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invasiver Spondylodese

Leitthema

Die operative Behandlung von Sko-
liosen mit Instrumentation sollte nur 
in einem Skoliosezentrum durchge-
führt werden, das eine adäquate Be-
handlung der komplexen Komplika-
tionen gewährleisten kann.

Skoliosenkorrektur – 
Historischer Überblick

Bereits in den 50er Jahren wurden erstma-
lig Skoliosen mit dem Harrington-Instru-
mentarium operativ versorgt. Die Korrek-
tur erfolgte über eine Distraktion an der 
Konkavseite und eine Kompression an 
der Konvexseite. Der Nachteil war, dass 
die Patienten mit einem Gipskorsett und 
in der weiteren Folge mit einem abnehm-
baren Korsett für bis zu ein Jahr immobi-
lisiert wurden.

Luque entwickelte in den 60er Jahren 
ein Implantat, mit dem eine segmentale 
Korrektur über Laminadrähte mit Stabfi-
xation möglich war. Mit diesem Implan-
tat konnten die Patienten teilweise ohne 
Korsett mobilisiert werden. Die Korrektur 
war eine segmentale Translation.

Asher entwickelte ein System in Kom-
bination von Laminadrähten mit Haken 
und Schrauben. Eine Beckenfixation er-
folgte nach der Galveston-Technik. Die 
Korrektur bestand in einer Translation 
über die Laminadrähte, einer Distraktion 
an der konkaven und einer Kompression 
an der konvexen Seite. Postoperativ wur-
de eine Mobilisation im Korsett für bis zu 
6 Monate verordnet [7, 14, 15].

Cotrel u. Dubousset entwickelten das 
so genannte CD-Instrumentarium mit 
einem Implantat, das aus monoaxialen 
Schrauben und Haken besteht. Sie be-

schrieben als erste die Korrektur mit-
tels Derotation. Ebenso führten sie an 
der konkaven Seite eine Distraktion und 
an der konvexen Seite eine Kompression 
durch. Die Patienten konnten postopera-
tiv bei entsprechend guter Knochenquali-
tät ohne Korsett mobilisiert werden [15].

Mit dem USS Low Profile steht ein Im-
plantat zur Verfügung, mit dem im Seg-
ment eine Translation zur Korrektur, aber 
auch eine Distraktion und Kompression 
an der konkaven bzw. der konvexen Seite 
vorgenommen werden können. Ein gro-
ßer Vorteil liegt in dem geringem Auf-
tragen der monoaxialen Schraubenköpfe 
und der einfachen Handhabung im Ver-
gleich zu anderen Implantaten [4, 6, 9, 11].

Die Entwicklung des Expedium schuf 
ein Implantat, mit dem die Korrektur über 
polyaxiale Schrauben einfacher als bei 
monoaxialen Verschraubungen möglich 
ist. Die Korrektur wird in allen 3 Ebenen 
erreicht. Mit dem Dual Inny ist es mög-
lich, aus einer polyaxialen eine monoaxia-
le Schraube durch Fixation des Schrau-
benkopfs vorzunehmen. Die Weiterent-
wicklung der Dual-inny-Schraube stellt 

eine polyaxiale Schraube mit Langkopf 
dar. Mit diesen Schrauben, die von ver-
schiedenen Firmen erhältlich sind, kann 
ohne Repositor die Stabeinlage in die Tul-
penschraube erfolgen.

Für den Erfolg einer operativen Sko-
liosebehandlung sollte der Blutverlust 
möglichst gering gehalten werden. Dies 
ist durch spezielle Präparationstechni-
ken möglich (Spray mit Diathermie oder 
Ultra inzision). Ebenso wichtig ist ein 
Mitteldruck von 60 mmHg während der 
Operation. Die Operationszeit sollte so 
kurz wie möglich, aber so lange wie not-
wendig gehalten werden [13, 17].

Fehlende Flexibilität

In diesen Fällen ist eine dorsale oder ven-
trale Lockerung notwendig. Die Rigidität 
kann vor der Operation durch Funktions-
aufnahmen im Bending bestimmt wer-
den. Die thorakale Lockerung kann en-
doskopisch assistiert oder minimalinva-
siv vorgenommen werden. Lumbale Lo-
ckerungen können ebenso über minimal-
invasive Zugänge erfolgen.

