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Operationsverfahren
zur Stabilisierung der
oberen Halswirbelsaule

Zusammenfassung

Die operativen Therapieoptionen zur Behandlung von Verletzungen der oberen Halswirbelsaule
haben in den letzten Jahren erheblich zugenommen. Dabei konnen 2 Formen der operativen Sta-
bilisierung unterschieden werden: Osteosyntheseverfahren dienen der Rekonstruktion verletzter
Strukturen mit dem Ziel, die Beweglichkeit der oberen Halswirbelséule zu erhalten. Bei den Spon-
dylodeseverfahren, die atlantoaxial oder okzipitoatlantoaxial vorgenommen werden konnen, ist
das Ziel der Operation hingegen die Stabilitdt der oberen Halswirbelsaule durch ,Versteifung® wie-
derherzustellen. Die Operationsverfahren fiir beide Therapieprinzipien werden im vorliegenden
Beitrag hinsichtlich ihrer Indikationen, Technik und Komplikationen beschrieben.

Schliisselworter
Atlasosteosynthese - Densosteosynthese - Isthmusosteosynthese - Atlantoaxiale Spondylodese -
Okzipitoatlantoaxiale Spondylodese

Surgical procedures to stabilize the upper cervical spine

Abstract

The options for surgical treatment of injuries to the upper cervical spine have increased consider-
ably in recent years. A distinction can be made between two forms of surgical stabilization. Tech-
niques of osteosynthesis serve to reconstruct the injured structure with the goal of maintaining
mobility of the upper cervical spine. A spondylodesis, that can be performed at the atlantoaxial or
occipitoatlantoaxial joint, aims to stabilize the upper cervical spine by fusion techniques. This ar-
ticle describes the surgical procedures for both treatment principles with regard to the indications,
techniques, and complications.
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» Spondylodeseverfahren

Die Atlasosteosynthese ist nur bei we-
nig disloziertem kndchernem Ausriss
des Lig. transversum atlantis sinnvoll

» Isoliert dorsale Atlasosteo-
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» Kombiniert dorsoventrale/
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Die rasante Entwicklung der Wirbelsdulenchirurgie fiihrte dazu, dass in den letzten Jahren — nicht
zuletzt getragen durch Innovationen deutscher Chirurgen - die operativen Therapieoptionen zur Be-
handlung von Verletzungen der oberen Halswirbelsdule erheblich zugenommen haben. Neben der
Atlasosteosynthese haben auch neue atlantoaxiale Stabilisierungsverfahren Eingang in die klinische
Routine gefunden.

Prinzipiell konnen dabei 2 Formen der operativen Stabilisierung der oberen Halswirbelsdule un-
terschieden werden: Die > Osteosyntheseverfahren konnen im Idealfall die Beweglichkeit der obe-
ren Halswirbelsdule erhalten, indem sie sich auf die Rekonstruktion verletzter Strukturen beschrén-
ken. Bei den atlantoaxialen oder okzipitoatlantoaxialen » Spondylodeseverfahren ist das Ziel der
Operation hingegen die ,\Versteifung“ der oberen Halswirbelsaule.

In diesem Weiterbildungsartikel werden die wesentlichen Operationsverfahren zur Stabilisierung
der oberen Halswirbelsédule bei Verletzungen und deren Folgezustdnden dargestellt. Beziiglich der
Klassifikation und Therapie der Verletzungen der oberen Halswirbelsaule und entsprechender Fall-
beispiele zu den hier dargestellten Operationstechniken sei auf den 2. Teil dieses Weiterbildungsar-
tikels ,,Verletzungen der oberen Halswirbelsdule“ verwiesen.

Osteosyntheseverfahren
Atlasosteosynthese

Indikation

Die Atlasosteosynthese ist nur bei instabiler Atlasfraktur (Gehweiler Typ 3b; [10]) mit wenig dislo-
ziertem kndchernem Ausriss des Lig. transversum atlantis (Dickmann Typ 2; [8]) sinnvoll (8 Abb. 1).
Bei einer instabilen Atlasfraktur mit ligamentarer Zerreiffung des Lig. transversum atlantis (Dick-
mann Typ 1) oder stark disloziertem kndchernem Ausriss ist die Atlasosteosynthese kontraindiziert.
In diesem Fall konnten durch den Eingriff nur die kndchernen Strukturen zur Ausheilung gebracht
werden, von einer funktionellen Heilung des Lig. transversum atlantis kann aber nicht ausgegangen
werden. In der Folge wiirde daher eine eventuell operationspflichtige sekundire translatorische liga-
mentére atlantoaxiale Instabilit4t entstehen, deren operative Versorgung bei bereits einliegenden Im-
plantaten erheblich erschwert wire.

Technik
Fiir die Atlasosteosynthese sind isoliert ventrale/transorale [23], isoliert dorsale [15] oder kombiniert
dorsoventrale/transorale [5] Osteosyntheseverfahren beschrieben worden (8 Abb. 1).

Bei der > isoliert dorsalen Atlasosteosynthese werden nach Standardzugang zur oberen Hals-
wirbelsdule dorsale Massa-lateralis-Schrauben in C1 gesetzt. Die Nervenwurzel mit dem Ganglion
C2 und der begleitende Venenplexus werden dazu nach kaudal weg gehalten. Der Schraubeneintritts-
punkt liegt zentral in der Massa lateralis am kaudalen Ubergang vom Atlasbogen zur Massa lateralis
(s.auch @ Abb. 7). Die Bohrrichtung und damit die Schraubenplatzierung ergibt sich aus der Frak-
turlokalisation. Die Reposition des Atlas erfolgt dann direkt iiber die einliegenden Schrauben oder
indirekt tiber spezielle Repositionsinstrumente [12]. Das Repositionsergebnis wird anschlielend
durch den Querverbinder gehalten.

In Analogie wird die > isoliert ventrale/transorale Atlasosteosynthese iiber einen transoralen
Standardzugang vorgenommen. Zu den idealen Eintrittspunkten der transoral eingebrachten Schrau-
ben in der sog. ,,safe zone“ liegen ausfiihrliche anatomische Untersuchungen vor [18].

Bei den » kombiniert dorsoventralen/transoralen Osteosyntheseverfahren wird zunichst mit
einer dorsalen Stabilisierung wie oben dargestellt begonnen. Die Schrauben werden dabei aber etwas
linger gewihlt, sodass sie die ventrale Kortikalis von C1 iiberragen. Uber einen zusitzlichen ventra-
len/transoralen Zugang werden die iiberstehenden Schraubenanteile dann mit Hilfe einer Drahtcerc-
lage miteinander verbunden. Damit soll eine dorsale und ventrale Zuggurtung der Atlasringfraktur
gewihrleistet werden.

