
Minimally invasive ventral spondylodesis for injuries of
the thoracic and lumbar spine

Summary. Thirty-eight patients with 40 fractures of the
thoracic spine and the thoracolumbar junction were
treated by a minimally invasive procedure, which in-
cludes partial corporectomy, the interposition of a tri-
cortical bone graft and anterior stabilization by plate
spondylodesis under thoracosopic control. For 36 pa-
tients the operation was successfully performed in a
complete thoracoscopic way; in 2 patients conversion
to an open technique was necessary. Two postoperative
complications such as a reversible lesion of the thora-
codorsalis nerve and a transient irritation of nerve root
L1 on the approach side were encountered. Postopera-
tive control by X-ray and CT scan showed correct posi-
tioning of the bone graft, as well as the fixation device
in all patients. Our experience with this minimally inva-
sive stabilizing procedure for injuries of the thoracic
spine and the thoracolumbar junction demonstrated
the feasibility of the method. Compared to the open
method the benefit of minimally invasive surgery in-
cluded postoperative pain reduction, shorter hospital-
ization, early recovery of function and reduced mobidity
of the operative approach.

Key words: Minimally invasive spinal fusion ± Thoracos-
copy ± Minimal invasive diaphragmatic split ± Anterior
plate spondylodesis.

Zusammenfassung. Bei 38 Patienten mit insgesamt 40
Frakturen der BrustwirbelsaÈule und des thoracolumba-
len UÈ bergangs wurde die ventrale Fusion und Stabilisie-
rung auf minimal-invasivem Weg vorgenommen. Das
thoracoskopische Verfahren beinhaltet die Teilkorpor-
ektomie des verletzten WirbelkoÈ rpers, die Interposition
eines Knochenspans sowie die ventrale Stabilisierung
mittels Plattenspondylodese. Bei 36 Patienten konnte
die Operation auf minimal-invasivem Weg erfolgreich
zu Ende gefuÈ hrt werden, 2malig erfolgte die Konversion
zum offenen Verfahren. An postoperativen verfahrens-

bedingten Komplikationen wurde ein reversibler lage-
rungsbedingter Druckschaden des N. thoracodorsalis
sowie eine voruÈ bergehende Wurzelirritation auf der Zu-
gangsseite verzeichnet. Die postoperative RoÈ ntgen- und
CT-Kontrolle zeigte in allen FaÈ llen eine regelrechte
Span- und Implantatlage. RevisionsbeduÈ rftige Blutun-
gen oder Infekte wurden nicht beobachtet. Unsere Er-
fahrungen mit der minimal-invasiven Methode zur
Frakturenversorgung der BrustwirbelsaÈule und des tho-
racolumbalen UÈ bergangs belegen zunaÈchst die prinzipi-
elle Machbarkeit der Methode. GegenuÈ ber dem offenen
Verfahren bestehen die wesentlichen Vorteile in der Re-
duktion des postoperativen Schmerzes, der raschen Er-
holung des Patienten, einer verkuÈ rzten Hospitalisierung
und der reduzierten ZugangsmorbiditaÈ t.

SchluÈ sselwoÈ rter: Minimal-invasive WirbelsaÈulenfusion
± Thoracoskopie ± minimal-invasive Zwerchfellschlit-
zung ± ventrale Plattenspondylodese.

Der Paradigmawechsel in der Frakturbehandlung von
der konservativen zur operativen Therapie erfaûte als
letzten verbleibenden Skelettabschnitt auch die Wirbel-
saÈule. Innerhalb der letzten 20 Jahre wurden fuÈ r prak-
tisch alle anatomischen Abschnitte und gaÈngigen Ver-
letzungskonstellationen systematische Vorgehenswei-
sen definiert und angepaûte Instrumentationen erarbei-
tet, die eine Umsetzung der Grundforderungen an die
interne Osteosynthese mit Formwiederherstellung und
FruÈ hbeuÈ bbarkeit auch an der WirbelsaÈule erlauben.

Zeitlich parallel und zunaÈchst ohne Auswirkungen
auf die WirbelsaÈulentraumatologie verlief die rasante
Etablierung minimal-invasiver operativer Verfahren,
die in erster Linie in AbhaÈngigkeit von den Entwicklun-
gen in der GeraÈtetechnik mit Perfektionierung der opti-
schen Darstellung und Bereitstellung adaptierter In-
strumente erfolgte. Da die WirbelsaÈule bisher wegen ih-
rer anatomisch zentralen Lage im KoÈ rper nur uÈ ber recht
aufwendige ZugaÈnge erreicht werden kann, werden fol-
gerichtig derzeit die MoÈ glichkeiten fuÈ r eine Optimie-
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rung der modernen operativen WirbelsaÈulenbehand-
lung unter Nutzung der minimal-invasiven Zugangs-
technik ausgelotet.

