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Die operative Behandlung von Frakturen im Bereich
der Brust-/Lendenwirbelsdule

m] Hans-Jorg Oestern

Zusammenfassung

Frakturen des thoraco-lumbalen Wir-
belsdulenabschnittes machen mehr
als 50% aller Wirbelfrakturen aus.
Die genaue Analyse der Rontgenauf-
nahmen erlaubt bereits eine Klassifi-
zierung der Fraktur, die durch die
Computertomographie erganzt wird.
Etwa 1/3 der Patienten mit Wirbelfrak-
turen im thorako-lumbalen Bereich
weisen Zusatzverletzungen auf. Wir
unterscheiden dorsale und ventrale
Stabilisierungsverfahren.

Einleitung

Den thorakolumbalen Ubergang (Th11
bis L2) betreffen mehr als 50% aller Wir-
belfrakturen. Ursdchlich verantwortlich
ist zum einen die fehlende stabilisierende
Wirkung des Brustkorbes in diesem Be-
reich, zum anderen ist der Ubergang zwi-
schen der Kyphose der Brustwirbelsdule
und der Lordose der Lendenwirbelsdule
biomechanisch gefihrdet. Auch die Lage
der kleinen Wirbelgelenke mit der Ande-
rung von einem frontalen Verlauf im
thorakalen zu einem sagittalen im
lumbalen Bereich ldsst die Rotationsstei-
figkeit erheblich ansteigen und erhéht
die Verletzungsgefahr. Auf der anderen
Seite wird die Flexions- und Extensions-
beweglichkeit in diesem Wirbelsdulen-
abschnitt durch die Stellung der Gelenk-
flachen erhoht.
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Dorsal werden winkelstabile Implan-
tate angewandt, die zusdtzlich noch
eine Repositionsmoglichkeit erlauben.
Die Fehlplatzierung der Schanzschen
Schrauben liegt in der Literatur bei
ca. 6,1%. Die ventralen Verfahren er-
lauben Stabilisierung und Dekompres-
sion {iber einen Zugang. Die friiher ge-
brduchlichen, groeren Zugdnge sind
durch die laterale Thorakotomie oder
thoraskopische Verfahren mit endo-
skopischem Zwerchfellsplitting erganzt
worden. Ventrale Abstiitzung erfolgt
durch Span auch in Kombination mit
einer Platte und durch cages.

Diagnostik

. 1. Rontgenaufnahmen erlauben bei ge-
nauer Interpretation eine Aussage
tiber den Instabilitdtsgrad. Das Com-
putertomogramm ist eine unverzicht-
bare Erganzung jeder Untersuchung
der instabilen Wirbelséule.

2. Die neurologischen Zusatzverletzun-
gen nehmen vom Typ A zum Typ C
zu. Frakturen der Brustwirbelsdule ha-
ben zu iiber 40 % Begleitverletzungen.

Der thorakolumbale Ubergang wird auf
konventionellen Rontgenaufnahmen der
BWS und [WS hdufig nur randstdndig
abgebildet. Diagnostisch muss auf folgen-
de Verdnderungen geachtet werden:
Seitversetzung von Dornfortsdtzen und
Wirbelkorpern, senkrechter und querer
interpedikuldrer Abstand, seitliche Ho-
henminderung von Wirbelkérpern, un-
terschiedliche Abstdnde zwischen Dorn-
fortsitzen, Asymmetrie vorderer und
hinterer Wirbelelemente als Zeichen
der axialen Rotation.

Auf der seitlichen Aufnahme kann das
AusmalfS einer Wirbelkorperkompression
ebenso wie die Hohe des Intervertebral-

raumes und die Verlagerung von Hinter-
kantenfragmenten bestimmt werden.

Die Computertomographie ist unver-
zichtbare Erganzung jeder Untersuchung
der verletzten Wirbelsdule. Besonders
gut konnen der Spinalkanal und seine
mogliche Einengung dargestellt werden.

