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Einleitung

Unter funktionell anatomischen Ge-
sichtspunkten bildet die Wirbelsäule
eine komplexe Konstruktion einzelner
Bewegungssegmente. Das Behandlungs-
konzept von Verletzungen der Wirbel-
säule kann sich daher nicht allein auf
die knöchernen Schäden an der Wirbel-
säule beschränken. In die Behandlungs-
überlegungen müssen deshalb die knö-
chernen Strukturen, die Intervertebralge-
lenke mit Gelenkkapsel, die Bandschei-
ben, die ligamentären Verbindungen
und stabilisierenden Muskeln einbezo-
gen werden.

Die anfängliche Euphorie bei der operati-
ven Behandlung von Wirbelkörperfrak-
turen der Brust- und Lendenwirbelsäule,
unabhängig von der Frakturklassifika-
tion, allein durch pedikulär verankerte
winkelstabile Platten- und Stabsysteme,
konnte durch die mittelfristigen Ergeb-
nisse nicht gestützt werden.

Korrekturverluste bis zum Erreichen der
primär unfallbedingten Fehlstellungen
traten auf.

Operative Behandlung von Wirbelfrakturen –
ventrale Instrumentierung

Franz Holz, Stefan Matschke, Andreas Wentzensen

Zusammenfassung

Bei den häufig langfristig nicht zufrie-
denstellenden Ergebnissen rein dorsa-
ler Operationsverfahren zur Behand-
lung instabiler Frakturen der Brust-
und Lendenwirbelsäule findet z.Z.
eine Trendwende hin zu kombinierten
OP-Techniken im Sinne von dorsoven-
tralen Instrumentierungen und einer
ventralen Fusionstechnik statt. Neue
winkelstabile Implantate sowie die

Entwicklung von minimal-invasiven
Verfahren verringern die Zugangs-
morbidität deutlich, gleichzeitig wird
durch Anwendung dieser OP-Technik
der biomechanischen Situation der
Wirbelsäule Rechnung getragen mit
Wiederherstellung der lasttragenden
vorderen Säule (Load sharing-System).
Bei erfreulichen klinischen Ergebnis-
sen fehlen bisher mittelfristige Er-
gebnisse bezüglich der Wirbelkörper-
ersatzimplantate.

Auch die Einführung der transpedikulä-
ren Spongiosaauffüllung nach Ausräu-
men der Bandscheibe von dorsal und
Ausfüllung des Inter- und Intravertebral-
raumes mit Spongiosa führte letztendlich
häufig nicht zu der gewünschten ventra-
len knöchernen Durchbauung der zu fu-
sionierenden Segmente. Teilweise wurde
die transpedikuläre Spongiosa resorbiert,
in vielen Fällen war die Vitalität des
transplantierten Knochens fraglich, Kor-
rekturverluste waren vorprogrammiert
[6,12].

Konsequenter Weise wurden, entspre-
chend biomechanischer Bedürfnisse, zu-
nehmend direkte ventrale Fusionsverfah-
ren eingeführt und eingesetzt.

Biomechanik

Auf die Wirbelsäule wirken Kompres-
sionskräfte, Biegemomente, Rotations-
kräfte und Scherkräfte ein. Wegen des
vor der Wirbelsäule liegenden Körper-
schwerpunktes bildet der knöcherne, li-
gamentäre und muskuläre Aufbau der
Wirbelsäule ein System, welches in den
ventralen knöchernen Abschnitten bei
aufrechter Körperposition für eine axiale
Belastung und in den dorsalen ligamentä-
ren Abschnitten für eine Zugspannung
ausgelegt ist. Die biomechanischen Ver-
hältnisse sind mit einem Kranmodell ver-

gleichbar (Abb.1). Aus diesem Krankon-
struktionsprinzip kann bildhaft abgelei-
tet werden, dass ventral die Wirbelsäule
auf Druck belastet wird und in der dor-
salen Gliederkette zur Balancierung in
aufrechter Haltung Zugkräfte auftreten
[11]. Dies bedeutet letztendlich, dass die
dorsale Zuggurtung nur funktionieren
kann, wenn die Integrität der vorderen
Säulenkonstruktion intakt ist. Die vorde-
re Säule muss einer Druckbelastung ent-
gegen wirken, wo hingegen die hintere
Gelenkkettenkonstruktion einer Zugbe-
lastung ausgesetzt ist. Daneben kommt
den diskalen und ligamentären Struktu-
ren noch eine wesentliche Bedeutung
bei der Kompensation von Rotation und
Scherkräften zu.

