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Einleitung

Die operative Behandlung von Frakturen
der thorakolumbalen Wirbelsäule nahm
einen großen Aufschwung in den 60er
Jahren, mit Verwendung des Disktrak-
tionsinstrumentariums nach Harrington.
Paul Harrington führte die operative Be-
handlung von Skoliosen durch Einbrin-
gen metallischer Implantate ein, nach-
dem es infolge einer Kinderlähmungs-
Epidemie zu zahlreichen lähmungsbe-
dingten Skoliosen im Kinder- und Ju-
gendalter gekommen war [7]. Dieses hin-

Operative Behandlung von Wirbelfrakturen –
dorsale Instrumentierung

Hubertus Große-Leege, Karl Heinrich Winker

Zusammenfassung

Ende der 80er Jahre fanden dorsale In-
strumentierungssysteme weite Ver-
breitung, die es möglich machten,
die Mehrzahl der Frakturen der thora-
kolumbalen Wirbelsäule operativ zu
stabilisieren. Ein Schlüssel zum Erfolg
der neuen Systeme ist das Prinzip der
Verankerung von Schrauben in den
Wirbelpedikeln, den stabilsten Be-
standteilen der Wirbelsäule. Sie die-
nen somit als Verankerungsort für
die so genannten Pedikelschrauben,
welche über spezielle Backen mit
Längsstäben verbunden werden und
so ein winkelstabiles Implantat bilden,
den Fixateur interne. Dieses Implantat
ist heute das Standardimplantat zur
Versorgung von Wirbelfrakturen der
Brust- und Lendenwirbelsäule und er-
möglicht es, Wirbelfrakturen unab-
hängig von der Frakturklassifikation
mit einem Eingriff von dorsal zu ver-
sorgen. Der Fixateur interne, den es
in zahlreichen Ausführungen gibt, er-
laubt zahlreiche Möglichkeiten einer-

seits der Reposition, andererseits der
Stabilisierung verschiedener Fraktur-
typen. Es ist möglich, Wirbelkörper
wieder aufzurichten, Achsen wieder-
herzustellen oder unter Zuhilfenahme
des Prinzips der Ligamentotaxis in den
Spinalkanal einstehende Knochen-
fragmente zu reponieren. Das System
ist nach den Wirkprinzipien der Zug-
gurtung, der Neutralisation oder der
Abstützung einzusetzen, je nach Frak-
turklassifikation. Aufgrund der sehr
guten Knochenverankerung der
Schrauben ist die dorsale Stabilisie-
rung bei den meisten operativ zu sta-
bilisierenden Frakturen unverzichtbar,
wird aber häufig in Kombination mit
ventralen Verfahren eingesetzt. Dieses
ist vor allem dann erforderlich, wenn
bedingt durch Knochenverlust des
ventralen Wirbelkörpers eine hohe
Wahrscheinlichkeit eines sekundären
Repositionsverlustes besteht. In die-
sen Fällen folgt das vordere Vorgehen
meistens dem dorsalen, kann aber
auch zweizeitig vorgenommen wer-
den.

tere Stabilisierungssystem wurde gegen
Ende der 60er Jahre auch zur Stabilisie-
rung von Frakturen genutzt. Die Veranke-
rung der so genannten Harrington-Stäbe
erfolgte durch langstreckige Verankerung
mit Haken. Das System hatte jedoch zahl-
reiche Nachteile. Es erforderte eine lang-
streckige Stabilisierung, das heißt, über
2 – 3 Segmente oberhalb und unterhalb
der Fraktur, war nicht rotationsstabil,
die Stangen brachen leicht. Das Prinzip
der dorsalen, transpedikulären Schrau-
benverankerung wurde erstmals in den
80er Jahren von Roy-Camille beschrieben
aus der französischen Orthopäden-Schu-
le von Judet [11]. Er hatte den Wirbelpe-
dikel als Verankerungsort für Schrauben
entdeckt mit der Erkenntnis, dass der Pe-
dikel der stärkste Teil eines Wirbels ist,

