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EINFUHRUNG

EINLEITUNG

Im unfallchirurgischen Klinikalltag nimmt die Zahl an Wirbelsaulenverletzungen im
Vergleich zur Gesamtzahl traumatologischer Falle einen nur kleinen Teil ein. Auf
Grund zunehmender Freizeitaktivitaten mit héheren Geschwindigkeiten und
gestiegenen Ansprichen an die Mobilitat generell, werden wir jedoch mit einer
steigenden Zahl dieser Verletzungen konfrontiert (1). Die haufigsten
Unfallmechanismen, die zu einer Verletzung der Wirbelsaule fihren, sind Stlirze aus
groRerer Hohe, gefolgt von Verkehrsunfallen und Sportunféllen (1). Penetrierende
Verletzungen sind im Gegensatz zum US-amerikanischen oder stidafrikanischen

Raum in Europa eher selten.

Der thorakolumbale Ubergang (TLU), namentlich die Brustwirbelkérper (BWK) 11
und 12 sowie die Lendenwirbelkorper (LWK) 1 und 2, ist mit 67% aller
Wirbelsaulenverletzungen die am haufigsten verletzte Region der Wirbelsaule (2).
Dies ist begriindet durch den Ubergang der Kyphose der Brustwirbelsaule (BWS) zur
Lordose der Lendenwirbelsaule (LWS) und dem Ende des Rippenkafigs auf Héhe
von BWK 12. Auf Grund der Weite des Spinalkanals fihren Frakturen auf dieser
Hohe im Gegensatz zu Verletzungen in der mittleren Brustwirbelsdule (BWS) auch
bei 40-50% Einengung des Spinalkanals haufig nicht zu neurologischen Ausfallen.

KLASSIFIKATION VON WIRBELKORPERVERLETZUNGEN

Wirbelkorperfrakturen des TLU werden nach dem ,AOSpine Thoracolumbar Spine
Injury Classification System®in Typ A, B und C Verletzungen eingeteilt (3) (Abb.1).
Eine genaue Klassifikation ist notwendig um reproduzierbar die Verletzungsschwere

zu bestimmen und eine Therapieentscheidung treffen zu kdnnen.

Typ A Verletzungen beinhalten die Kompressionsfrakturen wobei die AO
Klassifikation auch Quer-und Dornfortsatzbriiche berticksichtigt. A1 Frakturen sind
Impaktionsbriche, gekennzeichnet durch eine meist geringe Kyphosierung und eine

intakte Wirbelkodrperhinterkante. Typ A2 Frakturen zeigen eine Spaltbildung von



Deck- zur Grundplatte mit Beteiligung der angrenzenden Bandscheiben ohne

Beteiligung der Hinterkante.

Die A3 Fraktur, auch inkompletter Berstungsbruch, ist gekennzeichnet durch eine
Fraktur einer Endplatte, mehrheitlich der Deckplatte, mit Hinterkantenbeteiligung.
Die A4 Fraktur unterscheidet sich dadurch, dass bei dieser ein Berstungsspalt- bzw.
ein kompletter Berstungsbruch vorliegt, also beide Endplatten und haufig beide

angrenzenden Bandscheiben betroffen sind.

Die Typ B Verletzungen betreffen entweder das vordere oder hintere Langsband. In
der Regel liegt hier ein Flexions- oder Extensionsmechanismus zu Grunde. Die Typ
B1 Verletzung wird auch als ,Chance-Fraktur bezeichnet. Hier ist die hintere Saule
knochern verletzt. Typ B2 Verletzungen zeigen eine Unterbrechung des hinteren
Langsbandes mit oder ohne knécherne Beteiligung. Zusatzliche
Kompressionsfrakturen des Wirbelkdrpers werden hier nach dem
korrespondierenden Typ A klassifiziert. Durch einen Hyperextensionsmechanismus
kommt es zur Typ B3 Verletzung gekennzeichnet durch Ruptur des vorderen
Langsbandes mit Fortsetzung der Verletzung durch den Wirbelkorper oder die
Bandscheibe nach dorsal. Diese Verletzung ist haufig bei ankylosierenden
Erkrankungen der Wirbelsaule wie Morbus Bechterew oder der Diffusen
idiopathische Skeletthyperostose (DISH) zu finden. Von den Typ B Verletzungen
abgegrenzt werden die Typ C Verletzungen. Diese schwerste Form der
Wirbelsaulenverletzung ist definiert durch eine Translations- bzw.
Dislokationsstellung der Wirbelsaule. Haufig liegen hier neurologische Ausfélle vor.
Der neurologische Status wird anhand einer Skala von NO - N4 eingeteilt, wobei NO
bedeutet, dass kein neurologisches Defizit vorliegt. N4 ist definiert durch eine
komplette Querschnittslahmung. NX bedeutet, dass der neurologische Status
beispielsweise auf Grund einer Bewusstlosigkeit des Patienten nicht erhoben werden

kann.

Zur weiteren Klassifizierung existieren verschiedene Modifier, die die Entwicklung
einer dezidierten Therapiestrategie vereinfachen (4). Die im Klinikalltag haufig
angewandte McCormack Load Sharing Classification (5) betrachtet drei
verschiedene Parameter. Einen hohen Einfluss auf die Therapieform hat das
Ausmal’ der Zerstérung des Wirbelkdrpers welcher in drei Schweregrade eingeteilt

wird. Desweitern wird die Dislokation der Fragmente sowie der Grad der
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posttraumatischen Kyphose beurteilt und ebenfalls jeweils in drei Grade eingeteilt.
Die Punkte werden addiert, so dass minimal 3 und maximal 9 Punkte erreicht
werden. Diese zusétzliche Klassifikation von Wirbelkdrperfrakturen ist besonders bei
A3 Frakturen sinnvoll, da hier der Grad der Instabilitat differenzierter betrachtet und
daraus eine Therapieentscheidung abgeleitet werden kann. Je hoher der Grad der
Verletzung desto wahrscheinlicher ist zudem auch die Notwendigkeit einer
Rekonstruktion der vorderen Saule. Bei der Entscheidung ob eine additive ventrale
Stabilisierung notwendig ist kann auch die MRT Diagnostik zur Detektion und
Klassifikation eines eventuellen Bandscheibenschadens helfen. Sander et al. hat vier
verschiedene Grade von unverletzt (Grad 0) bis disloziert (Grad 3) definiert (6) (Abb.
MRT).