Einfluss der Spinalkanaleinengung auf
neurologische Ausfallserscheinungen

Nach Denis [11] bedeutet eine Einengung
von mehr als 75% des Spinalkanal-
querschnittes neurologische Ausfdlle
(Frankel B fiir den Konusbereich und
Frankel C fiir den Cauda-equina-Bereich).
Hashimoto et al. [16] berichteten bei
Berstungsbriichen iiber eine neurologi-
sche Beteiligung auf Héhe von Th11 bis
Th12 mit 35%iger und gréRerer Ein-
engung, auf Hohe L1 mit 45% oder
mehr und bei L2 und darunter mit 55%
und mehr. Diese Ergebnisse wurden be-
statigt durch Kim [20]. Ebenso steigt die
Haufigkeit einer neurologischen Zusatz-
verletzung vom Typ A zum Typ C. Wah-
rend bei den A-Verletzungen in 22%
neurologische Stdérungen beobachtet
wurden, lag dieser Prozentsatz bei den
B-Verletzungen schon bei 28% und bei
den C-Verletzungen bei 51% [22].

Zusatzverletzungen

Meyer [25] fand bei 41% von 376 Patien-
ten mit BWS-Verletzungen gleichzeitig
ein Thoraxtrauma. Dieser hohe Prozent-
satz hdngt damit zusammen, dass ein
Teil der axial einwirkenden Krafte wah-
rend des Unfalls auf den Brustkorb {iber-
tragen wird. Die Steifigkeit der BWS
nimmt durch den Rippenkorb um das
2,5- bis 4fache zu. Typischerweise treten
folgende Begleitverletzungen auf: 1. Rip-
penserienfrakturen, besonders zu beach-
ten sind die 1. und 2. Rippe, die etwa bei
10% aller Patienten mit Verletzungen der
BWS gebrochen sind. 2. Sternumfrak-
turen, 3. Himatopneumothorax, 4. Clavi-
culafrakturen und 5. Scapulafrakturen,
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6. Mediastinalverbreiterung, 7. Gefil3ver-
letzungen.

Zusatzverletzungen bei Frakturen
der LWS

Im Falle von Distraktionsldsionen kann es
zu Verletzungen von Oberbauchorganen
kommen (z.B. gedeckte Diinndarm-
ruptur), auch Verletzungen der Nieren
und ableitenden Harnwege sind be-
schrieben.

In der Sammelstudie der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie hatten unter
den 682 Patienten 35,9% eine oder meh-
rere Begleitverletzungen und 42 (6,2%)
waren polytraumatisiert. Unter den Pa-
tienten mit Begleitverletzungen hatten
62,7% Extremitdten- und 15,7 % Becken-
verletzungen, bei 7% lagen abdominelle
und bei 34,1% thorakale Verletzungen
vor. Ein Schddelhirntrauma hatten
25,1% erlitten [22].

Behandlungsziele

Lorenz Bohler [6] hat sehr treffend die Be-
handlungsziele formuliert: Wir wollen
nicht nur, dass die Lihmung verschwin-
det, sondern dass der Verletzte auch seine
frithere normale Form, Beweglichkeit
und Kraft wiedererlangt. Die Stabilitdt
der Verletzung und neurologische Zu-
satzverletzungen bestimmen die Indika-
tion zum konservativen oder operativen
Vorgehen. Als stabil konnen Verletzungen
nur dann gelten, wenn keine Reposition
erforderlich ist bzw. unter physiologi-
schen Belastungen keine weitere Verfor-
mung eintritt [5]. Einzurichtende Lasio-
nen sind immer als instabil zu betrachten,
sie miissen zur Erhaltung des Reposi-
tionsergebnisses retiniert bleiben. Dem-
nach koénnen nur Kompressionsverlet-
zungen des Typs A 1.1 bis A 1.3 sowie ein-
fache, unverschobene Spaltbriiche (A 2.1
und A 2.2) als stabil gelten.

Heilungsvorgdnge

Die einzelnen Anteile des Bewegungsseg-
mentes weisen ein unterschiedliches
Heilungsverhalten auf:

Ein zerrissener dorsaler Ligamentkom-
plex verheilt unter Ausbildung einer Nar-
be mit fehlender zuggurtender Funktion
des hinteren Kapselbandapparates, so
dass eine zunehmende Kyphosierung
des Bewegungssegmentes mit Verldnge-
rung der interspindsen Distanz und Fehl-
belastung der kleinen Wirbelgelenke re-
sultiert. Die eingeschrdnkte Funktionsfd-
higkeit der dorsalen Biander wird jedoch

nur dann zu einem Problem, wenn die ab-
stiitzende Funktion der vorderen Siule
fehlt oder gestort ist [5].

