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Die monosegmentale Fixateur interne-
Instrumentation und Fusion
in der Behandlung von Frakturen
der thorakolumbalen Wirbelsäule
Indikation, Technik und Ergebnisse

Zusammenfassung

Die dorsale Instrumentation der verletzten
thorakolumbalen Wirbelsäule mit dem Fixa-
teur interne ist als Standardverfahren allge-
mein anerkannt und international verbreitet.
Gängig ist dabei die bi- oder sogar mehrseg-
mentale Fusion. Mit der Einführung unseres
eigenen Fixateurs steht ein Implantat zur
Verfügung, das sich besonders für die
Durchführung monosegmentaler Spondylo-
desen eignet. Nach ersten ermutigenden Er-
gebnissen sind wir daher seit 1991 zuneh-
mend dazu übergegangen, Verletzungen der
thorakolumbalen Wirbelsäule monoseg-
mental zu versorgen. Dabei weicht die Ope-
rationstechnik etwas von der der mehrseg-
mentalen Fixateur-interne-Instrumentation
ab. Des weiteren ist die Indikation zum mo-
nosegmentalen Vorgehen sorgfältig zu stel-
len. Die Voraussetzungen dazu werden unter
besonderer Berücksichtigung einer umfas-
senden röntgenologischen Diagnostik erläu-
tert. Die Ergebnisse von 39 mittlerweile kli-
nisch und radiologisch nachuntersuchten
Patienten werden vorgestellt. Dabei ergaben
sich bei der Analyse des Bewegungsausma-
ûes Normalwerte. Ebenso war der röntgeno-
logisch gemessene Repositionsverlust äu-
ûerst gering. Klinisch relevante Komplikatio-
nen waren kaum zu verzeichnen, ein Versa-
gen des Implantats wurde in keinem Fall
beobachtet.
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Seit seiner Einführung durch Dick [2]
1984 und Kluger [11] 1986 hat der Fixa-
teur interne in der operativen Behand-
lung instabiler Verletzungen der thora-
kolumbalen Wirbelsäule eine herausra-
gende Stellung erlangt und lebhafte
Entwicklungen auf dem Gebiet der
dorsalen Wirbelsäuleninstrumentation
ausgelöst. Dabei wurde die von Roy-Ca-
mille [17] eingeführte transpedikuläre
Schraubenapplikation und das Prinzip
der winkelstabilen Konstruktion, das
bereits bei dem von Magerl [13] einge-
setzten externen Wirbelsäulenfixateur
zur Anwendung kam, fortentwickelt.

Während der Schritt von der multi-
segmentalen zur bisegmentalen In-
strumentation inzwischen weitgehend
vollzogen ist, und die bisegmentale Fi-
xateur-interne-Montage heute das Stan-
dardverfahren in der dorsalen Stabili-
sierung traumatischer Instabilitäten
darstellt, ist der weitere Weg hin zur Fu-
sion lediglich des verletzten Bewe-
gungssegments noch nicht allgemein
eingeschlagen worden. Erste Berichte

beziehen sich bislang auf kleine Fallzah-
len oder lassen eine Aussage über klini-
sche Verlaufsbeobachtungen vermissen
[6, 7, 18, 19].

Nach Einführung des eigenen Sy-
stems und ersten ermutigenden Ergeb-
nissen [7, 9] sind wir seit 1991 vermehrt
zur monosegmentalen Instrumentation
bei thorakolumbalen Instabilitäten
übergegangen, wobei die Indikation
zum monosegmentalen Vorgehen bei
sorgfältiger präoperativer Diagnostik
zunehmend weiter gestellt werden
konnte.

Radiologische Diagnostik
und Indikationsstellung

Unter Berücksichtigung bestimmter Be-
dingungen können im Prinzip fast alle
Verletzungsformen an der thorakolum-
balen Wirbelsäule monosegmental in-
strumentiert werden (Tabelle 1).

