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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 Harr ington 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 Harr ington 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 tha t  the advantages 
of the Ventral Derotations-Spondylodesis mah:e this method prefer to other 
instruments in the operative t rea tment  of scoliosis. 

Zusammenfassung. Berieht fiber die 26 Fglle, die mit  der neuentwickelten De- 
rotationsspondylodese operiert wurden. Die ersten Ergebnisse mit  diesem neuen 
Verfahren fibertreffen die Korrekturergebnisse der tIarrington-Methode, und 
da das Verfahren auch die operative Derotat!on und Lordosierung erlaubt, 
auch die der Methode nach Dwyer. Das t~isiko der Operation erscheint gegen- 
fiber dem distrahierenden Verfahren nach Harrington geringer. Die Gr6Be des 
operativen Eingriffes steht in keinem Verhgltnis zu der relativen Einfachheit 
der postoperativen Behandlung. Die Auswertung der ersten 19 Fglle ergibt, 
dab mit  dem Verfahren der Ventralen Derotationsspondylodese offenbar eine 
Methode geschaffen wurde, deren Vorteile sie in vielen Fgllen den bisherigen 
operativen Korrekturmethoden in der Skoliosenbehandlung vorziehen lassen. 

Die Entwieklung einer Methode, in der sich grS[tere skoliotische Absehnitte yore 
ventralen Zugang korrigieren lassen, ist das unbestrit tene Verdienst Allan Dwyers. 
Alle fibrigen ventralen Eingriffe zur Korrektur  der Skoliose, z. B. Epiphysiodesen 

Herrn Professor Dr. med. G. Jentschur~ zum 60. Geburtstag gewidmet. 
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Tabelle 1. Nachteile der Dwyer-Oper~tion 

1. Titanium - -  weich, sprSde 
2. Metall-Metall-Kontakt 
3. Endgiiltigkeit der gesetzten Korrektur 
4. Kyphosierender Effekt 
5. Keine operative Derotation 

Tabelle 2. Correction yon~of/de la 

Skoliosis Kyphosis Lordosis gotation 

Harrington distraction *** * * (*) 
compression * ** (*) 

Harrington Stagnara *** ** 
Harrington Cotrel DDT **** ** * (--) 
Dwyer ***** ** (*) 
VDS Zielke-Stunkat ***** ** ** ** 

(Wittek), Muskel- oder B/~nderplastiken, haben nicht den erwarteten Erfolg gezeigt 
und miissen als verlassen gelten. 

Einer yon 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- 
liosen, welche das Verfahren nach ttarrington aus verschiedenen Griinden nicht 
erlaubten. 

Hinsichtlich der Auswirkung auf die Sagittalkriimmungen der Wirbels/iule 
haben die Implantate Harringtons und Dwyers weitgehend entgegengesetzten 
Charakter : 

Die dorsale Methode Harringtons erm6glieht nach den Ausarbeitungen Stag- 
naras, mit ttilfe der Distraktionsst/ibe gravierende Kyphosen bei Skoliosen unter 
bestimmten Voraussetzungen zu korrigieren. Das Kompressionssystem yon Har- 
rington hat einen dosierbar lordosierenden Effekt. Die Implantate Dwyers haben 
gezwungenermal3en kyphosierenden Charakter auf die Wirbels/~ule. Mit dem Ver- 
fahren der ,,Ventralen Derotationsspondylodese (VDS)" ist eine Korrekturmethode 
gegeben, welche bisher nicht erzielbaren, aber weitgehend dosierbaren derotieren- 
den and 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, dab die 
mit dieser Methode erzielbaren guten Korrekturergebnisse gehalten oder verbessert 
werden konnten. Der 1)berblick fiber nunmehr 26 operierte F/~lle, yon denen 18 
zum Tell bereits fiber mehr als 12 Monate verfo]gt wurden, scheint zu der Aussage 
zu berechtigen, dab die Ventrale Derotationsspondylodese in der Lage ist, diese 
tPorderung weitgehend zu erfiillen. 
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Beschreibung der Implanta te  

Die neuen I m p l a n t a t e  bestehen aus Sehrauben,  Winkelp la t ten ,  e inem Kompres-  
sionsstab und speziellen 1VIuttern. 

1. Schrauben 

Die Sehrauben werden in 7 Lgngen (25--55 mm) hergestellt (Abb. 1). Die Gewindedurehmesser 
der Sehrauben sind bei allen Lgngen gleieh groB. Die ~uf die Sehraubenk6pfe wirkenden 
korrigierenden Zugkrgfte haben auf die langen Sehrauben aus einfaehen meehanisehen Grfinden 
stgrkere verbiegende Auswirkung als auf die kurzen. Die langen Sehrauben sind dagegen dutch 
die vermehrte Anzahl von haltenden Gewindeggngen besser gegen Ausreil3en gesiehert. Aus 
diesen Grfinden ersehien es sinnvoll, die Innendurehmesser der Sehrauben, d. h. den Dureh- 
messer der Seele, bei den langen Sehrauben am stgrksten zu gestalten unter Verzieht auf m6g- 
liehst tiefe Gewindeggnge. Der Durehmesser der Seele fiillt dann zu den kurzen Sohrauben 
stufemveise ab, so dab diese breiteren Gewindelamellen den erforderliehen besseren Halt in 
der WirbelkSrperspongiosa ergeben. 

