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Therapie der Kyphose bel
mangelnder Festigkeit der

Wirbelsaule
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Ausgangslage

A Viele, aber nicht alle Probleme
ostoporotischer WirbelkOrpereinbriche
konnen durch konservative Therapie sowie
Vertebro/Kyphoplastie gelost werden.

A fast alle Techniken in der
Wirbelsaulenchirurgie geben als Kl
Osteoporose an, wir haben aber immer mehr
Patientinnen mit ausgepragten Wirbelsaulenproblemen
bei Osteoporose

A logische Konsequenz ware die lebenslangliche Lagerung
Im Gipsbett!



Indikationen zur operativen

‘L Behandlung

therapieresistente Schmerzen
neurologische Ausfalle
radikular
Caudasymptomatik
Querschnittsyndrom
ausgepragte Fehlstellung bel
Osteoporose - Kyphose!




osteoporotischer  Wirbeleinbruch L4

mit Kompression des Duralsacks und
* des Foramens




Prinzipien der
i Osteoporosechirurgie

A blomechanische Gesetze gelten
auch bel Osteoporose!

A bel Stablilisierungen ausreichende
Zahl von Wirbeln in die Fusion
miteinschliessen!

A Immer bestmogliche
Primarstabilitat anstreben, nicht
auf Mieder verlassen!



spezielle Techniken

> > > >

Schraubenzementierung

prophylaktische Vertebroplastie
Vertebro/Kyphoplastie mit offener Dekompression
direkte Zementeinspritzung der angrenzenden
Wirbelkdrper beim vorderen Zugang

Zementierung von Bandscheibenraumen
Verbundosteosynthese

zusatzlicher Einsatz von Haken oder sublaminaren
Drahten zu Pedikelschrauben

Abstltzung lumbosakraler Ubergang mit AxiaLIF
auch in friher zementierten Wirbelkdrpern ist das
Einbringen von Pedikelschrauben nach vorhergehendem
Gewindeschneiden ohne grofiere Probleme maoglich!



Auszugssicherung mit Titankabeln,
prophylaktische Vertebroplastie des
caudalen Wirbels




i Schraubenzementierung

A direkt Uber Locher in der Schraube

A Vertebroplastie Gber Yamshidinadeln,
Eindrehen der Schraube nach Entfernung der
Nadel in den weichen Zement

A Pedikulieren beidseits, Schaffung eines
Raumes fur den Zement mittels Pedikelfinder
iIm Wirbelkdrper, Zementeinspritzung tber
Katheter mit Insulin  -oder 2ml -Spritze bds,
Eindrehen der Schrauben in den flissigen
Zement (Steffee)

A bel Wirbeleinbruch zunachst Kyphoplastie zum
Aufrichten, dann Eindrehen der Schrauben in
den noch weichen Zement



Aufrichtung durch Kyphoplastie,
dann Eindrehen neuer Schrauben




Z.n.2 -Etagen -PLIF L4 -S1,
Z. n. Vertebroplastie L3,

i Retrolisthese L3 mit Lumboischialgie




Schraubenausriss nach Verlangerung
bis L2




Reinstrumentierung bis Th1l1l mit
Exspidiumsystem, zementierte

* Schrauben




O.L.,72a Patientin, Z.n.

Dekompression bel
* Grundplatteneinbruch L3




O.L., 72a, Caudakompression
durch Bandscheibe und Knochen
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O.L., 7a, Caudakompression




O.L., 72a, Dekompression und
Verbundosteosynthese von
* dorsal




Z.H. 77a, Z.n.Spondylodese L3 -S1,
rezenter WK -Einbruch L1 mit inkompletter

| Caudasymptomatik




Dekompression bel
i Paraparesen

A bel Kompression des Ruckenmarks von ventral
Ist auch die Dekompression von ventral
notwendi g (RM wird wie el
Stegn gespannt!)

A Zugang meist Uber rechtsseitige Thorakotomie
oder linksseitige Thorakophrenolumbotomie,
evtl. Thorakotomie+Diaphragmasplitting (L1)

A beil sehr alten oder intern schlechten Patienten
evtl. Dekompression uber
Costotransversektomie+Distraktion



i Neuromonitoring

A bel Caudasymptomatik und radikularen
Problemen Nervenmonitoring
(Neurovisionsystem) sehr hilfreich



Cage fur
WirbelkOrperresektion




Forderungen an
i Resektionscages

A ausreichend grofde Auflageflache

A distrahierbar

A verstellbare Winkel
(Lordose/Kyphose)

A fullbar nach Distraktion

A (Druckmessung wahrend
Distraktion)



Erfahrungen mit ventraler
Dekompression/Resektion/Cage

i iImplantation

*durchschnittliche OP  -Zeit des
ventralen Zugangs knapp 3
Stunden

*neurologische Erholung bei
Dekompression von vorne rascher und
sicherer als von dorsal

*wenig zugangsbedingte Komplikationen
bel Thorakotomien oder Thorakophreno
lumbotomien




Erfahrungen mit dorsalen
i Instrumentierungen

*bel schlechtem Schraubenhalt Zementieren der
Pedikelschrauben -Ergebnisse zementierter
Schrauben zufriedenstellend!

*dorsale Dekompression nur bei Einengung von
dorsal oder Unmadglichkeit der ventralen
Dekompression; durch Distraktion (rezente
Brlche!) oder ventraler Dekompression vom
dorsalen Zugang (Costotransversektomie,
lateraler Zugang beil lumbaler Einengung)

*eher langerstreckige dorsale Stabilisierung, v.a.
Im thorakalen Bereich



Erfahrungen

A der ventrale Zugang ist bei erfahrener
Ana2sthesief¢hr dmugn g Ai)Asdiunrgelhe ei
Komplikationsanfalligkeit gekennzeichnet
er ist auch bei >80 Jahrigen maoglich
die ventrale Dekompression erlaubt im Regelfall eine
rasche Erholung der neurologischen Symptomatik

A die zusatzliche dorsale Stabilisierung ist der
gleichzeitigen vorderen sowohl bzgl. biomechanischer
Erkenntnisse als auch klinischer Erfahrungen tberlegen;
Cave zu starke Kraftanwendung beim Aufspreizen des
Distraktionskafigs!

Das Erlernen der Zugangstechnik, insbesondere der

Thorakotomie, ist auch ftr Nicht - Thoraxchirurgen ohne
grofRere Probleme maoglich!



B.M., 79a, w, Einbruch Th10 mit
Paraparese bel Z.n.Spondylodese
Th1l0-S1