Abb. 1 8 a Intraoperatives Bild mit gesetzten Jamshdi-Nadeln in der Muskulatur; b a.p.-Röntgen-
kontrolle der Nadellage
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Operationsprinzip und -ziel

Mit der minimalinvasiven Spondylode-
se- (MIS-)Technik wird die operative Be-
handlung thorakaler, lumbaler, kombi-
nierter und thorakolumbaler Skoliosen 
ermöglicht. Es wird bei der operativen 
Behandlung der Skoliose mindestens eine 

Korrektur von 50% in der frontalen Ebe-
ne angestrebt. Bei flexiblen Primärkrüm-
mungen können bis zu 90% korrigiert 
werden. Mit der minimalinvasiven Ope-
rationstechnik wird die Muskulatur an 
der konvexen Seite zur Gänze geschont, 
an der konkaven Seite ist dies nur teilwei-
se möglich [13, 17].

Indikationen:
F		thorakale, lumbale, thorakolumbale 

Skoliosen,
F		Hyperkyphose,
F		Skoliosen idiopathische Genese,
F		Skoliosen neuropathischer Genese.

Abb. 2 8 X-Tab-Schrauben in situ mit Hülse Abb. 3 8 Der Stab wird über die Muskulatur von proximal nach distal ein-
gebracht

Abb. 4 8 a Präoperatives a.p.-Röntgenbild einer thorakolumbalen Skoliose von 54°; b postoperatives 
a.p.-Röntgenbild mit Korrektur

Abb. 5 8 Postoperatives a.p.-Röntgenbild einer 
kombinierten Skoliose, präoperativ thorakal 61°, 
lumbal 58°, jetzt 17° thorakal und 15° lumbal
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Kontraindikationen:
F		rigide Skoliosen (Bending kleiner als 

20%, Korrektur der primären Krüm-
mung),

F		Osteoporose (T-Score kleiner als 
−2,3).

Operationstechnik MIS Hybrid

Bei üblicher Intubationstechnik erfolgt 
die Allgemeinnarkose des Patienten in 
Bauchlage auf einem Lagerungskissen. 
Die Halswirbelsäule muss leicht kyphosie-
rend gelagert werden, um bei der Einbrin-
gung des Stabs von proximal keine Prob-
leme mit dem Hinterhaupt zu bekommen.

Es kann ein durchgehender medianer 
Hautschnitt geführt werden. Alternativ 
ist ein zweigeteilter (bei thorakalen Sko-
liosen) bzw. dreigeteilter (bei thorakolum-
balen Skoliosen) medianer Hautschnitt 
möglich. Die Präparation der paraverte-
bralen Muskulatur an der konkaven Sei-
te erfolgt mit der Elektrokoagulation in 
Spraytechnik. Die Wirbelgelenke werden 
eröffnet. Der Eintrittspunkt in den Pedi-
kel wird zunächst an der Konkavensei-
te dargestellt. Nach Eröffnen des Gelenks 
wird ein K-Draht lateral an der Pedikel-
wand rechts auf 3 Uhr, links auf 9 Uhr 
dargestellt. Sind alle K-Drähte gesetzt, 
kann die Lage unter a.p.-Durchleuchtung 
kontrolliert werden.

Mit der Pedikeleröffnungsahle wird 
die Kortikalis des Pedikels bis zu einer 
Tiefe von knapp 10 mm eröffnet. Mit den 
Markierungen bei 30, 40 und 50 mm wird 
der Pedikel weiter eröffnet, die Länge der 
Pedikelschrauben kann mit einem Tiefen-
messgerät bestimmt werden, kann aber 
auch durch die Skalierung der Ahle abge-
lesen werden.

E	Ein Austasten des Pedikelkanals 
ist immer empfehlenswert, 
um mögliche Perforationen 
ausschließen zu können.

Die Pedikelschraube wird mit dem Auf-
nahmeinstrument aufgenommen und in 
den vorbereiteten Pedikel eingebracht, 
sodass der Schraubenkopf gut veran-
kert ist. Es können hierfür eine VIPER™-
x-Tab-Schraube oder eine polyaxiale 
Schraube VIPER™-2 verwendet werden. 
Um Kosten zu sparen, sind auch Expe-

dium-Dual- oder Single-Inny-Schrau-
ben verwendbar. Sind alle Schrauben an 
der konkaven Seite eingebracht und aus-
gerichtet, wird die Länge des Stabs be-
stimmt; dies kann mit einem Haltefa-
den vorgenommen werden. Für das An-
biegen des Stabs wird die Biegezange mit 
Rolle verwendet. Der Kobalt-Chrom-
Stab wird nun zurechtgebogen. Die Bie-
gung sollte dem zu erreichenden sagitta-
len Profil entsprechen.