AOSpine Thoracolumbar
Classification System

TypeA.

Compression Injuries

B1. Transosseous tension
band disruption /
Chance fracture

C. Displacement /
Dislocation

B2. Posterior tension

B3. Hyperextension

band disruption

| Rt A SR

Contact: research@aospine.org
Further information: www.aospine.org/classification

NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Intemational License.
s.org/licenses/by-nend/4.0/

Abb.1. Das AOSpine Klassifikationssystem der thorakolumbalen Wirbels&ule
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DIAGNOSTIK

Die Diagnosestellung einer Wirbelsédulenverletzung beinhaltet neben der Anamnese,
die eingehende korperliche und neurologische Untersuchung sowie eine
differenzierte bildgebende Diagnostik. Ziel der Diagnostik ist vor allem die
Beurteilung der Stabilitat der Wirbelsédulenverletzung. Neben der konventionellen
Rontgendiagnostik in 2 Ebenen (Abb.2) kommt vor allem die Computertomografie
(CT) als Standardverfahren zur ndheren Abklarung und genauen
Frakturklassifizierung sowie Indikationsstellung und Operationsplanung zum Einsatz
(4) (Abb.3a+b). Bei Patienten mit Hochenergietraumata erfolgt entsprechend der S3-
Polytraumaleitlinie ein Polytrauma-Spiral-CT, bei welchem das komplette
Achsenskelett zur Darstellung kommt (7). Die Magnetresonanztomografie (MRT)
dient der weiteren Abklarung insbesondere zur Detektion von ligamentaren

Instabilitaten und Verletzungen der Bandscheibe (Abb.5).

Spezielle Aufnahmetechniken wie Funktionsaufnahmen oder
Wirbelsdulengesamtaufnahmen spielen in der Diagnostik akuter Verletzungen eine
untergeordnete Rolle. Die Wirbelsaulengesamtaufnahme wird vor allem bei
posttraumatischen oder degenerativen Veranderungen eingesetzt, spielt jedoch auch
fur den weiteren Verlauf traumatischer Wirbelkorperfrakturen eine zunehmend
wichtige Rolle. Die sagittale Balance hat in den letzten Jahren zunehmend an
Bedeutung gewonnen und wird anhand der Wirbelsaulengesamtaufnahme seitlich im
Stehen durch verschiedene Schliisselparameter bemessen. Hierzu gehort die
Lumbale Lordose (LL), die Thorakale Kyphose (TK) die Pelvic Incidence (PI), der
Pelvic Tilt (PT), der Sacral Slope (SS) sowie das C7-Lot. Anhand dieser Parameter
lassen sich Rickschlisse auf die Statik der Wirbelsaule ziehen (8, 9) (Abb.6)



Abb.2: BWK 12 Fraktur im seitlichen Strahlengang, V.a. Typ AOSpine A3

Abb.3 at+b: BWK 12 Typ A3 Fraktur im CT axial (a) und sagittale Rekonstruktion (b); bei nicht
sicher auszuschlieRender Beteiligung der dorsalen Strukturen (B-Komponente) MRT
Diagnostik indiziert



Abb.5: Darstellung einer LWK 2 Typ A3
Fraktur mit Ruptur der kranialen Bandscheibe
(Bandscheibenschaden Grad 2 nach Sander
et al.) im MRT

Abb.6: Wirbelsaulengesamtaufnahme im Stehen in
seitlicher Ebene. Gelb=C7-Lot, 1=Thorakale

Kyphose, 2=Lumbale Lordose, 3=Pelvic Tilt, 4=Pelvic
Incidence, 5=Sacral Slope




THERAPIEKONZEPTE

Ziel jeder Therapie von Wirbelsaulenverletzungen sollte die Wiederherstellung der
anatomischen Struktur der Wirbelsaule sein, um deren Funktion zu erhalten.
Insbesondere bei instabilen Verletzungen gilt es neurologische Lasionen zu

verhindern oder durch entsprechende MalRnahmen zu mindern.

Grundsatzlich kénnen Frakturen des TLU abhangig vom Frakturtyp konservativ oder
operativ behandelt werden. Entsprechend der Therapieempfehlung der Sektion
Wirbelsaule der Deutschen Gesellschaft flr Orthopéadie und Unfallchirurgie (10)
werden Frakturen vom Typ Al in der Regel konservativ mittels frihfunktioneller
Behandlung unter bedarfsgerechter analgetischer Therapie und
physiotherapeutischer Anleitung behandelt. Engmaschige Réntgenkontrollen des
TLU im Stehen in zwei Ebenen sind notwendig um eine mogliche sekundéare
Fehlstellung frihzeitig zu detektieren. Typ A2 Frakturen vom Kneifzangentyp, A4, B

und C Frakturen werden in der Regel operativ behandelt.

Die Behandlungsstrategie bei inkompletten Berstungsbrichen vom Typ A3 wird
anhaltend kontrovers diskutiert. Wahrend vor allem im angloamerikanischen Raum
die Indikation zur Operation nur bei neurologischen Defiziten gesehen wird (11)
sehen andere die Indikation bei einer posttraumatischen Kyphosierung von 10-15°,
skoliotischer Fehlstellung von < 5-10°, begleitenden Bandscheibenschaden und/oder

bei einem McCormack Score von 6 oder mehr (4, 5) (12).

