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Vorbemerkungen

Die Inzidenz fokaler Kyphosen an der
Brustwirbelsdule (BWS) ist gering. Die
Fehlstellung hat neben Auswirkungen
auf das Erscheinungsbild der Patienten
auch gravierende medizinische Folgen.
Im Vordergrund stehen zunehmende
Schmerzen, schnelle Erschépfbarkeit,
Dyspnoe und neurologische Defizite [1].
Urséchlich waren in der Vergangenheit
hauptsichlich ossire Destruktionen von
thorakalen Wirbeln bei Tuberkulose
oder kongenitalen Fehlbildungen [2].
Mit Zunahme der Inzidenz Osteoporo-
se-assoziierter Frakturen an der BWS
wird es zukiinftig zu einer Haufung von
thorakalen kyphotischen Fehlstellungen
kommen. Neben der Minderung der
Knochenqualitit erhoht insbesondere
die Zunahme der Kyphose das Risiko
fir Anschlussfrakturen durch eine Ver-
lagerung der Tragachse nach ventral.
Therapieziele sind die Beseitigung der
Fehlstellung in sagittaler und koronarer
Ebene, Vorbeugung einer Rekyphosie-
rung und eine Beschwerdebesserung bei
den Patienten. Die technisch aufwéndige
»posterior vertebral column resection®
(PVCR) ist die operative Technik, die im
Vergleich zu anderen Techniken (z.B.
Smith-Peterson-Osteotomie oder Pedi-
kelsubtraktionsosteotomie) die grofite
Deformitdtenkorrektur an der BWS er-
moglicht [3]. Die Operationstechnik ist
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Posterior vertebral column
resection (PVCR) zur Korrektur
von Hyperkyphosen bei
osteoporotischen Frakturen der

Brustwirbelsaule

extrem anspruchsvoll und sollte daher
sehr kritisch indiziert werden.

Operationsprinzip und -ziel

Das Operationsprinzip ist in @ Abb. 1
schematisch dargestellt. Ziel der
Operation sind die Wiederher-
stellung des sagittalen Profils bei
Hyperkyphose der thorakalen Wir-
belsdule sowie die Dekompression
des Spinalkanals mit gleichzeitiger
dorsoventraler Spondylodese iiber
einen isoliert dorsalen Zugang.

Vorteile

== Isoliert dorsaler Zugang zur Brust-
wirbelsdule

== Sehr gute Moglichkeit zur Deformi-
tatenkorrektur

== Gute Darstellung der neuronalen
Strukturen

= Vermeidung eines ventralen Zugangs
mit Kompromittieren der Thoraxor-
gane

Nachteile

== Technisch sehr anspruchsvolle Ope-
ration

== Hoher Blutverlust méglich

== Intraoperative Instabilitdt der Brust-
wirbelsdule

== Gefahr der neurologischen Kompro-
mittierung

Indikationen

== Hochgradige symptomatische tho-
rakale Deformitit mit Kyphose >45°
(Cobb)

== Sekundire Spinalkanalstenose bei
hochgradiger thorakaler Kyphose

== Knocherne Defekte bei Spondylodis-
zitis oder Tumoren

Kontraindikationen

== Allgemeine Kontraindikationen
gegen Operationen

== ASA >3 (American Society of Anes-
thesiologists)

Patientenaufklarung

== Auftreten von neurologischen Kom-
plikationen

== Hypisthesie im Bereich der Rhizo-
tomie (selten bei monosegmentaler
VCR)

= Hoher Blutverlust mit Gabe von
Erythrozytenkonzentraten

== Postoperative Wundheilungsstorung
mit Notwendigkeit von Folgeopera-
tionen
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Diesem Blutverlust muss praoperativ
durch eine ausreichende Bereitstel-
lung von Erythrozytenkonzentraten
Rechnung getragen werden

== Cell Saver (Cave: eingeschrankte
Anwendung bei Tumoren bzw. Kon-
traindikation bei Spondylodiszitis)
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== Dorsales Schrauben-Stab-System

