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Zusammenfassung

Verletzungen der Halswirbelsdule sind
durch die exponierte Lage nicht selten.
Das Spektrum reicht von leichten Ver-
letzungen wie Verstauchungen bis zu
schweren Luxationsfrakturen. Mit die
wesentliche Frage ist, ob eine teilweise
oder vollkommene Lihmung vorliegt
oder nicht. Bei Vorliegen einer sensib-
len oder motorischen Lihmung sind
im Regelfall immer die Beine betroffen
(Paraplegie), zusdtzlich konnen teil-
weise oder vollstindige Ausfdlle der
Arme- und Handmuskulatur vorlie-
gen, dann sprechen wir von einer Te-
traplegie. Das Lahmungsmuster wird
durch die Segmenthéhe der Nerven-
ldhmung im Bereich der Halswirbel-
sdule bestimmt. Es werden Verletzun-
gen der oberen und unteren Halswir-
belsdule unterschieden. Die ersten
beiden Halswirbel sind anatomisch
unterschiedlich zur Restwirbelsdule
und bediirfen auch anderer Therapie-
konzepte (z.B. Densverschraubung).
Die untere Halswirbelsdule (auch
mittlere und untere genannt) reicht
vom 3.-7.Halswirbel. Der Halswirbel-
sdule wird funktionell und
operationstechnisch hdufig noch der
1. und 2.Brustwirbel hinzugerechnet.
Die obere Halswirbelsdule kann unter-
teilt werden in den so genannten
kraniozervikalen Ubergang. Hierbei
wird der gelenktragende und gelenk-
bildende Anteil der Schddelkalotte
funktionell zur Halswirbelsdule ge-
rechnet und fiir das Zervikalsegment
mit der Abkiirzung C benannt und
als Gegenstiick zu C1 mit der Ziffer 0

besetzt. Hieraus resultiert die Bezeich-
nung ,,CO“. Der kraniozervikale Uber-
gang wird somit mit CO/C1 beziffert.
Die restliche obere Halswirbelsdule
wird mit den Ubergingen C1/C2 und
C2/C3 beziffert. Diese Frakturen beno-
tigen eine aufwdndige diagnostische
Abklirung und ganz spezielle Opera-
tionsmethoden. Das ist Grund, warum
Frakturen und Luxationen der oberen
Halswirbelsdule gesondert beschrie-
ben werden. Fiir die Behandlung wer-
den konservative und operative Me-
thoden beschrieben. Bei den konser-
vativen Methoden steht nach der Re-
position die Ruhigstellung mit Kra-
watten in leichteren Fillen und mit
dem Halofixateur in schwer zu halten-
den Fillen. Bei Frakturen und Luxatio-
nen, welche erfahrungsgemadfd auch
bei Ruhigstellung nicht ausreichend
sicher ausheilen und welche trotz du-
Berer Ruhigstellung mit Krawatte oder
Halo sich nicht ausreichend stabil ein-
stellen und halten lassen, sind opera-
tive MaBnahmen notwendig. Opera-
tive MaRnahmen unterscheiden wir
in solche von ventral und von dorsal.
Diese Operationsmethoden benétigen
spezielle anatomische Kenntnisse und
Erfahrungen des gesamten Operati-
onsteams betreffend prdoperativer
Diagnostik, Lagerung, Abdeckung, In-
strumenten und Implantaten sowie
der Operationsmethode. Diese Kom-
plexitdt macht mdglich, dass speziell
fiir die Behandlung und dann vor al-
lem die operative Versorgung eine in-
terdisziplinire Teamarbeit zwischen
OP-Pflege, operationstechnischer As-
sistenz und Operateur notwendig ist.

Einleitung

Die obere Halswirbelsdule umfasst die ers-
ten 2 Halswirbel (C1 und C2) sowie die an-
grenzenden gelenktragenden Anteile und
die Gelenke der Schadelkalotte (CO) und
des dritten Halswirbelkorpers (C3).

Die Verletzungsmaoglichkeiten, die Diag-
nostik und die therapeutischen Schritte
sind an der oberen Halswirbelsdule sehr
vielfdltig und komplex.