DORSALE STABILISIERUNG

In der Regel werden Typ A3 Frakturen mit Indikation zur operativen Stabilisierung
primar von dorsal stabilisiert. In der akuten Phase gelingt die Reposition
insbesondere des Hinterkantenfragmentes am besten. Durch eine bisegmentale
dorsale Instrumentierung kann die Reposition der Fehlstellung und eine
Dekompression des Spinalkanals meist durch Ligamentotaxis erreicht werden. Dies
wird insbesondere Uber monoaxiale Pedikelschrauben erreicht. Zudem haben
Untersuchungen gezeigt, dass im Vergleich zu polyaxialen Pedikelschrauben
monoaxiale Schraubenstabsysteme eine hthere Stabilitdt aufweisen (13). Zusétzlich
kénnen sogenannte Indexschrauben in den frakturierten Wirbelkdrper eingebracht
werden oder bei schlechter Knochenqualitat eine Zementaugmentation der
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Schrauben oder Kyphoplastie des frakturierten Wirbelkérpers im Sinne einer
Hybridstabilisierung durchgeftihrt werden. Neben der dorsalen Stabilisierung in
offener Technik hat in den letzten Jahren die minderinvasive perkutane
Instrumentierung zunehmend an Bedeutung gewonnen. Diese weist gegeniber der
offenen Technik einige Vorteile wie geringeren Blutverlust, weniger
Muskelschadigung, kirzere OP-Dauer, kiirzere Krankenhausaufenthalte sowie
geringeres postoperatives Schmerzlevel auf (14-17). Kritiker dieser Methode fiihren
jedoch die mangelnde Moglichkeit der adaquaten Reposition und moglicherweise die
Gefahr hoherer Repositionsverluste als Nachteile auf. Eine Reposition kann primar
schon durch korrekte Lagerung des Patienten im Durchhang auf dem
Operationstisch erfolgen. Fir eine suffiziente Retention sollten monoaxiale
Schraubensysteme zur Anwendung kommen. Die verwendeten Langstrager der
perkutanen Systeme weisen mit 5,5 mm einen geringeren Durchmesser als die der
offenen Technik mit 6 mm auf. Dies kann dazu fihren, dass sich der diinnere
Langstrager der Fehlstellung anpasst und nicht der kyphosierte Wirbelkdrper an den
Stab (18). Chrom-Kobalt Langstrager, die in etwa der Steifigkeit eines 6 mm
Titanstabes entsprechen kdnnen hier eine héhere Stabilitat bewirken.

Abb.7: Axiale postoperative CT-Aufnahme mit korrekt verlaufenden Pedikelschrauben nach

perkutaner Stabilisierung
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Abb.8: Postoperative Rontgenaufnahme (anterior-posterior und seitlich im Stehen) nach

perkutaner dorsaler Stabilisierung mittels monoaxialem Schraubensystem

ADDITIVE VENTRALE STABILISIERUNG

Eine additive ventrale Stabilisierung zur Unterstitzung der dorsal erreichten
Reposition wird bei Patienten durchgefiuhrt, die auf Grund der Frakturmorphologie ein
hoheres Risiko eines Repositionsverlustes haben oder einen posttraumatischen
Bandscheibenschaden aufweisen. Moderne Verfahren wie die ventrale
thorakoskopische Spondylodese (VTS) bieten gegenuber offenen Verfahren den
Vorteil einer reduzierten Zugangsmorbiditat (19). Die ventrale Stabilisierung kann bei
singularer Fraktur monosegmental oder bisegmental erfolgen. Bei Typ A3 Frakturen
ist die monosegmentale Spondylodese in der Regel ausreichend. In der heutigen Zeit
werden immer weniger Knochentransplantate wie Beckenkammspane sondern in der
Regel Implantate aus verschiedenen Materialen wie beispielsweise PEEK, Titan oder
Tantalum benutzt. Haufig wird additiv ein Platten-/Schrauben Konstrukt verwendet
um die Stabilitéat zu erhéhen (19) (Abb.9+10).
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Abb.9: Intraoperative thorakoskopische Darstellung der Positionierung eines Tantalumcages
(a) und einer additiven Plattenosteosynthese (b) bei 10 Tage alter LWK 1 Fraktur Typ A3,

McCormack 7. Zugang von links thorakal.

Abb.10: Postoperatives Ergebnis nach dorsoventral stabilisierter A3-Fraktur
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Abb.11 a-c: Offene dorsale Stabilisierung (b) und additive bisgementale ventrale
Stabilisierung (c) einer LWK 2 Fraktur Typ AOSpine A3, McCormack 8 (a)

NACHBEHANDLUNG

Grundsatzlich erfolgt eine frihfunktionelle Nachbehandlung unter Vermeiden von
Heben und Tragen schwerer Lasten fir eine Dauer von 3 Monaten. Nach gesicherter
Wundheilung steht die krankengymnastische Rickenschule mit isometrischen
Kraftigungsibungen der Rumpf- und Ruckenmuskulatur im Vordergrund.

Nach ventraler Stabilisierung verbringen die Patienten bei liegender Thoraxdrainage
zur Uberwachung eine Nacht auf Intensivstation. Bei unauffalligem Verlauf kann die
Drainage am Folgetag nach radiologischer Kontrolle entfernt werden und der Patient

auf Normalstation verlegt werden.