Der Stab wird von proximal nach distal 
eingeführt. Bei der Verwendung von Sing-
le-Inny-Schrauben wird ein Repositor am 
Schraubenkopf befestigt. Bei der Ver-
wendung von Langkopfschrauben ist das 
nicht notwendig. Hier wird der Stab di-
rekt in die Tulpenschraube eingelegt. Die 
Korrektur erfolgt über eine Derotation 
und Tanslation. Erst dann wird der Stab 
mit der Inny-Schraube fixiert. Bei Ver-
wendung einer Dual-Inny-Schraube wird 
aus der polyaxialen Schraube durch Fixa-
tion des äußeren Rings eine monoaxiale. 
Im Anschluss wird eine Korrektur im Sin-
ne einer Translation vorgenommen. Erst 
dann wird die Innenschraube fixiert.

Erfolgte die Teilkorrektur an der kon-
kaven Seite, wird die Jamshidi-Nadel unter 
BV-Kontrolle im a.p.-Strahlengang an der 
konvexen Seite transmural eingebracht und 
an den Pedikel angedockt. Man kann eine 
Markierung 2 cm oberhalb der Hautoberflä-
che setzen, um zu sehen, ob die Gefahr einer 
medialen Perforation der Pedikelwand be-
steht. Es ist bekannt, dass die durchschnitt-
liche Länge des Pedikels 2 cm in der BWS 
und LWS beträgt. Bei Erreichen der Markie-
rung und fehlerhafter Lage der Nadelspit-
ze kann schon bei der reinen a.p.-Durch-
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Zusammenfassung
Die Indikation zur operativen Behandlung 
thorakaler, lumbaler, kombinierter und tho-
rakolumbaler Skoliosen besteht bei einer 
Krümmung in der Brustwirbelsäule von mehr 
als 50° nach Cobb und in der Lendenwirbel-
säule von mehr als 45° nach Cobb. Die Ursa-
che kann eine idiopathische oder neuropathi-
sche Skoliose sein. Die obere Grenze der ope-
rativen Behandlung liegt derzeit bei 90°-Sko-
liosen. Es wird eine Korrektur der Skoliose 
von mindestens 50% in der frontalen Ebene 
angestrebt. Bei flexiblen primären Krümmun-
gen können bis zu 90% korrigiert werden. Mit 
der minimalinvasiven Operationstechnik wird 
die Muskulatur an der konvexen Seite kom-
plett geschont, an der konkaven Seite ist dies 
nur teilweise möglich.

Schlüsselwörter
Lendenwirbelsäule · Brustwirbelsäule ·  
Skoliose · Fusion · VIPER 2

Indications for deformity 
correction with minimally 
invasive spondylodesis

Abstract
The indications for surgical treatment of tho-
racic, lumbar, combined and thoracolumbar 
scoliosis are given for a curvature of the tho-
racic spine with a Cobb angle more than 50° 
and more than 45° in the lumbar spine. The 
maximum Cobb angle is 90°. The aim is the 
correction of more than 50% in the frontal 
plane and correction of scoliosis is possible 
in flexible curvatures up to 90%. By the mini-
mally invasive surgical technique the muscu-
lar damage is completely avoided on the con-
vex side but on the concave side this is on-
ly partly possible. This is the first report of a 
muscle preserving minimally invasive surgical 
technique for the convex side of scoliosis.

Keywords
Lumbar spine · Thoracic spine · Scoliosis ·  
Fusion · VIPER 2
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Abb. 6 8 Klinisches Ergebnis im Verlauf: 0 sehr 
zufrieden, 10 maximal unzufrieden, präopera-
tiv und Nachuntersuchung (NU) 3 sowie 12 Mo-
nate postoperativ. MIS minimalinvasive Spon-
dylodese
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leuchtung eine Fehllage erkannt werden 
(.	Abb. 1a,b).

Sind alle Jamshidi-Nadeln an der 
konvexen Seite gesetzt, wird der Mand-
rin entfernt und durch einen K-Draht er-
setzt.

E	Bereits beim Einbringen des K-Drahts 
kann eine Fehllage getastet werden.

Die Muskulatur wird mit dem kleinen 
und großen Dilatator präpariert. Der Pe-
dikel wird mit dem Gewindeschneider 
unterschnitten (1 mm). Je nach Größe des 
Pedikels steht eine 5-, 6- oder 7-mm-x-
Tab-Schraube zur Verfügung. Die Schrau-
be wird mit einer äußeren Hülse und dem 
Schraubendreher über den K-Draht ein-
gebracht. Unter BV-Kontrolle wird die La-
ge kontrolliert (.	Abb. 2).