ZugangsmorbiditaÈ t

Operativ zu behandelnde Verletzungen der WirbelsaÈule
beinhalten regelhaft eine InstabilitaÈ t, die nahezu immer,
wenn auch in unterschiedlichem Ausmaû, sowohl die
ventralen wie auch dorsalen Strukturen betrifft [11]. In
der Argumentation um den guÈ nstigsten anatomischen
Zugang hat neben biomechanischen Gesichtspunkten
das Kriterium der ZugangsmorbiditaÈt naturgemaÈû ei-
nen hohen Stellenwert. Der ventrale Zugang zur Brust-
wirbelsaÈule via Thoracotomie ist per se zwar problem-
los, im traumatologischen Patientengut aber durch die
haÈufig begleitenden schweren Lungenkontusionen indi-
katorisch limitiert und durch chronische Schmerzsyn-
drome und Intercostalneuralgien belastet [1, 3]. FuÈ r die
zahlenmaÈûig uÈ berwiegenden Frakturen des thoraco-
lumbalen UÈ bergangs mit den am haÈufigsten betroffenen
Wirbeln BWK 12 und LWK 1 wird die fuÈ r die ventrale
Versorgung notwendige Thoraco-Phrenico-Lumboto-
mie von vielen Unfallchirurgen als unverhaÈ ltnismaÈûig
aufwendig angesehen und nach MoÈ glichkeit vermieden
[18].

Auch die gemeinhin als schonender angesehene dor-
sale Versorgung im Brust- und Lendenwirbelbereich
weist wegen der langstreckigen AbloÈ sung der paraspi-
nalen Muskulatur mit konsekutiv narbiger und funktio-
nell defizitaÈrer Abheilung eine betraÈchtliche und dem-
entsprechend nicht zu vernachlaÈssigende MorbiditaÈ t
des Zugangs auf. Problematisch fuÈ r den alleinig dorsa-
len Zugang bleibt daruÈ ber hinaus die stabile Rekon-
struktion der druckbelasteten vorderen SaÈule. Die tran-
spedikulaÈr eingebrachten intra- und interkorporellen
Spongiosaplastiken fuÈ hren nicht in allen FaÈ llen zu einer
knoÈ chern druckfesten Heilung. Kyphotische Verluste
der urspruÈ nglich erzielten Stellungskorrekturen werden
fuÈ r rein dorsale Instrumentationen zwar in variierend
mehr oder minder groûem Ausmaû, aber letztendlich
in allen untersuchten Serien regelmaÈûig berichtet [15].

In der Konsequenz wird zur Sicherung der Korrektur
und einer festen knoÈ chernen Fusion zunehmend ein
kombiniertes Vorgehen mit ggf. notfallmaÈûiger dorsaler
Reposition und Instrumentierung und anschlieûender
ein- oder zweizeitiger BandscheibenausraÈumung und
Spaninterposition empfohlen [4, 18]. Dieses unter bio-
mechanischer Betrachtung optimierte Verfahren bringt
allerdings unweigerlich auch eine Addition der dorso-
ventralen ZugangsmorbiditaÈten mit sich.

Mit Blick auf dieses Manko verspricht die Anwen-
dung eines minimal-invasiven ventralen Verfahrens
eine akzeptable Alternative zwar unter Beibehaltung
der dorsalen, aber unter Minimierung der ventralen Zu-
gangsmorbiditaÈ t. FuÈ r die Frakturen der mittleren BWS
und geeignete thoracolumbale Verletzungen ergibt sich
die bestechende Perspektive einer thoracoskopisch ge-
steuerten Versorgung mit Fusion und Stabilisierung in
komplett minimal invasiver Technik.

Historische Entwicklung

Die erste endoskopische Untersuchung der BrusthoÈ hle
wurde von Jacobaeus 1910 unternommen, der zur Bild-
uÈ bertragung ein Cystoskop verwendete [7]. In der Fol-
gezeit wurde die Thoracoskopie diagnostisch und thera-
peutisch entsprechend den vorherrschenden Indikatio-
nen zur LoÈ sung von Verwachsungen bei Tuberkulose
und spaÈter zur thorakalen Sympathektomie angewendet
[8].

Mit der Entwicklung leistungsstarker Optiken, der
Kaltlichttechnologie und der Mikrochiptechnik wurden
seit Anfang der 90er Jahre unter dem Begriff der vi-
deo-assistierten Chirurgie zahlreiche thoracoskopische
Eingriffe bei Pneumothorax und mediastinalem Tumor-
befall sowie fuÈ r Lungenteilresektionen und Perikardek-
tomien etabliert. Mack berichtet 1993 uÈ ber den Einsatz
der Thoracoskopie auch bei Erkrankungen der Brust-
wirbelsaÈule [10].

