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Thorakolumbale Frakturen –  
Operative Versorgung

Verletzungen der Wirbelsäule

Die Therapieempfehlungen bei den Frak-
turen der thorakolumbalen Wirbelsäu-
le unterliegen in den letzten Jahrzehnten 
einem zunehmenden Wandel.

Die von Böhler empfohlenen konser-
vativen Therapieregimes mit geschlos-
sener Reposition, Gipsmieder und Stütz-
korsagen wurden um operative Verfah-
ren erweitert. Mit dem transpedikulären 
Fixateur interne wurde von Roy-Camil-
le et al. [13] ein effektives System zur Re-
position und Retention an der Wirbelsäu-
le etabliert. Bis zur Mitte der 1990er Jah-
re galt die alleinige dorsale Stabilisierung 
einer instabilen Fraktur als ausreichendes 
Standardverfahren [6].

Ergebnisse neuerer Studien führ-
ten zu einer Änderung in den Therapie-
empfehlungen. Biomechanische Unter-
suchungen zeigten unter physiologischen 
Bedingungen eine Lastverteilung von 
80% auf der ventralen und von nur 20% 
auf der dorsalen Säule, der eher eine Zug-
gurtungsfunktion zugeordnet wurde. Ei-
ne Multizenterstudie der AO [10] 2001 
konnte belegen, dass die Frakturrepositi-
on durch den dorsalen Fixateur die bes-
te Ergebnisse bringt, die alleinige dorsa-
le Stabilisierung, ob mit oder ohne tran-
spedikuläre intrakorporelle Spongiosa-
plastik nach Daniaux [4], aber nicht aus-

reicht. Durch die unterbliebene Versor-
gung der ventralen Säule kommt es nach 
Entfernung des Fixateurs durch die per-
sistierende Instabilität der ventralen Säule 
zu erheblichen Korrekturverlusten der in-
itial guten Repositionsergebnisse. Die al-
leinige ventrale Spondylodese ist mit der 
Gefahr segmentaler Fehlstellungen im fu-
sionierten Gebiet belastet, was sich durch 
die begrenzten Repositionsmöglichkeiten 
bei isoliertem ventralem Zugang erklä-
ren lässt. Die geringsten Korrekturver-
lustraten bei den Nachuntersuchungen 
zeigten die Patienten, die mittels kombi-
nierter dorsoventraler Fusion stabilisiert 
wurden [10].

Ein weiterer Grund für die Indikati-
onsausweitung der operativen Therapie, 
z. B. auf die Frakturen der Gruppe A3.1, 
ist die Etablierung schonender und mini-
malinvasiver Operationsverfahren an der 
thorakolumbalen Wirbelsäule [9, 12].

Klassifikation

Denis [5] unterschied nach biomecha-
nischen Gesichtspunkten 3 Wirbelsäu-
lenabschnitte:
F	�vordere Säule (vordere Hälfte Wirbel-

körper/Bandscheibe)
F	�mittlere Säule (hintere Hälfte Wirbel-

körper/Bandscheibe)
F	�hintere Säule (Facettengelenke, dorsa-

ler Bandkomplex, Wirbelbögen, Fort-
sätze)

Die Unversehrtheit der mittleren Säule ist 
für die mechanische Stabilität entschei-
dend. Mit der Summe der verletzten Säu-
len steigt der Grad der Instabilität.

Die heute gängige Klassifikation wur-
de von Magerl et al. [11] erstellt und von 
der AO übernommen. Es werden unter-
schieden:
F	�Kompressionsverletzungen (Typ A),
F	�Flexions-Distraktions-Verletzungen 

(Typ B) und
F	�Rotationsverletzungen (Typ C).

Zur weiteren Differenzierung erfolgt eine 
Unterteilung in Subtypen 1. und 2. Ord-
nung.

Typ-A-Verletzung.  Bei den Kompres-
sionsverletzungen Typ A ist die ventrale 
Säule verletzt, die dorsale Säule intakt.
F	�A1-Frakturen (Deck-, Bodenplatten-

impression, Keilbruch, Impaktion) 
sind stabile Brüche mit in der Regel 
unverletzten Bandscheiben.

