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Minimal invasive Versorgung von Verletzungen der Brust-
und Lendenwirbelsdule unter thorakoskopischer Kontrolle

'm] V. Biihren, R. Beisse, M. Potulski

Zusammenfassung

Uber einen Zeitraum von 4 Jahren
wurden 300 konsekutive Verletzun-
gen der Brust- und Lendenwirbelsdule
unter thorakoskopischer Kontrolle
versorgt. Der endoskopisch gesteuerte
Eingriff umfasste dabei die Resektion
verletzter Bandscheiben und Wirbel-
korperanteile, ggf. die spinale Dekom-
pression unter Hinterkantenresektion,
den Aufbau der ventralen Sdule mit-
tels trikortikalem Beckenkammspan
oder alternativ mit Synexkorb, sowie
die winkelstabile Fixierung mit einer
Plattenspondylodese. Die Analyse der
Serie zeigt eine niedrige Komplika-
tionsrate intraoperativ mit einer im
Vergleich zum offenen Verfahren
deutlich geringeren postoperativen
Morbiditdt der Patienten.

Die anfanglich als Reservemethodik
angesehene endoskopische Versor-
gung der Wirbelsdule ist nunmehr
zur ausschlieBlich angewandten Rou-

Einleitung

Auch fiir Frakturversorgungen nach dem
Prinzip der offenen Reposition und inter-
nen Osteosynthese (ORIF = Open reducti-
on, interned fixation) werden zuneh-
mend minimal invasive Zugangswege be-
vorzugt. An der Wirbelsdule kénnen die
aufwendigen offenen Verfahren mittler-
weile gleichwertig durch endoskopisch
gestiitzte Methoden ersetzt werden.

Seit 1996 wurden an der BG-Unfallklinik
Murnau 300 Patienten nach akuten Ver-
letzungen im Brust- und Lendenwirbels-
dulenberich unter thorakoskopischer
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tineoperation geworden. Die Erfah-
rungen aus anderen Zentren, die der-
zeit auf die endoskopische Methodik
umsteigen, lassen erwarten, dass bin-
nen weniger Jahre die endoskopische
Operationstechnik das offene ventrale
Verfahren ersetzen wird. Wesentlicher
Faktor fiir diese Prognose ist zundchst
die Besonderheit des Thoraxraumes,
der keinerlei expandierende MaRnah-
men bendtigt, um das Operationsfeld
freizuhalten. Die operativen Manipu-
lationen gestalten sich gegeniiber
den Bedingungen im Bauchraum we-
sentlich einfacher.

Wie schon fiir die arthroskopischen
und laporoskopischen Eingriffe ge-
zeigt, ist die Zugangsmorbiditdt dra-
matisch verringert. Durch die veran-
derten operativen Moglichkeiten wer-
den sich das Indikationsspektrum und
die Durchfithrung der Wirbelsdulen-
chirurgie in Zukunft wesentlich veran-
dern.

Kontrolle operiert. Im folgenden werden
Indikationsspektrum, Operationstechnik,
Ergebnisse und Komplikationsmoglich-
keiten dieser jungen Technik analysiert
und kritisch diskutiert.

Historische Entwicklung

Der Wandel von der konservativen zur
operativen Therapie in der Frakturbe-
handlung hat als letzten Skelettabschnitt
in den vergangenen 20 Jahren auch die
Wirbelsdule erfasst. Fiir alle anatomi-
schen Regionen und speziellen Verlet-
zungsformen existieren mittlerweile de-
finierte Zugangswege und Instrumenta-
tionen, um eine operative Behandlung
bei neurologischen Ausfillen, Instabilita-
ten oder Fehlstellungen durchfiihren zu
koénnen [4,10].

Im gleichen Zeitraum vollzog sich in der
gesamten Chirurgie ein Wandel beziig-
lich der Operationsmethoden. Grof3e
und aufwendige operative Zugdnge wur-
den wegen der Nachteile mit verbleiben-
der oft lebenslanger Morbiditdt systema-
tisch optimiert. Kleinste Zugdnge unter
Einsatz optischer Sehhilfen und speziali-
sierter Instrumente werden heute unter
dem Begriff der minimal invasiven Chi-
rurgie zusammengefasst. Fiir prafor-
mierte Kérperhohlen, wie beispielsweise
fiir die groBen Gelenke, die Bauchhohle
und den Brustkorb ergab sich mit der Per-
fektionierung digitaler Kleinstkameras
die Moglichkeit zur endoskopisch gesteu-
erten und videoskopisch visualisierten
Operation.

