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Zusammenfassung

Den Hauptanteil der intra- und post-
operativen Komplikationen bilden
die Infektion und die Fehlplazierung
der transpedikuldren Schrauben. Se-
kunddre Fehlstellungen und Korrek-
turverluste sind gekennzeichnet durch
Fehlbeurteilung des Frakturtypes, un-
zureichende operative Therapie und
falsche Operationstechnik. Dreidi-
mensionales Vorstellungsvermogen,
gute anatomische und biomechani-
sche Kenntnisse sowie das Beherr-
schen sdamtlicher erforderlicher Zu-

Einleitung

Die operative Stabilisierung von Wirbel-
sdulenverletzungen hat sich inzwischen
zum Standardverfahren in allen unfall-
chirurgischen Kliniken Deutschlands ent-
wickelt. Neue leistungsfahigere Implan-
tate, die genauere Analyse von Wirbel-
sdulenverletzungen durch moderne bild-
gebende Verfahren und eine patho-
mechanisch ausgerichtete Klassifikation
waren wesentliche Grundlagen hierfiir.
Bei richtiger Anwendung sollen und
konnen dadurch dauernde Achsenfehl-
stellungen und Instabilititen mit den zu
erwartenden Spdtfolgen vermieden wer-
den.

Dabei wird die urspriingliche anatomi-
sche Form, Stabilitit und normale,
schmerzfreie Funktion angestrebt. Auf
dieser Basis soll die Wiederherstellung
der statischen, dynamischen und protek-
tiven Funktion der Wirbelsdule, das Ziel
des Eingriffes, erreicht werden.
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satzeingriffe sind neben dem Beach-
ten der Fehlermdglichkeiten Grund-
voraussetzungen fiir ein optimales Er-
gebnis bei der operativen Behandlung
von Verletzungen der Brust- und Len-
denwirbelsdule. Eine exakte Operati-
onstechnik, ausreichende Erfahrung,
die Kenntnisse indikatorischer Gren-
zen und das Beherrschen alternativer
Stabilisierungsverfahren sind unver-
zichtbar, um technische, operations-
taktische und indikatorische Fehler
und deren hdufig irreversible Folgen
fiir den Patienten zu verhindern.

Eine Vielzahl von potenziellen Fehlern
und Gefahren wird durch die Komplexitdt
der Methoden bedingt , wobei die zuneh-
mende Standardisierung der Zugdnge
und Operationstechniken eine geringer
werdende Anzahl intra- und postoperati-
ver Komplikationen erwarten ldsst. Die
ventrale, endoskopische Stabilisierung
hat eine deutliche Reduzierung der Zu-
gangsmorbiditdt bereits bewiesen [3].

Im thorakolumbalen Bereich kommen
dorsale, kombinierte ventro-dorsale
oder wiederum auch rein ventrale Ver-
fahren in Abhdngigkeit des Frakturtyps
zur Anwendung.

Das urspriinglich von Dick [5] entwi-
ckelte Fixateur-interne-System in den
verschiedenen Weiterentwicklungen hat
sich bei den dorsalen Verfahren wegen
der vielseitigen Handhabung und der
kurzstreckigen, winkelstabilen Fixation
bewdhrt. Grundprinzip dieser mittler-
weile in Europa etablierten Standardver-
fahren ist die transpedikuldre Veranke-
rung.

Nur wenige Studien berichten im Speziel-
len tiber Komplikationen und Gefahren
[4,5,6,7,11,13,14,15,18]. In einer Studie

der American Back Society zeigt Esses
[6] signifikant hohe intra- und postopera-
tive Komplikationen von 27 % bei transpe-
dikuldren Fixationstechniken. Dagegen
sieht eine schwedische Studie [14] in die-
ser Technik ein komplikationsarmes und
sicheres Verfahren, wenngleich eine hohe
Rate von Materialermiidung ohne we-
sentliche klinische Relevanz festzustellen
war.

Facieszewski et al. [7] sahen in 23 Jahren
bei 1223 ventralen Wirbelsduleneingrif-
fen eine Komplikationsrate von 29%.

