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Dorsale Instrumentierung der Halswirbelsäule mit dem 
„neon occipito-cervical system“
Teil 2: Zervikale und zervikothorakale Instrumentierung

Posterior Instrumentation of the Cervical Spine Using 
the Neon Occipito-Cervical System
Part 2: Cervical and Cervicothoracic Instrumentation
Marcus Richter1

Operative Orthopädie 
und Traumatologie

Zusammenfassung
Operationsziel

Dorsale zervikale und zervikothorakale Stabilisierung, fall-
weise in Kombination mit einer dorsalen Spondylodese, 
nach geschlossener oder offener Reposition sowie in Kom-
bination mit einer Dekompression.

Indikationen
Instabilitäten und Deformitäten rheumatischer, traumati-
scher, neoplastischer, infektiöser, iatrogener oder kongeni-
taler Genese.
Langstreckige zervikale Spinalstenose mit degenerativer 
Instabilität oder Kyphosierung des betroffenen Wirbelsäu-
lenabschnitts.
Korrekturspondylodesen bei posttraumatischen und post-
infektiösen Kyphosen.

Kontraindikationen
Infektionen im Operationsbereich.
Fehlende Narkosefähigkeit.

Operationstechnik
Bauchlagerung, scharfe Kopffixation, z.B. mit May-
field-Klemme. Gegebenenfalls geschlossene Reposition 
mit Röntgenbildverstärker im seitlichen Strahlengang. 
Dorsaler Zugang zu dem zu instrumentierenden Bereich 
in der Mittellinie. Falls notwendig, offene Reposition. Ein-
bringen der zervikalen/hochthorakalen Schrauben. Nöti-
genfalls dorsale Dekompression. Instrumentierung mit 
vorgebogenen Längsträgern. Falls eine Fusion erzielt wer-
den soll, Anfrischen der dorsalen knöchernen Strukturen 
mit der Fräse und Anlagerung von Spongiosa.

Ergebnisse
Von 08/2000 bis 08/2003 wurden 44 Patienten, 13 Frauen 
und 31 Männer, mit einem Durchschnittsalter von 57 Jah-
ren operiert. Alle Patienten wurden nach 4–39 Monaten 
(im Durchschnitt 15,7 Monate) nachuntersucht. Bei allen 
Patienten mit dorsaler Spondylodese wurde eine Fusion 
erreicht: Kein Implantatversagen, keine Implantatentfer-

Abstract
Objective

Posterior cervical and cervicothoracic stabilization, if nec-
essary, in combination with posterior spondylodesis, after 
closed or open reduction as well as with or without neural 
decompression as clinically indicated.

Indications
Instabilities and deformities of rheumatoid, traumatic, 
neoplastic, infectious, iatrogenic or congenital origin.
Multilevel cervical spinal stenosis with degenerative in-
stability or kyphosis of the affected spinal segment.
Corrective spondylodesis for posttraumatic or postinfec-
tious kyphosis.

Contraindications
Infection in the operative field.
Inability to undergo anesthesia.

Surgical Technique
Prone position, rigid head fixation, e.g., with Mayfield 
tongs. If appropriate, closed reduction under lateral image 
intensification. Midline posterior surgical approach at the 
level of the segment to be instrumented. If necessary, 
open reduction. Insertion of the cervical/upper thoracic 
screws. If necessary, posterior decompression. Instrumen-
tation with prebent longitudinal rods. If a fusion is to be 
obtained, decortication of the posterior bone elements 
with a burr and onlay of cancellous bone.

Results
44 patients, 13 women and 31 men, with an average age of 
57 years were operated on between August 2000 and Au-
gust 2003. All patients underwent a follow-up examina-
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Vorbemerkungen
Das neon®-Implantatsystem (Ulrich Medizintechnik, 
Ulrich GmbH & Co KG, Buchbrunnenweg 12, 89081 
Ulm) und die allgemeinen Möglichkeiten des Implan-
tatsystems wurden in Teil 1 dieser Arbeit ausführlich 
beschrieben [14]. Nachdem im ersten Teil die atlan-
toaxiale Instrumentierung besprochen wurde, beschäf-
tigen wir uns in Teil 2 mit der dorsalen zervikalen und 
zervikothorakalen Instrumentierung.

Die stetige Weiterentwicklung der Implantatsyste-
me sowie die zunehmende Etablierung von Pedikel-
schrauben auch im zervikalen und hochthorakalen 
Bereich haben zu einer deutlichen Verbesserung der 
dorsalen Instrumentierung geführt [2, 3, 13]. Durch 
Computernavigationssysteme kann – wie im Bereich 
der lumbalen Wirbelsäule – die Fehlplatzierungsrate 
von Pedikelschrauben auch zervikal signifikant redu-
ziert werden [12, 15, 16]. Die deutlich verbesserten 
biomechanischen Eigenschaften, insbesondere bei 
Verwendung von Pedikelschrauben mit einem winkel-
stabilen Implantatsystem [18], verringern die Rate von 
Implantatversagen, erlauben kürzere Instrumentie-
rungsstrecken sowie den Verzicht auf eine zusätzliche 
ventrale Instrumentierung und reduzieren somit auch 
die Morbidität.