Sind alle x-Tab-Schrauben eingebracht, 
werden sie ausgerichtet. Der Stab wird dem 
zu erreichenden sagittalen Profil angepasst 
und dementsprechend angebogen.

Bei Verwendung des Kobalt-Chrom-
Stabs wird eine Stabfasszange verwen-
det. Der Stab wird von kranial nach kau-
dal eingebracht, und nach Abschluss der 
Instrumentation und dem Festdrehen 
der Innies mit dem Drehmomentschlüs-
sel werden die „extension sleeves“ der x-
Tab-Schrauben entfernt (.	Abb. 3).

An der Konkavseite wird die 
Spondylo desestrecke mit autologem und 
homologem Knochen bzw. mit einem 
Knochersatzmaterial (osteokonduktiv) 
angelegt.

Postoperative Behandlung

Die Mobilisation erfolgt ab dem 1. bzw. 2. 
postoperativem Tag. Bei Notwendigkeit 
Anpassen eines Korsetts. Die Nahtentfer-
nung wird ab dem 13. postoperativen Tag 
vorgenommen, für 3 Monate postopera-
tiv wird Schonung verordnet.

Ergebnisse

Zwischen Juli 2007 bis April 2010 wurden 
49 Patienten (31 Frauen, 18 Männer) mit 
einem Altersdurchschnitt von 18,6 (16–
29 Jahren) aufgrund einer idiopathischen 
oder neurogenen Skoliose operiert. Alle 
Operationen wurden von dorsal mit dem 
VIPER-II-Expedium-System vom Autor 
vorgenommen. Die Patienten wurden 3, 6, 
12 und 24 Monate postoperativ nachunter-
sucht. Die durchschnittliche Nachuntersu-
chungszeit betrug 27 (6–33 Monate).

Der Cobb-Winkel betrug vor der 
Operation im Durchschnitt 67,5° (45–
85°). Insgesamt wurden 20 thorakale, 21 
thorakolumbale, 10 lumbale und 7 kom-
binierte Skoliosen operiert (.	Abb. 4a,b 
und 5).

Die Operationszeit betrug im Durch-
schnitt 175 min (.	Tab. 1), der Blutver-
lust im Durchschnitt 165 ml (.	Tab. 2). 
Die Korrekturen verteilten sich zu 70% 
auf thorakale, 75% thorakolumbale, 71% 
kombinierte und 85% lumbale Skoliosen. 
Die durchschnittliche Korrektur betrug 
75 (50–85%; .	Tab. 3).

Der Korrekturverlust betrug 2° bei den 
thorakalen, 2° bei den thorakolumbalen, 2° 
bei den kombinierten und 3° bei den lum-
balen Krümmungen. Der Korrekturver-
lust lag bei durchschnittlich 1,5° Grad (0–
3°).Der Patienten-Disability-Score ergab, 

dass 81% mit der Operation sehr zufrie-
den waren und bei 19% eine Verbesserung 
feststellbar war.

Der knöcherne Durchbau wurde mit 
Hilfe eines Computertomogramms oder 
einer Röntgenaufnahme festgestellt, die 
Fusionsrate betrug 95%.

Implantatbedingte Komplikationen 
konnten nicht festgestellt werden. Es fand 
sich insgesamt eine Komplikationsrate von 
5%. Dies waren Saumbildungen im Bereich 
der Pedikelschrauben (3/273, 0,9%), laterale 
Fehlposition der Pedikelschraube 1%, keine 
vollständige Fusion nach 9 Monaten post-
operativ 2%, oberflächliche Wundheilungs-
störung 1%, jedoch kein Infekt.

Die Werte für die kosmetische Zu-
friedenheit betrugen präoperativ 9, post-
operativ und im Follow-up 3, 6, 12 und 
24 Monate 1,5, wobei 10 maximale Unzu-
friedenheit und 0 maximale Zufrieden-
heit bedeutet (.	Abb. 6, 7a,b).

