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Therapieempfehlungen zur 
Versorgung von Verletzungen der 
Brust- und Lendenwirbelsäule

Leitthema

Die folgenden Empfehlungen zur Versor-
gung von Frakturen der Brust- (BWS) und 
der Lendenwirbelsäule (LWS) beruhen 
auf der Erfahrung der beteiligten Wirbel-
säulenchirurgen der Arbeitsgemeinschaft 
„Wirbelsäule“ der Deutschen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie unter Berücksichti-
gung der aktuellen Literatur. Es sollen Hil-
fen zur Beurteilung von Frakturen gege-
ben und Möglichkeiten der Therapie auf-
gezeigt werden.

Die Empfehlungen beziehen sich auf 
frische traumatische Frakturen eines an-
sonsten gesunden Patienten ohne we-
sentliche osteoporotische Veränderungen 
der Knochenqualität. Es wird von einem 
Monotrauma der Wirbelsäule ausgegan-
gen. Im Falle eines mehrfachverletzten Pa-
tienten sind die Diagnostik und Therapie 
entsprechend der Begleitverletzungen an-
zupassen.

Ein entscheidender Punkt für die 
Therapieentscheidung ist die Stabilität 
der Fraktur. Die objektive biomechani-
sche Stabilität ist jedoch schwer zu be-
urteilen und noch schwerer zu klassifi-
zieren. Es wird deshalb definiert, dass 
eine Fraktur als stabil anzusehen ist, 
wenn keine neurologische Verschlech-
terung und keine relevante Änderung 
der Stellung im Rahmen der funktio-
nellen Therapie zu erwarten sind. Eine 
Fraktur ist als hochgradig instabil zu be-
zeichnen, wenn durch Mobilisation eine 
neurologische Verschlechterung droht. 
Die Therapieentscheidung für die sta-
bilen und die hochgradigen instabilen 
Frakturen ist meist leicht zu treffen. Bei 
der großen Zahl der Frakturen im Be-
reich zwischen stabil und hochgradig in-
stabil ist die Therapieentscheidung we-
sentlich schwieriger. Die Therapieent-

scheidung ist stark von der persönlichen 
Erfahrung des Operateurs abhängig und 
der Übergang von konservativer zur ope-
rativen Therapie ist fließend. Besonders 
auf diesen Bereich der Frakturen zwi-
schen hochgradig instabil und stabil zie-
len die nachfolgenden Empfehlungen ab.

Morphologische Kriterien

Entscheidend für die optimale Therapie 
ist die präzise Beurteilung einer Fraktur. 
Um dies zu erleichtern und zu vereinheit-
lichen werden im Folgenden 5 morpho-
logische Kriterien dargestellt, welche von 
konventionellen Röntgenbildern und dem 
CT ableitbar sind. Durch diese Kriterien 
lassen sich Aussagen über die Stabilität 
der Fraktur und die möglichen Therapie-
optionen ableiten.
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Kontinuitätsunterbrechungen  
der Wirbelsäule

Berücksichtigt und beschrieben werden 
eine axiale Dissoziation, eine Translation 
und/oder eine Rotation der Wirbelsäule. 
Jede dieser Kontinuitätsunterbrechungen 
fordert die operative Versorgung. Eine 

weitere Spezifizierung der Abweichun-
gen beeinflusst die Therapieentschei-
dung nicht. Das Ausmaß der Kontinui-
tätsunterbrechung kann jedoch Hinwei-
se auf das zu erwartende klinische Ergeb-
nis geben.

Abweichung vom physiologischen 
Profil der Wirbelsäule

Frakturen können das physiologische 
Profil der Wirbelsäule sowohl in der 
sagittalen Ebene (Kyphose/Lordose) als 
auch in der frontalen Ebene (Skoliose) 
beeinflussen. Zur Beschreibung dieser 
Abweichung werden in der sagittalen 
Ebene der monosegmentale und der bi-
segmentale Grund-Deckplatten-Winkel 
verwendet (GDW). Zur Beschreibung 
in der frontalen Ebene dient der mono-
segmentale und bisegmentale Skoliose
winkel.

Der monosegmentale GDW wird in 
der sagittalen Projektion durch eine Ge-
rade durch die Bodenplatte des verletzten 
Wirbelkörpers und durch die Deckplatte 
des darüber liegenden unverletzten Wir-
belkörpers gebildet (. Abb. 1).

>	Entscheidend ist die 
Abweichung vom 
individuellen sagittalen 
Profil der Wirbelsäule

Ist die Grundplatte des verletzten Wirbel-
körpers mitbeteiligt wird der bisegmen-
tale Grund-Deckplatten-Winkel (bGDW) 
verwendet. Dieser Winkel wird durch 
eine Gerade durch die Bodenplatte des 
Wirbelkörpers unterhalb des verletzten 
Wirbelkörpers und durch die Deckplatte 
des Wirbelkörpers oberhalb des verletzten 
Wirbels gebildet (. Abb. 2).

Entsprechend wird zur Beschrei-
bung von Veränderungen in der fronta-
len Ebene der monosegmentale Skoliose
winkel verwendet. Dieser Winkel wird 
durch eine Gerade durch die Boden-
platte des verletzten Wirbelkörpers und 
durch die Deckplatte des Wirbelkörpers 
oberhalb des verletzten Wirbels gebildet 
(. Abb. 3).

