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Spondyloarthritiden sind entziindliche
rheumatische Erkrankungen, die sich an-
hand der klinischen und radiologischen
Befunde in eine pridominante axiale
Form, inklusive der ankylosierenden
Spondylitis (Morbus Bechterew), und
eine pradominante periphere Spondylar-
thritis unterteilen lassen. Die European
League Against Rheumatism (EULAR)
und die Assessment of Spondyloarthritis
International Society (ASAS) empfehlen
als medikamentose Therapie nichtstero-
idale Antirheumatika (NSAR) und als
nichste Stufe Biologika, z. B. Tumorne-
krosefaktor-Alpha(TNF-a)-Blocker [6,
7, 15].

Die pridominante axiale Manifestati-
on wird anhand der Klassifikationskri-
terien der ASAS in nichtrontgenologi-
sche Spondyloarthritiden und die klas-
sische ankylosierende Spondylitis (AS)
unterteilt. Oft kommt es bei der axia-
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len Erscheinungsform zu Schmerzen so-
wie Bewegungseinschrankung des Ach-
senskeletts. Im Spitstadium kann eine
komplette Verknocherung der gesamten
Wirbelsdule resultieren.

Trotz Verbesserung der diagnosti-
schen Moglichkeiten betrdgt auch in der
heutigen Ara der Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) die Latenz zwischen dem
Erstauftreten von Symptomen und der
Diagnosestellung einer Spondylarthritis
oft noch 5 bis 10 Jahre [17]. Sowohl
die nichtbehandelte als auch die mit
NSAR und/oder Biologika behandelte
AS fihren hiufig zu einer zunehmenden
Einsteifung der Wirbelsdule mit Ver-
lust von Ausgleichsmoglichkeiten tiber
bewegliche Segmente. Eine Hyperky-
phosierung der Brustwirbelsdule und/
oder Abflachung der Lendenlordose
kénnen durch kompensatorische Uber-
streckung beider Hiiften und Beugung in

den Kniegelenken ausgeglichen werden
(8 Abb. 1). Nach Ausschopfung der kom-
pensatorischen Moglichkeiten kommt
es zu einer zunehmenden Verschlech-
terung der Blickachse und letztendlich
einer Blickfeldeinschrankung mit Bedro-
hung der Selbststindigkeit der Patienten
(B Abb. 2).

Wegen fehlender Pufferwirkung von
intakten Bewegungssegmenten ist das
Risiko einer Wirbelsdulenfraktur bei
Patienten mit AS 3- bis 4-fach erhoht
[22]. Dariiber hinaus begtinstigt die der
Spondylarthritis inhdrente Osteopenie
das Auftreten von Frakturen. Insbeson-
dere der Anteil von Hyperextensions-
verletzungen ist bei einer ankylosierten
Wirbelsiule sehr hoch. Hiufig kommt es
zum Aufreiflen des ehemals ankylosier-
ten Segments. In der Regel betreffen Ver-
letzungen alle 3 Sdulen der Wirbelséule
in verschiedenem Ausmaf} hinsichtlich

Abb. 1 A Dekompensation der Statik bei Patienten mitankylosierender Spondylitis. a Einsteifung der Wirbelsdule mitnorma-
lem sagittalen Profil. b Wirbelsaule ohne Fehlstellung ankylosiert. Trotzdem Rumpfiiberhang nach vorne wegen Beugekon-
traktur der Hiifte mit Beckenkippung. c Rumpfiiberhang trotz maximaler Aufrichtung des Beckens. d Zusatzliche Deformitét
an der Halswirbelsaule mit einer Steilstellung bzw. Kyphose der Lenden- und Brustwirbelsaule. e Zusatzliche Hyperkyphose
der Brustwirbelséaule. (Adaptiert nach Rehart u. Sell [18])
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Distraktion und Translation, nicht selten
verlauft die Frakturlinie dorsalseitig {iber
mehrere Wirbel nach kranial (8 Abb. 3).
»1yp-B-Extensionsfrakturen“ werden im
Ausmaf von ca. 65% [22] beobachtet.
Die langen, rigiden Hebelarme beider-
seits des Frakturspalts wirken wie bei
Frakturen der langen Ro&hrenknochen
der Extremititen der Knochenheilung
entgegen.

» Operation ist die Therapie
der Wahl bei frakturierten
und in Fehlstellung versteiften
Wirbelsaulen

Die konservative Therapie durch addqua-
te Ruhigstellung ist meist impraktikabel

850 | Zeitschrift fiir Rheumatologie 10 - 2017

und oft komplikationsbehaftet. So ist
infolge der biomechanischen Besonder-
heiten der ankylosierten Wirbelsdule mit
einem hoheren Anteil an Pseudarthrosen
nach konservativer Therapie zu rechnen.
Es drohen neurologische Defizite durch
Dislokation, aber auch Reparaturme-
chanismen mit Knochenappositionen,
die Stenosen verursachen konnen. Trotz
duflerer Ruhigstellung im Rahmen der
konservativen Behandlung kann eine
Stellungsverschlechterung im Fraktur-
bereich mit Ausheilung in Fehlstellung
oder gar Pseudarthrose auftreten. Lange
Immobilisationszeiten koénnen inter-
nistische Komplikationen verursachen
wie z.B. thrombembolische Ereignisse,
Pneumonien und Dekubitalulzera. Somit
sind operative Verfahren die Therapie
der 1. Wahl bei frakturierten und krank-