Die Arbeitsgemeinschaft ,Wirbelsdule*
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie fiihrte eine prospektive Multi-
zenterstudie durch, deren Veroffentli-
chung noch nicht abgeschlossen ist. Da-
bei zeigte sich eine allgemeine Komplika-
tionsrate von 3,9%. Daneben wurden
auch spezielle revidierte (ca. 5,9%) und
nicht revidierte Komplikationen (ca.
4,2%) erfasst [11].

Einerseits ergeben sich allgemeine Kom-
plikationen, andererseits systembedingte
und operationstechnische Probleme und
schlieRlich Fehler in der Indikationsstel-
lung mit der Anwendung ungeeigneter
Stabilisierungssysteme.

Biomechanisches Verstdndnis, techni-
sches Know-how und operative Erfah-
rung sind Grundvoraussetzungen, um
die anspruchsvollen Implantate richtig
anzuwenden und die genannten Kompli-
kationen zu vermeiden.

Fehler und Gefahren

Aus den relevanten Komplikationsraten,
welche einer Reoperation bediirfen, las-
sen sich direkt Fehler und Gefahren ablei-
ten. Statistisch wird die Rate der Reein-
griffe bei Stabilisierungen der Wirbel-
sdule auf ungefdhr 10% eingeschatzt
[14], in der genannten DGU-Studie lag
sie bei ca. 59%. Nicht beriicksichtigt
sind die Sekundarfolgen ungeniigender
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Korrekturen oder relevanter Korrektur-
verluste aufgrund operationstechnischer
und indikatorischer Fehler. Den grofSten
Anteil aller postoperativen Komplikatio-
nen mit der Notwendigkeit zur Reopera-
tion sind einem lokalen Infekt zuzuord-
nen.

[ | Héufigste Ursache von Komplikationen
ist der Infekt

Nervenverletzungen, Schraubenfehl-
platzierungen, auftragende Implantate
mit Irritation der Muskulatur, Material-
briiche mit Instabilitdt und Korrekturver-
lust sowie Dekonnektierungen der Stabi-
lisationssysteme sind Ursachen weiterer
notwendiger Reeingriffe.

Die Hauptprobleme bei der operativen
Behandlung von Wirbelsdulenverletzun-
gen lassen sich demnach in 4 Gruppen
einteilen:

. Allgemeine Komplikationen
Systembedingte Fehler
Operationstechnische Fehler
Indikatorische Fehler

Allgemeine Komplikationen

Bei den allgemeinen, nicht immer ver-
meidbaren Komplikationen, ist die lokale
Infektion die Hauptindikation fiir eine
notwendige Reoperation. Wenn eine
frithzeitige Implantatentfernung erfor-
derlich wird, kann sie dann zu gravieren-
den Folgen und erheblichen therapeuti-
schen Problemen fiihren. Eine ohnehin
schon bestehende potenzielle frakturbe-
dingte Instabilitdt sowie eine zusdtzliche
dekompressionsbedingte Resektion dor-
sal stabilisierender Strukturen kann
durch die infektbedingte Instabilitdt po-
tenziert werden. Das stabilisierende Im-
plantat realisiert in diesen Fillen zu-
ndchst die gesamte Primdrstabilitdt.
Eine frithzeitige Metallentfernung beim
Frithinfekt fithrt daher zwangsldufig zu
einer erheblich instabilen Situation.

Die friihzeitige Entfernung des Osteosyn-
thesematerials sollte deshalb unter allen
Umstidnden vermieden werden. Beim
Frithinfekt sollte durch lokale MaRnah-
men der Infekt so weit beherrschbar
sein, dass das Implantat belassen werden
kann, bis eine weitgehende Stabilisierung
der Spondylodese eingetreten ist. Absze-
dierende Infekte, insbesondere im ven-
tralen Raum, ermoglichen die minimalin-
vasive CT-gesteuerte Drainage mit Saug-
Spiileinrichtung (Abb.1).

Abb.1a Postoperativer ventraler Infekt nach
kombinierter ventro-dorsaler Spondylodese
mit Abszessbildung in der Psoasloge.

Abb.1b (CT-gesteuerte perkutane Einlage
einer Spil-Saugdrainage mit nachfolgender
Abheilung.

Bei verspdteten Infekten ist hdufig der
Verfahrenswechsel auf eine ventrale Sta-
bilisierung oder umgekehrt notwendig.
Nach Infektsanierung kénnen und sollten
relevante Fehlstellungen sekunddr korri-
giert werden (Abb. 2).