Aus diesen Überlegungen ergibt sich,
dass durch die dorsale Reposition mit
Aufrichtung des verletzten Segmentes
eine Verstärkung des ventralen Defektes
und damit der Instabilität entsteht. Somit
ist die Rekonstruktion der Tragfähigkeit
der vorderen Säule für eine erfolgreiche
operative Behandlung von Wirbelfraktu-
ren erforderlich. Die Ausheilung einer
Verletzung ist abhängig von der Aushei-
lung der biologisch zerstörten Gewebe-
struktur, die im Bereich des Wirbelkör-
pers 70 – 80 % der Kraft überträgt. Für
die Wirbelsäule bedeutet dies in der Re-
gel das Erzielen einer knöchernen Fusion
zur Restabilisierung und Herstellung der
normalen anatomischen Form. Selten ist
die Funktion eines verletzten Wirbel-
säulensegmentes zu erhalten (z. B.
Dens-Verschraubung).

Beachtet man die Wiederherstellung der
ventralen Säule nicht, so führt das Ein-
bringen eines dorsalen Distraktionsin-
strumentariums zu einer Umkehrung
des Load sharing-Prinzips. Es kommt
dabei zu einer umgekehrten Krafteinlei-
tung, d. h. ein Großteil der in die Wirbel-
säule eingeleiteten Kraft läuft dorsal über
das Instrumentarium. Matthis und Bie-
dermann [8] konnten nachweisen, dass
bei einer solchen Konstruktion 90 % der
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in der Wirbelsäule eingeleiteten Kraft
dorsal innerhalb der Instrumentation er-
scheinen. Bei weiterhin bestehender ven-
traler Defektbildung kommt es zu einer

Wechselbiegebelastung der Instrumenta-
tion, die dann als Ursache für die Fehler-
gebnisse mit Lockerung der Verankerung
in den Wirbeln, Korrekturverlusten und

letztendlich Bruch des Instrumentations-
systemes (z.B. der Pedikelschrauben) an-
zusehen ist.

Während für alleinige dorsale Spondylo-
desen im thorakolumbalen Bereich bei
unterschiedlichen Indikationen Pseud-
arthroseraten von 13 –82 % beschrieben
wurden [5,9] führen kombinierte dorso-
ventrale Spondylodesen zu signifikant
besseren Endergebnissen. Die Pseudar-
throserate liegt hier zwischen 4 und 8 %
[9,10].

Klassifikation – Indikation

Auch in der Wirbelsäulentraumatologie
gilt der Grundsatz, dass für eine erfolgrei-
che Behandlung zunächst eine exakte
Diagnosestellung erfolgen muss, bevor
eine erfolgversprechende Therapie ein-
geleitet werden kann. Der Heilverlauf
einer Wirbelsäulenverletzung ist abhän-
gig von Art und Ausmaß der Destruktion.

& Erfahrungsgemäß zeigen knöcherne Ver-
letzungen prinzipiell eine gute Heilungs-
tendenz („temporäre Instabilität“),
Bandscheiben und Bandverletzungen
tendieren zu narbiger Defektheilung
mit persistierender Instabilität [7,1].

Wir kennen aber auch knöcherne und/
oder diskoligamentäre Verletzungs-
muster die im späteren Verlauf zu progre-
dienten kyphotischen, skoliotischen oder
Rotationsfehlstellungen mit schmerzhaf-
ten Störungen der Wirbelsäulenstatik
und sekundären neurologischen Spät-
schäden führen können [2,3, 4,12].

Die Differenzierung in stabile und insta-
bile Verletzungen ist von entscheidender
Bedeutung, sowohl für die konservative
Therapie (frühfunktionell?, Immobilisa-
tionsdauer?, Repositionsverfahren?), als
auch für die Indikation und Verfahrens-
weise operativer Behandlung. Nach zahl-
reichen Einteilungsvorschlägen hat sich
heute zunehmend die 1994 publizierte
Klassifikation von Magerl, Harms und
Gertzbein durchgesetzt, die nach patho-
mechanischen Gesichtspunkten drei
Hauptgruppen von Verletzungen definie-
ren, die typischer Weise entstehen bei
Dominanz von auf die Wirbelsäule ein-
wirkenden Kompressions-, Distraktions-
und Torsionskräften. Somit besteht die
Klassifikation aus drei Hauptgruppen
(Abb. 2).

