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1 Einleitung

Bei einem Viertel der Frakturen der Halswirbelsaule ist der zweite Halswirbel (HWK2)
involviert (Ersmark und Léwenhielm, 1988). Meist ist die Ursache ein Sturz, dessen Fol-
gen isolierte Axisfrakturen, atlantoaxiale Dislokationen oder eine Spondylolisthesis sein
koénnen. In der geriatrischen Population kommt es dabei vor allem zu einer Fraktur des
Dens axis (Harrop et al., 2010; Henaux et al., 2012; Hsu und Anderson, 2010; Koech et
al., 2008; Osti et al., 2011; Tashijian et al., 2006). Allerdings kommt diese nicht nur in der
geriatrischen Population vor. In 9-16 % aller Frakturen der Halswirbelsaule Uber alle Al-
tersschichten hinweg ist der Dens axis betroffen (Béhler, 1965; Clark und White, 1985;
Kort-mann et al., 2000; Laurer et al., 2010; Subach et al, 1999).

Die optimale Behandlung einer Fraktur des Dens axis ist umstritten (Maiman und Larson,
1982; Aebi et al. 1989; Roth und Worsdorfer, 1998; Blauth et al., 1999; Subach et al.,
1999; Gedeit, 2001; Shears und Armitstead, 2008; Longo et al., 2010; Huybregts et al.,
2013; Molinari et al., 2013; Sime et al., 2014; Bisson et al., 2015). Grundsatzlich kann
hier zwischen einer operativen Versorgung mit einer Fixierung des Dens axis und/oder
des Atlantoaxialgelenkes und einer konservativen Versorgung unterschieden werden,

die eine Ruhigstellung durch eine externe Apparatur gewahrleistet.

In der Literatur sind teilweise hohe Raten von Morbiditat sowie Mortalitat nach operativer
Versorgung zu finden, insbesondere bei geriatrischen Patienten. Die operativen Behand-
lungsverfahren fuhren jedoch nachgewiesenermallen zu einer besseren kndchernen
Konsolidierung der Fraktur, verglichen mit den konservativen Verfahren (Huybregts et
al., 2013).

Nach externer Ruhigstellung mit einer Zervikalorthese finden sich widersprichliche Er-
gebnisse mit hohen Raten an ausbleibender knécherner Konsolidierung der Fraktur.
Haufig bildet sich hier jedoch eine stabile Pseudarthrose aus, die dem Patienten keine
oder kaum Beschwerden bereitet. Zudem werden Orthesen und Halo-Fixateure gerade
von alteren Patienten schlecht toleriert und neben Druckulcera sind Infektionen der Halo-

Pins nicht selten (Molinari et al., 2012).

Ob die Komplikationsrate der operativen Verfahren (White et al., 2010) allerdings den
Vorteil der besseren Knochenheilung langfristig aufwiegt und somit ein aggressiver The-
rapieansatz zu einem besseren Ergebnis flihrt, oder ob sogar eine stabile Pseudarthrose
des Dens axis ein akzeptables Behandlungsergebnis darstellt, ist noch ungeklart. Wah-

rend radiologisch nach wie vor die kndcherne Konsolidierung des Frakturspaltes als



einziger valider Therapieerfolg angesehen wird (Gembruch et al., 2019), haufen sich
Berichte, nach denen trotz ausbleibender knécherner Durchbauung des Frakturspaltes
ein fur den Patienten zufriedenstellendes klinisches Ergebnis erzielt werden kann (Fam
et al., 2017).

Weiterhin ist immer noch unklar, welche Faktoren sowohl bei der operativen als auch bei
der konservativen Therapie zu einem Therapieversagen bei der Behandlung der Dens-
fraktur flhren (van de Kelft, 2019). Um flr jeden Patienten die adaquate Behandlungs-
strategie zu wahlen ist es daher entscheidend, die Ursachen fur ein Therapieversagen
und dessen Haufigkeiten zu kennen. Es ist daher plausibel, dass nach unterschiedlichen
Behandlungsformen von Frakturen des Dens axis pradiktive Faktoren identifiziert wer-
den missen, um eine optimale und individuelle Behandlung gewahrleisten zu kénnen.
Zudem fehlen vor allem Langzeitstudien (Donnally et al., 2019), die zeigen, ob die Pseu-
darthrose auch mehrere Jahre nach dem Ereignis stabil bleibt und es nicht zu einer wei-
teren Dislokation des Densfragments kommt, was neurologische Ausfélle verursachen
kénnte (Miller et al., 1998), oder ob das Densfragment friiher oder spater doch operativ

fixiert werden muss.

1.1 Anatomische Grundlagen

1.1.1 Wirbelsaule

Die Wirbelsaule setzt sich aus insgesamt sieben Hals-, zwolf Brust-, funf Lendenwirbeln,
sowie dem Kreuz- und Steillbein zusammen (Schiebler und Korf, 2007; Netter, 2011;
Lippert, 2006; Trepel, 2003). Der Physiologie entsprechend nimmt die Grofle der Wir-
belkérper, analog zur auf der Wirbelsaule an sich lastenden Masse, von oben nach unten
zu (Schiebler und Korf, 2007; Netter, 2011; Gertz und Liebman, 2003; Lippert, 2006;
Hansen et al., 2006). Alle Wirbel besitzen einen ahnlichen Aufbau aus Wirbelkérper und
-bogen, Dorn- und Querfortsatzen. Ausnahmen stellen der erste und zweite Wirbelkorper
Atlas und Axis dar (Gertz und Liebman, 2003; Trepel, 2003; Lippert, 2006; Sitzer and
Steinmetz, 2011; Masuhr et al., 2013; Mattle und Mumenthaler, 2013).

Die an den Wirbelbdgen befindlichen Wirbelgelenke sowie die Bandscheiben, die eine
StoRdampferfunktion besitzen, und zahlreiche Bander dienen der Verbindung der Wir-
belkérper untereinander (Sitzer und Steinmetz, 2011; Abbildung 1). Zu diesen Bandern
gehodren das vordere Langsband (Ligamentum longitudinale anterius) an der Vorderseite
aller Wirbelkdrper, das hintere Langsband (Ligamentum longitudinale posterius) an der

Ruckseite der Wirbelkdrper, die Zwischendornfortsatzbander (Ligamenta interspinalia)



sowie das Dornspitzenband (Ligamentum supraspinale), welches tber sdmtlichen Dorn-
fortsatzen zu finden ist. Im Halsbereich wird dieses Band deutlich flachiger und derber
in seiner Konsistenz und als Nackenband (Ligamentum nuchae) bezeichnet (Gertz und
Liebman, 2003; Trepel, 2003; Lippert, 2006; Sitzer und Steinmetz, 2011; Masuhr et al.,
2013; Mattle und Mumenthaler, 2013). Zusatzlich existieren Zwischenbogenbander (Li-
gamenta interarcuata), die aufgrund ihrer gelblichen Farbe als Ligamenta flava bezeich-
net werden (White und Panjabi, 1978; Martin et al., 2010).
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Abbildung 1: Anatomie der Halswirbelsaule und ihrer Begleitstrukturen.

(Schiinke et al., 2014)

Der Spinal- oder Wirbelkanal entsteht durch die Aneinanderreihung der Wirbelkérper mit
ihren Wirbelléchern. In diesem Raum liegen das Rickenmark und seine umgebenden
Haute bis zur Hohe der beiden oberen Lendenwirbelkérper (Schirmer, 2005). Die harte

Rickenmarkshaut (Pachymeninx spinalis) mit der Dura mater spinalis und die weiche

3



Rickenmarkshaut (Leptomeninx spinalis), die aus der Spinngewebshaut (Arachnoidea

mater spinalis) und der Pia mater spinalis besteht, schlieRen das Riickenmark ein.

Klinisch relevant sind die dadurch definierten Raume. So befindet sich zwischen der
Knochenhaut (Periost) und der Dura mater spinalis der Peri- bzw. Epiduralraum. In die-
sem mit Fettgewebe ausgefullten Raum verlaufen die Spinalnerven zu den entsprechen-
den Zwischenwirbelldchern. Zusatzlich existiert dort ein ausgepragter Venenplexus. Der
Spaltraum zwischen Dura mater spinalis und Arachnoidea mater spinalis wird als Sub-
duralraum bezeichnet. Unter der Arachnoidea mater spinalis liegt der Subarachnoidal-
raum (Cavitas subarachnoidalis) der Pia mater spinalis auf. Dieser Raum ist mit Liquor
cerebrospinalis geflllt, stellt den duReren Liquorraum da und reicht bis zum zweiten Sak-

ralwirbel.

Funf der sieben Halswirbel (HWK3 bis HWKY7) entsprechen im Bau der klassischen Wir-
belanatomie. Der Hauptunterschied zu den Wirbeln der Brustwirbelsaule liegt in den Pro-
cessus uncinati. Dabei handelt es sich um knécherne Vorspriinge an der kranialen Seite
des Wirbelkdrpers. Die beiden kranialen Wirbel HWK1 und HWK2 weichen im Aufbau
deutlich davon ab. Der Atlas bildet zusammen mit dem Os occipitale das obere Kopfge-
lenk (Atlantookzipitalgelenk) und zusammen mit HWK2 das untere Kopfgelenk (Atlanto-

axialgelenk).

1.1.2 Atlantookzipitalgelenk

Das Atlantookzipitalgelenk (oberes Kopfgelenk, Articulatio atlantooccipitalis) wird vom
Hinterhauptsbein (Os occipitale) und dem Atlas gebildet. Es besteht aus zwei spiegel-
gleichen Teilgelenken und ist hauptsachlich an der Extension und Flexion der Halswir-
belsaule beteiligt. Die Teilgelenke werden von den Okzipitalkondylen gebildet, die tGber
die oberen Atlasgelenkflachen gleiten. Zur Stabilisierung dienen das Ligamentum atlan-

tooccipitalis anterius und Lig. a. posterius.

1.1.3 Atlantoaxialgelenk

Das Atlantoaxialgelenk (unteres Kopfgelenk, Articulatio atlantoaxialis) unterteilt sich in
drei Abschnitte. Das mittlere Gelenk (Ariculatio atlantoaxialis mediana) setzt sich zusam-
men aus der Facies articularis anterior des Dens axis und der Fovea dentis des Atlas
bzw. der Facies articularis posterior und dem Ligamentum transversum. Die beiden seit-
lichen Gelenke, die Articulationes atlantoaxiales laterales werden von den Processus
articulati von Atlas und Axis gebildet. Die Besonderheit an diesem Radgelenk ist der

Dens axis, ein langer Knochenfortsatz, der maf3geblich die Drehbewegungen in der



Halswirbelsaule ermoglicht, indem der Ring aus Fovea dentis und Ligamentum transver-

sum horizontal um den Dens gleitet (Menezes and Traynelis, 2008).

Das Atlantoaxialgelenk wird durch mehrere Ligamente stabilisiert (Abbildung 2). Die Sta-
bilisierung erfolgt durch das Ligamentum cruciforme atlantis, das aus dem Ligamentum
transversum atlantis und den Fasciculi longitudinales besteht, sowie den Ligamenta ala-
ria, dem Ligamentum apicis dentis und der Membrana tectoria (Abbildung 1, Seite 3).
Weiterhin gehéren das anteriore und das posteriore atlantoaxiale Ligament als Anteile
des vorderen und hinteren Langsbandes zum Halteapparat (Ligamentum longitudinale

anterius und posterius, Abbildung 1, Seite 3).
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Fasciculi
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Lig. transver- atlantis

Arcus posterior sum atlantis

atlantis
Discus inter-
Art. atlanto- vertebralis
axialis lateralis
Corpus
Arcus vertebrae
vertebrae
Proc.
transversus

Lig. longitudinale
posterius

Abbildung 2: Ligamente an den Kopfgelenken, Ansicht von posterior.

(Schiinke et al., 2014)

Die Halswirbelsaule und der Kopf werden von einer Vielzahl von Muskeln bewegt, die in

mehrere Gruppen eingeteilt werden. Zur Feinabstimmung der Kopfbewegung sind vor



allem die Muskeln verantwortlich, die direkt an HWK1 und HWK2 inserieren (Abbildung
3) und als kurze Nackenmuskulatur bezeichnet werden. Der Musculus rectus capitis
posterior major reicht vom Processus spinosus des Axis zur Linea nuchalis inferior des
Os occipitale, der M. rectus capitis posterior minor vom Tuberculum posterius atlantis
zur Linea nuchalis inferior, der M. obliquus capitis inferior vom Dornfortsatz des Axis zum
Querfortsatz des Atlas und der M. obliquus capitis superior vom Querfortsatz des Atlas

zur Linea nuchalis inferior.
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|
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Atlas, CI 7
M. rectus capitis
Axis, ClI posterior minor
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Proc. spinosus
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capitis inferior

Abbildung 3: Kurze Nackenmuskulatur.

(Schiinke et al., 2014)

1.1.4 Dens axis

Der Dens axis weist eine ausgepragte Heterogenitat in seinem Aufbau und seiner Struk-
tur auf. Dies ist auch unter anderem durch histomorphologische Untersuchungen besta-
tigt geworden (Amling et al., 1994). Er wird zu den kurzen Knochen gezahlt, da er haupt-
sachlich aus Substantia spongiosa besteht und nur von einer diinnen Schicht der Sub-
stantia corticalis tiberzogen ist (Trepel, 2003; Schiebler und Korf, 2007; O'Brien et al.,
2015; Castellana und Késa, 1999).

Vor allem in der Basis des Dens kommen haufig frei endende Trabekel, Mikrokallusfor-
mationen sowie eine wesentlich dinnere Kortikalis vor, im Vergleich zu den anderen

Segmenten des Dens (Abbildung 4). Aus diesem Grund ist dieser Bereich der Densbasis



auch eine Pradilektionsstelle fir Frakturen wie der Typ-ll-Fraktur nach Anderson und
D’Alonzo (Anderson und D'Alonzo, 1974). Weiterhin pradestiniert vor allem der hohe

Anteil der Substantia spongiosa fir einen osteoporotischen Knochenabbau, der damit

einen Risikofaktor fir Densbruche darstellt (Kaesmacher et al., 2017).

Abbildung 4: Trabekelstruktur des Dens axis.

Medianschnitt des Dens axis eines 52jahrigen Mannes. Links: Makroskopisches Er-
scheinungsbild, Mitte: Kontaktradiogramm, Rechts: Silberfarbung; 1: Kortikalis; 2: frei
endende Trabekel; 3: subdentale Synchondrose (nach Gebauer et al., 2005 verandert)

Der Dens axis entwickelt sich aus vier Knochenkernen, wobei die beiden kaudalen den
spateren Wirbelkérper und die beiden kranialen den Dens bilden. Zwischen den beiden
Bereichen liegt zunachst die subdentale Synchondrose, die bis zum 7. Lebensjahr ver-
knéchert (Connolly et al. 1995). Dennoch haufen sich Berichte, nach denen die Syn-
chondrose auch im Erwachsenenalter noch vorhanden ist; die Inzidenz wird auf bis zu
25 % geschatzt (Jenkins et al., 2019; Nalla et al., 2018; Abbildung 4).

1.2 Bewegungsmechanik der Halswirbelsaule

Hauptaufgabe der Halswirbelsdule ist das Halten des Schadels und seine Bewegung.
Das normale Bewegungsausmaly der zervikalen Wirbelsaule liegt bei einer Extension
beziehungsweise Flexion von jeweils circa 40°, einer Lateralflexion von jeweils 45° und
einer axialen Rotationsfahigkeit von je 75-80° (Dvorak und Grob, 1999). Es gibt unter-
schiedliche Bewegungsmadglichkeiten in den jeweiligen entsprechenden Halswirbelsdu-

lenabschnitten, die gesondert betrachtet werden kénnen.



Bogduk und Mercer teilen die Halswirbelsaule in unterschiedliche Bereiche ein, die alle
eine eigene Bewegungskomponente zur Gesamtbeweglichkeit der Halswirbelsaule bei-
tragen (Bogduk und Mercer, 2000). Das atlantookzipitale Gelenk erlaubt lediglich eine
Extension und Flexion, die auf der Basis von Messungen an Leichenmaterial mit jeweils
14—15° angegeben werden kann (Bogduk und Mercer, 2000). Diese Bewegung beruht
auf den konvexen Kondylen des Okziput, die in den konkaven Gelenkflachen des Atlas
gleiten kénnen (Abbildung 5), dabei wird von einem Eigelenk gesprochen. In allen ande-
ren Bewegungsebenen verhalt sich das atlantookzipitale Gelenk als eine mehr oder we-

niger starre Einheit.

Extension Neutrale Stellung Flexion

Abbildung 5: Flexion und Extension des atlantookzipitalen Gelenks, Ansicht lateral von
rechts.

Links: Extension, Mitte: neutrale Stellung; rechts: Flexion; gestrichelt: Artikulationsfla-
chen, Punkte: Referenzpunkte. (Bogduk und Mercer, 2000)

Die Hauptfunktion der Atlantoaxialgelenke liegt in der axialen Rotation. Dazu muss der
anteriore Bogen des Atlas um den Dens des Axis gleiten (Abbildung 6). Diese Bewegung
wird durch die Articulationes atlantoaxiales laterales unterstitzt. Der Musculus longus
colli an der ventralen Seite des Halses zwischen Atlas und dem dritten Brustwirbel ist
der einzige Muskel, der unter anderem an den Tuberkeln fur das transversale Ligament
der Processus transversi des Atlas inseriert und diesen bewegt, der Muskel hat aber
selbst keinen Antagonisten. Die Bewegung des Atlantoaxialgelenkes erfolgt so meist in-

direkt tGber die Bewegung des Kopfes (Bogduk und Mercer, 2000).



Abbildung 6: Atlantoaxiale Rotation; Aufsicht.

Gepunktet: Atlas gleitet um den Dens des Axis (weil3) (Bogduk und Mercer, 2000).

Mit einem Ausmal von circa 40—47° zu beiden Seite macht dies wiederum in etwa 50 %
des insgesamt mdglichen Bewegungsumfanges der Rotation der Halswirbelsdule aus
(Lippert, 2006). Zusatzlich sind die Atlantoaxialgelenke ebenfalls zu einer Flexion sowie
Extension im Stande. Dies wird dadurch ermdglicht, dass der vordere Atlasbogen bei
der Extension bis zur Spitze des Dens axis hoch gleitet (Tscherne und Blauth, 2006).
Eine isolierte Bewegung der beiden Kopfgelenke wird jedoch in der Regel nicht durch-

geflhrt, vielmehr handelt es sich um ein Zusammenspiel der gesamten Halswirbelsaule.

So wird die Flexion-Extension vor allem durch das erste Kopfgelenk und die Wirbelge-
lenke zwischen HWK4 und HWKG6 ermdéglicht, die axiale Rotation durch das Atlantoaxi-
algelenk und die Wirbelgelenke zwischen HWK3 und HWK®6 und eine laterale Flexion
durch alle Wirbelgelenke, wobei das Atlantookzipitalgelenk mit 3,9° und das Atlantoaxi-
algelenk mit 1,5° beteiligt sind (Bogduk und Mercer, 2000).

Um wahrend einer Untersuchung den Umfang der Rotation im Atlantoaxialgelenk zu be-
urteilen, wird am Patienten eine Rotationsbewegung aus maximaler Flexion heraus pas-
siv durchgefiihrt. Der Normwert hierfir liegt bei etwa 40—-47°. Um die Gesamtrotation in
den Abschnitten des dritten bis siebten Halswirbelkérpers zu beurteilen, muss mit dem
Patienten eine passive Drehung aus maximaler Extension heraus durchgefihrt werden.
Der Normwert hierfir liegt dann bei circa 30—40° (Dvoiak und Grob, 1999).

Die unversehrte Wirbelsaule ist ein sehr stabiles Gertst. Daher entstehen Wirbelsaulen-
verletzungen in der Regel erst unter einer gréReren Gewalteinwirkung auf den Organis-
mus. Begleiterkrankungen wie die Osteoporose sind allerdings pradisponierende Fakto-
ren, die dazu beitragen kdnnen, dass eine Fraktur der Wirbelsaule auch bei weniger

groen Gewalteinwirkung eintreten kann. Wahrend bei jungen Patienten meist ein



Verkehrsunfall, ein Sturz aus grofer Héhe oder ein Kopfsprung ins flache Wasser fir
eine Fraktur der Wirbelsaule verantwortlich ist (Ilvancic, 2014), reicht bei alteren Patien-
ten mit pradisponierenden Faktoren ein Bagatelltrauma wie ein Sturz aus dem Rollstuhl
oder ein Sturz in der Wohnung mit anschlieRendem Aufschlagen des Kopfes aus (Hsu
und Anderson, 2010; Maak und Grauer, 2006; Ozkan et al., 2015; Rizivi et al. 2012; Pal
et al., 2011).

Der mal3gebliche Pathomechanismus der Wirbelsdulenfakturen ist hierbei eine axiale
Kompression sowie extreme Flexion, Extension und/oder Rotation oder auch eine Kom-
bination dieser Bewegungen (Pepin et al., 1985; Baron et al., 2011; Cho und Sung, 2012;
France et al., 2012; Singh et al., 2012). Entsprechend werden die subaxialen Wirbelsau-
lenverletzungen nach der AO-Klassifikation in drei morphologische Typen unterschei-
den: Kompressionsverletzungen (Typ A, 5 Subtypen), Versagen des hinteren oder vor-
deren Zuggurtungsmechanismus durch Lasion eines oder mehrerer der beteiligten Ban-
der (Typ B, 3 Subtypen), Translationsverletzungen (Typ C) und Verletzungen an den
Facettengelenken (Typ F, 4 Subtypen) (Schnake et al. 2017).

Eine Verletzung wird primar als stabil bezeichnet, wenn es zu keiner weiteren Verande-
rung in der Stellung der Wirbelsaule weder in Ruhe noch bei Belastung kommt. Die kli-
nische Instabilitat wird als Funktionsverlust definiert, der dazu fiihrt, dass die Wirbelsaule
unter einer eigentlich physiologischen Belastung nicht die adaquate Stutzfunktion leisten
kann (White und Panjabi, 1978; Brand und Hollister, 1999). Dies fuhrt in der Folge zu
Schmerzen, Deformitaten oder neurologischen Ausfallen (Grob et al., 1994; Arand und
Kinzl, 1999).

1.3 Epidemiologie der Wirbelsaulenfrakturen

Es wird davon ausgegangen, dass bei jedem sechsten Unfallpatienten die Wirbelsaule
in Mitleidenschaft gezogen wird (Oliver et al., 2012). In Deutschland gibt es etwa 10.000
Wirbelsaulenverletzungen jahrlich (Buhren, 2003). Aufgrund der biomechanischen Ei-
genschaften der Wirbelsaule, die in ihrer physiologischen Krimmung mit Brustkyphose
und Lendenlordose liegt, treten die meisten Verletzungen in diesem Bereich auf. Mehr
als 50 % der Wirbelfrakturen betreffen den 12. Brustwirbel und den 1. Lendenwirbel
(Buhren, 2003).

Im Schnitt sind 7 % bis 20 % aller Halswirbelsaulen- sowie 1 % bis 2 % aller Wirbelsau-
lenverletzungen Frakturen des 2. Halswirbels, hauptsachlich Frakturen des Dens axis

(Konieczny et al. 2012, Robinson et al. 2014; Bronson und Protopsaltis, 2019). Im
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Rahmen des demografischen Wandels ist auch in Deutschland mit einem Anstieg dieser
Verletzung zu rechnen. Pearson und seine Mitarbeiter untersuchten Fallzahlen aus der
Gruppe der ,Medicare” Patienten in den USA. Dabei handelt es sich um altere (Uber 65
Jahre) oder behinderte Personen. Die Arbeitsgruppe zeigte, dass die Inzidenz zwischen
den Jahren 2000 und 2011 um 135 % zugenommen hat (Pearson et al. 2016). Dies zeigt
sich auch an den Zahlen fir die Inzidenz einer Densfraktur in Schweden, die von der
Arbeitsgruppe um Robinson mit 0,5-1,0 je 100 000 Personen unter 70 Jahren angege-
ben wird im Vergleich zu einer Inzidenz von 16/100.000 bei Personen, die 70 Jahre und
alter sind (Robinson et al. 2017).

Da bei den Studien zur Therapie der Densfraktur in der Regel bereits das Alter der Pati-
enten als Ein- oder Ausschlusskriterium definiert wird, gibt es meist nur die Angabe des
Durchschnittsalters der Patienten in den Veroffentlichungen, aber keine Altersverteilung.
Die Arbeitsgruppe um Tadros untersuchte die Frakturen des HWK2 und ermittelte unter
anderem die Verteilung der Inzidenz in den Altersgruppen (Tadros et al., 2019). In ihrer
Patientenkohorte waren 79 % der Patienten mindestens 60 Jahre alt und 84 % aller

HWK2-Frakturen waren Frakturen des Dens.