Atraumatisches Operieren mit Debride-
ment der Muskellogen beim Wundver-
schluss sowie Verwendung nicht stark
auftragender Implantatsysteme, insbe-
sondere beim dorsalen Zugang, sind Pra-
ventionsmaBnahmen fiir Lokalinfekte.
Eine Schddigung der Vaskularisierung
der Muskulatur ist bei ausgedehnten
Muskelablosungen, insbesondere durch
Erweiterung des Zuganges bis auf die Rip-
penansdtze oder Querfortsitze, moglich
und stellt somit ebenfalls ein potenzielles
Infektrisiko dar.

Systembedingte Fehler

Durch die Konstruktion und das Design
der heute zur Verfiigung stehenden Fixa-
teursysteme sind systembedingte Fehler
durch Materialversagen, Losung von
Klemmverbindungen und dhnliche me-
chanische Komplikationen geringer ge-

Abb.2a Postoperativer Infekt nach dorsaler
Stabilisierung. Zeichen der Instabilitdt durch
kraniales Auswandern der Schanzschraube.

Abb.2b Kyphotische Fehlstellung nach friih-
zeitiger Metallentfernung.

Abb.2c Nach Infektsanierung dorso-ventro-
dorsale Rekonstruktion.

worden. Sollte es trotzdem zur Material-
dislokation, z.B. Bruch einer Pedikel-
schraube, kommen, kann dies Ausdruck
einer nicht durchbauten Fusion und da-
mit Zeichen einer unvollstandigen Stabi-
lisierung oder Materialermiidung auf-
grund eines {iberbriickten freien Bewe-
gungssegmentes sein (Abb. 2).

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 2/2001

B vechanische Komplikationen kdnnen
Hinweis auf eine Instabilitat sein

Implantatversager und Materialermii-
dungen werden in der Literatur mit 5
bis 31% angegeben [5,14]. Aus der Vielfalt
der biomechanischen Anwendungsweise
der Systeme ergibt sich diese grof3e
Streuung. Reine Zuggurtungssysteme
mit ventraler Abstiitzung verhalten sich
anders, im biomechanischen Sinne phy-
siologischer, als abstiitzende Systeme
und zeigen demnach auch eine geringere
Materialermiidung. Je nach Situation
kann eine zeitlich limitierte Stabilitdt
von ungefdhr 6 Monaten mit den Implan-
taten erreicht werden, das beweisen
Uberlebenskurven der Systeme in me-
chanischer und biomechanischer Hin-
sicht. Danach ist eine Materialermiidung
oder eine Auslockerung des Implantates
im Knochen zu erwarten, wenn die Wir-
belsdule nicht stabil verheilt ist oder freie
Bewegungssegmente in der Uberbrii-
ckung liegen. Durch Analysen dorsaler Fi-
xationssysteme zeigte sich, dass implan-
tatbedingte Indikationen zur Entfernung
wegen Materialermiidung oder Weich-
teilirritation innerhalb eines Jahres bei
15% zu erwarten sind. Das Risiko von Im-
plantatlockerung oder Ermiidung inner-
halb von 6 Monaten [14]) steigt auf 40%
bei rein dorsaler Instrumentierung ohne
zusdtzliche ventrale AbstiitzungsmaR-
nahmen (Spongiosaplastik oder Span).

Nicht in allen Fillen ergibt sich trotz die-
ser hohen Zahl von Implantatlockerun-
gen und Ermiidungen bei rein dorsaler
Anwendung die Indikation zu einer not-
wendigen Reoperation oder das Entste-
hen eines Korrekturverlustes aufgrund
der Instabilitdt. Die klinischen Ergebnisse
zeigen, dass aufgrund von Materialermii-
dung oder Auslockerung lediglich 2-4%
Reoperationen notwendig sind.

Nicht geniigend angezogene Verbin-
dungsschrauben sind Ursache fiir Locke-
rungen der Klemmverbindungen, wobei
Konstruktionsmdngel nicht auszuschlie-
Ben sind und wegen der moglichen Fol-
gen durch Stabilitdtsverlust {iberpriift
werden miissen (Abb. 3).