Die K6pfe weisen ebenfalls zwisehen den langen und kurzen Sehrauben Untersehiede in 
der Konstruktion auf: bei den langen Sehrauben sind sie h6her als bei den kurzen, so dab der 
eingelegte Kompressionsstab hier einen gr613eren Abstand yon den Winkelplatten hat. Dies 
hat beim Verspannen der Muttern Vorteile. Die Sehraubenk6pfe weisen entweder eine naeh 
seitwiirts oder naeh oben zeigende sehlitzf6rmige 0ffnung auf zum Einlegen des Kompressions- 
stabes. In der Regel werden far die mittleren Sehrauben des Spondylodesenbezirks solehe mit 
naeh oben zeigendem Schlitz gewghlt. F fir die Endschrauben werden solehe mit naeh seitwgrts 
zeigendem Schlitz implantiert. Der Kompressionsstab lggt sieh in die naeh oben zeigenden 
Sehlitze mfiheloser einlegen. Die naeh seitwgrts zeigenden Sehlitze verhindern jedoeh mit 
Sieherheit ein ungewolltes, postoperatives Heraussi;ringen des Stabes. Eine ringf6rmige Ein- 
friisung auf beiden Seiten des Sehraubenkopfes nimmt den zylindrisehen Anteil der Kom- 
pressionsmutter auf (Abb. 2). Hierdureh wird eine siehere Kraftanwendung m6glich und ein 
Herausgleiten des Kompressionsstabes aus den SehraubenkSpfen unm6glieh. 

2. Winkelplatten 

Die Winkelplatten werden in 3 Gr58en hergestellt (Abb. 3). Sie dienen zur {)bertragung der 
fiber die Sehraubenk6pfe angewandten Korrekturkrgfte auf den Wirbelk6rper. Der Winkel 

Abb. 1. VDS-Sehrauben. Die langen Schrauben weisen eine stgrkere Seele, d. h. weniger tief 
eingegrabene Gewindegiinge auf als die kfirzeren. Der Kopf der Igngeren Schrauben ist h6her, 
so dag der Abstand des Kompressionsstabes yon den Winkelplatten bzw. den Wirbelk6rpern 
welter ist 

17" 
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Abb. 2. VDS-Schraube und Platte im Modell. Man 
erkennt, dab die Muttern mit ihrem zylinderfSrmigen 
Anteil in die SchraubenkSpfe greifen und somit ein 
Herausgleiten des Kompressionsstabes verhindern 

Abb. 3. VDS-Winkelplatten. DiG Winkelplatten sind 
asymmetrisch geformt zur Ubertragung der entspre- 
chend gerichteten Korrekturdrueke. Sie werden in 
3 GrSBen hergestellt. Ffir die Endschrauben dienen 
Unterlagscheiben zur (~bertragung der Korrektur- 
kr~fte 

2 3 

betri~gt 80 ° und tr~gt damit einem federnden Aufbiegen bei Anwendung der Korrekturkrgfte 
Rechnung. Da fiir die derotierenden und lordosierenden Kraftanwendungen im mittleren 
Korrekturbereich eine nach ventral, an den Endwirbeln aber eine nach dorsal vergrSBerte 
Auflagefl~ehe erwiinscht ist, wurden die Platten hinsichtlich ihrer Auflagefli~ehe an den Wirbel- 
kSrperseiten asymmetrisch gestaltet. Aus diesem Grunde war es auch notwendig, die Platten 
jeweils in linker und rechter Ausffihrung herzustellen. 

3. Kompressionsstab und Muttern 

Die zur Korrektur der Skoliose angewandte Kraft wird fiber einen verlSmgerten Gewindestab 
analog zu dem Kompressionsstab des tIarrington-Instrumentariums ausgeiibt. Die Muttern 
weisen ein zylindrisches Ende auf, welches in die SchraubenkSpfe paBt (Abb. 2). Dieses zylin- 
drische Ende vermeidet nach Anwendung der korrigierenden Kraft das Herausgleiten des 
Kompressionsstabes aus den Sehraubenk6pfen. Die anwendbaren Korrekturkr~fte sind so 
erheblich, dal3 dutch die feste Kompression der mobilisierenden WirbelkSrper gegeneinander 
eine Stabilitiit der vorher instrumentell erzwungenen Derotation und Lordosierung erzielt 
wird. 

Beschreibung der Ins t rumente  1 

Das spezifische I n s t r u m e n t  der VDS ist der Derotator.  Zum eigentl ichen Spezial- 
i n s t r u m e n t a r i u m  geh6ren aul3erdem verschieden abgewinkelte handgerechte  
Schltissel und  Schraubenzieher  sowie ein einfaches MeBger~t zur Bes t immung  der 
Wirbelk6rperstS~rke und  der dami t  benSt ig ten  Sehraubenl/~nge. 

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

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

Der Derotutor arbeitet mit Hilfe des Dreipunkteprinzips (Abb. 4). Kr~ftans~tz- 
punkte sind die Endschrauben und die Mitre des Kompressionsstabes. Ein Assi- 
stent h~lt den Derotator mit einem speziellen Hebel, wodurch erhebliche Kraft- 
anwendung zur Durchfiihrung der Derot~tion und Lordosierung m6glich wird. 
Diese erzwungene Lordosierungs- bzw. Derotationseinstellung wird durch die nach- 
folgende Kompression der WirbelkSrper gegeneinander gehalten. Es ist dann nicht 
mehr notwendig, eine haltende Kraft  auf den Derotator anzuwenden. Er liegt 
locker ein und k~nn entfernt werden. 