Ist die Grundplatte des verletzten Wir-
belkörpers mitbeteiligt sollte der biseg-
mentale Skoliosewinkel verwendet wer-
den. Dieser Winkel wird durch eine Ge-

rade durch die Bodenplatte des Wirbel-
körpers unterhalb des verletzten Wirbel-
körpers und durch die Deckplatte des 
Wirbelkörpers oberhalb des verletzten 
Wirbels gebildet.

Entscheidend für die Therapie ist nicht 
allein der gemessenen Winkel, sondern 
die Abweichung vom individuellen sagit-
talen Profil der Wirbelsäule. Aus diesem 
Grund wird die Differenz des physiolo-
gischen Krümmungswinkels der Wirbel-
säule und dem gemessenen GDW bzw. 
bGDW als δ-GDW bzw. δ-bGDW ange-
geben.

Zu berücksichtigen ist, dass sich der 
GDW bei Aufnahmen im Stehen und 
Liegen stark unterscheiden kann. Wann 
immer möglich sollten die Aufnahmen 
im Stehen durchgeführt werden. Bei dem 
Verdacht auf eine hochgradig instabile 
Fraktur verbieten sich initiale Aufnah-
men im Stehen.

Durch den δ-GDW bei Therapie
beginn lassen sich Aussagen über die 
Therapieoptionen treffen. Liegt bei The-
rapiebeginn ein δ-GDW<15°–20° vor, so 
ist bei funktioneller Therapie keine Zu-
nahme der Abweichung vom individuel-
len sagittalen Profil auf korrekturbedürf-
tige Werte zu erwarten. Die funktionelle 
Therapie kann somit eine Therapie
option sein.

Liegt bei Therapiebeginn ein δ-GDW  
>15°–20° vor, so ist bei funktioneller The-
rapie eine weitere Zunahme der Abwei-
chung vom individuellen sagittalen Profil 
auf korrekturbedürftige Werte zu erwar-
ten. Ein δ-GDW>15°–20° kann auch für 
eine Läsion der dorsalen Bandstrukturen 
sprechen. Die operative Versorgung sollte 
angestrebt werden.

Liegt bei Therapiebeginn ein Skoliose
winkel <10° vor, so ist bei funktioneller 
Therapie keine Zunahme der Abweichung 
vom individuellen Profil der Wirbelsäule 
auf korrekturbedürftige Werte zu erwar-
ten. Die funktionelle Therapie kann somit 
eine Therapieoption sein.

Liegt bei Therapiebeginn ein Skoliose
winkel >10° vor, so ist bei funktioneller 
Therapie eine weitere Zunahme der Ab-
weichung vom individuellen Profil der 
Wirbelsäule auf korrekturbedürftige Wer-
te zu erwarten. Die operative Versorgung 
sollte angestrebt werden.

Abb. 1 8 Monosegmentaler GDW

Abb. 2 8 Bisegmentaler GDW

Abb. 3 8 Monosegmentaler Skoliosewinkel
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Zerstörung des Wirbelkörpers

Die Entscheidung zur operativen Therapie 
und v. a. zur ventralen Rekonstruktion 
wird maßgeblich anhand der Zerstörung 
des Wirbelkörpers getroffen. Hierbei sind 
das zerstörte Volumen des Wirbelkörpers 
und die Frakturdislokation bedeutend. 
Dies wird in Anlehnung an die Load-
sharing-Klassifikation nach McCormack 
beschrieben.

Zur Beurteilung des zerstörten 
Volumens des Wirbelkörpers wird dieser 
in 3 gleich große, horizontal verlaufende 
Drittel eingeteilt. Ein kraniales, ein mittle-
res und ein kaudales Drittel werden unter-
schieden. Es wird beschrieben, in wel-
chem Ausmaß das Volumen des Wirbel
körpers durch die Fraktur betroffen ist 
(. Abb. 4).

Ein weiteres morphologisches Krite-
rium ist die Dislokation der Fragmente. 
Es wird unterschieden zwischen nicht dis-
lozierten, <2 mm dislozierten und >2 mm 
dislozierten Fragmenten. Auch wird dif-
ferenziert, in welchem Teil des Wirbel-
körpers sich die Dislokation befindet. 
Die Dislokation der Fragmente im End-
plattenbereich ist ein Hinweis auf den zu 
erwartenden Schaden der angrenzenden 
Bandscheibe.

Einengung des Spinalkanals

Entscheidend für die Einengung des 
Spinalkanals durch knöcherne Fragmente 
oder Protrusion der Wirbelkörperhin-
terkante ist die am stärksten eingeengte 
Fläche im axialen Schnitt des Spinalkanals 
im betroffenen Segment. Die Spinalka-
nalquerschnittsfläche wird in einem hori-
zontalen CT-Schnitt geschätzt, in Relation 
zum oberen und unteren Nachbarseg-
ment in Prozent angegeben (. Abb. 5).

Wirbelkörperhinterkantenhöhe

Eine Minderung der Höhe der 
Wirbelkörperhinterkante kann ein Insta-

bilitätskriterium sowie ein Hinweis auf 
eine Einengung des Spinalkanals sein. 
Die Höhenminderung der Wirbelkörper-
hinterkante des frakturierten Wirbelkör-
pers wird in Prozent im Vergleich zu den 
Höhen der Hinterkanten der benachbar-
ten unverletzten Wirbelkörper angege-
ben. Indirekt wird diese auch durch den 
GDW und die Zerstörung des Wirbelkör-
pers beschrieben.

