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Einleitung

ll. Einleitung

1. Arbeitshypothese

Frakturen des zweiten Halswirbels treten in ca. 20% der akuten Verletzungen der zervikalen
Wirbelsaule auf. Davon ist in ca. 9 bis 18% der Falle der Dens Axis betroffen. [62, 115]

Im letzten Jahrhundert wurden zahlreiche Verfahren entwickelt oder verbessert, um eine
Densfraktur zu versorgen. Gallie [53], Brooks/Jenkins [22, Magerl [89] und Harms [e5]
veroffentlichten Methoden, mit Hilfe derer Uber einen posterioren Zugang Atlas und Axis
fixiert werden konnten, allerdings mit einer massiven Einschrankung der Bewegung in
diesem fiir die Rotation wichtigen Segment.

Die direkte Densverschraubung von ventral, die in unserem Sprachkreis zuerst von Bohler
1981 [1g] verdffentlicht wurde, bietet im Gegensatz zu den vorher genannten Techniken eine
Mdglichkeit, die Fraktur primar zu versorgen und verspricht, eine Wiederherstellung
physiologischer Verhéltnisse in nur kurzer Zeit. Viele retrospektive Studien [1, 2, 8, 10, 11, 19, 20,
23, 24, 26, 29, 33, 43, 45, 50, 60, 66, 69, 78, 81, 82, 98, 125] wurden seitdem zu diesem Thema
veroffentlicht.

Die vorliegende klinische Analyse versucht, die Langzeitergebnisse von Patienten mit
Frakturen des Dens Axis nach operativer Methode nach Bdhler [17, 18] zu evaluieren. Dazu
wurde ein Kollektiv von 68 Patienten retrospektiv analysiert. Angestrebt wurde eine operative
Versorgung (n=36).

Komplikationen im stationdren Verlauf der Patienten wurden mit Langzeitergebnissen in
Relation gestellt. Dazu erfolgte eine Nachuntersuchung, fur die 31 Patienten gewonnen
werden konnten. Die Untersuchung erfolgte in unterschiedlichen Abstanden, vier Monate bis
zwolf Jahre nach Krankenhausaufenthalt.

Es wurde versucht, die Operationstechnik mit Hilfe der Langzeitergebnisse kritisch zu
beleuchten und anhand der entstandenen Komplikationen Verbesserungsmdéglichkeiten fur

eine optimale Therapie flr Patienten mit Dens Axis Frakturen aufzuzeigen.
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2. Anatomie der oberen Halswirbelsaule

2.1 Besonderheiten der morphologischen Struktur des Dens Axis

Der Dens Axis gehdrt zu den sogenannten kurzen Knochen. Charakteristische Merkmale
sind eine dunne oberflachliche Schicht, die Substantia corticalis, und ein inneres
Schwammwerk aus dinnen Knochenbélkchen, die Substantia spongiosa. [120]

In einer histomorphologischen Untersuchung von Amling et al. [s] wurde gezeigt, dass der
Dens Axis eine strukturelle Heterogenitat aufweist. Besonders in der Densbasis war ein
hohes Aufkommen von frei endenden Trabekeln, Mikrokallusformationen und eine dinnere
Kortikalis als in anderen Abschnitten des Dens bemerkbar.

Dieses sind Anzeichen einer relativen statischen Insuffizienz oder Spannungsspitzen. Der
Bereich der Densbasis zeichnet sich daher als Fraktur-Pradelektionsstelle gemaf der Typ II-
Fraktur nach Anderson und D’Alonzo [g] ab.

Eine subdentale Synchondrose war in 22% der untersuchten Falle erkennbar. Sie befand
sich allerdings immer im oberen Bereich des Axiskdrpers und wird nicht als pradisponierend

flr eine Fraktur ausgewiesen.

Axisubersicht

Anatomie Densfrakturen
(Histomorphometrie)

1. Dens

2. Densbasis

3. Axiskérper

Abbildung 1: Axistibersicht mit Kennzeichnung der Lokalisation der Densfrakturtypen nach Anderson und

D’Alonzo [8] gemaR der histomorphometrischen Untersuchung nach Amling et al. [6]
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2.2 Anatomie der oberen Halswirbelsaule

Der Axis besitzt als charakteristisches Merkmal den Dens Axis, einen kndchernen Zapfen,
der nach oben in den Ring des Atlas hineinragt.

Funktionell ist der Axis in sechs Kopfgelenke eingebunden, die einerseits Wirbelsdule und
Schédel und andererseits Atlas und Axis miteinander verbinden.

Das Atlantookzipitalgelenk besteht aus dem linken und rechten Kondylus okzipitalis und den
Foveae artikulares superiores atlantis. Der dazugehorige Bandapparat besteht aus der
Membrana atlantookzipitalis anterior und der Membrana atlantookzipitalis posterior, wobei
die vordere Membran eine Fortsetzung des vorderen Langsbandes und die hintere die des
Lig. flavum ist.

Die Articulatio atlantoaxialis setzt sich aus vier Gelenken zusammen, zwei medialen und
zwei lateralen. Bei der Articulatio atlantoaxialis mediana artikuliert die vordere Flache des
Dens mit der Fovea dentis des vorderen Atlasbogens und die hintere Flache mit einer
Auflagerung aus Faserknorpel des Lig. transversum atlantis. Die Gelenkachse verlauft
longitudinal durch den Dens.

Ein starker Bandapparat sichert seine Lage und verhindert zu heftige
Bewegungsausschlage. Darunter sind die Ligamenta alaria, die paarig angeordnet sind und
seitlich am Dens entspringen, nach oben zum seitlichen Rahmen des Hinterhauptloches
auseinander weichend. Weiter findet sich das Ligamentum cruciforme atlantis, das sich aus
den Fasciculi longitudinales und dem Ligamentum transversum atlantis zusammen setzt. Die
Fasciculi ziehen vom Axis zum Vorderrand des Foramen magnum, wahrend sich das
Ligamentum transversum zwischen rechter und linker Massa lateralis ausspannt und den

Dens in seiner Lage halt.

Membrana tectoria
Foramen magnum

Kapsel der

Articulatio atlantooccipitalis . .
Ligg alaria

Arcus posterior
atlantis

Lig transversum

Fasciculi
lonaitudinales

Lig cruciforme
atlantis

Abbildung 2: Ansicht von dorsal auf das Lig cruciforme [120]
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Saldinger et al. [116] untersuchten Ligamenta alaria und Lig. transversum histologisch: beide
Bander bestehen hauptsachlich aus kollagenen Fasern und weisen nur zu geringen Mal3en
elastische Anteile auf. Doch wéahrend die Fasern der Ligg. alaria fast Uber den ganzen
Verlauf hinweg parallel verlaufen, zeigen sich im Lig. transversum auch gekreuzte Fasern,
die circa 30 Grad auseinander divergieren kénnen. Dies ermdglicht dem Lig. transversum
eine geringe Elastizitat von bis zu 3mm.

Das Ligamentum apicis dentis zieht von der Spitze des Dens zum Vorderrand des Foramen
magnum. Es hat keine mechanische Bedeutung.

Die Ubrigen beiden der sechs Kopfgelenke werden von den lateralen Altlantoaxialgelenken
gebildet, wobei Facies articulares inferiores atlantis mit den Facies articulares superiores
axis artikulieren.

Die Membrana tectoria setzt sich nach unten in das vordere Langsband fort. Ihr direkt

aufgelagert ist die Dura mater des Rickenmarks. [120, 132]

Membrana tectoria
Membrana

atlantooccipitalis ant. / Dura mater encephali

Lig apicis dentis /_ Squama occipitalis

Fasciculi longitudinales

Membrana atlantooccipitalis post.
Arcus anterior

Arcus posterior
Articulatio atlanto-

axialis mediana f — Dura mater spinalis
Lig longitudinale Lig longitudinale
anterior posterior

Abbildung 3: Ansicht von lateral auf das Atlantoaxialgelenk [120]

Auch die Kenntnis der anatomischen Dimensionen ist eine Vorraussetzung fir die operative
Therapie und die Auswahl der Implantate.
Der Axis, in diesem Zusammenhang vor allem der Dens Axis, sind von verschiedenen

Autoren untersucht und vermessen worden. Folgende Ergebnisse sind dabei entstanden.
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Schaffler et al. [118]

]

Xu et al. [138]

O Gesamthohe C2
O Denshdhe

m Densdurchmesser

O Densbreite

|

(=]
-
o

20 30 40 50

Diagramm 1: Vergleich von Densparametern in verschiedenen Studien — Werte in mm

Bei der Graphik muss beachtet werden, dass nicht alle Autoren zwischen weiblichen und
mannlichen Denspraparaten unterschieden haben und die Gbernommenen Werte von Xu et
al. (138] zu Durchschnittswerten zusammengefasst wurden, um eine repréasentative Graphik
zu erhalten.

Die Graphik gibt nur ungefédhre Anhaltspunkte, da vor allem im Bezug auf die Denshéhe

nicht die Lange einer Schraube innerhalb des Dens gemessen wurde sondern die von aull3en
messbare Hohe.

TH

VBH

Abbildung 4: Neben anderen GréRen wurden z. B. von Doherty und Heggeness [38] auch die gesamte
Denshdhe (hier: TH) bestimmt

Weiter muss der Arteria vertebralis gro3e Beachtung geschenkt werden. Sie verlauft ab dem
sechsten Halswirbel durch die Foramina transversalia. Nachdem sie auch das Foramen des
Atlas durchlaufen hat, beschreibt sie hinter der Massa lateralis einen Bogen, durchdringt die
Membrana atlantooccipitalis posterior und vereinigt sich mit der gegenseitigen Arterie
oberhalb der Densspitze auf dem Klivus zur A. basilaris.
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Insertion der Membrana
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Abbildung 5: Ansicht auf den Atlas mit Verlauf der A vertebralis; Achse A-A fur Beuge- und Streckbewegungen im

Atlantookzipitalgelenk [120]

2.3 Bewegungsumfange in der Halswirbelsaule

In den Atlantokzipitalgelenken sind vor allem Vor-, Riick- und Seitwértsbewegungen mdglich.
Die Flexion und Extension kann jeweils um 9-15 Grad in beide Richtungen ausgefiihrt
werden und eine Seitwartsbewegung ist um jeweils 4-8 Grad mdglich. [s5] Isolierte
Bewegungen des Atlantookzipitalgelenks werden jedoch normalerweise nicht ausgefihrt,
sondern zusammen mit der gesamten HWS. Diese Ergebnisse sind relativ strittig. [42]
Die Hauptfunktion der Atlantoaxialgelenke hingegen ist die Rotation. Mit einem Ausmal3 von
40-47 Grad zu jeder Seite macht dies ca. 50% des gesamten Bewegungsumfanges in der
HWS aus. (857 Die unterschiedlichen Rotationsmdglichkeiten in den einzelnen
Halswirbelsaulenabschnitten kdnnen gesondert betrachtet werden. Um die Rotation in den
Segmenten C1 und C2 zu untersuchen, kann man die Rotation aus maximaler Flexion
heraus passiv durchfihren (Normalwert je 40-45°) und um die Gesamtrotation in den
Abschnitten C3-C7 zu untersuchen, fihrt man eine passive Drehung aus maximaler
Extension aus (Normalwert je 60-80°). [42]
AuRerdem sind die Atlantoaxialgelenke auch zu eine Flexion und Extension fahig. Dies
geschieht, indem der vordere Atlasbogen bei der Extension bis zur Spitze des Dens Axis
hoch gleitet. [131]
Die Gesamtausmafe der Bewegung in der HWS sind folgende gemaR Dvorak et al. [42]

o] Flexion/Extension einseitig: ca. 70 Grad

o] Seitwartsneigung einseitig: ca. 45 Grad

o] Axiale Rotation einseitig: ca. 75 Grad
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3. Densfrakturen

3.1 Atiologie

Nach White und Panjabi [136] muss eine nach anterior oder posterior gerichtete Kraft auf den
Axis wirken, um eine Densfraktur zu verursachen. Die Ruptur des Ligamentum transversum
hingegen wird durch eine nach anterior gerichtete Vektorkraft ausgelost.

Fielding et al. [49) fanden in einer biomechanischen Studie, die die Rei3festigkeit von 20
Ligamenta transversa Uberprifte, dass jedes einzelne eine andere Starke aufwies. Das
bedeutete, dass bei jedem Band verschieden grol3e Kréafte aufgewendet werden mussten,
bis es zur Ruptur kam, unabhéangig vom Alter des Kadavers.

Die nach anterior gerichteten Krafte, die dabei auf den Atlas durchschnittlich wirkten, um das
Lig. transversum zu zerreif3en, betrugen dabei 706,1 bis 1088,5 Newton.

Dabei kénnen die Hilfsb&nder, hier vor allem die Ligg. alaria, die Ruptur nicht verhindern.

3.2 Epidemiologie

Im Vergleich mit anderen Segmenten der Halswirbelsdule ist am haufigsten C2 von

Frakturen und Dislokationen betroffen. [55]

—

Cc1 C2 C3 C4 C5 C6 C1

Diagramm 2: Frakturen der Halswirbelsaule — relative Haufigkeit (nach Goldberg et al. [55])

Ryan et al. [115] Uberpriften 657 Patienten mit Lasionen der Halswirbelsdule und fanden
heraus, dass vor allem Patienten zwischen 20 und 29 Jahren Frakturen in diesem Bereich
erlitten, dabei aber vor allem in der unteren HWS (C3-Th1).

Die Inzidenz fiur im Bereich C3-Thl gelegene Halswirbelsaulenverletzungen nahm mit
zunehmendem Alter wieder ab, wo hingegen dann die Inzidenz fir eine Lasion in den

Bereichen C1-C2 anstieg.
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Diagramm 3: Graphik aus “The epidemiology of fractures and fracture-dislocations of the cervical spine” von
Ryan et al. [115]

Die Grafik verdeutlicht, dass bei den dalteren Patienten Uber 60 Jahren der Anteil an
Densfrakturen im Vergleich zu Verletzungen der tbrigen HWS hoher ist.

Wahrend im fortgeschrittenen Alter meistens Stlirze aus geringer Hohe flir die Densfrakturen
ursachlich sind, treten diese Lasionen bei jingeren Patienten haufiger auf Grund von

Unféllen im Strassenverkehr oder beim Sport auf.

3.3 Klassifikationen
Die Einteilung nach Anderson und D’Alonzo [g] hat sich im klinischen Alltag etabliert, u.a. weil
sie einen Anhalt fiir die Prognose der Heilung der Fraktur liefert.

Man unterscheidet drei Typen:

.//'\ TYPE I

A\ IYPE II
I

A\ TYPE II /’\}
b ‘
> * 3
jx{;:\‘\\q e
5 £ ~=Z\
'(i:/\\‘__ _/[\/;7 L o3 ,AJF Y}
\

Abbildung 6: Fraktureinteilung nach Anderson und D’Alonzo [8]
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Typ | ist die Fraktur der Densspitze und stellt eine Abrissfraktur dar. Dieser Frakturtyp weist
im Verlauf die niedrigste Komplikationsrate auf und kann rein konservativ behandelt werden.

Typ Il ist die Fraktur des Denshalses. Die lateralen Gelenkflachen sind hier nicht von der
Fraktur betroffen. Dieser Typ kommt am haufigsten vor und die Fraktur weist besonders bei
hinzu kommender Dislokation hohe Pseudarthroseraten auf. [26]

Typ Il ist die Fraktur der Densbasis und ist die zweit-haufigste Fraktur. Die Bruchlinien
verlaufen bis in den Axiskdrper hinein und kénnen auch die Gelenkflachen mit betreffen.

Eine in den letzten Jahren zu dieser Einteilung hinzu gekommene Kategorie stellt der Typ 1A
nach Hadley et al. [61] dar, der durch eine Trimmerzone auf Hohe der bereits bekannten Typ
II-Fraktur [8) charakterisiert ist.

Dieser Subtyp, der bei ca. 5% der Typ lI-Frakturen [61] vorkommt und mit Hilfe moderner
Dunnschicht-CT Untersuchungen dargestellt werden kann, weist unabhéangig von der Grof3e
der Dislokation, dem Alter der Patienten und dem neurologischen Status bei Aufnahme ein
besonders hohes Risiko auf, im weiteren Verlauf eine Pseudarthrose zu entwickeln. Somit

erfordert diese Art von Fraktur primar immer eine operative Versorgung. [61]

Odontoid Type IIA

Abbildung 7: Typ llA, additional zur Einteilung nach Anderson und D’Alonzo hinzu gekommen [62]

Weitere Klassifikationen gibt es von Roy-Camille [111] und Schatzker et al. [119].

Schatzker et al. [119] teilten die Frakturen in hohe und tiefe ein. Sie gingen dabei von
Versuchen mit Hunden aus, bei denen der Dens (ber und unterhalb der Ligg. accessoria
durchtrennt wurde. Bei den hohen Frakturen heilte der Bruch nicht, im Falle der Tiefen
immer. Es wurde die These aufgestellt, dass der Dens uber Vasa nutricia versorgt wird, die
ihn apikal und von peripher Uber die Ligg. accessoria erreichen. Die abgeschnittene

Blutversorgung bei der hohen Fraktur wirde eine Heilung unméglich machen.

ACCESSORY
IIGAMENT

/W_NM/\

Sl T

Abbildung 8: links ist die tiefe Fraktur zu sehen, rechts, die hohe. Die Art der Fraktur geht immer vom Ansatz des

akzessorischen Ligamentes aus. [119]



Einleitung

Roy-Camille [111] teilte die Frakturen in 4 Typen ein. Diese Einteilung entspricht vom Prinzip
her der Klassifikation von Anderson und D’Alonzo [8]. Auch Roy-Camille haben versucht,
gemal der Diagnose des Frakturtyps eine Aussage Uber die Prognose zu treffen. In die
prognostischen Faktoren sind die Stabilitdt und die Richtung des Frakturspaltes mit

eingeflossen.

Abbildung 9: In Figur 1 sieht man den Frakturverlauf von ventral inferior nach dorsal superior: gute Prognose; Figur
2 zeigt einen Verlauf von ventral superior nach dorsal inferior: weniger gute Pognose; Figur 3 beschreibt den

horizontalen Frakturverlauf: mit guter Prognose; Figur 4 zeigt den ,Gendarmenhut”: sehr schlechte Prognose [111]

Die Einteilung nach Eysel und Roosen [4¢] ist dieser Einteilung sehr ahnlich, richtet sich aber
nicht nach der Prognose, sondern nach der Eignung zur anterioren

Kompressionsschraubenosteosynthese.

Abbildung 10: Einteilung von Densfrakturen nach Eysel und Roosen [46]. Beim Typ C kann es aufgrund des kleinen
Winkels zwischen Densschraube und Frakturlinie zu einer Parallelverschiebung der Fragmente entlang der
Osteosynthese kommen.

10
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3.4 Klinische Befunde

Patienten mit einer Dens Axis Fraktur kdnnen ein breites Spektrum von Symptomen zeigen.
Initial kbnnen unspezifische Beschwerden auftreten wie:

o] Nackenschmerzen

o] Paravertebrale Muskelverspannungen

o] (schmerzhaft) eingeschrankte Bewegungsumfange
Diese Krankheitszeichen treten einzeln oder in verschiedenster Kombination auf oder fehlen
vollkommen.
Eine groRe Gefahr besteht bei polytraumatisierten Patienten, die wegen Bewusstlosigkeit,
Intoxikation oder einem assoziierten Schadel-Hirn-Trauma keine Angaben zu Beschwerden
im Nackenbereich machen kdnnen. Hier kann es passieren, dass die Densfraktur gar nicht
oder zu spat erkannt wird. [26]
Ohne Reposition und Fixierung kénnen sich spater neurologische Ausfalle entwickeln.
Fairholm et al. [471 berichteten in ihrer Darstellung von folgenden neurologischen
Symptomen:

(o] Monoparese

o] Brown-Séquard-Syndrom®

o] Hemiparese

o] Tetraparese

o] Tetraplegie mit respiratorischen Ausféllen.
Amyes und Anderson [7] konnten aus ihrer Serie von 63 Patienten Uber folgende Symptomen
berichten:

o] Muskelschwéche
Uberschiel3ende Reflexe
Babinski-Reflex
Hyper- oder Hypéasthesien in der Okzipitalregion

O O O o

Beeintrachtigung des Schmerz- und Temperatursinns

o] Par- oder Hypasthesien in den Handen und Fingern.
Bei der klinischen Untersuchung sollte der Patient zunachst nach dem Unfallhergang und
Beschwerden im Nackenbereich befragt werden. Dann kann die Palpation der
paravertebralen Muskulatur auf muskuléren Hartspann erfolgen. Weiter missen im Verlauf

dann Rontgenaufnahmen angefertigt werden (siehe I. 3.5.1).

! Brown-Séquard-Syndrom: Eine halbseitige Riickenmarkslésion, bei der es kaudal der Lasion zu einer ipsilateralen
epikritischen und kontralateralen protopathischen Empfindung kommt. Weiter besteht wegen der Pyramidenbahnlasion zudem
eine ipsilaterale spastische Lahmung unterhalb der Lasionshéhe. Im Segment der Schadigung ist die Lahmung durch die
Vorderhérner schlaff, wahrend das theoretisch zu erwartende hypésthetische Arial im Segment durch das Uberlappen der
Dermatome klinisch meist nicht nachweisbar ist. [92]

11



Einleitung

Die orientierende neurologische Untersuchung erfolgt mit der Uberpriifung der
Muskeleigenreflexe, Sensibilitat und Motorik. Die Muskeleigenreflexe der oberen Extremitat
sind Bizeps-?, Trizeps-3, Brachioradialis-*, Trémner-> und Knipsreflex®.

Die Priifung der Sensibilitat kann orientierend mit der Uberpriifung der Dermatome erfolgen.

Abbildung 11: Dermatome der zervikalen Nervenwurzeln C1 bis T5, Ansicht von ventral und dorsal [42]

2 Bizepssehnenreflex: auszulésen durch Auflegen des Daumens des Untersuchers auf die Bizepssehne und Schlagen des
Reflexhammers auf das Grundglied des Daumens — Reflexerfolg bei Beugebewegung des Unterarmes [92]
3 Trizepssehnenreflex: auszulésen durch Schlag auf die Trizepssehne bei angewinkeltem Ellenbogen — Erfolg bei ruckartiger
Streckbewegung des Unterarmes [92]

Brachioradialissehnenreflex: auszuldsen durch Beklopfen der distalen Radiuskante — Erfolg bei leichter Beugebewegung
des Unterarmes [92]
® Tromner-Reflex: auszuldsen durch Anschlagen der Fingerkuppen des Untersuchers gegen die Fingerkuppen des Patienten —
Erfolg bei Beugung der Fingerendglieder, einschlieRlich des Daumens [92]

Knips-Reflex: auszulésen durch Knipsen der Nagel des dritten und vierten Fingers des Patienten zwischen Daumen und
Zeigefinger des Untersuchers — Erfolg bei Beugung der Fingerendglieder, einschliel3lich des Daumens [92]

12
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3.5 Radiologische Diagnostik

3.5.1 Natives Rontgen

Wenn der eingelieferte Patient stabil, nicht intubiert und bei vollem Bewusstsein ist, beginnt
die bildgebende Diagnostik zundchst mit der Durchfilhrung eines konventionellen
Rontgenbildes. [135]
Es sollte bei Verdacht auf eine Fraktur im Bereich der oberen Halswirbelsdule eine
Aufnahme der gesamten HWS (C1-C7/Th1l) in AP-Stellung und von seitlich erfolgen. Dabei
ist zu beachten, dass die Schultern des Patienten maximal nach unten gezogen werden, um
den Ubergang von der zervikalen in die thorakale Wirbelsiule ausreichend beurteilen zu
kénnen. Zu diesem Zweck kann das Halten von Gewichten in beiden Handen des Patienten
manchmal eine Hilfe sein, [42 wenn der Patient dies toleriert.
Daffner [30] schlug die ABCS-Regel zur systematischen Beurteilung konventioneller
Rontgenbilder der traumatisierten Wirbelsaule vor.

o] A: alignment and anatomy abnormalities

o] B: bony integrity abnormalities

o] C: cartilage space abnormalities

o] S: soft tissue abnormalities
Zur Beurteilung des Weichteilgewebes (engl.: soft tissue) missen die Ausmale des

retropharyngealen Raumes und des retrotrachealen Raumes beachtet werden. [105]

<6-7 mm

i c
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Abbildung 12: Messtechnik zur Bestimmung des Retropharyngeal- und Retrotrachealraumes nach Penning

[104], Normalbefunde wie in der Grafik angegeben
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In der seitlichen Ansicht ist auBerdem die Weite des Spinalkanals wichtig. Bei der
Beurteilung des retrodentalen Raumes wird vor allem die Drittelregel nach Steel
angewendet. Diese besagt, dass bei einem mittleren Durchmesser von 3 cm des
Spinalkanals je 1 cm vom Querschnitt der Medulla und des Dens ausgefullt werden, so dass
flr die Bewegungsausschlage ein weiterer Zentimeter zur Verfligung steht. [126]

In der seitlichen Aufnahme kann auch die Distanz zwischen Dens und Arcus anterior des
Atlas einen Hinweis auf eine Ruptur des Lig. transversum liefern. Der kritische Wert, der
nicht Uberschritten werden sollte, liegt bei 3mm.

