienten mit einer traumatisch bedingten Fraktur der thorakolumbalen Wirbelsäule eine

Einschränkung in nahezu allen Teildimensionen der mit dem SF-36 Fragebogen ermittelten 

Lebensqualität. Hinsichtlich des funktionellen Outcome ließen sich jedoch weder im 

Vergleich mit der altersreferenzierten Normpopulation noch beim Vergleich zwischen 

konservativ und operativ behandelten Patienten signifikante Unterschiede nachweisen. Das 

Ausmaß der nachgewiesenen Einschränkung blieb insgesamt im Literaturvergleich eher 

gering [73].

2. Gibt es Unterschiede in der Lebensqualität von Patienten, die sich durch die 

Wahl der Behandlungsmethode ergeben?

Die Ergebnisse deckten auf, dass die Lebensqualität sowohl nach konservativer als auch 

noch operativer Therapie in gleichem Umfang eingeschränkt ist, wobei der operativen 

Therapie in der Regel eine schwerwiegendere Verletzung zugrunde liegt als der 

nichtoperativen Behandlung. Im Allgemeinen wurden alle Patienten in dieser 

Untersuchung konservativ therapiert, die eine stabile Verletzung im Bereich der 

thorakolumbalen Wirbelsäule erlitten hatten. Entgegen aller Erwartungen zeigte sich 

jedoch, dass das geringere Trauma und die größere Stabilität bei den konservativ 

therapierten Patienten keine geringeren Auswirkungen auf die Lebensqualität hatten als die 

operative Therapie. Es zeigte sich vielmehr die Tendenz einer besseren Lebensqualität bei 

den Patienten mit dorsoventraler Stabilisierung. Dennoch waren die Ergebnisse nicht 

eindeutig genug, um einer der eingesetzten Therapiemethoden einen deutlichen Vorteil

zuweisen zu können.
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3. Lassen sich Faktoren identifizieren, die eine Einschränkung der 

Lebensqualität nach thorakolumbalen Wirbelsäulenfrakturen begünstigen?

Bei der Therapie von Rückenschmerzen nichttraumatischer Genese sind viele Faktoren 

bekannt, sowohl psychologische als auch individuelle Faktoren, wie etwa der persönliche 

Lebensstil, die einen nachteiligen Einfluss auf den Behandlungserfolg bzw. die 

Lebensqualität ausüben. Bei Traumapatienten sind derartige Faktoren bisher nicht entdeckt 

worden. In der vorgelegten Arbeit scheinen patientenspezifische Eigenschaften wie Alter, 

Geschlecht, Arbeits- und Sozialstatus  die Lebensqualität und das Funktionsresultat nach 

Therapie von traumatischen Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule nicht zu 

beeinflussen. Insbesondere ließ sich nicht nachvollziehen, dass die beobachtete, reduzierte 

Lebensqualität durch eine pathologische Schmerzregulation oder andere psychosoziale 

Faktoren bedingt ist. Das Outcome hinsichtlich Behandlungsdauer, Arbeitsunfähigkeit und 

Behandlungskosten wird durch die Schwere der Verletzung bestimmt. Auch zeigte sich, 

dass die Schmerzintensität durch die Verletzungsschwere bestimmt wird und dieser somit 

als einschränkender Faktor der Lebensqualität eine wesentliche Bedeutung  zukommt.
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6 Zusammenfassung

Frakturen der thorakolumbalen Wirbelsäule zählen zu den schwerwiegendsten 

Verletzungen des menschlichen Skeletts. Insbesondere bei jüngeren Patienten resultieren 

sie häufig aus Unfällen mit großer Krafteinwirkung. Zuletzt konnte ein 

Paradigmenwechsel hin zu umfangreicheren Behandlungsstrategien, einschließlich 

anteriorer Verfahren, beobachtet werden. Allerdings existieren nur spärliche Daten, die 

sich mit der Lebensqualität nach solchen Verletzungen befassen. Ziel der vorliegenden 

Arbeit war, die langfristige Lebensqualität auszuwerten und Faktoren zu identifizieren, die 

ihre Regulation bei Patienten mit thorakolumbalen Wirbelsäulenfrakturen bestimmen.