== Mesh-Cage fiir ventrale Abstiitzung

== Wirbelsdulenstanzen und -rongeure

== Monopolare Messer- oder Spatelelek-
trode

== Bipolare Pinzetten

== Operationsmikroskop

= Highspeed-Frise

== Gegebenenfalls synthetisches Kno-
chenersatzmaterial zum Fiillen des
Cages im Gemisch mit reseziertem
Knochen bzw. zur dorsalen Spondy-
lodese

= Gegebenenfalls Anwendung eines
Neuromonitorings

= Gegebenenfalls Anwendung eines
Navigationssystems zur Schrauben-
positionierung

b o N

500 X Andsthesie und Lagerung

570%
T%%i 71‘?0 Q, _

¢
o == Allgemeinnarkose

== Bauchlage auf Kissen, ggf. Concord-
lagerung mit Mayfield-Klemme

== Beisehrausgeprégten Kyphosen kann
iiber ein Entknicken des Operations-
tisches nach Resektion des Wirbels
die Reposition unterstiitzt werden

== Perioperative Antibiotikaprophylaxe

== Gabe von Tranexamsiure 1h vor
Abb. 1 A Schematische Darstellungder,posteriorvertebral columnresection”.a Darstellung der Fehl- Schnitt
stellung. b Besetzen der kranialen und kaudalen Wirbel mit Pedikelschrauben und Definition der Re-
sektionshohen. cEinbringen des Mesh-Cages, der bei der spateren Kompression als Hypomochlion zur
Deformititenkorrektur wirkt. Uber die Langstrager wird das Segment um bis zu zwei Drittel verkiirzt.
d Einbringen der Mesh-Cages und dorsale Kompression zur Reposition der Fehlstellung. Vermeidung
der Kompression {iber kaudale Schrauben. (Mod. nach [4, 5])

== Ausreiflen von Schrauben oder Cage- == CT der BWS mit Bestimmung der
Sinterung bei schlechter Knochen- Knochenqualitit (qCT)
qualitat == MRT der BWS
== Bei fehlender qCT-Maoglichkeit
Operationsvorbereitungen praoperative Durchfithrung einer
Knochendichtemessung mittels
== Rontgenbilder der Brustwirbelséiule Dual-Rontgen-Absorptiometrie
in 2 Ebenen im Stehen (DXA)
= Ganzwirbelsdulenaufnahme in 2 Ebe- == Blutverluste von tiber 1000 ml sind bei
nen im Stehen dieser Operationsmethode moglich.

312 | Operative Orthopédie und Traumatologie 4 - 2019



Zusammenfassung - Abstract

Oper Orthop Traumatol 2019-31:311-320  https://doi.org/10.1007/500064-019-0616-6

© Der/die Autor(en) 2019

S. Sehmisch - W. Lehmann - M. Dreimann - S. Oberthiir - L. Viezens - L. Weiser
Posterior vertebral column resection (PVCR) zur Korrektur von Hyperkyphosen bei osteoporotischen

Frakturen der Brustwirbelsaule

Zusammenfassung

Operationsziel. Die ,posterior vertebral co-
lumn resection” (PVCR) ist eine Reservetechnik
zur Behandlung schwerer thorakaler Kypho-
sen mit bereits eingetretenen oder zeitnah
drohenden neurologischen Komplikationen.
Diese Technik sollte aufgrund des hohen
Komplikationsspektrums nur ausgewahlten
Patienten empfohlen werden. Das Ziel der
Operation ist die einzeitige Resektion des Wir-
belkdrpers liber eine Kostotransversektomie
mit einer 360°-Spondylodese. Nach Resektion
des Wirbelkdrpers gelingt eine Aufrichtung
einer zuvor bestehenden kyphotischen
Fehlstellung.

Indikationen. Ausgepragte Kyphosen der
Brustwirbelsaule (BWS) nach osteoporo-
tischen Sinterungsfrakturen mit bereits
eingetretenen oder zeitnah drohenden

neurologischen Komplikationen auf einer
oder mehreren Hohen.