Zunächst ist der diagnostische
Nachweis zu erbringen, daû es sich tat-
sächlich um eine monosegmentale Lä-
sion handelt und keine substantiellen
Schädigungen an den benachbarten Be-
wegungssegmenten vorliegen. Unser
Standardrepertoire an bildgebender
Diagnostik umfaût auf die Verletzung
zentrierte Röntgenaufnahme in 2 Ebe-
nen, Computertomographie (CT) und
Magnetresonanztomographie (MRT).
Dabei ergänzen sich die genannten Ver-
fahren in ihrer Aussage.

Als 2. wesentliche Voraussetzung
müssen die Pedikel als Durchgangs-
pforte der Schrauben intakt sein. Es hat
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Tabelle 1
Voraussetzungen für dorsale
monosegmentale Spondylodesen

Voraussetzungen für eine monosegmentale
Instrumentation

· Sicherer Nachweis der Unversehrtheit der
benachbarten Bewegungssegmente

· Intakte Pedikel als Durchgangspforte für
die Schrauben

· Ausreichend intakte Knochensubstanz
des frakturierten Wirbels zur sicheren
Verankerung der Schrauben



sich allerdings nicht als nachteilig er-
wiesen, wenn die Frakturierung des
Wirbelkörpers bis in die Pedikelbasis
hineinreicht.

Als 3. Bedingung muû der fraktu-
rierte Wirbelkörper ausreichend intakte
Knochensubstanz aufweisen, in welche
die Pedikelschrauben plaziert werden
können. Komplette Berstungsfrakturen,
bei denen sich im unteren Wirbelkör-
perbereich keine sicher fassenden
Schrauben mehr applizieren lassen,
sind daher nicht monosegmental zu ver-
sorgen. Die Osteoporose stellt keine ge-
nerelle Kontraindikation dar, da sich
durch die transpedikuläre Applikation
von Knochenzement in die Wirbelkör-
per eine stabile Schraubenverankerung
erzielen läût.

Während vor 1991 die Indikation
zur monosegmentalen dorsalen Spon-
dylodese vorwiegend bei den Keilkom-
pressionsfrakturen (Typ B der eigenen
Klassifikation) gestellt wurde [8], hat
sich mit zunehmender Erfahrung und
weiterer Optimierung des MSF das Indi-
kationsspektrum deutlich erweitert.
Neben den Keilkompressionsfrakturen
(auch Typ C1), sind es vor allem die in-
kompletten Berstungsfrakturen, bei de-
nen eine monosegmentale Spondylo-
dese indiziert ist. Auch Luxationsfrak-
turen stellen keine Kontraindikation
dar, wenn die aufgeführten Bedingun-
gen erfüllt sind. Aus der Revision des
Spinalkanals ergibt sich ebenfalls keine
Kontraindikation. Auch Keilkompressi-
ons- und Berstungsspaltbrüche werden
in die Indikationsstellung einbezogen,
wenn die Spaltkomponente in der CT
weniger als 1 mm breit ist, und die an-
grenzende Bandscheibe in der MRT
keine pathologische Signalintensität
aufweist.

Material und Methode

Im Zeitraum Januar 1990 bis Juli 1995
wurde in der Klinik für Unfallchirurgie
der Philipps-Universität Marburg bei
57 Patienten eine dorsale monosegmen-
tale Spondylodese mit dem Fixateur in-
terne (MSF) vorgenommen. Es handelte
sich dabei um 34 Patienten mit einer
Keilkompressionsfraktur, bei 20 Patien-
ten bestand eine inkomplette Ber-
stungsfraktur, und bei einem Patienten
lag eine Luxationsfraktur vor. In 2 Fäl-
len handelte es sich um Flexions-Dis-
traktions-Verletzungen. Die Lokalisa-

tion der Verletzungen erstreckte sich
von BWK 11 bis LWK 4 mit dem erwar-
teten Verletzungsschwerpunkt um den
thorakolumbalen Übergang, wobei der
1. Lendenwirbelkörper am häufigsten
betroffen war (Tabelle 2).