Seit 1994 werden von verschiedenen Autoren mini-
mal-invasive ventrale Eingriffe bei degenerativen und
metastatischen Erkrankungen beschrieben, namentlich
Diskektomien unter Thoracoskopie [2, 16, 17]. Hertlein
berichtet fuÈ r die traumatologischen Indikationen uÈ ber
die Kombination einer dorsalen Instrumentation mit ei-
ner unter thoracoskopischen Bedingungen eingebrach-
ten ventralen Spongiosaplombe zur Behandlung insta-
biler BWK-Frakturen bei 7 Patienten [6].

1995 erscheint der erste Atlas zur minimal-invasiven
WirbelsaÈulenchirurgie, der die gaÈngigen Techniken un-
ter laparoskopischer wie auch thoracoskopischer Tech-
nik beschreibt [14]. Es existieren mittlerweile zahlreiche
Serien zu vorwiegend degenerativen Indikationen, die
eine sinnvolle Nutzung mit niedriger Komplikationsrate
an der WirbelsaÈule belegen [5, 12]. Diese Erfahrungen
wie auch experimentell vorbereitende Studien lieûen
den Schluû zu, daû unter entsprechender Adaptation
des Instrumentariums und nach operationstechnischem
Training auch die Versorgung frischer Frakturen und
Luxationen an BWS und LWS durch Dekompression,
Spananlagerung und Plattenspondylodese moÈ glich sein
sollte [9, 13].

Apparative Voraussetzungen und operative Strategie

Zu den wesentlichen apparativ logistischen Vorausset-
zungen des thoracoskopisch kontrollierten Eingriffs
zaÈhlt zunaÈchst die MoÈ glichkeit einer seitengetrennten
Beatmung uÈ ber Doppellumentubus. Das videoskopi-
sche Bild wird uÈ ber eine 30 °-Optik und eine Fernseh-
kette auf 2 den Operateuren gegenuÈ berstehende Moni-
tore projiziert. Neben dem langschaftigen Instrumenta-
rium fuÈ r minimal-invasive Eingriffe wird ein steril abge-
deckter hochaufloÈ sender Bildwandler, eine ebenfalls
lang gefuÈ hrte ¹High-speed-FraÈseª und eine spezielle
SpuÈ l-Saug-Einheit benoÈ tigt. Ein konventionelles Tho-
raxsieb wird in Bereitschaft gehalten.

Die Operation gliedert sich prinzipiell in die Schritte
Reposition, Resektion ggf. mit Dekompression, Kno-
chenimplantation und Plattenspondylodese. Die Repo-
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sition der Fehlstellung erfolgt entweder durch den vor-
hergehenden dorsalen Ersteingriff oder durch indirekte
Manipulation mittels Zug und lokalen Druck auf die
DornfortsaÈtze, alternativ durch temporaÈr dorsal trans-
cutan eingebrachte Schanz-Schrauben. Die Resektion
umfaût immer die verletzte Bandscheibe sowie Verlet-
zungstyp-adaptiert die Teilresektion des verletzten Wir-
belkoÈ rpers, bei spinaler Kompression unter Freilegung
des Spinalkanals. Die Fusion wird unter Implantation
eines paûgenau zugerichteten autologen Beckenkamm-
spans vorgenommen. Die Stabilisierung erfolgt durch
Plattenosteosynthese mit einem winkelstabilen Titan-
implantat.

Operationstechnik

In Seitenlage wird oberhalb TH 8 von rechts, unterhalb
von links eingegangen. Operateur und 1. Assistenz ste-
hen sich gegenuÈ ber, die 2. Assistenz fuÈ hrt die Kamera
(Abb.1). Unter Bildwandler wird zunaÈchst der zu fusio-
nierende WirbelsaÈulenabschnitt, sodann die intercostale
Lage des Optiktrokars und der 3 Arbeitstrokare auf
dem Thorax aufgezeichnet. Vorzugsweise wird ein zen-
traler Arbeitstrokar dabei senkrecht uÈ ber den fraktu-
rierten Wirbel und ein Optiktrokar je nach FrakturhoÈ he
2±3 IntercostalraÈume caudal bzw. cranial plaziert. Die 2
weiteren Arbeitstrokare liegen ventral der vorgenann-
ten Trokare etwa im Verlauf der vorderen Axillarlinie
(Abb.2).