Literaturhinweis

Diagnostik und Therapie der oberen
Halswirbelsdule sind so komplex und
vielfdltig, dass in diesem Artikel nur
eine Ubersicht gegeben werden kann.
Fiir das Studium haben sich folgende
Literaturstellen bewdhrt:

. Besonders geeignete und anerkannte
Literatur zur weiteren Orientierung von
Diagnostik und Therapie der oberen
Halswirbelsdule (alphabetisch):

Aebi M, Thalgott |S, Webb |K, AO/ASIF
Principles in Spine Surgery. Springer
Berlin 1998 (das sog. AO Manual fir
die Wirbelsdule)

Blauth M. Obere Halswirbelsdule. in
Tscherne H, Blauth M (Hrsg.) Tscherne
Unfallchirurgie Wirbelsaule. Springer
Berlin Heidelberg 1998 (,das Standard-
werk*“ flir die Diagnostik und Therapie
der Wirbelsaule)

lligner A, Reilmann H. Verletzungen der
Halswirbelsaule. Unfallchirurg 1999; 99:
351-367 (guter noch heute giiltiger
Ubersichtsartikel)

Riedi TP, Murphey WM, .. .. AO Princip-
les of Fracture Management. Thieme
Stuttgart 2000 (das sog. ,,AO Principles“
als Nachfolger des ,AO Manuals* z.Z. in
Englisch; ab 2002 in Deutsch)
OP-Journal Heft 2 1996 (um auch einen
Vergleich und Ergdnzung zwischen 2001
und 1996 zu haben)

Anatomie
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Die obere Halswirbelsdule wird gerech-
net von der Gelenkfliche der Schéddelba-
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sis. Sie wird als CO (Zervikal = Hals 0) be-
schrieben. Weiter beinhaltet der obere
Halswirbelsdulenabschnitt den 1.Hals-
wirbel, den sog. Atlas - AiS genannt
(C1) und den 2.Halswirbelkérper (C2).

Der erste Halswirbel ist ein Ring, welcher
auf dem 2. Halswirbelkorper liegt. In dem
Raum, wo die iibrigen Wirbel ihren Wir-
belkoérper haben, ragt der Dens des
2.Halswirbelkorpers. Er ist dort drehbar
gelagert. Die vordere Begrenzung ist der
knocherne Atlasbogen, die hintere Be-
grenzung ein entsprechend stark ausge-
bildetes Band.

Der 2.Halswirbelkorper besteht aus die-
sem Dens, welcher den Gelenkstift dar-
stellt. In diesem Gelenk findet die haupt-
sdchliche Drehung des Kopfes statt.

Der Kérper und Ring des 2.Halswirbel-
korpers dhnelt dann in Anatomie und
Funktion den {ibrigen Halswirbelkérpern.
Aus dieser Besonderheit der Funktion der
kopfnahen anatomischen Lage und damit
auch letztendlich der operationstechni-
schen Erreichbarkeit wird die obere Hals-
wirbelsdule als besonderer Abschnitt ge-
sehen.

Einteilung der Verletzungstypen

Wir wollen hier die Verstauchungen und
Zerrungen - Distorsion — im Rahmen des
OP-Journals nicht ndher behandeln. Diese
werden konservativ und ambulant thera-
piert.

Zu diesen Verletzungen zdhlen auch die
sog. ,Schleudertraumen”, welche aus
vielfdltigen Griinden besser als Dis-
torsionen mit der entsprechenden Eintei-
lung benannt werden sollten.

Frakturen und Luxationen konnen auf-
grund folgender Verletzungen eintreten:

. Grundsatzlich kénnen verletzt sein:
- knocherne Strukturen
- Bandstrukturen

Bandscheiben

Kombination.

. Die Verletzungstypen der oberen Hals-
wirbelsdule kénnen eingeteilt werden in:
- Frakturen der Okzipitalkondylen
- atlantookzipitale Dislokationen
- Frakturen des Atlas
- atlantoaxiale Dislokationen
- Frakturen des Dens axis
- Frakturen des Axiskorpers, seiner Ge-
lenkfortsatze und des Bogens
- kombinierte Verletzungen.

Frakturen der Occipitalkondylen und
atlantooccipitale Dislokationen

Isolierte Frakturen und Verletzungen der
Okzipitalkondylen sind selten und
schwierig zu diagnostizieren. Sie gehen
nahtlos tiber in Verletzungen der Scha-
delbasis. Die Therapie wird weitgehend
konservativ sein. Anders zu sehen sind
Verletzungen des atlantookzipitalen
Uberganges mit atlantookzipitaler Dislo-
kation.

. Die atlantookzipitalen Dislokationen
werden nach Blauth [4] wie folgt einge-
teilt:

- Typ 1: Ventrale Dislokation, d.h. die
Schédelkalotte ist nach vorne dislo-
ziert. Es handelt sich um die haufigste
Luxation.