Erste endoskopische Eingriffe in der
Brusthéhle wurden schon 1910 unter Ver-
wendung eines Zystoskops vorgenom-
men [6]. In den Folgejahren wurde diese
Thorakoskopie nicht zur diagnostisch,
sondern auch therapeutisch zur Lésung
von tuberkulésen Pleuraverwachsungen
und zur Durchfithrung der thorakalen
Sympatektomie eingesetzt. Mit der Ent-
wicklung leistungsstarker Optiken, der
Kaltlichttechnologie und der Mikrochip-
technik wurden seit Anfang der 90er Jah-
re zahlreiche klassische Eingriffe der Tho-
raxchirurgie wie Lungenteilresektionen
und Perikardektomien endoskopisch
kontrolliert durchgefiihrt.

1993 berichtet Mack erstmalig tiber den
Einsatz der Thorakoskopie auch bei Er-
krankungen der Brustwirbelsdule [7].
Seit 1994 beschreiben verschiedene Au-
toren Eingriffe an der Wirbelsdule bei de-
generativen und metastatischen Erkran-
kungen. 1995 wird erstmals die systema-
tische Anwendung bei Verletzungen der
Brustwirbelsdule berichtet [9]. 1997
wird dann die Komplettversorgung von
Wirbelsdulenverletzungen mittels Resek-
tion der zerstorten Gewebe, Dekompres-
sion des Spinalkanals, Wiederherstellung
der vorderen Sdule und Retention mittels
Plattenspondylodese beschrieben [5]. In-
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zwischen existieren detaillierte Angaben
zur Technik und Instrumentierung der
verschiedenen Wirbelsdulenabschnitte
(2,3].

Offene versus minimal invasive
Verfahren

Die Rumpfwirbelsdule liegt zentral einge-
bettet im Korper, dabei dorsal von krafti-
ger Muskulatur und ventral von lebens-
wichtigen Organen und Leitungsbahnen
iiberdeckt. Aufgrund des relativ grofRen
Abstandes von der Korperoberfliche
wird fiir ein offenes Vorgehen ein grofSes
Operationsfeld zur Aufnahme der Hande
des Operateurs unter Verwendung her-
kémmlicher Instrumente und Implantate
bendtigt. Dieses groRRe Operationsfeld in
der Tiefe miindet im Sinne eines klassi-
schen konvergierenden Operationstrich-
ters in einem grof3en Hautschnitt. Dieser
Schnitt kann bei kurzstreckigen mono-
segmentalen Versorgungen unter Ver-
zicht auf ventrale Instrumentierungen
deutlich reduziert werden. Eine weitere
Minimierung ist durch Verwendung von
Sperrersystemen moglich, deren Einsatz
allerdings deutliche Limitierungen durch
mangelnde Visualisierung und Ubersicht
des eigentlichen Operationsfeldes erfahrt.

. Die extremste Minimierung des eigentli-
chen Hautschnitts ist unter Nutzung en-
doskopischer Techniken mdglich, die mit
der Entwicklung lichtstarker Optiken, der
Kaltlichttechnologie und der Mikrochip-
technik eine umfassende Visualisierung
fir das gesamte Operationsteam in
Videotechnik ermdéglicht.

Die Aufteilung der bendétigten Operati-
onsinstrumente auf mehrere Portale
bringt nochmals eine Reduktion der Lan-
ge der Einzelschnitte mit sich.

Im Bereich des thorakalen Raumes erge-
ben sich fiir die Verwendung der Endo-
skopie besondere Vorteile, da die Auf-
spannung der Weichteile durch den Rip-
penkdfig die Verwendung von Gas unter
Uberdruck verzichtbar macht. Wesentli-
che typische Nachteile endoskopischer
Techniken im Bauchraum und im Retro-
peritoneum mit Druckverlusten wdhrend
der Operation, systemischen Folgeer-
scheinungen, erschwertem Absaugen
von Blutungen, Gasembolie etc. ergeben
sich im Thorax somit nicht.

Die Ubersicht in der Thoraxhohle ist ge-
geniiber offenen Verfahren deutlich er-
weitert, die Bildqualitdt bei Nutzung mo-
derner Technologie bestechend. Diffizile

Verfahren wie die Hinterkantenresektion
unter Kontrolle der Dura lassen sich ver-
gleichbar einer Operation unter dem Mi-
kroskop durchfiihren.

. Langstreckige Verletzungszonen und
Etagenverletzungen konnen durch Um-
setzen der Instrumente in ihren Portalen
oder durch Schaffen von nur 1 oder 2 Zu-
satzportalen umfassend versorgt wer-
den.

