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Zusammenfassung

Fragestellung. In einer retrospektiven Studie
werden Ergebnisse nach konservativer und
operativer Behandlung thorakolumbaler
Frakturen in Abhängigkeit von ihrer Höhenlo-
kalisation dargestellt.
Methodik. In 2 Jahren wurden 70 Patienten
mit A1-/A2-Bruch konservativ behandelt und
38 Patienten wegen A3-/B-/C-Verletzung mit
Fixateur interne versorgt. Zur Auswertung
wurde eine Einteilung in 3 Wirbelsäulenab-
schnitte vorgenommen (Th5–Th10,Th11–L2,
L3–L5). Die Nachuntersuchung erfolgte min-
destens 1 Jahr nach Implantatentfernung
oder Abschluss der konservativen Behand-
lung.
Ergebnisse. Der Korrekturverlust war thora-
kal am größten, im unteren Lendenwirbelbe-
reich am geringsten. Bei konservativer Thera-
pie fand die Sinterung zu 3/4 im Wirbel statt,
bei operativer Behandlung vorrangig in den
benachbarten Zwischenwirbelräumen. Es gab
keine generelle Korrelation mit der Beschwer-
desymptomatik.
Schlussfolgerung. Aufgrund dieser Ergebnis-
se werden A1/A2-Frakturen der oberen BWS
(bis Th10) mit Kyphose >15° ventral instru-
mentiert, sonst jedoch frühfunktionell behan-
delt. A3-Frakturen der thorakalen Region und
des thorakolumbalen Überganges werden
ventral, in der unteren LWS (ab L3) dagegen
dorsal instrumentiert. B- und C-Verletzungen
instrumentieren wir kombiniert dorsoventral.
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Entsprechend dem unterschiedlichen
sagittalen Profil der Brustwirbelsäule,
des thorakolumbalen Übergangs und
der Lendenwirbelsäule ergeben sich in
den einzelnen Regionen unterschiedli-
che Resultate nach einer Frakturbe-
handlung. In der vorliegenden Studie er-
folgte eine differenzierte Betrachtung
der eigenen Ergebnisse nach konservati-
ver Therapie und nach ausschließlich
dorsaler Instrumentierung von thorako-
lumbalen Frakturen in Abhängigkeit
von der Frakturlokalisation.

Patienten und Methodik

Grundlage dieser Arbeit sind die Daten
von 108 Patienten (34 Frauen,74 Männer)
im Alter von 16–80 Jahren (Durchschnitt:
37,8 Jahre), die sich im Zeitraum von Ja-
nuar 1994 bis Dezember 1995 insgesamt
126 Frakturen der thorakolumbalen Wir-
belsäule zugezogen hatten. Die Klassifi-
zierung der Frakturen erfolgte durch Be-
wertung von Röntgenaufnahmen in 2
Ebenen und Computertomografie. Da

zum Zeitpunkt der Erhebung bei A1-
und A2-Frakturen eine Computertomo-
grafie nicht üblich war, wurde in einigen
Fällen die Klassifizierung allein über die
Röntgenaufnahmen vorgenommen.

70 Patienten mit 76 stabilen A1-
(n=64) oder A2- (n=12) Brüchen (Ein-
teilung nach Magerl et al. [19]) wurden
konservativ nach verkürztem Magnus-
Schema behandelt. Nach isometrischen
Spannungsübungen in Rücken-, Seit-
und Bauchlage,Vierfüßlerstand und ho-
hem Sitz kamen sie nach durchschnitt-
lich 3 Wochen zum aufrechten Stand. Bei
38 Patienten mit instabilen A3- (n=23),
B- (n=6) und C- (n=9) Verletzungen (B-
und C-Frakturen regelmäßig mit erheb-
licher A-Komponente) erfolgte die ope-
rative Therapie durch Implantation ei-
nes Fixateur interne (Fa. Synthes) mit
Querstabilisator ohne additive intra-
oder interkorporelle Spongiosaplastik
und ohne Spondylodese der kleinen
Wirbelgelenke. Die Implantate wurden
nach durchschnittlich 9,4 (5,5–17,0) Mo-
naten entfernt.

