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Winkelstabile Implantate an der Brust-

und Lendenwirbelsaule

=] Wolfgang Jung, Markus Schofer, Horst-Rainer Kortmann

Zusammenfassung

Der winkelstabile Fixateur interne in
seinen verschiedenen Ausfiihrungen
stellt das Standardimplantat bei insta-
bilen thorakolumbalen Frakturen dar.
Die alleinige dorsale Instrumentie-
rung ist in der Mehrzahl dieser Verlet-
zung ausreichend. Eine ergdnzende
ventrale Spondylodese bleibt ausge-
wahlten Indikationen vorbehalten,
wobei ein minimalinvasives Vorgehen

Einleitung

Die dorsale Instrumentation instabiler
thorakolumbaler Frakturen mit winkel-
stabilen transpedikuldr verankerten Fixa-
tionssystemen stellt heute ein ausge-
reiftes Behandlungsverfahren dar
[7,14,1,20]. Es stehen verschiedene spe-
zielle Implantate und Instrumentarien
zur Verfiigung, mit denen risikoarm
und schnell bei geringer Zugangsmorbi-
ditdt eine Rekonstruktion der Wirbelform
erzielt und eine schmerzfreie Frithmobi-
lisation ermdoglicht werden kann. Die
Konstruktion des Fixateur interne mit
Lingstragern, Pedikelschrauben und spe-
ziellen Backen, welche die Pedikelschrau-
ben winkelstabil fixieren, gestattet eine
wirkungsvolle dorsale Frakturreposition
und Retention.

Die Entwicklung der winkelstabilen Im-
plantate erlaubte den Schritt von der
multisegmentalen zur bisegmentalen In-
strumentation; in Abhdngigkeit vom
Frakturtyp kann die Versteifung auch mo-
nosegmental durchgefithrt werden. Pro-
blematisch fiir den alleinig dorsalen Zu-
gang bleibt insbesondere die dauerhaft
stabile Rekonstruktion der druckbelaste-
ten ventralen Sdule.
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diesen Indikationsbereich erweitert
hat. Dies umso mehr, seitdem opti-
mierte modulare Platten- und Stab-
systeme fiir eine minimalinvasive Ap-
plikation entwickelt wurden. Neuere
biomechanische Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass winkelstabile Sys-
teme fiir die alleinige ventrale Spon-
dylodese eine hohe Steifigkeit im Frak-
turbereich bewirken. Hieraus konnen
fiir die Zukunft neue therapeutische
Ansdtze gewonnen werden.

Langzeitbeobachtungen haben gezeigt,
dass bei der rein dorsalen Instrumenta-
tion sekunddre Korrekturverluste von
tiber 60% [13,14,15] resultieren konnen,
so dass weiterhin kontrovers diskutiert
wird, ob kombiniert dorsoventrale Ver-
fahren nicht der rein dorsalen Instrumen-
tierung tiberlegen sind [7,12,20].

Dorsale Stabilisationsverfahren -
winkelstabile Implantate

Dorsale Implantate wirken bei fehlender
Tragfdhigkeit der ventralen Wirbelsdule
schienend im Sinne einer Abstiitzung
oder Neutralisation. Bei nicht winkelstabi-
len Implantaten, wie z.B. der Kerbenplat-
te, und mehrsegmentaler Uberbriickung
wird die Dreipunktabstiitzung bei erhalte-
nem Wirbelbogen am Kyphosescheitel
ausgenutzt. Ist der Bogen am Kyphose-
scheitel nicht erhalten, wird eine Vier-
punktbiegung mit Abstiitzung an den
Nachbarlaminae erforderlich. Wesentliche
Nachteile der winkelinstabilen Implantate
sind nicht nur die fiir eine Spondylodese
erforderliche langstreckige Freilegung
und Uberbriickung der Fraktur, sondern
vor allem auch schlechtere Repositions-
und Retentionsméglichkeiten als mit
einem winkelstabilen Implantat.