A. Kompressionsverletzung
B. Distraktionsverletzung
C. Rotationsverletzung

Abb.1 Kranmodell
der Wirbelsäule.

Abb. 2 Klassifikation der Wirbelsäulenverletzung.
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Typ A – Kompressionsverletzung

Ca. 65 % aller thorakolumbalen Wirbel-
säulenverletzungen sind diesem Verlet-
zungstyp zuzuordnen. Es handelt sich
hierbei immer um eine Verletzung der
vorderen Säule, dorsal kann eine Längs-
spaltung der Lamina entstehen, der dor-
sale Ligamentkomplex ist immer intakt.

Typ B – Distraktionsverletzung

Diese Verletzung ist gekennzeichnet
durch eine Destruktion der hinteren
Gliederkette, die in Kombination mit
einer Verletzung der vorderen Säule auf-
treten kann. Die dorsale distraktionsbe-
dingte Zerreißung kann transartikulär
und transligamentär verlaufen oder knö-
chern durch die Gelenkfortsätze, den Bo-
gen oder die Pedikel. Es ist somit nach-
vollziehbar, dass Typ-B-Verletzungen,
entsprechend der Schädigung von vorde-
ren und hinteren Strukturen der Wirbel-
säule, wesentlich instabiler sind als Typ-
A-Verletzungen. Seltener sind Distrak-
tionsverletzungen der vorderen Säule.

Typ C – Torsionsverletzungen

Die Torsionsverletzungen weisen die
Merkmale der Typ-A-Verletzung (Kom-
pression) und der Typ-B-Verletzung (Dis-
traktionsverletzung) in Kombination mit
einer mehr oder weniger stark ausge-
prägten Rotation auf. Häufig liegt hier
eine mehrsegmentale Verletzung mit
Frakturen von Querfortsätzen, Rippen
oder Rippenluxationen, benachbart zum
hauptverletzten Segment vor. Röntgeno-
logisch ist besonders in der Frontalebene
eine translatorische und rotatorische Ver-
setzung der Wirbelsäule mit Verletzun-
gen der Achse des Spinalkanales nach-
weisbar.

Die Typ-C-Verletzungen ist die instabilste
Form aller drei Gruppen.

Noch vor wenigen Jahren wurde der
überwiegende Anteil der Wirbelsäulen-
verletzungen, unabhängig von der Frak-
turklassifikation durch alleinige dorsale
Verfahren behandelt. Der Rekonstruktion
der hauptbelasteten vorderen Säule wur-
de somit nicht ausreichend Rechnung
getragen, was sich in den Ergebnissen
niederschlug. Die Indikation zur ventra-
len Stabilisierung instabiler Frakturen,
insbesondere auch des thorakolumbalen
Überganges stellt sich immer dann,
wenn neben Verletzungen der dorsalen
Elemente in der vorderen Säule ein
erheblicher knöcherner Schaden einge-

treten ist und wenn aufgrund des Ausma-
ßes der knöchernen und diskoligamentä-
ren Schäden ein nicht vertretbares Maß
an Instabilität bei ausschließlich dorsaler
Instrumentation verbleibt. Die ventrale
Stabilisierung wird durch kortikospon-
giöse Späne oder tricortikale Becken-
kammblöcke erreicht, hier wird zur Er-
höhung der Stabilität ein antero-lateral
angelegtes Implant empfohlen. Bei hoch-
gradiger Zerstörung des Wirbelkörpers
und erforderlicher partieller oder totaler
Korporektomie kann die Kontinuität mit-
tels Titan-Korb als Wirbelkörperersatz
mit zusätzlicher Spongiosaanlagerung
durchgeführt werden.

