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Im Text verwendete Abkiirzungen:

4SF Vierte-Saule-Fraktur (kombinierte Sternum- und Brustwirbelsdulenfraktur)
BWF Brustwirbelsdulenfraktur (ohne begleitende Sternumfraktur)
BWS Brustwirbelsiule

ISS Injury Severity Score

AIS Abbreviated Injury Scale

GCS Glasgow Coma Scale

AO Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen

DCO Damage Control Orthopedics Surgery

ASIA American Spinal Injury Association - Classification

SHT Schédel-Hirn-Trauma

CT Computertomographie

OP Operation

aOR adjusted Odds Ratio

Vs. versus

PKW Personenkraftwagen

Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Dissertation das generische Maskulinum verwendet.
Sédmtliche Personenbezeichnungen gelten - sofern nicht ausdriicklich anders angegeben -

gleichermalen fiir alle Geschlechter.



Einleitung

1. Einleitung

1.1 Hintergrund und klinische Relevanz

Schwerverletzte Patienten stellen im klinischen Alltag eine besondere Herausforderung dar,
sowohl hinsichtlich ihrer akuten Versorgung als auch in Bezug auf die interdisziplinédre
Nachbehandlung (1). Die steigende Komplexitét moderner Traumatologie verlangt nach immer
praziserer Diagnostik und differenzierter Interpretation von Verletzungsmustern, um
Therapieentscheidungen mdglichst schnell und zielgerichtet treffen zu konnen (2).
Insbesondere in der initialen Schockraumversorgung ist Zeit ein kritischer Faktor. Die
frithzeitige Erkennung potenziell instabiler Verletzungen und lebensbedrohlicher

Begleittraumata ist essenziell, um Mortalitit und Morbiditdt bei Polytraumapatienten zu senken

3).

In diesem Kontext riicken zunehmend spezielle Frakturkonstellationen in den Fokus, die tiber
ihre rein strukturelle Relevanz hinaus auch diagnostisch und prognostisch von Bedeutung sein
konnten (4,5). Eine solche Kombination ist das gleichzeitige Auftreten von Sternumfrakturen
und thorakalen Wirbelsdulenfrakturen, die typischerweise durch hochenergetische Traumata
entstehen (6). Breitenbach et al. zeigten, dass diese Frakturen hdufig gemeinsam auftreten und
mit einem erhdhten Risiko fiir respiratorische Komplikationen einhergehen (6). Bisher liegen
nur wenige systematische Untersuchungen zu dieser Fragestellung vor, weshalb weitere
Auswertungen, die auch Faktoren wie Mortalitit, Risikofaktoren oder klinisches Outcome

beriicksichtigen, erforderlich sind (6,7).

Uber die epidemiologische und prognostische Betrachtung hinaus lisst sich die klinische
Relevanz der kombinierten Sternum- und thorakalen Wirbelsdulenfraktur auch aus
biomechanischer Sicht begriinden. Der Thorax stellt eine funktionelle Einheit dar, in der
Brustbein, Rippen und Brustwirbelsdule gemeinsam zur Stabilitdt des kndchernen Thorax
beitragen (8). Insbesondere das Sternum iibernimmt dabei eine zentrale ventrale Stiitzfunktion,
indem es tliber die Rippen eine mechanische Kopplung zur thorakalen Wirbelsédule herstellt (8).
Hochenergetische Krafteinwirkungen auf den vorderen Thorax konnen somit nicht nur zu
isolierten Verletzungen einzelner Strukturen fithren, sondern eine Energietibertragung auf den

gesamten Thoraxring bewirken (8). Vor diesem Hintergrund erscheint das gleichzeitige
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Auftreten von Sternum- und thorakalen Wirbelsdulenfrakturen weniger als zufillige
Koinzidenz, sondern vielmehr als Ausdruck einer relevanten strukturellen Belastung des
Thoraxskeletts (8). Diese Uberlegungen legen nahe, dass bestimmte Frakturkombinationen als
Ausdruck komplexer Traumamechanismen interpretiert werden konnen und somit eine

besondere diagnostische Aufmerksamkeit verdienen.

1.2 Zielsetzung und Forschungsfrage

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das Verletzungsmuster bei Polytraumapatienten mit
thorakalen Wirbelsdulenfrakturen genauer zu untersuchen. Im Fokus steht dabei die Analyse
des Einflusses einer gleichzeitig bestehenden Sternumfraktur auf die H&ufigkeit und Art
begleitender Verletzungen sowie auf klinische Komplikationen wéhrend des stationdren
Aufenthalts. Durch den Vergleich zweier Patientengruppen, jeweils mit und ohne begleitende
Sternumfraktur, sollen signifikante Unterschiede identifiziert werden, die Riickschliisse auf
diagnostische und therapeutische Konsequenzen zulassen. Die Forschungsfrage lautet daher:
Welche Bedeutung hat das gleichzeitige Auftreten von Sternum- und thorakalen
Wirbelsdulenfrakturen bei Polytraumapatienten in Bezug auf begleitende Verletzungen und den

klinischen Verlauf?

In der Erstversorgung schwerverletzter Patienten kann bereits die visuelle Identifikation eines
bestimmten Frakturmusters in der initialen CT-Diagnostik Hinweise auf weitere potenziell
lebensbedrohliche Verletzungen liefern. Vor diesem Hintergrund gewinnt die gezielte
Untersuchung klinisch relevanter Verletzungsmuster an Bedeutung, um die Versorgung

schwerverletzter Patienten weiter zu verbessern (5,9).

Erginzend untersucht die Arbeit klinische und demografische Einflussfaktoren, die mit einer
erhohten Mortalitdt oder einem komplizierten klinischen Verlauf assoziiert sein konnten. Ziel
ist es, Parameter zu identifizieren, die eine bessere Einschitzung des individuellen Risikos
ermOglichen und so zur Optimierung der Akutversorgung und intensivmedizinischen

Betreuung schwerverletzter Patienten beitragen konnen.
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1.3 Aufbau der Arbeit

Der Aufbau der Arbeit gliedert sich wie folgt: Nach der thematischen Hinfilhrung mit
Darstellung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse zum Thema Polytrauma, sowie speziell
thorakales Trauma, folgt ein Abschnitt zur Methodik der Datengewinnung und -auswertung.
Im Anschluss werden die Ergebnisse der Datenanalyse strukturiert dargestellt und interpretiert.
Zusiétzlich werden in diesem Teil Risikofaktoren fiir Mortalitit und weitere klinische
Endpunkte analysiert. Der Diskussionsteil ordnet die Ergebnisse in den aktuellen
Forschungsstand ein, zeigt klinische Relevanz und Limitationen auf und leitet mogliche
praktische Konsequenzen ab. Den Abschluss bildet eine Zusammenfassung der zentralen
Ergebnisse und deren Bedeutung fiir Diagnostik und klinisches Management, mit besonderem
Fokus auf die gewonnenen Erkenntnisse liber das Zusammenspiel von Wirbelséulen- und

Sternumfrakturen.
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2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Definition und Klassifikation des Polytraumas

Der Begriff Polytrauma wird hiufig in der Medizin verwendet, um schwer verletzte Patienten
zu beschreiben (10). Eine genaue Definition entwickelte sich allerdings erst tiber die Jahre (11).
Zunidchst wurde eine allgemeine Begriffsbestimmung geschaffen. Demnach beschreibt der
Begriff Polytrauma die Verletzung mehrerer Korperregionen oder Organsysteme, bei denen
mindestens eine oder die Kombination der Verletzungen potenziell lebensbedrohlich ist
(12,13). Diese klassischen Definitionen haben das Verstindnis des Begriffs geprégt, sind aber
durch ihre unklare Formulierung nur begrenzt fiir eine genaue klinische Einstufung geeignet

(14).

Aus diesem Grund wurde ein neues Scoring-System eingefiihrt, das die Schwere der
Verletzungen genauer beschreibt, der sogenannte Injury Severity Score (ISS) (15).

Der ISS ist ein anatomiebasierter Scoring-Index zur quantitativen Einschédtzung des
Schweregrads von Mehrfachverletzungen (16). Er wurde urspriinglich von Baker et al.
entwickelt und spater durch Copes et al. validiert (15,16). Der ISS basiert auf der Abbreviated
Injury Scale (AIS), bei der jeder Verletzung eine Schweregrad-Skala von 1 (geringfiigig) bis 6
(nicht liberlebensfahig) zugeordnet wird (16). Fiir die Berechnung des ISS werden die jeweils
hochsten AIS-Werte aus den drei am schwersten verletzten Korperregionen quadriert und

aufsummiert (16):
ISS = (AIS))? + (AIS,)? + (AlS;3)?

Der ISS kann somit Werte von 1 bis maximal 75 erreichen (16).

Zur Definition eines Polytraumas wurde ein ISS > 15 festgelegt (17). Dieser Schwellenwert
geht auf eine Studie aus dem Jahr 1987 zuriick, in der ab diesem Wert eine Mortalitit von iiber
10 % beschrieben wurde (17). Diese Definition wurde allerdings nicht einheitlich von
Unfallchirurgen akzeptiert und variierte so von subjektiven Einschitzungen zwischen Kollegen
und Institutionen (18-20).

Im Bestreben die Diagnose eines Polytraumas zu vereinheitlichen, wurden diese Kriterien 2014

durch die sogenannte Berlin Definition prézisiert (21). Ein Polytrauma liegt demnach vor, wenn
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in mindestens zwei Korperregionen jeweils eine Verletzung mit einem AIS Score >3 besteht

und zusitzlich mindestens eines der folgenden physiologischen Kriterien erfiillt ist (21):

- Systolischer Blutdruck < 90 mmHg
- Glasgow Coma Scale < 8

- Base Excess <—6 mmol/L

- INR>1,4

- PTT>=40s

- Alter > 70 Jahre

Die Berlin Definition erhdht die Genauigkeit, Patienten mit hohem Ressourcenaufwand sowie
erhohter Mortalitét zu identifizieren und weist somit eine verbesserte pradiktive Aussagekraft
auf (22,23). Dennoch wird der ISS in der internationalen Traumaforschung weiterhin bevorzugt
verwendet (24,25). Eine mdgliche Erklarung hierfiir kdnnte in der einfacheren Erhebbarkeit,
der weiten Verbreitung und der besseren Vergleichbarkeit mit bestehenden Studien und
Traumaregisterdaten liegen. Aus diesen Griinden wurde auch in der vorliegenden Arbeit der

ISS als Indikator der Verletzungsschwere herangezogen.

2.2 Epidemiologie und Mortalitiat beim Polytrauma

Traumatische Verletzungen zéhlen nach wie vor zu den acht fiihrenden Todesursachen iiber
alle Altersstufen hinweg (26). In der Altersgruppe der 5- bis 29-Jéhrigen stellen traumatische
Verletzungen sogar die dritthdufigste Todesursache dar (26). Weltweit sterben jdhrlich 4,4
Millionen Menschen an unbeabsichtigten oder durch Gewalt verursachten Verletzungen, was

rund 8 % der gesamten Todesursachen ausmacht (26).

Am héufigsten fithren Verletzungen des zentralen Nervensystems (ZNS) zum Tod der
Patienten, gefolgt von Verbluten infolge kombinierter Verletzungen von Thorax, Abdomen,
Becken und Extremitdten (27). Bei dlteren Patienten mit multiplen eher leichtgradigen

Verletzungen fiihrt dagegen Multiorganversagen besonders hdufig zum Tod (28).

Die zeitliche Verteilung der Todesfdlle nach einem Trauma wurde 1983 von Donald Trunkey

als trimodales Mortalitdtsmuster beschrieben (29). Diese Theorie unterscheidet drei
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charakteristische ~ Spitzen der Mortalitdt, die jeweils mit unterschiedlichen
pathophysiologischen Ursachen und Interventionsmoglichkeiten verbunden sind (29).

Die erste Mortalititsspitze tritt unmittelbar nach dem traumatischen Ereignis auf, haufig noch
am Unfallort oder auf dem Weg ins Krankenhaus. Die Todesursachen in dieser Phase sind meist
schwerwiegende, nicht iiberlebensfédhige Verletzungen, wie etwa hochgradige Hirntraumen,
Aortenrupturen oder massive Herz- und Lungenverletzungen. Hier besteht kaum eine
Moglichkeit zur medizinischen Intervention (29).

Die zweite Mortalitétsspitze folgt in der Regel innerhalb der ersten Stunden nach Eintreffen in
der Klinik. In dieser Phase iiberleben viele Patienten das initiale Trauma, sterben jedoch an
potenziell behandelbaren Ursachen wie inneren Blutungen, Spannungspneumothorax oder
Kompartmentsyndrom. Genau in diesem Zeitfenster entfaltet sich die klinische Relevanz des
Konzepts der ,,Golden Hour*: Die erste Stunde nach dem Trauma wird als entscheidend fiir das
Uberleben des Patienten betrachtet. Schnelles und koordiniertes Handeln, insbesondere durch
eine strukturierte priklinische Versorgung, eine frithzeitige Diagnostik und gezielte
Notfallchirurgie, kann in dieser kritischen Phase lebensrettend sein (29).

