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Zusammenfassung:

Obwohl die Routineeingriffe an der Halswirbelsdule (ventrale Fusion, dorsale Dekompression
und Stabilisierung) weit verbreitet sind und meist sehr routiniert durchgefiihrt werden, kénnen
Indikationsstellung und Durchfiihrung von Halswirbelsduleneingriffen sehr kompliziert sein. Die
Griinde dafiir liegen in der komplexen Anatomie von Riickenmark und Gefifien, die die Hals-
wirbelsdule begleiten und in der Funktion der Halswirbelsdule. In diesem Kapitel wird anhand von
Einzelfalldarstellungen beispielhaft aufgezeigt, warum Halswirbelsdulenchirurgie manchmal alles
andere als einfach und einfach nur kompliziert ist.
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Die Halswirbelsdule ist ein kompli-

ziert aufgebauter und komplex funk-

tionierender Abschnitt der Wirbelsdu-
le, obwohl ihre Aufgabe vergleichs-
weise einfach erscheint: Sie ist das

Bindeglied zwischen Brustwirbelsdule

und Kopf. Als solches aber muss sie

e die Kopfhaltung und Kopfbewe-
gung sicherstellen,

e das zervikale Riickenmark schiit-
zen,

e die Blutgefdfie fiir das zervikale
Riickenmark und den hinteren
Hirnkreislauf schiitzen und sie
von den groflen thorakozervikalen
Blutgefifien zum Kopf fiihren.

Was einfach klingt, ist in der Summe
der Anforderungen durchaus kompli-
ziert und bedingt, dass die Diagnostik
und Therapie von verschiedenen
Krankheiten der Halswirbelsdule eine
komplexe und komplizierte Aufgabe
sein kann.

In diesem Artikel wird deshalb
anhand typischer Symptome und
Krankheitsbilder der Halswirbelsdule
beschrieben, warum

1. die Differentialdiagnostik von Er-
krankungen im Bereich der Hals-
wirbelsdule,

2. die Auswahl chirurgischer Zugéin-
ge an der Halswirbelsdule und

3. die chirurgische Therapie verschie-
dener Pathologien der Halswirbel-
sdule

(sehr) kompliziert sein konnen.

Um noch einmal deutlich heraus-
zustellen, was an der jeweiligen Situa-
tion besonders kompliziert ist/war,
wird dies am Ende des Abschnittes
unter ,Was war hier kompliziert?”
noch einmal erklédrt.

Symptomatische zervikale Bandschei-
benvorfille gehoren zu den Erkran-
kungen in der orthopédischen Praxis,
die relativ hdufig vorkommen und
entsprechend von hoher Relevanz
sind. Die Initialsymptomatik zervika-
ler Bandscheibenvorfille ist in der
Regel eine Sequenz von Nacken-
schmerz zu Armschmerz, dieser ist
dann in der Regel dermatomal. Hiu-
fig entwickelt sich — oder ist bereits

initial vorhanden - eine Sensibilitéts-
storung oder auch eine Lihmung, die
dem Mpyotom entsprechen sollte/
muss, das auch schmerzhaft und sen-
sibilitdtsgestort ist. Es ist tiberaus
wichtig, die Dermatome der zervika-
len Wurzel zu kennen und Grund-
kenntnisse zu besitzen {iiber die In-
nervation der Muskeln der Arme. Nur
wenn die klinische Symptomatik erklirt
werden kann durch ein klares radiologi-
sches Bild, kann chirurgisch erfolgreich
therapiert werden; man kann nicht er-
warten, gute Erfolge durch eine Operati-
on zu erzielen, wenn der Bandscheiben-
vorfall nicht kausal einem Segment zu-
zuordnen ist. Anders herum gesagt,
man darf nicht operieren, wenn die
klinische Symptomatik nicht genau
durch die Grofle, Seite, segmentale
Lokalisation des Bandscheibenvor-
falls oder eines Spondylophyten er-
kldrt wird. Dies ist ein komplexer und
manchmal wirklich sehr komplizier-
ter Aspekt in der Diagnostik, der wie
kaum ein anderer den Erfolg der Ope-
ration bedingt. Zwei klinische Falle
sollen erldutern, warum es manch-
mal wirklich schwierig ist, die ent-
sprechende Diagnose zu stellen:
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Fall 1