- Typ 2: Die dorsale Luxation - selten.

- Typ 3: Axiale Dislokation, d.h. voll-
kommene Instabilitdt, Trennung und
Langsdislokation des Schédels von
der oberen Halswirbelsdule.

- Schwerste Verletzung in den meisten
Fallen sofort todlich.

Diagnostik

Gute und fein eingestellte Rontgendi-
agnostik in 2 oder 4 Ebenen, Funktions-
aufnahmen auch unter Bildwandlerkon-
trolle, Computertomogramm.

Empfohlene Therapie [1]

NotfallmaRig geschlossene Reposition
und Ruhigstellung meist im Halofixateur.
Es ist darauf zu achten, dass keine zusatz-
liche Extension ausgeiibt wird.

Spdtere Behandlung konservativ. Bei Kin-
dern und Jugendlichen und geringer Dis-

lokation sowie stabiler Einstellung im Ha-
lofixateur.

Operativ bei kompletten iiberlebten at-
lantookzipitalen  Dislokationen  bzw.
nicht zu haltenden Situationen mit einer
okzipitozervikalen Fusion von der Hinter-
hauptschuppe auf den 2. und 3.Hals-
wirbelkdrper (so kurz wie mdglich),
d.h. eine sog. C0-C2- oder C3-Fusion im
Regelfall mit autologer Spongiosaplastik.

Verletzungen des Atlasbogens (C1)

Der Atlas kann als Ring verstanden wer-
den. Die Verletzungen kdnnen eingeteilt
werden in (Abb.1) [8,11]:

- vorne/hinten

- komplett/inkomplett

- stabil/instabil

Wenn der Atlasbogen beidseits gebro-
chen und der vordere Anteil mit dem
anliegenden Dens nach ventral disloziert
ist, spricht man von der sog. ,Hanged
man fracture” [11].

Verletzungen des 2.Halswirbelkorpers

- Aufgrund der Anatomie unterscheiden
wir in Verletzungen

- des Dens und

- des Kdrpers mit Bogen und Gelenkfort-
sdtzen.

Verletzungen des Dens axis,
sog. Densfrakturen

Der Dens ist bereits als auf dem Korpus
des 2.Halswirbelkorpers stehender Stift
beschrieben, welcher dann vom dartiber-
liegenden Halswirbelkérper 1 (Atlas) um-

Gruppe 1

(@)

Stabil in Zervikalstiitze

Gruppe 2

Stabil in Halo-Fixation

Gruppe 3

Abb.1 Einteilung
der Frakturen am
Ring des Atlas (C1)
nach Russe, Botel,
Muhr [10].
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Typ |

Typ Il

Typ Il

Abb.2 Einteilung
der Densfrakturen,
nach Anderson [3].
| Spitzenfrakturen
Il Frakturen im
Schaftbereich,

Il mehr oder we-
niger weit in die
Basis reichend.

Gruppe 1

Vorderes Langsband intakt
- Halofixation

Vorderes Langsband intakt
m— Halofixation
(Band dient als Zuggurtung)

Vorderes Langsband und

Bandscheiben zerrissen

— yonitrale Fusion
(Robinson)

Verrenkungsbruch mit dorsal

verhakten Gelenken

— 0ffene Reposition (dorsal)
externe oder interne Fixation

Abb.3 Einteilung
der HWK-II-Ring-
briiche mit und ohne
Bandverletzung und/
oder Luxation nach
Josten, Russe, Hahn,
Muhr [8].

schlossen wird: an der Vorderseite von
dessen knochernen Bogen an der Riick-
seite des Dens von einem entsprechen-
den Band. In diesem Gelenk wird der
Kopf wie in einem Tiirschanier bewegt.
Bei der Densfraktur ist eine Einteilung
wie sie Anderson [3] vorgeschlagen hat
(Abb. 2) {iblich

- I an der Spitze des Dens

- II am Schaft

- II an der Basis, aber mehr oder weni-
ger in den Korper des 2. Halswirbelkor-
pers hineinreichend.

Die knocherne Heilung ist um so besser,
je weiter die Fraktur in den Korpus hi-
neinreicht. Danach richtet sich auch die
Therapie.

