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Ventrale Derotations-Spondylodesis

Summary. Results about 26 cases operated with the new developped “Ventrale
Derotations-Spondylodesis”. The first results with this new method are better
than the results of the Harrington and the Dwyer method as it allows the
operative derotation and lordosation. The risk of the operation put in relation
to the distraction method by Harrington seems less. The importance of the
operation one can’t put into relation to the rather simple postoperative treat-
ment. The results of the first 19 cases give the impression that the advantages
of the Ventral Derotations-Spondylodesis make this method prefer to other
instruments in the operative treatment of scoliosis.

Zusammenfassung. Bericht tiber die 26 Fille, die mit der neuentwickelten De-
rotationsspondylodese operiert wurden. Die ersten Ergebnisse mit diesem neuen
Verfahren tibertreffen die Korrekturergebnisse der Harrington-Methode, und
da das Verfahren auch die operative Derotation und Lordosierung erlaubt,
auch die der Methode nach Dwyer. Das Risiko der Operation erscheint gegen-
iiber dem distrahierenden Verfahren nach Harrington geringer. Die GréBe des
operativen Eingriffes steht in keinem Verhiltnis zu der relativen Einfachheit
der postoperativen Behandlung. Die Auswertung der ersten 19 Fille ergibt,
dafl mit dem Verfahren der Ventralen Derotationsspondylodese offenbar eine
Methode geschaffen wurde, deren Vorteile sie in vielen Féllen den bisherigen
operativen Korrekturmethoden in der Skoliosenbehandlung vorziehen lassen.

Die Entwicklung einer Methode, in der sich gréBere skoliotische Abschnitte vom
ventralen Zugang korrigieren lassen, ist das unbestrittene Verdienst Allan Dwyers.
Alle iibrigen ventralen Eingriffe zur Korrektur der Skoliose, z. B. Epiphysiodesen
Herrn Professor Dr. med. G. Jentschura zum 60. Geburtstag gewidmet.
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258 K. Zielke et al.

Tabelle 1. Nachteile der Dwyer-Operation

Titanium — weich, spréde
Metall-Metall-Kontakt

Endgiiltigkeit der gesetzten Korrektur
Kyphosierender Effekt

Keine operative Derotation

SR

Tabelle 2. Correction von/of/de la

Skoliosis Kyphosis Lordosis Rotation

Harrington distraction *kok * * (*)
compression * *k (*)

Harrington Stagnara Fkk *ok

Harrington Cotrel DDT Fohkk *ok * (—)

Dwyer dekkkk *k (*)

VDS Zielke-Stunkat faladabalal * *k *k

(Wittek), Muskel- oder Banderplastiken, haben nicht den erwarteten Erfolg gezeigt
und miissen als verlassen gelten.

Einer von uns hatte Gelegenheit, die Nachteile der Methode Dwyers mit dem
Inaugurator selbst zu diskutieren. Diese Nachteile sind in Tabelle 1 dargestellt.
Hauptindikation fiir diese Methode waren jene lumbalen und dorsolumbalen Sko-
Hosen, welche das Verfahren nach Harrington aus verschiedenen Griinden nicht
erlaubten.

Hinsichtlich der Auswirkung auf die Sagittalkriimmungen der Wirbelsdule
haben die Implantate Harringtons und Dwyers weitgehend entgegengesetzten
Charakter:

Die dorsale Methode Harringtons erméglicht nach den Ausarbeitungen Stag-
narag, mit Hilfe der Distraktionsstidbe gravierende Kyphosen bei Skoliosen unter
bestimmten Voraussetzungen zu korrigieren. Das Kompressionssystem von Har-
rington hat einen dosierbar lordosierenden Effekt. Die Implantate Dwyers haben
gezwungenermafen kyphosierenden Charakter auf die Wirbelsdule. Mit dem Ver-
fahren der ,, Ventralen Derotationsspondylodese (VDS)* ist eine Korrekturmethode
gegeben, welche bisher nicht erzielbaren, aber weitgehend dosierbaren derotieren-
den und lordosierenden Effekt hat (Tabelle 2). Ziel der Entwicklung einer neuen
ventralen Korrekturmethode muBte sein, die in Tabelle 1 dargestellten Nachteile
der bisherigen Methode Dwyers zu vermeiden, unter der Voraussetzung, daf3 die
mit dieser Methode erzielbaren guten Korrekturergebnisse gehalten oder verbessert
werden konnten. Der Uberblick iiber nunmehr 26 operierte Fille, von denen 18
zum Teil bereits iiber mehr als 12 Monate verfolgt wurden, scheint zu der Aussage
zu berechtigen, dafl die Ventrale Derotationsspondylodese in der Lage ist, diese
Forderung weitgehend zu erfiillen.
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Beschreibung der Implantate

Die neuen Implantate bestehen aus Schrauben, Winkelplatten, einem Kompres-
sionsstab und speziellen Muttern.

1. Schrauben

Die Schrauben werden in 7 Langen (25—55 mm) hergestellt (Abb. 1). Die Gewindedurchmesser
der Schrauben sind bei allen Lingen gleich groB. Die auf die Schraubenképfe wirkenden
korrigierenden Zugkréfte haben auf die langen Schrauben aus einfachen mechanischen Griinden
stirkere verbiegende Auswirkung als auf die kurzen. Die langen Schrauben sind dagegen durch
die vermehrte Anzahl von haltenden Gewindegingen besser gegen Ausreifien gesichert. Aus
diesen Griinden erschien es sinnvoll, die Innendurchmesser der Schrauben, d. h. den Durch-
messer der Seele, bei den langen Schrauben am stérksten zu gestalten unter Verzicht auf még-
lichst tiefe Gewindegéinge. Der Durchmesser der Seele féllt dann zu den kurzen Schrauben
stufenweise ab, so daB diese breiteren Gewindelamellen den erforderlichen besseren Halt in
der Wirbelkorperspongiosa ergeben.