Zur Stabilisierung instabiler thorako-
lumbaler Frakturen hat sich, wenn ein
ventrales Vorgehen als notwendig er-
achtet wird, eine Kombination aus dorsa-
ler Instrumentierung und ventraler Fu-
sion durchgesetzt, wobei überwiegend
ein zweizeitiges Vorgehen empfohlen
wird. Seltener wird ein ventro-dorsales
Verfahren empfohlen. Aus Gründen der
höheren Stabilität wird neben der Trans-
plantation eines druckstabilen kortiko-
spongiösen Spans eine zusätzliche vent-
rale Instrumentation empfohlen [11].
Bei Nichtbeachtung der biomechani-
schen Situation kann es auch bei der ven-
tralen Instrumentation zu Schraubenbrü-
chen und Dislokationen kommen. Die Ge-
samtkomplikationsrate bei ausschließ-
lich ventraler Instrumentation wird mit
bis zu 20% angegeben. Diese Rate sinkt
deutlich bei kombinierter dorsaler und
ventraler Stabilisierung.

& Lediglich bei kombinierten dorsalen und
ventralen Operationen lässt sich die
primär erreichte Korrektur weitgehend
halten.

Abhängig von der Frakturform wird auch
bei ventralem Vorgehen die kürzest mög-
liche definitive Fusion gewählt. Fraktur-
ausläufer, die bis in den Grundplatten-
bereich laufen und hier keine wesentliche
Frakturdistanz oder Dislokation zeigen,
bedeuten nicht automatisch eine bi-
segmentale Fusion. Häufig ist auch hier
noch eine monosegmentale Fusionierung
zu vertreten, da nicht zwangsweise eine
Zerstörung der darunter liegenden Band-
scheibe vorliegt und somit eine Instabili-
tät in diesem Segment nicht besteht.

Bei Mehretagenverletzungen der Brust-
und Lendenwirbelsäule sind gelegentlich
auch längerstreckige dorsale Instrumen-
tierungen in Kombination mit mono-

oder bisegmentalen ventralen Fusionen
erforderlich.

Ventrale Zugänge

Im Vergleich zur dorsalen Instrumentie-
rung ergeben sich für alle ventralen
Verfahren höhere operationstechnische
Anforderungen, Risiken, höhere Patien-
tenbelastung und letztendlich – zu-
mindestens bis zur Einführung minimal
invasiver Verfahren – eine deutlich er-
höhte Zugangsmorbidität.

So ist bei polytraumatisierten Patienten
oder Patienten in reduziertem Allge-
meinzustand das unvermeidbare Opera-
tionstrauma eines ventralen Eingriffes
erst nach Besserung des Allgemeinzu-
standes – wenn überhaupt – möglich.

Bei Verlegung des Spinalkanales kann
von einem vorderen Zugang eine Ent-
trümmerung des Spinalkanales stattfin-
den, da man sich hier direkt am Hauptort
der Verletzung befindet.

Entsprechend der erforderlichen opera-
tiven Darstellung der zu instrumentie-
renden Wirbelsäulenregion sowie der
Höhe der Verletzung erfolgt der Zugang
in Seitenlage, entweder transthorakal,
retroperitoneal oder kombiniert im Sinne
einer Lumbophrenotomie (Abb. 3).

& Prinzipiell ist der Zugang zur Wirbelsäule
bds. möglich, wobei wir oberhalb Th 8
einen rechtsseitigen Zugang, tiefer Th
8 einen linksseitigen Zugangsweg bevor-
zugen.

Über die Hälfte der Wirbelkörperverlet-
zungen im Brust- und Lendenwirbel-
säulenbereich befinden sich im thorako-
lumbalen Übergang, betroffen sind vor-
wiegend BWK 12 und LWK 1.

Thorakotomie

Eine Thorakotomie zur Darstellung der
BWS kann sowohl von re. als auch von
li. durchgeführt werden. Eine Intubation
mit Doppellumentubus ist hilfreich. Die
obere BWS bis in Höhe des 4.Brust-
wirbelkörpers ist operationstechnisch
schwierig zu erreichen. Eine exakte Ope-
rationsplanung ist erforderlich.

Entweder kommt hier ein Zugang mit
Sternotomie infrage oder der Zugang
wird erreicht über einen postero-late-
ralen Zugang mit Resektion der Rippe
(Kostotransversektomie).

