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Einleitung

Die obere Halswirbelsäule von der Hin-
terhauptsgelenkfläche (C0) bis zum Über-
gang zum 3. Halswirbel ist anatomisch
und funktionell komplex. Dennoch zeigt
sich, dass sich die meisten Verletzungen
den drei klassischen Verletzungsmustern
Jefferson-Fraktur, Dens-axis-Fraktur und
hangman’s-fracture zuordnen lassen. Ne-
ben der konservativen Behandlung kom-
men direkte Schraubenosteosynthesen,
transartikuläre Verschraubungen und
hintere Drahtverbindungen mit Kno-
chenverpflanzung zur Anwendung. Insta-
bile Ringbrüche des 2. HWK (hangman’s-
fracture) mit Beteiligung der Bandscheibe
und des vorderen Längsbandes können
alleine oder in Kombination mit einer
winkelstabilen Plattenverbindung zwi-
schen C2 und C3 behandelt werden
(Abb.1).

Die untere Halswirbelsäule von C3 bis
zum Übergang zur Brustwirbelsäule

Winkelsteife Implantate an der HWS
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Zusammenfassung

Die ventrale Spondylodese mit einem
winkelsteifen Implantat und mono-
kortikaler Schraubenverankerung
nach Interposition eines Spongiosa-
blockes stellt das am häufigsten ange-
wandte Stabilisierungsverfahren bei
relevanten Verletzungen der Halswir-
belsäule dar. Es resultiert in der Regel
eine stabile knöcherne Ausheilung mit
gutem funktionellen Ergebnis. Der
operative Eingriff hat sich bewährt
und ist als Standardverfahren im Be-
reich der unteren Halswirbelsäule eta-
bliert. Ausgeprägte hintere Instabilitä-

ten müssen aber erkannt und der Ein-
griff mit einer hinteren Stabilisierung
verbunden werden. Eine Besonderheit
stellen Frakturen bei Morbus Bechte-
rew dar. Bei diesen ist immer eine
kombinierte Fusion angezeigt. Bei
neurologischen Ausfällen ist der Ein-
griff dringlich. Mit dem motorbetrie-
benen isozentischen C-Bogen Siremo-
bil Iso-C-3D ist es möglich, noch intra-
operativ das operative Ergebnis be-
züglich Implantat-und Knochenblock-
lage als auch den Spinalkanal in frei
wählbaren Bildebenen zu kontrollie-
ren.

weist bei gleichem biomechanischen Ver-
halten einen einheitlichen Bauplan auf.
Unfallfolgen in diesem Abschnitt weisen
deshalb Verletzungsmuster mit ähnli-
chen pathologisch anatomischen Verän-
derungen auf. Für die gesamte untere
Halswirbelsäule hat sich deshalb ein im
Wesentlichen einheitliches Therapiever-
fahren entwickelt.

Stabile Frakturen werden konservativ be-
handelt. Bei den Frakturen der unteren
Halswirbelsäule handelt es sich aber häu-
figer als in anderen Wirbelsäulenab-
schnitten bei Beteiligung der Bandschei-
ben und der Längsbänder um instabile
Zustände. Bedingt durch einen engeren
Spinalkanal sind neurologische Ausfälle
häufig.

& Frakturen der unteren HWS sind häufig
instabil und werden in der Regel operativ
behandelt.

Bei einer durch bildgebende Verfahren
darstellbaren Läsion der anatomischen
Strukturen, dem Nachweis einer abnor-
men Instabilität oder einer dem Halswir-
belsäulenbereich zuzuordnenden neuro-
logische Schädigung, die als relevante

Verletzung bezeichnet wird, ist in der Re-
gel die Indikation für ein operatives Vor-
gehen gegeben. Wenn Veränderungen
vorliegen, bei denen durch die operative
Stabilisierung eine Besserung eines be-
stehenden neurologischen Schadens
möglich erscheint, ist der Eingriff dring-
lich [5].

Ligamentäre Schäden heilen meist nicht
stabil aus. Deshalb besteht die operative
Behandlung in der Regel in einer knö-
cherne Fusion des oder der betroffenen
Bewegungssegmente. Möglich sind vent-
rale und dorsale Eingriffe oder deren
Kombination.