Kontraindikationen. Allgemeine Kontraindi-
kationen gegen chirurgische Eingriffe, ASA >3
(American Society of Anesthesiologists).
Operationstechnik. Zuerst erfolgt eine
Stabilisierung der Wirbelsdule mit mindestens
2 Wirbelkorpern kranial und kaudal der
wvertebral column resection” (VCR). Einzeitig
werden anschlieBend eine Laminektomie mit
Kostotransversektomie sowie die Resektion
des Wirbelkorpers durchgefiihrt. Die ventrale
Abstiitzung erfolgt durch das Einbringen
eines Mesh-Cages in den ventralen Defekt.
Durch die Kompression iiber die Langstrager
wird die Fehlstellung reponiert und die Mesh-
Cages verklemmt. AbschlieBend wird die 360°-
Spondylodese von dorsal durch AufmeiBeln

der Wirbelgelenke und die Anlagerung

von Knochen bzw. Knochenersatzmaterial
komplettiert.

Weiterbehandlung. Funktionelle Nach-
behandlung mit Vermeidung von
Spitzenbelastungen und Behandlung der
Osteoporose.

Ergebnisse. In einer von den Autoren
durchgefiihrten retrospektiven Studie wurden
10 Patienten mit dieser Operationstechnik
analysiert. Die Ergebnisse zeigen eine sehr gu-
te Korrektur der kyphotischen Fehlstellung bei
einem moderaten Komplikationsspektrum.

Schliisselworter
Wirbelsaule - Resektion - Wirbelkorper -
Osteoporose - Spondylodese

Posterior vertebral column resection for correction of kyphotic deformity due to osteoporotic

fractures of the thoracic spine

Abstract

Objective. The posterior vertebral column
resection (PVCR) comprises a one-step
resection of the vertebral body by a co-
stotransversectomy together with a 360°
spondylodesis. After removing the vertebral
body, straightening of the existing kyphotic
malposition is possible.

Indications. Pronounced thoracic kyphosis
after osteoporotic sintering fractures in one or
more vertebral bodies.

Contraindications. General contraindications
for surgical procedures, ASA >3 (American
Society of Anesthesiologists).

Surgical technique. First, dorsal stabilization
of the vertebral column on at least two
levels cranial and caudal of the VCR. Next, in
a one-step procedure the laminectomy with
costotransversectomy and the resection of
the vertebral body is done. The ventral defect
gap s filled by a mesh cage to provide ventral
support. By compression the malposition

is reduced and the mesh cage is fixed into
position. Finally the vertebrae joints are
opened up using a chisel and bone or bone
substitute is placed to complete the 360°
spondylodesis.

Postoperative management. Functional
treatment without peak load exercises as well
as appropriate osteoporosis treatment.
Results. In a retrospective study 10 patients
treated with this surgical technique were
investigated. The results show a very good
correction of the kyphotic maldeformity while
the complications remain moderate.

Keywords
Kyphosis - Spine - Resection - Osteoporosis -
Spinal fusion

Operative Orthopédie und Traumatologie 4 - 2019 | 313


https://doi.org/10.1007/s00064-019-0616-6

Operative Techniken

Operationstechnik Dekompression

(BAbb.2,3,4,5,6,7,8,9, 10)

Zugang und Setzen der
Pedikelschraube

Abb. 3 A Nach dem Setzen der Pedikelschrau-
benwird derSpinalkanal dekomprimiert.Es wird
zundchst monolateral ein Léngstrdger montiert