Ist die obere HWS nach einem Unfalltrauma verletzt, so ist in 30 % der Falle der Atlas
und in 70 % der Falle der Axis betroffen, die Schadelbasis ist nur in etwa 3 % der Falle
involviert (Goldberg et al., 2001). Begleitverletzungen eines HWS-Traumas sind weitere
Verletzungen der Wirbelsaule, in 22 % der Falle ein Schadel-Hirn-Trauma, in 20 % der
Falle thorakale Verletzungen und in 26 % der Falle Verletzungen der Extremitaten. Ver-
letzungen des Rickenmarks werden bei den Patienten mit Densfrakturen nur selten be-
obachtet, da bei deren Auftreten eine hohe Mortalitat besteht (Hasler et al., 2012).

1.4 Klassifikationen der Frakturen des Axis

Liegt eine Fraktur des Axis vor, kann sich diese auf den Wirbelkdrper bzw. den Dens
beschranken oder ein komplexes Frakturmuster aufweisen. Die Frakturen des Wirbels
werden in nach dem ,,AOSpine Upper Cervical Classification System® eingeteilt. Sie ge-
hdéren zur Gruppe Ill der Frakturen am Axis und am Atlantoaxialgelenk. Gruppe | kate-
gorisiert die Okzipitalkondylen und den kraniozervikalen Ubergang, Gruppe Il den Atlas
und Instabilitdten am Atlantoaxialgelenk, die aber nicht auf Frakturen des Axis zurtick-

zufuhren sind.

Die Frakturen des Dens kénnen mit Hilfe mehrerer gangiger Klassifikationssysteme ein-

geteilt werden, die sich nach der Beteiligung der Bandstrukturen (AOSpine Upper
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Cervical Classification System), nach der Lage des Frakturspaltes (Anderson und
D'Alonzo) bzw. nach dem Verlauf des Frakturspalts in Hinblick auf eine mégliche Dislo-

kation (Eysel und Roosen) eingeteilt.

1.4.1 AO-Klassifikation: Einteilung nach dem AOSpine Upper Cervical Classifi-

cation System

In die AO-Klassifikation flieRen drei unterschiedliche Parameter ein, die die Schwere der
Verletzung der oberen Halswirbelsdule charakterisieren und die einen Einfluss auf die
Prognose haben: Die Morphologie der Verletzung, der neurologische Status und klini-
sche Modifikatoren (Divi et al. 2019). Die Morphologie der Verletzung wird anhand einer
Roéntgenuntersuchung festgestellt und in die Typen A: Isolierte Verletzung des Kno-
chens, B: Verletzung der Ligamente ohne Dislokation und C: Translation der beteiligten
Wirbel (Divi et al., 2019). Der neurologische Status wird mit NO (keine Auffalligkeiten) bis

N4 (Querschnittsymptomatik) beschrieben.

Die klinischen Modifikatoren einer Wirbelsdulenverletzung im kraniozervikalen Bereich
werden mit M1 (Potential fir Instabilitat), M2 (hohes Risiko einer ausbleibenden kné-
chernen Konsolidierung), M3 (Hochrisikopatient aufgrund des Alters, Komorbiditaten,
Knochenerkrankungen usw.) und M4 (vaskulare Verletzungen) beschrieben (Divi et al.,
2019).

Alle Frakturen des Axis fallen unter Klasse Ill Typ A, wenn nur der Knochen betroffen ist
(Abbildung 7), Typ B, wenn nur die Ligamente betroffen sind oder Knochen und Liga-
mente beeintrachtigt sind (Abbildung 8) und Typ C, wenn eine Dislokation stattfand (Ab-
bildung 9). Liegt ein Abriss des Lig. transversum atlantis vor, erfolgt die Einteilung in die
Klasse Il Typ B oder C, je nach Dislokation (Divi et al. 2019).
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Abbildung 7: Verletzungen des Axis Klasse Ill Typ A nach der AO-Klassifikation.

Nur Frakturen des Knochens ohne Beteiligung des Bandapparates oder der Bandschei-
ben. Rot: Frakturlinie (Copyright AOSpine International, Schweiz, 2018)

¢

Abbildung 8: Verletzungen des Axis Klasse Ill Typ B nach der AO-Klassifikation.

Verletzungen der Bandscheiben und /oder der Ligamente mit und ohne Knochenbeteili-
gung. Rot: Frakturlinie (Copyright AOSpine International, Schweiz, 2018)

Abbildung 9: Verletzung des Axis Klasse Ill Typ C nach der AO-Klassifikation.

Jede Verletzung, die zu einer Dislokation fuhrt (Copyright AOSpine International,
Schweiz, 2018)
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1.4.2 Frakturen des Dens — Einteilung nach Anderson und D’Alonzo

Die Densfrakturen werden meist anhand einer Klassifikation aus dem Jahre 1974 nach
Anderson und D’Alonzo in drei verschiedene Typen eingeteilt (Anderson und D'Alonzo,
1974; Abbildung 10). Eine Typ | Fraktur ist eine Fraktur durch die Densspitze, die auch
als Distorsionsfraktur bezeichnet wird. In der Literatur finden sich verschiedene Angaben
bezlglich der Haufigkeit, allerdings handelt es sich bei der Typ | Fraktur mit einer Auf-
tretenshaufigkeit von etwa 1-4 %, um eine eher seltenere Fraktur (Pepin et al., 1985;
Scott et al., 1990; Greene et al., 1997). Als Typ-lI-Fraktur werden all jene klassifiziert,
bei denen der Frakturspalt durch die Basis des Dens verlauft. Typ Il ist mit 37-59 % die
haufigste Form, zusatzlich wird diese Variante auch rein formal als instabil gewertet (An-
derson und D'Alonzo, 1974; Hadley et al., 1985; Greene et al., 1997; Goldberg et al.,
2001). Als Typ Il sind all diejenigen Densfrakturen klassifiziert, bei denen die Bruchlinie
unterhalb der Densbasis durch den Wirbelkérper des HWK 2 verlauft (Anderson und
D'Alonzo, 1974; Greenberg, 2010; Baaj et al., 2012). Diese Frakturen kommen in einem
Verhaltnis von 1:5 im Vergleich zu den Typ Il Frakturen vor (Radovanovic et al., 2017).
Greene und seine Mitarbeiter geben dagegen an, dass die Typ lll Frakturen 39 % aller

Densfrakturen ausmachen (Greene et al., 1997).

Abbildung 10: Einteilung der Densfrakturen nach Anderson und D'Alonzo.

(Anderson und D'Alonzo, 1974)
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Im Jahre 2005 wurde diese Einteilung modifiziert. Es erfolgte eine Subklassifizierung der
Typ-lI-Fraktur anhand der Dislokation in die Grade A, B und C. Das Ziel lag hierbei in
einer Anpassung der Therapie an eine mogliche Dislokation des Knochenfragments
(Grauer et al., 2005). Sofern die Densspitze nicht verschoben ist, liegt eine Typ II-A-
Fraktur vor, bei einer Dislokation nach ventral spricht man von Typ II-B, bei einer Dislo-

kation nach dorsal von einer Typ II-C-Fraktur (Grauer et al., 2005).

Die Varianten der Densfraktur kommen in unterschiedlichen Haufigkeiten vor und haben
auch ein unterschiedliches Genesungspotential. Typ | Frakturen sind selten und werden
durch den Ausriss der Densspitze durch die Ligg. alaria verursacht. Sie haben ein gutes
Genesungspotential (Anderson und D Alonzo, 1974; Scott et al., 1990). Die Frakturen
vom Typ Il haben vor allem deshalb gute Heilungschancen, da die Frakturlinie durch die
Spongiosa des Wirbelkorpers fuhrt und hier eine Primarheilung Gber die gesamte Frak-
turflache erreicht wird (Hadley et al. 1985; Govender et al., 2000; Hsu und Anderson,
2010).

Im Gegensatz zu den Densfrakturen vom Typ | und Il sind die Typ-lI-Frakturen proble-
matisch. Hier besteht die Gefahr einer Pseudarthrose. Die Frakturen sind instabil und
die ossare Fusion liegt nach konservativer Behandlung zwischen 8,5 und 97 % (Clark
und White, 1985; Greene et al. 1997; Hsu und Anderson, 2010), nach operativer Versor-
gung zwischen 73 und 93 % (Apfelbaum et al., 2000; Fountas et al., 2005; Cho und Sung
2012; Bérm et al., 2003; Chiba et al., 1993). Griinde fiir eine schlechte Prognose liegen
vor allem im Alter der Patienten (>45 Jahre), einer Dislokation der Fragmente von mehr

als 4 mm und in einem verspateten Therapiebeginn (>2 Monate; Wang et al., 2018).

1.4.3 Frakturen des Dens — Einteilung nach Eysel und Roosen

Die Klassifikation nach Eysel und Roosen beschaftigt sich ausschliefldlich mit den Mdg-
lichkeiten der anterioren Kompressionsschraubenosteosynthese eines frakturierten
Dens axis (Eysel und Roosen, 1993; Abbildung 11). Die Einteilung erfolgt nach der Frak-
turlinie — beim Typ A verlauft diese horizontal. Beim Typ B verlauft die Fraktur von kra-
nioventral nach dorsokaudal. Typ C ist gekennzeichnet durch einen Frakturverlauf von
dorsokranial nach ventrokaudal. Bei Typ A und B empfehlen Eysel und Roosen eine
anteriore Fixierung mit einer Schraube, bei Typ C empfehlen die Autoren dagegen eine
dorsale Fusion von HWK1 und HWK2, da durch die anteriore Fixierung der Dens entlang

der Frakturlinie verschoben werden kann.
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Abbildung 11: Einteilung der Densfrakturen nach Eysel und Roosen (1993).
(Wirth et al. 2004)

1.5 Diagnostik

1.5.1 Symptome einer Densfraktur

Patienten, die mit einer Fraktur des Dens axis in das Krankenhaus eingewiesen werden,
kénnen ein sehr breit gefachertes Spektrum an Symptomen vorweisen. Dies reicht von
unspezifischen Symptomen wie Nackenschmerzen Uber eine eingeschrankte Bewe-
gungsfahigkeit der oberen Halswirbelsdule bis hin zu schweren neurologischen Ausfal-
len. All diese Symptome kdnnen ihn ihrer Auspragung stark variieren, einzeln oder in
Kombination auftreten und in Ausnahmefallen auch ganzlich fehlen, was die rechtzeitige

Diagnose einer Fraktur des Dens axis erschweren kann.

Die beschriebenen Symptome kdnnen auch bei Patienten bestehen, die sich nicht mehr
adaquat auldern kdnnen. Gerade Patienten mit einem Polytrauma oder einer Intoxika-
tion, Bewusstlosigkeit oder einem Schadel-Hirn-Trauma kénnen Symptome, die auf eine
Densfraktur hinweisen, nicht kommunizieren. Dies stellt einen grofen Risikofaktor dar,
da in solchen Situationen eine Densfraktur leicht Gbersehen werden kann (Clark und
White, 1985). Bei einer instabilen Fraktur, einer ausbleibenden Reposition beziehungs-
weise einer inadaquaten Fixierung kann es unter Umstanden zum Auftreten von neuro-

logischen Ausfallen kommen (Fairholm et al., 1996). Daher wurden Leitlinien erarbeitet,

16



welche das Verfahren mit bewusstlosen Patienten vorgeben, um eine (weitere) Schadi-
gung zu verhindern. So empfiehlt die derzeit aktuelle Leitlinie Polytrauma und Schwer-
verletztenbehandlung: ,Bei bewusstlosen Patienten soll bis zum Beweis des Gegenteils
von dem Vorliegen einer Wirbelsdulenverletzung ausgegangen werden.“ (Deutsche Ge-
sellschaft fir Unfallchirurgie, 2016)

Eine grofRe Gefahr nach traumatischen Verletzungen des Riickenmarks ist der spinale
Schock. Es tritt ein nicht immer reversibles Querschnittsyndrom auf. Bei neurologischen
Ausfallen kann es sich sowohl um komplette oder inkomplette Querschnitte wie z. B.
dem Brown-Séquard-Syndrom handeln. Weiterhin besteht die Gefahr einer Atemlah-
mung und vegetativer Symptome. Vor allem bei einer Verletzung des Ruckenmarks
oberhalb des 4. HWK kann es zu einer Zwerchfellparese und somit einer lebensbedroh-

lichen Situation kommen.

Weitere Symptome kénnen eine Muskelschwéache sowie Uberschielende Reflexe, ein
positiver Babinski-Reflex als Korrelat der Pyramidenbahnschadigung, sowie Hyperas-
thesien und Hypasthesien in der Regio occipitalis sein (Amyes und Anderson, 1956).
AuRerdem wurden Beeintrachtigungen der Nozizeption, der Thermozeption, Parasthe-
sien, Dys- sowie Hypasthesien, vorzugsweise in den Handen und Fingern der Patienten
dokumentiert (Schnorpfeil und Reuter, 2010). Weiterhin ist eine Okzipitalneuralgie als
Folge einer Densfraktur aufgetreten, die jedoch nicht durch einen traumatischen Sturz,
sondern durch Osteoporose bedingte Frakturen in der HWS entstand. Eine schnelle Fle-
xion und Extension der Halswirbelsaule I6ste daraufhin die Symptomatik aus (Ea et al.,
2004). Daruber hinaus kann durch die Verlagerung des Densfragments auch noch Tage
nach dem eigentlichen Trauma eine Dysphagie ausgelést werden (Nemeth et al., 2017),

teilweise auch mit einer Dysarthrie vergesellschaftet (Wronka et al., 2011).

Sofern der Patient Auskunft erteilen kann, sollte man nach Schmerzen oder Bewegungs-
einschrankungen im Kopf- und Nackenbereich erfragen. Ist dies nicht mdglich, so kann
eventuell an der paravertebralen Muskulatur ein richtungsweisender Hartspann der Mus-
kulatur bei der Palpation ertastet werden. Anschlie3end ist im Verlauf der Diagnosestel-
lung die Anfertigung von Réntgenaufnahmen und / oder computertomographischen Auf-

nahmen obligat.

1.5.2 Klinisch-neurologische Untersuchung

Entscheidend flr den Erfolg einer Therapie ist eine korrekt ausgefiihrte klinische und
neurologische Untersuchung des Patienten, inklusive Uberpriifung von Motorik, Mus-

keleigenreflexen, Sensibilitat und Vegetativum. Dazu gehort sowohl die Uberpriifung der
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oberen als auch unteren Extremitat.-Mit der American Spinal Injury Association Classifi-
cation (ASIA-Status) wird mit einer strukturierten neurologischen Untersuchung das Mal}
einer Rickenmarksverletzung bestimmt (Tabelle 1; El Masry et al. 1996). Diese gehort

zum Standard der Wirbelsaulendiagnostik.

Tabelle 1: Klinische Auspragungsgrade bei Verletzungen des Rickenmarks anhand der
ASIA-Score Klassifizierung.

A Beschreibung
gungsgrad
A Komplett: Eine motorische oder sensorische Funktion ist in dem Seg-
ment nicht mehr erhalten
B Inkomplett: Allein die sensorische Funktion ist ab dem entsprechenden
Segment bis in die Héhe des Sakralmarkes erhalten (S4-S5)

C Inkomplett: die motorische Funktion ist ab dem entsprechenden Seg-
ment erhalten, die Mehrheit der Kennmuskeln unterhalb des Segmen-

tes haben einen Kraftgrad <3
D Inkomplett: Die motorische Funktion ist ab dem entsprechenden Seg-
ment erhalten, die Mehrheit der Kennmuskeln unterhalb des Segmen-

tes haben einen Kraftgrad =3
E Normal: Kein Verlust von motorischen oder sensorischen Funktionen

1.5.3 Bildgebung

Wie bei allen anderen Frakturen auch ist es bei Verdacht auf eine Densfraktur nétig, die
Diagnose mit bildgebenden Verfahren zu erharten und genauer zu charakterisieren.
Erste Aufschliisse geben die klassischen Rontgenaufnahmen der Halswirbelsaule (Ab-
bildung 12, links), die in der Frontalebene und der Sagittalebene durchgefuhrt werden
mussen, um eine mdgliche Dislokation des Dens (Abbildung 12, rechts) erkennen zu
koénnen. Als dritte Aufnahme erfolgt eine Aufnahme bei gedffnetem Mund (Abbildung 12).
Allerdings weisen die Réntgenaufnahmen eine geringe Sensitivitat von 31,6 %, jedoch
eine hohe Spezifitdt von 99,2 % fiir das Erkennen einer Verletzung der oberen Halswir-
belsaule auf (Gale et al., 2005). Wahrend die Aufnahme durch den offenen Mund noch
Ubersichtlich und aufschlussreich sein kann, ist in einer lateralen Aufnahme die Dens-

fraktur schwerer zu lokalisieren.
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Abbildung 12: Rontgenaufnahmen der Halswirbelsdule von frontal durch den gedffneten
Mund.

Links: Normalbefund, http://e-learning.studmed.unibe.ch/radiosurf/htmls/ref.html?radio-
surflradskeleton|[3123 [Stand 24.04.2020]; rechts: Densfraktur mit Frakturlinie zwischen
den Pfeilspitzen.

Bei neurologisch unauffalligen, wachen, orientierten und nicht schmerzverspannten Pa-
tienten mit Verdacht auf eine instabile akute Densfraktur vom Typ Anderson Il oder Il
oder eine instabilen subakuten oder chronischen Densfraktur ist eine dynamische Ront-
genuntersuchung angebracht (Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie, 2018). Diese
wird wahrend der Flexions-/Extensionsbewegung erstellt. Mit dieser Untersuchung kann
Uberprift werden, ob es sich tatsachlich um eine instabile Fraktur handelt. Allerdings ist
der optimale Zeitpunkt der Durchfihrung der dynamischen Réntgenaufnahme und deren

Aussagekraft nicht unumstritten.

Daher hat sich die Computertomographie (CT) als das am besten geeignete bildgebende
Verfahren bei Verdacht auf eine Densfraktur durchgesetzt (Abbildung 13). Anhand der
CT-Aufnahmen kann auch ein moglicherweise notwendiger operativer Eingriff geplant
werden. In der CT-Befundung stitzt man sich auf axiale Dinnschichtaufnahmen (MS-
CT 1 mm) und rekonstruiert im hochauflésenden Knochenfenster sowohl in koronarer
(Abbildung 13) wie auch sagittaler Schichtfihrung das Zielgebiet (Abbildung 14). Somit
wird eine Einschatzung der Frakturlinie und des Grades der Dislokation mdglich. (Mor-
genstern et al., 2016; Emohare et al., 2015). Ebenfalls spezifisch aber wenig sensitiv ist
eine pravertebrale Weichteilschwellung, die oft der einzige Hinweis auf eine Fraktur des
Dens axis ist (Pinter et al., 2016; Tomaszewski und Wiktor, 2015; Miller et al., 2015;
Tetreault et al., 2013; Hllsmeyer et al., 2015).
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Abbildung 13: Computertomographie der Halswirbelsaule in koronarer Rekonstruktion
mit einer Densfraktur Typ Il nach Anderson und D’Alonzo.

Dens axis

Wirbelkérper des Axis

Abbildung 14: Computertomographie der Halswirbelsadule in sagittaler Rekonstruktion
mit stark dorsal dislozierter Densfraktur Typ Il nach Anderson und D Alonzo.

Nach einem Trauma, vor allem nach Verkehrsunfallen, erstrecken sich die Verletzungen
auf viele Strukturen des Halses, auch auf die Blutgefalle. Dabei kann es zur Dissektion

der Arteria vertebralis und auch der Arteria carotis interna kommen (Ariyada et al., 2019).
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In deren Folge tritt Blut in tiefere Wandschichten und es droht die Ausbildung eines
Aneurysmas und ein ischamischer Schlaganfall (Oh et al., 2015). Daher sollte bei Pati-
enten mit einem Verdacht auf die Verletzung der HWS auch eine CT-Angiographie er-
stellt werden (Burke und Harris, 1989; Silberstein et al., 1992; Imhof, 2006). Unter der
Gabe eines iodhaltigen Kontrastmittels konnen so die BlutgefalRe mit einem Mehr-

schicht-CT dargestellt werden.

Wenn eine disko-ligamentare Verletzung nicht ausgeschlossen werden kann, sollte zu-
satzlich die Magnetresonanztomographie (MRT) zur Befundung herangezogen werden.
Diese sollte in axialer, sagittaler und koronarer Schichtung, mit Fettunterdriickung durch-
gefuhrt werden, um die Signale des Knochenmarks abzuschwachen. Hierbei ist eine
Darstellung der Fraktur und einer mdglichen Dislokation und deren Ausmall méglich
(Pinter et al., 2016; Tomaszewski und Wiktor, 2015; Miller et al., 2015; Tetreault et al.,
2013; Hulsmeyer et al., 2015). Soll eine mogliche Rickenmarksbeteiligung abgeklart
werden, so ist ebenfalls eine sagittale, axiale und koronare Aufnahme in T2 Sequenz
ndtig. Nur so ist eine Darstellung des Rickenmarks- beziehungsweise Weichteildédems
mdglich, genauso wie mdgliche Verletzungen von umgebenden Weichteilen, Durchtren-
nungen und Nekrosen. Damit kann auch zwischen einem akuten Geschehen und einem

chronischen nicht-fusionierendem Prozess unterschieden werden.

Schlussendlich Iasst sich mittels MRT-Untersuchung auch dem Verdacht auf Dissektion
oder einem mdglichen (Begleit-)Abriss einer oder beider Arteria/e vertebralis(es) nach-
gehen, erganzend waren allerdings anschlieend weitere Untersuchungen, beispiels-
weise mittels spezieller kernspintomographischer Sequenzen (TOF-Sequenz) bzw. eine

CT-Angiographie (siehe oben) nétig.

1.6 Therapie einer Fraktur des Dens axis

1.6.1 Konservative Behandlungsoptionen

Die konservativen Behandlungsmethoden sind in der Regel eine externe Ruhigstellung
der Halswirbelsaule und der Kopfgelenke. Dazu kdnnen weiche Krawatten verwendet
werden, wie der Schranz-Kragen (Abbildung 15) aber auch rigidere Zervikalorthesen,
die zusatzlich auch das Atlantoaxialgelenk entlasten, indem das Gewicht des Kopfes
direkt auf die Schultern abgeleitet wird. Die rigideste Form dieser Behandlungsformen
ist der Halo-Fixateur, bei dem der Schadel Uber Pins an einem Gestell fixiert ist (Abbil-
dung 19).
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1.6.1.1 Schanz-Kragen

Der Schanz-Kragen wird auch als Schanz’sche Krawatte oder weiche Zervikalstitze be-
zeichnet (Abbildung 15). Diese Behandlungsmethode gewabhrleistet nur eine geringe Im-
mobilisation. Die Zervikalstitze ist fur den Patienten angenehm zu tragen und fihrt in

der Regel zu keinen weiteren Beeintrachtigungen oder Druckulcera.

Die Indikationen fiir einen Schanz-Kragen sind zum einen eine Weichteilverletzung, bei-
spielsweise im Rahmen einer Distorsion der Halswirbelsaule, oder die Ausbehandlungs-
phase, die sich dem Tragen einer rigideren Orthese, wie beispielsweise dem Halo-Fixa-
teur (Kapitel 1.6.1.5), anschlief3t. Allerdings spricht auch nichts dagegen, den Schanz-
Kragen bei einer stabilen Fraktur der Halswirbelsadule einzusetzen. Eine eventuelle In-
stabilitdt muss allerdings im Vorfeld bereits bildgebend ausgeschlossen worden sein
(Tscherne und Blauth, 2006; Greenberg, 2010; Baaj et al., 2012).

Abbildung 15: Schanz-Kragen.

1.6.1.2 Philadelphia-Kragen

Der Philadelphia-Kragen wird auch als feste Zervikalstitze bezeichnet (Abbildung 16).
Diese Orthese sitzt dem Oberkoérper auf und schliel3t mit dem Kinn ab. Es wird hierbei
der komplette Hals gestiitzt, was den Bewegungsumfang der Halswirbelsaule stark ein-
schrankt. Damit wird eine starkere Immobilisation als mit einem Schanz-Kragen erreicht.
Aufgrund der Form und dem Material kdnnen sich wahrend einer langeren Behandlung

Hautulzerationen am Kinn entwickeln.

Die Indikationen fir einen Philadelphia-Kragen sind unter anderem die benétigte Ruhig-

stellung fir eine anstehende weiterfihrende Diagnostik, beispielsweise nach einer
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gravierenden Distorsion der Halswirbelsaule. Praoperativ kann der Kragen auch bei in-
stabilen Frakturen eingesetzt werden. Aber auch postoperativ kommt diese Form der
Fixierung zum Einsatz. Zusatzlich kann der Philadelphia-Kragen natrlich auch bei stabi-
len Frakturen der Halswirbelsaule verwendet werden. (Tscherne und Blauth, 2006;
Greenberg, 2010; Baaj et al., 2012).

