
Epidemiologie

Wirbelsäulenverletzungen betreffen ca. 
6 % aller Frakturen und ereignen sich in 
einer Häufigkeit von 64/100.000 Einwoh­
ner. Mit zunehmender Verletzungsschwe­
re steigt die Wahrscheinlichkeit von Wir­
belsäulenverletzungen. Im Falle eines Po­
lytraumas liegt bei jedem dritten Verletz­
ten mindestens eine Wirbelsäulenverlet­
zung vor. Die häufigste Ursache stellen 
hierbei Verkehrsunfälle dar [9]. Die Häu­
figkeit für eine Verletzung der Halswirbel­
säule (HWS) ist signifikant erhöht bei Pa­
tienten mit zusätzlichem Schädel-Hirn-
Trauma sowie bei fehlenden Abwehrrefle­
xen des Patienten zum Zeitpunkt des Un­
fallereignisses [4, 6]. Die subaxiale HWS 
(Segmente C3–C7) ist zum Zeitpunkt ei­
nes Unfallgeschehens aufgrund ihrer ho­
hen Gesamtbeweglichkeit und der He­
belwirkung des Kopfes im Verletzungs­
fall deutlich anfälliger für Frakturen, Sub­
luxationen und Luxationen als der an­
grenzende starre Abschnitt der thoraka­
len Wirbelsäule. Aus diesem Grund ereig­
nen sich im Abschnitt der HWS mehr als 
75 % aller Dislokationen und Luxations­
verletzungen der gesamten Wirbelsäule. 
Frakturen sind im Bereich der subaxia­
len HWS eher bei C6 und C7 lokalisiert, 
während Luxationen und Subluxationen 
sich am häufigsten zwischen C5/C6 und 
C6/C7 ereignen [4, 6]. Entsprechend ei­
ner Veröffentlichung von Morishita et al. 
[12] finden sich in diesen Segmenten auch 
die häufigsten degenerativen Veränderun­
gen. Das Ausmaß der Verletzungsschwe­
re im Bereich der subaxialen HWS vari­
iert sehr und reicht von der häufigen ein­
fachen Weichteilverletzung im Sinne einer 
Muskelzerrung oder Distorsion bis zur er­

heblichen Frakturdislokation mit Spinal­
kanalverlegung. Ein Drittel der subaxialen  
HWS-Verletzungen, die im Rahmen einer 
großen Multicenterstudie [4] detektiert 
wurden, zeigten keine klinische Signifi­
kanz. Trotz der Häufigkeit leichter Verlet­
zungen im Bereich der subaxialen HWS 
sind gleichzeitig 55 % aller traumatischen 
Querschnittslähmungen im zervikalen 
Wirbelsäulenabschnitt lokalisiert [18].

Diagnostik

Das primäre Ziel der diagnostischen Ab­
klärung von HWS-Verletzungen ist das 
Erkennen oder der Ausschluss einer trau­
matischen substanziellen Schädigung. 
Diese kann rein ossär vorliegen und auch 
in Kombination mit einer ligamentären 
oder diskoligamentären Begleitverlet­
zung. Ebenso kann eine isolierte diskoli­
gamentäre Instabilität ohne begleitende 
Wirbelbruchverletzung bestehen.

Konventionelle Röntgendiagnostik

Bei entsprechendem Unfallmechanis­
mus und Verdacht auf eine HWS-Verlet­
zung stellt nach klinischer Untersuchung 
die konventionelle Röntgendiagnostik 
auch heute noch die Diagnostik der ers­
ten Wahl dar.

Ist im sagittalen Strahlengang die an­
teriore bzw. posteriore vertebrale Linie, 
die spinolaminäre Linie oder die interspi­
nöse Linie unterbrochen, ist dies immer 
Hinweis für eine Verletzung. Im Nor­
malfall stellen sich diese Linien fortlau­
fend, leicht gebogen und ohne Unterbre­
chung dar (. Abb. 1). Gleichzeitig erfolgt 
die Beurteilung der Wirbelkörper selbst. 
Eine Verletzung der Hinterkante ist nur 

bei starker Dislokation zu erkennen. Die 
Beurteilung des tatsächlichen Ausmaßes 
und einer evtl. vorliegenden Spinalkanal­
einengung ist erst durch ein Computerto­
mogramm möglich [14].