Operationstechnische Fehler
Fehlplatzierung der Schrauben

Der haufigste operationstechnische Feh-
ler diirfte die Fehlplatzierung der Pedi-
kelschrauben sein. Sie wird mit etwa
10% [14] im europdischen und bis {iber

Abb.3a Kombinierte ventro-dorsale Stabili-
sierung mit Wiederherstellung des Wirbelsdu-
lenprofils.

Abb.3b Konstruktionsbedingte Dekonnek-
tierung des Implantates und Korrekturverlust.

30% im amerikanischen Schrifttum ange-
geben.

Fehlplatzierungen lassen sich trotz sorg-
filtiger Operationstechnik nicht immer
vermeiden. Grobere Schraubendisloka-
tionen lassen sich durch eine genaue
Kenntnis der anatomischen Insertions-
punkte, eine prdoperative Planung an-
hand des computertomographisch nach-
weisbaren Pedikelverlaufes und ein sorg-
filtiges intraoperatives Réntgenmonito-
ring vermeiden.

Erste Erfahrungen mit modernen Neuro-
navigationssystemen sind vielverspre-
chend und zukunftweisend, so dass die-
ses Risiko weiter reduziert werden
kann. Sie bieten jedoch noch keine Ga-
rantie fiir eine hundertprozentige intra-
pedikuldre Schraubenlage.

Relevante Komplikationen, wie Nerven-
verletzungen, sind trotz der relativ hohen
Rate der Fehlplatzierungen selten. Sie
werde mit unter 1% angegeben [2,7,11].
Bei umgehender Entfernung und Neu-
platzierung zeigen Nervenwurzelkom-
pressionssyndrome durch fehlplatzierte
Schrauben eine gute Prognose.

Speziell im thorakalen Bereich kann die
Perforation der Bogenwurzel medial
leicht zu einer Myelonschddigung fiihren.
Dagegen besteht im lumbalen Wirbelsdu-
lenabschnitt oft ein noch ausreichender
Sicherheitsabstand zu den neuralen
Strukturen, jedoch kénnen epidurale Blu-
tungen zu einer indirekten Schadigung
fithren.

Die zusdtzliche Schddigung der Band-
scheibe eines gesunden Bewegungsseg-
mentes und die verminderte Festigkeit
der Instrumentierung durch Schrauben-
lage im Discus intervertebralis sind die
Hauptprobleme der kranialen Perforatio-
nen.

Die Gefahr einer Lision der Nervenwur-
zel, die am Unterrand der Bogenwurzel
liegt (Abb.4), besteht bei der kaudalen
Schraubendislokation.

Ein zu tiefes Eindrehen der Schrauben
kann zur Perforation der Wirbelkorper-
vorderwand und einer GefdRldsion [8]
fiihren. Bei der Bildwandlerkontrolle
muss die runde Wirbelkérperform be-
riicksichtigt werden, da bei geringer
Schraubenkonvergenz die Vorderwand
bereits perforiert sein kann, bevor sie
projektionsbedingt diese erreicht zu ha-
ben scheint. Dies ldsst sich auch im schra-
gen Strahlengang nicht sicher abbilden
[2].

Bei ventralen Instrumentationen besteht
insbesonders an der mittleren bis oberen
BWS durch die stdrkere Kyphose die Ge-
fahr der zu weit dorsalen Positionierung
der Schrauben mit Eindringen in den Spi-
nalkanal (Abb.5). Die intraoperative BV-
Kontrolle und Markierung mit KD-Drah-
ten ist trotz hdufig unzureichender Bild-
qualitdt zu fordern.
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Abb.4a Kchraubenfehllage mit Wurzelkom-
pression der rechten unteren Schraube.

Abb.4b Komputertomographische Darstel-
lung der fehlplatzierten Schraube.

Abb.4c Anatomische Beziehung der Ner-
venwurzel zum Pedikel direkt kaudal.

Abb.5au.b Antero-laterale

Fehlposition
einer Schraube im Spinalkanal der mittleren
BWS ohne neurologische Ausfélle. Entfernung
durch transthorakalen Revisionseingriff.

Eine Perforation der gegeniiberliegenden
Wirbelkorperkortikalis bei ventralen Im-
plantaten durch die in der Frontalebene
verlaufenden Schrauben ist unbedingt
zu vermeiden, da GefdlSverletzungen da-
bei moglich sind.

