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Planung, Vorbereitung und Kontrolle
bei Eingriffen im Bereich der HWS

m Thomas Weil3, Oliver Gonschorek, Stefan Hauck, Volker Biihren

Zusammenfassung

Die Planung und Vorbereitung von
operativen Eingriffen an der HWS muss
prdzise und exakt indiziert werden. Die
Schwierigkeit besteht dabei in der Viel-
zahl an Verletzungsmustern, die insbe-
sondere an der oberen HWS auftreten.
Der 1. Schritt im Rahmen der Vorberei-
tung ist zundchst eine addquate Bild-
gebung, meist durch schnittbildgeben-
de Verfahren. Bei Unklarheiten werden
diese durch eine Funktionsdiagnostik
ergdnzt. Die korrekte Klassifikation
und somit die Zuordnung zu einer in-
stabilen, hoch instabilen bzw. stabilen
Verletzung sollte damit ermdglicht
werden. Die Entscheidung zur weiteren
Versorgung, ob operativ oder konser-
vativ, resultiert aus weiteren Kofak-
toren, die das Alter, die Knochenquali-
tdt, den Anspruch des Patienten sowie
das Komplikationsrisiko, insbesondere
von Schraubenfehllagen beriicksichti-
gen miissen. Wird der Entschluss zur
operativen Versorgung gefasst, muss
eine sinnvolle Lagerung und Reposi-
tionsmoglichkeit im Vorfeld geplant
werden. Hierzu zdhlen verschiedene
Tools, die im Folgenden dargestellt
werden. Die besondere Anatomie der
HWS mit der Nahe zum Riickenmark,
den GefiRen sowie den Halsorganen
und ihrer grazilen Struktur erfordert
exakte anatomische Kenntisse sowie

Einleitung

Die Planung bei Eingriffen im Bereich der
Halswirbelsdule stellt eine Besonderheit
dar angesichts der Vielzahl an Verlet-
zungsbildern und Erkrankungen der
Halswirbelsdule. Es soll im Folgenden
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eine prdzise handwerkliche Ausfiih-
rung. Ein grofler Fortschritt sind hier
neue bildgebende Verfahren, die eine
bisher nicht bekannte intraoperative
Sicherheit und Kontrolle bieten. Hierzu
zdhlt die intraoperative Schnittbild-
diagnostik mit sagittalen und korona-
ren Rekonstruktionen, weiterhin die
Moglichkeit zur Navigation mit opto-
elektronisch gesteuerten Instrumenten
auf der Grundlage der CT-Darstellung
mit Trackern. Die intraoperative Kon-
trolle wird weiterhin erhéht durch mi-
krochirurgische und minimalinvasive
Verfahren sowie die Verwendung eines
Operationsmikroskops.

Planning, Preparation and Control
of Interventions in the Region of the
Cervical Spine

The planning of cervical spine surgery
must be exactly indicated and precise
in its performance. The difficulties are
the variety of different injuries of the
cervical spine, especially the upper cer-
vical spine. The first step in planning
cervical spine surgery must be an ade-
quate radiological imaging, in most
cases with spiral CT imaging and MRI.
In cases with segmental instability a
functional diagnostic work-up is im-
portant. With this information it
should be possible to find the right
classification for the cervical spine in-

die diagnostische Vorbereitung zur kor-
rekten Therapieeinleitung dargestellt
werden.

Hierzu ist bereits die Klassifikation fiir
die einzelnen HWS-Regionen eine Be-
sonderheit, weil die Klassifikation an
der oberen HWS von der allgemein giilti-
gen Klassifikation nach Magerl [1-3,11]
abweicht. Sie soll im Folgenden noch-
mals dargestellt werden.

jury and to decide between stable, un-
stable and highly unstable lesions. The
indication for surgery not only depends
on the presence of stable or unstable
lesions, it is also the result of co-factors
like age, bone quality, patient’s life style
and the risk of complications such as
wrong screw placement. If the decision
for surgery is clear, the surgeon should
think about the possibilities for reposi-
tioning and a good set-up in the OR.
The different tools required are ex-
plained in this article. The special anat-
omy of the cervical spine with the direct
neighborhood of vessels, the cervical
organs, the dura and the gracile struc-
ture of the bones require a very good
knowledge of anatomy and a precise
technique of surgery. Major progresses
in intraoperative control and safety are
provided by the new imaging devices.
Intraoperative spiral CT imaging with
coronary and sagittal reconstructions
give a high quality of imaging and
safety for screw placement. Additional-
ly, the possibility for navigation with
optoelectronically controlled instru-
ments is very safe. As reference it is
necessary to place a tracker near the
operation field and perform a CT scan.
Other new means for controlled cervi-
cal spine surgery are the microscope,
minimally invasive surgery and micro-
surgery.

Diagnostische Besonderheiten wie die
Funktionsdiagnostik sind an der HWS
meist erforderlich aufgrund haufiger
diskoligamentdrer Verletzungen. Diese
werden im Einzelnen dargelegt. Je nach
Verletzungsschwere bzw. Dislokations-
grad sind spezielle Repositionsmanéver
und Lagerungstechniken erforderlich. Ein
Beispiel sind die verhakten Luxationen.