0perationstechnik 

Die Operationstechnik gleicht hinsichtlich des Zugangs der Technik Dwyers. Der Patient wird 
auf der Konkavseite gelagert. Die Skoliose wird durch Anhebung des ~ierenbiinkchens betont. 
Zugung dutch 1%esektion der Rippe in HShe des Endwirbels der zu korrigierenden Kriimmung. 
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Abb. ,~. Derota tor  mi t  Hal te ins t rument  zum Derotieren 

Abb. 6. Kippspanplastik.  In  eine keilfSrmig eingeschlagene Nute  wird ein zylinderfSrmig ge- 
lockerter Span des 7Naehbarwirbels, der an  seiner Basis gebroehen wird, eingekeilt. Die im 
unteren Wirbel ents tandene Liicke wird mi t  dem Material aus dem oberen Wirbel gefiillt 

Die vorderen Bauchdecken werden, soweit n6tig, durchtrermt - -  ohne ErSffnung des Perito- 
neums. Schni t t  hierzu leicht bogenfSrmig nach un ten  ziehend. Abdri~ngen der Bauchblase 
s tumpf  nach ventra l  bei gleichzeitigem Abt rennen  des Zwerchfells etwa 1 cm yon seinem 
Ansatz am Thorax. Darstellung der Wirbelk6rper seitlich durch Spaltung der parietalen 
Pleura  bzw. im Lumbalabschni t t  dutch  Abpr~parieren des Musculus psoas und der Zwerchfell- 
ansKtze. Unte rb indung  der segment~ren Gef/~l~e auf  der Konvexseite der Wirbels~ule. Im 
Thorakalbereich iiberwiegend stumpfe :Freipr~paration tier WirbelkOrper soweit, da0 die Quer- 
forts~tze beiderseits getastet  werden k6nnen. Im Lumbalbereich ist z. T. scharfes Abtrennen 
der Muskulatur  erforderlich. Es werden dann  die Bandscheiben im Bereich der zu korrigieren- 
den skoliotischen ~4bschnitte reseziert. Nach zun~chst seharfer Excision des Anulus fibrosus 
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Entfernung des Nucleus pulposus sowie die knorpeligen Anteile der WirbelkSrperdeckplatten 
mit scharfen Kiiretten und mit dem Meil~el. Besonders im dorsalen Anteil der WirbelkSrper 
mfissen die vorstehenden Anteile der ~andleisten mit dem scharfen Mei~el entfernt werden, 
um eine mSglichst grol3e, plane und angefrischte Beriihrungsfl~tche zwischen den WirbelkSrpern 
zu erzielen. Es empfiehlt sich auch, konvexseits etwas mehr WirbelkSrper zu resezieren als 
konkavseits. Nach cranial wird, am das auch anderenorts bekannte Ausrei~en der obere~ 
Endschraube zu verhindern, ein Wirbel oberhalb des Endwirbels mit in die Konstruktion 
einbezogen. Die Bandscheibe zwischen diesem Wirbel und dem Endwirbe] des Spondylodesen- 
bezirks wird allerdings nicht reseziert. Die komprimierend korrigierenden Kr~tfte finden erst 
am zweiten Wirbel Anwendung. 

Es werden dann die kraftiibertragenden Winkelplatten auf den WirbelkSrperseitfl~chen 
m6glichst weir nach dorsal mittels der in ihrer L~nge vorher angemessenen Schrauben be- 
festigt. Ein Gewindekompressionsstab aus dem Harrington-System wird mit der entsprechen- 
den Anzuhl yon Muttern bestiickt und in die vorgesehenen Schlitze der SchraubenkSpfe ein- 
gelegt. Durch provisorisches Verspannen erfolgt provisorische Korrektur der durch die Band- 
scheibenresektion weitgehend mobilen Skoliose. Vor Durchffihrung der endg(iltigen Skoliose- 
korrektur mit Kompression der WirbelkSrper aufeinander wird nun mit Hilfe des Derotators 
die Derotation und Lordosierung der Skoliose, soweit mSglich oder gewiinscht, durchgeffihrt. 
Es ist dgzu notwendig, dal~ der Derotator in der die Korrektur ausfibenden Stellung durch 
den Assistenten gehalten wird (Abb. 5). Erst dann erfolgt die schrittweise Korrektur der 
skoliotischen Krfimmung, beginnend yon ihrem Scheitelpunkt. Gleichzeitig werden in die 
Zwischenwirbelr~ume Knochenspgue oder, zum besseren Aufrechterhalten einer Lordose, 
ventral auch komplet~e gippenstfickchen eingelegL 

Sind alle WirbelkSrper im zu korrigierenden Skolioseabschnitt lest aufeinandergeprel~t, 
bleibt die mit dem Derotator vorher erzwungene Derota~ion und Lordosierung bestehen. Ge- 
lingt es nicht, den untersten Zwischenwirbelraum zu schliel~en, ist bier eine intersomatische 
Arthrodese im Sinne einer Kippspanplastik (Abb. 6) durchzufiihren. 

Ergebnisse 

D~s Verfahren  wurde  bisher  an  26 mi t t e l s t a rken ,  bis zu 108 ° messenden thor~k~len,  
t h o r a k o l u m b a l e n  und  lumba len  Skoliosen mi t  mehr  oder  weniger  s t a rker  R o t a t i o n  
und  z. T. deut l ich  kypho t i s che r  K o m p o n e n t e  angewandt .  I n  e inem Fa l le  lag eine 
schwere K y p h o s e  von 80 ° aufgrund  einer kei lfSrmigen,  ven t r a l en  Defek tb i ldung  
un Wirbe lkSrpe rn  n~ch Anwendung  yon  t~Sntgenst rahlen vor  (Abb. 7). I n  e inem 
wei teren Fal l ,  der  mi t  uns an der  Orthopi~dischen Unive r s i t£ t sk l in ik  in Munnheim 
(Direk tor :  Prof.  Dr.  G. Jen t schura )  operier~ wurde,  bes t~nd  ein f ixier ter  erheb-  
l icher Beckensch ie fs tand  bei einer do r so lumba len  po l iomyel i t i schen  L£hmungs-  
kyphoskol iose .  E in  regelrechtes  Si tz leben war  unmSgl ich  (Abb. 8). Die H~rr ing ton-  
Opera t ion  (P. D. Dr.  Griss) in 2. Si tzung b rach te  zufr iedenste l lende Kor rek tu r .  