Die zweite Mdglichkeit einer dorsalen,
schienenden Stabilisation ermdglichen
neutralisierende Verfahren ohne Mehr-

punktabstiitzung an den Wirbelbogen.
Hierzu ist jedoch eine winkelstabile Ver-
bindung zwischen Schrauben und Lings-
tragern obligat. Entsprechend kommen
hierfiir nur transpedikular verankerte Fi-
xationssysteme in Betracht. Den Fixateur
interne gibt es mittlerweile in zahlrei-
chen verschiedenen Ausfiihrungen; er
gilt aktuell als Standardimplantat und
16st sdmtliche an der Wirbelsdule erfor-
derlichen Repositions- und Stabilisie-
rungserfordernisse: Neutralisation, Dis-
traktion und Zuggurtung.

. Der winkelstabile Fixateur interne gilt ak-
tuell als Standardimplantat bei instabilen
theracolumbalen Frakturen.

Die in unserer Klinik benutzten Pedikel-
schraubensysteme des Universal Spine
Systems (USS®, Fa. Synthes, Abb.1au.b)
oder des RECO®-Fixateur interne (Fa. De-
Puy, Abb.1cu.d) vereinen eine Drei- oder
Vierpunktabstiitzung mit kurzstreckiger,
winkelstabiler Montage. Diese Fixations-
systeme ermdoglichen ebenso die Korrek-
tur von sagittalen Verschiebungen und
Rotationsfehlstellungen [7,11]. Bedarfs-
weise kann durch die Montage von Quer-
stabilisatoren die Stabilitdt der Konstruk-
tion hinsichtlich einer Translation und
Rotation erhéht werden. Wir empfehlen
die Verwendung von Quertragern bei
Typ-A/B-Verletzungen dann, wenn die
ventrale Sdule entweder traumatisch
oder durch eine Dekompression stark de-
stabilisiert worden ist, sowie generell bei
allen rotationsinstabilen Typ-C-Verlet-
zungen. Bei bisegmentalen Montagen
setzen wir einen, bei mehrsegmentalen
Instrumentationen zwei Quertrdger ein.

. Winkelstabile Fixationssysteme erlauben
eine schonende Operationstechnik bei
gleichzeitig hoher Stabilitdt und Zuver-
|dssigkeit und gestatten eine kleinere Im-
plantatdimensionierung.

Die Erzielung der Winkelstabilitdt kann
dabei in unterschiedlicher Weise erfol-
gen, z.B. nach dem Druckplattenprinzip:
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Abb.1a-d (a,b) Fixateur interne, USS®; win-
kelstabile Fixation der Pedikelschrauben durch
spezielle Backen. (c, d) Fixateur interne, Reco®;
winkelstabil montierte Repositionsblocke er-
maglichen eine Frakturreposition und -reten-
tion Gber das Implantat selbst.

Abb.2a-e Druckplattenfixateur; multidirek-
tionale Winkelstabilitdt durch Verklemmen
des Schraubenkopfes im Plattenloch, ,Zug-
schraubenosteosynthese® bei Kneifzangen-
fraktur.

Bei der Verwendung des Druckplatten-
fixateur (Fa. Litos) wird eine multidirek-
tionale Winkelstabilitdt durch das Ver-
klemmen der Schraubenkoépfe im Plat-
tenloch durch eine aufgeschraubte
Druckplatte erzielt. Mit dem Druckplat-
tenfixateur konnen auch ventrale Frak-
turfragmente im Sinne einer ,Zugschrau-
benosteosynthese“ fixiert werden. Das
Implantat erlaubt allerdings nur eine in-
direkte Frakturreposition (Abb.2a-d),
[16,19].

Ventrale Stabilisierungsverfahren —
winkelstabile Implantate

Die konventionellen ventralen Zugdnge
zur Brust- und Lendenwirbelsdule iiber
eine laterale Thorakotomie, Thorako-
phrenotomie, Lumbotomie oder Laparo-
tomie sind standardisiert, gegeniiber
den dorsalen Verfahren jedoch technisch
erheblich anspruchsvoller, zeitaufwdndi-
ger und vor allem komplikationstrachti-
ger. Hieraus folgt eine hohere Zugangs-
morbiditdt.