Die ventrale interkorporelle Spondylo-
dese mit Beckenkammblockinterposition
und Stabilisierung mittels Platte gilt bei
instabilen Verletzungen dieses Abschnit-
tes als Standardverfahren. Ziel ist jeweils
die Fusion mindestens eines Bewegungs-
segmentes (Abb. 2).

Geschichtliches

1891 wurde erstmals durch Hadra die
Stabilisierung an der HWS durch Silber-
draht propagiert. Orozco stellte Anfang
der 70er-Jahre das erste von vorne anzu-
wendende Plattensystem in H-Form vor.
1986 entwickelte Morscher eine H-Platte
mit winkelstabiler Schrauben-Plattenver-
bindung als Vorläufer der heute von uns
benutzten HWS-Verriegelungsplatte mit
variablem Winkel von der Firma Syn-
thes�.

Die Fusion mittels Knochenblock hat
nach den ersten Beschreibungen bei de-
generativen Veränderungen von Smith-
Robinson und Cloward früh Eingang
auch bei traumatischen Veränderungen
gefunden. Das Verfahren führte aber bei
instabilen Verhältnissen ohne zusätzliche
Plattenstabilisierung von vorne zu unbe-
friedigenden Ergebnissen.

Früh wurde deshalb eine Sicherung des
Wirbelsäulensegmentes durch Platten
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empfohlen. Ein weichteilschonender Zu-
gang und die gute Möglichkeit Band-
scheiben- und Knochenfragmente, die
in den Spinalkanal eingedrungen waren,
unter Sicht zu entfernen sprachen für
das Vorgehen von ventral.

Bei unzureichender Stabilität innerhalb
des Implantates wurden zur Verbesse-
rung die Schrauben auch in der Hinter-
kante der Wirbelkörper im Sinne einer
bikortikalen Verankerung platziert.

Schrauben- und Plattenlockerungen mit
Korrekturverlust und Schäden der umge-
benden Weichteile waren dennoch die
Folge. Die Schäden betrafen insbesondere
die Speiseröhre und reichten bis zur Ver-
lagerung der Implantate in den Gastroin-
testinaltrakt [9,12,14].

Blauth [2] stellte 1996 Spätergebnisse
nach ventralen Fusionen der Jahre 1972
bis 1983 vor. Die Eingriffe waren sowohl
ohne Implantat als auch mit nicht winkel-
stabilen Platten durchgeführt worden.
Trotz ungünstiger Ausgangsbedingungen
und 6,9 % Komplikationen von Seiten des
Implantates waren die Ergebnisse positiv.
Möglicherweise war an der hohen knö-
chernen Ausheilungsrate eine jeweils
sehr lange Ruhigstellung, teilweise auch
im Minervagipsverband beteiligt.

Im Zeitraum von 1984 bis 1991 wurden in
der eigenen Klinik instabile Verletzungen
der unteren HWS anfänglich mit dem
Orozco-Instrumentarium, später dann
mit der von Morscher entwickelten win-

kelstabilen Platte operativ versorgt. Die
Nachuntersuchung von 49 Patienten er-
gab deutliche Hinweise auf eine Überle-
genheit der zuletzt verwendeten winkel-
stabilen Platte bezüglich Stabilität und
knöcherner Heilungstendenz.

Zunehmend wurden weitere winkelstabil
verankerbare Fixations- und Platten-
systeme entwickelt, bei denen die
Schrauben entweder mono- oder bikorti-
kal, teilweise auch in einem flexiblen
Winkel zur Platte eingebracht und fixiert
werden konnten.

Trotz begleitender Verletzungen dorsaler
Strukturen wurden damit in der Regel
stabile knöcherne Ausheilungen erzielt.
Die funktionellen Ergebnisse waren bei
begrenzten Bewegungseinschränkungen
günstig [7].

Fuchs et al. fanden nach Verwendung
eines ventralen winkelstabilen Druck-
plattenfixateurs bei 131 Patienten in der
Regel einen knöchernen Durchbau. Le-
diglich nach kurzstreckiger Fusion bei
Morbus Bechterew und osteoporotischen
Veränderungen kam es zu einem Implan-
tatversagen mit Ausriss und Stellungsver-
lust [10]. Mit einem kleiner dimensionier-
ten Titanfixateur interne (Tifix�, Litos
Hamburg) mit variabel wählbarer
Schraubenrichtung hatten sie gleich
gute Ergebnisse [11].

