Personliche PDF-Datei fiir

Philipp Schleicher, Matti Scholz, Frank Kandziora, Andreas Badke, Florian Hans Brakopp,
Helmut Klaus Friedrich Ekkerlein, Erol Gercek, Rene Hartensuer, Philipp Hartung,
Jan-Sven Gilbert Jarvers, Philipp Kobbe, Stefan Matschke, Robert Morrison,

Christian W. Miiller, Miguel Pishnamaz, Maximilian Reinhold, Klaus John Schnake,
Gregor Schmeiser, Gregor Stein, Bernhard Ullrich, Thomas Weif3, Volker Zimmermann

Mit den besten GriiBen vom Georg Thieme Verlag www.thieme.de

Therapieempfehlungen zur
Versorgung von Verletzungen
der subaxialen Halswirbelsaule

DOI 10.1055/s-0043-110855
Z Orthop Unfall

Dieser elektronische Sonderdruck ist nur fiir die
Nutzung zu nicht-kommerziellen, persénlichen
Zwecken bestimmt (z.B. im Rahmen des fachlichen
Austauschs mit einzelnen Kollegen und zur Ver-
wendung auf der privaten Homepage des Autors).
Diese PDF-Datei ist nicht fiir die Einstellung in
Repositorien vorgesehen, dies gilt auch fir soziale
und wissenschaftliche Netzwerke und Plattformen.

Verlag und Copyright:
©2017 by

Georg Thieme Verlag KG
RiidigerstraRe 14

70469 Stuttgart

ISSN 1864-6697

Nachdruck nur

@Thleme




¥ Thieme

Therapieempfehlungen zur Versorgung von Verletzungen

der subaxialen Halswirbelsaule

Subaxial Cervical Spine Injuries: Treatment Recommendations
of the German Orthopedic and Trauma Society

Autoren

Philipp Schleicher’, Matti Scholz', Frank Kandziora’,
Andreas Badke?, Florian Hans Brakopp?3, Helmut Klaus
Friedrich Ekkerlein?4, Erol Gercek?>, Rene Hartensuer®,
Philipp Hartung?’, Jan-Sven Gilbert Jarvers®, Philipp
Kobbe?, Stefan Matschke'?, Robert Morrison'?, Christian
W. Miiller'2, Miguel Pishnamaz®, Maximilian Reinhold '3,
Klaus John Schnake'4, Gregor Schmeiser'3, Gregor Stein’6,
Bernhard Ullrich3, Thomas WeiR'?, Volker Zimmermann*

Institute
1 Zentrum fiir Wirbelsdulenchirurgie und Neurotraumatolo-
agie, Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik, Frankfurt am
Main
2 Klinik ftr Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
BG Unfallklinik Tiibingen
3 Klinik far Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
BG Bergmannstrost, Halle/Saale
4 Abt. Unfallchirurgie und Orthopédische Chirurgie,
Klinikum Traunstein
5 Zentrum fiir Unfallchirurgie und Orthopédie, Gemein-
schaftsklinikum Mittelrhein gGmbH, Ev. Stift St. Martin,
Koblenz
6 Klinik fir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie,
Universitdtsklinikum Miinster
7 Wirbelsdulenzentrum, St.-Josefs-Hospital Wiesbaden
8 Klinik ftir Orthopddie, Unfallchirurgie und Plastische
Chirurgie, Universitatsklinikum Leipzig
9 Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
Uniklinik RWTH Aachen
10 Klinik ftir Unfallchirurgie und Orthopadie, BG Klinik
Ludwigshafen
11 Sektion konservative und operative Wirbelsdulentherapie,
Klinikum Ingolstadt GmbH
12 Unfallchirurgische Klinik, Medizinische Hochschule
Hannover (MHH)
13 Klinikum fiir Unfallchirurgie, Orthopédie und Handchirur-
gie, Klinikum Stidstadt Rostock
14 Zentrum fiir Wirbelsaulentherapie, Schon-Klinik, Fiirth
15 Abteilung fiir Spinale Chirurgie, Schén-Klinik Hamburg-
Eilbek
16 Klinik und Poliklinik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie,
Uniklinik K6In
17 Abt. fiir Wirbelsaulenchirurgie, BG Unfallklinik Murnau

Schleicher P et al. Therapieempfehlungen zur Versorgung... Z Orthop Unfall

Schliisselworter
HWS, Trauma, Sektion Wirbelsdule, DGOU, Leitlinie

Key words
lower cervical spine, guideline, injury, fracture

Bibliografie

DOI https://doi.org/10.1055/s-0043-110855
Online-publiziert | Z Orthop Unfall © Georg Thieme
Verlag KG Stuttgart - New York | ISSN 1864-6697

Korrespondenzadresse

Dr. Philipp Schleicher

Zentrum fir Wirbelsdulenchirurgie und Neurotraumatologie,
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik

Friedberger LandstraRe 430, 60389 Frankfurt am Main

Tel.: 069/475-1561, Fax: 069/4 75-20 20
philipp.schleicher@bgu-frankfurt.de

ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen eines Konsensusprozesses der Arbeitsgruppe
»subaxiale HWS-Verletzungen“ der Sektion Wirbelsdule der
DGOU erfolgte in 4 Sitzungen im Jahre 2016 die Erstellung
der vorliegenden Therapieempfehlungen unter Beriicksichti-
gung der vorhandenen Literatur. Therapieziele sind eine dau-
erhaft stabile, schmerzfreie Halswirbelsaule und der Schutz
vor sekundéren neurologischen Schaden unter gréBtmaogli-
cher Beriicksichtigung der Beweglichkeit und des Wirbelsdu-
lenprofils. Aufgrund der Praktikabilitdt und der guten Evalua-
tion hinsichtlich Reliabilitdt sollte die AOSpine-Klassifikation
fiir subaxiale HWS-Verletzungen fiir die Klassifikation zur An-
wendung kommen. Es wird die Canadian C-Spine Rule als kli-
nischer Algorithmus zur Entscheidung hinsichtlich der Not-
wendigkeit einer bildgebenden Diagnostik empfohlen. Bei ge-
maR dieser Regel anamnestisch oder klinisch hohem Verdacht
auf eine strukturelle, instabile Verletzung ist die Spiral-CT der
HWS Verfahren der Wahl. Die konventionelle Réntgendiag-
nostik in 2 Ebenen bleibt Fallen vorbehalten, in denen kein
»gefahrlicher Unfallmechanismus* vorliegt. Die Indikation fiir
die MRT der HWS wird vor allem bei nicht erkldrbaren neuro-
logischen Symptomen, bei geplanter geschlossener Reposi-
tion und dorsaler Stabilisierung und zum Ausschluss vermute-
ter diskoligamentarer Verletzungen empfohlen, wobei hier je
nach Befundkonstellation eine abgestufte Dringlichkeit gilt.
Die CT-Angiografie wird bei héhergradigen Facettengelenk-
verletzungen oder bei Vorliegen vertebrobasildrer Symptome
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empfohlen. Die konventionelle Funktionsdiagnostik wird aus-
schlieRlich in Form der &rztlich gefiihrten dynamischen Bild-
wandlerdurchleuchtung bei persistierendem Verdacht auf
eine instabile Verletzung empfohlen. Die therapeutische Stra-
tegie richtet sich primar nach der Verletzungsmorphologie,
die in der AOSpine-Klassifikation beschrieben wird. A0-Fraktu-
ren sollten konservativ behandelt werden. A1- und A2-Fraktu-
ren sollten meistens konservativ behandelt werden, wobei die
segmentale Kyphose in Einzelfallen eine OP-Indikation bedin-
gen kann. A3-Frakturen stellen in den meisten Fallen eine OP-
Indikation dar, in Einzelféllen ist eine konservative Behandlung
maoglich. A4-Frakturen sowie die B- und C-Verletzungen be-
diirfen einer operativen Therapie. Die ventrale Plattenspondy-
lodese mit interkorporeller Abstiitzung (bei Berstungskom-
ponente durch Korporektomie und Wirbelkérperersatz) wird
fir die meisten Verletzungen empfohlen, eine rein dorsale
oder zusatzlich dorsale Stabilisierung kann bei besonderer Be-
fundkonstellation mdglich oder sogar notwendig sein. In die-
sen Féllen ist die Instrumentierung mit Massa-lateralis-Schrau-
ben zumeist ausreichend; bei Anwendung von Pedikelschrau-
ben in Hohe C I1I-C VI wird ein Navigationssystem empfohlen.
Bei Vorliegen einer ankylosierenden Grunderkrankung (M3-
Modifikator) wird hingegen die dorsale, langstreckige Stabili-
sierung favorisiert.

