Operative Orthopadie
und Traumatologie

Das besondere Instrument

Der Halo-Fixateur

Stephan Schmolke, Frank Gossé'

Zusammenfassung

Operationsziel
Anlage eines externen Fixateurs in Kombination mit einer
Kunststoffweste zur tempordren oder definitiven Ruhig-
stellung und Retention instabiler Frakturen des kraniozer-
vikalen Ubergangs und der oberen Halswirbelséule (HWS)
sowie zur vorbereitenden Extensionsbehandlung von Sko-
liosen oder im Rahmen zweizeitiger Operationen nach
ventralem Release oder mobilisierender Osteotomie.

Indikationen
Geschlossene Reposition und voriibergehende Retention
instabiler HWS-Verletzungen bis zur Operation.
Extensionsbehandlung zur schonenden Reposition fri-
scher oder veralteter Fehlstellungen der HWS.
Konservative Behandlung von Verletzungen des kraniozer-
vikalen Ubergangs und der oberen HWS.
Praoperative Extension von Skoliosen.
Temporare Extension nach ventralem Release.

Kontraindikationen
Schadelfrakturen und intrakraniale Verletzungen.
Weichteilinfektion am Schadel.
Kinder < 3 Jahre.
Adipositas, Thoraxverletzungen und Querschnittslah-
mung als relative Kontraindikationen bei Gebrauch der
Halo-Weste.
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Operationstechnik
Sitzende Position oder Riickenlage des Patienten.
GroBenbestimmung der Komponenten.
Mit dem Halo-Ring verbundene Kopfstifte werden mit de-
finiertem Drehmoment in die Lamina externa der Scha-
delkalotte eingedreht, ohne die Lamina interna zu perfo-
rieren.
Verbindung des Halo-Rings mit einer Weste oder Anlegen
einer Extension.

Ergebnisse
Sichere dauBere Fixierung instabiler Verletzungen der obe-
ren HWS (kranial Halswirbelk&rper 5) und Verbesserung
der Korrekturergebnisse von Aufrichtungsspondylodesen
bei Lahmungsskoliosen. Nachteilig sind verfahrensspezi-
fische Komplikationen (Infektion und Lockerung von Kopf-
stiften) mit unterschiedlichen Haufigkeitsangaben in
einzelnen Kollektiven und relativ geringe Patientenakzep-
tanz beilangerer Therapiedauer.

Schliisselworter
Halswirbelsidule - Halo-Fixateur - Halo-Extension
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The Halo Fixator

Abstract

Obijective
Installation of an external fixator in combination with a
body cast for temporary or definitive immobilization and
retention of unstable fractures of the craniocervical junc-
tion and upper part of the cervical spine. Further estab-
lished applications include presurgical extension treatment
of paralytic scoliosis and temporary retention within com-
plex spine deformity operations after ventral release or mo-
bilized osteotomies.

Indications
Closed reposition and temporary retention of unstable inju-
ries of the cervical spine up to operation.
Extension treatment for careful reposition of fresh or dated
malpositions of the cervical spine.
Conservative treatment of injuries of the craniocervical
junction and the upper part of the cervical spine.
Presurgical extension of paralytic scoliosis.
Temporary extension after ventral release.

Contraindications
Cranial fractures and intracranial injuries.
Soft-tissue infections of the skull.
Children < 3 years.
Adiposity, chest injuries and paraplegia as relative contrain-
dications using the halo body cast.

Surgical Technique
Halo traction is applied in two stages; first, the head ring is
attached to the skull, then, the body cast and suspension
assembly are added.

Das Problem

Die Behandlung von Verletzungen der Halswirbelsdule
(HWS) mit Dauerzug tiber eine Crutchfield-Zange wirft
einige Probleme [8] auf: Komplexe Fehlstellungen kon-
nen nicht reponiert und/oder retiniert werden. Die Be-
handlung ist zeitlich auf wenige Wochen begrenzt, da
Lockerungen und Infektionen gehéuft auftreten. Pati-
enten mit einer Crutchfield-Extension konnen auch
nicht ambulant behandelt werden, da der Langszug in
liegender oder sitzender Position angelegt werden muss.
Die Anwendung eines Minerva-Gipsverbands ist durch
fehlende sekundire Korrekturmoglichkeiten und auf-
wendige Verbandstechnik limitiert [2, 4, 7, 8, 12, 25].

