ANWENDERBERICHTE rthopaedic 27

Erweiterte Repositionsmoglich-
keiten bei Skoliosen durch Dual
Innie-Langkopfschrauben (FaDi)

Problem

Eine Skoliose ist eine komplexe dreidimensionale Fehl-
stellung der Wirbelsaule. Dem muss bei der Korrektur
Rechnung getragen werden, wobei sich die Korrektur
entsprechend der Fehlbildung aus mehreren Einzelschrit-
ten zusammensetzt.

Anfanglich wurde nur Uber Distraktion der Konkavitat und
Kompression der Konvexitat in einer Ebene Korrigiert
(Harrington System), spater kamen die Translation des
Apex hinzu (z. B. Luque-Cerclagen). Nachdem entdeckt
wurde, dass eine wesentliche Fehlstellung in der Rotation
der Wirbelsaule besteht, wurde versucht, Uber eine Dero-
tation des Stabes auch das sagittale Profil wiederherzu-
stellen. Hierzu sollte die Krimmung des Stabes dem
gewulnschten postoperativen sagittalen Profil folgen, was
gut funktioniert, wenn man harmonische thorakale und
lumbale Krimmungen hat, aber Probleme aufwirft, wenn
die Fehlstellung in der coronaren Ebene nicht das
gewlnschte sagittale Profil widerspiegelt, also insbeson-
dere bei doppelbogig-thorakalen oder thorakolumbalen
Skoliosen.

Zudem stellte sich heraus, dass sich durch die Stabde-
rotation nicht wie erhofft auch die Rotation der einzelnen
Wirbelkorper beseitigen lasst. Aus diesem Grund wurde
die direkte Wirbelkdrperderotation (DVR) etabliert, fur die
jedoch eine monoaxiale Verbindung zwischen Schrau-
benkopf und Wirbelkérper notwendig ist. Die Verwen-
dung von Monoaxialschrauben macht bei Krimmungs-
verlaufen wie oben beschrieben aber das Einbringen
des an das sagittale Profil angepassten Stabes sehr
anspruchsvoll. Hierbei konnen betrachtliche Krafte auf
einzelne Schrauben einwirken.

Durch die Verwendung der Dual-Innie-Langkopfschrau-
ben lassen sich die oben genannten Operationsprinzi-
pien auf einfache Weise kombinieren, wobei man in der
Biegung des Stabes hohere Freiheiten hat und sich bei
der Annaherung der Schrauben an den Stab die einwir-
kende Kraft auf mehrere Schrauben verteilt. Auch l&sst
sich die Polyaxialitat nach Einbringen des Stabes wieder
aufheben, so dass anschlieBend eine segmentale Dero-
tation moglich ist.

Abbildung 1: Im Gegensatz zu den bisher
bekannten Dual-Innie-Schrauben hat die
FaDi-Schraube eine asymetrische Polyaxiali-
tat (favoured angle), die ihr in einer Richtung
eine groBere Angulation erlaubt. Diese ver-
einfacht auch bei groBen Rotationsfehlstel-
lungen das Einfiihren des Stabes und ver-
meidet bei engen Verhéltnissen eine
Behinderung durch den Rippenbuckel.

Operationsprinzipien

1. Korrektur von der konkaven Seite ausgehend
Der Stab wird entsprechend dem gewUnschten sagitta-
lem Profil eingelegt, die Madenschrauben jedoch noch
nicht angezogen. Dadurch, dass die Polyaxialschrauben
mit den langen Kopfen noch sehr viel Spielraum haben,
gelingt dies sehr schnell und einfach. Eine genaue
Anpassung an die bestehende Krimmung ist nicht not-
wendig. AnschlieBend wird der Stab in die gewlnschte

Abbildung 2: Einbringen und Reposition des Stabes von der
konkaven Seite aus.



Position derotiert, was nur mit sehr geringem Kraftauf-
wand geschieht, da die Madenschrauben am Apex noch
nicht heruntergedreht wurden und somit auch noch keine
endgiltige Korrektur geschieht. Um die Stellung zu hal-
ten, werden die Madenschrauben nun auf einer Seite,
also entweder proximal oder distal, festgezogen. Die
Korrektur erfolgt anschlieBend Uber schrittweises und
langsames Herunterdrehen der Schrauben am Apex
(Abb. 2B). Es ist wichtig, dass der Stab dabei nicht auf
beiden Seiten fixiert ist, denn durch die Korrektur der
Krimmung wird es auch zu einer LAngenausdehnung
kommen, die nicht behindert werden darf.