Von den bisher  oper ie r ten  26 F~l len  wurden  19 einer vorli~ufigen Auswer tung  
unterzogen.  Hins ich t l ich  der  Lok~l isa t ion  der  kor r ig ie r ten  K r i i m m u n g  g ib t  T~- 
belle 3 Auskunf t .  

Bei  der  Ausmessung  der  Skol iosewinkelgrade  wurden  H a u p t -  und  obere Neben~ 
k r i immung  vor  der  Opera t ion  im Stehen,  uuf geha l t enen  Bend ing -Aufnahmen  im 
Liegen, u n m i t t e l b u r  nach  der  Opera t ion  ebenf~lls im Liegen,  6 und  12 Monate  nach  
der  Opera t ion  d a n n  im Stehen gemessen (Tabellen 4 u. 5). Auch  die kypho t i sche  
K o m p o n e n t e  wurde  vor  und  nach  der  Opera t ion  gemessen (Tabelle 6). Die t~ot~tion 
wurde  nach  den  Angaben  yon  Moe pr£- und  pos toper~ t iv  ausgewer te t  (T~belle 7). 
Alle Angaben  erfolgen hins icht l ich  der  Loka l i sa t ion  ge t rennt .  



(a) (b) 

(c) (d) 
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(a) (b) (e) 

Abb. 8a--e. Furad H. 8 ° messende lumbale Kyphoskoliose mit Beckenschiefstand. Links 
Zustand vor VDS. Mitre Zustand nach Korrektur mit VDS-Implantaten. lgechts Zust~nd 
naeh definitiver Korrektur unter Einbringung von Harrington-Implantaten 

Die Gesamtdurehsehni t t skor rek tur  in Prozent  ohne Beriicksiehtigung der Lo- 
kal isat ion gibt  ftir die t I a u p t k r i i m m u n g  Tabelle 8, ftir die Nebenkr i immung  Ta- 
belle 9, fiir die Kyphose  Tabelle 10 und  fiir die Ro ta t ion  Tabelle 11 an. 

Von dem bier ausgew/~hlten Material yon 19 Operat ionen wurden  12 Pa t i en t en  
mehr  als 6 Monate  verfolgt, 4 Pa t i en t en  mehr  als 1 Jahr .  Die Ergebnisse hinsicht-  
lieh der Korrekturverh/~ltnisse an Haup tk r i immung ,  Nebenkr i immung,  Kyphose  
und  Ro ta t ion  stellt Tabelle 12 dar. 

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

Abb. 7e u. d. Cl~udi~ B. R~diogene Kyphoskoliose mit Defektwirbel L1. Links kyphotisehe 
Komponente, Zustand vor der Operation. Rechts Zustand n~eh VDS-Operation - -  beachte 
die erzielte Lordosierung! Endkorrektur der Restkyphose erfolgte dnreh Itarrington-Kom- 
pressionsstab mit dorsaler Fusion in zweiter Sitzung 
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(d) (e) 

Abk 8 d u, e. Furad H. Kypho~ische Komponente einer der L~ihmungskyphoskoliose. Links 
Zustand vor Korrektur. Rechts Zust~nd nach zus~itzlicher Korrektur mit Harrington-Implan- 
taten -- VDS 

Tabelle 3, Lokalisation 

Dorsale 4 
Dorsolumbale 5 
Lumbale 10 

19 

Komplikationen 

W~hrend  tier Entwicklungszei t  des I n s t r u m e n t a r i u m s  kam es zu einigen Kom- 
pl ikat ionen,  die durch J~nderungen der Technik,  des In s t rumen t~ r iums  und  vor 
allem der I m p l a n t a t e  behoben wurden.  Insbesondere  ist der zweimalige AusriB 
einer oberen Schraube zu erw~hnen. E inma l  war die Rethorakotomie  und  die er- 
neute  Inser t ion  der Schraube notwendig.  Nachdem die oberen kiirzeren Schrauben 
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Tabelle 4. Verhalten der Hauptkri immung 

267 

Name Lokalis~tion Prgop. u. Postop. Korrekturgewinnin Korrektur- 
Bending-Test Grad Prozeng mittel in °/o 

lumbale 

Th., Tnge D l l - - L 4  
O., Liliane D l l  L4 
G., Sonja D ! I  L4 
G., Claudia D12--L4 
O., Dirk D l l  L4 
B., Silke D l l - - L 3  
Ch., Sabine D l l - - L 3  
B., Ursula D 1 l - - L 4  
B., Peter D l l  L4 

Seh., Ursula DI l - - L 4  

dorsolumbale 

H., Margit D 8--L3 
E., Andrea D10--L3 
B., Marion D10--L3 
K., Birgit D 7--L2 
F., Husuin D10 L4 

dorsale 

F., Daniela D 6--D12 
R., Elli D 6 L2 
K., Doris D 7--D12 
R., Ute D 4--D12 

45/10 
68'12 
50'21 
50'11 
50'10 
58'16 
60'20 
57'22 
78'69 
sehr starr 
57/23 

0 45 100 
0 68 100 
7 48 86 
0 50 100 

- - 2  52 100 
4 54 93 
0 60 100 
0 57 100 

42 36 46 

5 52 91 

96/53 10 86 89,5 77 
102/78 33 69 67,5 
88/55 16 72 82 
94/52 36 58 62 
60/40 9 51 85 

80 
97/60 35 62 64 
60/21 2 58 96,5 
67/33 4 63 94 
70/38 23 47 67 

91,5 

Tabelle 5. Verhalten der Nebenkriimmung 

Name Lokalisation Prgop. u. Postop. Korrekturgewinn in Korrektur- 
Bending-Test Grad Prozent mittel in °/o 