Die Kopfe weisen ebenfalls zwischen den langen und kurzen Schrauben Unterschiede in
der Konstruktion auf: bei den langen Schrauben sind sie hoher als bei den kurzen, so dal der
eingelegte Kompressionsstab hier einen gréferen Abstand von den Winkelplatten hat. Dies
hat beim Verspannen der Muttern Vorteile. Die Schraubenkdpfe weisen entweder eine nach
seitwirts oder nach oben zeigende schlitzférmige Offnung auf zum Einlegen des Kompressions-
stabes. In der Regel werden fiir die mittleren Schrauben des Spondylodesenbezirks solche mit
nach oben zeigendem Schlitz gewdhlt. Far die Endschrauben werden solche mit nach seitwérts
zeigendem Schlitz implantiert. Der Kompressionsstab 16t sich in die nach oben zeigenden
Schlitze miiheloser einlegen. Die nach seitwérts zeigenden Schlitze verhindern jedoch mit
Sicherheit ein ungewolltes, postoperatives Herausspringen des Stabes. Eine ringférmige Ein-
frisung auf beiden Seiten des Schraubenkopfes nimmt den zylindrischen Anteil der Kom-
pressionsmutter auf (Abb. 2). Hierdurch wird eine sichere Kraftanwendung méglich und ein
Herausgleiten des Kompressionsstabes aus den Schraubenképfen unmoglich.

2. Winkelplatten

Die Winkelplatten werden in 3 GréBen hergestellt (Abb. 3). Sie dienen zur Ubertragung der
iber die Schraubenképfe angewandten Korrekturkrifte auf den Wirbelkérper. Der Winkel

- :
—

Abb. 1. VDS-Schrauben. Die langen Schrauben weisen eine stirkere Seele, d. h. weniger tief
eingegrabene Gewindeginge auf als die kiirzeren. Der Kopf der lingeren Schrauben ist hoher,
so daBl der Abstand des Kompressionsstabes von den Winkelplatten bzw. den Wirbelkdrpern
weiter ist
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Abb. 2, VDS-Schraube und Platte im Modell. Man
erkennt, daf die Muttern mit ihrem zylinderformigen
Anteil in die Schraubenképfe greifen und somit ein
Herausgleiten des Kompressionsstabes verhindern

Abb. 3. VDS-Winkelplatten. Die Winkelplatten sind
asymmetrisch geformt zur Ubertragung der entspre-
chend gerichteten Korrekturdrucke. Sie werden in
3 Groflen hergestellt. Fiir die Endschrauben dienen
Unterlagscheiben zur Ubertragung der Korrektur-
krifte

-
Rt o

L

T\

L 2

betrigt 80° und trigt damit einem federnden Aufbiegen bei Anwendung der Korrekturkrifte
Rechnung. Da fiir die derotierenden und lordosierenden Kraftanwendungen im mittleren
Korrekturbereich eine nach ventral, an den Endwirbeln aber eine nach dorsal vergréBerte
Auflagefliche erwiinscht ist, wurden die Platten hinsichtlich ihrer Auflagefliche an den Wirbel-
kérperseiten asymmetrisch gestaltet. Aus diesem Grunde war es auch notwendig, die Platten
jeweils in linker und rechter Ausfithrung herzustellen.

3. Kompressionsstab und Muttern

Die zur Korrektur der Skoliose angewandte Kraft wird iiber einen verlingerten Gewindestab
analog zu dem Kompressionsstab des Harrington-Instrumentariums ausgeiibt. Die Muttern
weisen ein zylindrisches Ende auf, welches in die Schraubenkopfe pafit (Abb. 2). Dieses zylin-
drische Ende vermeidet nach Anwendung der korrigierenden Kraft das Herausgleiten des
Kompressionsstabes aus den Schraubenkdpfen. Die anwendbaren Korrekturkrifte sind so
erheblich, daB durch die feste Kompression der mobilisierenden Wirbelkdrper gegeneinander
eine Stabilitit der vorher instrumentell erzwungenen Derotation und Lordosierung erzielt
wird.

Beschreibung der Instrumente!

Das spezifische Instrument der VDS ist der Derotator. Zum eigentlichen Spezial-
instrumentarium gehéren auBerdem verschieden abgewinkelte handgerechte
Schliissel und Schraubenzieher sowie ein einfaches Melgeridt zur Bestimmung der
Wirbelkorperstirke und der damit benétigten Schraubenlinge.

1 VDS Implants a. Instr. Pat. Produktion a. Sales H. C. Ulrich, D-7900 Ulm
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(b)

Abb. 4a u. b. Derotator. Links nach Einbringung der Implantate, rechts nach Durchfihrung
der Lordosierungs- und Derotationskorrektur

Der Derotator arbeitet mit Hilfe des Dreipunkteprinzips (Abb. 4). Kraftansatz-
punkte sind die Endschrauben und die Mitte des Kompressionsstabes. Ein Assi-
stent halt den Derotator mit einem speziellen Hebel, wodurch erhebliche Kraft-
anwendung zur Durchfiihrung der Derotation und Lordosierung moglich wird.
Diese erzwungene Lordosierungs- bzw. Derotationseinstellung wird durch die nach-
folgende Kompression der Wirbelkérper gegeneinander gehalten. Es ist dann nicht
mebhr notwendig, eine haltende Kraft auf den Derotator anzuwenden. Er liegt
locker ein und kann entfernt werden.

