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Abb. 6:
Dynamischer Fingergelenk-
distraktor

allein die Anlage des Gerats die aufzuwen-
dende Kraft zur Beugung des Mittelgelenks
vergroBert, die Starke der Gummibander und
damit die unterschiedliche Distraktionskraft
aber fur die Beweglichkeit keine Rolle spie-
len. Diejenigen Distraktoren, die nicht durch
Gummibander, sondern durch ihre Eigen-
spannung wirken, kdnnen so gut wie gar
nicht einreguliert werden. Wichtig ist aber,
dass auf beide Seiten des Fingers ein gleich-
maBiger Zug ausgelibt wird, um eine seit-
liche Abweichung zu verhindern.

Die im Eigenbau hergestellten Gerédte
sind nicht standardisiert, ihre Distraktions-
kraft kann bestenfalls nur indirekt eingestellt
werden. Durch die Rotation des proximalen
Kirschnerdrahts im Kopf des Grundglieds
stellen sich immer wieder Pin-Infekte ein.
Auch das Zurechtbiegen der Kirschnerdréh-
te und die Bestiickung mit Gummibandern
kann sich gelegentlich etwas mihsam dar-
stellen. Und die Vorrichtung wird haufig auf-
grund ihrer Konstruktion vom Patienten als
storend empfunden.

Wie sollte nun ein Gerat aufgebaut sein, das
die genannten Nachteile vermeidet?

Anforderungen an einen Distraktions-
Fixateur

- Der Fixateur muss die Fraktur distrahieren
und gleichzeitig aktive Bewegungen des
Gelenks erlauben.

- Die Rotation des proximalen Kirschner-
drahts muss auBerhalb des Knochens
geschehen.

- Die AusmaBe des Fixateurs dirfen
nicht zu sehr storen.

- Er muss einfach und schnell
anzubringen sein.

- Die Distraktionskrafte missen
entsprechend der Verletzung
individuell und variabel zu
regulieren sein.

- Durch unterschiedlich starke
Distraktion auf beiden Seiten sollen
Fehlstellungen korrigiert werden
kénnen.

Abb. 7:
Distraktor

in situ am linken
Ringfinger

Die Neuentwicklung

In Zusammenarbeit mit der Firma Litos wur-
de dazu von uns ein Distraktor entwickelt,
der die genannten Merkmale aufweist.

Er besteht aus einem Gehduse und einem
darin gelagerten Stempel. Durch eine innen
liegende Feder wird eine Druckspannung
auf den Stempel gebracht, der dadurch aus
dem Gehduse gedriickt wird. Der Stempel
wird Uber ein Drehgelenk an einem 1,2 mm
starken Kirschnerdraht befestigt, der im
Kopf der Grundphalanx eingebracht ist. Im
Gehduse befinden sind mehrere Lécher, in
denen der distale, im Mittelglied liegende
Kirschnerdraht je nach individueller Situati-
on befestigt wird. Der Distraktor wird durch
Madenschrauben auf den Drédhten fixiert. Die
Spannung der innenliegenden Feder kann
mittels einer Schraube individuell eingestellt
werden, so dass flr jeden einzelnen Distrak-
tor Kréfte von 21 N bis 33 N (210 g bis 330
g) erzielt werden konnen.

Um den Fixateur anzubringen, wird zu-
ndchst unter Bildwandlerkontrolle ein 1,2 mm
Kirschnerdraht in das ,Rotationszentrum” des
PIP-Gelenks, d.h. in das Zentrum des Grund-
gliedkopfs parallel zur Gelenkfldche einge-
bohrt und zur Gegenseite ausgeleitet. Mit
Hilfe einer Bohrschablone wird ein zweiter
Kirschnerdraht in das distale Drittel des Mit-
telglieds parallel zum ersten Draht einge-
bracht. Nun werden die paarigen Distraktoren
beidseitig auf die Drahte geschoben. Dadurch
wird das Mittelgelenk Gberbriickt und durch
die Vorspannung von 420 g bereits leicht aus-
einander gezogen. Nach Kiirzung der Drahte

Abb. 8: Das neu
entwickelte
Distraktor-Set
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werden die Distraktoren mit Madenschrauben
befestigt. Durch Drehen der Einstellschrauben
kann die Federspannung dann bei Bedarf bis
auf 660 g erhoht werden. Aufgrund der Li-
gamentotaxis werden die Fragmente bei er-
haltener Beuge- und Streckfahigkeit reponiert.
Bei luxiertem Gelenk kann die Reposition
durch einen zusatzlich in das Mittelglied ein-
gebrachten Kirschnerdraht gehalten werden.
Die Distraktionskraft pro Fixateur kann mit-
tels der Einstellschrauben variiert und der in-
dividuellen Situation angepasst werden.

Fazit

Ein Fixateur, der im Eigenbau aus Drédhten
zurechtgebogen wird, entspricht in keiner
Weise dem Qualitatsstandard, der heutzu-
tage an ein Medizinprodukt zu stellen ist.
Daher war es nétig, ein Gerdt zu entwickeln,
das die Anforderungen an eine sichere und
genormte Behandlung dieser schwierigen
Frakturen erfullt.

Der Aufbau des Distraktors ist einfach
und klar, so dass er schnell und ohne we-
sentliche Lernkurve nahezu selbsterklarend
mit Hilfe der mitgelieferten Bohrschablo-
ne anzubringen ist. Durch vorgegebene und
verdnderbare Distraktionskrafte kdnnen Lu-
xationsfrakturen exakt eingestellt werden.
Der Zug auf das Gelenk kann dazu seite-
nunabhangig, prazise und individuell requ-
liert werden. Durch die kleine Dimension der
Geréate wird zusétzlich der Tragekomfort fur
den Patienten verbessert. Als Einmalprodukt
werden die Kosten des gesamten Sets, das
aus zwei Distraktoren, 5 Kirschnerdrdhten,
einer Bohrschablone und zwei Schrauben-
drehern besteht, vollstdndig von den Kassen
tibernommen. i
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Neu im Zentrum fir Schulter- und Ellbogen-

chirurgie: Prof. Dr. Markus Loew
L s
=
L -
.