Bei dem konkreten Verdacht auf eine Densfraktur sollte auch eine transorale Aufnahme des
Dens erfolgen. Hier erschweren oft Uberlagerungen die Beurteilung der anatomischen
Verhaltnisse. Dieser sogenannte Macheffekt beruht auf der Entdeckung des 6sterreichischen
Physikers und Philosophen Ernst Mach von 1865. Unterschiedlich dichte Strukturen, die sich
Uberlagern, wie die Densbasis, das Okziput, der Atlasbogen, Hautfalten im Nacken und
Schneidezéhne, erzeugen helle und dunkle Linien. Auf diese Weise kann u. a. eine

Densfraktur vorgetauscht sein. [31]

3.5.2 Computertomografie

Nach der Einfuhrung der CT in den friuhen 70er Jahren wurde schnell deutlich, dass die
verletzte Wirbelséule eines der wichtigsten Anwendungsgebiete sein wirde.

Allgemeine Indikationen fur die Anwendung eines CTs im Bereich des Skeletts sind ein
Verdacht auf Frakturen, Tumor-/ Metastasendiagnostik und bestehende Kontraindikationen
gegen ein MRT (z.B. Herzschrittmacher, Platzangst).

Ein computertomografischer Scan der Wirbelsaule sollte mit einem Multidetektor-Spiral-CT
(MD-CT) und enger Kollimation (<1mm) erfolgen.

Mit dem Dinnschicht-CT mit koronaren, sagittalen und 3-dimensionalen Rekonstruktionen ist
es mdoglich, Klarung zu schaffen, wenn durch ein natives Rdntgen eine Densfraktur nicht
sicher ausgeschlossen werden konnte — dies gilt besonders fir schrage oder vertikale
Frakturverlaufe. Auch fir eine spéatere OP-Planung ist das CT unersetzlich und zum
Ausschluss von Kombinations-Frakturen. [110]

Densfrakturen treten haufig auch im Zuge eines Polytraumas auf. Auch in diesen Féllen wird
ein Trauma-Scan mit einem Mehrschicht-Spiral-CT durchgefiihrt. [777 Somit kdnnen
lebensbedrohliche Verletzungen von Schadel, Wirbelsaule, Lunge, Abdomen und Becken im

Zuge eines 30-minltigen ,one stop shopping” bildtechnisch dargestellt werden. [ge]
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3.5.3 MRT

Das Anwendungsgebiet der Magnetresonanztomografie liegt in der Darstellung von
Verletzungen der Weichteile und vaskularen Strukturen. Bei dieser Technik werden keine
Rontgenstrahlen verwendet.

Die T2-Wichtung eignet sich vor allem fir die Beurteilung des Myelons, des Spinalkanals und
der Bandscheiben, wahrend die T1-Wichtung eher der Beurteilung des Knochenmarks
dienlich ist.

Das MRT bietet auch gute Mdglichkeiten bei der Diagnostik von Tumoren, Entzindungen
und Nekrosen des Knochens und der Weichteile. Okkulte Frakturen lassen sich mit Hilfe des
Kernspintomographen haufig an Hand eines Odems sicherer erkennen.

Im Falle der Densfrakturen spielt das MRT eine besondere Rolle bei der Frage nach der
Ruptur des Lig transversum. Diese Verletzung schrankt beispielsweise die Wirksamkeit der
Kompressionsschraubenosteosynthese nach Bohler ein, da die Fraktur trotz interner Fixation
weiterhin instabil ware [49].

Kontrastmittel des MRTs ist meistens Gadolinium. Das hochtoxische lon ist an einen
Chelatbildner gebunden und kann so nicht die Zellwand oder die intakte Blut-Hirn-Schranke
durchdringen. Wenn diese Barriere jedoch durch pathologische Prozesse gestdrt ist, kann es
sich anreichern und fuhrt zu einer Signalzunahme des Prozesses in der T1-Gewichtung.
MR-Kontrastmittel  besitzt ein  deutlich geringeres allergisches Potenzial als
Rontgenkontrastmittel, wie sie manchmal beim CT verwendet werden. Es besteht keine

relevante Nephrotoxizitat. [110]

Foto 1: MRT der Patientin Nr. 61, Rontgenbefund: Frakturen der HWS a&lteren Datums; intramedullare

Signalintensitat
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3.5.4 Bildwandler

Bildwandler finden bei der bildlichen Darstellung der Densfraktur vor allem intraoperativ
Verwendung und sind hier unersetzbar. Jeder Vorstol3 des Bohrers oder einer Schraube im
Knochen muss in zwei Ebenen kontrolliert werden, um eine Verletzung der empfindlichen
Strukturen im kraniozervikalen Ubergang zu vermeiden [17, 18, 34, 131] . Ein Gerat stellt die
Fraktur in AP-Stellung dar, das andere bietet eine Ansicht von lateral.

Durch das zweite Gerdt wird auch Beleuchtungszeit eingespart, was eine verminderte
Strahlenbelastung fiir den Patienten bedeutet. AuBerdem muss das Gerat somit nicht
wiederholt geschwenkt werden, um die Fraktur in der zweiten Ebene darzustellen.

In neuerer Zeit werden auch 3D-Bildwandler verwendet. Sie erlauben eine rdumliche
Darstellung, missen jedoch auch geschwenkt werden, was zu einem Zeitverlust fihrt.

Bei Verdacht auf eine ligamentdre Verletzung der Halswirbelsdule, konnen
Funktionsaufnahmen mit dem Bildwandler in der Akutphase nach stattgehabten Trauma

schnell Klarung schaffen.

3.5.5 Funktionelles Réntgen

Funktionelle RoOntgenaufnahmen geben Auskunft (dber eine mogliche Hypo- und
Hypermobilitéat zwischen einzelnen Wirbeln.

Einige Autoren [26, 37, 83, 117, 123] wandten dieses Verfahren in ihren Untersuchungen zur
Kontrolle des postoperativen Verlaufs an. Fehlende Instabilitat des Axis zum Atlas war ein
Kriterium fiur eine vollzogene kndcherne Fusion, auch wenn keine trabekuldre Durchbauung
erkennbar und somit nur auf eine fibrose Heilung zu schlieBen war [36]. Dabei wurde vor
allem auf die atlantoaxiale Distanz zwischen vorderem Atlasring und Dens Axis geachtet.

Der Patient steht mit seiner linken Korperseite an der Bildplatte. Am Ricken und am
Sternum wird er mit gepolsterten Stutzen fixiert. Der Patient wird gebeten, den Kopf maximal
Zu beugen. Bei den passiv gehaltenen Bildern fasst der Untersucher unter Verwendung
geeigneter Schutzkleidung den Hinterkopf und das Kinn des Patienten. Es werden zwei
Bilder - eins in maximaler Flexion und eins in maximaler Extension - angefertigt.

Diese Untersuchung kann auch in Seitenlage durchgefuhrt werden.

Die grafische Auswertung der beiden Bilder erfolgt, indem die Extensionsaufnahme auf einen
Film im Format 18x24 und die Flexionsaufnahme auf einen normalen Film 24x36 abgelichtet

wird. Die Extensionsaufnahme wird auf die Flexionsaufnahme gelegt, so dass die
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Wirbelkérper C7 beider Bilder direkt aufeinander liegen. Dann wird entlang der Kante der
Extensionsaufnahme eine Kante auf dem Flexionsbild gezogen. Genauso wird mit dem
Wirbelkérper C6 verfahren. SchlieBlich ergeben sich zwei Linien, deren Winkel den
jeweiligen Bewegungsausschlag zwischen den beiden Wirbeln ergibt. Auf die gleiche Weise
kann mit allen anderen Wirbeln vorgegangen werden. Es bestehen auch computerassistierte
Methoden, um die menschliche Fehlerrate zu verringern. [42]

Dvorak et al. [42] fuhrten dieses Verfahren als Diagnostikum fiir die segmentale Hypo- und
Hypermobilitat in der HWS durch, sowie zur Beurteilung der translatorischen Bewegung und

des Zentrums flr Rotation.

3.5.6 Strahlungsintensitat und —dauer

Die Strahlenexposition von Schéadel und Extremitaten ist grundsatzlich geringer als bei
Aufnahmen vom Kdrperstammbereich, da dort die strahlensensiblen Organe liegen.

Um die Strahlenbelastung in Relation zur Empfindlichkeit der einzelnen Organe zu setzen,
wird der Begriff Effektive Aquivalentdosis verwendet (kurz: Effektive Dosis).

Die Effektive Dosis ist die Summe der Organdosen, gewichtet mit den Gewebe-
Wichtungsfaktoren (Sievert, kurz: Sv).

Somit ergibt sich fir die radiologische Diagnostik im Bereich der Halswirbelsaule eine
insgesamt kleine effektive Aquivalentdosis, da sich in diesem Bereich nur die Schilddrise
befindet, die einen im Vergleich mit Keimdrisen oder Knochenmark niedrigeren Organ-

Wichtungsfaktor besitzt. [110]

3.6 Kombinationsverletzungen

Bei Mehrfachverletzten wird im Rahmen der primdren Diagnostik stets ein grofRRes
Augenmerk auf die Ubrige Halswirbelsaule gelegt.

Dickman et al. [34] publizierten 1995 Ergebnisse von 860 Patienten, die in den letzten 10
Jahren mit einer akuten Verletzung der Halswirbelsdule eingeliefert wurden. Sie fanden
heraus, dass 43% der Atlasfrakturen und 16% der akuten Axisfrakturen kombiniert vorlagen.
Die haufigste Kombinationsfraktur des Atlas und des Axis in dieser Studie war die C1

Fraktur, kombiniert mit der Typ Il Dens Fraktur.
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Abbildung 13: Kombinationsfraktur aus Typ |l Densfraktur nach Anderson und D’Alonzo [8] und einer
Jeffersonfraktur [34]

Gleizes et al. [54] differenzierten die C1-Frakturen noch weiter. In dieser Analyse, die 784
HWS-Frakturen auf Kombinationsverletzungen untersuchte, lagen Densfrakturen am
haufigsten mit Lasionen des Arcus posterior des Atlas vor. Weniger haufig waren
Kombinationen von Densfrakturen mit Jefferson-Frakturen oder Verletzungen des Arcus
anterior.

Die Wahl der Operationsmethoden weicht unter den verschiedenen Autoren erheblich
voneinander ab. Wahrend Dickman et al. [34] eine posteriore Fusion nach Gallie [53]
bevorzugten oder bei der Fusion ebenfalls das Okziput mit einbezogen, favorisierten andere
(541, vor allem im Falle der Instabilitat der Atlasfraktur, die transartikulare Verschraubung nach
Magerl [89]. Wenn nur der posteriore Ring des Atlas gebrochen war und weiter eine Typ Il
Densfraktur vorlag, wurde die Kompressionsschraubenosteosynthese nach Béhler [17, 18]
angewandt und die Atlasfraktur konservativ zur Ausheilung gebracht.

Die posteriore Fusion ist bei einer Fraktur des posterioren Atlasrings kontraindiziert. So
richtet sich die operative Strategie bei einer stabilen Atlasfraktur nach dem Dens und die
Atlasfraktur wird konservativ mittels assoziierter externer Fixierung behandelt.

Erst bei einem Auseinanderweichen der Massae laterales des Atlas um mehr als 7mm [72]
kommen rigidere operative MaRRhahmen wie die transartikuldare Veschraubung, die posteriore

Fusion nach Harms oder die okzipitozervikale Fixierung zur Anwendung. [4]
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4. Therapiemdglichkeiten

4.1 Externe Fixierung

4.1.1 Schanz-Kragen

Der Schanz-Kragen ist eine weiche Zervikalstitze und gewadhrleistet nur eine geringe
Immobilisation. Dieser Kragen hat fir den Patienten eher eine mahnende Funktion, sich zu
schonen und nicht groRere Bewegungen mit der Halswirbelsédule auszufiihren.

Sie ist angenehm zu tragen und kann die Haut in der Regel nicht verletzen.

Verwendet wird der Schanz-Kragen bei:

o] Weichteilverletzungen (z.B. leichte
Distorsionen der HWS)
o] Ausbehandlungsphase nach dem Tragen

rigiderer Orthesen wie dem Halo-Fixateur
[129]
o Definitiv sicher stabilisierte Frakturen der

HWS

Foto 2: Schanz-Kragen

4.1.2 Philadelphia-Kragen

Der Philadelphia-Kragen ist eine harte Zervikalstitze und bei konservativem
Therapiemanagement am haufigsten gebréuchlich.

Aufgrund ihrer Form sitzt sie dem Thorax auf und schliel3t das Kinn mit ein, so dass sie den
gesamten Hals mit umfasst. Sie schrénkt die Bewegung in der oberen Halswirbelsaule sehr
stark ein und bietet eine signifikant hohere Fixierung als eine weiche Zervikalstitze.

Allerdings besteht bei langerem Tragen das Risiko von Hautulzera, vor allem am Kinn.
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Anwendung findet diese Methode bei:

AR
I ZN RO

Foto 3: Philadelphia-Kragen

4 .1.3 Stif-Neck

Vorubergehender Ruhigstellung bei der
Diagnostik

Behandlung stabiler, unverschobener
Frakturen in der HWS

Ruhigstellung der HWS nach operativer
Fixierung

Schwere Distorsionen der HWS [131]

Diese Stutze ist aufgrund der verwendeten Materialien noch steifer als der Philadelphia-

Kragen, sollte daher auch nur wenige Stunden getragen werden, weil sich sonst schnell

Druckstellen an der Haut ausbilden kdnnen. Der Stif-Neck umfasst den Hals in ahnlicher

Weise wie die Philadelphia-Stiitze.

Angewendet wird er bei:

Foto 4: Stif-Neck

Prophylaktischer und therapeutischer
Ruhigstellung in der préklinischen Phase
(z.B. Unfall)

Schienung der HWS wéhrend der ersten

Stunden im Krankenhaus [131]
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4.1.4 Sternal Occiput Mandibular Immobilisation (SOMI)

Der SOMI ist ein starrer Metallrahmen, der sich auf die Brust abstiitzt und mit einer
Kinnstitze verbunden ist. Er verhindert die Flexion besser als die Extension. Die Rotation
wird im Vergleich mit dem Philadelphiakragen schlechter eingeschrankt.

Der SOMI ist gebrauchlicher im angloamerikanischen Raum. [131]

4.1.5 Minerva-Gips

Der Minerva-Gipsverband wird heutzutage nur noch selten angelegt, er stellt aber eine
kostenglinstige Alternative zum Halo-Fixateur dar. [131]
Bei dieser Gips-Technik stellen sich jedoch erhebliche hygienische Probleme ein, da grol3e

Teile des Oberkoérpers mit eingeschlossen werden missen.

4.1.6 Halo-Fixateur

Der Halo-Fixateur stellt nicht nur eine Mdoglichkeit zur
Schienung dar, wie die vorab beschriebenen Orthesen,
sondern er wird von vielen Autoren [39, 57, 62, 63, 79, 83, 107,
108, 109] auch primér als das Therapeutikum der Wahl bei
Dens-Axis-Frakturen verwendet.

Indikationen fur den Halo-Fixateur sind allgemein
Frakturen der Halswirbelsaule, einschlieBlich instabiler
Frakturen und ausgepragter ligamentarer Verletzungen
mit  Instabilitdt. Aul3erdem kann diese Orthese
postoperativ angepasst werden, wenn eine Operation
ohne interne Fixation erfolgt ist (z.B posteriore

Spondylodese nach Brooks [22]) [15]

Foto 5: Halo-Fixateur mit Weste und geschlossenem Ring
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Allgemein kann der Halo-Fixateur nicht verwendet werden bei begleitenden
Schulterfrakturen, einem Thoraxtrauma oder einer ausgepragten Fettleibigkeit. [131]

Im konkreten Fall der Densfrakturen bestehen Kontraindikationen bei grol3en
Frakturdislokationen bei mehr als 4mm oder 10° Angulation, Dislokationen nach posterior,
einem Patientenalter von mehr als 60 Jahren oder einer verspateten Diagnosestellung von
mehr als 3 Wochen. [109, 123]

Die Angaben zu den Materialien kénnen sich bei den unterschiedlichen Herstellern
unterscheiden. Das Gewicht der kompletten Stiitze betragt zwischen zwei und vier kg. Die
Tragezeit liegt in den meisten Féllen bei 12 Wochen und die metallischen Bestandteile sind
aus MRT-fahigem Material.

Es gibt den Halo-Fixateur in verschiedenen Ausfihrungen. Ein Unterschied bei den Modellen
besteht zwischen offenen und geschlossenen Ringen. Der Vorteil des offenen Rings liegt
darin, dass der Kopf des Patienten die ganze Zeit auf einem schmalen Polster gelagert
werden kann, anstatt von einer weiteren Person wéahrend des Vorganges gehalten werden
zu mussen.

Wetzel et al. [135] untersuchten die Unterschiede zwischen offenen und geschlossenen
Ringen prospektiv und fanden keine Abweichungen im Heilungsverlauf und der
Komplikationsrate. Allerdings klagten signifikant mehr Patienten, die mit dem offenen Ring
versorgt worden waren, Uber Schmerzen im Bereich der Stifte.

Die Technik zur Anpassung des Halo am Kopf des Patienten ist unter den verschiedenen
Modellen &hnlich.

Der Abstand zwischen Schéadelkalotte und Ring sollte 1-2 cm betragen. Die richtige
WestengrolRe wird Uber den Brustumfang bestimmt.

Es werden vier Stifte in der Tabula externa der Schadelkalotte platziert. Sie werden
rechtwinklig zum Schadel angebracht, da diese Position einen signifikant besseren Halt
gegen Scherkrafte bietet. [130]

Das zentrale Loch im Ring sollte Gber dem Nasenriicken liegen. Empfehlungen fir die
Eintrittspunkte der Stifte am vorderen Schéadel sind folgende [131] :

o] Ventral des M. temporalis und der Fossa temporalis, weil der Knochen im Bereich
der Squama ossis temporalis diinn ist und schmerzhafte Irritationen des Muskels
beim Kauen entstehen kdnnen

o] Lateral der Mitte der supraorbitalen Leiste, um die Nn. supraorbitales und
supratrochleares sowie den Sinus frontalis zu schonen

o] Unterhalb der gréf3ten Schadelzirkumferenz, um eine Verschiebung des Ringes
nach kranial zu vermeiden, d.h. der Ring darf nicht hoher als maximal 1cm

oberhalb der oberen Begrenzung der Ohrmuschel angebracht werden
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o] Oberhalb der Orbita, um eine Verschiebung oder ein Eindringen in die Orbita zu
vermeiden.

Die genauen Eintrittspunkte am Hinterkopf sind nicht genau festgelegt. Die Stifte werden
unter Lokalanasthesie eingebracht. Stichinzisionen sind nicht erforderlich. [21]
Bei der Montage sollte der Patient die Augen schlieRen, um spéatere Hautspannung im
Bereich der Oberlider zu verhindern.
AbschlieRend sollten eventuell verwendete Abstandshalter entfernt werden, um die
Ausbildung von Druckstellen und Hautnekrosen zu verhindern. Die Stifte mlissen mit Muttern
gesichert und der Ring lber vier Stangen mit der Weste verbunden werden.
AbschlieRend wird eine Rontgenaufnahme durchgefihrt, um die Frakturstellung zu
dokumentieren.
Nach 48 Stunden sollten die Stifte das erste Mal nachgezogen werden. Wegen der
Infektionsgefahr und einer moéglichen Lockerung missen die Patienten alle ein bis zwei
Wochen einen Arzt konsultieren, um die Einstichstellen kontrollieren und die Stifte

gegebenenfalls nachziehen zu lassen.

4.2 Operative Verfahren

4.2.1 Historie

Der erste Versuch, Verletzungen der oberen Halswirbelsdule operativ zu versorgen, wurde
1910 von Mixter und Osgood [97] durchgefihrt.

Nach der Beschreibung von Gallie 53] 1939 der posterioren Fusion mit Hilfe eines autogenen
Knochenkeils, folgte 1978 die Veroffentlichung der Methode von Brooks und Jenkins. [22]
Méangel der Gallie’schen Technik wurden ausgeglichen, was zu einer gréReren Stabilitat
fihrte, die in verschiedenen biomechanischen Tests bewiesen werden konnte. [58, 68]

Magerl, der als erster die Technik der transartikuldren Verschraubung von C1 und C2
vorstellte und 1979 zum ersten Mal eine Fraktur des Dens Axis mit einer anterioren
Zugschraubenosteosynthese [60] durchfiihrte, gab diese Methode an Bohler weiter, der sie
1981 in unserem Sprachraum als erster veroffentlichte [1s].

Nakanishi berichtete 1980 unabhéangig von dieser Operationsmethode [102, ztiert in 52], jedoch

auf Japanisch.
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4.2.2 Posteriore transartikulare Verschraubung nach Magerl [89]

Dieses Verfahren setzt eine spezielle Lagerungstechnik voraus. Die obere HWS sollte
moglichst gebeugt sein und die untere HWS mdoglichst extendiert. Diese Position erleichtert
das spatere Einbringen der Schrauben.

Es werden zwei Bildwandler bereit gestellt. Nach der Reposition muss die Inzision vom
Okziput bis zum Vertebra prominens erfolgen.

Nach erfolgter Darstellung von C1 und C2 wird ein doppelt gelegter Zerklagendraht unter

dem hinteren Atlasbogen durchgezogen.

Abbildung 14: Ansatz der ersten Bohrung nach Durchfiihrung der Zerklage Cave: Arteria vertebralis [131]

Der Eintrittspunkt fur die Schrauben liegt in einer kleinen Knochengrube im unteren,
medialen Quadranten des Gelenkfortsatzes C2 in der Nahe seines Ubergangs zur kaudalen
Lamina. Die Bohrung erfolgt in sagittaler Richtung. Der Bohrer sollte im besten Falle die
Gelenkflache von C2 dorsal verlassen und an der hinteren Begrenzung der Gelenkflache von
C1 den Atlas treffen. Das Ziel ist der vordere Atlasbogen. Ein flexibler Bohrer kann zur
Verbesserung des Schraubenwinkels nutzlich sein. Die Schrauben werden in der Regel als
Stellschrauben mit Gewindeschneide eingebracht.

