
Instrumentierung und Fusion
nach thorakalem und lumbalem Trauma
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Einleitung

Zunehmende Freizeitaktivitäten im
Hochrasanzbereich, aber auch weiterrei-
chende operative Techniken unter Ein-
beziehung minimalinvasiver Methoden
haben zu einem stetigen Bedeutungs-
zuwachs von Wirbelsäulenverletzungen
und deren operativer Therapie im Spekt-
OP-JOURNAL 2009; 25: 12–18
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rum von unfallchirurgischen Kliniken
geführt. Zusätzlich führen gesteigerte
Ansprüche an die uneingeschränkte Mo-
bilität auch im hohen Alter zu einem ver-
mehrten Anteil von älteren Patienten [3,
7].

Im Rahmen der Wirbelsäulenverletzun-
gen nimmt die thorakolumbale Region
eine hervorragende Stellung ein. 70–
80% der relevanten Verletzungen betref-
fen Brust- und Lendenwirbelsäule, davon
wiederum etwa 70% den thorakolumba-
len Übergang. Die erhöhte Anfälligkeit
dieser Region ist bedingt durch den
Übergang von der Kyphose der Brustwir-
belsäule (BWS), die zudem eine zusätz-
liche Stabilisierung durch den Brustkorb
erfährt, zur Lordose der freistehenden
Lendenwirbelsäule (LWS).

Die Indikation zur Operation basiert auf
3 Pfeilern: Neurologie, Instabilität, Fehl-
stellung. Dies impliziert auch die not-
wendige Notfalldiagnostik. An die Über-
sichts-Röntgenaufnahmen in 2 Ebenen
sind bei Verdacht auf eine Wirbelsäulen-
verletzung eine Computertomografie
Zusammenfassung

Die operative Versorgung von thoraka-
len und lumbalen Wirbelsäulenverlet-
zungen folgt einem differenzierten Al-
gorithmus, der biologisches Alter und
Knochenqualität des Patienten sowie
Instabilitätsgrad und Lokalisation der
Verletzung berücksichtigt. Wesentlich
hierbei ist eine subtile Diagnostik unter
Einsatz schnittbildgebender Verfahren
und eine genaue Klassifikation vor-
zugsweise nach AO. Zahlenmäßig am
häufigsten kommen Wirbelkörperfrak-
turen im thorakolumbalen Übergang
vor. Aufgrund der Kyphosierung und
der entsprechend hohen Belastung der
ventralen Säule in diesem Bereich ist
die ventrale Instrumentierung hier
einerseits besonders wichtig, anderer-
seits mittlerweile dank des Einsatzes
minimalinvasiver thorakoskopischer
Techniken, aber auch durch eine nied-
rige additive Zugangsmorbidität aus-
gezeichnet. Die Kombination dieser
minimalinvasiven, endoskopisch ge-
stützten Technik mit modernen Im-
plantaten wie expandierbare Cages
und winkelstabile Plattensysteme er-
möglichen heute die konsequente be-
lastungsstabile Rekonstruktion der
vorderen Säule bei gleichzeitig deutlich
reduzierter Morbidität. Die dorsale In-
strumentierung dient wesentlich der
Reposition bei Kyphose-Fehlstellung
nach Berstungsbrüchen und der Stabi-
lisierung bei B- und C-Verletzungen. Im
oberen thorakalen Bereich ist die Indi-
kation zur operativen Therapie seltener
und kann oft auf die dorsale Instru-
mentierung beschränkt bleiben. Die
ventrale Rekonstruktion ist aber auch
hier bis etwa T5 in thorakoskopischer
Technik gut möglich. Rein prinzipiell
ist bei A-Verletzungen das rein ventrale
Vorgehen ausreichend, eine dorsale In-
stabilität muss dann aber sicher aus-
geschlossenwerden. Bei älteren Patien-
ten ist zu entscheiden, ob eine osteopo-
rotische Fraktur nach Bagatelltrauma
vorliegt oder eine traumatische Fraktur
bei osteoporotischem Knochen. Wäh-
rend bei ersterem eine Kyphoplastie al-
leine ausreichend sein kann, muss bei
letzterer Konstellation eine augmen-
tierte Versorgung mit Fixateur interne
in Erwägung gezogen werden.
Instrumentation and Fusion after
Thoracic and Lumbar Spine Injuries