Local anesthesia, depending on circumstances.

Sizing of the components; the optimal size of the ring is
about 1.5" larger than the circumference of the patient’s
head.

Patient in sitting or supine position.

The haloring is held in proper position by stabilizer plates;
the lower margin of the ring should be just above the ears
and about 0.4" above the eyebrows.

The anterior pins are placed in shallow groove on the fore-
head between supraorbital ridges and frontal protuber-
ances.

Threaded skull pins are screwed with defined torque
(4—-8"/pounds) in the lamina externa of the cranial calotte
without perforating the lamina interna.

To avoid side-to-side drifting, the diagonally opposite pins
should be tightened simultaneously.

Finally, connection of the halo ring with a body cast or put-
ting on an extension device.

Results
Secure external stabilization of unstable injuries of upper
cervical spine. Improvement of correction results of pa-
tients with neuromuscular scoliosis who underwent surgi-
cal treatment. Disadvantages are procedure-specific com-
plications (infection and loosening of head pins) with dif-
ferent published frequencies and decreased patient's
acceptance at longer therapy duration.

Key Words
Cervical spine - Halo fixator - Halo extension

Die Losung
Das 1959 erstmals von Perry & Nickel [22] beschriebene
Prinzip des Halo-Fixateurs ist einfach anwendbar und
ermoglicht durch eingebaute Gelenke-Verschiebestre-
cken und verschiebbare Elemente eine Reposition von
Verletzungen. Die Einstellungsmoglichkeiten héngen
vom verwendeten Typ des Halo-Fixateurs ab. Durch
gefiihrte und stufenlose Bewegungen kann die HWS
flektiert, extendiert und rotiert werden, es lassen sich
Kompression, Distraktion und Verschiebungen in der
sagittalen Ebene ausfithren. Die Korperlage des Pati-
enten braucht dabei nicht verdndert zu werden. Des
Weiteren wird durch den Halo-Fixateur eine Dauerzug-
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behandlung der HWS zur Reposition instabiler oder
dislozierter Verletzungen und zur Retention bei ge-
planter Osteosynthese oder zweiseitiger Skolioseopera-
tion ermoglicht.

Mit einem Halo-Fixateur in Kombination mit einer
Weste konnen Verletzungen ohne Verfahrenswechsel
auch ambulant ausbehandelt werden. Im Vergleich zur
Behandlung im Gipsverband besteht ein relativ hoher
Tragekomfort. Moderne Materialien erlauben eine ar-
tefaktfreie Darstellung im Rontgenbild, CT und MRT.

Das Prinzip
Der Halo-Fixateur wurde Ende der 50er Jahre des
20. Jahrhunderts durch Nickel und Perry erstmals be-
schrieben [19, 22]. Primére Indikation war die Behand-
lung von Patienten, bei denen es durch eine Poliomyeli-
tis zur Ldhmung der Hals- und Nackenmuskulatur mit
nachfolgendem Kontrollverlust des Kopfes gekommen
war. Infolge des Kontrollverlusts fiel der Kopf in eine
Flexionsstellung mit nachfolgender Behinderung von
Atmung und Schluckakt. Bei extremer Fehlstellung war
héufig sogar nur noch die Aufnahme fliissiger Nahrung
moglich. Orthesen fiihrten hédufig zu Druckstellen an
Kopf und Hals, so dass eine andere Stabilisierungstech-
nik, der Halo-Fixateur, entwickelt wurde. In der ersten
beschriebenen Version wurden der Halo-Ring mit
einem Rumpfgipsverband kombiniert und der Patient
in Bauchlage gelagert. Mit der Weiterentwicklung der
Halo-Komponenten in den folgenden Jahrzehnten wur-
de der Halo-Fixateur im Wesentlichen zur temporiren
oder definitiven Ruhigstellung von HWS-Verletzungen
im oberen HWS-Bereich und am kraniozervikalen
Ubergang nach Reposition eingesetzt [4, 6,9, 12, 14,23].
Bei ldngeren Tragezeiten wird allgemein die Halo-
Weste verwendet, da sie, insbesondere gegeniiber
Kopf-Brust-Gipsverbidnden, einen deutlich besseren
Tragekomfort bietet [30]. Durch den Einsatz moderner
Kunststoffmaterialien sind bei den aktuellen Halo-Aus-
fiihrungen in der Regel auch MRT-Untersuchungen
mit angelegtem Fixateur moglich.