Operationsteechnik

Die Operationstechnik gleicht hinsichtlich des Zugangs der Technik Dwyers. Der Patient wird
auf der Konkavseite gelagert. Die Skoliose wird durch Anhebung des Nierenbinkchens betont.
Zugang durch Resektion der Rippe in Hohe des Endwirbels der zu korrigierenden Kriimmung.
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Abb. 6. Kippspanplastik. In eine keilférmig eingeschiagene Nute wird ein zylinderformig ge-
lockerter Span des Nachbarwirbels, der an seiner Basis gebrochen wird, eingekeilt. Die im
unteren Wirbel entstandene Liicke wird mit dem Material aus dem oberen Wirbel gefullt

Die vorderen Bauchdecken werden, soweit nétig, durchtrennt — ohne Eroffnung des Perito-
naums. Schnitt hierzu leicht bogenférmig nach unten ziehend. Abdréingen der Bauchblase
stumpf nach ventral bei gleichzeitigem Abtrennen des Zwerchfells etwa 1 cm von seinem
Ansatz am Thorax. Darstellung der Wirbelkérper seitlich durch Spaltung der parietalen
Pleura bzw. im Lumbalabschnitt durch Abpréparieren des Musculus psoas und der Zwerchfell-
ansdtze. Unterbindung der segmentéiren Gefille auf der Konvexseite der Wirbelsdule. Im
Thorakalbereich tiberwiegend stumpfe Freipraparation der Wirbelkérper soweit, dall die Quer-
fortsitze beiderseits getastet werden kénnen. Im Lumbalbereich ist z. T. scharfes Abtrennen
der Muskulatur erforderlich. Es werden dann die Bandscheiben im Bereich der zu korrigieren-
den skoliotischen Abschnitte reseziert. Nach zunéchst scharfer Excision des Anulus fibrosus
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Entfernung des Nucleus pulposus sowie die knorpeligen Anteile der Wirbelkdrperdeckplatten
mit scharfen Kiretten und mit dem MeiBel. Besonders im dorsalen Anteil der Wirbelkérper
missen die vorstehenden Anteile der Randleisten mit dem scharfen MeiBel entfernt werden,
um eine moglichst groBe, plane und angefrischte Berithrungsfliche zwischen den Wirbelkérpern
zu erzielen. Es empfiehlt sich auch, konvexseits etwas mehr Wirbelkérper zu resezieren als
konkavseits. Nach cranial wird, um das auch anderenorts bekannte Ausreifflen der oberen
Endschraube zu verhindern, ein Wirbel oberhalb des Endwirbels mit in die Konstruktion
einbezogen. Die Bandscheibe zwischen diesem Wirbel und dem Endwirbel des Spondylodesen-
bezirks wird allerdings wicht reseziert. Die komprimierend korrigierenden Krifte finden erst
am zweiten Wirbel Anwendung.

Es werden dann die kraftitbertragenden Winkelplatten auf den Wirbelkérperseitflichen
moglichst weit nach dorsal mittels der in ihrer Linge vorher angemessenen Schrauben be-
festigt. Ein Gewindekompressionsstab aus dem Harrington-System wird mit der entsprechen-
den Anzahl von Muttern bestiickt und in die vorgesehenen Schlitze der Schraubenképfe ein-
gelegt. Durch provisorisches Verspannen erfolgt provisorische Korrektur der durch die Band-
scheibenresektion weitgehend mobilen Skoliose. Vor Durchfithrung der endgiiltigen Skoliose-
korrektur mit Kompression der Wirbelkérper aufeinander wird nun mit Hilfe des Derotators
die Derotation und Lordosierung der Skoliose, soweit moglich oder gewiinscht, durchgefiihrt.
Bs ist dazu notwendig, daBl der Derotator in der die Korrektur ausiibenden Stellung durch
den Assistenten gehalten wird (Abb. 5). Erst dann erfolgt die schrittweise Xorrektur der
skoliotischen Kriimmung, beginnend von ihrem Scheitelpunkt. Gleichzeitig werden in die
Zwischenwirbelrdume Knochenspine oder, zum besseren Aufrechterhalten einer Lordose,
ventral auch komplette Rippenstiickchen eingelegt.

Sind alle Wirbelkérper im zu korrigierenden Skolioseabschnitt fest aufeinandergepreBt,
bleibt die mit dem Derotator vorher erzwungene Derotation und Lordosierung bestehen. Ge-
lingt es nicht, den untersten Zwischenwirbelraum zu schliefen, ist hier eine intersomatische
Arthrodese im Sinne einer Kippspanplastik (Abb. 6) durchzufiihren.

Ergebnisse

Das Verfahren wurde bisher an 26 mittelstarken, bis zu 108° messenden thorakalen,
thorakolumbalen und lumbalen Skoliosen mit mehr oder weniger starker Rotation
und z. T. deutlich kyphotischer Komponente angewandt. In einem Falle lag eine
schwere Kyphose von 80° aufgrund einer keilférmigen, ventralen Defektbildung
an Wirbelkérpern nach Anwendung von Réntgenstrahlen vor (Abb. 7). In einem
weiteren Fall, der mit uns an der Orthopédischen Universitatsklinik in Mannheim
(Direktor: Prof. Dr. G. Jentschura) operiert wurde, bestand ein fixierter erheb-
licher Beckenschiefstand bei einer dorsolumbalen poliomyelitischen Lahmungs-
kyphoskoliose. Ein regelrechtes Sitzleben war unmoglich (Abb. 8). Die Harrington-
Operation (P. D. Dr. Griss) in 2. Sitzung brachte zufriedenstellende Korrektur.

Von den bisher operierten 26 Fallen wurden 19 einer vorldufigen Auswertung
unterzogen. Hinsichtlich der Lokalisation der korrigierten Kriimmung gibt Ta-
belle 3 Auskunft.