Diskusverletzungen heilen nicht und fiih-
ren im besten Fall zu einer ventralen
Spangenbildung.

Die Briiche dorsaler Wirbelbogenanteile
heilen dagegen ebenso wie Frakturen
des Wirbelkdrpers aus, so lange die Frag-
mente miteinander in Verbindung ste-
hen.

Operative Stabilisierungsverfahren
Dorsale Verfahren

Wir unterscheiden dorsale und ventrale
Stabilisierungsverfahren. Die frither ge-
brauchlichen Drahtzuggurtungen und
Verplattungen von Dornfortsdtzen, Har-
rington-Kompressionsinstrumentarien
und Kerbenplatten der AO haben nur
noch historische Bedeutung und sind
von winkelstabilen Implantaten wie
dem Fixateur interne abgeldst worden.
Den Fixateur interne gibt es mittlerweile
in zahlreichen verschiedenen Ausfiihrun-
gen, er erlaubt an der Wirbelsdule alle
notwendigen Repositions- und Stabilisie-
rungsmoglichkeiten: Neutralisation, Dis-
traktion und Zuggurtung. Das USS (Uni-
versal spine System) vereint 3- oder 4-
Punkt-Abstiitzungen mit kurzstreckiger,
winkelstabiler Montage. Dazu kénnen
auch sagittale Verschiebungen und Rota-
tionsfehlstellungen auf einfache Weise
beseitigt werden.

Ventrale Stabilisierungsverfahren

Operationsverfahren von ventral bieten
auf den ersten Blick groRe Vorteile
[4,12,18].

1. Man befindet sich am Hauptort einer
Verletzung, die Zerstérung der vorde-
ren Sdule bestimmt in hohem MaRe
die weitere Prognose [21].

. Die dorsale Muskulatur bleibt intakt.

3. Dekompression und Abstiitzung kon-

nen iiber einen Zugang kombiniert
werden.

\S]

Die Nachteile sind, dass sich das alleinige
ventrale Verfahren aus biomechanischen
Griinden nur fiir Typ-A-Verletzungen eig-
net. Aber auch bei diesen Ldsionen wer-
den im thorakolumbalen und lumbalen
Bereich immer wieder Korrekturverluste,
vor allem auch in der Frontalebene, beob-
achtet. Es entsteht bei mehrsegmentalen
Fusionen nicht selten eine linkskonvexe
Skoliose. Daneben sind Arrosionsblutun-
gen groller GefdfSe ebenso moglich, Revi-

sionseingriffe sind risikoreicher und

schwieriger [5].

Beeinflussung neurologischer
Symptome durch Entlastung

. Verlagerte Hinterkantenfragmente kon-
nen teilweise resorbiert werden.

Die ausgesprochen seltene Riickenmarks-
zerreiBung ldsst sich ebenso wie die
Folgen einer spinalen Ischimie nur sehr
eingeschrankt beeinflussen. Eindeutig
konnte, zumindest tierexperimentell,
der Nachweis erbracht werden, dass die
Krafteinwirkung und die Kraftdauer mit
entsprechender Kompression des Rii-
ckenmarkes AusmaR und Erholungsfi-
higkeit des Riickenmarkes bestimmen
[27,9]. Dagegen konnte weder fiir inkom-
plette noch fiir komplette Querschnitt-
syndrome ein eindeutiger Nachweis der
Uberlegenheit einer operativen Dekom-
pression gegeniiber einer konservativen
Behandlung allein durch Lagerung er-
bracht werden [2,7,8]. Bei der Bewertung
der Zusammenhdnge unter Zuhilfe-
nahme des Manabe-Scores konnte Gertz-
bein [15] in einer Multizenterstudie zwar
signifikant bessere Ergebnisse nach ope-
rativer Behandlung feststellen, bei An-
wendung des Frankel-Scores traf das je-
doch nicht mehr zu. Boerger [7] et al.
untersuchten 275 Publikationen iiber
die Behandlung von Berstungsbriicken.
60 erfiillten die minimalen Einflusskrite-
rien und wurden ndher analysiert. Nur 3
Veroffentlichungen waren prospektive
Studien, die restlichen retrospektive/de-
skriptive Analysen. Keine der 60 Artikel
schloss eine Kontrollgruppe ein. Auf-
grund dieser Untersuchungen lieRen
sich keine signifikanten Verbesserungen
der neurologischen Situation durch ope-
rative Verfahren nachweisen.