Verletzungen des Korpus und des
Ringes des Axis (C2)

Die Einteilung dieser Frakturen wurde
sehr gut von Josten und Mubhr [8] vorge-
schlagen (Abb.3). Die Einteilung richtet
sich nach der Verletzung des knéchernen
Anteiles sowie der Bandstrukturen, vor
allem des vorderen Lingsbandes. Hier-
durch werden die Dislokation und die
mehr oder weniger fehlende Stabilitdt
bestimmt.

Wenn das vordere Lingsband erhalten ist
und keine Ausrenkung vorliegt, ist die
Verletzung als relativ stabil zu betrachten.
Kritisch fiir die Stabilitdt sind Verletzun-
gen, wo neben einer Fraktur das vordere
Lingsband verletzt ist. Dies geht meist
mit einer kompletten Verletzung der
Bandscheibe einher (diskoligamentdre
Verletzung). Eine Besonderheit fiir die Be-
handlung stellen solche Verletzungen
dar, wo es neben der Fraktur, Bandschei-
ben- und BandzerreiBungen auch zu
einer Verrenkung der Zwischenwirbelge-
lenke zwischen 2. und 3.Halswirbelkor-
per gekommen ist (Gruppe 4 nach Josten
und Muhr - Abb. 3).

Einteilung der verletzten Strukturen

. Die Verletzungen an der oberen Halswir-
belsdule kénnen eingeteilt werden wie
an der Gbrigen Halswirbelsdule in:

- reine kndcherne Verletzungen —
Frakturen

- Verletzungen des Bandapparates —
ligamentare Verletzungen

- Bandscheiben — diskoligamentdre
Verletzungen, (d.h. mit Bandverlet-
zung kombiniert)  traumatischer
Bandscheibenvorfall

- Ausrenkungen (Luxationen) kdnnen
vollstindig — komplette Luxation
oder teilweise — partielle Luxation
oder einseitig — einseitige Luxation
sein.

- Kombiniert mit einer kndchernen
Verletzung spricht man von einer —
Luxationsfraktur.

Einteilung nach der Nervenverletzung

Eine weitere wichtige Einteilung ist je
nach der Beteiligung des Riickenmarks
bzw. der zwischen jedem Wirbelsegment
austretenden Nervenwurzel vorzuneh-
men. Die Einteilung kann nach den moto-
rischen (Beweglichkeit) und sensiblen
(Gefiihl) Ausfdllen beurteilt werden.
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Abb.4 Densfraktur (a) rontgenologisch in 2
Ebenen (b) im CT.

[ | Neurologische Stérungen kdnnen wie

folgt vorliegen:

- ohne neurologische Stérung

- komplette Ldhmung

- teilweise Ldhmung in verschiedenen
Formen

- Verletzung einer oder mehrerer Wur-
zeln

- sich nicht mehr @ndernde manifeste
Verletzung

- sich verdndernde zunehmende/ab-
nehmende Ausfille

Zur Beurteilung dieser vielfdltigen For-
men ist eine entsprechende Erfahrung
und Ausbildung notwendig.

Diagnostik

. Die diagnostischen Maglichkeiten kon-

nen erfolgen durch

klinische Untersuchung (in der Reihe des

diagnostischen Weges)

neurologischen Untersuchung

Roéntgen

- Normalaufnahmen in 2 Ebenen
(Abb. 4)

- Normalaufnahmen in 4 Ebenen

- Schichtaufnahmen

- Funktionsaufnahmen
Computertomographie (CT)

— Querschnittsbilder

- Rekonstruktionen in Kérperlangs-
ebene

- dreidimensionale Rekonstruktionen
Kernspintomographie

Die richtigen Diagnoseschritte sind eine
hochrangige drztliche Aufgabe. Zwischen
zu viel und zu wenig muss genau abge-
schdtzt werden. Bei eingetretenen neuro-
logischen Stérungen, besonders bei zu-
nehmenden, oder wenn seit dem Unfall
nur kurze Zeit vergangen ist, muss insbe-
sondere auch der Zeitfaktor in Rechnung
gestellt werden. Die Moglichkeiten und
die Auswahl aus dem Diagnosespektrum
werden auch durch die gegebenen tech-
nischen Moglichkeiten und den Erfah-
rungsschatz der hinzugezogenen Kolle-
gen bestimmt. Dies alles berticksichti-
gend muss der Diagnoseweg ganz in
den Dienst des Patienten gestellt werden.
Neben der Diagnose sollten durch diese
Untersuchungen auch der richtige Weg
fiir die Therapie ermdglicht werden.