Typische Komplikationen

Intraoperative Blutungen aus dem periganglidren Venenplexus sind hiufig, erreichen aber selten ein
relevantes Ausmafi. Die Lision der A. vertebralis ist eine sehr seltene Komplikation bei dorsaler in-
direkter Reposition des Atlas mittels Repositionsinstrumenten. Eine Lasion der C2-Nervenwurzel ist



Abb. 1 A Atlasosteosynthesetechniken bei instabiler Fraktur des vorderen und hinteren Atlasbogens (Gehweiler
Typ 3b) mit gering disloziertem kndchernem Ausriss des Lig. transversum atlantis (Dickmann Typ 2a). a Isolierte
ventrale/transorale Stabilisierung mit Schrauben-Stab-System. b Isolierte dorsale Stabilisierung mit Schrauben-
Stab-System. ¢ Kombinierte Stabilisierung mit dorsalem Schrauben-Stab-System und ventraler/transoraler
Drahtcerclage

nicht selten, aber klinisch meist folgenlos. Auch eine inkomplette Reposition, mit im Langzeitverlauf
eventuell auch klinisch relevanter atlantoaxialer oder okzipitoatlantaler Arthrose, ist bei den isolier-
ten Stabilisierungstechniken moglich. Die Infektion nach transoraler Operation ist selten, kann aber
fatal sein (s. unten).

Tipps und Tricks

Die gelegentlich auftretenden Blutungen aus dem Venenplexus konnen durch konsequente knochen-
nahe Priparation am Unterrand des Atlasbogens reduziert werden. Die isoliert ventrale/transorale
Technik ist v. a. bei ventral klaffenden Frakturen eine Alternative. Aufgrund der vulnerablen Weich-
teile im Rethropharyngealraum sollte jedoch dann mit winkelstabilen Platten mit variabler Schrau-
benplatzierung und nicht wie in der Literatur beschrieben [23] mit einem Schrauben-Stab-System
stabilisiert werden.

Die vom Autor bevorzugte Osteosynthesetechnik des Atlas ist die isoliert dorsale [15], da sie im
Vergleich zum isoliert ventralen/transoralen oder kombiniert dorsoventralen/transoralen Verfahren
eine geringere Morbiditit bei vermutlich gleichwertigen klinischen Ergebnissen zeigt. Die Kennt-
nis {iber den detaillierten Verlauf der A. vertebralis (praoperative Angiocomputertomographie) ist
Grundvorrausetzung fiir die Durchfiihrung der instrumentierten Reposition und verhindert Lasi-
onen der A. vertebralis. Die Schraubenplatzierung ist im Vergleich zur ,,Standard-Massa-lateralis-
Schraube-C1“ schwierig, da sie dem Frakturverlauf in der Massa lateralis angepasst werden muss.
Eine Schraubenlage im Frakturspalt verhindert die Reposition und muss daher unbedingt vermieden
werden. Daher ist eine intraoperative 3D-Bildgebung und/oder Navigation zur Kontrolle der Schrau-
benposition zu fordern. Falls durch die dorsale Stabilisierung keine vollstindige Reposition spezi-
ell des vorderen Atlasrings gelingt, kann ein additiver ventraler Zugang (kombiniert dorsoventrales/
transorales Verfahren [5]) in der selben Sitzung angeschlossen werden (Patientenaufklarung!).

Haufige Probleme

Schwierig ist die korrekte Indikationsstellung zur Atlasosteosynthese. Speziell die Abschitzung, ob
sich der knocherne Ausriss des Lig. transversum atlantis im Rahmen der Osteosynthese indirekt re-
ponieren lasst und sich der Massa lateralis anlegt, erfordert viel Erfahrung. Bei der isoliert dorsa-
len Reposition schliefit sich durch Kompression iiber den Querverbinder der posteriore Frakturan-
teil, gleichzeitig 6ffnet sich aber der anteriore Frakturanteil. Daher sollte nur in Einzellfillen direkt
tiber den Querverbinder reponiert werden, ansonsten indirekt {iber die Schrauben oder das Repo-
sitionsinstrument.

Densosteosynthese

Indikation

Die Indikation zur Densosteosynthese besteht bei Dens-axis-Frakturen vom Typ 2 nach Anderson
(8 Abb. 2; [1]). Auch bei instabilen Typ-3-Frakturen mit ausreichend groflem kaudalem Fragment
kann eine isolierte Densosteosynthese durchgefiihrt werden. Bei einem von dorsal-kranial nach vent-
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Abb. 2 A Densosteosynthesetechnik bei instabiler Dens-axis-Fraktur (Anderson Typ 2). a a.p.-Ansicht, b seitlich

ral-kaudal ziehenden Frakturverlauf, einer ausgepragten Triimmerzone und/oder einer relevanten
Osteoporose ist die Densosteosynthese nicht sinnvoll.

Technik

Zunichst wird eine geschlossene Reposition der Densfraktur mit dem Halo-Fixateur (z. B. Blautsche
Lagerungshilfe; [24]) oder der Mayfield-Klammer unter biplanarer Bildverstirkerkontrolle vorge-
nommen. Dann wird mit Hilfe eines langen Kirschner-Drahts im seitlichen Strahlengang tiberpriift,
ob die Trajektorien, die zur Einbringung der Schrauben erforderlich sind, erzielt werden konnen.
Wenn dies moglich ist, wird ein ventraler Standardzugang zur Halswirbelsaule durchgefiihrt.

Fiir die Fixierung der Densfraktur werden typischerweise 2 Schrauben tiber extradiskal gelegene
Eintrittspunkte an der Vorder-Unterkante des Axis eingebracht. Dafiir sind unterschiedliche Schrau-
bentechniken beschrieben worden. Klassisch ist die Verwendung von 2 » Kortikaliszugschrauben.
Dazu ist die Perforation der Kortikalis an der Densspitze erforderlich. Als Alternative, speziell bei
mifliger Knochenqualitit, wurden » Kortikalisstellschrauben verwendet. Ebenso gebrauchlich sind
Schrauben mit kurzem Gewinde oder Spezialimplantate mit Doppelgewinde. In beiden letztgenann-
ten Féllen ist darauf zu achten, dass der Gewindeanteil der Schrauben nur kranial der Fraktur zu lie-
gen kommt, um eine addquate Kompression der Fraktur erreichen zu kénnen. Alle Schrauben lie-
gen auch in kaniilierter Form vor.

Typische Komplikationen

Eine typische Komplikation der Densosteosynthese ist das ventrale Ausbrechen der Schrauben, spe-
ziell bei schlechter Knochenqualitit. Eine Pseudarthrose nach Densosteosynthese findet sich bei 0-
20% der Patienten [24].

Tipps und Tricks

Die Lagerung des Patienten ist von entscheidender Bedeutung. Hierfiir sollte man sich Zeit nehmen.
Praoperativ muss iiberpriift werden, ob in Anbetracht der anatomischen Gegebenheiten des Pati-
enten (Emphysemthorax, kurzer Nacken etc.) die Trajektorien zur Einbringung der Schrauben in den
Dens axis erreichbar sind. Biegbare Bohrer und angulierte Schraubendreher konnen diese Grund-
voraussetzung nur gelegentlich kompensieren.