ABSTRACT

In a consensus process during four sessions in 2016, the work-
ing group “lower cervical spine” of the German Society for
Orthopedic and Trauma Surgery (DGOU), formulated “Thera-
peutic Recommendations for the Lower Cervical Spine”, tak-
ing into consideration the current literature. Therapeutic
goals are a permanently stable, painless cervical spine and
the protection against secondary neurologic damage while
retaining the greatest possible amount of motion and spinal

profile. Due to its ease of use and its proven good reliability,
the AOSpine classification for subaxial cervical injuries should
be used. The Canadian C-Spine Rule is recommended as a clin-
ical decision rule whether to perform imaging or not. If a
structural or unstable injury is suspected by patient history or
clinical findings, a spiral CT scan of the cervical spine is the fa-
voured diagnostic modality. Conventional X-ray is reserved for
patients in whom there is no “dangerous mechanism of in-
jury”. MR imaging is recommended in case of unexplained
neurologic deficit, prior to closed reduction and open posteri-
or surgery and to exclude disco-ligamentous injuries. Urgency
of MR imaging depends on the specific findings. CT angiogra-
phy is recommended in higher-grade facet joint injuries or in
the presence of vertebra-basilar symptoms. Flexion-extension
imaging is recommended only as a physician-guided dynamic
fluoroscopy, when an unstable lesion is still suspected. The
therapeutic strategy is mainly dependent on morphologic cri-
teria, which are described using the AOSpine classification.
AO-injuries are treated conservatively. A1- and A2-injuries are
treated conservatively in the majority of cases, and in single
cases a gross kyphotic deformity might indicate surgical stabi-
lisation. A3-injuries do indicate a surgical therapy in the ma-
jority of cases, but certain cases might be treated conserva-
tively. A4-fractures as well as B- and C-type injuries are to be
treated surgically. Most injuries can be treated by anterior
plate stabilisation with interbody support; when a complete
burst fracture is present, corpectomy and vertebral body re-
placement is necessary. In certain cases, an additive posterior
or pure posterior instrumentation might be possible or even
mandatory. In most of these cases, lateral mass screws are
sufficient; when pedicle screws are applied in C3 to C6, a
3D-navigation system is recommended. Injuries in an ankylos-
ing spine (M3-modifier) should be treated preferably from
posterior with long-segment instrumentation.

Praambel

Die folgenden Empfehlungen zur Versorgung von Verletzungen
der subaxialen Halswirbelsdule (HWS) beruhen auf der Erfahrung
der beteiligten Wirbelsdulenchirurgen der Sektion ,Wirbelsdule®
der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie
unter Beriicksichtigung der aktuellen Literatur.

Sie beziehen sich auf die Diagnostik und Behandlung frischer
traumatischer Verletzungen, d.h. Frakturen und/oder diskoliga-
mentdre Instabilititen ansonsten gesunder, skelettreifer Patien-
ten mit normaler Knochenqualitdt der subaxialen Halswirbelsdule
(vom 3. Halswirbel bis zur Bandscheibe HWK VII/BWK I)

Fiir die Verletzungen der Brust- und Lendenwirbelsdule sind die
publizierten Therapieempfehlungen der AG Wirbelsdule der DGU
anzuwenden [1].

Im Falle eines polytraumatisierten Patienten gilt primar die in-
terdisziplindre S3-Leitlinie ,,Polytrauma“ mit Empfehlungen einer
umfassenden Behandlungsstrategie aller Begleitverletzungen [2].
Die vorliegenden Empfehlungen kdnnen aber zusdtzlich zur Be-

handlung subaxialer HWS-Verletzungen auch beim polytraumati-
sierten oder mehrfachverletzten Patienten hinzugezogen werden.

Vorgeschichte

Die vorliegenden Therapieempfehlungen sind das Ergebnis eines
Konsensprozesses freiwilliger Mitglieder der Sektion Wirbelsdule
der DGOU, die sich seit der Projektinitiierung im Rahmen der
Sektionssitzung auf dem DWG-Jahreskongress Dezember 2015
zur ,AG subaxiale HWS“ mit dem Ziel der Erstellung dieser Emp-
fehlung zusammengefunden haben. Die Mitglieder rekrutierten
sich deutschlandweit aus Kliniken aller Versorgungsstufen (siehe
» Tab. 1).

Im Zeitraum von Mérz bis Oktober 2016 fanden insgesamt 4
eintdgige Konsenssitzungen statt, an der jeweils ca. 15-20 Mit-
glieder der AG ,subaxiale HWS-Verletzungen“ die Therapieemp-
fehlungen in gemeinsamer Diskussion erarbeiteten.

Die hierbei gefundenen konsensfihigen Empfehlungen wur-
den nach jeder Konsenssitzung in schriftlicher Form aufgearbeitet
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> Tab. 1 Die Teilnehmer der ,,AG subaxiale HWS* rekrutierten sich
aus Kliniken in ganz Deutschland.