Ab 1. Januar 2010 verstéarkt Prof. Dr. Markus Loew das
Team der Praxis fiir Schulter- und Ellbogenchirurgie.
Mit ihm konnte ein renommierter Chirurg der oberen
Extremitét fiir die ATOS Praxisklinik Heidelberg gewon-
nen werden. Prof. Loew ist Facharzt fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie, weitergebildet im Teilgebiet Rheuma-
tologie und in spezieller orthopadischer Chirurgie. Au-
Berdem fiihrt er die Zusatzbezeichnungen Physikalische
Medizin, Manuelle Medizin und Sportmedizin.

Prof. Loew erhielt seine chirurgische Weiterbildung in
Neunkirchen/Saar und an der Chirurgischen Universi-
tatsklinik der LMU Miinchen. 1987 wechselte er an die
Orthopédische Klinik der Universitét Heidelberg unter der Leitung von Prof. H.
Cotta. 1997 griindete er dort die erste Spezialabteilung fiir Erkrankungen und
Verletzungsfolgen der Schulter und des Ellbogens an einer deutschen Universi-
tatsklinik, die er bis 2008 leitete. 2009 tibernahm Prof. Loew die neu gegriindete
Sektion Qbere Extremitit (Schulter-, Ellbogen- und Handchirurgie).

Bereits 1995 habilitierte er sich fiir das Fach Orthopéddie mit einer Arbeit zur
Wirkung der StoBwellenbehandlung bei Tendinosis calcarea der Schulter. 2002
wurde er zum auBBerplanméBigen Professor im Fach Orthopé&die ernannt.

Von 2003 bis 2009 war Prof. Loew Président der Deutschen Vereinigung fiir
Schulter- und Ellbogenchirurgie (DVSE). Seit 2002 ist er Mitglied in der Euro-
péischen Gesellschaft fiir Schulter- und Ellbogenchirurgie; von 2003 bis 2005
war er Nationaldelegierter fiir die deutsche Schulterchirurgie. Ferner ist er Mit-
glied im geschéftsfiihrenden Vorstand der DGOOC und seit 2005 Corresponding
Member der ,American Shoulder and Elbow Surgeons" (ASES).

2006 griindete Prof. Loew die wissenschaftliche Zeitschrift ,Obere Extremitét -
Schulter, Ellbogen, Hand", die er seitdem als Herausgeber leitet.

Neben der Présidentschaft des Jahreskongresses der DVSE 2003 hat Prof. Loew
mehrere Kongresse organisiert und geleitet, u.a. die ,Heidelberger Shoulder
Convention" 2007 und 2008 in wissenschaftlicher Zusammenarbeit mit der
ATOS-Klinik.

Schwerpunkte seiner klinischen Tétigkeit sind der Gelenkersatz an der Schulter
durch Endoprothesen, die Versorgung von Oberarmkopfbriichen sowie arthrosko-
pische Eingriffe zur Rekonstruktion von Rotatorenmanschettenldsionen und von
Schulterinstabilitdten. Ein weiteres berufliches ,Steckenpferd” sind Operationen
bei komplexen Schaden des Ellbogens.

Prof. Markus Loew ist 53 Jahre alt, verheiratet und hat 2 Kinder. Die Zeit, die ihm
neben der Medizin bleibt, verbringt er gerne mit Sport (Rennradfahren, Laufen
und Tennis) und mit kulturellen Aktivitaten.



DER INTERESSANTE FALL

Aus der Knie- und FuBchirurgie

Kniegelenkschmerzen verursacht durch Osteochondrosis dissecans?

Von H. H. Passler

Kniegelenkschmerzen sind bei Jugendlichen im Wachstums-
alter nicht selten. Vielfiltige Ursachen kénnen sich dahinter
verbergen, die therapeutischen Ansétze haben dementspre-
chend eine enorme Tragweite.

Nach mehreren auswértigen Konsultationen stellte sich ein
1,75m groBes, schlankes 16jdhriges Mddchen mit belastungs-
abhdngigen Schmerzen im linken Kniegelenk, vor allem im
ventralen Bereich, in unserer Sprechstunde vor. Die Uberwei-
sungsdiagnose lautete Osteochondrosis dissecans. lhr war
ein operativer Eingriff empfohlen worden, den sie in der ATOS
Praxisklinik durchfiihren lassen wollte.

Klinischer Befund:

Bei der kérperlichen Untersuchung fanden wir gerade Bein-
achsen, normal kréftige Beinmuskulatur, sowie einen diffusen
Druckschmerz um das ganze Kniegelenk herum. Alle Menis-
kuszeichen waren negativ. Auffallend war ein ausgepragter
Patellaanpressschmerz sowie ein deutlicher Verschiebe- und
Verkippschmerz der Patella bei normaler Beweglichkeit der
Patella (normaler Tilt, normales Gleiten)und normaler Hohe.
Weder ein Krepitieren, ein Erguss noch eine Weichteilschwel-
lung konnten festgestellt werden. Der Bewegungsumfang
betrug 5-0-150¢, der Bandapparat war instabil. Der Hiiftfle-
xionswinkel betrug 45°, der Fersen-GesaB- Abstand 5 cm.
Die ex domo angefertigten Réntgenbilder waren unauffallig.
Die MRT-Bilder zeigten intakte Knorpeloberfldchen, jedoch
an der linken, lateralen Femurcondyle dorsal gelegen eine
Osteochondrosis dissecans Stadium Il mit beginnendem
Sklerosesaum des Dissektates, aber ohne Anzeichen einer
Dissektatlockerung (Abb. 1 a-c). Auf Grund des MRT-Be-
fundes war die Diagnose einer Osteochondrosis dissecans
gestellt und eine arthroskopische Operation empfohlen
worden.