Abb. 2 « Fallbeispiel:
Verlauf einer kombinier-
ten Aufrichtungsspon-
dylodese, zervikal und
thorakolumbal bei einem
46-jahrigen Patienten mit
Globalkyphose bei anky-
losierender Spondylitis.

a Rumpfiiberhang nach
rechts. b Angulére Kypho-
se zervikothorakal sowie
kyphotische Einstellung
der Lendenwirbelsaule.
cVerlust der horizontalen
Blickachse. d,e Praope-
rative Rontgenbilder.
f,g,h Klinische Bilder: 5 Jah-
re postoperativ konnte
die Stellungskorrektur des
Rumpfiiberhangs zu Seite
und nach vorn dauerhaft
korrigiert werden. i,j Ront-
genkontrollen 5 Jahre
postoperativ

heitsbedingt in Fehlstellung versteiften
Wirbelsdulen. Im Falle relevanter Ky-
phosen sollte die operative Versorgung
mit einer Aufrichtungsspondylodese in
Erwidgung gezogen werden.

Andersson [1] beschrieb erstmals
1937 destruktive diskovertebrale Lésio-
nen bei Patienten mit AS. Diese sog.
Andersson-Lasionen lassen sich mit ei-
ner Inzidenz von 5-10 % bei Patienten
mit AS finden [14, 20]. Die Atiologie
ist nicht zweifelsfrei geklart. Zum einen
treten hauptsichlich in frithen Krank-
heitsstadien i.d.R. nichttraumatische
Verinderungen im Sinne inflammatori-
scher Liasionen auf. Zum anderen sind im
Stadium der Ankylose und nach Trauma
morphologisch dhnliche Lisionen zu
beobachten [14]. Im Krankengut der Pa-
tienten mit dem Vollbild der AS handelt
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es sich unserer Meinung nach bei An-
dersson-Lisionen in den meisten Féllen
um Pseudarthrosen nach Ermiidungs-
frakturen. Unbehandelt konnen sich aus
solchen Lisionen Areale hochgradiger
Instabilitit entwickeln mit resultieren-
den schwersten bewegungsabhingigen
Schmerzzustinden und neurologischen
Schidden bei zunehmender Dislokation.
Die konservative Therapie durch ad-
dquate Ruhigstellung ist in solchen Fil-
len schwierig und komplikationsbehat-
tet; das Risiko einer Pseudarthrose bleibt
hoch. Die medikamentése Schmerzthe-
rapie bei diesen Andersson-Lisionen ist
erfahrungsgemifl unbefriedigend. Da-
her kommen vordringlich chirurgische
Mafinahmen zum Einsatz.

Etwa die Hilfte der Patienten mit AS
leidet unter einer Osteopenie bzw. Os-
teoporose [16, 17]. Aus diesem Grund
und wegen Uberlagerungsphdnomenen
in Ubergangsregionen ist die konventio-
nelle Rontgendiagnostik oft schwerzube-
urteilen. Die meisten Frakturen im Rah-
men der AS treten bei Minnern [16]
und bis zu 80 % in der Halswirbelsdule
[12] mit einer Rate neurologischer De-
fizite von bis 67 % [22] auf, gefolgt von
thorakalen Frakturen.

Die 3-Monats-Mortalititbei AS-Frak-
turen liegt bei ca. 18 % [21]. Unbehan-
delte Frakturen kénnen zu einer spinalen
Deformitit, aber auch zu Spinalkanalste-
nosen fithren (@ Abb. 4). Abhéngig von
der Fehlstellung der eingesteiften Wirbel-
sdule in der prioperativen bildgebenden
Diagnostik, von der Blickachse des Pati-
enten und der Ausdehnung des betrof-
fenen Wirbelsdulenabschnitts, vom Pa-
tientenzustand sowie von Begleit- und
Nebenerkrankungen wird tiber das Ope-
rationsausmaf3, den Osteotomieort bzw.
das Osteotomieverfahren und die Ope-
rationstechnik (offen oder perkutan mi-
nimalinvasiv) entschieden [3-5, 18].

Praoperative Diagnostik

Zur Senkung der postoperativen Infek-
tionsrate wird ein Absetzen von TNF-
a-Blockern (mindestens 2 Halbwertszei-
ten) und eine Antibiotikaprophylaxe als
Einmalgabe (,single shot“) empfohlen
[11].
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Zusammenfassung

Die ankylosierende Spondylitis ist eine
entziindliche rheumatische Erkrankung

des Achsenskeletts, die mit Schmerzen

und Bewegungseinschrankung im Bereich
der Wirbelsaule einhergehen kann. Im
Spatstadium der Erkrankung kénnen eine
komplette Verkndcherung der gesamten
Wirbelsdule und ausgepragte Deformitaten
resultieren. Diese gehen nicht selten mit einer
deutlichen Minderung der Lebensqualitat
und bei zunehmender Einschrankung des
Blickfelds einem drohenden Verlust der
Selbststandigkeit einher. Patienten mit
ankylosierender Spondylitis weisen ein
erhohtes Risiko fir Wirbelsdulenfrakturen auf.
Dabei handelt es sich meist um komplexe
Verletzungen mit hoher Morbiditat und
Mortalitat, hdufig liegen neurologische
Defizite vor. Die konventionelle radiologische
Diagnostik ist oft nicht wegweisend, die
konservative Behandlung von Wirbelsdu-
lenverletzungen unbefriedigend. Operative
Verfahren sind die Therapie der ersten
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Operationen bei ankylosierender Spondylitis (Morbus Bechterew)