Durch serielle computertomographische
Untersuchungen konnte nachgewiesen
werden, dass verlagerte Hinterkanten-
fragmente sowohl nach operativer als
auch nach konservativer Behandlung teil-
weise oder ganz resorbiert werden konn-
ten. Mumford et al. [26] stellten eine si-
gnifikante Abnahme der Spinalkanalein-
engung bei 41 Patienten von urspriinglich
37% (16 bis 66 %) auf 15% (3 bis 40 %) fest.
Unter Umstdnden sind Pulsationen der
paarigen longitudinalen vendsen Plexus
fiir diese Resorptionsvorgdnge verant-
wortlich.

Da aufgrund des spinalen Schocks in den
ersten Tagen keine genaue Aussage iiber
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die Irreversibilitdt einer Lasion bestimmt
werden kann, sollte auch eine komplette
Querschnittslihmung mit entsprechen-
dem Korrelat so schnell wie mdglich re-
poniert und stabilisiert werden.

Repositionstechnik

Wichtigste Erstmafnahme bei starker
Hohenminderung oder Keilform ist zu-
ndchst die geschlossene Reposition, die
unter Lingszug an Armen und Beinen
und anschlieBend durch einfache lor-
dosierende Lagerung erreicht wird. Das
Repositionsergebnis kann im seitlichen
Bildwandlerrontgenbild ~ dokumentiert
werden. Fiir die Einrichtung eines Wir-
belkérpers spielen die Nachbarstruktu-
ren, also das vordere und hintere Langs-

band, sowie vor allem der Anulus fibrosus
die Hauptrolle. Méglicherweise entsteht
durch den Ldngszug auch ein gewisser
Unterdruck, der durch eine Sogwirkung
fiir die Reposition Bedeutung besitzt.

Dorsale Operationstechnik (Abb.1)

. Zur Prdparation der Eintrittsstellen fir
die Schanzschen Schrauben wird am
haufigsten ein Rongeur benutzt. Das
transpedikuldre Bohrloch wird meistens
mit einem Kirschen-Draht vorbereitet.

Der Eingriff erfolgt in Bauchlage. Ein
Lingszug zur geschlossenen Reposition
und Retention kann durch Gewichte
von 5 bis 10 kg an beiden Beinen verstarkt

Abb.1 Platzieren der Kirschner-Driahte und
Kontrollieren der Lage in beiden Ebenen, so-
wie Schrdgaufnahmen in der a.p. Ebene (a).
Austauschen gegen die Schanzschen Schrau-
ben und Vorbiegen der USS-Stébe (b). Zur Kor-
rektur des Hohenverlustes bei frakturierter
Hinterwand Einbringen des Halbringes, do-
sierte Distraktion mit der USS-Spreizzange
(c). AnschlieBend Quer-Stabilisierung (d).

werden. Der Lingszug ldsst sich recht
giinstig, z.B. iiber die gepolsterten Fuf3-
halter des Extensionstisches, applizieren.
ZweckmadRigerweise wird iiber den seit-
lich eingebrachten Bildwandler die
Hohe des verletzten Wirbels eingezeich-
net. Die Fascia thoracolumbalis und die
Fascie des M. erector trunci werden ne-
ben den Dornfortsdtzen ldngs inzidiert.
Die Muskelansdtze werden zur Vermei-
dung von Blutungen mit dem Elektrokau-
ter oder Skalpell und dann mit einem
breiten Raspatorium abgeschoben, bis
die Querfortsdtze tastbar sind [19]. Die
anatomische Landmarke zur Bestim-
mung des Pedikeleintrittpunktes kann
sich zum einen aus der seitlichen Tan-
gente am lateralen Rand des oberen Ge-
lenkfortsatzes und einer weiteren senk-
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rechten Tangente entlang der lateralen
Begrenzung der Lamina ergeben, wobei
die Mitte zwischen diesen beiden Linien
den Eintrittspunkt anzeigt. Eine weitere
Moglichkeit besteht in der Bestimmung
des Schnittpunktes der senkrechten Tan-
gente am lateralen Rand des oberen Ge-
lenkfortsatzes und einer horizontalen Li-
nie durch die Mitte des Processus trans-
versus. Mit Hilfe von Kirschner-Drdhten
werden die Eintrittspunkte in beiden
Ebenen markiert. Schwenken des ortho-
grad eingestellten Bildwandlers in einem
Winkel von jeweils 30° zeigt die korrekte
Platzierung der Insertionsstelle. Der Ein-
trittspunkt kann nun nach Prdparation
mit dem Rongeur mit einer winkelgetrie-
benen Bohrmaschine oder mit dem abge-
rundeten Teil eines Krischner-Drahtes
unter leichten Hammerschligen weiter
eroffnet werden bis der Wirbelkérper er-
reicht ist. Es erfolgt dann nochmalige
Kontrolle der eingebrachten Kirschner-
Drdhte. Kommt es beim Einbringen zu
einem Widerstand, muss eine leichte
Richtungsdnderung erfolgen. Nach ent-
sprechender Kontrolle der Drdhte wer-
den diese nun durch Schanzsche Schrau-
ben ersetzt, die moglichst in der deck-
plattennahen Spongiosa verankert wer-
den sollten, da sie hier den besten Halt
finden. Konvergierende Schrauben kén-
nen linger gewdhlt werden, aulRerdem
ist die Schraubenlage stabiler gegeniiber
seitlicher Abscherung. Die Ldngstrager
werden nun mit Klemmbacken versehen,
die iiber die Schanzschen Schrauben ge-
fiihrt werden, dabei ist ein Vorbiegen