Zum Aufbau der druckbelasteten ventra-
len Sdule werden grofRe, druckfeste Kno-
chenspdne bendtigt, die entsprechend
ausgedehnte Beckenkammdefekte verur-
sachen. Die notwendige Druckfestigkeit
wird durch die Verwendung von trikorti-
kalen Spdnen erreicht. Deren hoher korti-
kaler Anteil macht diese Transplantate
biologisch weniger wertvoll, so dass de-
ren Integration im Sinne einer Nekrose
oder Teilnekrose mit Resorption, Pseud-
arthrose oder Spanbruch gestort sein
kann. Neuere winkelstabile Implantate
erlauben eine ausschlieRlich ventrale Sta-
bilisierung, wobei alternativ Vertebrekto-
miedefekte mit einem expandierbaren
Titancage abgestiitzt und die knécherne
Fusion durch reine Spongiosa erreicht
werden kann (Abb.3a-e).

Sekunddre Korrekturverluste konnten
lange Zeit weder durch eine noch so sta-
bile ventrale Stabilisierung noch durch
ein kombiniertes dorsoventrales Vorge-
hen vollstindig verhindert werden
[13,14,15], solange keine ventralen win-
kelstabilen Systeme zur Verfiigung stan-
den.

B b ventrale Spondylodese sollte heute
mit einem winkelstabilen Implantat er-
folgen. Die Winkelstabilitdit bewirkt
eine flachenhafte Lastiibertragung zwi-
schen Knochen und Implantat tiber die
gesamte Implantat- und Schraubenober-
flache. Die mehrpunktférmige Lastiiber-
tragung nicht winkelstabiler Implantate
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Abb.3a-e 10 Wochen alte
osteoporotische BWK-10-Fraktur;
Thorakotomie,  Korporektomie
mit Spinalkanalrevision, Implan-
tation eines expandierbaren Syn-
ex®-Cages und ausschlieRlich
winkelstabile ventrolaterale Plat-
tenspondylodese (Profile®).

wird so vermieden, es resultiert eine ho-
here Stabilitdt der Osteosynthese mit re-
duzierter Mikrobewegung im Frakturbe-
reich [16,19].

Das Prinzip der multidirektionalen Win-
kelstabilitit durch eine Verklemmung
des Schraubenkopfes im Plattenloch fin-
det auch bei ventralen Stabilisations-
systemen im Brust- und Lendenwirbel-
sdulenbereich Anwendung. Basierend
auf dem physikalischen Phidnomen der
Materialumformung kann durch die Ver-
wendung von Titanmaterialien unter-
schiedlicher Hartegrade eine winkelsta-
bile Schrauben-Platten-Verbindung im
Bereich des Implantates selbst durch He-
reindringen eines gewindetragenden
hdrteren Schraubenkofpes in ein weiche-
res Plattenloch realisiert werden [16,19].
Neuere Implantate weisen Schraubenlo-
cher auf, die tiber eine umformbare Lippe
verfiigen und so eine Gewindeformung
tiberfliissig machen.

Ventrale Plattensysteme wie z.B. Profile®
(Fa. DePuy) erlauben eine winkelstabile
Montage durch Verwendung bikortikal
verankerter Bolzen mit beidseitigem Ver-
schlussmechanismus. Durch eine Rat-

schen-Zahnung konnen Distraktion-
und Kompressionsmandver vorgenom-
men werden (Abb.4a-f). Andererseits
wurden fiir die ventrale Anwendung
auch winkelstabile Stabsysteme en-
twickelt, eine Weiterentwicklung der
Jlocking-plate* - Ventrofix® (Fa. Synthes)
- bestehend aus einem modularen Stab-
system, wird tiber plattenartige Konsolen
mit verriegelten Schrauben im Wirbel-
korper fixiert.