Operationstechnik

Die Operation erfolgt unter Kontrolle
durch den in der seitlichen Projektion
eingestellten Bildwandler. Zur Instru-
mentation werden ausschlieûlich der
MSF-MK1 und der MSF-MK2 verwendet
(Abb. 1), die beiden MSF-Kurzsysteme,
die speziell für monosegmentale Instru-
mentationen entwickelt wurden. Über
einen kurzstreckigen Zugang erfolgt
die dorsale Freilegung. Abweichungen

Der Unfallchirurg 11´97 881

A. Junge · L. Gotzen · T. v. Garrel · E. Ziring ·
K. Giannadakis

One-level instrumentation and
fusion with the internal fixator
in the treatment of fractures of the
thoracolumbar spine. Indication,
technique and results

Summary

Dorsal fusion with the internal fixator has
become the standard treatment of instabil-
ities and deformities of the thoracolumbar
spine. With our new device, the modular
spine fixator (MSF), which has been specially
designed for short-distance instrumenta-
tions, we have increasingly been treating
unstable injuries of the thoracolumbar spine
by one-level stabilization. Prerequisite is an
accurate evaluation of the indication, includ-
ing CT and MRI to assess the involvement of
the intervertebral disc and the ligamental
structures. The operative technique differs in
some details from the procedure in more-
multi-level instrumentations, especially con-
cerning the application of the pedicle screws.
The instrumentation is always combined
with posterior allogenic bone grafting. Since
the beginning of 1993 we also perform ante-
rior autogenic transpedicular bone grafting.
Between Januar 1991 and July 1995, 57 one-
level stabilizations with the MSF were per-
formed. Of the 57 patients operated on 39,
27 men and 12 women, with an average age
of 41 years, have had a clinical and radio-
graphic follow-up examination so far, on
average, 27 months after the accident. Sev-
enteen patients were completely free of pain
and 17 patients (were only) sensivite to
weather changes or had minor pain during
great physical stress. Five patients had pain
even during slight physical stress or at rest.
The preoperatively measured Cobb angle was
15.1 ° on average, after the operation 5.2 °,
and at the time of the follow-up examination
amounted to 8.1 °. The patients' range of
motion was normal. Only five minor compli-
cations have been seen. No implant fatigue
failure has been noted in this series. We de-
rive from these results that, for correct indi-
cations, one-level stabilization can be per-
formed successfully and should be firmly es-
tablished in the operative treatment of un-
stable fractures of the thoracolumbar spine.

Key words

Thoracolumbar spine ⋅ Internal fixator ⋅ One-
level stabilization
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Abb. 1 a, b~ Die beiden speziell für monosegmen-
tale Instrumentationes entwickelten Fixateur-in-
terne Modelle a MSF-MK1 und b MSF-MK2

a

Tabelle 2
Höhenlokalisation der betroffenen
Wirbel (n = 57)

Wirbel Anzahl

BWK 11 3
BWK 12 12
LWK 1 34
LWK 2 6
LWK 3 1
LWK 4 1



vom bisegmentalen Standardvorgehen
ergeben sich nur hinsichtlich der Appli-
kation der Pedikelschrauben in den
frakturierten Wirbel. Der Eintritts-
punkt liegt am cranialen und lateralen

Rand des Gelenkfortsatzes. Es empfiehlt
sich, die Spitze des Gelenkfortsatzes mit
einem Meiûel abzutragen. Die Zielrich-
tung des Bohrers ist ca. 10 ° median-
wärts konvergierend. Die Schrägnei-

gung nach kaudal richtet sich nach dem
Ausmaû der Frakturierung in den Wir-
belkörper hinein. Bei tiefer Frakturie-
rung muû zur Aussparung der Fraktur-
zone der Schraubenkanal bis zur ante-
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Abb. 2 a±f3 66jähriger Patient mit inkompletter Berstungsfraktur des 2. Lendenwirbelkörpers. a Konven-
tionelle Unfallaufnahmen mit kranialer Berstung des Wirbelkörpers. b, c CT mit besserer Darstellung des nach
dorsal ausgebrochenen Hinterkantenfragments. d Seitliche MRT-Rekonstruktion, die ebenfalls die Einengung
des Spinalkanals durch das Hinterkantenfragment klar zur Darstellung bringt. e Postoperative Kontrollauf-
nahmen in 2 Ebenen nach monosegmentaler Instrumentation mit dem MSF-MK2 sowie transpedikulärer
interkorporeller und intrakorporeller Spongiosaplastik mit aus dem Beckenkamm gewonnenen Knochen-
material. Zusätzlich dorsale Applikation von allogener Spongiosa. f Radiologische Kontrolle 16 Monate nach
der operativen Stabilisierung vor geplanter Metallentfernung. Geringfügige Dislokation einer der proximalen
Schrauben, klinisch irrelevant bei bereits knöchern fest konsolidierter Spondylodese und subjektiver
Beschwerdefreiheit