Die dritte Mortalitdtsspitze tritt typischerweise einige Tage bis zu einer Woche nach dem
Trauma auf. Die Todesursachen liegen nun meist in den Folgen des initialen Traumas und der
therapeutischen Maflnahmen, insbesondere im Auftreten von Multiorganversagen, Sepsis oder
Komplikationen im Rahmen eines systemischen inflammatorischen Syndroms (SIRS) (29).
Wihrend die Theorie des trimodalen Mortalitdtsmusters von mehreren Quellen bestétigt wird
(28,30-32), schlagen andere Arbeiten eine bimodale Aufteilung in préklinische und klinische
Todeszeitpunkte vor (33-37). Dabei zeigen sich ein frither, liberwiegend priklinischer
Mortalititsgipfel sowie ein zweiter, friih-klinischer Gipfel in den ersten Stunden bis Tagen nach
dem Trauma (33,34,36,37). Ein spites Mortalititsmaximum, wie es im trimodalen Modell
beschrieben wird, findet sich in diesen Arbeiten nicht (33,34,36,37). Als Ursache fiir die
Beobachtung dieser unterschiedlichen Ergebnisse wird die Verbesserung der Versorgung von

polytraumatisierten Patienten iiber die Jahre diskutiert (28,38).

Generell wird in den letzten Jahrzehnten ein Riickgang der Sterblichkeit polytraumatisierter
Patienten beobachtet (38—40). Eine Studie von Ruchholtz et al. zeigte fiir den Zeitraum von
1999 bis 2005 einen Riickgang der Mortalitit von Polytraumapatienten von 22,8 % auf 18,7 %
(38). Auch eine aktuellere Langzeitanalyse von Hardy et al. berichtet iiber einen weiteren
Riickgang der Mortalitit von 11,3 % auf 9,4 % in einem Zeitraum von 20 Jahren bis zum Jahr

2021 (40). Unterschiede zwischen den einzelnen Studien sind jedoch moglich. Diese
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Entwicklung ist auf verschiedene Faktoren innerhalb der komplexen Versorgung
zurlickzufiihren, beginnend bei der priklinischen Behandlung iiber den Schockraum und den
Operationssaal bis hin zur intensivmedizinischen Betreuung (38). Konkret konnte eine
Verkiirzung des Zeitintervalls zwischen Ankunft im Schockraum und blutungsstillender
Operation beziehungsweise Verlegung des Patienten auf die Intensivstation festgestellt werden
(38).

Ein weiterer Einflussfaktor konnte der Riickgang der Verletzungsschwere bei Verkehrsunfillen
sein (41), was vermutlich auf erhebliche Fortschritte in der Fahrzeugsicherheit und der
Verkehrsinfrastruktur in den vergangenen Jahrzehnten zuriickzufiihren ist (42,43).

Auch die Einfithrung strukturierter Behandlungs- und Diagnostikkonzepte wird als mdglicher
Faktor fiir die Senkung der Mortalitdt gesehen. Dazu zdhlen die Integration des Advanced
Trauma Life Support (ATLS)-Programms, das eine standardisierte und prioritdtenorientierte
Vorgehensweise in der initialen Traumaversorgung vorgibt, sowie die Einfiihrung des Damage
Control Surgery (DCS)-Konzepts, das bei lebensbedrohlichen Blutungen eine stufenweise
operative Strategie mit zunichst lebensrettenden Sofortmaflnahmen und spéterer definitiver
Versorgung verfolgt (44—46).

Auch die weitverbreitete Verfligbarkeit der Multischicht-CT (MSCT)-Diagnostik trug
wesentlich zur schnelleren Identifikation und Behandlung potenziell todlicher Verletzungen bei

(47).

2.3 Aktuelle Konzepte der Polytraumaversorgung

Das Prinzip der Damage Control Surgery (DCS) wurde in der Unfallchirurgie tibernommen und
zu einem eigenstindigen Therapieansatz weiterentwickelt. In diesem Rahmen entstand das
Konzept der Damage Control Orthopedic Surgery (DCO). Dieses tibertrdgt die Strategie der
stufenweisen, physiologisch orientierten Versorgung auf die Frakturbehandlung (48-51).

Im Rahmen des DCO-Konzepts haben lebensrettende SofortmaBnahmen oberste Prioritit.
Hierzu zdhlen insbesondere tempordre minimalinvasive Frakturstabilisierungen mittels
externem Fixateur sowie unterstiitzende MafBnahmen zur Kontrolle lebensbedrohlicher
Blutungen (52). Ist eine Blutstillung durch externe Stabilisierung allein nicht erreichbar, kann
diese, abhingig von Lokalisation und Ausmal, durch Tamponade von Blutungsquellen,
temporidre oder definitive GefaBrekonstruktion, Ligatur verletzter Gefdf3e sowie in bestimmten

Fillen durch die Resektion schwer geschidigter Organe erfolgen (49,53).

10
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Diese initialen Eingriffe zielen nicht auf eine vollstindige oder definitive chirurgische
Versorgung ab, sondern verfolgen das primére Ziel, Patienten in einem physiologisch instabilen
Zustand moglichst zeitnah zu stabilisieren. Im Vordergrund steht dabei die Vermeidung
zusétzlicher systemischer Belastungen durch ausgedehnte operative Eingriffe und

Weichteilverletzungen, die als potenzieller ,,Second Hit* wirken koénnen (49,50).

Vor dem Hintergrund der First-Hit-/Second-Hit-Theorie wird dieses Konzept besonders
relevant (53-55). Das initiale Trauma, der sogenannte ,, First Hit “, fiihrt neben mechanischen,
hypoxischen und hypovoldmischen Gewebeschddigungen zu einer komplexen lokalen und
systemischen Immunreaktion. Die daraus resultierende Freisetzung von Immunmediatoren
induziert eine systemische Inflammationsreaktion (SIRS) und schafft eine Phase erhdhter
Sensitivitdt gegeniiber weiteren Belastungen (53-55). Ein zu friiher oder ausgedehnter
operativer Eingriff, etwa eine definitive Frakturversorgung, kann in diesem Kontext als
,Second Hit“ wirken und die bestehende Entziindungsreaktion durch erneute
Zytokinfreisetzung, Reperfusion von ischdmiebetroffenem Gewebe und hdmodynamische
Belastungen erheblich verstiarken (53-55). Da das Immunsystem durch den First Hit bereits
aktiviert ist, kann dies zu einer tiberschieBenden Immunantwort fiihren, die das Risiko fiir ein

Multiorganversagen (MOF) und einen potenziell letalen Verlauf erheblich erhdht (53-55).

Das Konzept der DCO tréigt diesem pathophysiologischen Zusammenhang Rechnung, indem
es in der akuten Phase auf das absolut Notwendige beschrdnkt bleibt und eine definitive
Versorgung erst nach himodynamischer, respiratorischer und metabolischer Stabilisierung im
Rahmen eines verzdgerten Eingriffs erfolgt (52). So wird eine schrittweise, kontrollierte
Versorgung ermoglicht, bei der das Risiko eines zusétzlichen Schadens durch einen Second Hit
minimiert wird (51).

In den Folgejahren wurde jedoch zunehmend auch {iiber potenzielle Nachteile des DCO-
Ansatzes diskutiert (56-59). Kritisiert wurde unter anderem die Verldngerung der
Gesamtbehandlungsdauer, die Notwendigkeit eines zweiten operativen Eingriffs mit erneuter
Anisthesiebelastung sowie das Risiko infektionsbedingter Komplikationen infolge temporérer
Stabilisierungsmethoden (52,58—61). Als Reaktion auf diese Problematik wurde das Konzept
der ,,Safe Definitive Surgery* (SDS) entwickelt, das eine individualisierte und risikoadaptierte
Entscheidungsfindung betont (1,52,59-62). Die Wahl der Behandlungsstrategie erfolgt dabei

in Abhdngigkeit vom jeweiligen Risikoprofil und dem physiologischen Zustand des Patienten
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(1,52,59-62). Erlaubt der Zustand des Patienten es, kann somit eine definitive

Frakturversorgung bereits initial erfolgen.

Ein weiterer zentraler Aspekt in der Versorgung von Polytraumapatienten ist die frithzeitige
Vermeidung der sogenannten tddlichen Trias, bestehend aus Azidose, Hypothermie und
Koagulopathie (63,64). Diese pathophysiologischen Zustinde bedingen sich gegenseitig,
konnen rasch zu einer Verschlechterung des Gesamtzustands fithren und sind mit einer erh6hten
Letalitdt assoziiert (63,64). Daher ist es von entscheidender Bedeutung, im Rahmen des
Schockraummanagements und der weiteren Behandlung gezielt Maflnahmen zu ergreifen, um

diese Komplikationen zu verhindern oder schnellstmdglich zu korrigieren (45,51).

Trotz moderner Behandlungsstrategien bleibt das Polytrauma ein komplexes und potenziell
letales Krankheitsbild (65). Weltweit zahlen schwere Verletzungen weiterhin zu den fithrenden
Todesursachen und betreffen haufig jiingere, ménnliche Patienten (26). Polytraumata machen
dabei einen wesentlichen Anteil der schwerverletzten Patienten aus und stellen weltweit eine
erhebliche gesundheitliche und soziodkonomische Belastung dar (26). Neben der priméren
Verletzung fiihren systemische Reaktionen wie himodynamische Instabilitét, Koagulopathie
und inflammatorische Dysregulation hdufig zu sekunddren Organdysfunktionen (53,55). Der
klinische Verlauf wird dabei wesentlich durch patientenbezogene Faktoren, die Art und
Schwere des Traumas sowie spezifische Verletzungsmuster bestimmt (9,66,67). Entsprechend
ist die Kenntnis typischer Unfallmechanismen und deren Begleitverletzungen entscheidend fiir

eine zielgerichtete Diagnostik und Therapieplanung (68).

2.4 Unfallmechanismen und Risikofaktoren

Die héufigsten Ursachen fiir ein Polytrauma sind Verkehrsunfille, gefolgt von Stiirzen aus
groBBer Hohe (>3 m), Stiirzen aus geringer Hohe (<3 m) sowie penetrierenden Verletzungen
(69,70).

Bei jiingeren Patienten tritt ein Polytrauma signifikant hdufiger infolge von Verkehrsunfillen
auf (53 % gegeniiber 42 %), wihrend bei dlteren Personen Stiirze aus geringer Hohe eine
bedeutendere Rolle spielen (31 % gegeniiber 8 %) (71). Diese Unterschiede lassen sich

vermutlich auf altersabhidngige Aktivitaitsmuster und Mobilitdtsverhalten zuriickfiihren (71,72).
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Abhdngig vom Unfallmechanismus treten charakteristische Verletzungsmuster auf, die
maflgeblich zur intrahospitalen Mortalitdt von Polytraumapatienten beitragen. Dabei stellen
Verletzungen des zentralen Nervensystems (ZNS), exsanguinationsbedingter Blutverlust und
Multiorganversagen (MODS) die haufigsten Todesursachen dar (28,39,73). Die friihzeitige
Erkennung dieser Muster ist entscheidend, um kritische Verldufe zu antizipieren und gezielte

therapeutische Maflnahmen einzuleiten (65).

Neben der Art des Unfallmechanismus beeinflussen jedoch auch individuelle Risikofaktoren
mafBgeblich den klinischen Verlauf und die Uberlebenswahrscheinlichkeit von
Polytraumapatienten (66). Hierzu zdhlen insbesondere Alter, Komorbidititen und das
Vorliegen bestimmter Verletzungen (74,75). So konnte in mehreren Studien ein erhohtes
Mortalitdtsrisiko bei édlteren Polytraumapatienten nachgewiesen werden (71,76,77). Als

weiterer unabhingiger Risikofaktor gilt das Vorliegen eines Schidel-Hirn-Traumas (TBI) (78).

Uber die patientenbezogenen Faktoren hinaus gewinnt die Analyse von Frakturlokalisationen
und Verletzungskombinationen zunehmend an Bedeutung, da sie wichtige Informationen fiir

die Prognose und den klinischen Verlauf liefert (79,80).

2.5 Bedeutung thorakaler Verletzungen beim Polytrauma

Der Thorax nimmt in diesem Kontext eine herausragende Stellung ein: Thorakale Verletzungen
mit einem AIS > 3 sind bei 32 % bis 60 % aller Polytraumata nachweisbar (81-83). In vielen
Studien gelten Thoraxverletzungen als unabhédngiger Pradiktor fiir Mortalitit und verlangerten
Intensivaufenthalt (81,83,84). In Bezug auf Mortalitdit machen schwere Thoraxtraumata
mitunter 25 % aller Polytrauma-Toten aus (85).

Die am héufigsten auftretende Verletzung im Thorax ist die Rippenfraktur, oft in Serie, gefolgt
von Pneumothorax, Hematothorax, Lungenprellung, GefdlBverletzungen sowie auch

Verletzungen am Herzen (81).