Eine 42-jdhrige Patientin erlitt ein
Trauma des rechten Knies mit Ruptur
des vorderen Kreuzbandes beim Ski-
fahren. Die sehr sportliche Patientin
konnte es sich selbst nicht recht erkla-
ren, wie es zu dem Sturz kam. Monate
spdter verspiirte sie ein Kribbeln im
rechten Daumen und bei ldngerem
Laufen ,schlappte” ihr rechter Fufs. Da
die Patientin mit mir (TP) gut bekannt
ist, fragte sie mich um Rat wédhrend ei-
nes gemeinsamen Urlaubes. Neurolo-
gisch fand sich eine Daumenhypasthe-
sie rechts, eine spinale Ataxie (Hin-
weis: der Sturz beim Skifahren wird
plotzlich erkldrbar!) und eine Spastik
des rechten Beines, was die Fuf3heber-
parese vortduschte. Ich stellte die Ver-
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Abbildung 1 Sagittale Kernspintomogra-
phie, kleine Bandscheibenprotrusion
C6/7, die die Symptomatik nicht erklart.

dachtsdiagnose einer zervikalen Mye-
lopathie. In der Kernspintomographie
fand sich ein kleiner Spondylophyt an
der Halswirbelsdule in Hohe C6/7
(Abb. 1), der aber keine raumfordernde
Wirkung hatte. Insgesamt schien mir
die Situation ungeklart, Symptomatik
und radiologische Befunde waren fiir
mich nicht tibereinstimmend. Vor al-
lem fehlte ein Symptom, das bei Nerven-
wurzelreizung nahezu immer nachweisbar
ist: der segmentale Schmerz. Deshalb
wurde letztendlich eine Lumbalpunk-
tion durchgefiihrt, die zur Diagnose ei-
ner Encephalomyelitis disseminata
fiihrte, was dann die richtige Therapie
ermoglichte.

Was war hier kompliziert?

Kompliziert war hier, dass das vorlie-
gende klinische Bild eine zervikale Ra-
dikulopathie/Myelopathie vortdusch-
te und ein Spondylophyt im Bereich
der Halswirbelsdule vorlag. Was aber

Foto: Tobias Pitzen

Sagittale Kernspinto-
mographie, kleine Bandscheiben-
protrusionen C4/5/6, die die
Symptomatik nicht erklaren.
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vollig fehlte, war eine Raumforderung
gegen das Riickenmark und vor allem
der segmentale Schmerz. Diese Kom-
bination MUSS aufmerksam machen
und darauf weisen, dass auch andere
differentialdiagnostisch abzukldarende
Krankheitsbilder ursachlich sein kon-
nen, so wir hier die Encephalomyeli-
tis disseminata.

Fall 2

Eine 33-jahrige Patientin wurde zuge-
wiesen, da sie eine zunehmende Un-
geschicklichkeit der Hinde bemerkt
hatte. In ihrem Beruf als Kellnerin war
das auch besonders unangenehm,
weil sie mehrfach bereits Teller hatte
fallen lassen und entsprechend nicht
mehr servieren konnte. Es fanden sich
Lihmungen der Handmuskeln, der
Mm. Triceps und Bizeps brachii, je-
weils beidseits. Vom zuweisenden Or-
thopdden war ein Kernspintomo-
gramm der Halswirbelsdule veranlasst
worden, das eine diskrete Vorwolbung
der Bandscheiben C4/5/6 zeigte (Abb.
2). Diese erkldrte die diffusen Lih-
mungen im Bereich der Hande aber
auf keinen Fall, diese Bandscheiben-
vorfille fiihrten nicht zu einer Kom-
pression des Rickenmarks oder der
Nervenwurzeln. Die Untersuchung
der Patientin zeigte zudem spastische
Reflexe an den Beinen, schlaffe Refle-
xe an den Armen und im Rahmen des
neurologischen Konsils wurden Fibril-
lationen an der Zunge festgestellt.
Letztendlich wurde die Diagnose einer



Motoneuronerkrankung gestellt, die
Patientin entsprechend nicht operiert.

Was war hier kompliziert?
Kompliziert war nach Meinung der
Autoren hier, dass das klinische Bild
einer zervikalen Radikulopathie/Mye-
lopathie vorgetduscht wurde und
auch eine geringe Vorwdlbung von
Bandscheiben zu sehen war. Was aber
wieder vollig fehlte war, eine Raum-
forderung gegen das Riickenmark oder
die Nervenwurzeln und vor allem der
segmentale Schmerz. Weiterhin konn-
ten die Lihmungen durch eine Kom-
pression nicht erklart werden, da eben
keine Kompression vorlag.