Bei der anterioren Densverschraubung von Typ-2-Verletzungen ergeben sich speziell beim alten
und sehr alten Patienten operationstechnische Besonderheiten. Da die héufig reduzierte Knochen-
qualitit ein ventrales Ausbrechen der Schrauben aus dem Korpus des Axis begiinstigt, kann der Ein-
trittspunkt fiir die anterioren Schrauben transdiskal gewahlt werden. Durch den transdiskalen Ein-
trittspunkt wird die Knochenbriicke zwischen den Schrauben und der Vorderwand des 2. Halswir-
belkorpers verbreitert und damit die Gefahr des ventralen Ausbrechens der Schrauben reduziert. Die
mit dem Eintrittspunkt der Schrauben einhergehende Verletzung der Bandscheibe kann zwar zu ei-
ner Degeneration und sekundéren Verknocherung der Bandscheibenraums fithren, diese verlauft je-
doch langsam, ist klinisch nur selten relevant und demzufolge besonders beim alten Patienten héu-
fig tolerabel.



a b

Abb. 3 A Isthmusosteosynthesetechnik nach Judet [14] bei traumatischer Spondylolisthese des 2. Halswirbelkor-
pers (Typ Effendi 2 - Subtyp Levine 2). a Kraniokaudal, b seitlich

Auch die Verwendung von Zugschrauben im Rahmen der Densverschraubung muss beim al-
ten Patienten kritisch iiberdacht werden, da eine Kompression nur bei guter Knochenqualitit mog-
lich ist. Zwar finden die Schrauben meist exzellenten Halt in der Densspitze, jedoch bietet der vent-
rale Kortex, selbst bei Verwendung von Unterlegscheiben, nur ungeniigende Stabilitét fiir ein An-
ziehen der Schrauben und leistet damit, bei Verletzung des Kortex, einem Ausbrechen der Schrau-
ben nach ventral Vorschub. Die Verwendung von Stellschrauben kann bei dieser Befundkonstella-
tion sinnvoller sein.

Bei sehr schlechter Knochenqualitit kann aulerdem eine zusétzliche » Zementaugmentation
des 2. Halswirbelkorpers vorgenommen werden. Dabei ist besonders darauf zu achten, dass der Ze-
ment zwischen ventralem Kortex und Schraube zu liegen kommt, um das ventrale Auswandern der
Schraube zu verhindern. Obwohl biomechanische Untersuchungen zur anterioren Densverschrau-
bung keinen signifikanten Unterschied zwischen der Verwendung von einer oder zwei Schrauben bei
gesundem Knochen zeigen konnten, ist speziell beim alten Menschen die Einbringung von 2 Schrau-
ben ggf. von geringerem oder auch unterschiedlichem Durchmesser vorzuziehen, da diese bei redu-
zierter Knochenqualitit verbesserten Halt gewahrleisten.

Haufige Probleme

Ein zu weit ventral liegender Eintrittspunkt ist pradisponierend fiir das ventrale Ausbrechen der
Schrauben. Ohne Perforation der Densspitze bei Anlegen des Bohrlochs lasst sich keine addquate
Kompression iiber die Zugschrauben erzielen. Bei zu starker Kompression konnen die Schrauben kau-
dal in den Wirbelkorper einbrechen. Bei guter Knochenqualitit ist eine Stellschraube nicht sinnvoll, da
sie die Fraktur meist auf Distraktion einstellt und demzufolge einer Pseudarthrose Vorschub leistet.

Isthmusosteosynthese

Indikation

Die direkte Isthmusosteosynthese nach Judet ([14]; @ Abb. 3) bei » traumatischer Spondylolis-
these des 2. Halswirbelkorpers wird heute nur noch selten durchgefiihrt. Bei der Typ-2-Verletzung
nach Levine [21] ist sie eine Alternative zur konservativen Therapie, indem sie den Heilungsverlauf
abkiirzt und eine postoperative Ruhigstellung in der Zervikalorthese unnétig macht.

Bei der Typ-2a-Verletzung nach Levine und der Typ-3-Verletzung nach Effendi [9] sollte die di-
rekte Isthmusosteosynthese nicht mehr angewendet werden, da hier nicht die kndcherne Verletzung
des Axisringes im Vordergrund steht, sondern die diskoligamentire Instabilitit des Bewegungsseg-
ments C2/3.

Ausnahmen hiervon bilden die Typ-3-Verletzungen nach Effendi [9], bei denen keine geschlos-
sene Reposition der Gelenkluxation C2/3 erreicht werden kann. In diesen seltenen Féllen kann nach
offener Reposition des Facettengelenks C2/3 von dorsal eine dorsale Verschraubung nach Judet erfol-
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gen. Dann sollte die Judet-Verschraubung aber in Kombination mit einer dorsalen instrumentierten
Spondylodese C2/3 durchgefiihrt werden, um die diskoligamentére Instabilitdt C2/3 zu adressieren.

Technik

Bei der Isthmusosteosynthese des 2. Halswirbelkorpers werden nach Standardzugang zur oberen
Halswirbelsdule » transpedikuldre Schrauben in den 2. Halswirbelkorper gesetzt (B8 Abb. 3). Der
Eintrittspunkt fiir die Schrauben liegt in Verldngerung der Pedikelachse und wird durch die Darstel-
lung des medialen Rands des Pedikels individuell definiert. Die Richtung der Schrauben ist ca. 20—
30° konvergierend und 20-30° aszendierend, muss aber an die Anatomie und den tatsidchlichen Frak-
turverlauf angepasst werden (s. unten). Wesentlich ist der Einsatz von bikortikalen Zugschrauben, da
nur damit Kompression auf die Frakturanteile ausgeiibt werden kann.

Typische Komplikationen
Eine unzureichende Reposition durch die Anwendung von Stellschrauben anstelle von Zugschrauben
ist hdufig. Die » Verletzung der A. vertebralis ist eine seltene, aber typische Komplikation.

Tipps und Tricks

Um eine gute Kompression der Frakturanteile zu erzielen, empfiehlt sich ein alternierendes (rechts-
links wechselndes) Anziehen der Schrauben. Gelegentlich ist der Einsatz von zundchst zu langen
Schrauben erforderlich, um die ventrale Kortikalis des Korpus fassen zu kénnen. Diese konnen nach
erfolgter Reposition durch kiirzere Schrauben mit etwas dickerem Durchmesser ersetzt werden.
Wenn eine Lision der A. vertebralis auftritt, geschieht dies regelhaft bei der Platzierung der 2. Schrau-
be. Auch bei korrektem Eintrittspunkt der 1. Schraube kann es durch den konvergierenden Schrau-
benverlauf zur einer Translation des Axisrings zur Gegenseite kommen. Diese Translation des Rings
in Relation zum Korper des 2. Halswirbels kann dazu fithren, dass — auch bei anatomisch korrektem
Eintrittspunkt am dorsalen Atlasring — die Schraube zu lateral im ventral gelegenen Wirbelkérper
eintritt und damit die A. vertebralis verletzt. Dieses Problem kann durch den Einsatz einer intra-
operative 3D-Bildgebung und/oder Navigation speziell nach (!) Platzierung der 1. Schraube reduziert
werden. Generell ist bei diesem Operationsverfahren der intraoperative Einsatz einer 3D-Bildgebung
zur Kontrolle der Schraubenposition zu empfehlen.