Weitaus hdufiger werden Eingriffe an
der HWS jedoch aufgrund degenerativer
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Erkrankungen durchgefiihrt. Hierzu ist
insbesondere eine exakte klinische Un-
tersuchung zwingend erforderlich. Bei
neurologisch unauffdlligen Patienten
sollte immer ein konservativer Therapie-
versuch vorangestellt werden.

Die Entscheidungsfindung beim trauma-
tologischen Patientengut mit instabilen
Verletzungen ist demgegeniiber ver-
gleichsweise einfach.

Die Kontrolle bei HWS-Eingriffen muss
moglichst prdzise sein. Zur spinalen De-
kompression werden mikrochirurgische
Techniken angewandt. Die Schrauben-
platzierung erfordert besondere Kennt-
nisse der Anatomie wie auch eine prazise
handwerkliche Ausfiihrung. Prdoperativ
sollte die Schraubenplatzierung am CT
geplant werden. Hierzu zdhlt die Aus-
messung der Schraubenldnge und Stdrke
wie auch die Konvergenz bzw. Divergenz
bei Massa-lateralis-Schrauben. Insbeson-
dere Pedikelschrauben bendétigen eine
deutlich hohere Konvergenz im Ver-
gleich zur oberen BWS. Bei C2/1-Instru-
mentierungen ist eine vorherige Lagebe-
stimmung des Foramen transversarium
absolut indiziert, um hohe Abbiegungen
im Corpus C2 zu erkennen. In bis zu 20%
der Fidlle sind Gelenkschrauben C2/1
dann nicht zu platzieren [12]. Eine Ront-
genkontrolle im OP ist obligat, die
Schwierigkeit besteht jedoch in der
mangelnden Darstellbarkeit der oberen
wie auch der unteren HWS. Eine Verbes-
serung der Kontrolle ergibt sich durch
die Moglichkeit der Navigation sowie
der intraoperativen CT-Darstellung. Dies
soll im Folgenden anhand des O-Arms®
(Medtronic GmbH, Meerbusch) darge-
stellt werden.

Klassifikation

Die Besonderheit der HWS besteht in ih-
rer Aufteilung in obere (CO-C2) und un-
tere HWS (C3-C7). Die obere HWS ist
hierbei insbesondere fiir die Rotation im
C1/2-Gelenk verantwortlich. Demgegen-
tiber ist die untere HWS fiir Flexion und
Extension verantwortlich [13].

Die Klassifikation der unteren HWS rich-
tet sich nach der tiblichen Magerl-Klas-
sifikation der restlichen Wirbelsdule.
Instabile Verletzungen sind hierbei B-
und C-Verletzungen als Flexions-/Distrak-
tionsverletzungen bzw. rotatorische In-
stabilititen. Diese sind per se instabil
und somit der operativen Therapie zuzu-
fithren. Verletzungen der vorderen Sdule
(A-Verletzungen) sind je nach Stabilitdt

der Hinterkante bzw. Kyphosewinkel
konservativ versus operativ zu therapie-
ren.

Eine Besonderheit ist jedoch die Band-
scheibenzerreilfung, da sie an der HWS
hdufiger auftritt und oft ibersehen wer-
den kann (MRT!).

Die Klassifikation der oberen HWS
zeichnet sich durch eine Vielzahl an Ver-
letzungsbildern aus. Diese sind jeweils in
einer Klassifikation dargestellt:

Frakturen der Okzipitalkondylen

. Die Einteilung erfolgt nach Jeanneret
[13].

Typ 1: Schadelbasisfraktur vom Foramen
magnum ausgehend und durch eine
Okzipitalkondyl laufend

Typ 2: Schddelbasisringfraktur, bisher

nur bei Verkehrstoten im Rahmen der
Obduktion nachgewiesen

Typ 3: einseitige Kompressionsfraktur
einer Okzipitalkondyle

Typ 4: Abrissfraktur der Ligg. Alaria, in
etwa ein Viertel der Fdlle in Kombination
mit einer kompletten oder inkompletten
atlantookzipitalen Dislokation (AOD)

Die Therapie der Wahl ist praktisch im-
mer konservativ. Lediglich bei Vorliegen
einer AOD (falls diese iiberlebt wird)
wird eine operative Spondylodese von
dorsal C0-C4 durchgefiihrt.

Atlantookzipitale Dislokation (AOD)

Die Verletzung ist praktisch immer t6d-
lich und wird nur durch eine kurze Ret-
tungskette ggf. radiologisch diagnosti-
ziert. Eine Therapieeinleitung ist daher
meist nicht notwendig. Hiufig sind Kin-
der von dieser Verletzung betroffen.

- Die Einteilung erfolgt nach Traynelis [13]
und beschreibt die Dislokationsrichtung.

