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Ventrale Stabilisierung 
der unteren BWS/LWS
Indikation und Techniken

Verletzungen der Wirbelsäule

Die Behandlung von Verletzungen der 
Wirbelsäule soll dazu führen, dass der 
Verletzte „seine frühere Form, Beweglich-
keit und Kraft wiedererlangt“. Diese Ziele 
wurden bereits von Lorenz Böhler [3] 
1934 formuliert und sind weiterhin die 
Richtschnur der therapeutischen Bemü-
hungen.

In den letzten Jahren hat sich das Spek-
trum der operativen Therapieoptionen in 
der Wirbelsäulentraumatologie erheblich 
erweitert. Standen zu Beginn der opera-
tiven Behandlung von Verletzungen der 
thorakolumbalen Wirbelsäule die dorsa-
len Instrumentierungen im Vordergrund, 
wurden in den letzten Jahren zunehmend 
die Indikationen zur ventralen Stabilisie-
rung, sei es isoliert oder als dorsoventra-
le Fusion, herausgearbeitet [6]. Die einge-
schränkte Korrelation zwischen dem radi-
ologischen und dem klinischen Outcome 
führt jedoch dazu, dass die Indikations-
stellung im Einzelfall im wieder proble-
matisch sein kann [7, 8].

Im Folgenden soll der Stellenwert der 
ventralen Stabilisierung unter besonde-
rer Berücksichtigung der minimalinva-
siven Operationsverfahren näher betrach-
tet werden.

Indikation

Unter biomechanischen Gesichtspunkten 
bietet die ventrale Stabilisierung bei Bers-
tungsfrakturen der Wirbelsäule den Vor-
teil, dass die Therapie direkt am „Ort der 
Not“, an der zerstörten ventralen Säule, 
ansetzt [10]. In zahlreichen Publikationen 
konnte belegt werden, dass die alleinige 
dorsale Instrumentierung von Typ-A3-, -

B- und -C-Verletzungen des thorakolum-
balen Übergangs mit einem sekundär-
en Korrekturverlust einhergeht [4, 7]. Ei-
ne besondere Rolle spielt hierbei die Zer-
störung der angrenzenden Bandscheiben, 
die v. a. bei einer Hernierung von Nukle-
usgewebe in den verletzten Wirbelkörper 
nicht mehr in der Lage sind, nach Ent-
fernung oder bei Versagen der dorsalen 
Implantate die Statik des Bewegungsseg-
ments aufrechtzuerhalten. Es ist jedoch 
insbesondere bei den A3.1-Verletzungen, 
welche durch die frühzeitige dorsale In-
strumentierung optimal reponiert wer-
den konnten, im Einzelfall schwierig, das 
Ausmaß des zu erwartenden Korrektur-
verlusts korrekt abzuschätzen. Die post-
operative Magnetresonanztomographie 
(MRT) kann hier zusätzliche Informati-
onen liefern.

Der zu erwartende Korrekturverlust 
nach dorsaler Instrumentierung stellt das 
Hauptargument für eine zusätzliche vent-
rale Stabilisierung dar. Mit der Indikation 
zum ventralen Vorgehen verändert sich 
jedoch das Therapieziel gegenüber der 
dorsalen Instrumentierung grundlegend. 
Bei der alleinigen dorsalen Instrumentie-
rung wird nach Entfernung des Implan-
tats die segmentale Beweglichkeit der be-
troffenen Segmente wieder freigegeben. 
Ziel der ventralen Stabilisierung ist es je-
doch, eine dauerhafte Fusion der betrof-
fenen Segmente zu erreichen [1]. In An-
lehnung an die Zielvorgaben von L. Böh-
ler ist somit festzustellen, dass durch ei-
ne ventrale Stabilisierung für die Wieder-
herstellung der Form Beweglichkeit ge-
opfert wird. Insbesondere im Bereich der 
Lendenwirbelsäule sollte angestrebt wer-

den, so wenig Bewegungssegmente wie 
möglich zu fusionieren, da im Langzeit-
verlauf nach lumbalen Fusionen in nicht 
unerheblicher Zahl Anschlussdegenera-
tionen der angrenzenden Bandscheiben 
auftreten.

