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Kurzreferat

Densfrakturen treten haufig bei alteren Menschen auf. Mit zunehmendem Alter und aufgrund
der medizinischen Entwicklung steigt die Zahl der Densfrakturen.

In der Literatur bleibt die Standardversorgung der Densfrakturen umstritten. Fir die Haufigkeit
der sekundaren Instabilitat nach ventraler Versorgung der Densfrakturen mittels einer oder
zweier Doppelgewindeschrauben besteht nur wenig Evidenz. Im Zeitraum von 2002 bis 2016
wurden 198 Patienten (n = 198) mit Densfrakturen in der neurochirurgischen Klinik des Uni-
versitatsklinikums Magdeburg behandelt. Dabei wurden 151 Patienten (n = 151) von ventral
versorgt. In dieser retrospektiven Studie werden die Langzeitergebnisse hinsichtlich der Sta-

bilitats-/Instabilitatsrate nach der ventralen Versorgung der Densfrakturen dargestellt.
Schlisselworter:

Densfraktur, Instabilitat, ventral, Pseudoarthrose, Doppelgewindeschrauben.
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1 Einfdhrung

1.1 Fragestellung

Densfrakturen machen etwa 20 % der Halswirbelséule-Verletzungen aus (Joaquim et al. 2015)
und treten besonders haufig bei alten Menschen auf (Josten et al. 2016, Arand et al. 2001).
Hier reicht ein einfacher Sturz, um diese zu verursachen. Im jingeren Alter entstehen Dens-
frakturen gehauft infolge von Hochrasanztraumata (Meyer et al. 2018). Aufgrund der anatomi-
schen Lokalisation des zweiten Halswirbelkorpers kénnen Densfrakturen durch Dislokation der
Densspitze oder Instabilitat des atlantoaxialen Gelenkes schwere neurologische Ausfélle bis

hin zu einer Querschnittssymptomatik verursachen.

Es gibt bisher keine Ubereinstimmung hinsichtlich einer ausreichend zufriedenstellenden Be-
handlung der Densfrakturen. Die bekannte Therapie im Rahmen einer konservativen Behand-
lung umfasst die externe Fixierung mit einer festen Halsorthese bzw. einem Halo-Fixateur oder
eine operative Behandlung von ventral nach Bohler (1982) bzw. von dorsal nach Gallie (Gallie
und Turner 1939).

Die ventrale Versorgung der Densfrakturen verspricht im Gegensatz zur dorsalen Versorgung
eine bessere Mobilitat im C1/C2-Gelenk und somit die Wiederherstellung der anatomischen
Funktion. Viele Autoren (Aebi und Etter 1991, Aebi et al. 1989, Bérm et al. 2003, Etter et al.
1991, Fountas et al. 2005, Henry et al. 1999, Harrop et al. 2000, Hénaux et al. 2012, Jenkins
et al. 1998, Geisler et al. 1989, Morandi et al. 1999, Keskin et al. 2014, Song et al. 2007, Meyer
et al. 2018) favorisieren die ventrale Verschraubung nach Béhler (1982) zur Behandlung von
Typ-1l- und manchen Typ-lll-Frakturen gemanr Anderson. Im Gegensatz dazu berichten einige
Autoren (Andersson et al. 2000) Uber erhéhte Komplikations- und Pseudoarthroseraten nach

ventraler Versorgung der Densfrakturen und empfahlen die dorsale Stabilisierung.

Viele Studien (Sawarkar et al. 2015, Shen et al. 2015, Joestl et al. 2016, Falavigna et al. 2017,
Montesano et al. 1991, Yuan et al. 2018, Apfelbaum et al. 2000, Aebi et al. 1989)

stellten die Langzeitverlaufe nach der ventralen Versorgung der Densfrakturen dar, hier zeigen
sich unterschiedliche sekundéare Instabilitdtsraten. In der vorliegenden Studie wird versucht,
die ventrale Versorgung der Densfrakturen nach Bohler (1982) hinsichtlich der Stabilitatsrate
zu evaluieren. Im Zeitraum von 2002 bis 2016 wurden in der neurochirurgischen Abteilung des
Universitatsklinikums Magdeburg 198 Patienten mit Densfrakturen behandelt. In einer retro-
spektiven Studie wurden die Daten der Patienten nach der ventralen Versorgung gesammelt.
Dazu wurde ein Kollektiv von 151 Patienten analysiert, um herauszufinden, wie haufig eine
sekundare Instabilitdt auftrat. Die Nachkontrolle wurde an 111 Patienten (73,5 %) durchge-