Typ 1: ventrale Dislokation (haufig)
Typ 2: dorsale Luxation

Typ 3: axiale Dislokation, meist in Kombi-
nation mit ventraler Dislokation

Fiir dieses hoch instabile Patientengut
kommt in der Anfangsphase nur die Ru-
higstellung im Halofixateur in Betracht.
Eine weitere Distraktion muss hierbei
vermieden werden. Nach Stabilisierung
des Patienten ist ggf. eine dorsale Fusion
einzuleiten.

Abb.1a und b Typische dislozierte Anders-
son-ll-Extensionsfraktur. Die ventrale Ver-
schraubung wird (ber 2 Doppelgewinde-
schrauben in kandlierter Technik (2,8 mm)
durchgefihrt. Die Reposition musste {iber ein
HWS-Aggregat gehalten werden.

Atlantoaxiale Dislokation (AAD)

Eine Unterteilung erfolgt in translatori-
sche und rotatorische Instabilitdten. Die
translatorische Verschiebung wird ana-
log zur AOD meist nicht iiberlebt. Die ro-
tatorische Verschiebung betrifft meist
Jugendliche und zeichnet sich durch eine
typische Kopfhaltung aus. Eine Reposi-
tion muss daher in Narkose eingeleitet
werden. Eine weitere Ruhigstellung im
Halo bzw. Minervagips ist meist ausrei-
chend.

Densfrakturen

Die Densfraktur ist eine typische Wirbel-
sdulenverletzung des dlteren Menschen.

Dariiber hinaus machen Densfrakturen
tiber die Hilfte von HWK-2-Frakturen
aus.

. Die Einteilung erfolgt rein morpholo-
gisch-anatomisch in 3 Typen nach An-
derson und D’Alonzo [13].

Ergdnzend zu dieser Einteilung findet
sich ein Unterschied in der operativen
Therapie der Andersson-2-Frakturen bei
Flexions- und Extensionsverletzungen.
Die Versorgung bei Flexionsverletzungen
kann aufgrund des Frakturverlaufs nicht
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von ventral erfolgen, sondern sollte von
dorsal durch Gelenkschrauben stabilisiert
werden (s. auch Fallbsp.) Extensionsver-
letzungen konnen demgegeniiber von
ventral stabilisiert werden (Abb. 1).

. Typ 1: Fraktur der Densspitze. Entspricht
im Wesentlichen einem Ausriss der Ligg.
Alaria.

Typ 2: Fraktur des Processus odontoi-
deus oberhalb seiner Basis. Sie stellt die
haufigste Frakturform dar und ist ver-
gesellschaftet mit einer hohen Pseud-
arthrosenrate aufgrund der hohen Dis-
lokationstendenz.

Typ 3: Frakturverlauf im Axiskorper. Es
handelt sich um breitbasige knécherne
Verletzungen der Densbasis und ein kon-
servatives Therapieregime ist somit aus-
reichend

Typ 1

Typ 2

Typ3

Atlasfrakturen

Atlasfrakturen entstehen durch eine
Kombination aus Kompression und Hy-
perextension. Es werden 5 Typen unter-
schieden, wobei nur einer der operativen
Therapie zugefiihrt werden muss.

. Typ 1: isolierte Fraktur des vorderen At
lasbogens (stabil)

Typ 2: isolierte Fraktur des hinteren At-
lasbogens, immer doppelseitig (stabil)

Cave: differenzialdiagnostisch oft auch
Bogenschlussanomalien

Typ 3: Jefferson-Fraktur: komplette Bers-
tung des vorderen und hinteren Atlasbo-
gens (bei Ruptur des Lig. transversum in-
stabill)

Typ 4: isolierte Fraktur einer Massa late-
ralis (stabil)

Typ 5: isolierte Fraktur des Proc. trans-
versus (stabil)

Jeffersonfraktur.

Traumatische Spondylolisthesis des Axis

Die bekannteste Spondylolisthese HWK
2/3 ist die Hangman-Fraktur. Sie stellt
auch den einzig wirklich instabilen Typ
dar, der einer operativen Spondylodese
bedarf. Die Einteilung erfolgt nach Effen-
di 1-3 [5]. Beim Typ 1 ist die Bandscheibe
nicht verletzt und die Bogen sind geringst
disloziert. Beim Typ 2 ist demgegeniiber
die Bandscheibe verletzt, die Gelenke
dorsal sind jedoch unbeteiligt. Beim Typ
3 (Hangman) sind zusétzlich die Gelenke
disloziert.

Diese Verletzung muss operativ mittels
ventraler Spondylodese stabilisiert wer-
den [5].

=

Typ 1

oo

Typ 2
i Typ3
Diagnostik

Die 3 Pfeiler der Diagnosik sind Anamne-
se, korperliche Untersuchung und geziel-
te radiologischen Diagnosik.

Es soll im Folgenden auf die Besonder-
heiten der radiologischen Bildgebung
eingegangen werden.