The operative treatment of thoracic and
lumbar spine fractures follows a differ-
entiated algorithm. Biological age and
bone quality of the patient as well as
grade of instability and localisation of
the injury have to be recognised. X‑ray
images and especially CT scans allow
one to classify the injury correctly ac-
cording to the AO. Most of the fractures
are focused on the thoracolumbar re-
gion, where the kyphotic spine leads to
a high axial load on the anterior col-
umn. Therefore, anterior instrumenta-
tion plays a major role in this region.
Newminimally invasive endoscopic as-
sisted techniques and new implants
such as expandable cages and angle-
stable plates allow one to follow this
algorithm with significantly reduced
additive morbidity for the patient. Pos-
terior instrumentation allows for suffi-
cient reduction of post-trauma kypho-
sis in A fractures if performed in the
acute phase and can also be performed
in B and C type fractures. Fractures of
the upper and middle thoracic spine do
not need anterior reconstruction so fre-
quently. Such a reconstruction is, how-
ever, possible up to T5, then approach-
ing from the right side. Isolated anterior
reconstruction may be sufficient in A
type fractures if posterior instability is
excluded. Elderly patients often suffer
from osteoporotic fractures and need
kyphoplasty. In cases of high energy
trauma they also need posterior instru-
mentation which may be performed
under augmentationwith cement.
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(CT) mit Rekonstruktionen sowie eine
differenzierte neurologische Unter-
suchung anzuschließen. Eine einheitli-
che Klassifikation ist aufgrund der kom-
plexen Strukturen der Wirbelsäule un-
abdingbar. Sie erleichtert den behan-
delnden Ärzten die Kommunikation, er-
laubt Rückschlüsse auf den Behand-
lungserfolg verschiedener operativer
Strategien und ermöglicht den Vergleich
verschiedener Patientenkollektive [3,6].

Die Behandlungskonzepte zur Versor-
gung thorakolumbaler Frakturen wird
nach wie vor auf internationaler Ebene
kontrovers diskutiert. Im deutschen
Sprachraum hat sich insbesondere die
AG Wirbelsäule der DGU mit 2 groß an-
gelegten Multicenterstudien mit diesem
Thema beschäftigt und konnte die be-
sondere Bedeutung der ventralen Säule
herausarbeiten. Biomechanische Unter-
suchungen unterstützen diese Beobach-
tungen und neue minimalinvasive Tech-
niken erlauben das Umsetzen im kli-
nischen Alltag bei deutlich reduzierter
Zugangsmorbidität [1,9,11,13–15].

Der hohe logistische Aufwand bindet die
differenzierte moderne Versorgungs-
strategie an das Zentrum. Nur hier sind
die Voraussetzungen für die jederzeit –
auch notfallmäßig – mögliche Komplex-
versorgung einschließlich anhängiger
Intensivbetreuung und ggfs. erforderli-
chen Komplikations- und Korrekturein-
griffe gegeben [6].
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Diagnostik

In der Notfalldiagnostik bleibt das kon-
ventionelle Röntgen die erste Wahl. Bei
Frakturverdacht ist die entsprechende
Region durch eine Computertomografie
(CT) mit Rekonstruktionen – zunehmend
auch im 3D‑Modus – weiter abzuklären.
In etwa 30% der Polytraumatisierten
liegt eine Wirbelsäulenverletzung vor,
hier ist standardmäßig primär ein Poly-
trauma-CT diagnostische Grundlage. Das
Kernspintomogramm (MRT) bleibt spe-
ziellen Fragestellungen vorbehalten, so
bei Neurologie ohne Hinweis einer knö-
chernen Läsion oder Instabilität, und bei
abklärungsbedürftigen Befunden an der
Bandscheibe. Weiterhin kann das MRT
zum Ausschluss einer dorsalen Bandin-
stabilität dienen, wenn ein isoliert vent-
rales operatives Vorgehen geplant wird.

n Das CT ist die Grundlage für Klassifika-
tion und Therapieplanung bei Wirbel-
säulenverletzungen.
Oliver Gonschorek et al.: Instrumentierung u
Klassifikation

Eine brauchbare Klassifikation erlaubt
die Identifizierung jeder Verletzung
durch möglichst einfache Algorithmen
basierend auf klinischen und radiologi-
schen Charakteristika. Sie soll repro-
duzierbar Hinweise zu Verletzungs-
schwere und Therapiewahl geben und
so Grundlage für klinische Studien sein.