164

OP-JOURNAL 2/2001

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Thorakolumbophrenotomie

Für Verletzungen des thorakolumbalen
Überganges wurde traditionell der trans-
pleural retroperitoneale Zugang nach
Hodgson benutzt (Abb. 4). Dieser Zugang
lässt eine langstreckige Freilegung der
Wirbelsäule zu. Es handelt sich hier um
einen ausgedehnten Zugang mit Durch-
trennung der Bauchdeckenmuskulatur
in Faserrichtung. Eröffnung des Brustkor-
bes oberhalb der 10. Rippe (evtl. Rippen-
resektion). Nach Abschieben des Perito-
neums und der retroperitonealen Organe

vom Zwerchfell wird dies bogenförmig,
etwa 1,5 cm vom Rippenansatz entfernt,
durchtrennt und abgelöst. Vorgelegte
Haltefäden dienen als Orientierung für
die spätere Refixation. Über diesen Zu-
gang kann die Wirbelsäule von Th 9 – L
5 freigelegt werden.

Dieser ausgedehnte Zugang wird zuneh-
mend durch endoskopische Verfahren
hauptsächlich bei Verletzungen ab Th
8 – L 1/2 abgelöst.

Lumbotomie

Ab LWK 2 kann ein alleiniger retroperito-
nealer Zugang, der ebenfalls eine Durch-
trennung der Bauchmuskulatur erfordert
zum Einsatz kommen. Der Zugang ver-
läuft schräg in der Mitte zwischen Rip-
penbogen und Beckenkamm, um die
Bauchwandinnervation so wenig wie
möglich zu schädigen. Der Peritonealsack
wird vom Muskulus transversus abdomi-
nis und quadratus lumborum nach medi-
al abpräpariert.

Bei kräftigem Muskulus psoas kann sich
die Abpräparation dieses Muskels von
der seitlichen Wirbelsäule als aufwändig
erweisen. Zu schonen sind die im Zu-
gangweg verlaufenden Nerven, wie der
Nervus ilio hypogastrikus, Nervus ilio

Abb. 3 Seitenlage zur Versorgung der ventralen Säule. 1) thorakal 2) lumbal 3) Beckenkamm.

Abb. 4 Retroperitonealer Zugang zur Len-
denwirbelsäule von rechts. 1 M. latissimus dor-
si 2 M. serratus posterior inferior 3 Mm. inter-
costales 4 Diaphragma thoracis 5 laterale
Bauchmuskulatur 6 M. rectus abdominis 7
M. quadratus lumborum 8 M. psoas major 9
autochthone Rückenmuskulatur 10 Diaphrag-
ma thoracis, Crura medialia 11 Ren sinister 12
Ren dexter 13 Lobus dexter hepatis 14 Vesica
fellea 15 Pancreas 16 Pars descendens duode-
ni 17 Flexura duodenojejunalis 18 Jejunum 19
Colon transversum 20 Colon descendens 21
Peritoneum parietale 22 Cavitas peritonealis
23 Pars abdominalis aortae 24 V. cava interior
25 Vasa mesenterica superiora 26 Vasa renalia
dextra 27 Truncus sympathicus II Vertebra
lumbalis.
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inguinalis, Nervus cutanaeus femoris
lateralis und der 12. Interkostalnerv.

Pararektaler retroperitonealer Zugang
zu den Segmenten L 4/5 und L 5/S 1

Der Patient liegt in Rückenlage mit leicht
gebeugtem Hüft- und Kniegelenk zur
Entspannung der Bauchmuskulatur. Der
Zugang kann von re. und li. erfolgen.
Bei diesem Zugang muss keine Bauch-
muskulatur durchtrennt werden. Nach
Durchtrennung der Rektusscheide erfolgt
stumpfes Abschieben des Peritoneums
von der seitlichen Bauchwand und vom
Muskulus quadratus lumborum und
Psoas bis zur Gefäßbifurkation. Im Be-
reich des lumbosakralen Überganges ist
auch ein transperitonealer Zugang mög-
lich.

Minimal invasive Zugänge

Wegen der Zugangsmorbidität – zum Bei-
spiel verbleibende Bauchwandschwäche
durch Schädigung der hier segmental
einstrahlenden Nerven – vorwiegend
im thorakolumbalen Übergangsbereich
wurden in den letzten Jahren zunehmend
minimal-invasive Zugänge entwickelt –
ob offen oder endoskopisch – mit erheb-
licher Reduktion des Weichteiltraumas.
Parallel hierzu erfolgte auch die Entwick-
lung neuerer Implantate. Diese Verfahren
setzen eine exakte präoperative und in-
traoperative Planung voraus, da sowohl
bei endoskopischen Verfahren, als auch
bei minimal invasiven Verfahren senk-
recht zum Wirbelkörper instrumentell
gearbeitet werden muss. Dies bedeutet,
dass vor Beginn der Operation eine ge-
naue Höhenlokalisation mit Aufzeich-
nung der entsprechenden Wirbelkörper
unter Bildwandlerkontrolle erfolgt
(Abb. 5).