Der erste Trokar wird in Minithoracotomietechnik
eingebracht, um Verletzungen des Lungenparenchyms
bei moÈ glicherweise vorhandenen AdhaÈsionen zu ver-
meiden. Nach EinfuÈ hren einer 30 °-Optik werden dann
die weiteren Ports unter videoskopischer Sicht ggf.
nach LoÈ sung von Verwachsungen eingebracht. Mit dem
faÈcherartigen Retraktor wird das Lungenparenchym
und falls erforderlich das Zwerchfell weggehalten. Ein
weiterer Port dient der Aufnahme des kombinierten
Saug-SpuÈ l-Instruments (Abb.3).

Bei Bedarf kann der Zugang durch eine Zwerchfell-
schlitzung nach caudal bis zu den oberen Anteilen von

LWK 3 erweitert werden (Abb. 4a±d). Dazu wird nach
Einstellung des Situs (Abb.4 a) zunaÈchst der Ansatz
des Zwerchfells identifiziert und der Verlauf der Incisi-
on mit einem PraÈparierhaÈkchen auf dem Diaphragma
markiert (Abb.4 b). Die Pleura wird mit der Schere inci-
diert und anschlieûend die duÈ nne Muskelschicht des
Diaphragmas unter Belassen eines 1 cm breiten Rand-
saums durchtrennt. In der Tiefe erscheint nun das retro-
peritoneale Fettgewebe und die Fascie des Psoasmus-
kels. Wie beim offenen Vorgehen kann der Ansatz des
Psoas schrittweise mit einem langen Raspatorium oder
auch scharf mit der Schere abgeloÈ st werden, um die Seg-
mentgefaÈûe darzustellen. Mit diesem Zugang kann eine
Schraubenpositionierung bis einschlieûlich LWK 3 er-
folgen (Abb.4 c). Variierend zum nachgehend geschil-
derten Vorgehen wird der Zwerchfellschlitz nach Plat-
tenplazierung mit dem Endo-Stapler verschlossen
(Abb.4 d).

Nach endoskopischer Einstellung des Situs wird der
traumatische WirbelsaÈulenabschnitt unter BildverstaÈr-
ker identifiziert. Nach Vorbohren mit einem Pfriem
werden die dorsalen Pfahlschrauben cranialwaÈrts deck-
plattennah bzw. caudalwaÈrts grundplattennah im dorsa-
len Drittel der zu instrumentierenden WirbelkoÈ rper ein-
gesetzt (Abb.5 a, b) sowie deren Lage und LaÈnge in 2
Ebenen roÈ ntgendokumentiert.

Zwischen diesen Schrauben, die waÈhrend des gesam-
ten weiteren Eingriffs visuell sicher zu identifizierende
Landmarken darstellen, erfolgt nun die tuÈ rfluÈ gelartige
EroÈ ffnung der Pleura uÈ ber dem frakturierten Wirbel
mit einem Diathermie-PraÈparierhaÈkchen. Mit dem
Cobb-Rasparatorium wird die Pleura von den Segment-
gefaÈûen abgeschoben. Diese werden mit einer Over-
holt-Klemme unterfahren und durch horizontal ausge-
richtete Clip-Applikation (Abb. 6a, b) doppelt nach
zentral und peripher verschlossen. Nach Durchtrennung
der SegmentgefaÈûe mit der Schere werden durch weite-
res Abschieben des Gewebes nach ventral sowie in cra-
niocaudaler Richtung die WirbelkoÈ rpervorderkante
und die angrenzenden Bandscheiben identifiziert.

Mit einem scharfen Osteotom wird die quaderfoÈ rmi-
ge Ausdehnung der Teilkorporektomie unter Resektion
der benachbarten verletzten Bandscheibe markiert. Un-
ter Beachtung der auf dem Instrument angebrachten
Skalierung kann ein zu tiefes Eingehen mit dem Osteom
und vor allem das Durchschlagen der kontralateralen
WirbelkoÈ rpercorticalis vermieden werden.

Die Entfernung von Knochen- und Bandscheibenge-
webe erfolgt zunaÈchst mit geradem oder abgewinkeltem
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Abb.1. Lagerung des Patienten und Anordnung des Operations-
teams

Abb.2. Trokarpositionen und Verteilung der Instrumente

Abb.3. Instrumente und Optik in situ



Rongeur. Zur weiteren Feinausarbeitung wird die
¹High-speed-FraÈseª benutzt (Abb.7 a, b).