Haufige Probleme

Die Indikation zur Isthmusosteosynthese sollte sehr zuriickhaltend gestellt werden, da die konserva-
tive Therapie der Typ-2-Verletzung nach Levine analoge Ergebnisse erreicht. Die Translation des Bo-
gens in Relation zum Korper des 2. Halswirbels spielt auch bei dem Einsatz von Navigationstechno-
logien eine entscheidende Rolle. Da die ,,Referenzbase“ der Navigation normalerweise am Proc. spi-
nosus des 2. Halswirbelkérpers angebracht wird, macht sie die Translation mit und kann zu einem
systematischen Fehler fithren, der in der Folge zur Lésion der A. vertebralis fithren kann [3]. Ein er-
neutes ,,Matching® der Navigation nach (!) Positionierung der 1. Schraube ist daher zwingend.

Atlantoaxiale Spondylodeseverfahren
Indikation

Die Indikation zur atlantoaxialen Spondylodese besteht bei

== intraligamentirer Lasion des Lig. transversum atlantis (Typ 1 nach Dickmann; [8]),

== instabiler Atlasfraktur (Typ 3b nach Gehweiler; [10]) mit stark disloziertem kndchernem Ausriss
des Lig. transversum atlantis,

== instabiler Dens-axis-Fraktur (Typ 2 nach Anderson und D’Alonso; [1]) mit Therapiemodifika-
toren (dorsal-kranial nach ventral-kaudal ziehender Frakturverlauf, ausgeprigte Triimmerzone,
Kklinisch relevante Osteoporose, anatomische Besonderheiten wie Emphysemthorax, kypho-
tische Fehlstellung der Halswirbelsédule etc.),

== instabiler Dens-axis-Fraktur (Typ 3 nach Anderson und D’Alonso; [1]) mit zu kleinem kaudalem
Fragment,

== instabiler atypischer Axis-Korpus-Fraktur (Typ Benzel 1 und 2; [4]), die stark disloziert ist und
im Halo-Fixateur nicht gehalten werden kann,



== instabiler atypischer Axis-Korpus-Fraktur (Typ Benzel 3; [4]), die keine diskoligamentre Insta-
bilitat C2/3 aufweist,
== jeder Form der translatorischen atlantoaxialen Instabilitat [6].

Als Alternative zur atlantoaxialen Fusion kann beim jungen Patienten die Indikation zu einer » tem-

pordren atlantoaxialen Stabilisierung (ohne Spondylodese) mit anschliefender Implantatentfer-

nung bestehen bei

== instabiler Dens-axis-Fraktur (Typ 3 nach Anderson und D’Alonso; [1]) mit kleinem kaudalem
Fragment,

== instabiler Dens-axis-Fraktur (Typ 2 nach Anderson und D’Alonso; [1]) mit Therapiemodifika-
toren (dorsal-kranial nach ventral-kaudal ziehender Frakturverlauf, ausgeprégte Triimmerzo-
ne, klinisch relevante Osteoporose, anatomische Besonderheiten wie Emphysemthorax, Kypho-
se etc.),

== instabiler atypischer Axis-Korpus-Fraktur (Typ Benzel 1 und 2; [4]), die stark disloziert ist und
im Halo-Fixateur nicht gehalten werden kann,

== instabiler atypischer Axis-Korpus-Fraktur (Typ Benzel 3; [4]), die keine diskoligamentre Insta-
bilitat C2/3 aufweist.

Die wesentlichen Techniken zur atlantoaxialen Stabilisierung bzw. Spondylodese werden im Fol-
genden beschrieben. Die friither regelhaft verwendeten Drahtcerclagetechniken oder Klammerfixati-
onstechniken zur Stabilisierung der oberen Halswirbelsdule haben heute als alleinige Stabilisierungs-
verfahren aufgrund unzureichender biomechanischer Stabilitét [17] keine Bedeutung mehr. Sie wer-
den aber immer noch als Teilkomponenten der unten dargestellten Verfahren eingesetzt.

Anteriore Plattenstabilisierung

Technik

Die anteriore Plattenstabilisierung wird tiber den » transoralen Zugang durchgefiihrt (8 Abb. 4).
Uber diesen Zugang kann auch die Teilresektion des vorderen Atlasbogens, die Densresektion oder
die Osteosynthese des Atlas erfolgen.

Fiir die atlantoaxiale Spondylodese wird zunachst das Bewegungssegment nach Eréffnung der la-
teralen atlantoaxialen Gelenke reponiert und anschliefSend mittels anteriorer » atlantoaxialer Spon-
dylodeseplatte fixiert. Fiir die Fixierung stehen unterschiedliche Plattensysteme zur Verfiigung [17].
Detaillierte anatomische Angaben zu den Schraubeneintrittspunkten in der sog. ,,safe zone“ wurden
publiziert [18]. Additiv wird nach Dekortikation der lateralen atlantoaxialen Gelenke zur » inter-
vertebralen Spondylodese ein Knochenspan, autologe Spongiosa oder ein mit autologer Spongiosa
gefiillter Cage eingebracht. Die anteriore atlantoaxiale Plattenspondylodese kann entweder isoliert
oder in Kombination mit dorsalen Fixationsverfahren angewandt werden [16].

Typische Komplikationen

Neben retropharyngealen Himatomen, 6dematoser Verschwellung des Oropharynx und Wundhei-
lungsstérungen sind v. a. lokale, aber auch systemische Infektionen, wie z. B. eine » Mediastinitis mit
Todesfolgen, beschrieben. Die Infektionsrate nach anteriorer transoraler atlantoaxialer Plattenspon-
dylodese zeigt aber in der Literatur eine weite Streuung. Sie wird mit 2-50% angegeben [16].

Tipps und Tricks

Vor Inzision des weichen Gaumens oder der Schleimhaut der Pharynxhinterwand sollte ein » Vaso-
konstringens injiziert werden, um die Blutungsneigung zu minimieren. Beim transoralen Zugang
kann eine Spaltung des weichen Gaumens erforderlich werden, um eine optimale Exposition zu er-
zielen. Bei Spaltung des weichen Gaumens kénnen die Lefzen jeweils iiber eine Naht an einer trans-
nasal eingebrachten Magensonde befestigt und anschlieffend nach kranial retrahiert werden. Damit
lasst sich eine verbesserte Visualisierung der oberen Anteile des Zugangsbereichs erzielen.