Wesentlich fiir die endoskopische Tech-
nik ist, dass im Gegensatz zur Verwen-
dung von herkdbmmlichen oder minimal
invasiven Rippensperrern kein perma-
nenter Druck auf die Rippen und die in-
terkostalen Leitungsbahnen ausgeiibt
wird. Fiir die thorakoskopischen Instru-
mente ist die Weite des Zwischenrippen-
raums vollig ausreichend und braucht
niemals durch Resektionen oder Durch-
trennungen der Rippen erweitert zu wer-
den.

Neben den offensichtlich besseren kos-
metischen Ergebnissen ist die postopera-
tive Schmerzreduktion anhand der ver-
kiirzten Nachbeatmungszeit und des ver-
minderten Schmerzmittelverbrauchs ob-
jektivierbar. Fiir den langjahrig frither in
der konventionellen Technik tdtigen Wir-
belsdulenchirurgen belegen die subjekti-
ven Angaben der thorakoskopisch ope-
rierten Patienten im Vergleich zu den of-
fenen Thorakotomien die Vorteile beziig-
lich der Zugangsmorbiditdt eindeutig.

Potential der endoskopischen Technik

Die akute Versorgung von Wirbelsdulen-

verletzungen beinhaltet prinzipiell 4 Be-

handlungsschritte:

1. Reposition der Fehlstellung

2. Dekompression des Spinalkanals

3. Rekonstruktion der vorderen Sdule

4, Retention zur Sicherung einer stabilen
Ausheilung

. In der Praxis ist mittels der thorakoskopi-
schenTechnik nahezu die gesamte Brust-
wirbelsdule und der obere Bereich der
Lendenwirbelsdule von Th 3 bis L 3 er-
reichbar.

Der traumatologisch  hochrelevante
thorakolumbale Wirbelsdulenabschnitt
Th 11 bis L2 , der mit groBter Haufigkeit
betroffen ist, wird mittels eines fiir die
thorakoskopische Technik entwickelten
Zwerchfellsplittings erreicht [1]. Dabei
wird ausgenutzt, dass die hinteren duf3e-
ren Recessi der Pleurahdhle bei medialer
lotrechter Projektion die Lendenwirbel-

sdule in Hohe L3 erreichen. Aus dem in-
dikatorischen Spektrum der thorakosko-
pischen Versorgung fallen somit nur die
selteneren Frakturen der unteren LWS so-
wie die Verletzungen am thorakozervika-
len Ubergang mit ihrer besonderen Pro-
blematik heraus.

Reposition

Fir die Formwiederherstellung stehen
zundchst die {iblichen dufleren Reposi-
tionsmanéver unter Zug und Lordosie-
rung zur Verfiigung. An der Brustwirbel-
sdule kann durch Druck auf die Dornfort-
sdtze auch intraoperativ oft eine suffizi-
ente Wiederaufrichtung erreicht werden.
Direkt instrumentell ergeben sich limi-
tierte Repositionsmoglichkeiten durch
Aufspreizung mittels spezieller Zangen
nach dem Outriggerprinzip, die {iber die
Plattenhalteschrauben am Wirbelkdrper
befestigt sind. Eine endgradige Aufrich-
tung kann auch durch Einsatz aufspreiz-
barer Wirbelkorperinterponate wie dem
Synex-Korb erreicht werden.

Fiir die hdufigen thorakolumbalen Verlet-
zungen bevorzugen wir in der klinischen
Praxis die Akutreposition mittels Fixateur
intern {iber dorsalen Zugang. Diese Ver-
sorgungsnotwendigkeit ergibt sich bei
neurologischen Ausfillen als Notfallindi-
kation zur sofortigen Dekompression des
Spinalkanals. Bei B- und C-Verletzungen
in der AO-Klassifikation besteht zudem
die Notwendigkeit einer auch dorsal ein-
gesetzten zuggurtenden Instrumentie-
rung (Abb.1).

Nur bei per CT gesichertem Frakturtypus
der Gruppe A kann vorzugsweise im
BWS-Bereich die Reposition in der oben
beschriebenen Weise indirekt durchge-
fiihrt und tiber die Instrumentierung
ventral vervollstindigt werden. Eine we-
sentliche Rolle spielt hierbei auch der
Operationszeitpunkt. Erfahrungsgemaf
gelingt eine anatomische Formwieder-
herstellung innerhalb der ersten 4 Tage
nach Trauma vergleichsweise leicht,
nach mehr als 1 Woche bringen die indi-
rekten Repositionsmanéver hdufig unbe-
friedigende Ergebnisse, so dass dann ad-
ditiv dorsal zugegangen werden muss.

Dekompression

Die thorakoskopische Technik erlaubt
eine komplette Dekompression des Spi-
nalkanals unter Mitnahme aller notwen-
digen ligamentdren und knéchernen An-
teile. Die Sicht wdhrend der Resektion
entspricht einem Operieren unter dem
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Abb.1a Luxationsfraktur des 12. Brustwir-
belkérpers in der AO-Klassifikation Typ B 2.3.
Patient mit kompletter Querschnittsympto-
matik der Hohenlokalisation entsprechend.