Morphologische Kriterien

Während bei den B- und C-Verletzungen 
die Zerstörung der betroffenen Bewe-
gungssegmente in der Regel evident ist 
und eine Spondylodese rechtfertigt, stellt 
sich bei den dorsal instrumentierten A3.1-
Verletzungen immer wieder die Frage, ob 
nicht auch ohne eine zusätzliche ventra-
le Fusion eine gutes Ergebnis erreichbar 
ist. Bezogen auf die Klassifikation ist zu 
fordern, dass bei Frakturen, die primär 
der Klassifikation A1.2 oder A3.1 zuge-
ordnet werden, eine Verletzung der dor-
salen Strukturen ausgeschlossen wird. Ei-
nige Autoren empfehlen daher, bei die-
sen Verletzungen, wenn sie mit einem 
entsprechenden Kyphosewinkel einher-
gehen, die Durchführung einer MRT [5]. 
Der Stellenwert der postoperativen MRT 
nach dorsaler Instrumentierung zur Beur-
teilung der angrenzenden Bandscheibene-
tagen ist noch umstritten. Die postopera-
tive Computertomographiekontrolle do-
kumentiert neben der korrekten Schrau-
benlage die Aufrichtung des Wirbelkör-
pers und kann weitere morphologische 
Daten zur Beurteilung der Heilungspro-
gnose und Abschätzung des zu erwar-
tenden Korrekturverlusts liefern.

Folgende morphologische Kriterien 
sprechen für eine ventrale Spondylodese 
des kranialen Bewegungssegments:

399Trauma und Berufskrankheit · Supplement 3 · 2008  | 



F	�persistierende Spinalkanalstenose 
durch dorsal verlagerte Hinterkanten-
fragmente

F	�in den Wirbelkörper herniertes Band-
scheibengewebe

F	�Vakuumphänomen in der angren-
zenden Bandscheibenetage

F	�ungenügende Aufrichtung des Wir-
belkörpers

Eine persistierende Spinalkanalsteno-
se nach dorsaler Instrumentierung kann 
und sollte im Bereich der thorakalen Wir-
belsäule auch beim neurologisch unauf-
fälligen Patienten zur Vermeidung einer 
sekundären Myelopathie beseitigt wer-
den [2].

Anzeichen der Bandscheibenverlet-
zung sowie eine ungenügende Aufrich-
tung des Wirbelkörpers lassen einen rele-
vanten Korrekturverlust erwarten, sodass 
die Augmentation der ventralen Säule 
langfristig die Statik sichern und fehlstel-
lungsbedingte Spätkomplikationen ver-
meiden lässt.

Wir führen nach der dorsalen Instru-
mentierung eine Computertomographie 
(CT) durch und stellen dann anhand der 
genannten morphologischen Kriterien 
unter Berücksichtigung des Alters und 
ggf. vorhandener Risikofaktoren die Indi-
kation zur ventralen Spondylodese.

Technik – Minithorakotomie vs. 
thorakoskopisches Vorgehen

Die minimalinvasiven Verfahren zur vent-
ralen Spondylodese sind mittlerweile als 
etablierte Standardverfahren zu bezeich-
nen, sodass sich eine detaillierte Darstel-
lung der Operationstechnik erübrigt [2, 
9]. Es haben sich jedoch 2 unterschied-
liche Wege herausgebildet, deren Diffe-
renzialindikation weiterhin in der Dis-
kussion ist.

Die minimalinvasive ventrale Spon-
dylodese kann zum einen isoliert thora-
koskopisch durchgeführt werden. Diese 
Technik bietet der Vorteil der kleinsten 
Hautinzisionen und der geringsten Trau-
matisierung der Thoraxwand. Außerdem 
kann der Situs durch die Kamera optimal 
eingestellt und ausgeleuchtet werden, so-
dass eine optimale Übersicht im Operati-
onsgebiet erreicht wird. Nachteilig wirkt 
sich jedoch aus, dass während der gesam-

ten intrathorakalen Operation eine 1-Lun-
gen-Beatmung erforderlich ist. Durch ei-
ne differenzierte Beatmungstechnik kann 
zwar auch die nicht voll ventilierte Lun-
ge teilweise in die Beatmung einbezogen 
werden, ohne dass der Operateur in sei-
ner Sicht eingeschränkt wird, eine voll-
ständige Beatmung ist jedoch in der Re-
gel nicht möglich.