DieheutegebräuchlicheKlassifikation für
Wirbelsäulenverletzungen im deutsch-
sprachigen Raum orientiert sich an der
Einteilung der Arbeitsgemeinschaft für
Osteosynthesefragen (AO) und wurde
von der Arbeitsgruppe Magerl, Harms,
Gertzbein, Aebi und Nazarian ausge-
arbeitet. Die Systematik ordnet mit zu-
nehmender Instabilität von A nach C
und orientiert sich an dem Zweisäulen-
modell nach Whitesides. Isolierte Quer-
oder Dornfortsatzfrakturen bleiben un-
berücksichtigt [12].

A-Frakturen betreffen den Wirbelkörper
und damit die ventrale, in der Regel auf
Kompression belastete, Säule. B- und C-
Verletzungenbetreffen beide Säulen,wo-
bei Typ B durch einen Flexions-/Distrak-
tionsmechanismus und Typ C durch rota-
torische Instabilität gekennzeichnet sind.

Die häufigste Form der A-Verletzungen
ist durch eine intakte Hinterkante ge-
kennzeichnet und wird in aller Regel
konservativ behandelt (A1). Die schwer-
wiegendste Form des Spaltbruchs (A2)
ist der Kneifzangenbruch (A2.3); er führt
in der Regel zu einer Destruktion bei-
der benachbarter Bandscheiben und ist
dorsoventral bisegmental operativ anzu-
gehen.

Der Berstungsbruch ist der häufigste zur
operativen Therapie führende Bruch-
typus überhaupt; man unterscheidet in-
kompletten (A3.1) und kompletten (A3.3)
Berstungsbruch vom Berstungsspalt-
bruch (A3.2). Die beiden letzten sind bi-
segmental, ersterer bei guter Knochen-
qualität auch monosegmental von vent-
ral zu versorgen.

Eine Sonderform stellt die osteoporoti-
sche Fraktur des älteren Patienten dar,
in der Regel liegt sie als A1.3 vor.

Bei B-Verletzungen liegt der biomecha-
nische Pathomechanismus in einer Kom-
bination aus Flexion und Distraktion (B1,
B2) bzw. in einer Hyperextension (B3).
B1-Verletzungen betreffen dorsal die li-
gamentären, B2-Verletzungen die knö-
nd Fusion nach thorakalem und lumbalem T
chernen Strukturen. Als Sonderform sei
die Chance-Fraktur (B2.1) erwähnt, die
dorsale knöcherne Verletzung läuft über
die Bögen nach ventral knöchern ohne
größere Destruktion im Wirbelkörper
aus.

Rotatorische Dislokations- und Instabili-
tätskomponenten charakterisieren die
komplexeste Form der Wirbelsäulenver-
letzungen, den C‑Typ. Regelhaft liegen
Hochrasanztraumata oder der Sturz aus
hoher Höhe vor, entsprechend hoch ist
der Anteil von Begleitverletzungen, Poly-
trauma und Querschnittsläsionen. Ent-
sprechend der hochgradigen Instabilität
werden diese Frakturformen praktisch
ausnahmslos operativ behandelt.
Dorsale Instrumentierung

Die dorsale Instrumentierung mit win-
kelstabilem Fixateur interne stellt nach
wie vor die Routinetechnik zur akuten
operativen Versorgung einer instabilen
Verletzung der thorakalen und lumbalen
Wirbelsäule dar. Dabei sind Instabilitä-
ten als dringliche, neurologische Ausfall-
erscheinungen als Notfallindikationen
zu betrachten. Neben der Korrektur der
frakturbedingten kyphotischen Fehlstel-
lung gelingt regelhaft über Ligamentota-
xis auch die indirekte Dekompression bei
Spinalkanaleinengung [6,8].