rioren Unterkante des Wirbelkörpers
vorgebohrt werden.

Um eine definitive knöcherne Fu-
sion zu erreichen erfolgt immer eine
dorsale, allogene interspinale und inter-
laminäre Spongiosaplastik, wobei nach
Resektion der dorsalen Bandstruktu-
ren ein H-Span interspinal eingeblockt
wird. Seit Anfang 1993 führenwir zusätz-
lich anterior nach Entnahme von Kno-
chenmaterial aus dem hinteren Becken-
kamm eine autogene transpedikuläre
Spongiosaplastik durch. Dabei wird bei
einseitig bereits liegendem Fixateur der
gegenseitige Pedikel am Unterrand bis
auf 6 mm aufgebohrt und die Spongiosa
über einen Trichter in den frakturierten
Wirbel sowie in den Bandscheibenraum
im Bereich der vorderen Säule einge-
bracht. Vorher wird mit einem Rangeur
ein Teil der zerstörten Bandscheibe ent-
fernt und mit einem speziell abgewin-
kelten scharfen Löffel die Grundplatte
des kranial angrenzenden Wirbels ange-
frischt. Diese zusätzliche transpediku-
läre Spongiosaplastik wurde bei 38 un-
serer 57 Patienten durchgeführt.

Bei starker Fragmentlokalisation in
den Spinalkanal, die sich nicht hinrei-
chend über die Ligamentotaxis reponie-
ren läût, führen wir eine Hemilaminek-
tomie zur Dekompression des Rücken-
marks durch, die vor Durchführung
der dorsalen Spongiosaplastik mit einer
Spongiosascheibe wieder versiegelt
wird. Dieses Vorgehen war bei 6 Patien-
ten erforderlich.

Die Mobilisierung der in dieser
Form versorgten Patienten erfolgt übli-
cherweise ab dem 2. postoperativen
Tag, wobei die Nachbehandlung rein
funktionell erfolgt ohne äuûere Protek-
tion durch ein Mieder oder ein Korsett.
Die Entfernung der Implantate erfolgt
in der Regel 18 Monate nach dem Ein-
griff.

Die Nachuntersuchung gliederte
sich in eine ausführliche Befragung der
Patienten über berufliche und privaten
Aktivitäten, ihre subjektiven Beschwer-
den sowie ihre Zufriedenheit mit der
durchgeführten Behandlung. Weiterhin
wurden sie gebeten, sich anhand eines
Fragebogens in verschiedene Gruppen
hinsichtlich Schmerzen, Beschwerden
und Zufriedenheit einzuordnen. Des
weiteren erfolgte eine eingehende klini-
sche Untersuchung, bei der zur Analyse
der Beweglichkeit das Zeichen nach
Schober, der Finger-Boden-Abstand,

die Flexion/Extension, die Seitneigung
sowie die Rotation ausgemessen wur-
den. Es wurden Röntgenaufnahmen der
thorakolumbalen Wirbelsäule angefer-
tigt, die mit den radiologischen Aus-
gangsbefunden sowie den Verlaufskon-
trollen verglichen wurden. Dabei wurde
der Kyphosewinkel nach Cobb als Para-
meter für die Deformität und Wieder-
aufrichtung des Wirbelkörpers ausge-
messen.