Optimierte Patten- und Stabsysteme neu-
ester Generation wie TeleFix® (Fa. Syn-
thes,) oder Centaur® (Fa. Stryker) sind so-
wohl fiir einen konventionellen ventralen
als auch fiir einen minimalinvasiven
Zugang Kkonzipiert. Die modular aufge-
bauten Implantate kénnen in Verbindung
mit Knochentransplantaten oder kombi-
niert mit Wirbelkérperersatzimplantaten
angewandt werden (Abb.5a-e)

Indikation zum kombiniert
dorsoventralen Vorgehen

Bei der Indikationsstellung zum kombi-
niert dorsoventralen Vorgehen sind die
Risiken des zusitzlichen ventralen Ein-
griffs in Relation zu der damit voraus-
sichtlich erzielbaren Verbesserung des
Behandlungsergebnisses zu setzen. In
der Mehrzahl der instabilen thorakolum-
balen Frakturen der Typen A und B ist die
ausschlieBlich dorsale Instrumentation
auch in Kenntnis eines zu erwartenden
Korrekturverlustes ausreichend. Eine er-
ginzende ventrale Spondylodese kann
einen sekunddren Korrekturverlust teil-
weise, jedoch nicht vollstindig verhin-
dern und hat nach gegenwadrtigem Kennt-
nisstand bei diesen Frakturtypen anson-
sten auf das klinische Gesamtresultat kei-
nen wesentlichen Einfluss. Bei den hoch
instabilen Rotationsverletzungen des
Typs C kann durch eine alleinige dorsale
Stabilisierung in der Regel jedoch keine
Rotationsstabilitidt erreicht werden [8],
so dass in diesen Fdllen ein kombiniert
dorsoventrales Verfahren indiziert ist.

Das ausschlieBlich dorsale Vorgehen hat
Nachteile und Grenzen. Einerseits sind
die Moglichkeiten der Spinalkanaldekom-
pression bzw. -revision von dorsal limitiert,
andererseits ist die Aufrichtung des fraktu-
rierten Wirbelsdulensegmentes durch
Lordosierung und Distraktion und die Re-
position von Hinterkantenfragmenten
durch Ligamentotaxis umso schwieriger,
unvollstindiger und letztlich auch nicht
mehr moglich, je spiter die Behandlung
einsetzt. In dem Bemiihen um eine dauer-
haft stabile Rekonstruktion der druckbela-
steten ventralen Wirbelsdulenanteile wur-
de inzwischen eine Indikationserweite-
rung zu kombiniert dorsoventralen Stabili-
sierungsverfahren bei allen Typ A-, B- und
C-Lasionen diskutiert, die mit einer Verlet-
zung der vorderen Sdule im Sinne eines
inkompletten oder kompletten Berstungs-
bruches einhergehen [2,12].

Die Indikation zu kombinierten Opera-
tionsverfahren ist aus unserer Sicht in
Ubereinstimmung mit anderen Autoren
[1,8,9] zurzeit noch beschrankt auf Frak-
turen mit einer dorsal nicht bzw. nur un-
ter zusdtzlicher erheblicher Destabilisie-
rung zu beseitigender Spinalkanalein-
engung, auf Frakturen mit verbliebener
Spinalkanaleinengung nach dorsaler In-
strumentation und begleitender neurolo-
gischer Symptomatik, auf Triimmerfrak-
turen mit Dehiszenz nach dorsaler Instru-
mentierung, z.B. ,Kneifzangenfrakturen“
sowie auf veraltete Frakturen.
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Minimalinvasive
Wirbelsdulenchirurgie

In der Diskussion um den giinstigsten
operativen Zugang zum verletzten Wir-
belsdulensegment besitzt neben biome-
chanischen Aspekten das Kriterium der
Zugangsmorbiditit einen besonderen
Stellenwert.

ji

T

Abb.4a-f Kneifzangenfraktur LWK 1; pri-
madr dorsale Reposition und Spondylodese mit
Fixateur interne, sekunddre Thorakophrenoto-
mie, Teilkorporektomie L 1, Implantation eines
Harms®-Cages und ventrolaterale Platten-
spondylodese (Profile®).

Der ventrale Zugang zur Brustwirbelsdule
iber eine Thorakotomie ist zwar anato-
misch problemlos méglich, aber im trau-
matologischen Patientengut durch Be-
gleitverletzungen indikatorisch limitiert
und im postoperativen Verlauf durch
chronische Schmerzsyndrome belastet.
Speziell fiir die hdufigen Frakturen des
thorakolumbalen Uberganges wird die

fiir eine ventrale Stabilisierung notwen-
dige Thorakophrenikotomie vielerorts
als unverhdltnismaRig aufwdndig ange-
sehen und nach Méglichkeit vermieden.