Abb. 1 a-c:
OD-Herd, dorsolateraler
Die Auflésung finden Sie auf Seite 54 Femurcondylus Stadium Il

NEWS

35 | AEE=S



Fachbeitrage

Operationstechniken an der Halswirbelsaule

Von Peter-Michael Zink

An der Halswirbelsdule kénnen iiber dorsale, laterale oder ventrale Zuginge
operative Eingriffe erfolgen. Bei degenerativen Erkrankungen, die den Haupt-
teil aller Storungen an der Halswirbelsdule ausmachen, hat sich der mikrochi-
rurgische ventrale Zugang am besten bewdhrt und stellt heute den Goldstan-
dard dar. Uber diesen Zugang lassen sich auch die Unkektomie vornehmen

sowie Bandscheibenimplantate einsetzen.

Anatomische Vorbemerkung

Die 24 freien Wirbel der menschlichen Wirbel-
sdule folgen gemaB den Anatomen STARCK
und FRICK einem einheitlichen Bauplan”
(Wirbelkorper, Wirbeloogen mit Gelenkfort-
sitzen, Querfortsitze, Wirbelkanal), unter-
scheiden sich jedoch in den einzelnen Wir-
belsdulenregionen in puncto Aufbau und
Funktion in typischer Weise.

Die Halswirbelsdule (HWS) hat sieben
Wirbel, sie verbindet den Kopf mit dem
Rumpf. Der typische Halswirbel Ill bis VII ist
gekennzeichnet durch einen im Verhéltnis
kleinen, im oberen Abschnitt in der Aufsicht
eher flinfeckigen, im unteren Abschnitt an-
nahernd viereckigen Wirbelkdrper, wahrend
der Wirbelkanal naturgemaB mindestens
ebenso weit ist wie in den kaudalen Wirbel-
saulenregionen oder sogar weiter. Die Form
des Wirbelkanals ist hier dreieckig, im Thora-
kalbereich rund bis langsoval und im Lum-
balbereich drei- bis fiinfeckig, je nach Lan-
ge der Bogenwurzeln. Die Wirbelbdgen sind
an der HWS vergleichsweise filigran, und die
Flachen der Facettengelenke stehen schrdg
von oben vorne nach unten hinten, anna-
hernd in der Frontalebene. Die Dornfortsat-
ze sind - mit Ausnahme des 7. Halswirbels
- kurz und zumeist an ihrer Spitze gegabelt.
Ebenso sind die Querfortsatze klein. Sie sind
rinnenfdrmig und weisen als Besonderheit
eine runde Offnung auf, in der vom Hals-
wirbelkérper (HWK) VI bis zum HWK Il die
hinteren Hirnarterien (arteriae vertebrales)
verlaufen (Abb 1a). Jeweils seitlich an der
Oberseite der Wirbelkorper Il bis VII befin-

den sich zwei leistenférmige Fortsdtze, die
process s uncinati. Deren Hohe nimmt zu-
meist von oben nach unten ab, am HWK VII
sind sie nach hinten versetzt und greifen auf
die Hinterseite des Wirbelkdrpers tber.

Die Halswirbel | und Il (Atlas und Axis)
weisen einen speziellen Bau auf: der Hals-
wirbel | hat seinen Wirbelkdrper sozusagen
an den HWK Il abgetreten, dessen Wirbel-
korper er als kraftiger, dornfdrmiger Fortsatz

" » 1
L 4"
Abb. 1a: Frontale Ansicht der HWK IV
bis VII. Bei diesem Préparat besteht eine
Aplasie der linken A.vertebralis, wihrend

die rechte kompensatorisch ungewéhnlich
kaliberstark ausgebildet ist. (Eigenes Foto)

(dens axis) aufsitzt. Der oberste Halswirbel
ist ringférmig, er umgreift den dens axis
vorne, und ein krédftiges, quer gespanntes
Band, das ligamentum transversum atlan-
tis, verhindert, dass er nach ventral weg-
rutschen kann. Bei rheumatoider Arthritis
kann dieses Band zerstort werden, der At-
lasbogen kann nach vorne rutschen und mit
seinem hinteren Bogenanteil auf den Hirn-
stamm driicken. Dieses Krankheitsbild wird

Abb. 1b: Réntgenaufnahme der HWS im
a.p.-Strahlengang HWK Il bis VII. In den
Segmenten C 4/5 und C 5/6 bestehen hier
Unkovertebralarthrosen mit deformierten
procc.uncinati. (Eigenes Foto)
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.rheumatische Atlasluxation” genannt. Von
der Densspitze zieht beidseits ein Band (li-
gamenta alaria) zur seitlichen Begrenzung
des Hinterhauptslochs. Die Gelenkflachen
von Atlas und Axis sind speziell ausgeformt
und bilden mit den korrespondierenden Ge-
lenkflachen am Hinterhaupt das ,Genick" im
engeren Sinne.

Zwischen den Wirbelkdrpern befinden
sich die Bandscheiben. Diese enthalten im
gesunden Zustand in ihrem Zentrum ei-
nen Gallertkern, um den herum schalenfér-
mig Knorpelringe angeordnet sind. Diese
sind durch bindegewebige Membranen ge-
trennt, die dem Flussigkeits- und Nahrstoff-
austausch dienen, denn die Bandscheiben
sind nicht durchblutet.

Die Wirbelbogen begrenzen zusammen
mitdem zwischen den Bogen aufgespannten,
elastischen gelben Band (ligamentum fla-
vum) den Wirbelkanal nach hinten, seine
Vorderwand wird von den Wirbelkdrperhin-
terwdnden und den Bandscheiben gebildet
Seitlich ist der Wirbelkanal jeweils etwa in
der Héhe der Bandscheiben gedffnet. Die-
se Offnungen heiBen Zwischenwirbellocher
(foramina intervertebralia, kurz ,foramina”
bzw. einzeln ,foramen” genannt).