Th., Inge D6 D l l  
O., Liliane D 1 - - D l l  
G., Sonja C 7--D9 
G., Claudia D6 D12 
O., Dirk D3--D11 
B., Silks D6--D11 
Ch., Sabine D 6 - - D l l  
B., Ursula D5--D11 
B., Peter D6--D11 
Sch., Ursula D6--D10 

H., Margit D2--D8 
E., Andrea D 3 ~ 1 0  
B., Marion D4 D10 
K., Birgit D1--D7 
F., Husuin D4--D10 

F., Daniela D1--D6 
g . ,  Elli D2--D6 
K., Doris D2--D7 
R., Ute D 1 2 ~ L 4  

14/2 2 12 86 71 
37/12 2 35 94,5 
Klippel-Feil-Syndrom 
26/4 0 26 100 
33/10 11.-4 29 88 
35/20 20 15 43 
48/31 27 -->20 28 58 
54/17 32 ->18 36 66,5 
44/30 28 16 36 
34/16 11 23 67,5 

64/45 34 30 46,5 45 
71/56 50->60 11 15 
53/50 36 17 32 
49/35 20 29 59 
55/25 14 41 74,5 

58/52 42 16 27,5 52 
40/39 20 20 50 
32/26 8 24 75 
52/32 22 30 57,5 
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Tabelle 6. Verhal ten der Kyphose 

K. Zielke et  al. 

Name Lokalisation Pri~op. 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 - - 5  11 183 
Ch., Sabine 0 0 0 0 
B., Ursula 0 0 0 0 
:B., Peter  L1 25 12 13 52 
Seh., Ursula 0 0 0 0 

H., Margit  0 0 0 0 80,5 
E., Andrea D10 30 5 25 83 
B., Marion D12 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  D l l  27 0 27 100 

Tal)elle 7. Verhal ten der Rota t ion  nach Moe 

Name Rota t ion  Rota t ion  Korrekturgewinnin  Bemerkungen Korrektur  
prEop, postop. Grad Prozent  in % 

Th., Inge 25 10 15 60 
O., Liliane 40 10 30 75 
G., Sonja 30 20 10 33 
G., Claudia 30 15 15 50 
0. ,  Dirk 40 0 40 100 
B., Silke 40 20 20 50 
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 

H., Margit  50 30 20 40 
E., Andrea 50 25 25 50 
B., Marion 90 30 60 66,5 
K., Birgit  60 15 45 75 
F., I-Iusuin 30 0 30 100 

F., Daniela 60 20 40 66,5 
R., Elli 30 0 30 100 
K., Doris 25 10 15 60 
R., Ute  25 5 20 80 

n i ch tde ro t i e r t  

nur  5 Segmente 

nur  5 Segmente 

nicht  derotiert  

60 

66 

76 
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Tabelle 8. Hauptkriimmung 
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Lokalisation Prgop. Bending Postop. Gewinnin 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. Nebenkriimmung 

Lokalisation Pr~op. Bending Postoio. Gewinnin Gewinnim 
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 Pr~op. Bending Postop. Gewinnin Gewinnim 
Prozent Mittel 

Lumbal 17 3 104 93 
Dorsolumbal 41,5 9,5 80,5 
Dorsal 28,5 3 27 

Tabelle 11. Rotation 

Lokalisation PrS~oi0. Bending Postop. Gewinnin Gewinnim 
Prozent Mittel 

Lumbal 36,5 15 60 67 
Dorsolumbal 56 20 66 
Dorsal 35 8,75 76 

Tal)elle 12. Korrekturverluste im Durchsehnitt und Konsolidierung 

6 ~onate p.o. (13 F~lle) 12 1Konate p.o. (6 Fglle) 

Skoliose Hauptkrtimmung 2,3 ° 4,0 ° 
Kyphose praktiseh 0 ° praktiseh 0 ° 
Rotation ca. 3~o 0~o 
Konsolidierung 11 5 

mi t  einem t iefersehneidenden Gewinde versehen wnrden  (Abb. 1), ha t  sieh allein 
dadureh  ein weitgehend besserer Ha l t  dieser Sehraube ergeben. Die Einbez iehung 
eines weiteren Wirbels ohne l~esektion der Bandseheibe seheint  heute  die L6sung 
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zu sein, mit der sich das auch im Dwyer-Instrumentarium bekannte Ausrei[ten 
der oberen Schraube vermeiden lgBt. 

Aufgrund der zun~chst gew£hlten, etwas weieheren Legierung der Implantate 
erfolgte in 2 Fgllen das Aufbiegen der Winkelplatten. Dieser Fehler wurde nach 
Auderung der Materialzus£tze nieht mehr beobachtet. 

Klinische Komplikationen. Es wurde ein Chylothorax beob~ehtet, der 3 Woehen 
nach der Entfernung des Thoraxdrains und naeh bereits erfolgter Entl~ssung der 
Patientin auftrat. Er  wurde dureh zweimalige Punktion behoben und ist nicht 
mehr aufgetreten. Darfiber hinaus t ra t  in 2 Fgllen ein Hydropneumothorax auf, 
der mSglicherweise auf vorzeitiges Entfernen des Thoraxdrains zurfickzuffihren 
war. Er  konnte ebenfalls durchAbpunktion der serSsenFlfissigkeit behoben werden. 

Tiefe Infektionen wurden bisher nicht beobachtet. In 2 Fgllen kam es am 
oberen hinteren Wundpol zu einer oberfl£ehlichen Wunddehiseenz mit Heilung 
per secundam. 

