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Wirbelsäulenverletzungen 
des thorakolumbalen 
Übergangs
Versorgungsstrategien

Wirbelsäule

Hintergrund

Epidemiologie, Ätiopathogenese. In 

Deutschland werden jährlich bis zu 8000 

schwer wiegende Wirbelsäulenverlet-

zungen im Bereich der thorakolumbalen 

Wirbelsäule beschrieben. Von diesen 70–

80% aller relevanten Wirbelsäulenverlet-

zungen sind mehr als die Hälfte in Hö-

he des sensiblen Übergangs von physio-

logischer Kyphose der Brustwirbelsäu-

le zur Lendenlordose lokalisiert. Dabei 

ist der 1. Lendenwirbelkörper – in bis zu 

50% der Fälle – am häufigsten betroffen, 

gefolgt von den benachbarten Wirbelkör-

pern [5, 13, 15]. 90% der Verletzungen sind 

mono- oder bisegmentale Wirbelsäulen-

verletzungen, seltener liegen Mehrseg-

ment- oder Mehretagenverletzungen vor.

Die häufigsten Erscheinungsformen sind 

mit 60–70% die Kompressionsfrakturen 

(Typ A), gefolgt von Flexions-Distraktions-

Verletzungen (Typ B) und den hochgradig 

instabilen Rotationsverletzungen (Typ C).

In der Mehrzahl sind in bis zu 70% der 

Fälle Männer betroffen, wobei der Alters-

gipfel meist zwischen dem 20. und 40. Le-

bensjahr liegt. Die 3 häufigsten Unfallur-

sachen sind

F  Sturz aus der Höhe,

F  Verkehrsunfälle und

F  Sportunfälle [5, 15].

Im höheren Lebensalter führen häufig 

bereits banale Stürze aufgrund osteopo-

rotisch reduzierter Tragfähigkeit zu Wir-

belfrakturen.

Änderung der Behandlungsstandards. 

Die Therapie von Verletzungen der Brust- 

und Lendenwirbelsäule hat in der vergan-

genen Dekade eine permanente Entwick-

lung erfahren. Stabile Frakturen mit erhal-

tener Integrität des Spinalkanals werden 

ohne länger dauernde Immobilisation zu-

nehmend frühfunktionell behandelt.

Bei instabilen Verletzungen besteht 

über die Notwendigkeit einer operativen 

Behandlung zur Wiederherstellung des 

physiologischen Alignements sowie zur 

Vermeidung von Spätschäden weit ge-

hende Einigkeit. Allerdings sind die allei-

nige Reposition und dorsale Instrumentie-

rung längst nicht mehr der „Goldstandard“. 

Ursächlich dafür ist der in zahlreichen Stu-

dien [9, 13, 15, 19] beobachtete sekundäre 

Korrekturverlust in den der Fraktur be-

nachbarten Bandscheibenregionen. So-

mit wurde den im Rahmen des Traumas 

durch Einsprengung von Wirbelkörper-

fragmenten bzw. Einblutung mitverletz-

ten Bandscheiben mehr Beachtung ge-

schenkt. Die dieses Problem adressieren-

de und zwischenzeitlich häufig durchge-

führte Spongiosaplastik nach Daniaux [8] 

konnte die in sie gesetzten Erwartungen 

Abb. 1 7 a Karbon-
tisch mit typischen La-

gerungsmaterialien für 
den ventralen Durch-

hang, b  initiales Rönt-
genbild und c präo-

peratives Durchleuch-
tungsbild zeigen Ef-

fektivität der Lagerung 
mit bereits weitgehend 

wiederhergestelltem lo-
kalem Alignement
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nicht erfüllen. Stattdessen wurden zusätz-

lich zu konventionellen kortikospongiösen 

Knochenspänen mit steigender Resonanz 

expandierbare Cages, insbesondere zur bi- 

und mehrsegmentalen Defektüberbrü-

ckung mit oder ohne zusätzliche ventra-

le Instrumentation in den klinischen Ge-

brauch eingeführt. Gleichzeitig wurden 

die klassischen Operationszugänge, insbe-

sondere ventral, mit dem Ziel eines gerin-

geren Operationstraumas minimiert. En-

doskopische oder endoskopisch assistier-

te Verfahren [6] zählen mittlerweile zum 

Standardrepertoire vieler Wirbelsäulen-

zentren. Zur Erhöhung der Sicherheit für 

Patient und Operateur wurden kostenin-

tensive Navigationssysteme entwickelt, 

welche in einigen Kliniken ebenfalls fest 

im individuellen therapeutischen Regime 

etabliert sind.