Die Daten von 906 Patienten, die im Zeitraum von 10 Jahren in der Klinik und Poliklinik 

für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des Universitätsklinikums Hamburg-

Eppendorf behandelt worden sind, wurden retrospektiv erhoben. Es wurden nur Patienten 

mit isolierten, traumatischen Verletzungen der thorakolumbalen Wirbelsäule in die Studie 

aufgenommen, die zwischen 18 und 65 Jahre alt waren und keine neurologischen Defizite, 

keine internistischen und psychiatrischen Begleiterkrankungen sowie keine 

Begleitverletzungen anderer Körperregionen aufwiesen (n=204). Die Lebensqualität wurde 

gemessen, indem standardisierte Fragebögen verwendet wurden. Die erhobenen, 

soziodemographischen Patientendaten wurden mit der jeweils altersreferenzierten 

Normpopulation und unterschiedlichen Schmerzpopulationen verglichen.

65% der in die Studie aufgenommenen Patienten (n=133) wurden durchschnittlich 5.3±1.7 

Jahre nach ihrer Verletzung untersucht. Alle Behandlungsgruppen wiesen eine identische 

Geschlechts- und Altersverteilung auf. Die Lebensqualität bei allen Patienten war, 

unabhängig von der angewendeten Therapie bzw. dem zugrunde liegenden 

Verletzungsmuster, im Vergleich zur gesunden, altersreferenzierten Normpopulation 

vermindert. Die Behandlungskosten waren in der dorsoventralen Gruppe im Vergleich zu 

der dorsalen und der konservativ therapierten Gruppe erhöht. Weiterhin war die 

Durchführung einer chirurgischen Therapie mit einer längeren Arbeitsunfähigkeit 

verbunden. Die Analyse des funktionellen Outcome zeigte sowohl bei den konservativ als 

auch bei den operativ behandelten Patienten ähnliche Ergebnisse. Bei der Untersuchung 

der Schmerzregulation zeigten sich im Vergleich mit einer Referenzgruppe chronischer 
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Rückenschmerzpatienten sowohl nach konservativer als auch nach operativer Behandlung 

signifikant bessere Ergebnisse. Patientenspezifische Daten korrelierten nicht und ließen 

auch keine Prognosen hinsichtlich Krankenhausaufenthalt, Arbeitsunfähigkeit, 

Behandlungsdauer bzw. Lebensqualität zu. Eine starke Korrelation zeigte sich jedoch 

zwischen den SF-36-Subskalen und der VAS bzw. dem FFbH. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Patienten mit traumatisch bedingten 

Verletzungen der thorakolumbalen Wirbelsäule, die in der vorliegenden Arbeit untersucht 

wurden, im Vergleich zu gesunden, altersreferenzierten Normpopulationen eine reduzierte 

Lebensqualität aufwiesen. Jedoch deuteten die Ergebnisse auf eine vergleichsweise geringe 

Einschränkung hin. Die meisten Patienten kehrten auch nach schweren und instabilen 

Verletzungen, die eine kombiniert dorsoventrale Stabilisierung erforderten, in ihren zuvor 

ausgeübten Beruf zurück. In der vorliegenden Arbeit bestimmte die Schwere der 

Verletzung die Wahl der Behandlungsmethode und somit auch die Prognose und das 

Outcome. Eine wichtige Erkenntnis war, dass die Behandlungskosten nicht durch die 

deutschen DRG-Erlöse gedeckt sind. Schließlich konnte in der vorliegenden Arbeit 

demonstriert werden, dass die reduzierte Lebensqualität der eingeschlossenen Patienten, im 

Gegensatz zu Patienten mit chronischen Rückenschmerzen, nicht auf eine inadäquate 

Schmerzregulation oder andere psychosoziale Faktoren zurückgeführt werden kann.
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8 Anhang

Die Fragebögen SF-36, FSR, FFbH, PTB und VAS

Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 36

Selbstbeurteilungsbogen

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. 

Der Bogen ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und 

wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den 

Antwortmöglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.
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1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im allgemei-

nen beschreiben? 
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2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie würden Sie 

Ihren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben? 
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Im folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie 

vielleicht an einem normalen Tag ausüben.

3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand

bei diesen Tätigkeiten eingeschränkt?

Wenn ja, wie stark?

Ja
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3.a anstrengende Tätigkeiten, z.B. schnell laufen, 

schwere Gegenstände heben, anstrengenden Sport 

treiben 

3.b mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen Tisch verschie-

ben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen 

3.c Einkaufstaschen heben und tragen 

3.d mehrere Treppenabsätze steigen 

3.e einen Treppenabsatz steigen 

Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand

bei diesen Tätigkeiten eingeschränkt?

