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1. Ziele  

In dieser Lehreinheit wird der Lernende mit den theoretischen Aspekten der Biomechanik der 
verschiedenen Wirbelsäulensegmente in Übereinstimmung mit den Hauptpathologien und 
möglichen chirurgischen Eingriffen und Behandlungsverfahren vertraut gemacht.  

Die Ziele dieser didaktischen Einheit sind:  

1. Erlernen der Biomechanik hinter den wichtigsten Pathologien der Hals-, Brust- und 
Lendenwirbelsäule. 
 

2. Kenntnis der biomechanischen Überlegungen im Zusammenhang mit den wichtigsten 
Interventionstechniken bei Wirbelsäulenverletzungen.  
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2. Biomechanik der wichtigsten Verletzungen der Halswirbelsäule  

Es gibt eine Vielzahl von reproduzierbaren Verletzungsmustern, die auf der Richtung und 
Größe der auf das höchste Segment der Wirbelsäule einwirkenden Kraft basieren. Flexion 
(und Lateralflexion), Extension, Kompression, Scherung und Rotation (Abbildung 1) sind die 
primären äußeren Kräfte, die auf die Halswirbelsäule einwirken können. Aufgrund der 
Funktion dieses Segments selbst (Positionierung des Kopfes bei gleichzeitiger 
Aufrechterhaltung der Stabilität und Schutz des Rückenmarks) können die Läsionen der 
Halswirbelsäule von leichten bis hin zu lebensbedrohlichen Läsionen reichen.  

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 1 - Verletzungsmechanismen der Halswirbelsäule. (Wiedergegeben aus Cusick JF, 

Yoganandan N (2002) Biomechanics of the cervical spine 4: major injuries. Clin Biomech (Bristol, 
Avon) 17: 1-20.) Zeichnung entnommen aus www. innerbody.com. 

2.1 Verletzungen der oberen Halswirbelsäule  

Diese Art von Verletzungen machen 1/3 aller Verletzungen der Halswirbelsäule aus und 
führen in ca. 40% zum Tod. Die Ebenen der Halswirbelsäule, die verletzt werden können, 
sind:  

• Frakturen der Kondylen des Hinterhauptbeins 
• Atlantookipitale Dislokation 
• Frakturen des Atlas  
• Atlantoaxiale Dislokation 
• Frankturen der Achse. 

Die meisten Fälle bei jüngeren Patienten werden durch hochenergetische Traumata 
verursacht, während bei älteren Menschen, wegen der Osteoporose, viel weniger Energie 
benötigt wird und selbst einfache Stürze die Verletzung der Halswirbelsäule verursachen 
können. Deshalb kann die Ätiologie der Verletzungen unterschiedlich sein. Bei jüngeren 
Patienten sind vor allem durch Autounfälle, Motorrad-und Fahrradunfälle und Fußgänger 
Stürze mit dem Auto und in der älteren Bevölkerung sind der Hauptgrund fällt verursacht. 
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Der Mechanismus der Verletzung ist axiale Kraft, Hyperflexion, Hyperextension, Latero-
Flexion, Rotation und eine Kombination aus allen. Die klinischen Symptome können von 
Nackenschmerzen, eingeschränktem Bewegungsumfang, antalgischer Stellung des Kopfes, 
Verletzung der Hirnnerven und verschiedenen neurologischen Symptomen von der 
Nervenreizung bis zur Tetraplegie reichen.  

 

 

 

 

 

 

2.1.1. Frakturen der Kondylen des Hinterhauptbeins  

Okzipitalkondylenfrakturen (OCFs) sind seltene traumatische Verletzungen und wichtig, da 
sie mit einer Instabilität des okzipitoatlanto-axialen Gelenkkomplexes einhergehen können. 
Die OCFs können aufgrund der variablen Präsentation und der Unfähigkeit, sie mit einfachen 
Röntgenbildern zu diagnostizieren, leicht unerkannt bleiben. Sie werden jedoch mit der 
Computertomographie (CT) erkannt, die der Goldstandard ist, um jede Verschiebung 
(Abbildung 2) von Blutungen im betroffenen Bereich zu identifizieren.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 2 - Minimal verschobene Fraktur des rechten inferioren medialen Okzipitalkondylus. Spiral-
CT-Scan der Halswirbelsäule wurde von der Schädelbasis bis hinunter zum Thoraxeingang bei einer 

Schichtdicke von 2,5 mm durchgeführt. Bild von Muhammad Waseem et al. 2014.  

 

Die am häufigsten verwendete Klassifizierung von OCFs stammt von Anderson und 
Montesano (1988), die die Morphologie der Fraktur, die dazugehörige Anatomie und die 
Biomechanik berücksichtigten (Tabelle 1). 1997 schlugen Tuli et al. ein neues 

Erinnerung 

Eine Luxation ist definiert als "Verschiebung eines Knochens aus seiner 
natürlichen Position im Gelenk". Dies ist der Fall, wenn sich die beiden Knochen, 
die ein Gelenk bilden, vollständig voneinander trennen. 

Eine Subluxation ist grundsätzlich als "Teilverschiebung" definiert. Sie kann nicht 
weniger schmerzhaft sein als eine vollständige Verrenkung, aber die beiden 
Knochen, die das Gelenk bilden, sind immer noch teilweise in Kontakt miteinander. 
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Klassifizierungssystem vor, das die Bildgebung zur Erkennung von Verletzungen der Bänder 
berücksichtigt. Diese zweite Klassifizierung gruppiert die verschiedenen Frakturtypen von 
Anderson und Montesano neu (Abbildung 3) und schlägt eine neue Kategorie für 
verschobene Frakturen vor.   

Tabelle 1 - Anderson und Montesano (1988) Klassifizierung von Okzipitalkondylenfrakturen 

Typ Beschreibung Biomechanik Stabilität 

I Impaktion 

Resultiert aus axialer Belastung; das ipsilaterale 
Alarmband kann beeinträchtigt sein, aber die Stabilität 
wird durch das kontralaterale Alarmband und die 
tectoriale Membran aufrechterhalten 

Stabile 
Fraktur 

II 
Verlängerung 

der 
Schädelbasis 

Erstreckt sich vom Hinterhauptbein über den Kondylus 
zum Eintritt in das Foramen magnum; die Stabilität wird 
durch intakte Alarmbänder und die Tektorialmembran 
aufrechterhalten 

Stabile 
Fraktur 

III Avulsion 

Vermittelt über die Spannung des Alarmbands; die 
damit verbundene Disruption der Tektorialmembran 
und des kontralateralen Alarmbands kann Instabilität 
verursachen 

Instabile 
Fraktur 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 3 - Tuli et al. (1997) Klassifizierung von Okzipitalkondylenfrakturen. Aus Hanson J. et al. 

2002. 