Das ventral implantierte Material wird in der Regel nicht entfernt. Zur Freigabe des
Bewegungssegmentes wird bei rein dorsaler Instrumentierung oder bei additiv
monosegmentaler ventraler Stabilisierung die dorsale Instrumentierung in der Regel
nach friihestens 6 Monaten postoperativ bei gesicherter knécherner Konsolidierung

wieder entfernt.
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VERGLEICH VERSCHIEDENER OPERATIVER THERAPIEKONZEPTE

Es wird anhaltend Uber die optimale operative Therapiestrategie der Typ A3 Fraktur
diskutiert. Wahrend einige Kliniken alle Typ A3 Frakturen ohne Neurologie mit
dorsaler Stabilisierung in offener Technik behandeln tun andere dies mit der
perkutanen minderinvasiven Technik. In den letzten Jahren wird die minderinvasive
oder perkutane Technik zunehmend haufiger angewendet. Es wird jedoch nach wie
vor darUber diskutiert, ob die minderinvasive Technik der offenen Technik tberlegen
ist. Unklar ist ob mit der minderinvasiven Methode eine adaquate Reposition zu
erreichen ist und ob die Reposition dauerhaft zu halten ist. Auch die
Versorgungskonzepte bezuglich einer additiven ventralen  Stabilisierung
unterscheiden sich vor allem hinsichtlich des Zeitpunktes. Einige Zentren bevorzugen
eine zeitverzogerte ventrale Stabilisierung nach ca. 6 Wochen (13). Madogliche
Bandscheibenschaden stellen sich héaufig erst zeitverzégert dar. Somit ist bei
Frakturen vom Typ McCormack 5 und 6, die haufig nur aufgrund des
Bandscheibenschadens operiert werden, eine zeitverzogerte MRT-Diagnostik
moglicherweise sinnvoll, um eine Uberversorgung zu reduzieren. Das
Versorgungskonzept anderer Kliniken beinhaltet eine frihzeitige additive ventrale
Stabilisierung wahrend des ersten Klinikaufenthaltes um einen Verlust des initialen
Repositionsergebnisses zu vermeiden.

Bisherige Studien, die diese Fragestellung bearbeitet haben, haben sich nicht
selektiv auf Frakturen einer einheitlichen Klassifikation (A3) und Hb6he beschrankt
(20, 21).

STUDIENZIEL

Ziel unserer Arbeit ist es ausschlieRlich Frakturen des thorakolumbalen Uberganges,
also Frakturen der Brustwirbelkérper 11 und 12 sowie der Lendenwirbelkdrper 1 und
2 der AO Spine Klassifikation Typ A3 unter Ausschluss osteoporotischer Frakturen
zu untersuchen. Hierzu werden die Versorgungskonzepte zweier tberregionaler
Traumazentren bei A3 Frakturen des thorakolumbalen Uberganges hinsichtlich des
klinischen und radiologischen Outcomes verglichen. Diese unterscheiden sich zum

einen durch die Art der dorsalen Versorgungstechnik, offen versus minderinvasiv und
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zum anderen durch den Zeitpunkt der additiv ventralen Stabilisierung, frih oder
zeitverzogert.

Dadurch kénnen Angaben uber die Effektivitat der jeweiligen Technik, deren

Komplikationsraten und Uber den zu erwartenden Repositionsverlust gemacht
werden.
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Abstract

Background: The purpose of this retrospective cohort study was to compare treatment strategies of two level-one
trauma centers regarding clinical and radiological outcomes focusing on non-osteoporotic AOSpine type A3
fractures of the thoracolumbar spine at levels T11 to L2.

Methods: Fighty-seven patients between 18 and 65 years of age that were treated operatively in either of two
trauma centers were included. One treatment strategy includes open posterior stabilization whereas the other uses
percutaneous posterior stabilization. Both included additional anterior fusion if necessary. Demographic data,
McCormack classification, duration of surgery, hospital stay and further parameters were assessed. Owestry Disability
Index (ODI), Visual Analog Scale (VAS) and SF-36 were measured for functional outcome. Bisegmental kyphosis
angle, reduction loss and sagittal alignment parameters were assessed for radiological outcome. Follow up was at
least 24 months.

Results: There was no significant difference regarding our primary functional outcome parameter (ODI) between
both groups. Regarding radiological outcome kyphosis angle at time of follow up did not show a significant
difference. Reduction loss at time of follow up was moderate in both groups with a significantly lower rate in the
percutaneously stabilized group. Surgery time was significantly shorter for posterior stabilization and anterior fusion
in the percutaneous group. Time of hospital stay was equal for posterior stabilization but shorter for anterior fusion
in the open stabilized group.

Conclusion: Both treatment strategies are safe and effective showing only minor loss of reduction. Clinical relevant
differences in functional and radiographic outcome between the two surgical groups could not be demonstrated.

Trial registration: It was conducted according to ICMJE guidelines and has been retrospectively registered with
the German Clinical Trials Registry (identification number: DRKS00015693, 07.11.2018).
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Introduction

Fractures of the thoracolumbar spine account for two-
thirds of all spinal injuries [1]. These fractures are usu-
ally classified according to the AOSpine Classification
[2]. Incomplete burst fractures (AOSpine type A3) repre-
sent the majority of thoracolumbar fractures [3]. When
treated operatively management includes isolated an-
terior fusion, posterior stabilization using an internal
fixation device in open or minimal invasive technique
or combined posterior stabilization and anterior fusion
[4-7]. During recent years, percutaneous minimally
invasive internal stabilization of thoracolumbar spinal
fractures without neurological disabilities has been
established [8-13]. Nevertheless, there is still a con-
troversy whether minimally invasive stabilization is
superior to open posterior instrumentation. It remains
unclear whether the minimal invasive technique is
able to achieve sufficient fracture reduction and
whether retention can be maintained.

Multiple earlier studies have evaluated radiological and
clinical outcomes comparing both techniques [14-21]
but none of them have focused on one specific fracture
configuration and spinal localization.

Therefore, the aim of this study was to compare surgi-
cal treatment strategies of two level-one trauma centers
regarding clinical and radiological outcomes focusing on
isolated non-osteoporotic AOSpine type A3 fractures of
the thoracolumbar spine at levels T11 to L2. We hypoth-
esized that minimally invasive posterior
stabilization achieves similar reduction rates as the open
technique with lower complication rates.