Therapie

M oe therapeutischen Mdglichkeiten

konnen eingeteilt werden in:

- konservativ ohne Ruhigstellung

- konservativ mit Ruhigstellung in
Schanzscher Krawatte

- Extensionsbehandlung

- Halo-Fixateur externe

- operativ

Die Distorsionen der Halswirbelsdule
und Verletzungen ohne stabilitdtsge-
fahrdende Rupturen der Bandstrukturen
bis hin zu nicht stabilititsgefihrdenden
Knochenfissuren koénnen konservativ
behandelt werden. Je nach Schweregrad
wird voriibergehend eine weiche oder
starre Schanzsche Krawatte verwendet.

Dieses kann in der Regel ambulant durch-
gefithrt werden. Auch diese Behandlung
muss sehr differenziert eingesetzt und
iiberwacht werden. Im Rahmen dieser
Zusammenstellung fiir das OP-Journal
soll darauf nicht ndher eingegangen wer-
den.

Extension (Abb.5)

Extensionen bewirken, dass am Kopf ge-
geniiber dem Korper gezogen wird.

. Extensionen bewirken:
1. Ruhigstellung
2. Reposition

Der Zug am Kopf wird iiber eine sog.
Crutchfield-Klemme erreicht. Hierbei
wird der Kopf mit 2 Stiften auf der duf3e-
ren Kortikalis wie mit einer Zange gefasst.
Diese Crutchfield-Klemmen gibt es in
vielfdltigen spannbaren Ausfiihrungen.
Heute bewihren sich zum Ubertragen
des Zuges auch Halo-Ringe, die dann
spdter fiir einen evtl. notwendigen
Halo-Fixateur verwendet werden kénnen
(s.u.).

Durch den Zug kann eine Ruhigstellung
des Kopfes und der Halswirbelsdule ge-
geniiber der Brustwirbelsdule erreicht
werden. Zugleich ist auch wie in der
tibrigen Frakturbehandlung ein Ausrich-
ten von Fragmenten und damit Wieder-
eingliederung in den normalen Verbund
moglich. Hierdurch kann eine Erweite-
rung eines eingeengten Spinalkanales
bewirkt werden. Ein weiteres wesentli-

Abb.5 Patient mit
Extension der Hals-
wirbelsdule tiber
Crutchfield-Klemme.
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Abb.6 Stabilisierung der Halswirbelsdule mit
Halo-Fixateur externe: am Aquator des Kopfes
befestigter Haloring ist tiber einstellbare (bei
neuen Modellen) Kohlefaserstibe mit einer
Brustkorbweste verbunden.

ches Prinzip ist die Reposition von Luxa-
tionen. Ausgerenkte Gelenkfldchen wer-
den durch Zug soweit auseinander-
gezogen, dass die korrespondierenden
Gelenkrdnder wie {iber einen ,Berg“ ge-
zogen werden, um dann meist durch
Nachlassen des Zuges in die ,normale*
Position rutschen zu kdnnen. Manchmal
sind hierzu mehrere Stunden und aufstei-
gende Gewichte (bis 20kg) notwendig.
Zusdtzlich kann durch Verdnderung der
Zugrichtung (nach vorn oder hinten
bzw. zur Seite) Einfluss auf die Reposition
genommen werden. Solch ein therapeuti-
sches Vorgehen erfordert die fortlaufende
klinische und réntgenologische Kontrolle
und fachkundige Uberwachung.

Die Extensionsbehandlung ist in der Re-
gel voriibergehend. Dieser Behandlung
folgt dann entweder eine Behandlung
im Halo-Fixateur externe oder operativ.

Halo-Fixateur externe (Abb. 6)

Der Halo-Fixateur ist eine besondere
Form der duf3eren Fixation des Kopfes ge-
geniiber dem Brustkorb. Der Kopf wird
mit einem Ring gehalten. Der Kopf selbst
wird in diesem Ring durch 4 Schrauben
zentriert fixiert. Diese Schrauben fassen
wie bei der Crutchfield-Klemme nur die
duBere Kortikalis der Kopfkalotte in
Héhe des groRten Durchmessers (Aqua-
tors). Die Schrauben kénnen in Lokal-
andsthesie oder in Allgemeinnarkose ein-

Abb.7 Lagerung fiir die operative Versorgung einer Halswirbelsdulenverletzung: Der Kopf liegt
in einer Schale oder wird von einem Haloring gehalten, durch Uberstrecken (Lordose) wird eine
Reposition erzielt. Der Kopf muss tiber das OP-Tischende so ausgelagert werden, dass die Bild-
wandlerkontrolle a. p. und seitlich leicht mdglich ist. Wir bevorzugen hierzu noch eine sog. Mu-

mienabdeckung (siehe Text).

