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Zusammenfassung

Die vorliegende Studie hat zum Ziel, eine aktuelle Kohorte von Patienten mit
Halswirbelsaulen (HWS)-Verletzung hinsichtlich des Langzeitoutcomes und der
Lebensqualitat (LQ) zu analysieren. Es wurden der Unfallmechanismus, die Therapie, das
neurologische Outcome sowie das subjektive Beschwerdebild im Langzeitverlauf
untersucht. Ferner wurde die LQ der Studiengruppe und der deutschen Normpopulation
verglichen und analysiert ob das Alter, das Geschlecht und die Verletzungsart (isolierte
HWS-Verletzung, HWS-Verletzung mit Schadel-Hirn-Trauma (SHT), HWS-Verletzung mit
Polytrauma) einen Einfluss auf die LQ haben. In die retrospektiv-klinische Studie konnten
129 Patienten eingeschlossen werden, die im Zeitraum vom Januar 2003 — Juni 2013 in
der Neurochirurgischen Klinik des Universitatsklinikums Dusseldorf aufgrund einer HWS-
Verletzung behandelt wurden. Es erfolgte eine klinisch-radiologische Datenanalyse sowie
die Auswertung des Fragebogens SF-36. Das Durchschnittsalter der Studienpopulation
betrug 61,8 Jahre; mit 53,5% war die Mehrheit alter als 65 Jahre. Stlrze stellten mit
56,6% die haufigste Unfallursache dar, gefolgt von Verkehrsunfallen (20,2%).
Ruckenmarksverletzungen kamen bei einem Drittel aller Patienten vor. Eine
neurologische Erholung lag bei 74,4 % zur letzten Nachuntersuchung vor, bei 25,6% kam
es zu keiner Verbesserung. Die Mehrheit (76,7%) der Patienten erhielt eine operative
Therapie, bei 40,4% erfolgte diese innerhalb von 24 Stunden. Drei Viertel der Patienten
(76,3%) gab nach der HWS-Verletzung fortwdhrende Beschwerden an. Darunter
dominierten Nackenschmerzen und eine eingeschrankte Beweglichkeit der HWS. Die
Patienten bewerteten ihre gesundheitsbezogene LQ im Vergleich zur Normstichprobe der
bundesdeutschen Bevolkerung signifikant schlechter. Mit steigendem Alter zeigte sich ein
signifikant niedrigerer physical component score (PCS). Der mental component score
(MCS) korrelierte nicht mit dem Alter. Die LQ von Patienten mit unterschiedlichen

Verletzungsarten zeigte keine signifikanten Unterschiede.

Aus unserer Studie folgern wir, dass die Unfallursachen im Vergleich zur Situation von
einem Jahrzehnt dieselben geblieben sind. Bei der Behandlung ist ein Trend zur
frihzeitigen, sogenannten ,day1-surgery“ zu erkennen. Bezlglich des neurologischen
Outcomes gibt es einen relativ stabilen Prozentsatz an Patienten (ca. 25-30%), der trotz
stetiger Therapieoptimierungen im vergangenen Jahrzehnt letztlich keine neurologische
Besserung erfahrt. Die subjektive LQ von Patienten nach einem HWS-Trauma,
unabhangig von der Verletzungskonstellation ist im korperlichen und mentalen Bereich
signifikant eingeschrankt. Jingere Patienten scheinen sich physisch besser von dem
HWS-Trauma zu erholen als altere Patienten, wahrend die mentale Erholung

weitestgehend altersunabhangig ist.



Abstract

This study aimed to analyze a contemporary neurosurgical series of patients with cervical
spine injury (CSI) regarding their long-term outcome and quality of life. Particular
attention was payed to injury mechanism, therapy, neurological outcome and subjective
symptoms after long-term follow-up. Influence of age, gender and injury pattern (isolated
CSI, CSI with craniocerebral injury, CSI with multiple trauma) on quality of life (QL) was
examined. 129 patients with CSI admitted to the neuro-surgical department between
January 2003 and June 2013 were included in this retrospective study. Clinical and

imaging records were assessed. In addition the questionnaire SF-36 was analyzed.

Mean age of the study population was 61.8 years; the majority (53.5%) was older than 65
years. The main injury causes were falls (56.6%) and traffic accidents (20.2%). One third
oft the patients had a spinal cord injury. 74.4% of those achieved full neurological
recovery at last follow-up. In 25.6% neurological status remained unchanged. The majority
(76,7%) underwent surgical treatment, in 40.4% this was performed within 24 h. 76.3% of
the patients complained about residual neck pain and lowered mobility of the cervical
spine. QL of patients with CSI was significantly lower as compared with the normative
German population. Older age was significantly associated with lower physical component
score (PCS). In contrast the mental component score (MCS) did not correlate with age.
No significant difference in QL concerning injury pattern (isolated CSI, CSI  with

craniocerebral injury or CSI with multiple trauma) was found.

The results of this study suggest that the principal causes of CSI have remained
unchanged over the last decade. As to treatment a trend to early so-called ,day1-surgery”
becomes apparent. Regarding neurological outcome there is a steady percentage of
patients (approx. 25-30%), that does not achieve neurological recovery despite optimized
therapy during the last decade. Regardless of the injury pattern subjective QL after CSl is
significantly lower in physical and mental health. In younger patients physical recovery
after CS| seems to be more successful than in older patients, whereas mental recovery is

independent of age.
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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie und Atiologie

Verletzungen im Bereich der Halswirbelsaule (HWS) zeigen ein breites Spektrum auf und
reichen von der einfachen HWS-Distorsion bis hin zur komplexen Fraktur und
Bandinstabilitat mit RUckenmarksverletzung und begleitender Tetraplegie. Etwa ein Viertel
der relevanten Wirbelsaulenverletzungen betreffen die HWS. In Deutschland betragt die
Inzidenz von schwerwiegenden HWS-Verletzungen schatzungsweise 2000 Patienten pro
Jahr. Die untere bzw. subaxiale HWS ist in der Mehrheit der Falle betroffen und wird in
der Literatur mit Haufigkeiten zwischen 55-80 % angegeben. Hierbei wird tendenziell der
funfte und sechste Halswirbelkdrper am haufigsten in Mitleidenschaft gezogen. Die
restlichen HWS-Verletzungen entfallen auf die obere HWS mit Uberproportional haufig
vorkommender Dens-Axis-Verletzung oder es liegt eine kombinierte Verletzungs-
lokalisation vor (1, 2). Die HWS ist unter allen Wirbelsaulenabschnitten der Teil, der bei
Verletzungen mit dem héchsten Anteil neurologischer Schaden einhergeht, da es hierbei
haufiger zu komplexen Verletzungsmustern mit Beteiligung des Wirbelkdrpers, der kleinen
Gelenke, der dorsalen Bandstrukturen oder der Bandscheiben kommt. Wahrend thorakale
und lumbale Wirbelsdulenverletzungen in nur 15-20% der Falle mit neurologischen
Ausfallen einhergehen, betreffen mehr als die Halfte aller neurologisch relevanten
Wirbelsaulenverletzungen die HWS (2). Hierbei kommt es je nach Literaturangabe in bis
zu 30% der Falle zu neurologischen Ausfallserscheinungen, bei Verletzungslokalisation in
der unteren HWS sogar bis zu 43% (1-4). Dass bei Verletzungen der oberen HWS nur in
12% der Falle neurologische Defizite beobachtet werden, kann damit erklart werden, dass
ein Grolteil der Patienten mit Instabilitdt der Kopf-Halsgelenke bereits am Unfallort
verstirbt (1).

Prinzipiell kommen Verletzungen der HWS in allen Altersschichten vor, werden aber in
der Mehrheit der Studien am haufigsten bei den 20-40 Jahrigen beobachtet. Ein zweiter
Haufigkeitsgipfel findet sich nach der sechsten Lebensdekade als Ausdruck einer
typischen Alterstraumatologie (1, 5, 6). Dieser zweite Gipfel erklart sich v.a. durch das
haufigere Vorliegen von degenerativen Veranderungen der HWS, einem engen
Spinalkanal, osteoporotischen Knochenveranderungen sowie einem Uberdurch-
schnittlichen Auftreten des M. Bechterew im hohen Alter (3, 7). Altersspezifische
Unterschiede zeigen sich sowohl beim Verletzungsmuster als auch bei den

Unfallursachen. Mit hoherem Lebensalter kann eine Zunahme von Frakturen des zweiten



Halswirbelkdrpers beobachtet werden. Wahrend unter allen HWS Verletzungen bei den
unter 60-Jahrigen in 21% Frakturen des zweiten Halswirbelkdrpers vorliegen, liegt dieser
Anteil bei den 60-75-Jahrigen bei 28% und bei Uber 75-Jahrigen sogar bei 54%. Bei
alteren Patienten dominieren knécherne Verletzungen der oberen HWS, wahrend bei
jungeren Patienten haufiger ligamentare Verletzungen auftreten (8), was auf eine
verminderte Knochendichte und degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule im

héheren Alter zurtickzufuhren ist (9).

Zu den haufigsten Unfallursachen von HWS-Verletzungen zahlen Verkehrsunfalle und
Sturze (3, 8, 9). In einer prospektiven Sammelstudie  der Arbeitsgemeinschaft
Wirbelsaulenchirurgie der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) kam es zur
Analyse von relevanten HWS Verletzungen bei 544 Patienten. Uber die Halfte der HWS-
Verletzungen war auf Verkehrsunfalle zurtickzuflihren, gefolgt von Stlirzen aus der Hohe
(bei 24% als zweithaufigste Ursache). Ein Funftel der HWS Verletzungen war auf banale
Unfallhergange zurtickzufihren und trat insbesondere bei Uberdurchschnittlichem Ver-
letzungsalter auf (3). In der restlichen Literatur werden neben den Verkehrsunfallen als
haufigste Unfallursache weiterhin Sportunfalle, Suizidversuche sowie Verletzungen durch
Aufprall von Gegenstandenals Ursachen fur HWS-Traumen beschrieben (10, 11).
Verkehrsunfalle betreffen in der Mehrheit PKW-Insassen, gefolgt von Zweiradfahrern und

FuRgangern, die angefahren wurden (1, 12).

Verletzungen der HWS stellen im Mittel instabilere Verletzungen dar als traumatische
Schaden an der Brustwirbelsgule (BWS) bzw. Lendenwirbelsaule (LWS) und gehen
haufig mit komplex-spinalen Verletzungsmustern sowie extraspinalen Begleitverletzungen
einher. Komplex-spinale Verletzungsmuster definieren sich Uber das Vorliegen mehrerer
Wirbelkdérperverletzungen, Verletzungen der kleinen Gelenke, des Bandapparates
und/oder der Bandscheiben und kommen an der HWS deutlich haufiger vor als an den
benachbarten Wirbelsdulenabschnitten (2). In der Literatur werden Falle von
Mehrsegmentverletzungen in 5-44% aller HWS-Verletzungen beobachtet (1, 6, 12, 13).
Dabei sind die Verletzungen an zwei bis selten sechs Halswirbelkérpern lokalisiert. Die
extraspinalen Begleitverletzungen erstrecken sich vom Schweregrad von klinisch
unbedeutenden in der bildgebenden Diagnostik zufélligen Befunden bis hin zu
Verletzungen, die schwerer sind als die HWS-Verletzung selbst (14). In der HWS Studie
der DGU mit 544 Patienten (1) fanden sich in weniger als der Halfte der Falle (45%)
isolierte  HWS Verletzungen. Die restlichen Patienten zeigten schwerwiegende
Begleitverletzungen, von denen das Schadel-Hirn-Trauma (SHT) dominierte, gefolgt von
thorakalen Verletzungen, Schaden abdomineller Organe und des Beckens sowie
kndcherne Zweitverletzungen im Bereich der BWS und der LWS (1, 3). Bei 8,5% der
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HWS-Verletzten handelte es sich um Polytraumatisierte. Andersherum muss bei

Polytraumen in 10% der Falle mit einer HWS-Verletzung gerechnet werden (1).

Eine der dramatischsten Unfallfolgen ist eine zervikale Ruckenmarksverletzung mit
Tetraplegie, die in Deutschland mit etwa 600 Fallen pro Jahr auftritt. Insbesondere hierflr
gefahrdet sind Kinder, das Vorliegen einer Spondylitis ankylosans oder einer Spinalkanal-
stenose. Bei 20% dieser Patienten liegt eine komplette Querschnittslahmung vor (3), die
neben einem kompletten Funktionsverlust unterhalb der Lasion auch zu einer Atem-

ldahmung fuhren kann, wenn die Verletzung oberhalb von C4 lokalisiert ist.

1.2 Anatomie der HWS

Gute Kenntnisse der Anatomie der Wirbelsaule sind Voraussetzung fir das Verstandnis
traumatischer Lasionen. Von den insgesamt 24 beweglichen Wirbelkérpern der
Wirbelsaule sind die ersten sieben Wirbel der HWS zuzuordnen. Aus funktionellen
Griinden teilt man die HWS in eine obere HWS, zu der die beiden ersten Halswirbel Atlas

und Axis gehoéren und eine untere HWS, die den dritten bis siebten Halswirbel umfasst.

Der ringférmige Atlas unterscheidet sich durch den fehlenden Wirbelkérper grundsatzlich
von den restlichen Halswirbeln. Er besteht aus den sog. Auftreibungen (massae
laterales), die durch den vorderen und hinteren Bogen verbunden sind und jeweils eine
Gelenkflache nach kranial tragen (fovea articularis superior), die mit dem Hinterhauptbein
das obere Kopfgelenk bildet und nach kaudal (fovea articularis inferior), die den Atlas mit
dem Axis verbindet. Der Axis besitzt als besonderes Merkmal einen zapfenférmigen
Fortsatz (dens axis), der dem Wirbelkdrper aufsitzt und in den Ring des Atlas ragt. Das
obere Kopfgelenk (articulatio atlantooccipitalis) ermdglicht die maximale Inklination und
Reklination, wahrend im unteren Kopfgelenk (articulatio atlantoaxialis) der Hauptteil der
HWS-Rotation erfolgt. Die wichtigsten Bander zur Stabilisierung des Kopfgelenkes sind
folgende: das Atlasband (ligamentum transversum atlantis), welches linke und rechte
Massa lateralis verbindet. Es verlauft dorsal des Dens axis, stabilisiert ihn und verhindert
eine Uberstreckung im Atlantoaxialgelenk. Hierbei handelt es sich um einen der
wichtigsten Stabilisatoren des Atlantoaxialgelenkes. Die sog. Fligelbander (ligamenta
alaria) ziehen als paarige Bander zwischen den Seitenflachen der Kondylen zum Dens

axis und begrenzen die Flexion und axiale Rotation des Schadels (Abb. 1) (15).
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Axis

Abb. 1: Atlas und Axis mit Banderapparat, Ansicht von dorsal (Quelle: Sobotta- Atlas der Anatomie, Paulsen/
Waschke 2017, permitted by Elsevier)

Die unteren funf Halswirbel sind im Gegensatz zu den ersten beiden sehr einheitlich
aufgebaut. Der Wirbelkorper setzt sich nach dorsal fort in den Wirbelbogen (arcus
vertebrae), der den Spinalkanal (foramen vertebrale) umschlielt, in dem sich das
Rickenmark befindet. Nach kranial und kaudal gehen auf jeder Seite Gelenkfortsatze
(processus articularis superior und inferior) ab, die jeweils Gelenkflachen tragen. Je zwei
Querfortsatze ragen nach lateral (processi transversi) mit den Knochendffnungen
(foramina transversaria) fur die beiden links und rechts der Wirbelsdule anliegenden
Vertebralarterien (arteriae vertebrales). Der Wirbelbogen endet in einem nach dorsal
gerichteten Dornfortsatz (processus spinosus) (Abb. 2). Die untere HWS wird
Uberwiegend durch das vordere Langsband (ligamentum longitudinale anterius), das
hintere Langsband (ligamentum longitudinale posterius) und das sog. gelbe Ligament
(ligamentum flavum) stabilisiert. Das vordere Langsband verlauft an der Vorderseite der
Wirbelkorper und erstreckt sich von der Vorderflache des Atlas bis zum Kreuzbein,
wahrend das hintere Langsband tber der Hinterflache der Wirbelkdrper verlauft. Zwischen
den Wirbelbégen spannen sich die gelben Ligamenta aus. Zwei benachbarte Wirbel
bilden funktionell ein Bewegungssegment, wobei die Bewegungen in den einzelnen
Gelenken zwischen HWK 2 und Brustwirbelkdrper (BWK) 1 mit durchschnittlichen
Winkelgraden zwischen 8 und 17 ° eher gering sind. In ihrer Gesamtheit erlauben die
HWK allerdings ein groRes Bewegungsausmal mit einer maximalen Flexion von 70° und

einer Extension von 40 ° (15-17).



Dens axis

Articulatio zygapophysialis Proc. articularis inferior

Proc. articularis superior

Vertebra prominens
Proc. spinosus

Paulsen/Waschke: Sobotta — Atlas der Anatomie, 24. A. 2017 © Elsevier GmbH

Abb. 2: Ansicht der HWS von dorsal, (Quelle: Sobotta- Atlas der Anatomie, Paulsen/ Waschke 2017,
permitted by Elsevier)

1.3 Diagnostik

Die Diagnostik der Halswirbelsaulenverletzung umfasst drei wichtige Aspekte: Anamnese,

klinische Untersuchung und bildgebende Untersuchung.

Zu Beginn der Diagnostik steht beim wachen Patienten eine ausfiihrliche Anamnese mit
Erfragung des Unfallhergangs einschlieRlich der damit verbundenen Energie, z.B. der
Fallhéhe bei einem Sturz oder der Fahrgeschwindigkeit bei einem PKW-Unfall. Beim
bewusstlosen Unfallpatienten muss bis zum Beweis des Gegenteils vom Vorliegen einer
Wirbelsaulenverletzung ausgegangen werden (1). Hierbei nimmt die Fremdanamnese
einen wichtigen Stellenwert ein. Das Vorliegen eines Polytraumas (18), Verkehrsunfalle
hoher Rasanz (18, 19), Verkehrsunfalle ohne Gurt-, oder Airbagsicherung (20), Stirze
aus grolder Hohe (21), angefahrene FuRganger (19), Alkohol- oder Drogeneinfluss (22)
und hdéheres Lebensalter (9, 19) stellen Risikofaktoren fir eine Wirbelsdulenverletzung

dar. FUr die HWS-Verletzung gelten insbesondere das Schadel-Hirn-Trauma und
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Verletzungen des Gesichtes als pradestinierend (19), wobei das Risiko bei Patienten mit
einem SHT etwa 4-mal hoher ist als bei Patienten ohne SHT. Bei einer Vigilanz mit einem

Glasgow ComaScale (GCS) unter 8 ist das Risiko sogar um das 7-fache erhdht (23).

Die klinische Untersuchung beginnt mit der Inspektion auf Verletzungszeichen und
Verformungen gefolgt von der Palpation der HWS, ohne dabei den Kopf des Verletzten zu
bewegen. Hierbei wird beim bewusstseinsklaren Patienten insbesondere auf Druck- und
Klopfschmerz geachtet, auf tastbare Licken zwischen den Dornfortsatzen, einen
Seitversatz der Dornfortsatze sowie lokale Hamatome. Diese sind als indirekte Hinweise
auf das Vorliegen einer Verletzung der Wirbelsaule zu werten. AnschlieRend erfolgt eine
ausflihrliche neurologische Untersuchung, bei der Motorik und Sensibilitdt an Rumpf und
Extremitaten sowie Reflexe im Seitenvergleich untersucht werden. Zum neurologischen
Status gehort ebenso eine rektale Untersuchung mit der Beurteilung des Sphinktertonus
und der perianalen Sensibilitat (2). Ein Harnverhalt, der Analreflex bzw. Bulbocavernosus-
reflex erlauben eine Abschatzung der Funktionsfahigkeit der sakralen Segmente (24). Bei
bestehenden Ausfallen sollten diese detailliert protokolliert werden. Die Klassifikation der
Lahmungshdéhe und des Lahmungsausmalles erfolgt standardisiert nach dem ASIA-
IMSOP (American Spinal Injury Association-International Medical Society of Paraplegia)-
Klassifikationsbogen (1, 24, 25). Mithilfe des ASIA-Schemas nach Frankel werden die
Lahmungen anhand der Funktion des letzten Rickenmarksegmentes S5 in komplette und

inkomplette Lasionen eingeteilt (Tabelle 1).

ASIA

Schweregrad Definition

A Komplett: keine motorische oder sensible Funktion in den sakralen
Segmenten S4 und S5

B Inkomplett: keine motorische Funktion, sensible Funktion inkomplett
erhalten bis in sakrale Segmente S4 und S5

C Inkomplett: unterhalb des neurologischen Niveaus motorische Funktion

inkomplett erhalten; die Mehrzahl der Kennmuskel hat einen
Kraftgrad von weniger als 3/5.

D Inkomplett: unterhalb des neurologischen Niveaus motorische Funktion
inkomplett erhalten; die Mehrzahl der Kennmuskel hat einen
Kraftgrad von mehr als oder entsprechend 3/5.