Die Nachuntersuchung erfolgte bei
88,8% (n=62) der konservativ behandel-
ten Patienten durchschnittlich 15,7
(11,2–23,9) Monate nach dem Unfall und
bei 73,7% (n=28) der operierten Patien-
ten durchschnittlich 12,1 (8,3–16,1) Mo-
nate nach Metallentfernung.
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Abb. 1 � Kyphosewinkel nach Cobb.
α vertebrale Kyphose,β segmentale Kyphose,
γ lokale Kyphose
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Thoracolumbar spine fractures after
conservative and surgical treatment.
Dependence of correction loss on
fracture level

Abstract

Question. This retrospective study presents
results after conservative and operative
treatment of thoracolumbar fractures as
function of its localization.
Methodology. In 2 years 70 patients with
A1/A2 fracture were conservatively treated,
38 patients with A3/B/C injury were treated
by internal fixtor.For evaluation 3 vertebral
sections(Th5–10,Th11–L2,L3–5) were defi-
ned.Follow-up took place 1 year after implant
removal or end of conservative treatment.
Results. The correction-loss was highest in
thoracic, lowest in lumbar region.After con-
servative therapy,correction-loss was located
to 3/4 in vertebra itself,after operative treat-
ment especially in adjacent disc spaces.There
was no general correlation to complaints.
Conclusion. In consequence of these re-
sults A1/A2-fractures in the upper thoracic
spine (<Th10) with kyphosis >15° will be
stabilized anteriorly, in other regions func-
tional treated. A3-fractures of thoracic spine
and thoracolumbar junction will be operat-
ed from anterior, in lower lumbar spine
(>L3) from dorsal. B- and C-injuries should
be instrumented with a combined dorso-
ventral procedure.

Zur radiologischen Auswertung
wurden nur die Patienten herangezogen,
von denen die komplette Röntgenbild-
serie vom Unfall bis zur Nachuntersu-
chung vorlag. Es erfolgte eine Aufteilung
in den kyphotischen Brustabschnitt von
Th5–Th10 (n=9 konservativ, n=4 opera-
tiv), den thorakolumbalen Übergang
(TLÜ) von Th11–L2 (n=32 konservativ,
n=24 operativ) und den lordotischen
Lendenbereich, L3–L5 (n=7 konservativ,
n=4 operativ).

Des weiteren wurden die Kyphose-
winkel nach Cobb bestimmt (Abb.1).Die
„vertebrale Kyphose“ demonstriert die
Keilform des frakturierten Wirbels. Die
„segmentale Kyphose“ schließt den obe-
ren und die „lokale Kyphose“ den oberen
und unteren Zwischenwirbelraum mit
ein. Um der Frage der Instabilität im be-
troffenen Segment nachzugehen,wurden
zur Nachuntersuchung außerdem Funk-
tionsaufnahmen angefertigt.

Hinsichtlich der Beschwerden und
der funktionellen Beeinträchtigung
wurden subjektive Angaben der Patien-
ten über Schmerzintensität (visuelle
Analogskala) und Schmerzhäufigkeit

sowie die objektive Rückenfunktion und
der neurologische Befund registriert.
Die Klassifikation neurologischer Aus-
fälle erfolgte nach Frankel et al. [10].

Statistik

Die statistische Auswertung wurde mit
dem Programm SPSS 6.1 für Windows
durchgeführt.

Für Signifikanzberechnungen bei
gepaarten Variablen wurden in Abhän-
gigkeit von Normal- oder Nichtnormal-
verteilung der t-Test bzw. der Wilcoxon-
Test verwendet. Voneinander unabhän-
gige Werte wurden bei Normalvertei-
lung mit dem t-Test, bei fehlender Nor-
malverteilung dagegen mit dem U-Test
nach Mann-Whitney auf signifikante
Unterschiede überprüft.

Ergebnisse

Die häufigste Unfallursache war der Sturz
aus einer Höhe von 3 m oder mehr
(n=55), gefolgt von Verkehrsunfällen
(n=28),Stürzen aus weniger als 3 m Höhe
(n=10),Stürzen vom Pferd (n=7) und tät-
lichen Auseinandersetzungen (n=4).
Viermal fanden sich andere Ursachen.