Abbildung 16: Philadelphia-Kragen.

1.6.1.3 Miami-J Zervikalorthese

Bei der Miami-J Zervikalorthese handelt es sich, ebenso wie bei der Philadelphia-Or-
these, um eine feste Zervikalstitze, die aber zusatzlich zum Kinn auch den Hinterkopf
stabilisiert (Abbildung 17). Die Orthese wurde entwickelt, um die Druckverteilung an
Kinn, Hinterhaupt, Trapezius und Clavicula zu minimieren. Die Indikationen sind iden-

tisch mit denen des Philadelphia-Kragens.
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Abbildung 17: Miami-J Zervikalorthese.

A: Ansicht von vorne; B: Seitenansicht.

1.6.1.4 Stiff-Neck

Der Stiff-Neck zahlt ebenfalls zu den festen Zervikalstitzen (Abbildung 18). Aufgrund
der verwendeten Materialien ist dieser Kragen wesentlich rigider als der Philadelphia-
Kragen oder die Miami-J-Orthese. Deswegen sollte ein Stiff-Neck keine dauerhafte The-
rapieoption darstellen. Die Orthese sitzt dem Oberkdrper auf und schlief3t mit dem Kinn
ab. Auch hiermit kdnnen sich Druckulcera, vorzugsweise des Kinnes bilden. Wahrend
bei allen anderen Orthesen lediglich eine Standardhalslange angenommen wird, kann
beim Stiff-Neck die Orthese der individuellen Halslange angepasst werden. Indikation ist
die praklinische Ruhigstellung einer noch nicht im Ausmalf zu beurteilenden Halswirbel-
saulenverletzung oder der Verdacht auf eine solche (Tscherne und Blauth, 2006; Green-
berg, 2010; Baaj et al., 2012).
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Abbildung 18: Stiff-Neck®

1.6.1.5 Halo-Fixateur

Der Halo-Fixateur (Abbildung 19) gehdrt ebenfalls zu den externen Apparaturen (von
Griechisch dAwg halos, Hof um Sonne oder Mond). Bei diesem komplexen Haltesystem
ist das Ziel, Kopf und Wirbelsaule in einer anatomisch optimalen Stellung zu fixieren, bis
es zu einer Ausheilung der Fraktur gekommen ist (Tscherne und Blauth, 2006; Green-
berg, 2010).

Er besteht aus einem Ring aus Metall, Carbon oder Kunststoff, der den Kopf umgibt. Vier
Metallstifte werden zur Stabilisierung durch die Kopfhaut in die Tabula externa des Scha-
delknochens eingeschraubt. Der Ring ist Gber Stangen mit einem Kunststoffkorsett ver-
bunden, um die Halswirbelsaule zu fixieren und so die Heilung der Densfraktur zu unter-
stiitzen. Das Anlegen erfolgt unter Lokalanasthesie oder Vollnarkose. Der Sitz muss in
regelmafigen Abstanden Gberprift werden, um eine optimale Heilung zu gewahrleisten.
Bei Bedarf kénnen die Schrauben am Fixateur nachjustiert werden. Je nach Heilungs-
verlauf verbleibt der Fixateur ca. 12 Wochen. Gerade bei instabilen Frakturen des krani-
ozervikalen Uberganges oder der oberen Halswirbelsaule stellt der Halo-Fixateur eine
Option dar, wenn eine zeitlich begrenzte Ruhigstellung einer Verletzung erforderlich ist
(Ewerbeck et al., 2014).

Der Fixateur ist auch ein probates Therapiemittel flr eine stabile Densfraktur mit einer
zufriedenstellenden Repositions- und Retentionsmdglichkeit. Er kann auch bei Kontra-
indikationen fiir eine operative Versorgung eingesetzt werden (Dunn und Seljeskog,
1986; Hanssen und Cabanela, 1987; Hadley et al., 1989; Polin et al., 1996; Greene et
al., 1997; Lennarson et al., 2000; Schirmer, 2005; Tscherne und Blauth, 2006; Platzer et
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al., 2007b; Koech et al., 2008; Greenberg, 2010; Sitzer und Steinmetz, 2011; Baaj et al.,
2012; Masubhr et al., 2013; Mattle und Mumenthaler, 2013; Ewerbeck et al., 2014).

Der Vorteil des Halo-Fixateurs bei der Behandlung einer Densfraktur ist, dass selbst in-
stabile Frakturen oder Verletzungen der Bandstrukturen, die eine Instabilitat zur Folge
haben, therapiert werden kénnen. Sollte es postoperativ beispielsweise zu einer Locke-
rung kommen, so ist es moglich den Halo-Fixateur durch ein individuelles Nachziehen

der Schrauben anzupassen (Schirmer, 2005; Greenberg, 2010; Baaj et al., 2012).

Abbildung 19: Patienten mit Halo-Fixateuren nach der Mobilisation.

(Ewerbeck et al., 2014)

Kontraindikationen sind eine Adipositas, Bettlagerigkeit, Frakturen im Schulterbereich
oder ein Thoraxtrauma (Schirmer, 2005; Tscherne und Blauth, 2006; Greenberg, 2010;
Baaj et al., 2012). Aufgrund der einzubringenden Pins stellt eine vorbestehende Weich-
teilinfektion im Bereich des Kopfes ebenfalls eine Kontraindikation dar. Weiterhin spricht
eine Frakturdislokation von mehr als 4 mm oder eine segmentale Angulation von 10°
ebenfalls gegen die Verwendung eines Halo-Fixateurs, da hier aufgrund des ausbleiben-
den Kontakts der Frakturoberflachen und der dadurch ausbleibenden Heilung die Gefahr
der Pseudarthrose erhoht ist. Die Komplikationsrate kann bis zu 36 %, die Pseudarthro-

serate bis zu 35 % betragen (Julien et al., 2000).

Die Anwendung eines Halo-Fixateurs ist bei einer verspateten Diagnosestellung, im All-
gemeinen in der Literatur angegeben mit etwa 3 Wochen, genauso wie bei alteren Pati-
enten kritisch zu beurteilen (Polin et al., 1996; Seybold und Bayley, 1998). Im Zuge der
besseren technischen Mdglichkeiten der operativen Versorgung hat der Halo-Fixateur

allerdings an Bedeutung verloren (Chapman et al., 2013; Steinberg und Doblhammer-
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Reiter, 2010; Schmidt et al., 2013; Triggs et al., 1989) und seine Verwendung nimmt ab
(DePasse et al., 2017).

Die Therapiedauer bei Versorgung mit einem Halo-Fixateur betragt im Schnitt etwa 12
Wochen. Das zusatzliche Gewicht fir den Patienten betragt etwa 3 kg. Der grofite Un-
terschied zwischen verschiedenen Halo-Fixateur-Modellen besteht in der Verwendung
von offenen beziehungsweise geschlossenem Ringsystemen. Die Heilungschancen sind
hierbei vergleichbar (Wetzel et al. 1995).

1.6.2 Chirurgische Behandlungsoptionen

Bei den chirurgischen Behandlungsmoglichkeiten wird im Wesentlichen die ventrale
Densosteosynthese, die den Vorteil des segmentalen Bewegungserhalts bietet, von den
dorsalen Spondylodesetechniken unterschieden, die zu einer Versteifung eines oder
mehrerer Segmente fiihren. Additiv zur operativen Fixierung ist ggf. eine offene oder

geschlossene Reposition der Fraktur nétig.

1.6.2.1 Ventrale Densosteosynthese nach Bohler

Ist bei einem Patienten eine frische Densfraktur des Typs Il diagnostiziert worden, liegt
ggf. eine Indikation fur eine ventrale Osteosynthese nach Bdhler vor (Abbildung 20). Eine
relative Indikation besteht weiterhin bei Typ-IllI-Frakturen, z.B. im Falle von Kontraindi-
kationen gegen eine externe Ruhigstellung sowie bei fehlendem Nachweis einer Dislo-
kation bzw. nach erfolgter Reposition (Anderson und D'Alonzo, 1974; Bohler et al., 1981;
Grob und Magerl, 1987). Allerdings eignet sich diese Methode nur bei geraden und ab-
fallenden Frakturspalten nach Eysel und Roosen (Typ A oder B). Eine weitere Kontrain-
dikation ist ein Ausriss des Ligamentum transversum. Bei Patienten mit Osteoporose ist
die Gefahr des Schraubenausbruchs erhdht. Der Vorteil dieser Methode ist eine ver-
gleichsweise kurze Operationsdauer und der Erhalt der Beweglichkeit des atlantoaxialen

Gelenks.

Zunachst erfolgt die Repositionierung des Dens unter Réntgenkontrolle. Nach der Off-
nung des Operationsfeldes und Praparation bis zum HWK2 wird dieser mit einem Kirsch-
ner-Draht vorgebohrt, so dass die Schraubeneintrittsstelle im Wirbelkérper an der vor-
deren unteren Kante liegt, um ein Ausbrechen der Schraube zu verhindern. Im nachsten
Schritt werden kantilierte Kortikaliszugschrauben oder Spongiosazugschrauben (bei ge-
ringer Knochenqualitat) Gber den Kirschner-Draht eingeschraubt. Ist die Grofe des Dens
axis ausreichend, so sollten zwei Schrauben verwendet werden, um auch Rotationssta-

bilitdt zu erreichen (Abbildung 20 A). Es ist auch die Verschraubung mit nur einer
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Schraube moglich, sofern gentigend Stabilitat erreicht wird (Abbildung 20 B). Zusatzlich

kann zur Stabilisierung des Frakturspaltes die Densbasis zementiert werden.

Abbildung 20: Rontgenbilder von Densosteosynthesen nach Bohler.

A: Es wurden 2 Zugschrauben zur Fixierung des Densfragments verwendet. B: Verwen-
dung von nur einer Zugschraube zur Fixierung des Densfragments.

Nach erfolgreicher Operation sollten die Patienten flr weitere sechs Wochen die Hals-
wirbelsaule schonen und ruhigstellen. Im Normalfall ist hierflir eine Orthese ausreichend.
Nur in Ausnahmefallen ist die Ruhigstellung mithilfe eines Halo-Fixateurs indiziert.
Grinde hierfir kdnnen neben Kombinationsfrakturen auch eine bekannte und therapie-
relevante Osteoporose oder eine rheumatoide Arthritis sein, da diese Begleiterkrankun-
gen pradisponierende Faktoren fir die Ausbildung einer Pseudarthrose darstellen (Ag-
rillo et al., 2008; Ben Aicha et al., 2009).

1.6.2.2 Okzipito-zervikale Spondylodese

Die okzipito-zervikale Spondylodese (liblicherweise Okziput bis HWK 3 oder 4) ist bei
kraniozervikaler oder atlantoaxialer Instabilitat indiziert. Bei Densfrakturen wird sie nur
noch im Ausnahmefall, z.B. bei Kombinationsfrakturen oder Kontraindikationen gegen
eine HWK 1/2 Spondylodese verwendet (Abbildung 21). Die Fixierung ist mit Haken,
Klemmen oder Zerklagen moglich, heutzutage wird der kraniozervikale Ubergang meist

mittels Schrauben-Stabsystem versteift. Zur Spondylodese wird Ublicherweise
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autogenes kortikospongidoses Knochenmaterial oder Knochenersatzmaterial verwendet.
Bereits bei der Lagerung des Patienten muss auf eine optimale Reposition der Fraktur
sowie die Stellung des Kopfes in neutraler Position zum Koérper geachtet werden, da es
postoperativ zu einer erheblichen Bewegungseinschrankung kommt. Aufgrund der rigi-
den Fixierung muss der Patient anschliel3end keine weitere Form der Fixierung tragen

(Zervikalorthese, Halo-Fixateur).

Abbildung 21: Okzipito-zervikale Spondylodese.

Native Rontgenbilder: A: Ansicht von lateral, B: Ansicht von frontal.

1.6.2.3 Dorsale transartikulare HWK 1/2 Spondylodesetechniken

Die dorsale transartikulare Verschraubung von HWK1 und HWK2 wurde 1987 von Ma-
gerl entwickelt (Grob und Magerl, 1987). Magerl selbst verwendete dafir eine Inzision
vom Okziput bis zum 7. Halswirbelkdrper. Inzwischen hat sich die minimalinvasive Vari-
ante nach McGuire und Harkey (1995) durchgesetzt - hier erfolgt die Inzision Gber den
dorsalen Anteilen des 1. und 2. HWK, sowie auf Hohe der Brustwirbelkdrper 1 und 2, ca.

1 cm lateral der Dornfortsatze und eine perkutane Vorgehensweise.

Sobald das Operationsgebiet prapariert wurde erfolgt das Einbringen eines K-Drahtes.
Die Lage wird anschliel3end mittels Bildgebung Gberprift. Nach korrekter Positionierung
wir beispielsweise eine kanllierte Schraube Uber den K-Draht durch den Wirbelkorper

des Axis, durch das C1/C2 Gelenk bis in den anterioren Bogen des Atlas eingebracht.
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Um zusatzlich die Bewegung des Atlantoaxialgelenkes zu verhindern und die transarti-
kulare Verschraubung zu entlasten, wird eine dorsale Zerklage oder Atlasbogenklammer
eingesetzt und die dorsalen Fortsatze von Atlas und Axis mit Hilfe von Beckenkamm-

spongiosa stabilisiert.

Der Vorteil dieses kleineren operativen Zugangsweges stellt eine geringeres Infektions-
sowie Blutverlustrisiko dar. Zudem soll durch das geringere Muskeltrauma das Auftreten
von postoperativen Schmerzen reduziert werden. Dies kann mitunter mafgeblich fir das
Gelingen der Operation sein. Die Indikationen flur die transartikularen Verschraubungs-
techniken sind instabile oder Kombinationsfrakturen, die sowohl den 1. als auch 2. Hals-
wirbelkdrper betreffen (Magerl, 1986; McGuire und Harkey, 1995; Tscherne und Blauth,
2006; Ewerbeck et al., 2014).

Eine Weiterentwicklung der Methode ist das Wirbelsaulensystem neon3TM (ulrich me-
dical). Dabei handelt es sich um ein System flr die minimalinvasive Versorgung, die alle
bendtigten Komponenten (Schrauben usw.) enthalt. Hier wird die transartikulare atlanto-

axiale Verschraubung zusatzlich mit einer Atlasklammer stabilisiert (Abbildung 22).

Abbildung 22: Verschraubung mit Atlasklammer.

Links: Réntgenaufnahme, rechts: schematisch; (https://www.ulrichmedical.de/wp-con-
tent/uploads/2017/05/neon_Folder dt engl R3 2016-07 web.pdf)

Als Kontraindikationen flir die dorsale transartikulare Verschraubung gelten eine starke
thorakale Kyphose oder eine Vertebralisanomalie, wie eine ,high riding vertebral artery*.
Weiterhin ist das Vorliegen einer zusatzlichen Atlasbogenfraktur kontraindikativ, da in

diesem Fall keine Zerklage oder Klammer angelegt werden kann.
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1.6.2.4 Dorsale HWK1/2 Spondylodese nach Goel/Harms

Die Indikation fiir eine dorsale instrumentierte Spondylodese nach Goel und Harms stel-
len eine instabile Fraktur C1/C2 oder Pseudarthrose sowie nichttraumatische Frakturen
dar (Wick et al., 1998; Robson, 2011). Weiterhin kann bei dieser Methode das Risiko der

Verletzung der A. vertebralis reduziert werden.

Zuerst erfolgt bei der dorsalen Spondylodese nach Goel/Harms die Lagerung des Pati-
enten in Bauchlage (Abbildung 24) und die dorsale Inzision vom Okziput bis einschlief3-
lich der Hohe HWK 3 (Abbildung 23). In der klassischen Technik werden dann Schaft-
schrauben (z.B. 3,5x28-30 mm) nach dem Kaudalisieren des C2-Nervs und der Koagu-
lation/Tamponade des Venenplexus bikortikal in die Massa lateralis des HWK 1 einge-
bracht. Alternativ kbnnen auch Vollgewindeschrauben Uber den dorsalen Wirbelbogen
des HWK 1 in die Massa lateralis eingebracht werden (sogenannte transpedikulare In-
strumentation). Bei dieser Technik empfiehlt sich aufgrund der limitierten anatomischen

Landmarken die Navigationstechnik (Abbildung 25).

In einem zweiten Schritt werden dann Pedikel- oder Isthmusschrauben (Vollgewinde,
Kaliber z.B. 3,5 mm) in den HWK 2 eingebracht (Abbildung 26), die endgultige Fixierung
erfolgt mittels Stabsystem (Abbildung 27). Eine Spondylodese wird Uber das Anfrischen
der dorsalen knéchernen Strukturen und dem Aufbringen von Beckenkammspongiosa
oder Knochenersatzmaterial sowie alternativ der Befestigung eines Beckenkammspans
erreicht. Alternativ lasst sich bei ausgewahlten Patienten auch eine temporare Instru-

mentation mit Metallentfernung nach dem Ausheilen der Fraktur anlegen.

Bogen des HWK 1

Abbildung 23: Operativer Zugangsweg von dorsal.

Operativer Zugangsweg mit Spreizer zur Sicherstellung einer guten Sicht auf das Ope-
rationsgebiet von dorsal. Der Bogen von HWK 1 ist zu erkennen.
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Abbildung 24: Lagerung des Patienten wahrend der OP.

Der OP-Tisch lasst sich fir einen intraoperativen Scan in den 3D-C-Bogen bewegen.

Der Patient ist auf dem Bauch gelagert, der Kopf ist in einer strahlendurchgangigen Ma-
yfield-Klemme aus Carbon fixiert.

Abbildung 25: Bohrer mit Navigation.

Auf dem Bauch gelagerter Patient, steril abgedeckt. Kugelférmige Referenzpunkte am
Schaft des Bohrers.
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Abbildung 27: Dorsale Spondylodese nach Harms, Rdntgenbild mit stabilisierenden Sta-
ben.
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1.7 Komplikationen und Behandlungsfolgen

Bleibt die Densfraktur unversorgt, besteht die Gefahr, dass es bei einer ausgepragten
instabilen Verletzung doch zu einer Rickenmarksaffektion kommen kann. Neben einer
Blasen-/Mastdarmstérung (Trepel, 2003; Anderson et al., 2012) bei einem Querschnitt
in Hohe des zweiten bzw. dritten Halswirbelkérpers ist auch der Abfall des Blutdrucks
und Pulses oder eine Verminderung der Atemfrequenz zu befiirchten (Arand und Kinzl,
1999; Dvorak und Grob, 1999). Damit besteht die Gefahr, dass die Patienten ateminsuf-

fizient werden und eine Intubation nétig ist.

1.7.1 Komplikationen einer konservativen Therapie

Komplikationen der konservativen Therapie hangen zunachst vor allem mit dem dauer-
haften Tragen der Zervikalorthesen zusammen. Dabei konnen sich Druckulcera ausbil-
den. Weitere Formen der Komplikation treten beim Halo-Fixateur auf, hier kann es zu

Pin-Infektionen kommen.

Vor allem Patienten, die mit dem Halo-Fixateur versorgt wurden, waren eher unzufrie-
den. Es wurde u.a. von Schmerzen an den Pins und den Eintrittsstellen sowie Entzin-
dungen berichtet., die nicht auf makroskopisch erkennbare Infektionen zurtickzuflihren
waren (Girardo et al. 2018). Andere Patienten aus dieser Studiengruppe berichteten von
einer Dermatitis und von einem Dekubitus unter der Dorsalplatte. Daher wurde bei 10 %
der Patienten der Halo-Fixateur nach 10 Tagen durch eine rigide Orthese ersetzt
(Girardo et al. 2018).

Die Arbeitsgruppe um lIsidro zeigt weiterhin, dass 10,7 % der Patienten, die mit einem
Halo-Fixateur versorgt wurden, als Therapieversager eingestuft werden mussen (Isidro
et al., 2019). Bei fast der Halfte aus der Studiengruppe traten Komplikationen auf - vor
allem Nackenschmerzen. Weiterhin klagten die Patienten Gber eine eingeschrankte Be-
wegungsfreiheit (Isidro et al., 2019). Halskrausen scheinen von den Patienten etwas
besser toleriert zu werden, obwohl auch berichtet wird, dass diese ebenso unbeliebt bei
den Patienten sind (van de Kelft, 2019).

Die Hauptkomplikation einer nichtoperativen Behandlung ist allerdings die fehlende kno-
cherne Konsolidierung des Frakturspates und die Ausbildung einer Pseudarthrose. An-
gaben zu den Raten der Pseudarthrosen bei den konservativ behandelten Patienten
schwanken, zumal stabile Pseudarthrosen als klinischer Erfolg gelten kdnnen. Aquila
und seine Mitarbeiter geben eine Rate von 43 % an (Aquila et al.; 2018), Lofrese und

seine Mitarbeiter von 52 % (Lofrese et al., 2019). Ein eindeutiger Unterschied im
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Therapieversagen zwischen dem Halo-Fixateur und den Zervikalorthesen sieht die Ar-

beitsgruppe um Wagqar allerdings nicht (Waqar et al., 2017).

1.7.2 Komplikationen einer operativen Therapie

Zu den Komplikationen der operativen Behandlung einer Densfraktur zdhlen zunachst
die allgemeinen Operationsrisiken wie Blutungen, Infektionen, kardiopulmonale Prob-
leme (Infarkte, Embolien), Implantatversagen wie z. B. Schraubenbriche, Heilungssto-
rung (Pseudarthrose) der Fraktur oder Nervenlasionen. DarlUber hinaus bestehen bei
Eingriffen an der oberen Halswirbelsdule noch weitere Risiken. Dazu zahlen Verletzun-
gen der A. vertebralis oder des Rickenmarks. Der Spinalkanal ist im obersten Abschnitt
der Halswirbelsaule jedoch relativ weit, sodass es hier selten zum Eintreten einer Quer-
schnittssymptomatik kommt (Hansen et al., 2006; Lippert, 2006; Netter, 2011). Weiterhin
kénnen jedoch periphere Nerven (N. occipitalis major, N. laryngeus recurrens) oder der
Osophagus (ventraler Zugang) verletzt werden. Auch eine Meningitis kann ausgel6st
werden oder Liquorfisteln oder dsophagotracheale Fisteln kdnnen entstehen. Nicht zu-
letzt kann es aufgrund des Eingriffs bei ventralen Verfahren auch zu Schluckstérungen

kommen.

Bei dem Verfahren der anterioren Schraubenosteosynthese ist allerdings das Risiko,
eine Pseudarthrose auszubilden mit 23,4 % deutlich hoher als bei den Patienten, die mit
einer posterioren atlantoaxialen Fusion versorgt wurden (3,5 %; Shousha et al., 2019).
Weiterhin ist die Gefahr einer Verletzung der vertebralen Arterie bei dorsalem Zugang
und transartikularer Verschraubung erhéht (1,3 % - 4,1 % wahrend des Setzens der
Schraube; Lall et al., 2010).

1.7.3 Pseudarthrose

Bleibt die kndcherne Uberbriickung des Frakturspalts auch nach 6 bis 9 Monaten aus,
wird von einer Pseudarthrose gesprochen (Abbildung 28). Sie entsteht auf der Grund-
lage einer Ubersehenen oder einer nur unzureichend therapierten Fraktur. In der bildge-
benden Diagnostik ist die Pseudarthrose am persistierenden Frakturspalt und Ausfran-

sen der Bruchlinien durch osteoklastische Aktivitat erkennbar.
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Abbildung 28: Computertomographische Aufnahmen von Pseudarthrosen am Fraktur-
spalt von Densabbrichen vom Typ Il nach Anderson und D’Alonzo.

A: Aufnahme in Sagittalebene, Frakturrander unregelmafig, beginnende insuffiziente
knécherne Durchbauung; B: Aufnahme in Frontalebene.
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Ursachen sind:

1. Mechanische Faktoren wie eine Interposition von Weichteilen in den Frakturspalt,
Dislokation und Distraktion

Mangelhafte Ruhigstellung

Instabilitat

Verzdgerte Kallusbildung

Gewebeverlust

Infekt

Mangelnde Perfusion des Densfragments

N o o bk DN

Zusatzlich stellen eine primare Diastase sowie Resorptionsvorgange im Frakturspalt
weitere begunstigende Faktoren dar. Dies kann in Extremfallen dazu fihren, dass Jahre
spater ein vom Corpus axis isolierter Dens in der Bildgebung gefunden werden kann
(Torklus und Gehle, 1987). Weiterhin spielt der Frakturtyp eine entscheidende Rolle, so
kommen Pseudarthrosen vor allem bei Densfrakturen Typ Il vor (Clark und White, 1985).
Die Pseudarthrose kann vor allem bei alteren Patienten auftreten (Bihren und Josten,
2013; Dunn und Seljeskog, 1986; Platzer et al., 2007a). Weitere Risiken sind eine unzu-
reichende Immobilisierung, ein breiter Frakturspalt und eine Verkippung des Densfrag-

ments.