E Normal: sensible und motorische Funktion sind normal

Tabelle 1: Klassifikation der Rickenmarksverletzung nach Frankel 1969 (25)



MaRgeblich fur die Diagnose einer Rickenmarksschadigung ist das neurologische Defizit,
wobei eine knocherne Verletzung der Wirbelsdule mit hoher Wahrscheinlichkeit
vorhanden ist (24). Nicht bei jedem traumatischen Ereignis ist eine Bildgebung der HWS
unbedingt erforderlich. Um die Indikation zur radiologischen Diagnostik nach stattge-
fundenem Trauma zu stellen, kédnnen die NEXUS (National Emergency X-Radiography
Utilization Study)-Kriterien (26) oder auch die Kriterien der Canadian C-Spine Rules (27)
angewandt werden. Sind folgende NEXUS-Kriterien erfullt, ist keine bildgebende
Diagnostik der HWS erforderlich: kein Druckschmerz entlang der Mittellinie, kein fokal
neurologisches Defizit, normale Vigilanz, keine Intoxikation und kein
Distraktionsmechanismus. Ein wesentliches Kriterium der C-Spine Rule ist die beidseitige
schmerzfreie Rotation der HWS um 45° (26, 27). Fur beide klinischen Entscheidungs-
regeln ist ein wacher und kooperativer Patient erforderlich (10), sodass diese beim poly-
traumatisierten Patienten per Definition nicht angewandt werden kdénnen. Folgende

bildgebende Verfahren kommen als diagnostisches Mittel zum Einsatz:

e Konventionelles Rontgen
e Computertomographie (CT)

e Magnetresonanztomographie (MRT)

Konventionelle Rontgenaufnahmen der gesamten HWS werden in einer sogenannten 3-er
Serie angefertigt: Aufnahmen im a.p.- Strahlengang, im seitlichen Strahlengang und eine
transorale Dens-Zielaufnahme. Die genannten Aufnahmen sind mit einer Sensitivitat von
60-80% fur die HWS-Verletzung bereits wegweisend (28, 29). In der seitlichen Ebene
sollten nativradiologisch alle sieben Halswirbel dargestellt werden, um keine relevanten
Verletzungen zu (bersehen. Zur besseren Darstellung des zervikothorakalen Ubergangs
erfolgt wahrend der Aufnahme gegebenenfalls ein Zug an beiden Armen oder die
sogenannte ,Schwimmeraufnahme” mit einseitig erhobenem Arm und kontralateral
abgesenkter Schulter (10). Neben Frakturen der knéchernen Strukturen sollte auch ein
Augenmerk auf Instabilitdtszeichen gelegt werden. Zu den Instabilitdtszeichen im Rdntgen
gehdren u.a. segmentale Verschiebungen, Erweiterungen der dorsalen Anteile des Band-
scheibenraums, eine Zunahme der interspindsen Distanz sowie der Verlust der vier
zervikalen Alignementlinien im seitlichen Bild. Ein verbreiterter pravertebraler Schatten

kann z.B. auf ein pravertebrales Hamatom hindeuten (Abb. 3).
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Abb. 3: a Die vier Alignementlinien der HWS: (A) vordere Wirbelkorperlinie, (B) hintere Wirbelkdrperlinie, (C)
spinolaminare Linie, (D) Dornfortsatzverbindungslinie, maximaler pravertebraler Weichteilschatten (Quelle:
Tscherne Unfallchirugie: Wirbelsaule, Blauth et al. 1998, permitted by Springer (2, 30), b CT mit sagittaler 2-D
Rekonstruktion, Verlust der Kontinuitat der Linien (A), (B) und (C) bei ausgepragter Luxation HWK 5 (Quelle:
Radiologische Klinik, Universitatsklinikum Dusseldorf)

Sind die NEXUS-Kriterien bzw. Kriterien der C-Spine Rules nicht erfullt bzw. liegen im
Nativrdntgen unklare oder pathologische Befunde vor, empfiehlt sich die CT, die die HWS
im Knochen,- und Weichteilfenster Uberlagerungsfrei darstellt (31). Mithilfe der axialen
Schichten, der sagittalen und koronaren 2-D-Rekonstruktionen lasst sich die HWS-
Verletzung analysieren und klassifizieren, was zur Einschatzung der Stabilitat und
gegebenenfalls zur Planung einer operativen Versorgung notwendig ist (10). Eine
kernspintomographische Untersuchung der HWS ist bei Verdacht auf diskoligamentare
Verletzungen zu empfehlen sowie beim Vorliegen eines neurologischen Defizites ohne
CT-morphologisches Korrelat, da die MRT insbesondere Lasionen am Myelon, an der
Bandscheibe sowie an den Bandern darstellen kann. Die MRT-Untersuchung ermdoglicht
ebenso die bessere Darstellung eines pravertebralen Hamatomes oder intraspinalen
Epiduralhdmatoms, welches im frilhen posttraumatischen oder postoperativen Verlauf
auftreten kann (32). Abb. 4 zeigt beispielhaft einige MRT-Befunde bei HWS-Verletzungen.



Abb. 4: a 71-jahriger Patient mit Sturz aus 4 m Hohe, sagittale MRT-Aufnahme (STIR) mit Darstellung eines
Epiduralhdmatoms auf Hoéhe HWK 5 b 46-jahriger Patient nach Sportunfall, sagittale MRT-Aufnahme (STIR)
mit Frakturédem des HWK 5, pravertebrales zervikales Hamatom, Partialruptur vorderes Langsband Hohe
HWK 4/5, Bandscheibe Hohe HWK 4/5 leicht signalalteriert und nach ventral vorgefallen (Quelle:
Radiologische Klinik, Universitatsklinikum Dusseldorf)

1.4 Klassifikation von Verletzungen der HWS

Sowohl die korrekte Klassifikation, als auch die Beurteilung der Stabilitat der HWS-
Verletzung sind entscheidende Kriterien zur weiteren Planung des therapeutischen

Vorgehens (4).

1.4.1 Obere HWS: Atlas und Axis

An der oberen HWS macht es aufgrund der komplexen Anatomie Sinn, jeden Wirbel

einzeln zu klassifizieren.

1.4.1.1 Atlas-Frakturen

Frakturen des Atlas kommen bei 2-13% aller HWS-Verletzungen vor und treten mit
steigendem Lebensalter haufiger auf (30). Nach Gehweiler lassen sie sich in 5
Untergruppen einteilen (33): beim Typ | liegt eine isolierte Fraktur des vorderen Atlas-
bogens vor, bei Typ Il eine isolierte Fraktur des hinteren Atlasbogens. Der seltene Typ IV
kennzeichnet sich Uber einen isolierten Bruch der Massa lateralis. Typ V umfasst eine
Fraktur des Processus transversus. Bei den genannten Subtypen handelt es sich um

stabile Verletzungen. Die kombinierte Verletzung des vorderen und hinteren Atlasbogens



entspricht dem Gehweiler Typ Il und wird auch als Jefferson-Fraktur bezeichnet. Ist das
Ligamentum transversum atlantis intakt (Typ Illa), handelt es sich um eine stabile Fraktur.
Ist dieses zerrissen (Typ llIb), weichen die Massae laterales des Atlas auseinander. Die
Stabilitat des unteren Kopfgelenkes zwischen erstem und zweitem Halswirbel ist nicht
mehr gegeben und es handelt sich um eine instabile Fraktur (Abb. 5 und Abb. 6) (8).

Abb. 5: Klassifikation der Atlasfraktur nach Gehweiler, (Quelle: Unfallchirurg, Kandziora et al. 2010, permitted
by Springer (8))
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Abb. 6: Jefferson-Fraktur im axialen CT-Bild eines 23-jdhrigen Patienten mit Sturz auf den Kopf.
Rechtsseitige vordere und hintere Atlasbogenfraktur sowie Fraktur der Massa lateralis atlantis mit nach
paradental disloziertem knochernem Fragment (Quelle: Radiologische Klinik, Universitatsklinikum Disseldorf)

1.4.1.2 Corpus und Dens axis- Frakturen

Wahrend die Densfraktur die haufigste HWS-Verletzung darstellt und in der Literatur mit
Haufigkeiten von etwa 10-20% aller HWS-Frakturen beschrieben wird (8, 30, 34), ist die
Corpus axis- Fraktur selten. Werden die Dens axis-Frakturen isoliert betrachtet, kann als
haufigste Unfallursache der Sturz aus geringer Hohe beobachtet werden, der insbe-
sondere weibliche Patienten betrifft. Vor allem stellt die Dens axis-Fraktur eine Verletzung
der postmenopausalen Frau mit Osteoporose dar (4). Nach der Klassifikation von
Anderson D’Alonzo (35) werden drei Frakturtypen unterschieden: Typ | kennzeichnet sich
Uber eine schrag frakturierte Densspitze oberhalb des Ligamentum transversum und ist
sehr selten. Sie kann bei einer atlanto-occipitalen Dislokation durch einen knéchernen
Ausriss der Ligamenta alaria entstehen. Beim Typ |l verlauft die Frakturlinie basisnah am
Ubergang zum Corpus axis und macht mit Abstand den grofiten Anteil der Densfrakturen
aus. Der Unfallmechanismus entspricht entweder einem Flexions,- oder Extensions-
trauma. Bei Densfrakturen kommt es aufgrund der kleinen Frakturoberflache haufig zu
einer Pseudoarthrosenbildung sowie zu haufig (bis zu 50%) auftretenden Zweitfrakturen in
anderen HWS-Segmenten (4). Neurologische Defizite kdnnen bei 12-42% der Patienten
mit einer Densfraktur beobachtet werden (36). Beim Typ Il reicht die Frakturlinie bis in

den Corpus axis und entsteht durch ein Flexionstrauma (Abb. 7).
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Abb. 7: Klassifikation der Axis Fraktur nach Anderson und D’Alonzo (35), (Quelle: Unfallchirurg, Kandziora et
al. 2010 (8), permitted by Springer)

1.4.1.3 Traumatische Spondylolisthesis C2/C3

Bei der traumatischen Spondylolisthesis C2/C3 handelt es sich um eine Fraktur der
Bogenwurzel des Axis, die bei etwa 7 % aller HWS-Verletzungen auftritt (33). Diese wird
auch als ,hangman’s fracture® bezeichnet, da sie eine typische Verletzung beim Erhdngen
darstellt. Der Verletzungsmechanismus hierbei ist eine Hyperextension mit gleichzeitiger
Distraktion (37). Heutzutage wird diese Frakturart v.a. bei Stirzen auf das Gesicht und
Verkehrsunfallen mit Anpralltrauma des Gesichts beobachtet (4). Bei der Fraktur verlauft
die Bruchlinie beidseits durch die Interartikularportion (pars interarticularis) des
Axisbogens, wodurch der zweite HWK in ein anteriores und posteriores Fragment geteilt
wird. Je nach Grad der Dislokation von HWK 2 gegentiber HWK 3 wird die Fraktur nach
Effendi (38) in drei Typen unterteilt: Typ | beschreibt eine stabile nicht oder wenig
dislozierte Fraktur , bei der die Bandscheibe zwischen dem zweiten und dritten HWK
unverletzt bleibt. Bei der Typ Il-Verletzung kommt es neben der dislozierten
Bogenwurzelfraktur ohne Luxation des Facettengelenkes zwischen dem zweiten und
dritten HWK zu einer Verletzung der Bandscheibe und der Langsbander. Typ Ill zeichnet

sich gegenuber zum Typ Il durch eine hinzukommende Luxation eines oder beider
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Facettengelenke C2/C3 aus und stellt eine hoch instabile Verletzungsform dar (Abb. 8
und Abb. 9).

Typ | Typ Il

Dislokation < 1mm Dislokation > 1mm Gelenkluxation

Abb. 8: Klassifikation der traumatischen Spondylolisthesis C2/C3 nach Effendi (33), (Quelle: Unfallchirurg,
Kandziora et al. 2010 (8), permitted by Springer)

Abb. 9: Traumatische Spondylolisthesis C2/C3 Typ Il nach Effendi und instabile Berstungsfraktur des HWK 3
bei 18-jahrigem Patienten nach Fahrradsturz. a,b axiales und frontales CT-Bild mit Darstellung der
beidseitigen Bogenwurzelfraktur des HWK 2, ¢ im CT mit sagittaler Rekonstruktion Berstungsfraktur HWK 3
mit einer Tear-Drop Fraktur und Versatz der Hinterkante (Quelle: Radiologische Kilinik, Universitatsklinikum
Duisseldorf)
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1.4.2 Untere HWS

Die Verletzungen der subaxialen HWS konnen entsprechend der AO-Klassifikation
(Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) eingeteilt werden. Die AO-Klassifikation
der HWS geht auf die von Magerl et al. erarbeitete Frakturklassifikation der BWS und
LWS zurlick und wurde auf die untere HWS angewandt (39). Die Klassifikation basiert auf
der Zweisaulentheorie Whitesides’: es wird hierbei an der HWS zwischen einer ventralen
(Wirbelkorper, Bandscheiben und ventrales Langsband) und einer dorsalen Saule
(Massae laterales, Laminae, Dornfortsatze und dorsaler Bandkomplex) unterschieden. Je
nach Frakturmechanismus unterscheidet die AO-Klassifikation der HWS-Verletzungen
drei Typen: Typ A (Kompression), Typ B (Distraktion) und Typ C (Rotation) —
Verletzungen (2) (Abb. 10). Diese Klassifikation findet im klinischen Alltag Anwendung, da
sie den Groliteil aller Verletzungen erfasst, auf konventionellen Rdontgenbildern oder CT -
morphologischen Kriterien basiert, den Schweregrad der Verletzung bericksichtigt und

Hinweise auf das therapeutische Vorgehen gibt (29).

Abb. 10: schematische Darstellung der Wirbelkérperverletzung nach Verletzungsmechanismus nach Magerl
(39); Typ A: Kompression, Typ B: Distraktion, Typ C: Rotation, (Quelle: Neurochirurgie -Handbuch fir die
Weiterbildung und interdisziplindres Nachschlagewerk, Moskopp et al, 2014 (40), permitted by Schattauer)

Die drei Verletzungstypen werden weiter in jeweils drei Untergruppen unterteilt, wobei die
Instabilitdt der Verletzung sowohl von den Typen A bis C als auch in den Untergruppen

zunimmt, sodass hieraus eine Indikation zur Stabilisierung abzuleiten ist (40). Typ A-
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Verletzungen entstehen durch axiale Krafteinwirkung, die zu einer Kompression der
vorderen Saule bei intakten dorsalen Band- und Knochenstrukturen fuhrt. A1 ist
gekennzeichnet durch eine Impaktion mit Deckplatteneinbruch oder Keilwirbelbildung, A2
durch die sagittale Spaltbildung des Wirbelkoérpers und A3 durch einen Berstungsbruch.
Als vordere Verletzungskomponente kdnnen Typ-A Verletzungen auch bei Typ B und C
vorkommen. Typ B- Verletzungen kennzeichnen sich durch eine Distraktionsverletzung
der dorsalen (B1 und B2) und/oder ventralen Saule (B3) mit entsprechender Instabilitat
(1). Oftmals ist die Distraktionsverletzung der dorsalen Saule mit einer Kompressions-
verletzung der ventralen Saule kombiniert (2). Bei B1 kommen vorwiegend kndcherne
Verletzungen der hinteren Bogen, Pedikel und Facettengelenke vor. Der Entstehungs-
mechanismus ist eine axiale Krafteinwirkung in Flexionsstellung. B2 entspricht der
typischen diskoligamentaren Verletzungsform. B3 fasst die Hyperextensionsverletzungen
zusammen, die mit Uberwiegend ventraler Distraktion einhergehen. Unter die Typ C-
Verletzungen fallen alle Verletzungen der vorderen und hinteren Elemente, verursacht
durch komplexe Krafteinwirkungen mit Rotationskomponenten. C1 beschreibt die
Kombination mit einer Typ-A Verletzung im Sinne einer Luxationsfraktur, C2 steht fur die
Kombination mit dem Typ B und C3 umfasst spezielle Verletzungsformen mit hoch

instabilen nicht klassifizierbaren Lasionen (30) (Tabelle 2).

Klassifikation der unteren HWS

Verletzungsmechanismus Unterteilung
A1 Impaktion
Typ A Kompression A2 Spaltbildung
A3 Berstung
B1 Ossar dorsal
Typ B Distraktion B2 Ligamentar dorsal
B3 Diskoligamentar ventral
Typ C Rotation C1 C1 Rotation+ Typ A

C2 C2 Rotation + Typ B
C3 C3 ohne Kilassifikation

Tabelle 2: Einteilung der Verletzungen der unteren HWS (30) in Anlehnung an die Magerl-Klassifikation
der BWS und LWS (39)
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Die Beurteilung der Stabilitdt bzw. Instabilitat einer HWS Verletzung stellt ein wichtiges
Kriterium fir die Operationsindikation dar. Der Begriff der Stabilitat wird fir Verletzungen
genutzt, bei denen keine weitere Veranderung der Wirbelsaulenstellung in Ruhe oder
Belastung zu erwarten ist. Eine geringgradige Instabilitat zeichnet sich dadurch aus, dass
die Verletzung unter funktioneller Behandlung ohne hochgradige Fehlstellung und ohne
zusatzliche neurologische Defizite ausheilt. Bei hochgradigen Instabilitdten hingegen ist
bei funktioneller Behandlung mit schweren Fehlstellungen zu rechnen, womit die
Indikation zur operativen Therapie gegeben ist (4). White und Panjabi formulierten
folgende Hauptkriterien flr das Vorliegen einer segmentalen Instabilitat: eine sagittale
Verschiebung des kranialen Wirbelkdrpers gegentber dem kaudalen Wirbelkdrper um
>3,5 mm, eine segmentale Kyphosierung von > 11° zu den angrenzenden Segmenten,
eine Rotation in der axialen Ebene um >20° sowie eine Myelonschadigung. Als
Nebenkriterien wurden eine abnorme Verschmalerung der Bandscheibe formuliert und
eine Nervenwurzelschadigung. Auf Basis der genannten Kriterien wurde eine Checkliste
erstellt, mit der eine Verletzung an der subaxialen HWS als instabil eingestuft werden
kann (17). Ein Beispiel fur die instabile Fraktur ist die sog. Teardrop-Fraktur, die meist zu
einer kombinierten knéchernen und ligamentaren Verletzung der Wirbelsaule fuhrt und
aufgrund einer starken Hyperflexion entsteht. Fur diese Verletzung ist die Absprengung
eines anterior-inferioren Fragments des Wirbelkdrpers namensgebend, da sie der Form
eines ,Tranentropfens® dhnelt (s. Abb. 9¢). Haufig kommt es aufgrund dieser Verletzung
zu einer Retrolisthesis des frakturierten Wirbelkdrpers, einer Kompression mit ventraler
Hohenminderung und einer resultierenden Kyphose. Bei diesem Verletzungstyp ist die
Prognose schlechter als bei den anderen subaxialen HWS-Verletzungen, u.a. da eine

Vielzahl der Patienten eine hohe Querschnittslahmung erleidet (41).

1.5 Behandlung

Das Ziel der Behandlung von Wirbelsaulenverletzungen besteht darin, die statische,
dynamische sowie protektive Funktion der Wirbelsaule dauerhaft wiederherzustellen (4).
Das therapeutische Vorgehen bei einer HWS-Verletzung kann konservativ oder operativ
erfolgen, wobei bei den vorwiegend knéchernen Verletzungen der oberen HWS haufiger
eine konservative Therapie indiziert ist. An der unteren HWS hingegen mit haufigeren
diskoligamentaren Verletzungen werden operative Verfahren bevorzugt (42). In einer
prospektiven Sammelstudie der DGU (n=544 Patienten) wurden 24 % der HWS-Ver-
letzten konservativ und 76 % operativ behandelt (3). Die Behandlung des Wirbelsaulen-

verletzten beginnt bereits am Unfallort. Bei der Rettung des Verletztens sollten
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unphysiologische Bewegungen der Wirbelsaule vermieden werden. Besteht der Verdacht
auf eine HWS-Verletzung oder liegt eine Bewusslosigkeit vor ist bis zum Auschluss einer
derartigen Verletzung eine schonende Lagerung und Immobilisierung der HWS
mittelseiner Zervikalstltze oder einer Vakuummatratze durchzufihren. Mit letzterer kann
heutzutage die effektivste Immobiliserung der gesamten Wirbelsauleerreicht werden (43,
44).

1.5.1 Konservative Behandlung

Bei der konservativen Behandlung unterscheidet man eine vorlaufig konservative (mit
sekundarer operativer Versorgung) von einer endglltig konservativen Therapie. Grund-
lage einer konservativen Behandlung ist die externe Fixierung zur Ruhigstellung der
HWS. In Abhangigkeit der Verletzungsart kommen verschiedene externe Fixations-
systeme zur Anwendung. Es existieren weiche sowie harte Zervikalstitzen bzw.
Orthesen. Wahrend die sogenannte Schanz-Krawatte als weiche Zervikalstutze nur eine
extreme Flexion verhindern kann, reduzieren die Philadelphia-Krawatte oder der sog.
Stiffneck als harte HWS-Schienung die Flexion, Extension sowie auch die Rotation (45).
Bei der friher genutzten Crutchfieldklemme wurde die Kortikalis der Kopfkalotte mit zwei
Stiften wie mit einer Zange gefasst und somit ein Zug am Kopf erreicht (46). Da u.a.
komplexe Fehlstellungen hiermit nicht reponiert werden konnten und eine ambulante
Behandlung nicht moglich war (47), etablierte sich zunehmend der Halo-Fixateur, eine
Schadelzwinge mit Kopfring und einer Rumpfweste. Dieser verhindert idealerweise alle
zuvor genannten Bewegungen und ermdglicht zusatzlich die Langsextension der HWS
(48). Der Halo-Fixateur bietet im Vergleich zu anderen Methoden der externen Fixation
die nahezu vollstandige Immobilisation, die Verstellmoglichkeit wahrend der Behandlung
und die Moglichkeit einer ambulanten Weiterbehandlung. Nachteile sind Pin-Infektionen
oder Pin-Lockerungen im Kopfbereich sowie Hautprobleme beim Tragen der Halo-Weste.
Angewendet wird der Halo-Fixateur insbesondere bei einigen Verletzungen der oberen
HWS sowie zur temporaren Anlage bis zur operativen Versorgung instabiler Frakturen der
HWS (45, 49). Bei allen erwahnten externen Fixationen ist zu beachten, dass durch sie
nur die obere HWS sicher ruhiggestellt werden kann, was bei der unteren HWS nicht
gewahrleistet werden kann (45).

Geeignete Verletzungen fur die konservative Therapie sind grundsatzlich stabile
Verletzungen ohne neurologische Ausfélle. Zu den stabilen Verletzungen des Atlas
gehoren nach Gehweiler die Typen I, Il, IV, und V. Einseitige und nicht dislozierte

Frakturen des Atlasringes werden mit einer weichen Krawatte behandelt, wahrend bei
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Dislokationen und Instabilititen die Therapie mit einem Halo-Fixateur erfolgt. Nur bei
weiterer Dislokation muss eine operative Therapie im Sinne einer Atlasosteosynthese in
Betracht gezogen werden (1, 8). Dens-Frakturen vom Typ | nach Anderson und D’Alonzo
werden nahezu immer konservativ. mit einer Ruhigstellung in einer harten Zer-
vikalorthese behandelt (1). Fir Dens-Frakturen vom Typ Il wird eine operative Therapie
mittels ventraler Verschraubung empfohlen, wobei stabile und nicht-dislozierte Typ Il
Frakturen auch konservativ mit einer Halskrawatte therapiert werden konnen. Wenig
dislozierte Typ Il Frakturen werden in der Regel ebenfalls einer konservativen Therapie
zugefuhrt. Bei der traumatischen Spondylolisthesis C2/C3 werden nicht dislozierte

Frakturen (z.B. der Typ | nach Effendi) konservativ behandelt (8).

Zu den stabilen Frakturen an der unteren HWS gehdren Deckplattenimpressionen, die
nach der AO-Klassifikation dem Typ A1 entsprechen, Dornfortsatzfrakturen ohne
Instabilitat, Lamina- oder Gelenkfortsatzfrakturen ohne Instabilitdt sowie Abrissfrakturen

von Wirbelkdérpern ohne Instabilitdt des Bewegungssegmentes (1, 29).

1.5.2 Operative Behandlung

Im Rahmen der operativen Therapie bestehen folgende Ziele: die Dekompression
nervaler Strukturen zur Erholung der neurologischer Funktion, die Korrektur von Fehl-
stellungen sowie die Wiederherstellung einer dauerhaften Stabilitat zur Vermeidung
chronischer Instabilitaten (1, 11). Bei der operativen Behandlung kann sowohl zwischen
verschiedenen Operationsverfahren als auch verschiedenen Zugangswegen unter-
schieden werden. An Operationsverfahren stehen Verschraubungen sowie Fusions-
operationen eines oder mehrerer Bewegungssegmente zur Verfligung. Dabei kann ein
ventraler, dorsaler oder in selteneren Fallen ein kombiniert ventro-dorsaler Zugangsweg

gewahlt werden.

Eine Operationsindikation besteht fir HWS-Verletzungen mit hdéhergradiger Instabilitat.
Dazu gehoéren Spalt-, und Berstungsbriche des Typ A2 und A3, der Grofdteil der B-
Verletzungen insbesondere wenn eine diskoligamentare Instabilitat vorliegt sowie Typ C-

Verletzungen, die generell als héhergradig instabil anzusehen sind (30).