2.6 Sternumfrakturen und assoziierte Verletzungen

Die Vielzahl méglicher Verletzungsformen im Bereich des Thorax verdeutlicht dessen zentrale
Rolle im Rahmen schwerer Mehrfachverletzungen. Neben den héufiger auftretenden

Rippenserien, Pneumothoraces und Lungenkontusionen riicken jedoch zunehmend auch die
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seltener beobachteten, aber klinisch besonders aussagekriftigen Verletzungen in den Fokus
(86,87). Hierzu zéhlt insbesondere die Sternumfraktur, die nicht nur durch ihre unmittelbare
anatomische Lage eine besondere Relevanz besitzt, sondern auch hdufig mit weiteren

schwerwiegenden Verletzungen verbunden wird (88).

Frakturen des Sternums treten typischerweise im Rahmen stumpfer Thoraxtraumata auf, wie
sie am hdaufigsten bei hochenergetischen Verkehrsunfillen vorkommen (89). Die
Krafteinwirkung erfolgt dabei in der Regel frontal und fiihrt zu einer direkten Belastung des
Brustbeins, etwa durch den Sicherheitsgurt (90). In der klinischen Praxis zeigt sich, dass
Sternumfrakturen nur selten isoliert auftreten, sondern hiufig Teil eines komplexen
Verletzungsmusters sind (89). Zu den typischen assoziierten Verletzungen zédhlen
Rippenfrakturen mit begleitender Lungenkontusion, geschlossene Pneumothoraces, thorakale
oder lumbale  Wirbelsdulenfrakturen, = Schiadel-Hirn-Traumata  sowie  stumpfe
Herzverletzungen. Diese Kombinationen unterstreichen die Bedeutung der Sternumfraktur als

Indikator fiir ein insgesamt schweres Traumaereignis (89).

2.7 Kombinierte Sternum- und thorakale Wirbelsaulenfrakturen

Von besonderem Interesse ist in diesem Zusammenhang die gleichzeitige Fraktur der
thorakalen Wirbelsdule. Die anatomische Ndhe und die funktionelle Verbindung zwischen
Brustbein, Rippen und Brustwirbelsédule lassen bereits vermuten, dass eine Krafteinwirkung auf
den vorderen Thorax auch strukturelle Schdaden im Bereich der Wirbelsdule nach sich ziehen
kann. Gemeinsam bilden diese Strukturen den sogenannten oberen ,,Thoraxkéfig®, der
einerseits dem Schutz der intrathorakalen Organe dient, andererseits jedoch auch zur
Stabilisierung der Brustwirbelsiule beitrigt (8,91). Uber die Rippen erfolgt eine mechanische
Kopplung zwischen Sternum und thorakaler Wirbelsdule, wodurch Energie, die auf den Thorax
einwirkt, sowohl nach ventral als auch nach dorsal {ibertragen wird (92). Diese biomechanische
Rolle des Brustbeins wird durch seine stabilisierende Funktion betont, weshalb es in der

Literatur auch als ,,vierte Sdule* der Wirbelsdule bezeichnet wird (93).
Zur strukturierten Beurteilung thorakaler Wirbelsdulenverletzungen wird in der klinischen

Praxis hdufig die AO-Klassifikation nach Magerl verwendet, die auch der spiteren AO-Spine-
Klassifikation zugrunde liegt (94,95). Dieses etablierte System teilt Frakturen der
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thorakolumbalen Wirbelsdule anhand des Verletzungsmechanismus in drei Haupttypen (A—C)
ein und ermoglicht eine Einschitzung der mechanischen Stabilitét (94).

Typ A Frakturen entstehen liberwiegend durch axiale Kompressionskrifte und betreffen vor
allem die ventralen Anteile des Wirbelkdrpers bei erhaltener posteriorer Stabilitdt. Sie gelten in
der Regel als stabil und konnen héufig konservativ behandelt werden (96). Typ B Frakturen
sind durch Distraktionsmechanismen gekennzeichnet, die mit einer Verletzung der vorderen
und/oder hinteren Band- und Knochenstrukturen einhergehen und zu einer relevanten
Instabilitit filhren (94). Typ C Frakturen weisen zusitzlich Rotations- oder
Translationskomponenten auf, gehen mit einer Schidigung aller tragenden Strukturen einher
und stellen damit die instabilste Form dieser Verletzungen dar. Bei Frakturen der Typen B und

C ist daher héufig eine operative Stabilisierung erforderlich (96).

Vor diesem Hintergrund ist die gleichzeitige Fraktur von Sternum und thorakaler Wirbelsdule
nicht nur Ausdruck einer massiven Krafteinwirkung, sondern auch ein moglicher Hinweis auf
eine komplexe Instabilitit des Thoraxskeletts. Studien zeigen, dass bei dieser
Verletzungskombination héufig instabile thorakale Wirbelséulenfrakturen auftreten,

insbesondere Verletzungen vom Typ B oder C gemél der AO-Spine-Klassifikation (7).

Neben der strukturellen Instabilitit zeigen betroffene Patienten im klinischen Verlauf auch
vermehrt systemische Komplikationen. Besonders hervorzuheben sind respiratorische
Einschriankungen, die sich unter anderem durch verldngerte Beatmungsdauer manifestieren
konnen. In einer retrospektiven Analyse konnten Breitenbach et al. zeigen, dass Patienten mit
kombinierter Sternum- und thorakaler Wirbelsdulenfraktur signifikant hiufiger im Verlauf
respiratorische Komplikationen aufwiesen als Patienten mit isolierten thorakalen
Wirbelsdulenfrakturen (6). Dies legt nahe, dass diese Frakturkonstellation nicht nur strukturell
bedeutsam ist, sondern auch prognostisch relevante Auswirkungen auf den weiteren klinischen

Verlauf haben kann.

Unter diesem Aspekt stellt sich die Frage, ob das gleichzeitige Vorliegen von Sternum- und
thorakalen Wirbelsdulenfrakturen als diagnostischer Marker fiir ein schweres Trauma und fiir
das Auftreten weiterer relevanter Begleitverletzungen genutzt werden kann. Um diese
Verletzungskonstellation fiir die vorliegende Arbeit klar abzugrenzen, wird sie im Folgenden

als ,,Vierte-Sdule-Fraktur (4SF) definiert.
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2.8 Definition der ,,Vierten Siule-Fraktur* (4SF)

Die ,,Vierte Sdule-Fraktur (4SF) bezeichnet das gleichzeitige Vorliegen einer Sternumfraktur
und einer thorakalen Wirbelsdulenfraktur. Sie basiert auf dem von Berg beschriebenen Konzept
der ,vierten Sidule* des Thorax, welches auf dem Drei-Sdulen-Modell von Denis aufbaut
(93,97). Nach diesem Modell wird die Wirbelsédule in eine vordere, mittlere und hintere Siule
unterteilt. Frakturen, die mehrere dieser Sdulen betreffen, werden als instabil eingestuft (97).
Zur vorderen Séule zihlen das vordere Léngsband, der vordere Anulus fibrosus und der vordere
Anteil des Wirbelkorpers (97). Die mittlere Séule beinhaltet das hintere Lingsband, den
hinteren Anulus fibrosus und die Hinterkante des Wirbelkorpers, wahrend die hintere Sdule den
Wirbelbogen sowie den posterioren Bandapparat umfasst (97).

Das Vier-Sdulen-Modell erweitert dieses um den Sternum-Rippen-Komplex als zusétzliche
ventrale Stabilititsstruktur des Thorax (93). Sternum und Rippen bilden dabei eine
biomechanische Einheit, die zur Stabilisierung der Brustwirbelsdule beitrdgt. Das gleichzeitige
Vorliegen einer Sternum- und einer Brustwirbelsdulenfraktur weist somit auf eine relevante
Instabilitét des thorakalen Rings hin und wird als funktionelles Versagen dieser ,,vierten Saule*

gewertet (93).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, Begleitverletzungen bei Patienten mit thorakalen
Wirbelsdulenfrakturen systematisch zu erfassen und zu analysieren. Insbesondere soll
untersucht werden, inwiefern sich Begleitverletzungen und der klinische Verlauf bei Patienten
mit zusitzlicher Sternumfraktur von jenen mit isolierter thorakaler Wirbelsdulenfraktur
unterscheiden. Durch die Identifikation charakteristischer Muster soll ein Beitrag zur
Verbesserung  der  friihzeitigen  Diagnosestellung und zur  Optimierung  der

Behandlungsstrategie bei schwerverletzten Patienten geleistet werden.
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3. Patienten und Methoden

3.1 Studiendesign und Patientenkollektiv

Fiir die vorliegende retrospektive Beobachtungsstudie wurden Patienten aus den Jahren 2006
bis 2022 eingeschlossen, die im Schockraum unseres Level-1-Traumazentrums aufgenommen
und behandelt wurden. Die Identifikation der Patienten erfolgte durch eine systematische
Auswertung der klinikeigenen Traumadatenbank. Einschlusskriterium war das Vorliegen einer
radiologisch bestétigten Fraktur der Brustwirbelsdule.

Die eingeschlossenen Patienten wurden anschlieend in zwei Gruppen eingeteilt: Patienten mit
Brustwirbelsdulenfraktur und zusitzlicher Sternumfraktur (4SF) sowie eine Vergleichsgruppe

mit Brustwirbelsdulenfraktur ohne Sternumfraktur (BWF).

Der Untersuchungszeitraum wurde bewusst weit gefasst (2006-2022), um eine ausreichende
Fallzahl sicherzustellen und die Aussagekraft der Ergebnisse zu erh6hen.

Aus der Analyse ausgeschlossen wurden Patienten, die aulerhalb dieses Zeitraums behandelt
wurden, solche mit unvollstdndigen Datensitzen sowie Patienten, bei denen retrospektiv keine
radiologisch bestétigte Fraktur der Brustwirbelsdule nachweisbar war oder ausschlieBlich
Frakturen auBerhalb der Brustwirbelsdule vorlagen. Ebenfalls ausgeschlossen wurden

padiatrische Patienten (<18 Jahre).

3.2 Datenerhebung und Variablen

Die definierten Gruppen wurden hinsichtlich verschiedener Variablen analysiert und
miteinander verglichen. Demographische Daten wurden zum Alter sowie zum Geschlecht
erhoben. Zudem erfolgte eine Subgruppenanalyse fiir Patienten > 64 Jahre. Zur Erfassung der
allgemeinen Verletzungsschwere wurde der Injury Severity Score (ISS) herangezogen.

Die Charakteristika der Verletzung wurden differenziert nach Unfallmechanismus, Hohe der
Wirbelsdulenfraktur, Frakturmorphologie gemif3 der AO-Spine-Klassifikation (Typ A—C) und
Vorliegen einer Riickenmarksverletzung. Assoziierte Verletzungen wurden als traumatische
Hirnverletzungen, thorakale und/oder abdominelle Verletzungen, instabile
Beckenringverletzungen nach AO/Tile-Klassifikation (Typ B/ C) sowie Frakturen der oberen

oder unteren Extremitét erfasst. Thorakale und abdominelle Begleitverletzungen wurden weiter
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spezifiziert in Rippen-, Clavikula- und Skapulafrakturen, der Anlage einer Thoraxdrainage bei
Krankenhausaufnahme, Aortenruptur, Leberlazeration und Milzruptur.

Als klinische Behandlungsvariablen wurden Daten zur Durchfiihrung einer Operation, zum
operativen Zugangsweg an der Wirbelséule, zur Anzahl fusionierter Wirbelsdulensegmente, zu
durchgefiihrter Laminektomie oder Vertebroplastie sowie zur Dauer der postoperativen
Intubation erhoben.

Zur Beurteilung des klinischen Gesamtzustandes der Patienten wurden dariiber hinaus
Variablen wie Glasgow Coma Scale (GCS) in der Notaufnahme, die Gesamtdauer der
Intubation, die gesamte Krankenhausaufenthaltsdauer, eine Aufnahme auf die Intensivstation,
Tage auf der Intensivstation, die stationdre Mortalitidt sowie zusitzliche Verletzungen des
Patienten beriicksichtigt.

Fiir die Auswertung der chirurgischen Behandlung und Ergebnisse wurden auflerdem die
Durchfiihrung einer Operation, die Durchfiihrung einer Operation an der Wirbelsdule, Zugang
zur Wirbelsdule, die Anzahl fusionierter Wirbelsdulensegmente, die Instrumentationsldnge,
Wirbelsdulenoperationen wie Laminektomie oder Vertebroplastie und die Intubationsdauer
nach der Operation erfasst. Dabei wurde die Instrumentationslinge in Kurzsegment- und
Langsegmentinstrumentationen unterteilt, wobei eine Langsegmentinstrumentation als

Instrumentation von > 3 Wirbeln definiert ist.

Alle erhobenen Variablen sind in Tabelle 1 systematisch zusammengefasst.