Liegen nach der Reponierung der Fraktur und einer ausreichenden Ruhigstellung die
Frakturflachen in engem Kontakt, kann die primare Knochenheilung ohne Bildung eines
nichtkndchernen Kallus erfolgen. Bei einer sekundaren Knochenheilung erfolgt zunachst
die Bildung des fibrésen Kallus, dessen Gewebestrukturen iber den knochenahnlichen
Kallus in Knochenmaterial umgewandelt wird, das schliel3lich den Frakturspalt durch-
baut. Durch den fehlenden Kontakt der Knochenoberflachen kann die Kallusbildung nur
verzdgert und unzureichend eintreten, was die knécherne Konsolidierung weiter er-

schwert.

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Entstehung einer Pseudarthrose ist eine manifeste
Osteoporose. Aufgrund des Verlusts von Knochenstruktur besteht zum einem ein primar
erhohtes Frakturrisiko, zum anderen ist ein derart vorbelasteter Knochen nur unzu-
reichend dafiir ausgelegt, einer eingebrachten Schraube ein ausreichendes Widerlager
zu bieten. Bei einer histopathologischen Begutachtung fallt hier insbesondere die ver-
minderte Anzahl an Trabekeln und daflir vermehrte Formation von Mikrokalli in der Basis

des Dens axis auf (Amling et al., 1994).
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Die klinischen Auswirkungen einer Pseudarthrose sind jedoch unterschiedlich. Ist sie
stabil, treten keine Schmerzen auf und der Patient kann mit dem Ergebnis gut leben. In
diesem Fall liegt eine hypertrophe Pseudarthrose vor, die durch eine gute Vaskularisie-

rung und eine breite Zone von Faserknorpeln gekennzeichnet ist.

Eine instabile Pseudarthrose hingegen stellt keine Verbesserung zum Ursprungsbefund
dar. Die Densspitze kann weiterhin dislozieren und es besteht weiterhin die Gefahr der
Verletzung des Rickenmarks. Diese atrophe Pseudarthrose zeigt eine stark verminderte

Durchblutung aufgrund nekrotischen Gewebes im Frakturspalt.

Abhangig vom verwendeten operativen Therapieverfahren kommt es meist zu einer Be-
wegungseinschrankung der Halswirbelsaule. Bei den dorsalen Stabilisierungsverfahren
nach Magerl bzw. nach Goel/Harms ist eine Einschrankung der Rotation durch die Fu-
sion des Atlantoaxialgelenkes bedingt (Magerl, 1986; Harms und Melcher, 2001). Die
Bewegungsminderung bei der Rotation des Kopfes kann bis zu 50 % betragen (Bohler,
1981; Grob und Magerl, 1987). Bei dem Stabilisierungsverfahren nach Béhler, der Kom-
pressionsschraubenosteosynthese des Dens axis, wird zwar nur bedingt in die rotatori-
sche Bewegung eingegriffen, sie verursacht aber dennoch unter Umstanden eine uni-
oder bilaterale Einschrankung der Drehbewegung von etwa 15-55° (Bdhler, 1981). Bei
einer kraniozervikalen Stabilisierung ist auch die Flexions-/Extensionsbewegung der

Kopfgelenke weitgehend eingeschrankt.

1.8 Beurteilung des Behandlungsziels

Das Behandlungsziel einer Therapie der Densfraktur ist die vollstandige Verknécherung
des Frakturspaltes. Daher sind zur Beurteilung bildgebende Verfahren unabdingbar. Da-
bei kénnen bereits im Rdntgenbild die unterschiedlichen Stadien der knéchernen Kon-

solidierung, aber auch Heilungsstérungen unterschieden werden.

Inzwischen ist das CT der Goldstandard der Diagnostik, da damit die knécherne Durch-
bauung des Frakturspaltes gut erkennbar ist. Dabei kénnen Auffalligkeiten, die auf eine
Heilungsstdorung hindeuten, wie z.B. eine unregelmaRige knécherne Konsolidierung, die

durch Flecken in der Substanz gekennzeichnet ist, erkannt werden kann.

Allerdings stellt sich immer mehr die Frage, ob allein die radiologisch nachgewiesene
vollstandige kndcherne Konsolidierung des Frakturspalts als Therapieerfolg angesehen
werden sollte. Wird aber das patientenorientierte Ergebnis mit in Betracht gezogen, zeigt
sich, dass viele Patienten auch mit einer nur teilweisen Konsolidierung oder auch mit

einer stabilen Pseudarthrose leben kdnnen. So konnte die Gruppe um Wang zeigen,
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dass es bei einem guten funktionellen Ergebnis fiir den Patienten nicht wichtig ist, ob die
Knochenfragmente wieder zusammengewachsen sind (Wang et al., 2018). Einige Ar-
beitsgruppen dokumentieren, dass auch eine Nichtverwachsung ein gutes funktionelles
Resultat sein kann (Aquila et al., 2018; Perry et al., 2018; De Bonis et al., 2019a; De
Bonis et al., 2019b; Patel et al., 2015; Joestl et al., 2016b; Raudenbush und Molinari,
2015).

1.9 Fragestellung

Nach wie vor ist nicht eindeutig geklart, ob nach einer Fraktur des Dens axis vom Typ Il
oder Il nach Anderson und D’Alonzo eine konservative Behandlung oder eine operative
Intervention die besseren Therapieerfolge bringt. Weiterhin ist der Therapieerfolg bislang
lediglich als vollstandige kndcherne Konsolidierung definiert, die radiologisch bestimmt
wird. Eine Pseudarthrose wird somit mit einem Therapieversagen gleichgesetzt. Da die
knécherne Konsolidierung bei den operativen MaRnahmen besser ist, wurde lange Zeit
die chirurgische Intervention als Uberlegene Therapie angesehen. Allerdings gibt es in
erster Linie nach konservativer Therapie auch radiologisch ungunstige Verlaufe mit Bil-
dung einer sogenannten stabilen Pseudarthrose, die dennoch ein fir den Patienten zu-
friedenstellendes Ergebnis darstellen. Weiterhin muss fur eine Therapiewahl aber auch

die potentielle behandlungsbedingte Morbiditat und Mortalitat einbezogen werden.

Daher ist das erste Ziel dieser Studie, eine klinisch relevante und patientenzentrierte
Definition des Therapieversagens vorzunehmen und abzuklaren, wie haufig ein Thera-

pieversagen in Folge der Behandlung einer Densfraktur tatsachlich ist.

Auf Basis dieser Einteilung soll Gberprift werden, bei welchen Therapieformen das The-
rapieversagen seltener bzw. haufiger vorkommt. Hier stellt sich auch die Frage, ob das
Therapieversagen eher durch einen fehlenden Nutzen, sprich ausbleibende kndcherne
Konsolidierung und schlechtes klinisches Ergebnis, oder durch ein erhéhtes Risiko be-
dingt ist. Weiterhin sollen patientenspezifische Faktoren identifiziert werden, die mdg-
licherweise das Therapieversagen beeinflussen. Dabei stellt sich auch die Frage, ob
diese Faktoren gegebenenfalls beeinflusst werden kénnen oder ob auf deren Basis le-

diglich das Behandlungsverfahren gewahlt werden kann.

Diese Einschatzung soll anhand einer retrospektiven Erhebung von Langzeitergebnis-
sen nach sowohl konservativer als auch operativer Versorgung einer HWK 2-Fraktur von
Patienten erstellt werden, die zwischen 2003 und 2016 in der Klinik fiir Neurochirurgie

am Universitatsklinikum in Gie3en versorgt wurden. Zur Identifizierung der pradiktiven
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Faktoren fiir ein schlechtes Ergebnis wird eine Analyse der klinischen (z. B. Alter, Vor-
erkrankungen) und radiomorphologischen (z. B. pratherapeutische Morphologie der
Fraktur, knécherne Konsolidierung) Daten durchgefuhrt. Die Daten wurden vor Beginn
der Therapie und nach einem mindestens 6-monatigen Follow-up erhoben. Nachdem
die Patienten zu diesem Zeitpunkt als Therapieversager oder Therapieerfolg gewertet
wurden, sollten die zu Beginn der Therapie erhobenen Daten auf ihre Vorhersagekraft

Uberpruft werden, um daraus Pradiktoren fur ein Therapieversagen ableiten zu kénnen.
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2 Methoden

Fur diese monozentrische Studie wurden retrospektiv Daten von Patienten analysiert,
die aufgrund einer Dens axis-Fraktur in der Klinik fur Neurochirurgie am Medizinischen
Zentrum fur Neurologie und Neurochirurgie des Universitatsklinikums Giel3en/Marburg

in GielRen behandelt wurden.

2.1 Votum der Ethikkommission

Die Ethikkommission der Justus-Liebig-Universitat Gielsien hat dem Vorhaben am

05.02.2015 zugestimmt. Die Entscheidung ist unter dem Aktenzeichen 14/15 abgelegt.

2.2 Patientenkollektiv

Fur die Studie kamen zunachst alle Patienten in Frage, die mit einer HWK 2-Fraktur im
Zeitraum zwischen dem 01.01.2003 und dem 31.12.2016 konservativ oder chirurgisch
behandelt wurden. Das Patientenkollektiv bestand initial aus 246 Personen (Abbildung
29).

Es wurde eine Analyse der vorhandenen Patientendaten durchgeflihrt. Diese beinhaltete
eine Sichtung der vorliegenden Arztbriefe, Entlassungsbriefe, Ambulanzbriefe, externen
Befunde (soweit fallrelevant), OP-Berichte, Laborbefunde sowie der radiologischen Be-
funde. Es wurde nach Komplikationen, die wahrend des stationaren Verlaufs (ggf. pra-
und postoperativ) wie auch im spateren Verlauf (Follow-Up) auftraten, gesucht. Die Ein-
schatzung der Begleiterkrankungen erfolgte anhand des Charlson Comorbidity Index in-
klusive der altersadjustierten Variante Charlson Age Comorbidity Index (CACI) (lucif Jr.
und Rocha, 2004; Woods et al., 2014). Alle Patienten wurden nach Anderson und
D’Alonzo in ihrem Frakturtyp klassifiziert.

Um eine mdglichst standardisierte Patientenkohorte fiir die Studie zur Verfiigung zu ha-
ben, wurden nur die Frakturen der Typen Il und lll in die Studie eingeschlossen. Bei der
Fraktur vom Typ | handelt es sich um ein seltenes Ereignis (1-4 %). Das Intervall fur die
Folgeuntersuchung mit mehr als 6 Monaten wurde so gewahlt, dass ausreichend Zeit

verstrichen ist, um die Tendenz zum Therapieversagen erkennen zu kdnnen.
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2.2.1 Einschlusskriterien

Als Einschlusskriterien fiir die Studie wurden definiert: Patienten, die zwischen Januar
2003 und Dezember 2016 mit einer Fraktur des HWK 2 an der JLU GielRen behandelt

wurden.

2.2.2 Ausschlusskriterien

Es wurden die Patienten ausgeschlossen,

e bei denen es aufgrund der insuffizienten Datenlange nicht mdglich gewesen
ist, den stationaren Aufenthalt adaquat zu reproduzieren

e mit nach Anderson und D’Alonzo anderen als Typ Il oder Typ Il klassifizierten
traumatischen Densfrakturen

e bei denen das Intervall zwischen Unfall und Zuweisung >6 Wochen war

e beidenen das Intervall zwischen Unfall und zuletzt dokumentierter Follow-Up

Untersuchung < 6 Monate war

In Abbildung 29 ist die Patientenselektion dargestellt zusammen mit den Ausschlusskri-
terien und der Anzahl der Patienten, die aufgrund der Ausschlusskriterien nicht in der

Studie berlcksichtigt wurden.
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Patienten, die zwischen 01/2003 und
12/2016 mitHWK 2 Fraktur an der JLU
GielRen behandelt wurden

n =246

Ausschluss aufgrund von insuffizienter
/ unsicherer Datenlage
n=77

¢—

Patienten mit ausreichender Datenlage
n =169

Andere Fraktur
n=67

Patienten mit Frakturen des Dens axis vom
Typ Il oder Il nach Anderson und d’Alonzo
n=102

Initialer Behandlungsbeginn von mehr
als 6 Wochen
n=12

¢—

Patienten mit initialem Behandlungsbeginn
von 6 Wochen
n =90

Follow-up von weniger als 6 Monaten
nach Trauma
n=33

¢—
§ 3 1 1

¢—

Patienten mit Follow-up von mehr als 6
Monaten
n=57

¢—

Patientenkohorte
n=57

Abbildung 29: Flow-Chart zur Auswahl des Patientenkollektivs.
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2.2.3 Ausgangsparameter

Bei der Einlieferung der Patienten wurden multiple Daten erhoben (siehe unten), aus
denen sich die Scores Charlson Comorbidity Index (CCl), alterskorrigierter CCI (CACI),

ASIA- und Smiley-Webster Score extrahieren/errechnen lielRen.

2.2.3.1 Befunde

Folgende Parameter der Patienten wurden bei der Einlieferung der Patienten erhoben:
Alter, Geschlecht, Mobilitat vor dem Unfallereignis, relevante Vorerkrankungen (Osteo-
porose, Morbus Bechterew, Morbus Parkinson, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, perip-
here vaskulare Erkrankungen, Demenz, zerebrovaskulare Erkrankungen, chronische
Lungenerkrankungen, Bindegewebserkrankungen, Ulkus, chronische Lebererkrankun-
gen oder Zirrhose, Hemiplegie, mittlere bis schwere Nierenerkrankungen, Diabetes mit
Komplikationen, Tumore, Metastasen, Leukdmie, Lymphome, AIDS oder zusatzlicher
Risikofaktor), Tag des Unfallereignisses, Tag der Aufnahme und ob der Patient unter

Nackenschmerzen leidet.

Folgende radiologische Parameter wurden erfasst: Frakturtyp nach Anderson und D’A-
lonzo, Begleitverletzungen, weitere Frakturen, Dislokation der Fraktur und Instabilitat auf

Roéntgenfunktionsaufnahmen.

2.2.3.2 Scores:

Charlson Comorbidity Index (CCI)

Der Charlson Comorbidity Index (CCl) dient als Vorhersageinstrument der Ein-Jahres-
Mortalitat eines Patienten in Zusammenhang mit dessen individuellen Begleiterkrankun-
gen, wie zum Beispiel Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, Krebserkrankungen
oder AIDS (Fried et al., 2001; Charlson et al., 2014; Charlson et al., 2008; Zhao et al.,
2016). Insgesamt werden 19 Begleiterkrankungen mit diesem Punktesystem erfasst und
abhangig von der Schwere mit 1, 2, 3 oder 6 Punkten gewertet (Tabelle 2). Am Ende

werden diese Punkte zum Gesamtscore addiert (Maximum 33).

Der CCI wurde bereits mehrfach bei spinalen Erkrankungen verwendet. Die Arbeits-
gruppe um Chan bewertet den CCl bei der Behandlung von HWK 2-Frakturen bei alteren
Patienten als nitzlich (Chan et al., 2019). Lofrese und seine Mitarbeiter konnten zeigen,
dass ein schlechter CCl eine groRRere postoperative Behinderung im Nackenbereich vor-
hersagt (Lofrese et al., 2019). In der Studie von Veeravagu und seinen Mitarbeitern
zeigte der CCI aber keinen Zusammenhang mit Komplikationen nach Eingriffen an der

Wirbelsaule (Veeravagu et al. 2017).
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Tabelle 2: Punktwerte der einzelnen Komorbiditaten im Charlson Comorbidity Index.

Punkte Erkrankung

Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, periphere arterielle Verschlusskrankheit,

zerebrovaskulare Erkrankungen, Demenz, chronische Lungenerkran-

1
kung, Kollagenose, Ulkuskrankheit, leichte Lebererkrankung, Diabetes
mellitus (ohne Endorganschaden)
Hemiplegie, mafkig schwere und schwere Nierenerkrankung, Diabetes
2 mellitus (mit Endorganschaden), Tumorerkrankung, Leukamie, Lym-
phom
3 MaRig schwere und schwere Lebererkrankung
6 Metastasierter solider Tumor, AIDS

Der Charlson Age Comorbidity Index (CACI)

Erganzend zum CCI kann dieser auch in einer alterskorrigierten Version, dem Charlson
Age Comorbidity Index (CACI) angewendet werden (Dias-Santos et al., 2015; Asano et
al., 2017; Fried et al., 2001; Verla et al., 2016). In dieses Scoring System wird das Pati-
entenalter ab 50 Jahren mit zusatzlichen Punkten je nach Lebensdekade gewichtet (Ta-

belle 3). Entsprechend ist hier ein Maximalscore von 38 mdglich.

Tabelle 3: Altersmodifikation im Charlson Age Comorbidity Index.

Punkte Patientenalter

0 0 — 49 Jahre
1 50 — 59 Jahre
2 60 — 69 Jahre
3 70 — 79 Jahre
4 80 — 89 Jahre
5 90 — 99 Jahre
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ASIA-Score

Um den neurologischen Status zu beurteilen, wurde der ASIA-Score eingesetzt, der be-

reits in Kapitel 1.5.2 (Seite 17) beschrieben wurde.
Smiley-Webster-Score

Der Smiley-Webster Score (SWS) wird als Hilfsmittel zur Beurteilung der funktionellen
Ergebnisse, beispielsweise nach Verletzung der Wirbelsaule, verwendet. Insgesamt gibt
es vier verschiedene Auspragungsgrade, von einem exzellenten bis hin zu einem nicht

zufriedenstellenden Ergebnis (Singh et al., 2012; Tabelle 4).

Tabelle 4: Smiley-Webster-Score, Berlicksichtigung der einzelnen Elemente.

" Riickkehr zur nor-
Einteilung Grad Schmerzen  Mobilitat Neurologie

malen Aktivitat

Exzellent 1 Keine Normal Keine Einschréankung | Intakt

Gut 2 Gelegentlich | Eingeschrankt Eingeschrankt Intakt

Akzeptabel 3 MaRig Stark beeintrachtigt = Stark beeintrachtigt Leicht beeintrachtigt

Nicht zufrie- . . .
Erheblich Stark beeintrachtigt | Unfahig Stark beeintrachtigt

denstellend

2.2.4 Dichotomisierung der Patienten nach dem CACI-Score

Patienten mit Werten im CACI bis zu 3 zeigten nach einer operativen Versorgung einer
Femurhalsfraktur eine deutlich bessere 5-Jahres-Uberlebensrate im Vergleich zu Pati-
enten mit einem CACI von 6 oder mehr (Jiang et al. 2018). Um die Aussagekraft der hier
vorgestellten Studie zu verbessern, erfolgte zusatzlich eine Unterteilung der Patienten in
eine Hoch- sowie Normalrisikogruppe. Patienten mit einem CACI von >3 wurden als
Hochrisikogruppe gewertet, Patienten mit einem Ergebnis von <3 hingegen als Normal-
risikogruppe. Die Grenze zwischen Normal- und Hochrisikogruppe wurde anhand des
Median aller CACI-Werte getroffen (Asano et al., 2017; Teague et al., 2015; Dias-Santos
et al., 2015).
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2.3 Therapieoptionen

Um die Auswirkungen der unterschiedlichen Behandlungen auf das Therapieversagen
untersuchen zu kdénnen, wurden die Therapiemoglichkeiten folgendermallen dokumen-
tiert.

Konservative Therapien:

o Keine frakturspezifische Therapie
e Zervikalorthese (keine weitere Unterscheidung)

e Halo-Fixateur
Operative Therapien:

e Ventrale Densverschraubung nach Bohler
e Dorsaler Zugang (transartikulare HWK 1/2-Spondylodese nach Magerl oder
McGuire/Harkey; Dorsale HWK 1/2-Spondylodese oder Instrumentation nach

Goel/Harms; okzipito-zervikale Spondylodese)

2.4 Parameter wahrend des Klinikaufenthalts

Folgende Outcome-Parameter wurden bei der Entlassung der Patienten bestimmt:
ASIA-Score, Smiley-Webster Score; weiterhin wurde abgefragt, ob noch Nackenschmer-
zen vorhanden sind und wie diese im Vergleich zum Zustand bei der Einweisung sind

(besser, schlechter).

Um den kurzfristigen Erfolg der gewahlten Therapie zu dokumentieren, wurden bis zur
Entlassung folgende Parameter dokumentiert: Es wurde erfasst, ob Komplikationen in-

nerhalb von 4 Wochen aufgetreten sind und ob sie OP-bedingt waren.

Diese Komplikationen wurden nach Art und Zahl aufgeschlisselt und festgestellt, ob sie
transient oder permanent (noch bei der Entlassung vorhanden) waren. Zu den Kompli-
kationen zahlen beispielsweise Schluckstérungen, postoperatives Delir, Hypoglossus-
parese, Wundinfektion/Wundheilungsstérung, Revisionsoperation innerhalb von 30 Ta-
gen. Mogliche Griinde fiir eine Reoperation sind: Pseudarthrose, Implantatfehllage, Im-
plantatdislokation, Infektion/Wundheilungsstérung, Liquorfistel, Nachblutung

oder anderweitige Ursachen.
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2.5 Parameter bei den Nachuntersuchungen

Um den letztendlichen Erfolg der klinischen Intervention bewerten zu kénnen, wurde
mindestens 6 Monate nach dem Unfallereignis eine Kontrolluntersuchung durchgefihrt.
Zu diesem Zeitpunkt ist bei normalem Heilungsverlauf meist eine vollstandige knécherne

Konsolidierung des Frakturspaltes nachweisbar.

Auch bei der Nachuntersuchung wurden die Outcome-Parameter bestimmt, die bereits
bei der Entlassung aus der Klinik abgefragt wurden: ASIA-Score, Smiley-Webster-Score
und das Vorhandensein von Nackenschmerzen. An dieser Stelle wurde weiterhin doku-
mentiert, ob es nach der Entlassung Todesfalle gegeben hat und ob der Tod im Zusam-
menhang mit der Densfraktur stand. Weiterhin wurde die Mobilitat der Patienten doku-

mentiert.

Um den Zustand am Frakturspalt zu dokumentieren, wurden die Patienten radiologisch
untersucht (entweder mittels CT, Standardrdntgen oder Funktionsréntgen). Eine Instabi-
litdt des Densfragments ist an der Lageveranderung zwischen lateralen Aufnahmen in

der Flexion und in der Extension der HWS erkennbar.
Dabei wurden folgende Ergebnisse differenziert:

e Kndchern, komplett konsolidiert
e Kndchern, partiell konsolidiert
e Pseudarthrose

¢ Instabilitdt (Funktionsrontgen)

2.6 Ergebnisparameter

Der primare Endpunkt dieser Studie ist das Therapieversagen. Therapieversagen wurde

definiert als:

e Tod wahrend des Krankenhausaufenthaltes nach Therapieentscheidung

e Schwere behandlungsassoziierte Komplikation mit oder ohne die Notwendigkeit
einer (Re-)Operation

¢ Ausbleibende knécherne Konsolidierung und Notwendigkeit der (Re-)Operation

¢ Ausbleibende knécherne Konsolidierung und schlechter Smiley-Webster Score

Folgende sekundare Endpunkte wurden definiert:
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e Patientenorientierte Pradiktoren: Wird das Therapieversagen von Alter, Ge-
schlecht, Vorerkrankungen, Typ der Densfraktur oder von einem Scorewert wie
dem CACI oder CCI pradiktiv beeinflusst?

e Therapieform: (operativ oder konservativ) Haufigkeit des Therapieversagens bei
den unterschiedlichen Behandlungsformen

e Smiley-Webster Score: Steht dieser patientenorientierte Wert im Zusammen-
hang mit der knéchernen Konsolidierung des Frakturspaltes und der Therapie-

form

2.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe der Programme Numbers (Apple, USA) und
SPSS Statistics (IBM Analytics, USA) und wurde am Institut fir Medizinische Informatik
der JLU Giellen bzw. der Klinik fur Neurochirurgie der JLU Giel3en (Sigma Plot 12.3
Systat Software GmbH, Erkrath Deutschland) durchgefihrt. Die Analyse der Daten, die
retrospektiv aus routinemafig erhobenen Parametern ohne eine vorherige Fallzahlpla-
nung gewonnen wurden, erfolgt rein deskriptiv und exploratorisch in Anlehnung an die
Vorgehensweise von Muche und seinen Mitarbeitern (Muche et al., 2000). Die im Fol-

genden aufgeflhrten Prozeduren sind in SPSS implementiert.