Die zervikale spondylogene Myelopa-
thie (CSM) ist eine chronisch progre-
diente Erkrankung des Riickenmarks
durch eine chronisch progrediente
Raumforderung. Die Erkrankung ver-
lauft schleichend, initial schmerzfrei
oder zumindest schmerzarm, beglei-
tet von initial geringen neurologi-
schen Defiziten. Oft erfihrt sie eine
akute Progredienz durch ein oft ge-
ringfiigiges Trauma der Halswirbel-
sdule und wird erst dann diagnosti-
ziert. Haufig ,driickt” die Erkrankung
Patienten im Verlauf in den Rollstuhl
und wird selbst dann noch nicht er-
kannt, weil das neurologische Bild
nicht uniform, sondern variabel und
eben oft schmerzarm ist.

Das wesentliche Prinzip zur chi-
rurgischen Therapie der Myelopathie
ist die suffiziente Dekompression und
Stabilisierung. Der ideale Zugang zum
Erreichen dieser beiden Ziele bei
Myelopathie wird oft diskutiert und
es gibt Literaturbelege dafiir, dass die
,Vertrautheit” des Operateurs mit
dem von ihm ,traditionell” bevor-
zugten Zugang fiir den letztendlich
gewdhlten Zugang entscheidend ist
[1, 2]. In die Wahl des Zugangs zur
Operation der Halswirbelsdule bei
Myelopathie flieRen eine Vielzahl
von Faktoren ein, wie:

e die Anzahl der Segmente mit
Raumforderung,

e die Lokalisation der Raumforde-
rung,

e das sagittale Profil (insbesondere
fixierte Kyphose versus Lordose),

e die erforderliche Stabilitat,

e Begleiterkrankungen (Osteoporo-
se, rheumatoide Arthritis) [5] und

e zu erwartende Komplikationen
(Beruf unbedingt berticksichti-
gen!) [3].

Die Notwendigkeit, all diese Einzel-

faktoren entsprechend des klinischen

Bildes und unter Berticksichtigung

des Einzelschicksals zu wiirdigen,

macht eine Entscheidung fiir einen
bestimmten Zugang schwierig. Papa-
vero et al. haben 2019 hierfiir eine
interessante Entscheidungshilfe ange-

boten, den 7 Letter Code [5].

Zur groben Orientierung bei der

Planung des Zuganges kénnen

zunidchst einmal folgende Re-

geln gelten:

e Ventrale Zugidnge, entsprechende
Ubung und Erfahrung voraus-
gesetzt, sind wenig traumatisie-
rend und verursachen postopera-
tiv wenig Schmerzen und haben
eine niedrige Infektionsrate. Dor-
sale Zugdnge an der Halswirbelsdu-
le erfordern zur Dekompression
bei Myelopathie die Ablosung der
Muskulatur, sind somit eher trau-
matisierend im Vergleich zu ven-
tralen Zugédngen, verursachen
postoperativ mehr Schmerzen und
tendieren eher zu Wundheilsto-
rungen.

e Dorsale Fixationen sind in der Re-
gel stabiler als ventrale [6, 7].

e Eine Dekompression ist von ven-
tral wie von dorsal gut machbar,
hier gibt es aber eine wirklich
wichtige Regel: Sobald eine nicht
korrigierbare, also rigide Kyphose
vorliegt, die bei dorsaler Dekom-
pression verbleibt und als Hypo-
mochlion gegen das Riickenmark
driickt, MUSS von ventral dekom-
primiert und das Hypomochlion
entfernt werden [5].

e Schwere Komplikationen bei ven-
tralen Zugédngen sind unter ande-
rem die permanente Heiserkeit
(als Komplikation nochmals
schwerer zu werten bei z.B. Leh-
rern und Sdngern), Schluckstorun-
gen (als Komplikation nochmals
schwerer zu werten bei z.B. Ko-
chen) und Osophagusverletzun-

gen, die vor allem bei bestrahlten
und mehrfach voroperierten Pa-
tienten drohen. Eine schwere
Komplikation der dorsalen Zugan-
ge bei weiter Dekompression ist
die Insuffizienz der Faszienadap-
tation. Diese bedingt dann eine
Insuffizienz der dorsalen Nacken-
muskulatur, was vor allem bei
Sportlern zu beachten ist.