Der Knochendefekt wird ausgemessen (Abb. 8a)
und ein entsprechend dimensionierter corticaler Kno-
chenspan aus dem vorderen Beckenkamm in konven-
tioneller Technik mit oscillierender SaÈge entnommen
und paûgenau zugerichtet. Der Span wird mit einem
Spezialhalter mit Gewinde (Abb.8 b) verbunden und
nach Entfernung des zentralen Ports und Einbringen
einer Spreizzange in die ThoraxhoÈ hle eingefuÈ hrt und
am WirbelkoÈ rperdefekt eingepaût. Die endguÈ ltige Po-
sition wird nach dem ¹Press-fit-Prinzipª unter leichten
HammerschlaÈgen mit einem StoÈ ûel erreicht (Abb.9 a,
b). Die Pleura wird uÈ ber WirbelkoÈ rper und Span ad-
aptiert und mit einem Endo-Titan-Stapler verschlos-
sen.

Eine nach LaÈnge ausgemessene und zwecks evtl. not-
wendig werdender Bergung mit einem Faden armierte
Titanplatte wird ebenfalls uÈ ber den mit einer Spreizzan-
ge erweiterten zentralen Port in den Thorax einge-
bracht, auf den dorsalen Pfahlschrauben plaziert und
dort durch leichtes Andrehen der zugehoÈ rigen Muttern
fixiert. Anschlieûend werden die ventralen PlattenloÈ -
cher durch Rundkopfschrauben, nach Vorbohren mit

dem Pfriem, besetzt. Abschlieûend werden die Muttern
mit einem DrehmomentschluÈ ssel kontrolliert angezo-
gen und die winkelstabile Montage damit beendet
(Abb.10 a, b). Die endguÈ ltige Lage von Span und Im-
plantat wird uÈ ber den Bildwandler in 2 Ebenen doku-
mentiert.

Nach SpuÈ lung der ThoraxhoÈ hle und Einlegen einer
Thoraxdrainage uÈ ber eine der PortoÈ ffnungen werden
die Ports unter Sicht entfernt, um Blutungen aus den
ZugangsoÈ ffnungen auszuschlieûen. Der schichtweise
Wundverschluû der ZugaÈnge beendet den Eingriff.
Eine Nachbeatmung ist in der Regel nicht erforderlich.
Der Patient wird am 1. postoperativen Tag mobilisiert.
Die Thoraxdrainage wird nach Sistieren der Sekretion
am 2. postoperativen Tag entfernt.

Eigenes Patientengut

In einem 1-Jahres-Zeitraum wurden seit Mai 1996 40
Frakturen der BWS und LWS bei 38 Patienten mit ei-
nem Altersdurchschnitt von 32 Jahren thoracoskopisch
operiert. Vier Patienten waren polytraumatisiert, dar-
uÈ ber hinaus wiesen 20 Patienten weitere wesentliche
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Abb.4a±d. Technik der Zwerchfellschlitzung. a Thoracoskopischer Situs
einer BWK-12-Berstungsfraktur mit geplanter Zwerchfellschlitzung.
b Markieren der geplanten Zwerchfellincision mit dem Diathermie-HaÈk-
chen. c Setzen der Schrauben durch den Zwerchfellschlitz hindurch.
d Nahtverschluû des Schlitzes mit Endo-Stapler



Zusatzverletzungen auf. Die versorgten VerletzungshoÈ -
hen erstrecken sich von TH 3 bis L 2, die HaÈufigkeits-
verteilung mit Maxima bei Th 8 sowie Th 12/L 1 kann
Abb.11 entnommen werden. Der Operationszeitpunkt
lag 1±14 Tage nach Trauma, im Mittel am 5. Tag. Zwei
Patienten wurden im Rahmen von Korrekturoperatio-
nen spaÈtversorgt.

Die prinzipiellen Indikationen wurden wie folgt ge-
sehen:
• Additive ventrale Fusion und Spondylodese zweizei-
tig nach notfallmaÈûiger dorsaler Reposition und Stabili-
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Abb.5a, b. Plazieren der dorsalen Schrauben

Abb.6a, b. Ligatur der SegmentgefaÈûe

Abb.7a, b. Teilkorporektomie mit FraÈse

Abb.8 . a Messen der benoÈ tigten SpanlaÈnge. b Einsetzen des Spans
mit Spanhalter

Abb.9a, b. Tricorticaler Span in situ

Abb.10a, b. Abgeschlossene ventrale Stabilisierung mit winkel-
stabiler Platte
Y

X



sierung mit Fixateur interne bei 23 Patienten (Beispiel
Fall 1, s. Abb.12).
• Alleinige ventrale Versorgung bei Frakturen der obe-
ren und mittleren BWS in 11 FaÈ llen (Beispiel Fall 2, s.
Abb.13).
• Ausschlieûlich ventrale Fusion bei geeigneter Verlet-
zungskonstellation an den thoracolumbalen Segmenten
nach Reposition ggf. uÈ ber temporaÈr transcutan und
transpedikulaÈr eingebrachte Schanz-Schrauben bei
6 Patienten (Beispiel Fall 3, s. Abb.14).