Kategorie Variable
Allgemein Patientenanzahl
Demographie Alter

Alter > 65 Jahre

Geschlecht — ménnlich
Geschlecht — weiblich
Injury Severity Score (ISS)
Verletzungscharakteristika Unfallmechanismus — PKW
Unfallmechanismus — Motorrad
Unfallmechanismus — Fahrrad
Unfallmechanismus — Fu3ganger
Unfallmechanismus — sonstiger Verkehr (Zug, Schiff etc.)
Unfallmechanismus — Sturz > 3 m
Unfallmechanismus — Sturz <3 m
Unfallmechanismus — Schlagverletzung

Unfallmechanismus — Stichverletzung
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Begleitverletzungen

Klinischer Zustand / Outcome

Operatives Management

Unfallmechanismus — sonstig

Hohe der BWS — Th1-Th7

Hohe der BWS — Th8-Th12

Hohe der BWS — beide Abschnitte

AO Spine Typ A

AO Spine Typ B

AO Spine Typ C
Riickenmarksverletzung — vorhanden
Riickenmarksverletzung — abwesend
Schédel-Hirn-Trauma (SHT)
Thorax/Abdominalverletzung
Begleitende Thoraxfraktur (exkl. Sternum)
Rippenfraktur

Clavikulafraktur

Skapulafraktur
Thoraxdrainagenanlage

Aortenruptur

Leberlazeration

Milzlazeration

Instabile Beckenringfraktur Typ B/ C
Fraktur obere Extremitit

Fraktur untere Extremitét

GCS bei Aufnahme
Krankenhausaufenthaltsdauer in Tagen
Intubationsdauer in Tagen
Intensivstationsaufenthalt

Tage auf Intensivstation
Innerklinische Mortalitét

Zusétzliche Verletzungen

Operative Stabilisierung — insgesamt
Operative Stabilisierung — Wirbelsédule
Zugang dorsal

Zugang ventral

Zugang dorsoventral

Anzahl fusionierter Wirbelsdulensegmente
Instrumentationsldnge — Kurzsegment
Instrumentationslange — Langsegment
Laminektomie

Vertebroplastie

Intubationsdauer postoperativ

Tabelle 1. Untersuchte Variablen.
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Zusitzlich wurden Analysen durchgefiihrt, um Risikofaktoren fiir eine erhdhte innerklinische
Mortalitit bei Patienten mit 4SF zu identifizieren.
Hierzu wurden alle Patienten mit 4SF ausgewihlt und hinsichtlich potenzieller Einflussgrofen

auf die Mortalitét als klinischen Endpunkt untersucht.

Zur Identifikation unabhingiger Risikofaktoren wurden multivariate Regressionsanalysen
durchgefiihrt. Fiir die einzelnen klinischen Endpunkte, darunter innerklinische Mortalitét,
Intubationsdauer, gesamte Krankenhausaufenthaltsdauer, operative
Wirbelsdulenstabilisierung, Langsegment-Instrumentation und Sternumfraktur, wurden
separate multivariate Regressionsmodelle erstellt, um unabhingige Einflussfaktoren zu
identifizieren. Ziel war es, jene Faktoren zu bestimmen, die das Risiko fiir das Auftreten der
jeweiligen abhidngigen Variable signifikant beeinflussen. Auf diese Weise sollten relevante

Risikokonstellationen innerhalb dieser spezifischen Patientengruppe identifiziert werden.

3.3 Statistische Auswertung

Fiir die statistische Auswertung wurde IBM SPSS Statistics fiir Macintosh, Version 29.0.2.0
(IBM Corp., Armonk, N.Y., USA) verwendet. Deskriptive Statistiken wurden fiir die Merkmale
der thorakalen Wirbelsdulenverletzungen berechnet. Metrische Variablen wurden in Mittelwert
+ Standardabweichung angegeben, kategoriale Variablen als Anzahl (n) und Prozentwerte (%)
dargestellt. Vergleichende statistische Analysen wurden zu den Gruppen mit 4SF
beziehungsweise BWF durchgefiihrt. Kategoriale Variablen wurden mithilfe des Pearson Chi-
Quadrat-Tests, metrische Variablen mit dem Student’s t-Test berechnet. Um die Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen grafisch darzustellen, wurden Kaplan-Meier-
Uberlebensanalysen zur Krankenhausaufenthaltsdauer, innerklinischen Mortalitit sowie
Intubationsdauer postoperativ erstellt. Als Signifikanzniveau fiir alle Analysen wurde p < 0,05
festgelegt.

Multivariate logistische und lineare Regressionsanalysen wurden eingesetzt, um unabhdngige
Einflussfaktoren fiir die untersuchten klinischen Endpunkte zu ermitteln. Ergebnisse der
logistischen Regressionsanalysen wurden als adjustierte Odds Ratios (aOR) angegeben,
wihrend lineare Regressionsanalysen durch Regressionskoeffizienten () beschrieben wurden.
Kovariaten wurden auf Grundlage klinischer Plausibilitit sowie signifikanter Ergebnisse aus

den vorhergehenden univariaten Analysen in die multivariaten Modelle einbezogen.
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In allen Tabellen wurden Zeilenprozente verwendet. Diese Darstellungsweise erlaubt es, die
relative Héufigkeit einer Sternumfraktur innerhalb einzelner Kategorien direkt mit der

Gesamtprédvalenz der 4SF zu vergleichen.

3.4 Ethik und Datenschutz
Ethikvotum:

Fiir diese Studie liegt ein positives Ethikvotum der institutionellen Ethikkommission (25-4321-
104) vor und die Studie wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki

durchgefiihrt.

Datenschutz und Anonymisierung:

Alle Daten wurden retrospektiv aus dem klinikeigenen Traumaregister erhoben. Die
Datenauswertung erfolgte anonymisiert, jedem Patienten wurde eine fallbezogene
Identifikationsnummer zugewiesen, sodass keine Riickschliisse auf die Identitdt einzelner

Personen moglich waren.
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4. Ergebnisse

Insgesamt erfiillten 366 Patienten die Einschlusskriterien fiir diese Studie. Bei 311 dieser
Patienten konnte eine thorakale Wirbelsdulenfraktur diagnostiziert werden, wahrend in 55
Fillen eine Kombination aus thorakaler Wirbelsdulenfraktur und gleichzeitig vorliegender
Sternumfraktur (4SF) beobachtet wurde. Die Pravalenz einer Vierte-Saule-Fraktur betrug damit

15,0 %.

4.1 Demographische Daten

Das Durchschnittsalter der Gesamtkohorte lag bei 48,7 Jahren. Insgesamt waren 91 Patienten
dlter als 64 Jahre. Die Kohorte umfasste 279 ménnliche und 87 weibliche Patienten. Der
mittlere ISS lag in der Gesamtkohorte bei 32,6.

In der Gruppe mit 4SF betrug das Durchschnittsalter 51,9 Jahre (+ 21,8). Hiervon waren 17
Patienten élter als 64 Jahre. Der liberwiegende Anteil der Patienten in dieser Gruppe war
méinnlich (43 Patienten), wihrend 12 Patientinnen weiblich waren. Der mittlere ISS lag mit
35,3 £+ 14,5 geringfiigig tiber dem der Gesamtkohorte.

In der Gruppe BWF lag das mittlere Alter bei 48,1 Jahren (+ 20,2). Hierbei waren 74 Patienten
dlter als 64 Jahre. In Bezug auf das Geschlecht zdhlte man 236 Patienten zu den Ménnern,

wihrend 75 Patientinnen weiblich waren. Der mittlere ISS lag bei 32,1 + 13,7.

In Bezug auf Alter (p = 0,210), Anteil der Patienten > 65 Jahre (p = 0,260), Geschlecht (p =
0,712) und ISS (p = 0,112) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten
mit und ohne 4SF (siehe Tabelle 2).

gesamt mit ohne p-Wert
Sternumfraktur Sternumfraktur

Anzahl (n) 366 55 311

Alter, Jahre (9/sd) 48,7 51,9/21,8 48,1/ 20,2 0,210
Alter > 65 Jahre (n/%) 91 17/ 18,7 74/ 81,3 0,260
Maénnlich (n/%) 279 43/ 15,4 236/ 84,6 0,712
Weiblich (0/%) 87 12/ 13,8 75/ 86,2 0,712
ISS (9/sd) 32,6 35,3/ 14,5 32,1/13,7 0,112

Tabelle 2. Demographische Daten.
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4.2 Verletzungscharakteristika

4.2.1 Unfallmechanismus

Unter den 366 eingeschlossenen Patienten stellten Verkehrsunfille mit PKW (motor vehicle
accident, MVA) mit insgesamt 97 Fillen die hdufigste Unfallursache dar. In 21 dieser Falle
traten 4SF auf. An zweiter Stelle folgten Motorradunfille (motorcycle crashes, MCC) mit 81
Féllen insgesamt, darunter 11 Patienten mit 4SF. Stiirze aus einer H6he von > 3 Metern traten
in 74 Fillen auf, in 9 dieser Fille war eine 4SF vorhanden. Stiirze aus einer Hohe < 3 Metern
lagen bei 47 Patienten vor, mit 7 Féillen von 4SF. Bei Fahrradunfillen wurden 25 Fille erfasst,
von denen 5 Patienten eine 4SF aufwiesen. FuBBgéngerunfille traten mit insgesamt 11 Féllen
seltener auf, wobei lediglich 1 Patient von einer 4SF betroffen war. Auch bei den sonstigen,
nicht ndher spezifizierten Unfdllen wurden insgesamt 13 Félle erfasst, darunter 1 Fall mit 4SF.
In weiteren seltenen Unfallkonstellationen, wie Gewalteinwirkung durch Schldge mit 11 Féllen,
speziellen Verkehrsunfillen wie Bahn- oder Schiffsunfillen mit 6 Fillen sowie bei 1
Stichverletzung, wurde keine 4SF beobachtet.

Insgesamt unterschied sich die Pravalenz einer 4SF zwischen den verschiedenen

Unfallmechanismen nicht signifikant (p = 0,558) (sieche Tabelle 3).

4.2.2 Frakturhohe der Wirbelséiule

Von den 366 Patienten mit Brustwirbelsdulenfrakturen lagen die Verletzungen mit 162 Fallen
am héufigsten im oberen und mittleren Brustwirbelsdulenbereich (Th1-Th7). In 28 dieser Félle
wurde gleichzeitig eine 4SF festgestellt. Im unteren Brustwirbelsdulenbereich (Th8—Th12)
wurden 118 Frakturen dokumentiert, wobei in 9 Fillen eine Kombination mit 4SF bestand. Bei
86 Patienten traten Frakturen in beiden Brustwirbelsdaulenabschnitten auf, in 18 dieser Fille war
ebenfalls eine 4SF nachweisbar. Die Haufigkeit einer 4SF war signifikant von der Frakturh6he

abhéngig (p = 0,018) (siehe Tabelle 3).

4.2.3 Morphologie der Wirbelsiulenfrakturen

Von den 289 Patienten mit Berstungs- oder Kompressionsfrakturen (AO Spine Typ A) wiesen
40 eine 4SF auf. Unter den 41 Patienten mit Chance- oder Distraktionsfrakturen (AO Spine Typ

B) waren 3 Félle mit 4SF assoziiert. Luxationsfrakturen (AO Spine Typ C) lagen bei insgesamt
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36 Patienten vor, davon wiesen insgesamt 12 Patienten eine 4SF auf. Die Verteilung der 4SF

unterschied sich signifikant zwischen den Frakturmorphologien (p = 0,003) (siche Tabelle 3).

4.2.4 Riickenmarksverletzungen

Insgesamt konnten 25 Patienten mit Riickenmarksverletzung identifiziert werden. Davon waren

6 Patienten in der 4SF-Gruppe und 19 Patienten in der BWF-Gruppe. Unter den 341 Patienten

ohne Riickenmarksverletzung fanden sich 49 Patienten mit 4SF und 292 Patienten mit BWF.

Das Vorliegen einer Riickenmarksverletzung unterschied sich zwischen den Gruppen nicht

signifikant (p = 0,193) (siche Tabelle 3).

gesamt mit ohne p-Wert
Sternumfraktur Sternumfraktur

Unfallmechanismus (n/%) 0,558

Verkehrsunfall mit PKW 97 21/21,7 76/ 78,3

Motorradunfall 81 11/ 13,6 70/ 86,4

Fahrradunfall 25 5/20,0 20/ 80,0

FuBgéngerunfall 11 1/9,1 10/ 90,9

Sonstiger Verkehr (Zug, Schiff, ...) 6 0/0,0 6/ 100,0

Sturz aus > 3 m Hohe 74 9/ 12,2 65/ 87,8

Sturz aus < 3 m H6he 47 7/ 14,9 40/ 85,1

Schlagverletzung (stumpf) 11 0/0,0 11/100,0

Stichverletzung (penetrierend) 1 0/0,0 1/100,0

Sonstige 13 1/7,7 12/ 92,3
Hohe der Brustwirbelséulenfraktur (n/%) 0,018

obere/ mittlere BWS (Th1-Th7) 162 28/ 17,3 134/ 82,7

untere BWS (Th8-Th12) 118 9/ 1,6 109/ 92,4

beide Abschnitte BWS 86 18/ 20,9 68/ 79,1
Frakturmorphologie (n/%) 0,003

AO Spine Typ A 289 40/ 13,8 249/ 86,2

AO Spine Typ B 41 3/73 38/92,7

AO Spine Typ C 36 12/ 33,3 24/ 66,7
Riickenmarksverletzung (n/%) 0,193

vorhanden 25 6/24,0 19/76,0

abwesend 341 49/ 14,4 292/ 85,6

Tabelle 3. Verletzungscharakteristika.
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4.3 Begleitverletzungen

Von den 366 Patienten erlitten 211 ein traumatisches Schidel-Hirn-Trauma (SHT), darunter 27
Patienten mit begleitender 4SF, ohne signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p =
0,163). Thorakale und/oder abdominelle Begleitverletzungen traten insgesamt bei 295
Patienten auf und waren in der Gruppe mit 4SF signifikant haufiger vertreten (p < 0,001).
Auch fiir einzelne Begleitverletzungen des Thorax zeigten sich signifikante Unterschiede. Bei
Vorliegen von Rippenfrakturen (224 Patienten) wurde signifikant hiufiger eine 4SF beobachtet
(18,3 %, p = 0,028). Auch bei Clavikulafrakturen (38 Patienten) war eine 4SF signifikant
hiufiger nachweisbar (26,3 %; p = 0,040). Instabile Beckenringfrakturen (Typ B/ C) wurden
bei 52 Patienten dokumentiert und traten signifikant seltener bei Patienten mit 4SF auf (p =
0,015).