gebracht werden. Der Ring wird dann
iiber ein besonders einstellbares Stab-
system mit einem gut passenden starren
Kunststoffkorsett fiir den Brustkorb ver-
bunden. Durch Gelenke und ineinander
verschiebbare Teleskopstangen ist die
Position des Ringes gegeniiber dem
Brustkorbkorsett frei einstellbar. So
kann die Kopfstellung genau ausgerichtet
werden. Zusatzlich ist zwischen Kopf und
Schultergiirtel ein gewisser Zug moglich.

Wadhrend des Anlegens des Halo-Fixa-
teurs kommt im Regelfall der Bildwand-
ler zu Anwendung. Zur spdteren Kontrol-
le sind exakte, gut abbildende Réntgen-
aufnahmen notwenig. Vorteilhafterweise
bestehen moderne Halo-Fixateure des-
halb aus Kohlefaserringen und -stdben,
welche rontgendurchldssig sind.

Der Halo-Fixateur wird, je nach Gesamt-
verletzung des Patienten und Gegeben-
heiten des Hauses im Not-OP der Ambu-
lanz und/oder im OP eingesetzt. Beim wa-
chen Patienten kann der Halo im Liegen
oder Sitzen angelegt werden. Dies hdngt
von der Form der Verletzung ab. Beim
intubierten Patienten wird der Halo im
Regelfall auf dem OP-Tisch angelegt. Die
Handhabung der Weste, des Gestelles
und des Ringes muss von den behandeln-
den Arzten und soweit nétig, assistieren-
den Pflegekrdften einstudiert und geiibt
sein.

Der Halo-Ring kann auch als Ersatz fiir die
oben beschriebene Crutchfield-Klemme
verwendet werden. Dies ist besonders
dann von Vorteil, wenn nach der Ex-
tension auf ein Halo-Fixateur-externe-
System {ibergegangen wird. Mancherorts
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hat sich der Halo-Ring auch als Halte-
vorrichtung des Kopfes fiir die operative
Versorgung von Halswirbelsdulenver-
letzungen bewdhrt. Hierfiir gibt es auch
entsprechende Anbausitze fiir Opera-
tionstische [BLANKO].

Indikationen fiir die Stabilisierung im
Halo-Fixateur externe sind nicht verscho-
bene oder gut reponierte Frakturen und
diskoligamentdre Verletzungen der obe-
ren Halswirbelsdule. Eine gute Aushei-
lung ohne Operation muss erwartet wer-
den. In Einzelfdllen ist der Halo-Fixateur
auch fiir Patienten in nicht operablem Zu-
stand geeignet.

Der Halo-Fixateur externe wird nach
einer gewissen Gewdhnungszeit sehr
gut vertragen. Tragezeiten von 6- 12 Wo-
chen nach Verletzung sind anzusetzen.

Die Handhabung des Halo-Fixateur-ex-
terne muss von Arzten, Pflegepersonal
im OP und Ambulanz und Lagerungspfle-
gern regelmadfig geiibt werden.

Operative Behandlung
Lagerung

Ob von ventral oder dorsal operiert wird,
fiir die Lagerung gilt, dass der Kopf gut
unterstiitzt, frei ausgelagert wird. Der
Kopf wird entweder in einer Schale auf-
gelegt und befestigt oder mit einem
Halo-Ring eingespannt [2,4,11].

. Die Lagerung hat 2 Aufgaben:
1. Reposition und vor allem Halten
des reponierten Zustandes.
2. Freie Durchleuchtbarkeit mit dem
Bildverstarker in 2 Ebenen
(Abb.7a-c).

Wir selbst empfehlen die Abdeckung so
vorzunehmen, dass der Bildwandler frei
von Tiichern steril durchgeschwenkt wer-
den kann. Wir nennen dies ,Mumienab-
deckung”, weil der Patient wie eine Mu-
mie steril eingepackt ist. Das Operations-
gebiet ist gut zuganglich, der Bildwandler
kann unter dem Patienten a.p. und seit-
lich steril durchgeschwenkt werden.
Der Andsthesist und seine Narkosegerdte
befinden sich am FuRRende (Abb.8). Die
etwas ldngeren Schlduche und Zuleitun-
gen haben keinen Nachteil.