2.1.2 Atlantoocipitale Dislokation  

Die atlantoocipitale Dislokation (AOD) oder okzipitozervikale Dissoziation (OCD) beinhaltet 
die Dissoziation des Hinterhauptes von der Halswirbelsäule. Dies geschieht hauptsächlich, 
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wenn Distraktions- und Extensionskräfte auf das Okziput in Bezug auf den Atlas einwirken, 
obwohl die Verletzung auch durch Hyperflexion, Lateralflexion oder eine Kombination aus all 
dem auftreten kann. Dieser Verletzungsmechanismus kann bei schnellen Abbremsungen im 
Kraftfahrzeug auftreten und ist eine häufige Todesursache bei Autounfällen aufgrund der 
Durchtrennung des Hirnstamms oder der Vertebralarterien, die der AOD verursachen kann. 
Der ODA tritt bei Kindern häufiger auf, da das unterschiedliche Verhältnis zwischen Kopf und 
Körper im Kindesalter die traumatische Trägheit verstärkt, die notwendig ist, um diese Art 
von Verletzung zu erzeugen. Die Okzipitalkondylen von Kindern sind kleiner, ihre Köpfe sind 
im Verhältnis zu ihren Körpern größer, die atlantookzipitalen Bänder sind laxer und die 
Gelenkebenen der craniovertebralen Übergänge sind im Vergleich zu Erwachsenen 
horizontaler, was sich darin zusammenfasst, dass die craniovertebralen Übergänge bei 
Kindern weniger stabil sind als die von Erwachsenen.  
Der AOD wurde von Traynelis et al. 1986 in drei Verletzungstypen klassifiziert (Abbildung 4). 
Typ I ist eine anteriore Verschiebung des Hinterhauptes relativ zum Atlas, Typ II ist eine 
Distraktion des Hinterhauptes vom Atlas und Typ III ist eine posteriore Verschiebung des 
Hinterhauptes relativ zum Atlas. 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.3. Frakturen des Atlas  

Atlasfrakturen machen 3-13 % aller Verletzungen der Halswirbelsäule aus und sind mit einer 
traumatischen axialen Belastung des Kopfes durch das Hinterhaupt auf die seitlichen 
Massen von C1 verbunden. Allerdings können auch andere Kräfte eine Fraktur des Atlas 
verursachen, einschließlich Extensions-, Flexions- und Rotationskräfte. Während diese 
Frakturen häufig als Jefferson-Frakturen bezeichnet werden, bezieht sich die Jefferson-
Fraktur eigentlich auf eine bestimmte vierteilige Fraktur des Atlas, die mit bilateralen 
Frakturen der vorderen und hinteren Bögen des Atlas einhergeht (Abbildung 5.A). Abhängig 
von den verschiedenen Kombinationen von Kräften, die gleichzeitig mit der axialen 
Kompression einwirken, kann eine isolierte anteriore (Abbildung 5.C) oder posteriore 
Bogenfraktur (Abbildung 5.D) oder eine einseitige laterale Massenfraktur (Abbildung 5.B) 
auftreten. In Verbindung mit der Fraktur des Atlas kann es zu einer Querbandverletzung 
kommen, die eine übermäßige Beweglichkeit von C1-C2 ermöglicht.  

 

 

Abbildung 4 - Die Traynelis-
Klassifikation für die atlantoocipitale 
Dislokation. Bild aus Hall GC. et al. 
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Abbildung 5 - Atlaswirbelfrakturen. A: Jefferson-Fraktur, erzeugt durch axiale Kraft. B: Laterale 
Massenfraktur, erzeugt durch axiale Belastung und Rotation. C: Vordere Bogenfraktur, erzeugt durch 
axiale und Flexionskraft. D: Posteriore Bogenfraktur, erzeugt durch axiale und Extensionskraft. Bild 

aus: www.ebconsult.com. 

2.1.4. Atlantoaxiale Dislokation  

Die atlanto-axiale Dislokation bezieht sich auf einen Stabilitätsverlust zwischen Atlas und 
Axis (C1-C2), was zum Verlust der normalen Artikulation führt. Die atlantoaxialen Gelenke 
können die stabile Artikulation durch traumatische, entzündliche, idiopathische oder 
angeborene Anomalien verlieren. Verursacht durch ein traumatisches Ereignis ohne 
vorbestehende Verletzung ist eine extrem seltene pathologische Entität. Sie entsteht durch 
eine Flexions-/Schubkraft, die eine Disruption des transversalen Ligaments des Atlas 
verursacht. In seltenen Fällen kann eine Verletzung des Querbandes auch eine gleichzeitige 
Disruption des alaren und apikalen Bandes nach sich ziehen. Bei diesen ligamentären 
Dislokationen verliert der Atlas die Artikulation mit dem Dens, und der vordere Atlasbogen 
kann sich bei erheblicher Schädigung der Bänder vollständig nach superior und posterior 
verschieben.   

Die Präsentation der atlantoaxialen Dislokation kann von leichten axialen Nackenschmerzen 
bis hin zum Tod reichen. Tabelle 2 zeigt die von dieser Läsion abgeleiteten klinischen 
Zeichen. 
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Tabelle 2 - Klinische Anzeichen einer atlantoaxialen Dislokation (Yang et al. 2014) 

Weniger ernste Anzeichen Mäßige Anzeichen Schwerste Anzeichen 

• Ungefähr 50 % der 
Patienten haben 
Nackenschmerzen 
und/oder eine 
Einschränkung der 
Nackenbewegung 

• 70 % der Patienten 
weisen Schwäche 
und/oder Taubheit auf 

• 90 % der Patienten 
weisen pyramidale 
Symptome auf 

• Sphinkter-Störungen 
• Dysfunktion des unteren 

Hirnnervs 
• Atembeschwerden 

 

• Myelopathie 
• Atmungsausfall 
• Dissektion der Arteria 

vertebralis 
• Neurologischer 

Kompromiss 
• Selten Tetraplegie 
• Tod, wenn unbehandelt 

 

Diese Läsion kann durch röntgenologische Messungen der atlantoaxialen Gelenkartikulation 
mit Hilfe des atlantodentalen Intervalls (ADI) definiert werden. Das ADI ist ein kleiner 
schlitzförmiger Raum (horizontaler Abstand) zwischen dem vorderen Bogen des Atlas und 
dem Dens der Achse. Flexions- und Extensionsröntgenaufnahmen des Halses ermöglichen 
die Messung des ADI und die Feststellung, ob sich das atlanto-axiale Gelenk in diesen 
Positionen reduziert. Der ADI wird von einer Linie gemessen, die entlang des vorderen 
Randes des Achskörpers nach oben zum vorderen Atlasbogen projiziert wird (Abbildung 6).  