Abb.1b Akutversorgung mittels dorsaler
Reposition und Fixierung mit USS-Fixateur in-
terne. 4 Tage spéter thorakoskopisch ventrale
Fusion monsegmental zwischen 11. und
12. Brustwirbelkdrper, Abstiitzung mit trikorti-
kalem Beckenkammspan und zusétzlich win-
kelstabile Plattenosteosynthese.

Abb.1c Nach 5 Monaten Enfernung des Fi-
xateur interne, verbliebene monosegmentale
Spondylodese, die ventrale Instrumentation
wird nicht entfernt.

Mikroskop. Die Operationstechnik wurde
gegeniiber dem offenen Vorgehen ent-
sprechend modifiziert. Im ersten Opera-
tionsschnitt wird der knécherne Wirbel-
bogenanteil an seinem Ansatz am Wir-
belkérper durchtrennt und so die Dura
zwischen zwei Nervenwurzelabgidngen
freigelegt. AnschlieBend erfolgt die Teil-
resektion des zerstérten Wirbelkorpers
ventral im spongiosen Anteil. Im letzten
Schritt wird dann die Wirbelkérperhin-
terkante quasi zwischen Dura und rese-
ziertem zentralen Anteil freistehend ab-
getragen.

Abb.2a Flektions-Distraktionsverletzung
zwischen 11. und 12. Brustwirbelkdrper. Bers-
tungsfraktur des 12. Brustwirbelkérpers vom
Kneifzangentyp. Verletzungsklassifikation nach
AO-B 1.2.

Abb.2b Akutversorgung mit Aufrichtung
und Reposition der Fraktur von dorsal mit
USS-Fixateur interne. Nach 5 Tagen thorako-
skopisch ventrale Resektion des 12.Brustwir-
belkérpers mit Bandscheiben TH 11/TH 12
und TH 12/L 1. Zusatzlich Hinterkantenresek-
tion und Fragmententfernung aus dem Spinal-
kanal. Wirbelkérperaufbau mit Synexkorb
zwischen 11.Brustwirbelkérper und 1.Lenden-
wirbelkorper. Zusétzlich winkelstabile Platten-
osteosynthese zwischen diesen Wirbelkor-
pern.

Die Indikation zur Dekompression an-
ldsslich des thorakoskopischen Eingriffes
wird anhand der CT-Kontrolle und dem
klinischen Verlauf nach Akutversorgung
gestellt. Im eigenen Vorgehen wird die
wesentliche Dekompression des Spinal-
kanals meistens schon durch das Re-
positionsmandver mittels Fixateur intern
indirekt durchgefiihrt. Unter der Voraus-
setzung einer Akutversorgung gelingt
dies am thorakolumbalen Ubergang in
tiber 90% der Fille. Liegen Einengungen
durch die hinteren Wirbelstrukturen,
z.B. dislozierte Fragmente der kleinen

Wirbelgelenke vor, wird eine Laminekto-
mie durchgefiihrt. Verbleiben ventrale
Fragmente im Spinalkanal, werden diese
iiber die Laminektomie zuriickgestd3elt.

Die Indikation zur ventralen Dekompres-
sion anldBlich des thorakoskopischen
Eingriffes wird bei einer relevanten ver-
bliebenen Einengung des Spinalkanals
gestellt. Weiterhin werden thorakoskopi-
sche Dekompressionen bei veralteten Fal-
len mit chronischer Spinalkanalenge oder
entsprechender neurologischer Sympto-
matik durchgefiihrt.

Rekonstruktion

. Fiir die Rekonstruktion der vorderen Sau-
le bestehen in der Wirbelsdulentrauma-
tologie divergierende Auffassungen.

Bei Anwendung rein dorsaler Versor-
gungsverfahren wird die transpedikuldre
Spongiosaauffiillung der vorderen Sdule
empfohlen. Untersuchungen von Spater-
gebnissen durch verschiedene Studien-
gruppen haben gezeigt, dass diese Tech-
nik eine Sinterung bis hin zu einem ur-
spriinglich bei der Fraktur bestandenen
Dislokationsgrad effektiv nicht verhin-
dern kann.