Rontgen

Die Grundlage ist sicherlich die konven-
tionelle radiologische Diagnostik. Hierzu
zdhlt an der HWS die seitliche Aufnah-
me, die a.-p. Aufnahme der unteren
HWS sowie die transorale a.-p. Aufnah-
me von Atlas und Axis. Die HWS muss
dabei im seitlichen Strahlengang bis ein-
schlieBlich C7/Th1 dargestellt werden.
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Hilfslinien im Rontgenbild. a Hilfslinien im seitlichen Rontgenbild zur Bestimmung des Alignements. b Grenzdistanzen an der oberen HWS im
seitlichen Rontgenbild. ¢ Maximal tolerable Translation im seitlichen Rontgenbild. d Maximal tolerable Kyphose im seitlichen Réntgenbild*.
* Abb. modifiziert nach: Ulrich C, Biihren V. Verletzungen der Halswirbelsdule. Orhtopadie und Unfallchirurgie up2date 2006; 1: 415-446 [13]

Nur so lassen sich 90-95% aller Verlet-

zungen darstellen. Der Verletzungs-
schwerpunkt an der HWS liegt im zer-
vikothorakalen Ubergangsbereich. Ist
dieser Bereich im konventionellen Bild
nicht komplett dargestellt, so muss ein
CT zur Komplettierung nachgefahren
werden (Abb. 2, 3). Meist ist die HWS un-
vollstindig im unteren Abschnitt abge-
bildet durch Uberlagerung des Schulter-
giirtels. Es ist deshalb wichtig, dass die
Schultern beim liegenden Patienten an
den Armen heruntergezogen werden.
Die frither durchgefiihrte Schwimmer-/
Fechteraufnahme ist als veraltet zu be-
trachten und im Zeitalter der CT-Diag-
nostik obsolet.

Zur Beurteilung der Standarddiagnostik
sind Hilfslinien und standardisierte
Messwerte zur Beurteilung heranzuzie-
hen [13].

Abb.2 Die seitliche
Nativaufnahme ist
lediglich bis HWK 5
dargestellt.

cT

Goldstandard einer HWS-Verletzung ist
die Spiral-CT-Untersuchung mit multi-
planarer Rekonstruktion. Insbesondere
im zervikothorakalen Ubergang werden
Verletzungen eindeutig dargestellt. Eine
hohe Sicherheit in der Diagnosik erhdlt
man durch sagittale und koronare Re-
konstruktionen. Oft werden Fehlstellun-
gen erst dort diagnostiziert (Abb. 4-6).

In Abhdngigkeit der Fragestellung bei
zervikalen Bandscheibenproblemen sind
Diinnschicht-CTs durchzufiihren, um die
spinale bzw. neuroforaminale Enge ein-
zuschdtzen. Insbesondere bei lateralen
Bandscheibensequestern und knécher-
nen Stenosen sind Diinnschichtsequen-
zen indiziert (zusdtzlich zum MRT).

Die Durchfiihrung von Rekonstruktionen
birgt jedoch auch Risiken. So kénnen ins-
besondere im kraniozervikalen Uber-
gang Densfrakturen vorgetduscht wer-
den, einerseits durch Uberlagerung und

Abb. 3 Erst die CT-Diagnostik ergibt die ven-
tral klaffende Fraktur bei Ankylose der Wirbel-
sdule.

Artefaktbildung bei Zahnimplantaten
und Provisorien wie auch durch Ver-
wackeln in den entscheidenden Schich-
ten der HWK-2-Region. Vermutlich liegt
eine Artefaktbildung auch durch den
Schluckakt (Abb. 7-9) vor. Diagnostische
Sicherheit ergibt sich nur durch Wieder-
holung der CT-Sequenz. Erkennbar ist
die Artefaktbildung anhand des Pixelver-
satzes, der sich nach dorsal projiziert.

MRT

Die Vorziige der Kernspintomografie lie-
gen in der Darstellung der Weichteil-
strukturen und der strahlungsfreien
Bildgebung. Weitere Vorteile sind die
Darstellbarkeit auch lingerer Wirbelsau-
lenabschnitte bis zur Abbildung der ge-
samten Wirbelsdule, um Mehretagenver-
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Abb.4 Der zervikothorakale Ubergang ist
nicht mit abgebildet.

Abb.5 Die CT-Diagnostik zeigt die komplet-
te Luxation C6/7 beim Bechterew-Patienten.

Abb.6 Die operative Stabilisierung muss da-
hingehend sehr stabil gewahlt werden mit
dorsoventraler langstreckiger Instrumentie-
rung.

letzungen darzustellen. Die bevorzugte
Indikation ist der Nachweis einer Band-
scheibenschddigung und die ligamentd-
re ZerreiBung (Abb.10-12). Bei Vorlie-
gen von neurologischen Symptomen
und negativem CT-Befund ist eine MRT
zu fordern, um Schddigungen der Weich-
teilstrukturen nachzuweisen. Bleibt
auch die MRT-Diagnostik unauffdllig, so
liegt ein sog. SCIWORA-Syndrom vor
(spinal cord injury without radiologic
abnormality) (Abb. 13).

