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2.1 Hinterer Zugang zur Halswirbelsaule

2.1.1 Indikationen

Der Zugang eignet sich fiir den okzipitozervikalen Ubergang,
atlantoaxialen Bereich sowie fir die subaxiale Halswirbelsdule
bei:

degenerativen Verdnderungen,

Instabilitat,

Trauma,

Tumoren,

Infektion.

2.1.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Bauchlage auf einem Lagerungskis-
sen. Die Arme werden seitlich neben dem Patienten angelagert,

die Schultern nach distal gezogen und mit einem Tape fixiert.
Der Kopf befindet sich in Flexion in einer Kopfschale. Wenn
notig, kann eine Extension des Kopfs mittels Halo- oder
Mayfield-Fixateuren angelegt werden. Der Operationstisch
wird in Anti-Trendelenburg-Stellung ausgerichtet, um vendse
Blutungen zu reduzieren. Die Kniegelenke werden angebeugt,
um das Hinabrutschen des Patienten nach distal zu vermeiden
(8 Abb. 2.1).

2.1.3 Schnittfiihrung

Der Hautschnitt erfolgt in der Mittellinie. Die palpablen anato-
mischen Landmarken zur Identifikation der Mittellinie sind die
Protuberantia occipitalis externa und die Dornfortsitze der Wir-
bel C2 und C7 (8 Abb. 2.2). Nach Spaltung der Subkutis werden
Waundspreizer eingesetzt.

B Abb. 2.1 Bauchlagerung des Patienten. Der Tisch befindet sich in leichter Anti-Trendelenburg-Stellung, um Blutungen entgegenzuwirken

-

B Abb. 2.2 Hautinzision entlang der Mittellinie. Palpable Orientierungspunkte sind die Processi spinosi von C2 und C7
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2.1.4 Praparation

Mit dem Diathermiemesser wird median die Nackenfaszie eroft-
net und dann auf das Ligamentum nuchae vorprépariert. Die
mittige, avaskuldre, weifle Zone muss aufgesucht werden, damit
die Préaparation nur mittig erfolgt; dadurch wird eine Reduktion
von Blutungen beim Freilegen erreicht (B Abb. 2.3). Diese Zone
wird dann bis zur Spitze der Dornfortsétze eingeschnitten. Der
Atlasbogen hat keinen Dornfortsatz; hier darf der Spinalkanal
beim Freilegen nicht akzidentell er6ffnet werden. Der Wund-
sperrer wird nun tiefer eingebracht. AnschliefSend wird die tiefe
Muskelschicht von den Dornfortsitzen mit dem Diathermiemes-
ser abgelost (B Abb. 2.4; @ Abb. 2.5). Die Blutstillung erfolgt mit
bipolarer Koagulation. Anschliefend wird die Muskulatur sub-
periostal mit dem Cobb und dem Diathermiemesser bis an die
laterale Begrenzung der Wirbelgelenke abprapariert (8 Abb. 2.6;
B Abb. 2.7), ebenso erfolgt am Atlasbogen eine subperiostale Ab-
praparation mit dem Raspatorium. Zwischen C1 und C2 lateral
kann es zu einer starken Blutung aus dem venosen Plexus kom-
men. Die Blutstillung erfolgt hier wiederum mit bipolarer Ko-
agulation oder Unterbindung der Gefife. Fibrinkleber kann bei
Bedarfauch verwendet werden. Wenn das Okziput auch operativ
angegangen werden soll, erfolgt auch am Schédel eine subperio-
stale Abpréparation der Muskeln mit dem Cobb (B Abb. 2.7).

0 Cave

Bei der Abpraparation der Muskulatur ist besondere
Vorsicht im Bereich C1/C2 geboten, da hier die erhohte
Gefahr einer Riickenmarkverletzung besteht.

M. semispinalis
capitis .

M. trapezius

M. rhomboideus

B Abb. 2.3 Die avaskuldre Zone mittig tiber den Processi spinosi muss auf-
gesucht werden
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O Abb. 2.4 Mit dem Diathermiemesser wird die Muskulatur sorgféltig kno-
chennah abprépariert. Besondere Vorsicht ist im Bereich C1/C2 geboten, da
hier die erh6hte Gefahr einer Riickenmarkverletzung besteht
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B Abb. 2.5 Schematische Darstellung axial. Die paravertebrale Muskulatur
wird mit dem Diathermiemesser abgelost
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B Abb. 2.6 Ablosen der Muskulatur nach lateral. Es sollte die A. vertebralis
bedacht werden

Okziput
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B Abb. 2.7 Vollstandige Freilegung von der Protuberantia occipitalis
externa bis zu C6
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B Abb. 2.8 Darstellung der anatomischen Néhe zwischen A. vertebralis
und dem okzipozervikalen Ubergang

2.1.5 Wundverschluss

Die nuchalen Muskelgruppen werden auf beiden Seiten mit Ein-
zelknopfnahten locker adaptiert. Anschlieffend wird die Nacken-
faszie fortlaufend wasserdicht verschlossen. Die Subkutannaht
und die Hautnaht beenden die Operation.

2.1.6 Gefahren

Das Fehlen des Dornfortsatzes C1 muss bedacht werden, um eine
akzidentelle Eroffnung des Spinalkanals kaudal zum Atlasbogen
zu vermeiden. Eine zu laterale Préparation atlantoaxial kann zur
Verletzung der A. vertebralis fithren (8 Abb. 2.8). Prioperative
MR- oder CT-Angiographien sollten zur Abschéitzung der Ge-
fafsituation und zur Identifizierung von Anomalien durchge-
fihrt werden. Dadurch kénnen Verletzungen vermieden wer-
den. Der N. occipitalis major (C2) liegt zusammen mit dem Ve-
nenplexus auf dem Gelenk C1/2. Beim Freipréparieren dieses
Gelenks sollte der Nerv nach kranial retrahiert werden.
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2.2 Hintere Zugdnge zur Brust- und Lenden- 2.2.2 Lagerung
wirbelsdule

Der Patient befindet sich in Bauchlage auf einem Kissenrahmen.
2.2.1 Indikationen Die gefihrdeten Druckstellenzonen, vor allem die Crista Iliaca
anterior beidseits, miissen gut gepolstert werden. Das Abdomen
Deformititen muss frei hangend gelagert werden, um einen vendsen Riickstau
Trauma und vermehrte venose Blutung wéhrend der Operation zu ver-
Tumoren hindern. Die Arme werden nach kranial mit 90°-Abduktion der
Infektionen Schultern und 90°-Flexion der Ellenbogen auf gepolsterten Arm-
Degenerative Veranderungen stiitzen gelagert. Eine vermehrte Abduktion erhoht das Risiko

von Plexusschiden (8 Abb. 2.9).
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Spina iliaca anterior superior

B Abb. 2.9 Bauchlagerung des Patienten. Das Abdomen sollte frei hdngend gelagert werden, um vendse Stauungen im Operationsgebiet zu verhindern
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