Diese Ergebnisse haben zahlreiche Klini-
ken zum Anlass genommen, die druck-
stabile Versorgung der vorderen Sdule
iiber einen zusitzlichen ventralen Zu-
gang durchzufithren. Zur Verwendung
kommen dabei vorzugsweise Becken-
kammspdne, die bikortikal oder solitdr
trikortikal eingebolzt werden. Im eigenen
Vorgehen bevorzugen wir trikortikale
autologe Spdne vom vorderen Becken-
kamm fiir die endoskopische Technik
[8]. Zunehmend werden in geeigneten
Fillen expandierbare Synexkoérbe als
Wirbelkorperersatz verwendet, die mit
der aus dem Wirbelkdrper resezierten
Spongiosa umlegt werden (Abb. 2).

Retention

Bei vorgehender dorsaler Instrumentie-
rung mittels Fixateur intern kann dieser
prinzipiell die Retention bis zur Einhei-
lung der ventralen Rekonstruktionen
tibernehmen. Im eigenen Vorgehen fiih-
ren wir jedoch regelmadfRig auch eine
ventrale Sicherung der Spondylodese
mittels winkelstabiler Plattenosteosyn-
these durch. Die Vorteile dieses Vorge-
hens liegen zundchst einmal in der effek-
tiven Protektion des ventralen Transplan-
tates.
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Weiterhin kann ein Grofteil der notfall-
madRig zundchst bisegmental dorsal in-
strumentierten Verletzungen von ventral
in monosegmentaler Ausdehnung fusio-
niert werden. Aufgrund der festen ven-
tralen Spondylodese ist die Entfernung
des Fixateur intern dann nach Ausheilung
der dorsalen zugaufnehmenden Struktu-
ren moglich. In der Regel erfolgt diese
Entfernung nach 4 Monaten, so dass
eine frithzeitige Remobilisierung des
meist dorsal zundchst mitstabilisierten
Segmentes moglich wird und der Sperr-
effekt des massiven dorsalen Implantates
in der Riickenlangsmuskulatur beseitigt
ist.

Operatives Vorgehen

Operiert wird in Seitenlage, am thorako-
lumbalen Ubergang von links, bei Verlet-
zungen oberhalb Th 8 vorzugsweise von
rechts. Den ersten wesentlichen Opera-
tionsschritt stellt das Anzeichnen der
Wirbelsdulenposition nach Bildwandler-
visualisierung auf die Thoraxwand dar.
Anhand der aufgezeichneten Lage der
Wirbelkoérper werden dann 4 Operati-
onsportale eingezeichnet (Abb. 3). Das er-
ste Portal wird in Minithorakotomietech-
nik in den Pleuraraum hinein erdffnet,
um Verletzungen der Lungen bei allfalli-
gen Verklebungen zu vermeiden. Nach
Einbringen des Thorakoskopes iiber die-
sen Zugang wird die linke Lunge von
der Andsthesie kontrolliert kollabiert,
was durch Verwendung eines Doppel-
lumentubus wesentlich erleichtert wird
(Abb.4).

Im folgenden wird das Verletzungsareal
aufgesucht und zundchst das dorsale
Schraubenpaar in der geplanten Position
eingebracht. Dieser Operationsschritt
wird {ber Bildwandler kontrolliert. In
der gesamten weiteren Folge der Opera-
tion dienen die dorsal definiert im Wir-
belkorper liegenden Schrauben als opti-
sche Landmarken. Das Segmentgefdl3
tiber dem verletzten Wirbel wird darge-
stellt und zwischen Clips durchtrennt.
Der Operationsraum innerhalb der Brust-
hohle kann durch mehr oder weniger
ausgedehntes Splitting des Zwerchfel-
Imuskels bzw. des Psoas bis L3 ausge-
dehnt werden (Abb.5).

Entsprechend dem Resektionsausmafd
wird die verletzte Bandscheibe mit dem
Messer ausgelost, die betroffene Wirbel-
korperlateralwand mit dem MeifZel aus-
geschlagen. Die eigentliche Wirbelkor-
perresektion wird dann mit Stanzen
und Fasszangen durchgefiihrt. Alle In-

Ratractar 10mm

Arbe

Abb.3 Lagerung fir
eine thorakoskopisch
kontrollierte Versor-
gungeinerFrakturdes
1.Lendenwirbelkor-
pers. Rechte Seiten-
lage, die Wirbelsdule
wird nach Lokalisie-
rung mittels Bild-
wandler auf die Tho-
raxwand aufgezeich-
net. Eingezeichnet
sind die 4 fir die en-
doskopische Versor-
gung notwendigen
Portale.

Saugung/Spllung S5mm|

okar 10 mm

Zwerchfe

Abb.4 Operativer Situs mit Operateur und Assistent, die sich gegentiberstehen. Auf dem Monitor
ist der untere Recessus der Thoraxhhle mit dem Zwerchfell abgebildet. Die Lunge ist teilkollabiert.

strumente weisen Skalierungen auf, die
in der nicht rdumlichen Darstellung der
Videoskopie einen guten Anhalt zur
Operationstiefe innerhalb des Wirbelkor-
pers geben. Die Wirbelkorperresektion
kann ggf. als Hinterkantenresektion in
der oben beschriebenen Technik ergdnzt
werden.