Fiir weitere untersuchte Verletzungskategorien zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang
mit dem Vorliegen einer 4SF. Begleitende Thoraxfrakturen im Sinne zusétzlicher kndcherner
Brustkorbverletzungen, exklusive der Sternumfraktur, wurden bei 238 Patienten festgestellt,
darunter 42 Patienten mit 4SF (p = 0,059). Skapulafrakturen wurden bei 36 Patienten
diagnostiziert und waren somit nicht signifikant mit dem Vorliegen einer 4SF assoziiert (p =
0,840). Eine Thoraxdrainage wurde bei 31,4 % der Patienten in der Notaufnahme angelegt,
darunter 23 Patienten mit 4SF, und zeigte keinen signifikanten Zusammenhang mit dem
Auftreten einer 4SF (p = 0,072). Aortenrupturen (9 Fille; p = 0,541), Leberlazerationen (44
Fille; p = 0,240) und Milzrupturen (52 Félle; p = 0,182) waren insgesamt selten und ebenfalls
nicht signifikant mit einer 4SF assoziiert. Gleiches galt fiir Frakturen der oberen Extremitdt (n
= 83) mit einem 4SF-Anteil von 16,9 % (p = 0,594) sowie der unteren Extremitét (n = 106) mit
einem 4SF-Anteil von 17,0 % (p = 0,504) (siehe Tabelle 4).

gesamt mit ohne p-Wert
Sternumfraktur Sternumfraktur

SHT (n/%) 211 27/12,8 184/ 87,2 0,163
Thorax/ Abdominalverletzung (n/%) 295 54/ 18,3 241/ 81,7 <0,001
Begleitende Thoraxfraktur (n/%) 238 42/ 17,6 196/ 82,4 0,059
Rippenfraktur (n/%) 224 41/ 18,3 183/ 81,7 0,028
Clavikulafraktur (n/%) 38 10/ 26,3 28/ 73,7 0,040
Skapulafraktur (n/%) 36 5/13,9 31/ 86,1 0,840
Thoraxdrainagenanlage (n/%) 115 23/20,0 92/ 80,0 0,072
Aortenruptur (n/%) 9 2/22,2 7/ 77,8 0,541
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Leberlazeration (n/%) 44 4/9,1 40/ 90,9 0,240
Milzlazeration (n/%) 52 11/21,2 41/ 78,8 0,182
Instabile (Typ B/ C) Beckenring- 52 2/3,8 50/ 96,2 0,015
fraktur (n/%)

Fraktur obere Extremitit (n/%) 83 14/ 16,9 69/ 83,1 0,594
Fraktur untere Extremitit (n/%) 106 18/ 17,0 88/ 83,0 0,504

Tabelle 4. Begleitverletzungen.

4.4 Klinisches Ergebnis

Der mittlere Glasgow Coma Scale (GCS) bei Aufnahme betrug in der Gesamtkohorte 8,3 + 5,7
Punkte und unterschied sich nicht signifikant zwischen Patienten mit 4SF und BWF (8,5 £ 5,7
vs. 8,3 £ 5,7, p=0,792).

Auch die Krankenhausaufenthaltsdauer war in der 4SF-Gruppe nicht signifikant verlangert
(22,6 £ 16,3 Tage vs. 20,9 + 18,3 Tage; p = 0,526). Die Aufenthaltsverldufe wurden ergénzend
in einer Kaplan-Meier-Kurve dargestellt (siche Abbildung 1).

Die Intubationsdauer war bei Patienten mit 4SF signifikant verlingert im Vergleich zu
Patienten mit BWF (10,7 £ 11,7 Tage vs. 7,2 £ 9,9 Tage; p = 0,018). Ebenso war die
Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation bei Patienten mit 4SF signifikant langer (16,9 + 14,1
Tage vs. 12,0 + 12,1 Tage; p = 0,008). Der Anteil an Patienten mit 4SF war unter
intensivpflichtigen Patienten geringfiigig hoher als in der Gesamtkohorte (15,9 % vs. 15,0 %),
ohne jedoch statistisch signifikant zu sein (p = 0,053).

Die innerklinische Mortalitit lag bei insgesamt 61 Patienten, darunter 11 Todesfdlle in der 4SF-
Gruppe und 50 Todesfille in der BWF-Gruppe, ohne signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen (p = 0,472). Diese Ergebnisse wurden ebenfalls grafisch in einer Kaplan-Meier-Kurve
dargestellt (siche Abbildung 2).

Zusitzliche Verletzungen wurden bei 361 Patienten dokumentiert. 55 dieser Patienten hatten
eine 4SF, wobei kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen bestand (p = 0,397)
(siche Tabelle 5).
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gesamt mit ohne p-Wert
Sternumfraktur Sternumfraktur

GCS (9/sd) 8,3 8,5/5,7 8,3/5,7 0,792
Krankenhausaufenthaltsdauer in 21 22,6/ 16,3 20,9/ 18,3 0,526
Tagen (@/sd)

Intubationsdauer in Tagen (@/sd) 7,7 10,7/ 11,7 7,2/ 9,9 0,018
Intensivstationsaufenthalt (n/%) 346 55/ 15,9 291/ 84,1 0,053
Tage auf Intensivstation (@/sd) 12,7 16,9/ 14,1 12,0/ 12,1 0,008
Innerklinische Mortalitit (n/%) 61 11/ 18,0 50/ 82,0 0,472
Zusétzliche Verletzungen (n/%) 361 55/15,2 306/ 84,8 0,397

Tabelle 5. Klinisches Ergebnis.
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Abbildung 1. Kaplan-Meier-Kurve zur gesamten Krankenhausaufenthaltsdauer zwischen

Patienten mit vorhandener und abwesender begleitender Sternumfraktur
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Innerklinische Mortalitat
Sternumfraktur

abwesend
--"tvorhanden

0,8

0,6 Besassssecessssassscasssssseseess

0,4

Kum. Uberleben

0,2

0,0

0 50 100 150 200

Tage
Abbildung 2. Kaplan-Meier-Kurve zur innerklinischen Mortalitdt zwischen Patienten mit

vorhandener und abwesender begleitender Sternumfraktur.

4.5 Operatives Management und Ergebnis

Insgesamt wurden 261 Patienten mittels einer initialen operativen Stabilisierung im Sinne eines
Damage-Control-Management versorgt. Patienten mit 4SF erhielten signifikant hiufiger eine
initiale operative Stabilisierung im Vergleich zur BWF-Gruppe (p = 0,012).

Eine operative Stabilisierung der Wirbelsdule wurde bei 129 Patienten durchgefiihrt. Auch
dieser operative Eingriff erfolgte bei Patienten mit 4SF signifikant hiufiger (p = 0,020).

Der operative Zugangsweg zur Wirbelsdule war in 123 Féllen dorsal, davon 27 Félle mit 4SF.
In 2 Fillen wurde ein ventraler und in 4 Fillen ein dorsoventraler Zugang gewéhlt, in diesen
Gruppen trat keine 4SF auf. Die Wahl des operativen Zugangsweges unterschied sich nicht
signifikant zwischen Patienten mit und ohne 4SF (p = 0,055).

Auch die Anzahl der fusionierten Wirbelséulensegmente unterschied sich nicht signifikant bei
Patienten mit 4SF im Vergleich zu Patienten mit BWF (4,6 £2,2 vs. 4,1 + 1,9; p = 0,248).
Von den insgesamt 129 operativ stabilisierten Patienten erhielten 27 eine Kurzsegment- und
102 eine Langsegmentinstrumentation. Unter den Kurzsegmentinstrumentationen befanden
sich 5 Patienten mit 4SF und 22 Patienten mit BWF. Bei den Langsegmentinstrumentationen
lag in 22 Fillen eine 4SF vor, wihrend 80 Patienten eine BWF aufwiesen. Die

Instrumentationslédnge war nicht signifikant mit dem Vorliegen einer 4SF assoziiert (p = 0,729).
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Weitere wirbelsdulenbezogene Eingriffe wurden in 8 Féllen als Laminektomie und in 3 Fillen
als Vertebroplastie durchgefiihrt und unterschieden sich nicht signifikant zwischen Patienten
mit und ohne 4SF (p = 0,561).

Die postoperative Intubationsdauer war in der 4SF-Gruppe gegeniiber der BWF-
Vergleichsgruppe signifikant verldngert (10,9 + 11,0 Tage vs. 5,1 +£7,9 Tage; p = 0,002) (siche
Tabelle 6) und wurde in einer Kaplan-Meier-Kurve dargestellt (siche Abbildung 3).

gesamt mit ohne p-Wert
Sternumfraktur Sternumfraktur
Operative Stabilisation (n/%) 261 47/ 18,0 214/ 82,0 0,012
Operative Stabilisation Wirbelséule (n/%) 129 27/20,9 102/ 79,1 0,020
Zugangsweg Wirbelsdule (n/%) 0,055
dorsal 123 27/ 22,0 96/ 78,0
ventral 2 0/0,0 2/100,0
dorsoventral 4 0/0,0 4/100,0
Fusionierte Segmente (@/sd) 42 4.6/22 4,1/1,9 0,248
Instrumentationslénge (n/%) 0,729
Kurzsegment 27 5/ 18,5 22/ 81,5
Langsegment 102 22/21,6 80/ 78,4
Operatives Verfahren Wirbelséule (n/%) 0,561
Laminektomie 8 2/ 25,0 6/ 75,0
Vertebroplastie 3 0/0,0 3/100,0
Intubationstage postoperativ (@/sd) 6,3 10,9/ 11,0 5,1/79 0,002

Tabelle 6. Operatives Management und Ergebnis.
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Abbildung 3: Kaplan-Meier-Kurve zur postoperativen Intubationsdauer bei Patienten mit
thorakaler =~ Wirbelsdulenfraktur und vorhandener bzw. abwesender begleitender

Sternumfraktur.

4.6 Risikofaktoren fiir Mortalitat

In der 4SF-Subgruppe wurden verschiedene potenzielle Risikofaktoren in Bezug auf die
Mortalitdt untersucht. Mehrere Variablen waren signifikant mit einem erhdhten Sterberisiko
assoziiert. Patienten iiber 64 Jahre wiesen eine signifikant erhohte Mortalitétsrate von 47,1 %
auf (p < 0,001). Ebenso waren thorakale und/oder abdominelle Begleitverletzungen mit einer
signifikant hoheren Mortalitdt assoziiert (p = 0,044). Dariiber hinaus zeigte die Dauer der
postoperativen Intubation eine signifikante Assoziation mit der Mortalitit. Verstorbene
Patienten waren im Mittel 24,8 Tage intubiert, wihrend die durchschnittliche Intubationsdauer
bei 4SF-Patienten insgesamt 10,9 Tage betrug (p = 0,024).

Fiir eine Vielzahl weiterer untersuchter Faktoren konnte hingegen kein statistisch signifikanter
Zusammenhang mit der Mortalitit nachgewiesen werden. Zwischen méannlichen (18,6 %) und
weiblichen (25,0 %) Patienten bestand kein signifikanter Unterschied in der Mortalitét (p =
0,624). Auch die Frakturhohe der Wirbelsdule zeigte keinen signifikanten Einfluss. Patienten
mit Frakturen im oberen bzw. mittleren Brustwirbelsdulenabschnitt (Th1-Th7) wiesen die
hochste Mortalitéit auf (28,6 %), gefolgt von Patienten mit kombinierten Frakturen in beiden

thorakalen Abschnitten (16,7 %), wéhrend in der Gruppe mit ausschlieBlich unteren
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Brustwirbelsdulenfrakturen (Th8—Th12) kein Todesfall auftrat. Diese Unterschiede erreichten
jedoch keine statistische Signifikanz (p = 0,160).

Auch die Frakturmorphologie nach AO-Spine-Klassifikation war nicht signifikant mit der
Mortalitét assoziiert (p = 0,326). Patienten mit Luxationsverletzungen (Typ C) zeigten die
hochste Mortalitédt (33,3 %), gefolgt von Patienten mit Kompressionsfrakturen (Typ A; 17,5
%), wihrend bei Distraktionsverletzungen (Typ B) keine Todesfdlle auftraten. Aber auch diese
Unterschiede waren statistisch nicht signifikant.