In 18 Fällen fanden sich bisegmen-
tale Verletzungen, davon wurden 12 ope-
rativ behandelt. In der operativ versorg-
ten Gruppe war die instabile Verletzung
bis auf eine Ausnahme immer kranial
lokalisiert, während kaudal davon meist
ein stabiler A1.2-Bruch vorlag.
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Abb. 2a,b � 37-jähriger Patient mit A1.2-Fraktur des 7. BWK und konservativer Therapie mit erhebli-
chem, korrekturbedürftigem Stellungsverlust. a Unfallaufnahmen, b Nachuntersuchungsaufnahmen
15 Monate nach Trauma
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Radiologische Parameter im Verlauf

Bei der Analyse der vertebralen Kyphose,
d. h. des Wirbelkörpers, zeigte sich, dass
die konservativ behandelten Patienten
in allen 3 Teilregionen im Vergleich zu
den operierten Patienten durchgängig
schlechtere Resultate in der Nachunter-
suchung aufwiesen (BWS konservativ
24,0° vs. 8,3°operativ; TLÜ konservativ
14,1° vs. 6,6° operativ, p=0,003; LWS kon-
servativ 7,4° vs. 2,7° operativ). Nach kon-
servativer Behandlung war die weitere
Sinterung im Bereich der Brustwirbel-
säule am größten (BWS 8,5°, TLÜ 3,4°,
LWS –1,1°). Sie führte dort zu einer aus-
geprägten Kyphosierung des betroffe-
nen Wirbels (Abb. 2), die klinisch mit ei-
ner deutlichen Gibbusbildung impo-
nierte.

Bei den operativ therapierten Pati-
enten zeigte die initiale Reposition ein
gutes Ergebnis (BWS 7°, TLÜ 12°, LWS
7°). Demgegenüber bestand nur ein ge-
ringer sekundärer Korrekturverlust im
Wirbel (BWS 1,7°, TLÜ 2,4°, LWS 2,7°).

Besonders bei Verletzungen der Brust-
wirbelsäule fällt der deutliche Unter-
schied zu den konservativ behandelten
Patienten auf (Abb. 3a,b).

Bei der Beurteilung des oberen Band-
scheibenraumes durch den Segmentky-
phosewinkel wird deutlich, dass bei kon-
servativer Behandlung kaum zusätzliche
Verluste auftreten (BWS 0,4°, TLÜ 1,1°,
LWS 0,2°). Dagegen kommt es zu einem
erheblichen zusätzlichen Korrekturver-
lust nach operativer Therapie (BWS 2,6°,
TLÜ 3,2°, LWS 1,7°,Abb. 4a,b, 5a–c).

Bezüglich des unteren Bandschei-
benraumes zeigt die lokale Kyphose, dass
auch dort im Bereich der Brustwirbelsäu-
le und des thorakolumbalen Überganges
weitere Korrekturverluste bei operativer
Therapie hinzukommen (BWS 3,7°, TLÜ
3,4°). Dadurch wird im Thorakalbereich
der gesamte initiale Repositionsgewinn
aufgehoben (Abb. 6a–c, 7a,b). Nach kon-
servativer Behandlung findet sich keine
nennenswerte weitere Verschlechterung.

Die Funktionsaufnahmen der bei-
den Therapieregimes unterschieden

sich nicht wesentlich. Nach konservati-
ver Behandlung bestand bei 73,2% der
Patienten eine geringe (1–3°) radiolo-
gisch nachweisbare Mobilität im Seg-
ment, nach operativer Therapie bei
76,9%. Die Beweglichkeit war im Band-
scheibenraum lokalisiert. Pseudarthro-
sen wurden in der konservativ thera-
pierten Gruppe nicht beobachtet. Ein
Fall fand sich allerdings nach dorsaler
Stabilisierung einer C-Fraktur.