1.5.2.1 Ventrale Operationsverfahren

Das bedeutendste ventrale Operationsverfahren an der oberen HWS ist die anteriore
Verschraubung des Dens axis mittels einer oder zwei Zugschrauben, welche bei einer
Anderson D’Alonzo Typ Il indiziert ist (Abb. 11) (8, 36).
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An der unteren HWS erfolgt in der Regel als Standardverfahren die ventrale
interkorporelle Spondylodese mit Interponat und Plattenstabilisierung (3). Hierbei wird das
verletzte Bandscheibenfach ausgeraumt, bei Trimmerbrichen werden sowohl der
Wirbelkorper, als auch die benachbarten Bandscheiben reseziert. Dies erfolgt ggf. in
Kombination mit einer ventralen Dekompression. Durch Einbringen eines zubereiteten
Knochenblocks (Beckenkammspan) oder eines Cages (z.B. aus Titan, Polyether-
etherketon oder Carbon) als Wirbelkérperersatz wird die vordere Saule druckstabil
rekonstruiert. Im Anschluss erfolgt eine Uberspannung der zu fusionierenden
Wirbelsaulenabschnitte mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese (6, 11). Vorteile
des ventralen Verfahrens liegen in einer geringeren Zugangsmorbiditdt durch einen
schonenderen Zugang ohne Durchtrennung der nuchalen Muskulatur und damit geringem
Blutverlust sowie in der glnstigen Rickenlage, die insbesondere beim polytraumatisierten
und alteren Patienten glnstiger ist (1, 29). Die ventrale Spondylodese der unteren HWS
kann also heutzutage als Mittel der Wahl angesehen werden, da sie ein
komplikationsarmes Operationsverfahren darstellt und mit ihr ein Grofteil instabiler

Verletzungen versorgt werden kann (11).

Abb. 11: 76-Jahrige Patientin, Sturz auf den Boden. a, b Fraktur des Dens axis Anderson und D’Alonzo Il im
coronaren und sagittalen CT-Bild, ¢ ventrale Zugschraubenosteosynthese im sagittalen CT-Bild (Quelle:
Radiologische Klinik, Universitatsklinikum Dusseldorf)
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1.5.2.2 Dorsale Operationsverfahren

Dorsale Operationsverfahren werden an der HWS zunehmend seltener durchgefuhrt,
kommen aber bei definierten Indikationen zur Anwendung, wie z.B. bei nicht reponierbarer
Verhakung der kleinen Wirbelgelenke sowie dislozierten Frakturen der Gelenkfortsatze

mit Verlegung der Neuroforamina (1, 3) (Abb. 12).

Eine dorsale Standardtechnik an der oberen HWS stellt die Verschraubung der C1/C2-
Gelenke dar (42). Eine Indikation hierfur bietet die instabile Jefferson-Fraktur des Atlas.
Hier kann eine atlantoaxiale Fusion mit transartikularer Verschraubung nach Magerl in
Betracht gezogen werden (39), die in Kombination mit einer dorsalen Fusion C1/C2
durchgefuhrt werden kann. Die Magerl-Verschraubung bietet nicht die Mdéglichkeit der
Metallentfernung (4), sodass insbesondere bei jungen Patienten als Alternative die C1/C2
Verschraubung nach Harms in Erwagung gezogen werden kann (50), die durch die
mogliche Metallentfernung eine Rehabilitierung der Beweglichkeit bietet. Die dorsale
Spondylodese an der unteren HWS erfolgt mittels Platten oder Schrauben-/ Stabsystem
und Spongiosaanlagerung. Die Schraubenverankerung kann transpedikular oder in die

Massa lateralis erfolgen (4).

Die Indikation fUr ein ventro-dorsales Vorgehen ist dann gegeben, wenn nach ventraler
Spondylodese eine posteriore Instabilitat verbleibt (51). Die Indikation fir ein primar
kombiniertes ventro-dorsales Vorgehen besteht beispielsweise flir hochinstabile Frakturen

bei Patienten mit Morbus Bechterew (52).
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Abb. 12: 19-Jahriger Patient mit Sturz auf den Kopf bei Sprung ins Wasser und primar kompletter Tetraplegie,
a Disco-ligamentare Instabilitdt C4/C5 mit Subluxation beider Facettengelenke ohne kndcherne Verletzung im
sagittalen CT-Bild, b Myelonédem und Myeloneinblutung auf Hohe HWK 3-6, ZerreiRung dorsales
Langsband und Ligg. Interspinalia jeweils mit Hdmatombildung im sagittalen MRT-Bild, ¢, d, e ventrale
Spondylodese C4/ C5 mit Bandscheibenersatz durch Titan-Cage und dorsale Spondylodese C3-C6, (Quelle:
Radiologische Klinik, Universitatsklinikum Dusseldorf)

1.5.2.3 Operationszeitpunkt

Was den glnstigen Zeitpunkt der operativen Therapie angeht lassen sich nach Bihren (1)
folgende Richtlinien formulieren: eine frihzeitige operative Versorgung, d.h. innerhalb 24
Stunden sollte bei hochgradigen Instabilitaten erfolgen (Typ B und C), bei denen
sekundar neurologische Schadigungen zu beflrchten sind. Eine notfallmaflige sofortige
Operation ist bei Patienten mit instabilen HWS-Verletzungen und begleitenden neurolo-
gischen Ausfallen indiziert, wenn durch Dekompression eine Besserung zu erwarten ist
(1, 3). Ebenso schnell sollten Patienten mit einem SHT, Polytraumatisierte sowie tetra-
plegische Patienten behandelt werden, da sich positive Effekte auf die Uberlebensquote,
Komplikationsrate und Rehabilitationsmoglichkeiten nachweisen lassen (1). Was Wirbel-
saulenverletzungen mit Rickenmarksbeteiligung angeht, kann nur eine schnellst magliche
Dekompression innerhalb eines kleinen Zeitfensters von wenigen Stunden das neuro-

logische Outcome verbessern (53-55). AuRerdem kann durch eine sofortige operative
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Versorgung eine Verschlechterung des neurologischen Befundes durch fortwahrende
Instabilitdt verhindert werden (11, 30). Instabilitaten, die nicht mit neurologischen
Ausfallen einhergehen, sich aber Uber dullere Ruhigstellung sicher retinieren lassen,

kénnen ggf. auch elektiv operiert werden (1).

1.5.2.4 Komplikationen

In der DGU-Sammelstudie (3) wurde eine intraoperative Komplikationsrate von etwa 9%
beobachtet. Dabei waren Verletzungen der HalsgefaRe fiuhrend, gefolgt von
zugangsbedingten Verletzungen der Halsnerven (nervus recurrens, nervus hypoglossus).
Ebenso kamen iatrogene Halsweichteilverletzungen, wie Schilddrisen-, (")sophagus-,
sowie Larynxlasionen vor (1, 3). Am meisten gefurchtet ist eine Myelonverletzung mit

Verschlechterung der neurologischen Situation.

In der Literatur sind als Spatkomplikationen nach operativen Eingriffen an der HWS
Schmerzsyndrome beschrieben, die unabhangig vom Zugangsweg verstarkt 3-4 Jahre
postoperativ auftreten. Rilckenmarksverletzte, sowohl Tetraplegiker als auch
Tetraparetiker leiden in 79 % der Falle unter Schmerz bzw. Spastik mit Schmerz. Nur
etwa 5% der Patienten ohne neurologische Symptomatik weisen nach Fusion Schmerzen
auf, wobei diese u.a. auf die Mehrbelastung benachbarter Segmente zurtckgefuhrt

werden kann (56).

1.6 Lebensqualitat

Eine allgemein anerkannte Definition von LQ liegt derzeit nicht vor (57), vielmehr wird der
Begriff aus verschiedenen Betrachtungsperspektiven (medizinisch, psychologisch,
soziologisch, philosophisch) unterschiedlich definiert. In der Medizin wurde der Begriff erst
zu Beginn der 80’er Jahre als eigenstandiger Terminus eingefihrt (58, 59) in Verbindung
mit dem Versuch die LQ erfassbar und somit messbar zu machen. Mit dieser Entwicklung
begann die wissenschaftliche Beschaftigung mit dem Begriff der LQ (58), woraufhin in den
90-er Jahren die Weltgesundheitsorganisations (WHO)-Definition erfolgte. Demnach wird
die LQ aufgefasst als ,subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im
Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf
ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen. Es handelt sich um ein Arbeitskonzept,
das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die korperliche Gesundheit, den
psychologischen Zustand, den Grad der Unabhangigkeit, die sozialen Beziehungen und

den hervorstechendsten Eigenschaften der Umwelt“ (60). Bei der Beurteilung des
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Gesundheitszustandes geht es heutzutage nicht mehr allein um die in der Medizin
Ublichen Indikatoren, wie Symptomreduktion oder Komplikationsraten nach einer
Behandlung, sondern zunehmend darum wie der Gesundheitszustand erkrankter
Menschen subjektiv empfunden wird (61). Aus diesem Grundgedanken heraus ent-
wickelte sich das Konzept der ,subjektiven Gesundheit* bzw. der ,gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat®. Bislang existiert kein einheitliches Modell der gesundheitsbezogenen LQ,
allerdings herrscht ein internationaler Konsens darlUber, dass es sich dabei um ein
multidimensionales Konstrukt handelt, welches sich im Wesentlichen in vier Komponenten
untergliedern lasst: die physische Gesundheit, die psychische Gesundheit, die soziale
Gesundheit sowie die funktionale Gesundheit (57, 62). Die physische Gesundheit schlief3t
korperliche Beschwerden sowie die korperliche Leistungsfahigkeit ein, wahrend die
psychische Gesundheit das emotionale Befinden beschreibt. Die soziale Gesundheit
bezieht sich auf die Ausgestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen und sozialer
Interaktionen. Einschrankungen in Lebensbereichen wie Haushalt, Beruf, Freizeit haben
Auswirkungen auf die funktionale Gesundheit (61). Dieses multidimensionale Modell stellt
die Grundlage fur die meisten derzeit verfugbaren Messverfahren der
gesundheitsbezogenen LQ dar: Fragebdgen oder Interviews mit fester Itemvorgabe und
Antwortvorgaben, die in Zahlenwerte kodiert und zu Messwerten zusammengerechnet
werden (57).

Der aus dem angloamerikanischen Raum stammende Short Form 36 (SF-36) findet zur
Messung der gesundheitsbezogenen LQ haufig Anwendung. Die urspringliche Form des
Tests bestand aus 100 ltems (Testfragen) und wurde nach empirischen Verfahren auf die
Items reduziert, die die vier wesentlichen Dimensionen der subjektiven Gesundheit
methodisch adaquat reprasentieren (58). Endergebnis ist ein aus 36 Items bestehender
Fragebogen, der weltweit anerkannt ist, in zahlreichen Studien validiert, hinreichend

getestet und inzwischen in Uber vierzig Sprachen erhaltlich ist (58, 62).
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1.7 Auswirkungen des Traumas

Das Erleiden einer HWS-Verletzung ist fur die meisten Betroffenen ein einschneidendes
Ereignis, durch das sie plotzlich und unerwartet aus dem alltdglichen Leben gerissen
werden. Noch Jahre nach einem Trauma leiden Patienten immer noch unter dessen
Spatfolgen (62), die sowohl physischer als auch psychischer Natur sein konnen. Bei den
physischen Langezeitfolgen stehen koérperliche Funktionseinschrankungen und
Schmerzen im Vordergrund. Bei der HWS-Verletzung kénnen Einschrankungen von
persistierenden Nackenbeschwerden bis hin zum volligen Verlust der Willkirmotorik bei
Tetraplegie reichen. Insbesondere bei Letzterem sind die Patienten gezwungen, sich auf
ein neues und stark verandertes Leben einzustellen. Die LQ beeintrachtigenden
psychischen Spatfolgen kénnen sowohl beim jungen Verkehrsunfallverletzten, als auch
beim alteren Gestirzten auftreten (62, 63). So leiden bis zu 60% der Traumapatienten an
Fahrphobien, bei bis zu 42% liegt eine Angststdérung vor und bis zu 45% berichten Uber
eine depressive Symptomatik (62). Der Sturz im Alter kann ebenfalls eine Depression
auslosen, er kann das Selbstwertgefiihl zerstéren und Angst hervorrufen, wobei hier
insbesondere die Angst vor dem erneuten Sturz im Vordergrund steht (63). Studien
zeigen, dass das Vorkommen psychischer Symptome nicht mit der Verletzungsschwere
des Patienten korreliert. Vielmehr scheint die subjektive Wahrnehmung der Verletzungs-
schwere relevant zu sein (64, 65). Nicht zu vergessen sind die sozio-finanziellen Folgen:
bei einem Grofiteil der Unfallopfer kommt es zu einem sozialen Rickzug und/oder einer
erschwerten beruflichen Wiedereingliederung (62). Im Vergleich zu Verletzungen aller
grolen Organsysteme ist bei Wirbelfrakturen der Anteil an Patienten, die ihren Beruf

wiederaufnehmen kénnen, am geringsten (4).
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1.8 Ziele dieser Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es anhand einer retrospektiven Studie die Ursachen und
Verletzungsmuster von HWS-Verletzungen detailliert zu analysieren und Zusammen-
héange mit der gesundheitsbezogenen LQ zu untersuchen. Zwar gibt es zahlreiche
Studien, die die LQ nach einem Polytrauma untersuchen, allerdings nur wenige, die sich

spezifisch mit der Patientengruppe der HWS-Verletzten auseinandersetzen.

Bei der Untersuchung der gesundheitsbezogenen LQ wurde insbesondere Wert darauf
gelegt Faktoren, die die LQ dieser Patientengruppe beeinflussen zu identifizieren und zu

evaluieren.
Folgende Fragestellungen wurden im Einzelnen behandelt:
e Wie ist die LQ der HWS-Verletzten im Vergleich zur Normpopulation?

e Wie hoch ist der Anteil an Patienten, die auch Jahre nach der HWS-Verletzung

subjektiv Beschwerden angeben? Um was flr Beschwerden handelt es sich?
e Gibt es alters-, geschlechts-, oder verletzungsspezifische Einfllisse (isolierte HWS-

Verletzung, HWS-Verletzung mit SHT, HWS-Verletzung mit Polytrauma) auf die
LQ der HWS-Verletzten?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive, klinische Studie, bei der alle Patienten erfasst
wurden, die im Zeitraum Januar 2003 bis Juni 2013 in der Neurochirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums Dusseldorf behandelt wurden und die Einschlusskriterien der Studie

erfullten.

Die Patienten wurden anhand der Stichwortsuche ,HWS Trauma“ und dem Vorliegen
einer der International Classification of Diseases (ICD-10) Diagnoseschlussel S12 -S14
mittels einer elektronischen Patientendatenbank ermittelt. Die ICD S.12 entspricht der
Diagnose einer Fraktur im Bereich des Halses, S.13 wird bei einer Luxation,
Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern in Halshéhe zur Kodierung
genutzt, wahrend S.14 fir die Verletzung der Nerven und des Rickenmarkes in Halshéhe
steht (66). Aus den digital archivierten Krankenakten sowie digitalen Réntgen, CT und
MRT-Bilder wurden die bendtigten Daten zusammengetragen. Insbesondere
Entlassungs-, und Verlegungsberichte, OP-Berichte, radiologische Befunde und
Notarztprotokolle wurden hierfir ausfihrlich ausgewertet. Zur Evaluation der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und dem subjektiven Beschwerdezustand wurde

an alle Patienten ein SF-36 Fragebogen in deutscher Sprache (siehe 2.3.3) verschickt.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Heinrich-Heine- Universitat gepruft und

genehmigt (Studiennummer 4332).

2.2 Patientengut

Einschlusskriterium fir die Studie war eine Verletzung der Halswirbelsaule.
Ausschlusskriterien waren Verletzungen an anderen Abschnitten der Wirbelsaule: BWS,
LWS, os sacrum sowie Vorschaden an der HWS. Darunter fallen vorbestehende
Unfallfolgen im Bereich der HWS, chronische Erkrankungen unter Mitbeteiligung der
HWS, z.B. Morbus Bechterew, chronische Polyarthritis, Fibromyalgie o.A. Weiterhin
ausgeschlossen wurden Patienten, die nicht exklusiv durch die Neurochirurgische Klinik
behandelt worden sind, sondern durch andere Kliniken des Universitatsklinikums, wie z.B.
die Klinik fur Unfallchirurgie. Waren die aus Arztbriefen, Operationsberichten und der
Bildgebung ermittelten Patientendaten unvollstandig, fuihrte dies zum Ausschluss aus der
Studie. Nach diesen Kriterien konnten 129 Patienten in die Studie aufgenommen werden.

Dabei handelt es sich um 62 Frauen und 67 Manner mit einem Durchschnittsalter von
26



61,8 Jahren (14-94), die von Januar 2003 bis Juni 2013 in der Neurochirurgischen Klinik

des Uniklinikum Dusseldorf behandelt wurden.

2.3 Studienablauf

2.3.1 Datenerfassung anhand von Patientenakten

Mithilfe des klinikinternen, elektronischen Patientendatenbanksystems MEDICO und WPO
konnten sowohl personliche als auch unfallbezogene Daten erhoben werden. Dazu

zahlen:

e Geschlecht, Alter

e Adresse, Telefonnummer

e Unfallursache

e Krankenhausaufenthaltsdauer, Dauer des intensivmedizinischen Aufenthalts

o Art, Klassifikation und H6he der HWS-Verletzung

e Neurologischer Status bei Aufnahme, Entlassung und zum Zeitpunkt der letzten
Nachuntersuchung

e Polytraumaanteil (Schweregrad des Polytrauma, Begleitverletzungen, I1SS)

e Verletzungsmuster des Schadel-Hirn-Trauma

e Entlassende Therapie (operativ / konservativ, Operationstechnik, Zeitraum
zwischen Unfall und Operation)

e Begleiterkrankungen

Alle erhobenen Daten wurden in eine Datenbank von Microsoft Excel (Version 12.0,
Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) eingegeben. Dadurch waren flr jeden Patienten die
personlichen, unfallbezogenen Daten sowie die Score-Erfassungen in Tabellenform
darstellbar. Die erhobenen Daten wurden in pseudonymisierter Form gespeichert und

ausgewertet.
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2.3.1.1 Verwendete Scoring- und Klassifikations- Systeme

Damit die hier erhobenen Daten mit anderen Kollektiven vergleichbar sind, ist es
notwendig, diese mittels allgemein anerkannten und validierten Einteilungssystemen zu

klassifizieren.

¢ Neurologischer Status , ASIA
Die Patientenakten gaben Aufschluss dartber, ob neurologische Defizite und welche Art
von Defiziten vorlag: motorische Ausfalle, sensible Ausfalle und/oder vegetative Ausfalle.
Der neurologische Status wurde zu verschiedenen Zeitpunkten festgehalten: bei
Aufnahme, Entlassung und zum Zeitpunkt der letzten dokumentierten ambulanten
Verlaufskontrolle. Bei beiden letzteren Zeitpunkten wurde jeweils unterschieden, ob sich
die neurologische Symptomatik komplett erholt hatte, sich um einen ASIA Grad
verbessert hatte, sich um = 2 ASIA Grade verbessert hatte oder keinerlei Verbesserung
eingetreten war. Die Einteilung des Schweregrades bei vorliegenden
Querschnittslahmungen erfolgte in Form der ASIA-Klassifikation, die einer modifizierten
Form nach Frankel entspricht (25, 67). Eine tabellarische Darstellung der ASIA

Impairment Scale findet sich in 1.3.

¢ Polytraumaanteil und Schweregrade
Als Polytrauma wird eine lebensbedrohliche Verletzungskombination bezeichnet, die
mindestens zwei Korperregionen betrifft (68). Zur Beurteilung des Schweregrades des
Polytraumas wurde die Einteilung nach Schweiberer gewahlt, welche neben den Héhlen-
und Extremitatenverletzung den Schock und den Grad der Hirnverletzung bericksichtigt.

Die genauen Kriterien fur die Schweregrade I-Ill lassen sich Tabelle 3 entnehmen (69).
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Schweregradeinteilung des Polytrauma

Schweregrad Erklarung

Arterieller PO, normal, keine klinischen Schocksymptome,
gedecktes Schadelhirntraum I. Grades, Prellungen, Weichteilwunden,
Distorsionen und Muskelzerrungen kombiniert mit
e 1 bis 2 Frakturen der oberen Extremitat
einer einzelnen Unterschenkelffraktur
einer stabilen Wirbelkorperfraktur
einem Beckenrandbruch
einem einseitigen vorderen Beckenringbruch

Arterieller PO, gering erniedrigt, leichtere klinische Schocksymptome,

mit oder ohne gedecktes Schadelhirntrauma Il. Grades, eine
[ Oberschenkelfraktur, zwei Unterschenkelfrakturen, Trimmerfrakturen der
unteren Extremitat, komplexe Beckenringfrakturen, offene Frakturen II.

und lll. Grades, ausgedehnte Weichteilwunden

Arterieller PO, unter 60 mm Hg, klinisch schwere Schocksymptome,

gedecktes Schadelhirntrauma lll. und IV. Grades,
1] schwere Thorax- oder Abdominalverletzungen kombiniert mit
o offenen oder geschlossenen Extrmitatenfrakturen
e stark blutende Wunden

Tabelle 3: Polytraumaeinteilung nach Schweiberer (69)

e Injury Severity Score (ISS)

Der ISS ist ein anatomischer, auf der Abbreviated Injury Scale (AlS) basierender Score
zur Beurteilung der Verletzungsschwere. Dieser wurde erstmals 1975 von Baker et al.
eingefiihrt und ist seither ein anerkanntes und haufig genutztes Instrument in der
Traumatologie zur Beschreibung der Verletzungsschwere. Die Verletzungen werden
sechs verschiedenen Korperregionen zugeordnet (ZNS, Thorax, Herz-Kreislauf-System,
Abdomen, Extremitaten, Haut- und Subkutangewebe) und erhalten je nach Schwere der
Verletzung einen AlS-Punktewert von 1-5. Die leichteste Form der Verletzung pro Region
erhalt einen Punkt, die schwerste Form funf Punkte. Auf die Kérperregion ZNS bezogen,
entsprache der Punktewert 1 einer Schadelprellung/ Platzwunde oder Bewusstseins-
stérung. Einer tiefen Bewusstseinsstérung von mehr als 24 Stunden oder einer
Tetraplegie kommen der Punktewert 5 gleich (Tabelle 4). Bei mehreren Verletzungen
einer Region wird die Verletzung mit dem hochsten AlS-Punktewert identifiziert. Der ISS

wird berechnet, indem man die drei AlS-Punktewerte (max.5) der drei am schwersten
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verletzten Korperregionen zunachst jeweils quadriert (max.25)

und anschlielend

summiert (max. 75). Es qilt: ISS = (AIS)* + (AIS)? + (AIS)2. Daraus resultieren Werte

zwischen 3 (min. Verletzungsschwere) und 75 (max. Verletzungsschwere). Sobald eine

Verletzung als letal gilt und einen AIS-Punktewert von 6 erhalt, wird der ISS per

definitionem 75. Tabelle 5 zeigt den bei den Patienten verwendeten |ISS-Trauma-Score-

Bogen (67).