Wenn ja, wie stark?

Ja
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3.f sich beugen, knien, bücken 

3.g mehr als 1 Kilometer zu Fuß gehen 

3.h mehrere Straßenkreuzungen weit zu Fuß gehen 

3.i eine Straßenkreuzung weit zu Fuß gehen 

3.j sich baden oder anziehen 

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer 

körperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei 

der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. 

zu Hause?

Ja Nein

1 2
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4.a Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 

4.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 

4.c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 

4.d Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausführung 

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund 

seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei 

der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Be-

ruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen 

oder ängstlich fühlten)?

Ja Nein

1 2

5.a Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 

5.b Ich habe weniger geschafft als ich wollte 

5.c Ich konnte nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten 

Ü
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6. Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit oder see-

lische Probleme in den vergangenen 4 Wochen Ihre 

normalen Kontakte zu Familienangehörigen, Freunden, 

Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeinträchtigt?

K
ei

ne
 

S
ch

m
er

ze
n

S
eh

r 
le

ic
ht

Le
ic

ht

M
äß

ig

S
ta

rk

S
eh

r 
st

ar
k

1 2 3 4 5 6

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 

4 Wochen? 
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8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergange-

nen 4 Wochen bei der Ausübung Ihrer Alltagstätigkei-

ten zu Hause und im Beruf behindert?

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie 

es Ihnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte 

kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am 

ehesten entspricht.)
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Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen

9.a ... voller Schwung? 

9.b ... sehr nervös? 

9.c ... so niedergeschlagen, daß Sie nichts aufheitern  

      konnte? 

9.d ... ruhig und gelassen? 

9.e ... voller Energie?

9.f ... entmutigt und traurig? 

9.g ... erschöpft? 

9.h ... glücklich? 

9.i ... müde? 
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1 2 3 4 5

10. Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder 

seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen 

Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei 

Freunden, Verwandten usw.) beeinträchtigt? 

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
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11.a Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden 

11.b Ich bin genauso gesund wie alle anderen, die ich 

kenne 

11.c Ich erwarte, daß meine Gesundheit nachlässt 

11.d Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit 

Vielen Dank.
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FFbH
In den folgenden Fragen geht es um Tätigkeiten aus dem täglichen Leben.

Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es für Sie im Moment, bezogen auf die letzten 
sieben Tage zutrifft. Sie haben drei Antwortmöglichkeiten:

• Ja, d.h. Sie können die Tätigkeit ohne Schwierigkeiten ausführen.
• Ja, aber mit Mühe, d.h. Sie müssen sich dabei abstützen
• Nein oder nur mit fremder, d.h. Sie können es gar nicht oder nur, wenn eine 

andere Person dabei hilft.
ja ja, aber       nein

    mit      oder 
nur

 Mühe          mit

fremder
        Hilfe

Können Sie Brot streichen? __________________________

Können Sie aus einem normal hohen Bett aufstehen?______

Können Sie mit der Hand schreiben (mind. eine Postkarte)?_

Können Sie Wasserhähne auf- und zudrehen?____________

Können Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem hohen
Schrank oder Regal zu holen?_________________________

Können Sie einen mind. 10 kg schweren Gegenstand (z.B.
vollen Wassereimer oder Koffer) hochheben und 10 m weit
tragen?___________________________________________

Können Sie sich von Kopf bis Fuß waschen und abtrocknen?_

Können Sie sich bücken und einen leichten Gegenstan (z.B.
Geldstück, ein Stück Papier) vom Fußboden aufheben?_____

Können Sie sich über einem Waschbecken die Haare wa-
schen?____________________________________________

Können Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen?_

Können Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen (z.B. in
einer Warteschlange)?________________________________

Können Sie sich im Bett aus der Rückenlage aufsetzen?_____

Können Sie sich Strümpfe an- und ausziehen?_____________

Können Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen Gegen-
stand (z.B. eine Münze) neben dem Stuhl aufheben?________

Können Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen gefüllten
Kasten Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch stellen?____

Können Sie sich einen Wintermantel an- und ausziehen?_____

Können Sie 100 Meter schnell laufen (nicht gehen), etwa um
einen Bus noch zu erreichen?__________________________

Können Sie öffentliche Verkehrsmittel (Bus, U-Bahn usw.) be-
nutzen?____________________________________________
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