Neurologie

Einengungen des Spinalkanals korrelier-
ten nicht direkt mit der neurologischen
Ausfallsymptomatik. Bei einer Kompri-
mierung des Spinalkanals von weniger
als 25% resultierten keine Schäden; bei
einer Verlegung von 66% und mehr tra-
ten regelmäßig neurologische Defizite
auf. Komplette Querschnittssyndrome
waren bei Frakturen von Th4–L1 zu be-
obachten, wobei im Bereich der Brust-
wirbelsäule der Spinalkanal um ca. 50%
eingeengt war. Bei L1 lag dagegen eine
Einengung von 70–80% vor.

Insgesamt zeigten 13 Patienten (12,0%
aller Patienten = 34,2% der operierten Pa-
tienten) neurologische Defizite.Im Verlauf

Abb. 3a,b � Vertebrale Kyphose. a Bei konservativer Therapie (Angabe in Grad), b bei operativer 
Therapie (Angabe in Grad)

Abb. 4a,b � Segmentale Kyphose. a Bei konservativer Therapie (Angabe in Grad), b bei operativer
Therapie (Angabe in Grad)



war in keinem Fall eine Verschlechterung
zu verzeichnen.In 4 Fällen konnte eine Re-
mission um jeweils eine Frankel-Stufe von
D nach E erreicht werden. Bei einer Pati-
entin mit L2-Fraktur und primär beste-
hender inkompletter motorischer Quer-
schnittslähmung mit aufgehobener moto-
rischer Funktion entsprechend Frankel-
Stufe C kam es zu einer vollständigen
Rückbildung der neurologischen Ausfälle.
Um ebenfalls 2 Frankel-Stufen von Grad B
zu D ging die Symptomatik bei einem wei-
teren Patienten zurück. Ausnahmslos
ohne Verbesserung verhielten sich kom-
plette Querschnittssyndrome.

Komplikationen

Unter konservativer Behandlung der
thorakolumbalen Frakturen kam es
(trotz medikamentöser Prophylaxe) ein-
mal zu einer Magenperforation bei Stres-
sulkus und 3-mal zu einer Pneumonie.

Nach operativer Therapie war in 2 Fäl-
len aufgrund septischer Lockerung eine
vorzeitige Materialentfernung erforder-
lich.Revisionen bei oberflächlichen Weich-
teilnekrosen wurden 3-mal durchgeführt.

In keinem Fall war eine Revision wegen Pe-
dikelschraubenfehllage notwendig.Im Ge-
gensatz zu heutigen Standards wurden
zum damaligen Zeitpunkt nur selten post-
operative CT-Kontrollen durchgeführt,so-
dass zu geringgradigen Pedikelperforatio-
nen keine Stellung bezogen werden kann.

Bei 3 querschnittsgelähmten Patien-
ten kam es zur Ausbildung von Dekubi-
talulzera. Bei 4 beatmeten Patienten trat
eine Pneumonie auf. Nach C-Fraktur
wurden eine Beckenvenenthrombose
und eine Pseudarthrose registriert.

Zufriedenheit der Patienten und 
objektive Funktionsbeurteilung

Der Schmerz in der Frakturregion war,
falls vorhanden, das dominierende Pro-
blem für die Patienten. Weder hinsicht-
lich der Schmerzhäufigkeit (Abb.8),noch
der anhand visueller Analogskalen ermit-
telten Schmerzintensität ließen sich signi-
fikante Unterschiede zwischen den kon-
servativ und den operativ behandelten
Patienten feststellen. Die konservativ be-
handelten Patienten zeigten sich insge-
samt etwas zufriedener (Abb. 9).

Eine deutliche Ausnahme bildete je-
doch ein Teil der konservativ therapier-
ten Patienten mit BWK-Frakturen. Von
den 9 Patienten dieser Gruppe klagten 5
über starke und häufige Rückenschmer-
zen, von denen wiederum 4 einen Seg-
mentkyphosewinkel von 23° oder mehr
und somit eine erhebliche posttraumati-
sche Kyphosierung zeigten.