Klinik Ort

UK Aachen Aachen
BGU Frankfurt Frankfurt
Schén Klinik NGrnberg-Fiirth Firth

BG Bergmannstrost Halle Halle
Schon Klinik HH-Eilbek Hamburg
MHH Unfallchirurgie Hannover
St. Martin Stift Koblenz Koblenz
UK KoIn/UC Koln

UK Leipzig O&U Leipzig
BGU Ludwigshafen Ludwigshafen
UK Minster, Unfallchirurgie Miinster
BGU Murnau Murnau
Stidstadt Klinikum Rostock Rostock
Klinikum Traunstein/UC Traunstein
BGU Tiibingen Tubingen
St. Josefs Hospital Wiesbaden Wiesbaden

und zur weiteren Uberpriifung und Kommentierung per Mail an
alle Mitglieder der AG subaxiale HWS versandt.

Grundlagen

Ziele der Therapie sind eine dauerhaft stabile, schmerzfreie Hals-
wirbelsdule, der Schutz vor sekunddren neurologischen Begleit-
verletzungen (neurologische Defizite/Ldhmungserscheinungen)
und/oder die Verbesserung primar bestehender traumatisch be-
dingter neurologischer Defizite. Bei allen therapeutischen Uberle-
gungen spielen der bestmdgliche Erhalt der Beweglichkeit und die
Wiederherstellung des physiologischen Wirbelsdulenprofils eine
entscheidende Rolle.
Daraus ergeben sich die wesentlichen Ziele der Diagnostik:
= Die moglichst prazise morphologische Detektion und Quantifi-
zierung einer Instabilitdt als mogliche Quelle von spdteren
Schmerzsyndromen und Fehlstellungen sowie sekunddrer neu-
rologischer Schadigung durch Kompression,
= die Erfassung neurologischer Defizite und eine mdoglichst ge-
naue Korrelation dieser Defizite zu bildmorphologisch fass-
baren strukturellen Verletzungen, insbesondere einer andau-
ernden Kompression neuraler Strukturen.

Diese Uberlegungen sind Voraussetzung und Grundlage fiir alle
weiteren konservativen und operativen Schritte und Interventio-
nen.

Nicht dislozierte kndocherne Verletzungen ohne Instabilitdt
oder neurologische Begleitverletzungen kénnen héufig konser-
vativ behandelt werden, bedirfen aber einer klinisch-radiologi-
schen Nachuntersuchung.
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Das Vorhandensein einer behandlungsbedirftigen Kompres-
sion neuraler Strukturen impliziert i.d.R. eine segmentale Instabi-
litdt, sodass eine Dekompression immer mit einer Stabilisierungs-
operation kombiniert werden sollte.

Klassifikation

Aufgrund der hohen nachgewiesenen Reliabilitdt und der Kombi-
nation aus morphologischen und klinisch-neurologischen Krite-
rien wird die AOSpine-Klassifikation fiir subaxiale HWS-Verletzun-
gen empfohlen [3].

Anhand dieser Klassifikation erfolgt die Einteilung der Haupt-
verletzung in Kompressionsverletzungen (Typ A), ZerreiBungen
der vorderen ODER hinteren Zuggurtung (Typ B) oder translato-
risch instabilen Verletzungen mit ZerreiBung der vorderen UND
hinteren Zuggurtung (Typ C). Als zusdtzlich relevante Parameter
werden der Typ der Facettengelenkverletzung (codiert durch den
Buchstaben F), eine neurologische Begleitverletzung (N) sowie all-
gemeine Komorbiditdten, die die Therapieplanung zusatzlich be-
einflussen (M) klassifiziert (> Abb. 1).

Typ-A-Verletzungen werden in 5 Subtypen unterteilt:
= AO: die Stabilitdt nicht beeintrdchtigende Frakturen der Wir-

belfortsdtze oder nur im MRT sichtbares Wirbelkérper6dem

ohne Verformung

= Al: Beteiligung einer Endplatte ohne Beteiligung der Wirbel-
korperhinterkante (Endplattenimpression)

= A2: Beteiligung beider Endplatten ohne Beteiligung der Wir-
belkorperhinterkante (koronare Spaltfraktur)

= A3: Beteiligung einer Endplatte mit Beteiligung der Wirbelkor-
perhinterkante (kraniale oder kaudale Berstungsfraktur)

= A4: Beteiligung beider Endplatten mit Beteiligung der Wirbel-
korperhinterkante (komplette Berstungsfraktur oder Bers-
tungsspaltfraktur)

Typ-B-Verletzungen werden in 3 Subtypen unterteilt

= B1: rein kndcherne Verletzung der hinteren Zuggurtung
(,Chance“-Fraktur; duBerst selten)

= B2: osteoligamentdre Verletzung der hinteren Zuggurtung

= B3: Verletzung der vorderen Zuggurtung (Hyperextensions-
fraktur)

Typ C-Verletzungen werden nicht weiter subklassifiziert.

Der neurologische Status wird in 5 Gruppen unterteilt:

= NO bezeichnet alle Patienten, die einen unauffélligen neurolo-
gischen Status aufweisen.

= N1 bezeichnet eine transiente neurologische Symptomatik, die
zum Untersuchungszeitpunkt bereits wieder aufgehoben ist.

= N2 bezeichnet eine persistierende monoradikuldre Symptoma-
tik.

= N3 bezeichnet eine inkomplette Querschnittldsion (ASIA B-D,
American Spinal Cord Injury Association.

= N4 bezeichnet eine komplette Querschnittlasion (ASIA A).

= NX bezeichnet einen unklaren Neurostatus (z.B. nicht unter-
suchbarer Patient).
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> Abb. 1 AOSpine-Klassifikation. a A-Verletzungen. b B-Verletzungen. ¢ C-Verletzungen. d-Facettengelenkverletzungen.

» Tab. 2 Beschreibung des Neurostatus (N).

» Tab. 3 Weitere Therapiemodifikatoren (M).

Typ Beschreibung Typ Beschreibung

NO neurologisch intakt M1 dorsale Kapsel-Band-Verletzung ohne komplette ZerreiRung

N1 transientes neurologisches Defizit M2 kritische Bandscheibenhernie

N2 Radikulopathie M3 ankylosierende Grunderkrankung (DISH (Disseminierte

N3 inkomplette Riickenmarksverletzung idiopathische skeletale Hyperostose), M. Bechterew, OPPLL
= (Ossifikation des posterioren longitudinalen Ligaments),

N4 komplette Riickenmarksverleztung OLF(Ossifikation des Ligamentum flavum))

NX nicht untersuchbarer Patient M4 Aneziie der/A, vardbils
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Die Verletzungen der Facettengelenke werden in 4 Subtypen un-

terteilt:

= F1-Verletzungen sind unverschobene Frakturen, die kleiner
sind als 1 cm oder weniger als 40 % der Gelenkflache betreffen.
Sie kdnnen isoliert vorkommen.

= F2-Verletzungen sind Frakturen, deren Fragment > 1 cm misst
oder die >40% der Gelenkfldche betreffen, unabhdngig vom
Dislokationsgrad. Sie fiihren in jedem Fall zur Insuffizienz der
dorsalen Zuggurtung und sind damit Ausdruck einer B- oder
C-Verletzung.