Es wurden mit Hilfe der NPAR1Way Prozedur alle Variablen separat geprtift, ob sie zur
Prognose des Therapieversagens beitragen. Dies erfolgte in einem univarianten Regres-
sionsmodell mit zugehoérigem Likelihood-Ratio-Test. Nur wenn die Variable bei einem

Signifikanzniveau von 20 % signifikant ist, wird sie im weiteren Verfahren berucksichtigt.

Als Nullhypothese wurde angenommen, dass die einzelnen Variablen ,Alter des Patien-
ten®, ,CCI-Score bei Einlieferung“ und ,Therapieentscheidung” keinen Einfluss auf das
Therapieversagen hat. Mit Hilfe des einseitigen und zweiseitigen Wilcoxon Two-Sample
Tests wurde Uberprift, ob diese Nullhypothese abgelehnt werden kann. Das Signifikanz-

niveau wurde auf 0,05 festgelegt.

Mit dem Kruskal-Wallis Test wurde tberprift, ob die als Gruppen definierten Patienten-
ereignisse Therapieversagen vs. Kein Therapieversagen hinsichtlich der untersuchten
Variablen Alter, CCl und Therapiewahl aus einer Gesamtpopulation stammen. Die Null-

hypothese bei diesem Test ist, dass zwischen den Gruppen kein Unterschied besteht.

Mit Hilfe der FREQ-Prozedur wurde der gegenseitige Einfluss von CCl und Therapieent-

scheidung anhand eines Chi-Quadrat Tests und eines Fischer-Exakt Tests untersucht.
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3 Ergebnisse

3.1 Charakterisierung der Patientenkohorte

Nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien konnten die Daten von 57 Patienten
in die Auswertung aufgenommen werden. Davon waren 30 Personen mannlich (52,6 %).
Bei der Einlieferung in das Gie3ener Uniklinikum litten 47 (82,5 %) Patienten unter mo-
deraten bis starken Nackenschmerzen, die restlichen 10 Patienten (17,5 %) klagten zu-

mindest Uber vorhandene Schmerzen. Kein Patient war schmerzfrei.

3.1.1 Altersstruktur

Das Alter der Patienten lag zwischen 3 und 93 Jahren mit einem Median von 73 Jahren.
Die Altersverteilung ist in Abbildung 30 dargestellt. Dabei ist eine deutliche Steigerung

der Haufigkeit bei den Alterskohorten ab 70 Jahren zu erkennen.
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Abbildung 30: Altersverteilung der Patientenkohorte (n=57).

3.1.2 Kilassifizierung der Densfrakturen

Von den 57 Patienten hatten 40 Patienten (70,2 %) eine Fraktur vom Typ Il und 17
(29,8 %) vom Typ Il nach Anderson und D’Alonzo. Die Einteilung der beiden Frakturty-
pen nach Alterskohorten zeigt keine Abhangigkeit des Frakturtyps vom Alter (Tabelle 5).
Bei 22 der 57 Patienten (38,6 %) wurde die Fraktur aufgrund von Rdntgen- und/oder

Roéntgenfunktionsaufnahmen als instabil gewertet. Bei 31 der 57 Patienten als stabil
(54,4 %), bei 4 Patienten (7,0 %) konnte nachtraglich aus den Aufnahmen kein Befund

abgeleitet werden.
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Aufgrund der geringen Patientenzahlen vor allem in den jungen Kohorten wurde auf eine
statistische Absicherung dieser Aussage verzichtet. Die Dislokation der Frakturfrag-
mente in Abhangigkeit vom Frakturtyp ist in Tabelle 6 zusammengefasst. In Fraktur-
klasse Il lag bei 42,5 % der Patienten sicher eine Dislokation vor, in Frakturklasse Il bei
52,9 % der Patienten.

Weiterhin zeigt sich auch keine Altersabhangigkeit bezlglich der Frage, ob es sich bei
der Densfraktur um die einzige Fraktur handelt, oder ob es wahrend des Traumas noch
zu weiteren Frakturen der HWS oder in anderen Bereichen des Kdrpers gekommen ist
(Tabelle 5).

Tabelle 5: Vorkommen der unterschiedlichen Frakturtypen in den einzelnen Alterskohor-
ten.

Alterskohorte Frakturtyp I Frakturtyp Il alleinige Fraktur

n n [%] n [%] n [%]

<30 5 3 60,0 2 40,0 0 0

31-49 7 3 42,9 4 57,1 4 57,1
50-59 7 6 85,7 1 14,3 3 42,3
60-69 3 3 100,0 0 0 2 66,6
70-79 21 16 76,2 5 23,8 10 47,6
>80 14 9 64,3 5 35,7 7 50,0
Summe 57 40 70,2 17 29,8 26 45,6

n: Anzahl der Patienten; Einteilung der Frakturtypen nach Anderson und D’Alonzo.

Tabelle 6: Dislokation der Fragmente.

Frakturtyp Dislokation
nein ja keine Angaben
n [%] n [%] n [%]
! 40 16 40 17 42,5 7 17,5
[} 17 7 41,2 9 52,9 1 5,9

3.1.3 Begleitverletzungen und Vorerkrankungen

Bei der Einweisung wiesen 30 Patienten (52,6 %) eine schwerwiegende Begleitverlet-
zung auf. Folgende Begleitverletzungen wurden dokumentiert: Eine isolierte HWS-Frak-

tur lag in 10 Fallen vor (17,5 %), bei 15 Patienten konnten weitere kndcherne
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Verletzungen festgestellt werden (26,3 %), weitere Weichteil- oder Organverletzungen
lagenin 2 Fallen vor (3,5 %) und ein Polytrauma bei 3 Patienten (5,3 %). Bei 27 Patienten

wurden keine Begleitverletzungen dokumentiert (47,4 %).

Weiterhin wurden die Komorbiditaten und Risikofaktoren mit in die Bewertung aufge-
nommen. 22 der Patienten (38,6 %) litten unter arterieller Hypertonie, 11 (19,3 %) unter
einer koronaren Herzkrankheit und 6 (10,5 %) unter Diabetes mellitus. Je 3 Patienten (je
5,3 %) hatten ein Malignom, litten unter Demenz oder unter Hypothyreose. Unter Oste-
oporose litten 4 (7 %) Patienten, einer (1,8 %) litt unter Morbus Bechterew, ein weiterer
unter Polyarthritis, ein weiterer litt unter Depressionen. Weitere 6 Patienten hatten Risi-
kofaktoren wie Adipositas (1; entspricht 1,8 %) und Tabakabusus (5, entspricht 8,8 %).
Insgesamt hatten 19 Patienten (33,3 %) keinerlei Vorerkrankung, bei den Gbrigen 38

(66,7 %) Patienten war mindestens eine Komorbiditat oder ein Risikofaktor vorhanden.

3.1.4 Charlson Comorbidity Index und alterskorrigierter Charlson Comorbidity

Index

Einerseits ist der CCI ein bereits etablierter Parameter zur Abschatzung des Therapie-
erfolges. Auf der anderen Seite treten die im Rahmen dieser Studie untersuchten Frak-
turen des Dens axis vor allem in der alteren Bevdlkerungsgruppe auf. Daher sollte Gber-
pruft werden, ob dieses Tool auch in der Fragestellung der hier vorgelegten Arbeit ver-

wendbar ist.

Im Zuge der Eingangsuntersuchung wurde der CCl und der alterskorrigierte CACI erho-
ben (Abbildung 31). Wahrend 33 der 57 Patienten (57,9 %) einen CCI-Wert von 0 auf-
wiesen, zeigte sich beim CACI ein differenzierteres Bild. Hier erreichten lediglich 11
(19,3 %) der Patienten den niedrigsten Wert.

Da das Ziel der Studie war unter anderem, Pradiktoren fur ein Therapieversagen zu fin-
den. Daher wurde mit dem CACI weitergearbeitet, auf dessen Basis (Median als Grenze
zwischen den beiden Gruppen) die Patienten in 2 Untergruppen eingeteilt wurden, die
als Hochrisiko- und Normalrisikogruppe (HR bzw. NR) bezeichnet wurden. Die Hochrisi-
kogruppe bestand aus 27 Patienten (47,4 %), die einen CACI von mehr als 3 hatten, die
Normalrisikogruppe aus 30 Patienten (52,6%), die einen CACI zwischen 0 und 3 hatten.
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Abbildung 31: Charlson Comorbidity-Index und Charlson Age Comorbidity Index vor
Therapiebeginn.

3.1.5 ASIA-Status

Der bei Aufnahme erhobene ASIA-Status ergab, dass 53 Patienten (93,0 %) ohne ein
begleitendes neurologisches Defizit zugewiesen wurden. Bei 3 Patienten (5,3 %) lag ein
inkompletter Querschnitt und lediglich bei 1 Patienten (1,7 %) lag ein kompletter Quer-
schnitt vor. Von den Patienten mit einer inkompletten Querschnittssymptomatik hatten
alle eine Typ lI-Fraktur, der Patient mit der kompletten Querschnittslahmung hatte eine

Typ IlI-Fraktur.

3.2 Therapie

3.2.1 Zeitraum zwischen Unfall und Therapiebeginn

Im Durchschnitt lag die Zeit zwischen dem Unfall und der Einweisung bzw. Uberweisung
ins GielRener Uniklinikum bei weniger als 1 Tag (Range: 0-42 Tage). Der Median der

Zeit zwischen Zuweisung und einer im Haus eingeleiteten Therapie lag bei 6 Tagen.

Der Zeitraum zwischen dem Unfall und dem Therapiebeginn ist in Abbildung 32 zusam-
mengefasst. Im Durchschnitt lag dieser Zeitraum bei 10 Tagen, der Median lag bei 6
Tagen. Bei 5 Patienten wurde die Therapie am Tag des Unfallereignisses initiiert, bei

einem Patienten lagen zwischen dem Unfallereignis und dem Therapiebeginn 72 Tage.
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Abbildung 32: Zeitraum zwischen Unfall und Therapiebeginn der Patienten am UK Gie-
Ren.

Patienten, die zwei Tage oder noch spater nach dem Unfallereignis in das GielRener
Uniklinikum kamen, wurden meist von den primarversorgenden Krankenhausern tber-
wiesen. Bei den Patienten, die eine Woche und spater nach dem Trauma eingewiesen
wurden, handelte es sich in vier Fallen um reine Erstversorgungen im Haus. Der Patient,
der erst 42 Tage nach dem Unfall aufgenommen wurde, wurde unmittelbar nach dem
Trauma stationar in einer anderen Klinik versorgt und nach einem Tag wieder entlassen.
Er litt zum Zeitpunkt der Aufnahme in Giel3en an starken Nackenschmerzen, hatte aber

keine Lahmungssymptome.

3.2.2 Therapieentscheidung

Von allen Patienten wurden 49,1 % (28 Patienten) primar chirurgisch therapiert, 50,9 %
(29 Patienten) primar konservativ. Die Therapieverteilung ist in Tabelle 7 zusammenge-
fasst. Patienten mit einer Fraktur vom Typ Il wurden meist operativ versorgt (62,5 %),
Patienten mit einer Fraktur vom Typ Il dagegen meist konservativ (82,4 %). Bei der
konservativen Versorgung uberwog die Anwendung des Halo-Fixateurs, bei der chirur-
gischen Versorgung der Typ-lI-Frakturen die ventrale Densverschraubung nach Bohler.

Bei zwei dieser Patienten wurde die Densbasis zusatzlich zementiert.
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Tabelle 7: Therapieform in Bezug auf den Frakturtyp.

Il I
n=40 | [%] n=17| [%]

konservativ = 29 Patienten (50,9 %) 15/40 37,5 14/17 82,4
Keine frakturspezifische Therapie - 0 114 71
Zervikalorthese 6/15 40,0 4/14 28,6
Halo-Fixateur 9/15 60,0 | 9/14 64,3

chirurgisch | 28 Patienten (49,1 %) 25/40 62,5 3/17 17,6
Ventrale Densverschraubung nach Boéhler 14/25 | 56,0 - 0
HWK1/2-Spondylodese nach McGuire 8/25 32,0 1/3 33,3
HWK1/2-Spondylodese nach Harms - 0 1/3 33,3
Craniozervikale Spondylodese 3/25 12,0 1/3 33,3

Ferner wurde untersucht, ob das Alter bei der Therapieentscheidung, ob konservativ
oder chirurgisch behandelt wird, eine Rolle spielt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 8 zu-
sammengefasst. Lediglich bei den Patienten, die jinger als 30 Jahre bzw. die alter als
80 Jahre waren wurde eine konservative Therapie bevorzugt. In der Altersgruppe zwi-

schen 60 und 69 Jahren wurde dagegen eine chirurgische Vorgehensweise favorisiert.

Tabelle 8: Therapieform in Bezug auf das Alter der Patienten.

Altersgruppe konservativ chirurgisch

<30 5 5/5 100 0/5 0
31-49 7 317 42,9 417 57,1
50-59 7 317 42,9 417 57,1
60-69 3 0/3 0 3/3 100
70-79 21 9/21 42,9  12/21 57,1
>80 14 9/14 64,3 5/14 35,7

Weiterhin wurde tberprift, ob der CACI einen Einfluss auf die Therapieentscheidung
hat. Die Aufstellung in Tabelle 9 zeigt das man sich in der Gruppe der CACI Patienten

mit £ 3 Punkten deutlich haufiger flr einen priméar chirurgischen Therapieansatz
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entschieden hat (56,7% -> 40,7%) als in der Gruppe der Patienten mit einem CACI von

>3. Allerdings ist dieser Unterschied nicht statistisch signifikant.

Tabelle 9: Therapien in Korrelation zum CACI.

CACI-Score konservativ [%] chirurgisch [%]
<3 30 13 43,3 17 56,7
>3 27 16 59,3 11 40,7

3.2.3 Komplikationen

Bei 42 Patienten (73,7 %) traten keine Komplikationen auf. Bei 8 Patienten (14,0 %)
konnte eine, bei 7 weiteren (12,3 %) mehrere behandlungsassoziierte Komplikationen

beobachtet werden.

In der primar chirurgisch therapierten Gruppe (28 Patienten) waren 11 Patienten mit 20
Komplikationen betroffen (39,3 % der Gruppe). Weitere 4 Personen waren in der 29 Pa-
tienten umfassenden primar konservativen Gruppe betroffen (13,8 % der Gruppe). Bei
diesen Patienten wurde jeweils nur eine Komplikation dokumentiert. Die Art der Kompli-
kationen ist in Tabelle 10 zusammengefasst. Bei der chirurgisch behandelten Gruppe
traten Pneumonien, Heiserkeit und Schluckstérungen auf, die bei der konservativ be-
handelten Gruppe nicht festgestellt wurden. Eine Dislokation des Densfragments wurde
dagegen nur in der konservativ behandelten Gruppe festgestellt. In 5 Fallen flhrten die
Komplikationen zum Tod des Patienten. In der konservativ behandelten Gruppe verstar-
ben 2 Patienten (6,9 % der Gruppe), in der chirurgisch behandelten 3 (10,7 % der
Gruppe).

56



Tabelle 10: Behandlungsassoziierte Komplikationen.

Behandlungsassoziierte Kompli- chirurgische Gruppe konservativ beh.

kationen n=28 Gruppe n=29

Lungenembolie

Kardiale Dekompensation
Multiorganversagen
Ateminsuffizienz

Sepsis

Pneumonie

Dysphasie

Heiserkeit

Pneumothorax
Schluckstorung
Sehstérung

Verletzung der A. vertebralis

Postop. kognitive Dysfunktion

=S A A AW, NN, W, NN

Wundheilungsstérung

Dislokation des Densfragments 1

3.2.4 Reoperationen innerhalb eines Monats

Drei der primar konservativ mit einem Halo-Fixateur versorgten Patienten mussten in-
nerhalb von 30 Tagen doch operiert werden. Diese sind daher als Therapieversager zu
werten, da sich die urspriinglich gewahlte Therapieform damit als falsch erwies. Ein Pa-
tient, der bereits primar chirurgisch mit einer HWK1/2 -Verschraubung nach Magerl ver-
sorgt wurde, musste sich einer erneuten Operation unterziehen, da das Gelenk nicht

ausreichend stabilisiert war und die Densspitze erneut abkippte.

3.3 Zustand der Patienten bei der Entlassung

3.3.1 Verweildauer im Krankenhaus

Im Durchschnitt lag die mittlere Verweildauer bei 12 Tagen, mit einer Spannweite von 1-
59 Tagen. Weiterhin wurde untersucht, von welchen Parametern die Verweildauer ab-
hangt (Tabelle 11). Die Verweildauer in Abhangigkeit vom Alter der Patienten, vom Frak-

turtyp und vom CACI unterschied sich nicht. Wahrend aber konservativ behandelte
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Patienten im Schnitt 10 Tage im Klinikum verbrachten, war dies bei den operativ behan-

delten Patienten 19 Tage.

Tabelle 11: Verweildauer im Krankenhaus in Abhangigkeit von unterschiedlichen Para-

metern.

Alter <30 5 7-20 10,2 11
31-49 7 3-18 10,3 11
50-59 7 6-59 22,3 7
60-69 3 6-18 12,3 13
70-79 21 3-58 16,0 13
> 80 14 1-31 13,0 13

Frakturtyp Il 40 3-59 15,9 12,5
1l 17 1-25 12,0 11

CACI <3 30 3-59 14,1 11
>3 27 1-58 15,0 13

Behandlung konservativ 29 1-28 10,0 13
operativ 28 4-59 19,0 18

Alter in Jahren, Frakturtyp nach Anderson und D’Alonzo; n: Anzahl der Patienten; d:
Tage

3.3.2 ASIA-Score und Nackenschmerzen

Von den 52 entlassenen Patienten gaben 50 eine Verbesserung der Nackenschmerzen
im Vergleich zum Zustand vor der Therapie an, zwei Patienten berichteten von gleich-
bleibenden Nackenschmerzen. Ein Patient wurde mit einer inkompletten Querschnitts-
lahmung entlassen, dieser verstarb noch vor der Follow-up-Untersuchung. Alle anderen
Patienten wurden ohne dokumentierte neurologische Defizite gemal ASIA-Score ent-

lassen.
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3.3.3 Smiley-Webster-Score

Um das Ergebnis der Behandlung klassifizieren zu kdnnen, wurde der SW-Score bei der
Entlassung aus dem Krankenhaus bei 52 Patienten ermittelt, in den der neurologische
Status, aber auch eventuell noch vorhandene Schmerzen einflossen. Scores von 1 und
2 wurden als Therapieerfolg gewertet, die Scores von 3 und 4 in Zusammenhang mit

einer ausbleibenden kndchernen Konsolidierung als Therapieversager (Tabelle 12).

Von den 52 Patienten, die entlassen werden konnten, wurden 7 (13,5 %) als Therapie-
versager gewertet. Insgesamt galten bei der Entlassung 4 Patienten aus der konserva-
tiven Gruppe (14,8 %) und 3 Patienten aus der operativen Gruppe (12,0 %) als Thera-
pieversager. In der Hochrisikogruppe mit einem CACI von mehr als 3 lag die Rate der
Therapieversager bei 22,7 % im Vergleich zu 6,7 % bei der Normalrisikogruppe. Patien-
ten mit einer Fraktur vom Typ Il waren unter den Therapieversagern nicht zu finden,
wohingegen 16,7 % der Patienten mit Typ lI-Fraktur zu dieser Gruppe gerechnet werden
mussten. Die Gruppe der Patienten unter 50 Jahren war bei den Therapieversagern nicht
vertreten. In der Alterskohorte zwischen 50 und 59 Jahren waren es 14,3 %, in der Ko-
horte zwischen 60 und 69 Jahren 33,3 %, in der Kohorte zwischen 70 und 79 Jahren 15
% und bei den Uber 80jahrigen 20 %.

Tabelle 12: Smiley-Wester-Score bei der Entlassung in Abhdngigkeit von unterschiedli-
chen Parametern.

Parameter Smiley-Webster Score
n 1 [%] 2 [%] 3 [%] 4 [%]

gesamt 52 6 39 5 2
Alter <30 5 51[100]

31-49 7 7 [100]

50-59 7 6 [85,7] 1[14,3]

60-69 3 2 [66,7] 1[33,3]

70-79 20 630,00 11[55,00 2[10,0] 1[5,0]

>80 10 8 [80,0] 1[10,0] 1[10,0]
Frakturtyp I 36 5[13,9] 25[69,4] 4[11,1] 2]5,6]

1l 15 1[6,7] 14 [93,3]
CACI <3 30 4[13,3] 24[80,00 2[6,7]

>3 22 2[9,1] 15[68,2] 3[13,6] | 2[9,1]
Behandlung konservativ @ 27 11[3,7] 22 [81,5] 3[11,1] 11[3,7]

operativ 25 5[20,00 17[68,00 @ 2[8,0] 1[4,0]
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3.4 (Re-) Operationen mehr als 30 Tage nach Therapiebeginn

Auch mehr als einen Monat nach dem Beginn der primaren Therapie war bei weiteren
sechs Patienten, die konservativ versorgt wurden, eine Operation nétig (20,7 %). Damit
sank der Anteil der allein konservativ behandelten Patienten von urspriinglich 50,9 %
auf 28,6 %. Von diesen 6 Patienten waren 4 primar mit einem Halo-Fixateur und 2 mit
einer Zervikalorthese versorgt worden. Grinde fir die Reoperation waren entweder
Probleme mit dem Halo-Fixateur, wobei sich entweder die Pins entzlindet hatten oder
eine Luxation aus dem Halo-Fixateur auftrat oder die fehlende knécherne Konsolidie-

rung.

Auch von den primar operativ versorgten Patienten mussten 4 weitere erneut operiert
werden. Davon waren je 2 primar mit der ventralen Densverschraubung nach Bohler
bzw. mittels dorsaler HWK1/2 -Verschraubung nach Magerl versorgt worden. Die
Grinde fur die Reoperationen waren Implantatfehllagen, eine Infektion/Wundheilungs-

stérung und eine fehlende knécherne Konsolidierung mit Liquorfistel.

3.5 Zustand der Patienten bei der Kontrolluntersuchung

Noch bevor die Kontrolluntersuchung durchgefiihrt werden konnte, war 1 weiterer Pati-
ent verstorben, er hatte eine Fraktur vom Typ Il und war chirurgisch behandelt worden.
Mehr als die Halfte der Patienten hatten sich im ersten Jahr nach dem Ereignis zur Kon-
trolluntersuchung eingefunden, ein weiteres Funftel im 2. Jahr (Abbildung 33). Insgesamt
konnte die Follow-up-Untersuchung bei 51 Patienten durchgefiihrt werden. Der Zeit-
punkt des Follow-ups lag im Median bei 11 Monaten nach dem Unfallereignis. Fir die
Bewertung wurden die Daten des letzten Follow-up-Termins herangezogen, da damit
ein Therapieerfolg oder Therapieversagen zuverlassiger bewertet werden kann als bei

Follow-up-Terminen, die ndher am Unfallereignis lagen.
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Abbildung 33: Zeitspanne zwischen Unfall und Kontrolluntersuchung (n=51).

3.5.1 Mobilitat, Nackenschmerzen und Einnahme von Analgetika

Die Mobilitat und der ASIA-Score blieben im Vergleich zum Zustand bei der Entlassung
unverandert. Es klagten noch 10 Patienten tber geringe und 9 Patienten Gber moderate
Nackenschmerzen. Kein Patient litt unter starken Nackenschmerzen. 8 Patienten nah-

men regelmafig Analgetika ein, 43 gaben an, bei Bedarf Schmerzmittel einzunehmen.

3.5.2 Radiologische Untersuchung

Die Kontrolluntersuchung beinhaltete auch eine Uberpriifung der Fraktur mit Hilfe bild-
gebender Untersuchungsmethoden. Das radiologische Ergebnis wurde in 73 % der Falle
(37 Patienten) mittels CT bewertet, in 25 % der Falle mittels Réntgen (13 Patienten) so-
wie in 2 % (1 Patient) mittels MRT. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind in Tabelle

13 zusammengefasst.

Insgesamt konnte bei 38 % der Patienten eine unzureichende knécherne Konsolidierung
des Frakturspaltes festgestellt werden. Es zeigte sich, dass der CACI (p=0,025) einen
signifikanten Einfluss auf das Ergebnis der Verknécherung hat. Das Alter zeigte eine
Tendenz zum Einfluss (p=0,0911). Personen mit einem niedrigen CACI haben eine hé-
here Wahrscheinlichkeit (73,3 %), dass eine vollstandige knécherne Konsolidierung des
Frakturspaltes eintritt. Weiterhin ist diese Wahrscheinlichkeit bei den jingeren Patienten
erhdht (zwischen 85 und 100 %). Das radiologische Ergebnis war nicht mit dem Fraktur-
typ (p=0,3197) oder der Behandlung (p=0,3591) korreliert.
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Tabelle 13: Status der Frakturen bei der Kontrolluntersuchung in Abhangigkeit von Alter,
und CACI der Patienten, Frakturtyp und Behandlung.