Im frontalen Strahlengang geben ein 
vergrößerter interpedikulärer und inter­
spinöser Abstand den entscheidenden 
Hinweis auf eine dorsale Zerreißung der 
ligamentären Strukturen im Falle einer 
Distraktionsverletzung. Bogenfrakturen 
sind ebenso häufig im frontalen Strahlen­
gang zu erkennen.

Es ist unbedingt darauf zu achten, dass 
die gesamte HWS einschließlich des zer­
vikothorakalen Übergangs dargestellt 
wird, d. h. bis Deckplatte Th1, da dieser 
Bereich eine hohe Verletzungsinzidenz 
aufweist [19].

Ist aufgrund anatomischer Bedingun­
gen (z. B. adipöser Patient mit kurzem 
Hals) auch durch eine sog. Schwimmer­
aufnahme keine nativradiologische Dar­
stellung des zervikothorakalen Übergangs 
möglich, muss dieser Abschnitt durch ei­
ne Computertomographie (CT) abgeklärt 
werden.

Computertomographie

Die CT erlaubt eine hochsensitive überla­
gerungsfreie Darstellung des Achsenske­
letts. Die Spezifizität der Spiral-CT liegt 
bei 100 %, die Sensitivität bei 99 % und die 
Wahrscheinlichkeit einer „missed spine 
injury“ bei 0,04 % [15].

Aufgrund der schnellen Verfügbar­
keit der Mehrzeilen-Spiral-CT mit ihrem 
hohen Aussagewert kommt ihr heute die 
entscheidende Bedeutung in der Akut­
diagnostik beim polytraumatisierten Pa­
tienten zu. Im Ergebnis ermöglicht die CT 
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eine unmittelbare exakte Beurteilung der 
Stellung der Wirbelsäule und des Frak­
turverlaufs. Mit diesem Verfahren wird 
das Ausmaß der Dislokationen von Hin­
terkantenfragmenten und einer resultie­
renden Spinalkanaleinengung genau er­
sichtlich. Eine Spinalkanalweite wird in 
den axialen Schnitten der CT gemessen. 
Die CT-Untersuchung erlaubt eine ex­
akte Beurteilung der Stellung der klei­
nen Wirbelgelenke in Hinblick auf Lu­

xationen (. Abb. 2) oder Subluxationen 
als Zeichen einer Distraktions- oder Ro­
tationsdistraktionsverletzung.

Begleitende Verletzungen der A. ver­
tebralis werden in der Kontrastmittelpha­
se detektiert. Ein dringender Verdacht auf 
eine Verletzung der A. vertebralis und die 
Indikation für eine notwendige Abklä­
rung bestehen insbesondere bei
55 Facettengelenkdislokationen,
55 Wirbelkörpersubluxationen oder 
Wirbelkörperluxationen,
55 Querfrakturen des Foramens der 
A. vertebralis und
55 Verletzungen der oberen HWS.

Magnetresonanztomographie

Die Beurteilung einer diskoligament­
ären Verletzung mit Bandscheibenrup­
turen und traumatische Bandscheiben­
hernien, des Interspinalraums und des 
Myelons ist die Domäne der Magnetre­
sonanztomographie (MRT). Die Sensiti­
vität für die Darstellung einer traumati­
schen Bandscheibenruptur liegt zwischen 
79 und 93 % [5].

Eine Unterbrechung im Verlauf des 
vorderen oder hinteren Längsbandes in 
Kombination mit der Darstellung der 
Verletzung der interspinösen Bänder und 
dorsaler Einblutungen ergibt den drin­

genden Verdacht auf eine diskale Ver­
letzung auch bei fehlendem MRT-Nach­
weis eines entsprechenden Flüssigkeitssi­
gnals in der STIR-Sequenz und den T2-
gewichteten Aufnahmen.

Die MRT-Diagnostik intraspinaler 
Verletzungen, wie Myelonkontusionen, 
Myeloneinblutungen und epidurale Hä­
matome, ist von besonderer Bedeutung 
bei neurologischen Ausfällen im Verlet­
zungsfall, insbesondere bei unauffälligem 
CT-Befund (SCIWORA-Verletzung).