Im Wirbelkanal der Halswirbelsdule ver-
lauft ganz oben noch ein Auslaufer des Hirn-
stamms, der dort in das Rickenmark Uber-
geht. Dieses weist in Hohe der HWK V bis VI
eine Auftreibung auf, die intumescentia cer-
vicalis, weil dort eine groBe Anzahl an Fasern
in die Arme ab- und von den Armen einge-

Abb. Tc: Hier wird die enge rdumliche
Beziehung zwischen dem deformierten
Proc.uncinatus und der A.vertebralis
deutlich. (Foto: Rauschning)

hen, deren Stammzellen dort sitzen. In je-
dem Segment verldsst ein Nervenwurzelpaar
durch die foramina den Wirbelkanal, das er-
ste oberhalb des Atlasbogens, das achte un-
terhalb des HWK VII, durch das foramen C 7/
Th 1. Daher z&hlt man an der HWS ein Spinal-
nervenpaar mehr als an den Gbrigen Wirbel-
saulenabschnitten. Die Nervenwurzeln set-
zen sich aus einer sensiblen Hinter- und einer
motorischen Vorderwurzel zusammen, die
Spinalganglien liegen verhaltnismaBig weit
auBen in den foramina.

Riickenmark und Spinalnerven sind umge-
ben von einem Ausldufer der harten Hirnhaut,
der dura mater spinalis, deren Umschlagfalte
vor den Spinalganglien liegt, und einer diin-
nen Membran, der Arachnoidea, die den Ner-
venwasserraum (Liquorraum) umhdillt. Dieser
steht in Verbindung mit dem Schédelinneren
und den Hirnkammern. Durch einen Pump-
mechanismus findet ein stetiger Austausch
von Liquor zwischen dem Spinalkanal und
dem Schédelinneren statt. Ist dieser Aus-
tausch gestdrt, kann es zur Hohlenbildung im
Rickenmark kommen (Syringomyelie).

Pathologische Prozesse an der
Wirbelsaule

Pathologische Prozesse an der Wirbelsdu-
le werden im Allgemeinen durch Schmerzen
auffallig, ferner durch Funktionsbehinde-
rungen und auch durch neurologische Defi-
zite. Es kommt dabei weniger auf die Art der
Lasion an als auf deren Lokalisation.

Abbildung 1d: Hier ist die Einengung des
Foramens durch den hypertrophierten
Proc.uncinatus und dessen enge rdumliche
Beziehung desselben zur A.vertebralis
sichtbar. (Foto: Rauschning)

Grundsatzlich unterscheidet man Tumo-
ren, Entzlindungen und regressive Verdnde-
rungen, letztere umfassen im Wesentlichen
alle degenerativen Prozesse. AuBerdem sind
selbstverstdndlich auch Verletzungsfolgen
eine Ursache von Stérungen.

Tumoren konnen grundsatzlich primér
von allen Gewebsanteilen ausgehen, ergo von
Knochen- und Knorpelgewebe, dem Bandap-
parat, den Bandscheiben als entwicklungs-
geschichtlichen Resten der Chorda dorsalis,
den GefidBen, dem Rickenmark und seiner
Hillen und den Nerven. Hier seien osteogene
Sarkome, Osteome, Chondrome, Chordome,
Angiome und Angiosarkome, Meningeome,
Neurinome, Ependymome und Gliome ge-
nannt. Auch ein metastatischer Tumorbefall
ist méglich, hdufig von Bronchial-, Mamma-,
Nieren- oder Prostatakarzinomen sowie von
Melanomen ausgehend.

Entziindliche Prozesse sind ebenfalls an
allen Gewebsanteilen mdglich, wobei ha-
matogen entstandene Entziindungen sich
eher an Wirbelkdrpern und Bandscheiben
manifestieren, infektiose und Autoimmun-
prozesse eher an Riickenmark und Nerven.
Gelegentlich treten entziindliche Prozesse
auch nach Operationen auf, wobei nicht
immer eine Keimverschleppung stattge-
funden haben muss. Es ist aber auch még-
lich, dass einfach nur kein Keimnachweis
gelingt. Genannt seien hier die tuberkuldse
und die unspezifische Spondylodiszitis, die
Meningitis mit oder ohne Myelitis, die auf-
steigende Querschnittsmyelitis Guillain-Bar-
ré (GBS), die Zeckenenzephalitis (FSME), die
Borreliose, die multiple Sklerose und Angiiti-
den wie die Endangitis obliterans Winiwater-
Birger.

Die haufigste Ursache fiir Stérungen im
Bereich der Halswirbelsaule stellen noch weit
vor den Verletzungen die degenerativen Er-
krankungen dar, wobei diese zumeist von
den Bandscheiben und dem Bandapparat
ausgehen:

Durch Scherbelastungen kdnnen die Mem-
branen zwischen den Knorpelringen einrei-
Ben und verlieren dadurch ihre Funktion, was
zu einem Flussigkeitsverlust der Bandscheibe
mit Austrocknen des Gallertkerns fiihrt, die
Knorpelringe gehen allméahlich zugrunde
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und fragmentieren. Dann kann ein Teil eines
Knorpelrings ,vorfallen®”. Es ist also Unsinn,
von einem Vorfall des Gallertkerns zu spre-
chen, denn den gibt es zu diesem Zeitpunkt
lange nicht mehr. Zumeist rutscht das Knor-
pelringfragment unter das hintere Langs-
band, das den Wirbelkanal an seiner Vorder-
seite auskleidet, und bildet dort eine mehr
oder weniger groBe Vorwdlbung, die auf das
Riickenmark oder Nervenwurzel(n) driickt.
Gelegentlich kommt es auch zum EinreiBen
des Langsbands, und das Bandscheibenfrag-
ment (,Sequester") liegt frei im Wirbelkanal.
Vorfélle von intakten Bandscheiben und un-
fallverursachte Vorfélle sind extrem selten,
gleichwohl gibt es sie.