somit ideale Voraussetzungen für eine
Verankerung bietet. Zunächst wurden
Platten verwendet, die die Pedikelschrau-
ben miteinander verbanden. Nachteil
dieser Platten war, dass immer noch
mehrere benachbarte Wirbelsegmente
in das System miteinbezogen werden
mussten, um eine ausreichende
Stabilisierung zu erreichen. Dieses Mit-
einbeziehen gesunder Wirbelsegmente
ist deshalb nachteilig, als es durch
Immobilisation zu sekundären Verände-
rungen kommt bis hin zur definitiven
Versteifung, mit resultierender, eventuell
schmerzhafter Bewegungseinschränkung
der Wirbelsäule.

Der Durchbruch mit Entwicklung der
heute gebräuchlichen Fixateur interne
Systeme kam schließlich mit der Ent-
wicklung spezieller Backen, die die win-
kelstabile Verbindung der Pedikelschrau-
ben über ein Stabsystem möglich mach-
ten durch Halten der Schrauben an einem
längs angebrachten Stab. Somit wurde
eine kurzsteckige Fixierung nur des ver-
letzten Segmentes möglich bis hin zur
unisegmentalen Stabilisierung lediglich
eines Segmentes. Entwickelt wurde die-
ses Prinzip durch Magerl mit dem Fixa-
teur externe [10], realisiert dann durch
Dick und Kluger [5].

Der Fixateur interne, wie er heute in ver-
schiedenen Ausführungen gebräuchlich
ist, gilt als Standardimplantat. Er ermög-
licht, alle erforderlichen Repositions-
manöver durchzuführen und stabilisiert
nach den bekannten Prinzipien der Neu-
tralisation, Distraktion und Zuggurtung.

Das genannte Stabsystem erlaubt, ent-
lang der Stäbe stufenlos die Repositions-
manöver durchzuführen, indem die
bereits in die Pedikel eingedrehten
Schrauben in verschiedenen Winkeln
mit den Stäben verbunden werden kön-
nen und dann winkelstabil fixiert über
die Backen.

156

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Instrumentarium

Eines der häufig benutzten Implantate ist
das Pedikelschraubensystem des Univer-
sal Spine Systems (USS, Fa. Synthes). Es
besteht aus Pedikelschrauben verschie-
denen Durchmessers (4– 8 mm) sowie
verschiedener Längen unter Berücksich-
tigung des unterschiedlichen anatomi-
schen Aufbaus der Wirbel in verschiede-
nen Lokalisationen. Die Pedikelhöhe vari-
iert von 12 bis 15 mm, der quere Durch-
messer beträgt 5 bis etwa 15 mm. Die ma-
ximal mögliche Schraubenlänge variiert
zwischen 35 und 52 cm.

Die Stäbe sind in verschiedenen Längen
verfügbar (50 –500 mm), um sie der zu
überbrückenden Distanz anpassen zu
können.

Neben den entsprechend erforderlichen
Schraubenschlüsseln sind Instrumente
zur Eröffnung des Pedikels vorhanden,
Pfrieme in verschiedenen Stärken, Boh-
rer, Kirschner-Drähte, Repositionsinstru-
mente und ein Pin-Schneider, der das
Kürzen der Schanz-Schrauben ermöglicht
nach Fertigstellen der Montage.

Vorbereitung/Planung

Wenngleich die Operationsmethode der
dorsalen Instrumentierung mit dem Fixa-
teur interne weit verbreitet ist, stellt das
Einbringen der Schrauben komplexe An-
forderungen an die OP-Planung. Durch
falsche Implantatwahl oder Fehllagen
der Pedikel kann es zu erheblichen Kom-
plikationen kommen, vor allem Verlet-
zung neurologischer Strukturen mit
eventuell irreversiblen Ausfällen.