Vor der Fixierung der Platte sollte das Tuberculum anterior atlantis abgetragen werden, um ei-
nen verbesserten Sitz der Platte zu erzielen. Bei erhaltener Kontinuitit des Dens axis findet sich die
kiirzeste Spondylodesestrecke zwischen vorderem Atlasbogen und Dens. Daher sollte auch hier Kno-
chen zur Spondylodese angelagert werden. Die haufig propagierte , tiirfliigelartige Inzision der hin-
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Abb. 4 A Anteriore atlantoaxiale Plattenstabilisierung (Zustand nach Resektion des vorderen Atlasbogens und des
Dens) mit unterschiedlichen Spondylodeseplatten. a Platte nach Harms, b eigene Platte, ¢ seitliches, d intraopera-
tives Bild, nach Durchtrennung der Gelenkkapseln der lateralen atlantoaxialen Gelenke

teren Pharynxwand haben wir aufgrund vermehrter Heilungsstérungen zugunsten der Inzision in
der Mittellinie wieder verlassen.

Haufige Probleme

Die intraoperative Handhabung der pharyngealen Schleimhaut und der préivertebralen Muskulatur
ist fiir die Weichteildeckung der Implantate und damit fiir die Infektionsrate des Eingriffs entschei-
dend. Den Weichgeweben muss daher grofitmogliche Aufmerksamkeit geschenkt werden, auch wih-
rend der Retraktionsphase.

Vorteile des Verfahrens

Speziell bei den fixierten » atlantoaxialen Fehlstellungen, wie der atlantoaxialen Kyphose [16, 19]
oder der rotatorischen Fehlstellung, ist der transorale Zugang gelegentlich die einzig sinnvolle Opti-
on zur Reposition dieser Fehlstellungen. Auch bei der Atlasosteosynthese kann der Zugang von Be-
deutung sein.

Nachteile des Verfahrens

Die Infektionsgefahr ist der wesentlichste Nachteil der transoralen Stabilisierung. Daher wird sie der-
zeit nur selten bei traumatischen Lasionen oder deren Folgezustinden eingesetzt. Sie stellt heutzuta-
ge in der Traumatologie ein Reserveoperationsverfahren dar, das bevorzugt bei Revisionen oder Fol-
gezustdnden nach Verletzungen bzw. gelegentlich bei der Atlasosteosynthese zum Einsatz kommt.
Die transorale Chirurgie bleibt derzeit im Wesentlichen den Infektionen und Tumoren der oberen
Halswirbelsaule vorbehalten.

Anteriore transartikuldre Verschraubung

Technik

Die anteriore transartikuldre atlantoaxiale Verschraubung wurde erstmals 1987 von Lesoin beschrie-
ben (B Abb. 5; [20]). Zunichst wird die atlantoaxiale Fehlstellung geschlossen (z. B. mit Halo-Fixa-
teur, Blautscher Lagerungshilfe [24], oder Mayfield-Klammer) unter biplanarer Bildverstirkerkont-
rolle reponiert. Auch bei dieser Operationstechnik wird mit Hilfe eines langen Kirschner-Drahts im



Abb. 5 A Anteriore transartikulare atlantoaxiale Verschraubung nach Lesoin. a a.p.-Ansicht, b seitlich

seitlichen Strahlengang {iberpriift, ob die Trajektorien die zur Einbringung der Schrauben erforder-
lich sind, erzielt werden kénnen. AnschliefSend wird ein ventraler Standardzugang zur Halswirbel-
sdule durchgefiihrt. Zundchst erfolgt die Entknorpelung der lateralen atlantoaxialen Gelenke und die
Einbringung von autologem Knochen. Anschlieflend werden Kortikaliszugschrauben von der Massa
lateralis C2 ausgehend in die Massa lateralis C1 eingebracht (kaudal-kraniale Verschraubung). Aufier-
dem gebrauchlich sind Schrauben mit kurzem Spongiosagewinde. Detaillierte anatomische Angaben
zu den Schraubeneintrittspunkten finden sich bei Lu [22]. Die Bohrrichtung ist dabei ca. 20-30° di-
vergierend und 60-80° aszendierend, muss aber an die individuelle Anatomie angepasst werden.

Zur Vollstandigkeit muss erwahnt werden, dass auch eine Technik zur kranial-kaudalen Ver-
schraubung tiber 2 hohe laterale Zugange an der Halswirbelséule nach Du Toit [7] existiert, die aber
im deutschsprachigem Raum nicht gebrauchlich ist.

Typische Komplikationen

Eine Pseudarthrose ist aufgrund der schwierig zu erzielenden atlantoaxialen Spondylodese haufig.
Bei Platzierung zu langer Schrauben kénnen aulerdem die okzipitoaxialen Gelenke in Mitleiden-
schaft gezogen werden, was zu schmerzhaften » okzipitoaxialen Bewegungseinschrankungen (z. B.
beim Nicken) fiihrt. Ein ventrales Ausbrechen der Schraube und ein Einsinken der Schrauben bei
Osteoporose ist moglich.

Tipps und Tricks

Die Spondylodese der lateralen atlantoaxialen Gelenke ist besonders iiber den ventralen Standardzu-
gang zur Halswirbelsdule schwierig durchzufiihren. Fiir die Entknorpelung der lateralen atlantoaxi-
alen Gelenke kann dabei ein 90° angulierter Zahnarztbohrer mit Frasaufsatz hilfreich sein. Alterna-
tiv konnen hohe bilaterale Zugénge oder der transorale Zugang zur Anwendung kommen, um eine
sichere Spondylodese zu erzielen. Die Schraubentrajektorie sollte die dorsolaterale Ecke der Massa la-
teralis C1 zum Ziel haben, um eine moglichst lange Schraube platzieren zu konnen. Eine bikortikale
Schraubenplatzierung muss aber vermieden werden, um das okzipitoatlantale Gelenk nicht zu ver-
letzen. Da die exakte Lokalisation der Schraube in der Massa lateralis des Atlas im seitlichen Strah-
lengang haufig nur unzureichend méglich ist, kann bei diesem Operationsverfahren der intraopera-
tive Einsatz einer 3D-Bildgebung zur Kontrolle der Schraubenposition hilfreich sein.

Haufige Probleme

Eine atlantoaxiale Spondylodese ist integraler Bestandteil der Operation. Wenn die Spondylodese
nicht durchgefithrt wird, kommt es mit grofler Wahrscheinlichkeit zur Lockerung der Schrauben
und/oder zum Implantatversagen. Auch die Kombination aus Densverschraubung und anteriorer
atlantoaxialer Verschraubung zur internen Sicherung der Densverschraubung ist nur sinnvoll, wenn
eine Spondylodese durchgefithrt wird oder eine Implantatentfernung vorgesehen ist.