Eine Ruhigstellung von HWS-Verletzungen mit
einem Halo-Fixateur ist durch die Anwendung neuer
Osteosyntheseverfahren und -techniken zunehmend
seltener notwendig. Dies ist auch an der Zahl der Publi-
kationen zu diesem Thema erkennbar. Halo-Fixateure
werden zudem von der iiberwiegenden Zahl der Pati-
enten als sehr belastend eingestuft, insbesondere wenn
sie im Rahmen einer konservativen Therapie iiber meh-
rere Wochen getragen werden miissen.

Ein Anwendungsschwerpunkt besteht aktuell bei der
Korrektur von Wirbelsdulendeformitidten, besonders
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bei zweizeitigem Vorgehen nach vorgeschaltetem Re-
lease oder mobilisierender Osteotomie [16]. In diesem
Anwendungsfall wird die Halo-Extensionstechnik meist
in Form einer Extension an einem Rollstuhl genutzt (s.
Abbildungen 7a und 7b). Dies bietet ein Mindestmalf
an Mobilitit. Uber Umlenkrollen wird das Extensions-
gewicht auf den Halo-Ring iibertragen. Gewicht und
Halterung sind fest am Rollstuhl montiert. Trotz ihrer
Nachteile haben Halo-Fixateur und -Extension weiter-
hin ihre Berechtigung in modernen Behandlungskon-
zepten [28].

Vorteile

¢ Schnelle und einfache Anlage.

e Tempordre Ruhigstellung instabiler HWS-Verlet-
zungen bis zur operativen Behandlung auch im Rah-
men von Sekundértransporten.

e Stabilitdtsuntersuchung, geschlossene Reposition
und Retention unter Bildwandlerkontrolle méglich.
Uber den Halo-Ring hat man dabei eine optimale
»Angriffsmoglichkeit, um den Kopf in die ge-
wiinschten Richtungen zu bewegen.

e Temporire Fixation fiir die intraoperative Lagerung
in Verbindung mit einem speziellen Haltegerit mog-
lich [2].

e Verbesserung der Korrekturergebnisse von Aufrich-
tungsspondylodesen durch préoperative Halo-Ex-
tension.

e Liangere Immobilisationen mit sekundidren Kompli-
kationen konnen vermieden und betroffene Pati-
enten friithzeitiger in den Rehabilitationsprozess ein-
gegliedert werden.

e Ambulante, konservative Frakturbehandlung mog-
lich [25].

e Speziell bei Extensionsbehandlungen im Rahmen
zweizeitiger Operationen ermdoglicht der Halo-Fixa-
teur im Gegensatz zur Crutchfield-Klammer eine
Mobilisation der Patienten im Rollstuhl, ohne die
Extension zu unterbrechen. In diesem Anwendungs-
fall steht keine echte Alternative zur Verfiigung. Die
Korrekturmoglichkeiten von Fehlstellungen sind im
Halo generell effektiver und sicherer als mit ver-
gleichbaren externen Orthesen zu erreichen.

e QGeringere Patientenbelastung bei gleichzeitig ho-
herer Stabilitit im Vergleich zu Gipsverbianden
(Kopf-Brust-Gipsverband/Minerva-Gipsverband),
Zervikalstiitzen und Lerman-Brace.

— Zervikalstiitze: Um eine weitgehende Fixierung
der HWS zu erreichen, miissen die angrenzenden
Strukturen des Rumpfes (fiir die untere HWS) und/
oder der Kopf (fiir die obere HWS) mit eingefasst
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werden. Dies kann durch Zervikalstiitzen nicht er-
reicht werden. Thre Anwendung beschrinkt sich
auf die priklinische Phase und den Zeitraum der
diagnostischen Abklarung einer HWS-Verletzung.