im thorakolumbalen Bereich sinnvoll
[3,17], (Abb. 2,3).

In einer Untersuchung von Bastian [1] an
31 Wirbelsdulenzentren in Deutschland
iber die Operationstechnik ergaben sich
sehr viele Variationen. Die scharfe Dis-
sektion der Muskulatur erfolgte am hdu-
figsten mit dem Skalpell [21,31], unter
Schonung der Muskelinsertion am Pro-
cessus transversus und des dorsalen
Astes der Segmentarterie. Am haufigsten
wird zur Prdparation der Pedikeleintritts-
stelle ein Rongeur benutzt [22,31]. Das
transpedikuldre Bohrloch wird meisten-
teils mit einem Kirschner-Draht vorberei-
tet [11,31].

Daniaux [10] fithrte die Technik der
transpedikuldren Spongiosaplastik zur
Wiederherstellung der vorderen Siule
ein. Wdhrend Daniaux iiber recht gute
Ergebnisse berichtete, konnte dies durch

Abb.2 Dorsale In-
strumentierung bei
LWK-1-Fraktur.

(a) Unfallbild,

(b) postoperatives
Ergebnis, (c) prd und
postoperatives CT,
(d) Zustand nach
Metallentfernung -
Nachuntersuchungs-
bild 3 Jahre nach
Unfall.

Abb.3 Dorsale In-
strumentierung bei
BWK-12-Fraktur.

(a) Unfallbild,

(b) Rontgenverlauf
3 Monate nach Un-
fall.

andere Arbeitsgruppen nicht immer be-
statigt werden [21].

Dorsale Dekompression

Im lumbalen Bereich kann der Spinal-
kanal tiiber eine Flavektomie eroffnet
werden, im Cauda-equina-Bereich ge-
stattet eine Laminektomie die Dar-
stellung von Dura und Nervenwurzeln,
ebenso lassen sich Knochenfragmente
direkt mit dem Rongeur entfernen.

Fehler und Gefahren der
transpedikuldren
Schraubenimplantation

Bei einer Perforation der Pedikelkortika-
lis fanden George et al [14] 11 % weniger
Halt bei Schraubenauszugstests. Bei einer
zu ventralen Schraubenlage kann es zu
GefaR3lasionen kommen, wahrend bei la-
teraler Fehllage eine schlechte Festigkeit
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resultiert. Bei medialer Fehllage besteht
nach Roy Camille [28] ein Spielraum
von 2mm im epiduralen Raum der Wir-
belsdule, bei kaudaler Perforation des Pe-
dikels kann es zu einer Verletzung der
Nervenwurzel und bei kranialer zu einer
Irritation der Bandscheibe kommen [13].
In der Sammelstudie der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie wurde bei
16,5% der Patienten mindestens eine
Schraubenlage als Fehllage gewertet. Da-
bei handelte es sich in mehr als der Halfte
um mediale Fehllagen. Insgesamt betrug
die Rate von Schraubenfehllagen 6,1%
(139 von 2264) - [23].