Ergebnisse

Die OperationsverlaÈufe waren bzgl. Zeitaufwand, tech-
nischer Probleme und intraoperativer Komplikationen
durch das Durchlaufen einer deutlichen Lernkurve cha-
rakterisiert. Diese resultierte nicht nur aus der uÈ bungs-
bedingten operationstechnischen Verbesserung des
Teams, sondern auch aus der zunehmenden Sicherstel-
lung der aufwendigen und mittlerweile stoÈ rfreien Vi-
deotechnik und der stetigen Optimierung des Instru-
mentariums fuÈ r Knochenresektion und Verplattung.

WaÈhrend bei den ersten Eingriffen in 4 FaÈ llen ein
Zeitaufwand uÈ ber 7 mit einem Maximum von 9 Std not-
wendig war, reduzierte sich die durchschnittliche Ope-
rationszeit ab dem 11. Eingriff auf 4 Std. StoÈ rfreie Ein-
griffe benoÈ tigen derzeit einschlieûlich Knochenimplan-
tatgewinnung 3 Std. Mit der EinfuÈ hrung der Schrauben-
plazierung zum Eingriffsbeginn hat sich die erforderli-

che Bildwandlerzeit drastisch bis auf die notwendigen
Dokumentationen der Implantatlage reduziert.

Beim 4. und 6. Patienten der Serie muûte auf ein of-
fenes Vorgehen umgestiegen werden. Im ersten Fall er-
gab sich kurz vor Abschluû des Eingriffs eine Schrau-
benverklemmung, die in geschlossener Technik nicht
zu beheben war und zur moderaten Erweiterung des
zentralen Ports zwang. Im zweiten Fall kam es nach
Durchstoûen der kontralateralen WirbelkoÈ rpercortica-
lis zu einer kraÈftigen Blutung aus dem SegmentgefaÈû,
die thoracoskopisch nicht sicher zu kontrollieren war
und den UÈ bergang auf das offene Verfahren zweckmaÈ-
ûig erschienen lieû. Ab dem 7. Eingriff konnten alle
Spondylodesen und somit insgesamt 36 Patienten in mi-
nimal-invasiver Technik zu Ende gefuÈ hrt werden.

Da der gesamte Saugerinhalt durch Cellsaver aufbe-
reitet wird, laÈût sich der intraoperative Blutverlust ver-
gleichsweise exakt protokollieren. Unter Auûerachtlas-
sung des geschilderten Komplikationsfalls betrug der
mittlere Blutverlust 420 ml inklusive Spangewinnung
mit einem Maximum von 1100 ml in einem Fall. Post-
operativ ergaben sich keine Blutungs- oder Infektkom-
plikationen. WaÈhrend die Mehrzahl der Patienten im
Operationssaal extubiert werden konnte, wurden 7 Pa-
tienten wegen begleitender Lungenkontusionen nach-
beatmet. Ein 57 jaÈhriger Mann mit Raucheranamnese
muûte reintubiert werden und konnte erst nach 6 Tagen
vom Respirator entwoÈ hnt werden. Bei 2 Patienten muû-
ten postoperative pleurale ErguÈ sse punktiert werden.

Die geringe Beschwerdesymptomatik nach thoraco-
skopischer Spondylodese ist unter Kenntnis des Nor-
malverlaufs nach offenem Vorgehen augenfaÈ llig. UÈ ber
Wundschmerzen wurde nach Zug der Thoraxdrainage
ab dem 2. postoperativen Tag nicht mehr geklagt mit
dem Resultat einer unbehinderten Atmung und Mobili-
sierung. Eine Validierung dieser Beobachtung durch
Besserung in Schmerzscores und VerkuÈ rzung der Hos-
pitalisation leidet im Krankengut an den haÈufig beste-
henden Zusatzverletzungen, aber auch naturgemaÈû an
den bzgl. der Wirbelverletzung zusaÈtzlich durchgefuÈ hr-
ten Eingriffen, wie den dorsalen Instrumentationen
und der Beckenkammspanentnahme.