Vor- und Nachteile des Verfahrens

Die Schraubenplatzierung kann {iber einen gut bekannten Standardzugang erfolgen und ist einfach
durchzufiihren. Allerdings ist die Spondylodese schwierig zu erzielen, daher sind Pseudarthrosen
mit Implantatkomplikationen haufig.
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Abb. 6 A Posteriore transartikulare atlantoaxiale Verschraubung nach Magerl. a Ansicht von a.p., b seitlich

Posteriore transartikuldre Verschraubung

Technik

Die posteriore transartikuldre atlantoaxiale Verschraubung wurde erstmals von Magerl 1982 durch-
gefiihrt und 1987 (B Abb. 6; [12]) publiziert. Zunéchst wird eine geschlossene Reposition der at-
lantoaxialen Fehlstellung unter biplanarer Bildverstirkerkontrolle vorgenommen. Die Trajektorien,
die zur Einbringung der Schrauben erforderlich sind, werden tiberpriift. Danach wird ein dorsaler
Standardzugang zur oberen Halswirbelsdule durchgefiihrt. Die Schrauben werden anschlief3end iiber
kleine Zusatzinzisionen perkutan tiber den Isthmus des Atlas transartikulér in die Massa lateralis des
Axis eingebracht. Genaue anatomische Angaben zu den Schraubeneintrittspunkten finden sich bei
Magerl [12]. Eine Spondylodese mit einem sog. ,,H-formig reitenden” autologen Beckenkammspann
ist integraler Bestandteil der Operation. Die 3-Punkt-Abstiitzung erfolgt durch eine additive dorsa-
le Drahtcerclage nach Gallie oder Brooks oder mit nicht resorbierbaren Faden, die auch den H-for-
migen Knochenspan fixiert.

Speziell bei jungen Patienten kann bei o. g. Indikationen die transartikuldre Verschraubung auch
ohne additive Cerclage und Knochenspan durchgefiihrt werden. Dies ermdglicht nach Ausheilung
der Verletzung eine Implantatentfernung und somit in ca. 50% der Falle einen Erhalt der atlantoaxi-
alen Beweglichkeit. In den wenigen Fillen, in denen keine Spondylodese erforderlich ist, ist auch ei-
ne reine perkutane Schraubenplatzierung moglich.

Typische Komplikationen

Eine Verletzung der A. vertebralis ist die haufigste Komplikation der transartikuldren atlantoaxialen
Verschraubung nach Magerl und tritt bei bis zu 5% der Patienten auf. Die haufigsten Ursachen fiir
die A.-vertebralis-Lision ist eine falsche Bohrrichtung und eine sog. » ,High-riding-Variante” der
Arterie, die bei bis zu 10% der Patienten zu finden ist [13].

Tipps und Tricks

Nach Bohrung des 1. Schraubenlochs sollte der Bohrer in situ verbleiben. Andernfalls kann es bei der
Bohrung des 2. Schraubenlochs zu einer Rotation zwischen Atlas und Axis kommen, die ein Wieder-
auffinden des 1. Bohrlochanteils im Atlas erschwert oder unmdglich macht.

Bei einer rotatorischen Fehlstellung kann die Magerl-Schraube die Massa lateralis des Atlas ver-
fehlen. Daher ist die pra- und intraoperative Kontrolle der Rotation zwischen Atlas und Axis wich-
tig und muss ggf. tiber a.p.-Bildverstérker kontrolliert werden. Auch bei der ,,High-riding-Varian-
te“ der Arterie ist eine Magerl- Verschraubung maéglich. Dann muss aber die Schraube sehr steil plat-
ziert werden, im Isthmusbereich vor Kontakt zur A. vertebralis aus dem Axis dorsal austreten und
im hinteren Anteil der Massa lateralis des Atlas wieder eintreten (» ,In-out-in-Technik”). Bei die-
ser Technik der Schraubenplatzierung ist besonders darauf zu achten, dass das okzipitoatlantale Ge-
lenk nicht verletzt wird.

Die Drahtcerclage kann auch durch nicht resorbierbare Schlingen ersetzt werden, die in der Re-
gel einfacher zu handhaben sind. Bei den nicht seltenen Bogenschlussstorungen des Atlas kann die
Einziehung einer Drahtcerclage unméglich und die Anlagerung eines Knochenspans zwischen At-
las- und Axisring aufgrund der fehlenden Anheilungsfliche sinnlos werden. In diesen Fillen kann



Abb. 7 A Posteriore Schrauben-Stab-Stabilisierung nach Goel/Harms. a a.p.-Ansicht, b seitlich

eine Spondylodese auch durch direktes Einbringen von autologem Knochen in den dorsalen Anteil
der lateralen atlantoaxialen Gelenke erzielt werden.

Haufige Probleme

Eine genaue Evaluation des Verlaufs der A. vertebralis ist selbstverstandlicher Bestandteil der pré-
operativen Planung. Eine unzureichende prioperative Reposition der Fehlstellung kann intraopera-
tiv kaum kompensiert werden. Die Reposition der atlantoaxialen Fehlstellung muss daher zwingend
vor der Operation erfolgen. Dies gilt besonders fiir die Rotation zwischen Atlas und Axis. Eine intra-
operative Reposition ist sehr schwierig, da sie im Wesentlichen nur {iber die Drahtcerclage am Atlas-
ring in translatorischer Richtung nach dorsal vorgenommen werden kann. Die korrekte Anfrischung
speziell des hinteren Atlasbogens und die ausreichende Dimension des Knochenspans sind Voraus-
setzungen fiir eine sichere Spondylodese.

Vorteile des Verfahrens
Die atlantoaxiale Spondylodese nach Magerl erzielt iiber die 3-Punkt-Abstiitzung eine exzellente
» biomechanische Stabilitat. Pseudarthrosen sind demzufolge sehr selten.

Nachteile des Verfahrens

Die Operationstechnik ist schwierig. Die Reposition der Fehlstellung muss praoperativ erfolgen. Der
Verlauf der A. vertebralis macht die Schraubenplatzierung gelegentlich unmdglich. Die atlantoaxi-
alen Gelenke werden durchbohrt und transfixiert, sodass nach einer Implantatentfernung Spontan-
fusionen oder atlantoaxiale Arthrosen moglich sind. Individuelle anatomische Gegebenheiten kon-
nen trotz optimaler Lagerung eine Schraubenplatzierung unmoglich machen, da die erforderliche
Schraubentrajektorie nicht zu erzielen ist.

Posteriore Schrauben-Stab-Stabilisierung

Technik

Die posteriore atlantoaxiale Schrauben-Platten-Fixation wurde erstmals von Goel 1994 [11] be-
schrieben und von Harms 2001 [13] zur winkelstabilen Schrauben-Stab-Fixierung weiterentwi-
ckelt (B Abb. 7). Bei der Operation wird zunéchst ein dorsaler Standardzugang zur Halswirbelsau-
le durchgefiihrt. Anschliefend erfolgt die Schraubenplatzierung im Atlas wie fiir die Atlasosteosyn-
these beschrieben (s. oben). Die Bohrrichtung ist dabei ca. 0-10° konvergierend, muss aber an die
individuelle Anatomie angepasst werden. Die Schraubenplatzierung im Axis entspricht der transpe-
dikuldren Judet-Verschraubung zur Isthmusosteosynthese (s. oben). Die Schraubenfixation erlaubt
tiber die Langsverbindungsstange die intraoperative Reposition. Eine Spondylodese mit einem auto-
logen Beckenkammspann ist integraler Bestandteil der Operation, wenn keine Implantatentfernung
vorgesehen ist. Der Span wird tiber eine Cerclage oder einen Querverbinder fixiert.