AbschlieRend erfolgt eine posteriore Fusion. [89, 131]
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Abbildung 15: Seitliche Ansicht der transartikuldren Verschraubung nach Magerl [89]

Die rigide interne Fixierung fuhrt dazu, dass die postoperative externe Fixierung durch eine
weiche Orthese allenfalls sechs Wochen betragen muss.

Indikationen stellen instabile Situationen zwischen C1 und C2 dar - zum Beispiel im Falle
einer Kombination einer Densfraktur mit einer instabilen Atlasfraktur. Auch erhebliche
Gelenksinkongruenzen, die das Risiko beschleunigter degenerativer Veradnderungen mit sich
bringen, sollten gemaR D. Grob und F. Magerl [go] mit einer transartikularen C1/C2-

Verschraubung versorgt werden.

4.2.3 Minimal invasive atlantoaxiale Verschraubung nach McGuire und Harkey [94]

Dieses Verfahren ahnelt im Ergebnis der transartikularen Verschraubung nach Magerl,
unterscheidet sich jedoch in der Durchfihrung. Hier erfolgen nur kleine Hautschnitte Uber
den dorsalen Anteilen von Atlas und Axis und ein Zentimeter lateral der Dornfortsatzreihe in
Hohe des 1. bis 2. Brustwirbels.

Nach Aufspreizen mit einer Schere wird ein 3mm dicker K-Draht, der als Trokar dient, unter
palpatorischem Kontakt mit den dorsalen Rippenbdgen vorgeschoben, bis der Draht auf die
Lamina von C2 trifft. Wahrend des ganzen Vorgangs wird die Lage des Drahtes mit zwei
Bildwandlern Uberpruft.

Der Draht wird nun ein kleines Stiick in den Knochen eingeschlagen und dann eine doppelte
Fuhrungshlse tber ihn geschoben. Die duBere Hilse weist an ihrem Ende einen kleinen
Sporn auf. Dieser wird unter den kaudalen Rand der Lamina des Axis geschoben und
verhakt sich dort. Nach Entfernung des Drahtes kann die Bohrung durchgefiihrt werden.
Nach Entfernung der inneren Hilse wird das Gewinde geschnitten und die Schraube

eingedreht.
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Abbildung 16: Minimalinvasive Methode nach McGuire und Harkey [94] Uber die Hiilse kann minimalinvasiv eine
transartikulére Verschraubung nach Magerl [89] erfolgen

Durch den kleinen Zugang werden Blutverlust, Infektionsrisiko und postoperative Schmerzen
gering gehalten.

AulRerdem kann bei diesem Verfahren der Bohrwinkel beliebig gewahlt werden, was fir den
Sitz der Schrauben und den Erfolg der Operation maf3geblich sein kann.

Da dieses Verfahren lediglich die minimalinvasive Variante der transartikularen

Verschraubung nach Magerl ist, bleibt die Indikationsstellung dieselbe. [89, 131]

4.2.4 Dorsale atlantoaxiale Spondylodese nach Gallie [53], Brooks [22] und anderen [37]

Es wurden verschiedene Varianten der dorsalen Spondylodese beschrieben.

Bei der Methode nach Gallie 53], wird ein Knochenspan in H-Form dorsal an den Atlas und
Axis angelegt.

Abbildung 17: Atlantoaxiale Fusion nach Gallie [53]
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Diese Operationsvariante ist die technisch einfachste Losung, weil die Zerklage nicht um den
Bogen von C2 herumgefiihrt werden muss.

Allerdings ist diese Methode auch die instabilste, wie verschiedenste biomechanische Tests
beweisen konnten. Das Verfahren nach Brooks und Jenkins erzielte hier vor allem im
Hinblick auf die Stabilitat bessere Ergebnisse [ss, 68].

Der Unterschied zur Gallie-Technik besteht darin, dass hier zwei Knochenspane verwendet
werden, angepasst an den Zwischenraum von Arcus posterior des Atlas und den Laminae
des Axis. Diese werden zu Beginn der Operation aus dem Beckenkamm gewonnen. Beide
sollten ca. 1,25 x 3,5 cm grof3 sein.

Der eigentliche Eingriff an der HWS beginnt dann mit einer Inzision vom Okziput bis zur
Hohe des dritten oder vierten Halswirbels. Die Processi spinosi und Laminae werden
dargestellt und schlieRRlich der Arcus posterior des Atlas durch subperiostale Dissektion frei
gelegt. Die Oberflachen des Atlas und des Axis, die in Kontakt mit dem Knochenspan
kommen, werden kurettiert, um das Weichteilgewebe zu entfernen. Bei der Darstellung der
posterioren Anteile des Atlas und Axis sind die Verlaufe der A. vertebralis und der okzipitalen
Nerven zu berucksichtigen.

Zwei Stahl-Drahte werden unter dem Bogen beidseits durchgefiihrt. Die Drahte liegen ventral
der Fasern der Membrana atlanto-axialis.

Die Seiten beider Knochenspane werden angeschnitten und in den Zwischenraum zwischen
dem Atlas und dem Axis eingepasst. In Position gehalten, werden die Drahte tber den

Spéanen festgezogen.

Abbildung 18: Atlantoaxiale Fusion nach Brooks und Jenkins [22]

Eine im Vergleich zu den anderen Verfahren neuere Variante ist die interspinale Technik von
Dickman et al. [37]

Sie verbindet die Methoden von Gallie [53) und Brooks [22], indem zwar lediglich ein
Knochenstiick verwendet wird, dieses allerdings wie bei Brook/Jenkins [22] zwischen die

Laminae von Atlas und Axis eingeflgt wird.
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Abbildung 19: Atlantoaxiale Fusion nach Dickman [37]

Die Indikation fur die posteriore Fusion waren vor Vertffentlichung der Bohler'schen
Kompressionsschraubenosteosynthese frische Densfrakturen, mit und ohne hinzukommende
Ruptur des Lig. transversum, alte Densfrakturen, die eine atlantoaxiale Instabilitat
verursachen, ein Os odontoideum und rheumatoide Arthritis [22, 27, 36, 37].

Postoperativ muss oft die externe Fixierung mit einem Halo-Fixateur erfolgen.

4.2.5 Posteriore Fusion nach Harms [65]

Die Vorbereitung dieses Verfahrens beinhaltet die Lagerung des Patienten in Bauchlage und
die sterile Abdeckung und Positionierung eines Bildwandlers.

Der dorsale Zugang erfolgt vom Okziput bis zur Hohe C3/C4. Nach Befreiung der Knochen
vom periostalen Gewebe, wird das Ganglion des dorsalen Nervens nach kaudal retrahiert,
um die Eintrittsstelle fir die Massa lateralis Schrauben fir C1 frei zu halten. Die
Atlasschrauben werden gerade oder leicht konvergent und parallel zur Ebene des
posterioren Bogens eingebracht. Es wird ein Gewindeschneider verwendet und eine 3,5 mm
polyaxiale Schraube bikortikal eingebracht. Sie kommt mit ihrer Spitze im vorderen Atlasring
zu liegen.

Die Bohrung des Axis erfolgt daraufhin, beginnend am medialen, kranialen Quadranten des
Isthmus, ca. 20 bis 30° nach kranial verlaufend. Das Einbringen der Schrauben verlauft
weiter wie im Falle der Atlasschrauben.

AbschlieRend kann, falls notwendig, eine Manipulation erfolgen, indem Zug oder Druck auf
die Schrauben ausgetibt wird, um eine Fraktur oder Luxationsstellung zu reponieren.
AbschlieRend kann eine Fixierung durch ein Stangensystem erfolgen. Diese Fixierung kann
entweder temporar verbleiben oder es kann eine Fusion durch eine Dekortikation und Anlage

eines kortikospongitésen Knochenspans aus dem Beckenkamm durchgefiihrt werden.
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Die Indikation fUr diese Fixierung sind Situationen mit einem instabilen Gelenk C1/C2 wie
zum Beispiel bei Frakturen der oberen HWS sowie ein symptomatisches Os odontoideum,

rheumatoide Arthritis, rotatorische Subluxation und Missbildungen. [65]

Abbildung 20: Die obere HWS nach der C1-C2 Fixierung durch eine Kombination aus einem Schrauben- und

Stangensystem, A: laterale Ansicht B: posteriore Ansicht [65]

4.2.6 Okzipito-Zervikale Spondylodese

Die Okzipito-Zervikale Spondylodese ist eine der rigidesten Formen der Fixierung der oberen
Halswirbelsaule. Der Operateur kann dabei wahlen zwischen:

o] Fixationen mit Zerklagen/Klemmen/Haken oder

o] Versteifungen mit Schrauben und Platten.
Eine weitere Variante st die Verwendung von autogenen, kortikospongitsen
Knochenimplantaten.
Praoperativ wird eine bestmdgliche Reposition der Fraktur und eine neutrale Stellung des
Kopfes im Verhéltnis zum Korper sicher gestellt. Das geplante Ausmal3 der Fusion hangt
dabei vom Frakturtyp ab.
Der Hautschnitt liegt auf der Mittellinie von der Protuberantia okzipitalis externa bis auf C7,
wenn eine Fixierung inklusive transartikularer Verschraubung geplant ist.
Das Subkutangewebe wird bis zur Fascia nuchae durchtrennt. Danach werden die sehnigen
Anséatze der autochthonen Nackenmuskulatur scharf abprapariert, um subperiostal auf die
Wirbelbdgen zu gelangen. Mit einem elektrischen Messer werden auf beiden Seiten die tiefe
Nackenmuskulatur von kranial nach kaudal abgeldst. Im Bereich der unteren Halswirbelséaule
kommen noch die sehnigen Ansatze des M. spinalis und des M. multifidus zervicis hinzu.
SchlieBlich wird der M. rektus kapitis posterior minor vom weiter ventral liegenden

Tuberkulum posterius atlantis abprapariert. Wenn die Darstellung der Gelenke C1/C2
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erforderlich ist, werden die Gelenkkapseln am kaudalen Ansatz inzidiert. Die Weichteile
kénnen dann bis knapp oberhalb des Knorpels des unteren Gelenkfortsatzes von C1
abgeschoben werden.

Die transartikulare Verschraubung sollte, wie unter I. 4.2.2 beschrieben, vorbereitet werden.
Eventuelle weitere bendtigte Schrauben werden in AO-Technik entlang der HWS fixiert.
Bevor das kraniale Plattenende am Okziput befestigt wird, sollte nochmals die Stellung des
Kopfes Uberprift werden.

Das Bohren am Hinterkopf erfolgt in Schlagbohrtechnik, um einem plétzlichen Vordringen

des Bohrers in das Schadelinnere vorzubeugen.

Abbildung 21: Okzipitozervikale Osteosynthese mit transartikulérer Verschraubung, Ansicht von lateral [60]

SchlieRlich wird ein kraftiger monokortikaler Knochenblock aus dem hinteren Beckenkamm
entnommen. Er sollte auf dem Dornfortsatz von C2 ,reiten“. Das Implantat wird mit einer
Draht-Zuggurtung, die um den Dornfortsatz und eine Schraube im Okziput geschlungen ist,
an Okziput, Atlas und Axis gepresst. Zuvor wird dazu dieser Bereich der HWS angefrischt

und spongitser Knochen freigelegt.

Abbildung 22: Okzipitozervikale Osteosynthese mit transartikularer Verschraubung und Zuggurtung mit einer
Drahtzerklage [60]

Postoperativ muss der Patient keine rigiden Fixationen wie z. B. die Halo-Weste erdulden.
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Nachteilig fur den Patienten bei diesem Verfahren ist die erhebliche postoperative
Bewegungseinschrankung der oberen Halswirbelsaule. Es besteht ebenfalls die Gefahr,
dass der Kopf in Hyperextensions- oder —flexionsstellung fixiert wird.

Da diese Operation nicht nur der Fixation der Gelenke zwischen Okziput und Axis dient,
sondern bis auf C6 erweiterbar ist, kann eine Arthrodese im Atlantoaxialgelenk geschaffen
werden, trotz groRRer degenerativer Veranderung in der Halswirbelsaule.

AuRerdem kann dieses Verfahren auch fir die nétige Stabilitat bei
Kombinationsverletzungen von Atlas und Axis sorgen, da ein intakter Atlasbogen nicht

erforderlich ist. [32]

4.2.7 Transorale Fusion nach Fang und Ong [48]

Die Hauptindikationen fir den transoralen Zugang liegt nach Crockard [2g8] bei Densfrakturen
mit Polyarthritis, wesentlichen Verschiebungen des Dens, erheblicher Pannusbildung
und/oder einer nicht reponierbaren atlanto-axialen Subluxation. Ruf et al. [113] sieht mit Hilfe
dieser Technik auch eine Therapiemdglichkeit bei instabilen Atlasfrakturen.

Generell kann man sagen, dass das Verfahren vor allem angewendet wird, wenn der
Ruckenmarkskanal durch Pannus- oder Tumorgewebe verengt wird und neurologische
Symptome entstanden sind. Dazu gehdrt auch die basilare Impression bei rheumatischen
Erkrankungen, wenn Therapieversuche mit Kortison nicht helfen konnten.

Vor dem oralen Zugang empfehlen die Autoren eine dreitdgige Vorbereitung mit
Tetrazyklinen, um die Bakterien im Mund zu dezimieren und das Risiko einer spéteren
Wundinfektion zu vermindern. Das Antibiotikum wird als Mund- und Nasenspray gegeben.
Dieses Verfahren wird bis zum siebten postoperativen Tag weitergefihrt und systemisch
erganzt. [4g]

Der Patient kann entweder in Seiten- oder in Rickenlage gelagert werden. Die Seitenlage
hat den Vorteil, dass Blut und Knochenbrdockel vom Bohren in die Tonsillenloge fallen und
eine dauerhafte gute Sicht erlauben. [2g]

Mit einer speziellen Boyle-Davies Zange kann der Mund offen gehalten und der weiche
Gaumen mit der Uvula nach oben gedrickt werden. Nach Palpation wird eine Inzision von
ca. 3 cm Uber dem Processus anterius des Atlas durchgefuhrt.

Ein Pharynxspatel 6ffnet die Inzision und macht das Operationsfeld frei.

Das vordere Langsband des M. longus colli wird durchtrennt, die Basis des Dens dargestellt

und vom Bindegewebe befreit.
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Abbildung 23: Links die Ansicht auf den vorderen Atlasbogen und den Axis nach Inzision des hinteren Pharynx

und rechts die Platzierung der Instrumente [48]

In dieser Situation kann mit Hilfe spezieller langer Instrumente verdrdngend wachsendes
Pannus- oder Tumorgewebe entfernt werden.

Das postoperative Verfahren wird von Fang und Ong [4g] als zwei- bis dreimonatiges Liegen
auf einer zu kurzen Matratze oder bauchwarts auf einer speziellen Schiene beschrieben, um
den Kopf konstant hyperextendiert zu halten. Crockard [28] hingegen empfiehlt eine
Ruhigstellung mittels Halo-Weste.

Weiter ist die postoperative Mundpflege von auRRerster Wichtigkeit und muss mindestes 4-
stiindlich erfolgen. Die Magensonde, die nach Narkotisierung eingefuhrt wurde, wird fur 5

Tage belassen.

4.2.8 Lateraler Zugang nach DuToit [40]

Die Indikation fur den lateralen Zugang besteht vor allem bei Densfrakturen, die mit
Frakturen des posterioren Rings des Atlas kombiniert sind, weil die posteriore Spondylodese
in diesem Fall nicht anwendbar ist. Weitere Indikationen sind Subluxationen zwischen
C1/C2, bei rheumatischer oder morphologischer Genese. [40, 84, 124]

Der Patient wird auf dem Ricken gelagert. Der Kopf ist dabei vom Operationsfeld
weggedreht und leicht nach hinten gebeugt. Der Prozessus transversus dient als knécherne
Landmarke, an der es sich zu orientieren gilt. Der Schnitt verlauft entlang des Vorderrands
des M. sternocleidomastoideus, an der anterioren Seite des Prozessus mastoideus

beginnend und endend ca. 2 cm unterhalb des Kieferwinkels. Der Autor schlagt eine leicht
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nach anterior gebogene Inzision vor, um ein besseres kosmetisches Ergebnis zu erzielen.
Die V. jugularis und der N. auricularis werden identifiziert.

Der M. sternocleidomastoideus wird vom Prozessus mastoideus abgetrennt und nach unten
aus dem OP-Feld gehalten. Der N. akzessorius liegt 2-3 Finger breit unter der Spitze des
Prozessus mastoideus und lauft in eine posterior-inferiore Richtung. Dieser Nerv muss nicht
extra aufgesucht werden, da der Retraktor, der im anterior-inferioren Winkel der Wunde liegt,
diesen Nerv von vorn herein ausser Sicht halten sollte.

Der Muskelbauch, der nun Uber den anterior-superioren Abschnitt des OP-Feldes ragt, ist
der hintere Muskelbauch des M. digastricus und sollte nach anterior-superior gehalten
werden, um dann den Blick auf die Spitze des Prozessus transversus atlantis freizugeben.
Direkt Uber der Spitze liegen die A. und V. okzipitales, die mobilisiert und nach oberhalb
gehalten werden mussen.

Nun kann sicher die Inzision der pravertebralen Faszie erfolgen, bis auf den Prozessus
transversus hinunter. Die subperiostale Dissektion erfolgt entlang der anterioren Grenze des
Prozessus transversus in Richtung Massa lateralis. Ein Retraktor wird in diese Licke
eingesetzt, um die abgelosten anterioren zervikalen Muskeln und die interne V. jugularis
nach anterior zu halten. Der somit gut sichtbare anterio-laterale Anteil des Atlas wird nun von
weiterem Weichteilgewebe befreit und das laterale atlantoaxiale Gelenk indentifiziert. Wenn
in dieser Ebene verblieben wird, kann der A. vertebralis aus dem Weg gegangen werden, die
geschiutzt, tief am Ursprung des M. levator skapulae, liegt.

Der Kopf wird nun zuriick in die Neutral-0-Position gebracht.

Um die Bohrung zu vereinfachen, wurde von den beschreibenden Autoren [40] eine Bohrhilfe
konstruiert, die stets einen Winkel von 25° einhalt. Das Hilfsmittel wird in koronarer Ebene
gehalten und auf der anterioren Seite des Prozessus transversus gestitzt. Die Spitze wird
unter direkter Sicht in das atlantoaxiale Gelenk gedriickt. In der transversalen Ebene
bleibend, wird der Bohrwinkel um ca. 10 Grad hinter die Frontalebene hinaus geandert.
(Bohrer 2mm, Bohrtiefe 20-24mm)

Abbildung 24: Schraubensitz nach der Methode nach DuToit [40], Fig. 1: ventrale Ansicht, Fig. 2: apikale Ansicht
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Bevor die eingedrehte Schraube festgezogen wird, wird das Gelenk kirettiert und der Spalt
mit autogener Spongiosa aufgefiillt. Dann wird der M. sternocleidomastoideus wieder an den
Processus mastoideus angebracht.

Der Vorgang wird auf der anderen Seite auf gleiche Weise wiederholt.

4.2.9 Kompressionschraubenosteosynthese nach Béhler/Magerl [17, 18]

Die Indikation fur die Methode nach Boéhler [17, 18] liegt zufolge Grob und Magerl [60] bei allen
frischen Densfrakturen mit bestehender Dislokation oder Dislokationstendenz, insbesondere
die, die der Gruppe Il [g] angehdren. Weitere relative Indikationen sind eine breitbasige Typ IlI
8] Fraktur im Bereich des Corpus Axis ohne Dislokation und die Undurchflhrbarkeit einer
langeren externen Fixierung mit dem Halo.
Eine sorgsam durchgefiuhrte Vorbereitung mit korrekter Lagerung und Darstellung der
Fraktur mit Bildwandlern in AP-Stellung und von lateral ist &uf3erst wichtig fiir den Erfolg der
Methode. Im Falle einer Dislokation erfolgt die geschlossene Reposition direkt praoperativ.
Als Inzision wird ein Halbkragenschnitt auf Hohe C4/C5 verwendet. Er wird kurz tUber dem
Kartilago krikoideus angesetzt und schrdag nach lateral Gber sechs bis sieben Zentimeter
fortgesetzt. Alternativ kann auch ein Kocher'scher Kragenschnitt angewandt werden, der
spater eine kleinere Narbe zuriicklasst.
Der retrophanryngeale Raum wird medial des neurovaskularen Biindels erreicht. Weitere
Dissektionen erfolgen stumpf entlang des Lig. longitudinale anterior, bis das Tuberculum
anterior des Atlas getastet werden kann.
Ein Instrument wird seitlich an den Hals in entsprechender spaterer Bohrrichtung gehalten
und die Lage zum Dens mit dem seitlichen Bildwandler verifiziert. Bei Patienten mit
Adipositas oder Fassthorax kann die Bohrung behindert sein. Fir solche Falle empfehlen
Tscherne et al. folgendes Vorgehen:

o] Verstarkte Reklination des Kopfes falls ohne Repositionsverlust maglich

o] Translation des Kopfes im Verhaltnis zum Rumpf nach ventral

o Verwendung eines flexiblen Bohrers fiir eine flache Bohrung [131]
Mit Hilfe der Bildwandler wird nun die inferiore Vorderkante des Axis identifiziert und von dort
aus ein 1,8 mm dicker Bohrdraht Uber die Fraktur hinweg in den Dens gebohrt. Der
Bohrdraht sollte mit seiner Spitze in der distalen Kortikalis versenkt werden.
Wahrend des Bohrens wird die Lage des Drahtes immer wieder lber die Bildwandler

kontrolliert.
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Die Langen der bendtigten Schrauben werden ausgemessen, indem ein zweiter K-Draht an
den implantierten Draht angehalten und die Differenz bestimmt wird. Uber den Draht wird
nun eine kantlierte Schraube eingefihrt, die bis zur Kortikalis an der auf3ersten Densspitze
implantiert werden sollte, um eine ausreichende Stabilitat der Schraube gewéhrleisten zu
koénnen.

Durch den Bohrvorgang und das Eindrehen der Schrauben erfolgt eine mechanische

Frakturierung (Mikrofrakturen) der Trabekel, vergleichbar mit Mikrokallusformationen. [134]

Abbildung 25: Kompressionsschraubenosteosynthese nach Bohler [18] von lateral [60]

Um auch die rotatorischen Kréfte an der Fraktur zu minimieren, wird eine zweite Schraube in
der gleichen Weise eingebracht.

AbschlieRend kdnnen die beiden Hilfsdrahte wieder entfernt werden.
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Abbildung 26: Kompressionschraubenosteosynthese von ventral [60]
Die von Bohler beschriebene Verwendung von Kleinfragment-Spongiosaschrauben mit

Beilagscheiben ist heute weniger gebrauchlich und ist weitestgehend durch kanulierte

Doppelgewinde-Schrauben ersetzt worden, die sich mit dem Kopf im Knochen versenken.
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Abbildung 27: Links: Spongiosaschrauben mit verschiedenen Gewindelangen, Rechts: Unterlegscheiben [101]

Postoperativ benétigen die Patienten haufig nur einen Schanzkragen fiir ca. sechs Wochen.
In manchen Fallen kann die postoperative Ruhigstellung in einem Philadelphia-Kragen oder
einer Halo-Weste indiziert sein.

Dies kommt vor allem bei alteren Patienten mit méglichen Nebendiagnosen wie Osteoporose
oder rheumatoider Arthritis vor, die das Risiko fiir die Entwicklung einer Pseudarthrose

vergrof3ern, oder bei Kombinationsfrakturen 3, 4].