Klassifikation

Die Klassifikation der Frakturen erfolgt 
anhand der AO-/Magerl-Klassifikation. 
Entsprechend erfolgt die Unterteilung in  
3 Hauptgruppen. Anhand des Verletzungs-
mechanismus werden Kompressions-  
(A-), Distraktions- (B-) und Rotations- 
(C-)Verletzungen unterschieden. Der 
neurologische Status wird entsprechend 
dem modifizierten Frankel-/ASIA-Score 
klassifiziert (. Tab. 1 und 2).

Diagnostik

Am Anfang der Diagnostik steht die Ana-
mnese und körperliche Untersuchung.

E	Eine orientierende neurologische 
Untersuchung ist unerlässlich.

Im Rahmen der Anamnese sollte der 
Unfallhergang möglichst genau erfragt 
werden, um Information über Stärke 
und Richtung der einwirkenden Energie  
(z. B. Sturz aus welcher Höhe, Aufprall auf 
welchem Untergrund) und das Vorliegen 
eines Stauchungs-, Flexions- und/oder 
Hyperextensionsmechanismus zu erhal-
ten. Bei der klinischen Untersuchung ist 
neben der orientierenden Untersuchung 
im Sinne eines „body checks“ v. a. auf äu-
ßere Verletzungen (z. B. Prellmarken), lo-
kale Klopf-/Druckschmerzhaftigkeit, tast-
bare Stufenbildung in der Dornfortsatz-
reihe und Achsabweichungen der Wirbel-
säule zu achten. Die möglichst genaue Er-
hebung des neurologischen Befunds sollte 

im Idealfall am Unfallort, vor einer etwai-
gen Analgosedierung, erfolgen. Überprüft 
werden sollten die periphere Sensibilität 
und Motorik im Seitenvergleich und ggf. 
die Läsionshöhe bestimmt werden. Nach 
Eintreffen im Krankenhaus hat eine Re-
evaluierung des neurologischen Befunds 
zu erfolgen. Es sollten alle sensiblen und 
motorischen Ausfälle erfasst werden. Auf 
mögliche Blasen- und/oder Mastdarm-
funktionsstörungen, sowie sakrale Aus-
sparungen sollte untersucht werden. Ent-
sprechend des neurologischen Befundes 
haben Verlaufskontrollen während der 
weiteren Diagnostik zu erfolgen.

Jede frische traumatische Verletzung 
an der BWS und LWS erfordert prinzipiell 
die konventionelle Röntgendiagnostik in 
2 Ebenen und wenn eine Instabilität der 
Verletzung sowie eine Einengung des 
Spinalkanals nicht mit Sicherheit ausge-
schlossen werden kann ein CT.

Bei Verdacht auf eine hochgradig in-
stabile Fraktur hat die primäre Röntgen
diagnostik im Liegen zu erfolgen. Wird 
initial ein Spiral-CT mit multiplanarer 
Rekonstruktion (z. B. im Rahmen der 
Polytraumadiagnostik) angefertigt, kann 
von den Röntgenaufnahmen abgesehen 
werden. Von den Röntgenbildern sollte 
gefordert werden, dass der verletzte 
Wirbel im Zentralstrahl liegt und die 
beiden darüber und darunter liegenden 
Wirbel mit abgebildet werden. Im CT 
(Computertomogramm) sollten ebenfalls 

Abb. 4 7 Zerstörung der 
Wirbelkörper

Abb. 5 8 Einengung des Spinalkanals
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mindestens die beiden darüber und dar-
unter liegenden Wirbel, sowie die kom-
pletten Dornfortsätze abgebildet werden. 
Im Ausnahmefall, wenn kein Anhalt für 
eine Beteiligung der Wirbelkörperhinter-
kante, sowie kein klinischer Verdacht auf 
eine Läsion der dorsalen Bandstrukturen 
bestehen, kann auf ein initiales CT ver-
zichtet werden. Der Patient muss in die-
sem Fall spontan mobilisierbar sein und 
eine konventionelle Röntgenkontrolle im 
Stehen ist nach Mobilisation notwendig.

Sollte es Hinweise auf eine Einengung 
des Spinalkanals oder das Vorliegen einer 
instabilen Fraktur geben oder handelt es 
sich um einen bewusstlosen und somit 
nicht adäquat untersuchbaren Patien-
ten, ist die Indikation zur CT-Diagnostik 
großzügig zu stellen.

Eine Magnetresonanztomographie 
(MRT) zur weiteren Diagnostik ist bei der 
frischen traumatischen Verletzung optio-
nal. Zur Abklärung von neurologischen 
Symptomen, welche durch andere bild-
gebende Verfahren nicht erklärbar sind, 
muss es gegebenenfalls auch notfallmä-
ßig eingesetzt werden. Die Entscheidung 
zum Einsatz der Diskographie, der Myelo
graphie, des Myelo-CT, des Funktions-
CT, des Funktions-MRT und der Angio
graphie, sowie der Angio-CT sollte indivi-
duell getroffen werden und bleibt dem be-
handelnden Arzt vorbehalten.