Auch die Therapie osteoporotischer 

Frakturen beim älteren Menschen hat sich 

v. a. durch die Einführung der schmerz-

therapeutisch hocheffizienten Kypho-

plastie [2, 3, 14] deutlich in Richtung einer 

operativen Versorgung gewandelt.

Diagnostik und Klassifikation

Maßnahmen am Unfallort

Diagnostik und Therapie jeglicher Wir-

belsäulenverletzung beginnen bereits am 

Unfallort, und speziell für den unkoope-

rativen, bewusstlosen oder polytrauma-

tisierten Patienten gilt, dass so lange von 

einer Wirbelsäulenverletzung auszuge-

hen ist, bis in der Klinik durch die radi-

ologischen Untersuchungen das Gegen-

teil bewiesen werden kann. Bei entspre-

chendem Unfallmechanismus und kli-

nischen Zeichen wie Rückenschmerzen, 

Prellmarken oder gar neurologischen 

Ausfällen ist somit vom Rettungsdienst 

auf eine achsgerechte Bergung und Lage-

rung des Patienten zum Transport auf der 

Vakuummatratze zu achten. Sollten eine 

Intubation und Beatmung des Patienten 

vor Ort erforderlich werden, sind vorher 

vom Notarzt eine orientierende neurolo-

gische Untersuchung und entsprechende 

Dokumentation vorzunehmen.

Maßnahmen in der Klinik

Beim polytraumatisierten, analgose-

dierten und beatmeten Patienten kann 

die neurologische Untersuchung auf ein 

Minimum reduziert werden. Ansons-

ten sind die exakte klinische und neu-

rologische Reevaluierung inklusive Prü-

fung des Analsphinktertonus obligat 

[23]. Da Wirbelsäulenverletzungen mit 

begleitenden neurologischen Ausfällen 

in der Regel Ausdruck eines hochener-

getischen Traumas sind, liegen auch bei 

scheinbarem Monotrauma häufig initial 

okkulte thorakale oder abdominelle Be-

gleitverletzungen vor. Dementsprechend 

gehören die Sonographie von Abdomen 

und Pleura sowie die Erhebung eines Ge-

fäßstatus zur Basisdiagnostik.

Bildgebende Diagnostik
Sie schließt sich in Form von Röntgen, 

CT und ggf. MRT an und ist notwendig, 

um stabile von instabilen Verletzungen 

unterscheiden und eine exakte Klassifi-

kation der jeweiligen Läsionen vorneh-

men zu können. Eine Verletzung ist dann 

als instabil anzusehen, wenn eine Gefahr 

für eine neurologische Beeinträchtigung 

durch Verlegung des Spinalkanals be-

steht oder wenn gravierende unphysio-

logische Fehlstellungen des Achsorgans 

existieren bzw. durch Mobilisation ein-

treten können und somit Fehlbelastun-

gen primär nicht betroffener Wirbelsäu-

lensegmente oder von Gelenken der un-

teren Extremitäten die Folge wären. Be-

zogen auf die A-B-C-Klassifikation nach 

Magerl et al. [17] sind alle Verletzungen 

einschließlich und jenseits des Kneifzan-

genbruchs (Typ A2.3) als instabil einzu-

stufen.

Abb. 2 8 a–c Typ-B-Verletzung mit Berstungsspaltbruch bei polytraumatisiertem 33-jährigem Pati-
enten nach Sturz aus etwa 10 m Höhe, d direkt postoperatives CT, keine sichtbare Veränderung im 
Bandscheibenraum, e 6 Wochen später angefertigtes Planungs-CT zur additiven ventralen Stabilisie-
rung mit in beiden Bandscheibenräumen deutlichem Vakuumphänomen als Hinweis auf strukturelle 
Bandscheibenläsion (Anmerkung: Bei jüngeren Patienten mit guter Knochenqualität führen wir in Ab-
hängigkeit vom Allgemeinzustand und Wunsch des Patienten die additive ventrale Stabilisierung ent-
weder während des stationären Primäraufenthalts oder im Intervall nach etwa 6 Wochen durch)
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Röntgen. Bei der Beurteilung der in-

itialen Röntgenaufnahmen von BWS 

und LWS ist im lateralen Bild sowohl 

auf den Verlust der Wirbelkörperhöhe 

und auf die Kyphosewinkel des fraktu-

rierten Wirbels selbst als auch auf den 

mono- und bisegmentalen Grunddeck-

plattenwinkel unter Einschluss der an-

grenzenden Wirbelkörper zu achten. 