Lediglich nach konservativen Versuchen
sahen Böhm et al. Fehlschläge mit der
Notwendigkeit spätrekonstruktiver Ein-
griffe [4].

Abb.1 (a) Hangmen’s fracture mit Beteiligung des Bandscheiben-
raumes C2/3. (b) Eingesetzter Beckenkammblock C2/3 mit Distrak-
tor. (c) Ventrale Verriegelungsplatte (d) Gutes funktionelles Ergeb-
nis.

Abb. 2 a u. b Stabilisierung C6/7 mittels
HWS-Verriegelungsplatte nach Interposition
eines Beckenkammblock.
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Daentzer und Böker [1] fanden nach ven-
traler Fusion mit dem winkelstabilen
Codman� Anterior Cervical Plate System
bei allen nachuntersuchten Patienten
eine komplette knöcherne Ausheilung.

Ob bei der Verwendung winkelstabiler
Implantate eine bikortikale Schraubenfi-
xation eine weitere Zunahme der Steifig-
keit bedeutet, wurde kontrovers disku-
tiert. Blauth wies 1997 bei biomechani-
schen Untersuchungen eine steifere
Montage durch bikortikale Instrumentie-
rung bei einem winkelstabilen Implantat
nach [3]. Dagegen fand Rehbein [16]
keine weitere Erhöhung der Steifigkeit
durch eine bikortikale Verriegelung von
winkelsteifen Implantaten.

Behandlungsstrategie

Bei relevanten Verletzungen der Halswir-
belsäule wurden im Rahmen einer Sam-
melstudie der DGU über einen Zeitraum
von 21/2 Jahren Daten zum Zeitablauf
der Therapie, zur angewandten Opera-
tionstechnik, zu aufgetretenen Komplika-
tionen und insbesondere zu neurologi-
schen Ausfällen und deren Besserungs-
tendenz in Abhängigkeit von Versor-
gungsmodalitäten erfasst. Die Studie
spiegelt die derzeitige gängige Behand-
lungsstrategie bei Verletzungen der Hals-
wirbelsäule wider [13].

Diagnostik

Eine eingehende neurologische Untersu-
chung – insbesondere bei Ausfällen –
stellt einen wesentlichen Teil der klini-
schen Untersuchung dar. Neurologische
Ausfälle werden entsprechend der
ASIA-Klassifikation dokumentiert
(Tab.1).

Grundlage der bildgebenden Diagnostik
sind Aufnahmen der HWS in 2 Ebenen
[15].

Bei der Beurteilung der Röntgenauf-
nahmen ist auf eine Unterbrechung der
zervikalen Begrenzungslinien, auf ver-
mehrte Abstände der Dornfortsatzreihen,
auf Knickbildungen und insbesondere auf
Frakturen und erkennbare Instabilitäten
zu achten. Veränderungen müssen eine
weitere abklärende Schnittbilduntersu-
chung zur Folge haben.

Relevante Verletzungen am Übergang zur
Brustwirbelsäule können anfänglich
übersehen werden. Ursache ist die pro-
blematische Darstellung der unteren
HWS im seitlichen Röntgenbild. Durch
Zug an den Armen während der Aufnah-
me oder durch eine so genannte Schwim-
merposition kann die Darstellung verbes-
sert werden (Abb. 3).

& Bei unzureichender Darstellung der un-
teren HWS sind ergänzende Röntgen-
und Schnittbilduntersuchungen notwen-
dig.

Eine weitere notfallmäßige Abklärung
durch Schnittbilduntersuchungen (CT
und MRT) ist insbesondere bei Vorliegen
eines Nervenschadens unerlässlich. Sa-
gittale Rekonstruktionen zeigen dann
häufig die Ursache.

Eine seitliche Durchleuchtung unter Füh-
rung des Kopfes durch den Untersucher
bereits in der Notaufnahme deckt häufig
bereits in der Frühphase eine Instabilität
auf. Neben der Höhenbestimmung lässt
sich das Ausmaß einer Instabilität besser
als in Funktionsuntersuchungen mit seit-
lichen Röntgenaufnahmen beurteilen [6].