Parameter Status der Fraktur

n 1 [%] 2 [%] 3 [%]

gesamt 51 31[60,8] 7[13,7] 13 [25,5]
Alter <30 5 51[100]

31-49 7 6 [85,7] 1[14,3]

50-59 7 6 [85,7] 1[14,3]

60-69 3 3[100]

70-79 20 7 [35,0] 51[25,0] 8 [40,0]

2380 9 4 [44.,4] 5 [55,6]
Frakturtyp I 36 20 [55,5] 6 [16,7] 10 [27,8]

1l 15 11 [73,3] 1[6,7] 3[20,0]
CACI <3 30 22 [73,4] 413,3] 4[13,3]

>3 21 9[42,9] 3[14,2] 9[42,9]
Behandlung konservativ 27 18 [66,7] 4[14,8] 51[18,5]

operativ 24 13 [54,2] 3[12,5] 8 [33,3]

Status 1: komplette kndcherne Konsolidierung; Status 2: partielle knécherne Konsolidie-
rung; Status 3: Pseudarthrose.

3.5.3 Smiley-Webster-Score

Um die eventuell noch vorhandenen Schmerzen, die Mobilitdt und eine Normalisierung
des Lebens der Patienten nach der Densfraktur und der Therapie in die Auswertung
einflieBen zu lassen, wurde auch bei der Kontrolluntersuchung bei den 51 Patienten der
SW-Score bestimmt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 zusammengefasst. Wird davon
ausgegangen, dass ein Smiley-Webster-Score von 3 oder 4 ein schlechtes Resultat der
Behandlung bedeutet, dann ist die Behandlung bei einem Funftel der Patienten nicht
zufriedenstellend. Eine Abhangigkeit von den untersuchten Parametern, wie Alter der
Patienten (p=0,3107), Frakturtyp (p=0,8095), Behandlung (p=0,2755) ist dabei nicht zu
nachzuweisen. Allerdings zeigte sich eine Tendenz zur Abhangigkeit von Komorbiditaten
(p=0,0688).
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Tabelle 14: Smiley-Webster-Score der Patienten bei der Kontrolluntersuchung in Abhan-
gigkeit von Alter und CACI der Patienten, Frakturtyp und Behandlung.

Parameter Smiley-Webster-Score

n 1 [%] 2 [%] 3 [%]
gesamt 51 211[41,2] 19 [37,2] 11 [21,6]
Alter <30 5 2[40,0] 1[20,0] 2[40,0]
31-49 7 2 [28,6] 4 [57,1] 1[14,3]
50-59 7 3[42,9] 4 [57,1]
60-69 3 1[33,3] 2 [66,7]
70-79 20 10 [50,0] 6 [30,0] 4 [20,0]
2380 9 4 [44,4] 3[33,3] 2[22,3]
Frakturtyp I 36 16 [44,4] 13 [36,2] 7[19,4]
1l 15 51[33,3] 6 [40,0] 4 [26,7]
CACI <3 30 12 [40,0] 12 [40,0] 6 [20,0]
>3 21 91[42,9] 7 [33,3] 5[23,8]
Behandlung konservativ 27 11 [40,7] 10 [37,0] 6 [22,3]
operativ 24 10 [41,7] 9 [37,5] 51[20,8]

n: Anzahl der Patienten; Smiley-Webster-Score 1: exzellent, 2: gut; 3: akzeptabel.

3.6 Therapieversagen

Bei 20 Patienten der 57 eingeschlossenen Patienten zeigte sich ein Therapieversagen.
Der Grund fir das Therapieversagen und die Einordnung in die entsprechende Katego-
rie des Therapieversagens ist fur jeden einzelnen der betroffenen Patienten in Tabelle
15 aufgelistet. Der Hauptgrund fur das Therapieversagen war die Notwendigkeit einer
Reoperation aufgrund eines schlechten radiologischen Ergebnisses. Ein zunachst kon-
servativ behandelter Patient musste aufgrund seiner mangelnden Mitarbeit bei der Be-
handlung mit dem Halo-Fixateur operiert werden, bei einem weiteren war der Grund flr
die Reoperation eine Dislokation der Schrauben. Dieser Patient litt an einer Fraktur des
Dens axis und an einer Atlasfraktur. Weitere 6 Patienten sind nach der Therapieent-

scheidung verstorben.
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Tabelle 15: Grinde fir das Therapieversagen der 20 Patienten.

7 X

9 X

14 X X
16 X
25 X X
26 X
28 X
34 X
36 X X X

38 X X

39 X X
44 X X
47 X X
50 X X
51 X

53 X X
55 X

z 5 12 9 6

SW: Smiley-Webster Score bei der Nachsorgeuntersuchung ungentigend; Radio: kno-
cherne Durchbauung bei der Nachsorgeuntersuchung ungeniigend; (Re)OP: (Re-) Ope-
ration; Kompl.: schwere behandlungsassoziierte Komplikationen..

3.6.1 Abhangigkeit vom Alter der Patienten

Beim Smiley-Webster-Score war der Trend zu einer Altersabhangigkeit des klinischen
Therapieerfolges zu erkennen (Kapitel 3.5.3). Daraufhin wurde der allgemeine Therapie-
erfolg der einzelnen Altersgruppen untersucht (Tabelle 17). Es konnte ein Zusammen-
hang zwischen dem Alter des Patienten und einem Therapieversagen gezeigt werden
(p=0,0425).
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Tabelle 16: Abhangigkeit des Therapieversagens vom Alter.

Alter Therapieform TV

n 1 2 3 4 5 6 7 n [%]
<30 5 5 1 20,0
31-49 7 3 2 1 1 2 28,6
50-59 7 3 3 1 2 28,6
60-69 3 2 1
70-79 21 4 5 8 3 1 7 33,3
280 14 1 6 2 4 1 8 57,1

TV: Therapieversagen; n: Anzahl der Patienten; Therapieformen: 1: keine frakturspezifi-
sche Therapie/Konservativ; 2: Zervikalorthese; 3: Halo-Fixateur; 4: Ventrale Densver-
schraubung (Bohler); 5: HWK1/2 -Verschraubung nach Magerl (Klassisch Dorsal); 6:
HWK1/2 -Verschraubung nach Harms (4 Schrauben, Ventral); 7: Cranio-zervikale Spon-
dylodese (nur mit Occip. Platte).

3.6.2 Abhangigkeit vom Geschlecht der Patienten

Ein Therapieversagen trat in insgesamt 35,1 % der Falle auf. Ein Therapieversagen war
in 29,6 % der Falle bei den Frauen zu verzeichnen, wohingegen es bei den Mannern

insgesamt in 40,0 % der Falle zu einem Therapieversagen kam (p=0,2118).

3.6.3 Abhangigkeit vom Typ der Densfraktur

Insgesamt gab es keine Differenz in Bezug auf ein Therapieversagen zwischen den be-
trachteten Frakturtypen. Es gab insgesamt 32,5 % Therapieversager unter den Typ |l
klassifizierten, im Gegensatz zu 41,2 % bei den Typ-lll-Frakturen. Der Unterschied war

aber statistisch nicht nachweisbar (p=0,1303).

3.6.4 Abhangigkeit von der Behandlung

Ein Therapieversagen trat in der konservativ behandelten Gruppe bei 44,8 % der Pati-
enten auf, bei den operativ versorgten Patienten in 25 % der Falle (p=0,2118). Die The-
rapieversager waren sowohl in der primar chirurgischen als auch primar konservativen
Gruppe zu verzeichnen. Die Aufschlisselung der Griinde flr das Therapieversagen in
der konservativ bzw. chirurgisch behandelten Gruppe sind in Tabelle 17 (konservativ

behandelte Gruppe) und Tabelle 18 (chirurgisch behandelte Gruppe) dargestellt.
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Beim ventralen Zugang kam es in 33,3 % der Falle zu einem Therapieversagen. Hatte
der Operateur sich allerdings flr einen dorsalen Zugang entschieden, lag die Rate bei
15,4 %.

Tabelle 17: Griinde des Therapieversagens bei primar konservativ therapierten Patien-

ten.
. Halo-Fixateur Zervikalorthese
Grund des Therapieversagens n=18 (%) n=11 (%)
Tod 0(0,0) 2(18,2)
Smiley-Webster 0(0,0) 1(9,1)
Schwere behandlungsassozi-
ierte Komplikation 1(56) 0(0.0)
Ausbleibende knécherne Konso-
lidierung und Reoperation 6(333) 3(27.3)
Therapieversager gesamt 7 (38,9) 6 (54,5)

Tabelle 18: Grinde des Therapieversagens bei primar chirurgisch therapierten Patien-
ten.

I h -
ventrale Schrauben dorsale Spondylo-

dese n=13 (%)

Grund des Therapieversagens osteosynthese
n=15 (%)
Tod 3 (20,0) 1(7,7)

Ausbleibende knécherne Konso-
lidierung und Reoperation
Therapieversager gesamt 5 (33,3) 2 (15,4)

2 (13,3) 1(7,7)

3.6.5 Abhangigkeit von der Zugehorigkeit zur Risikogruppe

Zunachst wurden die Patienten unabhangig vom Alter und allein aufgrund ihrer doku-
mentierten Risikofaktoren nach dem CCl in 2 Gruppen eingeteilt: Patienten mit geringem
oder moderatem Risiko mit einem CCI von 0 oder 1 und Patienten mit einem erhdhten
Risiko CCI > 1. Die Bedeutung der Gruppenzugehdrigkeit fir die knécherne Konsolidie-
rung, das klinische Outcome (SW-Score) und ein Therapieversagen sind in Tabelle 19
zusammengefasst. Der CCI hat einen deutlichen Einfluss auf das Therapieversagen,
eine Tendenz zum Einfluss auf den SW-Score und damit das klinische Ergebnis und

keinen Einfluss auf die Rate der knéchernen Konsolidierung des Frakturspaltes.
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Tabelle 19: Korrelation der kndchernen Konsolidierung, des klinischen Outcomes und
des Therapieversagens mit der Zugehorigkeit zur CCI-Gruppe.

(oo CCi ¢}
n=57, (weibl.: n=27) n=12 n=45
Inkomplette knécherne Konsolidierung 42 % 33 % 0,310
Schlechtes Klinisches Outcome 25 % 18 % 0,069
Therapieversagen 67 % 27 % 0,025

CCI: Charlson Comorbidity Index; n: Anzahl der Patienten; p: Signifikanz; Schlechtes
klinisches Outcome: Smiley-Webster Score von 3 oder 4; knécherne Konsolidierung ra-
diologisch bestimmt.

Es wurden 27 Patienten als Hochrisikogruppe mit einem CACI Gber 3 (HR) sowie 30
Patienten als Normalrisikogruppe (NR) klassifiziert (Kapitel 3.1.4). Das Alter der Patien-
ten war ein hochsignifikanter Einflussfaktor auf die Gruppeneinteilung (p<0,001). Das
zeitliche Intervall zwischen Unfall und Aufnahme in der Klinik korrelierte dagegen nicht
mit der Gruppenzugehdrigkeit (p=0,499), ebenso wenig der Zeitpunkt des Follow-Ups in
Monaten (p=0,722).

Insgesamt erlitten 40 Patienten eine Typ Il- und 17 eine Typ-llI-Fraktur, wobei die Frak-
turtypen in beiden CACI-Gruppen gleich verteilt waren (p=1,000). Eine Operation er-
folgte bei 41 % der Patienten der HR-Gruppe und bei 57 % der Patienten der NR-Gruppe,
dem gegenubergestellt wurden die Patienten in insgesamt 29 Fallen konservativ behan-
delt (p=0,349). Die Korrelation der Zugehoérigkeit zur HR bzw. NR-Gruppe flr die Art der
Densfraktur und die Art der Versorgung, die bei einer Densfraktur von Bedeutung sind,

ist in Tabelle 20 zusammengefasst.

Tabelle 20: Korrelation des Frakturtyps und der operativen Versorgung mit der Zugehé-
rigkeit zur Hochrisikogruppe und zur Normalrisikogruppe (CACI).

n=57, (weibl.: n=27) n=27 n=30

Typ Il Fraktur 70 % 70 % 1,000
Typ Il Fraktur 30 % 30 % 1,000
Operative Versorgung 41 % 57 % 0,349

HR: Hochrisikogruppe mit einem alterskorrigierten Charlson Comorbidity Index (CACI)
>3; NR: Normalrisikogruppe mit einem CACI <3; n: Anzahl der Patienten; p: Signifikanz
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Ein Therapieversagen zeigte sich bei 20 Patienten, 14 dieser Patienten gehorten zur
HR- und 6 Patienten zur NR-Gruppe (p=0,025 vs. kein Therapieversagen). Der Einfluss
der Zugehorigkeit zu den beiden Risikogruppen auf die patientenrelevanten Ergebnis-
parameter der knéchernen Konsolidierung (p=0,057), des klinischen Outcomes (Smiley-
Webster Score; p=0,984) und des Therapieversagens (p=0,025) ist in Tabelle 21 zusam-

mengefasst.

Tabelle 21: Korrelation der kndchernen Konsolidierung, des klinischen Outcomes und
des Therapieversagens mit der Zugehorigkeit zur Hochrisikogruppe und zur
Normalrisikogruppe (CACI).

n=57, (weibl.: n=27) n=27 n=30

Inkomplette kn6cherne Konsolidierung 57 % 27 % 0,057
Schlechtes Klinisches Outcome 24 % 20 % 0,984
Therapieversagen 52 % 20 % 0,025

HR: Hochrisikogruppe mit einem alterskorrigierten Charlson Comorbidity Index CACI)
>3; NR: Normalrisikogruppe mit einem CACI <3; n: Anzahl der Patienten; p: Signifikanz;
Schlechtes klinisches Outcome: Smiley-Webster Score von 3 oder 4; knécherne Konso-
lidierung radiologisch bestimmt.

Damit ist die Korrelation des CACI mit dem Therapieversagen deutlich vorhanden
(p=0,025). Patienten aus der Hochrisikogruppe haben eine weit hdhere Wahrscheinlich-
keit, als Therapieversager gewertet zu werden als Patienten aus der Normalrisiko-
gruppe. Somit ist eine Bewertung des CACI als pradiktiven Faktor fiir das Ergebnis einer

Behandlung der Fraktur des Dens axis mdglich.

Grinde fir ein Therapieversagen bei den HR-Patienten waren: Tod des Patienten (n=6),
schwere Komplikation (n=1), (Re-) Operation bei knécherner Non-Fusion (n=5) sowie
schlechter SW/Non-Fusion (n=2). Die Griinde flUr ein Therapieversagen bei den NR-Pa-
tienten waren ausschlief3lich (Re-) Operationen bei knécherner Non-Fusion. 100 % (n=6)
der Therapieversager nach ventraler Schraubenosteosynthese sowie 100 % (n=5) der
Therapieversager nach Orthesenbehandlung traten in der HR-Gruppe auf, wohingegen
83 % (n=5) der Therapieversager nach Versorgung mittels Halo-Fixateur in der NR-
Gruppe auftraten. Zu einem Therapieversagen nach dorsaler Fusion kam es lediglich
bei zwei Patienten (einer in jeder CACI-Gruppe). Weiterhin hat der CACI eine Tendenz
zum Einfluss auf das radiologische Ergebnis und keinen Einfluss auf den SW-Score (kli-

nisches Ergebnis).
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3.6.6 Abhangigkeit des Therapieversagens von Alter, CCl und Therapieent-

scheidung

Es wurde mit Hilfe der NPAR1Way-Prozedur tberprift, ob die Einflussgréfien Alter, CCI
und Therapieentscheidung einen Einfluss auf den Zielwert Therapieversagen bzw. Ra-
diologie haben. Dabei konnte gezeigt werden, dass der CCl, aber nicht die Therapieent-
scheidung einen signifikanten Einfluss auf das Therapieversagen haben. Auf den Ziel-
wert Radiologie hatte kein untersuchter Parameter einen statistisch signifikanten Ein-

fluss.

Weiterhin wurde der Einfluss von Alter, CCl und Therapiewahl auf den Endpunkt Thera-
pieversagen ermittelt. Die Analyse zeigte, dass eine operative Versorgung zu einer Ver-
ringerung der Wahrscheinlichkeit fiihrte, als Therapieversager eingestuft zu werden, die
aber nicht signifikant ist (p = 0,0844), gleichzeitig fihrt eine Erhéhung des CClI zu einer
signifikanten Erhéhung dieser Wahrscheinlichkeit (p = 0,0460). Das Alter allein hat an-
nahrend keinen Einfluss (p = 0,4009).

In einem nachsten Schritt wurde Uberprift, ob in den beiden Risikogruppen eine Abhan-
gigkeit des Therapieversagens von der Art der Behandlung besteht. Die Ergebnisse sind
in Tabelle 22 zusammengefasst. Dabei zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen
einer ventralen Operationsmethode und dem Therapieversagen bei Patienten aus der
Hochrisikogruppe, die bei dorsalem Zugang nicht bestand. Weiterhin war eine Tendenz
zum Therapieversagen in der HR-Gruppe bei der Behandlung nur mit einer Zervikal-

orthese erkennbar.

Tabelle 22: Korrelation von Behandlungsart und Therapieversagen (%) in den unter-
schiedlichen Risikogruppen.

n=57, (weibl.: n=27) n=27 n=30

Zervikalorthese 75 % 0% 0,061
Halo-Fixateur 25 % 50 % 0,367
Ventraler Zugang bei OP 63 % 0 % 0,026
Dorsaler Zugang bei OP 33 % 10 % 0,423

Angaben des Anteils der Therapieversager in %. HR: Hochrisikogruppe mit einem al-
terskorrigierten Charlson Comorbidity Index (CACI) >3; NR: Normalrisikogruppe mit ei-
nem CACI <3; n: Anzahl der Patienten; p: Signifikanz.
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4 Diskussion

Obwohl es sich bei den Frakturen des Dens axis um klar definierte Verletzungen handelt,
gibt es bis heute keinen international einheitlichen und anerkannten Behandlungsalgo-
rithmus, anhand dessen der versorgende Arzt eine chirurgische Intervention oder eine
konservative Strategie planen und begrinden kann (Van de Kelft, 2019). Lediglich die
Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie stellte 2018 eine Empfehlung
zur Diskussion (Gonschorek et al., 2018). Demnach sollen Frakturen vom Typ Il oder I
auf die Dislokation des Densfragments und die Instabilitat hin Gberpruft werden. Falls
eines dieser Merkmale vorliegt, ist eine operative Intervention indiziert. Ist eine Stabili-
sierung des Atlantoaxialgelenkes notwendig, wird bei alteren Patienten die transartiku-
lare Fixierung empfohlen, bei jungen Patienten mit guter Knochenqualitat eine direkte

Verschraubung des Knochens.

Da die optimale Behandlung basierend auf einer entsprechenden Evidenz eingeleitet
werden sollte, zeigt sich hier das Hauptproblem bei den Densfrakturen. Aufgrund der
besonderen Lage der Frakturstelle und der méglichen lebensbedrohlichen Folgen flr
den Patienten bei Nichtbehandlung kénnen keine randomisierten kontrollierten Studien
durchgefiihrt werden. (Van de Kelft, 2019). Daher ist es von groRer Bedeutung, durch
den Vergleich von unterschiedlichen Behandlungsgruppen und deren Ergebnis retro-
spektiv die entsprechenden Eingriffe zu bewerten und daraus eine allgemeingultige Be-

handlungsstrategie abzuleiten.

Dabei stellt sich auch die Frage, welches Ergebnis bei der Behandlung einer Fraktur des
Dens axis als Therapieerfolg gewertet werden kann. Aus chirurgischer Sicht ist primar
die vollstandige kndcherne Konsolidierung des Frakturspaltes als Therapieerfolg zu wer-
ten. Allerdings werden auch die teilweise kndcherne Konsolidierung und eine stabile
Pseudarthrose als Therapieerfolg gewertet, da diese beiden Resultate ebenfalls fir ein
stabiles Ergebnis stehen (Osman et al., 2017) — im Gegensatz zu einer instabilen Frak-
tur, die jederzeit zu neurologischen Ausfallen beim Patienten flihren kann. Allerdings
bertcksichtigen auch immer mehr Autoren das patientenorientierte Ergebnis. Flr den
Patienten ist es am wichtigsten, mdglichst schmerzfrei und mit guter Beweglichkeit der
Halswirbelsaule weiterleben zu kénnen (Van de Kelft, 2019; Fam et al., 2017). Jedoch
setzt sich diese Sichtweise erst langsam durch, nachdem sie von Shears und Armitstead

(2008) angemahnt wurde.

Im Rahmen der hier vorgelegten Studie sollte das patientenorientierte Ergebnis ebenso

wie das chirurgisch definierte Ergebnis anhand standardisierter Bewertungssysteme
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untersucht werden. Die Patienten wurden konservativ oder operativ aufgrund einer Frak-
tur vom Typ Il oder lll des Dens axis behandelt. Als Therapieversagen wurde in dieser
Studie nicht — wie in der Literatur allgemein definiert — allein die unvollstandige kno-
cherne Durchbauung des Frakturspaltes gewertet, sondern es floss vor allem die Not-
wendigkeit einer Reoperation, ein schlechter Smiley-Webster-Score und behandlungs-
assoziierte Komplikationen als patientenzentriertes Behandlungsergebnis in die Wer-

tung ein.

Das Ergebnis wurde mit Parametern korreliert, die bereits bei der Einweisung der Pati-
enten erhoben wurden. Einer dieser Parameter ist der alterskorrigierte CCI (CACI) bei
der Bewertung des Zustandes der Patienten. Dessen Berlcksichtigung ist bei der Be-
handlung von Frakturen des Dens axis neuartig. Bei den Frakturen des Dens axis han-
delt es sich um eher seltene Verletzungen, daher sind die Patientenzahlen gering, was
eine statistisch valide Aufarbeitung des Datenmaterials einschrankt. In die retrospektive
monozentrische Studie wurden 57 Patienten eingeschlossen, die zwischen 2003 und

2016 am Universitatsklinikum Giel3en versorgt wurden.

4.1 Patientenkohorte

Um die Ergebnisse aus der hier vorliegenden Untersuchung mit Studien aus der Literatur
vergleichen zu kdnnen, ist eine Charakterisierung der Patientenkohorte von grofRer Be-
deutung, da sich viele Arbeitsgruppen auf eingegrenzte Patientenkohorten, beispiels-
weise geriatrische Patienten oder Patienten nur mit einer Typ-Il-Fraktur beziehen. Die
Fraktur des Dens axis gilt als ein Ereignis, das vor allem bei geriatrischen Patienten nach
einem Sturz beobachtet werden kann, wobei die Zahlen in dieser Altersgruppe weiter
steigen (Pearson et al., 2016). Zunehmend sind auch jliingere Personen von Frakturen
des 2. Halswirbels betroffen (zusammengefasst in Robinson et al., 2017). Dabei handelt
es sich meist um einen Aufprall mit groRer Wucht, etwa bei einem Verkehrsunfall. Die
Patientenkohorte in dieser Studie spiegelt diese beiden Alterspeaks gut wider: Es waren
vor allem Personen Uber 70 Jahre betroffen, wobei auch eine relative Haufung bei den

Personen im Alter zwischen 30 und 60 Jahren vorkam.

Am haufigsten kommt eine Fraktur vom Typ Il nach Anderson und D’Alonzo vor, weniger
vom Typ Il (Gonschorek et al., 2018). Auch dieser Umstand ist in der Patientenkohorte
reprasentiert. Lediglich in der Altersgruppe zwischen 31 und 49 Jahren treten mehr Typ-
llI- als Typ-lI-Frakturen auf. Da diese Altersgruppe lediglich aus 7 Patienten bestand,
handelte es sich dabei mdglicherweise um eine zufallige Verteilung. In allen anderen

Altersgruppen tberwog der Anteil an Typ-Il-Frakturen.
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Insgesamt sind der Frakturtyp und das Vorhandensein von Begleitverletzungen bei der
hier untersuchten Patientengruppe altersunabhangig. In anndhernd allen Altersgruppen
war etwa die Halfte der Densfrakturen ein singulares Ereignis. Bei 40 % in jeder Fraktur-
typkohorte lag keine Dislokation vor. Das Ausmal} der Fragmentdislokationen bzw. die
Grolde des Frakturspaltes sind allerdings nicht dokumentiert. Da Dislokationen bis 2 mm
auch rein konservativ behandelt werden kénnen (Lofrese et al., 2019), ware diese Infor-

mation flir eine Bewertung der Therapieentscheidung wichtig gewesen.