Ergebnisse

Von den 57 im Zeitraum Januar 1990 bis
Juli 1995 mit einer monosegmentalen
dorsalen Spondylodese mit dem MSF
versorgten Patienten konnten mittler-
weile 39 Patienten aus dem Kollektiv
der 43 bis Juli 1994 operierten Patienten
durchschnittlich 27 (7±42) Monate
nach dem Unfall nachuntersucht wer-
den (91 %); 2 Patienten waren unbe-
kannt verzogen; 2 weitere waren nicht
bereit, an einer Nachuntersuchung teil-
zunehmen. Bei den nachuntersuchten
Patienten handelte es sich dabei um
27 Männer und 12 Frauen mit einem
Durchschnittsalter von 41 Jahren. Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung war
bei 22 Patienten bereits die Materialent-
fernung erfolgt. Die genauen Daten der
Population gibt Tabelle 3 wieder.

Ein entscheidendes Kriterium in
der Beurteilung des Behandlungsergeb-

nis in der Therapie von Wirbelsäulen-
verletzungen ist für uns das Vorhanden-
sein von Schmerzen sowie deren Aus-
maû und unter welchen Belastungen
sie auftreten. Dazu wurden die Patien-
ten subtil befragt und danach in
4 Gruppen mit unterschiedlichem Be-
schwerdegrad eingeteilt; 17 der 39 Pati-
enten gaben zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung völlige Beschwerdefrei-
heit an, 17 weitere klagten lediglich
über Wetterfühligkeit oder diskrete Be-
schwerden bei stärkerer körperlicher
Belastung; 4 Patienten gaben rezidivie-
rende Beschwerden auch bei leichterer
körperlicher Belastung an, und ein Pati-
ent klagte über ständige Beschwerden
auch in Ruhe (Tabelle 4).

Korrelierende Ergebnisse dazu er-
brachte die Befragung nach der Zufrie-
denheit der Patienten mit der erfolgten
Therapie. So bezeichneten 19 Patienten
das Behandlungsergebnis als sehr gut,
15 als gut; 5 Patienten erachteten das Be-
handlungsergebnis als mäûig, keiner
der Patienten bezeichnete das Ergebnis
als schlecht.

Bei der Analyse der Beweglichkeit
ergab die Ausmessung des Finger-Bo-
den-Abstands einen durchschnittlichen
Wert von 11,6 cm. Das Schober-Zeichen
betrug durchschnittlich 10 : 13,9 cm. Die
Bestimmung der Flexion/Extension er-
gab ebenso Normwerte wie die der Seit-
neigung und der Rotation (Tabelle 5).
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Tabelle 3
Patientengut (n = 39)

Geschlecht 27 Männer, 12 Frauen

Durchschnittsalter 41 (18±67) Jahre

Unfallursache 16mal Sturz aus groûer Höhe
12mal Sturz auf den Rücken bzw. auf der Treppe

8mal PKW-Unfall
2mal Motorradunfall

einmal Absturz beim Paragliding

Verletzungstyp
(n = 57)

34mal Keilkompressionsfraktur
20mal inkomplette Berstungsfraktur
einmal Luxationsfraktur
2mal Flexions-Distraktions-Verletzung

Spongiosaplastik 57mal dorsal
38mal zusätzlich transpedikulär

Nachuntersuchung Durchschnittlich 27 (7±42) Monate postoperativ

Metallentfernung 22mal bereits erfolgt



Zur röntgenologischen Beurteilung
wurde bei den Patienten der Kyphose-
winkel nach Cobb bestimmt. Dabei be-
trug der präoperativ in den Unfallauf-
nahmen ausgemessene Wert durch-
schnittlich 15,1 °. Direkt postoperativ
betrug der ausgemessene Cobb-Winkel
5,2 °, zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung hatte sich der Wert bis auf durch-
schnittlich 8,1 ° verringert.