Nach Resektion fdllt die Entscheidung
zum Rekonstruktionsprinzip der vorde-
ren Sdule, die mittels Titankorbimplanta-
tion oder Einbringung eines trikortikalen
Spans vorgenommen wird. Der Span wird
in Press-Fit-Technik leicht konvergierend
und mit leichter UbergréRe eingebracht
(Abb.6). AnschlieBend wird die Platte
auf den dorsalen Schrauben aufgelegt,
die ventralen Schrauben werden einge-
dreht und die endgiiltige Plattenspondy-
lodese somit verwirklicht.

Nach Bildwandlerdokumentation in zwei
Ebenen erfolgt der ggf. notwendige Ver-
schluss des Zwerchfellsplitts mittels ein-
zelner Stapler-Ndhte oder fortlaufender
Fadennaht. Eine Thoraxdrainage wird
tiber eines der Portale eingelegt und
platziert. Nach Riickzug der Instrumen-
tierhiilsen erfolgt der Nahtverschluss
der Portale. Extubiert wird in der Regel
im OP, der Pat. wird am ndchsten Tag
vor das Bett mobilisiert.

Indikationen und zeitlicher Ablauf
der Versorgung

. Bei allen Verletzungen der Brust- und
Lendenwirbelsaule, die mit neurologi-
schen Ausféllen einhergehen und eine
hochgradige Instabilitdt entsprechend
der AO-Klassifikation des B- und C-Typs
aufweisen, sehen wir die Indikation zur
notfallmaRigen oder zligigen dorsalen
Instrumentierung.
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Abb.5 Thorakoskopisches Bild des soge-
nannten Zwerchfellsplitting, der Stiltupfer
fiihrt eine Langsspaltung des unterhalb des
Zwerchfells befindlichen Musculus psoas
durch.

Abb.6 Im dorsalen Bereich der Wirbelkorper
plazierte Plattenschrauben. DerWirbelkérper
ist teilresiziert, im Bild wird gerade der am Hal-
tegerdt befestigte Beckenkammspan in den
Defekt eingebolzt.

Abb.7a Luxationsfraktur des 7. und 8. Brustwirbelkérpers mit kompletter Paraplegie auf dieser
anatomischen Héhe.

Abb.7b Akutversorgung langstreckig von BWK 5 bis BWK 10 iiber alleinigen dorsalen Zugang.
Dadurch uneingeschrdnkte Lagerungstherapie auf der Intensivstation bei beidseitigen ausge-

dehnten Lungenkontusionen.

Abb.7c Bei ungestortem Gasaustausch 2 Wochen nach Trauma ventrale thorakoskopisch ge-
steuerte Versorgung mit Resektion des 7. und 8. Brustwirbelkorpers und Ersatz durch Synex-Korb.
Ventrale Zuggurtung durch einfache Plattenosteosynthese BWK 6 auf BWK 9.

Abb.7d Postoperative CT-Kontrolle bestdtigt in der seitlichen Rekonstruktion die Wiederher-
stellung der Wirbelsaulenform, im Schnittbild die zentrale Lage des Synexkorbes.

Diese hat als Operationsziele die Reposi-
tion der Fehlstellung, damit meist ver-
bunden die Dekompression des Spinalka-
nals sowie die vorldufige Retention der
Fraktur.

Entsprechend dem Gesamtverletzungs-
ausmalf3, dem vorliegenden Verletzungs-
typ und der Organisationsplanung inner-
halb der Klinik wird die ventrale Versor-
gung im Abstand von Tagen als Elektiv-
eingriff durchgefiihrt. Bei schwerem Po-
lytrauma, komplizierender Lungenkontu-
sion oder anderen limitierenden Kompli-
kationen ist naturgemdf die endgiiltige
ventrale Versorgung auch mit einem gro-
Beren Zeitabstand ohne Nachteile mog-
lich Abb. 7).

Im Intervall zwischen dorsaler und ven-
traler Versorgung wird eine Computerto-
mographie durchgefiihrt, die Aufschluss
iber die korrekte Lage der Pedikelschrau-
ben gibt und das Zerstorungsausmalfd der
vorderen Sdule dokumentiert. Anhand
dieser Aufnahmen lassen sich das not-
wendige Lingenausmal der ventralen
Stabilisierung sowie die Dimension der
zu verwendenden Schrauben abschdtzen.