Zeigt der verletzte Wirbel im Gegen-

satz zu reinen Kompressionsfrakturen 

(Typ A) eine Kyphose von mehr als 20° 

oder ist ein deutliches Auseinanderwei-

chen der Dornfortsätze im Vergleich zu 

kranial und kaudal benachbarten Seg-

menten nachweisbar, ist das Vorliegen 

einer Flexions-Distraktions-Verletzung 

(Typ B) wahrscheinlich. Die Divergenz 

der Dornfortsätze findet sich dann häu-

fig im a.-p. Strahlengang wieder. Ein 

sprunghaftes Abweichen der Dornfort-

sätze aus der Mittellinie, eine Asymmet-

rie der als „Augen“ sichtbaren Bogen-

wurzeln sowie Querfortsatz- und Rip-

penköpfchenfrakturen deuten auf eine 

Rotationsverletzung (Typ C) hin.

Computertomographie. Durch sie ist 

eine bessere Einschätzung der Fraktur 

möglich. Sie ist heutzutage als Standard 

zur Klassifikation einer Wirbelfraktur zu 

fordern. Axiale Schichtbilder und multi-

planare Rekonstruktionen erlauben z. B. 

Berstungsspaltbrüche von inkompletten 

Berstungsbrüchen zu unterscheiden und 

sind wegweisend für eine konsequente 

klassifikationsorientierte Therapie. Zu-

dem lassen sich Einengungen des Spinal-

kanals besser beurteilen und die Konfi-

guration von Hinterkantenfragmenten 

Abb. 3 8  53-jähriger Patient mit Kneifzangenberstungsbruch (Typ A3.3.1) nach Verkehrsunfall, zu-
sätzlich zu Fixateur interne und ventralem Cage Durchführung einer ventralen Einstabinstrumen-
tation, um Einsinken des Cages zu vermeiden
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Zusammenfassung

Eine einheitliche Behandlungsstrategie tho-

rakolumbaler Wirbelfrakturen hat sich lan-

ge Zeit nicht etablieren können. Heute ist 

bei stabilen Frakturen mit intakter Hinter-

kante (A1.2) und ohne wesentliche Kypho-

sierung die frühfunktionelle Therapie allge-

mein akzeptiert. Bei instabilen Frakturen wer-

den jedoch noch immer verschiedene Kon-

zepte propagiert. Dies betrifft v. a. die Indika-

tion und Form der Durchführung einer addi-

tiven ventralen Stabilisierung nach Repositi-

on und dorsaler Instrumentation bei den ver-

schiedenen Formen der Berstungsfrakturen 

vom Typ A–C. In der vorliegenden Arbeit soll 

ein differenziertes Behandlungsregime von 

Wirbelfrakturen des thorakolumbalen Über-

gangs in Abhängigkeit von der Klassifikation 

der Verletzung, der neurologischen Begleit-

symptomatik und dem Lebensalter der Pati-

enten vorgestellt werden.

Schlüsselwörter

Thorakolumbale Wirbelfraktur · Endosko-

pie · Navigation · Expandierbarer Cage · Kno-

chenspan

Injuries to the thoracolumbar 
spine. Treatment strategies

Abstract

For a long time there was no uniform treat-

ment strategy for fractures of the thoraco-

lumbar spine. Early functional treatment is 

now generally accepted as course for stable 

fractures with intact posterior wall (A1.2) in 

the absence of substantial kyphosis. In case 

of unstable burst fractures, however, there 

are still various competing treatment strate-

gies. This applies especially in the case of the 

indications for and the type of additive ven-

tral stabilization in the various forms of type 

A–C burst fractures. This paper presents treat-

ment options for thoracolumbar vertebral 

fractures in dependency of the classification 

of the injury, the concomitant neurological 

symptoms and the age of the patient.