Die subaxiale zervikale Instrumentierung kann mit 
Massa-lateralis-Schrauben (nach Magerl oder An) 
oder Pedikelschrauben vorgenommen werden. Der-
zeit wird die subaxiale Instrumentierung mit Massa-la-
teralis-Schrauben in der Technik nach Magerl als 
Standardverfahren angesehen [6, 19]. Seit einigen Jah-
ren empfehlen verschiedene Autoren auch zervikale 
Instrumentierungen (C2–C7) mit Pedikelschrauben 
und berichten über verbesserte biomechanische Ei-

Introductory Remarks
The neon® implant system (Ulrich Medizintechnik, 
Ulrich GmbH & Co KG, Buchbrunnenweg 12, 89081 
Ulm, Germany) and the general possibilities of the im-
plant system were described in detail in the first part of 
this paper [14]. After discussing atlanto-axial instru-
mentation in part 1, part 2 now deals with posterior 
cervical and cervicothoracic instrumentation.

The constant further refinement of the implant sys-
tems and the increasing acceptance of pedicle screws 
for the cervical and upper thoracic regions have led to 
marked improvement of posterior instrumentation [2, 
3, 13]. As in the lumbar spine, the use of computer 
navigation systems can significantly reduce the rate of 
faulty positioning of pedicle screws in the cervical re-
gion [12, 15, 16]. The markedly improved biomechani-
cal properties, particularly using pedicle screws with a 
fixed-angle implant system [18], reduce the rate of im-
plant failure, allow instrumentation of fewer segments, 
obviate the need for additional anterior instrumenta-
tion and thus also reduce morbidity.

Subaxial cervical instrumentation can be performed 
with lateral mass screws (technique of Magerl or An) 
or pedicle screws. Currently, subaxial instrumentation 
with lateral mass screws using Magerl’s technique is 
regarded as the gold standard [6, 19]. For some years 
various authors have also been recommending cervical 
instrumentation (C2–C7) with pedicle screws and have 
reported improved biomechanical properties and clin-
ical outcomes compared with lateral mass screws [1, 2, 
4, 8, 11]: the pull-out force for pedicle screws was more 
than double [10] and the biomechanical stability of the 
instrumentation considerably greater [11]. Pedicle 
screws are therefore a viable alternative particularly 

nung oder Revisionsoperation. Die präoperativ geplante 
Instrumentierung konnte intraoperativ in jedem Fall um-
gesetzt werden.

Schlüsselwörter
Halswirbelsäule · Zervikothorakaler Übergang ·
Dorsale Instrumentierung · Implantatsystem · 
Pedikelschrauben

tion 4–39 months (average 15.7 months) after the initial 
surgery. Fusion was achieved in all patients who had un-
dergone a posterior spondylodesis: no implant failure, no 
implant removal or reoperation. The preoperatively 
planned instrumentation could be implemented intraop-
eratively in all patients.

Key  Words 
Cervical spine · Cervicothoracic junction · 
Posterior instrumentation · Implant system · 
Pedicle screws
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genschaften und klinische Ergebnisse im Vergleich zu 
Massa-lateralis-Schrauben [1, 2, 4, 8, 11]: Die Ausreiß-
kraft für Pedikelschrauben war mehr als doppelt so 
hoch [10] und die biomechanische Stabilität der In-
strumentierung deutlich erhöht [11]. Pedikelschrau-
ben stellen daher besonders bei schlechter Knochen-
qualität oder höherer Implantatbelastung, wie z.B. 
durch mehrsegmentale Instabilitäten, instabile Verlet-
zungen des zervikothorakalen Übergangs, Frakturen 
bei Spondylitis ankylosans oder insuffiziente ventrale 
Abstützung, eine sinnvolle Alternative dar [10]. Dies 
unterstreichen auch Berichte über Implantatlockerun-
gen nach Instrumentierungen der Massae laterales, die 
in Korrekturverlusten und Pseudarthrosen endeten [5, 
7]. Für die hochthorakale Instrumentierung sind Pedi-
kelschrauben die Technik der Wahl. Alternativen wie 
Querfortsatzschrauben oder Lamina- und Pedikelha-
ken haben deutlich schlechtere biomechanische Ei-
genschaften und sollten daher nur in Ausnahmefällen 
verwendet werden.

Vorteile
• Verbesserte biomechanische Stabilität im Vergleich 

mit anderen Implantatystemen durch
–  hohe Winkelstabilität der Schrauben-Stab-Ver-

bindung;
–  Stabdurchmesser 4,5 mm: Durch die Erhöhung 

des Stabdurchmessers von den im zervikalen Be-
reich üblichen 3,5 mm auf 4,5 mm erhöht sich die 
Biegefestigkeit des Stabs um mehr als 100%;

–  kanülierte 4,0-mm-Pedikelschrauben für den zer-
vikalen Bereich;

–  kanülierte 5,0-mm-Pedikelschrauben für den 
hochthorakalen Bereich;

– 3,5-mm-Massa-lateralis-Schrauben.

where there is poor bone quality or greater strain on 
the implant, e.g., in instances of multisegmental insta-
bilities, unstable injuries of the cervicothoracic junc-
tion, fractures in ankylosing spondylitis or insufficient 
anterior support [10]. In addition, there are reports of 
implant loosening after instrumentation of the lateral 
mass which resulted in loss of correction and subse-
quent nonunion [5, 7]. Pedicle screws are the technique 
of choice for upper thoracic instrumentation. Alterna-
tives such as transverse process screws or laminar and 
pedicle hooks have distinctly inferior biomechanical 
properties and should therefore only be used as an ex-
ception.

Advantages
• Improved biomechanical stability compared with 

other implant systems thanks to
–  high angular stability of the screw-rod connec-

tion;
–  rod diameter 4.5 mm: the increase in the rod diam-

eter to 4.5 mm instead of the 3.5 mm usually used 
in the cervical spine increases the bending strength 
of the rod by more than 100%;

–  cannulated 4.0-mm pedicle screws for the cervical 
region;

–  cannulated 5.0-mm pedicle screws for the upper 
thoracic region;

– 3.5-mm lateral mass screws.