Patients and methods
Study design
This study was designed as a retrospective cohort study.
Patients between 18 and 65 years with traumatic incom-
plete burst fractures of the thoracolumbar junction (ver-
tebral bodies T11 to L2) treated with either of the two
treatment strategies at one of two level I trauma-centers
from 2013 to 2015 were included. Treatment strategy in
trauma center A included open posterior stabilization
and additive anterior fusion if necessary. In trauma cen-
ter B, minimally invasive posterior stabilization and addi-
tive anterior fusion if necessary was performed. Details
of the two treatment strategies are described below.
Patients with other than AOSpine type A3 fractures,
fractures older than four weeks, osteoporotic or patho-
logic fractures, neurological deficits, polytraumatized
patients with an Injury Severity Score (ISS) =16, add-
itional kyphoplasty or vertebroplasty, dorsal stabilization
of more than two moving segments, pregnant patients,
and those who were not able to give informed consent
were excluded from the study.
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Demographic data

Gender, age, Body Mass Index (BMI), and mechanism of
injury were documented in all cases. Fractures were classi-
fied according to the AOSpine classification [2] and add-
itionally to the McCormack load sharing classification [22].
Localization of the fracture was assessed. Type of 360°-
stabilization (posterior open versus minimally invasive
fixation), additive video-assisted anterior thoracoscopic sur-
gery (ATS), range of time between trauma and index sur-
gery as well as between posterior to anterior stabilization,
surgery time (posterior, anterior and implant removal),
length of hospital stay for each surgical intervention, and
complications were documented.

Treatment strategies and surgical techniques

Treatment strategy in trauma center A was open dorsal
fixation using the Universal Spine System (USS™; DePuy
Synthes Companies, Oberdorf, Switzerland) and delayed
(after 6 weeks) additive ATS (Obelisk™, Ulrich Medical,
Ulm, Germany) in patients with McCormack Scores <7
and without major disc herniation into the fracture zone.
In patients aged 60years or older (32%) additional
cement augmentation of pedicle screws was used
(PALACOS®, Heraeus Medical GmbH, Wehrheim,
Germany). None of the patients in both trauma centers
received additive kyphoplasty, vertebroplasty of the
index level, or long segment instrumentation.

Treatment strategy in trauma center B included min-
imally invasive posterior fixation using the monoaxial
(n =40) or polyaxial (n =4) Longitude System (CD Hori-
zon Longitude™ Multi-Level Percutaneous Fixation Sys-
tem, Medtronic Spinal and Biologics Business, Memphis,
TN, USA). In patients with Mc Cormack Scores =26 and
in patients with signs of fracture associated disc path-
ology (vacuum sign in CT or MRI-pathology) received
early (during first 2 weeks) additional ATS using the
Tantalum cage (TM-S Cervical Fusion Device Trabecu-
lar Metal™ Technology, Zimmer Biomet, Warsaw, IN,
USA) with or without additive MACS plate fixation
(MACS TL® Modular Anterior Construct System for the
Thoracic and Lumbar Spine, Aesculap, Tuttlingen,
Germany). Percutaneous stabilizations have been con-
trolled intraoperatively by 3D-scan (O-arm™ Surgical
Imaging System, Medtronic Minimally Invasive Therapy
Group, Minneapolis, MN, USA).

Clinical outcomes

The Oswestry Disability Index (ODI) [23], patients’ pain
level (VAS Score ranging from 0 to 10; 0: no pain; 10:
worst pain) and SF-36 were assessed by questionnaires
after written informed consent was given. ODI was
determined as primary functional outcome parameter. It
is a specific instrument for back pain including ten ques-
tions on limitations of daily living. A total calculated
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score of 0% represents the best health status, while 100%
represents the worst [23]. The SF-36 questionnaire was
used to assess the general health status. Results are given
as a Physical Component Summary (PCS) and a mental
dimension, represented by the Mental Component
Summary (MCS) [24].

Radiological outcomes

Bisegmental kyphosis angle was defined as primary
radiological outcome parameter. It was measured from
the upper end plate of the upper-instrumented vertebra
to the bottom end plate of the lower-instrumented ver-
tebra [25]. Anterior-posterior and lateral view radio-
graphs of the thoracolumbar spine were performed
preoperatively and postoperatively in standing position.
Follow-up was performed at least two years after trauma
including anterior-posterior and complete lateral spine
views. Achieved reduction of kyphosis angle by oper-
ation and potential loss of reduction at time of follow-up
was calculated.

As a secondary outcome parameter sagittal spine
alignment was determined at time of follow-up [26, 27].
Thoracal kyphosis (TK), lumbar lordosis (LL), pelvic
incidence (PI), pelvic tilt (PT), sacral slope (SS) and C7-
lot were measured independently by two senior ortho-
pedic surgeons and by one senior radiologist. Radio-
logical images were evaluated using approved diagnostic
monitors and Agfa IMPAX software (IMPAX EE, Agfa
HealthCare, Bonn, Germany).

Ethics approval

The study was approved by the institutional ethics com-
mittee of the Medical School of the University of Leipzig
(approval number: 276/16-ek); it was conducted accord-
ing to ICMJE guidelines, and has been retrospectively
registered with the German Clinical Trials Registry
(identification number: DRKS00015693). Written in-
formed consent was obtained from all patients.

Source of funding
This study was not funded.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using statistical soft-
ware R (RStudio Inc., Boston, MA, USA). Results in this
study are presented as mean values with standard devi-
ation (SD). Inductive analyses using the Wilcoxon rank-
sum test and the Wilcoxon signed-rank test were per-
formed to detect differences between the groups. A
result was considered to be statistically significant with
p-value < 0.05.
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Results

In total, 87 patients met the inclusion criteria between
January 2013 and December 2015. Fourty-three
patients underwent posterior open stabilization (OS;
trauma center A) whereas the remaining 44 patients
were treated using dorsal minimally invasive
stabilization (MIS; trauma center B). Thirty-nine out
of 44 patients treated with minimal invasive technique
received monoaxial screws, four patients obtained
polyaxial screws, and one patient a combination of
both. Twenty-four patients in the OS group and 25 in
the MIS group received additional anterior fusion. In
trauma center A 23% of anterior fusions were
peformed bisegmentally, whereas in trauma center B
all patients were fused monosegmentally.

In trauma center A, timepoint of anterior fusion was
79 days (median) after posterior stabilization whereas in
trauma center B it was seven days (median).