Keywords

Thoracolumbar fracture · Endoscopy · Naviga-

tion · Expandable cage · Bone graft
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exakt darstellen, was wiederum einen 

prädiktiven Wert für die Wahrschein-

lichkeit einer Reposition der Fragmente 

durch Lagerung und Längszug sowie die 

dorsale Instrumentierung besitzt.

MRT. Es ist zur Erhebung der Klassifika-

tion und Festlegung der weiteren Thera-

pie bisher nicht regelhaft gefordert. An-

dererseits ist der nahezu sichere Aus-

schluss einer Bandscheibenläsion oder 

ligamentären Bandscheibenverletzung 

nur durch diese Untersuchung möglich, 

da bei den im Liegen angefertigten Rönt-

gen- und CT-Bildern eine Divergenz der 

Dornfortsätze durch „spontane Repositi-

on“ nicht nachweisbar sein kann, jedoch 

im MRT ein Hämatom sichtbar ist. Aus 

diesem Grund führen wir bei mehr als 

15° kyphosierten scheinbaren Keil- (Typ 

A1.2) und inkompletten Berstungsfrak-

turen (Typ A3.1) eine Magnetresonanz-

tomographie durch, um das Therapie-

regime festzulegen. Weiterhin ist bei fri-

schen posttraumatischen neurologischen 

Ausfällen ohne feststellbare Verletzungen 

im Nativröntgen oder CT eine MRT-Un-

tersuchung notwendig, um zwar seltene, 

aber mögliche unfallbedingte intraspi-

nale oder epidurale Hämatome nachzu-

weisen.

Behandlung

Ihre Ziele bei thorakolumbalen Wirbel-

frakturen sind

F  die Reduktion bzw. Vermeidung neu-

rologischer Ausfälle,

F  die Reposition von Deformierungen,

F  die Wiederherstellung der Stabilität 

und

F  die Vermeidung bandscheibenbe-

dingter Folgeschäden.

Frühfunktionelle Therapie 
stabiler Frakturen

Die konservative Therapie stellt für die sta-

bilen A1/A2-Frakturen die adäquate Opti-

on dar. Dies beinhaltet nach Rückgang der 

Akutschmerzen durch Analgetikaapplika-

tion eine Mobilisation ab dem 1. posttrau-

matischen Tag, begleitet von einer stabi-

lisierenden krankengymnastischen und 

physikalischen Behandlung. Dabei kann 

in der Regel auf weitere additive Maß-

nahmen, wie Orthesen und Korsettanla-

ge, verzichtet werden. Aufgrund der be-

kannten Problematik der Mitbeteiligung 

von dorsalen Bandverletzungen empfiehlt 

sich nach 3–4 Tagen eine Röntgenaufnah-

me im Stehen. Sollte es hier zu keiner wei-

teren Kyphosierung gekommen sein, kann 

die funktionelle Behandlung fortgesetzt 

werden. Obsolet sind langwöchige Ruhig-

stellungen im Gipskorsett bzw. im Bett.

Trotz der stabilen Fraktur wird im Be-

handlungsverlauf bei konservativer The-

rapie fast regelhaft eine sekundäre Kypho-

sierung (im Durchschnitt 3–5°) beobach-

tet. Aus diesem Grund ist im seltenen Fall 

einer A1.2-Fraktur mit initialer Kyphose 

von 15° und mehr bei MR-morphologisch 

sicher intaktem dorsalem Ligamentkom-

Abb. 4 8  Endoskopisch und navigationsgestützt assistierte ventrale monosegmentale Spondylodese 
bei 56-jährigem Patienten mit kranialem Berstungsbruch von LWK1 (Typ A3.1)
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berstenden Wirbelkörpers zerstört und ih-

rerseits in den frakturierten Wirbel impri-

miert. Dadurch kommt es zu einer „Weich-

teilschädigung“ der Wirbelsäule, die als ir-

reversibel anzusehen ist und letztendlich 

das Schicksal für den weiteren Heilungs-

verlauf bestimmt. Auch bei Berstungs-

spaltbrüchen muss man davon ausgehen, 

dass beide benachbarten Bandscheiben 

geschädigt sind, was CT-morphologisch 

oft erst nach einigen Wochen als Vaku-

umphänomen im Zwischenwirbelraum 

imponiert (. Abb. 2). Diese Bandschei-

benschädigungen sind als Ursache für die 

erheblichen sekundären Korrekturverlus-

te nach alleiniger dorsaler Instrumentie-

rung anzusehen [9, 10, 13, 15, 19]. Zusätz-

lich zu diesen klinischen Erfahrungen zur 

bedeutenden Pathologie des ventralen 

„Druckpuffers“ und „Querträgers“ Band-

scheibe hat die Einführung minimalinva-

siver, rein endoskopischer oder endosko-

pisch assistierter „mini open“-Techniken 

[1, 5, 6, 11, 21] zu einer deutlichen Zunah-

me der ventralen Verfahren geführt.