Eine Magnetresonanztomographie lässt
in der Akutphase den Schadensort und
die Ursache für ein bestehendes neurolo-
gisches Defizit eingrenzen, wenn sowohl
die Nativröntgendiagnostik als auch eine
Computertomographie als Schnittbildun-
tersuchung den Nervenschaden durch
eine feststellbare Fraktur oder Instabilität
nicht hinreichend erklären können. So-
wohl Bandscheibenschäden als auch in-
traspinale Hämatome können zur Dar-
stellung kommen.

Wahl des Implantates und der Methode

Bei der Auswahl des Osteosynthesemate-
rials kommen heute fast ausschließlich
winkelstabile Implantate in den verschie-
densten Ausführungen infrage.

a

Abb. 3 Röntgenologische Darstellung des zervikothorakalen Überganges in der sog. Schwim-
merstellung (a aus OP-Journal 2001; 17: 128 – 130).

Tab. 1 Die „ASIA Neurological Impairment Scale“

A Komplett. Keine sensible oder motorische Funktion in den sakralen Segmenten S4 und
S5 erhalten.

B Inkomplett. sensible Funktion unterhalb des neurologischen Niveaus und bis in die
sakralen Segmente S4 und S5 erhalten.

C Inkomplett. Motorische Funktion unterhalb des neurologischen Niveaus erhalten;
die Mehrzahl der Kennmuskeln unterhalb des neurologischen Niveaus haben einen
Kraftgrad von weniger als 3.

D Inkomplett. Motorische Funktion unterhalb des neurologischen Niveaus erhalten;
die Mehrzahl der Kennmuskeln unterhalb des neurologischen Niveaus haben einen
Kraftgrad von gleich oder größer als 3.

E Normal. Sensible und motorische Funktion normal.

ASIA Classification (1992) Standards for neurological and functional classification of spinal cord injury. American Spinal
Injuries Association, Chicago, Illinois
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Das Ausmaß der Überbrückung ist vom
Verletzungsmuster abhängig. Bei einer
isolierten Instabilität durch Bandruptur
und Bandscheibenschädigung reicht eine
Fusion der beiden benachbarten Wirbel-
körper nach Beckenkammspaninterposi-
tion aus. Eine teilweise oder komplette
Entfernung und der Ersatz durch einen zu-
rechtgeformten Knochenblock ist bei stär-
kerer Beschädigung eines Wirbelkörper
notwendig. Es resultiert dann eine zwei-
segmentale Fusion oder eine mehrseg-
mentale, wenn ausnahmsweise mehr als
ein Wirbelkörper frakturiert ist.

Klassifikations-Entscheidungsfindung

Bei der Entscheidung für ein operatives
oder konservatives Vorgehen ist wesent-
lich, ob die Verletzung stabil oder instabil
ist. Hilfreich ist hier die AO-Klassifikation
nach Magerl (Abb. 4).

Nach der Sammelstudie der Arbeitsge-
meinschaft Wirbelsäule wurden A1-Frak-
turen der unteren Halswirbelsäule über-
wiegend konservativ und B1-Frakturen
gleichverteilt operativ und konservativ
behandelt. Bei allen anderen Frakturty-
pen stand die operative Stabilisierung
im Vordergrund. Die Schädigungshöhe
C5/6 und C6/7 war am häufigsten betrof-
fen.

Neurologische Ausfälle fanden sich vor
allem im Bereich der unteren HWS und
korrelierten mit der Verletzungsschwere.
Mehr als die Hälfte der C-Verletzungen
wiesen inkomplette oder komplette Läh-
mungen auf. In der Regel wurde der Ein-
griff als dringlich eingestuft. Bei den kli-
nisch kompletten Lähmungen kam es in
10 % der Fälle postoperativ zu einer Besse-

rung um mindestens eine ASIA-Stufe. Bei
inkompletten Lähmungen der Stufe C und
D fand sich eine deutliche Besserung bei
nahezu der Hälfte der Patienten [13].

Die instabile Bogen-Fraktur des zur obe-
ren HWS gehörenden HWK 2 mit beglei-
tender Bandscheiben- und Längsband-
schädigung kann in gleicher Weise stabi-
lisiert werden.

Die Indikation zur operativen Stabilisie-
rung ergab sich einerseits aus der Verlet-
zungsschwere entsprechend der Klassifi-
kation nach Magerl, andererseits aus
einer klinisch bestehenden Instabilität.