Beriicksichtigt man diese Eck-

punkte, dann kann man folgen-

de Empfehlungen zur Zugangs-
wahl bei Myelopathie nachvoll-
ziehen:

1. Liegt eine mono- oder bisegmenta-
le Raumforderung durch einen
Bandscheibenvorfall oder Spondy-
lophyten vor, ist eine ventrale De-
kompression durch Entfernung
der Pathologie, Insertion eines Ca-
ges mit Knochenfiillung und eine
ventrale Plattenapplikation in der
Regel ausreichend. Bei einer sol-
chen Situation ist dies wahr-
scheinlich die geeignetere Operati-
on, weil die Dekompression von
ventral gut machbar ist, die Kom-
plikationsrate niedrig und die Sta-
bilitdt mit einer Cage-Plattenkon-
struktion absolut ausreichend ist.
Besondere Situation: Ist in der MRT
der HWS gleichzeitig eine Kom-
pression von dorsal zu erkennen,
so kann es sinnvoll sein, zundchst
in einem ersten Schritt von dorsal
zu dekomprimieren, das Ligamen-
tum Flavum in der entsprechen-
den Hohe zu resezieren und dann
die ventrale Dekompression und
Stabilisierung zu machen. Der
Grund ist folgender: Lagert man
diesen Patienten zundchst fiir die
ventrale Operation, so bringt man
seine Halswirbelsdule in Lordose,
wodurch der Spinalkanal noch-
mals eingeengt wird. Geht man
dann primadr von ventral in den
engen Kanal, so kann die Manipu-
lation zu neurologischen Defiziten
fihren. Aus diesem Grund emp-
fehlen wir bei solchen “Kneifzan-
genphdnomenen” zunichst, wie
beschrieben, dorsal etwas Platz zu
schaffen und dann von ventral zu
operieren.

2. Betrifft die Raumforderung mehr
als 3 Segmente, die im idealen Fall
neutral oder lordotisch gestellt
sind, ist eine dorsale Dekompressi-
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Foto: Tobias Pitzen

Sagittale Kernspintomo-
graphie, die die langstreckige Kompression,
die Kyphose C3/4, den Herd bei C7/T1
und die Olisthese bei C7/ T1 zeigt.

on sinnvoll, eine Stabilisierung
(mit Massa lateralis und/oder Pedi-
kelschrauben, die durch Stdbe ver-
bunden werden) Pflicht und die
Anlagerung von Knochen (ge-
macht aus der Resektion der Lami-
nae) zur dauerhaften Stabilisie-
rung durch die (hoffentlich) ein-
tretende Fusion sehr empfohlen.
Warum die dorsale Operation bei
3 und mehr Segmenten? Die Fixa-
tion von dorsal ist stabiler und ab
3 Segmenten ist die Komplikati-
onsrate nach internationalen Ar-
beiten niedriger als bei ventralen
Operationen [3].

3. Liegt eine rigide, d.h. sich unter
Funktion nicht ausgleichende Ky-
phose mit Druck gegen das Rii-
ckenmark vor, dann MUSS diese
von ventral entfernt werden. Sie
wird komplett reseziert, der Defekt
durch einen Korb mit Knochenfiil-
lung tiberbriickt und ventral mit
einer Platte stabilisiert.

4. Ist es erforderlich, mehr als 1 Wir-
belkorper zu resezieren und zu er-
setzen, sollte, nach Meinung der
Autorengruppe sogar MUSS, zu-
satzlich von dorsal stabilisiert wer-
den, denn die ventrale Stabilisie-
rung reicht hdufig bei Resektion
von mehr als einem Wirbelkorper
nicht aus, um eine dauerhafte Fi-
xation zu ermoglichen.

5. Schlechte Knochenqualitét, vor al-
lem in Kombination mit rheuma-
toider Arthritis sprechen fiir eine
dorsale Dekompression und Stabi-

Foto: Tobias Pitzen

Sagittale Rekonstruktion
der postmyelographischen Computer-
tomographie der Halswirbelsdule mit
Darstellung der Kyphose bei Blockwirbel-
bildung C3/4/5.

lisierung. Die Fixation von dorsal
ist einfach deutlich stabiler [6, 7].

6. Liegt die Pathologie bei z.B. einem
Sénger vor, sollte man aber, wenn
irgendwie machbar, nicht ventral
operieren, s.o.. Umgekehrt sollte
man bei einem Sportler unbedingt
die dorsale Nackenmuskulatur
schonen und entsprechend ven-
tral operieren.

