Verletzungen der Halswirbelsaule
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Operationen der HWS unter der Re-
gie von Neurochirurgen, Unfallchirur-
gen oder Orthopédden diirfen auch im
Hinblick auf die stiirmische Entwicklung
der Wirbelsdulenchirurgie in den letzten
40 Jahren inzwischen als Standardverfah-
ren bezeichnet werden. Je nach Indikati-
on werden ventrale und dorsale Zugéinge
gewihlt, wobei diese auch von den Vorlie-
ben und Erfahrungen des Operateurs be-
stimmt werden.

Die dorsale Stabilisierung, die ihren
Beginn mit der von Hadra [12] erstmals
1891 beschriebenen Drahtumschlingung
der Dornfortsitze Cs/6 erlebte, kann zwei-
felsfrei auf die ldngste Tradition zuriickbli-
cken.

Seit der Erstbeschreibung der ven-
tralen Spondylodese nach Diskektomie
durch Robinson u. Smith [24] 1955 wird
der Muskel kompromittierende dorsale
Zugang zunehmend durch den atraumati-
schen, ventralen Weg zur Halswirbelsaule
abgelost. Nicht nur neue Operationstech-
niken wie Navigation und computerassis-
tierte Chirurgie, sondern gerade die stete
Weiterentwicklung der zur Stabilisierung
einsetzbaren Implantate kennzeichnen
das Bemiithen um eine grofitmogliche Ri-
sikominimierung des Eingriffs.

Der wirbelsdulenchirurgisch titige
Operateur muss aber die mit dem Eingriff
verbundenen Komplikationsmoglichkei-
ten kennen, um das angestrebte operative
Ergebnis erzielen zu konnen. Die Kompli-
kationsméglichkeiten sind bei der Versor-
gung von Halswirbelsidulenverletzungen
vielfaltig und beginnen schon mit der In-
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dikationsstellung. Bereits 1972 schrieb Ian
Macnab [17]:

== ,Poor results will occur from operating
for poor indications - the wrong pati-
ent, operating at the wrong level or in
the wrong way, or even operating at
the wrong time”.

Mit dieser plakativen Kategorisierung wer-
den tatséchlich bereits wesentliche Fakto-
ren fiir operative Misserfolge und die ty-
pischen 3 Komplikationszeitpunkte ge-
nannt, namlich

1. préoperativer Indikationsfehler
2. intraoperative Komplikationen
3. postoperative Komplikationen

Indikationsfehler

Bei der priméren Klassifikation und Bewer-
tung einer Halswirbelsdulenverletzung pré-
destinieren sie zu versorgungsstrategischen
Komplikationen. Sie gehen meist Hand in
Hand mit einer falschen Implantatwahl und
unzureichender Segmentstabilisierung. Ein
uniformes, die Besonderheit der Lision
nicht berticksichtigendes Behandlungskon-
zept und die Missachtung gesicherter bio-
mechanischer Erkenntnisse stellen die bei-
den wesentlichen Fehlerquellen dar.

Die Verletzungslokalisation, das Aus-
maf} der mutmafilichen Instabilitdt und
das Wissen um die mechanischen Qualita-
ten der zur Verfiigung stehenden Implan-
tate spielen eine Schliisselrolle fiir operati-
ven Erfolg oder Misserfolg.
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Operationstechnische
Komplikationen

Anatomische Zugange

Neben Lagerungsschiden wohnt dem dor-
salen Zugang zur Halswirbelsdule nur ein
geringes Risiko inne, sieht man von mus-
kuldren Funktionsstorungen durch post-
operative Innervationsstérungen und
Narbenbildungen ab. Lediglich an der
oberen Halswirbelsdule ist bei der Prépa-
ration nach lateral Vorsicht geboten. Ne-
ben der préparatorischen Verletzung neu-
rogener Strukturen wie des N. occipitalis
major ist die A. vertebralis bei einer zu un-
befangenen lateralen Weichteilmobilisati-
on gefahrdet. Ein iatrogenes Verletzungs-
potenzial besteht an der oberen HWS bei
Freilegung des dorsalen Atlasbogens und
des Isthmus am atlantoaxialen Gelenk vor
transartikuldrer Verschraubung nach Ma-
gerl. Bedeutsame Komplikationsmdglich-
keiten hangen aber mehr mit dem Einsatz
des Osteosynthesematerials zusammen
und werden unten dargestellt.