Ventrale Verfahren Operationstechnik

B Zur ventralen Abstlitzung koénnen ein
kortiko-spongi6ser Span, eine zusatzli-
che Platte oder ein Cage Verwendung
finden.

Die ventrale Zugangstechnik kann iiber
die klassischen Zugangswege, minimal
invasiv mit entsprechenden Spreizern
und endoskopisch assisiert erfolgen.

Die offene ventrale Spondylodese kann
liber eine postero-laterale Thorakotomie,

Abb.4 Dorso-ventrales Vorgehen mit Platz-
ierung eines Cage bei LWK-2-Fraktur. (a) Un-
fallbilder (CT und 3 D CT), (b) Rontgenverlauf
1 Jahr nach Unfall.

Thorakolumbophrenotomie oder eine
laterale Thorakotomie erfolgen.

Die Operation wird in Seitenlage vorge-
nommen, dabei werden in Abhédngigkeit
von der Lage der Aorta Verletzungen
zwischen Th9 und LWK4 von links ange-
gangen, da hier die Vena cava, Aorta und
Leber den Zugang von rechts schwieriger
gestalten. Entgegen der sonst iiblichen
Praxis in der Thoraxchirurgie wird auf
eine Aufklappung verzichtet, um keine
Fehlstellung der Wirbelsdule zu indu-
zieren [3,24]. Die Hohe des verletzten
Segmentes wird unter Bildverstdrker
auf der Thoraxwand markiert, um die
Thorakotomie mdglichst klein halten zu
konnen. Uber einen etwa 15cm langen
Hautschnitt wird zundchst die Muskula-
tur der Thoraxwand durchtrennt und
die darunter liegende Rippe aus dem Ver-
bund der Interkostalmuskulatur unter
Schonung des interkostalen GefdBner-
venbiindels geschdlt. Nach der Resektion
der Rippe werden in den offenen Thorax
ein Rippenspreizer sowie Haken fiir die
Lunge bzw. das Zwerchfell eingesetzt.
Im Bereich des thorakolumbalen Uber-
ganges ist es meist erforderlich, den
Zwerchfellansatz von der Wirbelsdule
und den angrenzenden Rippen abzul6-
sen, um die Segmente BWK 12 bis LTWK
2 versorgen zu konnen. Der verletzte
Wirbelsdulenabschnitt wird nochmals
unter Bildverstdrker lokalisiert.

Soweit es das Ausmal3 der Zerstérung des
Wirbelkdrpers zuldsst, kann die Teilkor-
porektomie bei monosegmentaler Fusion
auf den kranialen Anteil des Wirbels und
die angrenzende Bandscheibe beschrankt
bleiben, um die Fusion moglichst kurz-
streckig zu gestalten (Abb.4).

Bei bisegmentaler Fusion ist auch die Re-
sektion der kaudalen Bandscheibe erfor-

derlich. Die entstandene Knochenliicke
wird ausgemessen und ein entsprechend
langer trikortikaler Span vom Becken-
kamm entnommen. Bei Patienten mit
geringer Weichteildeckung wird der
Beckenkamm mit einer !/3-Rohr-Platte
rekonstruiert [4]. Bei sehr kraftigem
Beckenkamm kann der Span bikortikal
entnommen und somit die Kontur er-
halten werden. Der Span wird pressfit
in den Wirbelkorper eingesetzt. Bei zu-
sdtzlicher dorsaler Instrumentierung be-
lassen es einige Autoren bei der reinen
Spaninterposition. Als Alternative wird
ein Schrauben- und Plattenimplantat
zur Sicherung des Spans und der Fusion
oder ein Cage bis zum endgiiltigen kno-
chernen Durchbau eingesetzt [3,12,18].

Laterale Thorakotomie

Gegeniiber der Thorakolumbophrenoto-
mie nach Louis [24] besitzt dieser Zugang
eine geringere Morbiditat und verkiirzte
Operationszeit mit wenig Blutverlust.
Hierbei wird in Rechtsseitenlage {iber
der 10.Rippe eine 10 bis 12 cm lange In-
zision durchgefiihrt, die von der Verlan-
gerung der hinteren Axillarlinie bis zum
Rippenbogen liegt. Im hinteren Wundbe-
reich muss der M. latissimus dorsi, im
vorderen der M. obliquus abdominis ex-
ternus teilweise durchtrennt werden.
Nach Thorakotomie wird die Lunge mit
einem feuchten Tuch bedeckt und mit
einem Lungenspatel weggehalten. Die
Pleura parietalis wird in Ldngsrichtung
in der Mitte der seitlichen Wand der Wir-
belkorper inzidiert. Das Diaphragma wird
zwischen Crus laterale und Crus interme-
dium ldngs gespalten.