Nach entsprechender Anzeichnung der
Höhe erfolgt die Durchtrennung der
Haut und Muskulatur direkt über dem
frakturierten Wirbelkörper. Es sind hier
nur kleine Zugänge von 6 – 8 cm erforder-
lich.

Zum Offenhalten des Zugangsweges wer-
den spezielle Retraktoren (z. B. Synframe)
eingesetzt (Abb. 6).

Zunehmend gewinnen endoskopische
(thorakoskopische) Verfahren an Verbrei-
tung. Hierzu sei auf den Beitrag „Mini-
mal-invasive und endoskopische Technik
an Brust- und Lendenwirbelsäule“ ver-
wiesen.

Abb. 5 Seitenlage,
unter Bildwandler-
kontrolle angezeich-
nete Frakturhöhe.

a

b

Abb. 6 (a) Einge-
setztes Retraktorsy-
stem (Syntrame) (b)
OP-Feld, eingebrach-
ter Beckenkamm-
block und Ventrofix-
Einstabmontage.
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Operatives Vorgehen

Implantate

Bei der rasanten Entwicklung der Wir-
belsäulenchirurgie sind Anzahl und tech-
nische Weiterentwicklung der zur Ver-
fügung stehenden Implantate auch für
den erfahrenen Operateur kaum noch
zu überblicken.

Nach anfänglichem Einsatz normaler
Osteosyntheseplatten kommen heute
vorwiegend winkelstabile Ein- oder
Zweistabsysteme sowie spezielle winkel-
stabile Plattenkonfigurationen zum Ein-
satz (Abb. 7).

Bei höhergradiger Zerstörung des Wir-
belkörpers und erforderlichem Spinal-

a b

c d Abb. 7 Beispiele
ventrale winkelsta-
bile Implanate: (a)
Ventrofix (Fa. Syn-
thes) Einstab Mon-
tage, (b) Ventrofix-
Doppelstabmonta-
ge, (c) Plattenfixa-
teur nach Wolter (Fa.
Litos), (d) MACS-TL
(Fa. Aesculap).

a

b

c Abb. 8 Wirbelkör-
perersatz (a) Synex
(Fa. Aesculap), (b)
VBR (Fa. Ulrich), (c)
MOSS-Titankorb zu-
schneidbar.
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kanalclearing mit Teilkorporektomie und
Ausräumung der Wirbelkörperhinter-
kanten kommen zunehmend, vorwie-
gend aus Titan bestehende – Wirbelkör-
perersatzimplantate in Kombination mit
einer Spongiosaauffüllung oder Spongio-
saplastik zum Einsatz (Abb. 8).

Die Möglichkeiten einer intraoperativen
Expandierbarkeit über ein Gewinde
oder sonstige Aufspreizmechanismen
sind häufig vorhanden.

Somit kann über die eingebrachten
winkelstabilen Implantate oder expan-
dierbare Cages eine Rekonturierung des
Wirbelsäulenprofiles erreicht werden.

Reposition

Wir bevorzugen ein zweizeitiges Vor-
gehen bei der Versorgung instabiler Wir-
belsäulenverletzungen. In der Regel kann
durch eine dorsale Instrumentierung not-
fallmäßig die Reposition vorgenommen
werden, eine kyphotische Fehlstellung
kann in Bauchlage am effektivsten aufge-
richtet werden. Bei relevanter Einengung
des Spinalkanales kann eine ausreichen-
de Wiederherstellung der Spinalkanal-
weite durch Einsatz der Ligamentotaxis
gelingen, gegebenenfalls kann über eine
dorsale Entlastung ein ausreichendes Spi-
nalkanalclearing durchgeführt werden.

Bei kompletter Verlegung des Spinal-
kanales kann bei ausreichendem Allge-
meinzustand des Unfallverletzten ein
einzeitiges dorso-ventrales Vorgehen
notwendig sein. In der Regel kann jedoch
die ventrale Operation elektiv durchge-
führt werden.