Die Patienten wurden durch die Wir-
belsäulenverletzung und deren Folgen
überwiegend nicht an der weiteren Aus-
übung ihres Berufes gehindert.Allerdings
mussten 8,7% der konservativ und 29,6%
der operativ behandelten Personen ihren
Arbeitsplatz wechseln. Vollständig er-
werbsunfähig wurden 4,3% der konser-
vativ und 7,4% der operativ therapierten
Patienten.

Diskussion

Beschwerden und Funktion

Es gibt wenige Untersuchungen, die die
Beschwerden und die objektive Beweg-
lichkeit der Patienten erfassen und die
einen Vergleich zwischen konservativer

Abb. 5a–c � 25-jährige Patientin mit A3.3-Fraktur von LWK 1.
a Unfallaufnahmen, b Versorgungsaufnahmen, c Nachuntersuchungs-
aufnahmen
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und operativer Therapie ermöglichen.
Aufgrund der unterschiedlichen Verlet-
zungsschwere besteht eine eingeschränk-
te Vergleichbarkeit der Gruppen.

Danisa et al. [6] sahen in den Punk-
ten Schmerzen,Funktion und Arbeitsfä-
higkeit keinen Unterschied zwischen
dorsal, ventral und dorsoventral kombi-
niert operierten Patienten. In den von
uns verglichenen Gruppen der konserva-
tiv und operativ behandelten Patienten
ließen sich ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede diesbezüglich nachweisen.
Wir fanden auch keinen einheitlichen
Zusammenhang zwischen radiologi-
schem Kyphosegrad und klinischer
Symptomatik. Auffällig war allerdings,
dass 4 von 5 Patienten mit starken und
häufigen Rückenschmerzen nach kon-
servativ behandelter Brustwirbelkörper-
fraktur einen Segmentkyphosewinkel
von 23° und mehr zeigten. Daher stellen
wir in diesem Wirbelsäulenabschnitt die
Operationsindikation nun großzügiger.

Auch Trojan [23] gab ab 20° Kypho-
se eine deutliche Häufung von Be-
schwerden an. Ebenso konnte Gertzbein
[11] in einer großen prospektiven, multi-
zentrischen Studie mit 1019 Patienten
zeigen, dass eine Kyphose von mehr als
30° mit signifikant stärkeren Rücken-
schmerzen verbunden war – ähnlich wie
in unserer Untersuchung – und dass
konservativ behandelte Patienten nach
2 Jahren über signifikant mehr Schmer-
zen als operativ behandelte klagten.

Ursachen anhaltender Schmerzen
können neben bleibender Instabilität
auch in der durch starke Kyphosierung
veränderten Biomechanik, in einer ver-
änderten Beweglichkeit der Segmente,
in posttraumatisch entstehender Spon-
dylarthrose und in der Zugangsmorbi-
dität begründet sein.

Die dorsale Zugangsmorbidität war
im Gegensatz zum ventralen Zugang
bisher kaum Gegenstand wissenschaft-
licher Untersuchungen.Der Standardzu-

gang zur Implantation eines Fixateur in-
terne erfordert ein scharfes Abtrennen
der Sehnenansätze der Mm. multifidii
und Mm. rotatores. Somit werden vor al-
lem die segmentalen Stabilisatoren mit
ihrer Propriorezeption geschädigt. Kra-
mer et al. [15] konnten feststellen, dass
nach dorsalen Instrumentationen im
Elektromyogramm ein charakteristi-
sches Schädigungsmuster der Rücken-
muskulatur vorliegt. Bei Patienten mit
Schmerzen waren die Veränderungen
ausgeprägter, es fanden sich generali-
sierte Atrophiezeichen. Ob ein weniger
invasiver perkutaner Zugang mit Scho-
nung der Muskulatur dem entgegenwir-
ken kann, sollte Gegenstand künftiger
Untersuchungen sein.

Konservative Therapie

Das Hauptproblem der konservativen
Therapie liegt in einer zunehmenden Ky-
phosierung des betroffenen Wirbelkör-

Abb. 6a–d �
20-jähriger Patient mit A1.2-Fraktur von BWK 8 

und C1.3-Fraktur von BWK 9.
a,b Unfallaufnahmen, c Versorgungsaufnahmen,

d Nachuntersuchungsaufnahmen



rung und der kombiniert dorsoventra-
len Instrumentierung gegenüber.