5. Prognose

5.1 Komplikationen und postoperative Beschwerden

5.1.1 Intraoperative Komplikationen

Komplikationen des ventralen Zugangs:

o] Pharyngeale Odeme durch zu starken Zug an den viszeralen Strukturen

o] Parese der Stimmbandmuskulatur durch zu starken Hakendruck am Nervus
laryngeus recurrens

o] Einseitige LAhmung der Zungenmuskulatur durch eine Verletzung des Nervus
hypoglossus

o] Sensibilitdtsstérungen der laryngealen Mukosa

o] Lahmung des Muskulus krikothyroideus und somit postoperative Heiserkeit durch

eine L&sion des Nervus laryngeus superior
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o

O O o o

Horner Syndrom durch Verletzung des Trunkus sympathikus [14]

Blutung durch L&sion der Arteria vertebralis beim zu weiten Vordrehen der
Schraube Uber die Spitze des Dens hinaus [29]

Verletzung der spinalen Strukturen durch zu weites Vorbohren der Schraube
Pseudarthrose durch falsche Positionierung der Schrauben

Zu kurzes Implantat [14]

Implantatversagen [14]

Komplikationen des posterioren Zugangs:

Verletzung spinaler Strukturen durch das Einbringen von Drahtzerklagen [1s, 27, 39,
131]
Verletzung der Arteria vertebralis

Verletzung des Nervus subokzipitalis

Verletzung des Nervus okzipitalis major durch zu weite Praparation des ersten
und zweiten Wirbelbogens

Bei Vorliegen einer Polyarthritis oder Osteoporose Verletzung des Arcus posterior

des Atlas durch zu starken Druck des Raspatoriums [14] oder der Zuggurtung

5.1.2 Postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen kénnen eingeteilt werden in allgemeine, wie sie in allen

chirurgischen Fachern auftreten, und spezielle, die vor allem bei der Versorgung von

Frakturen auftreten.

Allgemeine Komplikationen:

(0]

O O O O o

Pulmonale  Komplikationen:  Pleuraerguss, Pneumothorax, Atelektasen,
Pneumonien und respiratorische Insuffizienz

Kardiale Komplikationen: Akutes Herz-Kreislauf-Versagen (hier vor allem
Herzinfarkt) und dekompensierte Herzinsuffizienz

Thrombosen und Embolien: Phlebothrombose, Lungenembolie
Durchgangssyndrom

Stressulkus

Dekubitus

Fieber: verursacht durch Wundinfektionen, Harnwegsinfekte, Katheter-Sepsis,

Pneumonie und Sepsis
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o] Nachblutung
o] Retentionsblase
o] Intestinale Passagestérung: Magen- und Darmatonien [121]

Spezielle Komplikationen im Fachbereich Unfallchirurgie/Orthopadie sind:
o] Bruch des Implantats
o] Infektionen durch ein kontaminiertes Implantat
o] Frakturheilungsstdrungen: verspatete Heilung, Pseudarthrose [121]

Spezielle postoperative Komplikationen im Bereich der oberen Wirbelsaule sind:

o] Meningitis
o] Komplikationen des ZNS: Liquor-Fisteln, neuronale Defizite durch ein direktes

operatives Trauma oder ein Hamatom

o] Komplikationen des peripheren Nervensystems: temporare oder persistierende
Heiserkeit, sensible Ausfalle

o Verletzung der A. vertebralis [29]

o] Bruch eines verwendeten autologen Knochenimplantates [39]

5.2 Neurologische Ausfalle

Die Prognose von neurologischen Ausféllen bei Verletzungen der Halswirbels&dule hangt vom
Ausmal’ der initialen Lasion ab. Nicht bei jeder Fraktur des Dens Axis entsteht eine direkte
oder durch vaskulare Beteiligung indirekte Beschadigung des Halsmarks.

Eher kleineren Ausmalles sind die HWS-Distorsionen, im Volksmund auch
Schleudertraumata genannt, die in drei Grade eingeteilt werden kdnnen. Diese entstehen vor
allem bei Verkehrs- und Sportunfallen.

Beim Grad | fehlen neurologische Symptome noch ganzlich, wahrend diese sich beim Grad Il
schon durch z. B. Kribbelparasthesien &auf3ern konnen. Beim Grad Il liegen deutliche
neurologische Ausfélle wie Paresen vor, so dass der Patient zum Beispiel nicht alleine das
Auto verlassen kann.

Die Arbeitsausfalle liegen je nach Gradeinteilung bei bis zu 6 Wochen, allerdings kann es zu

10-20%igen Minderungen der Erwerbsfahigkeit von bis zu 2 Jahren (Grad Ill) kommen. [108,
129]
Ruckenmarksverletzungen kénnen entweder direkt durch eine mechanische Kompression (z.

B. durch ein disloziertes Frakturfragment) oder indirekt durch eine Stdérung der lokalen
Blutzufuhr oder ein sogenanntes ,secondary injury” bei starker Odembildung entstehen.
Die Prognose dieses so genannten Querschnittsyndroms ist abhangig von dem Ausmalf der

primaren Schadigung der Medulla. Die American Spinal Injury Association [12] hat dazu eine
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Klassifikation veroffentlicht, die eine Einteilung der Verletzung des Rickenmarks in 5 Grade
(A bis E) erlaubt. Bei Grad A liegt eine komplette Schadigung des Marks vor, wahrend die
Grade B bis D verschieden starke inkomplette Lasionen beschreiben. Grad E stellt den
physiologischen Zustand dar. Ausgehend von dieser Einteilung besteht ein unterschiedliches
Risiko, Residualzustande von spastischer Plegie, erhéhtem Muskeltonus, gesteigerter
Muskeleigenreflexe, positiver Pyramidenbahnzeichen, Sensibilitdtsverlusten,
Rickenmarksautomatismen und einer automatischen Blase zu entwickeln.

Bei Schadigung des Halsmarks in Hohe C2/C3 konnen zusatzlich Abfélle von Puls und
Blutdruck sowie eine Verminderung der Atemfrequenz entstehen, die besonders bei hinzu
kommenden Begleiterkrankungen oder einem Polytrauma mit insuffizienter Kreislaufsituation

zu lebensbedrohlichen Situationen fiihren kénnen. [100]

5.3 Pseudarthrose

Die Denspseudarthrose entsteht durch eine nicht erkannte oder ungeniigend behandelte
Odontoidfraktur. Eine primére Diastase und resorptive Vorgédnge im Frakturspalt sind
begunstigende Faktoren. In Einzelfallen ist nach einigen Jahren im Rontgenbild ein vom
Corpus Axis isolierter Dens zu erkennen. [129]

Weitere Einfliisse, die das Risiko vergroRern, spater eine Pseudarthrose zu entwickeln, sind:
0 Typ Il nach Anderson und D’Alonzo [8]: Densfrakturen des Typ 2 habe die hdchste

Pseudarthroserate. [26]

o Dislokation: Viele Autoren vergleichbarer klinischer Studien sind sich einig, dass eine
Dislokation des Dens zum Axis ein groBeres Risiko mit sich bringt, spater eine
Pseudarthrose zu entwickeln.

Uber das AusmalR des Versatzes, der eine Pseudarthrose begiistigt, bestehen
unterschiedliche Auffassungen. Schatzker et al. [119] sahen erst ab 7mm eine grbéRere
Gefahr, Greene et al. und Hadley et al. [57, 62 machten eine Dislokation von 6mm flr eine
schlechte Prognose verantwortlich und Clark & White [26] und andere [63, 109] sahen schon ab
5mm Versatz ein erhohtes Risiko. Hannsen et al. [63] berechneten unter der alleinigen
Berucksichtigung von Patienten mit einer Dislokation ab 5mm eine Erhdhung der
Pseudarthroserate um 75%.

0 Richtung der Dislokation: Viele Autoren [39, 57, 63, 109] glauben, dass die Richtung der
Dislokation nach posterior im Vergleich mit dem Versatz der Frakturrdnder nach anterior eine

hohere Pseudarthroserate bedeutet. Andere [26, 62] sind der Meinung, dass allein das
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Ausmalf der Dislokation zahlt und beide Richungen, anterior und posterior, zu gleichen
Teilen eine Pseudarthrose ausldsen kdnnen.

0 Angulation: Clark und White [26] berichteten ebenfalls in ihrer Multicenter Study, dass
auch eine Angulation von 10 Grad und mehr im Frakturspalt die Gefahr einer ausbleibenden
Frakturheilung signifikant erhdhte.

o0 Frakturrichtung: Roy-Camille [111] stellt in seiner klinischen Arbeit einen Zusammenhang
dar zwischen der Richtung der Fraktur und dem Risiko, eine Pseudarthrose zu entwickeln.
Dabei hatten horizontale Frakturen und welche mit der Richtung ventral/inferior —
dorsal/superior eine gute Prognose. Eine weniger gute hingen zusammen mit der Richtung
des Frakturspalts ventral/superior — dorsal/inferior. Die héchste Risiko, eine Pseudarthrose
zu entwickeln, hatten Densfrakturen, deren distales Frakturende der Form eines
Gendarmenhuts (,London policeman’s hat* oder ,chapeau de gendarme*) entsprachen.

o Patientenalter: Einige Autoren [39, 83], die klinische Studien présentierten, in denen die
Patienten mit Densfrakturen priméar extern fixiert worden waren, stellten eine signifikant
hohere Pseudarthroserate bei den alteren Patienten fest. In einigen Studien [s2] war dies
schon ab 50 Jahren der Fall, in anderen [39] erst ab 65. Greene et al [57] hingegen verglichen
die Heilungsergebnisse in einer klinischen Studie mit 120 Patienten mit Typ Il Densfraktur
und kamen zu dem Schluss, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen den
verschiedenen Altersgruppen und der Prognose erkennbar war.

0 Verspatete Diagnosestellung: Dunn et al. [39) kamen zu dem Schluss, dass eine
Verzdgerung zwischen Diagnosestellung und Therapiebeginn von mehr als einer Woche
ebenfalls zu einer erhéhten Pseudarthroserate fihrten, wohingegen andere [17, 18, 69, 98, 99]
auch Densfrakturen mit schon Wochen oder Monaten zuriick liegendem Trauma erfolgreich
mit der anterioren Kompressionsschraubenosteosynthese behandelten.

0 Typ llA: Hadley et al. [61] stellte 1988 einen so genannte neuen Subtyp der Densfrakturen
vor. Dieser hat eine schlechte Prognose und sollte friih operativ versorgt werden

(siehe I. 3.3)

0 Osteoporose: Patienten mit Osteoporose haben, durch deutlichen Strukturverlust in der
Densbasis, gegenlber skelettgesunden Patienten ein gesteigertes Densfrakturrisiko. Dieses
lasst sich histomorphologisch durch vermehrt vorkommende Mikrokallusformationen und
filigrane Trabekel in der Densbasis nachweisen. [6] Ein so vorgeschadigter Knochen halt nur

schlecht eine implantierte Schraube, so dass sich ein héheres Pseudarthroserisiko ergibt.
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5.4 Bewegungseinschrankung

Bewegungseinschrankungen kommen bei allen aufgelisteten Verfahren vor, unabhangig wie
sehr die Osteosynthese der Anatomie gerecht wird.

Bei den Verfahren nach Gallie 53], Brooks und Jenkins [22], Harms [65] und Magerl [g9], die
durch eine Fusion der atlantoaxialen Gelenke zur Frakturheilung fiihren, ist unabhéngig von
der Wahl zwischen den einzelnen Methoden fir alle Patienten eine Einschrankung der
Rotation von bis zu 50% in beide Richtungen zu erwarten. [17, 18, 60]

Doch auch die anteriore Kompressionsschraubenosteosynthese, die eine Fraktur
anatomisch wiederherstellt, ohne in die rotatorische Funktion einzugreifen, verursacht bei
einigen nach diesem Verfahren behandelten Patienten Bewegungseinschrankungen.

In der ersten klinischen Ergebnisstudie zu dieser Methode konnte Bohler [17, 18] in seinem
Patientenkollektiv bei sieben Patienten von elf nach der neuen Methode operierten
Densfrakturen postoperativ leichte bis starke Einschrankungen in der Rotation erkennen. Die
Drehbewegung des Halses war entweder zu einer Seite oder zu beiden 15-55°

eingeschrankt.
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[1l. Material und Methoden

1. Material

Diese klinisch retrospektive Untersuchung analysiert die Daten von 68 Patienten, die

zwischen 1982 und 2007 wegen Frakturen des Dens Axis behandelt worden sind.

Die folgende Liste gibt einen Uberblick tiber alle Patienten in chronologischer Reihenfolge,
beginnend mit dem Jahr 1982, endend mit 2007.

Patienten-

nummer |Geschlecht |Alter [Diagnose bei Aufnahme (gekirzt)
1 W 21 |Densfraktur, inkomplettes Transversalsyndrom, Polytrauma
2 W 20 |Densfraktur, Hemiplegie
3 M 74 |Densfraktur
4 M 47 |Densfraktur, Atlasfraktur
5 W 45 |Densfraktur, Unterarmfraktur
6 M 70 |Densfraktur und Corpus Axis Fraktur
7 M 25 |Densfraktur, Halsmarkschadigung
8 M 30 [Schéadelhirntrauma, Densfraktur
9 M 76 |Densfraktur
10 M 42 |Densfraktur, Atlasfraktur
11 W 23 |Densfraktur, Transversalsyndrom, SHT, Polytrauma
12 W 87 |Densfraktur
13 W 50 [Densfraktur
14 M 38 |Densfraktur
15 W 42 Densfraktur, Axis-Berstungs- und -Bogenfraktur, u.a. HWS-Verletzungen
16 M 59 |Densfraktur
17 M 26 |Densfraktur, Axisfrakturen, HWK 2/3-Subluxation, Polytrauma
18 M 32 |Densfraktur und okzipitoatlantale Luxationen
19 M 17 Dens-Trummerfraktur
20 W 87 |Densfraktur
21 W 25 |Densfraktur, Atlasbogenfraktur, HWK 6/7-Luxation, Transversals.
22 M 11 Dens- und Axis-Luxationsfraktur
23 M 27 |Densfraktur
24 M 40 Densfraktur, SHT, Polytrauma
25 M 33 |Densfraktur, LWK-Frakturen, Polytrauma
26 W 33 |Densfraktur, inkomplettes Transversalsyndrom, Polytrauma
27 M 75 |Densfraktur, Transversalsyndrom, Schadelhirntrauma
28 W 89 |Densfraktur, Atlasbogenfraktur
29 W 77 |Densfraktur, vordere und hintere Atlasfraktur
30 M 56 |Densfraktur, distale Radiusfraktur
31 M 60 [Densfraktur, Atlasbogenfraktur
32 W 85 |Densfraktur
33 M 87 |Densfraktur, Einengung des Spinalkanals
34 M 61 |Densfraktur
35 W 78 |Densfraktur, Atlasfraktur
36 M 26 |Densfraktur, Armplexusparese re, SHT
37 W 94 |Densfraktur, Fraktur des Atlantoaxialgelenkes li
38 M 87 |Densfraktur, Insult, Hemiparese re
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39 M 80 [Densfraktur, Mittelgesichtsfraktur, SHT, SAB, Insult

40 M 55 |Densfraktur, SHT, SAB

41 M 43 Densfraktur, Kribbelparéasthesien re. Hand

42 M 97 |Densfraktur

43 M 57 |Densfraktur, LWK1-Fraktur, Einengung des Spinalkanals
44 M 35 |Densfraktur

45 W 72 |Densfraktur, Polytrauma, SHT

46 W 74 |Densfraktur

47 W 61 |Densfraktur

48 W 92 [Densfraktur mit Beteiligung der atlantoaxialen Gelenke
49 W 90 [Densfraktur, posteriore Atlasbogenfraktur

50 M 28 |Densfraktur, SHT

51 M 90 [Densfraktur, Atlasbogenfraktur li

52 W 80 [Densfraktur, Polytrauma, SAB

53 M 66 [Densfraktur, spinale Enge in Hohe C5/C6

54 W 81 |Densfraktur

55 M 42 |Densfraktur, Axisfraktur

56 M 75 |Densfraktur

57 W 70 |Densfraktur

58 W 84 |Densfraktur, Atlasbogenfraktur

59 M 48 |Densfraktur

60 W 66 [Densfraktur mit Beteiligung des li Processus transversus Axis
61 W 83 |Densfraktur, bds. Atlasbogenfraktur

62 W 62 |Densfraktur, Rippenserienfraktur

63 W 78 |Densfraktur

64 W 90 |Densfraktur, Os Sacrumfraktur li, BWK 12 Fraktur

65 W 41 |Densfraktur

66 W 92 |Densfraktur bei Osteoporose, Commotio cerebri, Nasenbeinfraktur
67 M 63 |Densfraktur

68 (W 86 |Densfraktur, Atlasbogenfraktur

Tabelle 1: Liste aller Patienten in chronologischer Reihenfolge von 1982 bis 2007. Die Angabe des Alters

entsoricht dem bei Aufnahme

2. Methode

Vorbereitend erfolgte die retrospektive Analyse der Basisdaten aller Patienten. Die Akten
wurden dazu gesichtet, um Faktoren wie Alter, Geschlecht, Unfallursache, begleitende
Verletzungen und den stationaren Verlauf erarbeiten zu kénnen.

Die einzelnen Frakturtypen wurden mit einer erneuten Kontrolle der rdntgenologischen
Bildgebung (Nativ-Rontgen, CT, MRT) bestimmt. Die Operationsberichte und
Entlassungsbriefe wurden nach intraoperativen, postoperativen und anderen Komplikationen
im Verlauf des stationaren Aufenthalts Gberpruft.

Um Aussagen Uber den Langzeitverlauf der Patienten mit Dens Axis Fraktur machen zu
kénnen, wurde eine Nachuntersuchung angestrebt.

Erfragt wurden:

43



Material und Methoden

Chronische Schmerzzustande
Chronische Einnahme von Analgetika
Bewegungseinschrankungen der HWS
Neurologische Ausfalle
Rekurrensparesen

Implantatversagen

O O O O o o o

Reoperation

0 Pseudarthrosen
Wenn moglich, wurden die Patienten wieder in die Klinik einbestellt, wo eine komplette
Anamnese und sowohl klinische wie auch rontgenologische Untersuchung erfolgen konnte.
Die anderen Patienten erhielten diese Untersuchungen als poststationére Kontrolle bei ihrem
nachbehandelnden Arzt. Diese wurden von uns angeschrieben, und gebeten, Angaben tber

oben genannte Faktoren in Form eines Fragebogens zu machen.
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lll. Ergebnisse
1. Gesamtkollektiv
1.1 Alter und Geschlecht

Die Altersverteilung aller Patienten lag zwischen 11 bis 97 Jahren. Das arithmetische Mittel
betrug 59,4 Jahre.

20

20

72 90

74 89

30 50 74 87

28 48 70 75 87

27 47 70 75 87

26 40 45 66 76 87

26 38 43 55 66 77 86
25 35 42 56 63 78 85 97
20 25 33 42 57 62 78 84 94
17 23 33 42 59 61 80 83 92
11 21 32 41 60 61 80 81 92

0 bis 10 | 11 bis 20 ‘ 21 bis 30 ‘ 31 bis 40 ‘ 41 bis 50 ‘ 51 bis 60 ‘ 61 bis 70 ‘ 71 bis 80 ‘ 81bis 90 ‘ 91 bis 100

Diagramm 4: Histogramm zur Altersverteilung aller Patienten — Zahlenangaben in Jahren

Das Gesamtkollektiv bestand aus 32 Frauen und 36 Mannern. Das Durchschnittsalter der

Frauen lag bei 67,6 Jahren, das der Manner bei 52,2.

Altersv erteilung der Patienten nach Geschlecht

Anzahl (n)

mFrauen

W Manner

Frauen

Alter (Jahren) o %
Diagramm 5: Altersverteilung der Patienten - unterschieden nach Geschlecht
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Das Diagramm 5 zeigt die Altersverteilung aller Patienten, unterschieden zwischen Frauen
und Mannern. Man kann deutlich erkennen, dass die groRte Gruppe die der Frauen

zwischen 80 und 90 Jahren war, gefolgt von Mannern mit 20 bis 30 Jahren.

1.2 Unfallursache

Die haufigste Ursache flr Densfrakturen waren Stirze (n=36). Diese wurden unterschieden
in Stirze aus geringen Hohen (n=27) wie aus dem Stehen oder Sitzen und Stirzen aus
grof3en Hohen (n=9), darunter von Treppen, Leitern oder Baumen.

Ursache fur Stlrze aus geringen H6hen waren héaufig Schwindelattacken, aber auch zu
Grunde liegende Erkrankungen wie Morbus Parkinson oder Epilepsie.

Die zweithaufigste Ursache fir Dens Axis Frakturen waren Verkehrsunfélle (n=22). In dieser
Gruppe wurden Patienten erfasst, die entweder als Fu3génger von einem Auto angefahren
wurden oder als Fahrer oder Beifahrer eines PKWs, LKWs oder Motorrads an einem Unfall
beteiligt waren.

Die dritte Gruppe waren Sportunfélle (n=4), darunter der Sprung in unbekannte Gewasser
oder Fahrrad- und Reitunfalle.

.Sonstige” bildet eine Gruppe von sechs Patienten, bei denen der Unfallhergang entweder

unklar blieb oder die in eine Schlagerei verwickelt waren.

30 -
25 -
20
15
10 -
5.
0-

NN NN N

Diagramm 6: Anzahl der Patienten in den einzelnen Gruppen — geordnet nach Unfallursachen

Die Gruppe der Patienten, die einen Sturz aus geringer Hohe erlitten, waren zwischen 41
und 97 Jahren alt (arithmetisches Mittel: 78,3 Jahre). Diese Patientengruppe bestand zu
70,3% aus Frauen (n = 19).
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Bei Stiirzen aus grof3er Ho6he waren die Patienten im Mittel 59,9 Jahre alt und waren zu
66,6% mannlich (n=6).

Die Patienten, die an einem Verkehrsunfall beteiligt waren, waren zwischen 21 und 80
Jahren alt, bei einem arythmetischen Mittel von 40,6 Jahren. In dieser Gruppe waren 59%
der Beteiligten Manner (n=13). In diese Gruppe wurden sowohl Autofahrer als auch
Fussganger mit eingefasst.

Die Sportgruppe umfasste Patienten zwischen 11 und 43 Jahren — arithmetisches Mittel bei

32,8 Jahren. Diese Gruppe bestand nur aus mannlichen Patienten.

Altersabhingige Unfallursache

W sonstige

Anzahl (n) OSport

O Verkehrsunfall

W Sturz, gro3e Hohe
@ Sturz, geringe Hohe

O 77, <, S, T, S G S S G
S, %, %, % % % %, % % %
o 0 o % % o 0 %

Alter (Jahren)

Diagramm 7: Verteilung der Unfallursachen auf die einzelnen Altersgruppen

Das Diagramm Nr. 7 setzt Altersgruppen mit Unfallursachen in Beziehung. Man kann
deutlich erkennen, dass jlingere Patienten (21 bis 30 Jahre) haufig auf Grund eines
Verkehrsunfalls eine Fraktur des Dens Axis erleiden, wahrend bei den 81 bis 90-jahrigen vor

allem der Sturz aus geringer Hohe urséchlich ist.