Die Aufrichtung einer kyphotischen Fehl-
stellung in Seitenlage ist schwierig. Hilf-
reich sind hier entweder entsprechend
lange oder großübersetzende Spondylo-
desespreizer. Hilfsweise kann auch die
in der Beckenchirurgie bewährte Jung-
bluth-Zange über eingebrachte Schrau-
ben im Nachbarwirbel eingesetzt werden
(Abb. 9).

Expandierbare Cages oder winkelstabile
Implantate lassen eine Distraktion über
das Implantat zu.

Spinale Dekompression

Brust- und Lendenwirbelsäule verhalten
sich bezüglich des Reserveraums für das
Rückenmark unterschiedlich.

Abb. 9 Aufrichtung
Wirbelkörper mit
Spondylodesesprei-
zer.

a

b

c

d

e

Abb.10 (a) Keilverformung 1 LWK, (b) CT LWK 1 Fraktur
vom Typ A31, (c) dorsoventrale Stabilisierung, dorsal USS,
ventral Beckenkammblock und Ventrofix, (d) CT horizonta-
ler Schnitt nach Beckenkammblock und zusätzlich Rippen-
späne, (e) sagittale CT-Rekonstruktion.
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Während im Bereich der Brustwirbel-
säule bereits bei einer Einengung von
20% mit akuten oder sich chronisch ent-
wickelnden neurologischen Ausfällen zu
rechnen ist, können im Lendenwirbel-
säulenbereich Verlegungen bis zu 50%
ohne neurologische Defizite einherge-
hen.

Methodisch bestehen mehrere Möglich-
keiten der Dekompression zur Verfügung.

Neben der Dekompression durch indi-
rekte Reposition eines dislozierten Wir-
belkörperhinterkantenfragmentes durch
die so genannte Ligamentotaxis bei dor-
salem Vorgehen, besteht die Möglichkeit
ebenfalls von dorsal eine direkte trans-
spinale instrumentelle Reposition nach
partieller Laminekomie durchzuführen.

Bei geplantem ventralen Vorgehen ist
eine Dekompression des Rückenmarkes
und der Cauda equina durch einen vent-
ralen Zugang mit besserer Sicht und bes-
serer Möglichkeit der instrumentellen

a

b

c

a

b

c

d e f

Abb.11 (a) Thoraxübersicht, dorsoventral
versorgter Berstungsbruch des 8. BWK, (b) bi-
segmentale Spondylodes mit Vollprofilspahn,
MACS-TL, (c) horizontale CT-Rekonstruktion
BWK 8.

Abb.12 Kompres-
sionsfraktur Typ A31
1 LWK (a) Nativ-
röntgen (b) CT mit
Hinterkanten Beteili-
gung (c/d) dorso-
ventrale Spondylo-
dese mit Moss-Korb,
zusätzlich ventral
Wolter-Platte (e) ho-
rizontaler CT-Schnitt
nach partieller Kor-
porektomie und Im-
plantation MOSS-
Korb (f) Entfernung
dorsale Instrumen-
tierung nach 6 Mo-
naten.
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Manipulation gegenüber einer dorsalen
Dekompression erheblich erleichtert.

Eine sorgfältige Präparation ist zur Ver-
meidung zusätzlicher Rückenmarkver-
letzungen oder auch zur Vermeidung
schwer stillbarer Blutungen aus dem epi-
duralen Plexus erforderlich.

Vor allem bei der Extraktion von Frag-
menten aus dem Spinalkanal können
hier heftige Blutungen aus dem zerrisse-
nen epiduralen Plexus entstehen, die ge-
legentlich nur mühsam durch Collagen-
flies und temporäre Tamponaden gestillt
werden können.

Rekonstruktion der ventralen Säule

& Ziel der ventralen Rekonstruktion ist eine
völlige Wiederherstellung der Belastbar-
keit der vorderen Säule, dies bedeutet,
dass auf Dauer unabhängig von den
eingebrachten Implantaten und Wirbel-
körperersatzmaterialien eine knöcherne
Überbrückung – je nach Indikations-

stellung – von zwei oder mehreren be-
nachbarten Wirbelkörpern erforderlich
ist.