Wahl bei frakturierten sowie in Fehlstellung
ankylosierten Wirbelsaulen. Die Korrektur-
spondylodese der Globalkyphose fiihrt zu
einer Wiederherstellung der Statik, Normali-
sierung der Blickachse und Verbesserung der
Lebensqualitat. Durch operative Stabilisie-
rung mit ggf. Dekompression, bei relevanten
Fehlstellungen auch mit Korrektur, lassen sich
akute Frakturen und chronische Frakturfolgen
suffizient therapieren. Die Langzeitergebnisse
nach operativer Versorgung sind trotz

relativ hoher Komplikationsrate gut bis sehr
gut. Minimalinvasive Verfahren kénnen

die Komplikationsrate weiter senken. Eine
dezidierte praoperative Planung ist essenziell,
um den Besonderheiten der Wirbelsdule bei
Patienten mit ankylosierender Spondylitis
gerecht zu werden.

Schliisselworter
Spondylarthropathie - Wirbelsdule - Fraktur -
Verkndcherung - Osteotomie

disease)

Abstract

Ankylosing spondylitis is an inflammatory
rheumatic disease that is often associated
with back pain and restricted spinal
movement. In the later stages of the disease,
complete ossification of the entire spine and
severe deformity can occur, often resulting
in a marked reduction in quality of life and
an increased risk of loss of independence
due to diminished visual field. Patients with
ankylosing spondylitis are at greater risk of
spinal fractures. These are generally complex
fractures associated with high morbidity and
mortality; in addition, neurological deficits
are not unusual. Conventional radiological
diagnosis is often insufficient to establish

a diagnosis. Conservative treatment of
fractures of the spine in this patient group

is unsatisfactory. Surgical procedures, if
necessary combined with decompression,

Surgical management of ankylosing spondylitis (Bechterew’s

are often the preferred treatment of choice
in the fractured or malaligned ankylosed
spine. Rebalancing of the sagittal profile
with normalization of the visual axis and an
improvement of quality of life is achieved
through corrective osteotomies. Despite
the high rate of complications, long-term
results following spinal surgery in patients
with ankylosing spondylitis are good.
Minimally invasive surgery is appropriate for
a further reduction in the complication rate.
Meticulous preoperative planning is essential
in the treatment of patients with ankylosing
spondylitis.

Keywords
Spondylarthropathies - Spine - Fractures -
Ossification - Osteotomy

Die Planung der Korrektur unter
Beriicksichtigung der Lokalisation der
Deformitdt, der Bestimmung des opti-
malen Drehpunkts fiir die Aufrichtung
und der Moglichkeiten und Grenzen
der verschiedenen Osteotomieverfahren

gehort zur wichtigsten prdoperativen
Vorbereitung [18]. Daran orientiert sich
die bildgebende Diagnostik, z. B. Ront-
genaufnahmen im Stehen und MRT-
Untersuchung. Ziel ist der Ausschluss
von Bechterew-typischer Verklebungen
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Abb. 3 A Fallbeispiel: Behandlungsverlauf einer sofort therapierten Wirbelsdulenfraktur im Brustwirbelsaulenbereich bei
einem Patienten mit ankylosierender Spondylitis. a Prédoperatives Rontgenbild ohne Hinweis auf eine Fraktur. b Das Com-
putertomogramm zeigt Gaseinschliisse und einen kleinen ventralen Versatz des kranialen Wirbels. c Im Magnetresonanzto-
mogramm sind klare Frakturzeichen ventral und dorsal sowie ein Frakturhdmatom zu erkennen. d Rontgenverlaufskontrolle
3 Jahre postoperativ mit volliger Wiederherstellung der Stabilitdt und Geometrie. fKlinisches Bild 3 Jahre postoperativ bei
diesem 78-jahrigen Patienten: normale Statik; g Blick von dorsal: vernarbte quere Stichinzisionen der perkutanen Instrumen-
tation, Rlickenmuskulatur regelrecht

oder Ektasien der lumbalen Dura (,,lee-
re Dura“ mit Cauda-equina-Syndrom),
Spinalkanalstenosen, Myelopathien oder
Syringomyelien, eines ,tethered cord®
oder einer Arnold-Chiari-Malformation.
Eine Computertomographie ist hilfreich
z.B. zur Darstellung des Ausmafles der
knochernen Destruktion bei Anders-
son-Lisionen oder bei Patienten mit
Herzschrittmacher und gelegentlich zur
Beurteilung des Ossifikationsgrads von
Bandscheiben. Die Fotodokumentation
vor einer Rasterwand im Stehen dient
zur Beurteilung der Blickachse sowie
zur Objektivierung des postoperativen
Verlaufs.