Seit der Erstpublikation minimalinvasi-
ver ventraler Spondylodesen bei Verlet-
zungen der Brust- und Lendenwirbelsdu-
le 1997 [6] und des endoskopischen
Zwerchfellsplittings 1998 [4] wurden mi-
nimalinvasive Operationsverfahren in der
Wirbelsdulenchirurgie inzwischen fiir
nahezu den gesamten Bereich der BWS
und LWS etabliert [2,3,4,6] und das Indi-
kationsspektrum fiir die Rekonstruktion
instabiler Verletzungen der vorderen tra-
genden Wirbelsdulenabschnitte erwei-
tert [4,7,15].

Fir die minimalinvasive Technik zur
Spondylodese wurde ein speziell auf die
endoskopischen Anforderungen abge-
stimmtes  winkelstabiles  Implantat
(MACS TL® - modular anterior construct
system for thoracic and lumbar spine, -
Fa. Aesculap,) entwickelt, welches die
mono- und multisegmentale Stabilisie-
rung von BWK5-IWK3 gestattet. Das
modulare Implantat besteht aus einer
Rahmenplatte oder alternativ einem
Doppelstabsystem und ist relativ zur
Hauptbelastungsrichtung der Wirbelsdu-
le asymmetrisch aufgebaut. Das System
wird durch selbstschneidende Schrauben
monokortikal winkelstabil fixiert und
verfiigt tiber alle erforderlichen Reposi-
tionsmoglichkeiten. Dorsal gelegene Po-
lyaxialschrauben sind variabel zu positio-
nieren und realisieren ein 4-Punkt-win-
kelstabiles Design. Die Implantatpalette
wurde zwischenzeitlich durch ein Spe-
zialimplantat fiir die BWS und die
MACS-TL®-Polyaxial srew XL als zemen-

tierbare  Verankerungsvariante  bei
schlechter Knochenqualitit erweitert
(Abb.6a-c).

Biomechanische Studien haben fiir dieses
System eine hohe Primarstabilitit im
Hinblick auf Rotation, Extension und Fle-
xion der zu iiberbriickenden Segmente
auch bei alleinig ventraler Versorgung
belegt [3,10,17,18]. Die Entwicklung sol-
cher Implantate stellt einen wichtigen
Schritt zu einem ausschlielich ventralen
Versorgungskonzept bei instabilen Ver-
letzungen der Typen A und B nach Magerl
dar.

Gegenwdrtig lassen sich endoskopisch
minimalinvasive Techniken und mikro-
chirurgische Techniken reduzierter Inva-
sivitdt voneinander abgrenzen.
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Abb.5a-e (a,b) TeleFix®. (c-e) Centaur®. Modulare Fixationssysteme, die eine winkelstabile Schraubenverankerung im gewinde-
tragenden Plattenloch bzw. durch Montage einer Sicherungsschraube auf ein zylindrisches Schraubenende erzielen.

Endokopische Techniken

Die endoskopischen Operationsverfah-
ren basieren auf videoassistierten
thoraxchirurgischen Techniken, wobei
die Thoraxhohle bei seitengetrennter Be-
atmung {iber einen Doppellumentubus
und ipsilateralen Lungenkollaps als vor-
gegebener Operationsraum dient. Unter
Verwendung einer 30-Grad-Winkeloptik
und iiberlanger Instrumente zur Weich-
teil- und Knochenpraparation koénnen
ventrale Spinalkanaldekompressionen,
Wirbelkorperfusionen und Wirbelkor-
perersatzoperationen inzwischen in
einem Bereich von BWK 3 bis LWK 3 vor-
genommen werden. Die Exposition der
thorakolumbalen Wirbelsdule gelingt
durch eine endoskopische Losung der
Zwerchfellansatzes. Die Vorteile dieses
Verfahren liegen in seiner Flexibilitdt
durch die variable Platzierung des Ar-
beitstrokars im Interkostalraum und in
seiner im Vergleich zur konventionellen
Operation geringeren Zugangsmorbiditdt
[2,4,6].