Grundprinzipien bei der 
Behandlung von Frakturen 
der Wirbelsäule

Prinzipiell erfordert jeder wirbelsäulenver-
letzte Patient ein auf ihn angepasstes The-
rapieschema. Im Folgenden sollen jedoch 
allgemeine Grundprinzipien der Behand-
lung von Frakturen der Wirbelsäule dar-
gestellt werden. Das biologische Alter, die 
Knochenqualität, sowie das Aktivitätslevel 
und der individuelle Anspruch des Patien-
ten müssen mit in die Entscheidung über 
das therapeutische Vorgehen eingehen.

Funktionelle Therapie

Besteht die Indikation zur funktionel-
len Therapie, ist nach einer kurzen Ruhe
phase und adäquater Schmerztherapie 
die frühe Mobilisierung erforderlich. Ent-
scheidend für den Erfolg der funktionel-
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Therapieempfehlungen zur Versorgung  
von Verletzungen der Brust- und Lendenwirbelsäule

Zusammenfassung
In dieser Arbeit werden Empfehlungen zur 
Versorgung von Frakturen der Brust- (BWS) 
und der Lendenwirbelsäule (LWS) gegeben.  
Die Empfehlungen beruhen auf der Erfah-
rung der beteiligten Wirbelsäulenchirurgen  
der Arbeitsgemeinschaft „Wirbelsäule“ der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie 
unter Berücksichtigung der aktuellen Litera-
tur. Grundlagen der Diagnostik, der konser-
vativen und operativen Therapie werden dar-
gestellt. Die Frakturen werden Anhand von 
morphologischen Kriterien, wie der Zerstö-
rung des Wirbelkörpers, der Fragmentdis

lokation, der Einengung des Spinalkanals, der  
Achsabweichungen und der Abweichung 
vom individuellen sagittalen Profil beurteilt. 
Die Abweichung von dem individuellen  
sagittalen Profil wird anhand der Änderung 
des monosegmentalen oder bisegmentalen  
Grund-Deckplatten-Winkels bestimmt.  
Es werden die Therapieoptionen für den  
knochengesunden Patienten aufgezeigt.

Schlüsselwörter
Wirbelsäule · Frakturklassifikation · Stabilität · 
Therapie · Operation

Recommendations for the treatment  
of thoracolumbar and lumbar spine injuries

Abstract
This paper gives recommendations for treat-
ment of thoracolumbar and lumbar spine  
injuries. The recommendations are based 
on the experience of the involved spine sur-
geons, who are part of a study group of the 
“Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie” 
and a review of the current literature. Basics 
of diagnostic, conservative, and operative  
therapy are demonstrated. Fractures are  
evaluated by using morphologic criteria like 
destruction of the vertebral body, fragment 
dislocation, narrowing of the spinal canal, 

and deviation from the individual physiologic 
profile. Deviations from the individual sagittal 
profile are described by using the monoseg-
mental or bisegmental end plate angle. The 
recommendations are developed for acute 
traumatic fractures in patients without severe 
osteoporotic disease.

Keywords
Spinal injuries · Fracture fixation ·  
Surgical procedures · Spinal stabilisation ·  
Classification
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len Therapie ist die Zusammenarbeit von 
Patient, Physiotherapeut, Pflegepersonal 
und Arzt. Bis zur Ausheilung der Fraktur 
sind regelmäßige klinische und radiologi-
sche Kontrollen erforderlich.

E	Die Röntgenkontrollen müssen 
im Stehen erfolgen, da nur 
so Fehlstellungen sicher 
erkannt werden können.

Entsprechend des Ergebnisses der Rönt-
genkontrollen und der Klinik sind wei-
tere Verlaufskontrollen bzw. CT/MRT 
durchzuführen. Die Ergebnisse der Ver-
laufskontrollen können bei entsprechen-
der Verschlechterung eine Operationsin-
dikation nach sich ziehen.

Im Fal le einer funktionellen 
Behandlung sollte beim Monotrauma der 
Wirbelsäule spätestens nach einer Woche 
die Mobilisierung möglich sein. Ist dies 
nicht der Fall, ist eine weiterführende 
Diagnostik notwendig, welche eine Ope-
rationsindikation nach sich ziehen kann.

Operative Therapie/
Operationszeitpunkt

Besteht die Indikation zur operativen 
Therapie sind die Ziele die möglichst ana-
tomische Rekonstruktion sowie ein bes-
seres klinisches und radiologisches Lang-
zeitergebnis gegenüber der funktionellen 
Therapie.

Im Folgenden werden die Begriffe Ins-
trumentierung, Spondylodese und vent-
rale Rekonstruktion verwendet. Mit Inst-
rumentierung wird das Einbringen eines 
Systems zur Stabilisierung der Fraktur 
von dorsal und/oder ventral ohne die de-
finitive Fusion eines Bewegungssegments 
bezeichnet. Als Spondylodese wird die de-
finitive Fusion eines Bewegungssegments 
bezeichnet. Diese kann von dorsal und/
oder ventral erfolgen. Zu den Techniken 
der Fusion zählen dabei die Entknorpe-
lung der Wirbelgelenke, Anlagerung von 
autogenem oder allogenem Knochen, 
sowie die Verwendung von konduktiven 
und/oder induktiven Knochenersatzstof-
fen. Die ventrale Rekonstruktion wird als 
Wiederherstellung der ventralen Säule 
verstanden. Hierfür können Implantate 
(z. B. Cages, Wirbelkörperersatzimplan-
tate, ventrale Instrumentation), Trans-

plantate (z. B. Knochenspäne) oder wei-
tere Materialien (z. B. Wachstumsfakto-
ren) verwendet werden. Die ventrale Re-
konstruktion kann auch über einen dorsa-
len Zugang erfolgen (z. B. posteriore lum-
bale interkorporelle Fusion, PLIF).