Nach der Indikationsstellung bei Pa-
tienten mit fixierter Fehlstellung oder
bei Patienten mit Gefiigelockerung (Seg-
ment C1/C2 oder diskoligamentér bei
Andersson-Lision) ist eine Analyse der
Fehlstellung zur Bestimmung der Lokali-
sation der optimalen Korrekturstelle so-
wie des Ausmafies notwendig. Hier sind
mehrere Fragen zur Festlegung der Ope-
rationsart zu beantworten:
== Bestehen im Rahmen der Grunder-

krankung Hiiftbeugekontrakturen?

852 | Zeitschrift fiir Rheumatologie 10 - 2017

== Besteht eine instabile Situation wie
C1/C2-Instabiliat?

== Ist eine Andersson-Lasion vorhan-
den?

= Wie ausgeprigt ist die ventrale
Einsteifung (Syndesmophytose)?

== Besteht ein zusitzlicher Rumpfiiber-
hang zur Seite?

= Liegt eine Osteopenie bzw. Osteopo-
rose vor?

Operative Therapie

Als chirurgische Intervention bei ver-
knocherter Fehlstellung der Wirbelsaule
kommt eine Aufrichtungsspondylodese
zum Einsatz. Eine weitere Indikation ist
die mechanische Uberlastung mit Insta-
bilitit des kraniozervikalen Ubergangs,
v.a.im atlantoaxialen Bereich. Hier droht
bei Dislokationen eine Myelopathie bzw.
Querschnittlihmung. Da Patienten mit
AS bereits im Rahmen der Krankheit
tiber Schmerzen in der Wirbelsiule kla-
gen, kann eine Fraktur iibersehen wer-
den. Rund ein Fiinftel der Frakturen wer-
den derzeit primér noch tibersehen [8].
Unbehandelt konnen sich hieraus An-
dersson-Lisionen entwickeln. Anlisslich

der Stabilisierung einer Andersson-Lisi-
on kann bei Bedarf durch eine Erweite-
rung des Frakturspalts mit Dekompres-
sion und ggf. Unterstiitzung der vorde-
ren Sdule eine Stellungskorrektur erreicht
werden.

Bei Instabilitit des kraniozervika-
len Abschnitts reicht i.d.R. eine dorsale
Spondylodese von CO0 subaxial mit meh-
reren Ankerpunkten am Okziput sowie
in der versteiften subaxialen Halswir-
belsdule aus. Falls aber, bedingt durch
die Schwerkraft des im Rumpfiiberhang
nach vorn stehenden Patienten, eine ven-
trale Dislokation mit einer sekundéren
Einsteifung der ehemaligen Gelenke
vorliegt, ist ein ventrales Release bzw.
eine Dekompression durch den Mund
notwendig.

Nach der praoperativen Analyse wird
die Operationsart festgelegt. Bei Fraktu-
ren des Rumpfs ohne Notwendigkeit ei-
ner Korrektur kann der Eingriff auf eine
perkutane Stabilisierung beschrankt wer-
den. In der Regel umfasst dabei eine In-
strumentation 3 Wirbelkorper auf jeder
Seite des Frakturspalts. Selten ist eine Ze-
mentaugmentation der instrumentierten
Wirbelkorper oder eine Unterstiitzung
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Abb. 4 A Fallbeispiel: Andersson-Lésion als Folge einer nicht erkannten Fraktur und deren Behandlung. a,b Die sagittale und
koronare Computertomographie der Brustwirbelsdule zeigt eine Knochenerosion im Bereich der ehemals fusionierten Band-
scheibe und pseudarthrotische Veranderungen der frakturierten Lamina. c Seitliches Rontgenbild im Stehen praoperativ.
d,e Seitliches und a.-p.-Rontgenbild 7 Jahre nach perkutaner dorsaler Instrumentation und thorakoskopisch assistierter ven-
traler Aufrichtung und Fusion liber einen Cage. f,g Klinisches Bild 7 Jahre nach minimalinvasiver dorsoventrodorsaler Sanie-
rung der Verletzung der Brustwirbelkorper 10/11

der ventralen Wirbelsdule mit einem Im-
plantat bzw. einem Knochenspan bei ei-
nem grofen Knochendefekt notwendig.

Ein bedeutender Anteil operativer
Versorgungen bei AS sind Aufrichtungs-
operationen wegen fixierter Fehlstellung
der Wirbelsdule mit Verlust der horizon-
talen Blickachse. Hier ist die Schaffung
eines dorsalen Defekts durch Osteoto-
mie mit Resektion eines Teils oder der
kompletten Lamina erforderlich. Sollen
mehrere Abschnitte der Wirbelsdule os-
teotomiert werden, muss die Korrektur
u. U. in mehreren Sitzungen durchge-
fuhrt werden. Hier gilt die Regel, von
kaudal nach kranial zu arbeiten: ,Basis
zuerst. Klassischerweise werden zur
Korrektur des sagittalen Profils mehrere

Osteotomieverfahren beschrieben.