Operationsablauf

Die Operation erfolgt oberhalb von BWK
8 aus anatomischen Griinden in Rechts-,
unterhalb hiervon in Linksseitenlage und
gliedert sich prinzipiell in die Schritte

Reposition, Resektion ggf. mit Spinal-
kanaldekompression, Knochenspan-
oder Cageimplantation und winkelstabi-
ler ventrolateraler Plattenspondylodese.
Die Reposition der Fraktur gelingt ent-
weder iiber einen voran gehenden dorsa-
len Ersteingriff oder durch eine direkte
instrumentelle ventrale Manipulation
des betroffenen Wirbelsdulensegmentes.
Die Resektion umfasst immer die verletz-
ten Bandscheiben und verletzungsadap-
tiert den frakturierten Wirbelkorper im
Sinne einer Korporektomie oder Teilkor-
porektomie.

Unter Bildwandlerkontrolle werden die
zu fusionierenden Wirbel sowie die
Lage des Optiktrokars und der drei Ar-
beitstrokare auf der Haut markiert.
Nach Einbringen des Optiktrokars {iber
eine Minithorakotomie kénnen die wei-
teren Ports unter videoskopischer Kon-
trolle platziert werden. Durch einen fd-
cherférmigen Retraktor kann das Lun-
genparenchym und ggf, das Zwerchfell
beiseite gehalten werden, bei Bedarf er-
folgt eine kaudale Zugangserweiterung
nach Schlitzung des Zwerchfellansatzes
unter Belassung eines schmalen Rand-
saumes. Nach Mobilisation des Musculus
psoas mit dem Raspartorium und Exposi-
tion der Segmentgefdlde ist der Opera-
tionssitus eingestellt.

Jeweils dorsal kranialwarts deckplat-
tenah bzw. kaudalwadrts grundplattennah
im hinteren Wirbelkorperdrittel der zu
instrumentierenden Wirbelkdrper wer-
den zwei kaniilierte Schrauben als Plat-
tenbasis unter Bildwandlerkontrolle ein-
gebracht. Zwischen diesen ,Landmarken*
kann anschlief8end die Pleura mit einem
Diathermiehaken erdffnet werden. Nach
Praparation und Durchtrennung der Seg-
mentgefdlle, Identifikation der Wirbel-
korperhinterkante sowie der begrenzen-
den Bandscheiben wird mit einem
Osteom die quaderférmige Ausdehnung
der Wirbelkdrperresektion festgelegt.
Die Knochen- und Bandscheibenresek-
tion erfolgt mit {berlangen, geraden
und gewinkelten Rongeuren.

Ein entsprechend zugerichteter Becken-
kammspan oder expandierbarer Titan-
cage wird nach Anfrischen der begren-
zenden knochernen Strukturen ,pressfit*
in den Wirbelkorperdefekt eingepasst
und ggf. durch eine aus dem frakturierten
Wirbel gewonnene Spongiosaanlage er-
ganzt. Ein entsprechend winkelstabiles
endoskopisch minimalinvasiv implan-
tierbares Implantat sichert das Reposi-
tionsergebnis bis zur knéchernen Fusion.
Nach Platzierung der Platte auf den zuvor
eingebrachten dorsalen Schrauben kann
die Spondylodese durch Besetzen der
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Abb.6a-c MACS-TL®, MACS-TL®-Polyaxial-
screw-XL; modulares vollstdndig endosko-
pisch implantierbares ventrales Fixationssys-
tem. Polyaxialitdt erlaubt eine freie Schrau-
benplatzierung und winkelstabile Implantatfi-
xation. Minimalinvasive Spondylodese unter
Verwendung eines stufenlos expandierbaren
Obelisk®-Cages.