Die Korrektur erfolgt Uber eine Translation des Apex, ahn-
lich wie beim Anziehen von sublaminaren Cerclagen. Die
Bewegung des Apex in Relation zu den Neutralwirbeln
wird in der Aufsicht (Abbildung 4) noch deutlicher.

Nachdem die Korrektur erfolgt ist, konnen die Képfe der
Langkopfschrauben nochmals ausgerichtet werden, um
dann die Polyaxialitat durch Anziehen der auBeren Innie
aufzuheben. Jetzt kann, wenn noétig, eine vorsichtige Dis-
traktion zwischen den Schraubenképfen und die schritt-
weise Derotation der einzelnen Wirbel erfolgen.

Man muss berucksichtigen, dass zur Distraktion die
innere Innie geldst werden muss und dabei die Derota-
tion wieder verloren gehen kann, weshalb sie entweder
vor der Derotation oder nach Einbringen des zweiten Sta-
bes geschehen sollte.

Abbildung 3 zeigt die Korrektur nochmals in der Seitansicht. Der
Stab ist an die gewiinschte Kyphose angepasst und die Wirbel-
korper werden langsam an ihn herangefiihrt. Durch die Uberkon-
turierung des konkaven Stabes kann die Derotation noch unter-
stitzt werden. Bei der Wiederherstellung der Kyphose sollte
auch die Flexibilitat und Plastizitat des Titanstabes berticksich-

tigt werden.
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Abbildung 4: Korrektur von der Konkavseite aus in der Aufsicht.
Die Linie stellt jeweils die Ebene des Stabes dar, um zu zeigen,
dass der Wirbelkérper im Apex an den Stab herangefiihrt und
dann um diesen derotiert wird. Ein Teil der Derotation erfolgt
bereits durch die Translation an den liberkonturierten Stab.

2. Korrektur von der Konvexseite
ausgehend

Manche Operateure bevorzugen die Korrektur von der
Konvexseite ausgehend, da sie das Setzen der Schrau-
ben auf dieser Seite als einfacher empfinden. Weil die
mediale Pedikelwand dicker ist als die laterale, ist ein
AusreiBen der Schraube bei der segmentalen Derotation
weniger wahrscheinlich, dafir ist es anderen Operateu-
ren unangenehm, die Schraube Richtung Spinalkanal zu
rotieren.

Bei der Korrektur von der Konkavseite ist eine Approxi-
mation des Apex an den Stab nicht maéglich, weshalb
hier nicht unbedingt Langkopfschrauben notwendig sind.
Aufgrund der groBeren Angulation (favoured angle)
haben sie sich aber vor allem bei prominentem Rippen-
buckel bewahrt.

Um mittels eines Cantilever-Mandvers zu korrigieren,
sollten aber an einem Ende, meist distal, Langkopf-
schrauben eingesetzt werden. Die Korrektur ist nur mog-
lich, wenn gleichzeitig auch eine Kyphose dieser Seite
vorliegt. Der etwas unterkonturiertere (flachere) Stab wird
proximal eingefadelt und dann die Maden distal nur
soweit heruntergedreht, bis sie Kontakt mit dem Stab
haben. AnschlieBend werden sie von proximal nach
distal langsam festgezogen, wobei Druck auf den Apex
ausgeubt wird (siehe Abb. 5-B). Nun wird die Polyaxialitat
aufgehoben, und bei Bedarf kann noch eine Kompres-
sion erfolgen, was insbesonders bei thorakalen Hyperky-
phosen effektiv ist. AnschlieBend erfolgt die segmentale
Derotation der einzelnen Wirbelkdrper. Falls die Korrektur
der Skoliose noch nicht ausreichend ist, kann sie Uber In-
Situ Bender noch verbessert werden, was jedoch bei Ver-
wendung von Titanstaben nur eingeschrankt moglich ist.
Zudem kann nach Einbringen des zweiten Stabes noch
eine Distraktion der Konkavitat erfolgen. Wir benutzen die
Korrektur Uber die Konkavseite meist nicht als alleinige
MaBnahme, sondern als Unterstitzung der Korrektur von
der Gegenseite bei ausgepragten und rigiden Krimmun-
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Abbildung 5: Korrektur von der Konvexseite ausgehend. Lang-
kopfschrauben sollten vor allem am distalen Ende verwendet
werden, um langsam Druck auf den Apex auszuiiben (Cantilever-
Mandéver). Vom Apex ausgehend werden die Madenschrauben
nach und nach heruntergedreht.