Abbreviated Injury Scale

AIS Punktewert

oo 0 A WON -

Verletzungsschwere

Leicht

MaRig

Ernst
Schwer

Lebensbedrohlich

Tadlich

Tabelle 4: Abbreviated Injury Scale(67)

ISS- Trauma-Score Bogen

ZNS Thorax Herz-Kreislauf AlS-
Punktewert
Schadelprellung/Platzwunde, Schmerzen >10% ( 500 ml) 1
Bewusstseinsstérung Blutverlust
Kopfverletzung, Coma<1Min., Einzelne Rippen- u./o. 10 — 20% Blutverlust, 2
1 Schadelfraktur Sternumfraktur Hautperfusion,
Urin > 30 ml /h
Coma> 15 Min., Hamato- Pneumothorax, 20 - 30% 3
mehrere Frakturen; 1 0. mehrere (1000-1300 ml) RR
HWS Fraktur diskr. Neurologie  Rippenfrakturen >80
Coma> 60 Min., offene Brustwunde, 30— 40% 4
0. schwere neurol. Stdrungen,  Spannungspneu, (1500-2000ml) RR <80
o. Paraplegie Atemversagen,
Zwerchfellruptur
tiefes Coma> 24 h, Tetraplegie Aspiration, > 40% o. Coma, 5
akuter Atemstillstand, Arrhythmie, Schock
Pneumothoraxbds.
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Abdomen

Extremitaten

Haut- und Subcutan

leichte Bauchdeckenprellung
ohne Peritonealreizung

kleinere Verletzungen und
Frakturen
(keine langen

Verbrennung,
Contusion, Abrasion
5%

Roéhrenknochen)
starke Ricken- und einzelne X: 5-15%
Bauchwandschmerzen, Humerus, Ulna, Radius,
Rippen X7-12 Tibia, Fibula, Clavicula
eine von: multiple o. mittelschwere 15-30%
kleine Leberverletzung, X:
Dinndarm, Milz, Niere, Femur, Becken stabil,
Pancreas, Mesenterium, Rohre mit Dislokation
Ureter-Verletzung
2 groéRere intraabdominelle 2 mittelschwere o. 30 — 45%
Verletzungen mehrfache X: Verbrennung,
( Leber, Blase, Colon) Femur, instab. Becken, Aushtlsung Bein, Arm,
Amputation o.a.

2 o.mehr schwere
Verletzungen

(Leberzerreissung, Milzruptur,

Pfortader, Cava, Aorta)

2 schwere o. multiple
Frakturen

> 45% Verbrennung
3.Grd.

Tabelle 5: ISS-Trauma-Score Bogen (67)

e Glagow Coma Scale (GCS)

Die GCS als quantitative Erfassung einer Bewusstseinsstérung wurde zum Zeitpunkt der
Krankenhausaufnahme ermittelt und findet in der vorliegenden Arbeit Anwendung, um das
Ausmaly eines eventuell erlittenen SHT aufzuzeigen. Beurteilt werden verschiedene
Reaktionen (Augen o6ffnen, Sprache, Motorik), fir die Punkte vergeben werden (
Tabelle 6). AnschlieRend werden die Punktzahlen der drei Kategorien addiert, wobei
maximal 15 Punkte und minimal 3 Punkte erreicht werden kdnnen (70). Ein Punktewert

von 13-15 gilt als leichtes SHT, von 9-12 als mittelschweres und von 3-8 als schweres

SHT (71) (Tabelle 7).
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Glasgow Coma Scale

Kategorie Bewertung Punkte

Augen 6ffnen Spontan
auf Ansprache
auf Schmerzreiz
Keine

= NWwWhs

verbale Reaktion Orientiert
Desorientiert
inadaquate Worte
unverstandliche Laute
Keine

_~NW,r~O

motorische Reaktion befolgt Aufforderungen
gezielte Schmerzabwehr
ungezielte Schmerzabwehr
Beugereaktion
Streckreaktion
Keine

_NwW oo

Tabelle 6: Glasgow Coma Scale (71)

Schadel-Hirn-Trauma-Schweregrade

Punkte Einteilung

13-15 Punkte leichtgradiges SHT

GCS 9-12 Punkte mittelgradiges SHT

3-8 Punkte schwergradiges SHT

Tabelle 7: Einteilung des Schadel-Hirn-Trauma-Schweregrades anhand der GCS (71)

e Vorerkrankungen

Es erfolgte das Erfassen von Vorerkrankungen, soweit diese in der Patientenakte
dokumentiert waren. Die Erkrankungen wurden verschiedenen Organsystemen zugeteilt,
sodass die Einteilung in folgende Kategorien erfolgte: Bluterkrankungen, Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems, Lungenerkrankungen, Erkrankungen des Gastrointestinal-

traktes, Erkrankungen des ZNS, Erkrankungen des Urogenitaltraktes, endokrinologische
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Erkrankungen, Hauterkrankungen, Infektionserkrankungen, Rheumatische Erkrankungen,

Gefalerkrankungen und psychische Erkrankungen. Tabelle 8 veranschaulicht beispielhaft

welche Erkrankungen bei dem vorliegenden Patientengut vorkamen.

Begleiterkrankungen

Erkrankung

Beispiel

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Arterielle Hypertonie
Koronare Herzkrankheit
Herzinsuffizienz
Klappenvitien
Herzrhythmusstérungen

ZNS-Erkrankungen

Epilepsie

Morbus Parkinson
Demenz
Subcorticale
Enzepahlopathie
Apoplex

arteriosklerotische

endokrinologische Erkrankungen

Schilddrisenerkrankungen
Hyperurikamie
Diabetes Mellitus

Lungenerkrankungen

Asthma bronchiale
COPD

Erkrankungen Urogenitaltrakt

Harninkontinenz
Niereninsuffizienz
Prostataerkrankungen

Erkrankungen Gastrointestinaltrakt

Gastritis

Sigmadiverticulitis
chronische Duodenitis
gastrodsophagealer Reflux

rheumatische Erkrankungen

chronische Polyarthritis

psychische Erkrankungen Depression
Psychose

Gefalerkrankungen Periphere  arterielle  Verschluss-
krankheit

Infektionserkrankungen Tuberkulose

Tabelle 8: Beispiele an Begleiterkrankungen
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2.3.2 Auswertung Bildmaterial

Neben der Erfassung patientenbezogener Daten wurde auch das radiologische Bild-
material ausgewertet. Hierfir wurden die Aufnahmen zunachst im digitalen Bildarchi-
vierungs- und Kommunikationssystem PACS (Picture Archiving and Communication
System) ausfindig gemacht. Die zur Verfigung stehenden konventionellen Réntgen-, CT-
und MRT-Bilder wurden anschlieBend genutzt, um im Falle von Frakturen eine
Einordnung in die AO-Klassifikation und andere Klassifikationen vorzunehmen sowie
diese in stabile und instabile Frakturen einzuteilen. Insbesondere bei MRT-Bildern
konnten discoligamentare Begleitverletzungen und durch Myelonkompression bedingte
Myelopathiesignale beurteilt und dokumentiert werden. Beim Vorliegen von Spinalkanal-
stenosen konnte anhand der Ausmessung des Wirbelkanals eine Einteilung in relative
und absolute Stenosen erfolgen. Postoperative Rontgenkontrolluntersuchungen der HWS

erlaubten eine Aussage Uber die Lage des eingebrachten Osteosynthesematerials.

2.3.2.1 Wirbelkorperhohe, Bewertung der Stabilitat einer Fraktur

Fir die Frakturhohe galt neben der Dokumentation der betroffenen Wirbelkdrper und der
Anzahl der betroffenen Wirbelkdrper eine Aufteilung in die obere HWS (HWK 1 und 2) und
die untere HWS (HWK 3-7). Beim Vorliegen von radiologischen Instabilitatskriterien wurde
die Fraktur als instabil gewertet. Zu diesen gehdren: segmentale sagittale Verschiebung
um > 3,5 mm (Vorderkante oder Hinterkante), segmentale Kyphosierung von > 11 °
Differenz zu den angrenzenden Segmenten, Subluxation der Facettengelenke mit weniger
als 50 % Uberdeckung, erhéhte interspindse Distanz, Wirbelkdrperfrakturen —

insbesondere Tear-drop-Verletzungen (72).

2.3.2.2 Klassifizierung der Fraktur

Fur die Einteilung von Atlasfrakturen wurde die Klassifikation nach Gehweiler (33) ver-
wendet, fur Dens und Corpus Axis-Frakturen die Einteilung nach Anderson und D’Alonzo
(35) sowie die Einteilung nach Effendi (38) fir die traumatische Spondylolisthesis C2/C3.
Fur die untere HWS nutzten wir die auf Magerl et al. basierende und fir die HWS

angepasste AO-Klassifikation (39).
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2.3.2.3 Spinalkanalstenose

Beim Vorliegen einer Spinalkanalstenose wurde zur quantitativen Beurteilung die Breite
des Spinalkanals in der anterior-posterioren Richtung eines CT-Bildes bestimmt. Hierflr
wurde mithilfe des PACS Programmes die Entfernung zwischen der Mitte der dorsalen
Wirbelkdrperkante und der ventralen spinolamindren Linie in mm gemessen. Bei einem
Spinalkanaldurchmesser von weniger als 15 mm hielten wir eine relative zervikale
Spinalkanalstenose fest und bei weniger als 10 mm eine absoluter zervikale Spinalkanal-

stenose (73).

2.3.2.4 Myelopathiesignal

Insbesondere bei Rickenmarksverletzungen wurde ein Augenmerk auf die T2-ge-
wichteten Aufnahmen der Kernspintomographie gelegt. Wenn in diesen eine durch die
Myelonkompression  bedingte  Hyperintensitat beobachtet wurde, ein  sog.
Myelopathiesignal, so priften wir das Vorhandensein in sagittalen sowie axialen

Aufnahmen, um Artefakte auszuschliel3en.

2.3.3 Fragebogen

Es wurde ein Fragebogen erstellt, der aus zwei Komponenten besteht:

1. SF-36 (Short Form-36 Health Survey) Fragebogen zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in der Deutschen Fassung

2. Fragen zur Erfassung von Auftreten und Art der Beschwerden nach Behandlung

Der SF-36 ist ein krankheitsiberfassendes Messinstrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Patienten (74). Der Fragebogen ist im
deutschen Sprachraum und verschiedenen anderen Landern hinsichtlich Reliabilitat und
Validitat evaluiert worden und findet Anwendung in diversen Studien (75). Daher ist der
SF-36 ein geeignetes Instrument und wird in der vorliegenden Studie in der
deutschsprachigen Version verwendet. Diese wurde im Bundes-Gesundheitssurvey 1998
eingesetzt und an einer Stichprobe von 6964 Probanden normiert, die sich im Alter von
18 und 80 Jahren befanden und in der Bundesrepublik Deutschland lebten (76).

Er erfasst mit 36 Items acht Skalen der subjektiven Gesundheit, die sich in die Bereiche
korperliche und psychische Gesundheit einordnen lassen. Mit einer einzelnen Frage wird
der aktuelle Gesundheitszustand im Vergleich zum vergangenen Jahr erfragt. Die Skalen

werden in Tabelle 9 dargestellt und kurz erlautert (77).
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SF-36

Sk Ab- Item- Beschreibung der Skala
ala .
kirzung anzahl
Kérperliche Ausmald der Beeintrachtigung korperlicher
E . = Aktivitaten wie Selbstversorgung, Gehen,
unktions- KOFU 10 . -
fihigkeit Tr.eppenstelgen, Blcken, Heben ung o
mittelschwere oder anstrengende Tatigkeiten
Ausmal, in dem der kdrperliche
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere
Kérperliche ) tégli_che Aktivitaten beeint.r.éch_tigt, z.B.
Rollenfunktion KORO 4 weniger schaffen als gewdhnlich,
Einschrankungen in der Art der Aktivitaten
oder Schwierigkeiten bestimmte Aktivitaten
auszuflhren
Kérperliche Ausmald an Schmerzen und Einflyss der
Schmerzen SCHM 2 _Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl
innerhalb als auch aulRerhalb des Hauses
Allgemeine persdnliche Beurteilung des
Gesundheits- Gesundheitszustandes gins_chlie&lich
wahrnehmung AGES 5 aktuellgn Zustand§, ;ukgnftlge Ell"wartungen
und Widerstandsfahigkeit gegenuber
Erkrankungen.
Erfasst wird die Empfindung energiegeladen
Vitalitat VITA 4 und voller Schwung zu sein oder mide und
erschopft
soziale Ausmal, in dem die kdrperliche Gesundheit
Funktions- SOFU 2 oder emotionale Probleme normale soziale
fahigkeit Aktivitaten beeintrachtigen
Ausmal, in dem emotionale Probleme die
Emotionale Arbgit c_).der.andere tagliche Aktivitétt—_:n .
Rollenfunktion EMRO 3 beeln.trachtlgen,.unter.anderem weniger Zeit
aufbringen, weniger leisten und nicht so
sorgfaltig wie Ublich arbeiten
Allgemeine psychische Gesundheit mit
Psychisches PSYC 5 Erfassung von Depressionen, Angsten,
Wohlbefinden emotionaler und verhaltensbezogener
Kontrolle, allgemeine positive Gestimmtheit
Beurteilung des aktuellen
N Gesundheitszustandes im Vergleich zum
Veranderung

der Gesundheit

Jahr zuvor. Erfasst wird, ob dieser sich
gebessert, verschlechtert hat oder gleich
geblieben ist

Tabelle 9: Skalen, Abkilirzungen, ltem-Anzahlen und Beschreibung der SF-36 Skalen, aus (77)



Die Aufgabe des Patienten bestand darin, bei jeder Frage die Antwortalternative
anzukreuzen, die seinem Empfinden zum Befragungszeitpunkt am nachsten kam. Die
Antwortkategorien variierten, wobei sowohl binare (Ja/ Nein-Antworten) als auch
mehrstufige Antwortskalen (z.B. keine Schmerzen — sehr leicht —leicht — mafig — stark —
sehr stark) vorkamen. Die Auswertung des SF-36 Fragebogens ist international
standardisiert und wurde von uns mit Hilfe von Statistikern durchgefihrt (,.05 Statistik-
beratung®). Alle im SF-36 erfassten Skalen wurden in Werte zwischen 0 und 100
transformiert, sodass ein Vergleich der Skalen miteinander moglich war. 0 entsprach der
niedrigsten und 100 der hdéchsten Lebensqualitdt. Somit wurde die subjektiv erlebte
Gesundheit des Patienten durch Transformierung in einen Zahlenwert quantifiziert.
Hierdurch war sowohl der Vergleich unter den Skalen mdglich als aus der Vergleich

zwischen verschiedenen Patientenkollektiven.

Aus den acht Dimensionen konnten zwei zusammenfassende Summenscores errechnet
werden, die korperliche (physical component score, PCS) bzw. psychische (mental
component score, MCS) Summenskala. Hierbei stimmten KOFU, KORO, SCHM und
AGES am meisten mit der koérperlichen Summenskala Uberein, wahrend PSYC, EMRO,
SOFU und VITA am ehesten mit der psychischen Summenskala korrelierten. Die
Summenskalen ergaben nach der Transformation eine Verteilung mit einem Mittelwert
von 50 und einer Standardabweichung von 10. Zum Vergleich der eigenen Werte dienten

Summenskalen einer deutschen Normstichprobe (78).

Ein weiterer wesentlicher Aspekt der Arbeit war neben der Erfassung der
gesundheitsbezogenen LQ zu erfahren, wie grof3 der Anteil an Patienten ist, die nach der
Behandlung weiterhin Beschwerden beklagten und festzuhalten welche Art von
Beschwerden vorlagen. Hierfur wurden den Fragen des SF-36 weitere hinzugefugt: es
konnte angekreuzt werden, ob Symptome wie Kopfschmerzen, Nackenschmerzen,
eingeschrankte Beweglichkeit der HWS, Sensibilitatsstérungen oder Schluckstérungen
seit der HWS-Verletzung vorliegen und weitere Symptome konnten schriftlich im Freitext

angegeben werden.

Die Patientenbefragung mittels Fragebdgen erfolgte im Mittel 56 Monate (= 4,7 Jahre)
nach dem Krankenhausaufenthalt, die kirzeste Dauer lag bei 18 Monaten (=1,5 Jahre),
die langste bei 96 Monaten (= 8 Jahre). Bei Nichtzuriicksenden des Fragebogens wurde
dieser in gleicher Form ein zweites und drittes Mal verschickt. Sofern die Ruckantwort
weiterhin ausblieb, wurden die Patienten telefonisch kontaktiert. Hierfiir wurden die in den
Patientenakten angegebenen Rufnummern zu Hilfe genommen oder die Hausarzte
zwecks Ermittlung einer Rufnummer kontaktiert. Es erfolgten mehrmalige Anrufversuche

an unterschiedlichen Tagen und verschiedenen Tageszeiten. Um die Ricklaufquote zu
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erhdhen, wurde den Patienten ein erneutes Zusenden des Fragebogens angeboten oder
folgende Alternativen: ein Besuch in der neurochirurgischen Ambulanz mit gemeinsamem
Ausflllen des Fragebogens oder ein Telefon-Interview. Bei der Datenerhebung durch ein
Telefoninterview wurden alle Daten in Papierform aufgenommen und spater in eine Excel-
Tabelle eingegeben, ebenso wurde mit den zugesandten Papierfragebdgen verfahren.

Der gesamte Fragebogen befindet sich im Anhang dieser Arbeit.

2.3.4 Statistische Auswertung

Nach Abschluss der Datendokumentation und dem Erfassen der ausgeflllten Fragebdgen
erfolgte das Ubertragen der Excel Tabellen in das Softwareprogramm SPSS Statistics
(Version 20.0,IBM Corp., Armonk, NY). Hier wurden die erfassten Daten in Variabeln

umkodiert, welchen Wertelabels zugeordnet wurden (nominal, ordinal oder metrisch).

Es erfolgte sowohl eine deskriptive, als auch analytische statistische Auswertung. Es
wurden Kreuztabellen und Haufigkeitstabellen genutzt, wobei relative Haufigkeiten auf
volle Zahlen gerundet und in Prozent angegeben wurden. AuRerdem wurde von den
Ergebnissen jeweils der Mittelwert, der Median, die Standardabweichung, der Minimal-
und der Maximalwert berechnet und miteinander verglichen. Fur den Vergleich von zwei
unabhangigen Stichproben nutzten wir den t-Test, bei dem eine Irrtumswahrscheinlichkeit
von alpha = 5% (p < 0,05) gewahlt wurde. Folgende Signifikanzniveaus wurden
festgelegt: p > 0,05 war nicht signifikant, p < 0,05 war signifikant, p < 0,01 war
hochsignifikant. Fir die Untersuchung des Zusammenhanges von mehr als zwei

Gruppen nutzten wir die Varianzanalyse.
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3 Ergebnisse

3.1 Datenerhebung

3.1.1 Patientengut

Die Studienpopulation umfasste 129 Patienten, die im Zeitraum vom Januar 2003 bis Juni
2013 aufgrund einer HWS-Verletzung in der Neurochirurgischen Klinik des Uniklinikum
Dusseldorf behandelt wurden. Das Patientenkollektiv beinhaltete 62 Frauen (48,1%) und
67 Manner (51,9%), was einer ausgewogenen Geschlechterverteilung entsprach (Abb.
13).

70
62

Manner Frauen

Abb. 13: Geschlechtsverteilung

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der HWS-Verletzung betrug 61,8 +
21,0 Jahre: der jlingste Patient war 14 und der alteste 94 Jahre alt. Die Inzidenz der
Verletzungen stieg in beiden Geschlechtergruppen mit fortgeschrittenem Lebensalter. Der
Haufigkeitsgipfel war mit 69 Patienten (53,5%) in der Altersgruppe Uber 65 Jahren
angesiedelt, wobei der Frauenanteil gréRer als der Manneranteil war. Die 40-64-Jahrigen
machten mit 34 Patienten die zweitgrofite Gruppe aus (26,4%) (Abb. 14).
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Abb. 14: Altersverteilung

3.1.2 Mortalitat

Von den 129 Patienten des Kollektivs verstarben insgesamt 29 Patienten (22,5 %). 7 von
diesen (24,1%) starben infolge primarer und sekundarer Unfallfolgen. Der ISS-Trauma
Score Wert dieser 7 Verletzten betrug durchschnittlich 40,2 Punkte. Bei den weiteren 22
Verstorbenen (75,9%) konnte die Todesursache trotz Kontaktierung der Hausarzte nicht

ermittelt werden.

3.1.3 Stationarer Aufenthalt und Entlassungsart

Der stationare Aufenthalt betrug durchschnittlich 9,5 Tage + 8,6. Der kurzeste Aufenthalt
betrug einen Tag, der langste 62 Tage. Insgesamt 50 Patienten (38,8%) erfuhren eine
intensivmedizinische Betreuung, wo sie im Durchschnitt 7 Tage +6,9 verblieben (1-30).
Vom Gesamtpatientenkollektiv von 129 Patienten konnte die Mehrheit (71 Patienten,
55,0%) in eine ambulante Weiterversorgung entlassen werden, wahrend 51 Patienten
(39,5%) in eine rehabilitative Einrichtung verlegt wurden. Die restlichen 7 Patienten (5,4%)

verstarben noch wahrend des stationaren Aufenthalts.
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3.1.4 Follow-Up

Die Datenerhebung erfolgte im Dezember des Jahres 2013. Das durchschnittliche Follow-
Up betrug 39,8 Monate £22,6 (= 3,3 Jahre), die kiirzeste Dauer lag bei 8 Monaten (= 0,6
Jahre), die langste Dauer bei 79 Monaten (= 6,6 Jahre).

3.1.5 Unfallursache
73 Patienten und damit mehr als die Halfte (56,6%) zogen sich die HWS Verletzung bei

einem Sturz aus dem Stand bzw. aus niedriger Hohe (< 2 Meter) zu. Zu dieser Gruppe
gehdrten insbesondere altere Patienten. Die zweithaufigste Unfallursache war der
Verkehrsunfall, den insgesamt 26 Patienten erlitten (20,2%). Davon waren 11 mit dem
PKW verunfallt, 6 mit dem Motorrad bzw. Roller, 5 mit dem Fahrrad und 4 zu Ful3. Bei
weiteren 17 Patienten (13,2%) war die Ursache ein Sportunfall, dazu gehdrten z.B.
Reitunfalle und Badeunfalle. Der Sturz aus groflder Hohe (> 2 Meter) ist bei 9 Verunfallten
(7,0%) vorgekommen. Bei 4 Patienten lagen anderweitige Unfallursachen vor. Die genaue

Haufigkeitsverteilung zeigt (Abb. 15).

.l Sturz aus dem Stand/
niedriger Hohe, n=73

H® Verkehrsunfall, n=26
4 Sportunfall, n=17
B Sturz aus grof3er Hohe

>2m, n=9

i Sonstige, n=4

Abb. 15: Unfallursachen
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3.1.6 Spinale Verletzungen

3.1.6.1 Wirbelkorperfrakturen
Von den 129 Patienten erlitt die Mehrheit, namlich 116 Patienten (89,9%) eine
Wirbelkdrperfraktur an der HWS. Bei den restlichen 13 Patienten (10,1%) lag eine

Luxation, Verstauchung oder Zerrung der Gelenke oder Bander der HWS vor.

3.1.6.1.1 Hohe der frakturierten HWK

Wahrend die Halfte der Patienten (58 Patienten) eine Fraktur an der unteren HWS erlitt,
lag bei 43,1% (50 Patienten) eine Fraktur der oberen HWS vor. 8 Patienten (6,9 %)
erfuhren Frakturen beider Wirbelsdulenanteile. Somit war die untere HWS etwas haufiger
betroffen. Der am haufigsten frakturierte Wirbel (59 Patienten) war HWK 2, wobei es sich
insbesondere um Dens Axis-Frakturen handelte, gefolgt von Frakturen des HWK 6 (29
Patienten). Es war eine von kranial nach kaudal zunehmende Inzidenz der Frakturen an
der unteren HWS zu beobachten. Bei der Angabe der Wirbelkérperhbhe war eine
Mehrfachnennung méglich (Abb. 16).