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

Neurologische Komplikationen, die mechanisch durch direkte Traumatisierung 
des Rfickenmarks oder durch Hypox~mie wegen der Unterbindung zahlreieher 
segment~trer Gef~Be denkbar erscheinen, sind nieht aufgetreten. Die M6g]iehkeit 
der mechanisehen Verletzung des Rfickenmarks i st bei den ventralen Verfahren 
geringer als bei den dorsalen. Die MSglichkeit eines hypoxgmischen l~fickenmarks- 
sehadens, wie er ffir die dorsalen Methoden, insbesondere ffir das Verfahren naeh 
Harrington, aufgrund der Distraktion geradezu als klassisches l~isiko bezeiehnet 
werden muB, besteht ganz offenbar bei den ventralen Verfahren nicht - -  trotz der 
Unterbindung yon seehs und mehr Segment/~rgef~tl]en. Insbesondere von franzSsi- 
scher Seite wurde in der letzten Zeit nach eingehenden angiographischen Studien 
betont, dal~ hypox~mische Seh~den des Rfiekenmarks aufgrund der Unterbindung - 
dieser Segment/irgef~,~e nicht zu beffirehten sind, da eine ausreiehende Anostomo- 
sierung ffir die Versorgung vorhanden sind. Nachdem wir ~nf~nglich in zahlreichen 
F~llen mit Erfolg versuchten, die Segment~rgefgl~e zu sehonen, unterbinden wir 
sie jetzt  wieder regelm~l~ig. Der intraoperative Blutverlust ist bei dieser Art des 
Vorgehens geringer. 

Als unerwfinschte, aber harmlose neurologische Begleiterseheinung hat sich 
bis jetzt in fast allen 26 F~llen eine Symptomatik wie nach Sympathektomie 
eingestellt : Weitstellung der peripheren Gef~Be an der konvexseitigen Extremit~t  
mit entsprechender Hyperthermie. In 2 F£11en klagten die Patienten fiber lgnger- 
w~hrendes unangenehmes Sehweregeffihl und fiber Mi{~empfindungen im be- 
troffenen Bein. Die Erseheinungen sind spatestens naeh 12 Monaten rfickl~ufig 
gewesen. 

Als einzige schwerwiegendere neurologische Komplikation ist es bei einem 
17j/~hrigen Knaben zu einer EjakulationsstSrung gekommen - -  ganz offenbar auf- 
grund einer Beeintr/~chtigung des Plexus hypogastricus. Nach MSglichkeit sollte 
daher die Einbeziehung des 4. LendenwirbelkSrpers, insbesondere beim Mann, ver- 
mieden werden. ~ber  eine/£hnliehe Beobaehtung berichtet John Hall. In  seinem 
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Falle hat sich, wie bei uns ebenfalls, diese StSrung der Ejakulation 6 Monate nach 
der Operation spontan zurfickgebildet. 

Diskussion 

Bei Abw~gen der Vor- und Nachteile der verschiedenen ffir die Korrektur  der 
Skoliose zur Verffigung stehenden Methoden wird zu erwagen sein, ob die erziel- 
baren Ergebnisse die Gr5Be des Eingriffs und das damit  verbundene I~isiko recht- 
fertigen, ob gegebenenfalls sich best immte Anwendungsbereiche ffir die einzelnen 
Verfahren abgrenzen lassen oder ob generell einem der zur Verfiigung stehenden 
Korrekturverfahren der Vorzug zu geben ist. 

Es bedarf heute keiner Erwagung, dag das Operationsverfahren naeh Harring- 
ton eine anerkannte Methode ist, die in der Hand  des Erfahrenen auch ausgezeich- 
nete Ergebnisse zu zeigen vermag. Aueh wenn Winter davon spricht, dal3 der Blut- 
verlust in der Hand  eines guten Operateurs bei diesem Verfahren gering sein kann, 
so ist doch der durehschnittliehe Blutverlust heute noch immer als hoeh anzusehen. 
Entseheidend ist bei dem Verfahren naeh Harrington jedoeh das neurologische 
i~isiko, fiber das yon Mac Ewen und Ziclke u. Pellin berichtet wurde. Es ist weniger 
die direkte Traumatisierung des giickenmarks,  das ja nur wenige Millimeter yore 
Operationsgebiet entfernt liegt, als vielmehr das in der Distraktion liegende ge- 
radezu klassische gisiko einer medull£ren Sehadigung. Erhalt  man als Gutachter 
Einblick in die Krankengeschiehten yon Patienten, bei der nach einer Distraktions- 
korrektur  eine partielle oder totale Paraparese anftrat,  so wird in den meisten 
Fallen Mar, dag es Insuffizienz in der postoperativen l~berwachung, Unsicherheit 
in der postoperativen Beurteilung des Zustandsbildes, d. h. letzten Endes 1V[angel 
an Erfahrung waren, die den entseheidenden Faktor  darstellten. Das groge neuro- 
logisehe Risiko, welches mit  knapp 1% beziffert wird, ist dennoeh immerhin selten 
genug, als dab die Mehrzahl der Operateure in der Beurteilung eines solchen post- 
operativen paretischen Zustandes Erfahrung gewinnen kann. Diesem erhShten 
l~isiko steht in den ,,normalen" Skoliosefallen bis 100 ° ohne kyphotische Kompo- 
nente die relative teehnische Einfachheit des Verfahrens naeh I-Iarrington gegen- 
fiber. Allerdings bedingt die Distraktionskorrektur einen verhaltnismaBig ausge- 
dehnten Spondylosenbezirk, namlieh zumindest von Neutralwirbel zu Neutral- 
wirbel - -  wobei unter Neutralwirbel definitionsgemaB der Wirbel zu verstehen ist, 
der keine I~otation mehr aufweist (Salanova). Die durch das Harrington-Verfahren 
erzielbare Stabilitat ist ausgezeiehnet - -  unter der Voraussetzung der gleichzeitig 
ordnungsgemal~en Spondylodese auf  beiden Seiten - -  und ausreichend, die Be- 
lastungen des taglichen Lebens aufzunehmen. Eine gezielte Beeinflussung kypho- 
tischer Komponenten 1/igt sich in vielen Fallen durch die Anwendung des Kom- 
pressionssystems erreiehen. In  anderen F/~llen beobachtet  man jedoch oberhalb 
des Versteifungsbezirks, insbesondere dann, wenn die maximal m6gliche Distrak- 
tion ausgefibt wurde, eine Zunahme der Kyphose. Immerhin  lassen sich thoraka]e 
und thorakolumbale Skoliosen sehr befriedigend mit  dieser Methode korrigieren. 
Eine Einschrankung gilt ffir Lumba]skoliosen, bei denen darfiber hinaus die 
physiologische Lordose durch die Dis tmkt ion oft aufgehoben wird. 