1.3 Frakturtyp und Diagnoseverzdgerung

Bei insgesamt 68 Patienten hat der Frakturtyp | [8] einen Anteil von 1%, der Frakturtyp Il [g]

einen Anteil von 65% und der Frakturtyp Il [g] einen Anteil von 34%.
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50

30

20 4
104

Typl Typll Typ il

Diagramm 8: Anzahl der Frakturtypen (nach Anderson und D’Alonzo [8]) bei einer bei Gesamtheit von 68

Patienten

In neun Fallen erfolgte die Diagnosestellung verzogert. Sechs Patienten (Nr. 9, 25, 41, 47,
56, 59) stellten sich erst nach Tagen oder Wochen persistierender Nackenschmerzen einem
Arzt vor.

Bei Patient Nr. 8 standen andere Verletzungen, insbesondere das Schadelhirntrauma,
zunéachst im Vordergrund, so dass erst nach Absetzen der Sedierung, Symptome erkennbar
waren und Tage spater zur Diagnose fihrten.

Trotz initial angefertigter Bilder wurden die Densfrakturen von zwei weiteren Patienten

(Nr. 15, 42) zunachst tibersehen und erst nach Revision derselben erkannt.

1.4 Kombinationsfrakturen

In 55,9 % der Falle lagen die Densfrakturen kombiniert vor (n = 38). Davon kamen bei fast

einem Drittel der Patienten, 28 % (n = 19), neben der Fraktur des Dens auch andere

Frakturen der oberen Halswirbelsdule wie Atlas-, Corpus Axis- und HWK3-Frakturen hinzu.

Von diesen drei genannten kam die Atlasfraktur mit einem Anteil von 68,4 % (n = 13) am

haufigsten kombiniert mit der Dens Axis Fraktur vor.

Frakturen der restlichen Wirbelsdule (BWK-, LWK- und Os sacrum-Frakturen) fanden sich

bei 3 Patienten.

Schéadelhirntraumata wurde bei insgesamt elf Patienten (Nr. 8, 11, 24, 27, 36, 39, 40, 45, 50,

52, 66) diagnostiziert, Densfrakturen im Zuge eines Polytraumas kamen acht mal (Nr. 1, 11,

17, 24, 25, 26, 45, 52) vor.

Querschnittssyndrome, sowohl inkomplett als auch komplett, ergaben sich bei elf Patienten

(Nr.1,2,7,11, 18, 21, 26, 27, 33, 42, 68) — teilweise mit Todesfolge.

Weitere Patienten (n=7) hatten Frakturen an den Extremitaten, den Rippen oder im Gesicht.

Das Durchschnittsalter der Patienten in der Gruppe mit isolierten Frakturen betrug 63,6

Jahre. Dies liegt wahrscheinlich an der groBen Zahl von é&lteren Patienten, die aufgrund
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eines Sturzes aus geringer Hohe in das Krankenhaus eingeliefert wurden. Die Halfte der

Patienten waren &lter als 65 Jahre.

2. Bildgebende Diagnostik

2.1 Rontgen

Bei wachen, orientierten Patienten mit Verdacht auf eine Fraktur der Halswirbelséule, wurde
vor einer klinischen Untersuchung zunachst eine Réntgenaufnahme in zwei Ebenen und
transoral durchgefuhrt.

Intubierte, polytraumatisierte Patienten wurden im CT untersucht (siehe I. 3.5.2).

Patienten, die aufgrund der Densfraktur operiert wurden, erhielten postoperativ eine nativ
radiologische Kontrolle der Schraubenosteosynthese.

Es wurden stets mehrere Bilder angefertigt, um sowohl einen Eindruck von der gesamten
Halswirbelsaule zu bekommen, als auch fokussiert C1 bis C3 und die Schraubenposition im

Dens kontrollieren zu kbénnen.

2.2 Computertomografie

Vor 2006 basierte die Diagnostik auf Nativaufnahmen, die bei Mehrfachverletzten durch ein
CT erganzt wurde. Bei intubierten Schwerverletzten wird seit 2006 ein Ganzkorper-CT,
sogenannter Trauma-Scan, durchgefuhrt. Dies ist eine CT-Untersuchung mit zuzuglicher 3D-
Rekonstruktion. Dadurch wird eine Anfertigung von Rontgenbildern der HWS Uberflissig.

Bei Patienten, die wach, orientiert und mit gutem Allgemeinzustand in die Klinik eingewiesen
wurden, wurde zuziglich ein CT der Halswirbelsaule durchgefihrt, wenn das native Bild zur
Diagnose ,Dens-Axis-Fraktur® fuhrte oder eine Fraktur nicht komplett ausgeschlossen
werden konnten.

AuBerdem wurden CT-Aufnahmen angefertigt, um die operative Versorgung der Fraktur
planen zu kénnen.

Alle Patienten, bis auf Nr. 42 und 41, wurden einer CT der Halswirbelsdule unterzogen.
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3.2.3 Magnetresonanztomografie

Von den 68 behandelten Patienten erhielten neun eine Kernspinuntersuchung.

In den meisten Fallen musste bei vorliegender Dislokation des Dens das Myelon auf spinale
Beteiligung hin untersucht werden. Weiter wurde versucht, Rupturen des Lig. transversum zu
erkennen, die bei unseren Patienten, die mit dieser Technik untersucht wurden, nicht
vorlagen.

Die Patientin Nr. 63 zeigte nach erfolgreich durchgefiihrter Operation respiratorische
Beschwerden und Dysphagie. Das daraufhin erfolgte MRT wies ein pravertebrales Serom
nach.

Bei Patientin 61 konnte durch das MRT gezeigt werden, dass die Fraktur, die vermeintlich
durch einen aktuellen Treppensturz entstanden war, Folge eines anderen Sturzes gewesen
sein musste, der weiter zuriicklag.

Zwei Patienten erhielten eine angiographische Kernspinuntersuchung, um Verletzungen der
A. vertebralis, auszuschliel3en, bei vorliegender Mitbeteiligung des Foramen tranversarium
und der lateralen atlantoaxialen Gelenke, die man zuvor im CT gesehen hatte. In beiden

Féllen konnte eine Lasion des Gefalies ausgeschlossen werden.

3.2.4 C-Bogen intraoperativ

Bei jeder durchgefihrten Kompressionsschraubenosteosynthese wurden intraoperativ zwei
C-Bogen verwendet, um die richtige Positionierung der Schrauben im Dens in zwei Ebenen
kontrollieren und dokumentieren zu kénnen. (siehe ,Operative Verfahren®, Kapitel Il)

Durchschnittlich wurden die Patienten 9 Minuten 20 Sekunden durchleuchtet.
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A

Foto 6: abgeschlossene Vorbereitung: Lagerung des Patienten, Einstellung der beiden C-Bdgen in AP-Ebene

und von lateral

3.2.5 Strahlungsintensitat und —dauer

Die effektive Dosis bei einer konventionellen Rontgenaufnahme der Halswirbelsédule betragt
0,18 mSv. Durchschnittlich erhielt ein Patient circa finf Réngenaufnahmen der HWS.

Eine CT-Aufnahme der Halswirbelsdule schlagt mit circa 3 mSv zu Buche.

Eine besonders hohe Strahlenbelastung tritt bei Durchleuchtungsuntersuchungen wie bei

Verwendung des C-Bogens auf. [110]

3. Therapie

3.1 Konservativ

Insgesamt wurden 32 Patienten konservativ mittels externer Zervikalstiitze behandelt.

Vor 1995 wurden dazu vor allem Halo-Fixateure und Horsley-Krawatten verwendet. In dieser
Zeit fand auch die Crutchfield-Extension vor einer operativen oder konservativen Therapie
zur Reposition der Fraktur Anwendung.

Nach 1995 kamen vor allem Philadelphia-, HenRke-Krawatten und Schanz-Kragen zum

Einsatz, stets ohne vorherige Extension.
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In die Gruppe der konservativ behandelten Patienten wurden ebenfalls neun Patienten (Nr.
11, 12, 18, 33, 38, 39, 42, 45, 68) eingeschlossen, deren Allgemeinzustand durch die
Schwere der Ubrigen Verletzungen oder die zugrundeliegende Erkrankung (hier: Morbus
Parkinson) so reduziert war, dass die Densfraktur zweitrangig war.

Ein Hauptgrund fur die konservative Behandlung war jedoch die ablehnende Haltung der
Patienten gegenlber dem operativen Eingriff. Ein anderer Grund war die Entscheidung aus
arztlicher Sicht fur das konservative Verfahren. Faktoren wie die Diagnose einer Typ llI
Fraktur 8] und bettlagerige Patienten mit reduziertem Allgemeinzustand fuhrten in diesen
Fallen zur Entscheidung gegen eine Operation — stets mit Hinblick auf die individuelle
Situation des Patienten.

Die Patienten, die einen HenlRke- und Schanz-Kragen erhielten, wurden primar ebenfalls mit
einer Philadelphia-Krawatte behandelt, ertrugen dann aber nicht die starre Orthese, so dass

man sich fir die angenehmere Variante entscheiden musste.

3.2 Operativ

Zusammen wurden 36 Patienten nach der Methode von Boéhler [17, 18] operativ versorgt.
Zwolf Densverschraubungen bis 1995 erfolgten variantenreich. Dort wurden die Schrauben
drei mal einzeln eingebracht, davon zwei mal mit dorsaler Drahtzerklage kombiniert. Die
anderen neun Frakturen wurden doppelt, davon bei zwei Patienten mit hintereinander
gelegenen Implantaten verschraubt.

Nach 1995 erfolgten die 24 Kompressionsschraubenosteosynthesen fast gleichbleibend, wie
von Bohler [17, 18] beschrieben.

Lediglich ein Patient (Nr. 30) erhielt nur eine Schraube, da die zuerst eingebrachte eine
schrage Position aus AP-Sicht zeigte und fir die zweite Schraube daher nicht genligend
Platz gewesen ware.

Patientin 46 erhielt drei Spongiosaschrauben. Die zuerst eingebrachte 20er Schraube diente
zur Stabilisierung der Densbasis. Die beiden weiteren (30 und 28mm lang) fassten die

Densspitze und brachten den nétigen Zug auf die Bruchsticke.
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3.2.1 Verwendetes Material

Vor 1995 wurden lUberwiegend nicht kanUlierte Spongiosaschrauben verwendet, zweimal nur
(Patienten 3 und 8) Mecron-Hohlschrauben.

Danach verwendete man vor allem kanlierte Schrauben, zunédchst Spongiosaschrauben der
Firma Synthes®, seit 2005 aber auch Kompressionsschrauben mit Doppelgewinde, vor allem
der Firma Konigsee®.

Die Durchmesser der Schrauben lagen zwischen 3,0 und 4,5 mm, die Langen zwischen 28
und 40mm.

R— S " ¥

Foto 7: 34er kanilierte Kompressionschraube mit Doppelgewinde, durchbohrt von einem Kirschner-Draht mit

10mm Gewinde — beides von der Firma Kdnigsee®

3.2.2 Personal und Dauer

Bei den meisten Operationen waren ein Operateur, ein erster und ein zweiter Assistent, ein
Instrumenteur, ein Springer und ein Anasthesist wahrend der Operation zugegen.
Die OP-Zeiten lagen zwischen 40 und 150 Minuten — im Durchschnitt bei 69,9 Minuten.

3.2.3 Verfahren

Die Operation wird in Ruckenlage durchgefuhrt. Mit zwei Bildwandlern wird die Densfraktur in
zwei Ebenen dargestellt und geschlossen reponiert.

Dann erfolgt der Kocher'sche Kragenschnitt, daraufhin Durchtrennung der Subkutis, des
Platysmas und der geraden Halsmuskulatur mit Darstellung der Schilddrise. Die ventsen

GefalRe werden mit einer Ligatur versorgt. Parallel der oberen Polgefal3e und medial der
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Karotis wird der Oesophagus aufgesucht, der bereits von den Andasthesisten mit einer
Magensonde markiert worden ist. Die weitere Praparation erfolgt bis zur Basis des 2.

Halswirbelkorpers. Digital wird die Unversehrtheit der Trachea und des Oesophagus
Uberprift.

Foto 8: Inhalt des Operationssiebs ,Dens-Verschraubung“: radiologisch transparente Haken, Kirschner-Drahte
mit Gewinde, Schraubendreher, Zielbohrbiichse, Schutzhiilsen, kanulierter Messstab, selbsthaltende
Schraubenpinzette und kandilierte Kompressionsschrauben mit Doppelgewinde

Mit Hilfe einer Schutzhiilse und unter Kontrolle der Bildwandler werden zwei Kirschnerdrahte
bis knapp Uber die Kortikalis der Densspitze positioniert.

Foto 9: Kirschner-Draht durch die Schutzhilse hindurch gesteckt und Zielbohrbiichse — Produkte der Firma
Konigsee®
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Zur besseren Positionierung der Drahte und Schrauben wird seit einiger Zeit ein Zielgerat

verwendet, das die Methode erleichtert.

Foto 10: Ausmessen der bendtigten Schraubenlange entlang des rechten Kirschnerdrahtes

Die Schraubenlange wird ausgemessen und zwei kanilierte Schrauben so weit eingedreht,

bis sie die Spitze des Dens fassen.

Foto 11: Die rechte Schraube wird Uber den Kirschner-Draht, der als Fihrung dient, in den Dens Axis
eingebracht. Der erste Assistent halt mit einem radiologisch transparenten Haken dem Operateur die Sicht frei.

Der linke Kirschner-Draht ist ebenfalls schon im Dens platziert und ragt frei aus der Wunde heraus.
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Dann erfolgt die Entfernung der Drahte und anschlieBend réntgenologische Kontrolle der
Position der beiden Schrauben, Ausspulen der Wunde und Einlage einer Redondrainage bei
Bluttrockenheit. Die Subkutis wird mit adaptierenden Nahten verschlossen und die Hautnaht
erfolgt fortlaufend intrakutan. Nach Anlage eines sterilen Verbands und einer Halskrawatte

kann der Patient durch den Anasthesisten erweckt werden

3.3 Operationsabhéangige Komplikationen

3.3.1 Intraoperative Komplikationen

Schwierigkeiten wahrend der Operation ergaben sich in zwolf (Nr. 1, 7, 29, 30, 34, 36, 40,
47, 49, 52, 55, 58) von 36 operierten Patienten, was einer intraoperativen Komplikationsrate
von ca. 33% entspricht. Vor allem Patienten, die einen vergleichsweise kurzen Hals hatten,
einen Fass-Thorax, fest implantierte Zahnprothesen oder osteoporotischen Knochen stellten
entweder ein mechanisches Hindernis fir den Bohrwinkel des Schraubendrehers oder ein
radiologisches fur die Durchleuchtung des C-Bogens dar.

Die Patienten mit den Nummern 1, 7, 36, 40, 47 und 52 wiesen einen fur die Bbhler'sche

Operationstechnik anatomisch nachteilige Halsform auf.

Foto 12: Patientin Nr. 47: Kontrolle des Bewegungsumfangs nach erfolgter Operation
Der anatomisch nachteilige kurze, gedrungene Hals mit eingeschrénkter Méglichkeit zur Reklination erschwerte

den Zugang
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Der Patientin 1 wurde intraoperativ die zweite Schraube entfernt, da sich eine Lockerung der
Frakturfragmente wahrend des Einbringens der Schrauben zeigte. Um trotzdem eine
gewisse Stabilitdt zu erreichen, wurde eine Drahtzerklage zwischen den Dornfortséatzen
HWK 1 und 2 durchgefiihrt.

Patient 7 musste nach erfolglosem Versuch der Implantation einer Schraube diese ersatzlos
entfernt werden. Die Schraube konnte bei eingeschrankter Reklination des Kopfes nicht
korrekt platziert werden. Die Fraktur wurde ohne Schraube mit einer Halo-Weste konservativ
behandelt.

Bei Patient 40 fuhrte die chirurgische Enge zu Fehlbohrungen der K-Drahte.

Die Patientin mit der Nummer 47 wies einen kurzen Hals und einen Fassthorax auf und das
Einbringen der Schrauben war schwierig, weil am Gelenkspalt zwischen HWK 2 und 3
Exostosen vorlagen, die zunéchst mit einem Luer abgetragen werden mussten, so dass die
spatere Bildgebung den Eindruck erweckte, die linke Schraube wirde 3 mm zu weit nach
distal abstehen.

Patientin 52 wies zu einem ebenfalls anatomisch nachteiligen Hals auch einen Fassthorax
und einen langen Dens auf, so dass die Enden der Schrauben trotz der Verwendung eines
kurzen Schraubendrehers nur knapp Uber dem Frakturspalt zu liegen kamen (siehe Bild 33).
Und weil die Uberprifung der Position der Schrauben mit dem Bildwandler ebenfalls nur
schlecht mdglich war, konnte die Frakturadaption nur Uber einen funktionellen Test der

Flexion und Extension gesichert werden.
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Foto 13: AP-Aufnahme transoral der Patientin Nr. 52 — man sieht deutlich, dass die Schraubenspitzen nur knapp
Uber dem Frakturspalt zu liegen kommen. Die Patientin hatte postoperativ keine Beschwerden angegeben.
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In drei Fallen (Nr. 29, 30 und 58) war die Sicht mit dem C-Bogen auf die Fraktur durch

Zahnplomben oder Frakturen des Atlas eingeschrankt.

Foto 14: transorale Aufnahme des Dens Axis des Patienten Nr. 53 — Wo ist die Frakturlinie?

Bei Patient 34 zeigten sich Probleme beim Eindrehen von Doppelgewindeschrauben in den
Dens. Die Frakturenden wurden durch die Schrauben eher weiter auseinander geschoben,
anstatt sie zu komprimieren, was sich allerdings erst nach Herausziehen der Dréhte zeigte.
Somit mussten zunéachst die Schrauben wieder entfernt werden, um erneut Drahte und

Schrauben einzubringen.

3.3.2 Frih postoperative Komplikationen

Die haufigsten postoperativen Beschwerden der Patienten waren voriibergehende Heiserkeit
(Nr. 64) und Schluckstérungen (Nr. 10, 40, 62, 63, 66). Die neurologische Symptomatik
bildete sich in allen Féllen zurtck.

Die Densfraktur des Patienten Nr. 8 wurde mit zwei Schrauben versorgt, die hintereinander
eingebracht wurden. Intra- und friih postoperativ konnte bildtechnisch eine korrekte Stellung
der Fraktur und der Schrauben gezeigt werden. Allerdings empfahl der Radiologe eine
Kontroll-Tomographie, die funf Tage spéater erfolgte. Diese deckte eine Dislokation des Dens
um 6mm vom Axis-Korper und um eine halbe Densbreite nach dorsal auf. Offenbar hatte die
kurzere 30 mm-Mekron-Hohlschraube das Densfragment nicht gefasst. Es wurden dann in
einer zweiten Sitzung beide Schrauben, wieder hintereinander, ausgetauscht. Postoperativ
wurde nach dem zweiten Eingriff ein Uberragen der Schrauben um 4mm rontgenologisch
nachgewiesen.

Weitere Komplikationen im Zuge der Schraubenimplantation stellten sich bei Patient Nr. 1

ein. Bei dem Versuch, die zweite Schraube in den Dens einzubringen, zeigte sich Gber dem
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Bildwandler eine Frakturdislokation. Letztendlich wurde entschieden, den Bruch mit nur einer
Schraube zu behandeln. In den postoperativen Rdntgenkontrollen ergab sich spater ein
seitlicher Ausbruch der Schraube aus dem Dens und eine Frakturdislokation. Die weitere
Therapie wurde dann mit dem Halo-Fixateur fir 6 Wochen fortgefiihrt.

Bei den Patientinnen Nr. 29 und 35 bot sich in den postoperativen Rontgenkontrollen eine
Angulation des Dens mit einem 2mm groRen Spalt. Beide waren im hauslichen Umfeld
gestirzt und hatten sich eine isolierte Lasion des Dens zugezogen. In beiden Féllen war die
Osteosynthese bei intraoperativer Prifung durch den Bildwandler stabil gewesen.

Weitere Komplikationen waren eine starke Schmerzausstrahlung in die rechte Schulter,
Patientin Nr. 65, die nur mit hohen Morphingaben und zuséatzlicher psychotherapeutischer
Betreuung allmahlich abklangen.

Bei den Patienten mit den Nummern 34 und 40 traten postoperativ Unruhezustidnden aus
unterschiedlicher Genese (40:posttraumatische Unruhe, 34: C2-Abusus) auf.

Die Komplikationsraten im frih postoperativen Verlauf lagen bei 36 operativ versorgten
Patienten bei 31%.

4, Stationarer Aufenthalt

4.1 Dauer

Die Liegedauern aller Patienten lagen zwischen einem und 49 Tagen, durchschnittlich
vierzehn.
Aus der Gruppe der operierten Patienten lag die durchschnittliche Verweildauer bei 16,2

Tagen, bei den konservativ behandelten Patienten bei 9,9.

4.2 Medikation

Unter den einzelnen Patienten wurde kein Zusammenhang zwischen den unterschiedlichen
Dosierungen der Schmerzmedikation, der Art der Therapie und dem erlebten Schmerz
deutlich.

Von der Gruppe der nicht-steroidalen Antiphlogistika wurden vor allem Medikamente wie
Metamizol, Ibuprofen und Diclofenac, aus der Gruppe der Opioide vor allem Oxycodon

verwendet.
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Patienten, die aufgrund ihrer Schmerzsymptomatik Opioide benétigten, waren sowohl in der
Gruppe der konservativ behandelten Patienten, als auch in der Gruppe der operativ
versorgten Patienten gleich haufig vorhanden. Es lie3 sich kein Zusammenhang zwischen
zusatzlichen Grunderkrankungen oder Schwere des Unfalls und der HoOhe der

Medikationsdosis feststellen.

4.3 Pflege

Die Aufgabe des Pflegepersonals im Umgang mit Patienten, die ein Trauma der
Halswirbelsaule erlitten haben, ist es, die Vitalzeichen, hier insbesondere die Atmung, sowie
die Motorik und die Sensibilitat von Armen und Beinen zu tberprifen. Au3erdem wird auf die
Funktionen von Blase und Darm sowie den Allgemeinzustand und Schmerzen geachtet, um
maogliche Verschlechterungen des neurologischen Status schnellstméglich zu erkennen und
die Information an das arztliche Personal weiterzuleiten.

Beim Waschen oder Wechseln des Bettbezugs muss darauf geachtet werden, den Kopf
nicht zu bewegen. Wird das Drehen des Patienten erforderlich, sollte er ,en bloc* bewegt und

eine gedachte Linie von der Nase zum Bauchnabel immer beibehalten werden. [94]

4.4 Nicht-operationsabhangige Komplikationen

Funf Patienten (Nr. 11, 18, 33, 42 und 68) verstarben einige Tage nach Einlieferung ins
Krankenhaus aufgrund eines hohen Querschnittssyndroms.

Patient 11 hatte in einem Alter von 23 Jahren einen Motorradunfall erlitten. Diagnosen bei
Aufnahme waren Polytrauma, Schadelhirntrauma und eine Densfraktur Typ Il [s].

Patient 18, bei Unfall 32 Jahre alt, war als Fu3gadnger von einem Auto angefahren worden.
Die zur Querschnittslasion fihrende Verletzung war die okzipitoatlantale Luxation. Zuziglich
zeigte die Bildgebung auch eine Densfraktur Typ I [s].

Patient Nr. 33, damals 87-jahrig, war bewusstlos auf der Stral3e aufgefunden worden. Die CT
ergab eine Densfraktur Typ Il [8, wobei der Dens stark nach dorsal luxiert war und den
Spinalkanal um 2/3 einengte. Der schlechte Allgemeinzustand erlaubte kein operatives
Vorgehen und der Patient verstarb einige Tage spater.

Die Densfraktur des Patienten Nr. 42, damals 97 Jahre alt, war zunadchst auf den

durchgefihrten Roéntgenbildern nicht erkannt worden. Erst nach erneuter Sicht der Bilder
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erfolgte die Stellung der Diagnose und der Patient wurde umgehend wieder ins Krankenhaus
zurlick verwiesen.