= F3-Verletzungen sind Frakturen, bei denen durch eine Fraktur
sowohl der Lamina als auch des Pedikels die knécherne Verbin-
dung einer Massa lateralis vom Wirbelkorper unterbrochen ist
(sog. ,floating lateral mass*). Sie fihren in jedem Fall zur Insuf-
fizienz der dorsalen Zuggurtung und sind damit Ausdruck
einer B- oder C-Verletzung.

= F4-Verletzungen sind Verletzungen mit Subluxation eines Fa-
cettengelenks >50% oder verhakte Luxationsverletzungen.
Sie fuhren in jedem Fall zur Insuffizienz der dorsalen Zuggur-
tung und sind damit Ausdruck einer B- oder C-Verletzung

= Eine gleichwertige bilaterale Verletzung der Facettengelenke
wird durch den Zusatz ,BL“ gekennzeichnet.

Bestimmte Begleiterscheinungen haben groBen Einfluss auf die

Therapieentscheidung und werden somit als sog. ,Modifikatoren®

mit dem Buchstaben M zusatzlich klassifiziert:

= M1 bezeichnet eine dorsale Kapsel-Band-Verletzung ohne
komplette ZerreiBung. Diese wird hdufig im MRT entdeckt
und weist einen eng umschriebenen Mittelliniendruckschmerz
auf.

= M2 bezeichnet eine kritische Bandscheibenvorwélbung hinter
die Hinterkante der betroffenen Wirbelkorper.

= M3 bezeichnet das Vorliegen einer versteifenden Grunderkran-
kung (z.B. Morbus Bechterew oder DISH).

= M4 bezeichnet das Vorliegen einer A.-vertebralis-Verletzung.

Néahere Informationen zur verwendeten Klassifikation konnen den
entsprechenden Publikationen entnommen werden [3,4].

Diagnostik

Anamnese und klinische Untersuchung

Am Beginn der Diagnostik stehen Anamnese und klinische Unter-
suchung. Es sollte ein validiertes, auf klinischen und anamnesti-
schen Angaben basierendes strukturiertes Untersuchungspro-
tokoll verwendet werden.

Aufgrund der hohen Sensitivitdt wird die Canadian C-Spine
Rule empfohlen [5, 6]. Anhand dieses Algorithmus kann mit hoher
Sicherheit eine relevante Verletzung ausgeschlossen werden oder
die Indikation zur weiterfiihrenden bildgebenden Diagnostik ge-
stellt werden (siehe auch » Abb. 2 und » Tab. 4).

Bei der Anamneseerhebung sollten Unfallmechanismus und
Unfallzeitpunkt erfasst werden. Relevant ist die Unterscheidung
zwischen akut einsetzendem Nackenschmerz, radikuldrem Arm-
schmerz und anamnestischen Hinweisen auf eine neurologische
Lasion (Kribbelpardsthesien, Hypdsthesien). Klinisch bedeutsam
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sind die anamnestischen Hinweise fiir einen gefdhrlichen Unfall-

mechanismus:

1. Sturz>1m

2. axiales Stauchungstrauma (z.B. Kopfsprung ins seichte Was-
ser)

3. Verkehrsunfélle mit

a) >100 km/h

b) Uberschlag

¢) 2-Rad- oder Quad-Unfall

d) Kollision mit Bus/Lkw
Nach Ausschluss dieser Kriterien wird die klinische Untersuchung
am kooperativen, nicht bewusstseinsgetriibten Patienten durch-
gefiihrt. Diese sollte unbedingt die Uberpriifung hinsichtlich eines
Mittelliniendruckschmerzes als Zeichen einer knéchernen Verlet-
zung beinhalten.

Eine neurologische Untersuchung mit Kraftpriifung der Kenn-
muskeln der oberen Extremitdt (Kraftgrade nach Janda) sowie
eine griindliche Untersuchung hinsichtlich eventueller derma-
tombezogener Sensibilitdtsstorungen sollte ebenfalls vom Erst-
untersucher durchgefiihrt und genau dokumentiert werden. Die
Verwendung des im Internet frei verfligbaren ,Scoresheets” der
American Spinal Cord Injury Association (ASIA) und der Internatio-
nal Spinal Cord Society (ISCoS) (abrufbar unter http://www.asia-
spinalinjury.org/elearning/ASIA_ISCOS_high.pdf) wird zur Doku-
mentation neurologischer Schdden empfohlen. Die Erstuntersu-
chung und -dokumentation sollte vor Einleitung einer Analgose-
dierung erfolgen.

Wenn sich bis zu diesem Zeitpunkt keine anamnestisch-kli-
nischen Hinweise fiir eine instabile HWS-Verletzung ergeben ha-
ben, wird der Untersuchungsgang durch eine zunichst aktive
und dann passive Funktionsiiberpriifung der HWS durch eine Ro-
tation nach beiden Seiten bis 45° abgeschlossen. Eine moglicher-
weise prdklinisch angelegte HWS-Immobilisation kann fiir diese
MaRnahme unterbrochen werden.

Jeglicher pathologische Befund im Verlauf dieses Algorithmus
fuhrt unmittelbar zum Abbruch der weiteren Schritte und zur Ein-
leitung einer bildgebenden Diagnostik.

Bildgebende Diagnostik

Die primare Spiral-CT ist die bildgebende Methode der Wahl

= beim bewusstlosen Patienten mit V.a. HWS-Trauma,

= wenn ein gefdhrlicher Unfallmechanismus gemdR Canadian
C-Spine Rule vorliegt,

= bei neurologischen Auffalligkeiten (inkl. Pardsthesien).

Empfohlen werden CT-Untersuchungen mit max. 1 mm Schicht-
dicke und mind. 2-D-Rekonstruktion in den Standardebenen (sa-
gittal, koronar). Eine 3-D-Oberfldchenrekonstruktion kann in Ein-
zelfdllen (z.B. Facettengelenkfraktur zur Bestimmung des Aus-
males der Facettenbeteiligung) hilfreich sein.

Die konventionelle Rontgendiagnostik kann im Ausnahmefall
unter strahlenhygienischen Gesichtspunkten in Fallen angewen-
det werden, in denen anhand der klinisch-anamnestischen Krite-
rien eine Bildgebung indiziert ist, jedoch kein ,gefdhrlicher Unfall-
mechanismus® vorliegt. In allen Zweifelsfallen (ungeniigende Ab-
bildung des zervikothorakalen Ubergangs, Auffilligkeiten im
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Liegt ein Risikofaktor vor, der direkt
eine Bildgebung indiziert? )
ja

» Alter 265 Jahre
» gefahrlicher Unfallmechanismus
» Pardsthesien der Extremitdten

nein

A 4
Sind die anamnestischen Kriterien fiir
eine gefahrlose Funktionspriifung erfiillt?