In der genannten Studie war die vordere
Versteifungsoperation (Spondylodese)
mit Beckenkammblock und Plattenstabi-
lisierung das Standardverfahren. Meist
handelte es sich um die Versteifung eines
betroffenen Bewegungssegmentes (mo-
nosegmentale Fusion) nach Ausräumung
der Bandscheibe. Bei stärkerer Beschädi-
gung eines Wirbelkörpers wurde dieser
teilentfernt, durch einen entsprechend
größeren Knochenblock ersetzt und
eine mehrsegmentale Fusion durchge-
führt.

& Meist ist eine monosegmentale Fusion
von vorne ausreichend.

Liegt eine Schädigung des Halsrücken-
markes vor, sollte der letzte intakt inner-
vierte Rumpfabschnitt durch einen dor-
salen Zugang nicht zusätzlich geschädigt
werden. Auf zusätzliche dorsale Stabili-
sierungsverfahren wurde lediglich bei
hochgradigen hinteren Instabilitäten,
bei von vorne nicht reponiblen Verren-
kungen, bei alten verhakten dorsalen Lu-

xationen oder bei Verletzungen, die sich
erst im Verlauf als hoch gradig instabil er-
wiesen, zurückgegriffen. Eine Besonder-
heit stellen Frakturen bei M. Bechterew
dar. Diese müssen immer als hoch gradig
instabil eingeschätzt werden. Sowohl die
vordere als auch die hintere Stabilisie-
rung muss dann langstreckig erfolgen.
Die hintere Stabilisierung kann mit
Haken-, Platten- oder Stabsystemen
durchgeführt werden (Abb. 5).

Abb. 4 Nach der AO-Einteilung werden an der Halswirbelsäule folgende Verletzungstypen unterschieden: (Type A) Kompressionsverletzung der
vorderen Säule. (Type B) Zweisäulenverletzung mit Distraktion. (Type C) Zweisäulenverletzung mit Rotation (OP-JOURNAL 2001; 17: 145).

Abb. 5 (a) Hochgradige Instabilität C5/6 bei
Morbus Bechterew. (b) Zusätzliche dorsale Fu-
sion mittels Stabsystem. Beginnende Schrau-
benlockerung C7.
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Operativer Ablauf

Im eigenen Krankengut wird seit 14 Jah-
ren die HWS-Verriegelungsplatte der Fa.
Synthes� verwendet. Spreizkonusse si-
chern in monokortikal eingebrachten
Spreizkopfschrauben die Winkelstabili-
tät. Die Platte wurde im Verlaufe weiter-
entwickelt. Jetzt ermöglicht ein Schwenk-
ring im Plattenloch das Setzen der
Schrauben in einem bis 208 variablen
Winkel. Bikortikale HWS-Spreizkopf-
schrauben sind bei ausgeprägten Instabi-
litäten verfügbar.

Adaptiert an das Verletzungsmuster wird
die Fusion ein- oder mehrsegmental
durchgeführt. Bei den mehrsegmentalen
Fusionen sollte bei nicht ausreichender
Dekompression die Hinterwand entfernt
werden.

Verletzungen bei Morbus Bechterew gel-
ten als hoch gradig instabil. Sie erfordern
immer eine kombinierte langstreckige
Fusion [8]. Auch Verletzungen, die mit
einer ausgeprägten dorsalen Instabilität
vergesellschaftet sind, müssen kombi-
niert dorsoventral stabilisiert werden.

Der Patient wird nach Unterpolsterung
der Schulterblätter auf dem Rücken ge-
lagert. Für eine ungehinderte Durch-
leuchtung des Überganges zur BWS er-
folgt an den Armen ein Dauerzug.
Die Halswirbelsäule wird für eine län-
gerstreckige Fusion nach Längsinszi-
sion vor dem M. sternocleidomastoi-
deus zwischen den medial gelegenen
viszeralen Strukturen und dem latera-
len Gefäß-Nerven-Bündel erreicht. Für
eine kurzstreckige Fusion reicht eine
mehr quer verlaufende Inzision in
Höhe der Läsion aus.
Nach Darstellung der HWS wird ein
Distraktor in die benachbarten Wirbel
eingesetzt. Bei monosegmentaler Fu-
sion wird danach der Bandscheiben-
raum ausgeräumt.
Ein kortikospongiöser Knochenblock
wird am Beckenkamm entnommen
zurechtgeformt und in den Bandschei-
benraum eingesetzt ohne ihn dabei zu
distrahieren.
Nach Bestimmung der korrekten Im-
plantatlänge wird die HWS-Verriege-
lungsplatte mit selbstbohrenden und
-schneidenden Schrauben monokorti-
kal und winkelstabil besetzt.
Ein zusätzlicher hinterer Zugang mit
Fusion ist bei nicht reponiblen dorsa-
len Verhakungen oder bei höher gradi-
gen Instabilitäten nach Umlagerung
notwendig.