Operateure [9] und Operationsanleitun-
gen der Industrie empfehlen vereinzelt
aus Stabilitdtsgriinden dieses Vorgehen,
biomechanische Untersuchungen dage-
gen sehen darin keinen Vorteil.

Unzureichende Kyphosekorrektur

Die ungeniigende Korrektur des sagitta-
len Profils stellt ein hdufiges operations-
technisches Problem dar. Meist wird sie
zu Unrecht dem System angelastet und
ist hdufig Folge einer zu starken Distrak-
tion ohne vorausgegangene Lordosierung
der Frakturkyphose (Abb.6).

. Merke: Erst Lordosierung, dann Distrak-
tion

Dies ist bei rein dorsalen Instrumentie-
rungen, wie von Dick beschrieben [5],
durch eine Kompression der Schanzschen

Abb.6a Flexions-Berstungsbruch
3.2.1.

Typ A

Abb.6b Fehlende Korrektur durch dorsale
Uberdistraktion.

Schrauben in der sagittalen Ebene um
den dorsal der Wirbelsdule liegenden
Drehpunkt zu erreichen. Bei den ven-
tro-dorsalen Verfahren ldsst sich das Wir-
belsdulenprofil mit dem dorsalen Im-
plantat {iber den Span als Drehpunkt
im Sinne einer Zuggurtung ausgezeichnet
korrigieren. Rein ventrale Instrumentie-
rungen haben hier zum Teil systemspezi-
fische Schwierigkeiten, an deren Losung
zur Zeit gearbeitet wird.

Fehlende ventrale Spongiosaplastik bei
dorsalen Verfahren

Bei dorsalen Verfahren ist eine transpedi-
kuldre intersomatische oder interkorpo-
relle Spongiosaplastik nach dem Aufrich-
ten des Wirbelkorpers unbedingt erfor-
derlich, um ein sekunddres Zusammen-
sintern nach Entfernen des Osteosynthe-
sematerials zu verhindern. Friihzeitige
Ermiidungsbriiche des Implantates und
damit ein Korrekturverlust konnen Folge
einer fehlenden ventralen Abstiitzung
sein. Das Zusammensintern in der Band-
scheibe und im Wirbelkérper sollte durch
eine interkorporelle und intersomatische
Spongiosaplastik vermieden werden.
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Abb.7a,b Avitale interkorporelle und inter-
somatische Spongiosaplastik mit Resorption.
Korrekturverlust.

Trotz ausgiebiger Spongiosaplastik kén-
nen bei ausgedehnten Wirbelkérperzer-
trimmerungen zum Teil erhebliche Rest-
hohlen mit sekundarer Rekyphosierung
verbleiben, so dass in diesen Fdllen die In-
dikationsgrenze der dorsalen Fixations-
systeme erreicht zu sein scheint und
ein kombiniertes Vorgehen mit ventraler
Spaninterposition empfehlenswerter ist.

Das Schicksal der transpedikuldren Spon-
giosaplastik ist unsicher, Nekrosen und
Resorptionen mit sekundarer Rekypho-
sierung von bis zu 66 % werden bei lange-
ren Verldufen zunehmend beobachtet
[10,17]. Nach Ansicht von Daniaux sinkt
die biologische Wertigkeit des mit der
Raffel gewonnenen Spongiosabreies er-
heblich durch mechanische Alteration
und Nekrose und diirfte eine Erklarung
fiir diese Phdnomene sein (Abb. 7).

Intraspinale Spongiosaplatzierung

Die transpedikuldre Spongiosaplastik
nach Daniaux [4] birgt bei medialer Bo-
genwurzelperforation und unsachgemad-
Ber Ausfithrung die Gefahr der Spongio-
saimpaktierung in den Spinalkanal mit
resultierender  kompressionsbedingter
Myelonschddigung.

Abb.8 Perioperative Fehlplatz-
ierung einer transpedikuldren
Spongiosaplastik in den Spinalka-
nal mit kompletter p.o. Paraple-
gie durch mediale Bogenperfora-
tion und Verwendung eines kur-
zen Fiilltrichters. Fehlindikation
bei Anwendung an der oberen
BWS.

Abb.9 Verletzung des ISG nach
Entnahme eines Makrospanes.