Betrachtet man die Studien zur dor-
salen Instrumentierung, so sind deren
Resultate unabhängig vom Implantat er-
nüchternd – auf Dauer kann bestenfalls
der zum Unfallzeitpunkt bestehende Ky-
phosegrad retiniert werden [2], da der
vor allem im Bandscheibenraum auftre-
tende sekundäre Korrekturverlust die
initiale Reposition in den meisten Fällen
aufhebt (Tabelle 1).

Ein positiver Effekt der transpedi-
kulären intra- und interkorporellen
Spongiosaplastik nach Daniaux ist in
mehreren Studien nicht nachzuweisen.
Knop et al. sahen nur bei einem Drittel
der computertomografisch nachunter-
suchten Patienten eine knöcherne
Durchbauung [14].Alanay et al. [1] führ-
ten eine randomisierte prospektive Un-
tersuchung an 2 Gruppen mit kurzstre-
ckiger dorsaler Instrumentierung nach
T 11–L 3-Frakturen durch, wobei in einer
Gruppe eine zusätzliche transpedikuläre
Spongiosaplastik durchgeführt wurde.
Sie fanden keinen Unterschied bezüglich
Korrekturverlust oder Implantatbruch.

pers im BWS-Bereich. Resch et al. [21]
fanden bei 30 nach Böhler [4] behandel-
ten Patienten mit thorakolumbalen Frak-
turen 4,5 Jahre nach dem Unfall im An-
schluss an eine initiale Reposition von
11,1° einen Korrekturverlust von 14,9°
(132%). Dennoch waren alle Patienten
zufrieden oder sogar sehr zufrieden.
Weinstein et al. untersuchten 42 konser-
vativ behandelte Patienten mehr als
20 Jahre nach dem Trauma [25]. Die
durchschnittliche Kyphose war bei der
Nachuntersuchung 26,4° in Beugung und
16,8° in Streckung.Der Kyphosegrad kor-
relierte allerdings nicht mit der Schmerz-
symptomatik. Seybold et al. [22] fanden
in einer großen Studie zur konservativen
vs. operativen Behandlung tiefer lumba-
ler Wirbelfrakturen (L3–L5) zwar einen
höheren Korrekturverlust,besonders bei
L3 nach konservativer Therapie. Den-
noch folgern sie aufgrund des gleichen
funktionellen Outcome,dass eine opera-
tive Therapie in dieser Region nicht er-
forderlich ist, wenn keine neurologi-
schen Ausfälle bestehen.

Kürschner et al. [16] verglichen die
Ergebnisse einer frühfunktionellen The-
rapie mit denen der funktionellen Be-
handlung nach Magnus. Sie beobachte-
ten vergleichbare Ergebnisse in beiden
Gruppen und kamen deshalb zu dem
Schluss, dass die deutlich kürzere Be-
handlungszeit für die frühfunktionelle
Therapie spricht. Diese wird jetzt auch
in unserer Klinik favorisiert.Ohana et al.
[20] fanden in einer retrospektiven Stu-
die, dass eine zusätzlich zur frühfunk-
tionellen Therapie verordnete Orthese
keinen Einfluss auf das Ergebnis hat.

Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie belegen, dass besonders nach
Frakturen der oberen und mittleren
Brustwirbelsäule mit einer erheblichen

Kyphosierung zu rechnen ist. Die Sinte-
rung erfolgte dabei zum weitaus größten
Teil im Wirbel selbst,deutlich weniger im
Zwischenwirbelraum. So fanden wir
nach einer Sinterung von durchschnitt-
lich 8,5° im Wirbel eine vertebrale Ky-
phose von 24°, die den unfallbedingten
Gibbus von 15,5° deutlich übertraf.

Biomechanisch ist verständlich,
dass die physiologische Krümmung der
thorakalen Wirbelsäule eine weitere Ky-
phosierung des Wirbelkörpers hervor-
ruft. Im Gegensatz dazu wirkt die Len-
denlordose einer weiteren Kyphosie-
rung offensichtlich entgegen. Die thora-
kolumbale Übergangsregion nimmt ent-
sprechend ihrer Schwingung auch eine
Intermediärstellung nach konservativer
Behandlung stabiler Wirbelfrakturen
ein.