Die Klassifikation der Fraktur muss an-
hand der zur Verfügung stehenden Com-
putertomographie der verletzten sowie
angrenzenden Wirbelkörper vorgenom-
men werden, die Anatomie der Pedikel
sowie des angrenzenden Spinalkanales
dargestellt sein, um Fehllagen der Pedi-
kelschrauben zu vermeiden. Intraopera-
tiv können nur zwei der drei räumlichen
Ebenen beurteilt werden, nämlich die
sagittale und die koronare. Die axiale
Ebene ist nicht darstellbar bei Verwen-
dung des Bildverstärkers.

Festgelegt werden die zu stabilisierenden
Segmente, Zahl und Durchmesser der zu

verwendenden Pedikelschrauben, even-
tuell auch das zu verwendende Material
(Stahl oder Titan, harte oder weiche Stä-
be, Querverbinder).

Lagerung

Die Bauchlage ist die Standardlagerung
für alle dorsalen Eingriffe an der thorako-
lumbalen Wirbelsäule. Der Verletzte wird
dazu nach Intubation im Vorbereitungs-
raum entweder auf dem OP-Tisch auf
den Bauch gedreht oder aber auf einen
zweiten Tisch umgelagert, welcher neben
den ersten Tisch gefahren wird. In jedem
Fall muss ausreichend Personal zur Ver-
fügung stehen, um eine iatrogene Schädi-
gung zu vermeiden. Verwendung findet
ein OP-Tisch, welcher im Bereich der
zu operierenden Wirbelsäulenabschnitte
strahlendurchlässig ist. Zur Gewährleis-
tung einer freien Bauchatmung sowie
zur Erreichung eine Hyperlordosierung
der thorakolumbalen Wirbelsäule ist
das Unterlegen von je einem Kissen unter
die Achselhöhlen, einem Kissen unter das
Becken sowie von Keilkissen unter die
Unterschenkel erforderlich. Die Arme
werden auf Armstützen gelagert.

& Nach Ankunft im OP-Saal wird die Lage-
rung nochmals kontrolliert, der Bild-
wandler gegenüber dem Operateur in
Position gebracht und unter Röntgen-
kontrolle die Ausrichtung der Wirbel-
säule in beiden Ebenen überprüft.

Der dargestellte Wirbelsäulenabschnitt
sollte der Ausrichtung des Operateurs
zum Patienten entsprechend sein. Die
Höhe des frakturierten Wirbelkörpers
wird markiert auf der Haut.

Operative Technik

Die Inzision der Haut erfolgt in der Mit-
tellinie entsprechend der Lokalisation
des geplanten Implantates. Nach Inzision
der Faszie sollte die Muskulatur beider-
seits der Dornfortsätze so sparsam wie
möglich abgelöst werden, möglichst sub-
periostal, abgeschoben mit einem Ras-
partorium. Die Gelenkkapseln werden
dabei geschont, die lateral an den Gelenk-
fortsätzen ansetzende Muskulatur wird
erhalten. Blutungen werden bipolar ge-
stillt.

Die Wundspreizer müssen möglichst
schonend eingesetzt werden, um Mus-
kelnekrosen zu vermeiden.

Der erste Schritt zur Anlage des Fixateur
interne, der in der Regel über ein oder
zwei Segmente angelegt wird, ist das Ein-

Abb.1 u. 2 Kompressionsfraktur BWK 12,
vor und nach dorsaler Stabilisierung.

Abb. 3 u. 4 Aufrichtung/Reposition durch Lordosierung.

1 2

3 4
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bringen der Pedikelschrauben. Nachdem
die Wirbelkörper im seitlichen Strahlen-
gang sicher identifiziert sind, werden im
a.-p.-Strahlengang die Pedikel darge-
stellt, möglichst orthograd getroffen.
Eine vorherige palpatorische Orientie-
rung erleichtert das Auffinden, der Pedi-
kel, vermindert die Strahlenbelastung
(Steinmann).

Das Eröffnen der Pedikelkortikalis kann
mit einem Pfriem oder einer Ahle erfol-
gen, oder mit einem Bohrer, kanüliert
über einem zuvor unter Durchleuchtung
eingebrachten Kirschner-Draht. Wenn
gebohrt wird, sollte nur die Kortikalis er-
öffnet werden, da durch tieferes Auf-
bohren die Gefahr der Perforation der
Pedikelwand gegeben ist.