Der Fiilltrichter muss bis in den ventralen
Anteil des Wirbelkérpers vorgeschoben
werden, damit das Transplantat nicht in
den Wirbelkanal gestopft werden kann.
Seine Lage sollte mittels Durchleuchtung
unbedingt nach der Platzierung im ven-
tralen Wirbelkérperanteil und vor dem
Einbringen der Spongiosa kontrolliert
werden. Den Autoren sind einzelne, in
der Literatur bisher nicht verdffentlichte
Fdlle intraspinaler Spongiosaplastiken
mit postoperativer Querschnittssympto-
matik bekannt (Abb. 8).

. Achtung!
Transpedikuldre Spongiosaplastik (iber
langen Trichter im ventralen Wirbelkor-
peranteil platzieren!

Vor einer maschinell-pneumatisch Appli-
kation der Spongiosa ist aufgrund der Un-
kontrollierbarkeit dieses Prozesses drin-
gend abzuraten.

Mangelnde Querstabilisierung
bei Rotationsinstabilitdt

Bei fehlender kndcherner Seiten- und Ro-
tationsstabilitdt ist eine Seitverschiebung
moglich, da die transpedikuldren Schrau-
ben im Knochen drehbar bleiben und es
sich um zwei getrennte Implantate an je
einer Bogenwurzelreihe handelt.

Durch ihre sagittale Stellung gewdhrleis-
ten die Gelenkfortsdtze der thorakolum-
balen und lumbalen Wirbelsdule die seit-
liche und rotatorische Stabilitdt. Deshalb
ist bei samtlichen Rotationsverletzungen
bei Verwendung eines kurzstreckigen
Implantates eine hintere Rechteckkon-
struktion mit Querstabilisierung erfor-
derlich. Die ossdre Seitenstabilitdt ist
auch bei ausgedehnten Tumorresektio-
nen und Laminektomien nicht mehr vor-
handen, so dass ebenfalls eine Querstabi-
lisierung notwendig ist.

Spanprobleme

Es ist unbedingt auf eine sorgfaltige Scho-
nung des Ileosakralgelenkes bei der Ent-
nahme des kortikospongiosen Spanes
dorsal und oberhalb der Spina iliaca
posterior superior zu achten. Eigene mit-
telfristige Nachuntersuchungsergebnisse
zeigten, dass erhebliche und persistieren-
de Schmerzen auftreten kénnen, die das
subjektiv eingeschdtzte Behandlungser-
gebnis der Fusion verschlechtern und die
Zufriedenheit beeintrachtigen (Abb.9).
Wird an gleicher Stelle eine Spongiosaent-
nahme mittels pneumatisch getriebener
Raffel durchgefiihrt, ist aus den gleichen
Griinden die Perforation der medialen
Kortikalis mit entsprechender Sorgfalt zu
vermeiden.

Nur ein dorsomedial entnommener kor-
tikospongioser Span gewahrleistet, unab-
hdngig von den genannten Komplika-
tionsmoglichkeiten, die ventral notwen-
dige Primdrstabilitdt. Die auf die Spondy-
lodese wirkenden Wechselbiegebela-
stungen kdnnen bei einem evtl. weiter la-
teral entnommenes schwdcheres Kno-
chentransplantat trotz dorsaler Instru-
mentierung zum Einsinken, Ermiiden
und Bruch fithren (Abb.10).

Bestrebungen gehen dahin, dass eine
hohe ventrale Primadrstabilitit durch
Augmentation mittels Metalltrager (z.B.
Harmskorb oder Cages) erreicht oder gar
eine Spongiosaentnahme durch Entwick-
lung geeigneter Biomaterialien {iberfliis-
sig wird.
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Abb.10a Kombinierte ventro-dorsale anato-
mische Rekonstruktion bei L 2.

— —E—y
|
|
1

Abb.10b Spanfraktur nach
6 Wochen.

Zugangsfehler

Die Nutzung der standardisierten Zugan-
ge zum jeweiligen verletzten Wirbelsdu-
lenabschnitt sind wie exakte anatomi-
sche Kenntnisse und entsprechende Prd-
paration unabdingbare Voraussetzung
fiir ein optimales Operationsergebnis.
Genaue Darstellung und Ligatur der Seg-
mentarterien verhindern einen unndti-
gen intraoperativen Blutverlust genauso
wie eine Nachblutung.