Abb. 2 A DerHautschnitt erfolgt (iber den
Dornfortsdtzen der betreffenden Segmente
bzw. den Segmenten, die in die Spondylodese
mit einbezogen werden. Nach Durchfiihrung
des Hautschnitts wird die weitere Praparation
mit dem monopolaren Messer fortgesetzt. Zu-
nachst werden die Dornfortsétze dargestellt.
Anschlieend Darstellung der Laminae. Dies
gelingt mit dem Cobb-Rasparatorium und dem
monopolaren Messer. Auf Hohe der geplanten
svertebral column resection” (VCR) muss jeweils
bis zu den Rippenkdpfchen prapariert wer-
den. Die Blutstillung wird durch Abstopfen mit
Kompressen erreicht. Wahrenddessen wird die
andere Seite prapariert. Nach Darstellung der
Laminae werden die Pedikelschrauben gesetzt.
Auf Hohe der Brustwirbelsaule empfehlen die
Autoren mindestens das Besetzen von 2 Wirbeln
Uiber und unter der geplanten VCR. Je nach
Knochenqualitdt sollten fenestrierte Schrauben
zur Zementaugmentation verwendet werden.
Diese Operationsmethode erfordert eine hohe
Primadrstabilitdt, somit konnen langerstreckige
Spondylodesen (>2 Wirbel kranial und kaudal
derPVCR)in Abhangigkeit vonderKnochenqua-
litdt sinnvoll sein. Das Pedikulieren kann anhand
anatomischer Landmarken, unter Rontgenkon-
trolle oder mit Hilfe eines Navigationssystems
erfolgen. Nach Setzen der Schrauben muss eine
Rontgenkontrolle in beiden Standardebenen
durchgefiihrt werden
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Abb. 4 A AnschlieBend werden die Ligg. inter-
spinalia kranial und kaudal der geplanten ,ver-
tebral column resection” (VCR) inzidiert und an-
schlieBen die Dornfortsatze mit der gro3en Lu-
er-Zange entfernt. In der Mittellinie Tasten des
interlamindren Fensters. Mit Stanzen wird das
Fenster sukzessive erweitert und die Dura dar-
gestellt. Die Dekompression erfolgt bis auf Hohe
der Grundplatte des kranialen intakten und bis
zur Deckplatte des intakten kaudalen Wirbels.
Bei Osteoporose-assoziierten Verdnderungen
ohne Verdacht auf entziindliche oder tumordse
Pathologie sollte der Knochen gesammelt und
spater zum Fiillen der Cages sowie zur dorsalen
Spondylodese verwendet werden



Abb. 5 « Die Dekompres-
sion wird bis weit nach la-
teral mit Resektion des Rip-
penkdpfchens fortgesetzt.
Mit der Highspeed-Frase
wird die Lamina bzw. der
Knochen jeweils ausge-
diinnt, um sie leichter mit
der Stanze resezieren zu
kénnen. Nach Darstellung
der Nervenwurzel wird der
Langstrager umgebaut
und die kontralaterale Seite
analog prépariert

Resektion des Wirbelkdrpers

a b C

Abb. 6 A Nach Darstellung und Préparation der Nervenwurzel wird diese sowohl nach zentral als auch nach lateral mit einem 2-0 Vicryl-Faden ligiert (a). Die
Wourzel wird anschlieBend zwischen den Ligaturen mit der bipolaren Pinzette koaguliert und anschlieBend scharf durchtrennt (b). Dies erfolgt beidseitig (c).
Um stdrkere Blutungen zu vermeiden, werden die epiduralen Venen vor der Wirbelkdrperhinterkante mit der bipolaren Pinzette koaguliert (Reduktion der
Stromstarke auf20 W, um Verletzungen der Dura zu vermeiden).Im Pedikel des zu resezierenden Wirbels wird mit der Highspeed-Frase in den Korpus gefrast.
Inder Ndhe der Dura empfiehlt sich der Einsatz eines Ultraschallmessers. Mit diesem kann die Resektion des Knochens nahe der Dura sicherer durchgefiihrt
werden. Die Pedikelwand wird anschlieBend mit der Stanze entfernt. Nun kann das kraniale Bandscheibenfach mit dem Dissektor getastet und er6ffnet
werden. Nicht immer kann das Bandscheibenfach direkt mit dem Dissektor getastet werden. Um Verletzungen der angrenzenden Grund- und Deckplatte
zu vermeiden, empfiehlt sich bei Unsicherheit die fluoroskopische Kontrolle. Unter Rontgen kénnen die Bandscheibenfacher mit dem Dissektor markiert
und identifiziert werden
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Abb. 7 A Mit der Highspeed-Frdse bzw. Stanzen wird der Wirbelkérper anschlieBend sukzessive ent-
fernt (a). Die Grundplatte wird mit einer Kiirette prapariert. Die kaudale Bandscheibe kann ebenfalls
mitdem Dissektor palpiert und eréffnet werden (b). AnschlieBend wird auch der kaudale Wirbelkorper
mit der Frase und Stanzen sukzessive entfernt. Hierbei kann es zu starkeren Blutungen kommen. Diese
konnen mitsynthetischen Himostyptika gemildert werden. Wéhrend des gesamten Resezierens muss
der Duraschlauch geschiitzt werden. An der thorakalen Wirbelsdule kann der Duraschlauch nur sehr
wenig mobilisiert werden, da das Myelon auf diesen Hohen sehr empfindlich auf Druck reagiert. Aus
diesem Grund erfolgt die weitere Praparation unter Vermeidung einer Kompression und segmentalen
Distraktion der Dura.Nach Umsetzen des Langstragers wird analog aufderkontralateralen Seite vorge-
gangen. Nach ausreichender Praparation und Resektion des Wirbels sind kranial die Grundplatte und
kaudal die Deckplatte frei tastbar. Diese sollten bei der Praparation nicht verletzt werden. Nur so kann
der Cage spater als Hypomochlion zur Kyphosekorrektur verwendet werden. Zudem ist der gesamte
Knochen dorsal des Myelons entfernt worden. Ebenso sollte sichergestellt sein, dass die gesamte Wir-
belkdrperhinterkante reseziert worden ist, da es andernfalls im Rahmen der Reposition/Kompression
zur einem Vorwdlben der verbliebenen Hinterkante in den Spinalkanal kommen kdnnte; ggf. ist hier
ein L-formiger StéBel sehr hilfreich. Die laterale und ventrale Kortikalis des Wirbels miissen bei Osteo-
porose-assoziierten Verdnderungen nicht reseziert werden
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Positionierung der Cages