F	�A2-Frakturen sind Spaltbrüche. Die 
frontalen Frakturen sind in aller Regel 
stabil, die sagittalen Spaltbrüche, ins-
besondere die Kneifzangenfraktur, in-
stabil.

F	�A3-Frakturen sind Berstungsbrüche 
mit Beteiligung der Hinterkante und 
der Gefahr einer Rückenmarkverlet-
zung. Bereits die inkompletten Bers-
tungsbrüche sind als mechanisch in-
stabil anzusehen.

Typ-B-Verletzung.  Sie können als rein 
diskoligamentäre oder als kombinierte os-
sär-diskoligamentäre quere Zerreißungen 
auftreten. Es besteht eine hochgradige In-
stabilität gegenüber Flexionsbeanspru-
chungen.

Typ-C-Verletzung.  Sie beinhalten eben-
falls immer die Beteiligung beider Säulen. 
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Durch den Rotationsmechanismus sind 
die längs verlaufenden Bänder gerissen. 
Es handelt sich um die instabilsten Frak-
turen mit der höchsten Rate an neurolo-
gischen Ausfallserscheinungen.

Diagnostik

Die Nativaufnahmen der Brust- und Len-
denwirbelsäule in 2 Ebenen sind bei Ver-
dacht auf Wirbelsäulenverletzung die in-
itiale Standarddiagnostik. Bei Frakturen 
im thorakolumbalen Übergang sind ggf. 
Zielaufnahmen dieses Abschnitts sinn-
voll, um ihn vom Bildrand in das Bild-
zentrum zu rücken.

Eine genaue Klassifikation und Be-
urteilung der Fraktur ist nur durch eine 
Computertomographie in Dünnschicht-
technik möglich. Die axialen Standard-
schichten und v. a. die sagittalen Rekons-
truktionen erlauben die genaue Beurtei-
lung der knöchernen Verletzungen, der 
Spinalkanalweite und der Neuroforami-
na.

Die Magnetresonanztomographie 
schließt sich an, wenn es um die Abklä-
rung diskoligamentärer und neurolo-
gischer Verletzungen geht. Eine rein dis-
koligamentäre B-Verletzung kann nur 
durch ein MRT sicher diagnostiziert 
oder ausgeschlossen werden. Bei neuro-
logischen Defiziten nach Unfällen ohne 
röntgen- und CT-morphologische Verlet-
zungen sollte immer eine weitere Abklä-
rung durch Magnetresonanztomographie 
erfolgen. Ebenfalls eine Indikation für ein 
MRT stellt die pathologische Fraktur dar.

Operation

Indikation

Zur Überprüfung der Notwendigkeit ei-
ner operativen Stabilisierung der Wir-
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Zusammenfassung
Wirbelsäulenverletzungen werden einge-
teilt in Kompressions- (Typ A), Flexions-Dis-
traktions- (Typ B) und Rotationsverletzungen 
(Typ C), die weiter in Subtypen differenziert 
werden können. Die Nativaufnahmen der 
Brust- und Lendenwirbelsäule in 2 Ebenen 
sind die initiale Standarddiagnostik. Zur ge-
nauen Klassifikation und Beurteilung sind ei-
ne Computertomographie, in wenigen Fällen 
auch eine Magnetresonanztomographie not-
wendig. Wirbelsäulenverletzungen mit neu-
rologischem Defizit und offene Frakturen sind 
Indikationen zur sofortigen operativen Inter-
vention. B- und C-Verletzungen bedürfen ei-
ner zügigen operativen Stabilisierung. Bei 

den A-Verletzungen gelten Höhenverlust um 
≥50%, Gesamtfehlstellung >25° oder >20° 
Fehlstellung in einer Ebene sowie Spinalka-
naleinengungen als Operationskriterien. Bei 
einer operativen Behandlung ist in aller Re-
gel die kombinierte dorsoventrale Fusion das 
anzustrebende Verfahren der Wahl. Bei thora-
kolumbalen Frakturen sind thorakoskopische 
und sonstige minimalinvasive Operationsver-
fahren als Standard anzusehen.