» einfache Heckkollision oder )
nein

» sitzende Position in der Notaufnahme oder
» gehfdhig oder

» verzogerter Symptombeginn oder

» kein Mittelliniendruckschmerz

ja
v
Kann der Patient die HWS aktiv rotieren? nein

:} Bildgebung ist indiziert

45° links und rechts

ja

v
Bildgebung ist nicht indiziert

» Abb. 2 Klinischer Algorithmus zur Entscheidung, ob eine bildgebende Diagnostik notwendig ist gemdR der Canadian C-Spine Rule, adaptiert aus

[27].

Rontgen) muss eine gezielte Schnittbildgebung nachgeholt bzw.
ergdnzt werden.

Eine konventionelle Rontgenuntersuchung als alleinige diag-
nostische MaBnahme kann aufgrund der geringen Sensitivitdt
eine relevante Verletzung nicht sicher ausschlieRen [7, 8].

Angiografie

Bei nachgewiesener Facettengelenkfraktur vom Typ F1 oder F2
oder bei Fraktureinstrahlung in das Foramen transversarium sollte
eine CT- oder MR-Angiografie erwogen werden.

Bei hohergradiger Facettengelenkfraktur oder -subluxation
(,F3“ und ,F4*), sowie einer Verletzung vom Typ B oder C oder
bei Vorliegen vertebrobasilarer Symptome wird die CT-Angiogra-
fie oder MR-Angiografie zur Abklarung hinsichtlich einer Verlet-
zung der A. vertebralis empfohlen [9].

MRT

Eine schnellstmdgliche MRT-Untersuchung der HWS ist in den Fél-
len angezeigt, bei denen ein neurologisches Defizit besteht, das
durch den zuvor erhobenen CT-Befund nicht erkldrbar ist.

Eine zeitnahe MRT-Untersuchung wird bei allen Facettenge-
lenkverletzungen (F1-F3) zum Ausschluss einer diskoligamenta-
ren Verletzung empfohlen.

Eine MRT wird ebenfalls empfohlen, wenn eine diskoligamenta-
re Verletzung vermutet wird.

» Tab. 4 ,Gefdhrliche Unfallmechanismen“, die gemdR Canadian
C-Spine Rule per se eine Bildgebung zum Ausschluss einer HWS-
Verletzung indizieren, adaptiert aus [27].

Gefdhrliche Unfallmechanismen

Sturz>1 m oder > 5 Treppenstufen

axiales Stauchungstrauma (z. B. Sprung in seichtes Wasser)
Verkehrsunfall mit>100 km/h oder

Uberschlag oder

Patient wurde aus dem Fahrzeug geschleudert
Zweiradunfall

Kollision mit Bus oder LKW

Bei Beschwerdepersistenz trotz konservativer Therapie ohne
plausible Erklarung in der nativradiologischen oder CT-Diagnostik,
wird ebenfalls eine MRT-Abklarung im Verlauf empfohlen.

Eine MRT-Diagnostik wird auch empfohlen, wenn eine isolierte
dorsale Versorgung bei verhakter Luxationsfraktur geplant ist. In
diesem Fall sollte eine Verlagerung von Bandscheibenmaterial in
den Spinalkanal mittels MRT ausgeschlossen werden.

Dynamische Réntgenuntersuchung

Beim neurologisch unauffélligen Patienten, bei dem sich in der
CT- oder MRT-Bildgebung Verdachtsmomente auf eine segmen-
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> Abb. 3 Messung des monosegmentalen Grund-Deckplatten-
Winkels.

tale Instabilitdt zeigen, kann eine dynamische Durchleuchtung
der HWS in Flexion/Extension erganzt werden. Diese sollte in je-
dem Falle durch einen in dieser Untersuchungstechnik erfahrenen
Arzt durchgeftihrt werden.

Eine statische Funktionsaufnahme in Flexions-/Extensionsstel-
lung ohne passive Fiihrung durch einen arztlichen Untersucher
wird aufgrund eines fehlenden Einflusses auf die Therapieent-
scheidung nicht empfohlen [10].

Radiologische Parameter

Die folgenden Messmethoden werden empfohlen (siehe » Abb. 3
und 4):

Der monosegmentale Grund-Deckplatten-Winkel (GDW) wird
gemessen zwischen der Deckplatte des kranial angrenzenden
und der Bodenplatte des betroffenen Wirbelkorpers.

Der bisegmentale Grund-Deckplatten-Winkel wird gemessen
zwischen der Deckplatte des kranial angrenzenden und der Bo-
denplatte des kaudal angrenzenden Wirbelkdrpers.

Delta-GDW ist die Differenz zwischen dem ,normalen“ mono-
oder bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkel (siehe » Tab.5)
und dem gemessenen Grund-Deckplatten-Winkel.

Die Translation wird zwischen der Hinterkante des kranialen
und der Hinterkante des kaudalen Wirbelkdrpers auf Hohe der
Deckplatte des kaudalen Wirbelkdrpers gemessen.

Instabilitatskriterien

Anhand der bildmorphologischen Befunde werden folgende Krite-

rien als Hinweis fiir eine Instabilitdt definiert (mod. nach [3,11,12]:

= Subluxation eines Facettengelenks (<50% Uberlappung der
Gelenkflachen)

= Fraktur eines Facettengelenks (>10 mm oder >40% der Ge-
lenkflache)

= Translation (> 3,5 mm in sagittaler Richtung)

= mono-/bisegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel > 15° Diffe-
renz zum Normalwert
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> Abb. 4 Messung des bisegmentalen Grund-Deckplatten-Win-
kels.

» Tab.5 Normalwerte fiir die segmentalen Kyphosewinkel (ein ne-
gativer Wert gibt eine Lordose an). Angaben als Mittelwerte (+ Stan-
dardabweichung). Daten aus: [28].

Segment Winkel (+ Standardabweichung)
c2-C3 -1,9°£5,2°

a-Cc4 -1,5°£5,0°

C4-C5 -0,6°+4.4°

C5-C6 -1,1°£5,1°

c6-C7 -4,5+43°

-7 -9,6°

Therapie

Therapeutische Strategie

Das Spektrum der Therapie umfasst die konservative, friihfunk-
tionelle Therapie, die duBere Ruhigstellung mit Zervikalorthesen
unterschiedlicher Hértegrade, die duRere Ruhigstellung mittels
Halo-Fixateur sowie die operativen Therapieverfahren mit ventra-
ler und/oder dorsaler Stabilisierung und ggf. Dekompression.
Prinzipiell ist die Therapie anhand der individuellen patienten-
spezifischen Kriterien auszuwdhlen und im Verlauf zu kontrollie-
ren. Die Verletzungsmorphologie spielt hier eine entscheidende
Rolle. Das Alter des Patienten, die Knochenqualitdt sowie weitere
die Biomechanik beeinflussende Komorbiditdten (z.B. ankylosie-
rende Erkrankungen wie Morbus Bechterew) missen auch in die
Entscheidung mit einbezogen werden. Internistische Begleit-
erkrankungen mit erh6htem OP-Risiko kdnnen die Entscheidung
fir oder gegen eine moglicherweise anhand der bildgebenden
Befunde angezeigte operative Therapie wesentlich beeinflussen.
Die Art der Therapie richtet sich im Wesentlichen nach der Ver-
letzungsmorphologie, die in der AOSpine-Klassifikation abgebil-
det wird; hierbei sollten auch bestehende oder zu erwartende pa-
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thologische Veranderungen des sagittalen Profils in die Entschei-
dung mit einbezogen werden.

