
W
S 

22
50

-D
E_

R0
2/

20
22

-0
7

Seite 1  I  2

Symptome

Der 66 Jahre alte Patient wur-
de wegen einer seit 2 Wochen 
akzen-tuierten und seit 2-3 Jahren 
bekannten langsam zunehmenden 
Gangstörung vorstellig. Er war 
nicht mehr frei gehfähig. Moto-
risch zeigte sich eine rechtsbetonte 
distale Armparese, nicht radikuläre 
Dysästhesien des linken Arms, an 
den unteren Extremitäten keine 
Paresen oder sensible Defizite, aber 
eine ausgeprägte Ataxie mit Dysdia-
dochokinese und eine Reflexstei-
gerung der unteren Extremitäten. 
MRT unter dem Verdacht auf eine 
zervikale Myelopathie.

Korpektomie HWK 5 und 6 und Wirbel-
körperersatz bei Stenose und Myelopathie 

Case Study

Diagnose

Die MRT zeigte eine hochgradige 
degenerative Wirbelkanalstenose 
HWK 4-7 mit Kompression des 
bereits etwas atrophischen Myelons 
sowie intramedullärer Spinalan-
hebung in der T2 Wichtung als 
Zeichen einer Myelopathie. Die CT 
zeigte eine langstreckige Stenose 
des Halswirbelkanals aufgrund 
dorsaler Osteophyten in Höhe HWK 
4/5, 5/6 und 6/7 und ligamentärer 
Einengung. 

Angesichts der klinischen und 
bildgebenden Myelopathie wurde 
die Indikation zur längerstreckigen 
Dekompression des zervikalen 
Wirbelkanals gestellt. Dies sollte 
über eine Korpektomie HWK 5 und 
6 und Wirbelkörperersatzimplantat 
mit Spreizdübelschrauben von ante-
rior erreicht werden.

Therapie

Nach einem ca. 4 cm langen Haut-
schnitt nach rechts im Verlauf einer 
Hautfalte, weitgehend stumpfe 
Präparation nach Darstellung und 
Längsspaltung des Platysmas mit 
Medialisierung des Kehlkopfs mit 
Ösophagus, Trachea und Schilddrü-
se und Lateralisierung des Gefäß-
nervenbündels. 

Anschließend Verlagerung des M. 
omohyoideus nach kaudal und er-
öffnen der prävertebralen Halsfas-
zie von HWK 4-7. Beidseitiges Ablö-
sen der M. longi colli und Einsetzen 
des Spreizerinstrumentariums. 

Nach Inzision des vorderen Längs-
bandes HWK 4/5 und 6/7 folgte die 
Korpektomie HWK 5 und 6 (Breite 
2,2 cm). Danach Resektion der 
Osteophyten unter Eröffnung des 

Für den Wirbelkörperersatz verwendeten 
wir den ADDplus. Dieser distrahierbare 
Titan-Wirbelkörperersatz ist kranial und 

kaudal mit Laschen ausgestattet, die die Funktion 
einer ventralen Platte erfüllen. Dies verkürzt nicht 
nur die OP-Zeit, sondern bildet zudem ein beson-
ders solides Konstrukt. Eine Dislokation des Wirbel-
körperersatzes nach dorsal in den Wirbelkanal ist 
damit ausgeschlossen.

Dr. Ulrich Hubbe
Oberarzt, Leiter Wirbelsäulenschwerpunkt
Neurochirurgische Universitätsklinikum Freiburg
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li CT, re MRT einer hochgradigen osteoligamentären
Stenose HWK 4-7 mit Myelopathiezeichen

Korpektomie HWK 5 + 6, Dekompression und Wirbelkörperersatz.
Gute Beurteilbarkeit des Wirbelkanals und Myelons trotz Titanimplantat

Case Study

hinteren Längsbandes und Forami-
notomie beidseits in allen drei Seg-
menten. Anschließend Einpassen 
des Wirbelkörperersatzimplantates 
aus Titan und Distraktion bis zur 
lordotischen Stellung der angren-
zenden Wirbel unter Röntgen-
kontrolle. Abschließend Fixieren 
mit spreizbaren Schrauben und 
Wundverschluss mit Platysmanaht, 
Subkutannaht und Hautkleber.

Korpektomie HWK 5 und 6 und Wirbel-
körperersatz bei Stenose und Myelopathie 