Typische Komplikationen
Eine Verletzung der A. vertebralis ist die haufigste Komplikation der posterioren atlantoaxialen Schrau-
ben-Stab-Stabilisierung. Die haufigsten Ursachen fiir die A.-vertebralis-Lasion sind auch bei diesem
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a c

Abb. 8 A Alternative Schraubenplatzierungen in C2 als Istmusschraube links und Laminaschraube rechts. a Kranio-
kaudale Ansicht, b seitlicher Blick auf Isthmusschraube, c seitliche Ansicht auf Laminaschraube

Operationsverfahren eine falsche Bohrrichtung und eine sog. ,,High-riding-Variante® der Arterie. Auch
eine Lasion der C2-Nervenwurzel kann vorkommen, diese bleibt aber klinisch meist irrelevant.

Tipps und Tricks

Die gezielte Wahl der Schraubenldnge erleichtert die intraoperative Reposition. Wenn z. B. eine Trans-
lation des Atlas nach ventral gewiinscht wird, werden die Schraubenkopfe in C2 so platziert, dass sie
tiefer (ventraler) zum Liegen kommen. Damit kann durch Einbringen der Langsverbindungsstange
ein ventrales Verschieben des Atlas und damit eine Reposition erzielt werden. Bei ausgeprigten Bo-
genschlussstorungen des Atlas kann die Anlagerung eines Knochenspanes sinnlos werden. In diesen
Fallen kann, in Analogie zur Operation nach Magerl, ein Spondylodese auch durch direktes Einbrin-
gen von autologen Knochen in den dorsalen Anteil des atlantoaxialen Gelenks erzielt werden. Sollte
die transpedikuldre Verschraubung aufgrund anatomischer Gegebenheiten nicht méglich sein, kon-
nen alternativ kurze Isthmusschrauben oder Laminaschrauben im 2. Halswirbelkorper eingesetzt
werden (B Abb. 8). Die oben genannten Tipps und Tricks zur Atlas- und Isthumusostesynthese gel-
ten in Analogie auch fiir die posteriore Schrauben-Stab-Fixierung.

Haufige Probleme

Eine detaillierte Evaluation des Verlaufs der A. vertebralis ist selbstverstandlicher Bestandteil der pra-
operativen Planung und hilft Verletzungen zu vermeiden. Die korrekte Anfrischung speziell des hin-
teren Atlasbogens und die ausreichende Dimension des Knochenspans sind auch bei dieser Opera-
tionstechnik Voraussetzungen fiir eine sichere Spondylodese.

Vorteile des Verfahrens

Die Reposition der Fehlstellung kann intraoperativ erfolgen. Das Verfahren bietet daher ausgezeich-
nete dreidimensionale Repositionsmoglichkeiten. Die atlantoaxialen Gelenke werden bei korrekter
Schraubenplatzierung nicht geschédigt, sodass das Verfahren auch zur temporiren Stabilisierung gut
geeignet ist. Die Schraubenplatzierung ist auch bei anatomischen Besonderheiten, die eine Magerl-
Verschraubung verhindern (Unméglichkeit, die erforderliche Schraubentrajektorie zu erzielen), re-
gelhaft einsetzbar, besonders wenn die Varianten der Isthmus- und Laminaschrauben ebenfalls Be-
riicksichtigung finden.

Nachteile des Verfahrens
Die Operationstechnik ist schwierig. Der Verlauf der A. vertebralis kann die pedikuldre Schrauben-
platzierung im Axis unmoglich machen.



Abb. 9 A Okzipitozervikale Fixation (CO-C2) mit distaler Fixierung in Magerl-Technik (a) oder Goel/Harms-Technik (b)

Okzipitoatlantoaxiale Spondylodeseverfahren
Indikation

Die Indikation zur okzipitoatlantoaxialen Spondylodese besteht bei b okzipitozervikaler Disloka-
tion. Sie kann auch bei stark dislozierten Atlasfrakturen vom Typ Gehweiler 4 [10] mit nach Repo-
sition im Halo-Fixateur verbliebener Gelenkinkongruenz der okzipitoatlantalen und atlantoaxialen
Gelenke bestehen. Auch bei der rotatorischen atlantoaxialen Instabilitdt mit ligamentérer Zerrei-
Bung der Ligg. alaria und bei axialer atlantoaxialer Instabilitdt ist eine okzipitoatlantoaxiale Spondy-
lodese indiziert.

Die Indikation zur temporiren okzipitoatlantoaxialen Stabilisierung kann bei stark dislozierten
Okezipitalkondylenfrakturen (Typ 1-3 nach Anderson und Montesano; [2]) oder bei stark dislozierten
Atlasfrakturen vom Typ Gehweiler 4 gegeben sein, bei denen eine Reposition mit dem Halo-Fixa-
teur nicht zu halten ist.

Bei intraoperativen Problemen oder bei voroperierten Patienten kann die okzipitozervikale Fusi-
on auch als sog. ,,salvage procedure® eingesetzt werden.

Technik

Die okzipitozervikale Fixation wird {iberwiegend mit » Schrauben-Stab-Systemen durchgefiihrt.
Die Fixationstechniken mittels Drahtcerclagen sind nur noch von historischer Bedeutung. Die Fusi-
onsstrecke bei posteriorer okzipitozervikaler Fusion sollte aufgrund der zu erwartenden erheblichen
Bewegungseinschriankung der Halswirbelsaule besonders beim jungen Patienten maximal vom Ok-
ziput bis zum 2. Halswirbelkorper ziehen. Eine atlantoaxiale Fixation mittels bilateraler transartiku-
larer Schrauben nach Magerl als distalem Fixierungspunkt erzielt die grofite Stabilitat (8 Abb. 9a).
Alternativ kann eine pedikuldre Schraubenplatzierung in C2 in Kombination mit einer Massa-la-
teralis-Schraubenfixation in C1 vorgenommen werden (8 Abb. 9b). Am Okziput sollte auf mog-
lichst viele Fixierungspunkte wert gelegt werden. Empfehlenswert ist dabei sowohl eine bikortika-
le als auch eine moglichst mittige Fixation, da dort die Okzipitalschuppe die grofite Dicke aufweist.
Eine Spondylodese mit z. B. autologem Knochen ist anzuschlieflen, wenn keine temporére Stabili-
sierung geplant ist.