) Zur Korrektur des
sagittalen Profils werden

mehrere Osteotomieverfahren

beschrieben

Die Smith-Petersen-Osteotomie (SPO,
O Abb. 53, b) basiert auf einer Korrektur
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durch indirektes Aufreifien der ventralen
Anteile nach Entfernung eines dorsalen
Resektionskeils aus Dornfortsatz und
Lamina. Bei nach suffizienter dorsa-
ler Resektion sich 6ffnender vorderer
Sdule handelt es sich um eine ,Open-
wedge Osteotomie. Das Ausmafl der
erreichbaren Korrektur wird mit 25° an-
gegeben. Nachteile dieser Methode sind
die schlechte Steuerbarkeit der vorderen
Korrekturstelle sowie die Einengung des
Spinalkanals bzw. der Neuroforamina
im Korrekturbereich. Aufgrund der Ver-
langerung der vorderen Séiule durch die
Korrektur wird ein hoheres Risiko fiir
Aortenrupturen befiirchtet.
Oligosegmentale V-férmige Osteoto-
mienentsprecheninihrem Ausmafi meh-
reren schmalen SPO. So wird der inter-
laminére bzw. der Raum zwischen den
Gelenken um ca. 6 mm verkiirzt. Sofern
sich die Bandscheibe danach offnet, ldsst
sich pro Segment eine Korrektur von
ca. 9° erreichen. Entsprechend sind meh-
rere V-formige Osteotomien notwendig,
um eine lordosierende Korrektur von 45°
zu erreichen. Diese auf Zielke zuriickge-
hende dorsale Lordosierungsspondylo-
dese (B Abb. 5¢, d) mit Osteotomien zwi-

schen Th11/12 und L3/4 erfordert aller-
dings immer eine offene Operationstech-
nik [3].

Bei der Pedikelsubtraktionsosteoto-
mie (PSO) ist die Schaffung eines ventral
basierten Keilwirbels das Ziel. Nach Ent-
fernung von Dornfortsatz und Lamina
analog zur SPO erfolgt bei der PSO das
weitere Vortreiben der Osteotomie nach
ventral durch Resektion der Pedikel und
Wirbelkorperhinterkante (@ Abb. 5e, f).
Mit diesem Verfahren wurden segmen-
tale Korrekturen bis 40° [2] beschrieben.
Bei nicht ausreichender Korrektur ist
eine zweite PSO moglich, so lassen sich
Lordosierungen von 60-70° [13] rea-
lisieren. Im Vergleich zur SPO ist die
Komplikationsrate relativ hoher, da eine
vollstindige Destabilisierung durch feh-
lende Scharnierfunktion im Bereich des
Querfortsatzes oder der Rippenregion
entsteht. Beidieser Methode ist das Risiko
fiir intra- bzw. postoperative Himatome
erhoht, bei Mehretagen-PSO resultieren
oft deutliche intraoperative Blutverluste.
Die PSO sollte im thorakalen Bereich
nicht durchgefiihrt werden, da durch
den ventral gelegenen Drehpunkt das
hohe Korrekturausmaf$ mit einer ebenso
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Abb. 5 A Osteotomieverfahren.a Smith-Petersen-Osteotomie (SPO) vor Korrektur, b nach Korrektur, wenn die ventrale Span-
ge nachgibt. c Die Zielke-Osteotomie nimmt eine Mittelstellung zwischen der SPO (a) und PSO (e) ein. Hier werden bis zu

5 schmale V-formige Osteotomien angelegt, in der Hoffnung, dass sie sich entweder als ,open wedge” korrigieren oder bei
osteopenischem Knochen als ,closing wedge” durch dorsale Kompression schlieen lassen. d ,Open-wedge-Osteotomie”.

e Pedikelsubtraktionsosteotomie (PSO): Nach Entfernung des Dornfortsatzes, der Lamina und der Pedikel sowie Teilen der
Hinterkante ldsst sich die Korrektur ohne direkte Durchtrennung vorderer Strukturen durchfiihren. f Ventral basierte Keilwir-

bel nach erfolgreicher Korrektur

hohen Kanalverkiirzung einhergeht und
neurologische Komplikationen durch
Deformierung des Thorakalmarks dro-
hen. Im zervikothorakalen Ubergang
wird eine Modifikation der PSO im Be-
reich C7 nach Mason/Urist durchgefiihrt.
Hier sollte auf die Nervenwurzeln, v. a.
C8, geachtet werden. Im Falle einer nicht
ausreichenden Osteotomie konnte es bei
der Korrektur zu einer Kompression der
C8-Wurzel kommen.

Bei kompletter Verkndcherung der
ventralen Siule (,Bambusstab“) erfor-
dert die sichere Korrektur eine zusitzli-
che gezielte Osteotomie des ehemaligen
Bandscheibenraums von ventral. Hierbei
handelt es sich um eine dorsoventrale
Osteotomie, die es erlaubt, Korrektur-
lokalisation und -ausmafl gezielt zu
erreichen. Um die erhebliche Invasivitit
der offenen Thorakotomie und ein Um-
lagern des Patienten in der Phase der
temporidren Instabilitit zu vermeiden,
kann die Osteotomie thorakoskopisch
oder retroperitoneoskopisch assistiert in
minimalinvasiver Technik in Bauchlage
durchgefithrt werden (@ Abb. 6a, c).

Idealerweise wird die minimalinvasi-
ven Osteotomietechnik ventral und dor-
sal mit der perkutanen Stabilisierung von
dorsal kombiniert (8 Abb. 6b, ).