Operationsprinzip und -ziel
Dorsale Instrumentierung und Fusion mit Hilfe ei-
nes modularen, winkelstabilen Implantatsystems 
nach geschlossener oder offener Reposition bei In-
stabilitäten oder Fehlstellungen. Bei einer Einen-
gung des Spinalkanals mit symptomatischer Mye-
lonkompression oder nicht reponierbaren Fehlstel-
lungen wird ggf. zusätzlich eine Dekompression 
notwendig. Bei Patienten mit Wirbelsäulenmetasta-
sen und eingeschränkter Lebenserwartung ist eine 
Fusion jedoch nicht notwendig, und die Instrumen-
tierung reicht aus.

Surgical Principles and Objective
Posterior instrumentation and fusion using a modu-
lar, angle-stable implant system after closed or open 
reduction for management of instabilities or defor-
mities. If there is stenosis of the spinal canal with 
symptomatic cord compression or irreducible defor-
mities, additional decompression may be necessary. 
In patients with spinal metastases and a limited life 
expectancy, instrumentation alone without fusion 
may be sufficient.
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• Einfache und universelle Anwendbarkeit durch
–  große Winkelvariabilität der Schrauben-Stab-Ver-

bindung;
–  einfache Instrumentierung durch verschiedene 

Schrauben-Stab-Verbinder, polyaxiale Verbinder 
und zwei verschiedene Spacer;

–  Kanülierung der zervikalen/thorakalen Schrauben;
–  mögliche Anbindung der Instrumente an Compu-

ternavigationssysteme;
–  Reduktion der notwendigen Stabbiegung durch 

verschiedene Schrauben-Stab-Verbinder, poly-
axiale Verbinder und zwei verschiedene Spacer;

–  Instrumentarium zur perkutanen Instrumentie-
rung mit Pedikelschrauben.

• Reduktion der Zugangsgröße und -morbidität durch 
perkutanes Einbringen der Pedikelschrauben.

• Zuverlässige Beseitigung von Instabilitäten und 
Herbeiführen einer Fusion mit Beseitigung von 
Schmerzen und Funktionsstörungen.

Nachteile
• Bei langstreckigen Stabilisierungen können das An-

biegen und Fixieren des Stabs an den Schrauben 
schwierig sein.

Indikationen
• Traumatische Instabilitäten: Zervikale und zervi-

kothorakale Frakturen bei Patienten mit Spondyli-
tis ankylosans (Morbus Bechterew), instabile Ver-
letzungen des zervikothorakalen Übergangs, ver-
hakte und von ventral irreponible Luxationen, 
multisegmentale Frakturen und Instabilitäten 
(mehr als zwei Segmente).

• Neoplastische Instabilitäten mit/ohne Myelonkom-
pression: Stabilitätsgefährdende oder das Myelon 
komprimierende Metastasen oder Primärtumoren.

• Degenerative Erkrankungen: Multisegmentale zer-
vikale spondylotische Myelopathie (CSM).

• Spondylodiszitis.
• Rheumatische Instabilität.
• Postoperative Instabilitäten, z.B. nach Laminekto-

mien.
• Posttraumatische und postinfektiöse Kyphosen.

Kontraindikationen
• Infektionen im Operationsbereich.
• Fehlende Narkosefähigkeit.

Patientenaufklärung
• Allgemeine Operationsrisiken, wie Infektion, Wund-

heilungsstörung, Nachblutung, Thrombose, Embolie.

• Simple and universal applicability thanks to
–  great angular variability of the screw-rod connec-

tion;
–  simple instrumentation through different 

screw-rod connectors, polyaxial connectors and 
two different spacers;

– cannulation of the cervical/thoracic screws;
–  possibility of connecting the instruments to a com-

puter navigation system;
–  reduced need for rod bending due to a number of 

different screw-rod connectors, polyaxial connec-
tors and two different spacers;

–  instruments for percutaneous instrumentation 
with pedicle screws.

•  Percutaneous insertion of the pedicle screws allows 
shorter surgical incision and reduces morbidity.

• Reliable achievement of stability and fusion with 
elimination of pain and functional impairment.

Disadvantages
• In the case of multilevel stabilization contouring of 

the rod and securement of the rod to the screws can 
be difficult.

Indications
• Traumatic instabilities: cervical and cervicothoracic 

fractures in patients with ankylosing spondylitis 
(Bekterev’s disease), unstable injuries of the cervi-
cothoracic junction, locked and anteriorly irreduc-
ible dislocations, multisegmental fractures and in-
stabilities (more than two segments).

• Instabilities due to neoplasia with/without cord 
compression: metastases or primary tumors endan-
gering stability or compressing the cord.

• Degenerative diseases: multisegmental cervical 
spondylotic myelopathy (CSM).

• Spondylodiscitis.
• Rheumatoid instability.
• Postoperative instabilities, e.g., after laminectomy.
• Posttraumatic and postinfectious kyphoses.

Contraindications
• Infection at the operative site.
• Inability to undergo anesthesia.

Patient Information
• General operative risks such as infection, impaired 

wound healing, postoperative bleeding, thrombosis, 
embolism.

• Injury to spinal cord, nerve roots or vertebral ar-
tery.
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• Verletzung von Myelon, Nervenwurzeln oder Arte-
ria vertebralis.

• Implantatversagen: Korrekturverlust, Implantatlo-
ckerung, Implantatbruch, Implantatdislokation.

• Bei schlechtem Schraubenhalt kann eine langstre-
ckigere Instrumentierung notwendig werden.