fuhrt, 40 Patienten (26,5 %) erschienen nicht zur postoperativen Kontrolle. Dabei wurden ret-
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rospektiv die mdglichen Risikofaktoren fir die Entwicklung einer sekundéaren Instabilitat er-
ganzt. Diese sollen im Zuge der Operationsentscheidung beriicksichtigt werden, unter ande-
rem Alter, Gender, Aufenthaltsdauer, Frakturtyp, neurologische Ausfélle, Beschwerden bei der
stationaren Aufnahme und bei der Entlassung sowie frilhe postoperative Komplikationen und
Komorbiditat. In der ambulanten Untersuchung wurden zusétzlich Diagnostik, Beschwerden

sowie neurologische Ausfalle berlcksichtigt.

1.2 Anatomie der Halswirbelsaule

Die Halswirbelsédule besteht aus 7 Wirbeln. Sie sind besonders klein und weisen beidseitig
einen Processus transversus auf. Darin befinden sich die Foramina transversaria, durch die
die Arteria vertebralis verlauft. Der typische Halswirbelkdrper sieht von oben viereckig aus. Die
vordere Oberflache ist konvex, die hintere konkav. Der etwas nach dorsal gerichtete Proces-
sus spinosus ist bifid. Der Spinalkanal hat eine dreieckige Form (Abbildung 1, 2).

Dens axis

Atlas

Axis

SrtcLlicio zygapophysialis Proc. articularis inferior

Proc. articularis superior

Vertebra prominens
Proc. spinosus

Abbildung 1: Laterale, dorsale Ubersicht der Halswirbelséule (Paulsen und Waschke 2011).



Einfihrung 12

Uncus corporis

[Proc. uncinatus] Corpus vertebrae,
Facies intervertebralis

Tuberculum Foramen transversarium

anterius
Tuberculum Sulcus nervi
posterius spinalis
Proc. articularis
superior
Arcus vertebrae & Foramen vertebrale

Proc. spinosus

Abbildung 2: Kranielle Ubersicht einer typischen Halswirbelséule (Paulsen und Waschke 2011).

1.3 Anatomie des kraniozervikalen Uberganges

Der 1. und 2. Halswirbelkérper haben eine besondere anatomische Abweichung. Funktionell
werden die Hinterhauptkondylen als CO bezeichnet. Der erste HWK (Atlas) wird C1, der
2. HWK (Axis) C2 genannt. Die Strukturen CO, C1 und C2 bilden zusammen den kraniozervi-
kalen Ubergang und ermdglichen durch ein komplexes Zusammenspiel im Wesentlichen die

Kopfbewegung.

Der Atlas unterscheidet sich von den Ubrigen Halswirbelkérpern durch den fehlenden Corpus
vertebrae. Wahrend der embryonalen Entwicklung fusioniert der Wirbelkérper des Atlas mit
dem Wirbelkorper des Axis‘ und formt dadurch den Dens. Aus diesem Grund befindet sich kein
Bandscheibenfach zwischen C1 und C2. Der Atlas ist ringartig und verfiigt tber zwei Massa
lateralis, die durch einen kleineren Arcus anterior und einen gréf3eren Arcus posterior verbun-
den werden. Kranial sind zwei bohnenférmige konkave Gelenkflachen vorzufinden, die Fovea
articularis superiores atlantis. Kaudal liegen zwei ringformig flache Gelenkflachen vor, die
Fovea articularis inferiores atlantis. In der Innenseite des Arcus anterior zeigt sich eine Ge-

lenkflache, die sogenannte Fovea dentis. (Abbildung 3, 4).