Aufgrund biomechanischer Überlegun-
gen sind die rein dorsalen Instrumentie-
rungen gegenüber der Rekonstruktion
der ventralen Säule deutlich in den Hin-
tergrund getreten. B-Frakturen mit knö-
cherner Komponente (Chance-Fraktur)
oder Bandscheibenbeteiligung mit guter
Heilungstendenz (bei sehr jungen Pa-
tienten) stellen sicher noch gute Indika-
tionen für das rein dorsale Vorgehen dar.
Die Gefahr des sekundären Repositions-
verlusts ist gerade bei Berstungsbrüchen
hoch, die eigentliche Pathologie der de-
struierten Bandscheibe kann durch die
rein dorsale Instrumentierung nicht kau-
sal angegangen werden.

Bei neurologischer Symptomatik und
entsprechender Spinalkanalverlegung
ist eine Laminektomie im Rahmen der
Akutversorgung zu diskutieren. Sie stellt
zwar eine weitere Destabilisierung dar,
kann aber rasch das Myelom dekompri-
mieren. Diese Ausnahmeindikation ist
am ehesten in der oberen bis mittleren
BWS zu sehen, wo der Spinalkanal sehr
eng um das Myelom anliegt. Intraopera-
tiv können sonografische Kontrollen die
Raumverhältnisse nachweisen, Myelo-
13rauma
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grafien sind meist nur eingeschränkt
aussagefähig. Hier ist künftig von intra-
operativ einsetzbaren 3D‑Bildwandler-
systemen ein wesentlicher Fortschritt
zu erwarten.

Der Einsatz einer Querstrebe kann bei
hochinstabilen Verletzungen oder bei
additiver Destabilisierung durch eine La-
minektomie die primäre Stabilität erhö-
hen. In gleichem Sinne kann es erforder-
lich sein, eine multisegmentale dorsale
Versorgung vorzunehmen, so z.B. bei Tu-
moren oder Metastasen, bei osteoporo-
tischen Verhältnissen oder bei hoch tho-
rakalen Versorgungen, bei denen relativ
dünne Pedikelschrauben eingesetzt wer-
den.

Zunehmender Trend ist die Entwicklung
minimalinvasiv einsetzbarer dorsaler
Instrumentierungen. Problematisch ist
hier allerdings weiterhin die limitierte
Repositionsmöglichkeit dieser Systeme,
wobei mittelfristig Fortschritte zu erwar-
ten sind.

Bei osteoporotischem Knochen kommen
zunehmend zementaugmentierte In-
strumentierungen zum Einsatz, die dann
häufig auch mit der Kyphoplastie des
betroffenen Wirbelkörpers kombiniert
werden.

n Bei rascher Versorgung und konsequen-
ter Durchführung kann die dorsale In-
strumentierung eine gute Reposition
auch von dislozierten Hinterkantenfrag-
menten erzielen.
Abb. 1a bis j Berstungsspaltbruch A3.2 des LWK1 bei einem 48-jährigen Mann. CT bei Aufnah-
me: sagittal (a) zeigt die Berstung im kranialen Anteil und die kyphotische Fehlstellung; frontal
(b) erkennt man gut die Spaltkomponente; die axiale Schnittführung (c) verdeutlicht die Bers-
tungskomponente und die Spinalkanaleinengung. Das postop. CT zeigt sagittal (d) die gute Re-
position, das dorsale Kantenfragment ist dennoch nicht komplett reponiert; frontal (e) erkennt
man eine gute Aufrichtung. Die 3D‑Rekonstruktion (f) verdeutlicht das OP-Ergebnis. Nach thora-
koskopisch gestützter ventraler bisegmentaler Spondylodese steht der Synex2-Cage korrekt (g,
sagittaler Schnitt); in der frontalen Ebene erkennt man die additive winkelstabile Platte (h). Ver-
laufskontrolle radiologisch (i) und klinisch mit problemloser Wundheilung und kleinen Narben im
ventralen Zugangsgebiet (j). D
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Ventrale Spondylodese