Fall 3

Ein 62-jahriger Kaufmann im Einzel-
handel litt seit vielen Jahren unter ei-
ner zervikalen Myelopathie, die aber
nicht diagnostiziert wurde. Erst die
Unfédhigkeit, wenige Schritte geradli-
nig zu laufen und eine ganz erhebli-
che Einschrankung der Motorik der
Hénde, fiihrte zur Kernspin- und
Computertomographie der Halswir-
belsdule und zur Diagnose (Abb. 3,
4). Man erkennt auf diesen Darstel-
lungen die Raumforderung von
C3-T1, die erhebliche kyphotische
Fehlstellung C3/4, die entsprechend
auch zu einer Raumforderung fiihrt
(Hypomochlion). Schliefilich fillt die
Olisthese C7/T1 auf. In dieser Hohe
findet sich auch ein im Kernspinto-
mogramm  signalintensiver Herd.
Nach den oben erklarten Prinzipien
fordert diese Situation eine dorsale
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Dreidimensionale
Rekonstruktion der postoperativen
Computertomographie mit Darstellung
der Implantate.

Dekompression und Stabilisierung
von C2-T1 sowie eine Wirbelkorper-
resektion, den Ersatz der Wirbelkor-
per mit Cage und Knochen sowie ei-
ne Platte. Berticksichtigt man noch,
dass das Segment C3/4 knochern fi-
xiert ist, ist im ersten dorsalen Schritt
hier dann noch eine Osteotomie der
dorsalen Strukturen notig. Das post-
operative dreidimensionale Compu-
tertomogramm mit Implantaten zeigt
Abbildung 5. Der Patient hat sich
langsam, aber stetig erholt, ist heute
12 Jahre nach der Operation ohne
Hilfsmittel gehfdhig und hat eine gu-
te Feinmotorik der Hiande.

Was war hier kompliziert?
Kompliziert war es zundchst fiir den
Zuweiser, die Diagnose zu stellen.
Wie bereits oben erwahnt, werden
Patienten mit Myelopathie zu spét di-
agnostiziert. Fiir den Behandler war
es schwierig, zu realisieren, dass eine
dufBerst komplexe, langstreckige und
zirkumferente Operation erforderlich
war, um eine suffiziente Dekompres-
sion und Stabilisierung zu erreichen,
die den Patienten nicht tiberfordert
und gleichzeitig eine suffiziente De-
kompression und Fixation gewihr-
leistet. Schliefflich war auch die
Durchfiithrung der Operation tech-
nisch nicht einfach und die Erholung
des Patienten dauerte lang.

Fall 4
Ein 67-jahriger Patient stellte sich vor
mit einer Stérung der Fingerfein-



motorik. Die Kernspin- und Compu-
tertomographie zeigten eine erhebli-
che Raumforderung hinter C2 und
C3 (Abb. 6, 7), die Halswirbelsdule
befand sich in einem neutralen Ali-
gnement, das heif3t es lag keine Ky-
phose und somit kein Druck durch
ein Hypomochlion gegen das Ri-
ckenmark vor. Entsprechend konnte
auf ein ventrales Vorgehen verzichtet
werden (was in diesem Fall bedeutet
hitte, die Raumforderung durch ei-
nen transoralen oder sogar transman-
dibuldren Zugang zu entfernen). In-
sofern begannen wir von dorsal, de-
komprimierten von C1-C4 und fiihr-
ten eine Instrumentation von C1-CS
durch, postoperatives Rontgenbild ap
und seitlich in Abbildung 8. Die Mye-
lopathie des Patienten besserte sich
erheblich. Es trat auch keine Progre-
dienz im weiteren Verlauf auf, wir
tiberblicken derzeit bei ihm 4 Jahre
postoperativen Verlauf.

Was war hier kompliziert?

Kompliziert war auch hier die Diag-
nose; es wurde bei Stérung der Fin-
gerfeinmotorik lange keine Verbin-
dung zur Halswirbelsdule hergestellt.
Fiir den Behandler war es schwierig,
umzudenken; obwohl die Raumfor-
derung ventral des Riickenmarks
liegt, sollte hier von dorsal dekompri-
miert werden. Ein ventraler Zugang
hétte von transoral durchgefiihrt wer-
den missen und die Stabilisierung
von ventral wire nicht so suffizient
und einfach gewesen wie von dorsal.

Tumore im Bereich der Halswirbel-
sdule stellen aufgrund der anato-
mischen Besonderheiten und auf-
grund der Tatsache, dass man man-
che Tumore radikal operieren muss,
eine ganz besondere Herausforderung
dar. Es gibt sehr viele Aspekte, die zu
beachten sind. Im Einzelfall von ganz
besonderer Bedeutung ist die Lagebe-
ziehung der A. vertebralis zur Hals-
wirbelsdule. Sie tritt in der Regel bei
C6 seitlich in die Halswirbelsaule ein,
begleitet sie dann bis C2 seitlich
durch die Foramina transversaria,

Foto: Tobias Pitzen

Sagittale Kernspinto-
mographie der Halswirbelsaule mit
Darstellung einer Raumforderung
C2-C3 und geradem Alignment der
Halswirbelsaule.