Abb. 8 A Zurventralen Abstiitzung empfehlen die Autoren die Verwendung von Mesh-Cages. Die
Cages sind in verschiedenen Durchmessern verfiigbar und konnen stufenlos an die Lange des Defek-
tes angepasst werden. Mit einem Schleppmesser kann die Cage-Lange ermittelt werden. Die Autoren
empfehlen entweder das Einbringen eines gro3kalibrigen zentralen Cages oder zweier kleiner in par-
alleler Ausrichtung. Letztere Technik wird hier favorisiert, da durch die kleinere Cage-Gré3e eine gerin-
gere Gefdahrdung fiir die Dura besteht. Vor dem Einbringen werden die Cages mit Knochen oder Kno-
chenersatzmaterial gefiillt. Unter strengster Vermeidung eines Durakontaktes werden die Cages an
der Dura vorbei eingebracht und in kraniokaudaler Richtung mit Hilfe von St6Beln positioniert (a). Bei
Verwendung von 2 Cages wird nach Einbringen des ersten der Langstrdger umgebaut und kontralate-
ral derzweite Cage eingebracht. Unter Rontgenkontrolle erfolgt die definitive Cage-Positionierung (b).
Prinzipiell empfehlen die Autoren eine zentrale bis ventrale Positionierung. Zur Blutungskontrolle er-
folgt nach einer griindlichen Wundspiilung die Anlagerung von Hdmostyptikaschwdmmen

Dorsale Stabilisierung

Abb. 9 A Nach der Positionierung der Cages
werden die Langstrager nach anatomischem
Vorbiegen eingebracht. Uber die Lingstrager
und die Aufrichtung des in Kyphose positionier-
ten OP-Tisches werden die Reposition der thora-
kalen Wirbelsdule erreicht und die Cages unter
Kompression gebracht. Die Reposition wird in
mehreren Teilschritten und wiederholt wechsel-
seitig durchgefiihrt. Hierbeiist daraufzu achten,
dass die Kompression um ein Drittel der Wirbel-
korperhohe als unkritisch, zwei Drittel als kri-
tisch und drei Drittel als geféhrlich fiir postope-
rative neurologische Defizite angesehen wird
(@ Abb. 1)
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Dorsale Spondylodese und
Wundverschluss