Regarding the McCormack load sharing classification,
patients in the MIS group scored mostly 5 or 6 points
(30 and 39%) while patients in the OS group scored 6 to
7 points (42 and 35%), without a significant difference.
All patients in both groups scored at least 5 points. Both
groups were comparable regarding gender, age and other
demographic and clinical data with a significant differ-
ence regarding BMI (p = 0.0053; Table 1).

Functional outcomes

In total, 62 out of 87 patients (71%) answered the ques-
tionnaires. There was no significant difference regarding
ODI Score (MIS 12.3%, OS 18.3%) (Fig.1) or the PCS
Component of SF-36 Score. The MCS Component of
the SF-36 score showed a significant difference (p <
0.0001) with a lower score in the MIS group (41.9
points) than in the OS group (51.4 points). Furthermore,
the MIS group showed a significantly lower VAS Score
than the OS group (p < 0.0001; Table 2).

Radiological outcomes
In total 46 out of 87 patients (53%) participated on
radiological follow-up at least 24 months after final sur-
gery. Both techniques, MIS and OS achieved significant
reduction of kyphosis angle preoperatively versus post-
operatively (p <0.001). The kyphosis angle at time of
follow-up defined as primary radiological outcome par-
ameter did not show a significant difference between the
groups (p =0.588; Fig.2). In both groups there was loss
of reduction comparing imaging postoperatively and
during follow-up. In the MIS group loss of reduction
was 3.2°, in the OS group 5.6° showing a significant dif-
ference (p = 0.035; Fig.3).

The subgroup analysis of the patients in the MIS
group that received additional anterior fusion (n =14)
revealed significantly less loss of reduction compared to
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Table 1 Overview on patients’ demographic data
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MIS 0sS
n % Mean Standard Deviation n % Standard Deviation p-value

Number of Patients 44 43
Sex 0.1676

Male 19 432 26 60.5

Female 25 56.8 17 395
Age (years) 44 435 143 43 0.131
BMI 44 24.7 4.0 43 0.0053
Fracture localisation 0.1728

T 2 45 1 23

T2 14 318 15 349

L1 24 54.5 22 51.2

L2 4 91 5 1.6
McCormack 0.267

3 0 0.0 0 0.0

4 0 0.0 0 0.0

5 13 29.5 6 14.0

6 17 386 18 419

7 8 182 15 349

8 6 136 3 70

9 0 0.0 0 0.0
Mechanism of injury

Fall <3m 15 34.1 20 46.5

Fall >3 m 6 136 10 233

Car 7 159 5 1.6

Motorcycle 2 4.5 1 23

Bicycle 4 93

Pedestrian vs. car 1 23

Horse riding 4 9.1 1 23

Paragliding 4 9.1

Skiing 6 136

Other 1 23
Stabilization

Monoaxial 39 886

Polyaxial 4 9.1

Combination 1 23

Screw augmentation (yes) 0 0.0 14 326

Implant removal (yes) 37 84.1 13 302

ATS (yes) 25 56.8 24 55.8

ATS bisegmental 0 0.0 10 233
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Fig. 1 Boxplot ODI Score MIS versus OS at follow-up

those with posterior stabilization only (n =13) (p =
0.025).

On the contrary, in the OS group (n =13 versus n = 6)
a statistical significant difference could not be detected
(p =0.059).

Regarding sagittal alignment parameters (SS, PI, PT,
LL, TK and C7 Lot) no statistically significant difference
between the two techniques could be revealed (Table 3).

Operation time and hospital stay

The average range of time between trauma and sur-
gery was 2.5days in the MIS group and 3.6 days in
the OS group, demonstrating a significant difference
(p =0.0023).

Table 2 Functional outcome

The duration of surgery was significantly shorter for
posterior stabilization, anterior fusion, and implant
removal in the MIS group compared to the OS group.

Hospital stay for patients who received posterior
stabilization only showed no significant differences.
Hospital stay for second surgery was significantly shorter
in the OS group (p <0.0001), but there was no signifi-
cant difference for implant removal (Table 4).

Complications

In the MIS group there was one suboptimal pedicle
screw positioning where placement was closer to the
endplate than desired without endplate affection.

MIS oS
Mean Standard Deviation Mean Standard Deviation p-value
ODI
ODI (%) 123 14.1 17.3 15.0 0.0619
VAS 17 1.9 3.1 1.7 0.0006
SF-36
PCS 47.0 83 40.0 19 0.9863
MCS 419 7.1 514 126 <0.0001

ODI Owestry Disability Index, VAS visual analog scale, PCS Physical component score, MCS mental component score
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Table 3 Radiological outcome

MIS 0s

Mean Standard Deviation Mean Standard Deviation p-value
Kyphosis angle (°) 63 85 54 8.1 0.5883
Loss of reduction (°) -32 48 -56 48 0.0353
PI 56.0 115 593 14.6 04515
PT 17.1 55 17.1 6.0 0.9446
SS 389 9.8 422 1.5 04870
LL =515 10.6 —472 13.1 0.5546
TK 429 8.6 394 7.5 0.1788
C7 Lot 39 29 155 295 0.1186

PI Pelvic Incidence, PT Pelvic Tilt, SS Sacral Slope, LL Lumbar Lordosis, TK Thoracal Kyphosis

Therefore, no revision surgery was indicated. In one case
drainage of pleural effusion after ATS was necessary.

In the OS group one case with pedicle screw loosening
occurred. During scheduled ATS surgery these screws
were replaced by screws with thicker diameter. One pa-
tient suffered from early postoperative wound infection
and needed revision surgery. Implant removal was not
necessary.

