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Operative Strategien bei Tumoren der oberen HWS 
H. Hertlein, T. Mittlmeier, M. Schürmann, S. Piltz, G. Lob 

Chirurgische Klinik und Poliklinik der Universität München, Klinikum Großhadern, 
München 

Die obere Halswirbelsäule zeichnet sich 
durch ein Maximum an Beweglichkeit in 
allen drei Freiheitsgraden aus. Neben der 
großen dynamischen Potenz dieses Wir­
belsäulenabschnittes kommt ihm ebenfalls 
eine wichtige statische Aufgabe im Sinne 
der Stabilisierung des Schädels bei gleich­
zeitigem Schutz des hirnstammnahen Rük-
kenmarks zu. Tumoren in dieser Region 
können neben direkter Kompression des 
Myelons vor allem zum Verlust der vulne­
rablen Statik der oberen Halswirbelsäule 
führen. Bei der operativen Therapie dieser 
Erkrankungen muß in einem dem Patien­
ten zumutbaren Verfahren neben der De­
kompression bei intraspinalen Raumfor­
derungen die Stabilisierung des tumorge­
schwächten Segments differenziert nach 
der Tumorart durchgeführt werden. 
Tumorbedingte Instabilitäten an der oberen 
Halswirbelsäule - wie auch an der gesam­
ten Wirbelsäule - sind am häufigsten durch 
Skelettmetastasen bedingt, wobei das 
Mammakarzinom, gefolgt von dem Bron­
chialkarzinom und dem Nierenkarzinom, 
sicherlich den wichtigsten Primärtumor 
darstellt (5) (Tabelle I). Nach Joffee finden 
sich in Autopsiestatistiken bei Verstorbenen 
mit malignen Tumoren Knochenmetastasen 
mit einer relativen Häufigkeit von 7 0 - 8 5 % 
(9). Primär maligne Knochentumoren treten 
lediglich mit einer Häufigkeit von etwa zwei 
Fällen auf 100000 Einwohner auf. Sie mani­
festieren sich jedoch nur in 3-5% der Fälle 
in der Wirbelsäule (2, 3, 4). Das bedeutet, 
daß man hochgerechnet auf die Bevölke­
rung der Bundesrepublik Deutschland pro 

Jahr nur mit ca. 50 neuen Fällen von mali­
gnen Primärtumoren im Bereich der Wir­
belsäule rechnen muß. 
In unserem Krankengut aus den Jahren 
1987 bis 1992 wurden von insgesamt 
11 1 malignen Wirbelsäulentumoren 85% 
(n=9A) Skelettmetastasen, 13% (n=14) 
Plasmozytome und nur 3% (n = 3) primäre 
Knochentumoren gefunden. Dabei war die 
obere Halswirbelsäule (C0-C3) nur in 10% 
der Fälle betroffen. Primärtumoren der 
oberen Halswirbelsäule sind demnach zwar 
extrem selten, bedürfen aber im Gegensatz 
zu den Metastasen eines völlig unter­
schiedlichen Behandlungskonzeptes, da 
hier die Kuration der Erkrankung im Mittel­
punkt steht. 
Der Metastasierungsweg bei Wirbelsäulen­
metastasen folgt in der Regel dem ventra­
len Venenplexus. Somit finden sich 80% 
der Metastasen in den Wirbelkörpern und 
nur 20% in dorsalen Wirbelsäulenanteilen 
(1 , 10). In Abhängigkeit von der Tumorart 
(Metastase/Primärtumor), der Lokalisation, 
der Symptomatik und letztlich auch von 

Tabelle I. Häufigkeit der ossären Metastasierung 
in Abhängigkeit vom Primärtumor. 

Mamma-Ca 65% 
Prostata-Ca 50% 
Bronchial-Ca 30% 
Nieren-Ca 30% 
Schilddrüsen-Ca 29% 
Pankreas-Ca 14% 
Harnblasen-Ca 12% 
Korpus-/Zervix-uteri-Ca 1 1 % 
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dem Allgemeinzustand und der Lebenser­
wartung des Patienten soll ein differenzier­
tes Therapiekonzept vorgestellt werden. 

Metastasen der oberen HWS 

HWK I 

Bei metastatischer Destruktion des kranio-
zervikalen Übergangs sollte eine okzipito-
zervikale Fusion mit Luque-Rahmen bzw. 
mit speziellen Y-Rekonstruktionsplatten 
erfolgen. Bei Kompression des Myelons 
kann über den gleichen dorsalen Zugang 
das Myelon dekomprimiert werden. Die 
definitive Stabilisation wird durch homolo­
ge Knochenspäne oder bei kurzer Lebens­
erwartung durch Verbundosteosynthesen 
erreicht. Bei beiden Stabilisierungsverfah-

CoCi 

Abbildung 2. Hakenplatte auf HWK 3 mit trans-
artikulärer C1/C2-Verschraubung. 

ren ist jeweils eine Fixation bis auf HWK 3 
erforderlich. Eine Verkürzung der Spondy-
lodesestrecke kann durch Kombination der 
Plattenstabilisation mit einer transartiku-
lären C1/C2-Verschraubung nach Mogerl 
erreicht werden (7) (Abbildung 1). 