Im Gegensatz zum dorsalen Zugangs-
weg ist bei der ventralen Freilegung der
Halswirbelséule, insbesondere bei Miss-
achtung der anatomischen Strukturen,
der anatomischen Schichten oder nach
Voroperationen ein vielfiltiges Risikopo-
tenzial gegeben. An neurogenen Struktu-
ren sind nicht nur die Ansa cervicalis su-
perficialis et profunda und an der oberen
HWS der N. hypoglossus, sondern v. a.
der N. laryngeus recurrens gefihrdet. So
werden Lihmungen der Stimmlippe in
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Tabelle1

Zugangsabhingige Komplikationen

Dorsaler Zugang

Waurzelldsionen

Ventraler Zugang

Myelonkompression

Muskelinnervationsstorungen

Stimmbandlahmungen

Narbenbedingte Muskelfunktionsstérungen

Komplikationen der oberen Luftwege

Verletzung der A. vertebralis

Osophagusperforationen

Dysphagie

Tabelle2

Implantatfehlplatzierung

Systematik der implantatabhdngigen Komplikationen

« Intraoperative technische Fehler

Implantatversagen

« Ungeeignetes Implantat

« Falsche Indikation

« Unangemessene Technik

« Implantatiiberforderung

« Schlechte Knochenqualitat

« Differenz zwischen erreichter und notwendiger
Stabilitat

5% der Fille beschrieben [2]. Aus Hals-
Nasen-Ohren-érztlicher Sicht ist auch
eine Verletzung des N. laryngeus superi-
or nicht unproblematisch, da mit ihm ein
Verlust der Hochténe verbunden ist (Sian-
ger). Heiserkeit als mogliche Komplikati-
on nach ventralem Zugang betrifft bis zu
51% der Patienten [29] und sollte deshalb
nicht unterschitzt werden.

Eine weitere zugangsabhingige Gefihr-
dung des Patienten resultiert aus Kompli-
kationen der Atemwege. Bei der Expositi-
on der Vorderfliche der Halswirbelsdule
miissen die Trachea und der Osophagus
zur Gegenseite gehalten werden. Mogli-
che Ursachen fiir Kompromittierungen
der Atemwege stellen pharyngeale Odeme
[21], Himatome [4], Liquorleckagen [21],
Angioddeme [15] und in der mittel- bislin-
gerfristigen postoperativen Phase die Dis-
lokation des Knochenspantransplantats
und des Osteosynthesematerials dar [22].

Sagi et al. [25] fithrten eine retrospekti-
ve Analyse an 311 Patienten mit ventralen
HWS-Fusionsoperationen durch, um die
Haufigkeit derartiger Komplikationen der
Atemwege quantifizieren zu kénnen. 6,1%
ihres Patientenguts entwickelten Atem-
wegsprobleme, immerhin 1,9% benétig-
ten eine Reintubation. Disponierend fiir
diese vital bedrohliche Komplikation wir-
ken eine Operationszeit von mehr als 5 h,
ein Blutverlust {iber 300 ml und mehrseg-

mentale Expositionen der HWS, die den
2.—4. Halswirbelkorper mit einschliefSen.

Im Gegensatz hierzu stellt die operati-
onsabhingige Osophagusperforation eine
Raritat dar. Eine grof$ angelegte Recherche
bei den Mitgliedern der Cervical Spine Re-
search Society 1989 ergab eine Haufigkeit
von 0,25% bei tiber 10.000 Fusionsopera-
tionen. Meist handelte es sich um Eingrif-
fe am Segment Cs/6. 6 Perforationen er-
eigneten sich wihrend der Operation und
wurden in gleicher Sitzung versorgt. Post-
operative Probleme traten in ihrem Gefol-
ge nicht auf. Haufigste Ursache fiir die iib-
rigen 16 berichteten Fille waren iiberwie-
gend implantatabhéngig, wurden erst post-
operativ diagnostiziert und erforderten
bei 14 Patienten eine Reexploration, Dri-
nage, Naht und i. v. Antibiose [20].