— Kopf-Brust-Gipsverband (Minerva-Gipsverband):
Fehlende Korrekturmoglichkeiten und schlechter
Tragekomfort, erfahrener Gipser erforderlich, wird
kaum mehr verwendet.

— Lerman-Brace: Orthese mit Abstiitzung an Brust-
korb, Hinterhaupt und Kinn. Wird als seltenes Ver-
fahren in der Leitlinie ,,Verletzung der Halswirbel-
sdaule” der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher
Medizinischer Fachgesellschaften erwihnt [28].

Nachteile

Patienten sind im hiuslichen Bereich, z.B. bei Kor-
perpflege, Nahrungsaufnahme etc., auf intensive Hil-
festellung angewiesen. Dies stellt eine nicht unerheb-
liche psychische Belastung dar.

Erschwerte Korperpflege: Um das Futter der Halo-
Weste vor Nisse zu schiitzen, ist Oberkorperreini-
gung nur mit feuchtem Waschlappen in Riickenlage
moglich.

Aus biomechanischen Griinden ist die retinierende
Wirkung des Halo-Fixateurs bei Frakturen unter-
halb von Halswirbelkorper (HWK) 5 gering. Eine
absolute Ruhigstellung kann aber auch bei Frak-
turen kranial von HWK 5 nicht erreicht werden [4,
5,9,16,25].

Hohere Kosten (durch Material und die Lagerhal-
tung mit verschiedenen Grof3en von Ring und Wes-
te) im Vergleich zum Gipsverband.

Indikationen

Tempordre Rubhigstellung instabiler Verletzungen

bis zur operativen Behandlung, z.B. wihrend eines

Krankentransports.

Extensionsbehandlung dislozierter frischer und chro-

nischer Verletzungen der HWS.

Intraoperative Lagerung instabiler Verletzungen in

Verbindung mit speziellem Haltegerit [2, 3].

Extensionsbehandlung bei zweizeitigen Korrektur-

operationen nach ventralem Release oder mobilisie-

render Osteotomie [8, 24].

Additive Ruhigstellung bei hochgradig instabilen

Verletzungen oder Kombinationsverletzungen und

grenzwertig stabiler Spondylodese zur Vermeidung

eines anterior-posterioren Vorgehens.

Konservative Therapie von

—instabilen Densfrakturen Typ II [26] und III nach
Anderson und D’Alonso [11, 25],

—atlantodentalen Instabilitdten mit einer atlantoden-
talen Distanz von maximal 5 mm,

— atlantoaxialer Luxation Typ II nach Fielding [25],

insbesondere dann, wenn eine Operation durch den

Patienten abgelehnt wird.

Kontraindikationen

Schédelfrakturen, intrakraniale Verletzungen und
Blutungen [29].

Bei Thoraxverletzungen und ausgeprigter Adiposi-
tas ist hiufig keine Anlage von Halo-Westen mog-
lich.

Alter < 3 Jahre.

Patientenaufkldrung

Alternative Behandlungsverfahren.

Intrakraniale Verletzungen, Meningitis, subduraler
Abszess.

Schluck- und Kaubeschwerden.

Dysésthesien im Gesichtsbereich.

Dislokation des Halo-Rings, Schraubenlockerung.
RegelmiBige Pflege der Kopfstifte.

Druckstellen durch Positionierungsschrauben.
Pseudarthrosen durch nicht ausreichende Ruhigstel-
lung. Die Ruhigstellung ist umso besser, je weiter
kranial die Verletzung sich befindet.

Operationsvorbereitungen

Uberpriifung und Bereitstellung der bendotigten
Komponenten.

GroBenbestimmung von Halo-Ring und -Weste.

Bei hochgradig instabilen Lisionen Bereitstellung
von Reanimationsmitteln und Beatmung.

Gerollte Mullbinden als Abstandshalter zum Errei-
chen eines symmetrischen Kopf-Ring-Abstands.