Perivertebrale Weichteil- und intraver­
tebrale Wirbelkörperödeme geben Hin­
weise auf ein stattgefundenes relevantes 
Wirbelsäulentrauma, auch wenn direkte 
Frakturzeichen fehlen.

Des Weiteren ermöglicht eine MR-
Angiographie den Ausschluss oder Nach­
weis von Gefäßdissektionen oder intra­
muralen Blutungen. Im Vergleich zur 
Kontrastmittel-CT ist jedoch eine Diffe­
renzierung vorbestehender Plaques der 
Gefäßwand erschwert.

Diagnostisches Vorgehen bei 
radiologisch unauffälligem Befund

Besteht nach einem Trauma eine kli­
nische Beschwerdesymptomatik ohne 
Nachweis einer Verletzung im Röntgen­
bild, ist zum Ausschluss einer diskoliga­
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Abb. 1 8 Sagittales CT-Rekonstruktionsbild 
einer Halswirbelsäule. Rote Linie: anteriore ver-
tebrale Linie (AVL), pinkfarbene Linie: posterio-
re vertebrale Linie (PVL), orangene Linie: spino-
laminäre Linie (SLL), blaue Linie: interspinöse Li-
nie (ISL)

 

Abb. 2 8 Luxation der kleinen Wirbelgelenke 
C6/C7 (roter Pfeil)

 

Abb. 3 8 AO-Klassifikation von subaxialen HWS-Verletzungen in Anlehnung an Magerl et al. [11]

 



mentären Verletzung eine weitere Diag­
nostik notwendig.

Hierfür bietet sich neben der MRT, die 
nicht immer zeitgerecht verfügbar ist, die 
Möglichkeit von Funktionsaufnahmen an. 
Zu unterscheiden sind hierbei Funktions­
aufnahmen in Reklinations- und Inklina­
tionsstellung im Röntgen (aktive Unter­
suchung) von passiv geführten Bewegun­
gen unter Bildwandlerkontrolle (passive 
Untersuchung; [16]). Allerdings kann mit 
beiden Untersuchungstechniken durch 
eine Muskelanspannung des Patienten 
eine diskoligamentäre Verletzung u.  U. 
nicht zur Darstellung kommen.

Bei weiterhin bestehendem Verdacht 
auf eine diskoligamentäre Verletzung 
und fehlendem Nachweis einer trauma­
tischen Bandscheibenruptur in der ini­
tialen MRT-Untersuchung (die Sensitivi­
tät liegt zwischen 79–93 %) führen wir im 
Verlauf eine CT-Verlaufskontrolle zum 
Ausschluss einer evtl. auftretenden Sub­
luxationsstellung (Beurteilung in den sa­
gittalen Rekonstruktionen) durch.

Klassifikation

Eine der ersten Klassifikationen, basie­
rend auf einer Analyse von über 1000 Pa­
tienten mit einer traumatischen Quer­
schnittslähmung, veröffentlichte Sir 
Frank Holdsworth [8] im Jahre 1970.

Zwölf Jahre später stellten Ben Allen 
et al. [1] eine Klassifikation ausschließ­
lich für die subaxiale HWS vor. Diese rein 
mechanistische Klassifikation findet heu­
te noch im angloamerikanischen Sprach­
bereich eine breite Anwendung. In der 
Verletzungsschwere zunehmend werden 
5  Hauptgruppen mit jeweiligen Unter­
gruppen unterschieden: Verletzungen 
durch Flexion/Kompression (5 Subgrup­
pen), reine Kompression (3 Subgruppen), 
Extension/Distraktion (4 Subgruppen), 
Extension/Kompression (5 Subgruppen), 
Extension/Distraktion (2  Subgruppen) 
und Lateralflexion (2 Subgruppen).

Ebenso im angloamerikanischen 
Sprachbereich verbreitet ist die 1986 ver­
öffentlichte Harris-Klassifikation [7], die 
eine Unterteilung in 7  Hauptgruppen 
(Flexion, Flexion/Rotation, Extension/
Rotation, vertikale Kompression, Hyper­
extension, laterale Kompression, diverse 
nicht näher bezeichnete Mechanismen) 

mit entsprechenden Untergruppen vor­
nimmt.