Nur die konsequente Ausräumung der 

zerstörten Bandscheiben mit einem ent-

sprechenden interkorporalen Ersatz und 

ggf. einer additiven Instrumentierung 

können den sekundären Korrekturverlust 

vermeiden. Dabei ist die Frage, ob kor-

tikospongiöser Knochenspan oder Ca-

ge mit oder ohne Stabilisierung zu besten 

Ergebnissen führen, noch nicht endgültig 

geklärt und somit Zielstellung verschie-

dener Studien. Dem Vorteil der Osteoin-

tegration des autogenen Spans stehen die 

Gefahr einer Volumenabnahme dessel-

ben und einer mangelhaften Einheilung, 

welche mit 10–30% angegeben wird [4, 

18, 20], sowie die individuell sehr unter-

schiedliche Größe des gewonnenen Spans 

und die Entnahmemorbidität gegenüber. 

Aus diesem Grund wird bei Berstungs-

spalt- und kompletten Berstungsbrüchen 

(Typ A–C) zusätzlich zur dorsalen Instru-

mentierung ventral in den meisten Zen-

tren ein expandierbarer Cage mit mög-

lichst hohem Grundplattenquerschnitt 

bisegmental eingebracht. Im Gegensatz 

zu jungen Patienten mit guter Knochen-

qualität haben wir bei älteren Patienten 

mit ventraler „stand alone“-Cage-Inter-

position in einigen Fällen ein sekundäres 

Einsinken der Cages beobachten müssen. 

Deshalb führen wir mittlerweile bei Pati-

enten oberhalb des 50. Lebensjahrs eine 

zusätzliche ventrale Instrumentation mit 

einem Einstabsystem durch (. Abb. 3). 

Alternativ wird ventral zusätzlich zum 

Cage auch eine winkelstabile Instrumen-

tation empfohlen. Sowohl bei der Band-

scheiben- und partiellen Wirbelresekti-

on als auch bei Platzierung der ventralen 

Abb. 5 8  85-jähriger Patient mit kranialem Berstungsbruch bei Osteoporose (T-Score=−3,1), Aufrich-
tung der Fraktur und partielle Reposition des Hinterkantenfragments durch Kyphoplastie

Abb. 6 8  78-jährige Patientin mit komplettem Berstungsbruch (Typ A3.3) von BWK12 bei Osteopo-
rose (T-Score=−2,2), Instrumentierung und Stabilisierung durch zementaugmentierten Fixateur 
 interne und Kyphoplastie, aus Katscher et al. [14]
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plex eine isoliert ventrale monosegmen-

tale Fusion beim jungen Menschen dis-

kussionswürdig, da eine Ausheilung mit 

20° Kyphose neben der Degeneration der 

Bandscheibe mit einer relativen Instabili-

tät verbunden ist und zu einer Fehlbela-

stung der Facettengelenke und somit ei-

ner vorzeitigen Spondylarthrose mit chro-

nischen Beschwerden führen kann.

Operative Therapie 
instabiler Verletzungen

Die instabile Wirbelfraktur sollte frühest-

möglich operativ reponiert und stabili-

siert werden, da kurz nach dem Trauma 

die Wahrscheinlichkeit einer optimalen 

Reposition am höchsten ist. Eine lordo-

sierende Lagerung mit guter Unterpolste-

rung von Thorax und Becken ist hierbei 

hilfreich und verbessert gleichzeitig durch 

Vermeidung einer Kompression der Ve-

na Cava den Blutrückstrom zum Herzen 

(. Abb. 1).