HWK 2 

Bei rein dorsaler Zerstörung des 2. Hals­
wirbels zeigt sich eine transartikuläre 
C1/C2-Verschraubung nach Magerl mit 
Anlagerung eines homologen Knochen­
spans zwischen die Dornfortsätze C1 und 
C3 in Kombination mit einer Drahtcerclage 
als ausreichend (7). Bei Befall des Korpus 
C2 empfehlen wir ebenfalls ein dorsales 
Vorgehen in Form einer Verankerung einer 
Hakenplatte in HWK 3 mit transartikulärer 
Fixation C1 /C2. Diese Verfahren sind nur bei 
intakten Wirbelgelenken biomechanisch 
wirksam (6, 7) (Abbildung 2). 
Kommt es durch den Tumor zusätzlich zu 
einer Zerstörung der Facettengelenke kann 
durch die rein dorsale Instrumentation kei­
ne suffiziente Stabilität erreicht werden. 
Hier muß auf den transoralen Zugang 
zurückgegriffen werden. In diesem Fall wird 
die Metastase transoral reseziert und ein 
homologer Knochenspan zwischen C1 und 
C3 interponiert. Die Fixation erfolgt hier 

Abbildung 3. Z.n. transoraler Resektion HWK 2 
wegen Plasmozytom, Spanspondylodese HWK 1 
bis 3. 
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durch eine spezielle Η-förmige transorale 
Platte, die C1 an C3 fixiert (Abbildung 3). 

HWK 3 

Der Tumorbefall des 3. Halswirbelkörpers 
betrifft in der Regel den Korpus des Wir­
bels. Die resultierende ventrale Instabilität 
wird sinnvollerweise mit einer ventralen 
Wirbelkörperresektion und Entfernung der 
benachbarten Bandscheiben behandelt. 
Nach Einsetzen des Titankorbes als Platz­
halter erfolgt die Stabilisierung über eine 
Morscher-Verriegelungsplatte von ventral 
von HWK2 auf HWK4 (8). 

Primärtumoren 

Die potentielle Kurabilität von primären 
Knochentumoren bedarf eines aggressiven 
Operationsvorgehens. Da hier der gesam­
te Wirbelkörper im gesunden reseziert wer­
den sollte, sind immer kombinierte dorso-
ventrale bzw. dorso-transorale Opera­
tionen notwendig. Gerade im Bereich der 
oberen Halswirbelsäule stellt dies hohe 
operationstechnische Anforderungen. Bei 
Tumoren in HWK 1 und 2 erfolgt neben der 
transoralen Resektion, dem Wirbelkörper­
ersatz und der Stabilisation eine dorsale 
Wirbelkörperentfernung und Spondylodese 
durch Y-Platten bzw. Luque-Rahmen. Bei 
Primärtumoren im Bereich von HWK 3 wird 
der Wirbelkörper von dorsal und von ven­
trolateral reseziert und der Substanzde­
fekt durch autologe Knochenspäne ersetzt. 
Die Instrumentation beinhaltet eine ventra­
le Spondylodese C2/C4 mittels Morscher-
Verriegelungsplatte sowie eine dorsale Plat­
ten- bzw. Hakenplattenstabilisation. 