Bei der Minithorakotomie besteht hin-
gegen die Möglichkeit, durch den Einsatz 
der vorhandenen Retraktorsysteme eine 
beidseitige Beatmung zu erlauben. Durch 
die Platzierung entsprechender Haken 
kann der Operationssitus so eingestellt 
werden, dass auch bei voller Beatmung 
der Lunge eine uneingeschränkte Sicht 
besteht. Wir führen daher bei älteren Pa-
tienten oder bei Unfallverletzten mit ein-
geschränkter Lungenfunktion eine Mini-
thorakotomie durch.

Ausblick

Um eine definitive Spondylodese zu ver-
meiden und dennoch durch eine Aug-
mentation der ventralen Säule eine Ver-
ringerung des Korrekturverlusts zu errei-
chen, wurde in letzter Zeit versucht, auch 
bei Berstungsbrüchen jüngerer Patienten 
zusätzlich zur dorsalen Instrumentierung 
die Kyphoplastie einzusetzen. . Abb. 1 
zeigt das CT-Ergebnis bei einem uns zu-
gewiesenen 28 Jahre alten Patienten nach 
einer solchen Prozedur. Neben dem un-
kontrollierten Zementaustritt ist festzu-
stellen, dass keine ausreichende Wirbel-
körperaugmentation erreicht und die Pa-
thologie der angrenzenden Bandscheibe 
nicht behandelt wurden. Um eine dau-
erhafte Erhaltung des Repositionsergeb-
nisses zu erreichen, wurde der Wirbel-
körper in klassischer Weise durch einen 
Cage ersetzt.

Ob die Zementaugmentation des ver-
letzten Wirbelkörpers durch die Entwick-
lung neuartiger Zemente und die Weiter-
entwicklung der Technik in der Behand-
lung von Berstungsfrakturen der thorako-
lumbalen Wirbelsäule zum Einsatz kom-
men kann, wird im Rahmen kontrollier-
ter Studien herauszufinden sein. 
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Zusammenfassung
Die Indikation zur additiven ventralen Spon-
dylodese bei dorsal instrumentierten insta-
bilen Berstungsfrakturen der thorakolumba-
len Wirbelsäule ist nach wie vor umstritten. 
Die technische Durchführung der minimal-
invasiven Verfahren ist mittlerweile weitge-
hend standardisiert. Bezogen auf die Indikati-
on werden jedoch unterschiedliche Konzepte 
vertreten. Insbesondere aufgrund der einge-
schränkten Korrelation zwischen dem radio-
logischen Resultat und dem klinischen Out-
come konnten auch in großen Multicenter-
studien keine richtungweisenden Ergebnisse 
erzielt werden. In der vorliegenden Arbeit 
sollen einzelne Aspekte der Indikationsstel-
lung und der technischen Durchführung dis-
kutiert werden.
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Ventral spondylodesis of 
the thoracolumbar spine. 
Indications and techniques

Abstract
Indications for additive ventral spondylodesis 
of dorsal instrumented unstable burst frac-
tures of the thoracolumbar spine are still un-
der discussion. The technical problems of 
the minimally invasive procedures are most-
ly solved, and standardized approaches are 
being developed. The limited correlation be-
tween the radiologic and clinical outcomes 
after operative treatment of thoracolumbar 
fractures makes it difficult to establish stan-
dard indications even in prospective multi-
center studies. This paper presents some spe-
cial aspects of the indications and techniques 
for ventral fusion after thoracolumbar burst 
fractures.
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Abb. 1 7 28-jähriger Pati-
ent mit A3.3-Fraktur nach 

dorsaler Instrumentierung 
und Vertebroplastie, Teil-

korporektomie und Im-
plantation eines ventra-

len Cages
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