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Der transoropharyngeale Zugang zu C 1 und C 2

Von J. HELLINGIER

Herrn OM IR Prof. Dr. se. med. Th. Becker zum 65. Geburtstag gewidimnet

Zusammen fassung
In seltenen Fidlen von Iirkrankungen oder Verletzungen von C'1 und C' 2 ist es moglich, den
kurzen Zugangsweg mit tldusOJOph(u')ngmtlem VOlgohcn zu withlen. Der ()1)(’1(Ll,l()llbd.bla‘llf
wird beschrieben. Besonderheiten werden an Hand dreier I8Glle erkliare. Die Metallosteo-

synthese bet einer Densfraltur ist dabei nur selten indiziert.

“Bummary

In rare cases of discas

s or traumatic lesions of € and Cq it is possible to prefer the short way
with the transoropharyngeal opproach. The operative procedure is deseribed. Specialities
are explained in three cases. A metallic osteosynthesis in case of odontoid fracture is seldem
indicated.

Neit vielen Jahren hat sich bei Krkrankungen und Verletzungen der Halswirbelséiule von
€ 3 bis zum zervikothorakalen Ubergang bei Beteiligung der Wirbelkorper der ventrale
Zugang von einem Schrigschnitt medial des Musculus sternocleidomastoideus aus be-
withrt. Damit konnten wir bei Tumoren (Hellinger und Franz 1977) als auch bei Fusions-
operationen wegen zervikaler vertebragener B(,lnnelz/,ust(mde (Hellinger und Graner
1978) sowie bel Liberationsoperationen der Arteria vertebralis wegen zervikoenzephalen
Svndroms erfolgreich sein. Kranial von C 3 ist dieser Zugang zwar moéglich, wie wir in
einem Fall eines Tumors von C 2 sehen konnten, technisch jedoch komplizierter. Aus
dieseni Grunde haben wir die Anregung von Cloward (1972) aufgegriffen und den bereits
von Fang und Ong (1‘) 32) sowie Estridge (1967) benutzten transoropharyngealen Zu-
gang bei ( 1- und C 2-Prozessen \erwen(let Wegen der Seltenheit der Erkrankungen
lmd\ erletzungen dieser Region als auch der AuBlergewdhnlichkeit diesesZuganges mit del
Operation im l\em11\011tammlerten Giebiet sei es gestattet, die Kasuistiken vorzustellen.

Awzistumor

Fine 63jihrige Patientin (Krkbl. Nr. 16475) in reduziertem Allgemeinzustand hatte seit
einigen Menaten Schmerzen an der re. Halsseite mit Au%xlldll'uno in den Arm, spéter it
I\u] fschmerzen und der Unioglichke IL den Kopf selbst zu halten bzw. zn bewegen. s fand
sich eine hochgradige schmerzhafte Bewegungseinschriinkung der HWS it paravertebralem
Druckschimerz an der oberen HWS rechts, Neurologische /\usfa]h‘ konnten nicht gefunden
werden, Rontgenologisch zeigte sich eine Destruktion von C 2 mit leichter Kippung des Atlas
auf der Smt.,min«xlmm (Abb. 1). Dic paraklinischen Werte brachter auBer einer Blutsenkungs-
beschleunigung keine Besonderheiten und auch die generelle Durchuntersuchung auf ecin
Tumorleiden  ergab aulier oinem hochstehenden  Zwerchiell rechis mit Verdacht auf
AMetastasenleber keine pathologischen Befunde. Wegen der hochgrodigen Schinerzhaftigkeit
und der drohenden Parese wurde deshalb am 28, August 1979 nach Tracheotomie die trans-
oropharyngeale  Tuwuorausrdumung  vorgenommen. Die  vorgewdlbte Racheubinterwandd
wurde gespalten, der Tumor freipriapariert. Nach Ixzision der privertebralen Halsfaszio
konnte matschiges Tumorgewebe aus dem Wirbelkérper von C 2 exkocbleiert werden. Die
angrenzenden kndchernen Anteile wurden rescziert, bis gesunder Knochen sichtbar war. Zur
Stabilisicrung wurde ein autogener, aus dem Beckenkamm entnommener kortikospongioser
Span in den ausgehdhlten Dens eingebracht und nach Anfrischung von € 8 aufgestiilpt,