Bei geplanter ldngerer Tragedauer sollte die Umge-
bung (Durchmesser ca. 2-3 cm) der hinteren Kopf-
stifte vor der Montage des Rings rasiert werden.
Anlage des Halo-Rings optimal durch drei Personen.
Eine Person hélt den Kopf, die beiden anderen dre-
hen die Kopfstifte ein.

Instrumentarium und Implantate

Fiir Montage:

— Vier sterile Kopfstifte.

— Drei sterile Positionierungsstifte oder drei gerollte
Mullbinden.

—Ein steriler Halo-Ring (nach hinten offen [,,open
back“] oder geschlossen [,,closed back“]) aus Me-
tall oder Kohlefaser in verschiedenen Ringgro3en
fiir einen Kopfumfang von 36-66 cm. Wesentlicher
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Vorteil der offenen Variante ist die Moglichkeit,
den Ring in Riickenlage anzulegen, ohne den Kopf
des Patienten anheben zu miissen. Weitere rele-
vante Unterschiede insbesondere im Hinblick auf
Heilungsverlauf und Komplikationsrate sind nicht
bekannt [5, 13, 31].

— Ein Drehmoment-Inbusschliissel.

— Zwei Inbusschliissel (gro3 und klein).

— Gegebenenfalls Extensionsbiigel.

— Eine zweiteilige Halo-Weste mit Lammfell und vier
Kohlefaserstében.

e Zusitzlich erforderlich:

— Lokalanisthetikum mit Spritze und Infiltrations-
nadel.

— Hautdesinfektionsmittel.

— Rasierer, Schere.

Operationstechnik

Abbildungen 1 bis 6

Die Fixateuranlage wird am Beispiel des PMT-HALO-
Systems (Medi-System GmbH, Miinster) beschrieben.

Abbildung1

Die GroRen des Halo-Rings bestimmen wir durch Messung des
Kopfumfangs 1cm kranial von Augenbraue und Ohr. Liegt der
Wert zwischen zwei verfligbaren RinggroRen, sollte der groRe-
re Ring verwendet werden. Die RinggroRe ist so zu wahlen, das
rundherum ein Abstand von ca.10—-15 mm zur Kopfhaut be-
steht. Die richtige Weste wahlen wir anhand des Thoraxum-
fangs auf Hohe des Processus xiphoideus, des Taillenumfangs
und des vertikalen Abstands zwischen proximalem Schulter-
rand und Crista iliaca.
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Anésthesie und Lagerung

Bei Traumapatienten Riickenlagerung mit unter-
stiitztem Kopf und Freilagerung des Halses. Kopf in
leichter Uberstreckung. Der ,,open-back“-Ring kann
aufgrund seiner nach hinten offenen Konstruktion
auch direkt auf der Trage oder dem Bett angebracht
werden. Fiir die Anlage des ,closed-back“-Rings
muss der Kopf des Patienten tiber das Kopfende der
jeweiligen Unterlage ausgestreckt werden. Grund-
sétzlich ist eine Halo-Anlage auch im Sitzen mog-
lich.

Anisthesie der definierten Eintrittspunkte der Kopf-
stifte mit einem Lokalanésthetikum bis auf das Peri-
ost.

Proc. xiphoideus — |—

IJ.

Taille — — —
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Abbildung 2

Vorbereiten des Halo-Rings: Eindrehen von drei Positionsstiften
in die 12:00-Uhr- sowie die 5:00- und 7:00-Uhr-Position des
Halo-Rings. Sie werden spater tiber der Nasenwurzel sowie
rechts und links am Os parietale platziert. AnschlieBend Auf-
setzen der Positionierungsplattchen aus Kunststoff auf die
Positionsstifte.

5:00-Uhr-Position

7:00-Uhr-Position

Abbildung 3

Bestimmung der Eintrittsstellen fiir die Kopfstifte: Die optima-
le Ringposition liegt 1cm kranial der Augenbrauen und der
Oberkante der Ohrmuscheln sowie senkrecht zur Kérperachse.
Die Ohren sollten durch den Ring nicht beriihrt werden. Es wer-
den vier Kopfstifte, je zwei temporal und parietookzipital, ge-
setzt.