Die hdufigste Art des degenerativen Scha-
dens ist der allmahliche Hoéhenverlust der
Bandscheibe, da sie ihre innere Struktur ver-
loren hat. Dadurch wird sie nach allen Sei-
ten herausgepresst, was zu einem Zug an den
Bindern fiihrt, die zwischen den Wirbelkdr-
pern gespannt sind. Das wiederum kann zu
einer reaktiven Verkalkung an den Wirbel-
korperkanten fihren (,Spondylosen”), die
mitunter groteske AusmaBe annehmen und
erheblich auf den Inhalt des Wirbelkanals
und der Foramina driicken kann (,Spinalka-
nalstenose” und ,Foramenstenose”). Mit der
Héhenminderung ist das Ineinanderschie-
ben der kleinen Wirbelgelenke verbunden,
die dann hauptsachlich an der Brust- und
Lendenwirbelsdule, weniger an der HWS, Ar-
throsen entwickeln und oftmals erheblich an
Umfang zunehmen. Das kann den Wirbelka-
nal zusatzlich von hinten her einengen. Au-
Berdem bilden sich haufig Auswiichse der
Gelenkkapseln, Synovialzysten, die ebenfalls
raumfordernd wirken kénnen.

Eine spezielle Form der Spondylose an der
Halswirbelsaule ist die Unkovertebral- oder
Unzinatusarthrose: die processus uncina-
ti verplumpen und werden allmahlich nach
auBen gedriickt, wodurch es zu einer Ver-
engung des Foramens mit Kompression der
Nervenwurzel und haufig auch der Verte-
bralarterien kommt (Abb. 1c, 1d). AuBerdem
kann es zu einer lateralen kndchernen Brii-
ckenbildung zwischen den beiden Wirbeln
kommen, was die Beweglichkeit stark ein-
schrinkt oder gar aufhebt.

Operationstechniken

Die Halswirbelsaule liegt in der Mitte des
Halses. Daher ist die Entfernung fiir den
operativen Zugang zu ihr von allen Seiten
etwa gleich. Der operative Zugang ist im
Wesentlichen durch Art und Lage des patho-
logischen Prozesses bestimmt.

Der laterale Zugang

Der laterale Zugang hat ein begrenztes In-
dikationsspektrum, etwa zur Inspektion und
Revision des Plexus cervicalis, wobei man
sich aber vollstdndig extraspinal bewegt.

Der Franzose GEORGES hat in den 90er
Jahren einen lateralen Zugang zur HWS am
Hinterrand des M. sternocleidomastodeus
beschrieben zur langerstreckigen Freilegung
der A.vertebralis und auch zur ventralen De-
kompression des Myelon, wobei auch eine
vollstdndige Dekompression der Nervenwur-
zeln, allerdings nur einseitig, erfolgt. Es wer-
den keine Implantate verwendet und nach
Angabe des Autors sei auch keine Instabilitat
zu beflrchten.

Als Nachteil der Methode muss gelten
dass die sehr komplexe Muskelinsertion an
den Querfortsdtzen geschddigt wird, au-

Berdem liegen der N. accessorius und der
Grenzstrang im Wege.

Der dorsale Zugang

Der hintere Zugang (Abb. 2) war tber Jahr-
zehnte des vergangenen Jahrhunderts der
Standard, und es wurde ohne viel Riicksicht-
nahme langstreckig laminektomiert, sei es
dass man einen Riickenmarkstumor entfer-
nen, eine zervikale Myelopathie behandeln
oder auch nur einen Bandscheibenvorfall
entfernen wollte.

Da das ligamentum nuchae im Grunde
nur eine Anatomiebuchchimére ist, ist der
Weg durch die Nackenmuskulatur stets blu-
tig. Je nach Lagerung des Patienten arbei-
tet man daher in einem Blutsee (bei der so
genannten Concorde-Lagerung) oder man
hat einen hohen Aufwand seitens der Anas-
thesie mit Rechtsherzkatheter etc. bei allen
aufrechten Positionen, die stets die Gefahr
einer Luftembolie mit sich bringen. Je nach
Ausdehnung der Freilegung werden auch die
Stellreflexe der Nackenmuskulatur zerstort,
und die hdufige Folge war die so genannte
Schwanenhalsdeformitét.

Abb. 2:

Der dorsale Zugang
zur HWS

(aus: Kempe, Opera-
tive Neurosurgery)
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Heute ist der Standard bei Operationen am
Riickenmark die Laminoplastie: die Wir-
belbdgen werden seitlich mit einer oszillie-
renden- oder einer Gigli-Sdge mit maglichst
wenig Substanzverlust abgetrennt, das Lig.
flavum wird nur oben oder unten einmal
durchtrennt und die Bégen werden als gan-
zes abgeklappt und hinterher wieder fixiert,
wobei heute Uberwiegend Miniplattchen aus
Titan verwendet werden. Der Wirbelkanal
kann etwas erweitert werden, indem man
Plattchen aus Eigenknochen oder Knochen-
ersatzmaterial, etwa Hydroxylapatit, zwi-
schen die Bdgen und ihre Absetzungsstelle
einsetzt.

Eine andere Technik, hierzulande eben-
falls mit eher seltener Indikation, so etwa bei
der in Ostasien verbreiteten hinteren Langs-
bandverkalkung (PLLC) ist die ,Open-Door-
Laminoplastie®. Dabei werden die Dornfort-
satze in der Mittellinie bis zum Epiduralraum
gespalten und die Bogen falls notig lateral
eingekerbt, dann werden die Bogenhalften
auseinander gebogen und es werden Kei-
le aus Eigenknochen oder Knochenersatz-
material in die gespaltenen Dornfortsatze
eingesetzt und fixiert, wodurch der Langs-
durchmesser des Spinalkanals erheblich ver-
groBert wird.