Weder das Vorliegen eines Schiddel-Hirn-Traumas (p = 0,686) noch begleitende
Thoraxfrakturen (p = 0,204) waren mit einer signifikant erhohten Mortalitidt verbunden.
Ebenfalls ohne signifikanten Einfluss blieben weitere Verletzungen wie Rippenfrakturen (p =
0,536), Clavikulafrakturen (p = 1,0), Skapulafrakturen (p = 1,0), Frakturen der oberen
Extremititen (p = 0,877) oder der unteren Extremititen (p = 0,666). Gleiches galt fiir
interventions- oder komplikationsbezogene Variablen wie die Anlage einer Thoraxdrainage (p
= 0,682), Aortenrupturen (p = 0,471), Leberlazerationen (p = 0,299), Milzlazerationen (p =
0,866) sowie instabile Beckenringfrakturen (p = 0,471).

Auch Parameter des stationdren Verlaufs zeigten keinen signifikanten Zusammenhang mit der
Mortalitdt innerhalb der 4SF-Gruppe. Patienten verbrachten im Durchschnitt 22,6 Tage im
Krankenhaus, verstorbene Patienten hingegen 13,5 Tage (p = 0,255). Die Aufenthaltsdauer auf
der Intensivstation betrug bei allen Patienten durchschnittlich 16,9 Tage und bei Patienten mit

todlichem Verlauf 14,1 Tage, wobei kein signifikanter Unterschied bestand (p = 0,504).

Zusammenfassend erwiesen sich hoheres Alter (p < 0,001), das Vorliegen thorakaler und/oder
abdomineller Begleitverletzungen (p = 0,044) sowie eine verldngerte postoperative
Intubationsdauer (p = 0,024) als wesentliche Risikofaktoren fiir die Mortalitét bei Patienten mit
kombinierter 4SF. Die {ibrigen untersuchten Variablen zeigten keinen signifikanten Einfluss

auf die Mortalitét (siehe Tabelle 7).

gesamt Mortalitit p-Wert
Alter > 65 Jahre (n/%) 17 8/47,1 <0,001
Geschlecht (n/%) 0,624
Maénnlich 43 8/ 18,6
Weiblich 12 3/25,0
Hohe der Brustwirbelsidulenfraktur (n/%) 0,160
obere/ mittlere BWS (Th1-Th7) 28 8/ 28,6
untere BWS (Th8-Th12) 9 0/0,0
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beide Abschnitte BWS 18 3/ 16,7
Frakturmorphologie (n/%) 0,326

AO Spine Typ A 40 7/ 17,5

AO Spine Typ B 3 0/0,0

AO Spine Typ C 12 4/333
SHT (0/%) 27 6/222 0,686
Thorax/ Abdominalverletzung (n/%) 54 10/ 18,5 0,044
Begleitende Thoraxfraktur (n/%) 42 10/ 23,8 0,204
Rippenfraktur (n/%) 41 9/22,0 0,536
Clavikulafraktur (n/%) 10 2/ 20,0 1,0
Skapulafraktur (n/%) 5 1/20,0 1,0
Thoraxdrainagenanlage (n/%) 23 4/ 17,4 0,682
Aortenruptur (n/%) 2 0/0,0 0,471
Leberlazeration (n/%) 4 0/0,0 0,299
Milzlazeration (n/%) 11 2/18,2 0,866
Instabile (Typ B/ C) Beckenringfraktur(n/%) 2 0/0,0 0,471
Fraktur obere Extremitét (n/%) 14 3/21,4 0,877
Fraktur untere Extremitét (n/%) 18 3/16,7 0,666
Krankenhausaufenthaltsdauer in Tagen (@/sd) 22,6 13,5/ 13,1 0,255
Tage auf Intensivstation (@/sd) 16,9 14,1/ 14,0 0,504
Intubationstage postoperativ (@/sd) 10,9 24,8/ 10,5 0,024

Tabelle 7. Risikofaktoren fiir Mortalitit bei zusitzlicher Sternumfraktur.

4.7 Regressionsanalyse fiir unabhiingige Faktoren

In der multivariaten logistischen Regressionsanalyse war das Vorliegen einer Sternumfraktur
nicht mit einer erhdhten innerklinischen Mortalitdt assoziiert (aOR = 1,0; p = 0,976). Die
innerklinische Mortalitit war hingegen unabhingig mit einem Alter > 65 Jahre (aOR = 8,7; p
< 0,001) sowie einem erhdhten ISS (aOR = 1,1; p < 0,001) assoziiert. Eine
Riickenmarksverletzung (aOR = 2,2; p = 0,288) hatte ebenfalls keinen signifikanten Einfluss.

Beziiglich der Intubationsdauer waren ein Alter > 65 Jahre (B +2,5 Tage; p = 0,037), die
Schwere der nach AO-Spine-Klassifikation eingestuften Frakturmorphologie ( +1,7 Tage; p =
0,033), das Vorliegen einer Thorax- und/oder Abdominalverletzung ( +3,4 Tage; p = 0,014)
sowie eine Milzlazeration (B +3,7 Tage; p = 0,024) signifikant mit einer lidngeren
Intubationsdauer assoziiert. Assoziationen mit einem SHT (p +2,0 Tage; p = 0,058) oder dem

ISS (B +0,1 Tage pro Punkt; p = 0,093) erreichten keine statistische Signifikanz. Andere
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Verletzungen wie Aortenruptur, Leberlazeration, Sternumfraktur sowie instabile (Typ B/ C)
Beckenringfraktur zeigten keine signifikanten Zusammenhinge (p > 0,05).

Die Krankenhausaufenthaltsdauer wurde signifikant durch Aortenrupturen ( +21,6 Tage; p <
0,001), Leberlazerationen (B +10,4 Tage; p < 0,001) sowie instabile (Typ B/ C)
Beckenringfrakturen (B +6,8 Tage; p = 0,012) verlangert. Der ISS war nicht mit der Dauer des
Krankenhausaufenthalts (B —0,1 Tage pro Punkt; p = 0,109) assoziiert und Sternumfrakturen
zeigten keinen signifikanten Effekt ( +3,2 Tage; p = 0,221).

Die Wahrscheinlichkeit einer Wirbelséulenstabilisierung war bei einem Alter > 65 Jahre (aOR
=0,5; p=0,016) sowie insbesondere bei Vorliegen einer Riickenmarksverletzung (aOR = 0,2;
p < 0,001) signifikant reduziert. Der ISS zeigte zwar einen signifikanten Einfluss (p = 0,003),
verdnderte die Wahrscheinlichkeit einer Stabilisierung jedoch nicht maBigeblich (aOR = 1,0).
Im Gegensatz dazu bestand bei Sternumfrakturen ein Trend zu erhdhter Wahrscheinlichkeit
einer Wirbelsdulenstabilisierung (aOR = 1,9), der jedoch keine statistische Signifikanz erreichte
(p = 0,065).

Weder Frakturmorphologie, Sternumfraktur, Alter, ISS noch das Vorliegen -einer
Riickenmarksverletzung hatten einen signifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer
Langsegment-Instrumentation (p > 0,05).

Zuletzt war das Vorliegen einer Sternumfraktur nicht signifikant mit einem Alter > 65 Jahre,
dem ISS, einer Aortenruptur oder einer Leberlazeration assoziiert (alle p > 0,05). Dagegen
bestand eine signifikant positive Assoziation mit Thorax- und/oder Abdominalverletzungen
(aOR = 16,6; p = 0,006), wihrend instabile (Typ B/ C) Beckenringfrakturen eine inverse
Assoziation aufwiesen (aOR = 0,2; p = 0,013) (siche Tabelle 8).

Ergebnis Pridiktor aOR/ B p-Wert

Innerklinische Mortalitét Alter > 65 Jahre 8,7 <0,001
ISS 1,1 <0,001
Riickenmarksverletzung 2,2 0,288
Sternumfraktur 1,0 0,976

Intubationsdauer Alter > 65 Jahre 2,5 0,037
ISS 0,1 0,093
Frakturmorphologie 1,7 0,033
SHT 2,0 0,058
Thorax/ Abdominalverletzung 3,4 0,014
Aortenruptur 5,1 0,134
Milzlazeration 3,7 0,024
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Krankenhausaufenthaltsdauer

Wirbelsdulenstabilisierung

Langsegment-Instrumentation

Sternumfraktur

Leberlazeration
Sternumfraktur
Instabile (Typ B/ C)
Beckenringfraktur
Aortenruptur
Leberlazeration
Instabile (Typ B/ C)
Beckenringfraktur
ISS

Sternumfraktur
Alter > 65 Jahre
ISS

Sternumfraktur
Riickenmarksverletzung
Frakturmorphologie
Sternumfraktur
Alter > 65 Jahre
ISS
Riickenmarksverletzung
Alter > 65 Jahre
ISS

Thorax/ Abdominalverletzung

Aortenruptur
Leberlazeration
Instabile (Typ B/ C)

Beckenringfraktur

2.3
2,1
03

21,6
10,4
6,8

-0,1
3.2
0,5
1,0
1,9
0,2
1,6
11
1,0
1,0
0,7
1,4
1,0
16,6
3,1
0,4
0,2

0,183
0,150
0,841

<0,001
<0,001
0,012

0,109
0,221
0,016
0,003
0,065
<0,001
0,148
0,927
0,983
0,958
0,604
0,314
0,153
0,006
0,217
0,089
0,013

Tabelle 8. Multivariable logistische Regression fiir unabhingige Faktoren.
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5. Diskussion

5.1 Zentrale Ergebnisse dieser Studie

Frakturen der vierten Saule bei thorakalen Wirbelsdulentraumata (4SF) deuten auf
hochenergetische Unfallmechanismen hin. Sie stehen in enger Assoziation mit AO Spine Typ
C Verletzungen der Wirbelsdule mit verldngerter Intubationsdauer sowie lédngerem
Intensivaufenthalt. Zudem treten 4SF hdufig im Zusammenhang mit thorako-abdominellen
Begleitverletzungen auf. Diese Verletzungsmuster gehen mit einer erhdhten Morbiditit und
Mortalitdt einher, insbesondere bei 4alteren Patienten, und unterstreichen somit die

Notwendigkeit einer besonders aufmerksamen, interdisziplindren Versorgung.

5.2 Demographie

Die Literatur zu 4SF ist bislang sehr begrenzt. Nur wenige Arbeiten haben diese spezielle
Verletzungskonstellation systematisch untersucht (98). Lediglich einzelne Studien, wie die von
Breitenbach et al. und Morgenstern et al., analysierten zusétzlich die damit assoziierten
Begleitverletzungen sowie das klinische Behandlungsergebnis (6,7). Auf Grundlage dieser
Arbeiten lassen sich die vorliegenden Ergebnisse gut in den bestehenden Forschungskontext

einordnen.

Die von Breitenbach et al. analysierte Kohorte umfasste 107 Patienten und zeigte somit eine
kleinere Kohorte als die vorliegende Untersuchung (6). Dennoch zeigen sich hinsichtlich
bestimmter demographischer Merkmale deutliche Ubereinstimmungen. So lag der Anteil
begleitender Sternumfrakturen mit 18,7 % in einem &hnlichen Bereich wie in unserer Kohorte
mit 15,0 % (6). Auch das durchschnittliche Alter der Patienten zeigte mit 48,7 Jahren in der
vorliegenden Studie eine gute Vergleichbarkeit mit dem von Breitenbach et al. berichteten
Mittelwert von 53,2 Jahren (6). Auffillig war, dass mit 76,2 % in unserer Kohorte iiberwiegend
ménnliche Patienten betroffen waren. Dieses Ergebnis stimmt ebenfalls mit den von
Breitenbach et al. berichteten 67,3 % iiberein (6). Ein erhdhtes Auftreten von Polytraumata bei
ménnlichen Patienten wurde auch in bisherigen Studien beschrieben und bestétigt somit die
vorliegende Beobachtung (6,7,99). Insgesamt lassen sich die vorliegenden demographischen

Merkmale somit gut mit den bisher publizierten Daten in Einklang bringen.
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Aufbauend auf diesem Vergleich wurde in der vorliegenden Kohorte die Altersgruppe iiber 64
Jahre gesondert analysiert. In der Auswertung konnte hierbei jedoch keine statistische
Signifikanz flir das Vorliegen einer 4SF in dieser Altersgruppe nachgewiesen werden (p =

0,260).

5.3 Unfallmechanismen und Frakturmuster

In Ubereinstimmung mit der Literatur stellten die hiufigsten Unfallmechanismen
Verkehrsunfille, gefolgt von Stiirzen aus groBer Hohe, in beiden unserer Gruppen dar
(6,88,100-102).