Vorzugsweise erfolgt deshalb der Aufbau
der ventralen Säule durch Interposition
eines biologisch hochwertigen trikorti-
kalen Beckenkammblockes. Bei größeren
Entnahmedefekten am Beckenkamm
sollte zur Konturierung beispielsweise
eine Titan-Drittelrohrplatte aufgebracht
werden.

Ist die Frakturregion bereits durch eine
winkelstabile Instrumentation dorsal-
seitig aufgerichtet und gesichert, kann
die Fusion alleine durch Einbringen eines
solchen Blockes herbeigeführt werden
ohne zusätzliche ventrale Instrumenta-
tion.

Hier bietet sich eine spezielle Inlay-Tech-
nik an, bei der der trikortikale Vollprofil-
span über eine entsprechend vorbereite-
te Nut in die Anschlusswirbelkörper ein-
gebolzt wird (Abb.10). Wichtig ist, dass
der zu interponierende Vollprofilspan
bis über die Mittellinie hinaus eingebolzt
wird, ähnlich der Nut- und Federtechnik
des Zimmermannes.

Voraussetzung einer solchen Technik ist,
dass die Fraktursituation keine spinale
Dekompression erforderlich macht. Aus
Stabilitätsgründen bevorzugen wir auch
in diesen Fällen die Kombination mit
einem winkelstabilen ventralen Implan-
tat. Dieses Vorgehen eignet sich vorwie-
gend für monosegmentale Versorgungen
im thorakolumbalen Übergangsbereich
und Lendenwirbelsäulenbereich. Auch
bisegmentale Stabilisierungen sind mög-
lich (Abb.11).

Bei hochgradiger Zerstörung des Wirbel-
körpers und der Notwendigkeit der Kor-
porektomie kommen auch Wirbelkörper-
ersatzimplantate, wie das z.B. mit Spon-
giosa gefüllte MOSS-Körbchen (Abb.12)
zum Einsatz. Eine Kombination mit
einem zusätzlichen Implantat ist hier
nicht erforderlich, da bis zum Einwachsen
der Spongiosa der Cage die Funktion
einer Instrumentation übernimmt. Eine
knöcherne Überbrückung ist auch hier
für den Dauererfolg ausschlaggebend.

Auch bei den massiveren Implantaten
(expandierbarer Wirbelkörperersatz Sy-
nex TM Fa. Synthes), aufdrehbarer Wir-
belkörperersatz VBR (Fa. Ulrich) ist eine
Spongiosaplastik erforderlich, um eine
definitive knöcherne Fusion zu erreichen
(Abb.13 u.14).

a

b

Abb.13 a u. b horizontaler CT-Schnitt nach
Implantation Synex mit seitlich angelagerter
Spongiosa, saggitale CT-Rekonstruktion.

a

b

c

Abb.14 Berstungs-
fraktur (a) Nativ-
röntgen zeigt Hin-
terkantenbeteili-
gung, (b) klinisches
Bild mit Einliegen-
dem VBR-Wirbelkör-
perersatz, (c) seitli-
ches Röntgenbild
mit guter Rekon-
struktion der vorde-
ren Wirbelsäule.
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Im eigenen Krankengut konnten wir re-
gelhaft eine entsprechende knöcherne
Überbrückung computertomographisch
nachweisen.

Dessen ungeachtet sind auch hier gele-
gentlich leichtere Korrekturverluste zu
verzeichnen.

Wesentlich ist beim Einsatz von Wirbel-
körperersatzimplantaten an den be-
nachbarten Wirbeln eine intakte Grund-
und Deckenplatte zu belassen, die ledig-
lich angefrischt wird bis Blutpunkte zuta-
ge treten. Bei Verletzungen der Wirbel-
körperabschlussplatten kommt es sonst
zum Einsinken des Implantates in die
Wirbelkörperspongiosa und damit zum
Korrekturverlust. Von den meisten Im-
plantaten fehlen allerdings bisher mittel-
und langfristige Ergebnisse.
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1 Böhler J. Verletzung der Wirbelsäule – ope-
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Fehlschlägen bei der operativen Behandlung
lumbosacraler Spondylodesen. Orthop Pra-
xis 1993; 19: 149 – 153

6 Knop C, Blauth M, Bastian L, Lange U, Kesting
J, Tscherne H. Frakturen der thorakolumba-
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