Die ADI ist normalerweise konstant im Abstand während der Bewegung des Kopfes und 
überschreitet im Allgemeinen nicht 3 mm bei Erwachsenen und 5 mm bei Kindern. Die 
Mehrheit (70 %) der klinischen Präsentationen einer atlantoaxialen Luxation sind auf 
anteriore Luxationen zurückzuführen. Eine anteriore Dislokation erhöht den ADI und 
verringert den für das Rückenmark verfügbaren Raum, der vom hinteren Aspekt des Dens 
bis zum vorderen Aspekt des hinteren Atlasrings gemessen wird.41 Eine Verringerung des 
für das Rückenmark verfügbaren Raums erhöht das Risiko einer Rückenmarkskompression 
sowie neurologischer Folgeerscheinungen. Bemerkenswert ist, dass ein für das Rückenmark 
verfügbarer Raum von weniger als 14 mm die Entwicklung einer Lähmung vorhersagt und 
nachweislich mit dem Schweregrad der Lähmung korreliert. 
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Abbildung 6 - Neutrale (links), Extensions- (Mitte) und Flexions- (rechts) laterale Röntgenaufnahmen 
zeigen das atlantodentale Intervall (ADI) anterior des Odontoidfortsatzes und den für das Rückenmark 
verfügbaren Raum posterior. Das ADI liegt über dem Durchschnitt für Erwachsene von 3 mm und ist in 

Extension leicht reduziert, in Flexion jedoch stark vergrößert. Wenn sich der für das Rückenmark 
verfügbare Raum (SAC) bei diesem Patienten auf unter 14 mm verringert, besteht die Gefahr einer 

Lähmung. Bild aus Yang et al. 2014.  

 
 

2.1.5. Brüche der Achse  

Odontoidfrakturen gehören zu den häufigsten Frakturen der Halswirbelsäule und machen 
etwa 10 % aller Halswirbelsäulenverletzungen aus. Diese Verletzungen neigen dazu, klinisch 
eher unauffällig zu sein, es sei denn, sie verursachen eine Kompression des Rückenmarks, 
was aufgrund des relativ großen SAC in dieser Ebene der Halswirbelsäule selten ist. 
Odontoidfrakturen können sowohl durch Extensions- als auch durch Flexionskräfte 
verursacht werden. Wenn eine Flexions-/Schubkraft die Ursache für eine Odontoidfraktur ist, 
kommt es zu einer anterioren Verschiebung von C1 auf C2, obwohl dies auch als Folge einer 
Extensionsverletzung gesehen werden kann. Odontoidfrakturen werden nach der 
Klassifikation von Anderson und D'Alonzo eingeteilt:  

 Typ-1-Frakturen treten an der Spitze des Odontoids auf und werden typischerweise 
nicht-operativ behandelt.  

 Typ-2-Frakturen verlaufen durch die Taille des Processus odontoideus. Diese 
Frakturen haben eine hohe Rate an Nonunion aufgrund einer schlechten 
Gefäßversorgung. Typ-2-Frakturen werden in der Regel chirurgisch behandelt (Halo 
versus C1-C2-Posteriorenfusion), es sei denn, sie treten bei einem älteren Patienten 
mit Komorbiditäten auf, die eine Operation verhindern.  

 Frakturen vom Typ 3 reichen bis in den C2-Körper und können in der Regel nicht-
chirurgisch behandelt werden. 
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Darüber hinaus macht der Odontoidfortsatz etwa 37 % der Steifigkeit des C1-C2-Komplexes 
aus; die umliegenden Bänder (Ligamentum alare, Ligamentum transversum, Ligamentum 
longitudinale anteriores und posteriores) sind für die restliche Steifigkeit verantwortlich. Zeigt 
sich in der Magnetresonanztomographie (MRT) zusätzlich zur Odontoidfraktur eine 
Verletzung dieser Bänder, könnte dies auf einen instabilen C1-C2-Komplex hinweisen; diese 
Situation kann eine Operation erforderlich machen. 

Eine weitere Klasse von C2-Verletzungen ist die traumatische Achsenspondylolisthesis, die 
eine Fraktur der verlängerten Pars interarticulares des hinteren Bogens des zweiten 
Halswirbels beschreibt. Sie wird historisch auf Hyperextension und Distraktion (Anspannung 
und Rückwärtsdrehung des Kopfes) zurückgeführt, die durch Schläge auf Gesicht und Kinn 
oder durch richterliches Hängen entstehen können. Zur traumatischen 
Achsenspondylolisthesis wird die Hangman's Fracture gezählt. Die Ruptur der C2-C3-
Bandscheibe geht mit der Parsfraktur einher und führt bei den schwereren Formen der 
Verletzung zu einer dramatischen Instabilität. Autounfälle haben das Hängen als häufigste 
Ursache für diese oft tödlichen Verletzungen abgelöst. 

Wenn die obere Halswirbelsäule destabilisiert und das sagittale Gleichgewicht beeinträchtigt 
ist, kompensiert die untere Halswirbelsäule, was zu subaxialer Pathologie und Deformitäten 
führen kann. Wenn die atlantoaxiale Dislokation eine verminderte Lordose im C0-C2-
Segment verursacht, kompensiert die subaxiale Halswirbelsäulenregion mit einer verstärkten 
Lordose, um das Gleichgewicht zu erhalten. Einige Patienten mit Veränderungen im 
Endstadium können eine Kyphose am okzipitoaxialen Segment zusammen mit einer 
extremen subaxialen Hyperlordose entwickeln, was zu einer Schwanenhalsdeformität führt.  

2.2 Verletzungen der unteren Halswirbelsäule  

Subaxiale Verletzungen der Halswirbelsäule oder der unteren Halswirbelsäule 
repräsentieren ein breites Spektrum an Verletzungsmustern und Instabilitätsgraden zwischen 
den Ebenen C3 und T1. In diesem Abschnitt werden die in der Literatur am häufigsten 
referenzierten Läsionen und die Biomechanik hinter jeder Läsion beschrieben.    

2.2.1 Berstfrakturen  

Eine axiale Belastung der Halswirbelsäule mit dem Hals in neutraler Position führt zu einer 
Kompressionsfraktur oder einer Berstungsfraktur des Wirbelkörpers und kann im unteren 
Halswirbelbereich von C3 bis T1 auftreten. Es wird keine Flexionskraft ausgeübt, so dass der 
hintere Bandkomplex intakt sein sollte. Da die axiale Kompression durch den Wirbelkörper 
übertragen wird, entsteht eine anteriore Keildeformität des Wirbelkörpers. Hält diese Kraft 
an, wird der hintere Teil des Wirbelkörpers in den Kanal retropulsiert, was zu einer 
Verletzung des Rückenmarks führen kann.    