Schlüsselwörter
Thorakolumbale Wirbelfrakturen ·  
Klassifikation · Instabilität · Dorsoventrale  
Stabilisierung · Minimalinvasiv

Surgical treatment of thoracolumbar fractures

Abstract
Spinal injuries are categorized into compres-
sion (type A), flexion-distraction (type B) and 
rotation (type C) injuries, which can be fur-
ther divided into subtypes. Unenhanced im-
ages of the chest and lumbar spine in two 
planes are the initial standard diagnostic 
work-up. For more exact classification and 
evaluation computer tomography, and in 
some cases also magnetic resonance imag-
ing, are required. Spinal injuries with neu-
rological deficit and an open fracture are 
mandatory indications for immediate sur-
gical intervention. All B and C injuries re-
quire prompt surgical stabilization. Spinal ca-

nal narrowing height loss of ≥50%, an over-
all malalignment of >25° or >20° malalign-
ment in one plane are indications for surgery. 
Dorsoventral fusion is generally the desired 
method of choice for surgical treatment. Tho-
racoscopic as well as other minimally invasive 
surgical procedures are considered standard 
in thoracolumbar fractures.

Keywords
Thoracolumbar spine fractures ·  
Classification · Instability · Dorsoventral  
instrumentation · Minimally invasive

Tab. 1  Operationsindikationen in an-
steigender Wichtigkeit

>20° Fehlstellung 1 Ebene

Gesamtfehlstellung >25°

Höhenverlust 50%

Spinalkanaleinengung

Frakturen Typ B und Typ C

Offene Frakturen

Neurologisches Defizit
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belkörperfraktur müssen die 3 Kriterien 
Neurologie, Instabilität und Fehlstellung 
in der genannten Reihenfolge analysiert 
und eingestuft werden.

Die Wirbelsäulenverletzung mit neu-
rologischem Defizit und die offene Frak-
tur sind zwingende Indikationen zur so-
fortigen Intervention. Die sofortige dorsa-
le Dekompression des Spinalkanals durch 
Hemi- oder Laminektomie, ggf. Zurück-
stößeln eines den Spinalkanal einen-
genden Hinterkantenfragments mit an-
schließender Stabilisierung durch einen 
Fixateur ist die durchzuführende Notfall-
maßnahme. Ziele sind, sowohl die neuro-
logische Symptomatik durch Dekompres-
sion der geschädigten Strukturen thera-
peutisch anzugehen als auch sekundäre 
neurologische Beeinträchtigungen zu 
vermeiden. Die suffiziente Stabilisierung 
des instabilen Wirbelsäulenabschnitts er-
möglicht zudem eine rasche Mobilisie-
rung auch bei kompletter Querschnitt-
lähmung [3].

Es besteht allgemeiner Konsens, dass 
alle B- und C-Verletzungen aufgrund der 
hochgradigen Instabilitäten einer zügigen 
operativen Stabilisierung bedürfen. Un-
terbleibt diese, ist mit sekundären neuro-
logischen Defiziten, komplexen Fehlstel-
lungen, persistierenden Instabilitäten und 
dadurch bedingten Problemen im Sinne 
einer chronischen Myelopathie zu rech-
nen.

Fehlstellungen betreffen in aller Regel 
die A-Frakturen. Auch wenn bisher kei-
ne Studie mit hohem Evidenzlevel signi-
fikante Vorteile einer operativen Versor-
gung von Frakturen ohne neurologische 
Symptomatik nachweisen konnte, besteht 
Konsens dahingehend, dass ab einer Ky-
phosefehlstellung von 20° in einer Ebene 
bzw. einer Gesamtfehlstellung von 25° in 2 
Ebenen und einer Kompression der Wir-
belkörperhöhe um mehr als 1/3 beim ar-
beitsfähigen Patienten die Indikation zur 
operativen Stabilisierung beginnt, um 
durch Wiederherstellung der Wirbelsäu-
lengeometrie Spätfolgen durch chronische 

Fehlbelastungen und eine Myelopathie zu 
verhindern.

