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Die Aussage „Die Halswirbelsäule entspricht der 5. Extre-
mität des Rheumatikers“ basiert auf der Tatsache, daß

im Rahmen der rheumatoiden Arthritis die Region der Hals-
wirbelsäule in Abhängigkeit von Verlauf, Art und Dauer
der Erkrankung zwischen 12 und nahezu 90 % betroffen
ist [1–7]. Dies erklärt sich aus der Tatsache, daß die
an Extremitätengelenken hervorgerufenen Entzündungen,
basierend auf der Proliferation des Stratum synoviale, in
Regionen hoher Gelenkdichte verstärkt auftreten. Diese
Kumulation von Gelenken findet sich in erster Linie im Be-
reich des Handgelenkes, des Fußes und bereits an 3. Stelle
im Bereich der Halswirbelsäule, wo vor allem die Region
C1/2 um den Dens epistropheii betroffen ist. Aus diesem
Grund kann man von einer pathognomonischen Beteili-
gung der Halswirbelsäule im Rahmen der rheumatoiden
Arthritis sprechen [8].

Anatomische Grundlagen und Ätiopathogenese
der zervikalen Veränderung

Im Halswirbelsäulenbereich findet sich im Bereich 1/2 die
Artikulation des Atlas mit dem Dens epistropheus ventral-
seitig. Der Dens ist nach dorsal zum Myelon gerichtet,
durch das Ligamentum transversum stabilisiert und weist
auch in diesem Bereich eine Bursa bzw. Gelenkfacette auf.
Desgleichen bestehen auch seitlich stabilisierende Ge-
lenksstrukturen bzw. Bänder (Ligamentum atlanto-dentale
anterior und Ligamentum transversum atlantis), so daß in
diesem Bereich bei Proliferation des Stratum synoviale, im
Rahmen des rheumatischen Schubes, Destruktion bzw.
Instabilität im Bereich der Bänder auftreten kann. Bei Pro-
gredienz oder Persistenz der Synovitis kann auch eine
direkte ossäre Destruktion des Dens ephistropheii folgen,
wodurch ebenfalls eine Gefügelockerung und Instabilität
resultiert. Die Folge ist eine Verschiebung der Gelenkver-
hältnisse zwischen C1/2, wobei prinzipiell entsprechend
dem Instabilitätsverhalten zwischen einer horizontalen
und einer vertikalen Instabilität differenziert werden muß.

Horizontale Instabilität
Dabei kommt es infolge der Gefügelockerung zur Instabili-
tät von C2 in Relation zu C1, so daß der Dens epistropheus

nach dorsal wandert und zur Myelonkompression führen
kann.

Vertikale Instabilität
Hier kommt es zu einem Drehkippgleiten des Atlas nach
dorsal und kranial, wodurch der Dens epistropheus in das
Foramen magnum eintritt und im Extremfall zur Bulbär-
paralyse führen kann. Überragt die Densspitze die Foramen-
magnum-Linie (durch den knöchernen Rand des Foramen
magnum am seitlichen Röntgen definiert), spricht man von
einer pseudobasilären Invagination. Die vertikale Defor-
mität ist seltener und tritt etwa im Verhältnis 1:10 zur hori-
zontalen Instabilität auf.

Subaxiale Instabilität
Betrifft die Instabilität nicht nur die Region C1/2, sondern
auch die subaxialen Segmente, so tritt in der Regel eine
horizontale Dislokation in den Segmenten C2–7 auf, die
auf Grund ihrer stufenförmigen Ausbildung auch Step-lad-
der-Deformität genannt wird (Abb. 1).
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Im Rahmen der rheumatoiden Arthritis kommt es in einem Prozentsatz von fast 90 % zu stadienabhängigen Veränderungen im Bereich der Halswirbel-
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As a part of rheumatoid arthritis, there is a change in different stages to the area of the cervical spine in nearly 90 % of the cases. The areas C1/2 are
pathognomonically afflicted and this results in instability, which can lead to compression of the spinal cord. While conservative methods are usually
only a tide-over, surgical intervention can remove the segmental instability. Early detection in the scope of screening all rheumatic patients can lead to an
improvement of the results of surgery and makes short range fusion possible, which means that the patient’s quality of life can be obviously influenced
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Abbildung 1: Magnetre-
sonanz eines 60jährigen
Patienten mit vertikaler
C1/2-Instabilität (Dreh-
kippgleiten des Dens axis)
und multiplen subaxialen
Veränderungen (Punctum
max. C4–6)
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Diagnostik