Anschließend werden die Pedikelschrau-
ben unter Verwendung eines T-Handgrif-
fes eingedreht, die Tiefe der Schrauben
im seitlichen Strahlengang kontrolliert.

& Um eine Pedikelfehllage sicher ausschlie-
ßen zu können, sollte man an dieser Stel-
le die Pedikelschrauben im a.-p.-Strah-
lengang einzeln orthograd einstellen
(Punktprobe) und deren Lage zum Pedi-
kel kontrollieren.

Nachdem die beiden Stäbe mit jeweils 2
Spezialbacken auf die Schanz-Schrauben
geführt sind, werden die notwendigen
Repositionsmanöver vorgenommen. Es
besteht grundsätzlich die Möglichkeit
der Lordosierung über die Schanz-
schrauben mit Hilfe der aufgesetzten
Schraubenschlüssel, ferner die Möglich-
keit der Distraktion über zwei Distrakto-
ren, mit deren Hilfe die Schanzschrauben
auf den Stäben gleitend auseinander ge-
schoben werden. Welche der genannten
Maßnahmen zuerst erfolgt, hängt vom
Frakturtyp ab. Liegt eine keilförmige Ver-
bildung des Wirbelkörpers vor oder eine

Abb. 5 Lagerung,
Positionierung BV,
Stellung OP-Team.

Abb. 6 Bauchlage-
rung auf Kissen im
Durchhang.

Abb. 7 Kontrollmöglichkeit der Schraubenlage unter BV.

Abb. 8 so genannte „Punktprobe“/ortho-
grad getroffene Pedikelschraube unter BV.
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Distraktion, wird zuerst lordosiert, dann
distrahiert, da nach primärer Distraktion
die Spannung eine Lordosierung er-
schweren würde. Im Falle eines
Berstungsbruches wird erst distrahiert,
dann lordosiert. Dieses Vorgehen ist ein-
zuhalten, da bei ungenügender Distrak-
tion der Lordosierungsvorgang zu einem
Drücken von Fragmenten in den Spinal-
kanal führen könnte.

& Das Anbringen von Querverstrebungen
zwischen den Stäben ist nur dann erfor-
derlich, wenn Rotationsinstabilität be-
steht [3].

Nach abschließendem Überprüfen der
Montage, Lagekontrolle der Schrauben
und Stangen, Festziehen der Schrauben,
werden die überstehenden Schanz-
Schraubenanteile mit einem Pinschnei-
der gekürzt.

Vor dem Verschluss der Wunde wird
diese gespült mit Kochsalzlösung, an-
schließend sorgsam debridiert, insbeson-
dere die Muskulatur gegebenenfalls
oberflächlich abgetragen, um avitales Ge-
webe zu entfernen.

Über jeweils einer Redondrainage wer-
den die Fascia thoracolumbalis beider-
seits sowie die Muskelfaszien an die in-
tra- und supraspinösen Bänder angehef-
tet. Die Subkutanfaszie wird an diese
Schicht genäht, um die Ausbildung von
Hämatomen zu vermeiden.

Nach Einzelknopfnaht der Haut wird ein
pelottierender Verband aufgelegt, um
einer Hämatombildung vorzubeugen,
der Patient auf den Rücken gelagert.

Im Anschluss an den Eingriff wird im OP-
Saal eine Röntgenaufnahme in 2 Ebenen
angefertigt, um das Ergebnis zu doku-
mentieren.

Die Durchführung eines postoperativen
Computertomogrammes ist dann erfor-
derlich, wenn Unsicherheiten zur Pedi-
kellage bestehen oder die Frage besteht,
ob ein präoperativer spinaler Einstand
gegebenenfalls beseitigt ist oder es einer
Intervention von ventral bedarf. Vor
allem im Bereich der BWS ist die Pedikel-
lage allein mit konventionellen Röntgen-
bildern schwer zu beurteilen. Moderne
Computertomographen können diese
Fragen beantworten, selbst dann, wenn
Stahlimplantate verwendet wurden.