Vor dem Wundverschluss erfolgt nach
Fertigstellung der Montage eine Kontrol-
le in konventionellen zweidimensionalen
Durchleuchtungsbildern. Eine postopera-
tive Computertomographie lässt eine dif-
ferenzierte Beurteilung des Operationser-
gebnisses zu.

In der eigenen Klinik steht mit dem 3D-C-
Bogen Siremobil Iso-C-3D der Firma Sie-
mens ein Gerät zur Verfügung, das neben
der konventionellen 2D-Durchleuchtung
die intraoperative 3D-Darstellung knö-
cherner Strukturen erlaubt. Es handelt
sich um einen mobilen C-Bogen mit Iso-
zentrizität und 1908 Orbitalbewegung. Im
3D-Betrieb werden während einer motor-
gesteuerten kontinuierlichen orbitalen
Rotation um 1908 eine definierte Zahl
von Durchleuchtungsbildern in festen
Winkelabständen aufgenommen. Mit
den 2D-Durchleuchtungsdaten wird ein
hochaufgelöster 3D-Datenwürfel im Iso-
zentrum des C-Bogens errechnet. Die
Kantenlänge des generierten Würfels be-
trägt 12 cm. In diesem Ausmaß lassen
sich noch intraoperativ beliebige Schnitt-
ebenen in Echtzeit darstellen. Noch vor
dem Weichteilverschluss ist eine Kontrol-
le der Lage des Implantates, des Knochen-
blockes als auch eine Beurteilung des Spi-
nalkanals in frei wählbaren Ebenen mög-

lich. Gegenüber einer konventionellen
Durchleuchtung ist der zeitliche Mehr-
aufwand mit ungefähr 2 Minuten be-
grenzt. In der Regel ist danach eine post-
operative CT-Untersuchung entbehrlich
(Abb. 6).

& Eine intraoperative 3-D-Darstellung er-
gibt eine zusätzliche Sicherheit vor
dem Weichteilverschluss.

Eigene Erfahrungen

Bei 82 Unfallverletzten wurde im Zeit-
raum von 1995 bis 2002 aufgrund einer
Instabilität im Bereich der unteren HWS
eine ventrale Spondylodese durchge-
führt.

Überwiegend handelte es sich um Fusio-
nen des Segmentes C5/6. Zwei- und
mehrsegmentale Eingriffe waren die Aus-
nahme. In drei Fällen war ein kombinier-
ter Eingriff wegen einer höher gradigen
Instabilität notwendig. Das alleinige
ventrale Vorgehen mit winkelsteiferer
Platte und Spongiosablock war in allen
anderen Fällen ausreichend, eine knö-
cherne Verbindung zu erreichen.

Trotz langstreckiger kombinierter Ein-
griffe bereiteten gerade Frakturen beim

Abb. 6 (a) Intra-
operative 3D-Dar-
stellung des Spon-
giosablockes, des
Implantates und des
Spinalkanales mit
dem Siremobil Iso-C-
3D. (b) Regelrechte
Verhältnisse in axia-
ler, frontaler Ansicht.
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Morbus Bechterew Probleme. Frühe Im-
plantatlockerungen konnten beobachtet
werden. Ohne weitere operative Maß-
nahmen waren dennoch knöcherne Hei-
lungen das Ergebnis.

Neurologischer Schaden

Die mit einem winkelsteifen Implantat
von vorne operierten Patienten wiesen
mit 55 % der Fälle einen inkompletten
oder kompletten Nervenschaden auf. Ur-
sache für den hohen Anteil von Lähmun-
gen dürften die anatomischen Gegeben-
heiten mit im unteren HWS-Bereich
schmaler werdendem Spinalkanal und
dem höheren Anteil von instabilen Ver-
letzungen sein.