Aufgrund deslangen Hebelarms einer
ankylosierten Wirbelsdule ist u. U. eine
Instrumentation bis iliakal zu empfehlen,

zumal die Iliosakralgelenke bei diesen
Patienten ohnehin eingesteift sind.

Fir das kraniale Wirbelsdulenende
sollten ventrale Plattenspondylodesen
als alleinige Versorgung der ankylosier-
ten Halswirbelsdule absolut vermieden
werden, weil sie keine ausreichende me-
chanische Stabilitat erzielen kénnen. Da-
riiber hinaus ist im Falle eines Versagens
nach alleiniger ventraler Plattenversor-
gung, resultierendem Korrekturverlust
und Einsteifung in Kyphose der operative
Zugangsweg zur Revision verbaut.

Intraoperative MaBnahmen

Eine fiberoptische bzw. videolaryngosko-
pische Intubation kann bei zu erwar-
tenden Schwierigkeiten der Atemwegssi-
cherung bei in Fehlstellung eingesteifter
Halswirbelsdule notwendig sein [19].

Empfohlen wird die Lagerung auf ei-
nem knickbaren und intraoperativ auf
Hohe der Osteotomie(n) kontrolliert ver-
stellbaren Spezialtisch. Der Kopf sollte
zur Vermeidung von Druckstellen im Ge-
sicht in einer abgepolsterten Spezialscha-
le gelagert werden, bei der ein Spiegel
jederzeit und v. a. nach Stellungskorrek-
turen die Kontrolle von Augen und Nase
erlaubt. Zur Vermeidung einer Kompres-
sion der Baucheingeweide sollten spezi-
elle Tischrollen benutzt werden.

Trotz der Moglichkeit, die intraopera-
tive maschinelle Autotransfusion einzu-
setzen, sollten bei offenen Aufrichtungs-
spondylodesen auch Blutkonserven in
ausreichender Menge bereitgestellt wer-
den. Ebenso sollten eine kontrollierte
Hypotension und ein Temperaturma-
nagement erfolgen. Da im Rahmen
der Aufrichtungskorrektur ~mechani-
scher Stress am Riickenmark entstehen
kann und dadurch die Gefahr einer
Querschnittlihmung besteht, sollte ein
elektrophysiologisches  intraoperatives
Monitoring mittels sensorisch und/oder
motorisch evozierter Potenziale durch-
gefithrt werden, ggf. ist ein intraope-
rativer Aufwachtest erforderlich. Eine
perioperative Antibiotikaprophylaxe ist
bei lange dauernden offenen chirurgi-
schen Eingriffen an der Wirbelsdule zu
empfehlen.

Postoperative MaBnahmen

Unter postoperativeradiquater Schmerz-
therapie und Atemgymnastik ist die
Remobilisation am 1. Tag nach dem Ein-
griff moglich. Biologika sollten weiterhin
mindestens eine Halbwertszeit bzw. bis
zur Wundheilung pausiert werden. Wenn
es der Zustand des Patienten erlaubt, soll-
te eine Rontgenaufnahme der gesamten
Wirbelséule in 2 Ebenen am 1. postope-
rativen Tag durchgefithrt werden, um die
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Abb. 6 A Kombinierte ventrale und dorsale Osteotomie. a Thorakoskopischer Blick auf das mit einem Meif3el durchtrennte

fusionierte Bandscheibenfach, b die dorsale V-férmige Osteotomie, ¢ nach Offnung der Osteotomie ventral. d Die minimalin-
vasivangelegte Osteotomie der eingesteiften Segmente Th11/Th12 und L1/L2 ventral und dorsal im Schema. e Grenzen einer
dorsalen Osteotomie, dargestellt am Wirbelsaulenpréaparat. f Korrekturergebnis im Schema

Implantatlage und die Korrektur beur-
teilen zu kénnen. Im weiteren Verlauf ist
eine Fotodokumentation anzustreben.
Eine evtl. vorhandene Thoraxdrainage
kann ab dem 2. postoperativen Tag nach
entsprechender Rontgenkontrolle ent-
fernt werden. Die Begleiterkrankungen
sind weiterhin addquat zu behandeln.
Die Schnittbildgebung sollte im Falle
postoperativer Komplikationen aktuali-
siert werden. Mindestens 1 Nacht lang
bzw. bis zur Entfernung der Thorax-
drainage werden die Patienten auf der
Wachstation (Intermediate Care Station)
tiberwacht.

Wegen der eingesteiften Rippenglenke
muss die verbliebene Zwerchfellatmung
fur die postoperative Oxygenierung aus-
reichend sein. Eine engmaschige Kon-
trolle des Neurostatus ist v. a. wahrend
der ersten postoperativen Tage sehr wich-

tig.
Komplikationen

Zu den allgemeinen Komplikationen ge-
hort die Lungenembolie, v. a. bei fehlen-
der Brustkorbbeweglichkeit infolge der
eingesteiften Rippenwirbelgelenke.

Bei der offenen Aufrichtungsoperati-
on muss insbesondere bei der Kombina-
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tion von 2 PSO mit hohem (bis zu 41)
Blutverlust [23] gerechnet werden.