Bei der Ausmessung der Skoliosewinkelgrade wurden Haupt- und obere Neben-
kriimmung vor der Operation im Stehen, auf gehaltenen Bending-Aufnahmen im
Liegen, unmittelbar nach der Operation ebenfalls im Liegen, 6 und 12 Monate nach
der Operation dann im Stehen gemessen (Tabellen 4 u. 5). Auch die kyphotische
Komponente wurde vor und nach der Operation gemessen (Tabelle 6). Die Rotation
wurde nach den Angaben von Moe pré- und postoperativ ausgewertet (Tabelle 7).
Alle Angaben erfolgen hinsichtlich der Lokalisation getrennt.
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(a)

Abb. 8a—ec. Furad H. 8° messende lumbale Kyphoskoliose mit Beckenschiefstand. Links
Zustand vor VDS. Mitte Zustand nach Korrektur mit VDS-Implantaten. Rechts Zustand
nach definitiver Korrektur unter Einbringung von Harrington-Implantaten

Die Gesamtdurchschnittskorrektur in Prozent ohne Beriicksichtigung der Lo-
kalisation gibt fiir die Hauptkrimmung Tabelle 8, fiir die Nebenkriimmung Ta-
belle 9, fiir die Kyphose Tabelle 10 und fiir die Rotation Tabelle 11 an.

Von dem hier ausgewdhlten Material von 19 Operationen wurden 12 Patienten
mehr als 6 Monate verfolgt, 4 Patienten mehr als 1 Jahr. Die Ergebnisse hinsicht-
lich der Korrekturverhéltnisse an Hauptkriimmung, Nebenkriimmung, Kyphose
und Rotation stellt Tabelle 12 dar.

Abb. 7a w. b. Claudia B. Radiogene Kyphoskoliose mit Wirbeldefekt im Bereich L1. Links
Skoliose mit Zustand vor Korrektur. Rechts Zustand nach Korrektur mit VDS-Implantaten

Abb. 7¢ u. d. Claudia B. Radiogene Kyphoskoliose mit Defektwirbel L1. Links kyphotische
Komponente, Zustand vor der Operation. Rechts Zustand nach VDS-Operation — beachte
die erzielte Lordosierung! Endkorrektur der Restkyphose erfolgte durch Harrington-Kom-
pressionsstab mit dorsaler Fusion in zweiter Sitzung
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(d) ()

Abb. 8d u. e. Furad H. Kyphotische Komponente einer der Lahmungskyphoskoliose. Links
Zustand vor Korrektur. Rechts Zustand nach zusétzlicher Korrektur mit Harrington-Implan-
taten — VDS

Tabelle 8. Lokalisation

Dorsale 4
Dorsolumbale 5
Lumbale 10
19
Komplikationen

Wiahrend der Entwicklungszeit des Instrumentariums kam es zu einigen Kom-
plikationen, die durch Anderungen der Technik, des Instrumentariums und vor
allem der Implantate behoben wurden. Insbesondere ist der zweimalige Ausril3
einer oberen Schraube zu erwihnen. Einmal war die Rethorakotomie und die er-
neute Insertion der Schraube notwendig. Nachdem die oberen kiirzeren Schrauben
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Tabelle 4. Verhalten der Hauptkrimmung

267

Name Lokalisation  Priop. u. Postop. Korrekturgewinn in  Korrektur-
Bending-Test Grad  Prozent mittel in 9

lumbale

Th., Tnge D11—L4 45/10 0 45 100 91,5

0., Liliane Di1—14 68/12 0 68 100

G., Sonja Dii—14 50/21 7 48 86

G-, Claudia D12—14 50/11 0 50 100

0., Dirk Dii—I4 50/10 —2 52 100

B., Silke Di11—L3 58/16 4 54 93

Ch., Sabine D11—L3 60/20 0 60 100

B., Ursula Di1—1L4 57/22 0 57 100

B., Peter Dii—14 78/69 42 36 46
sehr starr

Sch., Ursula 11—14 57/23 5 52 91

dorsolumbale

H., Margit D 8-L3 96/53 10 ] 89,5 77

E., Andrea D10—L3 102/78 33 89 67,6

B., Marion D10—L3 88/55 16 2 82

K., Birgit D 712 94/52 36 58 62

F., Huguin D10—14 60/40 9 51 85

dorsale 80

F., Daniela D 6—Di2 97/60 35 62 64

R., Elli D 6—12 60/21 2 58 96,5

K., Doris D 7—Di12 67/33 4 63 94

R., Ute D 4—Di2 70/38 23 47 67

Tabelle 5. Verhalten der Nebenkrimmung

Name Lokalisation  Préop. u. Postop. Korrekturgewinnin Korrektur-
Bending-Test Grad  Prozent mittel in 9,

Th., Inge D6—Dit 14/2 2 12 86 71

0., Liliane D1—Di1t 37/12 2 35 94,5

G., Sonja C7—D9 Klippel-Feil-Syndrom

G-, Claudia D6—D12 26/4 0 26 100

0., Dirk D3—D11 33/10 114 29 88

B., Silke D6—D11 35/20 20 15 43

Ch., Sabine D6—D11 48/31 2720 28 58

B., Ursula D5—D11 54/17 3218 36 66,5

B., Peter D6—D1t 44/30 28 16 36

Sch., Ursula D6—D10 34/16 11 23 67,5

H., Margit D2—D8 64/45 34 30 46,5 45

E., Andrea D3—Dio 71/56 5060 11 15

B., Marion D4—D10 53/50 36 17 32

K., Birgit D1—D7 49/35 20 29 59

F., Husuin D4—D10 55/25 14 41 74.5

F., Daniela Di1i—D6 58/52 42 16 27,5 52

R., Elli D2—D6 40/39 20 20 50

K., Doris D2—D7 32/26 8 24 75

R., Ute D12—14 52/32 22 30 57,5
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Tabelle 6. Verhalten der Kyphose