Als weiteres wichtiges Kriterium
für die Beurteilung des Behandlungser-
folgs wurde nach der Rückkehr in den
alten Beruf bzw. nach der Minderung
der Erwerbsfähigkeit gefragt; 27 der
nachuntersuchten 39 Patienten waren
wieder in ihrem angestammten Beruf
tätig, lediglich bei einem Patienten be-
stand eine Minderung der Erwerbsfä-
higkeit von über 20 %. Bei 11 Patienten
handelte es sich um Hausfrauen oder
Rentner, so daû eine Beurteilung der
Minderung der Erwerbsfähigkeit nicht
erfolgen konnte.

Die Komplikationsrate war äuûerst
gering. Es traten 2 Infektionen auf, die
allerdings auf die oberflächlichen
Strukturen beschränkt waren und mit
einem DØbridement und dem Entfer-
nen der dorsalen Spongiosaplastik be-

herrscht werden konnten. Bei beiden
Patienten kam es zur soliden knöcheren
Fusion, wobei einer der Patienten zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung und
nach bereits erfolgter Metallentfernung
völlig beschwerdefrei war. Der andere
Patient mit postoperativem subcutanen
Infekt klagte über lediglich belastungs-
abhängig auftretende leichte Beschwer-
den. Bei einem Patienten kam es 1 Jahr
nach Spondylodese und bei bereits
knöchern konsolidierter Fraktur zu ei-
ner Schraubendislokation, die aller-
dings klinisch nicht relevant war. In ei-
nem Fall fiel 4 Wochen nach der Opera-
tion eine Lockerung einer der distalen
Schrauben auf, was einen erneuten Ein-
griff und das Nachziehen der Schraube
erforderlich machte. Postoperativ kam
es bei einem Patienten zu einer Fuûhe-
berschwäche, die durch Fehlplazierung
einer Schraube bedingt war. Nach Kor-
rektur der Schraubenlage war die mo-
torische Schwäche im weiteren Ver-
lauf vollständig reversibel. Ein Versa-
gen des Implantats in Form eines
Bruchs von Schrauben oder Längsträ-
gern wurde nicht beobachtet, ebenso
sahen wir keine intraoperativen Kom-
plikationen.

Diskussion

Der Fixateur interne hat die Platten-
osteosynthese weitgehend verdrängt
und ist zum Standardverfahren in der
dorsalen Instrumentation instabiler
thorakolumbaler Wirbelsäulenverlet-
zungen geworden. Durch sein winkel-
stabiles Konstruktionsprinzip mit
Längsträgern und Pedikelschrauben so-
wie der vorher nicht vorhandenen Mög-
lichkeit zur instrumentellen Reposition
bietet er klare Vorteile. Als Standardvor-

gehen gilt mittlerweile die bisegmentale
Instrumentation [4, 14, 18].

Bei unserem eigenen System, dem
MSF (Modular Spine Fixator), das be-
reits an anderer Stelle detailliert vorge-
stellt wurde [9], wirken die Pedikel-
schrauben zudem als Kompressions-
schrauben, die eine hohe Sagittalver-
spannung zwischen instrumentierter
Wirbelsäule und Fixateur erzeugen.

Aufgrund der hohen Stabilität un-
seres Systems begannen wir 1989, nach
Fertigstellung der speziell für kurz-
streckige Spondylodesen entwickelten
Typen MK1 und MK2, zuerst bei
Keilkompressionsfrakturen mittleren
Schweregrads, mit der monosegmenta-
len Instrumentation und Fusion. Die er-
sten Ergebnisse waren hinsichtlich der
Beschwerdefreiheit der Patienten sowie
des erzielten röntgenologischen Ergeb-
nis sehr ermutigend [7], so daû wir seit
1991 die Indikation für das monoseg-
mentale Vorgehen zunehmend erwei-
tert haben. Die Anzahl der Patienten,
bei denen unverletzte Bewegungsseg-
mente fusioniert werden müssen, hat
sich dadurch in den letzten Jahren deut-
lich verringert. Dies schlägt sich in den
von den Patienten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung erreichten Bewe-
gungsausmaûen nieder, die denen einer
unverletzten Normalpopulation ent-
sprechen.