gen. Die hauptsachliche Korrektur erfolgt also durch die
verschiedenartige Konturierung des konvexen und kon-

kaven Stabes, wodurch auch eine Rotationskomponente
auf den Wirbelkdrper einwirkt (Abb 4 B und 5 B).

3. Segmentale Derotation

Nachdem der Stab seine endgultige Position erreicht hat,
wird die Polyaxialitat durch Festziehen der auBeren Innies
aufgehoben. Man kann nun entweder nur ein Ende ver-
riegeln und sich Segment fur Segment hocharbeiten
oder sowohl die proximalen und distalen Schrauben fest-
drehen und den Apex als Block derotieren (,regional
derotation®). Das hangt auch davon ab, wie viele Derota-
tionshulsen zur Verfugung stehen. Wir wiederholen die-
sen Vorgang in der Regel mehrmals, wobei wir mit einer
En-Bloc-Derotation beginnen und anschlieBend Segment
fir Segment nochmals l6sen und schrittweise nachrotie-
ren (,direct vertebral body derotation®).

Abbildung 6 A: Die segmentale
Derotation erfolgt nur mit
einem einliegenden Stab,
wobei, um die Last zu vertei-
len, jeweils mehrere Hiilsen
verwendet werden. Man fixiert
die proximalen und distalen
Hiilsen und rotiert mehrere
Apexwirbel en-bloc. Es wird
aber immer nur ein Wirbel
fixiert und dann die Hiilsen
nach proximal versetzt. Am
Ende der Krimmung (Neutral-
wirbel) muss natiirlich zur
Gegenseite rotiert werden.
Man beachte den Verlauf der
Dornfortsatze nach der Derota-
tion.

Abbildung 5 B: Die rotierende Wirkung des Druckes auf die
Apexwirbel ist nochmals schematisch in der Aufsicht dargestelit.

Auch die Rotation Uber beide Pedikelschrauben nach
Einbringen des zweiten Stabes ist beschrieben, jedoch
muss man davon ausgehen, dass der zweite Stab eine
effektive Rotation verhindert, weil er sperrt und sich das
Rotationszentrum verandert. Will man dennoch, z. B.
wegen unzureichender Knochenqualitat oder Pedikel-
groBe, Uber beide Seiten derotieren, empfehlen wir, nur
auf der konkaven Seite den Stab einzulegen und auf der
Gegenseite entweder Monoaxialschrauben zu verwen-
den oder den Schraubenzieher, der ja ebenfalls die
Polyaxialitat aufhebt, zu benutzen und so die Rotation um
den konkaven Stab zu unterstutzen.

4. Doppelbogige Skoliosen:

Da Skoliosen mit nur einer strukturellen Krammung im
Wesentlichen eine Doméane der ventralen Korrektur sind,
bilden doppelbogige Krimmungen die haufigste Indika-
tion.

Normale thorakale und lumbale Krimmungen (Lenke 3
oder 6) stellen kein wesentliches Problem dar. Man muss
sich Uberlegen, mit welcher Krimmung man beginnen
modchte. Wir beginnen meist mit der rigideren Krimmung
und mit der gréBeren Rotationskomponente. Auch muss
das sagittale Profil beachtet werden, da ein Cantilever-
Manover nur bei Hyperkyphosen sinnvoll ist, wohingegen
sich ausgepragte lumbale Hyperlordosen sehr gut mittels

Abbildung 6 B: Bei zwei einlie-
genden Staben kann man
jeweils zwei Wirbelkérper
gegeneinander Derotieren und
hat tUber die Einleitung der
Kraft Gber beide Pedikel stabi-
lere Verhaltnisse, jedoch muB
man davon ausgehen, dass
der zweite Stab eine effektive
Rotation verhindert.
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Abbildung 7 A: Korrektur einer doppelbogigen thorakalen Skoliose. Man sieht den Verlauf der Dornfortsatze vor und nach Derotation
und die Kriimmung des Stabes, die sich an dem gewiinschten sagittalen Profil orientiert.