K. Zielke et al.

Name Lokalisation  Priop. Postop. Korrekturgewinnin Korrektur-
Grad  Prozent mittel in %

Th., Inge D12 25 0 25 100 104

0., Liliane 0 0 0 0

G., Sonja D10 12 2 10 83

G., Claudia 0 0 0 0

0., Dirk 0 0 0 0

B., Silke L1 6 —B 11 183

Ch., Sabine 0 0 0 0

B., Ursula 0 0 0 0

B., Peter L1 25 12 13 52

Sch., Ursula 0 0 0 0

H., Margit 0 0 0 0 80,5

E., Andrea D10 30 5 25 83

B., Marion Di2 32 3 29 90,5

K., Birgit 0 0 0 0

F., Husuin L2 62 20 42 67,5

F., Daniela D8 30 3 27 90 95

R., Elli 0 0 0 0

K., Doris 0 0 0 0

R., Ute Di1 27 0 27 100

Tabelle 7. Verhalten der Rotation nach Moe

Name Rotation Rotation Korrekturgewinnin Bemerkungen Korrektur

préop. postop. Grad  Prozent in %

Th., Inge 25 10 15 60 60

0., Liliane 40 10 30 75

G., Sonja 30 20 10 33 nicht derotiert

G., Claudia 30 15 15 50

0., Dirk 40 0 40 100

B., Silke 40 20 20 50 nur 5 Segmente

Ch., Sabine 40 10 30 75

B., Ursula 30 0 30 100

B., Peter 45 40 5 11

Sch., Ursula 45 25 20 44,5 nur 5 Segmente

H., Margit 50 30 20 40 nicht derotiert 66

E., Andrea 50 25 25 50

B., Marion 90 30 60 66,5

K., Birgit 60 15 45 75

F., Husuin 30 0 30 100

F., Daniela 60 20 40 66,5 76

R., Elli 30 0 30 100

K., Doris 25 10 15 60

R., Ute 25 5 20 80
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Tabelle 8. Hauptkrimmung

269

Lokalisation Priop. Bending Postop. Gewinn in Gewinnim
Prozent Mittel

Lumbal 52 21,5 5,5 91,5 82,5

Dorsolumbal 88 55,5 21 77

Dorsal 73,5 38 16 80

Tabelle 9. Nebenkrimmung

Lokalisation Priop. Bending Postop. Gewinnin CGewinnim
Prozent Mittel

Lumbal 36 16 11,5 71 56

Dorsolumbal 58.5 42 33 45

Dorsal 45,5 37 23 52

Tabelle 10. Kyphose

Lokalisation Priop. Bending Postop. Gewinn in Gewinnim
Prozent Mittel

Lumbal 17 3 104 93

Dorsolumbal 41,5 9,5 80,5

Dorsal 28,5 3 27

Tabelle 11. Rotation

Lokalisation Priop. Bending Postop. Gewinn in Gewinnim
Prozent Mittel

Lumbal 36,5 15 60 67

Dorsolumbal 56 20 66

Dorsal 35 8,75 76

Tabelle 12. Korrekturverluste im Durchschnitt und Konsolidierung

6 Monate p.o. (13 Félle)

12 Monate p.o. (6 Falle)

Skoliose Hauptkrimmung
Kyphose

Rotation

Konsolidierung

2,3°
praktisch 0°
ca. 3%,

11

4,0°
praktisch 0°
0%

5}

mit einem tieferschneidenden Gewinde versehen wurden (Abb. 1), hat sich allein
dadurch ein weitgehend besserer Halt dieser Schraube ergeben. Die Einbeziehung
eines weiteren Wirbels ohne Resektion der Bandscheibe scheint heute die Losung
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zu sein, mit der sich das auch im Dwyer-Instrumentarium bekannte Ausreillen
der oberen Schraube vermeiden lat.

Aufgrund der zunichst gewahlten, etwas weicheren Legierung der Implantate
erfolgte in 2 Fillen das Aufbiegen der Winkelplatten. Dieser Fehler wurde nach
Anderung der Materialzusitze nicht mehr beobachtet.

Klinische Komplikationen. Bs wurde ein Chylothorax beobachtet, der 3 Wochen
nach der Entfernung des Thoraxdrains und nach bereits erfolgter Entlassung der
Patientin auftrat. Er wurde durch zweimalige Punktion behoben und ist nicht
mehr aufgetreten. Dariiber hinaus trat in 2 Fillen ein Hydropneumothorax auf,
der moglicherweise auf vorzeitiges Entfernen des Thoraxdraing zuriickzufithren
war. Er konnte ebenfalls durch Abpunktion der serdsen Fliissigkeit behoben werden.

Tiefe Infektionen wurden bisher nicht beobachtet. In 2 Fillen kam es am
oberen hinteren Wundpol zu einer oberflichlichen Wunddehiscenz mit Heilung
per secundam.

Hinsichtlich himodynamischer Komplikationen kam es im ersten Fall zu einer
Beckenvenenthrombose mit mehreren Mikroembolien. Seitdem ab 2. postopera-
tiven Tag regelmifig die Einstellung mit Anticoagulantien erfolgt, ist diese Kom-
plikation nicht mehr aufgetreten.