Einen neuen Weg der Klassifikation 
von subaxialen HWS-Verletzungen be­
schritten Vaccaro et al. 2007 mit der Sub­
axial Cervical Spine Injury Classificati­
on (SLIC [20]). Ziel dieser Klassifikation 
ist die Ableitung der Therapie durch ein 
Punktesystem, das sich aus der Summe 
von 3 Hauptgruppen errechnet:
55 der Frakturmorphologie,
55 dem diskoligamentären Komplex 
und
55 dem neurologischen Status.

Basierend auf der Veröffentlichung von 
Magerl et al. [11] wird heute im europäi­
schen Sprachbereich die von der Arbeits­

gemeinschaft für Osteosynthesefragen 
(AO) verbreitetete Klassifikation verwen­
det, die 3 Hauptgruppen unterscheidet:
55 Typ A: Kompressionsverletzungen
55 Typ B: Distraktionsverletzungen
55 Typ C: Torsionsverletzungen

Die Hauptgruppen werden in jeweils 
3  Untergruppen unterteilt, wobei jede 
Untergruppe nochmals in Subguppen dif­
ferenziert werden kann (. Abb. 3).

Eine neue methologisch validierte 
Klassifikation von subaxialen HWS-Frak­
turen, angelehnt an die Magerl-Klassifika­
tion mit Typ-A-, -B- und -C-Verletzung 
und 9 Untergruppen, wird gegenwärtig 
von einem internationalen Arbeitsteam 
überprüft und erstellt [17].
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Zusammenfassung
Klassifikation.  Zur subaxialen Halswirbel-
säule wird der Abschnitt ab dem Bandschei-
benraum C2/C3 bis in den zervikothorakalen 
Übergang (C7/Th1) gerechnet. Grund für die 
Unterteilung in Verletzungen der subaxialen 
HWS und solche der oberen HWS ist der ein-
heitliche anatomische Aufbau unterhalb von 
C2 mit hieraus gleich wirkenden biomechani-
schen Grundprinzipien für die einzelnen Be-
wegungssegmente. Entsprechend ergibt sich 
eine für alle Verletzungen unterhalb von C2 
ähnlich anzuwendende Therapieoption.
Therapie.  Im Gegensatz zu den Verletzun-
gen der oberen HWS steht bei der Behand-

lung von traumatischen subaxialen Instabili-
täten ein primär ventrales Vorgehen im Vor-
dergrund. Dies gilt auch für die Reposition 
von Subluxationen oder Luxationsverletzun-
gen. Nach einem ventral fusionierenden Ein-
griff ist ein kombiniertes ventrodorsales Vor-
gehen erforderlich, wenn eine höhergradige 
posteriore Instabilität verbleibt.

Schlüsselwörter
Halswirbel · Gelenkinstablitität · Luxation · 
Wirbelbrüche · Chirurgisches Vorgehen

Injuries of the subaxial cervical spine. 
Current standards in therapy

Abstract
Classification.  Injuries of the cervical spine 
can be categorized into subaxial injuries and 
injuries of the upper cervical spine. The sub-
axial section extends from segments C2/C3 to 
segments C7/Th1 distally. The reason for this 
subclassification into upper cervical spine in-
juries and subaxial injuries is the uniform an-
atomical morphology from C2 down to Th1. 
The comparable anatomy of these segments 
is also reflected in the comparable biome-
chanics of these segments leading to similar 
therapeutic options.
Therapy.  In contrast to the upper cervi-
cal spine, the therapeutic management of 

the subaxial spine is characterized primari-
ly by ventral procedures. Traumatic instabili-
ties and subluxations or luxations can usually 
be approached ventrally. In cases of persist-
ing instabilities or relevant posterior instabil-
ities a combination of ventral and dorsal ap-
proaches can be necessary.

Keywords
Cervical vertebrae · Joint instability · 
Dislocation · Spinal fractures · Surgical 
procedures
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Therapieentscheidung

Bei den subaxialen HWS-Verletzungen 
werden Impaktionsbrüche (Typ A1) und 
Spaltbrüche (Typ A2) der konservativen 
Behandlung zugeführt. Eine klare, evi­
denzbasierte Trennlinie zwischen konser­
vativer und operativer Behandlung gibt es 
nicht. Da die Reststabilität gegen eine axi­
ale Belastung im HWS-Abschnitt bei in­
kompletten Berstungsbrüchen (Typ A3.1) 
bzw. Berstungsspaltbrüchen (Typ A3.2) 
im Gegensatz zu Verletzungen der Brust- 
und Lendenwirbelsäule deutlich höher 
ist, behandeln wir diese Verletzung pri­
mär konservativ. Ausnahmen stellen ky­
photische segmentale Fehlstellungen von 
mehr als 15° dar.