2.2.2 Teardrop-Fraktur  

Teardrop-Frakturen entstehen, wenn eine Kombination aus Flexions- und axialen 
Kompressionskräften gleichzeitig auf die Wirbelsäule einwirkt. Am häufigsten kann diese 
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Verletzung auftreten, wenn eine Person mit dem Kopf voran in ein flaches Schwimmbecken 
taucht. Die vordere Säule der Halswirbelsäule versagt bei der Kompression und der hintere 
Teil des Wirbelkörpers wird in den Kanal zurückgeschleudert. In der subaxialen 
Halswirbelsäule steht dem Rückenmark weniger Platz zur Verfügung, was häufig zu einer 
Kompression des Rückenmarks und einer Rückenmarksverletzung führt. Das schwerste 
Muster führt zu einer hinteren Subluxation des hinteren Wirbelkörpers in den Kanal, zu einer 
akuten Kyphose und zu einer Disruption des vorderen und hinteren Längsbandes, daher sind 
die Teardrops schwere Verletzungen, die mit einer hohen Inzidenz von Tetraplegien 
verbunden sind.  

2.2.3 Midsagittale Spaltfraktur  

Eine Variante von Berstungsfrakturen ist eine midsagittale Spaltfraktur. Die häufigsten 
Stellen dieser Frakturen an der unteren Halswirbelsäule sind C4, C5 und C6. Da es sich bei 
den Wirbeln um einen geschlossenen knöchernen Ring handelt, geht ein vollständiger Bruch 
durch die vordere und hintere Kortikalis des Wirbelkörpers oft mit Brüchen der Lamina und 
einer Zerrüttung der Facettengelenke einher. Es handelt sich um grob instabile 
Verletzungen, bei denen knöcherne Fragmente, oft trapezförmig, nach hinten verschoben 
werden und auf das Rückenmark auftreffen.  

2.2.4 Störung der Facettengelenke  

Eine Facettenluxation tritt auf, wenn eine Flexions-/Distraktionskraft kombiniert mit 
Rotationskräften auf die Halswirbelsäule einwirkt. Sie betrifft meist die Ebenen C4-C5 oder 
C5-C6. Die untere Gelenkfacette der höheren zervikalen Ebene bewegt sich über die obere 
Gelenkfacette der unteren zervikalen Ebene. Dies kann ein- oder beidseitig auftreten und 
kann auch eine Fraktur einer oder beider Facetten und/oder lateraler Massen beinhalten: 

 Bei unilateralen Facettenluxationen sind die auf die Halswirbelsäule einwirkenden 
Kräfte meist flexorischer und rotatorischer Natur. Das präsentierende Symptom ist 
häufig eine Monoradikulopathie der Exitins-Nervenwurzel.  

 Bei beidseitigen Facettenluxationen wirkt auf die Halswirbelsäule weniger eine 
Rotationskraft und mehr eine pire Flexions/Distraktionskraft. Dadurch kann sich die 
untere Gelenkfacette der oberen Halswirbelsäule über die obere Gelenkfacette der 
unteren Halswirbelsäule bilateral nach vorne verlagern.  

2.2.5 Wirbelapophysenfraktur  

Sie besteht aus dem Bruch eines oder mehrerer Dornfortsätze im Bereich der unteren 
Halswirbelsäule. Sie wird meist als Baggerfraktur bezeichnet, da sie bei Menschen auftritt, 
die diese Tätigkeit ausüben. Der Verletzungsmechanismus besteht aus einer hochgradigen 
Kraft, die vom Schultergürtel über die Muskeln auf die Dornfortsätze übertragen wird. Sie 
kann auch aufgrund von Muskelermüdung auftreten. Der resultierende Vektor der auf die 
Dornfortsatzapophyse übertragenen Kraft ist horizontal, was zunächst zur Befestigung des 
Schultergürtels an der Wirbelsäule und am Brustkorb führt.  
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Die meisten dieser Frakturen befinden sich in den Ebenen C6 und C7, da dies die Wirbel mit 
den längsten Dornfortsätzen sind und daher nicht in der Lage sind, den durch die 
horizontalen Kräfte erzeugten hohen Flektormomenten standzuhalten, was zu einer Fraktur 
der Dornfortsätze in der Nähe des Wirbelkörpers führt. 

2.2.6 Peitschenschlag-assoziierte Dirsorder  

Der Begriff "Schleudertrauma-assoziierte Störung" wird verwendet, um die klinischen 
Manifestationen eines Schleudertraumas zu beschreiben. Das Schleudertrauma ist ein 
Beschleunigungs-Abbrems-Mechanismus der Energieübertragung auf den Nacken. Es kann 
durch Auffahr- oder Seitenaufprall-Kraftfahrzeugkollisionen entstehen, kann aber auch beim 
Tauchen oder anderen Unfällen auftreten.  

Luan F. et al. (2000) stellten fest, dass die kinematische Sequenz, die im Kopf- und 
Halsbereich nach einem Aufprall auftritt, wie folgt aussieht (Abbildung 7): 

1) In der ersten Phase (0-100 ms nach Beginn des Aufpralls) wird eine Biegeverformung 
des Halses zusammen mit einem Verlust der zervikalen Lordose beobachtet. Der 
anfängliche lordotische Hals bei 20 ms wird gerade. Nach 50 ms werden sowohl die 
obere als auch die untere Halswirbelsäule einem Flexionsmoment unterworfen. Die 
Scherkraft wird zunächst durch die unteren Ebenen und schließlich durch die oberen 
Ebenen übertragen, erreicht aber nicht das obere Ende der Halswirbelsäule. Die 
axiale Kraft wechselt dann etwa bei 60 ms von Druck- auf Zugkraft.  

2) In der zweiten Phase (100-130 ms) nimmt die Halswirbelsäule eine S-förmige 
Krümmung an, da die unteren Wirbel beginnen, sich zu strecken und allmählich eine 
Streckung der oberen Wirbel bewirken. Schließlich wird der gestreckte Hals wieder 
lordotisch. An den unteren Wirbeln tritt ein Streckmoment auf, während in den oberen 
Ebenen ein Beugemoment wirkt. Auf allen Ebenen wirken Scherkräfte sowie eine 
axiale Zugkraft. 

3) In der Endphase (nach 130 ms) befindet sich der gesamte Hals aufgrund von 
Streckmomenten an beiden Enden in Streckung. Scherkräfte und axiale Zugkräfte 
wirken weiterhin auf allen Ebenen. Die Scherkräfte während der gesamten 
Belastungsphase können die unteren FJCs einer übermäßigen Dehnung aussetzen, 
während die anfängliche Kompression der Halswirbelsäule dazu führen kann, dass 
die Facettengelenkkapseln lokal komprimiert werden und entlang des Gelenks 
gleiten. Die hinteren Bereiche des Gelenks werden stärker komprimiert als die 
vorderen Bereiche, wodurch ein "Kneifmechanismus" entsteht. Eine übermäßige 
Kompression/Gleitbewegung des Gelenks kann auch Schmerzen auslösen, wenn 
diese Gelenke schmerzempfindliche Strukturen enthalten. 
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Abbildung 7 - Modelle der Nackenverformung sowie Kraft- und Momentendiagramme in drei Stadien 

eines Heckaufpralls. Abbildung reproduziert aus Luan F. et al. 2009. 