Operative Therapie

Es gibt zzt. noch keine einheitliche Stra-
tegie, welche Fraktur in welcher Lokali-
sation wie operiert werden sollte. Die al-
leinige dorsale Instrumentierung steht
der additiven ventralen Spananlage-
rung, der alleinigen ventralen Stabilisie-

Abb. 7a,b � Lokale Kyphose. a Bei konservativer Therapie (Angabe in Grad), b bei operativer Therapie
(Angabe in Grad)

Abb. 8 � Schmerzhäufigkeit (Angaben in Prozent der Patienten)
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Wir konnten im eigenen Patienten-
gut feststellen, dass im Gegensatz zur
konservativen Behandlung trotz der ge-
nerell schwereren Frakturen radiologisch
bessere Ergebnisse erreicht wurden. Es
fiel jedoch bei den nachuntersuchten Pa-
tienten der erhebliche Korrekturverlust
in beiden angrenzenden Bandscheiben-
räumen auf; er betrug im BWS-Bereich
78,5% und im thorakolumbalen Über-
gang 73,3% des Gesamtkorrekturverlus-
tes.Nicht nur die obere Bandscheibe wird
durch das Trauma irreversibel geschä-
digt,sondern auch die untere Bandschei-
be weist nach Frakturen durch den ge-
samten Wirbelkörper ein im Nucleus pul-
posus gelegenes Hämatom mit fehlender
Heilungspotenz auf.Zusätzlich ist eine se-
kundäre funktionelle Schädigung durch
die temporäre Ruhigstellung mit dem Fi-
xateur interne denkbar.

Daraus resultiert die Frage, ob eine
zusätzliche ventrale Spaneinlagerung
nach Bandscheibenausräumung,alleinige
ventrale Instrumentierungen oder dorso-
ventral kombinierte Instrumentierungen
die Langzeitergebnisse verbessern.

Dimar et al. [7] beobachteten nach
kombiniertem Vorgehen mit ventral ein-
gebrachtem, autologem kortikospongi-
ösem Beckenkammspan bei dorsaler In-
strumentation mit einem Harrington-
Instrumentarium nach einer initialen
Aufrichtung von 14° einen Korrektur-
verlust von 7° nach durchschnittlich 41
Monaten. Esses et al. [8] sahen in einer
prospektiv randomisierten Studie kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen
dorsaler Instrumentation mit dem AO-
Fixateur in Kombination mit posterola-
teraler Fusion und anteriorer Instru-
mentation nach Kostuik-Harrington mit
trikortikalem autologem Beckenkamm-
span. Kaneda et al. [12] konnten bei

Berstungsfrakturen von 150 Patienten
mit neurologischem Defizit und aus-
schließlich ventralem Vorgehen mit au-
tologem Beckenkammspan und Instru-
mentation nach durchschnittlich 8 Jah-
ren 93% Fusionen erzielen. Die lokale
Kyphose betrug initial 19° und wurde
durch die Operation auf 7° verbessert.
Der Korrekturverlust betrug lediglich 1°.

Diese sehr guten Ergebnisse lassen
sich nicht von allen Anwendern des Ka-
neda-Systems bestätigen. So beobachte-
ten Kirkpatrick et al. [13] bei 20 thorako-
lumbalen Berstungsfrakturen, die von
ventral mit autologem Beckenkamm-
span und Kaneda-Instrumentarium ver-
sorgt worden waren, bei einer präopera-
tiven Kyphose von 17° zwar eine durch-
schnittliche Korrektur von 8°.Nach mehr
als 6 Monaten war aber bereits ein Kor-
rekturverlust von 4,5° eingetreten. Bei 3
von 11 Patienten wurde eine Skoliose von