Nicht zuletzt aus Griinden der Aufkla-
rungspflicht ist die postoperative Dyspha-
gie als haufig anzutreffender Frithbefund
nach ventraler Spondylodese bedeut-
sam. Beinahe wire man geneigt, sie weni-
ger als Komplikation, denn als typische
Operationsfolge zu betrachten, zumal ge-
mifd einer prospektiven Untersuchung
von Bazaz et al. [3] immerhin jeder 2. Pa-
tient derartige Beschwerden entwickelt.
Thre Ursachen sind vielfiltig, ein Zusam-
menhang mit einer Stimmbandlédhmung
fand sich in 1,3% der erfassten 249 Patien-
ten. Kausal scheint eine segmentale Scha-
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digung des vegetativen autonomen Ple-
Xus zu sein.

Gliicklicherweise sind klinisch relevan-
te, persistierende, dysphagische Beschwer-
den iiber den 6. postoperativen Monat hi-
naus eine Seltenheit. Zwar konnten bei
17,8% der nachuntersuchten Patienten
Restsymptome zu diesem Zeitpunkt fest-
gestellt werden, die aber nur bei 10 Patien-
ten (entsprechend 4,8% des gesamten Pati-
entenguts) ein klinisch bedeutsames Aus-
malfs erreichten (9 Patienten ,,moderate 1
Patient ,,severe®). Fiir sich spricht, dass bei
7 dieser 10 Patienten eine mehrsegmentale
Fusionsoperation durchgefiihrt wurde.

Eine, wenn auch seltene Komplikation
der ventralen Dekompression ist die Ver-
letzung der A. vertebralis. Golfinos et al.
[9] fanden bei einer retrospektiven Analy-
se ihres Patientenguts lediglich bei 4 der
1215 Patienten diese Komplikation (0,3%).
In 3 Féllen gelang die primére Naht, in 1
weiteren erfolgte nach Darstellung des Ge-
fafles die Ligatur. Postoperative Ischamien
wurden nicht festgestellt, wobei die gerin-
ge Zahl an Patienten hierzu sicherlich kei-
ne verbindlichen Riickschliisse erlaubt.

In der Gesamtschau bietet der ventrale
Zugang ein grofles Spektrum berticksich-
tigungswiirdiger Risiken, derer sich gera-
de auch der routinierte Operateur bewusst
sein sollte und die Eingang in das Aufkli-
rungsgespriach mit dem Patienten finden
miissen (B Tabelle 1).

Implantat/Technik

Ohne Zweifel stellen die Auswahl des
richtigen Implantats, das Wissen um sei-
ne mechanischen Belastbarkeitsgrenzen,
das Abgleichen der Implantateigenschaf-
ten mit der Verletzungsentitdt und nach-
folgend die angemessene Operationsstrate-
gie den Schliissel zum Erfolg fiir die Stabili-
sierungs- und Fusionsoperationen an der
Halswirbelséule dar. Die dabei zu bertick-
sichtigenden verschiedenen Gesichtspunk-
te wie Knochenqualitdt, Verletzungsloka-
lisation, beabsichtigte Fusionsstrecke und
Ausmaf3 der Instabilitdt sind Kernelemen-
te einer guten praoperativen Planung. Es
liegt auf der Hand, dass in diesem Zusam-
menhang die Erfahrung und Kenntnisse
des Operateurs wesentlichen Einfluss auf
das spdtere Outcome nehmen. Dennoch
muss berticksichtigt werden, dass die Bio-
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logie des Patienten der entscheidende Pa-
rameter fiir die angestrebte Fusion dar-
stellt, bei deren Ausbleiben jedes Implan-
tat an seine Belastungsgrenzen stof3t.

O Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber
die beiden groflen Gruppen der implanta-
tabhéngigen Komplikationen, wobei Uber-
schneidungen verfahrensimmanent sind.