Das Beschwerdebild der Patienten ist unspezifisch und reicht
von Nackenschmerz über Torticollis, Bewegungseinschrän-
kung bis hin zur Fehlstellung mit subokzipitalem Gibbus
oder rotationsfixierten Fehlstellungen. Das Auftreten neuro-
logischer Defizite ist eher bereits in fortgeschrittenen Sta-
dien zu erwarten, wobei hier vordringlich eine Schwäche
und Sensibilitätsstörung der oberen Extremitäten zu ver-
zeichnen ist. Unabhängig davon scheint Reflexzunahme
an der unteren Extremität, spastische Paraparese bis hin
zur Tetraplegie möglich. Die bereits angesprochene Bul-
bärparalyse tritt im Extremfall einer pseudobasilären Inva-
gination auf. Vaskuläre Problematik durch Kompression
oder Knickbildung der Arteria vertebralis ist denkbar [9,
10].

In klassischer Weise sind die neurologischen Defizite an-
fänglich lageabhängig provozierbar und erscheinen rever-
sibel. Dem sollte durch Beachtung der Anamnese und der
Schilderungen des Patienten ausreichend Berücksichtigung
gegeben werden.

Die bildgebende Diagnostik ist letztendlich diagnose-
sichernd, wobei primär das Nativröntgen im ap.- und seit-
lichen Strahlengang Grundlage darstellt. Beim Rheumapa-
tienten sollten zum Screening zumindest einmal jährlich
maximal inklinierte bzw. reklinierte Aufnahmen durchge-
führt werden, die das Auftreten einer erweiterten atlanto-
dentalen Distanz ventral aufzeigen (seitliches Funktions-
röntgen) [11] (Abb. 2). Gleichzeitig kann durch eine
transorale Aufnahme des Dens eine frühe Usurierung am
Dens oder Veränderung der oberen Kopfgelenke (Sand-
berg-Aufnahme) detektiert werden.

Die Magnetresonanz ermöglicht die direkte Beurteilung
der entzündlichen Aktivität und der Pannusgröße, so daß
auch der Verlauf der Erkrankung und der Einfluß von
Medikamenten eingeschätzt werden kann [12, 13] (Abb. 3).

Die Computer-Tomographie bietet letztendlich ein prä-
operatives Diagnoseverfahren, welches die Lage der ana-
tomischen Strukturen vor Einbringung komplexer Fixati-
onssysteme ermöglicht, wobei hier im Vordergrund vor
allem der Verlauf der Arteria vertebralis zu nennen ist.

Bei der Bewertung der Diagnostik muß primär das Funk-
tionsröntgen als Screeningverfahren favorisiert werden.
Bei Vorliegen von Instabilitäten ist die Magnetresonanz
obligat, wobei ein in inklinierter Stellung durchgeführtes
Verfahren wünschenswert wäre. Kann dieses auf Grund
der mangelnden Größe der Kopfspule nicht durchgeführt
werden, so sollte immer eine Beurteilung des Befundes
unter Berücksichtigung der im Nativröntgen gefundenen
Instabilitätswerte am MRI erfolgen, da hier direkt die Auf-
brauchung des Subarachnoidalraumes, die Bedrängung
des Myelons oder die Kompression desselben aus den In-
stabilitätswerten des Nativrötgens definiert werden kann.

Bewertung der Instabilitäten und Planung von
Therapiemaßnahmen

Prinzipiell muß zwischen einer funktionellen Instabilität und
einer Dislokation differenziert werden. Eine funktionelle
Instabilität beinhaltet die volle Korrigierbarkeit der atlanto-
dentalen Distanz durch Reklination des Kopfes, während
bei maximaler Antiflexion entsprechend der Stellung, die
im Röntgen für die inklinierte Aufnahme gewählt wird,
eine Vergrößerung der atlantodentalen Distanz auftritt.
Von einer Dislokation sprechen wir dann, wenn sowohl in
inklinierter als auch in reklinierter Stellung ein vergrößer-
ter Abstand atlantodental vorliegt, wobei hier noch zwi-
schen fixierter Dislokation und reponierbarer Dislokation
differenziert werden muß: Bei ersterem tritt keinerlei Diffe-
renz in Vor- und Rückneigehaltung des Kopfes auf, bei
zweitem in Vorneigehaltung ist noch eine Vermehrung der
Dislokation zu verzeichnen.