Abb. 10 A Nach definitiver Stabilisierung wird
die Dura mit einem Hamostypikum abgedeckt.
Mit der groBen Luer-Zange oder der Frase wer-
den die kranialen und kaudalen Laminae bis auf
den spongidsen Knochen angefrischt. Die in der
Instrumentation eingefassten Facettengelen-
ke werden mit dem MeiB3el erdffnet. Der Situs
wird nun erneut griindlich gespiilt. Anschlie-
Bend werden die Laminae und der Defekt der
Dekompression mit Knochen, einem synthe-
tischen Knochenersatz oder einem Gemisch
aus beidem bedeckt. Es erfolgt die Einlage von
zwei 12-Ch-Redondrainagen. Die Faszie wird
zundchst in Einzelknopftechnik adaptiert und
anschlieBend durch eine fortlaufende Naht was-
serdicht verschlossen. Dariiber wird die Subku-
tanschicht und abschlieBend die Haut gendht.
Die Drainagen werden erst nach Umlagerung
ins Bett geoffnet
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Postoperative Behandlung

= Uberwachung auf einer IMC/
Intensivstation fiir 24h

== Direkt postoperative neurologische
Uberwachung und regelmifige
Kontrolle

== Mobilisation ab dem 1. postoperati-
ven Tag

== Funktionelle Nachbehandlung unter
Vermeidung von Spitzenbelastungen

= Regelmiflige Wundkontrollen. Be-
handlung der Osteoporose ggf.
Optimierung einer vorbestehenden
Therapie

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Unbedingter schonender Umgang
mit dem Riickenmark - insbesondere
Vermeidung einer Distraktion

= Vermeidung der intraoperativen
Instabilitit durch wechselseitiges
Einbringen eines unilateralen Lings-
tragers

== Durchfithrung der PVCR tiiber
maximal 3 Segmente

Fallbeispiel

Eine 72-jahrige Patientin wies eine gluko-
kortikoidinduzierte Osteoporose (GIOP)
bei Myasthenia gravis auf. Die Patientin
berichtete iiber ausgepragte Schmerzen
(visuelle Analogskala [VAS] 8) und eine
zunehmende Dyspnoe. Die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) zeigt eine tho-
rakale Myelopathie (8 Abb. 11). In der
Diagnostik wird eine thorakale Kyphose
bei Fraktur von T11 und 9 mit einem
Cobb-Winkel von 79° festgestellt.

Aufgrund einer drohenden neurologi-
schen Verschlechterung wird die Indika-
tion zur PVCR gestellt. Nach Durchfiih-
rung der PVCR zeigt sich eine deutliche
Stellungsverbesserung mit einem post-
operativen Cobb-Winkel von 31° (Kor-
rektur von 48° @ Abb. 12).

In @ Abb. 13 sind die Ergebnisse der
radiologischen Kontrolle nach 9 Mona-
ten dargestellt. Klinisch beschreibt die
Patientin eine deutliche Beschwerdelin-
derung mit Reduktion der Schmerzen
(VAS 2-3) und deutlicher Verbesserung
der Dyspnoe.

Ergebnisse

Die PVCR ist eine selten angewendete
Operationstechnik und sollte nur bei spe-
ziellen Indikationen Verwendung finden.
Primdre Therapieverfahren sind die kon-
servative Behandlung von Osteoporose-
assoziierten Frakturen sowie die Kypho-
plastie mit und ohne posteriore Stabili-
sierung.

In einer von Mitautoren dieses Ar-
tikels verfassten retrospektiven Studie
[4] wurden 10 Patienten analysiert,
die mit dieser Operationstechnik von
2012 bis 2015 stabilisiert wurden. Das
Durchschnittsalter der untersuchten Pa-
tienten betrug 73,3 Jahre (58-85 Jahre).
Mit Ausnahme einer Hohe wurden alle
Pedikelschrauben mit einer additiven
Zementaugmentation eingebracht. Die
durchschnittliche Operationszeit betrug
318+ 62min, und der durchschnittliche
Blutverlust betrug 1540+ 745ml. Der
Nachbeobachtungszeitraum der Patien-
ten lag bei durchschnittlich 14 Monaten
(3-36 Monate).

Der prioperative Riickenschmerz
wurde auf der visuellen Analogskala
(VAS) mit 8,6+2,0 (VAS: 4-10) be-
schrieben. Bei der letzten Verlaufskon-
trolle zeigte sich ein deutlicher Riickgang
auf 5,0+ 1,4 (VAS: 3-8).