Praktisch führen wir – außer beim po-

lytraumatisierten Patienten – bei den 80–

90% aller instabilen Frakturen des tho-

rakolumbalen Übergangs repräsentie-

renden Berstungsspalt- und kompletten 

Berstungsbrüchen vom Typ A–C sowie 

inkompletten Berstungsbrüchen vom 

Typ B/C die dorsale Reposition und In-

strumentierung, wenn logistisch und pa-

tientenbedingt möglich, am Aufnahme-

tag durch. Dabei sollten möglichst lan-

ge und kräftige, sich in den Pedikeln ver-

klemmende Schrauben verwendet wer-

den, was vorher am CT entsprechend aus-

gemessen werden kann. Außerdem emp-

fiehlt es sich, die Facettengelenke der Seg-

mente, die definitiv versteift werden sol-

len, mit dem Luer aufzubrechen, um eine 

sekundäre Verknöcherung und Spondylo-

dese anzuregen. Eine zusätzliche Spongi-

osaanlagerung wird kontrovers diskutiert 

und von uns nicht durchgeführt.

Nicht nur die Wiederherstellung des 

lokalen Alignements und der knöcher-

nen Struktur des Wirbelkörpers, sondern 

auch ganz wesentlich die Integrität der 

Bandscheibe bestimmen dauerhafte Sta-

bilität und Funktionalität der Wirbelsäu-

le. Bei Berstungsfrakturen werden die an-

grenzenden Bandscheiben, insbesondere 

der Nucleus pulposus, durch direkten Ma-

ximaldruck im Moment des Traumas und 

durch die scharfkantigen Fragmente des 

Abb. 7 9  39-jähriger Pati-
ent mit Konus-Kauda-Syn-
drom durch großes Hin-
terkantenfragment (Pfeil) 
bei instabiler C1.3-Frak-
tur von LWK1 nach Gerüst-
sturz, a–f CT, a, d Unfall, b, 
e nach dorsaler Instrumen-
tierung mit Laminekto-
mie, c, f nach ventraler Spi-
nalkanalclearance, g tho-
rakoskopisch assistierte, 
 navigationsgestützte Hin-
terkantenresektion, Cag-
einterposition, h Rönt-
genkontrolle nach Mobi-
lisation
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Schrauben hat sich bei endoskopisch as-

sistierter Operationstechnik der Einsatz 

der Navigation bewährt und verkürzt zu-

sätzlich die intraoperative Durchleuch-

tungsdauer. Eine Materialentfernung ist 

bei kombiniert dorsoventral bisegmen-

talem Vorgehen und komplikationslosem 

Verlauf aufgrund des geschlossenen Kraft-

kreises nicht erforderlich.

Liegt ein inkompletter Berstungsbruch 

vom Typ B/C vor, können zusätzlich zur 

dorsalen Instrumentierung ventral ein 

monosegmentaler Span mit Instrumen-

tation oder ein Cage mit lateral angela-

gerter, aus den Wirbelkörpertrümmern 

gewonnener Spongiosa eingebracht wer-

den. Die dorsale Materialentfernung er-

folgt nach 6–9 Monaten

Inkomplette Berstungsbrüche vom 

Typ A (A3.1) können von der Verletzungs-

morphologie und Biomechanik prin-

zipiell nur von ventral stabilisiert wer-

den. Dorsale ligamentäre Läsionen müs-

sen in diesen Fällen – wie oben erwähnt 

– jedoch sicher ausgeschlossen werden. 

Nach Ausräumung der Bandscheibe wer-

den ein Knochenspan oder ein kleiner 

Cage interponiert und die Reposition mit 

einem winkelstabilen Implantat gesichert 

(. Abb. 4). Falls eine ausreichende Repo-

sition durch Lagerung und lokalen Druck 

auf die Dornfortsätze nicht erreicht wird, 

können von dorsal perkutan eingebrachte 

Schanz-Schrauben im Sinne eines tempo-

rären Fixateur externe zur Reposition ver-

wendet und nach Fixierung des ventralen 

Implantats wieder entfernt werden.

Sonderfälle

Die alleinige dorsale Instrumentierung ist 

aufgrund der erwähnten sekundären Kor-

rekturverluste nur wenigen Fällen vorbe-

halten. Dazu zählen neben den seltenen 

instabilen kindlichen Wirbelfrakturen 

beim Erwachsenen die horizontalen dis-

koligamentären oder ossären B-Verlet-

zungen ohne Trümmerzone im Bereich 

des Wirbelkörpers.

Eine spezielle Konstellation liegt auch 

bei den osteoporotischen Frakturen vor. 