 

In ähnlicher Weise testeten Kaneoka K. et al. (2002) an freiwilligen Probanden, die auf einem 
Schlitten saßen, um die Aufprallbeschleunigung eines Autos zu simulieren (Abb.3). Eine 
Aufprallgeschwindigkeit von 8 km/h wurde verwendet, um die Kopf-Hals-Rumpf-Kinematik 
und die Reaktionen der Halswirbelsäule zu untersuchen. Die Autoren unterteilten die 
Reaktionen in vier Phasen: 1) Schlittenbewegung (0-40 ms): keine Bewegung der 
Halswirbelsäule, 2) Axialkraft des Halses (40-100 ms): .  
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Tabelle 3 - Phasen und kinematische Ereignisse des Halses, der Halswirbelsäule und des Rumpfes 
während eines Heckaufpralls (Kaneoka K. et al. 2002). 

Phase 1: 
Schlittenbewegung 

Phase 2: Nacken-
Axialkraft 

Phase 3: Axial- und 
Querkraft 

Phase 4: 
Vollauszug 

0-40 ms 40-100 ms 100-160 ms 150-220 ms 

a. Der Sitz beginnt auf 
den Rücken des 
Probanden zu drücken 

a. Der Oberkörper bewegt 
sich nach vorne - gedrückt 
von der Rückenlehne 

a.Der Schlitten bremst 
den Rumpf ab und 
bewegt sich vorwärts 
mit einer gewissen 
Rückwärtsrotation 

a. Der Rumpf 
bewegt sich nach 
vorne und nach 
unten 

b. Die Wirbelsäule 
beginnt sich zu 
begradigen 

b. Der Rumpf bewegt sich 
parallel zur Sitzneigung 
nach oben und verursacht 
durch die Trägheit des 
Kopfes eine axiale 
Kompression der 
Halswirbelsäule, die ein 
Maximum erreicht 

b. Die Axialkraft auf den 
Hals nimmt ab, während 
die Scherkraft auf den 
Hals bei etwa 120 ms 
einen Spitzenwert 
erreicht 

b. Die Kopf- und 
Halsdrehung 
erreicht die volle 
Ausdehnung 

c. Die zervikale 
Bewegung ist nicht 
erfolgt 

c.Der Kopf bleibt aufgrund 
der Trägheit stationär, mit 
einer leichten 
Anfangsbeugung 

c. Der Kopf beginnt, 
sich in die Verlängerung 
zu drehen 

c. Scher- und 
Axialkräfte im Hals 
nehmen ab 

d. Keine muskuläre 
Reaktion im Nacken 

d. C6 rotiert früher in die 
Extension als die oberen 
Wirbelsegmente (C3, C4 
und C5) 

d. Die Halswirbelsäule 
bewegt sich in der 
Verlängerung in die 
richtige Richtung 

d. Die muskuläre 
Entladung ist um ca. 
220 ms beendet 

 

e. Die Halswirbel nehmen 
eine "S"-Form an, wobei 
der obere Bereich in 
Flexion und der untere 
Bereich in Extension ist 

e. Das EMG des 
Sternocleidomastoideus 
entlädt sich ab ca. 115 
ms 

 

 
f. Keine muskuläre 
Reaktion im Nacken 
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3. Biomechanik der wichtigsten Verletzungen der Brust- und 
Lendenwirbelsäule  

Der große Unterschied zwischen der Halswirbelsäule und den Bereichen der Brust- und 
Lendenwirbelsäule besteht darin, dass letztere eine Steifigkeit hat, die die Halswirbelsäule 
nicht hat, so dass die Verletzungsmechanismen zwischen ihnen sehr unterschiedlich sind.  

3.1 Endplattenfrakturen  

Endplattenfrakturen werden durch Druckkräfte hervorgerufen und sind vor allem in der Brust- 
und oberen Lendenwirbelsäule zu finden. Sie werden durch axiale Kompressionskräfte 
verursacht, können aber auch durch eine Flexionskraft oder eine Kombination aus beiden 
auftreten. Es gibt drei Arten von Frakturen, die die Endplatten betreffen:  

 Frakturen, die nur im zentralen Teil der Endplatte liegen.  
 Frakturen, die im peripheren Bereich liegen, betreffen den äußeren kortikalen 

Knochen, der die Wirbelkörper auskleidet. 
 Transversale Frakturen, die die Endplatte von Teil zu Teil durchqueren.  

Das Versagen der Endplatte spielt eine primäre Rolle bei der Entstehung von 
Berstungsfrakturen, wodurch der Nukleus die kraniale Endplatte durchbrechen kann, was 
den intervertebralen Druck erhöht und zu einer nach außen gerichteten Verschiebung der 
Kortikalisschale mit Fragmentierung führt.  

3.2 Berstfrakturen  

Die Kräfte, die für einen Wirbelbruch (Abbildung 8) verantwortlich sind, sind 
Kompressionskräfte hoher Größe, die am häufigsten bei Stürzen und Verkehrsunfällen 
auftreten. Die Folgen einer Berstfraktur sind ein Versagen des vorderen und hinteren 
Wirbelkörpers, ein Höhenverlust des Wirbelkörpers und eine Retropulsion des hinteren Teils 
des Wirbelkörpers in den Spinalkanal. Besonders anfällig für diese Art von Frakturen ist der 
thorakolumbale Bereich, d. h. von T11 bis L2. Tatsächlich gilt er biomechanisch als der 
schwächste Punkt der Wirbelsäule, da diese Region die Übergangszone von einem starren 
Segment zu einem beweglichen Segment, lordotischer Haltung und mehr sagittal orientierten 
Facettengelenken darstellt. Die Stabilität in dieser Zone hängt von der Integrität der Bänder 
und knöchernen Komponenten ab.   

Das neurologische Defizit ist bei Frakturen des thorakolumbalen Übergangs am geringsten 
im Vergleich zur Halswirbelsäule, wo die neurologischen Schäden bei Patienten mit 
Berstungsfrakturen unabhängig vom Unfallmechanismus am höchsten sind. Die 
Berstungsfraktur kann stabil oder instabil sein, zum Teil in Abhängigkeit von der 
Entschädigung des hinteren Längsbandes. Denis F. (1983) schlug vor, dass eine Verletzung 
der mittleren Säule, d.h. des hinteren Teils des Wirbelkörpers, des hinteren Längsbandes 
und der hinteren Bandscheibe ausreicht, um Instabilität zu erzeugen. Es ist weithin 
anerkannt, dass die hinteren Bänder wahrscheinlich versagt haben, wenn mehr als 30° 
Kyphose und/oder 50 % Höhenverlust des Wirbelkörpers auf einfachen Röntgenbildern 
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vorliegen (Heary RF. et al. 2007). Denis F. (1983) klassifizierte instabile Frakturen ebenfalls 
in drei Typen: mechanisch (1. Grad), neurologisch (2. Grad) oder kombiniert 
mechanisch/neurologisch (3. Grad).  