Geeignete Frakturkonstellationen ent-
sprechend dem Typ A mit weitgehend
intakt erhaltenen dorsalen Strukturen
eignen sich fiir eine einzeitig rein ventra-
le Versorgung. Voraussetzung ist die Re-
ponierbarkeit der Frakturstellung, die er-
fahrungsgemadf nur im frischen Stadium
innerhalb von 4 Tagen befriedigend zu
bewerkstelligen ist.

. In Fehlstellung verheilte Verletzungskon-
stellationen mit Konsolidierung der kno-
chernen Komponenten miissen in der
Regel kombiniert von dorsal und ventral
angegangen werden.

Haufigstes Vorgehen ist die dorsale Mobi-
lisierung der Strukturen mit transpediku-
lirer Instrumentation mittels Schanz-
schrauben, die folgende ventrale Mobili-
sierung mit dann kombinierter Repositi-
on von dorsal und ventral. AnschlieRend
erfolgt die Rekonstruktion der ventralen
Sdule mit anschliefSender Spondylodese
wiederum ventral und dorsal. Fiir diese
Operation ist in der Regel ein mehrmali-
ger Wechsel zwischen den operativen Zu-
gangen notwendig, die teilweise auch si-
multan bedient werden miissen. Auch fiir
diese Situation hat sich die von uns be-
vorzugte Seitlagerung bewdhrt.
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Ergebnisse

Seit 1996 wurden mit der dargestellten
endoskopischen Operationstechnik 300
Frakturen versorgt. Der Altersdurch-
schnitt der Patienten betrug 36 Jahre
bei einer Spanne von 16-75 Jahren. Der
Verletzungsschwerpunkt liegt erwar-
tungsgemadf$ eindeutig im thorakolumba-
len Ubergang mit 2/3 der Verletzungen.
Die Instabilititseinschatzung zeigt zu
60% Verletzungen des Typs A.

2/3 der Patienten wurden im vorgestell-
ten Sinne zweizeitig nach akuter Fixateur
intern Stabilisierung operiert. Ein einzei-
tiger dorso-ventraler Kombinationsein-
griff erfolgte bei 7% der Patienten, 31%
der Fille, und somit 1/3 wurden vorzugs-
weise im mittleren BWS-Bereich durch
eine alleinige ventrale Spondylodese be-
handelt. Die Hilfte der Patienten erhielt
ventral eine einsegmentale Fusion, die
andere Hilfte 2- oder mehrsegmentale
Spondylodesen.

Das Zwerchfellsplitting in der dargestell-
ten Technik wurde bei der Halfte der Pa-
tienten notwendig. Der intraoperative
Blutverlust, ermittelt iber das Volumen
in der Zellsaver-Absaugung lag bei
520ml. Uber 1/3 der Patienten wurde
mit einem Blutverlust von unter 250 ml
operiert.

In den Operationszeiten spiegeln sich die
technischen Probleme der Anfangszeit in
Form einer Lernkurve wieder. Der an-
fangliche Zeitbedarf von durchschnittlich
4 bis 5 Stunden reduzierte sich mit durch-
schnittlicher Operationsdauer merklich
und liegt inklusive Spangewinnung bei
3 Stunden derzeit. Die kiirzeste monoseg-
mentale Komplettversorgung erforderte
bisher 70 Minuten.

In 3 Féllen war die Konversion zu einem
offenen Eingriff notwendig, 2 dieser Fille
resultieren dabei aus der Anfangsphase
der ersten 10 Fdlle, bei einem Patienten
konnte eine Schraubenverklemmung
nicht endoskopisch behoben werden. In
einem zweiten Fall kam es zu einer diffu-
sen Blutung, die in diesem Stadium der
operativen Erfahrung offen beherrscht
wurde. Beim dritten Fall kam es bei einer
schwierigen Revisionsoperation zu einer
Verletzung der Aortenwand, die vor-
sichtshalber in offener Technik {iberndht
wurde.

Rezidivierende Pleuraergiisse wurden bei
18 Patienten gesehen und regelmdf3ig
durch Punktion behandelt. Bei drei Pa-

tienten wurde wegen Kammerung und
zum Ausschluss eines Infektverdachtes
eine endoskopische Spiilung durchge-
fithrt. Uber neuralgieforme Beschwerden
klagten 5 Patienten, andere postoperative
neurologische Auffilligkeiten wie zwei
Waurzelreizsyndrome mit Teilausfdllen
waren passager.

Zur Einschdtzung der Beschwerdesymp-
tomatik nach thorakoskopischem Eingriff
wurden zwei 30-kopfige Patientengrup-
pen mit vergleichbaren Versorgungsmu-
stern nach offener und thorakoskopi-
scher Intervention verglichen. Die Ge-
samtdosis der verabreichten Schmerz-
mittel war dabei nach endoskopischer
Technik um 42% reduziert.