Ventrale Implantate

Die Bedeutung einer additiven osteosyn-
thetischen Stabilisierung durch ein ventral
einzubringendes Implantat ergab sich aus
den zunehmend zu beobachtenden Kom-
plikationen bei ungesicherter Spaninter-
position [3]. Unter mechanischen Gesicht-
punkten konnen 2 Plattenmodelle unter-
schieden werden:

== nichtwinkelstabile HWS-Platten und
== winkelstabile HWS-Platten

Sie konnen tiber uni- oder bikortikale
Schrauben fixiert werden.

Implantatfehlplatzierungen. Sie stehen
zundchst mit den implantatmechanischen
Eigenschaften nicht in Zusammenhang.
Sieht man von der fehlerhaften Auswahl
des Osteosynthesematerials ab (B Abb. 1),
ergeben sich prinzipiell folgende, mogli-
che Szenarien bereits beim Anlegen des
ventralen Implantats:

== Plattenlage zu weit lateral: Gefahr von
Nervenirritationen und mangelhafter
Plattenstabilitét

== Platten zu lang: ungiinstige mecha-
nische Hebelkrifte auf die kranialen
oder kaudalen Plattenabschnitte mit
hoher Lockerungsneigung und Kom-
promittierung der angrenzenden
Bandscheibenrdume, deshalb prades-
tinierend zu sekundéren Anschluss-
instabilitdten und Lockerungen
(B Abb. 2a)

== Fehlende Plattenbiegung, dadurch
Missachtung der physiologischen
HWS-Lordose; Resultat: statische und
muskulire Uberbeanspruchungen so-
wie ,,unphysiologische“ Implantatbe-
lastungen (B Abb. 2b)

== Schraubenfehllage im Intervertebral-
oder Frakturspalt (B Abb. 3)

== Stabilisierung des falschen Wirbelséu-
lensegments
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Operative Versorgung von HWS-Verletzungen.

Komplikationsmoglichkeiten

Zusammenfassung

Indikation, Zugang, gewahltes Implantat
und dessen Anwendung stellen in der Be-
handlung von Halswirbelsdulenverletzun-
gen die 3 wesentlichen Komplikationsfel-
der dar. Das Management der komplexen
Verletzungsmuster kann durch Berticksich-
tigung der Behandlungspramissen fiir die
Wirbelsdulenchirurgie (Kenntnis der Wir-
belsdulenbiologie und -mechanik sowie
der Méglichkeiten und Grenzen eines Im-
plantats, Analyse der tatséchlichen Instabi-
litat) wesentlich erleichtert werden. Es exis-
tieren Problemzonen, die sich durch bio-
mechanische Besonderheiten von den {ib-
rigen Wirbelsaulenabschnitten abheben.
Spezielle Erkrankungen kénnen zusatzli-
che charakteristische Problemfelder bie-

ten und Einfluss auf das zu wéahlende Ope-
rationsverfahren nehmen. Bei diesen Gege-
benheiten (z. B. Frakturen bei Spondylitis
ankylosans, instabile Frakturen am zerviko-
thorakalen Ubergang, unzureichende ven-
trale Abstiitzung bei dorsaler Instrumenta-
tion, Stabilisierung bei unvollsténdiger Re-
position, multisegmentale Instabilitdten)
ist mit einer erh6hten Implantatbelastung
mit dem Risiko des friihzeitigen Implantat-
versagens insbesondere bei Fehldeutung
der biomechanisch assoziierten Gegeben-
heiten zu rechnen.

Schliisselworter
Halswirbelsaule - Trauma -
Komplikationen - Implantate

Surgical treatment of injuries to the cervical spine.