4 Orthop. u. Trawmatol, 28 (1931), H. 1 ‘;d)



Abb. 1. Die seitliche Aufnahme der oberen HWS Lilt die Destruktion des 2. HWK bis in die Bogenwurzel and den
Proc. articalaris mit Kippung des Dens und ventraler Vorwdlbung bei aufgebrauchter Kortikalis erlkennen

Abb. 2. Die scitliche Aufnahme der oberen ILWS zeigt
eine leichte Subluxation zwischen € 2 und C 3 mit Pro-
jektion des autogenen Knochenspans in Hélie des WK C 2
mit Kippung des Spanes nach venteul aus der
Verankerung von € 3

Da wir bei dieser ersten Operation im infizierten Gebiet noch erhebliche Bedenken gegen cine
metallische Osteosynthese hatten, wurde es bel dieser Einbolzung belassen, zudem auch cin
guter Sitz festgestellt werden konnte. Nach einer Woche zeigte die Riontgenkontrolle jedocly
die Dislokation des Spanes (Abb. 2). Der postoporative Verlauf war durch weitere Schmerzen
im HWS-Gebict gekonnreichnet, so dall die Mobilisation der Patientin nur wnithsam it
einer Camp-Orthese erfolgen konnte.



Histologisch konnte ein infiltrativ wachsender undifferenzierter maligner Tumor (Metastase
eines soliden Karzinoms? Motastase cines Melanozytoblastoms?)! gefunden werden. Nach
symptomatischer Bestrahlung mit 800 r der oberen HWS kan es zur Verschlechterung des
Allgemeinzustandes und am 19. Oktober 1979 zum Exitus letalis. Die Obduktion erbrachte
cin metastasierendes Melanozytoblastom.

Atlas-Twmor

Ilin 50jdhriger Patient (IKrkbl. Nr. 41 553) hatte seit mehreren Monaten Ruheschmerzen im
Bereich der Halswirbelséiule, starke Iirschiitterungssehimerzen und eine Fixation des Kopfes
mit Verspannung der gesamten zervikslen Muskulatur. Die Beschwerdoen waren progredient.
Bei der Aufnahme 8 Wochen nach Krankheitsbeginn war die HWS-Beweglichkeit hochgradig
eingeengt nnd der Bereich von C 0 bis C 2 vollig fixiert. Ks fanden sich Stanchungsschimors,
Rotationsschmerz, Druckschumerz am Atlas dorsal sowie eine wmandelgroBe Vorwolbung an
der Pharynxritckwand, die drackempfindlich war. Die paraklinischen Werte waren unauf-
fillig. Ldine transorale Punktionsbiopsic erbrachte keine sicheren Aussagemodglichkeiten fiir
den Pathologen. Die seitliche Aufnabme der HWS sowie die Temografie zeigten einen osteo-
Iytischen Tumer im Bereich des vorderen Atlasbogens mit Auftreibung desselben (Abb. 3
und 4). Am 3. Juli 1980 wurde nach Lingsspaltung der Pharynxriickwand cin pflamnen-
grolier Tumor, der unscharf kndchern begrenzt war, im Bereich des vorderen Atlasbogens
[reipripariert. Nach Rescktion des zentralen Anteils der vorderen Twumorwand am Atlas-
bogen wurde geleeartiges Tumorgewebe exkochleiert. Die dorsalen Anteile des Atlasbogoens
waren nicht mehr vorhanden. Bis in die Massa lateralis warde alles Tumorgewebe ansgerdumt -
Die histologische Untersuchnng crgab ein unreifes Plasmazytom. Wegen des b Schnell.

Abb. 3. Der vordere Atlasbogen ist nicht mehr erkennbar.
Es finden sich lediglich einige unregelmiilig begrenzie
Kortikalisreste int kranialen Bereicl

r

Abb. 4. Das scitliche Tomogramm des
kraniozervikalen Uberganges LiBt sehr deutlich
den aufgetriebencn vorderen Atlasbogen mit
unregelmilBiger Kortikalisbegrenzung und Auf-
1osung der Knochenstruktur in ihim selbst
erkennen

1 Die histologischen Befunde wurden im Institut fitr Pathologic der Medizinischen Akademie Dresden (Dirckior:

Prof. Dr. sc. med. Miiller) erhoben.
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Abb. 5. Die postoperative Kontrollanfnahme bei liegende:m
Tubus, re. unten erkennbar, verdeutlicht den Defekt nach
Resektion des ventralen Atlasbogens oline Subluxation
zwischen C 1 und C 2

schuitt bestédtigten malignen Tumors wurde auf eine Knochenplastile verzichtet. Iis erfolgte
jetat (Abb. 5) die zytostatische Monotherapie. Der Patient ist beschwerdefrei und lduft mit
d J 3 I

Halskrawatte.