Aus der biomechanischen Überlegung
der druckbelasteten A-Säule und der Er-
kenntnis der Bandscheibenpathologie
bei Berstungsbrüchen heraus hat die Re-
konstruktion der ventralen Säule einen
wesentlichen Bedeutungszuwachs er-
fahren. Mit dazu beigetragen hat die Ent-
wicklung minimalinvasiver, endosko-
pisch gestützter Techniken und der da-
mit deutlich gesenkten Zugangsmorbidi-
tät sowie expandierbarer Wirbelkörper-
ersatzsysteme und winkelstabiler Im-
plantate. Die Repositionsverluste nach
alleiniger dorsaler Instrumentierung
können so signifikant reduziert werden
[1–6,8].
Dorsoventrale Instrumentierung

Berstungsbrüche (A3) sollten dringlich
dorsal instrumentiert werden. Die Repo-
sition, insbesondere auch des Hinterkan-
Oliver Gon
tenfragments, gelingt akut am besten. In
2. Sitzung kann dann elektiv die Abstüt-
zung der ventralen Säule in der Regel
über einen minimalinvasiven vorderen
Zugang endoskopisch gestützt erfolgen.
Bei inkompletten Berstungsbrüchen vom
Typ A3.1 kann eine monosegmentale
ventrale Spondylodese ausreichen, das
2. Bewegungssegment sollte dann durch
schorek et al.: Instrumentierung und Fusion
eine Materialentfernung des Fixateur in-
terne nach etwa einem Jahr freigege-
benwerden. Berstungsspaltbrüche (A3.2)
und komplette Berstungsbrüche (A3.3)
erfordern ebenso wie Kneifzangenbrü-
che (A2.3) regelhaft eine bisegmentale
ventrale Spondylodese (Abb. 1). In die-
sen Fällen kann der Fixateur interne
prinzipiell auf Dauer belassen werden,
nach thorakalem und lumbalem Trauma



Abb. 2a bis c Nach dorsoventral monoseg-
mentaler Versorgung zeigt sich im Röntgen
eine korrekte Stellung des Spanes (a, b). Erst
im CT wird die Problematik der Spaneinhei-
lung deutlich (c).
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da es sich um eine Rahmenkonstruktion
handelt. Ventrale Implantate werden
prinzipiell belassen [5,6,8].
Abb. 3a bis e Vertebra plana bei einemosteoporotischenWirbelkörperbruch (a). Dorsale Instru-
mentierung zementaugmentiert (b) erzielt zusammen mit einer Ballonkyphoplastie (c) eine voll-
ständige Aufrichtung desWirbelkörpers (d). Postoperative 3D‑CT-Darstellung des Ergebnisses (e).
Isoliert ventrale Spondylodese

Prinzipiell kann bei A-Verletzungen ein
rein ventrales Vorgehen zum Einsatz
kommen. Dannmuss allerdings eine dor-
sale Pathologie im Sinne einer B-Verlet-
zung sicher ausgeschlossen sein, was
selbst unter dem Einsatz des MRT nicht
Oliver Gonschorek et al.: Instrumentierung u
immer sicher möglich ist. Limitierend
ist weiterhin die eingeschränkte Reposi-
tionsmöglichkeit durch die ventralen
Systeme.
nd Fusion nach thorakalem und lumbalem T
Insofern ist diese Vorgehensweise Frak-
turen mit eher geringer Kyphose beim
jungen Patientenmit guter Knochenqua-
lität vorbehalten [6,8].
15rauma
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Mono-/bisegmentale ventrale
Spondylodese

Die bisegmentale ventrale Spondylodese
mit expandierbaremWirbelkörperersatz
(Cage) wird von den Autoren als Regel-
versorgung zur Rekonstruktion der vent-
ralen Säule angesehen. Die additive
winkelstabile Platte erhöht die Stabilität,
ist allerdings nicht in allen Fällen apo-
diktisch zu fordern. Der Einsatz von
Knochenspänen bei der bisegmentalen
Versorgung wurde aufgrund der Entnah-
memorbidität und der Einheilungsprob-
lematik im eigenen Patientengut wei-
testgehend verlassen (Abb. 2).