Das Atlantookzipitalgelenk CO/C1 besteht aus dem Condylus occipitalis bds. und der Fovea
articularis superiores atlantis bds. Die Membrana atlantooccipitalis anterior kaudal ist als vor-
deres Langsband auszumachen, die Membrana atlantooccipitalis posterior als Ligamentum

flavum nach kaudal.
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Tuberculum anterius

Arcus anterior atlantis
Foramen vertebrale

Facies articularis
superior

Massa lateralis
atlantis

Proc.
‘ansversus

Foramen
transversarium

Sulcus arteriae
vertebralis

Arcus posterior
atlantis

Tuberculum posterius

Abbildung 3: Atlas, kraniale Ubersicht (Paulsen und Waschke 2011).

Tuberculum anterius

Fovea dentis
Arcus anterior atlantis

Massa lateralis Massa |lateralis atlantis

atlantis Facies articularis Inferior

Proc.
transversus

Foramen

vertebrale Foramen

transversarium

Arcus posterior atlanti
Tuberculum posterius P »

Abbildung 4: Atlas, kaudale Ubersicht (Paulsen und Waschke 2011).
Der Axis zeigt einen besonderen zahnartigen Fortsatz, den Dens, welcher in den Atlas hinein-

rangt. An seiner Vorderseite befindet sich eine Gelenkflache, die Facies articularis anterior,
die mit der Fovea dentis im Arcus anterior des Atlas artikuliert (Abbildung 5).
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Apex dentis \

Dens axis £

Facies articularis anterior

Proc. articularis superior

Proc. transversus Tuberculum anterius

Proc, Tuberculum posterius

articularis inferior

Arcus vertebrae

Corpus vertebrae Proc. spinosus

Abbildung 5: Dens, ventrale Ubersicht (Paulsen und Waschke 2011)

Apex dentis

Facies articularis posterior

Proc. articularis superior/\(/ 4 Corpus vertebrae

Foramen transversarium

Proc.
transversus

Foramen

transversarium Foramen vertebrale

Proc. articularis inferior

2.21 Proc. spinosus

Abbildung 6: Dens, dorsale Ubersicht (Paulsen und Waschke 2011).

Die hintere Flache, die Facies articularis posterior, artikuliert mit dem Ligamentum transversum

atlantis (Abbildung 6). Dieses verbindet die zwei Massa lateralis des Atlas. Von diesem aus

zieht die Fasciculi longitudinales nach kranial und kaudal. Zusammen mit dem Ligamentum

transversum atlantis wird das Ligamentum cruciforme atlantis benannt. Dorsal davon befinden

sich die Ligamenta alaria. Diese paarigen Ligamente entspringen der lateralen Densflache und

ziehen bis zum ipsilateralen Condylus occipitalis sowie zur Massa lateralis atlantis (Abbildung

7).
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Fasciculi longitudinales f.\ Yo

|

Os occipitale, Pars basilaris

Ligg. alaria Canalis nervi hypoglossi

R\

Sulcus sinus sigmoidei

A\ ,.:-’ ”\)ml"’

Capsula articularis '

X

Lig. transversum atlantis .
Lig. cruciforme atlantis ‘ § y
i

Fascicull longitudinales LN R

Articulatio atlantooccipitalis

Atlas, Arcus posterior

M
& N Articulatio atlantoaxialis lateralis
i Axie

Abbildung 7: Kraniozervikaler Ubergang (Paulsen und Waschke 2011).

1.4 Atiologie der Densfrakturen

Densfrakturen machen etwa 20 % aller HWS-Frakturen aus und gelten als die haufigste Ver-
letzung unter Patienten ab einem Alter von 65 Jahren (Matschke et al. 2016, Kandziora et al.
2015), haufig nach einfacheren Stiirzen zu verzeichnen. Bei jungen Patienten sind es ursach-
lich Traumen, etwa im Rahmen eines Motorrad- oder Skiunfalles. Auch pathologische Fraktu-

ren bei Metastasen konnen zu Densfrakturen fihren.

Das Flexionstrauma ist der haufigste Mechanismus der Densfrakturen mit konsekutivem vent-
ralem Versatz des C1 auf C2 (atlantoaxiale subluxation). Selten sind sie bedingt durch ein
Extensionstrauma mit Dorsalversatz (Greenberg 2016).