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 8 - a) Laterales Röntgenbild zeigt eine L2-Burstfraktur bei einem 59-jährigen Mann. b) 

Axiales CT-Bild zeigt eine 70%ige Kanalbeeinträchtigung. Bild aus Altay M. et al. 2007.  

 

3.3 Keilfrakturen  

Keilfrakturen der Wirbelkörper sind eine Verletzung, die durch eine axiale Druckkraft auf den 
Wirbelkörper in Kombination mit einem Beugemoment entsteht, das ein mechanisches 
Versagen des vorderen Bereichs des Wirbelkörpers bewirkt. Sie werden auch als 
Kompressionsfrakturen bezeichnet. Damit es zu dieser Art von Frakturen kommt, muss die 
Wirkungslinie der Druckkraft anterior zur Mitte des Wirbelkörpers liegen. Oft geht diese Art 
von Frakturen mit einer Schädigung der hinteren Bänder einher, die auch die 
Beugemomente auffangen müssen, die durch die axiale Kraft entstehen, die auf den 
vorderen Bereich des Wirbels einwirkt.  
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Abbildung 9 - Kompressionskeilfraktur aus sagittaler multiplanarer Rekonstruktion. Die Verletzung hat 

keine Beteiligung an den hinteren Elementen. Bild aus González-Montané J.L. 2014.  

 

Diese Art von Läsionen ist häufig bei Menschen mit Osteoporose. Bei dieser Art von 
Patienten treten Wirbelsäulenfrakturen häufiger in der mittleren thorakalen (T7-T8) und 
thorakolumbalen (T11-L1) Region auf als an anderen Stellen der Wirbelsäule. Die Gründe für 
diese bimodale Verteilung sind wahrscheinlich auf die Variationen in der Krümmung der 
Wirbelsäule zurückzuführen, wobei die maximale thorakale Kyphose um T7-T8 auftritt, was 
zu größeren anterioren Biegemomenten führen kann und das Risiko für anteriore 
Keilfrakturen in dieser Region erhöht. Am thorakolumbalen Übergang ist die höhere Inzidenz 
von Frakturen bei T12-L1 auf eine erhöhte Belastung der Wirbelkörper zurückzuführen, da 
der Brustkorb nicht mehr dazu beiträgt, superinkrete Lasten auf diesen Wirbelsäulenstufen 
abzustützen. 

3.4 Verletzungen durch den Sicherheitsgurt  

Sicherheitsgurtverletzungen sind typische Läsionen des thorakolumbalen Übergangs als 
Folge einer Hyperflexion, die in diesem Bereich zentriert ist und gleichzeitig eine 
Distraktionskraft aus dem hintersten Bereich des Wirbels verursacht. Der 
Verletzungsmechanismus ist eine schnelle Abbremsung einer in einem Fahrzeug reisenden 
Person, deren vorherige Bewegung durch den Sicherheitsgurt zurückgehalten wird. Die 
Folgen dieser Verletzung können von der Beschädigung von Bandstrukturen bis hin zum 
Bruch von Knochenelementen oder der Kombination Bruch-Luxation reichen. 

Denis (1985) klassifizierte die Gurtfrakturen in vier Typen (Abbildung 10). Der erste Typ ist 
eine reine Bandverletzung mit Facettenverschiebung; der zweite Typ ist die klassische 
Chance-Fraktur mit horizontaler Spaltung des Knochens; der dritte Typ ist eine zweistufige -
Verletzung durch den hinteren Bandkomplex, Pedikel und Bandscheibe und der vierte Typ ist 
eine zweistufige Verletzung durch den hinteren Bandkomplex, Pedikel, Körper und 
Bandscheibe. Während allgemeines Einvernehmen darüber besteht, dass eine reine 
Bandverletzung mit einer Facettenluxation vom Typ der Gurtfraktur instabil ist, besteht 
weniger Einvernehmen über die Stabilität der anderen Arten von Gurtverletzungen. 
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Abbildung 10 - Klassifizierung von Anschnallfrakturen. a: reine Bandzerreißung mit 

Facettenverschiebung. b: Zufallsfraktur mit horizontaler Spaltung des Knochens. c: Verletzung des 
posterioren Bandkomplexes, des Pedikels und der Bandscheibe. d: Verletzung des hinteren 

Bandkomplexes, Pedikel, Körper und Bandscheibe. a und b sind Verletzungen in einer Ebene. c und d 
sind Verletzungen in zwei Ebenen. Bild aus Yu WY. et al. 1986.  
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4. Biomechanische Überlegungen im Zusammenhang mit Eingriffen 
an der Wirbelsäule  

Medizinische Behandlungen, die bei Wirbelsäulenverletzungen angewandt werden, können 
in der Regel konservativ oder chirurgisch sein, abhängig von der Schwere der Verletzung 
und der Stabilität des beschädigten Wirbelsäulensegments. Verschiedene medizinische 
Entscheidungen können einen wichtigen Einfluss auf die Funktionalität haben, da sie 
biomechanische Veränderungen der Wirbelfunktion bewirken, um die Läsion zu reparieren 
oder zu stabilisieren. In diesem Kapitel werden wir die möglichen biomechanischen Folgen 
der schwersten Eingriffe in den verletzungsanfälligsten Wirbelsäulensegmenten überprüfen.  

4.1 Kopfgelenkiger Eingriff  

Der Okziput-C1-C2-Komplex ist der beweglichste Teil der Halswirbelsäule. Das Okziput-C1-
Bewegungssegment leistet den größten Beitrag zur Flexion (21°) und Extension (3,5°), 
während die Hauptbewegung des C1-C2-Bewegungssegments die axiale Rotation ist (23,3-
38,8° pro Seite). Die Hauptindikation zur okzipitozervikalen Fusion ist die Instabilität des 
kraniozervikalen Übergangs. Viele Erkrankungen können eine Instabilität dieses Komplexes 
verursachen, wie z.B. Trauma (Atlanto-okzipitale Dislokation, Okzipitalkondylenfraktur, Atlas- 
und Achsenfrakturen), Malignität, rheumatoide Arthritis, angeborene Anomalien oder -
Infektionskrankheiten. Die posteriore interne Stabilisierung verhindert die Kompression der 
neuralen Strukturen, ermöglicht die Korrektur der zervikalen Deformität und reduziert die 
Schmerzen. Derzeit sind schraubenbasierte Konstrukte die beliebteste Option (Abbildung 
11).  