• Revisionsoperation wegen Pseudarthrose, Implan-
tatversagen, Infektion oder anderer Komplikatio-
nen.

• Postoperative Einschränkung der Beweglichkeit 
der Halswirbelsäule (HWS) in Abhängigkeit von 
Art und Länge der Läsion und Instrumentierung.

Operationsvorbereitungen
• Klinische Untersuchung, neurologischer Status.
• Bildgebende Diagnostik: Nativröntgen in zwei Ebe-

nen, seitliche und ggf. anteroposteriore Funktions-
aufnahmen; CT und/oder MRT.

• Präoperative Operationsplanung mit Planungs-CT 
und multiplanaren Rekonstruktionen: Beurteilung 
des Verlaufs der Arteria vertebralis, Planung der 
Richtung und Länge der Schrauben.

• Gegebenenfalls Rasur am Operationstag auf Sta-
tion.

• Während der Lagerung intravenöse Antibiotika-
prophylaxe mit Cephalosporin der dritten Genera-
tion, bei längeren Operationszeiten nach jeweils 4 h 
wiederholen.

Instrumentarium und Implantate
• Bei der folgenden Darstellung verweisen wir auf 

Teil 1 dieser Arbeit [14]; hier werden nur die zusätz-
lichen Implantate und Instrumente beschrieben.

neon-Implantate für die zervikale und hochtho-
rakale Instrumentierung (Abbildungen 1a und 1b)

• neon-5,0-mm-Schraube als hochthorakale Pedikel-
schraube: Selbstschneidend, kanüliert, Durchmes-
ser 5,0 mm, Farbe silber, Längen 30–50 mm (Abstu-
fung 5 mm). Die Schrauben können über einen 
1,5-mm-Führungsdraht nach Vorbohren mit einem 
3,5-mm-Bohrer implantiert werden. Im Schrauben-
kopf befindet sich im Winkel von 15° zur Schrau-
benachse eine Gewindebohrung für den Montage-
stift.

• neon-4,0-mm-Schraube als zervikale oder hochtho-
rakale Pedikelschraube: Selbstschneidend, kanü-
liert, Durchmesser 4,0 mm, Farbe silber, Längen 
22–50 mm (Abstufung 2 mm). Die Schrauben kön-
nen über einen 1,5-mm-Führungsdraht nach Vor-

• Implant failure: loss of correction, implant loosen-
ing, implant breakage, implant displacement.

• In the case of poor screw purchase instrumentation 
of more segments may be necessary.

• Revision surgery because of pseudarthrosis, implant 
failure, infection or other complications.

• Postoperative restriction of cervical spine mobility 
depending on the type and length of the lesion and 
instrumentation.

Preoperative Work Up
• Clinical assessment including neurologic status.
• Imaging procedures: plain radiographs in two 

planes, flexion-extension radiographs, and, if neces-
sary, anteroposterior lateral bending radiographs; 
CT and/or MRI.

• Preoperative planning based on CT and multiplanar 
reconstructions: evaluation of the course of the ver-
tebral artery, planning of the direction and length of 
the screws.

• If necessary, preoperative shaving.
• During anesthesia induction, intravenous antibiotic 

prophylaxis with third-generation cephalosporin, 
repeated every 4 h in the case of longer operating 
times.

Surgical Instruments and Implants
• Only the implants and instruments not already de-

scribed in part 1 of this paper [14] are presented 
here.

neon Implants for Cervical and Upper Thoracic 
Instrumentation (Figures 1a and 1b)

• neon 5.0-mm screw as upper thoracic pedicle screw: 
self-tapping, cannulated, diameter 5.0 mm, color sil-
ver, lengths 30–50 mm (in 5-mm increments). The 
screws can be inserted over a 1.5-mm guide wire af-
ter predrilling with a 3.5-mm drill bit. At an angle of 
15° to the screw axis, the screw head contains a 
threaded bore for insertion of the neon easy fit.

• neon 4.0-mm screw as cervical or upper thoracic 
pedicle screw: self-tapping, cannulated, diameter 
4.0 mm, color silver, lengths 22–50 mm (in 2-mm in-
crements). The screws can be inserted over a 1.5-mm 
guide wire after drilling with a 3.5-mm drill bit. At 
an angle of 15° to the screw axis, the screw head con-
tains a threaded bore for insertion of the neon easy 
fit.

• neon 3.5-mm screw as cervical lateral mass screw: 
self-tapping, noncannulated, diameter 3.5 mm, col-
or silver, lengths 10–20 mm (in 2-mm increments). 
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bohren mit einem 3,5-mm-Bohrer implantiert wer-
den. Im Schraubenkopf befindet sich im Winkel von 
15° zur Schraubenachse eine Gewindebohrung für 
den Montagestift.

• neon-3,5-mm-Schraube als zervikale Massa-latera-
lis-Schraube: Selbstschneidend, nicht kanüliert, 
Durchmesser 3,5 mm, Farbe silber, Längen 10–20 
mm (Abstufung 2 mm). Die Schrauben können 
nach Vorbohren mit einem 2,6-mm-Bohrer implan-
tiert werden. Im Schraubenkopf befindet sich im 
Winkel von 45° zur Schraubenachse eine Gewinde-
bohrung für den Montagestift.

• Polyaxiale Verbinder zur winkelstabilen polyaxia-
len Verbindung zwischen Schraube und Stab: Drei 

The screws can be inserted after drilling with a 
2.6-mm drill bit. At an angle of 45° to the screw axis, 
the screw head contains a threaded bore for inser-
tion of the neon easy fit.