Densfrakiur

Bei einem 16jikrigen Jungen (Krkbl. Nr. 45955) handelte es sich wm eine Wirbelkérperkom-
pressionsfraletur 1D 7 und § mit kompletter Querschniftslihmung D 8, die durch Laminekto-
mic und Harrington-Stabilisiecrung von 1D 5 bis D 12 versorgt worden ist. Da cin leichtes
Schiidel-Hirn-Trawma mit vorlag, wurde bei zunchmenden Bewegungsbeschwerden bei der
Mobilisation im Bereich der Halswirbelsiule sowic Schluckbeschwerden mit Hilfe von Uber-
sichts- und Schichtaufnshmen (Abb. 6 und 7) eine zuséitzliche Densfraktur, die sich bet der
Durchleuchtungskontrolle als instabil erwies, festgestellt. Da ecine sonst in diesem Alter er-
folgversprechende Diadem-Gipsbehandlung wegen der Querschnittsparese nicht in Frage
kam, wurde die transoropharyngeale Ireilegung am 1. August 1980 in Intubationsnarkose
durchgefithrt und die FFraktur nach partieller Atlasbogenrescktion reponiert sowie mit einem
KIFI-T-Plittchen {ibungsstabil fixiert. Nach Abklingen des retropharyngealen Hamatoims
und reizloser Wundheilung der Pharynxwunde war der Patient wicder von seiten des Halses
beschwerdefiel und das Rehabilitationsprogramm konnte voll in Gang gesetst werden.

Abb. 6. Die seitliche Aufnalime der oberen HWS zeigh eine leichte Subluxationsstellung zwischen C1 und € 2 mit
deutlicher Konturunterbreehung der ventralen Kortikalis am Ubergang des Dens in den Axiskorper. Der Dens ist
leicht nach dorsal gekippt

Abb. 7. Das dazngehorige Torogramm laBt die Instabilitit durch vermehrte Dorsalkippung des apikalen Densfrag-
mentes mit deatlich klaffendem Fralkturspalt erkennen
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Abb. 8. Intraop. Kontroll-Ré-Aufnahme mit licgender KT'I-
T-Platte. Am oberen Rand dey KIFI-Platte projiziert sich der
Lkraniale Rest des vorderen Atlashogens

ADbb. 9 Abb. 10

Abb. 9 und 10. Kontroll-Ré.=Aufnahme nach 7 Tagen mit unverdndertem Repositionsergebnis niit achsengerechter
Stellung dex Densfragmentes

Diskussion

Tumorbefall von C 1 und C 2 ist auBerordentlich selten. Im eigenen Material des Zeit-
rauines 1954 bis 1980 wurden nur 1 Atlas- und 2 Axistumoren gefunden. Wihrend das
generalisierte und besonders lokalisierte Plasmozytom einen nichit so seltenen Befall der
Wirbelsanle aufweist, mufl die Metastasierung eines Melanozytoblastoms doch als
seltene Ausnahme angesehen werden. Wir sahen lediglich nur einmal bei einenm weiteren

Patienten eine Manifestation einer Metastase bei 1. 3.

Der transoropharyngeale Zugang ermoglicht bei Atlasprozessen die Tumorexstirpation
aus dem vorderen Atlasbogen bis in die Massae laterales. Bei benignen Tunioren scheint
anch eine autogene Knochenplastik zur Defektiiberbriickung moglich.  Allerdings
bleibt imuer der Ausweg einer dorsalen atlantookzipitalen Fusion. Bei waligner Erkran-
kung, wie in unserem Fall, ist die Versorgung mit einer Halskrawatte ausreichend.