Intercostalneuralgien wurden von keinem Patienten
angegeben. Ein lagerungsbedingter Druckschaden des
N. thoracodorsalis war reversibel, eine Irritation der
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Abb.11. HoÈ henverteilung der Frakturen bei 38 Patienten

a b c

Abb.12a±c. 41 jaÈhriger Mann, Pkw-Unfall auf dem
Weg zur Arbeit. In der erstversorgenden Klinik
wird die Diagnose einer instabilen TH-12-Fraktur,
Typ B 2.3 ohne neurologische AusfaÈ lle neben
Dornfortsatzfrakturen BWK 10 bis LWK 1 und ei-
ner Fraktur der 12. Rippe rechts gestellt (a). Zu-
verlegung mit Intensivhubschrauber zur operativen
Versorgung. ZunaÈchst Reposition der Fehlstellung
und dorsale Instrumentierung mittels Fixateur in-
terne von BWK 11 auf LWK 1. Eine Woche danach
thoracoskopische ventrale Stabilisierung als mono-
segmentale Fusion TH 11 auf TH 12 mit tricortica-
lem Beckenspan und ventraler AbstuÈ tzplatte (b, c).
Entfernung der Thoraxdrainage am 2. postoperati-
ven Tag, Entlassung des Patienten am 10. postope-
rativen Tag



Wurzel L 1 auf der ZugangshoÈ he bestand ebenfalls nur
passager. Weitere postoperative neurologische SchaÈdi-
gungen muûten nicht beobachtet werden. Alle Patien-
ten wurden postoperativ mittels CT-Untersuchung kon-
trolliert. Dabei ergaben sich in keinem Fall Implantat-
fehllagen die BeckenkammspaÈne wie auch die Platten-
schrauben betreffend. UnabhaÈngig von der minimal-in-
vasiven Methodik wurde im Verlauf bei einer BWS-Sta-
bilisierung eine Schraubenlockerung beobachtet, die
bei erhaltener Reposition jedoch nicht korrekturbe-
duÈ rftig war.

Diskussion und Ausblick

Die vorliegende Serie beweist die prinzipielle techni-
sche DurchfuÈ hrbarkeit einer kompletten ventralen Wir-
belsaÈulenstabilisierung unter Einschluû der spinalen
Dekompression, Knochenspanimplantation und Instru-
mentierung mit winkelstabiler Platte. Die beobachteten
Komplikationen waren in UÈ bereinstimmung mit ande-
ren Berichten selten, nicht schwerwiegend und entspre-
chend einfach beherrschbar [12].

Weitere Vorteile der Methode sind letztendlich nur
praktisch im Operationssaal uÈ berzeugend darstellbar.
Es ist dies in erster Linie die brillante und blutungsarme
Darstellung des Situs mit einer vergleichsweise dem Mi-
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Abb.13a±g. 20 jaÈhrige Frau nach Autounfall mit Rettungshubschrau-
ber zuverlegt. Diagnostiziert werden neben einer Thoraxkontusion
und Rippenserienfraktur rechts eine BWK-8-Fraktur Typ A 3.3 (a) und
eine LWK-1-Fraktur Typ A 3.1 (b) ohne neurologische AusfaÈ lle (c).
Zwei Tage nach Unfall thoracoskopische bisegmentale Fusion und
Stabilisierung (d). TH 7 auf TH 9 (e) sowie monosegmental TH 12 auf
L 1 (f). Mobilisierung im Dreipunkt-Korsett, reizlose Wundheilung
und FaÈdenentfernung am 8.Tag (g)



kroskopgebrauch nahekommenden UÈ bersicht, die bei
praÈzise auszufuÈ hrenden Arbeitsschritten wie der Spinal-
kanaldekompression oder der Schraubenplazierung
hilfreich ist. Aufgrund der exakt durchfuÈ hrbaren PraÈpa-
ration ist es moÈ glich, auf die Unterbindung der Seg-
mentgefaÈûe mit Ausnahme der die Resektionszone que-
renden Spinalarterie zu verzichten.

Einen entscheidenden Fortschritt bildet die Entwick-
lung der geschilderten Zwerchfellschlitzung, die den
Zugang zu den am haÈufigsten verletzten Segmenten
der oberen LWS oÈ ffnet. Die geschilderte Technik ist we-
sentlich unaufwendiger als der bisher existierende Vor-
schlag, die Thoracoskopie mit einer Lumboskopie nach
retroperitonealer Distension zu kombinieren [14]. Die
endoskopische Zwerchfellschlitzung hat sich an nun-
mehr 11 Patienten als einfach, sicher und reproduzier-
bar anwendbar erwiesen.