Ab den kompletten Berstungsbrüchen 
(Typ A3.3) überwiegt die Entscheidung 
zur Fusionsoperation aufgrund der man­
gelnden Reststabilität gegen eine axiale 

Belastung (. Abb. 3, rot gestrichelte Li­
nie).

Bei allen Verletzungen des Typs B und 
C besteht die Indikation zur operativen 
Therapie.

In unserem Patientengut war bei den 
Distraktionsverletzungen ein gehäuf­
tes Vorkommen der Flexiondistraktion 
ligamentär mit Zerreißung des Diskus 
(Typ  B1.1) sowie der Verletzungen des 
Typs B3 (. Abb. 3, grüne Umrandung) 
zu beobachten. Bei den Torsionsverlet­
zungen fand sich in unserem Patienten­
gut ein deutliches Überwiegen von Typ-
C2-Verletzungen (Typ-B-Fraktur mit Ro­
tation).

Konservative Behandlung

Alle Verletzungen der subaxialen HWS 
mit einer verbliebenen Reststabilität 
gegen Distraktions- und Rotationskräfte 

und ohne relevante sagittale Fehlstellung 
können einer konservativen Therapie zu­
geführt werden.

Entsprechend der Magerl-Klassifikati­
on (. Abb. 3) handelt es sich hierbei um 
Verletzungen des Typs A1, A2 sowie des 
inkompletten Berstungstyps (A3.1). Maß­
gebend für die Entscheidung zu einer 
konservativen Therapie ist bei diesen 
Verletzungstypen, dass im sagittalen Pro­
fil keine kyphotische Fehlstellung größer 
als 15° vorliegt, gemessen im bisegmenta­
len Winkel unter Einschluss der verletz­
ten Bandscheibe.

Typisch für diese „stabilen“ Verletzun­
gen ist die im kurzfristigen Verlauf mit 
einer entsprechenden Immobilisation der 
HWS abklingende Schmerzsymptomatik.

Die konservative Therapie wird in 
diesen Fällen durch eine äußere Ruhig­
stellung der HWS mittels Zervikalstüt­
ze (z. B. Philadelphia-Kragen, oder Vis­
ta collar®, Aspen) durchgeführt. Eine 
Immobilisation erfolgt in diesen Fällen je 
nach Verletzungstyp über einen Zeitraum 
von 4 bis 6 Wochen.

Der Zervikalstütze kommt hierbei 
v.  a. die Bedeutung einer „ermahnen­
den“ Ruhigstellung vor Kopfbewegun­
gen für einen begrenzten Zeitraum zu. 
Neben einer medikamentösen analgeti­
schen Therapie dient sie auch der Ver­
meidung von Schmerzen durch muskulä­
re Verspannungen.

Keinesfalls kann eine höhergradige In­
stabilität der subaxialen Halswirbelsäule, 
auch bei regelrecht angepasster Zervikal­
stütze, ohne relevanten Korrekturverlust 
oder Gefahr einer translatorischen Dislo­
kation zur Ausheilung gebracht werden.
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Abb. 4 8 a Sagittale CT-Rekonstruktion, regelrecht verlaufende AVL, VL, SSL, ISS bei einem 70-jährigen Patienten nach einem 
Verkehrsunfall. Im CT keine Verletzung darstellbar. AVL anteriore vertebrale Linie, PVL posteriore vertebrale Linie, SLL spino-
laminäre Linie, ISL interspinöse Linie b,c Durchleuchtungsbilder passiv mit Reklination und Inklination zum Ausschluss einer 
diskoligamentären Instabilität ohne Verletzungshinweis, d Verlaufsbild nach 10 Tagen ohne neues Unfallereignis mit Darstel-
lung einer ligamentären Instabilität mit Diskuszerreißung und Luxation C5/C6 Typ B1.1, keine motorischen Lähmungen

 

Abb. 5 9 Dislozier-
te Bogenfragmente 
mit Kompression des 
Myelons

 



Da diskoligamentäre Verletzungen 
und ihre Instabilitäten in der initialen 
Diagnostik unter bestimmten Umstän­
den nicht sofort erkennbar sind, kann 
es in dieser Phase zu einer falschen Sta­
bilitätsbeurteilung kommen. Deshalb ist 
eine Überprüfung der Stabilität nach Ein­
leitung der konservativen Therapie durch 
kurzfristige radiologische Verlaufskont­
rollen erforderlich. Diese empfehlen wir 
nach 4, 7 und 11 Tagen sowie im weiteren 
Verlauf nach 3 Wochen (. Abb. 4).