HWK 1 4410
HWK 2 |

HWK 3 | 15
HWK 4 19
HWK 5 24

HWK 6 29
HWK 7 26

10 20 30 40 50 60 70
Anzahl

® untere HWS 4 obere HWS

o

Abb. 16: Verletzungshoéhe
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3.1.6.1.2 Frakturhohe in Beziehung zur Alterskategorie

Dartber hinaus wurde untersucht, inwieweit sich bei den verschiedenen Frakturhohen
Unterschiede in den Altersgruppen ergaben. Mit steigendem Lebensalter nahm die
Inzidenz von Frakturen in allen drei Kategorien zu (d.h. obere HWS, untere HWS, beide
HWS Teile). In dem Patientenkollektiv, das eine Fraktur der oberen HWS erlitt
dominierten eindeutig die Uber 65-Jahrigen (38 Patienten, 76,0% aller oberen HWS
Frakturen), wahrend in der Altersgruppe der unter 19-Jahrigen keine einzige Fraktur der
oberen HWS vorkam. Frakturen der unteren HWS kamen bei der Altersgruppe der 40-
64Jahrigen (20 Patienten, 34,5% aller unteren HWS Frakturen) und der Uber 65- Jahrigen
(19 Patienten, 32,8%) zu nahezu gleichen Anteilen vor (Abb. 17).

40 38

35

30
< 2 4 0-19 Jah

-19 Jahre

g 20 ) — e m 20-39 Jahre

15 11 40-64 Jahre

10 9 > 65 Jahre

5 4
obere HWS, untere HWS, beide,
n=50 n=58 n=8

Abb. 17: Verteilung der Alterskategorien innerhalb der verschiedenen Frakturhdhen

3.1.6.1.3 Anzahl der frakturierten HWK

Bei 75 Verletzten, also der Mehrheit der Patienten (64,5%), fand sich eine
Einfachverletzung: nur ein Wirbelkérper war frakturiert. Eine HWK Fraktur auf mehreren
Etagen fand sich bei den restlichen 41 Patienten (35,4%). Dabei reichte die Anzahl von
zwei bis zu sechs frakturierten HWK. Bei 30 der mehrfachverletzten Patienten waren zwei
HWK frakturiert, bei sechs Patienten drei HWK, bei drei Patienten vier HWK und bei

jeweils einem Patienten funf bzw. sechs HWK (Abb. 18).

43



30

10 1 S 31 1
0 . : -_'___'__ﬁ
1 2 3 4 5 6
Anzahl der HWK Frakturen

L Einfachverletzung, n=75
® Mehrfachverletzung, n=41

Abb. 18: Anzahl der frakturierten HWK bei einem Patienten

3.1.6.1.4 Anzahl der Frakturen in Beziehung zur Alterskategorie

In der Altersgruppe der 0-19-Jahrigen und der 20 — 39-Jahrigen zeigte sich ein annahernd
gleiches Verhaltnis zwischen einer HWK Fraktur und mehreren HWK Frakturen, bei
denen zwei bis sechs HWK frakturiert waren. Wahrend bei den 40-64- Jahrigen ein
etwas hoherer Anteil der einfachfrakturierten HWK vorlag (19 Patienten, 63,3% von allen
40-64-Jahrigen), war dieser Anteil deutlich héher bei den Gber 65-Jahrigen (44 Patienten,
72,1% aller 265-Jahrigen). Zusammenfassend lasst sich sagen, dass mit hdherem Alter

mehr Einfach-, als Mehrfachfrakturen vorkommen (Abb. 19).
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Abb. 19: Verteilung der Anzahl der frakturierten HWK innerhalb der Alterskategorien
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3.1.6.1.5 Verletzungsklassifikation und Stabilitat

Bei der Auswertung des Bildmaterials wurde deutlich, dass viel haufiger instabile als
stabile Frakturen vorlagen. Insgesamt waren von 116 HWK Frakturen 112 instabil
(87,9%). Die Ubrigen 4 Frakturen (12,1%) waren stabil. Die Kriterien fur das Bewerten der
Instabilitat sind in 1.4.2 beschrieben. Die Frakturen der oberen HWS wurden wie in 1.4.1

beschrieben nach Gehweiler, Anderson D’Alonzo I-1ll bzw. Effendi klassifiziert.

Bei den Atlas-Frakturen gab es viermal eine Typ I-Fraktur nach Gehweiler, jeweils einmal
eine Typ IlI- und Typ IV-Fraktur und viermal eine Jefferson-Fraktur, welche dem Typ IIl der

Gehweilerklassifikation entsprach. Eine Typ V-Fraktur kam nicht vor (Abb. 20).

0
Typl Typ Typ I Typ IV TypV

Abb. 20: Frakturen des Atlas —nach Gehweiler-Klassifikation

Bei den Axis-Frakturen lag der Haufigkeitsgipfel mit 44 Patienten (84,6% aller HWK-2
Frakturen) mit groRem Abstand bei den Dens Axis Frakturen. Nach der Klassifikation von
Anderson D’Alonzo lagen 5 Typ |- 26 Typ II- und 13 Typ Il Verletzungen vor. Am
zweithaufigsten kam die Corpus Axis Fraktur vor, die bei finf Verunfallten vorkam (9,6%).
Die traumatische Spondylolisthesis C2/C3 des Axis nach Effendi wurde dreimal

diagnostiziert (5,8%): zweimal Typ |, einmal Typ Il und keinmal Typ Ill (Abb. 21).
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Abb. 21: Frakturen des Axis

Fir die untere HWS wurde die AO-Klassifikation zur Einteilung der verschiedenen
Verletzungstypen angewandt. Abb. 22 zeigt die Verteilung der spezifischen Verletzungs-
formen: am haufigsten waren die durch Distraktion entstehenden Typ B —Verletzungen
(26 Patienten, 41,3%), gefolgt von Typ A-Verletzungen (20 Patienten, 31,7%), die
insbesondere durch Kompression vordere Anteile der Wirbelsdule betreffen. Am
dritthaufigsten waren die durch Rotation entstehenden C-Verletzungen (17 Patienten,
27%). Von den Subtypen lagen am haufigsten die B2-Verletzung mit 18 Patienten (8,3%)
vor und bei jeweils 10 Patienten (4,6%) A2 und C2-Verletzungen. Die Verletzung vom Typ

C3 kam nicht vor.
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Abb. 22: Verletzungen der unteren HWS nach der AO-Klassifikation

3.1.6.2 Ruckenmarksverletzung

C3

Ein Drittel der HWS-Verletzten wies eine Rickenmarksverletzung auf (43 Patienten,

33,3%), sodass diese Patienten mit neurologischen Ausfallerscheinungen vorstellig

wurden. Die Schweregrade reichten von einer commotio spinalis Uber die contusio

spinalis bis hin zur schwersten Rickenmarksverletzung der compressio spinalis. Die

Schweregrade der Rickenmarksverletzung sowie die Arten der neurologischen Ausfalle

werden in 3.1.8 genauer erlautert (Abb. 23).

Abb. 23: Haufigkeit von Rickenmarksverletzungen
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3.1.6.3 Spinalkanalstenose

44 Patienten (34,1%) wiesen eine Spinalkanalstenose auf, welche degenerativer und/oder
traumatischer Ursache war. Unter diesen befanden sich deutlich haufiger die relativen
Spinalkanalstenosen (Spinalkanalweite <15mm) bei 30 Patienten (68,2%), wahrend die

restlichen 14 Patienten (31,8%) eine absolute Stenose (<10mm) aufwiesen (Abb. 24).
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Abb. 24: Anteil relativer und absoluter Spinalkanalstenosen

3.1.7 Extraspinale Begleitverletzungen

3.1.7.1 Polytraumaanteil und Verletzungsschwere

Unter den 129 Patienten fanden sich 15 Polytraumatisierte (11,6%), bei denen die
Einteilung in drei Schweregrade erfolgte. Funf Patienten erlitten ein Polytrauma |. Grades,
sieben ein Polytrauma Il. Grades und die restlichen drei waren gemaf ihrem Verletzungs-
muster dem Schweregrad Il zuzuordnen. Der ISS als MaR fir die Verletzungsschwere
lag bei den Polytraumapatienten bei durchschnittlich 27,9 £13,7 (4-60) (Abb. 25).
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Abb. 25: Schweregradeinteilung der Polytraumata

3.1.7.2 Begleitverletzungen der Polytraumata

Je nach Unfallursache und Unfallschwere variierten bei den Polytraumatisierten Anzahl
und Ausmal der Begleitverletzungen. Bei den 15 Patienten wurden folgende
Verletzungen festgehalten: 13 oberflachliche Wunden (86,7%), 11 Schadel-Hirn-Traumata
(73,7%), 6 kndcherne Thoraxverletzungen wie z.B. Rippenfrakturen (40%), 6 thorakale
Organverletzungen wie z.B. Pneumothorax, Hamatothorax, Lungenkontusion (40%), 4
Extremitatenverletzungen z.B. Frakturen (26,7%) sowie 2 abdominelle Verletzungen z.B.
Organblutungen (13,3%). Nahezu alle Patienten hatten mehrere Begleitverletzungen,
sodass eine Mehrfachnennung gegeben war. Am haufigsten waren die oberflachlichen

Wunden gefolgt vom Schadel-Hirn-Trauma, welches bei 11 von 15 Patienten vorlag (Abb.
26).
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Abb. 26: Begleitverletzungen der Polytraumata

3.1.7.3 Schadel-Hirn-Trauma als Begleitverletzung

Dem Schadel-Hirn-Trauma als Begleitverletzung galt eine besondere Aufmerksamkeit, da
die Inzidenz auch bei den Nicht-Polytraumata erwartungsgemafy hoch war. Nahezu ein
Drittel der 129 Patienten (42 Patienten, 32,6%) erlitt ein begleitendes Schadel-Hirn-
Trauma. Anhand des GCS erfolgte die Einteilung in leicht-, mittel- und schwergradiges
SHT. Mit groliem Abstand lag am haufigsten ein leichtgradiges SHT vor (30 Patienten,
71,4%), 11 Patienten erlitten ein schwergradiges (26,2%) und 2 ein mittelgradiges SHT
(2,4%) (Abb. 27).

| 2,4%

“ leichtgradiges SHT, n=30

® schwergradiges SHT, n=11

i mittelgradiges SHT, n=1

71,4%

Abb. 27: Schweregradeinteilung der SHT
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3.1.8 Neurologischer Status

Wie bereits in 3.1.6.2 erwahnt erlitten von allen 129 HWS-Verletzten 43 Patienten (33,3%)
eine Rickenmarksverletzung und wurden mit neurologischen Ausfallerscheinungen
vorstellig. Die restlichen 86 Patienten (66,7%) waren neurologisch beschwerdefrei. Bei
Aufnahme zeigte sich folgende Verteilung der ASIA-Grade: 18 Patienten konnten dem
ASIA Grad D zugeteilt werden (42,1%), 8 Patienten dem ASIA Grad C (18,4%) sowie 12
Patienten dem ASIA Grad B (28,9%). Somit erlitten insgesamt 28 Patienten (89,4%) eine
inkomplette Rickenmarksverletzung. Ein komplettes Querschnittssyndrom (ASIA A)
konnte bei 5 Patienten (10,5%) beobachtet werden (Abb. 28).

[ HWS Verletzungen (n=129) ]

Keine Ruckenmarksverletzung

Ruckenmarksverletzung
{ (33,3 %, n=43) (66,7%, n= 86)
L ASIA A-D J ‘ ASIA E
66,7%
n=86
13,9%
9,3% 6,2% n=18
3,9% n=12 n=8
n=95
hd l L

ASIA A ASIAB ASIAC ASIAD ASIAE

Abb. 28: Neurologischer Status bei Aufnahme nach ASIA
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Von den 129 HWS Verletzten erlitten 43 Patienten (33,3%) motorische Ausfélle. 39
Patienten wiesen ein sensibles Defizit auf (30,2%), wobei es sich um Hypasthesien oder
Dysasthesien handelte. Vegetative Ausfalle wie Blasenmastdarmstérungen konnten bei
sieben Patienten beobachtet werden (Abb. 29).

35% 33,3%

30,2%
30% 1 - 5 3
25% 1 - 1 -
20% 1 - 1 -
15% 1 - 1 -
100 . - . -

e 7,0%
5% 1 I 1 - 1 T
0%

motorische Ausfélle, sensible Ausféalle, vegetative Ausfalle,
n=43 n=39 n=9

Abb. 29: Art und Haufigkeit der neurologischen Defizite

Die Entwicklung der neurologischen Symptomatik wurde zu zwei Zeitpunkten festge-
halten: zur Entlassung und zum Zeitpunkt der letzten dokumentierten Nachuntersuchung,
die im Mittel 9,4 Monate +11,5 betrug. Die kirzeste Nachuntersuchungszeit betrug 1
Monat, die langste 64 Monate (5,3 Jahre). Zum Zeitpunkt der Entlassung erfuhren 9
Patienten (20,9%) eine komplette Erholung der neurologischen Symptomatik, wahrend bei
17 Patienten (39,5%) keine Verbesserung beobachtet werden konnte. Die restlichen 17
Patienten (39,5%) verbesserten sich: 9 (20,9%) davon verbesserten sich um einen ASIA
Grad und weitere 8 (18,6%) um 2 ASIA Grade. Festzuhalten ist, dass bei 60,5% aller
Patienten mit neurologischen Ausfallen zum Entlassungszeitpunkt eine Verbesserung zu
vernehmen war. Im Zeitraum von der Entlassung bis zur letzten Nachuntersuchung
konnten sich 18 Patienten (41,9%) komplett erholen, 9 Patienten (20,9%) verbesserten
sich um einen ASIA Grad, 5 Patienten (11,6%) verbesserten sich um 2 ASIA Grade und
der Anteil an Patienten mit derselben Symptomatik ohne Verbesserung betrug 25,6% (11
Patienten). Es konnte festgestellt werden, dass nach durchschnittlichen 8 Monaten nach
dem Unfall 33 von 43 neurologisch auffalligen Patienten (74,4%) eine Verbesserung
erfuhren (Abb. 30).
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Abb. 30: Neurologisches Outcome zur Entlassung und zur letzten Nachuntersuchung

3.1.9 Therapie

3.1.9.1 Therapieart
Von den 129 HWS-Verletzten erfolgte bei 99 Patienten (76,7%) eine operative

Behandlung, wahrend die restlichen 28 Patienten (21,7%) eine konservative Therapie
erfuhren. Zwei Patienten (1,6%) verstarben wahrend des stationaren Aufenthaltes bevor
es zu einer Therapie kam. Zur konservativen Therapie gehdrte z.B. das Tragen einer
Philadelphia-Halskrawatte, einer Minerva-Orthese oder auch die Anlage eines Halo-
fixateurs (Abb. 31).
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Abb. 31: Anteil operativer und konservativer Therapie der HWS-Verletzten

3.1.9.2 Zugangswege

Bei 70 Patienten (70,7%) der insgesamt 99 operativ Versorgten erfolgte intraoperativ ein
rein ventrales Vorgehen, welches mit Abstand dem haufigsten Zugangsweg entsprach. In
19 Fallen (19,2%) wurde ein rein dorsaler Zugangsweg gewahlt. Die Mehrheit der
dorsalen Operationsverfahren (68,4%, 13 Patienten) fand Anwendung bei Verletzungen
der oberen HWS. Hierunter fanden sich insbesondere komplexe Densfrakturen mit oder
ohne Kombination einer Axiskorperfraktur (9 Patienten), kombinierte komplexe HWK1 und
HWK 2 Frakturen (3 Patienten) sowie eine isolierte instabile HWK 1 Fraktur. Bei den 6
von 19 Patienten (31,6%), die im Bereich der unteren HWS eine dorsale
Operationstechnik erfuhren, lag bei 4 der 6 Patienten eine Mehretagenfraktur vor, bei
einem Patienten eine hochgradige Spinalkanalstenose auf Hohe HWK 2 — HWK 7 und bei
dem anderen Patienten eine instabile HWK 3 Fraktur. Ein kombiniert dorsoventraler
Zugang war in 10 Fallen (10,1%) erforderlich und erfolgte bei 7 der 10 Patienten einzeitig

innerhalb einer Operation, bei den restlichen 3 Patienten zweizeitig (Abb. 32).
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Abb. 32: Art des Zugangsweges

3.1.9.3 Eingriffsart

An oberer sowie unterer HWS kamen verschiedene Behandlungsmethoden zum Einsatz.
Darunter fanden sich ventrale (51 Patienten, 51,5%) und dorsale (29 Patienten, 29,3%)
Spondylodesen mittels Schrauben-Platten-Systemen bzw. Schrauben-Stab-Systemen,
der Einsatz von Denszugschrauben (27 Patienten, 27,3%) sowie Massa-lateralis-
Schrauben (2 Patienten, 2,0%). Bei den ventralen Spondylodesen erfolgte oftmals ein
Ersatz der frakturierten Wirbelkérper oder mitverletzten Bandscheiben durch Einbringen
von Interponaten. Dabei handelte es sich beim Wirbelkdrperersatz um autologen
Knochenspan oder Titancages und beim Bandscheibenersatz um einen autologen
Knochenblock oder Kunstmaterial. Die anschlieRende Tabelle 10 zeigt die Verteilung der
eingebrachten Interponate mit absoluten und relativen Haufigkeiten auf. Am haufigsten
erfolgte der Einsatz von Titan-Cages (22 Patienten, 43,1%). Bei funf Patienten lagen

keine Informationen zu eingebrachten Interponaten vor.
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Interponate bei ventralen Spondylodesen

n %
Wirbelkorperersatz durch Titan-Cage 22 43,1
Wirbelkérperersatz durch autologen Knochenspan 6 11,8
Bandscheibenersatz durch autologen Knochenspan 12 23,5
Bandscheibenersatz durch Kunststoffmaterial 6 11,8
Unbekannt 5 9,8

Tabelle 10: Art von Interponaten bei ventralen Spondylodesen, n= 51

3.1.9.4 Operationszeitpunkt

Der Operationszeitpunkt entspricht dem Zeitraum zwischen Unfall und operativer

Versorgung der HWS-Verletzung und wurde in Tagen angegeben.

40 der 99 Patienten (40,4%) wurden am Unfalltag bzw. einen Tag nach dem Trauma
operiert, 22 Patienten am 2. Tag (22,2%), zehn Patienten am 3. Tag (10,1%), sechs
Patienten am 4. Tag (6,1%) und 21 Patienten am 5. Tag oder spater (21,2%). Im Mittel
erfolgte der erste Eingriff am 3.Tag (3,4 +4,4; Median 2). Bei einer Patientin lagen 25
Tage zwischen Unfall und Operation, da sie ein operatives Vorgehen bei einer Dens
Axis-Fraktur zunachst ablehnte, aber aufgrund einer progredienten Schmerzsymptomatik

erneut stationar vorstellig wurde (Abb. 33).
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Abb. 33: Operationszeitpunkt
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3.1.10 Begleiterkrankungen

Da ein wichtiger Aspekt der vorliegenden Arbeit darin liegt die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat nach HWS Verletzungen zu erfassen, wurde ein Augenmerk darauf gelegt
Vorerkrankungen mitzuerfassen, insbesondere chronische Erkrankungen, die zu einer
schlechteren Lebensqualitat beitragen kénnten. Von allen 129 HWS-Verletzten wurden
bei mehr als der Halfte (68 Patienten, 52,7%) Begleiterkrankungen dokumentiert. Bei den
restlichen 61 Patienten konnten Uber die Patientenakte darUber keine Information
gewonnen werden, sodass von einem minimalen Anteil von 68 Patienten (52,7%) mit
begleitenden Erkrankungen ausgegangen werden muss, der wahre Anteil aber durchaus
héher sein kénnte. Bei der Angabe der Erkrankungen war eine Mehrfachnennung
mdglich, sodass absolute Haufigkeiten angegeben wurden. Am haufigsten kamen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen vor (52 Patienten, 76,5%), gefolgt von ZNS-Erkrankungen (24
Patienten, 35,3%). Abb. 34 =zeigt die Verteilung der restlichen dokumentierten

Erkrankungen.

57



HWS, Kopfschmerzen,

Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, n = 52

ZNS-

Erkrankungen, n =24 |

endokrinol.
Erkrankungen, n =18

Lungen-
erkrankungen, n = 13

Erkrankungen
Urogenitaltrakt, n = 10

Erkrankungen
Gastrointestinaltrakt, n =9

rheumatische
Erkrankungen, n =4

psychische
Erkrankungen, n =3

GefaR-
erkrankungen, n=3

Infektions-
erkrankungen, n = 1

Haut-
erkrankungen, n =0

| 76,5%

| 35,3%

| 26,5%
| [ 19,1%
L 147%
L 13.2%

| 59%
| 4.4%
| 4.4%
| 1,5%

0,0%

Abb. 34: Haufigkeit der Begleiterkrankungen

Subjektives Beschwerdebild

Beschwerden beklagten.

Sensibilitatsstorungen,

Die Patienten wurden neben der Beantwortung der SF-36 Fragen darum gebeten,
anzugeben, ob spezifische Beschwerden bestinden. Wenn dies der Fall war, so konnte
angekreuzt werden bzw. aufgeschrieben werden welche Art von Beschwerden vorlagen.

Hier war uns wichtig zu erfahren, wie grof® der Anteil an Patienten war, die weiterhin

61 von 80 Patienten (76,3%) gaben an, seit der HWS-Verletzung an einer der folgenden

Beschwerden zu leiden: Nackenschmerzen, Nackensteife, eingeschrankte Beweglichkeit
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Schluckstérungen. Es war eine Mehrfachnennung der Beschwerden gegeben, sodass im

Folgenden absolute Haufigkeiten angegeben werden.

Am haufigsten wurden Nackenschmerzen (44 Patienten, 55,0%) beklagt, dicht gefolgt
von der Angabe einer eingeschrankten Beweglichkeit der HWS (41 Patienten, 51,3%).
Kopfschmerzen wurden von 19 Patienten angegeben (23,8%), sensible Defizite von 16
Patienten (20,0%) und muskulare Schwachen von 10 Patienten (16,4%). Insgesamt zwei
Patienten gaben Schluckbeschwerden an. Diese beiden erfuhren eine operative Therapie
bei einer dislozierten Densfraktur mit der Anlage einer Denszugschraube (Abb. 35). Es ist
nicht auszuschlieBen, dass die angegebenen Symptome auf andere Erkrankungen

zurtckzufUhren waren.
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Abb. 35: Subjektives Beschwerdebild nach HWS Verletzung
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3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat mittels
SF-36

Bei der vorliegenden Studienpopulation von 129 Patienten wurden die 29 verstorbenen
Patienten ausgenommen und der Fragebogen an die restlichen 100 Patienten verschickt.
Von den 100 verschickten Fragebdgen wurden 71 schriftich beantwortet und
zurtckgesandt, darunter drei Tetraplegiker, die unter Zuhilfenahme den Bogen ausflllen
lieRen. Es fanden neun Telefoninterviews statt. Von den restlichen 20 Patienten
antworteten 15 trotz mehrmaliger Aufforderung nicht, 3 waren verzogen und 2 lehnten
eine Teilnahme ab. Zusammenfassend belief sich die Antwortquote auf 80,0% (80
Antworten von 100 verschickten Fragebdgen). Der durchschnittliche Zeitraum zwischen
dem HWS-Trauma und dem Beantworten des Fragebogens lag bei 56,4 Monaten (4,7
Jahre) £23,6 Monate (Median 52 Monate). Der kiirzeste Zeitraum lag bei 18 Monaten (1,5
Jahre) und der langste bei 96 Monaten (8 Jahre). Im Folgenden werden die Werte der
Skalen und Summenscores des SF-36 Fragebogens als Mittelwert angegeben, der je

hoher er ist mit einer umso héheren Lebensqualitat bewertet wird.