Die ersatzlose Laminektomie sollte im Grun-
de nur noch zum Einsatz kommen, wenn eine
Syringomyelie mit einer Duraerweiterungs-
plastik versorgt werden muss. Eine dorsale
Fixierung der laminektomierten Segmente
mit einer Massa lateralis-Verschraubung ist
hier ernsthaft zu erwagen.

Im Jahre 1951 hat der Schwede FRYCK-
HOLM die interlamindre Fensterung zur Be-
handlung des zervikalen Bandscheiben-
vorfalls empfohlen, der als Entitat erstmals
1948 von dem Amerikaner BUCY beschrie-
ben worden war. Diese Technik lehnt sich an
die bereits 1930 von dem Amerikaner LOVE
beschriebene interlamindre Fensterung an
der Lendenwirbelsdule an.

Die Fryckholm-Operation hat die Nach-
teile des hinteren Zugangs und verursacht
zwangsldufig die allseits geflirchtete epi-
durale Vernarbung, bei der es zu einer nar-
bigen Fixierung der freigelegten Nerven-
wurzel, und - je nach Ausdehnung der
Freilequng - auch der Dura des Riickenmarks
kommt. Geeignet ist diese auch heute noch
vielfach angewandte Technik lediglich zur
Entfernung eines Bandscheibensequesters
oder einer Synovialzyste, welch letzteres an
der HWS allerdings eine extreme Seltenheit
darstellt.

Abb. 3:

Der ventrale Zugang
zur HWS

(aus: Kempe, Opera-
tive Neurosurgery)

Heute stehen erheblich schonendere Opera-
tionsmethoden (siehe unten) zur Verfiigung,
weshalb der Fryckholm-Operation nicht nur
nach Ansicht des Autors allein (der sie in sei-
nen Anfangszeiten auch angewandt hat!) ein
wohlverdienter Platz in den Lehrbichern der
Medizingeschichte gebihrt, aber auch nur
noch dort.

Der ventrale Zugang

Die anatomischen und chirurgischen Prin-
zipien des ventralen Zugangs zur Halswir-
belsdule sind bereits 1885 von dem fran-
z6sischen Otorhinolaryngologen CHIPAULT
beschrieben und zur Behandlung von retro-
pharyngealen Abszessen empfohlen worden.
Der Weg fiihrte hier durch das trigonum ca-
roticum, was auch heute der Weg zur oberen
HWS ist (Abb. 3)

Die Amerikaner BAILEY und BADGLEY ha-
ben 1952 bei einer jungen Frau Uber einen
ventralen Zugang einen Riesenzelltumor der
HWK IV und V reseziert, der Knochendefekt
wurde mit einem autologen Span aus dem
Beckenkamm Uberbriickt. Der Fall wurde al-
lerdings erst 1960 publiziert.

Es ist kaum nachzuvollziehen, wer nun
als erster bei einem Bandscheibenleiden den
ventralen Zugang zur HWS gewahlt hat. An-
scheinend haben die Belgier DEREYMAKERS
und MULIER und die Amerikaner ROBINSON
und SMITH diese Methode etwa zeitgleich
erstmals angewandt. Unstrittig ist, dass die
Erstpublikation von letzteren 1955 erfolgt
ist, wihrend die Belgier erst 1958 damit an
die medizinische Offentlichkeit getreten
sind.

Ebenfalls 1958 ist der Erstpublikation des
Hawaiianers CLOWARD erfolgt, der allerdings
statt eines quaderférmigen Knochenblocks
wie die anderen Autoren einen runden mit
0,5 Zoll Durchmesser verwendet.

Der ventrale Zugang hat gegeniiber dem
dorsalen mehrere Vorziige:

1. Es mussen keine Muskeln durchtrennt
werden, die Praparation erfolgt entlang bin-
degewebiger Septen und verursacht nicht
einmal nennenswerte Vernarbungen in den
Halsweichteilen. Die Prdparation ist in aller
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Abb. 4 a-d: Zustand nach Implantation von zwei Bandscheibenprothesen in den Segmenten C 4/5 und C 5/6, jeweils
mit kompletter beidseitiger Unkektomie.

Regel unblutig, da die potenziell blutenden
GefdBe gut sichtbar sind, was eine sichere
und vollstandige Blutstillung erméglicht. Ein
Blutverlust von mehr als 100 ml spricht ent-
weder flr irrequldre anatomische Verhalt-
nisse oder gegen die Fertigkeiten des Opera-
teurs.

2. Die gesamte Breite der Halswirbelkor-
per und des Zwischenwirbelraums ist tber-
schaubar, was den operativen Angriff auf
beidseitige Pathologien ermdglicht im Unter-
schied zu der nur einseitig freilegenden Fryck-
holm-Technik. Ein kldgliches Scheitern, wenn
sich der vermutete Bandscheibensequester
als spondylotische Kante herausstellt, ist so
gut wie ausgeschlossen. AuBerdem kdnnen
- von der PLLC einmal abgesehen - alle Pa-
thologien degenerativer Genese angegangen
werden und auch Knochentumoren die sich
auf die Wirbelkdrper beschréanken.

3. Die bei degenerativen Prozessen in al-
len Fallen mehr oder weniger stark zerstorte
Bandscheibe wird komplett entfernt, was das
Auftreten eines Rezidivbandscheibenvorfalls

ausschlieBt. Zum Bandscheibenersatz siehe
weiter unten.

4. Alle operativen Aktionen spielen sich
ventral des Rlckenmarks und der Nerven-
wurzeln ab, wo sich an der degenerativ ver-
anderten HWS bei nicht-asiatischen Pati-
enten auch 99% aller Pathologien befinden.