Eine unerwartet neu aufgetretende 
Schmerzsymptomatik ist Anlass für eine 
aktuelle Bildgebung.

Operative Behandlung

Zugangswege zur operativen 
Stabilisierung

Zur operativen Versorgung von instabi­
len Halswirbelverletzungen ergibt sich die 
Option eines anterolateralen und eines 
dorsalen Vorgehens.

Anterolateraler Zugang
Der anterolaterale Zugang ist indiziert für 
alle Verletzungen, bei denen die Patholo­
gie von ventral erreichbar ist, d. h. alle In­
stabilitäten durch eine verletzte/zerrisse­
ne Bandscheibe und/oder instabile Wir­
belkörperfrakturen oder wenn eine De­
kompression des Spinalkanals von vent­
ral erforderlich ist.

Dieser Zugang verläuft entlang ana­
tomisch definierter Strukturen und ist 
als atraumatisch zu bezeichnen, da keine 
Muskulatur abgelöst werden muss. Leit­
struktur ist der Vorderrand des M. ster­
nocleidomastoideus in entsprechender 
Verletzungshöhe. Ob der Zugang von 
der rechten oder linken Seite gewählt 
wird, sollte abhängig von der Händigkeit 
des Operateurs entschieden werden. So 
empfiehlt sich für einen rechtshändigen 
Operateur der Zugang von rechts. Eben­
so ist bei monosegmentalen Versorgun­
gen auch eine quere Hautinzision in Ver­
letzungshöhe möglich.

Muss der Abschnitt C2/C3 von vent­
ral erreicht werden, wird der Hautschnitt 
quer in einer Halsfalte unterhalb des 
Unterkiefers gelegt, als Leitstruktur dient 
lateral der Vorderrand des M. sternoclei­
domastoideus, kranial die Glandula sub­
mandibularis. Unterhalb von C3 bis Th1/
Th2 empfiehlt sich der Hautschnitt am 
Vorderrand des M. sternocleidomastoi­
deus.

Auch für alle luxierten Verletzungen 
der subaxialen HWS (. Abb. 4d) bietet 
sich das initiale operative Vorgehen von 
ventral an.

Dorsaler Zugang
Der dorsale Zugang ist immer verbunden 
mit der Durchtrennung und Ablösung 
der Muskulatur von den Processi spinosi 
und den Wirbelbögen zur Freilegung der 

Facettengelenke. Im Vergleich zum ante­
rolateralen Zugang ist keine Präparation 
in vorgegebenen anatomischen Spatien 
möglich. Indiziert ist das dorsale Vorge­
hen zweizeitig nach einer ventralen Spon­
dylodese mit verbleibender dorsaler In­
stabilität. Da die heutigen winkelstabilen 
Schrauben-Stab-Systeme technisch rela­
tiv einfach unter Verwendung der Mas­
sa lateralis eingebracht werden können, 
um das biomechanisch erforderliche dor­
sale Zuggurtungsprinzip wiederherzustel­
len, verwenden wir das kombinierte ven­
trodorsale Vorgehen entsprechend der 
Indikation bei Distraktions- und Rota­
tionsdistraktionsverletzungen. Der Vor­
teil ist die Möglichkeit einer funktionel­
len, sicheren Nachbehandlung ohne äu­
ßere Schienung durch einen Kragen.

Ein primär dorsales Vorgehen wird 
in den seltenen Fällen gewählt, bei denen 
eine Dekompression des Spinalkanals 
durch dislozierte Knochenfragmente von 
dorsal erforderlich ist, sowie bei langstre­
ckigen, mehrsegmentalen hochinstabilen 
Verletzungen [3].