Die Dringlichkeit ist abhdngig vom Vorhandensein einer beste-
henden oder drohenden neurologischen Schiadigung und dem
Grad der Instabilitat.

AO-Frakturen

AO-Frakturen sind stabile Verletzungen. Eine konservative, frih-
funktionelle Therapie unter ausreichender Analgesie wird emp-
fohlen. Je nach Ausprdgung der Beschwerden kann eine weiche
Zervikalorthese fiir einen moglichst kurzen Zeitraum (max. 6 Wo-
chen) bis zur Symptomlinderung angewandt werden.

Al-Frakturen

Al-Frakturen sind stabile Verletzungen, die in den meisten Féllen
unter konservativer Therapie mit sehr gutem Ergebnis ausheilen.
Je nach Auspragung der Beschwerden kann eine weiche Zervikal-
orthese fiir einen moglichst kurzen Zeitraum (max. 6 Wochen) bis
zur Symptomlinderung angewandt werden.

In seltenen Fallen kann eine kyphotische Fehlstellung auftreten
oder zunehmen. Der monosegmentale Kyphosewinkel sollte be-
stimmt werden und im Verlauf sowie nach 6 Wochen kontrolliert
werden. Bei Angulation >15° (Delta-GDW monosegmental) auf-
grund der Wirbelkérperdeformierung kann eine Indikation zur
ventralen monosegmentalen Spondylodese bestehen.

A2-Frakturen

A2-Frakturen sind grundsatzlich wie A1-Frakturen zu behandeln.

A2-Frakturen sind stabile Verletzungen, die in den meisten Fal-
len unter konservativer Therapie mit sehr gutem Ergebnis aus-
heilen. Je nach Ausprdgung der Beschwerden kann eine weiche
Zervikalorthese fiir einen moglichst kurzen Zeitraum (max. 6 Wo-
chen) bis zur Symptomlinderung angewandt werden.

In seltenen Fallen kann eine kyphotische Fehlstellung auftreten
oder zunehmen. Der bisegmentale Kyphosewinkel sollte be-
stimmt werden und im Verlauf sowie nach 6 Wochen kontrolliert
werden. Bei Angulation > 15° (Delta-GDW bisegmental) aufgrund
der Wirbelkérperdeformierung kann eine Indikation zur ventralen
bisegmentalen Spondylodese bestehen.

A3-Frakturen

A3-Frakturen beinhalten das Risiko einer Hinterkantenverlage-
rung und eines sekunddren neurologischen Defizits. Das Risiko
einer sekunddren Kyphosierung ist deutlich hoher einzuschatzen
als bei den A1- bzw. A2-Frakturen. Eine operative Therapie in
Form einer ventralen Spondylodese wird empfohlen, je nach Zer-
storung des Wirbelkdrpers als ventrale mono- (<50% der Wirbel-
korperhohe zerstort) oder bisegmentale (> 50% der Wirbelkorper-
hohe zerstort) Spondylodese. Bei beschwerdearmen Patienten,
Kyphosewinkel <15° und ohne relevante Einengung des Spinal-
kanals mit erhaltenem Reserveraum ist eine konservative Thera-
pie mit einer harten Zervikalorthese fiir 6 Wochen mdglich. Im
Falle einer konservativen Therapie muss der bisegmentale Kypho-
sewinkel bestimmt werden und im Verlauf sowie nach 6 Wochen
kontrolliert werden.

A4-Frakturen

A4-Verletzungen sind instabil.

A4-Frakturen beinhalten aufgrund der hochgradigen Destruk-
tion des Wirbelkdrpers mit Beteiligung der Grund- und Deckplat-
te, d. h. auch der angrenzenden Bandscheiben, ein noch gréReres
Risiko einer Hinterkantenverlagerung und eines sekunddren neu-
rologischen Defizits. Das Risiko einer sekunddren Kyphosierung
ist deutlich hoher einzuschdtzen als bei den A1-A3-Frakturen.
Eine operative Therapie in Form einer ventralen bisegmentalen
Spondylodese wird empfohlen.

B1-Verletzungen

B1-Verletzungen sind instabil.

Es wird eine bisegmentale dorsale Stabilisierung ggf. ohne
Spondylodese im Sinne einer Zuggurtung empfohlen. Eine Im-
plantatentfernung zur Freigabe der stabilisierten Bewegungsseg-
mente kann dann nach sichergestellter knécherner Ausheilung
erfolgen.

Trotz der Instabilitat zeigen diese Entitdten eine gute kndcher-
ne Ausheilungstendenz, sodass in Einzelfdllen eine konservative
Behandlung mit einer hyperextendierenden Zervikalorthese mog-
lich ist. Das erzielte Repositionsergebnis sollte allerdings unmittel-
bar nach Anlage der Orthese und dann im weiteren Verlauf regel-
maRig radiologisch kontrolliert werden.

B2-Verletzungen

B2-Verletzungen sind instabil.

Eine operative Therapie wird empfohlen. Je nach Vorhanden-
sein oder AusmaR einer Wirbelkorperbeteiligung ist die ventrale,
dorsale oder kombinierte mono- oder bisegmentale Spondylode-
se angezeigt. Das Ausmal der Stabilisierung (mono- oder biseg-
mental) wird durch die A-Komponente definiert.

B3-Verletzungen

B3-Verletzungen sind instabil.

Therapie der Wahl ist die ventrale monosegmentale interkor-
porelle Spondylodese. Im Falle einer ankylosierenden Grund-
erkrankung (M3) sind abweichend davon die im entsprechenden
Abschnitt (s.u.) beschriebenen Prinzipien anzuwenden.

C-Verletzungen

C-Verletzungen sind hochgradig instabil. Eine dringliche operative
Therapie ist erforderlich. Je nach Vorhandensein oder AusmaR
einer Wirbelkérperbeteiligung und der Achsfehlstellung ist die
ventrale, dorsale oder kombinierte mono-, bi- oder multisegmen-
tale Spondylodese angezeigt.