Derzeitige Schwachpunkte der Methode sind der
hohe Zeitaufwand im Operationssaal wegen der auf-
wendigen Vorbereitung und in Einzelpunkten noch
nicht optimierten Operationstechnik, sowie einige an-
dere prinzipielle UnzulaÈnglichkeiten. Diese bestehen

zunaÈchst in der fehlenden direkten ManipulationsmoÈ g-
lichkeit der WirbelkoÈ rper, so daû die Reposition derzeit
nur durch gedeckte ManoÈ ver und damit zumindest am
thoracolumbalen UÈ bergang mit nicht immer befriedi-
gendem Ergebnis gelingt. FuÈ r dieses Problem ist eine
LoÈ sung in Form einer direkten Instrumentation der Wir-
belkoÈ rper in minimal-invasiver Technik nach dem Out-
rigger-Prinzip denkbar.

OptimierungsmoÈ glichkeiten bestehen mit Sicherheit
auch fuÈ r die beschriebenen Titanimplantate, die ur-
spruÈ nglich fuÈ r offene Techniken entwickelt wurden und
nur unter zeitaufwendigen Improvisationen angewen-
det werden koÈ nnen. So muÈ ssen Platten wie Schrauben
bisher einzeln mit FaÈden gesichert werden, um bei ei-
nem Verlust im Situs aufwendige BergemanoÈ ver zu ver-
meiden. DaruÈ ber hinaus waÈre eine minimal-invasiv an-
wendbare und uÈ ber die Schrauben vermittelte Distrak-
tions- und KompressionsmoÈ glichkeit nach Implantation
wuÈ nschenswert.

FuÈ r die in der Praxis am haÈufigsten zu versorgenden
Verletzungen am thoracolumbalen Scheitelpunkt stellt
sich die Frage, inwieweit unter der PraÈmisse einer voll-
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a c d

b

Abb.14a±d. 20 jaÈhriger Mann nach GeruÈ ststurz. Distraktionsverletzung der WirbelsaÈule
Typ B 3.2 auf HoÈ he Segment L 1/L 2 mit discoligamentaÈrer InstabilitaÈ t (a), traumati-
schem Bandscheibenvorfall und Bogenwurzelfraktur LWK 1 (b, c) ohne neurologische
AusfaÈ lle. Einen Tag nach Unfall thoracoskopische monosegmentale Versorgung unter
AusraÈumung des Bandscheibenraums mit Spaninterposition und ventraler Plattenspon-
dylodese (d). Entlassung am 8. postoperativen Tag



staÈndigen ventralen Instrumentierung auf einen dorsa-
len Zugang entweder gaÈnzlich verzichtet oder dieser
aber im Aufwand ebenfalls minimiert gestaltet werden
kann [4]. In AbhaÈngigkeit von der VerfuÈ gbarkeit eines
geeigneten und hochstabilen Plattenfixateurs waÈre die
Entwicklung einer zuggurtenden dorsalen Instrumenta-
tion in minimal-invasiver Technik durchaus denkbar.

Letztendlich verbleibt die Problematik der ventralen
knoÈ chernen AbstuÈ tzung, die akut druckstabil sein soll
und im Verlauf biologisch sicher einheilen muû. Nach
derzeitigem Stand koÈ nnen diese Forderungen mit hoher
Sicherheit nur durch Verwendung autologer Knochen-
transplantate gewaÈhrleistet werden, wobei die Gewin-
nung des tricorticalen Spans vom Beckenkamm das
Prinzip der minimal-invasiven Operationstechnik quasi
konterkariert. Die aktuellen Entwicklungen bei Kno-
chenersatzstoffen, vor allem in Verbindung mit den neu-
en potent osteogenen Wachstumsstoffen, lassen auch
diesbezuÈ glich eine LoÈ sung erwarten.

Bilanzierend ist zu schluûfolgern, daû an der techni-
schen Machbarkeit einer minimal-invasiven WirbelsaÈu-
lentraumatologie kein Zweifel bestehen kann. Die auf-
gezeigten Problemkreise koÈ nnen durch operationstech-
nische Fortentwicklungen, biomechanisch optimierte
Implantate und wohl auch Indikationsanpassungen ge-
loÈ st werden. Die Erfahrung bei EinfuÈ hrung minimal-in-
vasiver Methoden in anderen Gebieten, wie z. B. in der
Allgemeinchirurgie, zeigen, daû zunaÈchst als kaum
uÈ berwindbar eingeschaÈtzten Bedenken rasch ausge-
raÈumt werden koÈ nnen, daû aber andererseits die An-
fangseuphorie mit dem Glauben an eine omnipotente
Methode ebenso schnell in klare indikatorische Ab-
grenzungen einmuÈ ndet. Auch fuÈ r die traumatologische
WirbelsaÈulenchirurgie in minimal-invasiver Technik
sind EinwaÈnde der Vertreter der klassischen offenen
Verfahren absehbar und muÈ ssen im Sinne einer Ko-
sten-Nutzen-AbwaÈgung kritisch diskutiert werden.
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