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 11 - Die gängigsten schraubenbasierten Konstrukte. (a) Okzipitalplatte. (b) Gelenkstangen 

mit integriertem Okzipitalplattenende. (c) Ösenverbinder nach medial gerichtet. Bild aus Ashafai NS. et 
al. 2019.  

 

Die kinematischen Komplikationen der okzipitozervikalen Fusion bestehen darin, dass die 
Technik die zervikale Mobilität bis zu 40 % der gesamten zervikalen Flexion-Extension, 60 % 
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der gesamten zervikalen Rotation und 10 % der gesamten zervikalen lateralen Biegung 
einschränken kann, wenn das Okziput-C1 und C2 beteiligt sind. Außerdem führt die 
übermäßige Beugung dazu, dass der Patient eine eingeschränkte Blickrichtung und 
Schluckbeschwerden hat. Postoperative Dyspnoe und/oder Dysphagie nach 
okzipitozervikaler Fusion sind selten, stellen aber ein Hindernis für Aktivitäten des täglichen 
Lebens dar und sind gelegentlich lebensbedrohlich. Obwohl man davon ausgeht, dass die 
zervikale Flexionsausrichtung ein Hauptfaktor für Dyspnoe und/oder Dysphagie ist, trägt 
auch die mechanische Stenose des Oropharynxraums zu diesem Problem nach der 
Operation einer okzipitozervikalen Fusion bei. Eine Verringerung des O-C2-Winkels um 10º 
führt zu einer Verengung des oropharyngealen Atemwegsraums in der neutralen Position um 
etwa 37 %.  

Kürzlich wurden in einer Studie die Verfahren der posterioren Fixation des atlantoaxialen 
gegenüber dem okzipitozervikalen Gelenk verglichen. Die atlantoaxiale ist das 
anspruchsvollere Verfahren im Vergleich zur okzipitozervikalen Fusion, bietet aber einen 
größeren Bewegungsumfang durch den Erhalt des C0/C1-Bewegungssegments. Die 
okzipitozervikale Fusion führt zu einer weiteren und erheblichen Bewegungseinschränkung 
im Vergleich zur atlantoaxialen Fusion allein. Nach der okzipitozervikalen Fusion ist praktisch 
keine Extension, Flexion und Rotation der oberen Halswirbelsäule möglich. 

4.2 Eingriff an der unteren Halswirbelsäule   

Im Bereich der unteren Halswirbelsäule sind verschiedene Überlegungen zu berücksichtigen. 
Eine Immobilisierung oder ein Gelenkersatz kann sich aufgrund der biomechanischen 
Veränderungen, die nach dem Eingriff auftreten, auf benachbarte Ebenen auswirken. 
Nabhan A. et al. (2011) analysieren die möglichen Auswirkungen auf die an den 
Gelenkscheibenersatz angrenzenden Ebenen im Vergleich zur anterioren zervikalen 
Diskektomie und Fusion (Abbildung 12) bei Personen mit symptomatischer degenerativer 
zervikaler Bandscheibenerkrankung. In dieser Studie gab es bei einer mittleren 
Nachbeobachtungszeit von 12 Monaten keine Veränderung der durchschnittlichen 
segmentalen Bewegung unmittelbar kranial der Bandscheibenprothese, während es eine 
Zunahme der durchschnittlichen segmentalen Bewegung unmittelbar kranial der Fusion gab, 
jedoch ohne signifikanten Unterschied. 
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Abbildung 12 - Laterale Röntgenaufnahme der Halswirbelsäule mit den Tantalmarkern der 

Wirbelkörper C4, C5 und C6. a - Eingearbeitete Tantalmarker nach Bandscheibenersatz. b - Dasselbe 
mit Titanplattenfixierung. Bild aus der Studie von Nabhan A. et al (2011).  

 

Es wird vermutet, dass das Vorhandensein einer Fusion die Belastung und den segmentalen 
Bewegungsumfang auf benachbarten Ebenen erhöhen und ein lokales Trauma mit 
anschließender beschleunigter Bandscheibendegeneration verursachen könnte. Es gibt viele 
potenziell wichtige Faktoren, die neben der erhöhten segmentalen Bewegung mit der 
Entwicklung einer Erkrankung des angrenzenden Segments assoziiert sind: Stress, 
Belastung und intradiskaler Druck auf Ebenen, die an die Fusionsstelle angrenzen. Hilibrand 
et al. (1999) sagten voraus, dass bei 25,6 % der Patienten, die sich einer anterioren 
zervikalen Fusion unterzogen, innerhalb von 10 Jahren nach der Operation eine neue 
symptomatische Erkrankung an einem benachbarten Segment auftreten würde.  

Ähnlich wie die Studie von Nabhan A. et al. (2011) vergleichen die Autoren Ghobrial GM. et 
al. (2019) die Folgen auf den beiden Techniken zugrunde liegenden Ebenen, allerdings in 
einer prospektiven 10-Jahres-Studie. Sie begründeten, dass im Vergleich zur anterioren 
zervikalen Diskektomie und Fusion weniger Patienten mit zervikaler Diskusarthroplastik 
wegen symptomatischer Degeneration der benachbarten Ebenen operiert werden mussten, 
was aber keine statistische Signifikanz erreichte. Als jedoch die Daten von 2 prospektiven, 
randomisierten Studien mit ähnlichen Ein- und Ausschlusskriterien kombiniert wurden, um 
die Aussagekraft zu erhöhen, wurde ein signifikanter Unterschied in Bezug auf 
symptomatische Erkrankungen der benachbarten Ebenen, die eine Operation erforderten, 
nach 7 Jahren beobachtet. 

4.3 Thorakaler und lumbaler Eingriff  

Die Hauptursache für Schmerzen im unteren Rückenbereich ist auf den 
Degenerationsprozess zurückzuführen. Gleichzeitig ist eine der wichtigsten chirurgischen 
Techniken, die bei dieser Pathologie eingesetzt wird, die Wirbelsäulenfusion. Obwohl das 
Ergebnis dieser Technik kurzfristig zufriedenstellend ist, kommt es langfristig zu 
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unerwünschten Ereignissen in den an die Operation angrenzenden Ebenen. Unter den 
Patienten, die bei späteren Untersuchungen eine weitere Operation benötigen, ist die 
symptomatische Degeneration des benachbarten Segments einer der häufigsten Gründe.  