Abb.7: Minimalinvasiver Operationsablauf; ventrolaterale Spondylodese

Th 12/L 2, endoskopisches Zwerchfellsplitting, Teilkorporektomie und Spinalkanaldekompression,
Implantation eines Beckenkammspanes und winkelstabile bisegmentale Spondylodese (MACS-
TL®), siehe Text.
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Abb.8a-f Instabile LWK1-Fraktur mit inkompletter Querschnittsymptomatik; primar dorsale
Frakturreposition und Retention mit Fixateur interne (USS®), sekundér thorakoskopisch minimal-
invasive, monosegmentale ventrolaterale winkelstabile Spondylodese mit Beckenkammspan
(MACS-TL®).

ventralen Plattenlécher vervollstindigt
werden. Mittels eines Endo-Staplers ge-
lingt anschlieend tiber dem Defekt der
Verschluss der zuvor erdffneten Pleura
[2-6], (Abb.7).

Kasuistik

Eine 26-jdhrige Frau erlitt im Rahmen
eines Reitunfalls eine instabile [WK1-
Fraktur mit deutlicher Spinalkanalein-
engung und inkompletter Querschnitt-
symptomatik. Am Unfalltag erfolgte die
Laminektomie und dorsale Instrumentie-
rung mit einem Fixateur interne Typ
USS®. Die postoperativ angefertigten kon-
ventionellen Réntgenaufnahmen zeigen
eine gute Aufrichtung der Fraktur bei je-
doch computertomographisch nachge-
wiesener fortbestehender Spinalkanal-
einengung.

Am dritten postoperativen Tag konnte en-
doskopisch minimal invasiv die Spinalka-

naldekompression mit Resektion der ver-
letzten Bandscheibe, Teilkorporektomie
sowie die monosegmentale Sprondylo-
dese unter Verwendung eines Becken-
kammspans sowie eines winkelstabilen
MACS TL®-Implantats durchgefiihrt wer-
den. Die im Verlauf angefertigten CT-Auf-
nahmen zeigen eine vollstindige Spinal-
kanaldekompression, bei radiogisch gu-
ter Frakturaufrichtung und idealer Im-
plantat- und Transplantatlage. Bei voll-
staindig  riickldufiger  neurologischer
Symptomatik konnte sechs Monate spa-
ter der Fixateur interne bei zu diesem
Zeitpunkt belegter kndcherner Fusion
des Segmentes TH 12/L 1 entfernt werden
(Abb.8a-f).

Schlussfolgerung

Der winkelstabile Fixateur interne ist das
Standardimplantat fiir die dorsale Instru-
mentation instabiler Frakturen des thora-
kolumbalen Uberganges. Die ausschlief3-

lich dorsale Instrumentation ist in der
Mehrzahl der instabilen Frakturen aus-
reichend. Die Indikation zu einem kombi-
niert dorsoventralen Vorgehen sollte vom
Ausmaf3 der (verbliebenen) Spinalkanal-
einengung und eventuellen neurologi-
schen Symptomatik, dem Ausmaf3 der
(verbliebenen) Instabilitdt und der Prog-
nose hinsichtlich einer zeitgerechten
knochernen Konsolidierung abhdngig ge-
macht werden. Die konventionellen ven-
tralen Zugdnge zur Brust- und Lenden-
wirbelsdule sind standardisiert, jedoch
mit einer relativ hohen Zugangsmorbidi-
tdt vergesellschaftet.

Bilanzierend ist festzustellen, dass inzwi-
schen fiir die ventrale Stabilisierung win-
kelstabile, modulare, vollstindig endo-
skopisch einsetzbare Implantate zur Ver-
figung stehen, die biomechanisch eine
hohe Primadrstabilitdt erzielen und alle
Vorteile eines minimal invasiven Opera-
tionsverfahrens erdffnen. An der techni-
schen Machbarkeit einer solchen mini-
mal invasiven Wirbelsdulenchirurgie be-
stehen inzwischen keine Zweifel mehr, so
dass sich parallel zu dieser technischen
Entwicklung ein Trend hin zur Rekon-
struktion der druckbelasteten ventralen
Wirbelsdule mit entsprechender Erweite-
rung der Indikationsstellung abzeichnet.
Ob sich minimalinvasive ventrale Opera-
tionstechniken insbesondere unter Be-
riicksichtigung des zunehmenden Kos-
tendruckes im ,unfallchirurgischen All-
tag“ durchsetzen werden, bleibt abzu-
warten.
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