Unstrittig ist die Indikation bei den 
kompletten Berstungsbrüchen A3.3, kom-
binierten Berstungsspaltbrüchen A3.2 und 
Kneifzangenbrüchen A2.3. Aber auch die 
inkompletten Berstungsbrüche A3.1 und 
einige Spaltbrüche A2.1/A2.2 erfüllen die 
Kriterien einer instabilen behandlungsbe-
dürftigen Verletzung [7].

Eine Zusammenfassung der Operati-
onsindikationen mit zunehmender Indi-
kationshärte findet sich in . Tab. 1.

Operative Therapie

Die Strategie der operativen Versorgung 
orientiert sich am neurologischen Befund, 
dem Ausmaß der Fehlstellung und der 
Verletzungsausdehnung in Bereich der 
vorderen, mittleren und hinteren Säule.

Zuerst müssen eine relevante Fehlstel-
lung und hochgradige Instabilitäten be-
seitigt werden. Das klassische Arbeitsins-
trument hierfür ist der winkelstabile dor-

Abb. 1 9 a,b Inkompletter 
kranialer Berstungsbruch 
LWK1 (A3.11) mit keilför-
miger Deformierung und 
lokaler Kyphose und Sko-
liose, Gesamtfehlstellung 
>25°, c,d Röntgen- und e 
CT-Kontrolle nach dorsaler 
Reposition mit guter Wie-
deraufrichtung des Wir-
belkörpers und vollständi-
ger Beseitigung der Fehl-
stellung, f,g in 2. Sitzung 
thorakoskopisch assistier-
te monosegmentale Spon-
dylodese, BWK12/LWK1 
mit trikortikalem Becken-
kammspan und ventralem 
winkelstabilem Plattensys-
tem (MACS, Fa. Aesculap)
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sale Fixateur interne. Zunächst erfolgt 
im OP in Bauchlage mittels Durchhang 
und Kissenunterpolsterung die Grobre-
position der Verletzung. Die Feinreposi-
tion wird durch den dorsal transpediku-
lär in die benachbarten Wirbelkörper ein-
gebrachten Fixateur interne im Sinne der 
Lordosierung und Distraktion bewerk-
stelligt. Wenn notwendig, schließt sich 
die Dekompression des Spinalkanals an. 
Mit dieser Versorgung ist eine temporär 
stabile Situation hergestellt.

In aller Regel muss sich aber die Re-
konstruktion der ventralen Säule an-
schließen. Grundsätzlich sind eine ein-
zeitige dorsoventrale Versorgung oder 
ein gesplittetes zweizeitiges Vorgehen mit 
ventraler Spondylodese im Intervall mög-
lich. Wir bevorzugen aus mehreren Grün-
den das zweizeitige ventrale Vorgehen 
nach einigen Tagen. Nach der dorsalen 
Instrumentierung führen wir eine Com-
putertomographie der verletzten Region 
durch (.	Abb. 1e, .	Abb. 2f). Es wird 
die Lage der Pedikelschrauben kontrol-
liert, und nach Aufrichtung des Wirbel-
körpers zeigt sich die Frakturausdehnung 
im Corpus noch genauer. Die Stellung 
der Hinterkantenfragmenten wird beur-

teilt, um zu entscheiden, ob eine Resekti-
on der Hinterkante und eine Dekompres-
sion des Spinalkanals von ventral notwen-
dig sind (.	Abb. 2c). Die ventrale Stabi-
lisierung erfordert weiterhin eine aufwen-
digere Logistik mit Doppellumenbeat-
mung bei transthorakalem Vorgehen, er-
höhtem Bedarf an Blutkonserven und ei-
nen erfahrenen Operateur.