Für den besten Zeitpunkt zum ope-
rativen Vorgehen bestehen keine klaren 
Richtlinien oder Empfehlungen auf Ba-
sis der internationalen Literatur. Dies gilt 
auch für neurologische Zusatzverletzun-
gen. Die anerkannt höchste Dringlichkeit 
für eine Dekompression besteht bei ein-
deutig zunehmendem neurologischem 
Defizit mit Spinalkanaleinengung.

Wir erachten folgende Operationsindi-
kationen als dringlich und das notfallmä-
ßige Vorgehen für sinnvoll:
a)	� Offene Wirbelsäulenverletzung durch 

äußere Gewalteinwirkung (Schuss-, 
Hieb-, Stichverletzung) und/oder 
grobe Dislokation.

b)	� neurologisches Defizit mit relevan-
ter Spinalkanaleinengung. Da ein spi-
naler Schock bei klinisch kompletter 
Querschnittsläsion innerhalb der ers-
ten 48 h nicht auszuschließen ist, gilt 
diese Indikation unabhängig von der 
Schwere des neurologischen Defizits. 
Das Gleiche gilt bei unbekanntem 
neurologischen Status (z. B. intubier-
ter Patient), wenn ein neurologisches 
Defizit anhand der Morphologie der 
Verletzung wahrscheinlich erscheint.

c)	� Stabilisierung von hochgradig insta-
bilen Wirbelsäulenverletzungen im 
Rahmen der Behandlung polytrau-
matisierter oder mehrfachverletzter 
Patienten im Sinne einer Primär
stabilisierung nach dem Konzept des 
„damage control orthopaedics“.

d)	� Stabilisierung von hochgradig insta-
bilen Wirbelsäulenverletzungen mit 
drohendem neurologischen Defizit 
(s. oben), wie beispielsweise Patienten 
mit Verletzung einer vorbestehend 
ankylosierten Wirbelsäule.

Bei der Beurteilung der Spinalkanaleinen-
gung sind die Lokalisation der Verletzung, 
der neurologische Status und der spinale 
Reserveraum zu berücksichtigen. Im ope-
rativen Vorgehen sind die direkte, chirur-
gische Dekompression mit Eröffnung des 
Spinalkanals und die indirekte Dekom-
pression durch Reposition in Abhängig-
keit von der Morphologie der Verletzung 
zu erwägen.

Zu berücksichtigen ist dabei, dass 
die optimalen Voraussetzungen mit ent-
sprechender technischer und personeller 
Ausstattung gegeben sein sollten. Die 
geschlossene Reposition mit anschlie-
ßendem Ausschluss einer verbliebenen 
Myelonkompression ist als alternative 
Notfallmaßnahme bei neurologischem 
Defizit und begleitender Spinalkanalein-
engung zu erwägen. Liegt kein neurolo-
gisches Defizit vor, so besteht allenfalls 
eine relative Indikation zur Dekompres-
sion bei höhergradiger Einengung des 
Spinalkanals.

Der angenommene Bandscheiben-
schaden ist bei der Auswahl des Stabili-
sierungsverfahrens zu berücksichtigen. 
Ein nicht verletztes Bewegungssegment, 
das durch eine dorsale Instrumentation 
überbrückt werden musste, sollte nach 
knöcherner Konsolidierung der Wirbel-
körperfraktur möglichst bald durch eine 
frühzeitige Entfernung der dorsalen Ins-
trumentierung wieder freigegeben wer-
den.

An der BWS (oberhalb BWK 10) 
sollten dorsal eher langstreckige Instru-
mentierungen durchgeführt werden. Un-
abhängig von der Höhenlokalisation kön-
nen entsprechend des verwendeten Im-
plantats Querverbinder zur Erhöhung der 
Stabilität der dorsalen Instrumentierung 
eingesetzt werden.

Die Zementaugmentation mit PMMA-
Zement wird bei jungen, knochengesun-
den Patienten nicht empfohlen.

Tab. 1  Modifizierter Frankle-/ASIA-Score

A Keine sensible oder motorische Funktion

B Sensibilität erhalten, keine motorische Funktion unterhalb der Läsion bis zur Höhe S4/5

C Sensibilität erhalten, motorische Funktion mit Kraftentfaltung <3/5 unterhalb der Läsion bis S4/5

D Sensibilität erhalten, motorische Funktion mit Kraftentfaltung >3/5 unterhalb der Läsion bis S4/5

E Normale sensible und motorische Funktion
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Korsettbehandlung

Es existieren keine evidenzbasierten Emp-
fehlungen oder Richtlinien zugunsten 
einer äußeren Ruhigstellung mit Mieder 
oder Korsett nach operativer Therapie 
oder im Rahmen der funktionellen Be-
handlung innerhalb der oben genannten 
Kriterien und Indikationen. Die Verwen-
dung der äußeren Ruhigstellung bleibt 
daher als ergänzende Maßnahme optio-
nal. Die konservative Therapie von Ver-
letzungen des thorakalen Übergangs und 
der LWS mit äußerer Ruhigstellung kann 
erwogen werden für diejenigen Patien-
ten, bei denen kein neurologisches De-
fizit und eine klare Operationsindika-
tion nach oben genannten Kriterien be-
steht, die aber gleichzeitig durch anderer 
Gründe (Patient nicht narkosefähig, Pa-
tient lehnt Operation ab) keiner operati-
ven Therapie zuzuführen sind.