Foto: Tobias Pitzen

Sagittale Rekonstruktion
der Computertomographie der
Halswirbelsaule mit eindrucksvoller
Darstellung einer Verknécherung des
hinteren Langsbandes bei C2.

Postoperative anterioposteriore und seitliche Rontgenaufnahme der

Halswirbelsaule.
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Computertomographie

des Atlas. Osteom im rechtsseitigen Atlas.

Beachten Sie den Durchmesser der
A. vertebralis rechts versus links.
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Foto: Tobias Pitzen

AP Réntgenbild wahrend
des Okklusionstests der A. vertebralis
rechts.

Foto: Tobias Pitzen
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Postoperative
dreidimensionale Computertomographie
mit Darstellung der Implantate.

windet sich bei C2 nach dorsal und
tritt am Oberrand des C1 nochmals
nach medial, perforiert die Dura von
auflen und ldauft nach kranial intra-
dural weiter, um sich mit der Gegen-
seite zur A. basilaris zu vereinigen. Da
die A. basilaris den Hirnstamm ver-
sorgt, MUSS vor einer Tumoroperati-
on an der Halswirbelsdule, wenn
auch nur die geringste Gefahr be-
steht, dass die A. vertebralis verletzt
werden konnte, ein Test unternom-
men werden um zu checken, ob bei-
de Aa. vertebralis erforderlich sind,
um den Hirnstamm zu versorgen.
Meist ist nur eine A. vertebralis erfor-
derlich, um eine suffiziente Durch-
blutung des Hirnstamms zu gewdhr-
leisten, aber dies ist zum einen nicht
immer so und es kann zum anderen
nicht aus dem jeweiligen Kaliber des
Gefdfles abgeleitet werden, welches
das Hauptversorgende ist. Ein Okklu-
sionstest kann hier das entscheiden-
de Plus an Information bringen [4, 8].
Hat man herausgearbeitet, welches
Gefald okkludiert werden kann, muss
man alles daran setzen, das kontrala-
terale zu erhalten.

Fall 5

Eine 43-jdhrige Patientin stellte sich
mit einer zunehmenden Nacken-
schmerzhaftigkeit und einer Kopf-
schiefhaltung vor. Als Ursache fand
sich in der Computertomographie
der Halswirbelsdule ein knocherner
Tumor im Atlas auf der rechten Seite
(Abb. 9). Die A. vertebralis auf dieser
Seite war schon deutlich okkludiert,
deutlich kaliberschwécher als die Ge-

Foto: Tobias Pitzen

Postoperative Fotografie
der Patientin, Vater im Hintergrund.

genseite und auch im Okklusionstest
(Abb. 10) gab es Hinweise darauf,
dass das Gefdfd geopfert werden kann,
um den Tumor komplett zu entfer-
nen. Es wurde geplant, von dorsal zu
beginnen, Okziput und C2 zu prépa-
rieren, den Tumor Stlick um Sttick zu
entfernen (es handelte sich mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit um ein Osteom) und den Defekt
zwischen Okziput und C2 mit einem
Korb nach Harms mit Fillung aus au-
tologem Beckenknochen zu tiberbrii-
cken. Die Instrumentation wurde ge-
plant, da die Operation im mobilsten
Teil der Halswirbelsdule stattfand, der
jetzt zusdtzlich durch die Resektion
des Atlas auf der rechten Seite noch-
mals destabilisiert wurde. Es erfolgte
eine Instrumentation in CO, C1 kon-
tralateral und C2 bilateral. Spezielle
Sorgfalt war darauf zu legen, die A.
vertebralis der Gegenseite NICHT zu
verletzen. Die Operation wurde ge-
nauso gemacht. Ergebnis: Computer-
tomogramm mit Implantaten in Ab-
bildung 11, Patientin (mit Vater) in
Abbildung 12 mit perfekter Lebens-
qualitat.

Was war hier kompliziert?

Kompliziert war vor allem, dass die
Patientin in mehreren Kliniken in
Deutschland und Nordamerika be-
raten worden war in dem Sinn, dass
eine Operation nicht moglich sei,
da schwerste Komplikationen durch
die hochstwahrscheinliche Verlet-
zung der A. vertebralis sicher seien.
Eine Patientin vor diesem Hinter-
grund im Sinne einer operativen
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Transversale
Kernspintomographie mit Darstellung
des Tumorrezidivs/Tumorrestes.