Gleichzeitig wird durch die mono-
segmentale Fusion die sonst bei länger-
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Tabelle 4
Einteilung der Patienten in Beschwerdegrade

Beschwerdegrad Patienten

I Vollständig Beschwerdefreiheit 17

II Diskrete Beschwerden bei stärkerer
körperlicher Belastung, Wetterfühligkeit 17

III Rezidivierende Beschwerden auch bei
leichter körperlicher Belastung 4

IV Dauernde Beschwerden auch in Ruhe 1

Tabelle 5
Parameter für die Wirbelsäulen-
beweglichkeit

Meûparameter Durchschnittswert

Finger-Boden-Abstand 11,6 cm
Schober-Zeichen 10 : 13,9 cm
Flexion/Extension 111 °/0 °/37 °
Seitneigung 43 °/0 °/43 °
Rotation 32 °/0 °/38 °

Abb. 3 a±g" 25ährige Patientin mit cranialer Ber-
stungsfraktur des LWK 1. a Standardaufnahmen
der LWS, die bereits die Höhenminderung des Wir-
belkörpers sowie das leicht dislozierte Hinterkan-
tenfragment erkennen lassen. b Seitliche Rekon-
struktion der CT, die das Hinterkantenfragment
besser zur Darstellung bringt. c Versorgungsbilder
nach geschlossener Reposition über Ligamentota-
xis, erweiterte transpedikuläre autogene Spon-
giosaplastik inter- und intrakorporell sowie dor-
sale allogene Spongiosaanlagerung, monoseg-
mentale Instrumentation mit dem MSF-MK1.
d Radiologische Kontrolle 17 Monate nach der
Versorgung vor geplanter Metallentfernung mit
knöchern durchbauter Fraktur. e Situs bei der Me-
tallentfernung, gut zu erkennen der knöchern voll
integrierte interspinale Knochenspan f Kontrolle
nach erfolgter Metallentfernung. g Abschlie-
ûende Kontrolle 17 Monate nach Entfernung der
Implantate. Vollständige Durchbauung des dorsa-
len Knochentransplantats sowie der transpediku-
lären Spongiosaplastik. Radiologisch keinerlei
Korrekturverlust. Patienten beschwerdefrei in
ihrem alten Beruf als Bürokauffrau tätig
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streckigen Spondylodesen oft zu beob-
achtende Überbeanspruchung der be-
nachbarten Bewegungssegmente und
die daraus resultierende Arthrose mit
ihren den Patienten oft belastenden
Schmerzen vermieden [10].

Bereits Nicoll [15] hat darauf hinge-
wiesen, daû die stabile knöcherne Fu-
sion für das Behandlungsergebnis ent-
scheidender ist als das Vorliegen einer
gewissen kyphotischen Restdeformität.
Der Bandscheibe kommt dabei für den
postoperativ zu erwartenden Repositi-
onsverlust entscheidende Bedeutung zu
[5]. Nach weitestgehender Entfernung
der zerstörten Bandscheibe führen wir
daher die von Richter-Turtur [16] vorge-
schlagene erweiterte transpedikuläre
Spongiosaplatik durch, mit Einbringen
der Spongiosa in den Bereich der vorde-
ren Säule sowohl in den frakturierten
Wirbelkörper als auch in den Zwischen-
wirbelraum. Der zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung gemessene Reposi-
tionsverlust war mit 2,9° im Vergleich
zu den sonst in der Literatur angegebe-
nen Zahlen äuûerst gering [1, 3, 4, 12, 14].

Analog dazu wurde aufgrund der
hohen Stabilität ein Versagen des Im-

plantats nicht beobachtet, obwohl die
Mobilisation der Patienten bereits am 1.
oder 2. postoperativen Tag ohne jegliche
äuûere Protektion in Form von Mieder
oder Korsett erfolgt. Die beiden Schrau-
bendislokationen, die wir sahen, erfolg-
ten im einen Fall etwa 1 Jahr nach der
Versorgung und war bei knöchern be-
reits fest konsolidierter Fraktur klinisch
irrelevant, im anderen Fall war ein Kor-
rektureingriff erforderlich, der aber kei-
nen negativen Einfluû auf den weiteren
Heilverlauf hatte.