Falsche Hohenlokalisationen konnen bei
den ventralen Zugingen zu erheblichen
operationstechnischen Problemen fiih-
ren. Der Verlauf und die Schonung der in-
terkostalen und subkostalen Nerven ist
ferner zu beachten. Die Prdparation

Abb.10c Materialermiidung mit Schrauben-
bruch nach 6 Monaten.

Abb.10d Computertomographischer Nach-
weis der Spanfraktur.

Abb.10e Sekunddrer Korrekturverlust und
Pseudarthrose nach Metallentfernung.

Wirbel

Th I-Th  Thorakotomie links oder

X dorsaler Zugang

ThXI-LI Thorakophrenolumbotomie
unterhalb der 10.Rippe oder
alternativ Zwerchfelleinkerbung
von thorakal

LI-LIV  retroperitoneal

LV transabdomineller oder retro-
peritonealer Zugang

Zugang

durch die Psoaslogen muss wegen der
Gefahr der Nervenschddigung vermieden
werden. Besondere Aufmerksamkeit er-
fordert beim lumbosakralen retroperito-
nealen Zugang die Darstellung der Iliakal-
gefiRRe, um eine Verletzung mit resultie-
render Massenblutung zu vermeiden
oder zu kontrollieren.

Die Zugange sind mit Hinweisen auch auf
die moglichen Gefahren detailliert be-
schrieben [1].

Die Entwicklung minimierter Opera-
tionsmethoden in den letzten Jahren
reichte von minimalinvasiven offenen
Zugangen bis zur rein endoskopischen
Technik mit dem Einsatz spezieller Spe-
kula, eines Operationsmikroskopes oder
verldngerter endoskopischer Instru-
mente und Implantate im thorakalen,
thorakolumbalen und lumbalen Bereich.
Diese Verfahren haben keine hoheren
Komplikationsraten als die bekannten of-
fenen Zuginge. Bei der endoskopischen
Wirbelsdulenchirurgie konnte die Zu-
gangsmorbiditdat auf ein Drittel gesenkt
werden [3].

Indikatorische Fehler

Dorsale, transpedikuldre Stabilisierungs-
systeme haben sich als zuverldssige Ver-
fahren erwiesen und erlauben mit all ih-
ren Vorteilen eine weitldufige Anwend-
barkeit. Bei veralteten Frakturen, ausge-
dehnten Destruktionen des ventralen
Pfeilers, groflen und freien Fragmenten
im Spinalkanal und relevanter Osteopo-
rose ist die indikatorische Grenze er-
reicht.

Kombinierte ventro-dorsale Verfahren,
die ein Handeln in allen 3 Ebenen ermog-
lichen, haben ihre klare Indikation bei
posttraumatischen Fehlstellungen.

Die Ursache fiir eine solche Fehlstellun-
gen liegt in einer unzureichenden Thera-
pie, die sich unter drei Gesichtspunkten
erklaren lasst:
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- Fehlbeurteilung des Frakturtyps und
dessen Pathomechanik und somit Ein-
satz einer inaddquaten Therapie
[12,16]

- unzureichende operative/konservative
Therapie

- falsche Operationstechnik

Veraltete Frakturen

Bei mehr als 10 Tage alten Frakturen kann
eine Reposition dislozierter Hinterkan-
tenfragmente durch dorsale Distraktion
und Instrumentierung wegen bereits ent-
standener Kallusformationen und ,,abge-
bundenem* Frakturhdmatom nicht mehr
moglich sein. In diesen Fdllen ist die
kombinierte ventro-dorsale Spondylo-
dese mit antero-lateraler Dekompression
wie auch beim Vorliegen einer signifikan-
ten Spinalkanalstenose indiziert.

Ausgedehnte Destruktion des vorderen
Pfeilers

Da der vordere Pfeiler transpedikuldr nur
beschrankt wieder aufgebaut werden
kann, miissen komplette, ausgedehnte
Berstungsbriiche des Wirbelkorpers mit
Hinterkantenfragmentdislokation = und
Zerstérung beider benachbarter Band-
scheiben von ventral rekonstruiert wer-
den. Bei dieser Frakturform sind Duraver-
letzungen nicht selten und erfordern den
Verschluss.