Therapie zu beraten, ist schwierig.
Zum anderen war es sehr wahr-
scheinlich, dass es sich um einen
gutartigen Tumor (Osteom) handel-
te und diese Diskrepanz zwischen
“gutartiger Tumor — schwerste Kom-
plikationen” die Entscheidung fiir
einen komplexen Eingriff nicht
leichter macht. Erst die exakte Ana-
lyse des Leidensdrucks (,Mein Kopf
ist schief und der Nackenschmerz
nicht auszuhalten.”) in Kombinati-
on mit einem OKkklusionstest der A.
vertebralis, der Hinweise gibt fiir ei-
ne komplikationsfreie Resektion des
Gefédfles, ermoglichten die Planung
wie oben beschrieben. Die Operati-
on war dagegen vergleichsweise ein-
fach, die Erholung unproblema-
tisch.

Fall 6

Eine 54-jahrige Patientin wurde in
einem auswartigen Krankenhaus an
einem Tumor in Hohe C2/3 operiert.
Es wurde eine Tumorteilresektion,
Cage/Plattenplastik  durchgefiihrt.
Die histologische Untersuchung des
Priparates fiihrte zur Diagnose einer
aneurysmatischen  Knochenzyste.
Fiinfzehn Monate spéter fand sich
erneut ein Tumorrezidiv mit radio-
logisch durch das Tumorwachstum
bedingter beginnender spinaler
Kompression, klinisch mit Zeichen
der Ataxie und Spastik, Kernspin in
Abbildung 13, koronare CT mit Lage
des ventralen Implantates und links
davon liegender Knochendestruktion
durch den Tumor in Abbildung 14.
Aufgrund des jungen Alters und des
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Koronare Rekonstruktion
der HWS mit liegendem Cage Hohe C3
und links vom Cage sichtbarer
Destruktion des Knochens. Der Cage
bei C6/7 ist Z.n. ventraler Fusion,
unabhangig von der Tumorerkrankung.

perfekten klinischen Zustandes wur-
de die Indikation zur Revisionsopera-
tion gestellt. Ziele dieser erneuten
Operation waren: 1. Die komplette
Resektion des Tumors, moglichst en
bloc. 2. Die stabile Rekonstruktion
des Defektes. 3. Die Vermeidung
neurologischer Defizite. Diese Ziele
erforderten zundchst die Testokklusi-
on der linksseitigen A. vertebralis.
Der OKkklusionstest zeigte, dass eine
Resektion der A. vertebralis im Rah-
men der Resektion des Tumors mog-
lich sein sollte. Zur radikalen Resek-
tion erschien es uns unumginglich,
iber 2 Zugdnge zu operieren, und
zwar zundchst dorsal mit Isolation
des Tumors, Umlegung mit einer Go-
retex-Patch (zur Erleichterung der
Entnahme des Tumorprdparates bei
der ventralen OP), Unterbindung der
A. vertebralis dorsal in Hohe C1, In-
strumentation der nicht befallenen
knéchernen dorsalen Anteile. Dann
nach Erholung ventrale Operation
iber einen transoralen Zugang mit
Unterkieferspaltung, Unterbindung
der A. vertebralis von ventral in Ho-
he C4, Isolation des Tumors, Entfer-
nung en bloc. Abbildung 15 zeigt in
der sagittalen Rekonstruktion der CT
nach der dorsalen Operation die La-
ge der dorsalen Implantate und die
Umlegung des Tumors (schwarze Li-
nie) mit einer Goretex-Membran.
Abbildung 16 zeigt (dreidimensiona-
le Rekonstruktion der CT) das en
bloc entnommene Praparat mit Ein-
schluss der initialen Instrumentati-
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Sagittale Rekonstruktion
der Computertomographie nach dem
dorsalen Eingriff mit Instrumentation
(teilweise sichtbar) und Isolation der dor-
salen Tumoranteile und Umlegung mit
einer Goretex-Membran (schwarze Linie).

Foto: Tobias Pitzen

Dreidimensionale Rekon-
struktion der Computertomographie nach
dem (bisher) letzten ventralen Eingriff.

on. Der postoperative Verlauf war
kompliziert, u.a. durch eine lange
Zeit auf der Intensivstation aufgrund
einer Pilzpneumonie. Die Patientin
erholte sich, fiihlte sich wohl und
hatte kein neurologisches Defizit.
Nach 6 Monaten trat allerdings eine
Rachenperforation durch den Cage
auf, weshalb der ventrale Teil der
Operation noch einmal wiederholt
wurde. Letztendlich wurde das ven-
trale Implantat bei der Revision ge-
wechselt (Abb. 17) und ein gefaf3-
gestielter Lappen aus Haut/Subcutis
zur Defektdeckung verwendet. Die
Patientin ist nach wie vor ohne neu-
rologisches Defizit, fiihlt sich extrem
wohl, wurde vor kurzem Grofmutter
und ist mit ihrer Tochter gezeigt in
Abbildung 18.