Potential complications

Abstract

The three most frequent sources of compli-
cations in the treatment of cervical-spine
injuries are the indications adopted, the ac-
cess route used, and the implant selected
and its application . The management of
complex injuries can be significantly facili-
tated if it is implemented with due consid-
eration for the basic premises of spinal sur-
gery: the operator must be familiar with the
biology and mechanics of the vertebral col-
umn and with the potentials and limitations
of the implants available for selection and
must have analysed the actual instability in
each case. There are also critical segments
that have different biomechanical character-
istics from the other sections of the spine.
Some pathologic conditions also involve

problems peculiar to themselves in addi-
tion to such anatomical characteristics, and
these thus affect the choice of surgical pro-
cedure. In such situations (fractures associ-
ated with ankylosing spondylitis, unstable
fractures at the cervicothoracic junction, in-
sufficient anterior support with dorsal instru-
mentation, stabilization with incomplete re-
duction, multisegmental instability) exces-
sive strain on the implant must be expect-
ed, which entails the risk of early implant fail-
ure, especially if the associated biomechani-
cal condition is misinterpreted.

Keywords
Cervical spine - Trauma - Internal fixation -
Complications - Hardware problems
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Abb.2 A aIlmplantatfehlplatzierung: Platte zu lang, Aufhebung der physiologischen Lordose,
Irritation angrenzender Wirbelsegmente, b nachfolgende Plattenlockerung

Implantatversagen. Die unzureichen-
de Reposition bei Luxationsverletzungen
birgt ein erhebliches Risiko fiir den wei-
teren postoperativen Verlauf. Gerade bei
nicht mehr ganz frischen Luxationen kann
sich die Wiederherstellung des physiologi-
schen Wirbelsdulenalignements schwie-
rig gestalten. Verbleibt eine Subluxations-
stellung, entstehen translatorische Scher-

belastungen auf die HWS-Platte, und eine
sekundire Redislokation in die prdopera-
tive Ausgangsposition mit simultaner Lo-
ckerung des Implantats sowie Knochen-
spandestruktion ist meist unvermeidlich
(B Abb. 4).

Auch bei korrekter Operationstech-
nik und ausreichender Implantatveran-
kerung kann das postoperative Ergebnis
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von krankheitsspezifischen, biomechani-
schen Gegebenheiten beeinflusst werden.
So stellt eine Fraktur bei Spondylitis anky-
losans eine komplette Instabilitit dar, die
ein lediglich ventrales Plattenimplantat
mit Sicherheit tiberlastet, sodass eine Lo-
ckerung v. a. beim Eintritt einer verzoger-
ten Knochenheilung droht. Die Fraktur-
zone beim Morbus Bechterew ist die ein-
zig mobile Segmentebene im Sinne eines
Falschgelenks, und alle Momente, die bei
der Kopfbewegung entstehen, maximie-
ren sich in dieser Zone. Durch die Diffe-
renz zwischen notwendiger und erreich-
ter Stabilitat kommt es zwangsldufig zu
einer Uberforderung des Implantats. Des-
halb ist gerade bei diesen speziellen Verlet-
zungsformen mit ihren typischen biome-
chanischen Folgen ein kombiniertes, ven-
tro-dorsales Verfahren anzuraten, um ein
Implantatversagen zu vermeiden.

Auch wenn Lowery u. McDonough
[16] bei jhren Nachuntersuchungen noch
eine Lockerungsrate der ventralen HWS-
Platten von 35% beschrieben, hat sich die
Frequenz derartiger Hardware-Komplika-
tionen mit der Einfithrung der Verriege-
lungsplatte reduziert [13].

Die Konsequenzen des Implantatversa-
gens konnen vielfiltig sein: Lowery u. Mc-
Donough [16] stellten in dem von ihnen
nachuntersuchten Patientengut eine Re-
interventionsnotwendigkeit von 7% fest.
Chataigner et al. [5] publizierten 2 Fille
von Schraubenperforationen in den Gast-
rointestinaltrakt bei nichtwinkelstabilen
Plattenfixationen an der HWS. 2001 folgte
die erste Beschreibung einer gleichartigen
Komplikation bei Cervical spine locking
plate [8]. Fiir derartige Ereignisse konnen
jedoch nicht nur biomechanische Griinde
ursichlich sein. Zu beriicksichtigen sind
auch Lockerungen in Folge von postope-
rativen Infektionen. So beschrieben Fujiba-
yashi et al. [7] einen Fall, bei dem das ein-
gebrachte Platten- und Schraubenmaterial
nach einer Staphylokokkeninfektion radio-
logisch nicht mehr auffindbar war und ver-
mutlich per via naturales verloren ging. In-
teressanterweise konnte eine Leckage der
Speiserohre auch nicht mittels Kontrast-
mittel nachgewiesen werden.