• Polyaxial neon connector for fixed-angle polyaxial 
rod/screw fitting: three different lengths for easy 
instrumentation and to reduce the need to bend 
the rod in the frontal plane, color-coded, 15 mm 
(green), 17 mm (red) and 19 mm (blue, with addi-
tional locking screw to increase stability), consist-
ing of connector, asymmetric washer and locking 
nut.

• Cross-connector (Figure 1b) to increase primary 
stability in the case of multisegment instrumenta-

Stab 4,5 mm

Rod 4.5 mm

Mutter

Nut

Unterleg-
scheibe

Washer

Polyaxialer
Verbinder

Polyaxial 
connector

Spacer 4 mm

Pedikelschraube 4,0 mm

Pedicle screw 4.0 mm

Massa-lateralis-Schraube 3,5 mm

Lateral mass screw 3.5 mm

Pedikelschraube 5,0 mm

Pedicle screw 5.0 mm

Montage-
stift

Easy fit

Abbildung 1a
Implantatkomponenten neon für 
die zervikale und zervikothorakale 
Instrumentierung (links als Explosi-
onszeichnung, rechts als komplette 
Instrumentierung).

Figure 1a
neon implant components for cervi-
cal and cervicothoracic instrumen-
tation (left magnified drawing, right 
complete instrumentation).

Abbildung 1b
Quersystem neon für die zervikale 
und zervikothorakale Instrumen-
tierung (links als Explosionszeich-
nung, rechts als komplette Instru-
mentierung).

Figure 1b
Neon cross-connector for cervical 
and cervicothoracic instrumenta-
tion (left magnified drawing, right 
complete instrumentation).

Mutter

Nut

Unterlegscheibe

Washer

Querstabilisator

neon cross-connector

Klemmbacke

Clamp

Stab 4,5 mm

Rod 4.5 mm
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verschiedene Längen für eine einfache Instrumen-
tierung und möglichst geringe Stabbiegung in der 
Frontalebene, farbkodiert, 15 mm (grün), 17 mm 
(rot) und 19 mm (blau, mit zusätzlicher Klemm-
schraube zur Erhöhung der Stabilität), bestehend 
aus Verbinder, asymmetrischer Unterlegscheibe 
und Fixiermutter.

• Querverbinder (Abbildung 1b) zur Erhöhung der 
Primärstabilität bei langstreckigen Instrumentie-
rungen, hochgradigen Instabilitäten und hohen An-
forderungen an die Stabilität der Instrumentierung: 
Besteht aus Klemmbacke, Unterlegscheibe, Mutter 
und Querstabilisator.

neon-Instrumente
• Bohrhülse mit Längeneinstellung: Besteht aus 

Griffstück, Tiefenanschlag, Sicherungsmutter und 
3,5-mm-Bohreinsatz (für 5-mm-Schrauben) sowie 
Adapter für ein CAS-System („computer-assisted 
surgery“).

• Bohrer mit AO-Ansatz: 3,5 mm, mit Tiefenanschlag, 
für 5-mm-Schrauben.

Anästhesie und Lagerung (Abbildung 2)
• Allgemeinanästhesie, endotracheale Intubation, 

Muskelrelaxation.
• Zunächst in Rückenlage nach Desinfektion An-

bringen der Mayfield-Klemme ca. zwei Querfinger 
oberhalb des Porus externus. Eine Lagerung ohne 
scharfe Fixation des Kopfes auf einer Kopfschale ist 
auch möglich, aber nicht zu empfehlen, da die Re-
positionsmöglichkeiten mit Kopfschale einge-
schränkt sind.

• Umlagerung in Bauchlage auf Gelmatte, Unterlage-
rung von Thorax und Becken mit Schaumstoffkissen, 
Fixation der Arme mit Pflasterzügelverband, konti-
nuierlicher Armzug über Rollensystem mit 2–3 kg.

• Unter Bildverstärkerkontrolle nötigenfalls ge-
schlossene Reposition und nach Möglichkeit schon 
präoperativ Einstellung des gewünschten sagittalen 
Profils des zu instrumentierenden Wirbelsäulenab-
schnitts.

• Steriles Abwaschen und Abdecken mit Bildverstär-
ker im seitlichen Strahlengang.

tion, severe instability or if particularly high de-
mands are placed on the stability of the instrumen-
tation: consists of locking clamp, washer, hex nut 
and neon cross-connector.

neon Instruments
• Tissue protector with adjustment for drilling depth: 

consisting of handle, depth stop, locking nut and 
3.5-mm adapter (for 5-mm screws) and adapters for 
a CAS (computer-assisted surgery) system.

• AO drill bit: 3.5 mm with depth stop, for 5-mm 
screws.

Anesthesia and Positioning (Figure 2)
• General endotracheal anesthesia with muscle relax-

ation.
• At the start, supine position, prepping, and attach-

ment of the Mayfield skull tongs approximately 
2 cm above the external auditory meatus. Position-
ing on a head rest without rigid fixation of the head 
is also possible but is not recommended, as the pos-
sibilities of reduction are limited in this case.

• Turning into a prone position on a gel-filled mat-
tress, support of thorax and pelvis with foam pil-
lows, stabilization of both arms with adhesive tape, 
continuous arm traction via a pulley system with 2- 
to 3-kg weights.

• Under image intensification, closed reduction, if 
necessary. Preoperatively, the image intensifier 
should be positioned for optimal sagittal views for 
instrumentation.

• Prepping and draping with the image intensifier ad-
justed to the sagittal plane.

Abbildung 2
Lagerung des Patienten.