3.2.1 SF-36 Fragebogen: Vergleich von Gesamtstudien-

und Normpopulation

Zunachst wurde die eigene Studienpopulation mit einer gesunden und standardisierten
deutschen Bevolkerungsgruppe verglichen. Die Datengrundlage hierfur bildeten die vom
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 veroffentlichten und an einer reprasentativen deutschen

Stichprobe normierten Werte.

Der Vergleich der beiden Populationen zeigt, dass die hier untersuchte Studienpopulation
(n=80) in allen Skalen des SF-36 Fragebogens deutlich niedrigere Werte aufwies als die
deutsche Normpopulation (Abb. 36). In allen acht Skalen des SF-36 waren die
Unterschiede zwischen HWS-Verletzten und der Normpopulation signifikant. Am
ausgepragtesten waren die Unterschiede in den Skalen ,Emotionale Rollenfunktion”,
.Korperliche Rollenfunktion” und ,Korperliche Funktionsfahigkeit”. Hier erzielten die
Patienten Werte, die 33,7% (EMRO), 32% (KORO) bzw. 28% (KOFU) unter denen der
Normpopulation lagen (Differenz der Mittelwerte). In den restlichen Skalen zeigten sich

geringere Unterschiede von 16% bis 22% reichend.
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Abb. 36: Lebensqualitat nach SF-36 - Gesamtkollektiv vs. Deutsche Normpopulation, * = hochsignifikant, p <
0,01

Ebenso wurden fir die Gesamtstudienpopulation die beiden Summenscores bestimmt,
die sich jeweils aus vier der acht Skalen zusammensetzen: der kérperliche Summenscore
(PCS) betrug 41,07+11,97 und der psychische Summenscore (MCS) betrug 39,54+14,18.
Die statistische Auswertung mittels T-Test zeigte, dass beide Summenscores jeweils hoch
signifikant vom Normwert 50 der Normpopulation abwichen (p < 0,01). Der PCS und MCS

innerhalb des Patientenkollektivs waren annahernd gleich hoch (Abb. 37).
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Abb. 37: Vergleich PCS und MCS (standardisiert: deutsche Norm 1994) der Gesamtpopulation (rote Linie
markiert den Normwert 50, n.s. = nicht signifikant, * = hochsignifikant, p < 0,01

3.2.2 Analyse des Einflusses verschiedener Merkmale auf

die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

3.2.2.1 Analyse des Einflussfaktors Patientenalter

Das Patientenkollektiv, dessen Fragebdgen ausgewertet worden sind, wurde daraufhin
untersucht, ob das Alter, in dem die HWS Verletzung auftrat, einen direkten Einfluss auf
die Entwicklung der Lebensqualitat hatte. Das mittlere Alter dieser Patienten betrug 53,9
121,04 Jahre, der jungste Patient war 14 und der alteste 89 Jahre alt. Abb. 38 stellt die
acht Skalen des SF-36 in Abhangigkeit von vier verschiedenen Altersgruppen dar. Es fallt
auf, dass die Altersgruppe der = 65- Jahrigen durchweg in allen Skalen des SF-36 die
niedrigsten Skalenwerte erzielte. AuRerdem zeigte sich, dass insbesondere in den vier
Skalen der kérperlichen Gesundheit (KOFU, KORO, SCHM, AGES) je jiinger die
Patienten sind die Skalenwerte umso hoher sind. Diese Beobachtung lockert sich im
Bereich der Skalen der psychischen Gesundheit (VITA, SOFU, EMRO, PSYC) auf: neben
einigen Ausreilern (EMRO) zeigten die Kurvenverlaufe aber dennoch tendenziell hohere

Werte flr die jingeren Altersgruppen an (Abb. 38).
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Abb. 38: Lebensqualitat nach SF-36 in verschiedenen Altersgruppen

Die beiden Summenscores PCS und MCS wurden auf eine mogliche Korrelation mit dem
Patientenalter untersucht. Fur die kdrperliche Gesundheit konnte ein hochst signifikanter
Zusammenhang zum Patientenalter ermittelt werden (p<0,01), fur die psychische
Gesundheit ergab sich dieser nicht (p=0,356). Abb. 39 und Abb. 40 zeigen die

entsprechenden Diagramme.
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Abb. 39: Kdrperlicher Summenscore (PCS) des SF-36 in Abhangigkeit zum Patientenalter, hdchst signifikant,
p<0,001
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Abb. 40: Psychischer Summenscore (MCS) des SF-36 in Abhangigkeit zum Patientenalter, nicht signifikant
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3.2.2.2 Analyse des Einflussfaktors Geschlecht

Erwartungsgemal zeigte sich, dass sowohl die Kurven der weiblichen als auch
mannlichen Studienpopulation in allen Skalen des SF-36 Fragebogens unter der Kurve
der Normpopulation lagen (Abb. 41 und Abb. 42). Vergleicht man die Kurven der
weiblichen und mannlichen Studienpopulation zeigten sich keine nennenswerten
Unterschiede mit Ausnahme der Skala ,Kérperliche Rollenfunktion®, die bei den Frauen
um etwa 20,8% niedriger lag als bei den Mannern. Dieser Unterschied war nicht
signifikant. Der restliche Kurvenverlauf der weiblichen und méannlichen Studienpopulation

war nahezu identisch.
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Abb. 41: Lebensqualitat nach SF-36 - Skalen der weiblichen Studien- und Normpopulation, Unterschiede
nicht signifikant
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Abb. 42: Lebensqualitdt nach SF-36 - Skalen der mannlichen Studien- und Normpopulation, Unterschiede
nicht signifikant

Ebenso wurden die beiden Summenscores PCS und MCS auf geschlechtsspezifische
Unterschiede untersucht. Sowohl zwischen Geschlecht und PCS als auch Geschlecht und
MCS konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (p=0,588 fur PCS,
p=0,973 fur MCS).

3.2.2.3 Analyse des Einflussfaktors Verletzungsart

Es ist festzuhalten, dass die HWS-Verletzten im Vergleich zur deutschen Normpopulation
eine reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualitdt angaben. Interessant war fir uns zu
erfahren, wie sich die Skalenwerte und Summenscores in verschiedenen Gruppen
verhielten. Daflr teilten wir die Studienpopulation, deren Fragebdgen ausgewertet worden
sind je nach Verletzungsmuster in drei Subpopulationen auf: Patienten mit einer isolierten
HWS-Verletzung (n=55), Patienten mit einer HWS-Verletzung und einem begleitenden
SHT (n=16) sowie Patienten, die ein Polytrauma erlitten (n=9). Fir alle Subpopulationen
wurden sowohl die Skalenwerte als auch die Summenscores mit der Normpopulation

verglichen und miteinander korreliert.

Abb. 43 zeigt, dass die Subpopulation der HWS-Verletzten mit SHT die niedrigsten
Skalenwerte erzielten und die groRte Abweichung von der Subpopulation des isolierten
HWS-Traumas aufwiesen. Die Abweichungen betrafen v.a. die Skalen ,Korperliche
Funktionsfahigkeit® (EinbulRen von etwa 32% zur Population der isolieten HWS-

Verletzung) und ,Emotionale Rollenfunktion“ (Einbufden von 34%), allerdings waren diese
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nicht signifikant. Der Kurvenverlauf der isolieten HWS-Verletzten und der Poly-
traumatisierten war im Bereich der psychischen Gesundheit nahezu identisch, wahrend in
den Kategorien der korperlichen Gesundheit durchweg niedrigere Skalenwerte bei den
Polytraumatisierten zu beobachten waren. Eine Korrelation fir die niedrigeren
Skalenwerte der korperlichen Gesundheit konnte nicht ermittelt werden. Weder fir PCS
noch fiur MCS konnte eine Korrelation zwischen den Werten der Subpopulation mit
isoliertem HWS-Trauma und der Vergleichsgruppe der HWS-Verletzten mit SHT bzw.
der Vergleichsgruppe der Polytraumatisierten festgestellt werden (Abb. 44).

<+ |soliertes HWS-Trauma <leHWS-Verletzung + SHT =&Polytrauma

30 ‘ ‘
AGES VITA SOFU EMRO PSYC

KOFU KORO SCHM

Abb. 43: Lebensqualitat nach SF-36 bei verschiedenen Verletzungsarten, Unterschiede nicht signifikant
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Abb. 44: Vergleich PCS und MCS nach Verletzungsarten, Unterschiede nicht signifikant
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4 Diskussion

Fur die vorliegende Studie konnten insgesamt 129 Patienten eingeschlossen werden, die
im Zeitraum vom Januar 2003 bis Juni 2013 in der Neurochirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums Dusseldorf aufgrund einer HWS-Verletzung behandelt wurden. In
dieser wurden sowohl Verletzungen der oberen als auch der unteren HWS mit
einbezogen, was bislang nur in wenigen Studien geschah. Es sollten Unterschiede bzw.
Gemeinsamkeiten  in  Unfallursachen,  Verletzungsmuster und  Behandlung
herausgearbeitet werden und insbesondere die Einwirkung auf Outcome und
Lebensqualitdt untersucht werden. Wahrend in vielen Studien Uber HWS-Trauma
ausschlieBlich operierte Patienten betrachtet werden, haben wir in der vorliegenden Arbeit

auch konservative behandelte Verlaufe betrachtet.

Der Fragebogen wurde an 100 Patienten verschickt, wobei das durchschnittliche Follow-
Up (Zeitraum zwischen Verletzung und Beantwortung des Fragebogens) 56,4 Monate (4,7
Jahre) betrug. Hieraus ergab sich eine Inhomogenitat bezlglich der Nachuntersuchung
mittels Fragebogen nach Trauma: der kirzeste Nachuntersuchungszeitraum betrug 1,5
Jahre, der langste 8 Jahre. Nachteilig daran war, dass in der Zwischenzeit einige
Patienten unbekannt verzogen waren und andere verstorben waren. Es ergab sich eine

Rucklaufquote von 80,0%.

4.1 Alters-, und Geschlechtsverteilung

Die vorliegende Studienpopulation von 129 Patienten zeigte eine annahernd gleiche
Geschlechterverteilung: 62 Frauen (48,1%) und 68 Manner (51,9%) mit einem
durchschnittlichen Alter von 61,8 Jahren (14-94). Der Haufigkeitsgipfel lag mit 54,5%
eindeutig bei den Uber 65-Jahrigen. Damit war unsere Studienpopulation im Vergleich zu
anderen Studien durchschnittlich 20 Jahre alter. In der Sammelstudie der DGU Uuber
HWS-Verletzungen beschrieben Hofmeister und Buhren bei einem Patientenkollektiv von
544 Patienten ein durchschnittliches Lebensalter von 44 Jahren, wobei Manner doppelt so
haufig betroffen waren wie Frauen (3). In einer Studie von Ketterl, die 142 Patienten mit
Verletzungen an der unteren HWS untersuchte, lag das Durchschnittsalter bei 43 Jahren.
Davon waren 54 Frauen (37,3%) und 89 Manner (62,7%) (11). Auch die DGU-
Traumaregisteranalyse, die Wirbelkérperfrakturen bei Mehrfachverletzten untersuchte,
zeigte, dass sich Patienten zwischen 20 und 40 Jahren am haufigsten eine Wirbelsaulen-
verletzung zuzogen. Hierbei lag das Geschlechtsverhaltnis bei 28 % fur die Frauen und

72% fur die Manner (5). Laut Buhren liegt neben dem Haufigkeitsgipfel im 3.
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Lebensjahrzehnt ein zweiter nach dem 60. Lebensjahr vor, der auf eine
Alterstraumatologie bei vorgeschadigter Wiebelsaule zuriickzufihren ist (1). Dieser zweite
Haufigkeitsgipfel im héheren Alter spiegelte sich auch in unserer Studienpopulation wider.
Die Geschlechterdiskrepanz mit einem dominierenden Manneranteil in den oben
genannten Studien ist wohimdglich auf den Verkehrsunfall als haufigste Unfallursache
zurtckzufiihren. Nach Angaben des statistischen Bundesamtes im Jahr 2015 haben junge
Manner im Alter von 18-24 Jahren im Vergleich zu jungen Frauen im selben Alter ein
deutlich hoheres Unfallrisiko im StralRenverkehr, was sich in zahlreichen Studien u.a.
durch ein riskanteres Fahrverhalten der Manner erklaren lasst (79). Zudem sind Manner
laut der Studie ,Mobilitat in Deutschland 2008 insgesamt mobiler als Frauen: sie legen im
Durchschnitt mehr Wege am Tag zurtick mit hdheren Tagesstrecken in Kilometern pro
Tag (80). In unserer Studie hingegen dominierte nicht der Verkehrsunfall, sondern der
Sturz als Unfallursache (siehe 4.2), wodurch eine sich annahernd gleiche

Geschlechterverteilung erklaren kénnte.

4.2 Unfallursachen

In der Literatur werden als haufigste Unfallursachen Verkehrsunfalle und Stirze
angegeben. In der Sammelstudie der DGU kam der Verkehrsunfall bei tber 50 % als
Hauptverletzungsursache fur die HWS-Verletzung vor, gefolgt von Stirzen bei 24% und
banalen Unfallhergangen bei 20% (3). Eine ahnliche Verteilung zeigte sich in einer Studie
von Gleizes (81), in der Verletzungen der oberen HWS analysiert wurden (Verkehrsunfall
55,5%, Sturz 22%), in einer Studie von Daentzer (6), in der Verletzungen an der unteren
HWS beobachtet wurden (Verkehrsunfall 48%, Sturz 36%) sowie in der DGU-Trauma-
register-Analyse (5), die generell Wirbelsdulenverletzungen bei Mehrfachverletzten
untersuchte (Verkehrsunfall: 49%, Sturz 20%). In unserer Studie dominierten eindeutig
Stlirze aus dem Stand bzw. aus niedriger Hohe mit 56.6% gefolgt von Verkehrsunfallen
bei 20,0%. Im Vergleich mit diesen alteren Studien bleiben also Verkehrsunfalle und
Stlrze die beiden haufigsten Unfallursachen. Allerdings hatte sich in unserer
Studienpopulation die Reihenfolge geandert, also Sturz vor Verkehrsunfall. Dies erklart
sich am ehesten durch die Altersstruktur unserer Population: das Durchschnittsalter war
héher als in vergleichbaren Populationen und bei &lteren Patienten sind Sturze die
haufigste Ursache fir ein HWS-Trauma (3). Warum sich die Altersstruktur unserer
Population so stark von anderen Kohorten der Literatur unterscheidet ist unklar und
konnte mehrere Ursachen haben: einer ist, dass es zu einem Selektionsbias bei der

Zuweisung gekommen ist, ein anderer, dass die Altersstrukturen der Gesamtpopulationen
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sich unterscheiden. Ein weiterer Erklarungsansatz kénnte aber auch altersunabhangig
sein: moglicherweise hat eine verbesserte Unfallpravention in Deutschland im letzten
Jahrzehnt durch SicherheitsmaRnahmen wie Airbagsystem, Anschnallpflicht oder

Geschwindigkeitsbegrenzungen zu einer Reduktion der Verkehrsunfalle gefiihrt.

4.3 Verletzungsmuster

Von den HWS Verletzten in unserer Studienpopulation wies die Mehrheit eine
Wirbelkorperfraktur auf (89,9%). Was die Verletzungslokalisation angeht, war die untere
HWS mit Frakturen bei 58 Patienten (50,0%) haufiger betroffen als die obere HWS, die
bei 50 Patienten (43,1%) verletzt war. 8 Patienten (6,9%) wiesen eine kombinierte
Verletzungslokalisation auf. Mit 50,9% war der zweite Halswirbel der am haufigsten
frakturierte Wirbelkorper der gesamten HWS, gefolgt vom HWK 6 als zweithaufigsten
(25,0%) und HWK 5 als dritthaufigstem frakturierten Wirbelkérper (20.1%). Die DGU-
Studie (1) wies eine ahnliche Verletzungsverteilung auf: Blihren beschrieb eine Haufigkeit
von 42% fir die obere und 55% fir die untere HWS. Der Anteil an
Kombinationsverletzungen oberer und unterer HWS-Frakturen war bei Buhren mit 3%
etwas niedriger als bei unserer Studie. Sowohl in der DGU-Studie als auch in anderen
Studien war der zweite HWK der am haufigsten frakturierte Wirbelkorper der oberen HWS
(1, 81), wahrend an der unteren HWS Verletzungen des HWK 6 und 5 dominierten (1, 11).

Somit entspricht die Frakturhohe der Studienpopulation der allgemeinen Datenlage.

Setzt man die Frakturhdhe der Studienpopulation in Beziehung zur Altersklasse war
auffallig, dass das Patientenkollektiv mit Frakturen der oberen HWS eindeutig von den
Uber 65-Jahrigen dominiert wurde (76,0% aller oberen HWS-Frakturen). Dies stitzt die
Annahme, dass es sich bei Frakturen der oberen HWS insbesondere um Verletzungen

des alteren Menschen handelt.

Bei der Mehrheit unserer Patienten fand sich eine Einfachverletzung (64,5%, 75
Patienten), die restlichen 34 Patienten (35,4%) wiesen eine Mehrsegmentverletzung auf,
bei der zwei bis maximal sechs HWK frakturiert waren. Dieses Ergebnis findet sich auch
in der Literatur wieder: Buhren und Hofmeister (3) berichteten bei ihrem Patienten-
kollektiv ebenfalls von einem Uberwiegenden Anteil an Einsegmentverletzungen (88%).
Wir setzten die Anzahl der frakturieren HWK mit den Altersgruppen in Beziehung und
sahen, dass mit zunehmendem Alter mehr Einfach- als Mehrfachfrakturen vorkamen (>65
Jahrige: 72,1% Einfachverletzung). Dies ist am ehesten auf den Unfallmechanismus

zurtckzufuihren: bei alteren Patienten handelt es sich meistens um Unfélle mit niedriger
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Energie (Stirze), wahrend die Unféalle junger Menschen hoher energetisch sind

(Verkehrsunfalle, Sportunfalle).

4.3.1 Verletzungen der oberen HWS

Laut Buhren kommen an der oberen HWS insbesondere die folgenden drei ,Klassiker® in
absteigender Haufigkeit vor: Dens axis-Frakturen, Hangman-Verletzungen und Atlas-
Ringverletzungen (1). Dens axis-Frakturen kamen auch in unserer Studie innerhalb der
oberen HWS Verletzungen am haufigsten vor, Atlasverletzungen waren bei uns allerdings

haufiger als die Hangman-Verletzungen.

Der Anteil an HWK 2 Frakturen betrug im vorliegenden Patientenkollektiv 50,9 % und
stellte die grofte Gruppe dar (59 von 116 Frakturen) und kam haufiger vor als alle
anderen HWS-Frakturen zusammen. Uberproportional haufig handelte es sich dabei um
Dens axis-Frakturen (44 Patienten), gefolgt von Corpus axis-Frakturen (5 Patienten) und
der traumatischen Spondylolisthesis C2/C3 (3 Patienten). Laut Blauth (30) belauft sich der
Anteil der Densfrakturen auf etwa 20 % aller Frakturen der HWS. Hadley (82) zufolge liegt
dieser Anteil bei 25 %. In einer Studie von Malik (9), in der nur Patienten jenseits 65
Jahren auf HWS-Verletzungen untersucht wurden, lag der Anteil an Dens axis Frakturen
bei 33,6%. In unserer Studie lag der Anteil an Dens axis-Frakturen bei 37,9% und war
somit am ehesten vergleichbar mit der Studie von Malik (9). Da unsere Population ein
vergleichsweise hohes Durchschnittsalter hatte, kdnnen auch wir bestatigen, dass die
Dens axis-Fraktur eine Fraktur des alteren Menschen ist. Auch die Verteilung der Dens
axis- Frakturen innerhalb der Anderson und D’Alonzo Typen zeigte eine sehr ahnliche
Verteilung im Vergleich zur Studie von Malik. Typ Il kam hierbei in 61,0% (unsere Studie
59,1%) vor, Typ Il in 22,2 % (unsere Studie 29,6 %) und Typ | kam kein Mal vor (unsere
Studie 11,3%).

Die traumatische Spondylolisthesis C2/C3 (sog. Hangman-Verletzung) wird in der
Literatur mit einer Haufigkeit von etwa 7% aller HWS Verletzungen beschrieben (33). Sie
kam in unserer Studie nur bei 3 Patienten und somit in 2,6% aller untersuchten HWS-
Verletzungen vor. Auch dies erklart sich am ehesten mit der hdheren Altersstruktur
unserer Population, wonach eine Hangman-Verletzung eine vergleichsweise hohe

Energie bendtigt und damit eher eine Verletzung des jungeren Menschen darstellt.

Atlasfrakturen werden in der Literatur mit Haufigkeiten zwischen 2-13% aller HWS-
Verletzungen angegeben (83, 84). Ahnlich verhielt es sich bei unserer Studienpopulation

mit einem Anteil von 8% (10 Patienten). Die Aussage nach Gehweiler, dass Atlas-
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Frakturen vom Typ | genauso haufig vorkommen wie vom Typ Il (33) kann anhand
unserer Ergebnisse bestatigt werden, da von insgesamt 10 Atlasverletzungen 4 dem Typ |
und 4 dem Typ Il zugeordnet werden konnten. Von den restlichen Typen sahen wir nur

jeweils einen oder keinen Patienten.

Axiskorperfrakturen werden in der Literatur als selten beschrieben, sie kamen in unserer
Studienpopulation bei 5 Patientenvor (4,3% von allen HWS-Frakturen, 8,5% von allen
HWK 2 Frakturen). In einer Studie von Robinson et al. werden Axiskorperfrakturen mit

einem vergleichbaren Anteil von 10,0% an allen Axisfrakturen angegeben (85).