Eine weitere ernste Komplikation be-
deutet die Dislokation des Spaninterpo-
nats nach dorsal in den Spinalkanal mit
konsekutiver neurologischer Storung. Pub-



likationen hieriiber sind selten, eine Verof-
fentlichung tiber 10 Patienten stammt von
Kraus u. Stauffer [14] aus dem Jahr 1975.
Die Prognose ist insbesondere dann als un-
giinstig einzustufen, wenn eine komplette
Lihmung oder der vollstindige Verlust
der Schmerz- und Temperaturdiskriminie-
rung trotz Riickkehr des bulbokavernosen
Reflexes iiber 48 h persistieren.

Abb. 3 < Implantatfehlplatzie-
rung: a Schraubenfehllage im
Intervertebralspalt, Aufhe-
bung der physiologischen
HWS-Lordose, Plattenlage

zu weit kranial, b Schraube

im Frakturspalt

Abb.4 < Ungeniigende Reposition einer Luxation C4/5
mit sekundarer hochgradiger Spinalkanalstenose durch
Redislokation

Auch Dislokationen von Knochentrans-
plantat und Osteosynthesematerial nach
ventral kénnen zu einer vitalen Bedro-
hung des Patienten fithren. So beschrie-
ben Riew et al. [22] einen Fall mit letalem
Ausgang am 3. postoperativen Tag durch
Verlegung der oberen Luftwege und nach-
folgenden hypoxischen Hirnschaden. In-
sofern sind eine engmaschige postoperati-
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ve Uberwachung und Fithrung des Patien-
ten fester Bestandteil des postoperativen
Managements.

Schlussendlich ist die Fusion von der
biologische Heilungspotenz des Patienten
abhingig. Mogliche Ursache fiir das selte-
ne Ausbleiben der knochernen Heilung
kénnen neben Vaskularisationsstorungen
so genannte Low-grade-Infekte sein. Ins-
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Magerl

Distance

Supenor articular
process

Dorsal ramus

Roy-Camille

Spinal nerve

Verebral anery

Ventral ramus

Abb.5 A Anatomische Komplikationspotenziale an der HWS bei dorsaler Schraubenapplikation

besondere die Lange der Fusionsstrecke
beeinflusst die Einheilungsquote. Ripa et
al. [23] stellten bei der Nachuntersuchung
von 92 Patienten eine Komplikationsrate
von 2% und eine Fusionsrate von 98,9%
fest. Insgesamt ist bei der Fusion eines Be-
wegungssegmentes in unter 2% mit einem
Ausbleiben der Fusion zu rechnen. Hinge-
gen steigt die Pseudarthroserate bei 2 Seg-
menten auf 10-36%, bei 3 Giberbriickten
Segmenten auf 44-54% [26, 31]. Eine mog-
liche Ursache hierfiir sahen DiAngelo et
al. [6] in einer extensiven Spanbelastung
bei HWS-Extensionsstellung.

Dorsale Implantate

Thre Verwendung an der Wirbelsdule hat
eine lange Geschichte [12]. Thre in biome-
chanischen Tests bewiesene und bis heu-
te unbestrittene iiberlegene Stabilitit ver-
schaffte ihnen eine weit verbreitete An-
wendung. Die Auswahl an Implantaten
umfasst:

== Cerclagedraht

== Schrauben-Platten-Systeme
== Schrauben-Stab-Systeme
== winkelstabile Systeme

== nichtwinkelstabile Systeme
== Magerl-Haken

Implantatfehlplatzierungen. Um dieses
Risiko minimieren zu konnen, ist das Wis-
sen um die anatomischen Besonderheiten

an der Halswirbelsdule Voraussetzung. An
anatomischen Strukturen sind in besonde-
rem Maf3 gefihrdet:

== A. vertebralis

== Nervenwurzeln (8 Abb. 5)
== Dura

== Riickenmark

Fir die Schrauben-Platten-Versorgung
stehen folgende Fixationsalternativen zur
Verfiigung:

== transartikulire Verschraubung C1/2
nach Magerl (mit und ohne okzipito-
zervikale Platte oder Galli-Fusion)

== Instrumentation der Massae laterales
a) nach Roy-Camille
b)nach Magerl
¢)nach An (8 Abb. 6)

== transpedikulire Schraubenveranke-
rung

In der Technik nach Roy-Camille werden
bis zu 50% Verletzungen der Facettengelen-
ke beschrieben. In der Technik nach Ma-
gerl kénnen zwar eine groflere Schrauben-
linge und damit eine bessere Schrauben-
haltekraft erreicht werden, nicht zu ver-
nachlissigen sind aber die 4-10% Verlet-
zungen der dorsalen Spinalwurzeln, die
diesem Verfahren anhaften. Der beson-
deren Vor- und Nachteile der genannten
Operationstechniken sollte man sich bei
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der Wahl des Operationsverfahrens be-
wusst sein.

Komplikationsmoglichkeiten eréffnen
sich in besonderem Mafd bei der transar-
tikuldren Verschraubung nach Magerl.
Grob et al. [11] beschrieben 1991 eine Ge-
samtkomplikationsrate der atlantoaxialen
Fusion von 5,9% bei einer Pseudarthrose-
rate von 0,6%. Schraubenfehllagen fanden
sich in 15%, allerdings keine Verletzung der
A. vertebralis. Die umfangreichste Uber-
sicht lieferte eine Mitgliederbefragung
der American Association of Neurologi-
cal Surgeons: Bei 2000 Patienten kam es
in etwa 4% zu einer einseitigen Verletzung
der A. vertebralis. Da diese ausschlieSlich
einseitig waren, kam es nur in 3 Fillen zu
einer bleibenden neurologischen Stérung
[30].

Um anatomische Besonderheiten er-
fassen zu konnen, die Einfluss auf die An-
wendbarkeit der dorsalen Verschraubung
nehmen, ist ein praoperatives Computer-
tomogramm unabdingbar [18]. In 15-20%
bestehen nidmlich anatomische Normab-
weichungen, im Wesentlichen Vergrofie-
rungen des Neuroforamens C1/2 mit Ver-
lagerung der Vertebralarterie, die einer
transartikuldren Verschraubung entgegen-
stehen konnen (@ Abb. 6). Gleiches gilt
fiir anatomische Varianten der Pedikel, de-
ren Kenntnis eine Veranderung der Opera-
tionsstrategie einfordern.

Die transpedikuldre Verschraubung an
der HWS geht auf Abumi et al. [1] zurtick,
die 1994 die ersten Ergebnisse tiber dieses
Verfahren publizierten. Unter biomechani-
schen Gesichtspunkten liefert die transpe-
dikulére Schraubenapplikation die hochs-
te Stabilitdt. Dennoch beherbergt sie mit
der moglichen Verletzung neurovaskuld-
rer Strukturen ein nicht unerhebliches Ri-
siko, selbst im Zeitalter der Wirbelsdulen-
navigation. Miller et al. [19] veréffentlich-
ten 1996 eine anatomische Untersuchung
iiber den Vergleich zwischen geschlos-
sener und halboffener transpedikulérer
Schraubentechnik. Zwar konnte durch die
anatomisch kontrollierte Verschraubung
die Pedikelperforationsrate reduziert wer-
den, dennoch war in bis zu 50% der Fil-
le eine Pedikelverletzung nachweisbar.
Eine umfangreiche klinische Nachuntersu-
chung fithrten Abumi et al. [1] durch, die
mit diesem Fixationsverfahren die lings-
te Erfahrung haben diirften. Ihre Analyse



umfasste 669 transpedikuldre Schrauben,
deren postoperative Lage via Computer-
tomographie objektiviert wurde. In 6,7%

stellten die Autoren Pedikelperforationen
fest, wobei lediglich 2 Schrauben eine Ra-
dikulopathie verursachten. Eine Verlet-
zung der A. vertebralis kam nie vor. Die
Einschitzung, dass die transpedikulére
Schraubentechnik nur mit einer geringen
Komplikationsrate behaftet ist, ist zwar er-
mutigend, sollte aber nicht iiber das reale
Komplikationsrisiko insbesondere bei ei-
nem mit dieser Technik noch nicht sehr
vertrautem Operateur hinwegtiduschen.