Es ist bekannt, dass die Ausrichtung der Wirbelsäule die Belastung der Wirbelsäule 
beeinflusst, und es wird zunehmend diskutiert, dass sie mit der Bandscheibendegeneration 
und insbesondere mit der Degeneration benachbarter Segmente in Zusammenhang steht. 
Es wird angenommen, dass abweichende Veränderungen in der mechanischen Belastung 
die Zell- und Gewebebiologie der Zwischenwirbel negativ beeinflussen und benachbarte 
Bandscheiben strukturellen Störungen aussetzen könnten, die eine 
Bandscheibendegeneration auslösen oder zu ihr beitragen. Eine kürzlich durchgeführte 
klinische Langzeit-Follow-up-Studie identifizierte darüber hinaus eine lumbale Hypolordose 
als unabhängigen Risikofaktor für ein beschleunigtes Fortschreiten der 
Bandscheibendegeneration, auch ohne Fusion.  

Andererseits kann es je nach Grad der Verschmelzung zu einer Einschränkung der 
Bewegung kommen. Diese Information wird in der Studie von Se Jin Choi et al. (2018) 
gezeigt. In dieser Arbeit stellten sie fest, dass das ROM der lumbalen Extension durch eine 
Fusion auf der Ebene L4/5 oder L5/S1 statistisch beeinflusst wurde, ebenso wie das ROM 
der lumbalen Lateralflexion. Das ROM der lumbalen Lateralrotation wurde durch eine Fusion 
auf der Ebene L4/5 oder L5/S1 nicht beeinflusst. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die 
unteren Lumbalsegmente (L4/5 und vor allem L5/S1) zum ROM der Wirbelsäule (Extension 
und Lateralflexion) beitragen, aber diese Segmente allein spielen keine bedeutende Rolle bei 
den Bewegungen der Wirbelsäulenflexion. 

Ähnlich wie die Arbeit von Jin Choi et al. (2018) ermittelt die Studie von Obid P. et al. (2017) 
den Verlust der Beweglichkeit segmentweise bei drei Instrumentensystemen für die 
Lendenwirbelsäulenfusion von T11 bis L5. Die Gruppen dieser Studie waren (Abbildung 13): 
(A) Starre Gruppe: starre Instrumentierung auf vier Ebenen; (B) Dynamische Gruppe: starre 
Instrumentierung auf zwei Ebenen (L3-L5) in Kombination mit dem Elaspine-System 
(Spinelab AG, Winterthur, Schweiz) (L1-L3); und (C) Hakengruppe: starre Instrumentierung 
auf zwei Ebenen (L3-L5) in Kombination mit Laminarhaken (L1-L3).  

Die Hypothese, dass Hybridkonstrukte das ROM in den dynamisch instrumentierten Ebenen 
einschränken, aber mehr Bewegung zulassen als die starre Instrumentierung, konnte nicht 
bewiesen werden. Sowohl das Elaspine-System als auch die Laminarhaken reduzierten das 
ROM in den instrumentierten Ebenen nahe an das der starren Instrumentierung, was zu 
einer ähnlichen zunehmenden Mobilität in den an die Instrumentierung angrenzenden 
Segmenten führte. Somit würde ein dynamisches System die bei den Fusionen mit starren 
Systemen beobachteten Verletzungen der angrenzenden Ebenen nicht verhindern. 
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Abbildung 13 - Schematische Übersicht über den Aufbau der drei Testgruppen aus der Studie von 
Obid P. et al. (2017). (A) Gruppe R: vierstufige starre Instrumentierung; (B) Gruppe D: zweistufige 

starre Instrumentierung (L3-L5) kombiniert mit dem Elaspine-System (Spinelab AG, Winterthur, 
Schweiz) (L1-L3); und (C) Gruppe H: zweistufige starre Instrumentierung (L3-L5) kombiniert mit 

Laminarhaken (L1-L3). 
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5. Wichtige Ideen  
• Es gibt verschiedene Arten von Verletzungen an der Halswirbelsäule, abhängig von 

der Richtung und Größe der Kraft, die auf die Wirbelsäule einwirkt: Flexion, 
Extension, Kompression, Distraktion, Rotation.  

• Die Verletzungen der oberen Halswirbelsäule führen häufig zum Tod (ca. 40 %), da 
die Art der Verletzung wichtige Bereiche des zentralen Nervensystems schädigen 
kann. Die in der Literatur am häufigsten referenzierten Verletzungen sind: Frakturen 
der Kondylen des Hinterhauptbeins, Atlantoocipitale Dislokation, Frakturen des Atlas, 
Atlantoaxiale Dislokation und Achsenfrakturen. 

• Verletzungen der unteren Halswirbelsäule stellen ein breites Spektrum an 
Verletzungsmustern und Instabilitätsgraden dar, wobei die häufigsten sind: die 
Berstungsfrakturen, die Teardrop-Frakturen, die Midsagittalspaltfraktur, die Disruption 
der Facettengelenke, die Wirbelapophysenfraktur und die Peitschenschlag-
assoziierte Störung.  

• Der große Unterschied zwischen der Halswirbelsäule und den Bereichen der Brust- 
und Lendenwirbelsäule besteht darin, dass letztere eine Steifigkeit hat, die die 
Halswirbelsäule nicht hat, so dass die Verletzungsmechanismen zwischen ihnen sehr 
unterschiedlich sind. 

• Im thorakalen und lumbalen Bereich sind die häufigsten Verletzungen in der Regel: 
die Endplattenfrakturen, die Berstungsfrakturen, die Keilfrakturen und die für den 
thorakolumbalen Übergang typischen Sitzgurtverletzungen.  

• Medizinische Behandlungen, die bei Wirbelsäulenverletzungen angewandt werden, 
können in der Regel konservativ oder chirurgisch sein, abhängig von der Schwere 
der Verletzung und der Stabilität des beschädigten Wirbelsäulensegments. 
Verschiedene medizinische Entscheidungen können einen wichtigen Einfluss auf die 
Funktionalität haben, da sie biomechanische Veränderungen der Wirbelfunktion 
bewirken, um die Läsion zu reparieren oder zu stabilisieren. 

• An der oberen Halswirbelsäule können Immobilisierungstechniken eine 
Einschränkung der zervikalen Mobilität bis zu 40 % der gesamten zervikalen Flexion-
Extension erreichen, und wenn Okziput-C1 und C2 betroffen sind, kann die 
Einschränkung 60 % der gesamten zervikalen Rotation und 10 % der gesamten 
lateralen Biegung erreichen. 

• In der unteren Halswirbelsäule bringen schwerwiegendere Eingriffe wie die Fusion 
die Erkrankung des angrenzenden Segments mit sich und induzieren Stress, 
Belastung und intradiskalen Druck in den an die Fusionsstelle angrenzenden 
Ebenen. 

• In der Brust- und Lendenwirbelsäule schränken schwerere Eingriffe ebenfalls die 
Beweglichkeit ein. Kritische Fusionsstellen für Funktionsverlust sind T11-L5, L4-L5 
und L5-S1.  
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