Vom eigentlichen Klassifikationssystem 

her stabile Brüche ohne Hinterkanten-

beteiligung werden aufgrund des „Hohl-

raums“ zwischen den Grund- und Deck-

platten zu instabilen Läsionen und kön-

nen unter Mobilisation in einer Verteb-

ra plana enden. Für diese Verletzungen 

stellen die Vertebroplastie sowie die mit 

geringerer Komplikationsrate assoziier-

te Kyphoplastie sehr gute therapeutische 

Optionen dar. Bei frischen osteoporo-

tischen inkompletten Berstungsbrüchen 

ohne großes Hinterkantenfragment oder 

bei älteren, schmerzhaften, in Konsolidie-

rung befindlichen und im MRT noch ak-

tiven Berstungsbrüchen kann die Kypho-

plastie ebenfalls vorsichtig mit weit vent-

ral platziertem Ballon angewendet werden 

[3] (. Abb. 5). Bei frischen Berstungs-

spalt- oder Berstungsfrakturen dagegen 

sollte eine dorsale Stabilisierung ohne 

wesentliche Reposition erfolgen. Um Im-

plantatausbrüche zu vermeiden, sind ne-

ben kräftigen Schrauben eine längerstre-

ckige Instrumentation oder Zementaug-

mentierung des Fixateurs zu empfehlen. 

Eine Kombination mit einer sparsamen 

Kyphoplastie des frakturierten Wirbels ist 

hierbei möglich (. Abb. 6). Eine Kombi-

nation aus Kyphoplastie und nicht zemen-

tiertem Fixateur können wir dagegen aus 

eigener Erfahrung nicht empfehlen.

Bei instabilen Frakturen mit neurolo-

gischen Ausfällen ist die schnellstmög-

liche Reposition Ziel aller primären Maß-

nahmen. Die Standardtherapie ist hier-

bei zunächst die dorsale Instrumentie-

rung. Weitere Maßnahmen zur Dekom-

pression bei einer persistierenden Kom-

pression sind die kontrovers diskutierte, 

partielle oder vollständige Laminektomie 

und der Versuch des direkten Zurückstö-

ßelns oder Bergens eines Hinterkanten-

fragments von dorsal. Beim kombinierten 

Eingriff ist auch eine Dekompression über 

den ventralen Zugang möglich. Ansons-

ten sollten bei postoperativ ausbleibender 

oder unvollständiger Remission der neu-

rologischen Ausfälle die additive ventrale 

Dekompression und Stabilisierung mög-

lichst rasch durchgeführt werden. Die en-

doskopische Technik ermöglicht bei kal-

kulierbarem Risiko eine gute Spinalkanal-

clearance [1] (. Abb. 7). Bei neurologisch 

intakten Verhältnissen jedoch ist eine 

Hinterkantenresektion wegen möglicher 

Verletzung epiduraler Venen oder Dura-

läsion nicht zu empfehlen. Außerdem ist 

sie in diesen Fällen auch nicht nötig, da im 

weiteren Verlauf oft eine spontane Erwei-

terung des Spinalkanals im Rahmen des 

so genannten „Remodellings“ beobachtet 

wird [7, 12, 16, 22].

Fazit

Stabile Frakturen des thorakolumba-

len Übergangs mit intakter Hinterkan-

te (A1.2) und ohne wesentliche Kypho-

sierung (<15°) werden heutzutage früh-

funktionell behandelt. Instabile Läsionen 

dagegen erfordern eine operative Thera-

pie, welche bis auf wenige Ausnahmen 

aufgrund der speziellen Pathologie des 

Wirbel-Bandscheiben-Konstrukts durch 

eine dorsoventrale Instrumentierung un-

ter fakultativem Einsatz endoskopischer 

und navigationsgestützter Techniken re-

alisiert wird.

Offen sind die Fragen nach dem dauer-

haft sichersten ventralen Spacer: Kno-

chenspan vs. Cage oder perspekti-

vischem Einsatz von Knochenersatzstof-

fen oder einer „Frakturbandscheibe“. 

Weiterhin bleibt abzuwarten, ob radiolo-

gisch erfassbare geringere Korrekturver-

luste langfristig zu besseren klinischen 

Ergebnissen führen und somit kosten-

intensive operative Rekonstruktionen 

rechtfertigen.
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