Die Eintrittspunkte der vorderen Kopfstifte [29] liegen
—ventral des Musculus temporalis und der Fossa temporalis,
—kranial des Margo supraorbitalis (supraorbitale Leiste),

— lateral der Mitte der supraorbitalen Leiste,

—kaudal der groBten Schadelzirkumferenz.

Die Eintrittspunkte der hinteren Kopfstifte projizieren sich pa-
rietookzipital auf die 4:00- und 8:00-Uhr-Position. lhre Lage ist
allgemein unkritisch.

Abbildung 4

Die ventralen Stifte sollten dagegen sorgfiltig positioniert AJN. supratrochlearis M. occipitofrontalis

werden. Eine suboptimale Lage zu weit medial kann zu AN / Eintrittsstelle
Verletzungen der Nervi supraorbitalis und supratrochlearis Eintrittsstelle ~ ventraler Kopfstift
oder des Sinus frontalis fihren. Eine Position zu weit late- ventraler Kopfstift

ral im Bereich der Squama ossis temporalis zieht dagegen M- temporalis

schmerzhafte Irritationen des Musculus temporalis beim
Kauen nach sich. Die Orbita ist bei Positionierung der Stifte =y ;
unter der supraorbitalen Leiste gefahrdet. — N \ % 1cm

8 Oper Orthop Traumatol 2008 - Nr.1 © URBAN & VOGEL
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Kopfstift

Cutis — |

Galea aponeurotica — —
Lamina externa —
Diplog —

Lamina interna —

Cortex cerebri — —

Abbildung 5

Die Spitze der Kopfstifte durchdringt nur die Lamina externa

des Schadelknochens. Die Gesamtdicke des Schadelknochens

liegt im Mittel bei 5,6 mm. Die Dicke der Lamina externa be-

tragt ca.1,5 mm beim Mann und 1,2 mm bei der Frau [15].

Ablauf der Halo-Anlage:

1. Positionierung. Probepositionierung des Rings mit den Posi-
tionierungsschrauben und -pldttchen, um die Eintrittsstellen
der Kopfstifte mit einem Farbstift zu markieren.

2. Andisthesie. Sorgfaltige Infiltration der ausgewahlten Areale
mit einem Lokalanasthetikum (Lidocainhydrochlorid 1—2%)
bis auf das Periost. Der Patient sollte bei der Spriihdesinfek-
tion der Haut die Augen geschlossen halten.

3.Ausrichtung. Nach endgiiltiger Ausrichtung des Halo-Rings
und Fixation mit den Positionierungsschrauben, die entspre-
chend nachgedreht werden miissen, werden die Kopfstifte in
die ausgewahlten Locher des Rings von Hand bis auf die
Schadeloberflache eingedreht.

4.Eindrehen der Kopfstifte. Mit dem Drehmomentschliissel
werden die vier Kopfschrauben dann bis zu einem maxima-

len Drehmoment von 0,45-0,9 Nm (6-8"/pound) ohne vor-
herige Hautinzision tiber Kreuz in den Schadelknochen fest-
gedreht und anschlieRend mit Muttern gekontert. Bei die-
sem Maximaldruck wird erfahrungsgemaR eine Perforation
der Lamina interna verhindert. Hautfalten sollten vermieden
werden. Es empfiehlt sich, dass die Augen des Patienten
beim Anbringen der ventralen Stifte geschlossen sind. So
werden Spannungen im Oberlidbereich vermieden. Die Posi-
tionierungsstifte konnen im Ring belassen werden. Man
muss sie allerdings |6sen, um Druckstellen vorzubeugen.
Im Fall eines Sturzes sollen sie ein unkontrolliertes Eindrin-
gen der Kopfstifte in die Kalotte verhindern.