Figure 2
Patient positioning.
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Operationstechnik 

Abbildungen 3 bis 10 

Surgical Technique

Figures 3 to 10

Abbildungen 3a und 3b
Zugang.
Nach sterilem Abwaschen, Abdecken und Aufbringen der Ope-
rationsfolie medianer Hautschnitt zentriert über dem zu instru-
mentierenden Bereich (a). Inzision der Faszie mit Elektromesser 
oder Ultraschallskalpell; anschließend subperiostale Darstel-
lung des dorsalen Aspekts des zu instrumentierenden Wirbel-
säulenabschnitts mit Ultraschallskalpell oder Raspatorium und 
ausgezogenen Kompressen (b).

Figures 3a and 3b
Surgical approach.
After prepping, draping, and application of antibacterial, trans-
parent adhesive film (OP-Site®), a median skin incision is cen-
tered over the region to be instrumented (a). The fascia is divid-
ed with cautery knife or ultrasonic scalpel followed by subperi-
osteal exposure with an ultrasonic scalpel or Cobb elevator and 
unfolded compresses of the posterior aspects of the spinal seg-
ments to be instrumented (b).

a b
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Vor der Beschreibung der einzelnen Operationsschrit-
te sollen zunächst Lage und Implantationstechnik von 
Massa-lateralis-Schrauben und Pedikelschrauben er-
klärt werden (Abbildungen 4 bis 6).

Before describing the various surgical steps, we will 
first explain the position and insertion technique for 
lateral mass screws and pedicle screws (Figures 4 to 
6).

Abbildung 4
Schraubenplatzierung in der Massa lateralis nach Magerl: Die-
se Technik gilt aufgrund des für zervikale Verhältnisse gerin-
gen Risikos einer Fehlplatzierung derzeit als Standardtechnik 
für die dorsale Instrumentierung der HWS von C3 bis C7 [9]. 
Der Eintrittspunkt der Schraube liegt 1–2 mm medial und kra-
nial vom Zentrum der Massa lateralis. Die Schraube soll 
20–30° nach lateral divergierend und parallel zum Ge-
lenkspalt des darüberliegenden Intervertebralgelenks in 
Richtung der anterolateralen Begrenzung des oberen Gelenk-
fortsatzes eingebracht werden. Auf diese Weise ist eine mög-
lichst große Schraubenlänge bei geringem Risiko der Verlet-
zung neuraler oder vaskulärer Strukturen möglich. Die durch-
schnittliche Schraubenlänge beträgt 14–18 mm. Als 
Standardschraube wird die selbstschneidende 3,5-mm-
neon-Massa-lateralis-Schraube (Abbildung 1a) verwendet.

Figure 4
Screw placement in the lateral mass using the technique de-
scribed by Magerl: on account of the low risk of faulty posi-
tioning of screws this technique is currently regarded as the 
gold standard for posterior instrumentation of the cervical 
spine from C3 to C7 [9]. The entry point of the screw is 1–2 
mm medial and cranial to the center of the lateral mass. The 
screw should be inserted with a lateral inclination of 20–30° 
and parallel to the space of the cranial intervertebral joint in 
the direction of the anterolateral margin of the upper articu-
lar process. This allows a maximum screw length with low 
risk of injury to neurovascular structures. Average screw 
length is 14–18 mm. The self-tapping 3.5-mm neon lateral 
mass screw (Figure 1a) is used as standard screw.

25°
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Abbildung 5
Transpedikuläre Schraubenplatzierung C3–C7: Die Instrumen-
tierung mit Pedikelschrauben führt zu einer deutlich erhöh-
ten Primärstabilität im Vergleich zur Instrumentierung mit 
Massa-lateralis-Schrauben. Die Ausreißfestigkeit von Pedikel-
schrauben ist im Vergleich zu Massa-lateralis-Schrauben 
mehr als doppelt so hoch. Die durchschnittliche Schrauben-
länge beträgt 26–34 mm. Allerdings besteht ein erhöhtes Ri-
siko der Schraubenfehllage mit der Möglichkeit einer Verlet-
zung der Arteria vertebralis (oberhalb von C7) oder neuraler 
Strukturen. Zur Bestimmung der Eintrittspunkte der Pedikel-
schrauben sollte präoperativ eine Computertomographie mit 
multiplanaren Rekonstruktionen der Pedikel der zu instru-
mentierenden Wirbel durchgeführt werden. Mit Hilfe der 
multiplanaren Rekonstruktionen können präoperativ der 
Schraubeneintrittspunkt, der Inklinationswinkel und die Län-
ge der Schraube festgelegt werden. Bei einer Pedikelweite 
< 3,5 mm sollte möglichst auf die Verwendung von Pedikel-
schrauben verzichtet werden.
Im Allgemeinen liegt der Eintrittspunkt von C3 bis C7 knapp 
unterhalb der kaudalen Gelenkfacette des kranialen Wirbels 
weit lateral. Die Konvergenz der Schrauben beträgt im Durch-
schnitt 40–50°, kann aber im Einzelfall deutlich abweichen. 
Bei kurzstreckiger Instrumentierung und geringer Zugangs-
größe ist zum Erreichen der notwendigen Konvergenz die 
perkutane Schraubeneinbringung sinnvoll. Als Standard-
schraube wird die selbstschneidende, kanülierte 4,0-mm-
neon-Pedikelschraube verwendet (Abbildung 1a).