4.3.2 Verletzungen der unteren HWS

Verletzungen an der unteren HWS konnten anhand der AO-Klassifikation folgenden
Typen in absteigender Haufigkeit zugeordnet werden: Typ B Distraktionsverletzungen bei
26 Patienten (41,3%), gefolgt von Typ A-Kompressionsverletzungen bei 20 Patienten
(31,7%) und Typ C- Rotationsverletzungen bei 17 Patienten (27,0%). In jeder Unter-
gruppe dominierten jeweils die Typ 2 Verletzungen, also A2, B2 und C2. In den wenigsten
HWS-Studien wird der Anteil der AO-Klassifikationstypen detailliert angegeben. In der
DGU-Sammelstudie, die bei einer Fallzahl von 544 Patienten sowohl konservativ als auch
operativ behandelte Patienten einschloss (3), zeigte sich eine sehr ahnliche Konstellation
mit einem 50%-igen Anteil an instabilen Typ B-Verletzungen, einem 30%igen Anteil an
Typ A-Verletzungen und einem 20%igen Anteil an hoch instabilen Typ C-Verletzungen. In
unserer Studie war der Anteil der hoch instabilen Typ C-Verletzungen etwas hoher (27%)
und dafiir der Anteil an Typ A-Verletzungen etwas niedriger. Trotz dem Uberwiegen von
niederenergetischen Traumen mit dem Sturz als Hauptunfallursache in der vorliegenden
Studienpopulation erfuhr ein Teil der restlichen Studienpatienten hoch instabile HWS
Frakturen. Dies konnte sich daruber erklaren, dass der Polytraumaanteil in unserer
Studie, bei dem ein Durchschnittsalter von 42,2 Jahren vorlag, mit 11,6% (15 Patienten)
im Vergleich zur DGU-Sammelstudie (Polytraumaanteil 8,5%) hoher lag und bei diesen
Studienpatienten von komplexeren Unfallmechanismen auszugehen ist. Typ C-
Verletzungen kennzeichnen sich Uber die Kombination mit einem Typ A im Sinne einer
Luxationsfraktur (Typ C1) oder kommen zusammen mit dem Typ B als Subluxation vor
(Typ C2) (86). Laut Knop et al. ist das geschatzte Risiko fir Polytraumatisierte eine Typ
C-Verletzung zu erleiden 4-fach hoher als fir nicht Polytraumatisierte (87). In der
restlichen Literatur werden an der HWS ebenfalls am haufigsten Typ B-Verletzungen
beobachtet (51, 88). Sowohl in der Studie nach Hofmeister und Buhren (3), als auch in

der Studie von Matschke (51) fand sich innerhalb der Typ C-Verletzungen ein Uberwiegen
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des Untertyps C2 (Typ B-Verletzung mit Rotation), sodass sich auch hier die Ergebnisse

der vorliegenden Arbeit mit denen anderer Studien decken.

In unserer Studienpopulation erfassten wir den Anteil zervikaler Spinalkanalstenosen, der
bei 34,1% lag (44 Patienten). Dabei handelte es sich entweder um degenerative oder
traumatisch bedingte Stenosen. Der Anteil an relativen Stenosen (<15 mm) war mit 68,2%
deutlich haufiger als die absoluten Stenosen (<9 mm). In der HWS-Studie von Ketterl (11)
wiesen 11% der Patienten eine fortgeschrittene Degeneration oder eine Spinalkanal-
stenose auf, das durchschnittliche Alter betrug 43 Jahre. Der bei unserer Studien-
population weitaus héhere Anteil an Spinalkanalstenosen (34,1%) ist vermutlich auf das
um nahezu 20 Jahre altere Patientengut zurlickzuflihren (durchschnittliches Alter
Studienpopulation 61,8 Jahre). Es ist bekannt, dass die Inzidenz degenerativer zervikaler
Spinalkanalstenosen mit zunehmendem Alter ansteigt (89). Dies bestatigte sich auch in
der DGU-Studie (3), bei der die banalen Unfallmechanismen eindeutig mit einem
Uberdurchschnittlichen Verletzungsalter und einer signifikant erhohten Rate degenerativer
Veranderungen der HWS, einem engen Spinalkanal oder osteoporotischen
Knochenstrukturen einhergingen. Dies stitzt unsere oben genannte Annahme.
Einschrankend muss angemerkt werden, dass es sich bei den 44 Spinalkanalstenosen
nicht nur um degenerative, sondern auch um traumatische Stenosen handelte, hierbei
aber in der Datenerfassung kein Unterschied gemacht werden konnte. Dies lag daran,
dass fast nie pratraumatische Untersuchungen vorlagen, aus denen man eine bereits

praexistierende Spinalkanalstenose hatte sicher diagnostizieren kdnnen.

4.4 Neurologisches Outcome

Das neurologische Outcome spielt flr die Patienten eine grof3e Rolle: die neurologischen
Ausfalle stellen einer der gravierendsten Beeintrachtigungen nach einem Trauma dar (4).
In der vorliegenden Studie erlitten genau ein Drittel aller HWS-Verletzten eine Ricken-
marksverletzung (43 Patienten, 33,3%). Die Mehrheit der HWS-Verunfallten erreichte die
Klinik ohne neurologische Defizite. In der Literatur fanden sich zwei groRe Studien, die auf
die gesamte HWS bezogen eine Aussage zum Anteil neurologischer Defizite machten:
Rohl (24) berichtete von einem Anteil von 28%, in der DGU-Studie (1) lag der Anteil bei
30%. In anderen Studien, die sich auf die untere HWS bezogen, wurden neurologische
Stérungen in bis zu 43 % der Falle beobachtet (2, 3, 29). Bei Rohl (24) setzten sich die
28% aus 17% kompletten (ASIA A) und 11% inkompletten Querschnittslahmungen (ASIA
B, C, D) zusammen, in der DGU-Studie (1, 29) aus etwa 10% kompletten und 20 %
inkompletten Lahmungen. In unserer Studie zeigte sich mit 3,9 % ein viel kleinerer Anteil
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an kompletten Querschnittslahmungen, dafiur ein hoéherer Anteil an inkompletten
Lahmungen mit 29,4%. Der geringere Anteil an inkompletten Lahmungen im Vergleich zur
Literatur ist unklar und kénnte mehrere Ursachen haben: zum Einen erfolgte bei der
Datenerhebung, sofern in der Dokumentation nicht eindeutig das Fehlen motorischer und
sensibler Funktionen in den Segmenten S4 und S5 beschrieben worden war, eine
Zuteilung in ,inkomplette Lahmungen®. Ein hdherer Anteil an tatsachlich vorliegenden
kompletten Lahmungen kann somit nicht ausgeschlossen werden. Zum Anderen stellte
das Vorliegen eines Morbus Bechterew oder eine Verletzung eines anderes
Wirbelsaulenabschnittes (BWS oder LWS) ein Ausschlusskriterium bei der Auswahl der
Studienpopulation dar, wohingegen in der DGU-Sammelstudie bei 3% der HWS
Verletzungen ein Morbus Bechterew vorbekannt war und 10% wiesen eine
Wirbelsaulenverletzung der BWS oder LWS auf (1). Pat. mit einem Morbus Bechterew
sind im Vergleich zur Normalbevoélkerung doppelt so gefahrdet ein Querschnittssyndsrom
zu erleiden (24, 90). Zum Anteil neurologischer Defizite im Bereich der verschiedenen
WS-Abschnitte gibt es unterschiedliche Angaben in der Literatur. Die Mehrzahl geht
davon aus, dass HWS-Verletzungen haufiger mit neurologischen Begleitschaden
einhergehen (2, 87). In einer Studie der DGU mit einer Population von 772 Patienten
wurden Wirbelsaulenfrakturen bei Mehrfachverletzten untersucht, hierbei war die BWS

nahe zu doppelt zu haufig mit einem kompletten Querschnittssyndrom assoziiert (5).

Der Anteil neurologischer Defizite nimmt mit dem Grad der Instabilitat einer Verletzung zu
(3), was sich in unserer Studienpopulation in einem etwas hoéheren Anteil an instabilen
Typ C-Verletzungen als in anderen Studien (unsere Studie 27%, Hofmeister und Buhren

20%) widerspiegelte.

Was das neurologische Outcome nach operativer Behandlung angeht, hielten wir den
neurologischen Status zur Entlassung fest und zum Zeitpunkt der letzten dokumentierten
Nachuntersuchung, die im Mittel 9,5 Monate betrug. Dabei handelte es sich allerdings um
sehr inhomogene Nachuntersuchungszeitrdume. So gab es Patienten, deren Behandlung
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 1 Monat her war oder andere, bei denen sie vor
funf Jahren erfolgte. In unserer Studie war bei Entlassung eine Verbesserung der
neurologischen Symptomatik bei 60,5 % (26 Patienten) zu beobachten. Unter diesem
Anteil befanden sich Patienten, die sich um einen, zwei oder mehr ASIA Grade
verbesserten bzw. sich komplett neurologisch erholten. Zur letzten Nachuntersuchung lag
der Anteil an Patienten mit neurologischer Verbesserung insgesamt bei 74,4 % (32
Patienten). Daran erkennt man, dass ein Grof3teil der Patienten sich frih erholt, wahrend

sich im Verlauf dann nur noch ein geringer Prozentsatz nennenswert besserte.
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Betrachtet man in verschiedenen Studien den Anteil an post-operativer neurologischer
Erholung bei einer HWS-Verletzung im zeitlichen Verlauf fallt auf, dass die Quote der
Patienten, die sich durch die Behandlung neurologisch verbesserten Uber die letzten 20
Jahre bei etwa 70-75% stabil geblieben ist. Wahrend Aebi (91) in seiner Studie von 1986
bei 100 operativ versorgten HWS-Frakturen und Instabilitidten von einer neurologischen
Verbesserung bei einem Drittel aller Patienten berichtete, kam es bei Blauths Studie mit
57 operierten HWS-Verletzungen von 1996 (92) bei 67,6% zu einer Verbesserung um
mindestens einen Grad der ASIA-Klassifikation. Die folgenden Studien berichteten von
ahnlichen Ergebnissen. Vock (93) beobachtete bei seiner Studie von 2004 eine
neurologische Erholung bei etwa 75,0% der 88 Patienten. In der Studie von Ketterl (11)
von 2015 zeigten sich bei 98 der 128 Patienten (76,6%) eine Verbesserung bzw. ein
unauffalliger neurologischer Befund. Unsere Studie liegt mit einer Quote von 74,4%
Verbesserung in einem ahnlichen Bereich. Daraus schliefen wir, dass es trotz
Bemuhungen zur Therapieoptimierung einen gewissen Restprozentsatz an Patienten mit
irreversiblen neurologischen Schaden gibt. Hier missten die Konzepte flir ein noch
friheres Eingreifen in die Pathopyhsiologie des sekundaren Rickenmarkschadens weiter
vorangetrieben werden, z.B. durch medikamentdse Einflussnahme oder eine noch fruhere
operative Versorgung, im Sinne einer ,ultra-early-Surgery“. Aulerdem muss durch weitere
Umsetzung zur Pravention und Prophylaxe von HWS-Traumen angesetzt werden, um die
Rate und Schwere von primaren Myelonschaden weiter zu senken. Ein Vergleich mit der
vielfach zitierten DGU-Studie mit einem Patientenkollektiv von 544 ist hier nur teilweise
mdglich, da diese die neurologische Verbesserung nur zum post-operativen Zeitpunkt
angab und keine Aussagen zu spateren Nachuntersuchungen machte. Von 45 komplett
gelahmten (ASIA A) besserten sich 4 Patienten, bei den inkompletten Lahmungen lag
eine neurologische Besserung oder komplette Erholung bei nahezu der Halfte der
Patienten vor (3). Laut Hofmeister und Buhren kann grundsatzlich davon ausgegangen
werden, dass bei weniger ausgepragten Lahmungsbildern eine glnstigere Ver-
besserungstendenz besteht. Fur Patienten mit einer initial kompletten LAhmung ist zwar in
Einzelfallen Erholung zu erwarten, in anderen Fallen, in denen eine hohe Instabilitat
bestand mit weiterer Dislokation und Spinalkanalverengung bestehe oft keine

Remissionsmoglichkeit (3).
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4.5 Begleitverletzungen

Isolierte Verletzungen der HWS finden sich in weniger als der Halfte der Falle (3). Sie sind
oftmals vergesellschaftet mit Begleitverletzungen oder es handelt sich um Mehrfach-
verletzte. Der Polytraumaanteil in der vorliegenden Studie belief sich auf 11,6% (15
Patienten), wobei das Polytrauma Il. Grades am haufigsten vorkam (7 Patienten), gefolgt
vom Grad | (5 Patienten) und Grad Il (3 Patienten). Bei den Polytraumatisierten kamen
oberflachliche Wunden (86,7%), Schadel-Hirn-Traumen (73,7%), Thoraxverletzungen
(40%), Extremitatenverletzungen (26,7%) sowie Abdomenverletzungen (13,3%) vor.
Hofmeister und Blhren (3) berichteten von einem Polytraumanteil von 8,5%, allerdings
waren tetraplegische Patienten, die per definitionem einen ISS-Wert von =25 haben
hierbei unberilcksichtigt. Unser etwas hdherer Polytraumanateil von 11,6% kdnnte damit
zusammenhangen, dass hoch halsmarkgeldhmte Patienten in unserer Studie als
Polytraumata galten. Bei Hofmeister und Bihren fanden sich 27,5 % Schadel-Hirn-
Traumen (unsere Studie 73,7%), 25% Thoraxverletzungen (unsere Studie 40%),
27,1%Extremitatenverletzungen (unsere Studie 26,7%), sowie 7,7 % Abdomen und
Beckenverletzungen (unsere Studie 13,3%). In unserer Studie Uberwogen deutlich sowohl
die Schadel-Hirn-Traumen als auch die Thoraxverletzungen, was wahrscheinlich darauf
zurtckzufuihren ist, dass wir die Begleitverletzungen nur bei den Polytraumen erfassten
und diese mehr Begleitverletzungen aufweisen als nicht polytraumatisierte HWS-
Verletzte. Die Extremitaten- und Abdomenverletzungen waren durchaus vergleichbar.
Beckenverletzungen kamen bei uns nicht vor. Wirbelsaulenverletzungen anderer
Lokalisation, also der BWS und LWS wurden in der Literatur in 10,1 % als
Begleitverletzung beschrieben (3), stellten bei unser Studie allerdings ein
Ausschlusskriterium dar und waren daher nicht erfasst. Ein Vergleich mit der DGU-Studie
bietet sich hier besonders an, da die Begleitverletzungen der gesamten HWS erfasst sind,
wahrend andere Studien nur die untere HWS untersuchten. Der ISS der Polytraumata in
unserer Studie betrug 27,9 13,7 und war durchaus vergleichbar mit der
durchschnittlichen Verletzungsschwere anderer Polytraumastudien. In einer Studie von
Schinkel (5) mit einem Gesamtkollektiv von 772 polytraumatisierten Patienten mit
schweren Wirbelsaulenverletzungen betrug der ISS 29,1 £15,1. Laut Schinkel (5) wies die
dargestellte Verteilung auf einen hohen Verletzungsschweregrad des untersuchten
Kollektivs hin. Aus den Vergleichen wird ersichtlich, dass die in unserer Studie
untersuchten HWS-Verletzungen in ihren Begleitverletzungen gut mit anderen grofRen

Studien vergleichbar waren.
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Dem Schadel-Hirn-Trauma als Begleitverletzung galt eine besondere Aufmerksamkeit
und wurde abgesehen von den polytraumatisierten Patienten erfasst. Es lag bei nahezu
einem Drittel aller HWS-Verletzungen vor (42 Patienten 32,6%). Zu diesem Ergebnis
kamen auch zahlreiche andere Studien (3, 5, 10). Laut der DGU-Traumaregisterstudie (5)
korrelierten schwere HWS-Verletzungen signifikant haufiger mit einem schweren SHT als
leichtere HWS-Verletzungen. Bei allen SHT dominierte das leichtgradige SHT (71,4%),
gefolgt vom schwergradigen SHT (26,2%) und dem mittelgradigen SHT (2,4%). In der
Literatur fanden sich vergleichbare Daten: leichtgradige SHT wurden in bis zu 92% der

Falle angegeben, gefolgt von schweren SHT und mittelgradigen SHT (94).

4.6 Behandlung

An der oberen HWS gibt es zahlreiche Indikationen fur eine aufere Fixierung.
Dahingegen sind an der unteren HWS in der Mehrzahl dauerhaft stabilisierende operative
MaRnahmen indiziert (1). In unserer Studie wurden die Patienten unabhangig von der
Behandlungsart eingeschlossen: es gab 99 operativ (76,7%) und 28 Kkonservativ
versorgte (21,7%) HWS-Verletzte. Nahezu exakt die gleichen Angaben fanden sich bei
der Studie von Hofmeister und Buhren (3), die ebenso wie wir nicht nur rein operativ

versorgte Patienten untersuchten (operativ: 76%, konservativ: 24%).

Die operative Versorgung an der HWS erfolgte vorzugsweise Uber ventrale Zugange: als
anteriore Schraubenosteosynthese bei Dens axis-Frakturen und an der unteren HWS als
ventrale interkorporelle Spondylodese mit Interponat und Plattenstabilisierung, die
heutzutage ein Standardverfahren darstellt (2, 4, 11, 42, 93). Fusionen an der oberen
HWS werden auch Uber dorsale Vorgange vorgenommen, wie z.B. die transartikulare
Verschraubung des Atlas und Axis, wahrend dorsale Verfahren an der unteren HWS
zunehmend seltener erfolgen (1). Bei 70 von 90 unserer operierten Patienten erfolgten die
Eingriffe von ventral (70,7%), bei 19 Patienten von rein dorsal (19,2%) und bei 10
Patienten war ein kombiniert dorso-ventraler Eingriff nétig (10,1%). In der DGU-Studie, die
wie wir sowohl obere als auch untere HWS-Verletzungen einschloss, wurden 80% von
ventral und jeweils 10% dorsal oder kombiniert dorso-ventral versorgt (1). In Studien die
Verletzungen der unteren HWS untersuchten, wurden noch héhere Quoten an ventralen
Zugangen beobachtet. Hofmeister und Buhren (3) berichteten von 84% rein ventralen
Operationen, 3,4% rein dorsalen Operationen und 12% dorso-ventralen. Ketterl (11)
berichtete sogar von 92,3% Fallen mit rein ventralem Vorgehen, 3,5% mit rein dorsalem
Vorgehen, sowie 4,2% kombiniert dorso-ventralem Vorgehen. Die héheren Anteile an
ventralen Zugangswegen bei den Studien Uber die untere HWS liegen vermutlich daran,
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dass das nicht seltene dorsale Vorgehen an der oberen HWS nicht eingeschlossen ist.
Die Ergebnisse unserer Studienpopulation sind am ehesten mit denen der DGU-Studie zu

vergleichen.

Auffallig ist, dass der Anteil rein dorsaler Stabilisierungen bei uns mit 19,2% relativ hoch
war. Das dorsale Operationsverfahren wurde bei 13 von 19 Patienten (68,4%) bei
Verletzungen der oberen HWS angewandt, insbesondere bei komplexen Dens Frakturen,
die in Kombination mit Atlasfrakturen auftraten und solche Frakturen, die zu einer C1/C2-
Instabilitdt fihrten. In der Literatur ist die Effektivitdt der dorsalen transartikularen
Verschraubung bei einer isolierten Jefferson-Fraktur als auch bei der Kombi-
nationsverletzung mit einer Densfraktur belegt (95, 96). Bei einem von kranial-dorsal nach
kaudal-ventral verlaufendem Frakturspalt bei einer Densfraktur Typ Il nach Anderson und
D’Alonzo kann die anteriore Densverschraubung erschwert sein, sodass in diesem Fall
eine primare C1/C2-Verschraubung zu empfehlen ist (30). Bei den 6 von 19 Patienten, die
im Bereich der unteren HWS eine dorsale Operationstechnik erfuhren, lag bei der
Mehrheit eine Mehretagenfraktur vor, bei einem Patienten war eine hochgradige
langstreckige Spinalkanalstenose zu diagnostizieren. Indikationen fir dorsale Verfahren
an der unteren HWS sind dorsale Spinalkanaleinengungen, geschlossen nicht
reponierbare Verhakungen der kleinen Wirbelgelenke sowie dislozierte Frakturen der
Gelenkforstatze mit Verlegung der Neuroforamina (3, 11). Der erhdhte Anteil rein dorsaler
Verfahren unserer Studienpopulation ist Ausdruck komplexer Frakturkombinationen, die
Uber ein rein ventrales Operationsverfahren wohlméglich nicht ausreichend Stabilitat

boten.

Was den Operationszeitpunkt in unserer Studienpopulation anging, wurden 40,4 % (40
Patienten) innerhalb der ersten 24 h einer operativen Versorgung zugefihrt, 72,7 % (72
Patienten) innerhalb der ersten 72 h. Im Mittel erfolgte der Eingriff am 3. Tag. Fur den
Literaturvergleich wurden zwei DGU- Sammelstudien herangezogen aus den Jahren 1999
(3) und 2007 (5), die zeigen, dass sich der Anteil von ,day 1-surgery” von 20 auf 42 %
erhoht hat (Hofmeister 1999 < 24 h: 20 %, < 72 h: 49%, Schinkel 2007< 24 h: 42% , <72
h: 71 %). Unsere Ergebnisse sind vergleichbar mit der DGU-Studie von Schinkel (5), bei

der die Operation im Mittel ebenfalls am 3. Tag stattfand.

Daraus schliel3en wir, dass der Trend in Richtung frihzeitiger OP, der sogenannten ,day
1 surgery“ geht. Dies hatte sich bereits in einigen klinischen Studien als vorteilhaft
erwiesen und ist in Deutschland seit Mitte 2011 in die S3-Leitlinie zur Behandlung von
Polytraumatisierten aufgenommen worden. Ob bei Wirbelsaulenverletzungen mit bereits

eingetretener RUckenmarksverletzung eine frihzeitige gegenlber einer spateren
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operativen Versorgung Vorteile bringt wurde lange Zeit kontrovers diskutiert. Zwar
konnten mehrere Studien keine eindeutige Korrelation zwischen Operationszeitpunkt und
neurologischem Outcome nachweisen (92, 97, 98), dennoch wird die frihzeitige
Stabilisierung von den meisten Autoren empfohlen (5, 99). In der DGU-Trauma-
registerstudie (5) als auch in der Studie von EI Saman (12) konnten bei frihzeitiger
Operation eine tendenziell geringere Mortalitdt sowie klrzere Intensivliege- und
Gesamtliegezeiten beobachtet werden. Wahrend die Gesamtliegezeit der vorliegenden
Studienpopulation im Median 7 Tage (durchschnittlich 9,5 Tage) und die intensiv-
medizinische Liegezeit im Median 4 Tage (durchschnittlich 7 Tage) betrug, zeigten
Studien, die mehrfachverletzte HWS-Verletzte untersuchten erwartungsgemaf aufgrund
der Verletzungsschwere eine hohere Liegedauer im Median (DGU Studie/ EI Saman
Gesamtliegezeit 21/ 16 , Intensivliegezeit: 7/11) (5, 12). Vergleichbar mit unseren Studien-
ergebnissen ist eine Studie von Clayton, bei welcher die Krankenhausdauer der HWS-
Verletzten durchschnittlich 9,6 Tage betrug (100). Die Mortalitadt der Studienpopulation
betrug 22,5% (29 Patienten), 7 der Patienten (5,4%) verstarb infolge primarer und
sekundarer Unfallfolgen, bei den restlichen 22 Verstorbenen (17,1%) konnte eine
Kausalitdt mit dem Unfallereignis nicht ausgeschlossen werden, erschien insbesondere in
Anbetracht des Altersdurschnittes von 61,8 Jahren und des maximalen Follow-Up von 6,6
Jahren eher unwahrscheinlich. In der Literatur werden bei HWS-Verletzten
Mortalitatsraten zwischen 3,3% und 14% angegeben (5, 6, 12, 100, 101). Geht man von
einer Mortalitatsrate von 5,4% aus, ist dieser Wert mit den Angaben in der Literatur

vergleichbar.