5. Wenn es dem Operateur gelingt, das
hintere Langsband zu erhalten, wird der
Epiduralraum nicht eréffnet, was eine Nar-
benbildung dort ausschlieBt. Es wird ver-
schiedentlich der Einwand vorgebracht, es
sei nicht mdglich, raumfordernde dorsale
Spondylosen zu entfernen ohne das hintere
Langsband zu resezieren. Das stimmt defini-
tiv nicht, das Ldngsband muss nur dann, und
zumeist auch nur teilweise, geopfert werden,
wenn es groBflachig verkalkt ist. Zumeist
kann aber auch dann eine dinne Schicht er-
halten bleiben, die eine Grenze zum Epidural-
raum darstellt. Epidural liegende Bandschei-
benvorfalle lassen sich in fast allen Fallen
durch die Licke im Band entfernen, durch
die sie auch ausgetreten sind. Man kann di-

ese etwas erweitern, muss aber niemals das
ganze Band resezieren.

6. Operateure, welche die Unkektomie
beherrschen, kdnnen vom ventralen Zugang
her den extraspinalen, intraforaminéren Ner-
venwurzelverlauf vollstdndig dekomprimie-
ren. Als Nebeneffekt, sozusagen, wird auch
die A.vertebralis dekomprimiert, die bei aus-
geprdgteren Unkovertebralarthrosen stets
ebenfalls beeintrachtigt ist, was sich haufig
in Lagerungsschwindel duBert. 909% unserer
Patienten, die Schwindel als Hauptproblem
angegeben haben, konnten durch die Unkek-
tomie davon befreit werden.

7. Die Beweglichkeit der Wirbel gegen-
einander ist praktisch immer durch die Un-
kovertebralarthrose limitiert, nicht etwa, wie
h3ufig behauptet und als Argument fir die
Resektion des hinteren Lidngsbands ange-
fiihrt wird, durch die Verkalkung desselben.
Lediglich in Fallen von lange bestehender
kndcherner Fixierung der Wirbel gegeneinan-
der sind die Facettengelenke so weit einge-
steift, dass auch durch eine Unkektomie kei-
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ne Beweglichkeit mehr herzustellen ist. Das
heilt aber auch, dass durch die Unkektomie
die Indikation zur Implantation von Band-
scheibenprothesen (s.u.) erheblich erweitert
wird und in den meisten Fallen die Beweg-
lichkeit der HWS nicht nur erhalten, sondern
deutlich verbessert werden kann. Als Argu-
ment gegen die Unkektomie wird ihre rela-
tive Gefahrlichkeit angeflihrt. Der Autor hat
bei gut 3.000 ausgefiihrten Unkektomien
keine einzige Komplikation seitens der Verte-
bralarterien zu verzeichnen. Das heiBt nicht,
dass diese Technik einfach ware, jedoch ist
sie durch Uben an Leichenpréparaten gut er-
lernbar.

8. Wenn es denn wirklich notwendig sein
sollte, ist vom ventralen Zugang her auch
die mediale oder komplette Korporektomie
moglich. AuBerdem lassen sich degenerativ
und auch traumatisch verursachte Fehlstel-
lungen bessern oder sogar ganz korrigieren,
wahrend das vom hinteren Zugang nur mit
hohem Aufwand und stets um den Preis einer
Versteifung moglich ist.

Implantate beim ventralen Zugang

Haben die Erstautoren noch Leichen- (Ro-
binson und Smith) oder Eigenknochen ver-
wendet, so haben die deutschen Erstautoren
(GROTE, 1968) von Zweikomponentenkunst-
stoff (Polymethylmetacrylat, PMMA), der
auch im Schallschutz und Raumdesign ein-
gesetzt wird, als Bandscheibenersatz berich-
tet. Unter den Markennamen Palacos oder
Sulfix findet es heute noch Verwendung, in
den vielen Fallen auch mit gutem und dau-
erhaftem Erfolg.

Inzwischen dirften aber vorgefertigte
Implantate (Cages) aus Titan oder Poly-Eter-
Eter-Keton (PEEK) das PMMA weitgehend
verdrangt haben.

Alle diese Implantate sollen letztlich zu ei-
ner knochernen Uberbauung der entfernten
Bandscheibe fiihren. Die Quote an echten
knochernen Fusionen schwankt von Autor
zu Autor und liegt zwischen 50 und 90%,
relativ unabhangig davon, ob sie als ,stand
alone” Implantate verwandt oder zusatzlich
mit einer ventralen Plattenspondylodese ge-
sichert wurden. In vielen Fallen werden die
Patienten allerdings auch ohne knécherne
Fusion beschwerdefrei und es kommt zur
Ausbildung einer so genannten funktionellen
Pseudarthrose.

Eine durchweg hoéhere Fusionsrate ist bei
Verwendung von Eigenknochen aus dem
Beckenkamm zu verzeichnen. Die Verwen-
dung von Fibulaimplantaten hat sich nicht
bewahrt. Dem steht allerdings die ,Donor-
site-Morbiditdt" gegeniiber. Die meisten
Patienten beklagen sich {ber erhebliche
Schmerzen an der Entnahmestelle, die in un-
serem Patientengut trotz schonender Tech-
nik in nahezu allen Féllen als deutlich unan-
genehmer als die lokalen Beschwerden am
Hals angegeben werden. AuBerdem kommen
Abrissfrakturen der spina iliaca anterior su-
perior vor (zwei im eigenen Krankengut) und
es sind Beschadigungen des nervus cutane-
us femoris lateralis beschrieben, was beim
Autor allerdings nie vorgekommen ist.

Dennoch hat auch das Eigenknochenim-
plantat seine Indikation, ndmlich dann, wenn
es im Rahmen einer Pseudarthrosebildung
zu einer Resorption von Wirbelkérpermasse
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mit einem groBeren Defekt gekommen ist,
der Uberbriickt werden muss. Auch bei not-
wendig werdenden Korporektomien ist die
Verwendung von Eigenknochen als Implan-
tat obligat.