Die Exstirpation von Axistumoren ist bei Beteiligung des Wirbelkorpers, des Dens und
der vorderen Wirbelbogenanteile mdéglich. Da wir bereits frither ein Axisplasmozytom
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vom zervikalen Zugang her operiert hatten, kann dieser Weg als wesentlich schwieriger
gegeniiber dem transoropharyngealen Vorgehen eingeschétzt werden, Die autogene
Knochenspaninterposition mul allerdings sicher mit einer Minimalosteosynthese wver-
sorgt werden, da in beiden Féllen ein Auskippen aus dem Transplantatbett von C 3
registriert werden mulite. Die Stabilisierung durch Transplantate ist allerdings nur bei
benignen oder langsan wachsenden malignen Tumoren indiziert.

Dens )
epistrophe
G2

Abb. 11, Schematische Daratellung des Operations-
situs bei einer Densfraktur (nach Cloward 1972)

Die Behandlung von Frakturen des Dens epistrophei ist in der Regel konservativ. Bei
rechtzeitiger ¥rkennung ist die Pseudarthrosengefabr im Diadem-Gipsverband gering.
Fiir Pseudarthrosen, aber auch fiir besondere Indikationen, wurde imnier wieder eine
Miniosteosynthese beschrieben. Auch der extraorale vordere Zugang ist sicherlich dazu
mdoglich, jedoch operationstechnisch viel koniplizierter als der transoropharyngeale. Das
Problem ist die Fixation des apikalen Densfragmentes. In unserem Fall hat sich gezeigt,
daB das Verwenden der prefluttbetriebenen Bohrmaschine nach Fixation mit einer Repo-
sitionszange sich giinstiger erwies, als das Vorgehen mit dem Handbohrer, da das Frag-
ment damit immnier nach dorsal gedriickt worden ist.

Da bei allen Eingriffen die spongitsen Anteile von C 1 oder C 2 eréffent wurden, haben
wir iimmer unter Antibiotikaschutz operiert. Trotz Desinfektion der Rachenhinterwand
ist das Einfliefen von schleimigem Sekret in die Operationswunde trotz standiger Sau-
gung aus dem Nasenrachenranm nicht zu vernmciden gewesen. Eine Tauiponade wiire zu
priiten.

Der Wundverschlnf§ wurde einschichtig mit schwerresorbierbarem Catgut vorgenoninien.
Wundheilungsstérungen traten nicht auf. Wegen der erheblichen Schwellung in den
ersten postoperativen Tagen ist eine Magensonde erforderlich.

Die Lage des endotrachealen Tubus ist zu beachten. Die transorale Intubation hat in
2 Fillen nicht gestért. Der Tubus bleibt mindestens 24 Std. bei Kontrolle der Odembil-
dung liegen. ¥ine Tracheotomie wird wahrscheinlich nnr bei ansgedehnten Knochen-
tumoren erforderlich werden.

Die Ubersicht war in unseren Tillen so gut, daf immer auf die durchaus mégliche Spal-
tung des weichen Gaumens verzichtet werden konnte. Postoperativ geniigt die Lagerung
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des Kopfes zwischen Sandsiicken. Nach Anlegen einer Halskrawatte, auch ein Schanz-
scher Wattekragen wire moglich, kann die Frithmobilisation erfolgen.

Die Tumorexstirpation von C1 und 2, eine ventrale C 1/C 2-Fusion, die Osteosynthese
einer Densfraktur oder -pseudarthrose mit partieller oder totaler Atlasbogenresektion
kann selten notwendig werden. Dazu ist mit dem beschriebenen transoropharyngealen
Zugangsweg cine Erleichternng der operationstechnischen Belange mdglich. Die Indika-
tion zu diesen Eingriff muf} allerdings immer unter dem Aspekt einer Skeletoperation
mit zumindest hoher Keimkontamination gestellt werden.
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des Kreiskrankenhauses Greiz

(Arztlicher Dircktor: MR Dr. med, W. Schlichter)

Friihergebnisse der operativ behandelten hiiftnahen Femurfrakturen'
Von M. GARLIPP und R. HOFLER
Herrn OM R Prof. Dr. sc. med. Th. Becker zum 65. Geburtstag gewidmes

Zusammenfassung

Es wurde das Schicksal von 447 Patienten it hiiftnahen Femurfralcturen, die mit konvern-
tionellen Metlioden operativ behandelt wurden, vom Unfall bis zum Ablauf des ersten Jahres
verfolgt. Die Kliniksletalitit betrug 16,5 9. Nach einem Jahr lebten von 447 Patienten noch
343. Von ihnen waren 319 frei oder beschrinkt gehfithig. Bei den medialen Schenkelhals-
fralkturen betrug die Rate der IKopfnekrosen 42 9, die der Schenkelhalspseudarthrosen 21 9.
Die funktionellen ISrgebnisse korrelieren nicht mit den rontgenologischen Resultaten.