mehr als 3° festgestellt,wobei der Kollaps
des Wirbelkörpers immer auf der dem
Implantat abgewandten Seite auftrat.
Gumpenberg et al. [24] verglichen 46 Pa-
tienten, die dorsal mit Fixateur interne
versorgt wurden, mit 73 Patienten, die
konservativ nach L. Böhler durch Repo-
sition im Durchhang und anschließend
Gipsmieder für durchschnittlich 16,3 Wo-
chen ruhiggestellt wurden, sowie mit 85
kombiniert dorsoventral nach Harms in-
strumentierten Patienten. Sie fanden,
dass kombiniert dorsoventral instru-
mentierte thorakolumbale Wirbelfraktu-
ren mit 0,5° die geringsten Korrekturver-
luste aufwiesen, gegenüber 9,4° nach
dorsaler Stabilisierung und 10,2° bei kon-
servativer Behandlung.

Schlussfolgerung

Als Konsequenz der eigenen Ergebnisse
und des Literaturvergleiches orientiert
sich unser derzeitiges Konzept in der Be-
handlung thorakolumbaler Verletzungen
einerseits an der Frakturklassifikation
und andererseits an der Höhenlokalisati-
on der Fraktur. Grundsätzlich werden
stabile Frakturen ohne wesentliche Fehl-
stellung frühfunktionell behandelt. Im
Brustwirbelbereich jedoch werden auch
sog. „stabile“ Frakturen (A1.1–A2.2) ab
15° Kyphose operativ von ventral mini-
mal invasiv thorakoskopisch assistiert
versorgt,um der sekundären intrakorpo-
ralen Sinterung entgegenzuwirken. Die
zur Pseudarthrose neigenden Kneifzan-
genbrüche und alle A3-Frakturen erfor-

Tabelle 1
Resultate nach dorsaler Instrumentation

Autor Fallzahl Op.-Methode Follow-up Korrekturverlust 
(n) (in Grad)

Eysel et al. [9] 135 Verschiedene 5 Jahre 10–15; ca. 2/3

davon im ZWR
Lindsey/Dick [18] 76 Fixateur interne 2 Jahre 8,5
Daniaux [5] 44 Fixateur interne 26 Monate 10,4; ca. 2/3

+ Spongiosa davon im ZWR
Knop et al. [14] 56 Fixateur interne 3 Jahre 10,1

+ z.T. Spongiosa
Liljenqvist/ 30 Fixateur interne 2–5 Jahre 4 im oberen,
Mommsen [17] + z.T. Spongiosa 3 im unteren ZWR
Resch et al. [21] 56 Fixateur interne 1–8 Jahre 12,5; ca. 3/4

+ z.T. Spongiosa davon im ZWR 

ZWR Zwischenwirbelraum

Abb. 9 � Subjektive Zufriedenheit (Angaben in Prozent der Patienten)



dern eine ventrale Fusionierung und
möglichst kurzstreckige Stabilisierung
mit winkelstabilem Implantat.

Im Bereich der unteren Lendenwir-
belsäule lässt sich eher auf einen ventra-
len Eingriff verzichten; hier reicht die al-
leinige dorsale Instrumentierung meist
aus. Bei B-Frakturen ist aufgrund der
zerstörten hinteren Zuggurtung vor al-
lem die dorsale Stabilisierung erforder-
lich; bei gleichzeitigem ventralem Sub-
stanzverlust sollte ein kombiniertes Ver-
fahren mit Spondylodese und Instru-
mentation angestrebt werden. Die hoch-
gradig instabilen C-Verletzungen erfor-
dern generell eine kombinierte Fusion
und Instrumentierung.

Beim alten Menschen mit osteopo-
rotischer Wirbelsäule ist der ventrale
Zugang aufgrund der individuellen
Morbidität (ASA>2) nicht immer mög-
lich. Wenn in diesen Fällen die segmen-
tale Kyphose mehr als 20° beträgt oder
der Wirbelkörper um mehr als die Hälf-
te komprimiert ist und somit die Gefahr
einer radikulären Symptomatik besteht,
sollte die dorsale Stabilisierung länger-
streckig [3] erfolgen. Allerdings ist eine
vollständige Korrektur der Kyphose
nicht anzustreben.
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