Figure 5
Transpedicular screw placement C3–C7: instrumentation with 
pedicle screws produces considerably greater primary stabili-
ty compared with instrumentation with lateral mass screws. 
The pull-out strength of pedicle screws is more than double 
that of lateral mass screws. Average screw length is 26–34 
mm. However, there is an increased risk of screw faulty posi-
tioning with the possibility of injury to the vertebral artery 
(above C7) or nerve structures. To determine the entry points 
of the pedicle screws, computed tomography with multipla-
nar reconstructions of the pedicle of the vertebra to be in-
strumented should be performed preoperatively. With the 
help of the multiplanar reconstructions the entry point, an-
gular orientation and length of the screw can be determined 
preoperatively. Pedicle screws should not be used if the pedi-
cle width is < 3.5 mm.
Generally, the screw entry point for C3 to C7 is very lateral and 
just below the caudal joint facet of the cranial vertebra. The 
convergence of the screws is 40–50° on average but can devi-
ate considerably from this in individual cases. If the segment 
to be instrumented is short and the approach incision small, 
percutaneous screw insertion can be useful in order to 
achieve the necessary convergence. The self-tapping, cannu-
lated 4.0-mm neon pedicle screw is used as standard screw 
(Figure 1a).

40°–60°





















Richter M. neon® – Implantat System for Posterior CS Instrumentation – Part 2

598 Oper Orthop Traumatol 2005 · No. 6  © Urban & Vogel

len Zugang mit dem neon-Implantatsystem stabilisiert 
(Abbildungen 11 bis 14).

Indikationen waren zervikale multisegmentale Spi-
nalstenosen bei 17, pathologische Frakturen aufgrund 
von Metastasen bei neun, Frakturen bei acht, post-
traumatische oder postinfektiöse Fehlstellungen bei 
fünf, rheumatische Instabilitäten bei drei sowie Spon-
dylodiszitis und Schwanenhalsdeformität nach multi-
plen Voroperationen bei je einem Patienten. Die 
durchschnittliche Operationsdauer betrug 186 min 

(60–400 min), the average blood loss 342 ml (50–1,200 
ml, volume collected in suction apparatus). The aver-
age number of segments instrumented was 3.2 (one to 
eight). Pedicle screws were used in all patients. The to-
tal number of pedicle screws was 184, the average 
number five (two to ten). In six patients a total of 20 
lateral mass screws were used additionally in C3–C5 
because of anatomy unsuitable for pedicle screws 
(pedicle width < 3.5 mm). In 23 patients a computer 
navigation system (CAS system, BrainLab VectorVi-

Abbildung 13
Fallbeispiel 3: 62-jähriger Patient mit Morbus Bechterew und instabiler C6/7-Fraktur. Implantatlockerung, Korrekturverlust und 
Pseudarthrose 12 Wochen nach auswärts durchgeführter dorsaler Instrumentierung C5/C7 mit Hakenplatte. Ein Geradeausblick 
war dem Patienten nicht mehr möglich. Nach Implantatentfernung zunächst Reposition C6/7 nach V-förmiger dorsaler Osteoto-
mie C6/7 und dorsale Instrumentierung mit Massa-lateralis-Schrauben C4, C5, C6 und Pedikelschrauben C7, Th1, Th2. Nachdem kein 
Navigationssystem verfügbar war, wurden aufgrund der schwierigen anatomischen Verhältnisse Massa-lateralis-Schrauben zervi-
kal verwendet. Zum Zeitpunkt der Operation waren die 5,0-mm-neon-Schrauben noch nicht verfügbar, so dass auch hochthorakal 
4,0-mm-Pedikelschrauben verwendet wurden. Die postoperative CT-Kontrolle mit multiplanaren Rekonstruktionen in den Schrau-
benachsen aller Schrauben zeigte eine korrekte Platzierung aller Pedikelschrauben ohne Pedikelperforationen. Die Nachbehand-
lung erfolgte mit Philadelphia-Krawatte für 6 Wochen und weicher Halskrawatte für weitere 6 Wochen. 24 Monate postoperativ 
gesicherte knöcherne Fusion, kein Korrekturverlust, kein Anhalt für Implantatversagen, Geradeausblick gut möglich.

Figure 13
Patient 3: 62-year-old man with ankylosing spondylitis (Bekterev’s disease) and unstable C6/7 fracture. Implant loosening, loss of 
correction and pseudarthrosis 12 weeks after posterior hook plate instrumentation C5/C7 performed at another hospital. The pa-
tient was no longer able to look straight ahead. Removal of the implant, then reduction at C6/7 after V-shaped posterior osteotomy 
at C6/7 and posterior instrumentation with lateral mass screws C4, C5, C6 and pedicle screws C7, T1, T2. On account of the difficult 
anatomy lateral mass screws were used cervically, as no navigation system was available. At the time of the operation the 5.0-mm 
neon screws were not yet available and 4.0-mm pedicle screws were therefore also used in the upper thoracic region. The postop-
erative CT with multiplanar reconstruction in the screw axes of all screws showed correct placement of all pedicle screws without 
pedicle perforation. Postoperative management was with a Philadelphia collar for 6 weeks and a soft collar for a further 6 weeks. 
24 months postoperatively, there was established bony fusion, no loss of correction, no evidence of implant failure, and the patient 
was now able to look straight ahead.
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(60–400 min), der durchschnittliche Blutverlust 342 ml 
(50–1 200 ml, Sammelmenge im Sauger). Es wurden 
durchschnittlich 3,2 Segmente (ein bis acht Segmente) 
instrumentiert. Bei allen Patienten wurden Pedikel-
schrauben, insgesamt 184, verwendet, durchschnittlich 
fünf (zwei bis zehn). Bei sechs Patienten wurden zu-
sätzlich insgesamt 20 Massa-lateralis-Schrauben in 
C3–C5 verwendet, wegen für Pedikelschrauben unge-
eigneter Anatomie (Pedikelweite < 3,5 mm). Bei 23 
Patienten wurde zusätzlich ein Computernavigations-
system (CAS-System, BrainLab VectorVision, 85551 
Heimstetten) eingesetzt. Implantatbedingte Kompli-
kationen traten nicht auf. Die geplante Instrumentie-
rung konnte in allen Fällen ohne intraoperative Ände-
rung umgesetzt werden.