Weiterhin wurde bei der Eingangsuntersuchung der CCIl und der CACI bestimmt. Der
CCl lag bei 78,9 % der Patienten bei einem Wert von maximal 1 und drickt damit ein
moderates Risiko aus. Der CACI, der eine alterskorrigierte Form des CCI darstellt, lag
bei 52,6 % bis zu einem Wert von 3 und bei 47,4 % Uber 3. Diese Unterscheidung ist fir
die Abschatzung der Folgen eines operativen Eingriffs von Bedeutung. Patienten mit
CACI-Werten bis zu 3 zeigten beispielsweise nach einer operativen Versorgung einer
Femurhalsfraktur eine deutlich bessere 5-Jahres-Uberlebensrate im Vergleich zu Pati-
enten mit einem CACI von 6 oder mehr (Jiang et al., 2018). Dies rechtfertigt eine Eintei-
lung der Patientenkohorte in eine Gruppe bis zu einem CACI von einschlieBlich 3 und
einer Gruppe mit einem CACI von mehr als 3, um die Folgen nach einer operativen Ver-
sorgung der Densfraktur mit dem Zustand des Patienten bei der Einlieferung korrelieren

zu konnen.

4.2 Bewertung der Interventionen

Bei einer Fraktur des Dens axis ist eine schnelle Diagnose und ein friihzeitiger Thera-
piebeginn entscheidend, um spatere neurologische Defekte aufgrund eines dislozierten
Densfragments zu vermeiden. Der Therapiebeginn folgte in den meisten Fallen dieser

Studie im Durchschnitt nach 10 Tagen, der Median lag bei 6 Tagen.

In 12 Fallen begann die Therapie mehr als 2 Wochen nach dem Trauma. Grund hierfur
war in der Regel der Vorrang der Versorgung anderer Verletzungen. Ein weiterer Grund
war eine verspatete Vorstellung des Patienten. In einem Fall wurde die Densfraktur nicht
sofort diagnostiziert. Insgesamt wurden von den 12 Patienten, deren Therapiebeginn 14
Tage und langer nach dem Trauma erfolgte, 50 % als Therapieversager eingestuft. Ob
dieser erhéhte Wert im Vergleich zur Rate der Therapieversager in der Gesamtgruppe
von 35 % allein auf den spaten Therapiebeginn zurlickzuflihren ist, kann jedoch nicht
nachgewiesen werden. Weiterhin sind die meisten Parameter, die zu einem verspateten
Therapiebeginn fuhren, nicht vom behandelnden Arzt beeinflussbar. Lediglich die Diag-

nostik kann noch verbessert werden, denn trotz des Einsatzes moderner bildgebender
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Verfahren bleiben manche Frakturen unentdeckt. Deren Rate wird auf 20 % geschatzt
(Keller et al., 2015). Meist wird bei diesen Patienten die Fraktur des Dens axis erst er-
kannt, wenn sie aufgrund persistierender Nackenschmerzen einen Arzt aufsuchen (Kel-
ler et al., 2015).

Etwa die Halfte der Patienten (50,9 %) wurde konservativ behandelt, die andere Halfte
chirurgisch (49,1 %). In der konservativ behandelten Gruppe erhielt lediglich ein Patient
mit einer Typ-lll-Fraktur keine frakturspezifische Behandlung, allerdings ist dieser Pati-
ent bereits am Tag nach seinem Unfall verstorben. Die konservative Behandlung be-
stand bei einem Drittel der Patienten in einer Zervikalorthese, bei den Ubrigen Patienten
in einem Halo-Fixateur. Die chirurgische Versorgung war eine ventrale Verschraubun-
gen nach Bohler, eine HWK1/2 Verschraubung nach Magerl/McGuire oder nach Harms.
Bei 4 Patienten wurde eine kraniozervikale Spondylodese durchgefihrt. Bei der chirur-
gischen Versorgung der Typ-ll-Frakturen wurde meist auf eine anteriore (ventrale) Ver-
schraubung zurickgegriffen (56 %) oder eine posteriore (dorsale) Verschraubung nach
Magerl bzw. McGuire durchgefihrt. Die 3 Patienten mit den Typ-Ill-Frakturen, die ope-
rativ versorgt wurden, wurden mittels HWK1/2-Verschraubungen nach Harms und Ma-
gerl bzw. mit einer kraniozervikalen Spondylodese versorgt. Inwieweit hier die Erfahrung
des Operateurs mit den entsprechenden OP-Methoden bei der Wahl der operativen Ver-
sorgung eine Rolle spielte, bleibt jedoch unklar (Faure et al., 2017). Zudem besteht in

jungerer Zeit eine zunehmende Tendenz zur Wahl eines dorsalen Verfahrens.

Obwohl der operative Eingriff vor allem auch bei jingeren Patienten als Standard pro-
pagiert wird (Esteves et al., 2016; Gonschorek et al., 2018), wurden die Patienten, die
junger als 30 Jahre waren, durchweg konservativ versorgt. In den Altersklassen bis 79
Jahre wurden etwa 60 % chirurgisch versorgt, erst bei den Patienten tGber 80 Jahre nahm
die chirurgische Versorgung wieder auf 36 % ab. Allerdings wird in der Literatur bereits
ein Alter von mehr als 50 Jahren als Risikofaktor fur ein Therapieversagen bei konser-

vativer Behandlung angesehen (Gonschorek et al., 2018).

Wird davon ausgegangen, dass vor allem die Komorbiditdten und das Alter eine Rolle
bei der Therapieentscheidung spielen, dann musste ein statistisch signifikanter Unter-
schied im CACI zwischen den konservativ und operativ versorgten Gruppen erkennbar
sein. Unter Berucksichtigung der Einteilung der Patienten in die Risikogruppen anhand
des CACI bestand jedoch nur ein geringer Unterschied zwischen der konservativen und

operativen Interventionsgruppe.
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Insgesamt wurden mehr Patienten konservativ behandelt, als es von der internationalen
Literatur vorgeschlagen wird, die eine operative Therapie deutlich bevorzugt. Dort wird
davon ausgegangen, dass ein Therapieerfolg lediglich durch die knécherne Konsolidie-
rung des Frakturspalts definiert sein kann, die durch einen operativen Eingriff in Uber
90 % der Falle erreicht wird (Baogui und Juwen, 2019). Weiterhin wird von einigen Ar-
beitsgruppen die chirurgische Versorgung auch bei geriatrischen Patienten mit einem
Alter von mehr als 80 Jahren als primare Therapieoption genannt (Ishak et al., 2017;
Wagner et al., 2017).

Wird dagegen der vorgeschlagene Entscheidungsalgorithmus der Deutschen Gesell-
schaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie zugrunde gelegt, die bei einer stabilen, nicht
dislozierten Typ-lI/lll-Fraktur die konservative Therapie empfiehlt, wurden in der Studi-
enpopulation mehr Patienten operiert, als unbedingt nétig waren. Es wurden 11 Patien-
ten trotz fehlender Dislokation operativ versorgt, wobei in den Unterlagen die Feststel-
lung der Instabilitat fehlt. Diese wirde eine operative Versorgung rechtfertigen (Gon-
schorek et al., 2018). Allerdings kann die Indikation anhand der vorliegenden Daten nur
schwer beurteilt werden, da vor allem die Angaben Gber das Ausmal einer Dislokation

fehlen.

4.3 Zustand der Patienten bei der Kontrolluntersuchung im Vergleich zur

Entlassung

Zur Kontrolluntersuchung zwischen 1 und 6 Jahre nach dem Trauma erschienen 51 Pa-
tienten. Bei ihnen wurden sowohl der SW-Score als auch die knécherne Konsolidierung

des Frakturspalts mithilfe bildgebender Verfahren erhoben.

4.3.1 Smiley-Webster-Score

Bei der Entlassung werteten 39 Patienten (76,5 %) ihren Zustand mit ,gut®, bei der Kon-
trolluntersuchung nur noch 29 (56,9 %). Bei 4 dieser 10 Patienten hatte sich der Status
zu ,sehr gut® verbessert, bei 6 Patienten von ,gut‘ nach ,akzeptabel“ verschlechtert.
Diese 6 Patienten wurden auf lange Sicht zu Therapieversagern, obwohl sie nach der

Entlassung zunéachst als Therapieerfolg gewertet worden waren.

Die Veranderung des SW-Scores zwischen Entlassung und Kontrolluntersuchung zeigt
die mogliche positive oder negative Entwicklung dieses patientenorientierten Messpara-
meters im Laufe der Zeit. Als Beispiel flr diese Entwicklung kann ein Patient herange-
zogen werden, der bei der Entlassung einen SW von 4 und damit ein ,nicht zufrieden-

stellendes” Ergebnis hatte. Dieser Patient hatte sechs Monate spater bei der
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Kontrolluntersuchung einen SW von 1. Im Gegensatz dazu hat sich zwischen dem Ent-
lassungszeitpunkt und der Kontrolluntersuchung bei einigen Patienten ein vorher ,guter”
SW verschlechtert.

Vermutlich spielt vor allem bei den alteren Patienten eine Rolle, ob sie nach dem fiir sie
traumatischen Ereignis wieder unabhangig leben kénnen oder ob sie in ein Pflegeheim
ziehen mussten. Dieser Parameter flie3t ebenfalls in den SW-Score ein. Die Studie von
Dhall und seinen Mitarbeitern konnte zeigen, dass nach konservativer Behandlung
26,8 %, nach operativer Behandlung lediglich 18,8 % der Patienten wieder nach Hause
zurlickkehren konnten (Dhall et al., 2017). Diese Anderung der Lebensumsténde ist ver-

mutlich der Grund fur den schlechten SW-Score bei einigen Patienten.

Ein weiterer Grund kénnte auch der Abstand zum Trauma und der Behandlung sein.
Wahrend die Patienten bei der Entlassung eine deutliche Verbesserung ihres Zustandes
registrieren, der sich in einem guten SW-Score ausdriickt, kbnnten bis zu 6 Jahre nach
Therapieende die Anspriiche der Patienten an ihren Zustand gestiegen sein. So werden
eventuell andauernde, wenn auch leichte Schmerzen nach Jahren als einschrankender
empfunden als direkt nach dem Trauma. Weiterhin kann nicht ausgeschlossen werden,
dass von der Densfraktur unabhangige Beeintrachtigungen das Ergebnis des SW ver-

falschen.

4.3.2 Knocherne Konsolidierung des Frakturspalts

Im Hinblick auf die ausbleibende knécherne Konsolidierung des Frakturspaltes als The-
rapieversagen stellt sich das Ergebnis im Vergleich zum SW-Score weniger gut dar. Le-
diglich 66,7 % der konservativ und 54,2 % der operativ behandelten Patienten wiesen

zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung eine komplette knécherne Konsolidierung auf.

Damit liegen die Werte dieser Studie im Vergleich zu anderen Studien im unteren Be-
reich. Publikationen aus den letzten Jahren zeigen durchweg héhere Durchbauungsra-
ten nach chirurgischer Versorgung der Densfraktur (Tabelle 23). Hier ist vor allem die
Studie von Gembruch und seinen Mitarbeitern bemerkenswert, die bei hochbetagten Pa-
tienten bereits 3 Monate nach der Versorgung Konsolidierungsraten von 70 % bei kon-
servativer und 90,8 % bei operativer Versorgung feststellen konnten (Gembruch et al.,
2019). Allerdings zeigen die Studien, die eine konservative Therapie miteinschlieRen, in

der Regel geringere Konsolidierungsraten (Tabelle 23).

Insgesamt berichten alle Arbeitsgruppen seit 2015 von Konsolidierungsraten von min-
destens 85 % nach operativer Versorgung der Densfraktur (Tabelle 23). Vorher lagen

die Konsolidierungsraten bei durchschnittlich 68,5 % (Deng et al., 2016). Dies kdnnte
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daran liegen, dass heute vermehrt die chirurgische Versorgung der Densfraktur favori-

siert wird und diese damit von darin erfahrenen Chirurgen routiniert erfolgen kann.

Tabelle 23: Konsolidierungsraten der Densfrakturen aus Studien ab 2015.

Behandlung Rate Bemerkungen
anteriore Verschraubung 95 %
Sawarkar et al., 2015 posteriore Fixierung 96,5 %
posteriore Fixierung 100 % Primare  Nonunion
Joestl et al., 2016a konservativ 7.1 % als Einschlusskrite-
rium
operativ 68,5 % Metaanalyse, alle Ar-
Deng et al., 2016 nicht operativ 43,2 % tikel bis 03/2016 ein-
geschlossen
Alhashash et al., post. Verschraubung 88,2 % alle Patienten alter
2018 als 65 Jahre
anteriore Verschraubung 90,9 %
Yuan et al., 2018 posteriore Stabilisierung 96 %
. Halo-Fixateur 30 % alle Patienten alter
Girardo et al., 2018 anteriore Verschraubung 85,2 % als 65 Jahre
Aquila et al., 2018 konservativ 45 %
Faure et al.. 2018 post. Verschraubung 100 % alle Patienten alter
’ als 75 Jahre
konservativ 75,7 % < 70 Jahre 93,5 %
operativ k.A. Fusion
Charles et al., 2019 > 70 Jahre 62,5 % Fu-
sion
Huang et al., 2019 post. Verschraubung 94,8 % keine Patienten Uber
’ 65 Jahre
Gembruch et al. konsewativ 70,0 % alle Patienten alter
2019 ’ operativ 90,8 % als 80 Jahre, Follow-
up: 3 Monate

Welche Grinde in der hier vorgelegten Studie fiir die geringe Rate der vollstandigen
knéchernen Konsolidierung des Frakturspalts - vor allem auch nach chirurgischer Ver-
sorgung - vorlagen, kann retrospektiv nicht nachvollzogen werden. Allerdings wurde in
den zitierten Studien meist kein Unterschied zwischen einer vollstandigen und einer par-
tiellen Verkndcherung gemacht, was vor allem die exzellenten Ergebnisse der Arbeits-
gruppe um Gembruch nach bereits 3 Monaten nahelegen (Gembruch et al., 2019). Wer-
den bei den Konsolidierungsdaten, welche der hier vorliegenden Arbeit zugrunde liegen,
die teilweisen Verkndcherungen hinzugenommen, wiirde diese auf 81,5 % fir die kon-

servative Behandlung und 66,7 % fur die operative Behandlung steigen.
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Weiterhin ist zu bericksichtigen, dass die Frakturen vom Typ IIl in der Regel konservativ
behandelt werden (Ryken et al., 2013), wie auch in der hier vorgelegten Studie (82,4 %).
Diese heilen insgesamt besser (Greene et al., 1997; Miller et al., 2003; Polin et al., 1996;
Patel et al., 2015; Govender und Grootboom, 1988; Hadley et al., 1989). Dieser Bias
fuhrte damit méglicherweise zu einer insgesamt héheren Konsolidierungsrate bei den
konservativ behandelten Patienten in dieser Studie im Vergleich zu den chirurgisch be-

handelten Patienten.

Die Konsolidierungsrate hangt nicht zuletzt auch von der OP-Technik ab. Einerseits ist
der Zugang von ventral mit dem Erhalt der Beweglichkeit und einer geringeren Operati-
onsdauer im Vergleich zu den dorsalen Techniken verbunden. Sie fihrt andererseits
jedoch zu einer erhdhten Rate an Reoperationen (Patterson et al., 2017) und zu einer
geringeren Rate an vollstandiger knécherner Durchbauung des Frakturspalts, die als
Therapieversagen gewertet wird (Baogui und Juwen, 2019). Die Halfte der chirurgisch
versorgten Patienten aus der hier vorliegenden Studie wurden von ventral versorgt. Dies
fUhrt zu einer niedrigeren Konsolidierungsrate als der dorsale Zugang und damit insge-

samt zu einer Verringerung der Rate nach OP in der Studie.

Ein weiterer Parameter, der den Grad der Konsolidierung des Frakturspaltes und damit
die Bewertung als Therapieversager beeinflussen, ist der Zeitpunkt der Follow-up-Un-
tersuchung. Je weiter dieser vom Zeitpunkt des Traumas und der Therapie entfernt liegt,
umso grofRer ist die Wahrscheinlichkeit einer knéchernen Durchbauung des Frakturspal-
tes und umso geringer ist die Gefahr, den Patienten als Therapieversager werten zu
mussen. Daher sollte in weiteren Studien mehrere Follow-up-Untersuchungen in einheit-
lichen Zeitabstanden eingeplant werden. Darlber hinaus ist es entscheidend, mit wel-
chem bildgebenden Verfahren die knécherne Konsolidierung bewertet wird. Eine com-
putertomographische Aufnahme ist in der Regel besser dazu geeignet, um den Grad
einer inkompletten Fusion beurteilen zu kdnnen als eine klassische Rdntgenuntersu-

chung.

4.4 Pradiktive Faktoren des Therapieversagens

441 Geschlecht und Klasse der Densfraktur haben keinen direkten Einfluss auf

das Therapieversagen

Die statistische Auswertung der Patientenergebnisse ergab keine Abhangigkeit des The-
rapieerfolges vom Geschlecht der Patienten. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit den

Daten aus der Literatur. Die Arbeitsgruppe um Lofrese, die 50 Patienten konservativ
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behandelte, zeigte ebenfalls, dass das Geschlecht keinen Einfluss auf das klinische Er-
gebnis hat (Lofrese et al. 2019). Weiterhin hatte in der hier zugrunde liegenden Patien-

tenkohorte die Art der Fraktur keinen Einfluss auf das Ergebnis der Behandlung.

4.4.2 Der Einfluss der Therapieentscheidung auf das Therapieversagen ist um-

stritten

Von den konservativ behandelten Patienten wurden 44,8 % als Therapieversager ge-
wertet. Die Rate des Therapieversagens bei der operativen Therapie lag bei 25 %. Es
zeigte sich ein Trend zur Verringerung der Rate der Therapieversager nach operativer
Intervention. Allerdings erreichte dieser Trend nicht die statistische Signifikanz. Daher
muss die Nullhypothese, dass die Therapieentscheidung keinen Einfluss auf das Thera-

pieversagen hat, angenommen werden.

Dieser Trend wurde auch von der Arbeitsgruppe um Perry gefunden, die ebenfalls eine
hdhere Rate an Therapieversagern nach konservativer und geringerer Rate nach ope-
rativer Versorgung feststellen konnte (Perry et al. 2018). Allerdings war dies bei Perry
vor allem auf eine geringere Rate der kndchernen Konsolidierung nach konservativer
Behandlung zurlickzuflihren, anders als in der hier vorgelegten Studie. Die Metaanalyse
der Arbeitsgruppe um Yang fuhrte zur Schlussfolgerung, dass die konservative Behand-
lung der Typ-Ill-Frakturen des Dens axis zu einer hoheren Zahl an Nichtfusionen im Ver-
gleich zur operativen Versorgung fuhrt (Yang et al. 2015). Allerdings wurde in die hier
vorgelegte Studie eine Mischklientel eingeschlossen, die aus Patienten mit Typ-ll- und
Typ-lll-Frakturen bestand. Daher sind die Schlussfolgerungen von Yang nur bedingt ver-

gleichbar.

Vergleiche zwischen operativen und konservativen Therapien wurde von mehreren Ar-
beitsgruppen mit zum Teil stark differierenden Patientenkohorten und Therapieoptionen
angestellt. Chapman, Vaccaro und ihre jeweiligen Mitarbeiter erkennen eine geringere
langfristige Mortalitatsrate bei chirurgisch behandelten Patienten (Chapman et al., 2013;
Vaccaro et al., 2013). Auch Schroeder und seine Mitarbeiter konnten 2015 in ihrem Re-
view zeigen, dass Patienten, die alter als 60 Jahre sind, Vorteile durch eine chirurgische
Therapie ihrer Typ-lI-Densfraktur haben, ohne dass sich dabei das Risiko von Kompli-
kationen erhdht (Schroeder et al., 2015). Weiterhin findet die Arbeitsgruppe um Joestl,
dass eine anteriore Verschraubung besser ist als der Halo-Fixateur (Joestl et al., 2016a).
Gembruch und seine Mitarbeiter sehen ebenfalls Vorteile bei allen operativen Stabilisie-
rungsstrategien im Vergleich zu konservativen Behandlungen (Gembruch et al., 2019).
Auch Deng und seine Mitarbeiter sehen in der operativen Therapie einen Vorteil, da hier

hdhere Raten der kndchernen Konsolidierung erreicht werden (Deng et al., 2016). Stein
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und seine Mitarbeiter bzw. auch die Gruppe um Clark sehen ebenfalls nach einer ope-
rativen Versorgung Vorteile fir das langfristige Ergebnis (Clark et al., 2018; Stein et al.,
2017). Auch die Gruppe um Ishak favorisiert diesen Weg gerade bei sehr alten Patienten
(Ishak et al., 2017).

Die Arbeitsgruppe um Delcourt findet dagegen keine Unterschiede zwischen den kon-
servativen und operativen Therapien (Delcourt et al., 2015), ebenso wie die Gruppen um
Girardo, um Charles und um De Bonis (Girardo et al., 2018; Charles et al., 2019; De
Bonis et al., 2019a). Im Gegensatz dazu favorisieren Perry und seine Mitarbeiter den
konservativen Weg aufgrund der erhdhten Komplikationsrate der chirurgischen Versor-

gung bei fehlendem Uberlebensvorteil (Perry et al., 2018).

Allerdings fehlen nach wie vor Ergebnisse aus randomisierten und kontrollierten Studien,
um diese Widerspriche in der Literatur aufzuklaren.Erst 2018 wurde von Robinson und
ihren Mitarbeitern ein Studienplan fur eine randomisierte und kontrollierte klinische Stu-
die erarbeitet, jedoch liegen derzeit noch keine Ergebnisse vor (Robinson et al. 2018;
NTC 02789774). In dieser Studie soll eine posteriore Fusion von HWK1 und HWK2 mit
der Behandlung mit einer steifen Halskrause verglichen werden. Eine ahnliche Studie
zur Behandlungsstrategie von Densfrakturen bei sehr alten Patienten (alter als 80 Jahre)
wurde mit der INNOVATE-Studie 2014 begonnen, die ebenfalls noch nicht abgeschlos-
sen ist (Huybregts et al., 2014).

In der hier vorgelegten Arbeit wurden jungere Patienten bis zu einem Alter von 59 Jahren
konservativ ausschlief3lich mit einem Halo-Fixateur versorgt. Lediglich altere Patienten
Uber 70 Jahre wurden entweder mit Halo-Fixateur oder mit einer Orthese behandelt (Ta-
belle 16, Seite 65). Die Rate der Therapieversager mit dem Halo-Fixateur lag bei 38 %,
mit der Orthese bei 54 %. Die Rate der ausbleibenden knéchernen Konsolidierung war
in beiden Gruppen etwa 30 %. Aufgrund der geringen Fallzahlen und des Einflusses des
Altersbias auf die Rate der Therapieversager kann hier keine valide Entscheidung ge-
troffen werden, welche der beiden konservativen Behandlungsformen die besseren Er-

gebnisse erzielt.

In entsprechenden Studien, die konservative Therapien miteinander vergleichen, wer-
den keine gravierenden Unterschiede im Ergebnis zwischen dem Halo-Fixateur und den
unterschiedlichen Formen der Ruhigstellung der zervikalen Wirbelsaule mittels Orthesen
festgestellt (Waqar et al., 2017; Patel et al., 2015; Schroeder et al., 2015).
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Hinsichtlich des operativen Verfahrens sind sich die Autoren anderer Studien uneins.
Keine Unterschiede in der Mortalitdt und Komplikationsrate zwischen anteriorem und
posteriorem chirurgischen Zugang sehen die Gruppen um Schroeder und um Yuan
(Schroeder et al., 2015; Yuan et al., 2018).

Wagner und Mitarbeiter favorisieren ebenso wie Faure und seine Gruppe die posteriore
HWK1-HWK2-Arthrodese, wenn keine Kontraindikation zu einer Operation besteht
(Wagner et al., 2017; Faure et al., 2017). Auch Baogui und Juwen sehen hier Vorteile
gegenuiber einer anterioren Densverschraubung (Baogui und Juwen, 2019). Der anteri-
ore Zugang als erste Wahl bei der chirurgischen Versorgung wird ebenfalls von einigen
Arbeitsgruppen aufgrund der kiirzeren Operationszeit favorisiert (Sawarkar et al., 2015;
Patterson et al., 2017).

Insgesamt liegen aber fur die anteriore Densverschraubung einige Kontraindikationen
vor. So sollte bei einer alteren Fraktur, einer Trimmerfraktur oder bei unglinstigem Ver-
lauf der Frakturlinie (Typ C nach Eysel und Roosen; Abbildung 11, Seite 16) die anteriore
Densverschraubung vermieden werden. Weitere Kontraindikationen sind eine Kyphose
und Morbus Bechterew. Darliber hinaus hat die Versorgung von dorsal den Vorteil, dass
keine Gefahr besteht, dass die Schraube in die Kortikalis einbricht. Auch das Risiko flr
Pseudarthrosen, Reoperationen und ungeplante Hospitalisierungen ist bei dorsaler Ver-
sorgung geringer und Uberwiegt somit die Vorteile der kiirzeren Operationszeit bei vent-

ralem Zugang (Patterson et al., 2017; Shousha et al., 2019).