Abb.7 Eine jugendliche Patientin nach Reit-
unfall mit initialer Neurologie wird mit der Di-
agnose Densfraktur zuverlegt zur operativen
Versorgung.

Abb.10 Die Nativdiagnostik zeigt den ky-
photischen Knick in C4/5.

Die MRT dient auch dazu, Verletzungen
der dorsalen Strukturen auszuschlief3en,
um eine rein ventrale Stabilisierung zu
planen.

Der Nachteil der MRT ist sicherlich die
deutlich niedrigere Knochenspezifitat,
sodass die CT-Untersuchung weiterhin

Abb.8 Nach Erkennnung des Artefakts wird
eine Kontroll-CT-Darstellung durchgefiihrt mit
der Diagnose eines Normalbefunds. Vermut-
lich hat die Patientin im entscheidenden Mo-
ment gewackelt. Denkbar wdre auch eine Ar-
tefaktbildung durch den Schluckakt.

Abb.9aund b
Ahnliches Fallbeispiel
mit vermeintlicher
Densfraktur. Deutlich
wird das Artefakt an-
hand des Pixelversat-
zes auf Hautniveau
(Hilfslinien).

: . g (1
Abb. 11 Die MRT-Diagnosik zeigt in der T1-
Wichtung die Konturunterbrechung des vor-
deren Langsbands und somit die Instabilitdt.

der Goldstandard bleibt bei V.a. Verlet-
zungen im HWS-Bereich. Die Sensitivitdt
der MRT ist im Vergleich zur CT sehr
hoch, v.a.im Nachweis eines Bone Bruise.
Hierbei sind sog. fettunterdriickte STIR-
Sequenzen zu fordern. Diese Spezialse-
quenzen sind auch im Nachweis einer
Spondylodiszitis und Spondylitis sehr
sensitiv (Abb. 14). Zur Planung der Ver-
sorgung, insbesondere auch zur Schrau-
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Abb.12 MRT-Diagnosik einer kompletten
BS-ZerreiBung beim Bechterew-Patienten. Ein-
blutung und Aufklappen des Bandscheiben-
fachs mit ventraler Einblutung sowie deutli-
ches Myelonddem.

benplatzierung, ist eine CT-Untersuchung
jedoch erforderlich.

Eine weitere Indikation ist der Aus-
schluss einer Myelomalazie. Istein Patient
zur operativen Versorgung vorgesehen
(insbesondere bei spinaler Dekompres-
sion), so sollte schon aus juristischen
Griinden eine MRT-Diagnostik erfolgen,
um eine evtl. bereits vorliegende Myelo-
malazie nachzuweisen und darzustellen.
Geschieht dies erst nach operativer Ver-
sorgung, so bleibt die Frage offen, zu
welchem Zeitpunkt die Schddigung ein-
getreten ist.

Eine weitere Ergdnzung der MRT-Diag-
nostik ist die Gabe von Kontrastmittel.
Einerseits konnen GefdRdarstellungen
erfolgen (MR-Angio). Bei knochernen
Verletzungen des Foramen transversari-
um kdénnen so Verletzungen der Ver-
tebralarterien ausgeschlossen werden.
Ebenso kénnen Dissektionen der Karoti-
den nachgewiesen werden.

Andererseits ist eine Indikation fiir die
Gabe von Kontrastmittel die bessere Ein-
schdtzung von Narbengewebe. Insbeson-
dere bei der Unterscheidung Rezidiv-
prolaps gegeniiber Narbengewebe nach
vorangegangener Sequestrektomie ist
die Gabe von KM hilfreich (Anreicherung
im Narbengewebe).

Dartiber hinaus im Nachweis von septi-
schen Prozessen und epiduralen Abszes-
sen.

Eine Neuerung in der Diagnosik ist das
Lupright“-MRT. In einer offenen Rohre
kénnen dynamische Untersuchungen

Abb.13 SCIWORA: Myelonédem ohne Zei-
chen einer ligamentdren oder kndchernen
Verletzung in diesem Bereich.

durchgefiihrt werden. So kénnen die
Bandscheiben und Neuroforamina unter
Last (liegen gegeniiber sitzen) wie auch
in Reklination und Inklination dargestellt
werden. Eine erst in der aufrechten Posi-
tion nachweisbare foraminale Stenose
bzw. funktionelle Stenose wird so offen-
sichtlich. Funktionsuntersuchungen kén-
nen durchgefiihrt werden, um sowohl
die Stabilitdt als auch die Auswirkungen
auf die Enge des Spinalkanals bei Listhe-
sen darzustellen.

Funktionelle Untersuchungen

Goldstandard bleibt jedoch weiterhin die
nativradiologische funktionelle Untersu-
chung. Die Hauptindikation stellen dis-
koligamentére Verletzungen dar. Beson-
ders an der HWS sind diese hdufig und
entgehen der Standarddiagnostik meis-
tens. Nach Eintreten der Liasion kommt
es durch reflektorische Anspannung der
Nackenmuskulatur zur Spontanreposi-
tion und die Schddigung entgeht dem
Nachweis auf der Ubersichtsaufnahme.