Ein operatives Therapiemanagement konnte leider nicht erfolgen, da sich der klinische
Zustand des Patienten zusehends verschlechterte und er bald darauf verstarb. Die Sektion
ergab die kardiopulmonale Insuffizienz bei Pneumonie und zentraler Dysregulation.

Die Patientin Nummer 68, 86 Jahre alt, war aus ungeklarter Ursache eine Treppe
runtergesttrzt und vom Notarzt bei einem GSC von 3 am Unfallort intubiert worden.

Die Patientin hatte eine Densfraktur Typ Il [8] und eine Fraktur des Atlasbogens erlitten. Die
Sektion ergab eine Malazie der Medulla oblongata auf Héhe der Frakturen und die vom
Pathologen genannte Todesursache war auch in diesem Falle ein Versagen der zentralen
Regulationsmechanismen.

Somit kann man in funf von 68 Fallen (Nummer 11, 18, 33, 42 und 68) von einer Densfraktur
mit Todesfolge sprechen. Die Patienten Nummer 11 und 18 sind nicht seziert worden.

Die Unfallhergdnge von zwei weiteren Patienten lieRen sich im einzelnen nicht mehr
rekonstruieren, da sie im Garten liegend (Nr. 38) oder am FuRe einer Treppe (Nr. 39)
aufgefunden wurden. Die Patienten, im Alter von 80 und 87 Jahren, mussten
intensivmedizinisch versorgt werden. Jedoch verstarben sie aufgrund ihres gravierenden
Allgemeinzustandes bald nach Einlieferung in die Klinik.

Patientin 45, bei Unfall 72 Jahre, verstarb an einer ethyltoxischen Leberzellnekrose. Die
Patientin war als Fu3gangerin von einem Auto angefahren und priméar vom Notarzt mit einem
GCS von 6 aufgefunden worden. Aufgrund ihres desolaten Zustandes, bei vorliegendem
Polytrauma, Schadelhirntrauma und Densfraktur Typ [1ll [g, musste von einer
Lebertransplantation abgesehen werden.

Eine weitere Patientin (Nr. 9) verstarb aufgrund einer Meningoenzephalitis, die sich sehr
wahrscheinlich aufgrund der praoperativ durchgefilhrten Crutchfield-Extension entwickelt
hatte.

Patient Nr. 27 verstarb aus ungeklarter Ursache nach Extension. Der damals 33 Jahre alte
Patient, der in einen Auffahrunfall verwickelt war und neben der Densfraktur Typ Il [g] auch
ein Schadelhirntrauma erlitt, starb nach einer Woche an der Crutchfield-Klemme.

Ein weiterer therapieassoziierter Todesfall ergab sich im Falle der Patientin Nr. 33, damals
33 Jahre, die aufgrund eines Autounfalls als polytraumatisierte Patientin, zuziglich mit einer
Densfraktur Typ Il [g], ins Krankenhaus eingeliefert wurde. Sie verstarb aufgrund einer
Agranulozytose bei Gabe eines Aminoglykosids. Warum das Antibiotikum verabreicht wurde,
ergab sich leider nicht aus den gefundenen Unterlagen.

Die restlichen Todesféalle waren Folge der zugrunde liegenden Erkrankungen mit Morbus

Parkinson, Herzinsuffizienz und Lungenfibrose.
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4.5 DRG

DRGs (diagnosis related groups) sind auf Diagnosen und Prozeduren bezogene
kostenhomogene Fallgruppen. Den DRGs zugeordnete Relativgewichte legen fest, um wie
viel teurer bzw. billiger der aktuelle Fall im Vergleich zu einem Standardfall mit einem
Relativgewicht von 1,0 ist.

Wichtig fur die Entgeldberechnung sind auch die Nebendiagnosen. Je nach Schwere und
Anzahl der neben der Hauptdiagnose bestehenden oder wahrend des
Krankenhausaufenthaltes entstehenden Nebendiagnosen wird der PCCL (patient clinical
complexitiy level) eines Patienten berechnet. Der PCCL kann zwischen 0 und 4 liegen, wobei
der hochste Wert nur bei operativen DRGs vorkommt. [97]

Das Relativgewicht der Diagnose ,Fraktur des Dens Axis" als Hauptdiagnose entspricht
1,412. Es gibt hier keine Unterscheidung nach den Typen gemal’ der Klassifikation nach
Anderson und D’Alonzo. [g]

Wenn der personliche Komplikations- und Komorbiditatslevel (PCCL) eines Patienten bei O
liegt, betragt die wahrscheinliche Verweildauer im Krankenhaus zwischen 2 und 19 Tagen.
Bei einer erdachten Verweildauer von 7 Tagen in einem Krankenhaus mit einer Baserate von
2968 Euro wird die entgiltige Summe, nach erfolgter Operation und Pflege, 4190,82 Euro
betragen.

Wenn sich der PCCL bei einem Patienten nun durch Komplikationen wie Pneumonie,
Herzinfarkt und &hnliches auf 4 erhoht, steigt auch das effektive Relativgewicht auf 2,79 an.
In diesem Fall wird die mdgliche Krankenhausverweildauer 5 bis 34 Tage betragen und an

das gleiche Krankenhaus eine Summe von 8280,72 Euro ausgezahlt werden.
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5. Nachuntersuchungsgruppe

5.1 Gesamtkollektiv der Nachuntersuchungsgruppe

Bei insgesamt 31 Patienten konnten wir Daten Uber den poststationaren Verlauf sammein.
Dies entspricht 45,6% aller Patienten.

Eine von uns eigenstandig durchgefihrte Anamnese mit klinischer und réntgenologischer
Untersuchung erfolgte dabei in 15 Fallen. Die Daten der restlichen 16 Patienten wurden
dabei freundlicherweise von den nachbehandelnden Arzten zur Verfligung gestellt.

Zu Beginn der Datenerhebung waren 17 Patienten bereits verstorben, entweder noch
wéhrend des stationaren Aufenthaltes ( n =15 ) oder danach (n=2).

Die Daten von 20 Patienten lieBen sich nachtraglich nicht mehr erheben. Die Griinde dafur
sind vielféltig. Haufig hatten die Patienten den Arzt gewechselt, so dass der angeschriebene
Mediziner keine Aussagen Uber den poststationaren Verlauf machen konnte oder die
Patienten wurden unter der angegeben Adresse nicht mehr erreicht.

In der Gruppe der nachuntersuchten Patienten lag das durchschnittliche Alter bei 53,9
Jahren, was vom arithmetischen Mittel der gesamten Gruppe um 5,5 Jahre abweicht (59,4
Jahre).

Das Geschlechterverhaltnis ist mit 18 Mannern zu dreizehn Frauen in der
Nachuntersuchungsgruppe ahnlich dem Gesamtkollektiv mit 36 Ma&nnern und 32 Frauen.

Wir konnten die Daten von 18 operativ versorgten (Nr. 1, 5, 8, 10, 14, 23, 24, 29, 30, 31, 40,
46, 47, 52, 55, 59, 60, 67) und dreizehn konservativ behandelten Patienten (Nr. 4, 7, 13, 15,
16, 19, 20, 22, 23, 48, 51, 56, 61) auswerten.

5.2 Schmerz

Von dauerhaften Schmerzen berichteten 10 Patienten (Nr. 4, 10, 13, 16, 24, 51, 57, 60, 61,
67).

Von den 18 operativ behandelten Patienten gaben vier (22%) langer andauernde starke
Schmerzen an, aus der Gruppe, die konservativ therapiert wurden, sprachen sechs (46%)
davon.

Zu chronischer Einnahme von Analgetika flhrte dies jedoch nur bei einem kleinen Anteil der
Patienten (n = 3).

Einer (Nr. 67) war bei Erhebung der Anamnese erst 4 Monate zuvor operiert worden.
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Patientin (Nr. 36) kam nach einem Sturz ins Krankenhaus, wo nur eine veraltete Fraktur
diagnostiziert werden konnte und das Datum des primaren Traumas unklar blieb.

Sie hatte die operative Versorgung der entstandenen Pseudarthrose abgelehnt und litt auch
ca. 1,5 Jahre nach ihrem stationaren Aufenthalt unter Schmerzen, die sie mit Analgetika
behandelte.

Patient Nr. 49 hatte wahrend des ersten Jahres nach der Behandlung starke Schmerzen, die
zur Einnahme von Medikamenten flhrten, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung jedoch

keine Beschwerden mehr.

5.3 Neurologische Ausfalle

Neurologische Ausfélle traten in 6 Fallen auch zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch
auf.

Patientin 1 hatte Schwierigkeiten mit der Finger-Feinmotorik, so dass das Schlielen von
Kndpfen sehr mihsam war. Weiter zeigte sie eine Spastik in den unteren Extremitaten.

Auch die Patienten mit den Nummern 5, 7, 10, 17 und 26 zeigten im Zuge der
Nachuntersuchung neurologische Auffélligkeiten wie Thermhypasthesie, Polyneuropathien,
eine periphere Fazialisparese und Gedachtnisstdrungen, die allerdings alle einem schweren
Unfallhergang oder Grunderkrankungen wie Alkoholsucht und schizophrenen Episoden
zuzuschreiben sind und nicht direkt mit der erworbenen Densfraktur in Zusammenhang
gebracht werden kénnen.

Rekurrensparesen, die durch den operativen Zugang bei der Methode nach Bohler hatten
auftreten kdnnen, traten in unserer Reihe nicht auf.

Die unter 111.3.3.2 beschriebenen temporaren Schluckstérungen und Heiserkeit, die bei sechs

unserer Patienten postoperativ auftraten, sistierten im weiteren Verlauf.

5.4 Bewegungseinschrankung

Am  haufigsten traten in der Gruppe der nachuntersuchten  Patienten
Bewegungseinschrankungen auf. Bei 42% der Patienten (n = 13 ) (Nr. 1, 4, 10, 16, 20, 30,
40, 47, 52, 56, 57, 60, 61) waren diese nachweisbar.

Unter 18 operativ behandelten Patienten waren 37% (n=7) betroffen und bei dreizehn

konservativ therapierten Patienten 46% (n=6).
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Die Bewegungseinschrdnkung bei den einzelnen Patienten war verschieden stark
ausgepragt. Die Rotation, bei einem angenommenen physiologischen Bewegungsausmalf
der HWS von 150° (Normalnull: 75/0/75 ) [42], war bis zu 71% eingeschrénkt.

Die Eingrenzung der Bewegung in Flexion und Extension betrug bei einem Normalwert von
ca. 140° der gesamten HWS [42] bis zu 78%.

Die Seitwartsneigung war bei einem Normalwert von ca. 90° (Normalnull: 45/0/45) [42] war
ebenfalls bis zu 78% eingeschrankt.

Die starksten Begrenzungen ergaben sich bei den konservativ behandelten Patienten Nr. 16
und 56.

Patient Nummer 16 Patient Nummer 56
Rotation (gesamt) 43° 50°
Flexion/Extension (gesamt) | 30° 60°
Seitneigung (gesamt) 31° 20°

Tabelle 2: Ergebnisse in der Nachuntersuchung der Bewegung bei den Patienten Nr. 16 und 56

Doch auch bei operativ versorgten Patienten ergaben sich teilweise fast 50%ige
Einschrankungen der Bewegung. Am starksten waren in dieser Gruppe die Patienten Nr. 1
und 10 betroffen.

Patient Nummer 1 Patient Nummer 10
Rotation (gesamt) 85° 86°
Flexion/Extension (gesamt) | 88° 51°
Seitneigung (gesamt) 54° 40°

Tabelle 3: Ergebnisse der Nachuntersuchung der Bewegung bei den Patienten Nr. 1 und 10

5.5 Pseudarthrose

Eine Pseudarthrose wurde bei drei Patienten (Nr. 5, 29 und 56) gefunden.

Die als erstes genannte 45-jahrige Frau hatte sich die Densfraktur bei einem Suizidversuch
wabhrscheinlich unter Einfluss von Wahnvorstellungen zugezogen. Nebenbefundlich wurde
eine Unterarmtrimmerfraktur festgestellt, die primar eine Amputation notwendig machte.
Zunachst erhielt sie eine Crutchfield-Extension und wurde dann mit einer einzelnen
Spongiosaschraube operativ versorgt, um dann weiter in einer psychatrischen Einrichtung

behandelt zu werden.
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Im Zuge der Nachuntersuchung zeigte sich nach erneuter nativ radiologischer Aufnahme
eine Pseudarthrose bei liegender, nicht gebrochener Schraube. Eine neurologische
Untersuchung konnte nicht erfolgen, da die Patientin zu einem weiteren Termin nicht
erschien.

Patientin Nr. 29 war 77 Jahre alt, als sie aus sitzender Position stirzte. Es wurde eine Dens
Axis Fraktur Typ Il [g], eine vordere und eine hintere Atlasbogenfraktur mit diskreter
Stufenbildung diagnostiziert. Die Atlasfraktur wurde als stabil eingestuft und nicht operativ
behandelt, so dass lediglich eine Kompressionsschraubenosteosynthese nach Boéhler [17, 18]
durchgefihrt wurde. Intraoperativ entstanden aufgrund einer nachteiligen Halsanatomie und
Zahnplomben Schwierigkeiten beim Einbringen der Schrauben. Es konnte trotzdem ein
bindiges AbschlieBRen des Frakturspaltes erzielt werden. Eine erneute radiologische
Kontrolle, ca. eine Woche nach OP-Termin, zeigte eine intakte Osteosynthese mit ventraler
Stufenbildung von 4mm und einen ventral gedffneten Frakturspalt um 2mm bei
unwesentlicher Einengung des Spinalkanals. Die Patientin wurde, mit der Empfehlung eine
HenRge-Krawatte flir 6 Wochen zu tragen, zurlick ins Heim gebracht.

Zur Nachuntersuchung wurde die Patientin ca. 6 Jahre spater erneut radiologisch untersucht.
Die Bilder wiesen eine Pseudarthrose auf mit Bruch beider Schrauben auf H6he des Spaltes.

Weiteres ist unter 5.6 (Materialdislokationen und -briiche) aufgefuhrt.

Foto 15: transorale Réntgenaufnahme der Patientin Nr. 29 vom Mai 2007 — beide Schrauben sind gebrochen und

es liegt eine Pseudarthrose vor

Patient Nr. 56 , 75 Jahre alt, war zehn Tage vor Aufnahme 2005 gestlirzt und mit dem
Hinterkopf aufgeprallt. Er hatte zuvor einen Chiropraktiker wegen der Nackenschmerzen
aufgesucht und war bei ausbleibender Besserung der Symptome in der Notaufhnahme
erschienen. Das CT erbrachte die Diagnose einer Densfraktur Typ Il [8] bei zugrunde
liegender rheumatoider Arthritis. Der Patient lehnte eine Operation trotz arztlicher Aufklarung

Uber etwaige Komplikationen ab und wurde mit einer Philadelphia-Krawatte fiir 6 Wochen
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konservativ weiter behandelt. Bei ambulanter Untersuchung einen Monat nach Aufenthalt auf
Station beklagte er sich weiter Uber ziehende Schmerzen in der HWS, die aber insgesamt
ricklaufig zu sein schienen. Neurologische Ausfalle waren zu keinem Zeitpunkt aufgetreten.
Es wurde ein weiteres Tragen der Halskrawatte fir 2 Wochen angeraten.

Die Nachuntersuchung beim niedergelassenen Orthopéden zeigte die Ausbildung einer
Pseudarthrose. Der Patient konnte nicht mehr tGber Schmerzen im Halsbereich berichten,

jedoch war die Bewegung in der Halswirbelsaule stark eingeschréankt.

4.6 Materialdislokation und -bruch

Diese Komplikation trat in unserem Patientenkollektiv insgesamt nur ein Mal (Nr. 29) auf.

Im Zuge der Nachuntersuchung konnte eine Rontgenaufnahme in zwei Ebenen und eine
transorale Aufnahme durchgefihrt werden. Die Bilder (siehe Bild 36) demonstrieren zwei im
Dens liegende kanulierte AO-Schrauben, a 3mm, die in Hohe des pseudarthrotischen
Frakturspalts beide gebrochen sind.

Die Nachuntersuchung hatte keine weiteren pathologischen Befunde gezeigt. Die Bewegung
war in alle Richtungen altersgemé&f durchfuhrbar. Die Patientin hatte zu keiner Zeit nach der
Operation neurologische Ausfalle oder Schmerzen gehabt und war Uber den Verlauf der

Behandlung sehr zufrieden gewesen.

5.7 Korrigierende Operationen

Eine operative Korrektur erfolgte nur bei Patient Nr. 8. Auf diese postoperative Komplikation
wurde bereits unter 11l .3.3.2 eingegangen.

Bei Patientin Nr. 29 wurde kein weiteres operatives Vorgehen angestrebt, da man aufgrund
der Beschwerdefreiheit der Patientin mit guten Bewegungsumfangen in der HWS von einer

bindegewebigen Heilung der Fraktur ausgehen konnte.
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V. Diskussion

Bei Diagnosestellung einer Dens Axis Fraktur Typ Il nach Anderson und D’Alonzo [g] wird von
der Mehrzahl der Autoren [1, 2, 8, 10, 11, 17, 18, 19, 22, 23, 24, 26, 27, 33, 37, 40, 43, 45, 47, 48, 49, 50, 52, 53, 56,
59, 60, 61, 62, 69, 78, 81, 82, 84, 89, 94, 98, 99, 102, 106, 111, 116, 124, 125] unabhangig von der verwendeten
Technik ein primér operatives Vorgehen favorisiert, da tiber eine hohe Pseudarthroserate bei
konservativer Therapie berichtet wird.

Unter den mdoglichen operativen Methoden [22, 37, 40, 48, 53, 65 89, 117] wird die
Kompressionsschraubenosteosynthese nach Béhler/Magerl [17, 18] als Behandlungsverfahren
gemeinhin anerkannt und ist auch unserer Erfahrung nach das beste Verfahren bei der
primaren Versorgung von Typ Il und mancher Typ Il Densfrakturen [g].

Der anteriore Zugang bietet allgemein viele Vorteile. Im Vergleich zu verschiedenen
Varianten der posterioren Fusion [22, 37, 53] wird bei Anwendung der Bdhler'schen Technik die
Nackenmuskulatur geschont, die Enthahme eines Knochenspans aus der Crista iliaca bleibt
dem Patienten erspart und postoperativ kann auf die Verwendung eines Halo-Fixateurs
verzichtet werden. Diese Punkte haben alle einen glinstigen Einfluss auf den postoperativen
Verlauf des Patienten mit schnelleren Entlassungen und reduzierter Morbiditat.

Doch wie sind die poststationdren Ergebnisse einige Jahre nach Operation?

Viele klinische Studien [1, 2, 10, 11, 17, 18, 19, 23, 24, 33, 43, 45, 50, 60, 69, 78, 81, 82, 98, 99, 106, 125] zeigen
gute Ergebnisse in der poststationdren Phase, was Fusionsraten, Bewegungsausmalie,
Schmerzen und neurologische Ausfélle betrifft.

Doch auch 28 Jahre nach Veroffentlichung der Technik der anterioren
Kompressionsschraubenosteosynthese lat sich bei der Recherche in den gangigen
Datenbanken keine Analyse finden, die verbindliche Vorschlage fiir das Management von

Typ Il Dens Axis Frakturen liefern kann.

Ziel war es, in einem Gesamtkollektiv von 32 Frauen und 36 Manner das funktionelle
Outcome, die ossare Durchbauung, die Komplikations- sowie die Revisionsrate zu
identifizieren. Die Altersverteilung lag dabei zwischen 11 und 97 Jahren mit einem fast
ausgeglichenen Verhaltnis zwischen Unter-65-jahrigen und Uber-65-jahrigen. Das
durchschnittliche Alter lag bei 59,4 Jahren.

Bei den mannlichen Verletzten findet sich ein Gipfel in der Verteilung der Altersgruppen
zwischen dem 20. und 60. Lebensjahr, wahrend bei den Frauen eine zwei-gipflige
Altersverteilung zu finden ist. Das erste Maximum — zwischen 20 und 40 Jahren - entspricht
in der Entstehung der Verletzung der der Manner, wahrend das Zweite — zwischen 70 und 90

Jahren — wahrscheinlich von einem erhdéhten Frakturrisiko durch postmenopausale

68



Diskussion

Osteoporose herrtihrt. Diese Altersverteilung @dhnelt anderen Studien [10, 11, 24, 43, 69, 81, 82, 98,
99, 125].

Ebenso verhdlt es sich mit der Analyse der Unfallursachen. Die Anzahl der Stirze aus
geringer Hohe (n=27), Stirze aus groRBer Ho6he (n=9), Verkehrsunfalle (n=22) und
Sportunfalle (n=4) entsprechen den Ergebnissen anderer [1, 2, 10, 43, 67, 69, 80, 98, 99, 106].
Isolierte Densfrakturen kamen in 44,1% (n=30) der Falle vor. Diese Gruppe besteht zu 43%
aus Frauen und zu 57% aus Mannern. Dieses scheint zunachst verwunderlich, da man in
dieser Gruppe ein vermehrtes Aufkommen von Frauen Uber 70 Jahre vermutet hatte. Jedoch
fallt bei genauerer Betrachtung auf, dass sich in unserer Analyse viele jingere Manner (30-
60 Jahre) im Zuge eines Krampfleidens, einer Alkoholintoxikation oder bei Morbus Parkinson
eine isolierte Densfraktur zuzogen. Daher ist auch das Durchschnittsalter bei Mannern mit
isolierter Densfraktur im Vergleich mit den Frauen in dieser Gruppe um 11 Jahre vermindert.
In den meisten Fallen bestanden jedoch weitere Verletzungen. Neben Polytraumata,
Querschnittssyndromen und Extremitatenverletzungen kam es in seltenen Fallen auch zu
Frakturen der unteren Wirbelsaule oder des Beckens.

28% der Kombinationsfrakturen fanden sich in der oberen Halswirbelsdule. Am haufigsten
(68,4%) kam es dabei zu Briichen des vorderen und/oder hinteren Atlasbogens.

Diese Zahlen werden durch andere Untersuchungen bestétigt, die ein Aufkommen von
Kombinationsfrakturen im Bereich C1/C2 in 10-23% [43, 69, 80] oder 40-50% (66, 98] fanden.
Generell lasst sich sagen, dass die Patienten mit Begleitverletzungen im Durchschnitt sieben
Jahre jlinger waren als die mit isolierten Densfrakturen. Dieses deckt sich mit

epidemiologischen Daten [115].

Seit der Publikation der Methode von Bohler 1981 [17, 18] haben vor allem die Anwendung von
modifizierten Schrauben zu einem besseren Ergebnis flr die Patienten gefiihrt. Statt
Kleinfragment-Spongiosaschrauben mit Unterlegscheiben [17, 18], wie von Bohler in den
ersten Veroffentlichungen beschrieben, werden heutzutage vor allem kandlierte Schrauben
mit Durchmessern von 3,0 bis 4,5 mm verwendet, die eine Kompression erméglichen.

Auch in unserer Patientenreihe wurden bis 1995 vor allem nicht-kanilierte
Spongiosaschrauben mit Unterlegscheiben eingesetzt. Bei drei der nachuntersuchten
Patienten konnten rdntgenologisch Zeichen der Reizung der Bandscheibe C2/C3
nachgewiesen werden. Klinisch ergaben sich als Folge fur die Patienten unterschiedlich
ausgepragte Schmerzen und Bewegungseinschrankungen.

In dreizehn Féllen wurden nach 1995 kanulierte Doppelgewindeschrauben eingesetzt. 31%
(n=4) dieser Gruppe konnten nachuntersucht werden.