Verhakte Luxationsfrakturen stellen 
nur in Ausnahmefällen eine Indikation 
für ein primär dorsales Vorgehen dar. 
Eine suffiziente Reposition und Dekom­
pression lassen sich in aller Regel von ven­
tral erreichen.

Die Ziele der operativen Therapie be­
stehen in der
55 Dekompression neurologischer 
Strukturen
55 Wiederherstellung der Stabilität
55 Korrektur von Fehlstellungen

Bis auf Ausnahmefälle, bei denen eine 
Kompression neurogener Strukturen von 
dorsal vorliegt (. Abb. 5), erfolgt eine er­
forderliche Dekompression über ein ven­
trales Vorgehen. Die Wiederherstellung 
der Stabilität und die Korrektur von Fehl­
stellungen können sowohl über ein vent­
rales als auch dorsales Operationsverfah­
ren durchgeführt werden.

Ventrale Spondylodese

Cloward [2] beschrieb die ersten ventra­
len Verfahren für eine Spondylodese der 
subaxialen HWS. Mit dem Aufkommen 
von winkelstabilen Implantaten und de­
ren besserer Stabilität [10, 13] wurde die 
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Abb. 6 8 a Monosegmentale Spondylodese C2/C3, bisegmentale Spondylodese C6/Th1 mit Becken-
kammblock und winkelstabiler Plattenosteosynthese (CSLP®, DePuy Synthes). b Ventral bisegmenta-
le Spondylodese C5/C7 mit SynCage® (DePuy Synthes) und winkelstabiler Plattenosteosynthese (Sky-
line®-Platte, DePuy Synthes)

 



ventrale Spondylodese durch die Verwen­
dung von polyaxialen Schrauben sicherer 
und einfacher mit weniger Schrauben­
lockerungen und Implantatversagen im 
Traumafall.

Der Zugang zur ventralen Spondylo­
dese wird durch die Lagerung des Kopfes 
auf einer am Operationstisch befestigten, 
frei einstellbaren Kopflagerungsschale er­
leichtert. Präoperativ wird unter Durch­
leuchtung die Wirbelsäule entsprechend 
den physiologischen sagittalen Aligne­
ments gelagert. Besteht eine verhakte Lu­
xation, wird unter Durchleuchtung beim 
relaxierten Patienten in Extension und 
leichter Flexion die Luxationsstellung 
der kleinen Wirbelgelenke reponiert. In 
der Mehrzahl der Fälle ist die dorsale li­
gamentäre Instabilität so groß, dass die 
Reposition ohne größere Manipulations­
maßnahmen erreicht wird. Präoperativ 
muss anhand der Schnittbilddiagnostik 
(CT/MRT) ausgeschlossen worden sein, 
dass durch das Repositionsmanöver rup­
turierte Bandscheibenanteile zusätzlich in 
Richtung des Spinalkanals verlagert wer­

den können und zu einer zusätzlichen 
Myelonkompression führen.

Ob die ventrale Spondylodese mono-, 
bi- oder mehrsegmental erfolgt, hängt 
vom Verletzungstyp ab. Isolierte ventra­
le diskale Instabilitäten entsprechend den 
Typ-B2-Distaktionsverletzungen sowie 
instabile Verletzungen in Kombination 
mit einem inkompletten Berstungsbruch 
(Typ  A3.1) bzw. einem Berstungsspalt­
bruch (Typ A3.2) können durch eine ven­
trale monosegmentale Fusion zur Aushei­
lung gebracht werden.

Nach Entfernung der rupturierten 
Bandscheibe und der instabilen Wirbel­
körperanteile wird der Defekt entwe­
der mit einem Beckenkammblock oder 
einem konfektionierten Cage aufgefüllt 
(.  Abb.  6b). Eine Press-fit-Technik ist 
Voraussetzung für eine sichere Einhei­
lung des Knochentransplantats.

Winkelstabile Plattensysteme dienen 
der Sicherung der Einheilung des Kno­
chentransplantats sowie der Sicherung 
bis zum Eintreten der Fusion nach Ein­
bringung eines Cages (. Abb. 6). Hierbei 

ist zum Schutz vor Anschlussdegenera­
tionen auf eine exakte Lage der Platte zu 
achten; diese sollte das nächste gesunde 
Bandscheibenfach nicht tangieren.