Diskussion 

Da die Knochenmetastasierung über eine 
hämatogene Aussaat erfolgt, handelt es 

sich bei einer Wirbelsäulenmetastase prak­
tisch nie um eine Solitärmetastase. Somit 
sollte auch das operative Vorgehen bei 
Metastasen in der oberen Halswirbelsäule 
auf eine effektive Palliation ausgerichtet 
sein. Das bedeutet, daß bei bereits einge­
tretenen oder bei drohenden neurologi­
schen Defiziten eine Dekompression des 
Myelons notwendig ist. Die Resektion des 
tumortragenden Wirbelanteils, die Implan­
tation eines Platzhalters und anschließen­
de Stabilisation sollten der nur noch 
begrenzten Überlebenszeit und dem häufig 
eingeschränkten Allgemeinzustand des 
Patienten Rechnung tragen. Ein einseitiges 
und einzeitiges Vorgehen ist insofern immer 
zu favorisieren (10). An der oberen Hals-
wiibelsäule sollte vor allem bei Tumor-
destruktionen von HWK 3 von ventral der 
Wirbelkörperersatz mit einem Titankorb 
durchgeführt werden. Spanimplantate ha­
ben den Nachteil, daß bei erneuter Tumor­
progression in den eingeblockten Span eine 
neuerliche Instabilität des betroffenen Be­
wegungssegments resultieren kann. Kno­
chenspäne sind jedoch durch ihre einfache 
und individuelle Plazierbarkeit vor allem bei 
Spondylodesen an HWK 1 und 2 meist nicht 
zu ersetzen. 
Die Indikation zu einer transoralen Opera­
tion bei Metastasen im ersten oder zweiten 
Halswirbelkörper sollte sehr streng gestellt 
werden. Der technisch schwierige und für 
den Patienten belastende Eingriff ist nur 
gerechtfertigt bei reinem ventralen Tumor­
befall der betreffenden Wirbelkörper und 
bei zusätzlicher Zerstörung der Facetten­
gelenke. Bei dorsalen metastatischen De­
struktionen von HWK 1 oder HWK 2 mit 
erhaltenen und tragfähigen Facettengelen­
ken favorisieren wir die dorsalen Stabili­
sierungsverfahren. Zwar wird hier die nar­
kosetechnisch ungünstige Bauchlage des 
Patienten notwendig, es lassen sich aber 
vor allem durch die Kombination von 
Hakenplatte und transartikulärer C1/C2-
Verschraubung kurzstreckige Spondylode­
sen erreichen (6, 7). 
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Allgemein hat die Verwendung von Titan­
implantaten den Vorteil, daß bei Nachsor­
geuntersuchungen und bei der Diagnostik 
im Falle einer weiteren Tumorprogression 
kernspintomographische Untersuchungen 
des jeweiligen Wirbelsäulenabschnittes 
möglich sind. 
Bei der Indikationsstellung zur operativen 
Therapie von HWS-Metastasen sind in­
terdisziplinäre differentialtherapeutische 
Überlegungen von größter Wichtigkeit. Ins­
besondere, wenn es um Metastasen geht, 
die noch keine Myelonkompression oder 
Instabilität verursacht haben, kann die allei­
nige Radiotherapie die schonendere pallia­
tive Therapie darstellen. Besonders bei 
Krankheitsfällen, bei denen die Schmerz-
symptoniatik im Vordergrund steht und kci 
ne absolute Operationsindikation besteht, 
kann durch eine akzelerierte Strahlenthe­
rapie in 80% der Fälle in 2 bis 7 Tagen eine 
Schmerzlinderung bzw. -freiheit erreicht 
werden. Bei der Applikation von »kurativen« 
Strahlendosen (40 -60 Cy) besteht gerade 
am Achsenskelett in über 60% der Fälle eine 
Remineralisierung des osteolytischen Be­
reichs (11). Vor allem bei Patienten, die von 
seiten des Primärtumors oder anderer Or­
ganmetastasen keine lange Überlebenszeit 
erwarten lassen, sollte man operative Ein­
griffe an der Wirbelsäule nur dann durch­
führen, wenn zu erwarten ist, daß man die 
Lebensqualität des Tumorkranken in den 
verbleibenden Wochen oder Monaten 
durch die Operation entscheidend verbes­
sern bzw. erhalten kann. In unserem Kran­
kengut betrug die durchschnittliche Über­
lebenszeit bei Patienten mit Knochen­
metastasen, die einer Operation unterzo­
gen wurden, 10,6 Monate. Patienten mit 
einer zu erwartenden Überlebenszeit von 
weniger als 2 - 3 Monaten sollten im Prin­
zip nicht mehr operiert werden, sondern, 
wenn möglich, einer konservativen Thera­
pie zugeführt werden (10). 
Bei strahlensensiblen Tumoren ist in vielen 
Fällen eine Nachbestrahlung des Operati­
onsgebietes sinnvoll. Auf diese Weise kann 

bei den nicht radikal operierten Wirbelsäu­
lenmetastasen ein erneutes Tumorwachs­
tum verhindert oder zumindest herausge­
zögert werden. Bei Palliativeingriffen, in 
denen lediglich eine Dekompression und 
Stabilisierung ohne Resektion des tumor­
tragenden Knochen erfolgte, kann auf die­
se Weise eine wirksame Tumorzelldestruk­
tion mit nachfolgender Rekalzifizierung 
erreicht werden (11). Eine begleitende The­
rapie mit Bisphosphonaten zur Osteokla-
steninaktivierung kann das Neuauftreten 
von osteolytischen Metastasen vor allen 
Dingen beim Mammakarzinom deutlich 
reduzieren (4). 
Wie bereits oben ausgeführt, bedingen 
primäre Wirbelsäulentumoren eine andere 
operative Strategie. Bei von der Knochen 
Substanz ausgehenden Malignomen muß 
der betroffene Wirbelkörper in toto rese­
ziert werden. Die Behandlung dieser selte­
nen Tumoren sollte deshalb den entspre­
chenden Zentren vorbehalten bleiben. Ne­
ben einer radikalen Entfernung des tumor­
tragenden Kompartiments ist eine Wieder­
herstellung der Statik durch eine ventrale 
und dorsale Spondylodese zu den benach­
barten Bewegungssegmenten möglichst 
mit autologen Knochenspänen notwendig. 
Als Instrumentationen kommen im Prinzip 
alle auch bei der Metastasenchirurgie zum 
Einsatz kommenden Verfahren in Frage. 
Je nach Art des primären Knochentumors 
kann eine präoperative Chemotherapie 
oder Bestrahlung indiziert sein. Bei der Auf­
stellung eines Behandlungskonzeptes soll­
te demnach nicht auf die interdisziplinäre 
Zusammenarbeitvon Onkologen und Strah­
lentherapeuten verzichtet werden. 
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