Nachsorge

Die Drainagen werden am zweiten oder
dritten Tag entfernt, anschließend noch
für drei Tage die Mobilisation einge-
schränkt, um einer Hämatombildung vor-
zubeugen. Die Stabilität nach dorsaler
Stabilisierung ist in der Regel ausrei-
chend, um eine Mobilisierung des Ver-
letzten zu gewährleisten, auch dann,
wenn eine zusätzliche ventrale Instru-
mentierung noch geplant ist.

Die Entfernung des Fixateur interne sollte
nach Ablauf von 9 Monaten diskutiert
werden. Sie ist anzustreben, da einerseits
mitstabilisierte Nachbarsegmente freige-
geben werden sollen, andererseits Ermü-
dungsbrüche des Materials vermieden
werden können.

Komplikationen

& Die häufigste spezifische Komplikation
im Rahmen einer dorsalen Instrumentie-
rung ist die Pedikelfehllage.

Die Schanz-Schraube kann die Pedikel-
wand perforieren, entsprechend bei
kaudalem Durchtritt die Nervenwurzel
irritieren, bei medialem Durchtritt in
den Spinalkanal laufen und durch Blutun-
gen neurologische Störungen hervorru-
fen. Bei lateralem Austreten leidet die
Stabilität, der Schraubenhalt ist maßgeb-
lich gemindert.

Eine intraoperative radiologische Kon-
trolle nach Einbringen der Pedikelschrau-
ben lässt Fehllagen relativ zuverlässig er-
kennen, macht eine Korrektur möglich.
Wenngleich abhängig von verschiedenen
Arbeiten die Zahl der Pedikelfehllagen
relativ hoch ist, bis zu 40 % [4], sind

Abb. 9 Montage von Backen und Stäben.

Abb.10 Reposition bei aufgesetztem Steck-
schlüssel/Lordosierung.

Abb.11 Situs/Ab-
schneiden der Pins.
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schwer wiegende neurologische Kompli-
kationen selten.

Diskussion/Ausblick

Die dorsale, transpedikuläre Instrumen-
tierung ist als bekannteste, stabilste Fi-
xierungstechnik an der Wirbelsäule ein
weit verbreitetes Verfahren, das in der
Lage ist, fast alle Frakturtypen der thora-
kolumbalen Wirbelsäule alleinig oder in
Verbindung mit einer zusätzlichen
ventralen Maßnahme zu stabilisieren.
Korrektur und Stabilität werden in der
Regel durch die dorsale Instrumentierung
erreicht.

Eine ständige Verbesserung des Materi-
als, insbesondere Erhöhung der Stabilität,
verbunden mit einer Abnahme des Vo-
lumens und der Bauhöhe der Implantate,
ermöglicht eine zunehmende Verringe-
rung des Weichteiltraumas, welches mit
dem Eingriff einhergeht.

Insbesondere die zugangsbedingte Schä-
digung der Muskulatur ist erheblich und
kann durch schonende Implantations-
techniken herabgesetzt werden. Diese
minimal invasiven Techniken verlangen
allerdings nach modifizierten Implanta-
ten, die etwa ein Ablösen der Rücken-
muskulatur von den Dornfortsätzen
überflüssig macht.

Weitere wesentliche Verbesserungen ge-
hen von den bildgebenden Verfahren aus.
Die Qualität der Bildwandler beeinflusst
maßgeblich die Ergebnisse vor allem
durch die Darstellung der Pedikel, die
im Bereich der mittleren und oberen
BWS schwer ist.

Die CT-gestützte Navigation wird in ab-
sehbarer Zeit die Pedikulierung wesent-
lich vereinfachen, die Zielgenauigkeit
verbessern und damit helfen, Pedikel-
schraubenfehllagen zu vermeiden, vor
allem im Bereich der oberen Brustwirbel-
säule.
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