Tobias Pitzen

Dreidimensionale Rekon-
struktion des en bloc-Tumorpréaparats mit
liegenden Implantaten (Cage, Platte).
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Fotografie der Patientin
(links) mit ihrer Tochter.

Was war hier kompliziert?
Kompliziert war nach Meinung der
Autoren hier einfach alles. Von der
Entscheidung nach der ersten Opera-
tion zu revidieren tiber die Diagnos-
tik, die Planung, die technische
Durchfiihrung, die Beherrschung der
postoperativen Komplikationen, die
Revision der Revision — hier war nichts
einfach, aber einfach alles kompliziert.

Fall 7

Ein 13-jdhriger Junge wurde auswarts
operiert aufgrund einer Neurofibro-
matose via Laminektomie C3-CS.
Nach Monaten entwickelte er aller-
dings eine halbseitige Lihmung, die
letztendlich, wenn auch verzogert,
auf eine schwere Kyphose nach La-
minektomie (Swan-Neck-Deformitat)
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Seitliches Rontgenbild
der Halswirbelsaule mit Darstellung der
Schwanenhalsdeformitat.
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Seitliches Rontgenbild
der Halswirbelsaule nach Abschluss der
Operationen.

zuriickgefiihrt werden konnte (Abb.
19, 20), denn der kernspintomogra-
phische Befund des Gehirns war nor-
mal. Als ersten Schritt der Therapie
fihrten wir die Anlage eines Halo-
Ringes und die allméhliche Halo-
Traktion durch, wodurch sich die
Kyphose bereits deutlich besserte
(Abb. 21). Im nédchsten Schritt fihr-
ten wir dann unter MEP/SSEP Moni-
toring eine dorsale Instrumentation
von C2-T1 durch, begleitet von ei-
nem dorsalen Release der knocher-
nen und bindegewebigen Strukturen
[7]. Das war so gut moglich, dass
sich gegen Ende der Operation ein
perfektes Alignement der HWS
durch Einlage der vorgebogenen Sté-
be erzielen lief$ (Abb. 22). Neurolo-
gisch bildete sich das halbseitige De-
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Sagittale Kernspin-
tomographie. Beachten Sie die
Raumforderung gegen das Riickenmark.

fizit innerhalb weniger Tage zuriick.
Die ventrale Operation von C2-C6
mit Entfernung der Bandscheiben,
Insertion von Harms-Cages, gefiillt
mit Eigenknochen, wurde nur noch
durchgefiihrt, um den Erfolg der Re-
position zu sichern.

Was war hier kompliziert?
Kompliziert war auch hier, den Zu-
sammenhang zwischen — untypischer
— neurologischer Symptomatik und
dem radiologischen Befund an der
Halswirbelsdaule herzustellen. Es war
auch nicht unproblematisch, Eltern
und Kind zu erkldren, dass zundchst
ein Ring an den Kopf angelegt und ein
Zug auf die Halswirbelsdule ausgetibt
wird, um eine Vorkorrektur zur Opera-
tion zu erreichen. Die Operation selbst
war dann aber unproblematisch.

Indikationsstellung und Durchfiih-
rung von Halswirbelsdauleneingriffen
konnen sehr kompliziert sein. Griin-
de hierfiir sind: die komplexe Anato-
mie von Halswirbelsdule, Riicken-
mark und Gefdflen, die die Halswir-
belsdule begleiten, die Funktion der
Halswirbelsdule. Ein zentrales Pro-
blem ist die Schwierigkeit, zu ana-
lysieren, ob Kklinische Symptome
durch Veranderungen der Halswirbel-
sdule bedingt sind. Zur Planung und
Durchfiihrung der Versorgung ist des-
halb eine individualisierte Betrach-
tung der Symptome und klinischen
Befunde vor dem Hintergrund der ra-
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Seitliches Rontgenbild
der Halswirbelsaule nach Traktion im
Halo-Ring.

diologischen Befunde zwingend er-
forderlich. Der Verlauf der Arteria
vertebralis in Bezug zu Resektionslini-
en und Operationsfeld muss unbe-
dingt sorgfiltig analysiert, die Mecha-
nik der Halswirbelsdule bei Instru-
mentationen beachtet werden.
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