Aufgrund der hohen Variabilitdt dieser haufig schweren Verlet-
zungen ist in jedem Falle eine individuelle Therapiestrategie ange-
zeigt.
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Vorgehen bei Facettengelenkluxationen und -frakturen
F1-Verletzungen (stabile Facettengelenkfrakturen)

F1-Verletzungen sind stabil. Je nach Auspragung der Beschwerden
kann eine Zervikalorthese fiir einen moglichst kurzen Zeitraum
(max. 6 Wochen) bis zur Symptomlinderung angewandt werden.
Eine konventionell-radiologische Kontrolle im Verlauf und ab-
schlieBend nach 6 Wochen zur Erkennung einer ventralen sekun-
daren Dislokation wird empfohlen.

F2-Verletzungen (instabile Facettengelenkfrakturen)

F2-Verletzungen sind hdufig Komponenten einer instabilen B-
oder C-Verletzung. Eine operative Stabilisierung ist angezeigt.
Das operative Vorgehen richtet sich primar nach der zugrunde lie-
genden B- oder C-Verletzung, sekunddr nach dem Vorliegen einer
eventuell bestehenden Wurzelkompression durch das Facettenge-
lenkfragment.

F3-Verletzungen (,floating lateral mass®)

F3-Verletzungen sind Komponenten einer instabilen B- oder C-
Verletzung. Eine operative Stabilisierung ist angezeigt. Das opera-
tive Vorgehen richtet sich primar nach der zugrunde liegenden B-
oder C-Verletzung, sekundér nach dem Vorliegen einer eventuell
bestehenden Wurzelkompression durch das Facettengelenkfrag-
ment.

Da die Instabilitdt meist das kraniale und kaudale angrenzende
Segment umfasst, sollte die operative Stabilisierung ebenfalls bei-
de angrenzenden Segmente beinhalten.

F4-Verletzungen (Verletzungen mit Subluxation/Luxation
eines Facettengelenks)

F4-Verletzungen sind Komponenten einer instabilen B- oder C-
Verletzung. Eine operative Stabilisierung ist angezeigt. Das opera-
tive Vorgehen richtet sich primar nach der zugrunde liegenden B-
oder C-Verletzung, sekunddr nach dem Vorliegen einer eventuell
bestehenden Wurzelkompression durch das Facettengelenkfrag-
ment.

Bei einer uni- oder bilateral verhakten Luxation ist ein differen-
ziertes Vorgehen erforderlich, um eine sichere Reposition ohne
neurologische Verschlechterung zu gewdhrleisten.

Zur geschlossenen Reposition stehen unterschiedliche Metho-
den zur Verfiigung [13]. Es besteht ein zeitlicher Zusammenhang
zwischen Erfolg und Misserfolg eines erfolgreichen geschlossenen
Repositionsmandvers bei Facettengelenkluxation (bzw. -fraktu-
ren) der subaxialen HWS. Deshalb sollte dieser mdglichst zeitnah
und durch einen hierin gelibten Behandler unter Bildwandler-
durchleuchtung in OP-Bereitschaft oder direkt im OP durchge-
fiihrt werden [13]. Eine Relaxierung des Patienten ist zu empfeh-
len.

Bei neurologisch unauffélligem Patienten wird die geschlos-
sene Reposition in Narkose im OP-Saal unmittelbar vor der OP
empfohlen. Falls die geschlossene Reposition nicht gelingt, ist im
direkten Anschluss eine Dekompression {iber einen ventralen Zu-
gang durchzufiihren und ein offener Repositionsversuch unter Zu-
hilfenahme eines Wirbelkorperdistraktors (z.B. ,Caspar-Distrak-
tor“) anzuschlieBen.

Bei diesem Vorgehen sollte in Gber 95% der Flle eine Reposi-
tion zu erzielen sein [14,15].
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Die primdr dorsal-offene Reposition bleibt den wenigen Fallen
vorbehalten, in denen eine primédre geschlossene oder offen-ven-
trale Reposition nicht gelingt. Eine praoperative MRT-Unter-
suchung der HWS, zum Ausschluss von einer Verlagerung von
Bandscheibenmaterial in den Spinalkanal, ist dann zu empfehlen
(siehe Diagnostik).

Bei neurologischer Symptomatik ist die schnellstmdgliche Re-
position angezeigt, wobei eine Abwdgung zwischen Sicherheit
und Dringlichkeit der Reposition individuell vorzunehmen ist.

Therapieprinzipien
Konservative Therapie

Aussagekrdftige Studien zur konservativen Therapie von knocher-
nen oder ligamentaren HWS-Verletzungen fehlen bisher.

Die konservative Therapie beinhaltet die Bewegungslimitierung
der Halswirbelsdule mithilfe von Zervikalorthesen unterschiedli-
cher Hartegrade. Eine Bewegungslimitierung zur Schmerztherapie
bei ansonsten kaum zu erwartender Strukturveranderung kann
eine weiche Orthese (z.B. Schanz-Krawatte) verordnet werden.
Bei strukturellen Verletzungen geringerer Instabilitdt (A2- und
ggf. auch A3- sowie F1-Verletzungen) sollte zumindest eine semi-
rigide Orthese (z.B. Philadelphia-Orthese) zum Einsatz kommen.
Eine ausfiihrliche Ubersicht {iber das Stabilisierungspotenzial der
auf dem Markt befindlichen Zervikalorthesen bietet [16].

Der Halo-Fixateur bietet von allen konservativen Therapiever-
fahren die hochste Stabilitdt, allerdings auch die héchste Invasivi-
tat und Komplikationsrate und sollte, wenn tberhaupt, nur in Fal-
len zur Anwendung kommen, bei denen eine instabile Verletzung
aus anderen Griinden nicht oder noch nicht operiert wird (z.B. re-
levante Komorbiditdt).

Die Dauer der Ruhigstellung sollte i.d.R. mindestens 6 Wo-
chen, hochstens jedoch 12 Wochen betragen. Bei anhaltenden
Beschwerden ist die Indikation zur konservativen Therapie zu
tiberpriifen.

Eine pharmakologische analgetische Therapie gemaR WHO-
Stufenschema dient der Linderung der begleitenden Schmerz-
symptomatik.

Eine konservative Therapie muss immer von einer regelmagi-
gen klinischen und radiologischen Verlaufskontrolle fir einen
Zeitraum von 8-12 Wochen nach Unfallereignis begleitet werden.
Jede relevante klinische Verschlechterung muss unabhdngig vom
Zeitpunkt eine bildgebende Diagnostik nach sich ziehen, um eine
sekunddre Dislokation nicht zu Gbersehen.

Eine die HWS nicht mobilisierende, sondern stabilisierende
Ubungsbehandlung sollte friihestméglich begonnen werden.
Nach radiologisch gesicherter Ausheilung der Verletzung sollte
eine die HWS mobilisierende physiotherapeutische Ubungs-
behandlung angeschlossen werden. Physikalische MaRBnahmen
sind fakultativ moglich.