Damit die Schultern nicht stéren, ziehen
wir diese mit 2 -3 kg belastet iiber Rollen
nach distal. Dieser Effekt kann auch mit
Pflasterziigeln erreicht werden. Diese
MafZnahmen sind auch bei Operationen

Narkoseteam

Abb.8 Stellung
von Operateur,
Assistenten, Opera-
tionsschwester und
Narkoseteam bei
einer Halswirbelsdu-
lenoperation (in die-
sem Fall von dorsal -
dhnlich von ventral)
nach Louis [9].

der oberen Halswirbelsdule sinnvoll,
aber bei Operationen der unteren Hals-
wirbelsdule ab C5 unbedingt erforderlich.

Die Kontrolle im BV in allen Ebenen muss
vor der sterilen Abdeckung {iberpriift
werden. Dies dient einerseits dazu, um
das vor der Operation erreichte Reposi-
tionsergebnis noch einmal exakt darzu-
stellen und andererseits dazu, dass Ope-
rateur und Pflegepersonal die Handha-
bung und Fiihrung des BVs vor der deli-
katen Operation beherrschen. So weil3
man dann wahrend der Operation genau,
wie der BV gefiihrt und geschwenkt wer-
den muss.

Die Lagerung sollte in jedem Haus, wel-
ches Operationen an der Halswirbelsdule
durchfiihrt, von den beteiligten Arzten,
Lagerungspflegern und Instrumentieren-
den geiibt werden. Dies kann sehr gut
gegenseitig gelibt werden (Siehe OP-
Journal). Auf diese Weise kann bei diesen
delikaten Operationen bereits praopera-
tiv erhebliches Stresspotenzial abgebaut
werden.

. Die Lagerung, die Abdeckung und die
Handhabung des BV miissen fiir Opera-
tionen an der Halswirbelsdule von Arz-
ten, Pflegepersonal und Lagerungspfle-
gern regelmaRig gelibt werden.

Operationsmethoden

. Die gdngigsten Operationsmethoden sind:
- Densverschraubung von vorne
- atlantoaxiale Fusion von dorsal
- dorsale atlantoaxiale Fusion mit
transartikuldrer Verschraubung
(offen und/oder minimalinvasiv)
- okzipitozervikale Fusion.

Implantate und Instrumente

. Haufigste Implantate und Instrumente
fur die operative Versorgung bei Verlet-
zungen der oberen Halswirbelsdule.

- lange Schraubensysteme mit langen
Instrumenten fiir die ventrale Dens-
verschraubung, dorsale transartiku-
lare C1-/C2-Verschraubung

- die transpedunkuldre C2-Verschrau-
bung
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- Cerclagensysteme fiir die C1-/C2-Fu-
sion

- Schrauben Platten/Fixateur-interne-
Systeme wie Cervifix fir die langer-
streckigen cervikalen Fusionen von
dorsal bzw. die okzipitozervikalen Fu-
sionen

- Plattensysteme flir occipitocervikale
Fusionen von dorsal

- Kombinationen

- beiSpongiosaplastiken, Entnahme am
vorderen oder hinteren Beckenkamm
als Span und als Spane je nach Vor-
gabe der Operationsmethode.

Alle Operationsmethoden im Einzelnen
hier zu beschreiben, wiirde diesen Artikel
sprengen. Dariiber hinaus werden diese
sehr ausfiihrlich in der genannten Litera-
tur (s.o0.) beschrieben und wiirden hier
nur eine Wiederholung darstellen.

Zur Veranschaulichung und Darstellung
soll stellvertretend die Verschraubung
von Densfrakturen als eine der haufigs-
ten, auch in nicht Wirbelsdulenzentren
durchgefiihrten Operationen kurz darge-
stellt werden.

Verschraubung von Densfrakturen
(Abb.9)

Prinzip: Durch eine Zugschraubenosteo-
synthese wird die Densfraktur unter in-
terfragmentaren Druck gesetzt [2,4,5,11].

Indikation: Densfrakturen im Schaftbe-
reich und solche, welche nicht weit in
die Basis reichen (d. h. Densfrakturen An-
derson II oder Il mit geringem Basisan-
teil).

Operationstechnik: Der prdoperativen

Lagerung und Reposition kommt die ent-

scheidende Bedeutung zu. Wdhrend der

Operation kann nicht reponiert werden.