Oper Orthop Traumatol 2008 - Nr.1 © URBAN & VOGEL

Abbildung 6

Anlegen der Halo-Weste. Der riickseitige Teil der Halo-Weste
wird unter Sicherung der Reposition der HWS unter den Pati-
enten geschoben. Dies geschieht durch En-bloc-Drehung des
Patienten. Hautfalten miissen vermieden werden. Die Halb-
schale sollte dabei von den Schultern ausgefiillt und von den
Schulterriemen umfasst werden. Nach Anlage der vorderen
Halbschale und Verschluss der Weste werden die seitlichen
Kopfblocke sowie die vorderen und hinteren Stabe befestigt.
Dazu werden zunachst die hinteren Kohlefaserstabe und an-
schlieRend die vorderen Stabe in die vorgesehenen Locher der
Halo-Ring-Gelenke eingefiihrt und bis auf die Weste geleitet.
Die Halo-Ring-Gelenke erlauben die Einstellung und Justierung
der erforderlichen Extension/Flexion, Rotation und Kompres-
sion oder Distraktion. Ist die gewiinschte Stellung erreicht,
miissen die Inbusschrauben festgezogen werden. Die Montage
wird durch eine Rontgenkontrolle der HWS in zwei Ebenen be-
endet, um einen Korrekturverlust beim Lagewechsel auszu-
schlieBen [14].
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Besonderheiten

Aufgrund der anatomischen
Bedingungen konnen Kinder
< 3 Jahre nicht mit einem
Halo-Ring behandelt werden.
Bei dlteren Kindern bis 7 Jahre ist
das Drehmoment auf 0,7 Nm
(6"/pound) zu begrenzen. Ab
dem 12. Lebensjahr gelten diesel-
ben Werte wie bei Erwachsenen.
Patienten im hoheren Lebensal-
ter lehnen einen Halo-Fixateur
aus unterschiedlichen Griinden
nicht selten ab [1]. Dieses Pro-
blem ist auch bei der Therapie os-
teoporoseassoziierter Frakturen
mit Rumpforthesen bekannt [17].
Ohne eine aktive Mitarbeit der
Betroffenen ist aber eine notwen-
dige Therapiedauer iiber einige
Wochen kaum durchzuhalten.
Haufig ist auch im Hinblick auf
eine langsamere Knochenheilung
im hoheren Lebensalter eher mit

Abbildungen 7a und 7b

Beispiel: 1-jahrige Patientin mit Kyphoskoliose bei Meningomyelozele. Materialver-
sagen und rasche Zunahme der Gibbusbildung 3 Monate nach Kolumnotomie (Lind-
seth/Stelzer) mit dorsaler Instrumentation.

Vorbereitung der operativen Revision durch 2-wdchige ganztagige Extensionsbe-
handlung. Ein weiteres Zusammensinken konnte dadurch verhindert werden. Die Pa-
tientin war in dieser Zeit mit einem Rollstuhl mobil und konnte am Férderunterricht
teilnehmen. Uber Umlenkrollen wird das Extensionsgewicht auf den Halo-Ring liber-
tragen. Gewicht und Halterung sind fest am Rollstuhl (a) oder Bett (b) montiert.Im
Bett ist eine leichte Oberkérperhochlagerung notwendig, um ein Hochrutschen zu
vermeiden.

einer verldngerten Tragezeit zu rechnen. Daher ist
eine detaillierte Aufkldarung der Patienten wichtig.
Ist die Mitarbeit fraglich, sollten operative Mafinah-
men empfohlen werden.

Postoperative Behandlung

Nach 24 h erste Uberpriifung des Drehmoments. Da-
zu werden die Kontermuttern gelost und die Schrau-
ben mit dem Drehmomentschliissel nachgezogen.
Anschlieend miissen die Kontermuttern wieder an-
gedreht werden.

Weitere Kontrollen sind im Abstand von 7 Tagen er-
forderlich.

Tégliche Reinigung der Kopfschraubeneintrittsstel-
len mit hautvertriglicher Losung, z.B. Octenisept.
Entfernung des Halo-Fixateurs: Ohne grof3eren Auf-
wand und ohne erneute Lokalanésthesie. Trotz thera-
piebegleitender isometrischer Ubungen ist die Hals-
und Nackenmuskulatur in der Regel so geschwécht,
dass eine HWS-Orthese zur Stiitzung des Kopfes fiir
einige Wochen notwendig ist.

Krankengymnastische Behandlung zum Autbau der
Muskulatur.