Sunvmory

The course of 447 patients with an operated fracture of the femoral neclk was followed from
the accident until one year after. Methods conventional operating were employed. The

1 Nach einem Vortrag, gehalten auf der Chirurgen-Tagung der Med.-wissenschaftlichen Gesellschaft fiir Chirurgic an
der Medizinisclien Akademie Dresden am 22. 3. 1980
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mortality in the hospital was 16,5 9. 343 out of 447 paticnts were still living after one year.
319 patients were be able to go unrosv\fedly or with an insignificant restriction. The rate of
necrosis of the head of the femur amounted to 42 9 in the medial fractures of the femoral
neck. The rate of pseudarthrosis amounted to 21 9. The functional results do not correlate
with the X-ray findings.

Friih- und Spatergebnisse sind bei hiifftnahen Femurfrakturen schwer zu ermitteln, da
vorwiegend alte Menschen betroffen sind. Viele dieser alten Patienten scheuen die
spitere Nachuntersuchung, und die natiirliche Absterberate schriankt die Aussage der
Nachuntersuchungen zusétzlich ein. Dennoch sind nur exakte Krgebnisvergleiche ge-
eignet, die Frage nach einem optimalen Behandlungsverfahren bzw. nach der Berechti-
gung konventioneller Operationsmethoden bei Frakturen des koxalen Femurendes zn
beantworten.

Als Sofortergebnisse bezeichnen wir die Behandlungsresultate bis zur Krankenhaus-
entlassung.

Friilergebnisse bezogen wir aus einem \achnntersuchunguellmum zwischen 3 und
12 Monaten. Innerhalb dieses Zeitraumes entscheidet sich in der Regel das Schicksal
der Fraktur und das der Patienten, wie weiterfiihrende )a‘(/hunlersu(,hnngen ergeben
haben.

Wir haben bei dieser ersten Nachuntersuchung alle Patienten mit einer operierten Frak-
tur des koxalen Femurendes ither ein Jahr oder innerhalb des ersten Jahres bis zum Tode
erfafit und ihr Schicksal und ihr Behandlungsergebnis innerhalb dieses Zeitraumes er-
mittelt,

Im Kreiskrankenhaus Greiz wurden von 1969 bis Anfang 1979 447 hiiftnahe Femur-
frakturen operativ behandelt niit einemt Durchschnittsalter von 73 Jahren (s. Tabelle I).
Konservativ behandelten wir im gleichen Zeitraum 348 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 78 Jahren. Die Operationsrate betrug also 57 9%,. Die Frakturen glie-
derten sich so auf, wie es inn Abbildung 1 dargestellt ist. Die medialen Frakturen wurden
itherwiegend mit dem Laschennagel oder mit ciner Doppelbolzung behandell. Die per-
und intertrochanteren Frakturen versorgten wir fast ausschliefllich mit dem Laschen-
nagel und subtrochantere Frakturen wurden mit der Kondylenplatte. in friitheren Féllen
vereinzelt auch mit dem Kiintschernagel versorgt.

447 operierte hiftnahe Femurfraktu-
ren 1969 bis 1979 Abb. 1. Verteilung der operierten hiiftnahen Femurirakturen

Die Kliniksletalitit betrug bei den operierten Patienten 16,5 %, (bei einer durchschnitt-
lichen Verweildauer von 60 Tagen). Sie ist in den letzten Jahren stetig gesunken (Abb. 2).
Die verstorbenen Patienten waren durchschnittlich 79 Jahre alt. Insgesamt traten
3 Infektionen auf, entsprechend 1,1 %. Zum Zeitpunkt der Entlassung waren von 373
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