Bei inkompletten Berstungsbrüchen
kann durch die monosegmentale Versor-
gung ein Bewegungssegment erhalten
werden. Voraussetzung hierfür sind al-
lerdings ein ausreichenderKnochenstock
des betroffenen Wirbelkörpers und eine
gute Knochenqualität. Der Einsatz von
Knochenspänen konkurriert bei dieser
Indikation vor allem mit neu entwickel-
ten erweiterten Bandscheibenersatzsys-
temen, die durch ihrewabenartige Struk-
tur und spezielle Materialbeschaffenheit
den knöchernen Durchbau begünstigen
sollen bei gleichzeitiger hoher Primär-
stabilität. Die additive winkelstabile Plat-
te ist bei der monosegmentalen Versor-
gung als unverzichtbar anzusehen.
Abb. 4a bis e Die minimalinvasive ventrale Technik, endoskopisch gestützt, erfordert einen ho-
hen technischen Aufwand. Der Patient wird in einem speziellen Vakuumkissen auf die Seite gela-
gert (a), spezielles Instrumentarium ist unabdingbar (b). Sowohl Operateur als auch Assistenten
und OP-Schwestern/Pfleger können die gesamte OP am Bildschirm verfolgen (c). Exzellente Über-
sicht intrathorakal (d). Beispielhafte Situs-Darstellung nach subtotaler Korporektomie (e).
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Vertebroplastie/Kyphoplastie

Eine Sonderform stellt die osteoporoti-
sche Fraktur des älteren Menschen dar.
Bei der Indikationsstellung zur Opera-
tion müssen immer auch die Begleit-
erkrankungen und damit das OP- und
Narkoserisko bedacht werden. Häufig
liegen A1.3-Frakturen vor, die prinzipiell
konservativ behandelt werden können.
Im Vordergrund der Indikation zur Ze-
mentaugmentierung steht somit auch
die erhebliche persistierende Schmerz-
symptomatik. Während bei der Kypho-
plastie durch Einsatz eines auffüllbaren
Ballons oder ähnlicher Mechanismen
eine Höhle geschaffen wird, sieht die
Vertebroplastie das Einbringen des Ze-
ments in den unaufbereiteten Wirbel-
körper vor. Vor- und Nachteile der jewei-
ligen Technik werden in der Literatur
kontrovers diskutiert.

Immer häufiger findet man aber auch
beim älteren PatientenWirbelsäulenver-
letzungen nach adäquatem Trauma. Die
alleinige Zementaugmentierung ist dann
nicht mehr ausreichend und muss durch
Oliver Gon
Kombination mit der dorsalen Instru-
mentierung, die dann ebenfalls in aug-
mentierter Form vorzunehmen ist, er-
gänzt werden (Abb. 3). Im eigenen Pa-
tientenkollektiv nimmt auch die dorso-
ventrale Komplettversorgung unter Ein-
satz des expandierbaren Cages beim
Älteren an Bedeutung zu. Auf der einen
Seite ist hier die schonende minimalin-
vasive Technik vorteilhaft, andererseits
nimmt der Anspruch auch der älteren
Patienten an die Versorgung zu. Entspre-
schorek et al.: Instrumentierung und Fusion
chend steigt auch der Anteil an Revi-
sionsoperationen beim nicht ganz jun-
gen Patienten gerade nach fehlgeschla-
genen Kyphoplastie-Versorgungen, wo-
rüber weiter unten noch berichtet wird.

n Zementaugmentierte Techniken ermög-
lichen eine adäquate Therapie von os-
teoporotischen Frakturen bei älteren Pa-
tienten, wobei die Schmerzreduktion im
Vordergrund steht.
nach thorakalem und lumbalem Trauma



Abb. 5a bis k Inkompletter Berstungsbruch A3.1 des LWK2 bei einem 50-jährigen Mann. Im
axialen CT-Schnitt zeigt sich die Berstungskomponente mit fast 50%iger Spinalkanaleinengung
(a). Durch die akute dorsale Instrumentierung mit USS-Schanz-System kann eine komplette Re-
position erzielt werden (intraop. Kontrolle, b, c). Das postoperative CTweist die korrekte Reposi-
tion, insbesondere des Hinterkantenfragments nach (d, e). Es schließt sich der ventrale Eingriff
an, endoskopisch gestützt, über eine Minilumbotomie, unter Einsatz des Synframe (f). Das post-
operative CT zeigt die korrekte Platzierung des Synex2-Cages sagittal (g) und frontal (h), ins-
besondere die ausgezeichnete Anpassung der anatomisch geformten Endplatten des Synex2-
Cages an Grund- und Deckplatte der angrenzenden Wirbelkörper (i). Das postoperative Ergebnis
wird in 2 Ebenen dokumentiert (j) und im 3D‑CT nochmals detailliert dargestellt (k).
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Minimalinvasive ventrale OP-Technik