Langkopfschrauben von der Konkavitat aus korrigieren thorakale Krimmung von konvexseits Uber ein Cantile-
lassen. ver-Manover und anschlieBend die lumbale Krimmung
Es besteht die Maglichkeit, getrennt die rechtskonvexe von konkav mittels Translation Uber die Langkopfschrau-
thorakale Skoliose von links und anschlieBend die Lum- ben korrigieren.

balskoliose von rechts jeweils von der Konkavseite aus Bei doppelbogig thorakalen Krimmungen bestand oft
zu korrigieren. Mdchte man, um besser derotieren zu das Problem, dass man, wenn man den Stab harmo-
kdénnen, nur Uber einen Stab korrigieren, kann man die nisch an die Kyphose anpasst, sich dieser schwer einfa-

Abbildung 7 B: Rontgenbilder der oben dargestellten Patientin, die von Th 2 bis Th 12 stabilisiert wurde, um die rigide obere Kriim-
mung und den Schulterhochstand zu korrigieren.
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deln lieB. Dies wird durch die Verwendung von Langkopf-
schrauben wesentlich einfacher (Abb. 7). Der Stab kann
in die langeren Kopfe eingefuhrt werden, ohne sich an
deren Verlauf orientieren zu mussen. AnschlieBend wird
segmental reponiert. Bei kontrakten Skoliosen empfiehlt
sich zudem ein dorsales Release und eine gleichzeitige
Korrektur des Rippenbuckels. Dies erleichtert dann auch
die Derotation und verhindert eine plastische Deformie-
rung des Titanstabes.

Indikationen:

Alle Formen von juvenilen Skoliosen, die einer dorsalen
Korrektur bedurfen, jedoch auch degenerative Skoliosen
des alteren Menschen.

Vor allem bei ausgepragter Rotationskomponente, lum-
baler Hyperlordose und lumbalem Kollaps kénnen die
tiefliegenden Wirbel des Apex effektiv durch Translation
zum Stab reponiert werden (Abbildung 8).

Abbildung 8: Degenerative Skoliose einer 70-jahrigen Patientin.
Die Aufrichtung erfolgte im Wesentlichen durch die Translation
der Schrauben zum Stab. Hierdurch stellte sich auch die Lange
der LWS wieder her. Aufgrund der Osteoporose wurde auf eine
vollstandige Derotation verzichtet.

Vorteile:

Die eigentliche Korrektur stellt meist eine Kombination
aller oben angefuihrten Manover dar. So kann man bei
sehr rigiden thorakalen Skoliosen durchaus von konkav
beginnen, und wenn man merkt, dass die Krafte, die auf
die Schrauben wirken, zu stark werden, die Korrektur von
der Konvexseite durch ein Cantilever-Manover unterstut-
zen. Der groBe Vorteil der Langkopfschrauben besteht
darin, dass die Korrektur langsam erfolgt und sich die
Krafte Uber viele Segmente verteilen, wohingegen man
friher den Stab bei jeder einzelnen Schraube in die end-
gultige Stellung bringen musste. Vor allem bei Schrau-

ben-Stab-Systemen, die die Korrektur Uber Translation
(Side-loading) erzielten oder bei Monoaxialschrauben,
traten hier oft erhebliche Krafte auf.

Ein weiterer Vorteil ist, dass das Einbringen des Stabes
sehr viel einfacher und schneller erfolgt und man in der
Biegung des Stabes mehr Freiheiten hat. Diese kann
sich mehr an der endgultigen Korrektur orientieren. Die
Wirbelsaule wird dann an den Stab angepasst und nicht
umgekehrt.

Ein wesentlicher Vorteil besteht auch in der Moglichkeit
der segmentalen Derotation, ohne dass man Monoaxial-
schrauben verwenden musste. Insgesamt wird die Kor-
rektur einfacher und schonender, das Stabeinbringen
schneller und die Maglichkeiten vielfaltiger.
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