Neurologische Komplikationen, die mechanisch durch direkte Traumatisierung
des Riickenmarks oder durch Hypoxdmie wegen der Unterbindung zahlreicher
segmentédrer Gefille denkbar erscheinen, sind nicht aufgetreten. Die Méglichkeit
der mechanischen Verletzung des Riickenmarks ist bei den ventralen Verfahren
geringer als bei den dorsalen. Die Moglichkeit eines hypoxéamischen Riickenmarks-
schadens, wie er fiir die dorsalen Methoden, insbesondere fiir das Verfahren nach
Harrington, aufgrund der Distraktion geradezu als klassisches Risiko bezeichnet
werden mul, besteht ganz offenbar bei den ventralen Verfahren nicht — trotz der
Unterbindung von sechs und mehr Segmentérgefafien. Insbesondere von franzdsi-
scher Seite wurde in der letzten Zeit nach eingehenden angiographischen Studien
betont, daB hypoxamische Schiden des Riickenmarks aufgrund der Unterbindung -
dieser Segmentérgefaie nicht zu befiirchten sind, da eine ausreichende Anostomo-
sierung fiir die Versorgung vorhanden sind. Nachdem wir anfinglich in zahlreichen
Fillen mit Erfolg versuchten, die Segmentéirgefille zu schonen, unterbinden wir
sie jetzt wieder regelméBig. Der intraoperative Blutverlust ist bei dieser Art des
Vorgehens geringer.

Als unerwiinschte, aber harmlose neurologische Begleiterscheinung hat sich
bis jetzt in fast allen 26 Féllen eine Symptomatik wie nach Sympathektomie
eingestellt: Weitstellung der peripheren GefiBe an der konvexseitigen Extremitéit
mit entsprechender Hyperthermie. In 2 Fallen klagten die Patienten tiber linger-
wihrendes unangenehmes Schweregefiihl und {iber MiBempfindungen im be-
troffenen Bein. Die Erscheinungen sind spétestens nach 12 Monaten riicklaufig
gewesen.

Als einzige schwerwiegendere neurologische Komplikation ist es bei einem
17jéahrigen Knaben zu einer Ejakulationsstérung gekommen — ganz offenbar auf-
grund einer Beeintrachtigung des Plexus hypogastricus. Nach Moglichkeit sollte
daher die Einbeziehung des 4. Lendenwirbelkérpers, insbesondere beim Mann, ver-
mieden werden. Uber eine ahnliche Beobachtung berichtet John Hall. In seinem
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Falle hat sich, wie bei uns ebenfalls, diese Stérung der Ejakulation 6 Monate nach
der Operation spontan zuriickgebildet.

Diskussion

Bei Abwégen der Vor- und Nachteile der verschiedenen fiir die Korrektur der
Skoliose zur Verfiigung stehenden Methoden wird zu erwégen sein, ob die erziel-
baren Ergebnisse die Grofie des Eingriffs und das damit verbundene Risiko recht-
fertigen, ob gegebenenfalls sich bestimmte Anwendungsbereiche fiir die einzelnen
Verfahren abgrenzen lassen oder ob generell einem der zur Verfiigung stehenden
Korrekturverfahren der Vorzug zu geben ist.

Es bedarf heute keiner Erwagung, dall das Operationsverfahren nach Harring-
ton eine anerkannte Methode ist, die in der Hand des Erfahrenen auch ausgezeich-
nete Ergebnisse zu zeigen vermag. Auch wenn Winter davon spricht, dafl der Blut-
verlust in der Hand eines guten Operateurs bei diesem Verfahren gering sein kann,
so ist doch der durchschnittliche Blutverlust heute noch immer als hoch anzusehen.
Entscheidend ist bei dem Verfahren nach Harrington jedoch das neurologische
Risiko, iiber das von Mac Ewen und Zielke u. Pellin berichtet wurde. Es ist weniger
die direkte Traumatisierung des Riickenmarks, das ja nur wenige Millimeter vom
Operationsgebiet entfernt liegt, als vielmehr das in der Distraktion liegende ge-
radezu klassische Risiko einer medulldren Schadigung. Erhilt man als Gutachter
Einblick in die Krankengeschichten von Patienten, bei der nach einer Distraktions-
korrektur eine partielle oder totale Paraparese auftrat, so wird in den meisten
Fillen klar, daB es Insuffizienz in der postoperativen Uberwachung, Unsicherheit
in der postoperativen Beurteilung des Zustandsbildes, d. h. letzten Endes Mangel
an Erfahrung waren, die den entscheidenden Faktor darstellten. Das groBe neuro-
logische Risiko, welches mit knapp 19 beziffert wird, ist dennoch immerhin selten
genug, als daf die Mehrzahl der Operateure in der Beurteilung eines solchen post-
operativen paretischen Zustandes Erfahrung gewinnen kann. Diesem erhohten.
Risiko steht in den ,,normalen® Skoliosefallen bis 100° ohne kyphotische Kompo-
nente die relative technische Einfachheit des Verfahrens nach Harrington gegen-
iber. Allerdings bedingt die Distraktionskorrektur einen verhiltnismaBig ausge-
dehnten Spondylosenbezirk, ndmlich zumindest von Neutralwirbel zu Neutral-
wirbel — wobei unter Neutralwirbel definitionsgemafl der Wirbel zu verstehen ist,
der keine Rotation mehr aufweist (Salanova). Die durch das Harrington-Verfahren
erzielbare Stabilitat ist ausgezeichnet — unter der Voraussetzung der gleichzeitig
ordnungsgeméafen Spondylodese auf beiden Seiten -— und ausreichend, die Be-
lastungen des téglichen Lebens aufzunehmen. Eine gezielte Beeinflussung kypho-
tischer Komponenten 13t sich in vielen Fallen durch die Anwendung des Kom-
pressionssystems erreichen. In anderen Fillen beobachtet man jedoch oberhalb
des Versteifungsbezirks, insbesondere dann, wenn die maximal méogliche Distrak-
tion ausgelibt wurde, eine Zunahme der Kyphose. Immerhin lassen sich thorakale
und thorakolumbale Skoliosen sehr befriedigend mit dieser Methode korrigieren.
Eine Einschrinkung gilt fiir Lumbalskoliosen, bei denen dariiber hinaus die
physiologische Lordose durch die Distraktion oft aufgehoben wird.