Grundvoraussetzung für die thorakosko-
pische Technik ist die Einlungenbeat-
mung unter Einsatz eines Doppellumen-
tubus durch die Anästhesie. Der Patient
wird in Seitlage gebracht, wobei vorteil-
haft ein Vakuumbett als Schale fungiert.
Wichtig ist die Auslagerung der Arme
ohne Zug an den Schultern, um Plexus-
irritationen zu vermeiden (Abb. 4). Unter
BV-Kontrolle wird das Zugangsgebiet an-
gezeichnet. Regelhaft werden 3 Zugänge
von jeweils etwa 2 cm Durchmesser und
ein etwas größerer Zugang, über den
Cage und Platte eingebracht werden, be-
nötigt. Beim ersten Zugang ist besondere
Vorsicht geboten, alle weiteren werden
unter strenger thorakoskopischer Kont-
rolle gesetzt. Der Doppellumentubus er-
möglicht das kontrollierte Kollabieren
der Lunge auf der Zugangsseite (ab Th8
links, weiter kranial ggfs. rechts). Mit
einem ausfahrbaren Spreizer können
Lunge oder Zwerchfell bei Bedarf beiseite
gehalten bzw. angespannt werden. Auf
Höhe L1/L2 ist regelhaft ein Zwerchfell-
split erforderlich, hier hat sich der Ein-
Oliver Gonschorek et al.: Instrumentierung u
satz des Ultraschallmessers bewährt [1,
2,9–11].

Unter BV-Kontrolle werden die zu in-
strumentierenden Wirbelkörper auf-
gesucht und kranial und kaudal wird je
eine Schraube gesetzt. Dies erleichtert
bei der weiteren Präparation die Orien-
tierung. Die Segmentgefäße sind bei Be-
darf aufzusuchen und nach Setzen von
Clips zu durchtrennen. Zur Korporekto-
mie (partiell oder subtotal, je nachdem
ob eine mono- oder bisegmentale Spon-
dylodese vorgesehen ist) wird zunächst
die Bandscheibe scharf am gesunden
Wirbelkörper abgetrennt, der betroffene
Wirbelkörper wird mit dem Meißel prä-
pariert. Wirbelkörper- und Bandschei-
benreste werden unter abwechselnder
Verwendung von Rangeur, Stanze, Curet-
te und Meißel entfernt. Backtable erfolgt
die Separation von verwendbaren Kno-
chenanteilen, die in einer Knochenmüh-
le zur Spongiosaplastik aufbereitet wer-
den. Nach Einbringen und Aufspreizen
des expandierbaren Cages (bisegmental)
oder Einbolzen des Knochenspans bzw.
erweiterten Bandscheibenersatzes (mo-
nd Fusion nach thorakalem und lumbalem T
nosegmental) wird die seitliche winkel-
stabile Plattenosteosynthese komplet-
tiert. Die Zwerchfelllücke wird ver-
schlossen, eine Thoraxdrainage wird
eingelegt, die Lunge gebläht, jeweils un-
ter Sicht des Thorakoskops.

Bei Verletzungen der oberen Brustwir-
belsäule kann die Lage von Herz und
Aorta den Zugang von rechts erfordern.
Die kleineren Wirbelkörper und die sehr
enge Beziehung des Myeloms zum knö-
chernen Spinalkanals machen die opera-
tive Technik in dieser Höhe noch an-
spruchsvoller.