Operative Therapie

Lagerung

Da die Indikation zur operativen Therapie der subaxialen HWS-
Verletzung i.d. R. auf einer Instabilitdt griindet, ist eine stabile La-
gerung mit Mdglichkeit der Reposition in allen Freiheitsgraden
und der Fixierung zu empfehlen (Kopflagerungsschale, Mayfield-
Klemme, Halo-Fixateur).
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Bei der Lagerung ist die Moglichkeit der geplanten intraopera-
tiven Bildgebung zu beriicksichtigen.

Zugangswahl

Der Zugangsweg (ventral/dorsal) richtet sich primar nach der Ver-
letzungsmorphologie (Details s.0.). Standardzugang fir die meis-
ten Verletzungen der subaxialen HWS ist der anterolaterale Zu-
gang nach Smith-Robinson. Eine Empfehlung fir den links- oder
rechtsseitigen Zugang kann anhand der vorhandenen Literatur
nicht gegeben werden.

Fiir die Fdlle, in denen ein dorsales Vorgehen erforderlich ist, ist
der dorsale Mittellinienzugang Standardvorgehen. In ausgewdhl-
ten Féllen ist ein abweichender Zugang (z. B. perkutane Verfahren,
minimalinvasive Dekompressionen etc.) moglich.

Instrumentierung/Spondylodese

Wesentliche Ziele der operativen Therapie subaxialer HWS-Verlet-
zungen sind die Reposition, Retention und knécherne Ausheilung
des verletzten Wirbelsaulenabschnitts. Daher ist eine Instrumen-
tierung unerldsslich.

Beim ventralen Vorgehen ist eine interkorporelle Abstiitzung
(mono- oder multisegmental) zur dauerhaften Sicherung der Sta-
bilisierung erforderlich. Dafiir stehen Cages, Wirbelkorperersatz-
implantate, autologer Beckenkammspan/-spongiosa oder alloge-
ne Knochentransplantate zur Verfligung. Eine additive winkelsta-
bile ventrale Plattenstabilisierung ist fiir eine ausreichende Stabili-
tat notwendig.

Falls eine dorsale Stabilisierung angezeigt ist, wird einer Instru-
mentierung mit Massa-lateralis-Schrauben in der Technik nach
Magerl, Roy-Camille oder An aufgrund einer im Vergleich zu Pedi-
kelschrauben niedrigeren Rate an A.-vertebralis-Verletzungen bei
in den meisten Féllen ausreichender Stabilitdt der Vorzug gegeben
[17].

In Einzelfdllen kann eine Versorgung mit Pedikelschrauben auf-
grund einer notwendigen hoéheren biomechanischen Stabilitdt
sinnvoll sein [18-20]. Bei Instrumentierung mit zervikalen Pedi-
kelschrauben (C3-C6) wird die Verwendung eines Navigationssys-
tems oder einer intraoperativen 3-D-Bildgebung zur Lagekontrol-
le empfohlen [21-23].

Dekompression

Eine Dekompression ist erforderlich bei neurologischem Defizit
und passender Kompression neurologischer Strukturen. Dies gilt
sowohl fiir intraspinale (z.B. Hinterkantenfragment/disloziertes
Bandscheibengewebe/Hamatom/Myelonschwellung) als auch fir
neuroforaminale Pathologien (z.B. Facettengelenkfrakturen). Die
Dekompression sollte vorzugsweise am Ort der Kompression erfol-
gen, kann aber aus OP-taktischen Griinden auch indirekt erfolgen.

Bei regelrechtem neurologischem Befund ist nur dann eine
(prophylaktische) Dekompression zu erwdgen, wenn aufgrund
der osteoligamentaren Verletzung ohnehin eine OP-Indikation
zur Stabilisierung/Spondylodese besteht.

Kortisongabe

Die Hochdosiskortisongabe (NASCIS 1) bei Querschnittssympto-
matik ist unabhdngig von der gewdhlten Therapieform nicht mehr
generell zu empfehlen. Es besteht eine bessere Evidenz fiir die Ne-

benwirkungen als fir die postulierten Wirkungen. Respiratorische
Komplikationen und gastrointestinale Blutungen sind haufig. Kon-
traindikationen sind polytraumatisierte oder mehrfachverletzte
Patienten sowie Patienten hoheren Alters und/oder mit wesentli-
cher Komorbiditdt [24-26].

Nachbehandlung

= Jede operative Stabilisierung sollte eine ibungsstabile Situa-
tion zum Ziel haben.

= Eine Zervikalorthese kann zur Vermeidung von Extrembewe-
gungen und als ,Geddchtnisstiitze* zur Unterstiitzung der
Compliance hilfreich sein.

= Eine pharmakologische analgetische Therapie gemaR WHO-
Stufenschema dient der Linderung der begleitenden Schmerz-
symptomatik.

= Eine operative Therapie sollte von einer klinischen und radio-
logischen Verlaufskontrolle begleitet werden. Jede relevante
klinische Verschlechterung sollte unabhdngig vom Zeitpunkt
eine bildgebende Diagnostik nach sich ziehen.

= Bei libungsstabiler Situation sollte im Verlauf eine physiothera-
peutische Nachbehandlung erfolgen.

= Eine geplante Implantatentfernung ist in Einzelfdllen zu emp-
fehlen. Dies betrifft z.B. Fille einer temporiren Uberbriickung
unverletzter Bewegungssegmente (dorsal Uberbriickende
Zuggurtungsosteosynthese einer B1-Fraktur). Eine andere In-
dikation zur Implantatentfernung kann bei nachweisbar im-
plantatassoziierten Beschwerden gegeben sein. Eine vollstdn-
dige knocherne Ausheilung der Verletzung sollte in jedem Fall
vorher nachgewiesen sein.

Modifiziertes Vorgehen bei ankylosierender
Grunderkrankung (Modifikator M3)

Frakturen bei ankylosierender Grunderkrankung (Morbus Bechte-
rew, DISH etc.) neigen aufgrund der langen Hebelarme und der
haufig begleitend bestehenden Osteoporose zu Pseudarthrosen,
Implantatlockerungen und Dislokationen.

Sie sind auBerdem hdufig mit neurologischen Lasionen und in-
traspinalen Hdmatomen vergesellschaftet, die in einer relevanten
Anzahl auch zeitverzogert auftreten. Mehretagenverletzungen
sind haufig und sollten bei der Diagnostik beriicksichtigt werden.
Aus diesen Griinden sollte die Indikation zur MRT-Untersuchung
sehr groRziigig gestellt werden.

Therapie der Wahl ist die operative Stabilisierung.

Die per Definition bereits vorhandene langerstreckige Einstei-
fung der angrenzenden Bewegungssegmente resultiert einerseits
in einer hoheren Belastung der Verankerungspunkte und anderer-
seits in fehlenden bewegungseinschrankenden Auswirkungen
einer Instrumentierung, sodass primar eine dorsale langstreckige
Instrumentierung empfohlen wird.

Eine exakte Wiederherstellung des prdoperativ bestehenden
sagittalen Profils ist nicht zwingend anzustreben. Eine Korrektur
der vorbestehenden Kyphose ist stattdessen maglich.
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