Die Indikatoren der Beurteilung sind der ventrale atlanto-
dentale Abstand zwischen Axis und Atlas, die Foramen
magnum-Linie [14], die das Drehkippgleiten detektiert,
sowie letztendlich die direkte Beurteilung des Myelonrau-
mes im dorsalen Atlantodental-Durchmesser. Der dorsale
Atlantodentaldurchmesser ist im Nativröntgen meist schwie-
rig beurteilbar, so daß der ventrale Atlantodentaldurch-
messer als Ersatzmessung Anwendung findet. Allerdings
steht in der Magnetresonanz eine direkte Meßbarkeit des
Myelonraumes im Vordergrund. Prinzipiell geht man von

Abbildung 2a + b: Seitliches Funktionsröntgen der oberen HWS mit deutlicher Erweiterung
der ventralen ADD (Atlantodentaldistanz) in Inklination (2a) und Reduktion der Instabilität in
Reklination (teilfixierte Instabilität) (2b). Dargestellt sind Hilfslinien zur leichteren Beurteil-
barkeit.

Abbildung 3: Magnetresonanz des okzipito-zervikalen
Bereiches mit Knickbildung des Myelons im Bereich
der Densspitze (siehe Pfeil), die die Foramen magnum-
Linie (harter Gaumen bis Okziput) überragt. Ventraler
und dorsaler Atlasanteil (C1) sind bezeichnet. Das den
Dens axis umgebende destruierende Pannusgewebe
ist erkennbar. Der Wirbelkörper C2 bezeichnet.
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einem minimalen dorsalen Atlantodentaldurchmesser von
11 mm aus. Wird dieser Wert unterschritten, so muß eine
Myelonkompression suspiziert werden.

In Abhängigkeit vom Ausmaß der Instabilität muß für den
Patienten Schmerzfreiheit, Myelonentlastung und Stabilität
angestrebt werden.

Therapie

Konservative Maßnahmen
Auf Grund der Multimorbidität des Rheumapatienten steht
häufig die Symptomatik im Halswirbelsäulenbereich im
Hintergrund, so daß konservative Therapieansätze einfließen
sollten. Dabei steht in erster Linie die ergotherapeutische
Beratung mit Vermeidung der Inklination oder Erlernung
der Verwendung von Hilfsmitteln, die diese Tätigkeiten er-
leichtern, im Vordergrund (dies sind z. B. einfache Moni-
torständer oder Buchstützen, im aufwendigeren Falle er-
höhte Arbeitsflächen im Küchenbereich usw.).

Daneben wird eine gezielte Heilgymnastik mit Kräftigung
und Stabilisierung der Halswirbelsäulenmuskulatur emp-
fohlen, wobei ausdrücklich nicht die Mobilität im Vorder-
grund stehen darf.

Die Verwendung einer Schanzkrawatte sollte im fortge-
schrittenen Fall, wenn aus verschiedensten Gründen kein
Operationswunsch oder keine Operationsmöglichkeit be-
steht, Anwendung finden; die weiche Schanzkrawatte hat
eher die Funktionen einer Mahnpelotte, während die sta-
bilisierende Schanzkrawatte (z. B. Philadelphia-Orthese®)
bei den meisten Patienten bereits deutlichen Diskomfort
hervorruft. Bei Vorliegen einer gravierenden Veränderung
mit bestehender Myelonkompression und gleichzeitigem
Bestehen von Operationskontraindikationen ist die Stabili-
sierung im Halo-Jacket mit stabiler Fixation in Korrekturpo-
sition essentiell [15, 16]. Anzumerken ist, daß die alleinige
Stabilisierung extern zu Schmerzfreiheit führt und durch
die Ruhigstellung auch eine Entzündungsreduktion erwartet
werden kann. Bei langjähriger Instabilität wird diese aller-
dings dadurch nicht dauerhaft beseitigt. Lediglich bei Vor-
liegen eines akuten voluminösen Pannus kann durch die

Ruhigstellung unter gleichzeitiger Gabe entsprechender
Basistherapien eine Pannusreduktion erzielt werden, die
möglicherweise gleichzeitig zu einer Narbenheilung des
betroffenen Bereiches führt, so daß keine weitere Interven-
tion erforderlich ist [17]. In den übrigen Fällen ist ein ope-
ratives Vorgehen angezeigt. Als Notfallmaßnahme kann
transoral unter Bildwandler ein kristallines Kortikosteroid
direkt in den Denspannus appliziert werden.