Uber die Ergebnisse der demografischen Analyse hinaus zeigte sich, dass die Hohe des
Frakturniveaus eine bedeutende Rolle fiir das Auftreten einer 4SF darstellt. Patienten mit
oberen bzw. mittleren (Th1-Th7) oder panthorakalen Wirbelsdulenfrakturen wiesen deutlich
hiufiger zusdtzliche 4SF auf als solche mit isolierten unteren thorakalen Frakturen (Th8 —Th12)
(p = 0,018). Dieses Ergebnis entspricht den Beobachtungen aus der Studie von Breitenbach et
al. (6). Eine mogliche Erkldrung liegt in der direkten anatomischen Verbindung des oberen
Sternums iiber die Rippen mit der oberen Brustwirbelsdule (Th1-Th7), wodurch die beim
Trauma einwirkende Energie entlang dieser Strukturen iibertragen wird (8). Diese Befunde
untermauern das Konzept der ,,vierten Sdule* des Thorax nach Berg, bei dem Sternum und
Rippen als ventrale Stabilitdtsstrukturen die Brustwirbelsdule biomechanisch unterstiitzen und
Frakturen des Sternums auf ein funktionelles Versagen des thorakalen Rings hinweisen
(93,103).

Auch die Frakturmorphologie zeigte eine statistisch signifikante Assoziation. Etwa ein Drittel
der Patienten mit einer AO Spine Typ C Fraktur wiesen gleichzeitig eine 4SF auf. Diese
Assoziation kann leitend in der klinischen Diagnostik als Hinweis fiir das Vorliegen einer
Sternumfraktur sein und dariiber hinaus auf eine erhebliche Krafteinwirkung auf den Thorax
schlieBen lassen (88). Eine weiterfithrende Untersuchung der sich im Thorax befindlichen
Strukturen und Organe auf zusétzliche Verletzungen erscheint daher sinnvoll (89,102).

In unserem Kollektiv zeigten sich Sternumfrakturen nur selten in Kombination mit AO Spine
Typ B Verletzungen der Brustwirbelsdule. Vor dem Hintergrund, dass die meisten
Verletzungen im Rahmen von Verkehrsunfillen entstanden und gurtbedingte Traumata sowohl
Flexions-Distraktionsverletzungen der Wirbelsdule als auch Sternumfrakturen verursachen
konnen, wére eigentlich eine hohere Rate begleitender Sternumfrakturen zu erwarten

(90,104,105). AO Spine Typ B Verletzungen treten jedoch typischerweise im Bereich der
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thorakolumbalen Ubergangsregion (Th11-L2) auf. Dies wird durch die kohortenbasierte
Analyse von Rao et al. gestiitzt, in der 13 von 17 Flexions-Distraktionsverletzungen in diesem
Abschnitt der Wirbelsdule lokalisiert waren. (104). In diesem Bereich besteht keine direkte
anatomische Verbindung zum Sternum, da die 11. und 12. Rippe als sogenannte ,,fliegende*
Rippen nicht mit dem Sternum artikulieren. Diese anatomische Konstellation kdnnte die in
unserer Kohorte beobachtete niedrigere Inzidenz begleitender Sternumfrakturen bei AO Spine
Typ-B-Verletzungen erkléren.

Obwohl Riickenmarksverletzungen numerisch héufiger bei Patienten mit 4SF beobachtet

wurden (24 % vs. 14,4 %), zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,193).

5.4 Begleitverletzungen bei 4SF

Die Analyse der Begleitverletzungen ergab hingegen eine sehr hohe (p <0,001) Assoziation zu
thorakalen und/oder abdominellen Verletzungen. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den
Beobachtungen von Scheyerer et al., die zeigen konnten, dass Sternumfrakturen in der Regel
Ausdruck einer hochenergetischen Traumamechanik sind und hiufig mit weiteren
Verletzungen im Thorax- und/oder Abdominalbereich einhergehen (106). Ergénzend dazu
konnten Hershkovitz et al. zeigen, dass thorakale Wirbelsdulenfrakturen ebenfalls ein

signifikanter Prédiktor fiir das Vorliegen von Abdominalverletzungen sind (107).

Ebenfalls konnte eine signifikante Assoziation von 4SF mit erhohtem Auftreten von
Rippenfrakturen (p = 0,028) sowie Clavikulafrakturen (p = 0,040) festgestellt werden. Diese
Befunde unterstiitzen die Annahme, dass Sternumfrakturen typischerweise im Kontext
hochenergetischer stumpfer Thoraxtraumata auftreten (87,89). Etwa bei Verkehrsunfillen wird
die vordere Brustwand einer erheblichen Krafteinwirkung ausgesetzt, haufig durch den
Sicherheitsgurt oder den Aufprall auf das Lenkrad (90,105). Zudem stiitzen diese Ergebnisse
erneut die von Berg beschriebene Theorie der Vier-Saulen-Struktur des Thorax, und betonen
noch einmal die enge Verbundenheit der sich im Thorax befindlichen Strukturen und die

Umverteilung von Polytrauma-Kréften unter diesen (93).

Begleitende thorakale Frakturen (p = 0,059) sowie die Anlage von Thoraxdrainagen (p = 0,072)
zeigten keine statistische Signifikanz bei Patienten mit 4SF. Dennoch kdnnten sie auf eine
klinisch relevante Verletzungsschwere hinweisen und sollten in Studien mit gréferen

Fallzahlen weiter untersucht werden.
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Interessanterweise bestand eine inverse Assoziation zwischen dem Vorliegen einer 4SF und
einer instabilen Beckenringfraktur (aOR = 0,2; p =0,015). Obwohl Verkehrsunfille und Stiirze
aus grofler Hohe die hiufigsten Ursachen fiir beide dieser Verletzungstypen darstellen, konnten
Unterschiede in der Aufprallrichtung und der Verteilung der Krafteinwirkung die begrenzte
Uberschneidung in  unserer  Studienpopulation  erkliren  (6,108,109).  Frontale
Verkehrskollisionen gehen hiufig mit einer vorwiegend horizontalen Krafteinwirkung auf den
Thorax einher und begiinstigen dadurch das Auftreten von Sternumfrakturen (110). Stiirze aus
der Hohe sind hingegen in der Regel durch vertikale Dezelerationskrifte gekennzeichnet, die
insbesondere mit Beckenringverletzungen assoziiert sind (111). Insgesamt zeigen die
Ergebnisse, dass Hochenergie-Traumata zwar typischerweise bestimmte Korperregionen

betreffen, weitere Verletzungen jedoch ebenfalls auftreten konnen. (4).

5.5 Klinischer Verlauf und operatives Management

Die Analyse des klinischen Gesamtzustands zeigte, dass Patienten mit 4SF im Vergleich zu
Personen mit isolierten Wirbelsdulenfrakturen einen héheren Bedarf an intensivmedizinischer
Versorgung aufwiesen. Obwohl sich der Glasgow Coma Scale (GCS) bei Aufnahme und die
Mortalititsraten zwischen den Gruppen nicht signifikant unterschieden, bendtigten Patienten
mit 4SF signifikant ldngere Intubationszeiten (p = 0,018) sowie ldngere Aufenthalte auf der
Intensivstation (p = 0,008). Diese Ergebnisse spiegeln die erhohte klinische Komplexitit und
die Schwere der Thoraxtraumata in dieser Kohorte wider (7,99).

Die postoperative Intubationszeit stellte einen zusitzlichen prognostischen Faktor dar, da
verstorbene Patienten im Mittel deutlich ldnger intubiert waren als iiberlebende Patienten der
Gesamtgruppe mit 4SF (24,8 vs. 10,9 Tage; p =0,024). Dieser Zusammenhang veranschaulicht,
dass eine verlidngerte Beatmungsdauer nach Operation nicht nur die Schwere der initialen
Verletzung widerspiegelt. Vielmehr kann sie auch auf das Auftreten sekundérer
Komplikationen wie respiratorisches Versagen oder Multiorganversagen hinweisen (112,113).
Obwohl die Dauer auf Intensivstation verldngert war, verldngerte sich die gesamte
Krankenhausaufenthaltsdauer nicht signifikant (p = 0,526). Somit ldsst sich der lédngere
Aufenthalt auf der Intensivstation vor allem durch den erhdhten postoperativen Uberwachungs-
und Behandlungsbedarf erkliren, ohne dass sich dadurch zwangsldufig der gesamte
Krankenhausaufenthalt verlangert.

Ebenso zeigte sich bei der Rate der Intensivaufnahmen eine hohere Héaufigkeit in der Gruppe

mit 4SF (p = 0,053), die jedoch keine statistische Signifikanz erreichte.
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Bei der Auswertung des operativen Managements und der klinischen Ergebnisse zeigten
Patienten mit kombinierter 4SF einen deutlich komplexeren postoperativen Verlauf im
Vergleich zu Personen mit BWF. Besonders auffillig war die signifikant langere
Intubationsdauer nach der Operation in der Gruppe mit 4SF (10,9 vs. 5,1 Tage; p = 0,002), was
auf eine erhdhte postoperative respiratorische Beeintrdchtigung oder thorakale Instabilitdt
hinweist, vermutlich bedingt durch die zusitzliche Schidigung der vorderen
Brustwandstrukturen (114,115).

Des Weiteren erfolgten bei Patienten mit 4SF signifikant hdufiger operative
Stabilisierungseingriffe im Sinne des Damage-Control-Managements (p = 0,012), darunter
auch Wirbelsdulenstabilisierungen (p = 0,020), was auf ausgedehntere oder instabilere
Frakturkonfigurationen hindeutet (7,87).

Bemerkenswerterweise nédhert sich die insgesamt erreichte Intubationsdauer nach Operation
von 6,3 Tagen, den 5,3 Tagen von Breitenbach et al. berichtet, an (6). Dies zeigt die
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse und betont die Notwendigkeit und erhohte Aufmerksamkeit
bei der respiratorischen Unterstiitzung von Patienten mit 4SF und BWF.

Auffillig ist, dass der operative Zugangsweg bei allen Patienten mit 4SF ausschlieBlich dorsal
gewidhlt wurde. Dies konnte sowohl anatomische als auch klinische Griinde haben, da die
langstreckige dorsale Instrumentierung als etablierte operative Therapieoption fiir diese

Verletzungskonstellationen gilt (116,117).

Insgesamt verdeutlichen diese Ergebnisse, dass das Vorliegen einer Sternumfraktur nicht nur
eine groBere Verletzungsschwere widerspiegelt, sondern auch mit einer erhohten
postoperativen Behandlungsbelastung einhergeht, insbesondere im Hinblick auf die

respiratorische Unterstiitzung und die chirurgische Komplexitit (6,7).

5.6 Risikofaktoren fiir Mortalitit bei 4SF

Zur Beurteilung des Mortalitdtsrisikos von Patienten mit 4SF erwies sich ein hoheres
Lebensalter als der wichtigste Priadiktor. Beinahe die Hilfte (47,1 %) der iiber 64-jdhrigen
Patienten verstarb wiahrend des Krankenhausaufenthalts. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit
bisherigen Erkenntnissen der Traumaforschung (81). Eine derartig ausgeprigte Mortalitét
wurde jedoch fiir Patienten mit 4SF in dieser Altersgruppe bislang nicht beschrieben. Eine

Sterblichkeit von 47,1 % bei Patienten in dieser Altersgruppe veranschaulicht das deutlich
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erhohte Risiko speziell bei Patienten mit 4SF. Die Ergebnisse unterstreichen die klinische
Relevanz von 4SF und ihrer zugehorigen Begleitverletzungen als Indikatoren erhdhter
Komplexitit und Verwundbarkeit (6,81).

Entsprechend bleibt bei Polytraumapatienten fortgeschrittenes Alter ein wesentlicher
Risikofaktor fiir ungiinstige Verldufe, bedingt durch eine erhohte Frailty, bestehende
Komorbiditdten und eine erhohte Anfilligkeit fiir Komplikationen (71,75,77,118).

Dariiber hinaus war das Vorliegen begleitender thorakaler und/oder abdomineller Verletzungen
signifikant mit einer erhohten Mortalitdt assoziiert (p = 0,044), was zusétzlich das letale
Potenzial eines Polytraumas hervorhebt (81,119).

Andere Parameter, wie Geschlecht (p = 0,624), Frakturniveau (p = 0,160), Frakturmorphologie
(p = 0,326), das Vorliegen eines Schidel-Hirn-Traumas (p = 0,686) oder weiterer
Begleitfrakturen, zeigten in dieser Kohorte keine signifikante Assoziation mit der Mortalitit.
Bei Patienten mit oberen oder mittleren thorakalen Frakturen und AO Spine Typ C
Verletzungen, zeigte sich ebenfalls keine statistische Signifikanz fiir eine erhéhte Mortalitét.
Bemerkenswerterweise trat kein Todesfall bei Patienten mit unteren thorakalen Frakturen (p =
0,160), AO Spine Typ B Verletzungen (p = 0,326), instabilen Beckenringverletzungen (p =
0,471), Aortenrupturen (p = 0,471) oder Leberlazerationen (p = 0,299) auf.

Insgesamt deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass in dieser Patientenkohorte mit 4SF
insbesondere hoheres Alter, zusdtzliche intrathorakale und/oder intraabdominelle Verletzungen
sowie eine verldngerte postoperative Intubationsdauer die entscheidenden Risikofaktoren fiir
einen Todesfall wihrend des Krankenhausaufenthalts darstellen. Fiir die klinische Praxis ergibt
sich daraus die Notwendigkeit einer individualisierten und risikoadaptierten Therapieplanung
sowie einer darauf abgestimmten chirurgischen Strategie bei Polytraumapatienten mit 4SF

(7,120).