Bei wachen Patienten muss die passive
Funktionsuntersuchung durch den Ope-
rateur selbst erfolgen. Es ist insbeson-
dere zu eruieren, ob der Patient den Be-
wegungsablauf mitmachen kann oder
aufgrund von Schmerzen dem entge-
genarbeitet. Der Kopf des in Riickenlage
befindlichen Patienten wird vom Unter-
sucher mit beiden Hidnden gefiihrt
(Abb. 15). Er wird dann unter seitlicher
Durchleuchtung in maximale Reklination
und Inklination gebracht.

OP-JOURNAL 1/2011

Abb. 14 Spondylodiszitis mit Spondylitis
und Inhibierung der ventralen Halsweichteile
in der STIRSequenz.

Abb.15a und b Funktionsuntersuchung in
Inklination und Reklination durch gefiihrte Be-
wegung im seitlichen Strahlengang.

Ein Gleitvorgang zweier Wirbelkoérper zu-
einander bzw. ein ventrales Aufklappen
sind Zeichen der Instabilitdt (Abb. 16).

Auch hier sind die Problemzonen der
kraniozervikale und der zervikothoraka-
le Ubergang. Eine Erweiterung der funk-
tionellen Diagnosik ist die CT-Darstel-
lung in Inklination und Reklination. Fiir
die Stabilitit von Denspseudarthrosen
ist eine Indikation gegeben (Abb.17),
weiterhin fiir Instabilititen im Bereich
C7/Th1. Eine Indikation ergibt sich hier-
bei nicht nur bei traumatischen Lasionen,
sondern auch bei degenerativen Instabi-
lititen und Anschlussinstabilititen bei
dariiberliegenden Fusionen (Abb. 18).

Myelo-CT

Die Myelo-CT-Untersuchung mit Funk-
tionsaufnahmen hat ihren Stellenwert
im degenerativen Spektrum. Insbeson-
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Abb.16aund b Funktionsuntersuchung des
Dens axis mit erheblicher Instabilitét in Inklina-
tion und Reklination.

Abb. 19 Relative spinale Enge im Myelo-CT
im kranialen Anschlussegment nach Fusion
mit noch erhaltenem Liquor/KM-Saum um
die Dura.

dere bei mehrsegmentalen spinalen En-
gen ist hierfiir eine Indikation gegeben,
um die OP-Planung auszuarbeiten. Insta-
bilititen sind dabei im Rahmen der
Funktionsaufnahmen darstellbar. Nach
intrathekaler KM-Applikation wird die
CT-Schichtung nach 2h durchgefiihrt,
um eine ausreichende Verteilung des
KM zu gewadbhrleisten. Schragaufnahmen
sind in diesem Fall sinnvoll, um die Neu-
roforamina und Wurzeltaschen dar-
zustellen.

Die bevorzugte Indikation sind auch hier
Anschlussinstabilitditen nach vorange-
gangener Fusion (Abb. 19), insbesondere
bei einliegenden Metallimplantaten.
Diese fiihren bei der MRT-Diagnostik be-

Abb.17a und b CT-Funktionsuntersuchung
des Dens axis bei Pseudarthrose mit leichter
Instabilitat.

Abb.20aund b Beieinliegenden Bandschei-
benprothesen zeigt die Myelo-CT-Darstellung
eine ausreichende Genauigkeit angesichts
der spinalen Weite. In diesem Fall besteht eine
mediolaterale rechtsseitige Spondylose hinter
der Prothese.

kanntermaBen zur Artefaktausléschung
im dahinterliegenden Spinalkanal. Ein
Beispiel sind hierfiir die in letzter Zeit
tiberhandnehmenden  Implantationen
von Bandscheibenprothesen. Die Dar-

Abb.18a und b CT-Funktionsuntersuchung
des zervikothorakalen Ubergangs bei An-
schlussinstabilitdt nach Fusion mit kaudalem
Schraubenbruch. Nach ausgeschopfter kon-
servativer und infiltrativer Therapie erfolgte
die Erweiterung der Fusion auf Th1.

stellbarkeit leidet hierbei erheblich
(Abb. 20). Solche Patienten erscheinen
leider zu oft in den Ambulanzen bei wei-
terhin bestehendem Leidensbild.

Eine Indikation ist ebenso gegeben bei
Kontraindikationen zur MRT-Diagnostik,
wie z.B. einliegenden Herzschritt-
machern.

Lagerungstechniken

In Abhdngigkeit des Dislokationsgrads
und der Verletzungsschwere sind ver-
schiedene Repositionshilfen und Lage-
rungshilfen vorratig.