Implantatversagen. Nicht nur die Tech-
nik der Implantatpositionierung, sondern
auch die Auswahl des richtigen Implan-
tats ist kennzeichnend fiir die Erfolgschan-
cen bei der dorsalen Instrumentation.
So wurden Implantatwanderungen von
Ci1/2-Transfixationen bis in die Orbita be-
schrieben, ohne dass weitergehende Scha-
digungen entstanden (Olerud, pers. Mittei-
lung).

In besonderem Maf} spielen bei den
dorsalen Operationsverfahren die Wech-
selwirkungen zwischen Verletzungsenti-

tét, ihren biomechanischen Auswirkun-
gen und Implantatwahl eine Rolle.

In einer differenzierten Studie haben
Wellmann et al. [28] die Vor- und Nach-
teile der dorsalen Verfahren instruktiv un-
ter Berticksichtigung der aktuellen Litera-
tur dargestellt und kamen zu dem Schluss,
dass die Drahtcerclage nicht zuletzt auf-
grund ihrer leichten Anwendbarkeit und
unbestrittener 6konomischer Vorteile die
weiteste Verbreitung genieft. Sie ist aber
in besonderem Maf3 auf die knocherne
Integritdt der ventralen Sdule angewie-
sen. Die Autoren kamen zu der Einschat-
zung, dass die Drahtcerclage insbesonde-
re dann effizient sei, wenn die Instabilitit
nicht grof3 bzw. die Belastung gering sind.
Fehlt die ventrale Abstiitzung, kommt es
zum Bruch des Implantats und zum Kor-
rekturverlust (B Abb. 7).

Neben der Implantatiiberlastung bein-
haltet die sublaminare Cerclagetechnik
selbst ein bemerkenswertes Risikopoten-
zial, das sich wie folgt zusammenfassen
l4sst:

1. Blutungskomplikationen:
= epidural
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Abb.6 <« Anatomische
neuroforaminale
Varianten, a Aussackung
des Neuroforamens C1/2,
b Pedikelanomalie

’ Abb.7 <« Implantat-
versagen bei fehlender
ventraler Abstiitzung

= subdural

= intramedulldr
2. Dura-/Riickenmarkverletzung
3. Einengung des Spinalkanals
4. Epidurale Fibrosierungen

Dennoch ist die Gesamtrate der Kompli-
kationen dorsaler Stabilisierungsverfah-
ren moderat; Wellmann et al. [28] berich-
teten tiber 5% Wundinfekte bei einer Fusi-
onsrate von 97%.

Gegen eine allzu grofiziigige Anwen-
dung der dorsalen Operationsmethoden
an der Halswirbelsdule sprechen v. a. die
lediglich durchschnittlichen klinischen
Ergebnisse. Hauptursache persistierender
Beeintrachtigungen sind postoperative
Nackendauerschmerzen. In einer verglei-
chenden Follow-up-Untersuchung [27]
klagten 56% der dorsal fusionierten Pati-
enten {iber Nackenschmerzen, nach ven-
traler Fusion waren es hingegen 24% mit
HWS-assoziierten Symptomen.

Diewesentlichen Komplikationsschwer-
punkte gemif3 einer von Graham [10] pub-
lizierten Untersuchung der Cervical Spine
Research Society liegen fiir die ventralen
Eingriffe in der zugangsbedingten viszera-



Verletzungen der Halswirbelsaule

len Problematik und der implantatmecha-
nisch begriindeten Instabilitit und fiir die
dorsalen Eingriffe in der neurovaskuldren
Gefihrdung.
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