Fehler, Gefahren, Komplikationen
Dislokation des Rings: Bei Platzierung des Halo-
Rings oberhalb der groten Schidelzirkumferenz be-
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steht die Gefahr einer Verschiebung des Konstrukts
nach kranial. In diesem Fall miissen die Schrauben
nach radiologischer Kontrolle der Frakturstellung
neu positioniert werden.

Dislokation der Fraktur/des Segments: Eine ,,absolu-
te® Stabilitét ist mit der Halo-Ruhigstellung nicht zu
erzielen [1, 29]. RegelmiBige Rontgenkontrollen

Abbildung 8
Beispiel: 67-jah-
riger Patient mit
Fraktur der HWK 2
und 3 bei ethylto-
xischer Leberinsuf-
fizienz. Definitive
Versorgung der
Fraktur mit Halo-
Fixateur bzw. Halo-
Weste. Vollstandi-
ge Dislokation des
Halo-Rings nach
kranial mit Riss-
wunden, nachdem
das Drehmoment
der Kopfstifte

3 Wochen nicht
kontrolliert wor-
den war.
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Tabelle1
Haufigkeit von Komplikationen in der Literatur.

Komplikationen Haufigkeit (%)
Kopfstiftinfekte 4,5-23
Kopfstiftlockerung 12-25
Schluckbeschwerden 16
Par-/Dysasthesien 8-75
Kopfschmerzen 6

Penetration Schadelkalotte <1

sind deshalb ebenso notwendig wie die Uberpriifung
des Sitzes der Weste.

e Lockerung der Stifte: Die Stifte miissen regelméBig
kontrolliert und ggf. mit Drehmomentschliissel nach-
gezogen werden. Bei fehlendem Widerstand sollte
der entsprechende Stift neu platziert werden.

e Infektionen: RegelméBige Pflege der Pineintrittsstel-
len. Bei anhaltender Infektion und/oder gleichzei-
tiger Lockerung sollte der Stift neu platziert werden.
Die Haufigkeit lokaler Infektionen variiert zwischen
25% [7] und 2% [4, 10]. Schwerwiegende Komplika-
tionen, z.B. subdurale Abszesse, sind die Ausnahme
[20, 21, 25], kénnen aber durchaus vital gefihrdend
sein.

¢ Druckstellen: Besonders gefdhrdet ist die Haut {iber
Sternum und Skapula. Sorgfiltige Polsterung der
Weste und Verwendung der korrekten GroBe sind
notwendig. Ausgedehnte Ulzera konnen einen Ver-
fahrenswechsel erfordern.

e Nervenldsion: Werden die ventralen Stifte zu weit
medial (Orbitamitte) eingedreht, besteht die Gefahr
einer Schidigung der Nervi supraorbitalis und supra-
trochlearis. Bei auftretenden Sensibilitidtsstorungen
werden die Schrauben weiter lateral neu platziert.

¢ Die Kopfstifte sollten niemals gewaltsam in den Ha-
lo-Ring eindreht werden. Bei ungewohnlichem Wi-
derstand konnten sie schrédg verlaufen. Generell gilt,
dass die Stifte mit einem Eintrittswinkel von etwa 90°
zur Schideloberfldche einen besseren Halt gegen-
iber Scherkréften im Vergleich zu spitzwinklig ein-
gebrachten Stiften haben.

Ergebnisse
Im eigenen Krankengut wurden 45 Patienten zwischen
1998 und 2005 mit einem Halo-Fixateur behandelt. Pri-
maére Indikation (n = 32) war die Extensionsbehandlung
nach vorgeschaltetem Release bei Lahmungsskoliosen,
Adoleszentenkyphosen und Morbus Bechterew (Ab-
bildungen 7a und 7b). Nur bei einem ambulant gefiihr-
ten Patienten kam es zu einer Verschiebung des Halo-

Oper Orthop Traumatol 2008 - Nr.1 © URBAN & VOGEL

Rings mit Risswunden an der Galea (Abbildung 8). Bei
drei Patienten mussten wir Stifte aufgrund lokaler Weich-
teilinfektionen umsetzen. In der Literatur (Tabelle 1)
unterliegen die Angaben zu typischen Komplikationen
groBen Schwankungen [7, 8, 10, 11, 21, 25, 27].
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