Unter Berücksichtigung der genannten 
biomechanischen Lastverteilungen im Be-
reich der thorakalen und lumbalen Wir-
belsäule ist bei nahezu allen operations-
pflichtigen Frakturen eine Rekonstrukti-
on der ventralen Säule erforderlich. Aus-
nahmen stellen nur die B-Verletzungen 
vom Typ B2.1 (horizontaler Frakturver-
lauf, Chance-Fraktur) und die vorwie-
gend diskoligamentären Verletzungen 
der Typen B1.1 und B1.2 dar, die durch al-
leinige dorsale Stabilisierung suffizient zu 
behandelt sind.

Das Auffüllen des Wirbelkörpers tran-
spedikulär von dorsal mit autologer Spon-
giosa nach Daniaux [4] hat sich als unzu-
reichend erwiesen. Nach Entfernung oder 
Bruch des dorsalen Fixateurs wiesen die 
auf diese Weise versorgten Patienten ho-
he Rekyphosierungsraten auf [4, 10]. Ur-

sache ist die Schädigung der beteiligten 
Bandscheiben. Durch primäre Impression 
von Anteilen des Nucleus pulposus in den 
frakturierten Corpus unterbleibt zum ei-
nen die knöcherne Heilung, zum anderen 
ist die Bandscheibe irreparabel geschädigt 
und verheilt unter Höhenverlust und Aus-
bildung einer segmentalen Instabilität. So-
mit erfordert eine suffiziente ventrale Sta-
bilisierung die Ausräumung der verletz-
ten Bandscheibenfächer und die Resekti-
on der frakturierten Wirbelkörperanteile.

Als Wirbelkörperersatz kommen auto-
loge Knochen in Form des trikortikalen 
Beckenkammspans oder Rippenanteile 
zum Einsatz. Sie haben den Vorteil der Os-
teointegration. Nachteile sind neben der 
Entnahmemorbidität das Risiko der Span-
fraktur und -sinterung sowie eine ausblei-
benden Einheilung von bis zu 30% [2]. Bi-
segmentale Fusionen erfordern weiterhin 
im LWS-Bereich Spanlängen von mehr 
als 5 cm. Durch die gekrümmte Spangeo-
metrie bei dieser Länge weisen die Späne 
oft eine ungenügende Dicke und Stabili-
tät auf. Alternativ können Cages zur vent-
ralen Spondylodese eingesetzt werden. Sie 
stehen in unterschiedlichen Materialien, 
Formen und Designs zur Verfügung, als 

Abb. 2 7 a–c Kompletter 
Berstungsbruch LWK1 

(A3.31) mit signifikanter 
Spinalkanaleinengung oh-

ne neurologische Ausfäl-
le, d–f primäre Repositi-

on und Stabilisierung mit 
Fixateur interne, Beseiti-

gung der segmentalen 
Fehlstellung, keine voll-
ständige Reposition des 

großen Hinterkantenfrag-
ments, g,h sekundäre tho-
rakoskopisch assistierte bi-
segmentale Spondylodese 
BWK12/LWK2 nach subto-

taler Korporektomie und 
Hinterkantenresektion 

LWK1 mit expandierbarem 
Cage (Obelisc, Fa. Ul-

rich) und winkelstabilem 
ventralem Plattensystem 

(MACS, Fa. Aesculap)
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starre oder expandierbare Formkörper 
[8]. Welcher ventrale Ersatz die besseren 
Ergebnisse liefert, ist noch nicht ausrei-
chend geklärt. Ebenso ungeklärt ist die 
Notwendigkeit additiver ventraler Plat-
tensysteme. Im eigenen Vorgehen wird 
bei einer monosegmentalen ventralen Fu-
sion der autologe Beckenkammspan be-
vorzugt (. Abb. 1). Bei bi- und mehr-
segmentaler ventraler Fusion kommen 
immer expandierbare Cages zur Anwen-
dung (. Abb. 2).