Die Analyse des Oswestry Disabil-
ity Index (ODI) zeigte prdoperativ bei
2 Patienten eine starke Einschriankung
(41-60%), bei 5 eine sehr starke Funkti-
onsminderung (61-80%) und bei 3 Pa-
tienten eine komplette Funktionsein-
schriankung (81-100%). Durch die PV-
CR berichteten 6 Patienten iiber eine
starke Einschrankung (41-60 %), 3 iiber
eine sehr starke und weiterhin 1 Patient
iiber eine komplette Funktionsminde-
rung.

Der Frankel-Score verbesserte sich bei
3 Patienten von D auf E oder zeigte keine
Verdnderung von pri- zu postoperativ.

Die radiologische Nachuntersuchung
zeigte eine Verbesserung der kyphoti-
schen Fehlstellung von 20°+10°. Pri-
operativ wurde eine Kyphose von durch-
schnittlich 25°+ 14° (5-53°) gemessen.
Zum letzten Nachuntersuchungszeit-
punkt betrug der Cobb-Winkel 8°+7°
(5°-21°). Im Vergleich zu angrenzen-
den gesunden Segmenten wurde das



betroffene Segment um 23 % (0-36 %)
verkiirzt. Eine knocherne Fusion wurde
bei den Patienten innerhalb von 6 Mo-
naten erzielt.

Bei 3 Patienten wurden im Beobach-
tungszeitraum Komplikationen beob-

achtet. In einem Fall kam es zu einer
intraoperativen mechanischen Kompli-
kation, sodass die Instrumentationsstre-
cke verldngert wurde. In einem anderen
Fall trat eine revisionspflichtige chir-
urgische Wundinfektion und in einem

Abb. 11 « Fallbeispiel.

a Sagittale Ansicht der
Ganzwirbelsdulenaufnah-
me. b Koronare Aufnahme
der Ganzwirbelsdulenauf-
nahme. c Sagittale CT-An-
sicht mit Darstellung der
stattgehabten Frakturen.
d MRT mit Demonstrati-
on keiner hochgradigen
neuronalen Bedrdngung

Abb. 12 « Postoperative
Kontrolle nach ,posterior
vertebral column resec-
tion” (PVCR). a Brustwir-
belsaule (BWS) a.-p. b BWS
seitlich. c Ganzwirbelsau-
le a.-p. d Ganzwirbelséule
seitlich

weiteren Fall eine deutliche klinisch/
neurologische Verschlechterung nach
initialer Besserung auf. Eine Implan-
tatfehllage konnte dabei ausgeschlossen
werden.
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Abb. 13 « Radio-
logische Kontrolle
nach 9 Monaten.
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le (BWS) a.-p. b BWS
seitlich
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Bildgebende Diagnostik des
FuBBes

,Der menschliche
FuB ist ein Kunst-
werk aus 26 Kno-
chen, 107 Béndern
und 19 Muskeln.”
Dieses Zitat von
Leonardo da Vinci
zeigt, dass es loh-
nenswert ist, sich
mit den wesentlichen Aspekten der Ana-
tomie, Pathologie und den Bildgebungs-
befunden, die dem Radiologen bei der
diagnostischen Aufarbeitung von Schmer-
zen am FuB3 begegnen, zu beschaftigen.

Informieren Sie sich in der Ausgabe
05/2018 von Der Radiologe unter ande-
rem {iber

== Erwartungen des Orthopaden vom
Radiologen bei der bildgebenden
Diagnostik

== Typische Frakturen — welche sollte der
Radiologe kennen?

== Knorpelbildgebung, Entziindungen
und Fehlbildungen

== Tumoren und tumordhnliche Ldsionen
im Fu3

Suchen Sie noch mehr zum Thema?
Mit e.Med - den maBgeschneiderten Fort-
bildungsabos von Springer Medizin - ha-
ben Sie Zugriff auf alle Inhalte von Sprin-
gerMedizin.de. Sie konnen schnell und
komfortabel in den fiir Sie relevanten Zeit-
schriften recherchieren und auf alle Inhalte
im Volltext zugreifen.

Weitere Infos zu e.Med finden Sie auf
springermedizin.de unter ,Abos”

ordnungsgemaf nennen, einen Link zur Creative Com-
mons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen
vorgenommen wurden.
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