Lumbotomie

Lisionen der IWS unterhalb WK 2
werden von links iiber eine Lumbotomie
versorgt. Auch hier wird die Lasionshdhe
unter Zuhilfenahme des Rontgenbildver-
starkers angezeichnet und ein etwa 10 cm
langer Hautschnitt vorgenommen. Nach
der Durchtrennung von Haut, Subkutis,
M. obliquus externus und Anteilen des
M. quadratus lumborum wird der M.
transversus abdominis in Langsfaserrich-
tung gespalten. Unmittelbar darunter fin-
det sich der Peritonealsack, der nach
ventral/medial stumpf vom M. quadratus
lumborum und M. iliopsoas abgeschoben
wird. Der M. iliopsoas wird iiber der
Wirbelsdule in Langsfaserrichtung ge-
spalten und nach ventral und dorsal ab-
geschoben um auf die Segmentgefdl3e
und die knéchernen Strukturen eingehen
zu konnen.
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Haufigkeitsverteilung der einzelnen
Verfahren

. % aller operativen Eingriffe am thorako-
lumbalen Ubergang werden von dorsa-
len durchgefiihrt.

In der Untersuchungsserie der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie an 18
unfallchirurgischen Kliniken wurden
682 Patienten mit Frakturen des thoraco-
lumbalen Uberganges prospektiv erfasst.
448 (65,7 %) Patienten wurden von dor-
sal, 197 (28,9%) kombiniert von dor-
soventral und 37 (5,4) isoliert von ventral
operiert. 72% der 448 von dorsal stabili-
sierten Patienten erhielten eine transpe-
dikuldre Spongiosaplastik. Die kombi-
niert dorsoventralen Eingriffe wurden
bei 75 (38,1%) Verletzten einzeitig und
bei 122 (61,9%) zweizeitig durchgefiihrt.
Die durchschnittliche Operationszeit be-
trug bei kombiniertem Eingriff 4 Stun-
den, 14 Minuten. Es lief8 sich eine statis-
tisch signifikante Korrelation zwischen
dem AusmafR der neurologischen Beein-
trachtigung und der Einengung des Spi-
nalkanals im prdoperativen CT nachwei-
sen [23].

Schlussfolgerung

1. Frakturen im thorakolumbalen Uber-
gang stellen mit tiber 50% die Haupt-
lokalisation der Verletzungen der
Wirbelsdule dar.

2. Es gibt eindeutige Korrelationen zwi-
schen der Einengung des Spinalkanals
und neurologischen Ausfallserschei-
nungen. Ebenso nimmt die neurologi-
sche Beeintrachtigung vom Frakturtyp
A zum Frakturtyp C zu.

3. Evidence based Aussagen zum Nach-
weis einer Verbesserung der neurolo-
gischen Befunde durch den operativen
Eingriff lassen sich zur Zeit noch nicht
erstellen.

4. Die funktionellen Ergebnisse nach
operativer Stabilisierung im Brust-
und Lendenwirbelbereich sind den
konservativen Verfahren tiberlegen.

5. Zur dorsalen Instrumentierung wer-
den heute nur noch winkelstabile Im-
plantate z.B. das USS angewandt.

6. Die ventrale Abstiitzung und Dekom-
pression ldsst sich tiber die klassischen
Zugange nach Louis, laterale Thorako-
tomien und mit Hilfe spezieller Spreiz-
instrumentarien sowie endoskopisch
assistiert durchfithren. Entscheidend
fiir die Ergebnisse ist der Erfahrungs-
schatz des Operateurs.

7. Die ventrale Abstiitzung kann durch
Span, zusdtzliche Plattenfixateursys-
teme und durch Cages erreicht wer-
den.

8. Aussagen {iber die Wertigkeit der dor-
salen, ventralen und kombinierten
Verfahren im Hinblick auf Spadtresul-
tate konnen zur Zeit noch nicht er-
bracht werden.
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