Für den Patienten entscheidend ist
nach Abschluû der Behandlung das Vor-
handensein von Schmerzen bzw. deren
Abwesenheit, sowie als funktioneller
Aspekt das ihm verbleibende Bewe-
gungsausmaû. In unserem Kollektiv wa-
ren zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung 34 der 39 Patienten beschwerde-
frei bzw. gaben ihre Beschwerden als
diskret an und waren mit dem Behand-
lungsergebnis zufrieden. Lediglich ein
Patient trug eine Minderung der Er-
werbsfähigkeit von über 20 % davon.
Dieses erscheint uns als höchst befriedi-
gendes Ergebnis, so daû für uns die mo-
nosegmentale Fixateur-interne-Instru-

mentation und Fusion einen Fortschritt
in der operativen Behandlung instabiler
thorakolumbaler Wirbelsäulenverlet-
zungen darstellt. Die Grenzen der Indi-
kation können dabei aufgrund der bis-
herigen Erfahrungen noch nicht klar
gezogen werden. Ferner müssen weite-
re Nachuntersuchungen darüber Auf-
schluû geben, ob der zusätzliche Auf-
wand der transpedikulären Spongiosa-
plastik allein zu einer soliden interkor-
porellen Spondylodese führt und die
dorsale Spongiosaanlagerung womög-
lich überflüssig macht.
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Chirurgische Facharztweiterbildung
Operationsatlas zu den geforderten
operativen Verfahren (in 3 Bänden)

Stuttgart,New York: Thieme, 1996.
617 S., 1055 meist farb. Zeichnungen,
(ISBN-3-13-102951-X),geb., DM 348,±
Subsriptionspreis bei Abnahme aller drei Bände: DM
298,±

Mit diesem 3-bändigen Operationsatlas wendet sich
der Thieme-Verlag speziell an Assistenten in der chi-
rurgischen Weiterbildung. Für diese Zielgruppe
wurde ein Operationsatlas aus den bekannten chi-
rurgischen und orthopädischen Operationslehren
zusammengestellt. Die Operationsatlanten sind dem
entsprechenden Stand der Weiterbildung inhaltlich
aufgeteilt, der vorliegende erste Band hat als
Schwerpunkt Operationen des 1. bis 3. Weiterbil-
dungsjahres. Die Operationen sind auf die 3 Bände
mit den Teilgebieten obere Extremität, untere Extre-
mität, Körperachse und Becken verteilt. Das Inhalts-
verzeichnis orientiert sich an den aus der Weiterbil-
dungsordnung vorgegebenen Gruppen.

Der vorliegende drucktechnisch hochwertige
Band besticht zunächst durch seine reichhaltige
Ausstattung mit farbigen Abbildungen. Die Operati-
onstechniken und vor allem auch die Zugangswege
werden mit besonderer Betonung der Anatomie an-
schaulich dargestellt. In den Begleittexten werden
unter anderem Indikationsstellung, Patientenaufklä-
rung, Lagerung bis hin zur Nachbehandlung und ty-
pischen Komplikationen in sehr komprimierter, je-
doch für eine Operationslehre ausreichende Form
abgehandelt. Ein chirurgisches Lehrbuch wird jedoch
keinesfalls ersetzt.

Zunächst gewöhnungsbedürftig ist die Auftei-
lung der einzelnen Kapitel, da die Bände, mit Aus-
nahme der Unfallchirurgie, sich auf dem Stand der
Weiterbildung beziehen und nicht nach topographi-
schen Gesichtspunkten unterteilt sind.

Insgesamt handelt es sich um eine anspruchs-
volle Operationslehre von namhaften Autoren. Der
Preis von ca. 900,± DM für alle drei Bände ± und nur
eine Gesamtabnahme kann empfohlen werden ± er-
scheint angemessen. Abgesehen von der verbesser-
baren Gliederung sollte diese Operationslehre in
Verbindung mit chirurgischen Lehrbüchern ein kom-
petenter Begleiter während der Facharztweiterbil-
dung sein.

H. Reilmann (Braunschweig)
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