Kortison-Gabe

D i e  Ho c h d o s i s - Kor t i s on - G a b e 
(NASCIS II) bei Querschnittssympto-
matik ist unabhängig von der gewähl-
ten Therapieform nicht mehr generell zu 
empfehlen. Es besteht eine bessere Evi-
denz für die Nebenwirkungen als für die 
postulierten Wirkungen. Respiratorische 
Komplikationen und gastrointestinale 
Blutungen sind häufig. Kontraindikatio-
nen sind polytraumatisierte oder mehr-
fachverletze Patienten, sowie Patienten 
höheren Alters und/oder mit wesentli-
cher Komorbidität.

Ein entscheidender Faktor für den 
Erfolg der operativen Therapie wie auch 
der funktionellen Therapie ist eine kon-
sequente physiotherapeutische Behand-
lung und adäquate Schmerztherapie. Die 
enge Zusammenarbeit von Physiothera-
peuten, Pflegepersonal und Ärzten ist un-
erlässlich.

Empfohlenes Vorgehen 
bei Wirbelfrakturen

A1. Impaktionsbrüche

A1.1. Deckplattenimpression
Therapie der Wahl ist die frühfunktionelle 
Mobilisierung mit adäquater Schmerz
therapie und Physiotherapie.

A1.2. Keilbruch
Ist δ-GDW bei Therapiebeginn <15°–20° 
ist die funktionelle Therapie möglich, ist  
δ-GDW >15°–20° ist die operative Therapie 
zu empfehlen. Im Falle der operativen The-
rapie sollte mindestens die monosegmen-
tale dorsale Instrumentierung erfolgen.

A1.3. Impaktionsbruch
Therapie der Wahl ist die frühfunktionelle 
Mobilisierung mit adäquater Schmerz
therapie und Physiotherapie.

Der Impaktionsbruch ist die typische 
osteoporotischen Fraktur des alten Men-
schen und kommt beim knochengesun-
den in der Regel nicht vor. Die Ausnahme 
bilden hierbei Kinder, die in diesem Fall 
frühfunktionell behandelt werden.

A2. Spaltbrüche

A2.1. Sagittaler Spaltbruch
Therapie der Wahl ist die frühfunktionelle 
Mobilisierung mit adäquater Schmerz
therapie und Physiotherapie

A2.2. Frontaler Spaltbruch
Therapie der Wahl ist die frühfunktionelle 
Mobilisierung mit adäquater Schmerz
therapie und Physiotherapie.

A2.3. Kneifzangenbruch
Die Therapie ist in Abhängigkeit von  
δ-GDW und Separation der Fragmente zu 
wählen. Aufgrund der Frakturmorpholo-
gie ist der bisegmentale δ-GDW anzu-
wenden.

Ist δ-bGDW bei Therapiebeginn <15°–
20° und besteht eine geringe Separation 
der Fragmente ist die funktionelle Thera-
pie möglich.

Ist δ-bGDW>15°–20° und/oder besteht 
eine deutliche Separation der Fragmente 
ist die operative Therapie zu empfehlen. 
Im Falle der operativen Therapie soll-
te mindestens die bisegmentale dorsale 
Instrumentierung erfolgen.

A3. Berstungsbrüche

A3.1. Inkompletter Berstungsbruch
Die Therapie ist in Abhängigkeit von 
δ-GDW und des Skoliosewinkels zu wäh-
len. Ist δ-GDW bei Therapiebeginn <15°–
20° und die Skoliose <10° ist die funktio-
nelle Therapie möglich.

Ist δ-GDW bei Therapiebeginn >15°–
20° und/oder die Skoliose >10° ist die 
operative Therapie zu empfehlen. Im 
Falle der operativen Therapie sollte min-
destens die monosegmentale dorsale Ins-
trumentierung erfolgen. Eine monoseg-
mentale dorsale Spondylodese ist zu er-
wägen. Die ventrale Rekonstruktion soll-
te in Abhängigkeit von δ-GDW und der 
Zerstörung des Wirbelkörpers durchge-
führt werden.

Im Falle einer Zerstörung des Wirbel
körpers <1/3 ist die ventrale Rekonst-
ruktion optional. Im Falle einer Zerstö-
rung des Wirbelkörpers 1/3 bis 2/3 ist 
die monosegmentale ventrale Rekons-
truktion zu empfehlen. Je größer die 
Separation der Fragmente, desto eher 
ist die Operationsindikation gegeben. 
Eine deutliche Separation der Fragmen-
te spricht für die ventrale Rekonstruk-
tion. Bei guter Knochenqualität ist die 
alleinige dorsale oder alleinige ventrale 
Rekonstruktion möglich. Im Falle einer 
alleinigen ventralen Rekonstruktion 
müssen B- und C-Verletzungen ausge-
schlossen sein.