Unter Einsatz des Zwerchfellsplits ist der
Zugang bis zu L2 regelhaft in thorakosko-
pischer Technik möglich. Weiter kaudal
muss retroperitoneal zugegangen wer-
den. Auch dies ist minimalinvasiv im Sin-
ne einer Minilumbotomie durchführbar,
vorteilhaft ist hier der Einsatz von Re-
traktorsystemen, das Endoskop kommt
auch hier zum Einsatz, um Instrumen-
teur und Assistenz über den Bildschirm
am Eingriff teilhaben zu lassen (Abb. 5).

n Durch den Einsatz minimalinvasiver
Techniken undmoderner Implantate wie
z.B. die expandierbaren Cages hat die
Rekonstruktion der ventralen Säule er-
heblich an Bedeutung gewonnen.
Korrektureingriffe

Kyphotische Fehlstellungen, unversorgt
gebliebene destruierte Bandscheiben
und in zunehmendemMaße fehlgeschla-
gene Kyphoplastien führen bei entspre-
chender Beschwerdesymptomatik zur
Indikation der Revisions- bzw. Korrek-
turoperation. Hierbei handelt es sich um
sehr aufwendige Techniken. Neben der
kombiniert dorsoventralen Vorgehens-
weise ist vor allem das ventrale Release
zu erwähnen, das in unmittelbarer
Nachbarschaft der Aorta vorzunehmen
ist. Entsprechend kann hier die Naviga-
tion besonders vorteilhaft zum Einsatz
kommen. Die Korrektureingriffe starten
in Bauchlage zur Implantation eines Fi-
xateur interne. Eine signifikante Lordo-
sierung kann allerdings regelhaft erst
nach ventraler Präparation im Sinne
eines ventralen Release erzielt werden.
Hierzu muss dann in Seitlage die dorsale
Instrumentierung weiter zugänglich und
manipulierbar sein. Ggfs. kann der dor-
sale Part in Form eines transkutanen
temporär eingesetzten Fixateur externe
beschränkt bleiben.
17rauma



Abb. 6a bis e Fehlgeschlagene Kyphoplastie bei 60-jähriger Patientin mit fortgesetzter massi-
ver Beschwerdesymptomatik. Der Zement perforiert in die angrenzenden Bandscheiben, die Kor-
rektur kann trotz additiver Instrumentierung nicht gehalten werden (a). Ventrale Korrektur tho-
rakoskopisch gestützt zeigt das Bergen des Zements (b) und das Einbringen des Synex2-Cages
(c). Postoperative CT-Kontrolle sagittal (d) und axial (e) zeigen die korrekte Stellung.
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Bei fehlgeschlagener Kyphoplastie mit
dann häufig in die Wirbelkörperzwi-
schenräume dislozierten Zementantei-
len müssen im Rahmen des ventralen
Eingriffs der Zement geborgen und die
angrenzenden Bandscheiben reseziert
werden. Die weitere Vorgehensweise
entspricht der oben beschriebenen, klas-
sischen ventralen bisegmentalen Spon-
dylodese mit expandierbarem Cage und
winkelstabiler Platte (Abb. 6).
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Fazit

Die Behandlung von Wirbelsäulenverlet-
zungen muss zum Ziel haben, das
Alignment des Achsenskeletts wieder-
herzustellen und insbesondere eine be-
lastungsstabile vordere Säule zu rekon-
struieren. Der dorsale Zugang dient da-
bei nachwie vor in der Akutphase als zu-
verlässiges Mittel der Reposition und
Stabilisierung. Als isoliertes Verfahren
allerdings hat er an Bedeutung verloren.
Die differenziert eingesetzte ventrale
Spondylodese – ob mono- oder biseg-
mental – unter Einsatz minimalinvasiver
Verfahren vermag durch ihre minimierte
Zugangsmorbidität zu überzeugen und
Oliver Gon
wird auch dem älteren, aber biologisch
jung gebliebenen Patienten angeboten.
Zementaugmentierte Techniken gewin-
nen an Bedeutung, das adäquate Trauma
beim älteren Patienten ist von der typi-
schen osteoporotischen Fraktur nach Ba-
gatelltrauma abzugrenzen. Auch rekon-
struierende Korrektur- und Revisions-
eingriffe nehmen an Zahl und Bedeutung
zu; gerade dieses Kollektiv aber sollte
den Wirbelsäulenzentren überlassen
werden.
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