Die ventralen Verfahren scheinen dagegen zunachst den grSBeren Eingriff dar- 
zustellen. Die Brusth6hle ist zu er6ffnen, in vielen Fallen ist es notwendig, das 
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Zwerehfell partiell oder teilweise abzutrennen und die Bauehblase naeh vorn zu 
sehieben. Das Operationstrauma erseheint also wesentlieh gravierender. Dem steht 
die Erfahrung entgegen. Der Blutverlust - -  ganz offenbar eines der wesentliehen 
Ursaehen ffir die oft sehr verz6gerte Erholung naeh Harrington-Operationen - -  
ist bei den ventralen Verfahren wesentlieh geringer. In  der Regel kommt  man mit  
1--3 Konserven aus. Bei ordnungsgem~gem Wundversehlug und riehtig einge- 
legter Thoraxdrainage ist die Vitalkapazit/~t bereits am Naehmit tag des Opera- 
tionstages oft gr6ger als naeh Harrington-Operationen. Die Erholungsphase der 
Pat ienten ist im allgemeinen problemlos, wenn eine ordnungsgem/~Be Uber- 
waehung gew~hrleistet ist. ])us neurologisehe gisiko bei den zu diskutierenden 
Verfahren ist dariiber hinaus ganz offenbar um vieles geringer. Onimus hut 1973 
fiber eine Durehsieht der gesamten Weltli teratur berichtet. In  280 ver6ffentliehten 
F/fllen konnte er lediglich ein fliichtiges Brown-Sequard-Syndrom feststellen. 
Weitere neurologische Komplikationen mit  Ausnahme eines Querschnittfalles 
durch direkte Traumatisierung des gfickenmarks,  yon 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. Lendenwirbelk6rper mit  in 
die Spondylodese einzubeziehen. 

])ariiber hinaus haben die ventralen Verfahren den Vorteil einer besseren 
Korrektur  fiir sieh. SehlieBlieh kann, naeh den heutigen Erfahrungen an 26 F~I- 
len, gesagt werden, dal3 die VDS bei ordnungsgemSA]er Teehnik es erm6glieht, 
nieht nut  eine grSBere postoperative Stabilit/~t zu erzielen, sondern vor allem aueh 
eine friihere Konsolidierung und damit  aueh Belastbarkeit. Wit sind der Meinung, 
dub es in der Regel m6glieh sein miigte, die Patienten naeh 2- -6  Monaten wieder in 
den Arbeitsprozel3 einzugliedern. Dies steht in ganz krassem Gegensatz zu dem 
Verfahren naeh IIarr ington oder anderen dorsalen Spondylodesenverfahren, wissen 
wir doeh, dag die dorsale Fusionsmasse erst naeh Ablauf yon 2 postoperativen 
Jahren beginnt, eortiealis~hnliehe Strukturen anzunehmen, damit  seine PlastizitS~t 
verliert und unver/~nderbare belastungsf&hige Strukturen annimmt. Aueh aus Grfin- 
den der Statik mug angenommen werden, dub eine m6gliehst roll auskorrigierte 
Wirbels&ule Belastungsanforderungen besser gewaehsen ist als eine Restkrfim- 
mung, die bei sehwierigen Skoliosef~llen doeh immerhin 50--100 ° betragen karm. 

Die ventralen Verfahren haben darfiber hinaus den Vorteil einer kiirzeren 
Spondylodesenregion. Dies ist teilweise teehniseh bedingt, denn es ist auger- 
ordentlieh sehwierig, yon einem einzigen Zugang mehr als aeht Segmente zu 
operieren. Es sind jedoeh in besonders indizierten F/~llen elf oder mehr Segmente 
naeh der Methode yon ])wyer versteift worden - -  allerdings unter Resektion 
mehrerer Rippen. 

Ein Vorteil der Methode Harringtons, der dutch die VDS nieht kompensiert  
werden kann, ist der, dab mit  ihr aueh sehwierige Skoliosef/tlle und vor allem die 
sehweren Kyphoskoliosef&lle des Erwaehsenen angegangen werden k6nnen - -  
wenn aueh unter erh6htem Risiko. Hierfiber haben Stagnara, Zielke und Pellin 
ausfiihrlieh beriehtet. Da jedoeh angenommen werden muB, dab in absehbarer 
Zukunft  diese sehweren Kyphoskoliosef/~lle kaum oder nut  noeh vereinzelt zur 
Operation kommen werden, muff dieser Punkt  in der Diskussion vernaehl~ssigt 
werden. 
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Indikation 

Aufgrund des hier Ausgeffihrten scheint es hinsichtlich der Indikationsstellung 
klar, dab zun~tchst lumbale und dorsolumb~le Skoliosen sich besonders giinstig 
mit  den ventralen Verfahren korrigieren lassen. Bei den thorakalen Skoliosen war 
hinsichtlich der Stabilit~t des Sitzes der Implanta te  bei dem Verfahren n~ch 
Dwyer Bedenken angezeigt. I m  VDS-Verfahren scheinen diese Komplikations- 
mSglichkeiten behoben. Immerhin  scheint auch bei den thorakalen Verf~hren die 
Korrekturm6glichkeit  besser zu scin uls mit  dem Hurrington-Instrumentarium. 