Die ventralen Verfahren scheinen dagegen zundchst den gréBeren Eingriff dar-
zustellen. Die Brusthéhle ist zu eroffnen, in vielen Féllen ist es notwendig, das
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Zwerchfell partiell oder teilweise abzutrennen und die Bauchblase nach vorn zu
schieben. Das Operationstrauma erscheint also wesentlich gravierender. Dem steht
die Erfahrung entgegen. Der Blutverlust — ganz offenbar eines der wesentlichen
Ursachen fir die oft sehr verzégerte Erholung nach Harrington-Operationen —
ist bei den ventralen Verfahren wesentlich geringer. In der Regel kommt man mit
1—3 Kongerven aus. Bei ordnungsgeméafem Wundverschlufl und richtig einge-
legter Thoraxdrainage ist die Vitalkapazitdt bereits am Nachmittag des Opera-
tionstages oft groBer als nach Harrington-Operationen. Die Erholungsphase der
Patienten ist im allgemeinen problemlos, wenn eine ordnungsgemiBe Uber-
wachung gewéhrleistet ist. Das neurologische Risiko bei den zu diskutierenden
Verfahren ist dariiber hinaus ganz offenbar um vieles geringer. Onimus hat 1973
iiber eine Durchsicht der gesamten Weltliteratur berichtet. In 280 veroffentlichten
Fillen konnte er lediglich ein fliichtiges Brown-Sequard-Syndrom feststellen.
Weitere neurologische Komplikationen mit Ausnahme eines Querschnittfalles
durch direkte Traumatisierung des Riickenmarks, von Dwyer selbst beschrieben,
wurden nicht bekannt. Dahingegen besteht fast immer das Sympathektomie-
syndrom und bei Knaben ein gewisses Risiko hinsichtlich der Sexualfunktion —
insbesondere dann, wenn man gezwungen ist, den 4. Lendenwirbelkérper mit in
die Spondylodese einzubeziehen.

Dariiber hinaus haben die ventralen Verfahren den Vorteil einer besseren
Korrektur fiir sich. SchlieBlich kann, nach den heutigen Erfahrungen an 26 Fal-
len, gesagt werden, daf die VDS bei ordnungsgeméfBer Technik es ermdglicht,
nicht nur eine gréfere postoperative Stabilitdt zu erzielen, sondern vor allem auch
eine frithere Konsolidierung und damit auch Belastbarkeit. Wir sind der Meinung,
daB es in der Regel moglich sein miiflte, die Patienten nach 2—6 Monaten wieder in
den ArbeitsprozeB einzugliedern. Dies steht in ganz krassem Gegensatz zu dem
Verfahren nach Harrington oder anderen dorsalen Spondylodesenverfahren, wissen
wir doch, dal} die dorsale Fusionsmasse erst nach Ablauf von 2 postoperativen
Jahren beginnt, corticalisdhnliche Strukturen anzunehmen, damit seine Plastizitét
verliert und unverdnderbare belastungsfihige Strukturen annimmt. Auch aus Griin-
den der Statik mull angenommen werden, da eine moglichst voll auskorrigierte
Wirbelséule Belastungsanforderungen besser gewachsen ist als eine Restkriim-
mung, die bei schwierigen Skoliosefillen doch immerhin 50-—100° betragen kann.

Die ventralen Verfahren haben dariiber hinaus den Vorteil einer kiirzeren
Spondylodesenregion. Dies ist teilweise technisch bedingt, denn es ist auBer-
ordentlich schwierig, von einem einzigen Zugang mehr als acht Segmente zu
operieren. Es sind jedoch in besonders indizierten Féllen elf oder mehr Segmente
nach der Methode von Dwyer versteift worden — allerdings unter Resektion
mehrerer Rippen.

Ein Vorteil der Methode Harringtons, der durch die VDS nicht kompensiert
werden kann, ist der, dafl mit ihr auch schwierige Skoliosefélle und vor allem die
schweren Kyphoskoliosefille des Erwachsenen angegangen werden kénnen —
wenn auch unter erhéhtem Risiko. Hieriiber haben Stagnara, Zielke und Pellin
ausfihrlich berichtet. Da jedoch angenommen werden muf, dal} in absehbarer
Zukunft diese schweren Kyphoskoliosefélle kaum oder nur noch vereinzelt zur
Operation kommen werden, muf3 dieser Punkt in der Diskussion vernachléssigt
werden.
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Indikation

Aufgrund des hier Ausgefiihrten scheint es hinsichtlich der Indikationsstellung
klar, daf zundchst lumbale und dorsolumbale Skoliosen sich besonders giinstig
mit den ventralen Verfahren korrigieren lassen. Bei den thorakalen Skoliosen war
hinsichtlich der Stabilitdt des Sitzes der Implantate bei dem Verfahren nach
Dwyer Bedenken angezeigt. Im VDS-Verfahren scheinen diese Komplikations-
moglichkeiten behoben. Immerhin scheint atuch bei den thorakalen Verfahren die
Korrekturmoglichkeit besser zu sein als mit dem Harrington-Instrumentarium.