CT-Kontrollen wurden durchgehend bei
allen Patienten durchgefiihrt. Fehllagen
von Span und Platte mussten nicht beob-
achtet werden. Lediglich in zwei Fdllen
kam es zum Repositionsverlust, der ein-
mal endoskopisch korrigiert wurde. Bei
zwei Patienten erfolgte ein endoskopi-
scher Schraubenwechsel wegen Locke-
rung. Spannekrosen zeigten sich bei
zwei Patienten, in einem Fall wurde en-
doskopisch revidiert.

Ausblick

. Eine Vielzahl technischer Probleme war
fir die Anfangsphase der thorakosko-
pisch assistierten Versorgung von Wir-
belsdulenverletzungen kennzeichnend.

Inzwischen existieren geeignete Instru-
mente mit ausreichender Linge und spe-
ziellem Design fiir die endoskopische
Technik.

Die Situseinstellung gelingt auch bei vor-
bestehenden pleuralen Verwachsungen
regelmdRig. Das endoskopische Zwerch-
fellsplitting ist deutlich unproblemati-
scher als die offene Technik mit teilwei-
sem Abhdngen des Zwerchfells. Verlet-
zungen der gut sichtbaren groBen Gefdl3e
und des Herzens selbst sind prinzipiell
nicht zu befiirchten. Die einzige Aorten-
verletzung unserer Serie ereignete sich
bei einer Revisionsoperation mit ausge-
prdagten narbigen Verwachsungen.

Die druckstabile Versorgung der ventra-
len Sdule bleibt kontrovers. Die Interposi-
tion mit einem trikortikalen Becken-
kammspan stellt nach heutigem Stand
die biologisch optimale Losung dar. Es
bleibt allerdings das Problem der Morbi-
ditdt des Spenderareals. Der Zugang zur

Gewinnung des Knochenspans bildet pa-
radoxerweise den grofSten Hautschnitt
wdhrend des ventralen Eingriffes. Die Be-
schwerdeangabe fiir die Entnahmestelle
ist nicht zu vernachldssigen und {iber-
trifft in der lokalen Schmerzhaftigkeit
oft die eigentlichen operativen Zugdnge.
Weiterhin mussten wir fiir diese Region
insgesamt fiinf infektiése Komplikatio-
nen beobachten, die allerdings unter pro-
grammierter Wundreinigung in versie-
gelter Vakuumtechnik samtlich zur Ab-
heilung gebracht werden konnten.

Ein alternatives iberdenkenswertes Ver-
fahren stellt die Implantation des auch
endoskopisch einbringbaren Synexkor-
bes dar. In Verbindung mit einem Fixa-
teur intern hat dieses Implantat wegen
der sicher einzubringenden Vorspannung
auch das Potenzial, die zusdtzliche Plat-
tenspondylodeze ventral entbehrlich zu
machen.

| Der Uberblick wihrend der thorakosko-
pischen Operation ist konkurrenzlos
gut und (ibertrifft die Uberschaubarkeit
bei konventionell offenen und mehr
noch bei sogenannten minimiert invasi-
ven Eingriffen mittels speziellem Sperrer
in eindrucksvoller Weise.

Dies stellt einen erheblichen Vorteil fiir
die Sicherung der operativen Qualitdt
und die Moglichkeiten zusatzlicher MaR-
nahmen an benachbarten Segmenten
dar. Die Resektion der Hinterkante und
das operative Vorgehen im Spinalkanal
erreichen die Qualitdt eines Operations-
mikroskops und kénnen mit entspre-
chender Prazision durchgefiihrt werden.
Entsprechend den Erfahrungen, z.B. mit
der Arthroskopie, ldsst sich daher un-
schwer vorhersagen, dass sich die Opera-
tion unter thorakoskopischen Bedingun-
gen sehr rasch durchsetzen wird. Fiir die
zunehmend hdufiger induzierte Metasta-
senchirurgie bietet die endoskopische
Technik eine dem Allgemeinzustand an-
gepasste schonende Alternative.

Parallel zu den Entwicklungen in der Chi-
rurgie der thorakalen Organe ist zu
schlussfolgern, dass die thorakoskopi-
sche Versorgung der Brust- und Lenden-
wirbelsdule die offenen Verfahren in rela-
tiv kurzer Zeit zum grofSten Teil ersetzen
wird. An der prinzipiellen Machbarkeit
bestehen keinerlei Zweifel. Der Zeitbe-
darf gleicht sich mit zunehmender Ubung
den offenen Verfahren an, wie dies im
ibrigen auch aus den Erfahrungen der ar-
throskopischen und laparoskopischen
Operationen prognostiziert werden kann.
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