Kombiniertes ventrodorsales 
Vorgehen

Verbleibt auch unter Verwendung win­
kelstabiler Implantate nach ventraler 
Spondylodese eine posteriore Instabilität, 
sehen wir die Indikation für eine zusätzli­
che dorsale Instrumentierung mit einem 
winkelstabilen Schrauben-Stab-System. 
Biomechanisch wird durch die dorsale 
Zuggurtung mit dem Fixateur das „ten­
sion band principle“ wiederhergestellt.

Als radiologische Zeichen nach ven­
traler Spondylodese gelten hierfür noch 
distrakt stehende Facettengelenke oder 
eine Subluxation der kleinen Wirbelge­
lenke (. Abb. 7a–d). Auch bei Distrakti­
ons- oder Rotationsverletzungen mit ini­
tialer Luxation der kleinen Wirbelgelen­
ke sehen wir die Indikation für eine ven­
trodorsale Versorgung (. Abb. 7e,f). Der 
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Abb. 7 8 a,b Distraktionsverletzung C5/C6 Typ B1.1 mit Subluxationsstellung der Facettengelenke. c,d Ventrale Spondylode-
se monosegmental, keine Reposition der Subluxationsstellung. e,f Zweizeitige dorsale Reposition und Instrumentierung über 
Massa-lateralis-Schrauben C3 nach C5. g,h Entfernung des dorsalen Fixateurs nach 6 Monaten

 



Vorteil ist eine primäre Belastungsstabili­
tät der Wirbelsäule, die eine funktionel­
le Nachbehandlung ohne Zervikalstütze 
ermöglicht. Implantatlockerungen oder 
Korrekturverluste nach ventraler Spon­
dylodese bei diesen hochinstabilen Ver­
letzungen, die auch unter der Nachbe­
handlung mit einer Zervikalstütze auf­
treten können, lassen sich so sicher ver­
meiden.

Nach eingetretener Fusion empfeh­
len wir bei jungen Patienten eine früh­
zeitige Metallentfernung des Fixateurs 
nach 6 Monaten, um eine größtmögli­
che Funktion der Wirbelsäule zu erhalten 
(. Abb. 7g,h).

Eine dorsale Schraubenplazierung 
erfolgt im Bereich der Massa latera­
lis bzw. bei C7 im Processus transversus 
(. Abb. 8a). Die transpedikuläre Schrau­
benlage (. Abb. 8b) bietet den größtmög­
lichen Schraubenhalt für eine Instrumen­
tierung. Im Vergleich zur Besetzung der 
Massa-lateralis-Schrauben ist dieses Ver­
fahren jedoch technisch sehr anspruchs­
voll und bleibt insofern Ausnahmeindi­
kationen vorbehalten, wie z. B. instabile 
Distraktionsverletzungen bei Patienten 
mit Morbus Bechterew, bei denen eine 
ventrale additive Abstützung nicht mög­
lich ist.

Fazit

55 Anhand einer einheitlichen Klassifika-
tion der subaxialen HWS-Verletzun-
gen wird die Indikation für ein kon-
servatives oder operatives Vorgehen 
gestellt.
55 Impaktionsbrüche (Typ A1 sowie 
Spaltbrüche (Typ A2) werden i.d.R. 

konservativ behandelt. Eine klare, 
evidenzbasierte Trennlinie zwischen 
konservativer und operativer Behand-
lung gibt es nicht.
55 Bei allen Verletzungen des Typs B und 
C ist die operative Therapie indiziert.
55 Der ventrale Zugang bei subaxialen 
HWS-Verletzungen verläuft in anato-
mischen Strukturen, weichteilscho-
nend und ist als Standardzugang eta-
bliert. Auch im Falle von Luxations-
verletzungen mit der Notwendigkeit 
zur Reposition hat sich dieses Vorge-
hen bewährt.
55 Ein kombiniertes ventrodorsales Vor-
gehen ist bei hochinstabilen Distrak-
tions- und Rotationsverletzungen er-
forderlich. Hinweise hierfür sind lu-
xierte Wirbelgelenke.
55 Bei den Operationsverfahren kom-
men winkelstabile Implantate 
(Schrauben-Platten-Systeme oder 
Schrauben-Stab-Systeme) zur Anwen-
dung.
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