5.7 Multivariate Risikofaktorenanalyse

Ziel der multivariaten Regressionsanalyse war es, Confounder zu kontrollieren und
unabhingige Préadiktoren flir Mortalitdt, Intubationsdauer, Krankenhausaufenthalt, das
Erfordernis einer Wirbelsédulenstabilisierung, die Durchfiihrung einer
Langsegmentinstrumentation und das Vorliegen einer Sternumfraktur zu ermitteln.

Das Alter > 65 Jahre erwies sich als signifikanter Risikofaktor fiir die innerklinische Mortalitdt

(aOR 8,7; p < 0,001). Dieses Ergebnis unterstreicht die bereits in der Analyse der
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Risikofaktoren beobachtete Assoziation zwischen hoherem Lebensalter und innerklinischer
Sterblichkeit. Patienten im Alter von 65 Jahren oder élter weisen demnach etwa 8,7-fach h6here
Odds auf, wdhrend des Krankenhausaufenthalts zu versterben, verglichen mit jlingeren
Patienten. Auch dieses Resultat steht im Einklang mit bisherigen Studien, die eine erhdhte
Letalitat dlterer, multimorbider Traumapatienten aufzeigen (71,77). Neben der hdheren
Komorbidititsrate spielt dabei vermutlich auch die reduzierte physiologische Reserve eine
wesentliche Rolle (75,118).

Der ISS war ebenfalls ein unabhéngiger Pradiktor fiir Mortalitdt (aOR 1,1; p < 0,001) und
spiegelt die bekannte Assoziation zwischen Gesamtverletzungsschwere und Sterberisiko wider
(15,121). Weder das Vorliegen einer Riickenmarksverletzung (p = 0,288) noch einer
Sternumfraktur (p = 0,976) zeigte einen signifikanten Einfluss auf die Mortalitit. Somit kann
aus unserer Analyse vermutet werden, dass Riickenmarksverletzungen und Sternumfrakturen
bei Polytraumapatienten nicht direkt die Mortalitdt bestimmen, sondern ihre Bedeutung im

Rahmen des gesamten Verletzungsmusters und assoziierter Komplikationen liegt (122,123).

Hinsichtlich der Intubationsdauer zeigten sich mehrere signifikante EinflussgroBen. Altere
Patienten (> 65 Jahre) wurden im Mittel 2,5 Tage ldnger beatmet als jiingere Patienten (p +2,5;
p = 0,037), was auf eine altersabhingige Reduktion der pulmonalen Reserve und eine
verlangsamte Regenerationsfahigkeit hindeutet (124,125). Zudem waren Frakturen mit
komplexer Morphologie entsprechend der AO Spine Klassifikation Typ B oder C (B +1,7; p =
0,033), Thorax- und/oder Abdominalverletzungen (B +3.,4; p = 0,014) sowie Milzlazerationen
(B +3,7; p = 0,024) signifikant mit einer verlangerten Intubationsdauer assoziiert. Fiir thorakale
Verletzungen ist dieser Zusammenhang in der Literatur gut beschrieben (126,127). Fiir
abdominelle Verletzungen hingegen liegen bislang nur wenige Daten vor, die eine
vergleichbare Assoziation belegen. Die FErgebnisse konnten somit wegweisend sein,
Polytraumapatienten mit 4SF-Verletzungskonstellation nicht nur hinsichtlich thorakaler,

sondern auch gezielt hinsichtlich abdomineller Begleitverletzungen zu screenen.

Eine deutlich verlangerte Krankenhausaufenthaltsdauer zeigte sich bei Patienten mit zusétzlich
rund 22 Tagen bei Aortenrupturen (f +21,6; p < 0,001), 10 Tagen bei Leberlazerationen (3
+10,4; p <0,001) sowie 7 Tagen bei instabilen Beckenringfrakturen ( +6,8; p = 0,012). Diese
Verletzungen sind typischerweise mit komplexen chirurgischen Eingriffen und hohem

Komplikationsrisiko verbunden, was die prolongierte Hospitalisierung erklért (108,128,129).
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Das Erfordernis einer operativen Wirbelsdulenstabilisierung war signifikant mit dem ISS (aOR
1,0; p = 0,003) assoziiert. Der daraus resultierende Effekt war jedoch klinisch, mit einer
adjustierten Odds Ratio (aOR) von 1,0, nicht relevant. Altere Patienten erhielten hingegen
signifikant seltener eine Stabilisierung (aOR 0,5; p = 0,016). Dies ist mdglicherweise auf ein
erhohtes perioperatives Risiko zuriickzufiihren, das im Rahmen einer sorgfiltigen Nutzen-
Risiko-Abwégung héufiger zu konservativen Behandlungsentscheidungen fiihrte (130,131).
Eine Riickenmarksverletzung war in unserer Analyse ebenfalls mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit einer operativen Stabilisierung verkniipft (aOR 0,2; p <0,001).

Obwohl operative Stabilisierung und Dekompression bei Riickenmarksverletzungen
grundsétzlich als wichtige Therapieziele gelten, um neurologische Defizite zu begrenzen und
das langfristige Outcome zu verbessern, spiegelt dieses Ergebnis vermutlich vor allem die
klinischen = Rahmenbedingungen im  Polytraumakontext wider (132). Thorakale
Riickenmarksverletzungen treten hdufig gemeinsam mit schwerem Thoraxtrauma,
hdmodynamischer Instabilitét und erh6htem perioperativem Risiko auf. In solchen Situationen
wird zundchst die Wiederherstellung der himodynamischen und respiratorischen Stabilitdt
priorisiert, wodurch operative Eingriffe verzogert oder initial zuriickgestellt werden kdnnen
(133). Leitlinien empfehlen zudem in der Akutphase eine Anhebung des mittleren arteriellen
Drucks (MAP > 75-80 mmHg), um den Perfusionsdruck im Spinalkanal zu optimieren und
ischdmiebedingte neurologische Defizite zu verringern (134). Wihrend der konkrete Nutzen
dieses Ansatzes weiterhin diskutiert wird, konnte er die zeitnahe operative Versorgung
zusitzlich verzégern (135).

Der beobachtete Zusammenhang konnte daher durch selektive Behandlungsentscheidungen im
Rahmen komplexer klinischer Situationen erklart werden, bei denen perioperative Risiken und
konkurrierende Therapiepriorititen den Zeitpunkt und die Art der operativen Versorgung

beeinflussen (133).

Fir die Indikation zur Langsegment-Instrumentation zeigten sich keine signifikanten
Pradiktoren. Weder die Frakturmorphologie (p = 0,148), ein Alter > 65 Jahre (p = 0,983), der
ISS (p = 0,958) noch das Vorliegen einer Sternum- oder Riickenmarksverletzung (p = 0,927
bzw. p = 0,604) hatten einen signifikanten Einfluss auf die Entscheidungsfindung.

Das Auftreten einer Sternumfraktur war wiederum hochsignifikant mit dem Vorliegen
thorakoabdomineller Verletzungen assoziiert (aOR 16,6; p =0,006). Diese Assoziation spiegelt

vor allem die enge anatomische und biomechanische Verkniipfung zwischen Sternumfraktur
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und thorakalen Begleitverletzungen wider (87,106). Klinische Serien zeigen zudem, dass in
einem kleineren, aber relevanten Anteil der Fille auch abdominale Verletzungen auftreten,
sodass eine gezielte Abdominaldiagnostik bei betroffenen Patienten sinnvoll erscheint
(106,136).

Eine instabile Beckenringfraktur war dagegen mit einem deutlich reduzierten Risiko fiir
Sternumfrakturen verbunden (aOR 0,2; p = 0,013), was vermutlich auf unterschiedliche
Unfallmechanismen zuriickzufiihren ist, etwa frontaler versus vertikaler Aufprallrichtung und
Kraftverteilung (108,137).

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass Sternumfrakturen eigenstdndige Hochenergie-
Traumamuster widerspiegeln, anstatt auf spezifische Verletzungen wie Beckenringfrakturen
hinzuweisen. Das Erkennen dieser Zusammenhinge kann die friihe Diagnosestellung, die

Risikoeinschétzung und das gezielte Management bei Polytraumapatienten verbessern.

5.8 Limitationen der Studie

Diese Studie weist mehrere Limitationen auf. Als retrospektive, monozentrische Analyse von
Patienten, die iiber den Schockraum eines universitiren Maximalversorgers in Deutschland
aufgenommen wurden, besteht eine potenzielle Selektionsverzerrung. Die Ergebnisse sind
daher nur eingeschrénkt auf andere klinische Einrichtungen oder Patientengruppen iibertragbar.
Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns war der Umfang der erhobenen Variablen begrenzt
und Subgruppenanalysen waren durch teilweise geringe Fallzahlen eingeschrinkt, was die
statistische Aussagekraft einzelner Vergleiche reduziert. Riickenmarkverletzungen wurden
ausschlieBlich als vorhanden oder nicht vorhanden erfasst, ohne weitere Differenzierung nach
dem Schweregrad gemif3 der ASIA-Klassifikation. Dariiber hinaus waren weder genaue
Informationen zum Todeszeitpunkt im Krankenhaus noch zu langfristigen klinischen Verldufen
nach Entlassung verfiigbar. Préklinische Einflussfaktoren wurden in dieser Analyse nicht
beriicksichtigt, konnten jedoch den weiteren klinischen Verlauf beeinflusst haben. Trotz
sorgfiltiger statistischer multivariabler Anpassung ldsst sich nicht ausschlieBen, dass
unbeachtete EinflussgroBBen die Ergebnisse, vor allem hinsichtlich der Sternumfrakturen,
beeinflusst haben.

Diese Einschriankungen verdeutlichen, dass prospektive, multizentrische Studien erforderlich

sind, um die hier dargestellten Ergebnisse zu validieren und weiterfiihrend zu untersuchen.
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6. Zusammenfassung

Sternumfrakturen bei thorakalen Wirbelsdulentraumata (Vierte-Sdule-Frakturen, 4SF) sind
Indikatoren hochenergetischer Unfallmechanismen und hoher klinischer Komplexitdt. Sie
treten hiufig im Zusammenhang mit AO Spine Typ C Verletzungen, thorakoabdominellen
Begleitverletzungen und einem erhohten intensivmedizinischen Behandlungsbedarf auf.
Besonders éltere Patienten zeigen eine deutlich erhdhte Mortalitt.

Epidemiologisch dominieren méinnliche Patienten, hdufig nach Verkehrsunféllen oder Stiirzen
aus grofler Hohe. Frakturen im oberen und mittleren Brustwirbelsdulenbereich (Th1-Th7) sind
signifikant hdufiger mit 4SF assoziiert als Frakturen der unteren Abschnitte. Diese
Beobachtung unterstiitzt die biomechanische Vier-Sdulen Theorie des Thorax, wonach Energie
entlang des Sternums, der Rippen und der Brustwirbelsdule libertragen wird (93). Eine AO-
Spine-Typ-C-Frakturmorphologie geht hdufig mit 4SF einher und kann als klinischer Hinweis
auf massive Krafteinwirkung dienen.

Die Analyse der Begleitverletzungen zeigt eine enge Korrelation zwischen 4SF und
thorakoabdominellen Verletzungen sowie mit Rippen- und Clavikulafrakturen. Eine inverse
Beziehung zu instabilen Beckenringfrakturen deutet auf unterschiedliche Unfallmechanismen
hin. Patienten mit 4SF benoétigen ldngere Intubationszeiten und Intensivaufenthalte, was die
hohere Verletzungsschwere widerspiegelt, auch wenn die Krankenhausaufenthaltsdauer
insgesamt nicht signifikant verldngert ist.

Patienten mit 4SF benoétigten signifikant hdufiger operative Eingriffe, insbesondere
Wirbelsédulenstabilisierungen und wiesen eine verldngerte postoperative Beatmungsdauer auf,
was die erhohte Komplexitit der Verletzungen unterstreicht.

Die Mortalitit war vor allem durch ein erhdhtes Lebensalter, das Vorliegen
thorakoabdomineller =~ Begleitverletzungen  sowie eine  verldngerte  postoperative
Intubationsdauer beeinflusst.

Die multivariaten Analysen bestétigten hoheres Lebensalter (> 65 Jahre) und ein erhohter ISS
als unabhingige Mortalititspradiktoren. Das Vorliegen einer 4SF selbst zeigte keinen
unabhingigen Einfluss auf die Mortalitét, steht jedoch fiir ein komplexes, hiufig potenziell
lebensbedrohliches Traumamuster.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass 4SF Kennzeichen schwerer Thoraxtraumata

darstellen. Sie erfordern eine sorgféltige Diagnostik thorakoabdomineller Begleitverletzungen,
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eine engmaschige respiratorische Uberwachung und ein interdisziplinires Management,
insbesondere bei élteren Polytraumapatienten.
Dariiber hinaus unterstreichen die Erkenntnisse den Bedarf an weiteren multizentrischen

Studien, um prognostische Faktoren zu préizisieren und therapeutische Strategien zu optimieren.
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