Lagerungsschiden sind trotz speziel-
ler und umsichtiger Lagerung nicht sel-
ten. Durch die reduzierte Immunabwehr
und langjahrigen Vorbehandlungen mit
NSAR und TNF-a-Blockern treten bei
Patienten mit Morbus Bechterew ofter
Wundheilungsstorungen auf [16].

Als spezifische Komplikation kann es
wegen Osteopenie bzw. Osteoporose zu
einer Schraubenlockerung oder Auswan-
derung der Schrauben mit progredienter
translatorischer Dislokation und Abkni-
ckung des Duraschlauchs mit neurolo-
gischen Ausfillen kommen. Die Folge
davon kann ein Korrekturverlust mit ei-
ner Verschlechterung der horizontalen
Blickachse sein.

Voriibergehende radikuldre Ausfille,
v. a. im Bereich der Osteotomie, kénnen
bei 10 % der operierten Patienten auftre-
ten. Sokanneszueiner C7-oder C8-Pare-
se nach Osteotomien im zervikothoraka-
len Bereich und zu einer L2-,L3- oder L4-
Radikulopathie nach lumbalen Osteoto-
mien kommen. Neben direkter mechani-
scher Irritation ist dies meist den veran-
derten geometrischen Lagebeziehungen
mit Zug auf die Nervenwurzeln geschul-
det und deshalb meist reversibel. Nach-

blutungen im Osteotomiebereich sowie
der Umstand einer anguldren Verkiir-
zung des Neuralrohrs mit Kompression
von dessen Inhalt sind Hauptursachen
einer direkten postoperativen neurolo-
gischen Verschlechterung. Da das Risi-
ko einer Querschnittldhmung mit dem
Ausmaf3 der Korrektur korreliert, sollten
Winkel tiber 35° zugunsten einer 2-Eta-
gen-Korrektur vermieden werden.

» Osteotomien im Lumbalbe-
reich bergen ein hohes Risiko fir
neurologische Verschlechterung

Eine weitere Komplikationsquelle bei Os-
teotomien im Lumbalbereich wird hiu-
fig unterschitzt: Bei langjdhrigem Ver-
lauf der axialen Spondylarthritiden kén-
nen ohne oder mit operativer Behand-
lung im Lumbalbereich die Caudafasern
mit der Dura verkleben und beim Pa-
tienten mit AS zum Cauda-equina-Syn-
drom mit teilweise gravierenden Funk-
tionsausfillen fithren. Nicht erst, wenn
es bei weiterem Fortschreiten dieses Pro-
zesses zuknochernen Destruktionen und
Duraektasien kommt, bergen Osteoto-
mien in solchen Arealen ein hohes Risi-
ko fiir eine neurologische Verschlechte-



rung. Dies unterstreicht den Stellenwert
der sorgfiltigen prdoperativen Analyse
und differenzierten Auswahl der Osteo-
tomielokalisation und -technik.

Die publizierte Komplikationsrate
operativer Eingriffe bei Patienten mit
AS liegt sowohl bei elektiven Korrek-
tureingriffen mit 20 % [2] als auch in
der Frakturversorgung mit bis zu 51 %
[21] deutlich hoher als bei anderen wir-
belsdulenchirurgischen Eingriffen. Im
Vergleich der anatomischen Lokalisa-
tion wurden fiir Korrekturen hochgra-
diger zervikothorakaler Fehlstellungen
mit 27-87 % Komplikationsrate, davon
2,6 % Mortalitétsrate, die schlechtesten
Ergebnisse angegeben [9]. Diese enorm
hohen Komplikationsraten, die auf ei-
ner PubMed-basierten Auswertung von
6 Studien erhoben wurden, lassen sich
nach unserer Erfahrung bei entsprechen-
der Infrastruktur und Expertise eines
spezialisierten Zentrums sowie der Ver-
wendung weniger invasiver Techniken
wesentlich senken [5]. Gleichwohl un-
terstreichen sie v. a. bei Traumafillen die
Wichtigkeit einer raschen, suffizienten
- meist operativen — Versorgung, bevor
die hiufig unvermeidbare Fehlstellung
eingetreten ist.

Eigene Ergebnisse

In der Zentralklinik Bad Berka wur-
den von 1994 bis einschliellich 2014
bei 334 Patienten mit ankylosierender
Spondylitis 437 Korrekturspondylode-
sen durchgefiihrt. Die akuten Trauma-
fille wurden hier nicht einbezogen, der
Homogenitit wegen werden ausschlief3-
lich die Ergebnisse elektiver Aufrich-
tungseingriffe dargestellt. So wurden an
diesem Krankengut iiber einen Beob-
achtungszeitraum von bis zu 20 Jahren
im Durchschnitt 1,4 Eingriffe pro Patient
(teils als Korrekturen an unterschied-
lichen Wirbelsdulenabschnitten, teils
als Komplikationsbehandlung) erforder-
lich. Der Inzidenz schwerer Verldufe
entsprechend umfasste das Patienten-
gut 37 Frauen und 297 Minner. Das
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der
Operation betrug bei allen Patienten
53,3 Jahre (altester Patient 85 Jahre,
jungster 26 Jahre).