A3.2. Berstungsspaltbruch
Die Therapie des Berstungsspaltbru-
ches ohne Dislokation des Frakturspalts 
erfolgt entsprechend der Versorgung des 
inkompletten Berstungsbruches (A3.1).

Die Therapie des Berstungsspalt-
bruches mit Dislokation des Fraktur-
spalts erfolgt entsprechend der Versor-
gung des kompletten Berstungsbruches 
(A3.3).

Tab. 2  Magerl-Klassifikation 
(Mod. nach [16])

Type A. vertebral body compression

A1. Impaction fractures

  A1.1 Endplate impaction

  A1.2 Wedge impaction fractures

  A1.3 Vertebral body collapse

A2. Split fractures

  A2.1 Sagittal split fracture

  A2.2 Coronal split fracture

  A2.3 Pincer fracture

A3. Burst fractures

  A3.1 Incomplete burst fracture

  A3.2 Burst-split fracture

  A3.3 Complete burst fracture
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A3.3. Kompletter Berstungsbruch
Die Therapie ist in Abhängigkeit von 
δ-GDW und des Skoliosewinkels zu wäh-
len. Ist δ-GDW bei Therapiebeginn <15°–
20 und die Skoliose <10° ist die funktio-
nelle Therapie möglich.

Ist δ-GDW bei Therapiebeginn >15°–
20° und/oder die Skoliose >10° ist die ope-
rative Therapie zu empfehlen

Aufgrund der Frakturmorphologie 
besteht die Möglichkeit der deutlichen 
Fragmentdislokation ohne ausgeprägte 
Änderung des δ-GDW. Aus diesem 
Grund ist die Fragmentdislokation und 
die Einengung des Spinalkanals mit ent-
scheidend für die Operationsindikation.

Je größer die Separation der Fragmente 
und je stärker die Einengung des Spinal-
kanals, desto eher ist die Operationsindi-
kation gegeben. Die dorsale Instrumen-
tierung sollte bisegmental erfolgen. Eine 
mono- oder bisegmentale dorsale Spon-
dylodese ist zu erwägen.

Aufgrund der kompletten Zerstö-
rung des Wirbelkörpers ist im Falle der 
ventralen Rekonstruktion das bisegmen-
tale Vorgehen notwendig. Eine deutliche 
Separation der Fragmente spricht für die 
ventrale Rekonstruktion.

Bei guter Reposition und Knochen-
qualität ist auch eine alleinige ventra-
le Stabilisierung möglich. Im Falle einer 
alleinigen ventralen Rekonstruktion müs-
sen B- und C-Verletzungen ausgeschlos-
sen sein. Die konservative Therapie bleibt 
wenigen Ausnahmefällen vorbehalten.

B1. Transligamentäre 
Flexions-Distraktions-Verletzung

B1.1. Transligamentäre 
Flexions-Distraktions-Verletzung 
mit Diskuszerreißung
Die Therapie besteht in der Reposition 
und dorsalen Instrumentierung mit 
Spondylodese. Die zusätzliche mono-
segmentale ventrale Rekonstruktion ist 
optional im thorakolumbalen und lum-
balen Bereich.

B1.2. Transligamentäre  
Flexions-Distraktions-Verletzung  
mit Korpusfraktur
Die Therapie besteht in der Reposi-
tion und dorsalen Instrumentierung mit 
Spondylodese. Die zusätzliche ventrale 

Rekonstruktion erfolgt entsprechend der 
korrespondierenden A-Fraktur

B2. Transossäre 
Flexions-Distraktions-Verletzung

B2.1. Horizontale Wirbelzerreißung 
(Chance-Fracture)
Die Therapie besteht in der Reposition und 
bisegmentaler dorsaler Instrumentierung.

B2.2. Flexionsspondylolyse mit 
Bandscheibenzerreißung
Die Therapie besteht in der Reposi-
tion und mindestens monosegmentaler 
dorsaler Instrumentierung mit Spondylo
dese. Die zusätzliche monosegmentale 
ventrale Rekonstruktion ist optional im 
thorakolumbalen und lumbalen Bereich.

B2.3. Flexionsspondylolyse 
mit Korpusfraktur
Die Therapie besteht in der Reposition und 
dorsaler Instrumentierung mit Spondylo
dese. Im Falle einer Frakturierung der Pe-
dikel (B2.3.1) ist die bisegmentale Instru-
mentierung erforderlich. Die zusätzliche 
ventrale Rekonstruktion erfolgt entspre-
chend der korrespondierenden A-Fraktur.

B3. Hyperextensions-Scher- 
Verletzungen

B3.1. Hyperextensionssubluxation
Die Therapie besteht in der Reposition 
und mindestens dorsaler monosegmen-
taler Instrumentierung. Die zusätzliche 
monosegmentale ventrale Rekonstruk-
tion ist optional im thorakolumbalen und 
lumbalen Bereich.

B3.2. Hyperextensionsspondylolyse
Die Therapie besteht in der Reposition 
und mindestens dorsaler monosegmen-
taler Instrumentierung. Die zusätzliche 
monosegmentale ventrale Rekonstruk-
tion ist optional im thorakolumbalen und 
lumbalen Bereich.