Bei routinemdBig ausgeflihrter beid-
seitiger Unkektomie und Beweglichkeit der
Wirbel gegeneinander kann die stand alone
Technik, gleich mit welchem Implantat, kei-
ne ausreichende Stabilitdt gewahrleisten und
muss deshalb immer mit einer Plattenspon-
dylodese abgesichert werden. PMMA ist hier
obsolet, weil es als solider und steinharter
Block nicht kndchern durchbaut, sondern al-
lenfalls umwachsen werden kann. Nur in Fal-
len, in denen keine Beweglichkeit mehr be-
steht, ist auch ein Cage als stand alone kein
Problem.

Einen ,Quantensprung” bei den Implan-
taten stellen die Bandscheibenprothesen dar,
zumindest bei konsequenter Ausfihrung der
Unkektomie. Unterbleibt diese, tritt mit ho-
her Inzidenz innerhalb kurzer Zeit eine late-
rale knécherne Uberbauung im Bereich der
Unkovertebralgelenke ein. In diesen Fallen
bietet die Bandscheibenprothese gegeniiber
den anderen, zumeist um eine Zehnerpotenz
billigeren Implantaten keinen Vorteil, was zu-
recht kritisiert wird.

In der ATOS Klinik Heidelberg sind seit Juni
2004 bis zum Redaktionsschluss rund 400
Bandscheibenprothesen vom Typ Prodisc®-C
bei rund 270 Patienten implantiert worden,
davon 100 bei 66 Patienten im Jahre 2008
und 107 bei 72 Patienten von Januar bis Ok-
tober 2009 (Abb. 4 a-d)

Uber die Ergebnisse bei Implantation von
Bandscheibenprothesen im Vergleich zu den
Spondylodesen haben wir bereits in den
ATOSnews Nr. 8 (2006) berichtet. Seinerzeit
war eine deutliche Ergebnisverbesserung zu
verzeichnen.

Da aber auch unbefriedigende Verldufe nicht
unter den Tisch fallen sollen, berichten wir
kurz tber diese:

- Die h3ufigste unerwiinschte Begleiter-
scheinung mit einer Inzidenz von 22 Féllen
bei 543 HWS-Eingriffen seit 1998, 20
davon bei Operation des Segments C 6/7
oder tiefer, ist die einseitige Recurren- >
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sparese, die zur Heiserkeit infolge eines
Stimmbandstillstands flihrt. In etwa einem
Flinftel der Falle kommt es zu keiner spon-
tanen Besserung, was eine Aufpolsterung
des paretischen Stimmbands oder seine
operative Fixation notwendig macht.

- Bei vier dlteren méannlichen Patienten
(alle > 60 Jahre) mit lange vorbestehen-
der, ausgepragter kndcherner Kompres-
sion der Nervenwurzeln C 5 und C 6 mit
Paresen ist es zu einer Zunahme dersel-
ben gekommen. Alle haben sich im Laufe
eines Jahres unter krankengymnastischer
Behandlung gut, aber nicht vollstdndig
gebessert.

Die vorgenannten Komplikationen sind un-
abhéngig von der Wahl des Implantats.

- Bei drei Patienten ist es zu einer friihen
Lockerung einer Bandscheibenprothese
gekommen, bei einer Patientin verbun-
den mit einer dramatisch anmutenden
Nachblutung, bei zwei weiteren Patienten
innerhalb der ersten zwei Wochen, ver-
bunden mit erneuten Schmerzen. Bei zwei
Patienten konnte die Prothese durch eine
gleicher Grundfldche, aber 1 mm hoher,
bei einer Patientin durch einen Cage er-
setzt werden. Die weiteren Verldufe waren
jeweils unauffallig.

- Bei zwei weiteren Patienten ist es zu einer

revisionspflichtigen lokalen Nachblutung

gekommen, auch jeweils mit ereignis-
losem weiterem Verlauf.

Bei zwei Patientinnen ist es, jeweils im

Segment C 4/5, zur Lockerung des Pro-

thesenoberteils mit Substanzverlust des

HWK 4. Bei beiden musste die Prothese

entfernt und durch eine Knochen-/Plat-

tenspondylodese ersetzt werden.

Bei einer Patientin mit einem bisegmen-

talen prothetischen Bandscheibenersatz

ist es zu einer so genannten split fracture
des HWK 5 gekommen mit einer anschlie-

Benden Nekrose desselben. Die Prothesen

mussten entfernt, die Reste des HWK 5

reseziert und der Defekt mit einem Ei-

genknochenblock tberbriickt werden. Zu
dieser Zeit (2006) musste der Befesti-
gungsnut fir die Prothese noch mit Ham-

mer und MeiBel angelegt werden. Dabei
ist es in mehreren Fallen von mehrseg-
mentalen Operationen zu einer Spaltung
des mittleren Wirbelkdrpers gekommen,
allerdings nur in diesem einen Fall mit der
geschilderten Folge. Wir nehmen an, dass
es zu einem Versagen der Blutversorgung
des Wirbelkdrpers gekommen ist. Seit
Mitte 2007 werden die Befestigungsnu-
ten mit einer Bohrlehre und einer Frase
angelegt. Seither hat es kein derartiges
Problem mehr gegeben.

- Ein Patient mit einer schweren Myelopa-
thie hat sich nach Myelondekompressi-
on und Implantation einer Prothese im
Segment C 3/4 zunéchst sehr gut erholt.
Nach nahezu einem Jahr kam es paro-
xysmal zu einem Zustand der mit einer
erneuten Myelonkompression bei nach-
gewiesener Hypermobilitat C 3/4 erklart
wurde. Man hat deshalb in einer auswér-
tigen Klinik die Prothese entfernt und
dann eine ventrale Plattenspondylodese
mit PMMA als Implantat vorgenommen,
die man dann noch durch eine dorsale
okzipito-zervikale Verschraubung ergénzt
hat. Als Ergebnis dieser Operation kann
der Patient nun den Kopf nicht mehr be-
wegen ...

In analog gelagerten Fallen einer sekun-
daren Segmentinstabilitd