Ganz zweifellos sind die ventralen Verfahren dort absolut indiziert, wo eine 
dorsa]e Einbringung der H~rr ington-Implantate  nieht ermSglicht ist, d. h. bei allen 
F~llen mit Myelodysplasie, Bogenschluf3stSrungen usw. Den Vorzug wird man den 
ventr~len Verfahren auch dann zu geben haben, wenn kongenitale Ver/~nderungen 
in irgendwelchen Bereichen der Wirbels/~ule beffirchten lassen, d~B eine Distrak- 

(~) (b) 

Abb. 9 a u. b. Heike W. Primate Lumbalskoliose yon 76 °. Links: Zustand vor der Operation. 
Rech~s: Nach der Operation mit  VDS. Derotation pr~operativ 40%. Derotation - -  beaehte 
die :Bogenwurzelabg~nge - -  rund !00%. Bereits postoperativ spontane Aufrichtung der Neben- 
krfimmung 

18 
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Abb. 10. Monika H. 96 ° messende Skoliose mit 50% Rotation. Links Zustand vor der Opera- 
tion. t~echts Zustand nach Korrektur mit VDS-Implantaten ohne Anwendung des Derotators. 
Rotation praktisch wie prgoperativ 

tionskorrektur yon vorneherein durch evtl. vorliegende Mil3bildungen des Riicken- 
marks yon erhShtem 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 bestm6gliehe Korrektur 
erzielt. Auch hier mug also den ventralen Verfahren zweifellos der Vorzug gegeben 
werden. 

Hinsichtlich des Vergleichs der beiden ventralen Verfahren m6chten wir nach 
den bisher gewonnenen Erfahrungen der VDS Vorteile gegeniiber der Methode 
yon Dwyer zusprechen. Zweifellos bringt auch die Operation naeh 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 yon uns mit der 
VDS erzielte Derotation seheint jedoeh fiber den iiblichen Begleiteffekt hinaus- 
zugehen. Wir haben Fglle, bei denen die Anwendung des Derotators gut m6glich 
war and die sieh voll derotieren lieften (Abb. 9). Wir haben vergleiehsweise Fglle, 
bei denen der Derotator aus gul3eren Griinden nicht angewandt wurde und die 
praktisch keine Derotation aufwiesen (Abb. 10). Nattirlich mag man diskutieren, 
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Abb. 11. Marion B. Kyphotische Komponente einer erheblichen Lnmbalskoliose. Die VDS- 
Operation praktisch roll auskorrigierbar 

ob man unbedingt volle Derotation erzielen mul3. Immerhin sollte jedoch bedacht 
werden, dab die Derotation die WirbelkSrper an die Stelle bringt, an der sie ihre 
physiologisehe-statische Funktion roll ausiiben kSnnen. 

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

Dariiber hinaus sehen wir - -  trotz vielleicht etwas schwierigerer Operations- 
technik - -  in dem Verfahren der VDS eine erhShte Stabilitgt, die es tatsgchlich 
ermSglicht, sukzessive yore 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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Sehraubenk6pfe  s ind bekannt .  Die zur  K o r r e k t u r  anwendba ren  Krgf t e  entspre-  
ehen k a m n  denjenigen,  die das VDS-Verfahren  mi t  seiner Mlerdings e twas  mfih- 
seligen Versehraubung  bie te t .  Genauere  Un te r suehung  fiber die mSgliehen Kra f t -  
anwendungen  s ind an der  Technisehen Hoehschule  in Ulm in Vorbere i tung  und  
einer  wei teren S tudie  vorbeha l ten .  

Bei  der  gegebenenfal ls  no twendigen  En t f e rnung  der  I m p l a n t a t e  g i b t e s  bei  der  
VDS keiner le i  Sehwier igkei ten.  Die En t f e rnung  der  D w y e r - I m p l a n t a t e  di i r f te  
dahingegen,  al lein dureh  das Verk lemmen  des Kabe l s  in den Sehraubenk6pfen ,  
sehwierig werden,  da  die Sehrauben  mi t  e inem Sehraubenz ieher  n ieh t  mehr  ohne 
weiteres  en t fe rn t  werden  k6nnen.  

Schlul~folgerung 

Nach  unseren bisher igen Er fah rungen  an  26 F~tllen s ind wir geneigt ,  die I n d i k a t i o n  
ffir die Anwendung  ven t ra le r  opera t ive r  K o r r e k t u r v e r f a h r e n  wei terzustel len.  Nach  
den oben genann ten  klass ischen Ind ika t ionen ,  d. h. bei  do r so lumba len  und lure- 
ba len  Skoliosen bis zu 100 °, insbesonders  bei  solehen m i t  Myelodysplas ie ,  s ind 
wir  heute ,  en tsprechende  vorher  nachgewiesene Kor r ig i e rba rke i t  der  Nebenkr f im-  
mung  vorausgesetz t ,  aueh berei t ,  den f iberwiegenden Ante i l  der  t ho ra ka l e n  Sko- 
liosen bis zu 100 ° mi t  diesem Verfahren  zu operieren.  Ganz besonders  f£11t auch 
ins Gewicht  der  sub jek t ive  E ind ruek  der  Pa t i en ten ,  die auf  einer Spez ia lab te i lung  
natf i r l ieh selbst  den Vergleich haben,  ihre eigene SchluBfolgerung ziehen und  
in der  Regel  spon tan  naeh  dem ven t ra l en  Verfahren oper ier t  zu werden wiinschen. 
En t sehe idend  ist  ffir uns jedoeh n ich t  die erzielbare bessere Kor rek tu r ,  sondern  
das  ve rminder t e  neurologische Ris iko im Mlgemeinen bzw. das  verminder~e Quer- 
sehni t t s r i s iko  im speziellen. 
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