Discussion
The focus of this study was to compare clinical and
radiological results following posterior open or minim-
ally invasive percutaneous thoracolumbar spinal fracture
fixation. In contrast to earlier studies our work focuses
on one specific fracture type (AOSpine type A3) limited
to the thoracolumbar junction (T11 to L2) [14, 16-18] .
Both treatment groups in this study were comparable
in terms of age, gender and other demographic data,
fracture level as well as surgical technique and fixation
materials. Regarding fracture pattern the OS group in-
cluded more fractures of a higher McCormack score
than the MIS group without any significant difference.
Regarding functional outcome, the ODI Score which

parameter did not demonstrate significant differences
between both groups. Our results only demonstrated a
significant difference in the MCS Score of the SF-36 and
in the VAS Score with lower scores in the MIS group.

Bisegmental kyphosis angle was defined as our primary
radiological outcome parameter. In terms of achieved
reduction analyzing kyphosis angle pre- and postopera-
tively both techniques revealed good reduction without
any significant difference.

Loss of reduction at time of follow-up at least 24
months after initial surgery demonstrated a significant
difference between open and percutaneous techniques.

In the subgroup that received additional anterior
fusion the MIS group demonstrated significantly less
loss of reduction compared to the OS group. These
results have to be interpreted carefully due to low pa-
tient numbers and minimal differences in terms of p-
values.

The sagittal alignment parameters (PI, PT, SS, LL, TK
and C7-Lot) were comparable in both groups demon-
strating no significant difference.

The duration of surgery was significantly lower for
posterior stabilization, anterior fusion, and implant

was defined as our primary functional outcome removal in the MIS group compared to the OS group.
Table 4 Duration of surgery and hospital stay
MIS (oY)

Duration of n Mean Standard Deviation n Mean Standard Deviation p-value
trauma to surgery (days) 44 2.5 4.0 43 36 30 0.0023
posterior stabilization (min) 44 63.5 223 43 106.7 311 <0.0001
first hospital stay (days) 19 113 84 19 11.0 47 0.7039
first to second surgery (days) 25 236 493 24 1202 1258 <0.0001
ATS (min) 25 99.5 18.7 24 136.5 390 0.0002
second hospital stay (days) 25 17.5 41 24 86 33 <0.0001
implant removal (min) 37 335 8.0 13 492 11.5 <0.0001
third hospital stay (days) 37 37 1.8 13 37 13 0.4056
until implant removal (days) 37 2709 135.1 13 4244 143.9 0.0004
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Multiple other studies also reported significantly shorter
surgery times for the percutaneous technique [8, 17, 18].
The comparably less extensive surgical approach in the
minimally invasive technique may reduce operation time
for primary stabilization and for implant removal.

Summarizing our main findings, a major difference
comparing the open versus the percutaneous approach
could not be demonstrated in the current study.

Data comparing functional outcomes of both tech-
niques is rare due to different patient populations and
operative approaches. Pishnamaz et al. included 43
patients with open and 29 with percutaneous posterior
stabilization of fractures of the thoracolumbar spine.
The majority were AOSpine type A3 (n =29) fractures,
but also type A2, A4, and Bl fractures were found. They
did not detect significant differences in radiological or
functional outcome comparing the open to the percu-
taneous approach [18]. Fitschen-Oestern et al. compared
104 patients between the age of 15 and 86 including ver-
tebral bodies T9-L3 as well as fracture classifications of
all types. In the subgroup with A3 fractures (n = 35) they
could not find significant differences in postoperative ky-
phosis angle between minimally invasive and open pos-
terior stabilization. Functional outcome was not
evaluated [17].

In contrast to open procedures, surgical tools for
secure reconstruction of the physiological alignment of
the thoracolumbar spine are limited using percutaneous
techniques. In this study, both techniques obtained sig-
nificant reduction of kyphosis angle preoperatively ver-
sus postoperatively. In the MIS group, this could be
achieved mainly by optimized positioning of the patient
including ventral sagging and lifting of the upper body.
Using the percutaneous technique, reconstruction of the
physiological spinal kyphosis in our patient group was
sufficient in contrast to comparable earlier trials e. g.
provided by Grass et al. 2006 who reported a relatively
high amount of cases with incomplete vertebral body re-
duction [8]. The difference might be related to improved
surgical instruments and methods during recent decades.
Especially the use of monoaxial screw systems and stiffer
chrome-cobalt rods have led to more stable constructs
as biomechanical studies have demonstrated [28, 29].
The consistent use of monoaxial screws and tools is
therefore recommended as mandatory precondition for
precise percutaneous reduction of posttraumatic ky-
phosis after thoracolumbar burst fractures [12].

Our data demonstrated a moderate loss of reduction
level in both groups with a significant difference (-3.2°
vs. -5.6°). Within the subgroups the patients that
received open posterior stabilization and additional an-
terior fusion did not show a difference to those who
received open posterior stabilization only. However,
patients who received the percutaneous technique and
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additional anterior fusion had significantly less loss of
reduction than those with dorsal percutaneous
stabilization only (1.0° vs. 5.6°). These findings suggest
that in indicated cases additional anterior fusion should
be performed to support the posteriorly achieved reduc-
tion. There is a controversial debate about the best time-
point to perform additional anterior fusion. Spiegl et al.
reported that in patients that received posterior monoax-
ial stabilization and additional delayed anterior fusion
after 6 weeks did not lead to more reduction loss [30].
On the other hand, Sander et al. reported a comparably
high rate of traumatic vertebral disc lesions 1 year after
trauma without any disc pathology in the initial MRI fol-
lowing trauma [31]. Thus, delayed MRI might be more
sensitive in terms of identifying traumatic vertebral disc
lesions. Thereby, delayed anterior fusion aims to reduce
the number of anterior fusions. This concept was per-
formed in trauma center A in patients without indirect
signs of vertebral disc lesions and McCormack scores
lower than 7 [30]. Therefore, the period between poster-
ior stabilization and additional anterior fusion was sig-
nificantly longer in trauma center A.

An advantage of early additional anterior fusion might
be the lower surgical effort due to less sclerosis and
therefore easier surgical preparation when performed at
an earlier timepoint. This is supported by the signifi-
cantly lower surgery time in our data (99.5 vs. 136.5
min). Especially for patients that are working early anter-
ior fusion might have economic advantages because
return to professional life is sooner than in delayed
anterior fusion. Disadvantages include that some
patients who might have been stable enough with pos-
terior stabilization only possibly received an unnecessary
additional anterior fusion when operated at an earlier
point of time.