Ganz zweifellos sind die ventralen Verfahren dort absolut indiziert, wo eine
dorsale Einbringung der Harrington-Implantate nicht ermdglicht ist, d. h. bei allen
Fallen mit Myelodysplasie, Bogenschlufistérungen usw. Den Vorzug wird man den
ventralen Verfahren auch dann zu geben haben, wenn kongenitale Verdnderungen
in irgendwelchen Bereichen der Wirbelséule befiirchten lassen, dafl eine Distrak-

Abb. 9a u. b. Heike W. Priméire Lumbalskoliose von 76°. Links: Zustand vor der Operation.
Rechts: Nach der Operation mit VDS. Derotation préoperativ 409,. Derotation — beachte
die Bogenwurzelabginge — rund 1009,. Bereits postoperativ spontane Aufrichtung der Neben-
krimmung

13
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Abb. 10. Monika H. 96° messende Skoliose mit 509, Rotation. Links Zustand vor der Opera-
tion. Rechts Zustand nach Korrektur mit VDS-Implantaten ohne Anwendung des Derotators.
Rotation praktisch wie préoperativ

tionskorrektur von vorneherein durch evtl. vorliegende Mifbildungen des Riicken-
marks von erhohtem Risiko begleitet ist. Auch eine Myelographie schlieBt hier
nicht immer mit letzter Sicherheit das Risiko aus. Beim Beckenschiefstand (Bassin
oblique) ist der Methode der Vorzug zu geben, welche die bestmégliche Korrektur
erzielt. Auch hier muf} also den ventralen Verfahren zweifellos der Vorzug gegeben
werden.

Hinsichtlich des Vergleichs der beiden ventralen Verfahren mochten wir nach
den bisher gewonnenen Erfahrungen der VDS Vorteile gegeniiber der Methode
von Dwyer zusprechen. Zweifellos bringt auch die Operation nach Dwyer eine
gewisse Derotation mit sich, so wie man sie im Rahmen der Skoliosekorrektur
auch bei distrahierenden Verfahren erkennen kann und so wie man sie u. U. bei
der Anwendung redressierend/derotierender Gipse erzielt. Die von uns mit der
VDS erzielte Derotation scheint jedoch itber den iiblichen Begleiteffekt hinaus-
zugehen. Wir haben Fille, bei denen die Anwendung des Derotators gut méglich
war und die sich voll derotieren lieBen (Abb. 9). Wir haben vergleichsweise Fille,
bei denen der Derotator aus duBeren Griinden nicht angewandt wurde und die
praktisch keine Derotation aufwiesen (Abb. 10). Natiirlich mag man diskutieren,
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Abb, 11. Marion B. Kyphotische Komponente einer erheblichen Lumbalskoliose. Die VDS-
Operation praktisch voll auskorrigierbar

ob man unbedingt volle Derotation erzielen mufi. Immerhin sollte jedoch bedacht
werden, dafl die Derotation die Wirbelkérper an die Stelle bringt, an der sie ihre
physiologische-statische Funktion voll ausiiben kénnen.

Die VDS bietet dariiber hinaus den Vorteil der dosierbaren Lordosierungs-
moglichkeit (Abb. 7, 8,11). Diese Korrekturkomponente erscheint uns noch wesent-
licher als die Moglichkeit der Derotation, und hier scheint uns auch der ganz be-
sondere Vorteil gegeniiber dem Dwyer-Verfahren zu liegen — hat doch dieses eine
fast nicht vermeidbare kyphosierende Komponente. Gerade bei der Anwendung
der ventralen Verfahren im Bereich der dorsolumbalen und lumbalen Skoliosen
ist dabei das Hervorrufen einer Kyphose ein statisch auBerordentlich ungiinstiger
Effekt.

Daritber hinaus sehen wir — trotz vielleicht etwas schwierigerer Operations-
technik — in dem Verfahren der VDS eine erhohte Stabilitidt, die es tatsidchlich
ermdglicht, sukzessive vom Scheitelpunkt die Skoliose Schritt fiir Schritt zu korri-
gieren und nachzukorrigieren. Die beim Verfahren nach Dwyer zwischen zwei Seg-
menten gesetzte Korrektur ist endgiiltig. Kabelbriiche am Klemmpunkt der

18*
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Schraubenképfe sind bekannt. Die zur Korrektur anwendbaren Kréfte entspre-
chen kaum denjenigen, die das VDS-Verfahren mit seiner allerdings etwas miih-
seligen Verschraubung bietet. Genauere Untersuchung tiber die moglichen Kraft-
anwendungen sind an der Technischen Hochschule in Ulm in Vorbereitung und
einer weiteren Studie vorbehalten.

Bei der gegebenenfalls notwendigen Entfernung der Implantate gibt es bei der
VDS keinerlei Schwierigkeiten. Die Entfernung der Dwyer-Implantate diirfte
dahingegen, allein durch das Verklemmen des Kabels in den Schraubenkdpfen,
schwierig werden, da die Schrauben mit einem Schraubenzieher nicht mehr ohne
weiteres entfernt werden konnen.

SchluBfolgerung

Nach unseren bisherigen Erfahrungen an 26 Féllen sind wir geneigt, die Indikation
fiir die Anwendung ventraler operativer Korrekturverfahren weiterzustellen. Nach
den oben genannten klassischen Indikationen, d. h. bei dorsolumbalen und lum-
balen Skoliosen bis zu 100°, insbesonders bei solchen mit Myelodysplasie, sind
wir heute, entsprechende vorher nachgewiesene Korrigierbarkeit der Nebenkriim-
mung vorausgesetzt, auch bereit, den iiberwiegenden Anteil der thorakalen Sko-
liosen bis zu 100° mit diesem Verfahren zu operieren. Ganz besonders fillt auch
ins Gewicht der subjektive Eindruck der Patienten, die auf einer Spezialabteilung
natiirlich selbst den Vergleich haben, ihre eigene Schlufifolgerung ziehen und
in der Regel spontan nach dem ventralen Verfahren operiert zu werden wiinschen.
Entscheidend ist fiir uns jedoch nicht die erzielbare bessere Korrektur, sondern
das verminderte neurologische Risiko im allgemeinen bzw. das verminderte Quer-
schnittsrisiko im speziellen.
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