Typische Komplikationen

Die Entwicklung einer Pseudarthrose ist aufgrund der langen Spondylodesestrecke héufig. In Abhén-
gigkeit vom Verfahren finden sich Pseudarthrosen bei 2-18% der Patienten [24]. Eine Verletzung des
Sinus sphenoidalis ist selten, aber potenziell letal.

» Okzipitozervikale Dislokation

» Schrauben-Stab-Systeme

Am Okziput sollte auf mdglichst viele
Fixierungspunkte wert gelegt werden
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Tipps und Tricks

Bereits bei der Lagerung ist darauf zu achten, dass das Okziput korrekt auf der Halswirbelséule steht.
Vor der Fixation der okzipitalen Schrauben ist diese Position nochmals zu iiberpriifen, um Fehlstel-
lungen zu vermeiden. Da bei okzipitoatlantoaxialer Stabilisierung eine lange Spondylodesestrecke zu
iiberbriicken ist, sollte ein strukturiertes, bevorzugt autologes Transplantat eingesetzt werden.

Haufige Probleme

» Okzipitale Fehlstellungen mit Abweichung des Blickwinkels nach kranial oder kaudal als Folge ei-
ner falschen Einstellungen des Okziputs auf der Halswirbelsaule sind typisch. Gelegentlich kommt es
bei unzureichender Konturierung der Implantate auch zu Weichteilproblemen iiber dem Okziput.
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Eine Atlasosteosynthese ist nur

sinnvoll bei ...

O wenig dislozierter Atlasfraktur
vom Typ Gehweiler IV.

O Atlasfraktur vom Typ Gehwei-
lerII.

O stabiler Atlasfraktur vom Typ
Gehweiler [lII.

O instabiler Atlasfraktur vom Typ
Gehweiler Il mit interligamen-
térer Ruptur des Lig. transver-
sum atlantis.

O instabiler Atlasfraktur vom Typ
Gehweiler Il mit gering dislo-
ziertem kndchernem Ausriss
des Lig. transversum atlantis.

Bei welchen Befundkonstella-
tionen ist eine Densosteosyn-
these sinnvoll?

O Bei von kranial/dorsal nach
ventral/kaudal steil abfal-
lendem Frakturverlauf.

O Bei Densfraktur vom Typ An-
derson Ill mit Osteoporose und
kleinem kaudalem Fragment.

O Bei horizontaler Densfraktur
vom Typ Anderson II.

O Bei Densfraktur vom Typ An-
derson Ill mit starker Triim-
merzone.

O Bei veralteter Densfraktur
(>6 Monate) mit assoziierter
atlantoaxialer Instabilitat.

Welche Aussage trifft nicht zu?

Zur Verbesserung der Stabilitat

der Densosteosynthese bei

Densfraktur Typ Anderson I

konnen folgende ,Tricks” sinn-

voll sein:

O Transdiskaler Eintrittspunkt
der Schrauben.

O Additive Zementapplikation in
der Densbasis.

O Verwendung von 2 Schrauben.

O Weit ventraler kortikaler Ein-
trittspunkt.

O Verwendung von 2 unter-
schiedlich starken Schrauben.

Eine Isthmusverschraubung
des 2. Halswirbelkorpers nach
Judet...
O wird von ventral durchgefiihrt.
O wird mit Hilfe einer Stell-
schraube durchgefiihrt.
O kann zur Verletzung der
A. vertebralis fiihren.
O wird mittels divergierender
Schrauben vorgenommen.
O fihrt zur antlantoaxialen
Spondylodese.

Welche Aussage trifft nicht zu?
Transorale Zugéange zur Hals-
wirbelsdule ...

O konnen zur Stabilisierung einer
instabilen Atlasfraktur einge-
setzt werden.

O konnen zur ventralen atlanto-
axialen Plattenspondylodese
eingesetzt werden.

O erlauben die Densresektion.

O sind haufig bei Verletzungen der
Halswirbelsdule erforderlich.

O finden in der Tumor- und In-
fektionschirurgie Anwendung.

Welche Aussage trifft nicht zu?
Die atlantoaxiale Spondylodese
nach Lesoin ...

O sollte mit einer atlantoaxialen
Spondylodese durchgefiihrt
werden, wenn keine Implan-
tatentfernung geplant wird.

O wird tiber einen dorsalen Zu-
gang durchgefiihrt.

O wird mittels divergierender
Schrauben durchgefiihrt.

O kann bei zu langer Schrauben-
lage zur schmerzhaften Bewe-
gungseinschrankung des
Okzipitoatlantalgelenks fiihren.

O geht haufig mit Pseudarthro-
sen einher.

Welche Aussage trifft nicht zu?
Die atlantoaxiale Spondylodese
nach Magerl ...

O wird mittels posteriorer trans-
artikuldrer Schrauben durch-
gefiihrt.

O beinhaltet die Anlagerung
eines H-formigen reitenden
Knochenspans.

O ist bei translatorischer atlanto-
axialer Instabilitat indiziert.

O ist bei temporarer operativer
atlantoaxialer Stabilisierung
das Operationsverfahren der
1. Wahl.

O kann auch bei,High-riding-Ver-
tebralarterie” in der,In-and-out-
Technik” durchgefiihrt werden.

Die posteriore Schrauben-Stab-
Stabilisierung (Operation nach
Goel/Harms) ...

O bedarf praoperativ der ge-
schlossenen Reposition.

O verletzt die lateralen atlanto-
axialen Gelenke.

O kann bei Bogenschlussstorung
des Atlas nicht eingesetzt wer-
den.

O bedarf nicht der Schrauben-
platzierung im Atlas.

O kann zur Verletzung der
A. vertebralis fiihren.

Welche Aussage trifft nicht zu?
Die okzipitoatlantoaxiale
Spondylodese ist indiziert

bei ...

O stark dislozierter Atlasfraktur
vom Typ Gehweiler IV, bei der
nach Reposition im Halo-Fixa-
teur eine erhebliche Gelenk-
inkongruenz der okzipitoat-
lantalen und atlantoaxialen
Gelenke besteht.

O bei rotatorischer Instabilitat
mit ligamentérer ZerreiBung
der Ligg. alaria.

O bei axialer atlantoaxialer Insta-
bilitat.

O bei translatorischer atlantoaxi-
aler Instabilitat.

O selten bei stark dislozierter
Okzipitalkondylenfraktur,
deren primdr gute Reposition
im Halo-Fixateur nicht gehal-
ten werden kann.

Die Indikation zur atlantoaxi-

alen Spondylodese besteht

bei ...

O stabiler atypischer Axiskorpus-
fraktur vom Typ Benzel I.

O bei rotatorischer atlantoaxialer
Instabilitat.

O bei stabiler Dens-axis-Fraktur
vom Typ Il nach Anderson und
D'Alonso.

O bei instabiler Atlasfraktur mit
stark disloziertem knéchernem
Ausriss des Lig. transversum
atlantis.

O bei okzipitozervikaler Instabili-
tat.
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