79 Pedikelschrauben wurden ohne und 105 Pedikel-
schrauben mit CAS-System gesetzt. Die Position aller 
Schrauben wurde mit einem postoperativen CT mit 
multiplanaren Rekonstruktionen in den Schrauben-
achsen evaluiert. In der konventionellen Gruppe wur-
de der Pedikel von 7/79 Pedikelschrauben > 0,5 mm 
(Gewindetiefe der Pedikelschrauben) perforiert 
(8,8%). In keinem Fall kam es zu einer Verletzung 
vaskulärer oder neuraler Strukturen, eine operative 

sion, 85551 Heimstetten, Germany) was used in addi-
tion. No implant-related complications occurred. The 
planned instrumentation could be implemented in all 
cases without intraoperative modification.

79 pedicle screws were placed without and 105 
pedicle screws with a CAS system. The position of 
all screws was evaluated by means of a postopera-
tive CT scan with multiplanar reconstruction in the 
screw axes. In the conventional group, the pedicle 
was perforated > 0.5 mm (depth of thread of the 
pedicle screws) by 7/79 pedicle screws (8.8%). Injury 
of vascular or neural structures did not occur in any 
of the patients, surgical revision was not necessary 
in any of them. In the group with computer naviga-
tion, all screws could be implanted with the help of 
the CAS system. 3/105 screws perforated the cortex 
> 0.5 mm (2.9%). There were no instances of injury 
to the vertebral artery or neural structures; screw 
revision was never necessary [17]. In one patient 
with metastatic esophageal cancer and manifest al-
cohol abuse there was a deep infection in the im-
plant bed postoperatively, which healed without im-
plant removal after debridement, Septopal chain 
insertion and systemic antibiotics.

Abbildung 14
Fallbeispiel 4: 53-jähriger Pa-
tient mit multisegmentaler 
zervikaler Spinalstenose 
C3–C7 und rasch progredien-
ter zervikaler Myelopathie. 
Bei Aufnahme spastische Te-
traplegie bei nicht mobili-
sierbarem Patienten, der 
JOA-Score (2–17 Punkte) be-
trug präoperativ 3 Punkte 
[21]. Es wurde eine dorsale In-
strumentierung mit Pedikel-
schrauben C3, C5 und C7 
computernavigiert durch-
geführt, mit Laminektomie 
C3–C6 und Laminotomie C7. 
Die postoperative CT-Kontrolle zeigte eine korrekte Platzierung aller Pedikelschrauben ohne Pedikelperforationen. Postoperativ 
deutliche Besserung der neurologischen Symptomatik mit Gehfähigkeit des Patienten und einem postoperativen JOA-Score von 12 
Punkten. 12 Monate postoperativ gesicherte knöcherne Fusion, kein Korrekturverlust, kein Anhalt für Implantatversagen, JOA-Score 
von 13 Punkten.

Figure 14
Patient 4: 53-year-old man with multisegmental cervical spinal stenosis C3–C7 and rapidly progressive cervical myelopathy. On ad-
mission the patient showed spastic tetraplegia and could not be mobilized, preoperative JOA Score (range 2–17 points) of 3 [21]. 
Posterior instrumentation with pedicle screws C3, C5 and C7 was performed with computer navigation with laminectomy of C3–C6 
and laminotomy of C7. The postoperative CT showed correct placement of all pedicle screws without pedicle perforation. Postoper-
atively, there was marked improvement of the neurologic symptoms, the patient was able to walk and had a postoperative JOA 
Score of 12. 12 months postoperatively, there was definite bone fusion, no loss of correction, no evidence of implant failure, and a 
JOA Score of 13.
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Revision war in keinem Fall notwendig. In der compu-
ternavigierten Gruppe konnten alle Schrauben mit 
Hilfe des CAS-Systems implantiert werden. 3/105 
Schrauben perforierten die Kortikalis > 0,5 mm (2,9%). 
Es kam zu keiner Verletzung der Arteria vertebralis 
oder neuraler Strukturen, es wurde keine Schrauben-
revision notwendig [17]. Bei einem Patienten mit ei-
nem metastasierenden Ösophaguskarzinom und ma-
nifestem Alkoholabusus kam es postoperativ zu einem 
tiefen Infekt im Implantatlager, der nach Débride-
ment, Septopal-Ketten-Einlage und systemischer An-
tibiose ohne Implantatentfernung ausheilte.

Alle Patienten wurden nach 4–39 Monaten (im 
Durchschnitt 15,7 Monate) nachuntersucht. Bei kei-
nem Patienten mit dorsaler Spondylodese ergab sich 
bei der Nachuntersuchung ein Anhalt für eine Pseud-
arthrose, es kam in keinem Fall zu einem Implantat-
versagen im Sinne eines Implantatbruchs, einer Im-
plantatlockerung oder eines Korrekturverlusts, und es 
war keine Implantatentfernung oder Revisionsopera-
tion nötig.
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All patients underwent a follow-up examination 
4–39 months (average 15.7 months) after the initial 
surgery. None of the patients with posterior spondy-
lodesis showed evidence of pseudarthrosis at the fol-
low-up examination, there were no implant failures 
such as implant breakage, implant loosening or reduc-
tion loss, and neither implant removal nor reoperation 
were necessary.