Hierzu ist eine erstaunlich wirkende Lor-

dosierung, d.h. Nachhintenneigung des

Kopfes erforderlich. Dies muss praopera-

tiv unsteril im Bildwandler in 2 Ebenen

vom Operateur kontrolliert werden. Fiir
diesen Vorgang muss geniigend Zeit ein-
geplant werden. Gleichzeitig kann pra-
operativ der Zugang von Hohe und Rich-
tung der Instrumente simuliert werden.

Bei adipdsen Patienten und bei Patienten

mit Emphysemthorax kann der relativ

schrage Zugang der Instrumente wegen
des ,Berges" Brustkorb sehr erschwert
sein.

- Die Verwendung von 2 Bildwandlern,
welche steril abgedeckt in der a.p.
und seitlichen Position gehalten wer-
den kdnnen, ist sehr hilfreich. Das Ein-
bringen der Zieldrdhte sowie der

Abb.9 Nachgezeichnete BV-Bilder der Operationsschritte fiir eine Densverschraubung.

Schrauben, am besten kaniilierte
Schrauben, muss streng in beiden Bild-
wandlern sehr engmaschig kontrol-
liert werden, damit héchstgefdhrliche
Fehllagen von Kirschner-Drahten und
Schrauben sowie Vorwadrtsschieben
der Kirschner-Drdhte absolut vermie-
den wird.

- Der Zugang: Nach Durchtrennung des
Platysmas kommt man mit stumpfer
Prdparation auf die untere Vorderkante
des zweiten Halswirbelkorpers. Die
Schraubenlage darf keinesfalls auf die
Vorderfliche wandern, sondern muss
auf der stabilen Unterkante bleiben.
Bei einer leichten Verschiebung ist
eher eine solche auf die Grundfldache
zu tolerieren.

- OP-Schritte: Unter strenger Bildwand-
lerkontrolle wird ein Kirschner-Draht
eingebracht. Es gibt vielfaltige Diskus-
sionen, ob eine oder zwei Schrauben
verwendet werden sollen [2,4,5,11].

Hier ist nicht der Ort, dies zu ent-
scheiden. Dies liegt in der Hand des
Operateurs und seiner Erfahrungen.
Bei der Verwendung von 2 Schrauben
ist von vornherein darauf zu achten,
dass der erste Kirschner-Draht etwas
asymmetrisch liegt, damit die zweite
Schraube Platz hat.

- Idealerweise werden Kkaniilierte Sys-
teme verwendet. Mit diesen kann der
dann exakt sitzende und iberpriifte
Kirschner-Draht {iberbohrt und die
Schraube eingebracht werden. Die
Schraubenldnge ist so zu wdhlen,
muss der Gewindegang an der Spitze
der Schraube die Spitze des Dens ge-
rade eben tiberschreitet. Nur so kann
die notwendige Kompressionskraft
aufgebaut werden.

- Von Seiten der Instrumentation ist von
vornherein darauf zu achten, dass un-
ter Umstdnden Varianten der Opera-
tionstechnik notwendig werden. Hier-

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 2/2001

zu zdhlt z.B. eine sog. Antigleitplatte,
welche angebogen unter den Schrau-
benkopf gelegt wird, um das Vorglei-
ten einer weit in den Korpus reichen-
den Fraktur zu vermeiden.

- Jede ,Schule“ hat seine eigenen opera-
tionstechnischen Kniffe, welche fiir
diese zwar seltenen, aber um so defi-
zieleren Operationen am besten vor-
besprochen wird, damit nicht intra-
operativ das Diskutieren und Suchen
der geeigneten Implantate und Instru-
mente beginnt!

- Naht von Platysma und Haut {iber eine
Drainage.

. Densverschraubung:

Indikation: Instabile Densfrakturen An-

derson lI-(Ill)

Schritte: (Abb. 9)

- prdop. Reposition und Lagerung und
BV-Kontrolle/Ubung

- ventraler Zugang von links
nach Simulierung von Héhe und Rich-
tung

- nur Darstellen der unteren Vorder-
kante des HWK Il

- unter BV-Kontrolle in 2 Ebenen
Platzierung eines oder 2 Kirschner-
Dréhte
von der unteren Vorderkante des
HWK Il zur Densspitze

- Bohren mit kantiliertem Bohrer (kon-
tinuierliche BV-Kontrolle in 2 Ebenen!)

- kantilierte Spongiosaschraube(n)
mit kurzem Gewinde als Zugschrau-
ben
(kontinuierliche Kontrolle im BV in 2
Ebenen)

- Wundverschluss iber Drainage
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