Zwei dieser Patienten (50%) wiesen einen vollig komplikationslosen Verlauf auf.
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Die Ubrigen hatten leichte Beschwerden wie gering gradige Schmerzen oder Verminderung
in der Bewegung der HWS. Bei einer Patientin wurde bei subjektiver Beschwerdefreiheit eine
Pseudarthrose mit Implantatversagen festgestellt.

Die Ubrigen Patienten (n=23) wurden mit Spongiosaschrauben behandelt, die in den meisten
Fallen kantliert waren. Von diesen wurden vierzehn Patienten (61%) nachuntersucht. 64%
(n=9) in dieser Gruppe klagten Uber Beschwerden in Form von Bewegungseinschrankungen
und Schmerzen. Die Bewegungsfunktionsstérungen schrankten die Rotation in der HWS auf
teilweise bis zu 50% ein.

Weiter zeigten sich in der radiologischen Verlaufskontrolle der Patienten mit
Spongiosaschrauben Zeichen einer Reizung des Bandscheibenfachs C2/C3, jedoch bei
subjektiver Beschwerdefreiheit.

Ebenfalls traten in dieser Gruppe zwei komplizierte Verlaufe mit Entwicklung einer
Pseudarthrose auf.

Wegen der kleinen Anzahl nachuntersuchter Patienten, die mit Doppelgewindeschrauben
behandelt worden sind, konnen keine Rickschlisse hinsichtlich eines besseren
postoperativen Ergebnisses mit diesem Typ von Schrauben gezogen werden. Es lassen sich
jedoch Tendenzen erkennen, die auf bessere Resultate nach der Behandlung mit
Doppelgewindeschrauben hindeuten.

Auch in anderen klinischen Studien [17, 18, 78] wurde Uber eine vermehrte Irritation durch die
Schraubenkdpfe der Spongiosaschrauben berichtet, die bei den behandelten Patienten zu
Schmerzen, Bewegungseinschrankungen der rotatorischen Komponente von bis zu 50% und
radiologisch nachgewiesenen Reaktion der Knochen im Bereich der Bandscheiben C2/C3
fuhrten.

Die Doppelgewindeschraube zeigt auch Vorteile bei der Therapie der schragen Frakturlinie
nach anterior kaudal. Der Frakturtyp entspricht gemaR der Klassifikation nach Eysel und
Roosen dem Typ C [46]. Auch bei diesen Frakturen konnten gute Ergebnisse bei priméarer
Frakturheilung erzielt werden (78, 82].

Weitere Untersuchung zum Vergleich mit kanllierten Spongiosaschrauben zeigten eine
hohere Stabilitdt 87, 921 und gute Fusionsraten von 85% [s3] bei der Verwendung der
Doppelgewindeschrauben.

Desweiteren ist in der Diskussion um die Implantatwahl auch die Frage um die Anzahl der
verwendeten Schrauben strittig.

Eine Reihe von Autoren favorisieren die Therapie der Densfrakturen Typ Il und Il [g] mit nur
einer Schraube [19, 33, 66, 69, 73, 81, 99, 125] und erzielen mit diesem Management gute
Ergebnisse.

Eine biomechanische Studie [56] und weitere klinische [10, 11, 69] konnten keine signifikanten

Unterschiede im Vergleich zwischen der Verwendung von einer Schraube gegeniber zwei
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feststellen. Die Autoren schlussfolgerten, dass nur eine Schraube in den Dens eingebracht
werden sollte, um das Risiko der Malpositionierung bei der Implantation der zweiten
Schraube nicht eingehen zu missen. [103]

In einer klinischen Studie [43] wurden daher bei 30 Patienten mit Typ Il Densfrakturen nach
Anderson und D’Alonzo jeweils 2 kanilierte Kortikalisschrauben aus Titan mit einem
Durchmesser von nur 2,7mm verwendet. Die Schraubendurchmesser, die sich in anderen
Studien finden, liegen zwischen 3,0 und 4,5mm. Dies ist auch in unserer Analyse der Fall.
Die Ergebnisse waren sehr gut mit einer Fusionsrate von 100%. Es zeigte sich kein
Implantatversagen oder —ausbruch im postoperativen Verlauf.

Die Frage nach der Schraubenanzahl wird daher weiterhin kontrovers diskutiert. Es gibt
zahlreiche Autoren, die eine Densverschraubung mit 2 Implantaten favorisieren [1, 2, 10, 17, 18,
19, 33, 43, 45, 69, 98], um die rotatorischen Krafte Uber der Schraube auszuschalten, die zu
Schraubenbruch und Pseudarthrosen fuhren kénnen.

Unsere Patienten wurden vornehmlich mit einer doppelten Schraubenosteosynthese
versorgt, nur vier von 36 (11%) mit nur einer Schraube. Die Griinde lagen meist in einer
Malpositionierung der ersten Schraube.

Von diesen konnten drei nachuntersucht werden. Zwei von ihnen zeigten
Bewegungseinschrankungen in der HWS und bei einer Patientin konnte eine Pseudarthrose
festgestellt werden.

Die beiden Pseudarthrosen in der Gruppe der operativ versorgten Patientinnen ereigneten
sich je bei der Therapie mit nur einer Schraube und mit zwei. Somit kann abschlieRend keine
Aussage getroffen werden, ob der singuléren Verschraubung der Vorzug gegeben werden

sollte.

Ein Hauptfaktor, der intraoperativ in unserer sowie in anderen Studien [1, 2, 45] zu
Komplikationen mit Malpositionierungen von Schrauben fiihrte, war der jeweilige Korperbau
des Patienten.

Ein Fassthorax oder zur kurzer Hals, wie sie in vier Operationsberichten dokumentiert
wurden, fihrte frih postoperativ bei einem Patienten zu einer transienten Dysphagie.

Drei aus dieser Gruppe konnten nachuntersucht werden und zeigten bei allen in der
Nachuntersuchung Einschréankungen in der Bewegung der HWS.

Andere Grof3en, die nach Etter et al. [45] zu intraoperativen Komplikationen fihren kénnen,
sind Halswirbelsaulen mit einem von vorn herein minimalen Bewegungsumfang, eine starke
Kyphose der Brustwirbelsadule und Frakturen, bei denen eine Reduktion nur bei nach vorn
gebeugtem Kopf erfolgen kann. Letzteres trat auch in unserer Reihe auf.

Letale Verlaufe auf Grund intraoperativer Komplikationen fanden sich in unserer Studie nicht

und waren bei der Literaturrecherche nur selten zu finden.
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Daentzer et al. [29]1 veroffentlichten als erste den Fall eines Patienten, der mit der
Kompressionsschraubenosteosynthese behandelt worden war und an einer massiven
subarachnoidalen Blutung verstarb, da eine der beiden Schrauben 1cm Uber die Densspitze
hinaus geragt hatte und ein Pseudaneurysma der linken A. vertebralis verursachte. Die
Autoren gaben an, dass die Positionierung der Schrauben aufgrund eines bestehenden
Fassthorax schwierig gewesen war.

Auch in der vorliegenden Reihe war bei einem Patienten in der postoperativen
Rontgenkontrolle ein Herausragen einer Schraube von 4mm Uber die Densspitze hinaus
festgestellt worden. Trotz des réntgenologischen Ergebnisses befand sich der Patient in der
Nachuntersuchung in einem guten Allgemeinzustand mit verheilter Fraktur und einer
regelrechten Bewegung in der HWS, Dbei fehlender neurologischer- oder
Schmerzsymptomatik. Der Patient konnte seinen Beruf als Landwirt wieder aufnehmen.
Korrigierende Operationen mussten in unserer Reihe in zwei Fallen (6%) durchgefihrt
werden, einmal eine Reosteosynthese bei sekundéarer Frakturdislokation und eine
Schraubenentfernung, die ein weiteres Therapiemanagement mit dem Halo-Fixateur nach
sich zog.

In anderen Berichten fuihrten Frakturdiastasen, die sich beim Eindrehen der Schrauben
entwickelten [1, 2, 8, 10, 66, 78], osteoporotischer Knochen, der die Schraube nicht halten konnte
65] und gebrochene K-Drahte [50] zu korrigierenden Reosteosynthesen.

Wahrend im Falle der K-Drahte nichts weiter unternommen werden musste, umfal3te das
Management der anderen Komplikationen entweder die Repositionierung der anterioren
Schrauben [77, 81], die posteriore Fusion [9, 10, 66], die transartikulare Verschraubung [s9) oder
die Ruhigstellung im Halo-Fixateur [s, 65]. Auf diese Weise konnten die Frakturen sekundér
zur Ausheilung gebracht werden.

In unserem Kollektiv kam es bei einem Patienten zu einem K-Draht-Bruch, beim Versuch
denselben nach Einbringen der Schraube herauszuziehen. Dieser wurde belassen und auch
in der Nachuntersuchung zeigte der Patient keinerlei Komplikationen. Die Fraktur war

knodchern durchbaut.

Schraubenbriiche traten in unserer Untersuchungs-Reihe lediglich ein Mal auf (3%). Hier wie

in den meisten anderen Serien [10, 45, 50] waren sie mit einer Pseudarthrose vergesellschaftet.
Ein seitlicher Ausbruch der Schrauben durch die Kortikalis des Dens, mit oder ohne

sekundare Frakturdislokation, stellt sich vor allem bei langjahrig alkoholkranken [1, 21 und

alteren Patienten [1, 2, 8, 10, 11, 45, 78, 81, 98, 99, 125], meistens bei begleitender Osteoporose, ein.
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Nur Apfelbaum et al. [10] schilderten in diesem Zusammenhang im Verlauf eines betroffenen
Patienten ein hohes Querschnittssyndrom durch eine Redislokation der Fraktur. Dieses zog
eine respiratorische Insuffizienz nach sich und fuhrte so zu einem letalen Verlauf.

In den anderen Fallen wurden die instabilen Frakturen mit posterioren Fusionen oder der
transartikularen Verschraubung nach Magerl [gg] behandelt.

Die zwei Falle von sekundéren Frakturdislokationen (5%) wurden, wie bereits erwahnt,

mittels Halo-Fixateur zur Ausheilung gebracht.

Neurologische Ausfélle traten in unserem Studienkollektiv vor allem als temporére Heiserkeit
(n=1) und Dysphagie (n=5) auf. Auch andere Autoren machten diese Erfahrung [17, 18, 19, 50,
69, 78, 98]. Indes wurde auch Uber anhaltende Rekurrensparesen [11] berichtet, die sich in
unserem Kollektiv hingegen nicht fanden.

Bleibende neurologische Defizite biiiten die Patienten nur dann ein, wenn sie schon bei
Einlieferung ins Krankenhaus Symptome eines Querschnittssyndroms zeigten.

Insgesamt wurde bei 13% der Patienten (n=9) diese Diagnose festgestellt. In drei Fallen
wurde das Querschnittssyndrom als inkomplett eingestuft, ASIA-Score C/D [12].

Harrop et al. [67] fiihrten eine epidemiologische Studie von Verletzungen des oberen
Halsriickenmarks bei Frakturen des Dens Axis durch. Es stellte sich ein Unterschied dar in
der Prognose zwischen Patienten mit einer kompletten Unterbrechung der motorischen
Bahnen und einer inkompletten. Letztere zeigten, wenn sie die akute Phase nach dem Unfall
Uberlebten, eine Besserung der neurologischen Symptomatik. Die Patienten konnten nach
einiger Zeit von der Beatmung entwthnt werden, wahrend das bei einem kompletten
Querschnitt nicht moglich war.

Bei unseren Patienten mit einem inkompletten Syndrom lieRen sich bei zwei von ihnen ca.
12 und 14 Jahre nach dem Unfall noch residuale neurologische Ausfélle bei geringer
Spastizitat feststellen, so dass wir die Ergebnisse von Harrop et al. [67] bestatigt sehen.

55% der Patienten mit Querschnittssyndromen (n=5) verstarben im frilhen stationdren
Verlauf aufgrund kardiopulmonaler Insuffizienz bei zentraler Dysregulation. Diese Diagnose
konnte in zwei Fallen mit einer Sektion verifiziert werden.

Durch das Operationsverfahren selbst entstanden in unserer Analyse keine neurologischen

Ausfélle.

In der Literatur wurde weiter Uber das Auftreten postoperativer Hamatome und
Osophagusperforationen berichtet, die eine sofortige Wundrevision erforderlich machten. 1, 2,
10, 78] Auch pharyngeale Odeme [66] und Wundinfektionen [10, 50 fanden sich, jedoch nicht in

unserer Patientenreihe.
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Schmerzzustande, die auch nach verheilter Fraktur noch bei den Patienten auftraten, wurden
beschrieben [1, 2, 8, 17, 18, 45, 50, 106, 125] und wurden auch von zehn unserer Patienten (32%)
angegeben. Jedoch nur drei von ihnen nahmen regelmafig Analgetika ein, wobei nur einer
operiert worden war und das erst 4 Monate vor der Nachuntersuchung.

Der Anteil an Patienten, die in der Gruppe der operativ behandelten Uber Schmerzen
klagten, war im Vergleich mit denen der konservativen Fraktion geringer (operativ: 21%,

konservativ: 50%).

Eine Bewegungsfunktionseinschrénkung nach einem operativen Eingriff bei Dens Axis
Frakturen findet sich ebenfalls in unserer sowie in anderen klinischen Nachuntersuchungen
[, 2, 17, 18, 45, 98, 99, 106, 125]. Leider ist die Atiologie dieser Beschwerden aus verschiedenen
Grinden nicht immer eindeutig beurteilbar.

Zum einen hat man in den seltensten Fallen Angaben Uber den praoperativen
Bewegungsumfang der HWS. Dies spielt vor allem eine Rolle bei dem oft fortgeschrittenen
Alter im Kollektiv der Patienten mit Densfrakturen [9s]. Die HWS kann hier degenerativ
verandert oder schon vorgeschadigt sein.

Weiter ist der direkte Vergleich mit anderen Studien schwierig, da Angaben entweder nicht in
Neutral-Null-Methode erfolgten [98] oder versucht wurde, lediglich Teilabschnitte des oberen
Kopfdrehgelenks zu untersuchen. [1, 2]

Bei unseren Patienten, die nach Bdhlers Methode [17, 18] behandelt wurden, traten
Bewegungseinschrankung in 39% (n=7) der Falle auf. Zwei dieser Patienten hatten dabei
Verminderungen der Gesamtrotation von ca. 45%. Bis auf einen wurden alle diese Patienten
mit Spongiosaschrauben behandelt.

In der Gruppe der konservativ behandelten Patienten hatten 46% (n=6) eine
Bewegungseinschrankung, davon einer mit einem Gesamtrotationsumfang von nur 43°, was
lediglich 28% des physiologischen Bewegungsumfangs ausmacht.

Somit belduft sich der Anteil aller Patienten, bei denen in der Nachuntersuchung eine
Bewegungseinschrankung festgestellt werden konnte, auf 42% bei allen nachuntersuchten

Patienten.

Uber Pseudarthrosen wird in vielen Analysen [1, 2, 8, 10, 11, 19, 43, 45, 50, 81, 82, 98, 99, 125] berichtet.
Sie resultierten auch in unserer Studie bei drei Patienten (10%), in zwei Falle nach
Kompressionsschraubenosteosynthese und bei einem weiterem nach konservativem
Therapiemanagement mit Philadelphia-Kragen.

In einem Fall war in der Nachuntersuchung radiologisch eine fehlende Durchbauung des

Frakturspalts bei nicht gebrochener Spngiosaschraube nachgewiesen worden.
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Dieses ist ein gutes Beispiel fur die Wirkungen von rotatorischen Kraften auf die Fraktur bei
Verwendung nur einer Schraube. Die Analyse zeigte, dass die einzelne Spongiosaschraube
nicht schrag genug implantiert worden war, so dass es in der Folge zu einem so genannten
,Dens on a stick" kam.

Bei dem zweiten Fall einer Pseudarthrose nach doppelt eingebrachter
Doppelgewindeschraubenosteosynthese war in der radiologisch-klinischen
Nachuntersuchung eine Pseudarthrose mit zwei gebrochenen Schrauben nachgewiesen
worden. Die Patientin war jedoch véllig beschwerdefrei.

Mogliche Ursachen fur diesen Verlauf kann die frih postoperativ festgestellte anteriore
Angulation im Frakturspalt von 2 mm sein, die eine fir die Konsolidierung notige
Kompression auf die Frakturrander verhinderte.

Die schlechte Verankerung der Schrauben im Dens kann zum einen durch die
intraoperativen Komplikationen bedingt gewesen sein, die im OP-Bericht als anatomische
Enge und schlechte Sicht aufgrund von Zahnimplantaten dokumentiert wurden.

Weiter kann aufgrund der anamnestisch bestehenden klinischen Risikofaktoren (weiblich,
alter als 70 Jahre, Nikotinkonsum, multiple Stiirze) von einer verminderten Knochendichte im
Sinne einer Osteoporose ausgegangen werden. [41]

Postoperativ wurde der Patientin eine weiche Hen3ke-Krawatte fiir 6 Wochen empfohlen.
Agrillo et al. [31 empfahl in solchen Fallen konsequent eine postoperative Weiterbehandlung
mit einer Philadelphia-Krawatte.

Eine biomechanische Studie [70] testete in einem in-vitro Modell die unterschiedlichen
Stabilitdten nach Densverschraubung und Halo-Weste je allein und bei Kombination von
Densverschraubung und Halo-Fixierung zusammen. Sie fanden die grof3te Stabilitat bei der
kombinierten internen und externen Fixierung und schlugen dieses Therapiemanagement bei
Patienten mit Nebenerkrankungen wie Osteoporose oder rheumatoider Arthritis vor.

Ob jedoch das Anlegen einer Halo-Weste fir 6-12 Wochen postoperativ bei alteren
Patienten, die zu rezidivierenden Stlirzen neigen, vorteilhaft ist, bleibt zu bezweifeln.

Eine weitere relative Kontraindikation bei Anwendung der anterioren
Kompressionsschraubenosteosynthese ist neben der Osteoporose die Ruptur des Lig.
transversum. Bei einer kombinierten Atlasfraktur muss diese Verletzung ausgeschlossen
werden, da sie zu Instabilitat und konsekutiv zur Pseudarthrosen fithren kann [35, 57]. Hier ist
eine C1/C2 Fusion vorzuziehen.

Leider ist eine MRT-Untersuchung bei Patientin Nr. 29 nicht durchgefuhrt worden.

Unsere Recherche hat nur eine Analyse [s1] identifiziert, in der konsequent MRT-
Untersuchungen bei allen Patienten mit Dens Axis Frakturen angewendet wurden. Da die

Integritat dieses Bandes eine hohe Bedeutung fir den Erfolg des Bdhler'schen Verfahrens
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hat, sollte ein MRT bei Verdacht auf eine Ruptur des Lig. transversum stets durchgeftihrt
werden [29].

Der dritte Patient mit Entwicklung einer Pseudarthrose in unserer Serie, ein damals 75-
jahriger Mann, der gestirzt war und eine Densfraktur Typ Il [g] erlitten hatte, lehnte die
Operation ab und wurde konservativ mittels Philadelphia-Krawatte behandelt. Der Patient
wies weder neurologische Ausfalle noch chronische Schmerzzustande auf. Jedoch war die
Bewegung relativ eingeschrénkt. Die Rotation in der Nachuntersuchung wurde mit 30°/0°/20°
angegeben. Bei dem Patienten bestanden Knochenveranderungen in Form von Osteopenie
und zystischen Veradnderung, die am ehesten mit einer rheumatoiden Arthritis zu vereinbaren
waren. Diese Grunderkrankung trug vermutlich zu diesem Verlauf bei.

Alle genannten Patienten lehnten korrigierende operative MalRnahmen zur Behandlung der
Pseudarthrose ab.

Uber die Therapie einer nicht konsolidierten Densfraktur mit einer Pseudarthrose per
definitionem oder verlangertem Heilungsverlauf findet man in der Literatur widerspruchliche
Angaben. Einige Autoren [3, 17, 18, 69, 98, 99] behandelten schon lange bestehende Frakturen
des Dens Axis mit der Bohler'schen Technik [17, 18] und konnten gute Ergebnisse vorweisen.
Apfelbaum et al. [10] verglich den postoperativen Verlauf zwischen Patienten mit frischen
Densfrakturen und denen, deren Bruch schon Monate zurlick lag. Eine knécherne
Durchbauung des Frakturspalts blieb in der Gruppe mit frischen Frakturen nur in 5% aus,
wahrend die Pseudarthroserate in der zweiten Gruppe mit 31% deutlich héher lag.
Demgegentlber gibt es einige Autoren [1, 2, 45, 50, 78], die bestehende Pseudarthrosen als
relative Kontraindikation fir die anteriore Kompressionsschraubenosteosynthese nach
Bohler [17, 18] bezeichnen und in diesen Fallen die Technik der posterioren Fusion vorziehen.
Auch bei unseren Patienten stellten sich zwei mit mehreren Wochen alten Frakturen vor, die
konservativ behandelt werden mussten, da eine Operation abgelehnt wurde. Bei beiden
Patienten konnte keine Nachuntersuchung stattfinden, so dass wir hier keine Aussage treffen

koénnen.

Mit Verweis auf das durchschnittliche Alter der Patienten mit Densfrakturen, ist es nicht
verwunderlich, dass es viele Berichte Uber Todesfélle in den verschiedenen Analysen gab.
Sie wurden entweder dem zuvor schwerwiegenden Trauma oder der schlechten Konstitution
der Patienten zugeschrieben [1, 2, 10, 11, 19, 43, 50, 66, 69, 78, 98].

Auch in unserer Untersuchung starben 22% der Patienten (n=15) bereits friih stationar im
Zuge eines Polytraumas oder schwerwiegender zugrundeliegender Erkrankungen.

Die Nachuntersuchung ergab zwei weitere Todesféalle, die sich nach Entlassung ereigneten.
Es fanden sich bei Studie der Literatur Fallbeispiele lang zuriick liegender nicht verheilter

Densfrakturen, die im Zuge eines Bagatelltraumas plétzlich eine neurologische Symptomatik
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entwickelten bei sekundaren Dislokationen des Odontoids. [112] Einige Autoren [sg]
diskutieren ebenfalls die Mdglichkeit eines letalen Verlaufs durch denselben Mechanismus.
Einen Todesfall als direkte Komplikation der operativen Therapie kam in unserer
Patientenreihe nicht vor, jedoch ereigneten sich andere therapieassoziierte Zwischenfalle.

Es kam zu einer Agranulozytose bei Aminoglykosid-Gabe und in zwei anderen Féllen
verstarben die Patienten nach Verwendung der Crutchfield-Klemme. Die genauen
Hintergrinde waren aus den Akten nachtraglich nicht mehr ersichtlich.

Die Crutchfield-Extension wurde nur zu Beginn der Studie bis 1995 genutzt. Repositionen
von Densfrakturen erfolgten in den letzten Jahren stets direkt préoperativ in geschlossener

Form und allgemeiner Anasthesie.

Es stellt sich also die Frage, wie eine Empfehlung zur Vermeidung der genannten
Komplikationen formuliert werden kann?

Es finden sich in der Literatur verschiedene Hinweise zur optimalen Durchfiihrung der
Kompressionsosteosynthese [33, 78].

Eine Moglichkeit bietet das bildwandlergestiitzte Navigationssystem oder Virtual Fluoroscopy
Technique, mit dessen Hilfe die Risiken schlecht positionierter Schrauben und
neurovaskularer Zwischenfalle weiter minimiert werden kdnnen.