Generell gilt, dass bei verhakten Luxatio-
nen hohe Krifte aufgewendet werden
miissen, um eine suffiziente Reposition
zu erreichen. Hierzu hat sich ein HWS-
Aggregat als sehr hilfreich erwiesen
(Abb. 21). Der Kopf des Patienten wird
in einen Halo-Ring eingespannt. Ahnlich
wie bei einem Extensionstisch zur Repo-
sition von proximalen Femurfrakturen
konnen hohe Zugkrifte in Lingsrichtung
angewandt werden. Ein Hypomochlion
kann im Bereich des Nackens einwirken.
Weiterhin kénnen die Inklination und
Reklination sowie die Rotation stufenfrei
eingestellt werden (s.Pfeile Abb. 21). Die
Verbindungsstreben sind dabei so an-
gebracht, dass ein biplanares Rontgen
in beiden Ebenen simultan moglich ist
(Abb. 22). Das Repositionsgerdt kann so-
wohl in Bauch- als auch in Riickenlage
angebracht werden. Sollte selbst hiermit
eine verhakte Luxation nicht reponibel
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sein, so bleibt nur die offene Repostion
mit Abtragung der Gelenkfacette und
Dekompression mit ggf. dorsoventralem
Vorgehen.

Fiir einfachere Frakturen kann die Lage-
rung mit einer Mayfield-Klemme ange-
wandt werden. Auch hier wird der Halo-
Ring in einen Klemmmechanismus stu-
fenfrei unter sicherer Fixation einge-
spannt. Hohe Zugkrdfte kdnnen dabei

Abb.21 Extension
mit einem HWS-
Aggregat mit Frei-
heitsgraden in allen
Ebenen.

Abb.22 Die Instru-
mentierung sollte
mit 2 BW-Einheiten
erfolgen, um Schwie-
rigkeiten beim Durch-
schwenken zu ver-
meiden. Die Durch-
leuchtung gelingt
dabei tiberlagerungs-
frei.

Abb. 23 Lagerung
in einer Karbon-May-
field-Klemme im ge-
schlossenen O-Arm.

nicht angewandt werden, jedoch gelingt
es, eine maximale Inklination zu halten.

Ergdnzend besteht die Moglichkeit, eine
Karbon-Mayfield zu verwenden, um z.B.
eine iiberlagerungsfreie Darstellung bei
3-dimensionalen Rekonstruktionen und
Schichtaufnahmen zu erhalten. Weiter-
hin ist hierfiir ein Karbontisch erforder-
lich. Insbesondere fiir dorsale C2/1-Ver-
schraubungen in navigierter Technik
bzw. mit intraoperativer CT-Kontrolle

OP-JOURNAL 1/2011
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Abb. 24 Lagerung in einer Karbonkopfscha-
le im gedffneten O-Arm-Ring beim Einfahren.

hat sich die Karbon-Mayfield bewdhrt
(Abb. 23). Es werden dabei Einmalpins
aus Kunststoff verwandt.

Fiir einfachere Lagerungstechniken ge-
niigt eine Karbonkopfschale, hierbei be-
stehen jedoch erhebliche Einschrankun-
gen angesichts einer stabilen Lagerung
in Inklination oder Reklination (Abb. 24).
Meist wird diese Lagerungstechnik fiir
Standardeingriffe von ventral verwandt
(Nukleotomie etc.). Der Kopf sollte dabei
zusdtzlich mit einem Pflasterziigel gesi-
chert werden. Weiterhin werden die
Schultern durch Pflasterziigel mit Zug-
richtung nach kaudal geklebt, um eine
bessere Darstellbarkeit im zervikothora-
kalen Ubergang zu erreichen.

Invasive Diagnostik

Bei degenerativen Erkrankungen ist bei
fehlenden fokalneurologischen Defiziten
eine konservative Therapie voranzustel-
len. Bei Beschwerdepersistenz mit im-
mobilisierenden Schmerzen ist die wei-
tere invasive Therapie zu planen. Hierzu
zdhlen zundchst Infiltrationsmaf$nah-
men. Im traumatologischen Patienten-
gut sind diese meist nicht erforderlich.

Facetteninfiltration

Die Infiltration der kleinen Wirbelgelen-
ke zeigt eine weite Verbreitung. Bei gu-
tem Ansprechen kann eine Vereisung
bzw. Thermotherapie angeschlossen
werden. Sie ist dann auch ein Aus-
schlusskriterium fiir die Bandscheiben-
prothetik.
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Spinalwurzelinfiltration

Bei neuroforaminalen Engen mit
schmerzhaften, radikuldr zuordenbaren
Dysdsthesien kann eine Nervenwurzelbe-
tdubung einen guten Behandlungserfolg
erzielen. Bei positivem Infiltrationser-
gebnis sollte mit gezielter Cortisoninfil-
tration weiterbehandelt werden. Nur bei
rezidivierenden Beschwerden kann die
operative Dekompression indiziert wer-
den.

Diskografie

Der diskogene Riickenschmerz ist Kli-
nisch schwer zu erfassen. Bei Verdacht
kann eine sog. Provokationsdiskografie
mit positivem ,,memory-pain“ einen An-
halt hierfiir geben. Die Rate falsch positi-
ver Befunde betrdgt jedoch tiber 20%. Die
Sensitivitdt kann erhéht werden durch
ein gesundes Referenzbandscheibenfach.
Weiterhin durch abschlieBende Injek-
tion eines Lokalandsthetikums mit dann
wieder nachlassendem ,,memory-pain*.

