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Inkomplette Querschnittlahmung nach Vertebroplastie

@ Peter Wendsche

Die 64-jahrige weibliche Patientin
nach Hausunfall (Fall vom Stuhl) wur-
de zu uns am 6.Tag nach dem Unfall
von einem auswadrtigen Versorgungs-
krankenhaus mit der Diagnose Kom-
pressionsfraktur L1 (Typ Al.2) verlegt
(Abb.1). Es bestanden zundchst keine
neurologischen Ausfille im Verlegungs-
bericht. Eine prdoperative neurologische
Kontrolluntersuchung ergab allerdings
ein inkomplettes Konussyndrom, was
als periradikuldres Dekompensations-
syndrom gewertet wurde.

Am 11.Tag nach dem Unfall wurde in
Allgemeinnarkose eine modifizierte Ver-
tebroplastie (Kavoplastie) durchgefiihrt.
Dabei werden unter Bildwandlerkon-
trolle in tiblicher Weise die Pedikel des
zu instrumentierenden Wirbels aufge-
sucht. Uber Fithrungsdrihte werden in
beide Pedikel Perforatoren eingefiihrt
(Abb. 2). Uber die Perforatoren werden
die im Durchmesser 7 mm starken Ap-
plikationskaniilen eingefiihrt (Abb.3).
Mit einem Spezialinstrument, was sich
nach Einfiihren abwinkeln ldsst (Abb. 4),
wird im Wirbelkérper durch Drehen
eine Hohle geschaffen, in die spater der
Biozement mit niedrigem Druck einge-
fiillt wird (Abb. 5). Wahrend der Opera-
tionsprozedur wurde kein Zementaus-
tritt beobachtet (E-Flow Zement).

Wadhrend der Aufwachphase bestand
eine zundchst komplette Querschnitt-
lahmung. Der Patientin wurde sofort
eine Solumedrol®-Infusionstherapie ver-
ordnet in der tiblichen Dosierung (30 mg
in 100ml physiologischer Lésung als
Bolus, danach in einer Dosierung von
5,4 mg/kg/h). Es wurde sofort eine CT
durchgefiihrt (2 h nach Beendigung der
Operation), in der Zementaustritt in den
dorsalen Abschnitten des Wirbelkanals
von Th10 bis L2 (11 cm) nachgewiesen
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Abb. 1
Strahlengang.

Unfallbilder im a.-p. und seitlichen

wurde (Abb. 6). Es wurde sofort eine Re-
visionsoperation veranlasst (3,5h nach
Beendigung der Erstoperation). Dabei
wurde erneut in Allgemeinnarkose eine
Laminektomie im AusmaRe von Th9 bis
L2 durchgefiihrt und der ausgetretene
Zement en bloc entfernt. Danach wur-
de eine transpedikuldre Stabilisierung
Th11-Th12-L2 mit einem winkelsta-
bilen Implantat (USS) durchgefiihrt
(Abb. 7).

Am darauffolgenden Tag wurde die Pa-
tientin von der Intensivstation auf die
Querschnittgeldhmtenstation  verlegt,
die sich im Hause befindet. Die Patien-
tin wurde im {iblichen AusmaRe der
Rehabilitation fiir Querschnittgelahmte
zugefiihrt, zundchst auf der schon er-
wdhnten Querschnittgelihmtenstation
im Hause (Postakutphase) und spdter in
einem Rehabilitationszentrum fiir Quer-
schnittgelihmte. Neben der {iblichen
Comprehensive Care wurde auch die
IMF®-Therapie (Intention controlled
Myofeedback) angewandt. An der Stabi-
litat der operierten Wirbelsdule hat sich
sowohl auf den Aufnahmen der 1-jih-
rigen Kontrolle (Abb. 8) als auch bei der
letzten Nachuntersuchung im Septem-
ber 2008 (Abb.9) nichts verandert. Die
auf der a.-p. Aufnahme zu sehende Sko-
liose ist klinisch nicht relevant. Da nach

Abb.2 Der Pedikelperforator
ist in den Wirbelkdrper trans-
kutan eingeftihrt.

Abb.3 Transkutan eingefihrte
Applikationskandlen.

der Revisionsoperation keine Kontroll-
CT angefertigt wurde, ist der heutige Be-
fund mit Nachweis von Restzement im
hinteren Teil des Kanals (Abb.10) so ge-
sehen auch fiir uns eine Uberraschung.

Obwohl sich der neurologische Befund
gebessert hat, braucht sie hdusliche
Hilfe. Mit fremder Hilfe steht sie relativ
stabil (Abb.11), zum Gehen braucht sie
einen niedrigen Abstiitzroller. Neurolo-
gisch hat sie eine spastische inkom-
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Abb.4 Durch Drehen des Spe-  Abb.5 Austritt des Biozements ~ Abb.6 Die postoperative sagit-  Abb.7 Postoperative Rontgen-

zialinstruments wird im Wirbel-  (E-Flow) aus der Applikations-  tale CT-Rekonstruktion zeigt den  aufnahmen nach der Revisions-
korper eine Hohle geschaffen. kandile in den Wirbelkorper. ausgetretenen Zement im hin-  operation (Laminektomie) mit
teren Bereich des Wirbelkanals. transpedikuldrer  Stabilisierung

von Th11 iber Th12 nach L1.

F [
Abb.8 Rontgenologische Kon-  Abb.9 Réntgenologische Kon-  Abb.10 Die CT-Aufnahmen (9/2008) zeigen den Rest-

trolle nach 1 Jahr. Kein Korrektur-  trolle nach 6 Jahren (max. Follow-  zement im Wirbelkanal.
verlust. up). Kein Korrekturverlust.
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Abb.11 Die Patientin braucht 6 Jahre nach strumentierten Pedikel gekommen.
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