Bei 27 Patienten (6,2 %) lag eine at-
lantoaxiale Instabilitit mit Dislokation
vor. Davon mussten 12 Patienten zusitz-
lich zur dorsalen Stabilisierung transoral
operiert werden. Wegen Spinalkanalste-
nose und Instabilitit bei fehlender Fu-
sion in der subaxialen Halswirbelsdule
war bei 6,4 % eine Operation notwen-
dig. Bei 115 Patienten (26,3 %) war eine
Korrekturspondylodese zervikothorakal
aufgrund einer anguliren Kyphose indi-
ziert.

Lokale Probleme an der Brustwirbel-
sdule waren mit 4,5 % selten zu beobach-
ten. Hier handelte es sich hauptsichlich
um Andersson-Lasionen.

Eine globale Kyphose, thorakal und
lumbal, mit oder ohne Andersson-Lisi-
on, war hiufigster Grund fiir eine Osteo-
tomie (222 Patienten, 50,8 %). Von die-
sen Patienten benétigten 28 eine zusétzli-
che zervikothorakale Osteotomie, da die
Ankylosierung i.d.R. die gesamte Wir-
belséule betrifft.

Eine isolierte Korrektur der Len-
denwirbelsdule war nur bei 3,4% der
Patienten notwendig, Hauptgrund wa-
ren hier Stenosen oder eine progressive
Kyphosierung. Der lumbosakrale Uber-
gang und das Sakrum waren nur bei
11 Patienten (2,5 %) versorgungspflich-
tig. Posttraumatische Fehlstellungen
und damit verbundene mechanische
Schmerzen aufgrund bersehener In-
suffizienzfrakturen des Sakrums waren
generell das pathologische Substrat.

In Bezug auf minimalinvasive Korrek-
turspondylodesen (8 Abb. 2 und 6) konn-
te Ibrahim [10] an 51 unserer Patienten
zeigen, dassbei einem durchschnittlichen
Blutverlust von 698 ml eine durchschnitt-
liche Korrektur von 32,2°, ein Stehgro-
Benplus von im Mittel 8,3 cm, unter Ver-
besserung des Oswestry Disability Index
von 48,7 auf 19,3 im letzten Follow-up
erreicht wurden.

Eine durch knécherne Durchbauung
mechanisch sichere Ausheilung einer
kombinierten dorsalen und ventralen
Osteotomie erforderte ungefihr 8 bis
12 Monate. Sobald die Fusion eingetre-
ten war, kam es zu keinem Korrekturver-
lust mehr, es sei denn, eine Fraktur trat
auf. Wihrend sich stenosebedingte Mye-
lopathien und Radikulopathien i.d.R.
deutlich besserten, erlitten 2 Patienten

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Abb.7 a,b A Verklebungen der Caudafasern und Ektasien der lumbalen Dura mit korrespondieren-
denknéchernen Arrosionen und konsekutivem Cauda-equina-Syndrom nach langjéhriger Spondylitis
ankylosans. Osteotomien, zumal mit starken Verkiirzungen des Kanals wie bei der Pedikelsubtrak-
tionsosteotomie, sollten in diesen Arealen wegen neurologischer Komplikationsgefahr unter allen

Umstdanden vermieden werden

neue und bleibende Querschnittlidhmun-
gen. In einem Fall geschah dies sofort
postoperativ, im zweiten verschlech-
terte sich der postoperativ regelrechte
Neurostatus wohl vaskuldr bedingt in-
nerhalb von 24h zu einer kompletten
sensiblen und motorischen Paraplegie.
Postoperativ neue und nach 12 Monaten
persistierende radikulire und myelopa-
thische Verschlechterungen mussten bei
5 Patienten festgestellt werden.

Im Langzeitverlauf traten bei bisher
4 Patienten klinisch und radiologisch
Cauda-equina-Syndrome unterschiedli-
chen Ausmafles auf (8 Abb. 7).

Die 30-Tage-Mortalitdt lag bei 0,46 %
(2 Patienten): Ein Patient verstarb 36h
nach erforderlicher kardiopulmonaler
Reanimation am Ende der Operation,
ein weiterer nach vollig problemlosem
Verlauf und Remobilisation nach 12 Ta-
gen an einer Lungenembolie.

Fazit fiir die Praxis

== Die chirurgische Korrektur der Glo-
balkyphose fiihrt zur Rebalancie-
rung der Statik, Normalisierung der
Blickachse und insgesamt deutlichen
Verbesserung der Lebensqualitat.

== Bei akuten Frakturen mit neurolo-
gischen Defiziten ist das operative
Vorgehen mit Dekompression und
Stabilisierung die Therapie der
1. Wahl.

== Bei Andersson-Lasionen kann einer
schleichenden Verschlechterung von
Statik und evtl. auch Neurostatus
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vorgebeugt werden. Der Haupteffekt
der operativen Therapie ist die enor-
me Verbesserung der mechanisch
induzierten Schmerzsymptomatik.

== Die Langzeitergebnisse sind trotz
relativ hoher Rate an Komplikationen
gut bis sehr gut.

== Minimalinvasive Verfahren sind, so-
fern operationstaktisch sinnvoll, eine
Méglichkeit, auch umfassende Kor-
rekturen schonend durchzufiihren.

== Die subtile praoperative Planung be-
zogen auf die individuelle Deformitat
ist bei der Wahl der anzuwendenden
operativen Strategien entscheidend.
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