Neurophysiologische Diagnostik

Bei klinischem Nachweis von Paresen
bzw. radikuldr fassbaren Dysdsthesien
sollte eine Elektrophysiologie zur Fra-
gestellung einer floriden Denervation
durchgefiihrt werden. Bei akut auftre-
tender Symptomatik entgeht jedoch der
Nachweis, diese sind nach frithestens
2-3 Wochen erfassbar. Die floride De-
nervation wird in der Nadel-EMG-Unter-
suchung verifiziert.

Im Unterschied hierzu wird eine Lei-
tungsverzogerung im Rahmen einer
SEP-Untersuchung dargestellt. An den
unteren Extremititen wird diese am
sinnvollsten durch Tibialis-SEPs, an den
oberen anhand von Medianus-SEPs dar-
gestellt. Sie stellt den elektrophysiolo-
gisch messbaren Befund der Myelomala-
zie dar. Klinisch sind hierzu gesteigerte
Reflexe und eine Gangataxie passend.

Kontrolle bei HWS-Eingriffen

Die Anatomie der HWS mit ihren diffizi-
len und grazilen knéchernen Strukturen
erfordert einerseits ein prazises chirurgi-
sches Handwerk als auch andererseits
eine exakte Kontrolle und Uberpriifung
im OP.

Insbesondere fiir Fusionen und Ver-
schraubungen im Bereich der oberen
HWS ist die native Rontgendiagnostik
mittels C-Arm oft ungenau [10]. Eine

Abb. 25a bis e Qualitdt der heutigen intraoperativen Schnittbildgebung am Beispiel der per-
kutanen dorsalen C2/C1-Verschraubung. Eine exakte Lagebeurteilung der Schrauben ist gewahr-
leistet. Die navigierbaren Schnittbildebenen kénnen frei gewdhlt werden, Trajektorien dienen der
Orientierung. Die Schraubenplatzierung gelingt tiber navigierbare Bohrhilsen.

Neuerung und Erweiterung der Genauig-
keit ergibt sich durch die Mdoglichkeiten
der Navigation sowie der CT-Darstellung
im OP. Die pedikuldre Schraubenplatzie-
rung an der HWS ist im Wesentlichen
erst durch die Navigation ermdglicht
worden. Weitere Verbesserungen sind
die Moglichkeiten der perkutanen Tech-
niken. Insbesondere die C2/1-Instru-
mentierung wird erst durch die Schnitt-
bilddiagnostik im OP ermoglicht sowie
exakter in ihrer Anwendung (Abb. 25).

Anwendungsgebiet der Schnittbilddiag-
nostik ist z.B. die Kontrolle des Reposi-
tionsergebnisses. Verrenkungsbriiche der
oberen HWS sind meist auch mit einer
Rotationsfehlstellung im C1/2-Gelenk
verbunden, welche 2-dimensional
schwer darzustellen ist. Die intraopera-
tive Schnittbilddiagnostik mit sagittaler
und koronarer Rekonstruktion zeigt hier
eine deutlich hohere Prazision. Dies gilt
v.a. fiir die im Alter hdufig auftreten-
den C2/1-Rotationsfehlstellungen. Insuf-
fiziente Repositionsergebnisse kdnnen
so direkt intraoperativ optimiert werden,
ohne dass ein 2-zeitiges Vorgehen zur
Korrektur nach postoperativer CT-Dar-
stellung erforderlich wird.

Die Moglichkeiten der Navigation eroff-
nen ganz neue Instrumentierungsmog-
lichkeiten. Die pedikuldre Schraubenplat-
zierung wie auch die Gelenkschrauben
C2/1 und Verschraubungen nach Judet
des C2-Bogens werden in ihrer Anwen-

dung deutlich sicherer. Ein weiterer Vor-
teil ist die strahlungsarme Anwendbar-
keit. Im Falle der ,stealth station“ und
des ,,0-Arms“ entfdllt auch die Notwen-
digkeit, prdoperative Planungs-CTs mit
Markern anzufertigen. Es wird hierbei
im OP nahe des Operationsgebiets ein
Tracker platziert zur optoelektronischen
Erkennung. Die Daten der Schnittbild-
diagnotik mit Marker werden mit der
»stealth station* gematched. Die Naviga-
tion gelingt dann iiber optoelektronisch
gesteuerte Instrumente und Darstellung
derselben {iber Trajektorien in der
Schnittbilddiagnostik. Eine weitere ra-
diologische Uberpriifung ist dann nicht
mehr erforderlich. AbschlieBend sollte
jedoch ein CT zur Validierung durch-
gefiihrt werden. Rekonstruktionen kdn-
nen nach eigenem Anspruch angefertigt
werden und die passenden Ebenen kon-
nen entprechend des Schraubenverlaufs
gedreht werden (Abb. 25).
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