Die Virtual Fluoroscopy ist eine bildgestitzte Technik, die herkémmliche zwei-dimensionelle
Bilder des C-Bogens zusammen mit einem optischen Suchsystem und einem Computer
kombiniert und so in Echtzeit eine visuelle Verfolgung kalibrierter Instrumente in Relation zu
vorher gewonnen Bildern erméglicht. Es werden fluoroskopische Bilder mehrerer Ebenen
gewonnen und gespeichert, bevor die chirurgische Navigation beginnt. Eine Kamera, die mit
dem Computer verbunden ist, ermittelt dann die Position des Patienten und spezieller
chirurgischer Instrumente wahrend der Prozedur [75]. Die Position der Instrumente wird relativ
zu den zuvor gespeicherten Bildern angezeigt und wird verschiedene Male pro Sekunde
einem Update unterzogen, so dass wahrend der Operation immer ein Feedback erfolgt,
wahrend der Chirurg operiert und die Instrumente bewegt. Die fluoroskopische Navigation
ermoglicht es auch, Linien spezifischer Breite und Lange von der Spitze jedes navigierten
Instruments aus, auf dem Bildschirm zu projizieren. Dies erlaubt eine genaue Positionierung
und Planung der Implantation einer Schraube vor der tatsachlichen Durchflihrung. [13]

Diese Technik wird in der Pedikelverschraubung [51] und transartikularen Verschraubung
nach Magerl 19, 133] und anderen Gebieten erfolgreich angewendet.

Auch im Falle der anterioren Kompressionschraubenosteosynthese wurde die Navigation

bereits in einer In-vitro Studie [13] und einer klinischen [24] getestet.
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Wahrend die In-Vitro Studie [13] einen Vergleich zwischen der herkdmmlichen Methode mit C-
Bogen und Fluoroscopy aufstellen wollte, stellten Chibarro et al. [24] eine klinische Reihe von
10 Patienten vor.

Battaglia et al. [13] testeten das Verfahren der Navigation auf Unterschiede in
Strahlenbelastung, OP-Zeit und die Genauigkeit der Schraubenpositionierung.

Die Strahlenbelastung und OP-Zeit waren geringer als bei dem herkdmmlichen Verfahren mit
C-Bogen.

Die Positionierung der Schrauben war bei Anwendung beider Verfahren gleich gut. Es fand
sich bei beiden Methoden je eine Osteosynthese, bei der die Gewinde aus der anterioren
Seite der Kortikalis des Dens hindurch in das mediale atlantoaxiale Gelenk ragten.

In der klinischen Studie [24] wurden in einer kleinen Untersuchungsgruppe eine Fusionsrate
von 100% erzielt, bei jeglichem Fehlen von Materialfehlern oder Malpositionierung der
Schrauben.

Diese Ergebnisse erlauben den Schluss, dass die Navigation zwar das Risiko
schwerwiegender Komplikationen vermindert, jedoch nicht véllig beheben kann.

So stellt eine grindliche praoperative Planung kombiniert mit einer realistischen
Indikationsstellung und einem versierten Chirurgen immer noch die beste Risikominimierung

bei der operativen Versorgung der Dens-Axis Fraktur dar.

Auf Komplikationsfaktoren wie Osteoporose, rheumatoide Arthritis, degenerative
Veranderungen der HWS muss bei einem Patientenkollektiv, in dem die Halfte tber 65 Jahre
alt ist, besonders hingewiesen werden.

Bei den unter 65-jahrigen kommen als erschwerende Faktoren Kombinationsfrakturen vor.

In 28% der Falle ist eine Densfraktur mit einem weiteren Bruch im Bereich der oberen
Halswirbelsaule vergesellschaftet. Hier ist die Atlasfraktur fihrend.

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, weitere operative Verfahren zu beherrschen, um

die grol3tmaogliche Stabilitat fir den Patienten zu erreichen.

Der Halo-Fixateur wird auch heute noch als primare Behandlungsvariante und Alternative zur
operativen Versorgung angewendet. [79]

Die Fusionsraten bei Therapie der Densfrakturen mit dieser Variante der externen Fixation
alleine sind jedoch sehr unterschiedlich und liegen zwischen 18-100%. [39, 62, 63, 79, 83, 109]

Der Halo-Fixateur wurde in unserer Analyse vor 1995 bei 33% der Patienten (n=12)
eingesetzt, in einem Fall additional zur angewendeten Schraubenosteosynthese, da diese
sich als instabil herausstellte. Es kam bei funf Patienten zu geringeren Komplikationen wie

Lockerungen, Ausriss oder Dekubiti an den Auflegestellen der Weste.
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Sechs konnten nachuntersucht werden und zeigten alle eine knécherne Durchbauung der
ehemaligen Fraktur. Drei dieser Patienten litten an chronischen Schmerzen und die
Bewegung der Halswirbelsaule war ebenfalls bei drei von ihnen leicht bis stark reduziert.
Viele Patienten flihlen sich mit dem Halo-Fixateur im alltdglichen Leben sehr stark
eingeschrankt. In den zwolf Wochen Tragezeit kdnnen die Patienten Dinge wie die
Kdrperhygiene nicht mehr eigenstandig ausfihren und sind auf Hilfe in Form von
Familienangehorigen oder, falls nicht vorhanden, Pflegepersonal angewiesen. Majercik et al.
[90] untersuchten 129 altere und 289 jlingere Patienten mit einer Fraktur der HWS auf
Unterschiede im klinischen Verlauf bei Therapie entweder mit dem Halo, einer harten
Zervikalstitze oder einer Operation. Sie stellten fest, dass die Therapie alterer Menschen mit
einem Halo-Fixateur extrem hohe Risiken von Pneumonie, akutem Kreislauf- /
respiratorischem Versagen und schlielich Tod der Patienten bargen und daher der
Operation, wenn mdglich, stets der Vorzug gegeben werde sollte.

Im Vergleich mit anderen Halsorthesen ist der Halo-Fixateur am stabilsten, um die
Halswirbelsaule von extern zu fixieren. Johnson et al. [74] zeigten, dass die Ubrigen nur 45%
der Flexions-Extensions-Bewegung im atlanto-axialen Gelenk einschrdnken konnen,
wahrend der Halo-Fixateur davon 75% eingrenzt.

Und eine lediglich 50%ige Fusionsrate bei Rheumapatienten [25, 82, 108] kann bei Kombination
der posterioren Fusion durch postoperative Weiterbehandlung mit dem Halo-Ring auf bis zu
84% erhoht werden [27, 36].

Auch die interne Fixierung mittels anteriorer Kompressionsschraubenosteosynthese kann mit
Hilfe einer Halo-Weste in der ersten Zeit postoperativ unterstitzt werden, wenn
Komorbiditdten wie Osteoporose, rheumatoide Arthritis, eine Verletzung des Lig.

transversum oder auch assoziierte stabile Atlasfrakturen auftreten. [70]

Die posteriore Fusion ist hingegen bei einer assoziierten posterioren Atlasringfraktur eine
Kontraindikation. Dieses Verfahren war vor Vertffentlichung der anterioren Methode eine
haufig angewendete Technik zur Behandlung der Dens Fraktur Typ Il und 11l [g].

Die Technik nach Brooks/Jenkins [221 wurde aufgrund besserer biomechanischer
Eigenschaften [s6] dabei vorrangig angewendet.

Auf die relative Kontraindikation der Anwendung der anterioren
Kompressionsschraubenosteosynthese bei  osteoporotischen Patienten verweisend,
schlagen einige Autoren [27, 36] zur Therapie der Densfrakturen fir diese Gruppe daher
priméar eine dorsale Fusion vor. Die Autoren sind sich jedoch weitestgehend einig, dass sich
die postoperative Nachbehandlung mit einem Halo-Fixateur flir mindestens zwdlf Wochen

anschlieRen sollte. [27, 35, 36]
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Die Fusionsraten der posterioren Spondylodese in den gefundenen Untersuchungen lagen

zwischen 40 und 97%. [22, 26, 27, 34, 37, 91]

Dahingehend sind die Ergebnisse der transartikularen Verschraubung nach Magerl [89] in den
entsprechenden klinischen Studien [34, 59, 70, 88] besser und liegen bei 95-100%.
Biomechanische in-vitro Tests [58, 59, 64], die Bewegungen in der oberen Halswirbelsdule nach
posteriorer Fixierung mit verschiedenen Methoden priften, konnten zeigen, dass die
transartikulare Verschraubung nach Magerl [89] und ihre Varianten [94] eine der stabilsten
Formen der Fusion des Atlas mit dem Axis ist, vor allem bei Rotation und lateraler Flexion.
Diese Ergebnisse machen deutlich, warum dieses Verfahren bei instabilen Verletzungen vor
allem des Atlas angewendet wird. Daher kann bei einer Kombinationsverletzung des Dens
mit einer instabilen Jefferson-Fraktur des Atlas oder auch bei Denspseudarthrosen mit

neurologischer Symptomatik die transartikulare Verschraubung angewendet werden. [58, 114]

Ein Verfahren, bei dem unter anderem Techniken wie die posteriore Fusion und
transartikulare Verschraubung angewendet werden koénnen, ist die okzipito-zervikale
Spondylodese.

Dieses Verfahren wird vor allem bei ausgedehnten degenerativen Veranderungen oder auch
weit reichenden Kombinationsfrakturen der oberen Halswirbelsdule angewendet, da ein
intakter posteriorer Atlasbogen keine Vorraussetzung fiir die Anwendung dieser Technik
darstellt.

Eine Kklinische Studie zu diesem Verfahren wurde von Sasso et al. [117] vorgelegt. Er
therapierte 32 Patienten, die an rheumatoider Arthritis, Wachstumsstérungen, Tumoren oder
Infektionen erkrankt waren oder Kombinationsfrakturen erlitten hatten. Es wurde eine
Kombination aus Platte und transartikularen Schrauben angewendet, mit dem Ergebnis einer
100%igen Fusionsrate. Alle Patienten trugen nur weiche Orthesen postoperativ fur
durchschnittlich elf Wochen.

Oda et al. [104] stellten zu diesem Thema eine biomechanische Studie vor, in der finf
verschieden Mdglichkeiten fur okzipito-zervikale Spondylodesen prasentiert und miteinander
verglichen wurden. Die Ergebnisse zeigten, dass transartikulare- und Pedikelschrauben im
Vergleich zu Zerklagen und lamindren Haken aus biomechanischer Sicht Vorteile fur die
okzipitozervikale Rekonstruktion bieten.

Eine Variante der okzipito-zervikalen Spondylodese ist die Verwendung von Halifax
Klemmen, die das Risiko der Verletzung neuronaler Strukturen umgehen soll.

Aldrich et al. [5] stellten eine klinische Studie vor, in der Patienten mit Symptomatik in der
unteren HWS und in der oberen HWS mit Halifax Klemmen versorgt wurden. Postoperativ

wurde ihnen eine Philadelphia-Krawatte flir sechs Wochen angelegt. Die untere HWS konnte
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gut mit dieser Methode behandelt werden, belegt durch eine 100%ige Fusionsrate. Von den
anderen mit Problemen in der oberen HWS erzielten nur 67% eine solide knécherne Fusion.
Aldrich kam zu dem Schluss, dass die Halifax Klemmen eher im unteren Bereich der HWS
zur Anwendung kommen sollten oder zukiinftig Patienten mit Verletzungen in der oberen
zervikalen Wirbelsaule postoperativ zusatzlich mit einer Halo-Weste behandelt werden

sollten. [5, 27]

Eine in den letzten Jahren hinzugekommene Technik, die posteriore Fusion von C1/C2 mit
polyaxialen Schrauben nach Harms et al. [65] konnte ebenfalls gute postoperative Ergebnisse
bei der Versorgung instabiler Situationen nach stattgehabten Frakturen, Fehlbildungen oder
Erkrankungen rheumatischer Genese zeigen.

Diese Technik bietet dartiber hinaus auch die Wahl zwischen einer temporarer Fixierung der
Gelenke von Atlas zu Axis oder einer Fusion der ersten beiden Halswirbel.

Die Risiken bei Wahl dieser Methode sind ahnlich zu denen bei Anwendung der
Magerlschen Technik mit Verletzung der A. vertebralis und Einbruch der Schrauben in den

Spinalkanal.

Alle diese Methoden haben auf3er den bereits beschriebenen Risiken die Gemeinsamkeit,
dass postoperativ eine Einschrankung der Bewegung in der oberen Halswirbelsdule eintritt,
die vor allem die rotatorische Komponente betrifft.

Leider wurde in keiner der Studien darauf eingegangen. Nur Bdhler [17, 18] und Grob [s9]
wiesen darauf hin, dass bei den posterioren Eingriffen an der oberen Halswirbelsaule mit
einer zukunftigen Beschrankung in der Rotation gerechnet werden muss. Grob [59] konnte in
seiner Studie einen Verlust der Fahigkeit zur Wendung des Kopfes im Halsgelenk um 50,3%
feststellen. Die anderen beiden Bewegungsgrade, Extension/Flexion und Seitneigung, sind
zwar auch betroffen, jedoch meistens nicht so stark wie die Rotation.

Jedoch kann auch eine langfristige rigide externe postoperative Fixierung die Mobilitat der
HWS deutlich einschranken [44]. Dies muss in den meisten Féllen bei der posterioren Fusion

in Form einer Halo-Weste durchgefihrt werden.

Auch die weiteren anterioren und lateralen Verfahren werden bei der Therapie der
Densfrakturen  angewendet und unterscheiden sich vor allem durch ihre
Indikationsstellungen voneinander.

Die Autoren, die den transoralen Zugang bevorzugen [4g], weisen darauf hin, dass sie in
sagittaler Richtung genau auf die Stérquelle eingehen kdnnen, ungehindert der dorsalen
Strukturen. Jedoch bleiben die Infektgefahr, die Blutungsgefahr und die der teilweise

empfohlenen Tracheotomie inharenten Risiken bestehen.
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Die transorale Route wird auch in der Traumatologie angewendet [87, 113], die Hauptindikation
ist jedoch bei chronischen atlanto-axialen Dislokationen zu suchen, wie sie Monate nach
einem Trauma bei zu spat erkannter Fraktur in diesem Bereich entstehen kdénnen. [76, 122]

Die Hauptindikation des lateralen Zugangs nach DuToit [40] liegt ebenfalls bei einem
chronisch instabilen Gelenk zwischen C1 und C2. Doch die Autoren [40, 124] weisen auf die
gute Anwendbarkeit dieser Methode bei frischen Densfrakturen hin, besonders bei
gleichzeitigem Auftreten von Frakturen des posterioren Atlasrings.

Die wenigen klinischen Studien weisen auf zufriedenstellende postoperative Ergebnisse hin
[122], jedoch bei kleinen Patientenkollektiven.

Ein biomechanische Studie, die einen direkten Vergleich der Stabilitat von Magerlscher
Methode und lateraler Arthrodese nach DuToit anstellt, konnte bei der Recherche der
Literatur nicht gefunden werden.

Ein grolRer Nachteil der Methode von lateral ist, dass ihre Durchflihrung stets zweimal
erfolgen muss, was eine langere operative Dauer und stets ein zwei mal so hohes Risiko fir

Infektionen und intraoperative Fehler bedeutet.

AbschlieRend lasst  sich  sagen, dass das  Verfahren der  anterioren
Kompressionschraubenosteosynthese nach Bdhler/Magerl [17, 18] viele Vorteile gegeniber
den alternativen Verfahren [22, 37, 40, 48, 53, 65 89, 117] hat. Die Methode ist einfach,
kostengunstig, sicher und bedarf in der Regel nur kurzer OP-Zeiten. Auf die Entnahme eines
Knochenkeils aus der Crista iliaca kann verzichtet werden und die hintere Nackenmuskulatur
wird geschont. Wenn postoperativ nur eine leichte externe Fixation mit einem Schanz-
Kragen erforderlich ist, kann die Bewegungsfunktion in der HWS weitestgehend erhalten
werden. Dieses reduziert die Morbiditat der Patienten.

Eine verbindliche Aussage lber die erarbeiteten Ergebnisse scheint nicht erlaubt, weil eine
systematische Nachuntersuchung der objektiven funktionellen Ergebnisse aller Patienten
schlie3lich nicht méglich war. AuRerdem konnten nicht bei allen Patienten eine konsequente
Nachuntersuchung durch eine gleichbleibende Person erfolgen. Dadurch kann das Ergebnis
verfalscht sein.

Ein weiteres Problem ist die Nachuntersuchung der alteren Patienten tber 65 Jahre.

Obwohl im urspriinglichen Patientenkollektiv das Verhaltnis von Unter-65-jahrigen und Uber-
65-jahrigen mit fast 1 zu 1 ausgeglichen war, betrug es in der Nachuntersuchungsgruppe nur
noch 2 zu 1, zugunsten der Unter-65-jahrigen. Man muss annehmen, dass einige Jahre nach
der Operation viele Patienten Uber 65 Jahren versterben, was eine ganzheitliche
retrospektive Untersuchung schwierig macht.

Trotzdem fligt sich diese Studie mit einer Fusionsrate von 90% ein in die Reihe von

retrospektiven Studien tber Dens Axis Frakturen und ihre Behandlung.
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Eine Rate von 21% der revisionspflichtigen Komplikationen zeigte sich bei Betrachtung von
Faktoren wie sekundarer Frakturdislokation, Ausbruch von Schrauben durch die seitliche
Kortikalis, Pseudarthrosen, Malpositionierung der Implantate und Angulation nach
Osteosynthese.

Im Vergleich mit anderen klinischen Studien [11, 19, 81, 106], bei denen Komplikationsraten von
ca. 10-17% auftraten, liegt unser Anteil dartber. Lediglich Aebi et al. [2] berichteten mit 24%
Uber noch héhere Zahlen.

Es war jedoch bei keinem unserer Patienten zu Symptomen wie Instabilitat mit
neurologischen Ausfallen gekommen, so dass auf eine weitere operative Therapie verzichtet
werden konnte. Lediglich in zwei Féallen wurde eine Weiterbehandlung im Halo-Fixateur bei
instabiler Osteosynthese durchgefiihrt.

In der Gruppe der Nachuntersuchten, die nach der Béhler'schen Methode behandelt worden
waren, gaben 39% Symptome wie Bewegungseinschrankungen und chronische Schmerzen
an. Diese Beschwerden traten haufiger bei Anwendung von Spongiosaschrauben auf als bei
Durchfiihrung der Operation mit Doppelgewindeschrauben.

Weiter kam es bei Spongiosaschrauben zu radiologischen Zeichen einer Reizung des
Bandscheibenfaches C2/C3. Auch postoperative Komplikationen wie sekundare
Frakturdislokationen und Pseudarthrosen traten nur im Zusammenhang mit
Spongiosaschrauben auf.

Die mit der Bodhlerschen Technik verbundenen madglichen Komplikationen durch
anatomische Hirden wie einen kurzen Hals oder einen Fassthorax des Patienten gestalteten
den intraoperativen Verlauf oft schwierig und fihrten haufig in unserer Analyse zu den oben
genannten Beschwerden.

Daher ist eine gewissenhafte  prdoperative Planung flir die  anteriore
Kompressionsschraubenosteosynthese und gegebenenfalls Auswahl eines alternativen
Verfahrens sehr wichtig. Bei Anwendung des Bohler'schen Verfahrens sollten kandilierte
Doppelgewindeschrauben verwendet werden, da sie die Durchfiihrung erleichtern und so
eine groRRere Sicherheit wahrend der Implantation mit sich bringen.

Bei Analyse der Ergebnisse unserer konservativ behandelten Patienten lasst sich zwar ein
ahnlich gutes Ergebnis hinsichtlich der Heilungsraten erzielen, jedoch waren Beschwerden
wie Funktionseinschrédnkungen und Schmerzklagen sowohl anteilig héher als auch in ihrem
Ausmali.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit kompliziertem Verlauf lag bei 45 Jahren. Daher
kénnen wir nicht das Argument einiger Autoren [8, 11] unterstitzen, vor allem ein
fortgeschrittenes Alter (>65 Jahre) fiihre zu einer erhéhten Komplikationsrate.

Wir favorisieren die Kompressionsschraubenosteosynthese nach Bohler mit zwei Schrauben,

um eine Rotationsinstabilitat zu vermeiden.
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Patienten, die aufgrund ihres hohen Alters und charakteristischer Nebenerkrankungen ein
hohes Risiko fir eine Pseudarthrose wegen einer reduzierten Knochendichte aufweisen,
missen in der postoperativen Nachbehandlung konsequenter ruhiggestellt werden, z.B.
mittels Philadelphia-Krawatte.

GroRere klinische Studien sowie prospektive Analysen werden bendtigt, um Leitlinien zur
optimalen Diagnostik, Therapie und Nachbehandlung von Frakturen des Dens Axis heraus
zu stellen und um Patienten mit einem erhéhten Risiko flir postoperative Komplikationen

rechtzeitig erkennen zu kénnen.
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V. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie sollten die Daten von 68 Patienten mit Dens Axis Frakturen
ausgewertet werden. Vier Monate bis 12 Jahre nach operativer oder konservativer Therapie
wurden sowohl eine Kklinische Untersuchung zur Abklarung von Schmerzen,
Bewegungseinschrankungen und neurologischen Ausféllen durchgefiihrt als auch eine
radiologische, um mogliche Pseudarthrosen oder Materialversagen aufzudecken, die eine
operative Revision nétig gemacht hatten. Die Nachuntersuchung erfolgte entweder durch die
Mitarbeiter der Klinik oder die nachbehandelnden Mediziner, die Informationen mit Hilfe
eines Fragebogens an uns weiter gaben.

Das Gesamtkollektiv besteht aus 36 M&nnern und 32 Frauen mit einem Durchschnittsalter
von 59,4 Jahren. Bei den Méannern waren fur die Frakturen vor allem Verkehrs- und
Sportunfalle sowie Stiirze aus grof3er H6he vor ursachlich. Die Gruppe der Frauen erlitt vor
allem Bagatelltraumen mit Stlirzen aus geringen Hohen. Mit 65% war die Dens Fraktur Typ Il
8] am haufigsten vertreten. Isolierte Densfrakturen kamen in 44,1% der Félle vor, unter den
Kombinationsverletzungen waren die Lasionen der oberen HWS mit 28% am haufigsten
vertreten. Die Atlasfraktur war in dieser Gruppe mit 68,4% dominierend.

Insgesamt wurden 36 Patienten nach der Methode von Bdéhler [17, 18] operativ versorgt und 32
Patienten konservativ behandelt. Die intraoperative Komplikationsrate belief sich auf 33%,
friih postoperative Komplikationen entstanden in 31% der Falle.

Fur die Nachuntersuchungsgruppe konnten 31 Patienten gewonnen werden, 45,6% aller
Patienten. In dieser Gruppe lag das Durchschnittsalter bei 55 Jahren. 18 Patienten wurden
operativ und dreizehn konservativ behandelt.

Neurologische Ausfalle durch die Behandlung entstanden nicht oder waren transient.
Dauerhafte Schmerzen in der oberen HWS gaben insgesamt 10 Patienten an, bei 22% der
operativ.  versorgten Patienten und 46% der konservativ behandelten.
Bewegungseinschrankungen traten in 42% der Falle auf, bei 39% der nach der Bohler’schen
Methode therapierten Patienten und 46% der konservativ behandelten.

Pseudarthrosen fanden sich bei drei (Nr. 5, 29, 56) unserer Patienten und waren in einem
Fall mit Materialversagen assoziiert. Operative Revisionen wurden nicht durchgefihrt.

Die Fusionsrate im Gesamtkollektiv unserer Patienten liegt bei 90%.

Prospektive Studien werden benétigt, um Leitlinien zur optimalen Diagnostik, Therapie und
Nachbehandlung von Frakturen des Dens Axis heraus zu stellen und Patienten mit

kompliziertem Verlauf rechtzeitig erkennen zu kénnen.
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