Reported disadvantages of percutaneous posterior
stabilization include higher rates of radiation exposure
and difficulty to control fracture reduction and to main-
tain lordosis [8, 32, 33]. Advantages of the percutaneous
technique such as protection of autochthonous back
muscles, less blood loss, shorter operation time, lower
risk of infection, shorter duration of hospital treatment,
less postoperative pain levels, earlier pain relief and im-
proved clinical outcomes have been reported in litera-
ture [14, 34-36]. Our data supports many of these
findings. As mentioned above we also found a signifi-
cantly shorter surgery time for the MIS group (63.5 min
versus 106.7 min). Surprisingly, the current study
revealed equal duration of hospital stay for patients who
received posterior stabilization only. Pishnamaz et al
[18] also reported almost equal lengths of hospital stay
while Fitschen-Oestern et al. [17] reported shorter times
for the percutaneous technique. Other reported advan-
tages such as less blood loss have not been evaluated in
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this study. Suction devices are rarely used for the percu-
taneous technique making it difficult to assess intraoper-
ative blood loss.

Malpositioning of pedicle screws in thoracolumbar
spinal fracture fixation is not avoidable completely but
considered to be safe also in percutaneous techniques
[37]. In this study, one pedicle screw was placed too
close to the vertebral disc in the MIS group, but no sur-
gical revision was necessary due to malpositioning of
pedicle screws in both groups. The majority of percutan-
eous stabilizations have been controlled intraoperatively
by 3D-scan. This as well as surgical experience may
explain the good positioning of pedicle screws in the
percutaneous technique in our data set.

Study limitations

We acknowledge some limitations of the present study.
First of all, this was a retrospective study design with all
its limitations. Furthermore, duration of intraoperative
radiological imaging and blood loss have not been
assessed. Previous studies have shown that radiological
imaging in minimally invasive stabilization may be more
extensive and blood loss significantly less [8, 33, 34, 36].
Focusing on one specific fracture configuration limited
to vertebral bodies T11 to L2 lead to smaller patient
groups even though the study was performed at two
high-volume level I trauma centers, but higher numbers
of included patients would have been desirable.

Conclusion

Both treatment strategies are equally safe and effective
in terms of achieved reduction, loss of reduction, func-
tional outcome and complication rates. Loss of reduc-
tion was relatively low in both treatment groups.
Relevant differences in clinical and radiographic out-
come between the two surgical groups could not be
demonstrated.
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Ziel dieser Arbeit war es klinische und radiologische Ergebnisse nach offener oder
minderinvasiver perkutaner sowie nach frihzeitiger oder zeitverzégerter additiv
ventraler Stabilisierung von Typ AOSpine A3 Frakturen des thorakolumbalen

Uberganges miteinander zu vergleichen.

Im Gegensatz zu anderen Studien, die diese Fragestellung bereits bearbeitet haben,
konzentriert sich diese Arbeit auf einen spezifischen Frakturtyp (AOSpine A3) sowie
ausschlief3lich auf die Wirbelkdrper BWK11 — LWK2.

Die Patienten beider Behandlungsstrategien die in dieser Arbeit analysiert wurden,
waren hinsichtlich Alter, Geschlecht und anderen demographischen Daten,
Frakturhbhe sowie chirurgischer Technik und Osteosynthesematerial vergleichbar.
Bezlglich der Frakturklassifikation unterschieden sie sich dahingehend, dass es in
der offen stabilisierten Gruppe (OS-Gruppe) mehr Frakturen eines hoheren
McCormack Scores gab als in der minder invasiven (MIS-Gruppe). Ein signifikanter

Unterschied konnte jedoch nicht demonstriert werden.

Bezlglich des funktionellen Outcomes zeigte der als primarer Outcome Parameter
definierte ODI Score keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Es
konnte lediglich ein signifikanter niedrigerer MCS Score des SF-36 sowie VAS Score

in der MIS Gruppe detektiert werden.

Als primarer radiologischer Outcome Parameter wurde der bisegmentale
Kyphosewinkel definiert. Hier zeigten sich in der Analyse des pra- und postoperativen
Kyphosewinkels bei beiden Techniken eine gute Frakturreposition ohne signifikanten

Unterschied.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (minimum 24 Monate nach initialer Operation)
zeigte die Untergruppe der dorsal perkutan instrumentierten und additiv ventral
stabilisierten signifikant weniger Repositionsverlust als die der offen dorsal
instrumentierten und additiv ventral stabilisierten. Diese Ergebnisse missen jedoch

auf Grund der niedrigen Patientenzahl vorsichtig interpretiert werden.

Die Parameter des sagittalen Alignments (PI, PT, SS, LL, TK und C7-Lot) waren in
beiden Gruppen vergleichbar und zeigten keinen signifikanten Unterschied.
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Die Operationsdauer war in der MIS Gruppe bei dorsaler Stabilisierung, ventraler
Stabilisierung und Implantatentfernung jeweils signifikant kirzer als in der OS

Gruppe.

Zusammenfassend konnten wir in unserer Arbeit im Vergleich der offenen gegentber

der perkutanen Technik keinen relevanten Unterschied feststellen.

Bezlglich erreichter Reposition, Repositionsverlust, funktionellem Outcome und
Komplikationsraten erweisen sich beide Behandlungsstrategien als gleichwertig
sicher und effektiv. Der Repositionsverlust war in beiden Gruppen relativ niedrig bei
einem leicht niedrigeren Wert in der Gruppe der perkutan stabilisierten. Unser
wichtigster klinischer Outcomeparameter zeigte jedoch keinen signifikanten
Unterschied weshalb die Frage nach der klinischen Relevanz dieses Ergebnisses
offen bleiben muss und Gegenstand zukunftiger Studien sein sollte.
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