Grinde flr diese Uneindeutigkeit sind vermutlich neben unterschiedlichen Patientenko-
horten auch die unterschiedliche Definition des Behandlungserfolges (Mortalitat, Fusi-
onsrate, Patientenzufriedenheit) und die Erfahrung des Teams mit den einzelnen Ver-
fahren. In der hier vorgestellten Studie war die Art des operativen Eingriffs nicht Gegen-
stand der Untersuchung. AuRerdem waren die Fallzahlen fir die einzelnen Methoden
des chirurgischen Zugangs zu gering, um valide Aussagen zum Einfluss der Operations-

technik auf das Therapieversagen treffen zu kénnen.

4.4.3 Die Kombination von Alter und Vorerkrankungen hat einen pradiktiven

Aussagewert

Aufgrund der geringen Patientenzahl konnten keine spezifischen Vor- oder Begleiter-
krankungen statistisch valide herausgefiltert werden, die einen Einfluss auf das Behand-
lungsergebnis hatten. In der hier vorliegenden Studie wurde der ASIA-Score als Mal? flr
das neurologische Defizit bei der Einlieferung erhoben. Allerdings war lediglich bei 3

Patienten (5,4 %) ein neurologischer Ausfall festzustellen. Aufgrund dieser wenigen
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Falle konnte keine statistisch valide Korrelation zwischen dem ASIA-Score und dem The-
rapieversagen hergestellt werden. De Bonis und seine Mitarbeiter fanden jedoch, dass
ein neurologisches Defizit bei der Einlieferung der Patienten ebenfalls ein pradiktiver
Faktor flir das Ergebnis ist (De Bonis et al., 2019a).

In der Literatur gilt der CCl als Mal fir die Vor- und Begleiterkrankungen eines Patienten
als Pradiktor fur das funktionelle Ergebnis und einer eventuell vorhandenen postthera-
peutischen Behinderung (De Bonis et al., 2019a). Auch in der hier untersuchten Patien-
tenkohorte hatte der CCI Einfluss auf das Therapieversagen und den Trend zum Einfluss
auf das klinische Outcome in Form des SW-Scores. Ein CCl von 2 und mehr fuhrt zu
einer Erhdhung der Wahrscheinlichkeit des Therapieversagens. Allerdings konnte an-
hand des CCI keine Vorhersage hinsichtlich der knéchernen Konsolidierung des Frak-

turspalts getroffen werden.

Die Korrelation des CCI mit dem Therapieerfolg wird in der Literatur bestatigt. Auch die
Arbeitsgruppe um Woods konnte zeigen, dass die Patienten mit Densfraktur, die eine
konservative oder operative Therapie 3 Monate bzw. ein Jahr tUberlebten, urspringlich
einen geringeren CCI aufwiesen (Woods et al., 2014). Ausgehend vom Therapieerfolg
zeigte Lofrese im Widerspruch dazu, dass in zwei Gruppen mit und ohne Therapieerfolg
gleiche CCl-Werte bestimmt wurden (Lofrese et al. 2019). Weiterhin ist die Mortalitats-
rate bei sehr alten Patienten mit Wirbelsaulenverletzungen sehr hoch und der CCI hat

vor allem bei dieser Patientengruppe keinen Vorhersagewert (Shiban et al., 2019).

Der CCI kann auch in der hier vorliegenden Arbeit als Pradiktor fur das Therapieversa-
gen herangezogen werden, allerdings nicht fur die tatsachliche Heilung der Fraktur in
Form der vollstandigen knéchernen Durchbauung oder den SW-Score bei der Nachun-

tersuchung.

Auch das Alter der Patienten hatte in der hier vorgelegten Studie einen deutlichen Ein-
fluss auf das Therapieversagen (p=0,0425). Damit muss die Nullhypothese abgelehnt
werden, nach der das Alter des Patienten keinen Einfluss auf das Therapieversagen hat.
Tian und seine Mitarbeiter berichten in ihrer Metaanalyse ebenfalls, dass ein hdheres
Alter signifikant zu einer geringeren Fusionsrate fuhrt (Tian et al., 2014). Dabei unter-
suchten die Autoren ausnahmslos anteriore Verschraubungen, die in der Regel hohe

Konsolidierungsraten aufweisen (Tabelle 23). Auch Charles und seine Mitarbeiter
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kommen zum Ergebnis der Altersabhangigkeit des Behandlungsergebnisses (Charles et
al., 2019; Tabelle 23).

Allerdings stellt sich die Frage der Definition des Alters. Wahrend bei der Gruppe um
Charles Patienten bis zu einem Alter von 60 Jahren noch zu der jungen Gruppe zahlen,
zieht die Gruppe um Osman diese Grenze bei einem Alter von 40 Jahren und findet
bereits hier einen altersabhangigen Unterscheid in der Heilungsrate, wenn auch statis-
tisch nicht signifikant (Osman et al., 2017). Wang und seine Mitarbeiter stellen weiterhin
fest, dass ein fortgeschrittenes Alter — hier 45 Jahre — ein pradisponierender Faktor fir
das Ausbleiben der kndchernen Konsolidierung des Frakturspaltes ist (Wang et al.,
2018).

Insgesamt liegen aber nur wenige Daten Uber den Einfluss des Alters speziell auf die
Heilungsrate von Densbrlichen vor, da in der Regel nur altere Patienten in die Studien
aufgenommen wurden. Von geriatrischen Patienten ist im Allgemeinen jedoch bekannt,
dass eine verzogerte oder ausbleibende Frakturkonsolidierung auftritt, und es werden
Methoden entwickelt, um dem entgegenzutreten, beispielsweise Ultraschall oder die
Vermeidung nichtsteroidaler Entziindungshemmer (Foulke et al., 2016). Allerdings ist
der Einfluss des Alters auf den Mechanismus der knéchernen Konsolidierung einer Frak-

tur noch nicht vollstandig aufgeklart (Clark et al., 2017).

Daher wurde mit dem CACI ein altersabhangiger Index betrachtet. Dieser wurde bereits
mehrfach mit dem Ergebnis bei diversen Eingriffen oder als Risikofaktor korreliert. So
zeigte sich, dass ein Wert unter 3 bei Huftfrakturen einen statistisch hochsignifikanten
Mortalitatsvorteil 5 Jahre nach der operativen Therapie hatte (Jiang et al., 2018). Pati-
enten mit einem CACI von Uber 7 hatten bereits nach 2 Jahren eine geringere Uberle-
bensrate (Gonzalez Quevedo et al., 2017). Eine ahnliche Korrelation wurde bereits flr
Eingriffe im Beckenbereich festgestellt (Dessai et al., 2018). Auch die generelle 30-Tage-
Uberlebensrate bzw. Notwendigkeit der intensivmedizinischen Betreuung nach einer
Notoperation kann mit dem CACI zumindest bei Patienten unter 65 Jahren vorausgesagt
werden (St-Louis et al., 2015). Weiterhin haben altere Patienten ein erhéhtes Risiko fir
die Entwicklung einer Dysphagie (Tian et al., 2014). Diese kann aufgrund der nicht kor-
rekt eingestellten Neutralstellung des Kopfes nach einer atlantookzipitalen Fusion ent-
stehen (lzeki et al., 2014; Kaneyama et al., 2017) oder durch den ventralen Zugang be-

dingt sein.
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In der hier vorgelegten Studie waren Patienten in einem Altersbereich von 3 bis 93 Jah-
ren eingeschlossen, die einen CACI zwischen 0 und 9 hatten. Die Patientenkohorte
wurde abhangig vom Median in 2 Gruppen aufgeteilt. Der CACI der ersten Gruppe, bei
der ein niedriges Risiko fiir Probleme nach der Behandlung vermutet wurde, lag bei ma-
ximal 3, der CACI der Hochrisikogruppe zwischen 4 und 9. Der CACI hatte einen deutli-
chen Einfluss auf das Therapieversagen, allerdings keinen Einfluss auf das klinische
Outcome in Form des SW-Scores. Damit wird die Nullhypothese, dass ein alterskorri-
gierter CCI keinen Einfluss auf das Therapieversagen hat, abgelehnt. Weiterhin hatte
der CACI einen Trend zum Einfluss auf die Konsolidierung der Fraktur (p=0,057; Tabelle
21).

Weiterhin zeigte sich, dass Patienten, die gemal CACI zur Hochrisikogruppe gezahit
werden, eindeutig Nachteile bei der anterioren Densverschraubung haben. Das Risiko
des Therapieversagens liegt bei dieser Kombination von Risiko und Versorgung signifi-
kant héher. Damit ist der CACI ein Pradiktor fir das Therapieversagen bei anterioren

Densverschraubungen.

Damit wurde in dieser Arbeit erstmals der CACI als pradiktiver Faktor des Therapiever-
sagens nach der Behandlung von Frakturen des Dens axis vom Typ Il oder Il identifi-
ziert. Dieses Assessment der Komorbiditaten in Verbindung mit dem Alter sollte in kinf-

tige Studien mit aufgenommen werden (Sarode und Demetriades, 2018).

4.5 Limitationen der Studie

Die grofite Limitation der Aussagekraft der Studie liegt in der Anzahl der berticksichtigten
Patienten. Obwohl es sich beim Universitatsklinikum Gielden um eine zentrale Versor-
gungseinrichtung handelt, ist die Anzahl der hier behandelten Patienten vergleichsweise
gering. So werden in Gie3en im Schnitt nur 18 Patienten pro Jahr aufgrund einer Fraktur
des HWK 2 behandelt. Damit gab es in jedem Jahr fir die unterschiedlichen Behand-
lungsstrategien nur wenige Patienten pro Gruppe. Aufgrund der geringen Fallzahlen war
es nicht mdglich, valide und statistisch signifikante Aussagen darlber zu treffen, ob ein
Therapieversagen eher aufgrund des fehlenden Nutzens der Therapie oder aufgrund

eines erhohten Risikos durch den Eingriff festgestellt werden musste.

Wird davon ausgegangen, dass der Erfolg einer chirurgischen Therapie unter anderem
von der Routine des Operateurs abhangt, besteht auch allein in der geringen Fallzahl
eine Limitation der Studie. Mdglicherweise waren weniger Therapieversager nach den

chirurgischen Eingriffen zu verzeichnen gewesen, wenn der behandelnde Arzt mehr
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derartige Eingriffe in einem gewissen Zeitraum vorgenommen hatte. Allerdings muss
hier auch in Betracht gezogen werden, dass Patienten per se und auch die Verhaltnisse
an den Frakturspalten unterschiedlich sind. Dies erschwert es, annahernd einheitliche
Patientengruppen zu definieren, deren Outcome im Vergleich valide bewertet werden

kann.

Die Einschrankung des Behandlungszeitraums fuhrte zu einer weiteren Begrenzung der
Patientenzahl. Allerdings war dies erforderlich, um einerseits zu gewahrleisten, dass die
Patienten mit einem vergleichbaren Methodenrepertoir versorgt worden sind, anderer-
seits wurde nach Abschluss der Therapie ein genitigend grofles Zeitfenster fiir die

Follow-up-Untersuchung bendtigt.

Weiterhin sind die Unterschiede im Zeitraum bis zur Follow-up-Untersuchung ein weite-
rer Parameter, der die Aussagekraft der Studie limitiert. Einerseits sollte mit einem Zeit-
raum von 6 Monaten sichergestellt werden, dass sich das Behandlungsergebnis stabili-
sieren kann, andererseits kann es bei manchen Patienten eine langere Zeit dauern, bis
die vollstandige kndcherne Durchbauung des Frakturspaltes erfolgt ist. Damit missten
diese Patienten als Therapieversager gewertet werden, wenn die Nachuntersuchung be-
reits nach 6 Monaten stattgefunden hat. Abhilfe kdnnten hier mehrere Nachuntersuchun-
gen in definierten zeitlichen Abstanden schaffen. Damit kdnnte auch untersucht werden,
wie lange es bei geriatrischen Patienten dauern kann, bis diese Konsolidierung erfolgt

ist.

Es konnte darlUber hinaus nur ein Teil der tatsachlich in dem eingeschlossenen Zeitraum
behandelten Patienten in die Studie aufgenommen werden, da die Dokumentation in
einigen Fallen nicht ausreichend fir die Beantwortung der Fragestellung war. Aber auch
in den berlcksichtigten Patientenakten fehlten Angaben, beispielsweise zur Instabilitat
der Fraktur. Damit kann im Ruckblick die Therapieentscheidung nicht mehr nachvollzo-
gen werden. Diese Diskrepanz in der Dokumentation lag vermutlich vor allem an der

unterschiedlichen Gewichtung durch die behandelnden Arzte.

4.6 Schlussfolgerung

Nach wie vor ist die optimale Versorgung der Fraktur des Dens axis weder bei geriatri-
schen noch bei jungen Patienten eindeutig entschieden. Dazu sollte zunachst festgelegt
werden, ob eine vollstandige kndcherne Konsolidierung des Frakturspaltes als einzig
erfolgreiche Therapie gewertet werden soll. In der hier vorgelegten Studie wurde das

Therapieversagen als Tod nach der Therapieentscheidung, schwere
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behandlungsassoziierte Komplikationen oder eine Reoperation oder eine ausbleibende
kndcherne Konsolidierung in Verbindung mit einem schlechten SW-Score definiert.

Pseudarthrose allein mit gutem SW-Score war kein Therapieversagen.

Zumindest die posteriore Fusion ist auch bei geriatrischen Patienten jenseits des Alters
von 80 Jahren bzw. mit einem CACI von mehr als 3 eine Behandlungsoption. Diese
erreicht trotz der damit verbundenen perioperativen Komplikationen und einer hohen In-
zidenz von Komorbiditaten zufriedenstellende Ergebnisse (Ryang et al., 2016). Weiter-
hin fihrt eine operative Therapie in der Alterskohorte der 65- bis 74-Jahrigen zu einer
Zunahme der qualitatskorrigierten Lebensjahre (Quality Adjusted Life Years, QALY)
(Barlow et al., 2016). Allerdings werden operativ versorgte Patienten, die vorher selb-
standig lebten, haufiger in Pflegeheime entlassen als konservativ versorgte Patienten
(Dhall et al., 2017). Weiterhin zeigen die hier vorgelegten Daten, dass bei etwa einem
Drittel der konservativ behandelten Patienten eine Operation aufgrund der ausbleiben-
den Verknécherung des Frakturspalts erfolgen musste. Dies spricht auch bei der hier
verwendeten Patientenkohorte flir eine primar chirurgische Therapie mit dorsalem Zu-
gang, da auch bei ventralem Zugang haufiger Reoperationen nétig waren bzw. vermehrt

Todesfalle auftraten.

Das Therapieversagen ist nicht generell abhangig von der Therapieentscheidung (kon-
servativ oder operativ), sondern vom Alter der Patienten in Kombination mit den Komor-
biditaten. Daher sollte vor jeder Therapie der CACI bestimmt werden. Dessen Aussage-
kraft ist hier erstmals bei der Behandlung der Frakturen des Dens axis gezeigt worden.
Damit kdnnen diejenigen Patienten — im Falle der Densfraktur mit einem CACI von 4 und
mehr - identifiziert werden, die in Gefahr sind, ein schlechtes therapeutisches Ergebnis
zu erleiden und zu Therapieversagern zu werden. Weiterhin ist der CACI aufgrund der
Alterskorrektur zusatzlich ein Hinweis auf mdgliche Probleme bei der knéchernen Kon-

solidierung.

Patienten mit einer Typ-IlI-Fraktur sollten weiterhin mdglichst konservativ behandelt wer-
den, da die Heilungsaussichten dabei sehr gut sind. Bei Patienten mit einem hohen CACI
und einer Typ-lI-Fraktur sollte die dorsale Schraubenosteosynthese favorisiert werden,
da diese Patienten am ehesten von einer mangelhaften Frakturheilung betroffen sind,
die durch diese Therapieform weniger ins Gewicht fallt. Die schlechte Frakturheilung
fuhrt nach konservativer Behandlung oder nach ventraler Behandlung zum Therapiever-

sagen und der Notwendigkeit einer Reoperation.

Bei Patienten mit einem niedrigen CACI kdnnen am ehesten mit einer ventralen Osteo-

synthese versorgt werden. Das Risiko des Therapieversagens lag in dieser Gruppe bei

85



ventralem Zugang signifikant unter dem Risiko fur Personen mit einem CACI Uber 3.
Aber die Normalrisikogruppe profitiert vermutlich von der dorsalen Schraubenosteosyn-
these. In der Patientengruppe, die mit einer ventralen Osteosynthese versorgt wurden,
musste insgesamt ein Drittel (33,3 %) als Therapieversager gewertet werden. Dies lielke
sich moglicherweise mit der entsprechenden OP-Methode verbessern, da die Therapie-

versagerrate bei der dorsalen Versorgung bei lediglich 15,4 % lag.

In dieser Studie konnte vor allem aufgrund der geringen Patientenzahlen nicht gezeigt
werden, dass der SW-Score mit dem radiologisch definierten Therapieversagen im Zu-
sammenhang steht. Das Gleiche gilt fir den Zusammenhang der knéchernen Konsoli-

dierung mit der Therapieform und/oder dem SW-Score.

4.7 Ausblick

Ein gutes klinisches Ergebnis ist nach wie vor das Hauptziel der Behandlung einer Frak-
tur des Dens axis, allerdings sollte versucht werden, eine kndcherne Konsolidierung des
Frakturspaltes zu erreichen. Die Wahrscheinlichkeit eines nicht zufriedenstellenden ra-
diologischen Ergebnisses wird allerdings mit steigendem Alter und vermehrten Komor-
biditaten groRer. Moglicherweise kdnnten auch Wirkstoffe eingesetzt werden, die eine
Frakturkonsolidierung bei alteren und gebrechlichen Patienten unterstiitzen. Mit der
Gabe von Teriparatid, einem rekombinanten Parathormon-Fragment, konnte dies in Ein-
zelfallen gezeigt werden (Pola et al., 2017; Tsai und Hu, 2019). Jedoch fehlen auch hier

noch systematische Studien (Hesse et al., 2019).

Weiterhin besteht die Notwendigkeit, gute randomisierte oder nicht randomisierte pros-
pektive Studien durchzufihren, um die optimale Therapie fur jeden Patienten herausfin-
den zu kdnnen. Diese Studien sollten mdglichst multizentrisch angelegt sein, da die In-
zidenz der Densfraktur mit einer alternden Bevdlkerung zwar zunimmt, es sich dabei
aber dennoch um eine verhaltnismaRig seltene Pathologie handelt. Nur so kénnen die

Aussagen statistisch valide untermauert werden.

Zudem ist es wichtig, die Gebrechlichkeit der alteren Patienten und damit ihr Risiko mit-
tels Frailty Scores weiter zu eruieren und somit noch genauer herauszufinden, wem man
das Risiko einer OP zumuten kann und wem nicht. Insgesamt geht die Tendenz aller-

dings in Richtung dorsaler OP.
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5 Zusammenfassung

Frakturen des zweiten Halswirbels treten vor allem bei geriatrischen Patienten haufig
nach einem Sturz auf. Dennoch ist bislang noch kein einheitliches Behandlungsregime
etabliert. Eine Therapie kann konservativ mittels Ruhigstellung der Halswirbelsaule
durch einen Halo-Fixateur oder unterschiedliche rigide Orthesen erfolgen oder operativ.
Bei dieser Therapievariante wird meist entweder das Densfragment mit dem 2. Halswir-
bel verschraubt oder es erfolgt eine Fixation der ersten beiden Halswirbel, bis eine kno-
cherne Konsolidierung des Frakturspalts eintritt. Sowohl bei konservativer als auch bei
operativer Versorgung gibt es Therapieversager. Bislang ist noch nicht geklart, welche

Patientenvoraussetzungen ein Therapieversagen wahrscheinlich machen.

Daher wurden erstmals in einer retrospektiven monozentrischen Langzeitstudie die Da-
ten von Patienten ausgewertet, die zwischen 2003 und 2016 am Universitatsklinikum
Giellen behandelt wurden. Um Pradiktoren identifizieren zu kbnnen, wurden neben den
allgemeinen Patientendaten auch die Art der Densfraktur, der neurologische Status der
Patienten (ASIA), der Smiley-Webster-Score (SW), der Charlson Comorbidity Index
(CCI) und die Therapieentscheidung erfasst. Um den Therapieerfolg zu dokumentieren,
wurde bei der Nachuntersuchung nach mindestens 6 Monaten neben den Indizes auch
die Rate der Durchbauung des Frakturspaltes erfasst. Therapieversagen wurde definiert
als Tod nach der Therapieentscheidung, unvollstandige Durchbauung des Frakturspalts
in Verbindung mit einem SW von 3 oder 4 oder (Re-) Operation und schwere behand-

lungsassoziierte Komplikationen mit oder ohne einer (Re-) Operation.

Das Alter der 57 Patienten lag zwischen 3 und 93 Jahren, davon waren 30 mannlich. 29
Patienten wurden konservativ, 28 Patienten operativ therapiert. 20 Patienten, 13 aus der
konservativ behandelten Gruppe und 7 aus der operativ behandelten Gruppe, wurden
als Therapieversager gewertet (6 verstorben, 12 reoperiert inkl. fehlender Durchbauung,
2 schlechter SW-Score). Keinen pradiktiven Wert hatten Geschlecht, Art der Fraktur oder
die Therapieoption. Lediglich der CCl und der alterskorrigierte CCl (CACI) waren mit
dem Therapieerfolg korreliert. Das Therapieversagen war bei einem CACI von mehr als

3 unabhangig von der Therapiewahl héher als bei einem CACI unter oder gleich 3.

Damit konnte erstmals der CACI, der bei der Einlieferung der Patienten erhoben wird,
Pradiktor flr ein Therapieversagen bei der Behandlung der Frakturen des Dens axis
bestatigt werden. Weitere randomisierte multizentrische Studien mit einer héheren Pati-
entenzahl sind nétig, um Aussagen Uber spezifische Risikofaktoren und Vorerkrankun-

gen machen zu kénnen.
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6 Summary

Fractures of the second cervical vertebra often occur after a fall, especially in geriatric
patients. Nevertheless, a uniform treatment regime has not yet been established. Ther-
apy can be conservative by immobilization of the cervical spine by a halo fixator or vari-
ous rigid orthoses, or surgical. In this therapy option, either the fragment of the odontoid
is screwed to the 2nd cervical vertebra or the first two cervical vertebrae are fixed until a
bony consolidation of the fracture gap occurs. There are therapy failures in both con-
servative and surgical treatments. It has not yet been established which patient prereg-

uisites lead to therapy failure.

Therefore, for the first time in a retrospective monocentric long-term study, the data of
patients treated at the University Hospital Giessen between 2003 and 2016 were evalu-
ated. In order to identify predictors, the type of dens fracture, the neurological status of
the patients (ASIA), the Smiley Webster Score (SW), the Charlson Comorbidity Index
(CClI) and the therapy decision were recorded in addition to the general patient data. In
order to document the success of the therapy, the follow-up examination after at least 6
months recorded not only the indices but also the rate of healing of the fracture gap.
Therapy failure was defined as death after therapy decision, incomplete healing of the
fracture gap in conjunction with a SW of 3 or 4 or (re-)surgery and severe treatment-

related complications with or without (re-)surgery.

The age of the 57 patients was between 3 and 93 years, 30 of whom were male. 29
patients were treated conservatively, 28 patients surgically. 20 patients, 13 from the con-
servatively treated group and 7 from the surgically treated group, were classified as ther-
apy failures (6 deceased, 12 secondary surgery, 2 poor SW score). Sex, type of fracture
or therapy option had no predictive value. Only the CCIl and the age corrected CCI (CACI)
was significantly correlated with therapy success. The outcome was better for a CACI

between 0 and 3 regardless of the choice of therapy than for a CACI above 3.

Thus, for the first time, the CACI, which is collected when patients are admitted, could
be confirmed as a predictor of treatment failure in the treatment of fractures of the odon-
toid. Further randomised multicentre studies with a higher number of patients are nec-
essary in order to be able to make further statements about specific risk factors and pre-

existing conditions.
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7 Abkurzungsverzeichnis

AO Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen
ASIA American Spinal Injury Association

C Cervikalwirbel

CACI alterskorrigierter Charlson Comorbidity Index
CCl Charlson Comorbidity Index

CT Computertomographie

et al. und andere

HR Hochrisikogruppe (CACI >3)

HWK Halswirbelkdrper

HWS Halswirbelsaule

MRT Magnetresonanztomographie

MS-CT Mehrschicht-Computertomographie

NR Normalrisikogruppe (CACI <3)

OoP Operation

p Signifikanzniveau

SW Smiley-Webster Score
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