4.7 Begleiterkrankungen

Bei der Erfassung der Begleiterkrankungen unserer Studienpopulation zeigte sich, dass
etwas Uber die Halfte der Patienten Begleiterkrankungen aufwiesen (52,7%, 68
Patienten). Diese wurden unter der Annahme erfasst, dass sie einen Einfluss auf die
gesundheitsbezogene LQ der Patienten haben kdnnten. Am haufigsten kamen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (76,5%, 52 Patienten) vor, gefolgt von ZNS-Erkrankungen
(35,3%). Es ist durchaus bekannt, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu den haufigsten
Erkrankungen gehdren. Sowohl der Apoplex als auch die Demenz (die bei uns in der
Unterkategorie ,ZNS-Erkrankungen® erfasst waren) gehdren zu den Erkrankungen, die mit
steigendem Alter zunehmen. So treten nahezu 85% aller Schlaganfalle jenseits des 60.
Lebensjahres auf (76). Endokrinologische Erkrankungen, unter denen insbesondere ein

Diabetes Mellitus und Schilddriisenerkrankungen dominierten, kamen im Studienkollektiv
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bei 18 Patienten (26,5%) vor. Im Bundesgesundheitssurvey ergab sich fir den Diabetes
Mellitus eine Pravalenz von 5,2%, wobei die Befundhaufigkeit mit zunehmendem Alter
steil anstieg (76). Unsere Studienpopulation (61,8 Jahre) war im Vergleich zur SF-36
Normpopulation (46,1 Jahre) im Durchschnitt 15 Jahre alter (76). Durch die Unterschiede
in der Altersstruktur kann der mogliche Einfluss von Begleiterkrankungen auf die

gesundheitsbezogene LQ nicht kontrolliert werden.

4.8 Subjektives Beschwerdebild nach HWS-

Verletzung

In dem verschickten Fragebogen erfragten wir, ob seit der HWS-Verletzung Beschwerden
bestliinden. Von 80,0 % erhielten wir eine Rickantwort: mehr als die Halfte gaben
Nackenschmerzen an (55,0%), 41 berichteten von einer eingeschrankten Beweglichkeit
der HWS (51,3%), 19 klagten Uber Kopfschmerzen (23,8%), 16 gaben
Sensibilitatsstérungen an (20,0%), 10 beklagten eine Lahmung (16,4%) und 2 gaben eine
Schluckstoérung an (2,5%).

In einer Studie von Daentzer (9) ergab die klinische Nachuntersuchung bei operativ
versorgten Patienten mit Verletzungen der unteren HWS bei 25,6% leichte oder nur selten
auftretende Nackenschmerzen, bei 7,0% starkere oder haufiger auftretende
Nackenschmerzen. Blauth (92) berichtete von einem Anteil von 7,0%, der Uber standige
Schmerzen im Bereich der HWS klagte. In unserer Studie war der Anteil an Patienten mit
Nackenschmerzen mit 55,0% relativ hoch. Das kann zum Einen daran liegen, dass zum
Zeitpunkt der Fragebogenbeantwortung bei manchen Patienten die HWS-Verletzung nur
18 Monate zurtck lag, wahrend bei Blauth der Nachuntersuchungszeitraum mindestens
10 Jahre betrug. Zum Anderen kann das hohe Durchschnittsalter der Studienpopulation
mit verursachend gewesen sein. ,Nackenschmerzen® werden auch von vielen beklagt, die
kein  HWS-Trauma erlitten, insbesondere bei altersbedingten degenerativen
Veranderungen. Ein weiterer Grund kann der hohe Anteil an dorsalen Zugangswegen an
der oberen HWS gewesen sein. Bei diesen kommt es durch post-operative Narben-
bildung zu Muskelfunktionsstérungen. In anderen Nachuntersuchungen stehen
insbesondere Nackenschmerzen und okzipitale Dysasthesien im Vordergrund (102, 103).
Nahezu genauso oft wie die Nackenschmerzen wurde auch eine eingeschrankte
Beweglichkeit der HWS angegeben (51,3%). In einer Studie von Mduller (104) uber
operativ versorgte Densfrakturen zeigten sich bei 44 % Bewegungseinschrankungen im

Sinne einer verminderten Rotation. Blauth (92), der Patienten mit unteren HWS-
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Verletzungen nachuntersuchte, beobachtete zwar bei allen Bewegungseinschrankungen,
allerdings spurten die Patienten diese subjektiv nicht. Da es sich bei der Angabe von
Bewegungseinschrankungen im Fragebogen um subjektive Betrachtungen handelte,

gestaltet sich hier ein Vergleich mit der Literatur schwierig.

Kopfschmerzen wurden von 19 Patienten beklagt (23,8%). ligner (105) beschrieb bei
12,1% der nachuntersuchten Patienten mit HWS-Verletzungen Kopfschmerzen, die zuvor
nicht aufgetreten waren. Auch hier ist nicht auszuschlieRen, dass die Kopfschmerzen

anderer Genese sind.

16 Patienten (20,0%) gaben Sensibilitatsstérungen an, bei 10 Patienten lagen muskulare
Schwachen vor (16,4%). Bei den Sensibilitatsstérungen konnte kein Unterschied gemacht
werden, ob es sich um Geflhlsstérungen in den Extremitdten als Ausdruck eines
verbleibenden neurologischen Defizites nach Rickenmarkverletzung handelte oder um
Sensibilitdtsstorungen im Bereich der Narbe. Da zum Zeitpunkt der letzen Nachunter-
suchung 11 Patienten keine neurologische Verbesserung erfuhren und weitere 14 zwar
eine Verbesserung der neurologischen Symptomatik, aber keine komplette Erholung
hatten, kann es sein, dass diese Patienten weiterhin bestehende Sensibilitatsstérungen
und muskuldre Schwachen angaben. 2 Patienten gaben Schluckbeschwerden an. Bei
beiden war eine Zugschraubenosteosynthese bei einer Dens axis-Fraktur erfolgt. In der
Literatur werden bei Dens axis-Frakturen verhaltnismaRig oft Schluckbeschwerden
beobachtet (106). Bei allen Angaben von Beschwerden ist kritisch zu betrachten, ob die

Beschwerden tatsachlich mit der HWS-Verletzung zusammenhangen.

4.9 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Ein zweiter wesentlicher Teil der vorliegenden Arbeit befasste sich mit der Frage der
Lebensqualitédt von Patienten nach einer HWS-Verletzung. Der Fokus sollte nicht nur auf
objektive Outcome-Parameter gelegt werden, sondern auch das koérperliche und
psychosoziale Wohlbefinden aus der subjektiven Sicht des Patienten. Der hierfir benutzte
SF-36-Fragebogen gilt als reliables, valides und international anerkanntes Testverfahren
(75). Er ermoglicht den Vergleich sowohl von Subpopulationen untereinander als auch mit
einer Normpopulation und fand bislang vielfach Anwendung in der

Wirbelsaulenforschung (107).

Es gibt einige Studien, die die LQ bei Verletzungen der BWS und LWS untersuchten,

allerdings nur wenige, die speziell die HWS betrachteten. Hierunter fanden sich v.a.
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Studien, die die LQ bei einzelnen Wirbelkdrperverletzungen (z.B. Jefferson-Frakturen)
oder Wirbelsaulenabschnitten untersuchten (108-110). Uns war bei der Untersuchung der
gesundheitsbezogenen LQ wichtig, den Fokus auf die HWS-Verletzung zu legen-
unabhangig von der Verletzungsschwere. So fand sich in unserer Studienpopulation von
der leichten isolierten HWS-Verletzung Uber die schwere HWS-Verletzung mit
Begleitverletzungen bis hin zum Polytrauma mit HWS-Beteiligung ein weites Spektrum an
Verletzungsmustern. Um den Fokus auf die HWS-Verletzung zu gewahrleisten, schlossen
wir Patienten mit Verletzungen anderer Wirbelsaulenabschnitte, also der BWS oder LWS
aus.

Das wesentliche Ergebnis des Vergleiches zwischen Studien- und Normpopulation war -
nicht unerwartet, dass Patienten mit einer HWS-Verletzung im Vergleich zur gesunden
Bevdlkerung eine deutlich niedrigere gesundheitsbezogene LQ angaben. Sowohl in allen
acht Skalen des SF-36 als auch in den Summenscores (PCS und MCS) zeigten die HWS-
Verletzten signifikant schlechtere Werte als die deutsche Normpopulation. Weder das
Geschlecht noch verschiedene Verletzungsarten konnten als eigenstandige Einfluss-
faktoren auf die gesundheitsbezogene LQ identifiziert werden. Allerdings zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter und der korperlichen Gesundheit. Die
Autoren des Bundes-Gesundheitssurveys berichteten von deutlichen altersabhangigen
Unterschieden, insbesondere in den Skalen der kdrperlichen Gesundheit, wie z.B. der
korperlichen Funktionsfahigkeit, wahrend die Skalen zur Messung der psychischen
Gesundheit weniger altersabhangig waren (111). Diese Aussage konnten wir in unserer
Studie wiederfinden: mit zunehmendem Alter zeigte sich ein signifikant niedrigerer
korperlicher Summenscore (PCS). Fur die Skalen, die die psychische Gesundheit
abbildeten, gab es grolke Standardabweichungen fir die Werte innerhalb der
Altersgruppen. Es konnte kein signifikanter Unterschied ermittelt werden. Daraus
schlussfolgern wir, dass jlingere Patienten sich, trotz hoch energetischen Unfallen
(Sportunfalle, Verkehrsunfalle) und komplexeren Verletzungen physisch besser von dem
HWS-Trauma erholen als altere Patienten und die psychische Erholung weitgehend

altersunabhangig ist.

Eine asiatische Studie aus dem Jahr 2012 untersuchte die LQ bei Patienten mit
traumatisch bedingten zervikalen Rickenmarksverletzungen mit einem Altersdurchschnitt
von 59,1 Jahren. Der héhere Grad an degenerativen Veranderungen der HWS (leicht,
mittel, schwer) korrelierte signifikant mit niedrigeren Werten in den SF-36 Skalen (109).
Hieraus schlieRen wir, dass die HWS-Verletzung innerhalb der Altersstruktur unserer
Population mit einem hohen Anteil an degenerativen Wirbelsaulenveranderungen (u.a.

34,1% Spinalkanalstenosen) einer der Erklarungen fir die niedrigere LQ war. Eine
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kanadische prospektive Studie von Rivers untersuchte 340 Ruckenmarksverletzte
Patienten und fand heraus, dass die Anzahl an Begleiterkrankungen, aber insbesondere
Multimorbiditat (>3 Begleiterkrankungen) mit einem niedrigeren PCS und MCS korrelierte.
Ein Anteil von 95% gab eine Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes an, worunter
Begleiterkrankungen wie auch koérperlicher Schmerz Angabemdglichkeiten darstellten
(112). Trotz unterschiedlichem Studiendesign lassen sich Parallelen zu unserer Studie
ziehen. Das Vorliegen von Begleiterkrankungen (mehr als die Halfte unserer
Studienpopulation) ist als Einflussfaktor auf die physische und mentale Gesundheit
denkbar.

Neben altersabhangigen Unterschieden ergab die Datenerhebung des Bundes-
Gesundheitssurveys auch geschlechtsspezifische Unterschiede: Frauen erzielten in den
Skalen Soziale Funktionsfahigkeit und Emotionale Rollenfunktion niedrigere Werte als
Manner und bewerteten somit ihre Gesundheit subjektiv schlechter (111). Diese Aussage
lie sich anhand des vorliegenden Patientenkollektivs nicht bestatigen, da bis auf die
Werte der Korperlichen Rollenfunktion (die bei den Frauen durchschnittlich um 20,8 %
niedriger lagen) alle Skalenwerte und Summenscores nahezu identisch waren. Fir die
niedrigeren Skalenwerte der Korperlichen Rollenfunktion konnte keine Signifikanz ermittelt

werden.

Betrachtet man die durchschnittichen Skalenwerte der drei verschiedenen
Subpopulationen (isoliertes HWS-Trauma, HWS-Trauma und SHT, Polytrauma) fiel rein
deskriptiv auf, dass die vier Dimensionen der kdrperlichen Gesundheit (KOFU, KORO,
SCHM, AGES) ausgepragtere Unterschiede aufwiesen als die Dimensionen der
psychischen Gesundheit mit Ausnahme der Subskala EMRO. Daraus schlussfolgern wir,
dass die Subpopulationen sich in der mentalen Gesundheit kaum voneinander

unterschieden.

Was die physische Gesundheit angeht zeigten die HWS-Verletzten mit SHT im Bereich
der Skalen KOFU und KORO die gréRten Abweichungen von der Subpopulation der
isolierten HWS-Verletzten. Allerdings waren diese Abweichungen nicht signifikant. In
mehreren Studien wurde fur Patienten mit einem SHT eine Beeintrachtigung der spateren
LQ beschrieben (113, 114). In einer der Studien (113) wurde der SF-36-Fragebogen bei
271 schadelhirntraumatisierten Patienten angewandt und ergab signifikant schlechtere
Skalenwerte zur Normpopulation, wobei die leichten SHT im Vergleich zu den mittel-
schwergradigen SHT signifikant schlechtere Werte erzielten. Eine Erklarung fur die
abweichenden Werte der korperlichen Gesundheit der HWS-Verletzten mit SHT von den

isolierten HWS -Verletzten konnte der Uberwiegende Anteil an leichtgradigen SHT
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(71,4%) in unserer SHT-Population sein. In der Skala ,emotionale Rollenfunktion wichen
die Patienten mit einem SHT deutlich von den anderen Subpopulationen ab, allerdings

war dieser Unterschied nicht signifikant.

Fur polytraumatisierte Patienten wird in vielfachen Studien ebenfalls eine verminderte
Lebensqualitdt beobachtet, die sowohl Einschrankungen in der physischen als auch
psychosozialen Gesundheit zeigt (62, 115, 116). In der Studie von Zettl (116) mit einer
Stichprobe von 482 Patienten konnten bei den Ergebnissen des SF-36-Fragebogens
insbesondere die Kategorien Schmerzen wund soziale Funktionsfahigkeit als
Problembereiche bei Polytraumatisierten identifiziert werden. Dieses Ergebnis konnten wir
anhand unserer Ergebnisse nicht bestatigen, was aber wahrscheinlich an der kleinen

Fallzahl der Polytraumatisierten (n=9) lag.

Eine kanadische Studie von Dvorak aus dem Jahr 2005 untersuchte bei 43 Patienten in
durchschnittlichem Alter von 47,7 Jahren mit einer Jefferson-Fraktur die LQ mittels SF-36
(108).Hierbei ergab sich, wie bei unserer Studienpopulation, in der vier Patienten mit einer
Jefferson-Fraktur vorkamen, ein signifikant niedrigerer PCS (43,3+13,4) im Vergleich zur
kanadischen Normpopulation. Der MCS (49,1+£14,2) hingegen zeigte keinen signifikanten
Unterschied. Ahnlich wie bei unserer Studie konnten das Geschlecht und
Begleitverletzungen nicht als eigenstandige Einflussfaktoren identifiziert werden.
Allerdings ergab sich mit dem Grad der Dislokation der Massae laterales ein signifikant
niedrigerer PCS, als Ausdruck einer niedrigeren LQ bei Zunahme der Instabilitat einer

Verletzung.

Bei der kanadischen Studie von Rivers ergab sich bei den Rickenmarksverletzten
Patienten mit dem Grad der korperlichen Beeintrachtigung erwartungsgemafl ein
niedrigerer PCS, aber auch ein héherer MCS (112). Geht man davon aus, dass eine
ausgepragte korperliche Beeintrachtigung meistens Folge einer schweren Verletzung ist,
erscheint dieser Sachverhalt auf den ersten Blick paradox. Das Phanomen nennt sich
.fesponsive shift* und entspricht einer Veranderung interner Standards, Werte und der
gesundheitsbezogenen LQ, ausgeldst durch ein einschneidendes Ereignis wie z.B. eine
Veranderung des Gesundheitszustandes, in diesem Fall der Rickenmarksverletzung.
Patienten, die sich in objektiv negativen Lebensumstidnden befinden, sind durch
Veranderung ihre Wertemalistabe in der Lage ein hohes Mal an innerer Zufriedenheit
aufrecht zu erhalten (112, 117). In Bezug auf unsere Studienergebnisse lasst sich damit
die Aussage stltzen, dass die Verletzungsart (isolierte HWS-Verletzung, HWS-Verletzung
mit SHT, Polytrauma) keinen Einflussfaktor flr die mentale Gesundheit darstellt. Fir den

HWS-Patienten bedeuten diese Ergebnisse, dass auch nach einem durchschnittlichen
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Zeitraum von 4,7 Jahren posttraumatische Einschrankungen in der korperlichen sowie
psychischen Gesundheit zu erwarten sind, unabhangig von der Unfallschwere oder vom

Verletzungsmuster.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse des SF-36-Fragebogens missen auch einige
Limitierungen bedacht werden. Zum Einen konnte bei einer Rucklaufquote von 80,0%
zwar die Mehrheit der verschickten Fragebdgen (80 von 100) analysiert werden, aber
nicht die gesamte beschriebene Population mit einbezogen werden. Zum Anderen ist der
durchschnittliche Zeitraum zwischen dem HWS-Trauma und dem Beantworten des
Fragebogens mit 4,7 Jahren relativ hoch. Es ist also nicht auszuschlieRen, dass vom
HWS-Trauma unabhéangige Erkrankungen oder einschneidende Ereignisse im Leben des
Patienten negative wie positive Auswirkungen auf die korperliche oder psychische

Gesundheit und somit auf die LQ haben konnten.

4.10 Schlussfolgerungen

Zusammenfassend kénnen wir aus unserer Studie schlussfolgern, dass im Vergleich zur
Situation vor einem Jahrzehnt die haufigsten Ursachen von Halswirbel-
saulenverletzungen - namlich Verkehrsunfalle und Stirze-gleich geblieben sind. Bei der
Behandlung ist ein Trend zur friilheren operativen Versorgung, der sogenannten ,day1-
surgery“ zu erkennen. Was das neurologische Outcome angeht, gibt es einen relativ
stabilen Prozentsatz an Patienten (ca. 25-30%), der trotz Trend zur ,day 1-surgery® und
Versuchen zur Therapieoptimierung in den letzten zehn Jahren weiterhin keine
neurologische Besserung erfahrt. Daraus schlieRen wir, dass ein noch friheres Eingreifen
in die Pathophysiologie des sekundaren Rickenmarksschadens weiter vorangetrieben
werden muss, z.B. durch eine noch frihere operative Versorgung sowie neue Ansatze der

medikamentdsen Einflussnahme.

Die subjektive LQ von Patienten nach einem HWS-Trauma ist sowohl im korperlichen als
auch psychischen Bereich eingeschrankt. Wahrend die psychische Erholung weitgehend
altersunabhangig ist, scheinen sich jingere Patienten physisch besser von dem HWS-
Trauma zu erholen als altere Patienten. In der vorliegenden Population schienen
verletzungsspezifische Merkmale (d.h. isolierte HWS-Verletzung, begleitendes SHT,

Polytrauma) die gesundheits-bezogene LQ bei HWS-Verletzungen nicht zu beeinflussen.
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6 Anhang

Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand SF 36

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der
Bogen ermdglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im
Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmaoglichkeiten die Zahl
im Kastchenankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. ( Beispiel :)

1. Wie wdrden Sie ihren | Ausgezeichnet | Sehr gut Gut Weniger gut |  Schlecht

Gesundheitszustand im

allgemeinen beschreiben?

2. Im Vergleich zum | Derzeit viel Derzeit Etwa wie Derzeit Derzeit viel
vergangenen Jahr, wie wlrden besser etwas vor einem etwas schlechter
Sie ihren derzeitigen besser Jahr schlechter

Gesundheitszustand
beschreiben?

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten Ja, Ja, Nein,
beschrieben, die Sie vielleicht an einem stark etwas Uberhaupt nicht
normalen Tag aus(ben. eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
3. Sind Sie durch lhren derzeitigen

Gesundheitszustand bei diesen
Tatigkeiten

eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

H
H
H

3.a. anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell
laufen, schwere Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben

3.b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln,
Golf spielen

H
H
H

3.c. Einkaufstaschen heben oder tragen

H
H
H

3.d. mehrere Treppenabsatze steigen

H
H
H

3.e. einen Treppenabsatz steigen

H
H
H

3.f. sich beugen, knien, biicken

H
H
H

3.9. mehr als 1 Kilometer zu Fufl gehen

H
H
H
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3.h. mehrere Stralenkreuzungen weit zu
Ful Gehen

3.i. eine Stralenkreuzung weit zu Ful gehen

3.j. sich baden oder anziehen

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
ihrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

Ja

Nein

4.a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

4.b. Ich hab weniger geschafft als ich wollte

4.c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

4.d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausflihrung

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause ( z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen
oder angstlich geflhlt haben)?

Nein

5.a. Ich konnte nicht so lange wie blich tatig sein

5.b. Ich hab weniger geschafft als ich wollte

5.c. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie (blich arbeiten

6. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit
oder seelische Probleme in den vergangenen
4 Wochen lhre normalen Kontakte zu

nicht

Uberhaupt

Etwas

Mg

Ziemlich

Sehr

Familienangehtrigen, Freunden, Nachbam
oder
zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?
7. Wie stark waren lhre Schmerzen in Keine Sehr Leicht MéRig Stark Sehr
den vergangenen Wochen ? Schmerzen leicht stark
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8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den Uberhaupt Ein MaRig | Ziemlich | Sehr
vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung nicht bisschen

lhrer
Alitagstétigkeiten zu Hause und im Beruf
behindert?

In diesen Fragen geht es darum, wie

Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den

vergangenen 4 Wochen gegangen ist

( Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die

Zahl an, die lhrem Befinden am

ehesten entspricht) Immer Meistens | Ziemlich | Manch- Selten Nie

oft mal

9.Wie oft waren sie in den
vergangenen 4 Wochen

9.a. ... voller Schwung?

9.b. ... sehr nervds?

9.c. ... so niedergeschlagen, dass Sie
nichts aufheitern konnte?

9.d. ... ruhig und gelassen?

9.e. ... voller Energie?

9.f. ... entmutigt und traurig?

9.9. ...erschopft? 3 5
9.h. ...gllicklich?
9.. ...mude?

NEREN AN RN RN RN AN RN

S S N S R

] [ [o] [ o] [o] [ [ [

10. Wie haufig haben lhre kdrperliche
Gesundheit oder seelischen
Probleme in den vergangenen 4

Wochen Ihre Kontakte zu anderen

Menschen ( Besuche der Freunde,

Verwandte usw.) beeintrachtigt?

Immer

Meistens

Manchmal

Selten
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11. Inwieweit trifft jede der
folgenden Aussagen auf Sie zu?

Trifft

ganz zu

Trifft
weitgehend
zu

Weil nicht

Trifft
weitgehend
nicht zu

Trifft
uberhaupt
nicht zu

11.a. Ich scheine etwas leichter als
andere krank zu werden

]

H

[~]

(]

11.b. Ich bin genauso gesund wie
alle anderen, die ich kenne

-

]

H

[~]

[}

11.c. Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachlasst

-

]

H

[~]

]

11.d. Ich erfreue mich
ausgezeichneter Gesundheit

-

]

H

[~]

[]

12. Leiden Sie seit dem Vorfall an der Halswirbelsaule an

folgenden Symptomen?

—
Q

Nein

12.a. Kopfschmerzen

12.b. Nackenschmerzen

12.c. Einschrénkung der Beweglichkeit der Halswirbelsaule

12.d. Konzentrationsschwierigkeiten

][] ][]

12.e. Andere ( bitte nutzen Sie das leere Feld zum Schreiben)
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