Die Ergebnisse in Bezug auf Korrek-
tur und Korrekturverlust liegen im Be-
reich anderer Instrumentationen [2, 3, 4, 
5, 7, 8, 9, 10, 11, 15, 17]. Die Komplikations-
rate liegt deutlich unter der in der Litera-
tur beschriebenen [1, 3, 14, 16, 17], speziell 
die Infektionsrate konnte stark gesenkt 
werden (4,35 vs. bis 21% [9, 14]). Die 
Handhabung des Instrumentariums ist 
einfach mit klassischer Derotation und 
segmentaler Translation über den Repo-
sitor oder die Hülse über die Schrauben-
verlängerung der x-Tab-Schraube. Ein 
großer Vorteil ist die Stabilität des extra 
harten Kobalt-Chrom-Stabs mit 5,5 mm. 
Mit diesem Stab kann die Korrektur si-
cher erreicht und v. a. auch gehalten 
werden. Ein signifikanter Korrekturver-
lust war bisher nicht feststellbar. Die aus-
schließliche Verwendung von Pedikel-
schrauben führt zu einer deutlich bes-
seren Korrektur der Skoliose [1, 5, 8, 9, 
13, 14, 15, 16, 17] und zu einem deutlich 
geringeren Korrekturverlust. Vergleicht 
man die Korrektur des sagittalen Profils, 
ergeben sich keine Unterschiede zu den 
offenen dorsalen Operationsverfahren [1, 
5, 8, 9, 13, 14, 15, 16, 17].

Ein Nachteil besteht in der intraopera-
tiven Strahlenbelastung beim Einbringen 
der x-Tab-Schrauben durch die Durch-
leuchtung (.	Tab. 4).

Die Behandlung von Deformitäten 
durch die minimalinvasive Operations-

Tab. 1  Operationszeit (min)

Thorakale Skoliosen 165 (145–185)

Thorakolumbale Skoliosen 175 (155–195)

Lumbale Skoliosen 145 (125–190)

Kombinierte Skoliosen 185 (170–210)

Tab. 2  Blutverlust (ml)

Thorakale Skoliosen 170 (100–230)

Thorakolumbale Skoliosen 155 (130–195)

Lumbale Skoliosen 140 (120–250)

Kombinierte Skoliosen 185 (170–300)

Tab. 3  Korrektur der Skoliose gemessen 
nach Cobb

Thorakale Skoliosen 18° (15–28°) 70%

Thorakolumbale 
 Skoliosen

16° (14–25°) 75%

Lumbale Skoliosen 11° (9–18°) 85%

Kombinierte Skoliosen 19° (18–31°) 71%

Tab. 4  Durchleuchtungsstrahlen-
belastung des Patienten bei Schrauben-
setzung

  Bestrahlungszeit 
in Sekunden

Thorakale Skoliosen 75 (65–100)

Thorakolumbale 
 Skoliosen

89 (79–115)

Lumbale Skoliosen 86 (75–105)

Kombinierte Skoliosen 101 (89–139)
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technik ist in Kombination mit der Mini-
opentechnik möglich. Das Problem der 
posterioren Spondylodese und Fusion ist 
gelöst [1, 3, 13]. 

E	Die Operation sollte jedoch nur 
von sehr erfahrenen Anwendern 
durchgeführt werden.

Die Vorteile dieser Operationstechnik sind 
der signifikant geringere Blutverlust als bei 
den offen durchgeführten Operationen, das 
signifikant geringere Muskeltrauma mit 
Erhaltung der Muskulatur, der geringere 
Schmerz postoperativ und die deutlich ra-
schere Mobilisierung postoperativ sowie die 
deutlich geringere muskuläre Insuffizienz 
postoperativ als auch im Follow-up [1, 3, 4, 
8, 12, 13, 17, 18, 19, 20, 21]. Bezüglich der Ope-
rationszeit besteht kein Unterschied.

Fazit für die Praxis

F		Die operative Behandlung mit der Hy-
bridtechnik zeigt gleich gute Korrek-
turergebnisse wie die traditionellen 
offenen dorsalen Verfahren.

F		Das sagittale Profil wird in gleicher 
Weise korrigiert wie bei den offenen 
Verfahren.

F		Der Vorteil dieses Verfahrens besteht 
in den signifikant geringeren Blutver-
lusten, der geringeren Operationszeit 
und früheren Mobilisation.

F		Bezüglich der Korrektur des fronta-
len und sagittalen Profils besteht kein 
Unterschied.

F		Hinsichtlich der knöchernen Durch-
bauung der Spondylodese konnte 
kein Unterschied gesehen werden, 
ebenso wenig beim Korrekturverlust.
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Abb. 7 9 a Klinisches prä-
operatives Bild in Bauchla-
ge mit Darstellung des Rip-
penbuckels nach Lagerung. 
b Klinisches postoperatives 
Bild mit vollständiger Kor-
rektur des Rippenbuckels
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