Operative Maßnahmen
Operative Maßnahmen sind dann angezeigt, wenn neuro-
logische Defizite auftreten, eine progrediente Instabilität
vorliegt, eine Denskonsumation von mehr als 50 % besteht
oder in der Magnetresonanz eine Myelonkompression
oder eine pseudobasiläre Invagination dokumentierbar ist.
Auch persistierende Schmerzen, die durch eine externe
Fixation nicht reduziert werden können, stellen eine relative
Operationsindikation dar.

Die Eingriffe erfolgen entsprechend der Pathologie der Insta-
bilität, wobei möglichst wenige Segmente fusioniert werden
sollten, um Überlastungen an den Fusionsgrenzen zu ver-
hindern [18].

C1/2-Instabilität
Bei der reponierbaren Instabilität kann durch Reklination
die anatomische Situation wiederhergestellt werden, so daß
in dieser Stellung durch dorsale Stabilisierungseingriffe eine
Fusion zwischen Atlas und Axis in der gewählten Korrek-
turstellung unter Verwendung eines Beckenkammspans er-
zielt werden kann [19–22]. Bei nur partiell reponierbarer
Fehlstellung und ausreichender Myelonentlastung kann
ebenfalls in der maximal erzielbaren Korrekturposition fu-
sioniert werden. Liegt eine fixierte Instabilität mit Myelon-
kompression vor, so müßte eine Densresektion transoral
erfolgen, wobei in unserem Krankengut dieser Eingriff bei
mehr als 100 Patienten bisher nicht erforderlich war. Ent-
scheidend ist hierbei sicher die Früherfassung des Patienten
und die Beobachtung des Verlaufes, so daß optimale ope-
rative Therapiemöglichkeiten offen stehen.

Bei der Instrumentierung der einsegmentalen Fusion finden
heute winkelstabile Systeme mit polyaxial einbringbaren
Schrauben Anwendung [23, 24] (Abb. 4a–c). Der Vorteil

Abbildung 4a–c: 57jährige Patientin mit isolierter horizontaler Instabilität C1/2. a) Präoperativer Situs. b) Seitliches Röntgen postoperativ mit Stabili-
sierung durch polyaxiales Schraubensystem. c) Sandberg-Aufnahme (Dens durch offenen Mund). Postoperativ mit deutlich erkennbarer transpedikulärer
Verankerung der Schrauben.
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dieser Systeme liegt darin, daß praktisch eine äußere Fixa-
tion nicht nötig ist, was die Nachbehandlung erleichtert.
Zusätzlich besteht die Möglichkeit, eine Laminektomie
ohne Stabilitätsverlust ausführen zu können, um das Mye-
lon bei nicht völlig reduzierbaren Fehlstellungen entlasten
zu können. Bei dieser Technik werden transartikulär [25],
transpedikulär [26] oder in die Massa lateralis von C1 und
C2 [27] Schrauben eingebracht, die durch ein Stabsystem
lateralseitig zueinander fixiert werden [28]. Zwischen den
beiden Wirbelsegmenten werden hernach Spongiosa-
stücke, die in der Regel aus dem Beckenkamm gewonnen
werden, angelagert. Für die Operation ist eine spezielle
Klemme erforderlich, die die Möglichkeit offen läßt, den
Kopf während des Eingriffes in Extension zu halten, bzw.
eine inklinierte oder reklinierte Position der Halswirbel-
säule herzustellen. Das Einbringen der Schrauben erfolgt
unter Bildwandlerkontrolle.

Subaxiale Veränderungen
Bei subaxialen Veränderungen mit Stufenbildungen muß
die Fusionsstrecke nach distal erweitert werden, um so
weitere Segmente ebenfalls mit Schrauben erfassen und
die Knochenanlagerung ausdehen zu können. Auch in
diesem Fall kann bei Myelon-Kompressionsstellen eine
Laminektomie oder Laminaplastik (Erweitern des dorsalen
knöchernen Bogens durch Einbringen eines Knochen-
stücks mittig) entlastet werden. Praktisch alle gängigen Sy-
steme bieten heutzutage die Möglichkeit, daß bei Schwie-
rigkeiten im Rahmen der Schraubeneinbringung auf Grund
zu enger Pedikel oder unsicherer Arteria vertebralis-Lage
auch Haken Anwendung finden können.