Freie spinale Fragmente

Durch Distraktion und Ligamentotaxis
lassen sich bei Flexions-Distraktionsver-
letzungen mit Ruptur des hinteren Langs-
bandes sowie freien durch das hintere
Lingsband in den Spinalkanal perforier-
ten Fragmenten diese ebenso wenig re-
ponieren wie freie Bandscheibenseques-
ter, so dass in diesen Fdllen ebenfalls
die antero-laterale Dekompression des
Spinalkanals mit kombinierter ventro-
dorsaler Spondylodese vorzuziehen ist.

Osteoporose

Ein sicherer Halt der transpedikuldren
Krafttrager in den Bogenwurzeln ist bei
ausgedehnter Osteoporose nicht mehr
gewdhrleistet, so dass Korrekturen {iber
das System durch Auslockern nicht még-
lich sind oder Korrekturen nicht gehalten
werden konnen.

Da die Osteoporosefraktur nicht aus ein-
zelnen Fragmenten besteht, sondern die
Spongiosa komprimiert und ausgebuch-
tet ist, lassen sich auch groBere Spinalka-

nalstenosierungen durch Distraktion

nicht beseitigen.

Da es sich bei diesen Patienten haufig um
dltere Menschen handelt, ist ohnehin die
Operationsindikation kritisch zu priifen.
Sollten Dekompressionen notwendig
sein, ist eine zusdtzliche Stabilisierung
in situ mdéglich und notwendig.

Rein ventrale Verfahren

Neben der effektiven Dekompression un-
ter Sicht erlaubt der ventrale Zugang auch
die sichere Platzierung des gegeniiber der
transpedikuldren Spongiosaplastik bio-
mechanisch héherwertigen kortikospon-
gidsen Spanes. Das Risiko einer Instabili-
tdt des Transplantates wird umso grofer,
je ausgedehnter die ventrale Spondylo-
dese ist. Wenn auf ein dorsales Implantat
verzichtet wird, ist dann eine ventrale In-
strumentierung gleichzeitig immer not-
wendig.

Es zeigen sich zunehmend Tendenzen zu
rein ventralen Verfahren in der Behand-
lung instabiler Verletzungen der thoraka-
len und lumbalen Wirbelsdule aufgrund
des aufwendigeren ventro-dorsalen Vor-
gehens.

Relevante Instabilitdten des Frakturtyps B
und C [12] kénnen nach unserem Erach-
ten mit den zur Zeit vorhandenen ventra-
len Implantaten noch nicht zuverldssig
stabilisiert werden. Wir sehen allenfalls
die Indikation bei Typ A 3-Berstungsbrii-

chen fiir gegeben, wobei wir eine zusatz-
liche dufBere Korsettfixation fiir 6 Wo-
chen anschlief8en. Dabei kénnen erhebli-
che operationstechnische Probleme
durch evtl. notwendige ventrale Revisi-
onseingriffe bei Implantatversagen ent-
stehen (Abb.11).

Zusammenfassung

Wesentlicher Bestandteil der intra- und
postoperativen Komplikationen stellen
die Infektion und die Fehlplatzierung
der transpedikuldren Schrauben dar.
Fehlbeurteilung des Frakturtyps, unzu-
reichende operative Therapie und falsche
Operationstechnik sind Griinde fiir Kor-
rekturverluste und sekunddre Fehlstel-
lungen. Dreidimensionales Vorstellungs-
vermdégen, gute anatomische und biome-
chanische Kenntnisse sowie das Beherr-
schen samtlicher erforderlicher Zusatz-
eingriffe sind neben dem Beachten der
Fehlermdglichkeiten =~ Grundvorausset-
zung fiir ein optimales Ergebnis bei der
operativen Behandlung von Verletzungen
der Brust- und Lendenwirbelsdule. Um
technische, operationstaktische und indi-
katorische Fehler und deren hdaufig irre-
versible Folgen fiir den Patienten zu ver-
hindern sind eine exakte Operationstech-
nik, ausreichende Erfahrung, die Kennt-
nisse indikatorischer Grenzen und das
Beherrschen alternativer Stabilisierungs-
verfahren unabdingbare Voraussetzung.

Abb.11au.b
Ausriss der gesam-
ten Instrumentation
mit Spaltung des
unteren Wirbelkor-
pers nach ventraler
bisegmentaler A3-
Fraktur durch voll-
standige Negierung
der Nachbehand-
lungsmaRnahmen
durch den Patienten.
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