Verletzte im Zeitraum von 1995 bis Ende
1997 mit neurologischem Defizit wurden
bezüglich einer neurologischen Erholung
nachuntersucht. Bei 14 von 15 Patienten
nach Schädigung im Bereich der unteren
HWS wurde eine ventrale Spondylodese
mit winkelsteifer Platte durchgeführt.
4 der Patienten wiesen initial einen mo-
torisch kompletten, sensibel einen in-
kompletten Schaden auf. Bei 10 Patienten
bestand anfangs ein komplettes senso-
motorisches Querschnittsyndrom. Im
Verlaufe zeigte sich bei 2/3 der Patienten
eine neurologische Erholung zwischen
vier Stufen (1 Patient) und einer Stufe
(4 Patienten) (ASIA Impairment Scale).
Das günstigste Ergebnis wurde nach einer

C4/5-Luxation erzielt, die sofort nach Ein-
treffen im Schockraum noch innerhalb
einer Stunde nach dem Unfallereignis re-
poniert wurde (Abb. 7).

& Bei einer Querschnittssymptomatik ist
der operative Eingriff dringlich.

Diskussion

Für die Mehrzahl der Verletzungen der
unteren Halswirbelsäule als auch der in-
stabilen Bogenfraktur des HWK 2 haben
sich weit gehend einheitliche Verfahren
herausgebildet. Unter Verwendung eines
ventralen vorwiegend winkelsteifen und
monokortikalen Plattensystemes in Ver-
bindung mit einem Beckenkammblock
ist die ventrale Spondylodese etabliert.
Nur in Ausnahmefällen muss ein zusätz-
licher Eingriff von hinten durchgeführt
werden. Die in der Literatur angegebenen
guten Ergebnisse bei der ventralen Spon-
dylodese mit winkelsteifer Platte und
kortikospongiösem Block werden durch
die eigen Erfahrungen mit der HWS-Ver-
riegelungsplatte der Fa. Synthes bestätigt.

Durch die Beschränkung auf das ventrale
Verfahren wird eine zusätzlich Schädi-
gung der dorsalen Weichteile vermieden.
Gerade bei Patienten mit neurologischen
Schäden ist dies wichtig. Wenige Fehl-
schläge mit Versagen des Implantates
wurden im eigenen Krankengut beobach-
tet. In jedem einzelnen Fall zeigte sich,
dass eine hoch gradige Instabilität an-
fänglich nicht erkannt wurde und zu
einer Überforderung des alleinigen ven-
tralen Verfahrens führte.

& Hintere Instabilitäten müssen erkannt
werden und bedürfen einer kombinier-
ten Fusion.

Die sofortige Reposition mit Dekompres-
sion schien im Einzelfall den neurologi-
schen Verlauf günstig beeinflusst zu ha-
ben. Es fehlen aber statistisch gesicherte
Untersuchungsergebnisse, die dies bele-
gen. Zweifellos werden aber durch eine
frühzeitige operative Intervention mit
Stabilisierung Sekundärschäden vermie-
den und die Rehabilitation erleichtert.

Schlussfolgerung

Verletzungen der unteren Halswirbelsäu-
le sind häufig instabil. Meist ist eine ope-
rative Stabilisierung angezeigt. Der Ein-
griff ist bei Verletzungen mit neurologi-
schen Schäden dringlich, wenn die sofor-
tige Intervention eine Besserung zumin-
dest erhoffen lässt.

Die alleinige Spondylodese von vorne mit
einer winkelsteifen Platte und einem
Beckenkammspan ist in fast allen Fällen
ausreichend. Eine zusätzliche hintere Sta-
bilisierung ist in der Regel nicht notwen-
dig. Winkelsteife Plattensysteme ergeben
in Verbindung mit dem Beckenkamm-
knochenblock hohe Stabilität und große
Sicherheit. Es resultiert bei der ventralen
Spondylodese eine gute knöcherne Ein-
heilung des autologen Knochens und
meist ein gutes funktionelles Ergebnis.

Hoch gradig instabile Verletzungen, bei
denen die Stabilisierung von vorne nicht
ausreicht, müssen sofort erkannt und
dann auch von hinten hinten operativ
stabilisiert werden.

Neuere Entwicklungen in der Bildgebung,
die eine intraoperative Lagekontrolle des
Implantates, des Knochenblockes und
eine Beurteilung des Spinalkanales in
3D-Bildern ermöglichen, geben eine zu-
sätzliche Sicherheit.
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26: 437 – 449
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