Grundsätzlich sollte die Versteifung 
möglichst wenige Bewegungssegmente 
umfassen.

Eine alleinige ventrale Versorgung ist 
theoretisch möglich bei reinen Kompres-
sionsfrakturen. Problematisch sind die 
Reposition, die bei alleinigem ventralem 
Vorgehen schlechte Studienergebnisse 
zeigte, und das Übersehen einer zusätz-
lichen B-Komponente [10]. Daher sollte 
eine alleinige ventrale Versorgung nur bei 
inkompletten Berstungsfrakturen A3.1 als 
Alternative erwogen werden.

Zugänge
Die Frakturen der thorakalen Wirbelsäu-
le und der 1. und 2. Lendenwirbelkörper 
sind transthorakal zu erreichen [1]. We-
gen des Verlaufs der thorakalen Aorta 
wird die obere BWS in aller Regel über ei-
nen rechtsseitigen Zugang angegangen, 
die untere BWS und die oberen Lenden-
wirbelkörper über einen linksthorakalen 
Zugang. Hilfreich ist die präoperative CT 
zur Beurteilung des Lageverlaufs der tho-
rakalen Aorta. Die lumbale ventrale Wir-
belsäule wird in aller Regel über retroperi-
toneale Zugänge in Linksseiten- oder Rü-
ckenlage erreicht, selten sind transperito-
neale Zugänge im lumbosakralen Über-
gangsbereich notwendig. Die ausgedehn-
ten transthorakalen Zugänge sind in den 
letzten Jahren zugunsten thorakoskopisch 
assistierter minimalinvasiver Operations-
verfahren verlassen worden [1, 9].

Hierdurch konnten das iatrogene Zu-
gangstrauma erheblich reduziert, die 
postoperative Morbidität, insbesonde-
re pulmonologische Komplikationen, 
gesenkt und die Verweildauer der Pati-
enten verkürzt werden. Auch bei retrope-
ritonealem Vorgehen setzen sich zuneh-
mend Zugänge unter Einsatz von Retrak-
torsystemen im Sinne einer Minilumbo-

tomie und lumboskopische Operations-
techniken durch [12].

Nachbehandlung
Postoperativ ist eine zügige alltägliche Be-
lastbarkeit anzustreben. Additive Stütz-
korsette sind gänzlich überflüssig. Rü-
cken belastende Tätigkeiten sollten etwa 
1/2 Jahr vermieden werden.

Eine Entfernung von ventralen Im-
plantaten ist nicht anzustreben, ein bi-
segmental übergreifender dorsaler Fixa-
teur sollte bei monosegmentaler vent-
raler Fusion nach 9–12 Monaten entfernt 
werden, um das 2., von ventral nicht fu-
sionierte Bewegungssegment freizugeben 
und einem Implantatbruch vorzubeugen. 
Bei dorsoventraler bisegmentaler Spondy-
lodese ist eine Fixateurentfernung nur bei 
lokalen Problemen indiziert.

Fazit

Um die Indikation zur operativen Versor-
gung einer traumatischen Fraktur der 
thorakolumbalen Wirbelsäule zu stel-
len, bedarf es einer exakten initialen Dia-
gnostik inklusive Computertomographie. 
Nur so gelingt eine korrekte Klassifikati-
on der Verletzung, welche für die Einlei-
tung der stadiengerechte Therapie Vor-
aussetzung ist.
Insbesondere bei den Grenzindikationen 
der Verletzungen der Gruppe A3.1 (in-
komplette Berstungsfrakturen) müssen 
Alter und Anspruch des Verletzten mit 
berücksichtigt werden.
Wenn die Indikation zur operativen The-
rapie gestellt wurde, ist in aller Regel 
die kombinierte dorsoventrale Fusion 
das anzustrebende Verfahren der Wahl. 
Die Anwendung thorakoskopischer und 
sonstiger minimalinvasiver Operations-
verfahren etabliert sich als Standard bei 
der Versorgung thorakolumbaler Frak-
turen.
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