● Monosegmentale subaxiale Instabilitäten: In diesen
Fällen erscheint ein ventrales Vorgehen zweckmäßiger,
wobei vor allem die Aufrichtung der Wirbelkörperhöhe
und der Kyphosierung des Segmentes durch das Einbrin-
gen eines Beckenkammspans und Verwendung einer
Platte zweckmäßig ist [29, 30]. Die Verwendung von
Karbonkörben muß kritisch beurteilt werden, da häufig
Deck- oder Bodenplatte durch die Entzündung arro-
diert sind und ein Nachsinken des Implantates erwartet
werden muß [31].

● Mehrsegmentale subaxiale Veränderungen: In diesem
Fall bestehen häufig gravierende Instabilitäten mit knö-
cherner Myelonkompression, so daß eine kombinierte
Vorgehensweise erforderlich erscheint, die zuerst eine
dorsale Entlastung und Stabilisierung und nachfolgend
eine ventrale ein- oder zweizeitige Stabilisierung und
Fusion erforderlich machen [32].

Vertikale Instabilitäten
Dazu zählt die bereits o. e. transorale Densresektion [33–
36], die bei fixierten Instabilitäten mit Myelonkompression
erforderlich wird. Dabei wird transoral der weiche Gaumen
gespalten und der ventrale C1-Bogen stückweise ebenso
wie der Dens epistropheii reseziert. Die Stabilisierung er-
folgt hernach durch eine ventrale Platte; ein dorsaler Stabi-
lisierungseingriff ist ergänzend obligat.

Die okzipito-zervikale Fusion wird bei Vorliegen der pseu-
dobasilären Invagination erforderlich. Dabei wird unter
maximaler Extension und Reposition durch Reklination
die Deformität soweit reduziert, daß nach entsprechender
Vorpräparation der Fusionsmassen die an der Halswirbel-
säule verwendeten Stabfixationen auch am Okziput ver-
ankert werden können. Durch die nahezu rechtwinkelige
Stabstellung am Okziput kann die Distraktion gehalten
werden [37].

Als weiterer Vorteil muß die Möglichkeit der Verlängerung
des Stabsystems durch Verbindungsteile in den thorakalen
Bereich angesehen werden, da ja vor allem der Grenzbe-
reich von Fusionen sensiblen Regionen entspricht und
möglicherweise Folgeeingriffe erwartet werden müssen.

Ergebnisse

Die Bewertung der Eingriffe muß im Hinblick auf die Aus-
gangssituation erfolgen. In der Literatur werden 75 % der
Patienten deutlich gebessert – dies unter Berücksichtigung
von Schmerz, neurologischen Defiziten, wobei die Resul-
tate von der Ausgangslage abhängig sind [38–40]. Entspre-
chend der unterschiedlichen Patientenausgangslage von
Alter, Myelopathie und Begleiterkrankungen besteht eine
krankheits- und eingriffsassoziierte Mortalitätsrate von 0–
18 % [41, 42]. Die Rate kann durch eine exakte Indikati-
onsstellung entsprechend niedrig gehalten werden. Eine
umfangreiche Patientenaufklärung auch über die Möglich-
keit der Komplikationen ist jedoch obligat.

In den letzten 30 Jahren hat sich die zervikale Fusion bei
der rheumatoiden Arthritis stark gewandelt. War ursprüng-
lich eine monatelange Gipsruhigstellung nach dem Ein-
griff erforderlich, so ist heute praktisch nur noch eine
Schanzkrawatte durch wenige Wochen in Verwendung.
Der Eingriff kann als Kombinationseingriff mit Operatio-
nen auch an den Extremitäten durchgeführt werden. Wün-
schenswert ist, daß bei allen Patienten ein entsprechendes
Screening durchgeführt wird und daher frühzeitige Indika-
tionsstellungen zur Operation getroffen werden können
[43]. Dadurch kann das Risiko minimiert und in der Regel
auf einsegmentale Eingriffe reduziert werden [44].
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