B3.3. Hintere Luxation
Die Therapie besteht in der Reposition 
und mindestens dorsaler monosegmenta-
ler Instrumentierung und Spondylodese. 
Die zusätzliche monosegmentale ventrale 
Rekonstruktion ist optional im thorako
lumbalen und lumbalen Bereich.

C1. Rotations-/ 
Kompressionsverletzungen

C1.1. Rotationskeilbruch
Die Therapie besteht in der Reposition 
und mindestens dorsaler Instrumentie-
rung mit Querverbinder und monoseg-
mentaler Spondylodese. Die zusätzliche 
ventrale Rekonstruktion erfolgt entspre-
chend der korrespondierenden A-Fraktur.

C1.2. Rotationsspaltbruch
Die Therapie besteht in der Reposition 
und mindestens bisegmentaler dorsa-
ler Instrumentierung mit Querverbinder 
und Spondylodese. Die zusätzliche vent-

Tab. 2  Magerl-Klassifikation 
(Mod. nach [16]) (Fortsetzung)

Type B. Anterior and posterior element 
injury with distraction

B1. Posterior disruption predominantly liga-
mentous (flexion-distraction injury)

  B1.1 With transverse disruption of the 
disc

  B1.2 With type A fracture of the vertebral 
body

B2. Posterior disruption predominantly 
osseous (flexion-distraction injury)

  B2.1 Transverse bicolumn fracture

  B2.2 With transverse disruption of the 
disc

  B2.3 With type A fracture of the vertebral 
body

B3. Anterior disruption through the disc 
(hyperextension-shear injury)

  B3.1 Hyperextension-subluxation

  B3.2 Hyperextension-spondylolysis

  B3.3 Posterior dislocation

Type C. Anterior and posterior element 
injury with rotation

C1. Type A injuries with rotation  
(compression injuries with rotation)

  C1.1 Rotational wedge fracture

  C1.2 Rotational split fractures

  C1.3 Rotational burst fractures

C2. Type B injuries with rotation

  C2.1 – B1 injuries with rotation  
(flexion-distraction injuries with rotation)

  C2.2 – B2 injuries with rotation  
(flexion distraction injuries with rotation)

  C2.3 – B3 injuries with rotation (hyper
extension-shear injuries with rotation)

C3. Rotational-shear injuries

  C3.1 Slice fracture

  C3.2 Oblique fracture
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rale Rekonstruktion erfolgt entsprechend 
der korrespondierenden A-Fraktur.

C1.3. Rotationsberstungsbruch
Die Therapie besteht in der Reposition 
und mindestens bisegmentaler dorsaler 
Instrumentierung mit Querverbinder 
und Spondylodese. Die zusätzliche vent-
rale Rekonstruktion erfolgt entsprechend 
der korrespondierenden A-Fraktur.

C2. Rotations-/
Distraktionsverletzung

C2.1. Rotation mit B1-Verletzung
Die Therapie besteht in der Reposition 
und mindestens bisegmentaler dorsaler 
Instrumentierung mit Querverbinder und 
monosegmentaler Spondylodese. Die zu-
sätzliche ventrale Rekonstruktion erfolgt 
entsprechend der korrespondierenden 
A-Fraktur.

C2.2. Rotation mit B2-Verletzung
Die Therapie besteht in der Reposition 
und mindestens bisegmentaler dorsaler 
Instrumentierung mit Querverbinder. 
Die zusätzliche ventrale Rekonstruktion 
erfolgt entsprechend der korrespondie-
renden A-Fraktur.

C2.3. Rotation mit B3-Verletzung
Die Therapie besteht in der Reposition 
und mindestens bisegmentaler dorsaler 
Instrumentierung mit Querverbinder und 
monosegmentaler Spondylodese. Die zu-
sätzliche ventrale Rekonstruktion erfolgt 
entsprechend der korrespondierenden 
A-Fraktur.

C3. Rotations-/Scherverletzungen

C3.1. Slice-Fraktur
Die Therapie besteht in der Reposition 
und mindestens bisegmentaler dorsaler 
Instrumentierung mit Querverbinder.

C3.2. Rotationsschrägbruch
Die Therapie besteht in der Reposition 
und mehrsegmentaler dorsaler Instru-
mentierung mit Querverbinder. Die zu-
sätzliche ventrale Rekonstruktion erfolgt 
entsprechend der korrespondierenden 
A-Fraktur.

Fazit für die Praxis

F	�Die erfolgreiche Therapie von 
Frakturen der Brust- und Lendenwir-
belsäule beginnt mit der präzisen Dia-
gnostik und Beurteilung der Fraktur. 
Grundlage der Frakturbestimmung ist 
die Einteilung nach der Magerl-/AO-
Klassifikation.

F	�Weitere erforderliche Parameter zur 
Therapieentscheidung sind die Ab-
weichung vom individuellen physio-
logischen Profil der Wirbelsäule, der 
Grad der Zerstörung des Wirbelkör-
pers, die Wirbelkörperhinterkanten-
höhe, die Einengung des Spinalkanals 
und der neurologische Status.

F	�Eine exakte Begriffsdefinition der 
einzelnen Therapieverfahren ist erfor-
derlich, um Therapieempfehlungen 
aussprechen zu können.
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