1.5 Klinische Manifestationen der Densfrakturen

Die haufigsten Symptome der Densfrakturen sind lokale Nackenschmerzen verbunden mit
Ausstrahlung in den Hinterkopf oder die Extremitaten. Selten treten neurologische Defizite mit
Sensibilitdtsstorungen und Paresen bis hin zu einer Querschnittslahmung bei Myelonlasion

auf.

1.6 Einteilung der Densfrakturen

Eine verbreitete Einteilung der Densfrakturen geht zurtick auf Anderson/D”Alonzo (Anderson
et al. 1974). Hier wurden die Densfrakturen in drei Typen unterteilt. Im Falle von Typ | befindet
sich die Fraktur in der Densspitze, bei Typ |l zieht die Frakturlinie sich zwischen der Densbasis
und dem Wirbelkdrper HWK 2 hindurch. Typ Il impliziert eine Frakturlinie im Wirbelkorper
HWK 2 (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Einteilung der Densfrakturen nach Anderson und D"Alonzo (Kandziora et al. 2010).

Der haufigste Frakturtyp ist Typ Il, dieser tritt in 65 bis 74 % der Félle auf (Josten et al. 2016).

Eine weitere Einteilung des Typ Il zur Planung der Behandlungsmoglichkeiten wurde nach
Eysel und Roosen beschrieben (Eysel und Roosen 1993). Demnach liegt bei Typ A eine hori-
zontale Frakturlinie vor, bei Typ B zieht die Frakturlinie von kranial ventral nach kaudal dorsal
im schragen Verlauf, wahrend Typ C von kranial dorsal nach kaudal ventral verlauft (Abbildung
9).
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C

Abbildung 9: Klassifikation nach Eysel und Roosen, a) Typ Il A, b) Typ Il B, ¢) Typ Il C (Eysel und Roosen
1993).

1.7 Bildgebende Diagnostik

In der konventionellen nativen Rontgendiagnostik der Halswirbelséule inklusive transoraler
Dens-Zielaufnahme sind die Densfrakturen bereits zu erkennen. Um den Frakturverlauf zu
nachvollziehen zu kdnnen, sollte ein CT erganzt werden. Bei Typ lll-Verletzungen missen
zusatzlich Réntgen-Funktionsaufnahmen angefertigt werden, um stabile von instabilen Frak-

turen unterscheiden zu kénnen (Kandziora et al. 2010).

Eine Kernspintomografie stellt erganzend die Weichteilverletzungen, insbesondere in der T2-

Wichtung, dar, ebenso Tumore bei pathologischen Frakturen.
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1.8 Behandlung der Densfrakturen

Im Allgemeinen wird die Behandlung nach der Anderson- und D’Alonzo-Einteilung

entschieden:

Typ [:

Typ II:

Typ Il

konservative Behandlung durch eine feste Halsorthese

Aufgrund der erhéhten Pseudoarthrosenrate ist die operative Behandlung die Thera-
pie der Wahl. Bei guinstigem Frakturverlauf ist die ventrale Schraubenosteosynthese
unter Erhalt der Beweglichkeit im Segment C1/C2 eine optimale Therapie. Bei un-
gunstiger Frakturlinie, z. B. beim Typ llc nach Eysel und Roosen oder bei zusatzlicher
Trimmerzone in der Densbasis, ist die dorsale Stabilisierung erforderlich. Im Kontext
einer Ruptur des Ligamentum transversum ist die ventrale Verschraubung nicht zu

empfehlen (Moskopp et al. 2015).

Durch externe Immobilisation fir 8 bis 14 Wochen kann eine 90%-ige Fusionsrate
erzielt werden (Sonntag und Hadley 1988, Greenberg 2016). Mittels Halo-Fixateur
liegt diese bei bis zu 100 % (Hadley et al. 1989). Bei Einsatz der festen Halsorthese
betragt die Fusionsrate 50 bis 70 % (Greenberg 2016). Rontgenkontrollen sollten in
gewissen Abstanden durchgefiihrt werden, um die Bildung einer Pseudoarthrose aus-

zuschliel3en.

Klassifikation der Dens axis-Frakturen
nach Anderson

o A
Qﬁa ktur Typ 1 Densfraktur Typ 2 @
nicht disloziert -~ —

rTyp 3
disloziert i
y 4
Stabilitatsprifung stabil - @
stabil . . instabil _— _— - . .
g — " instabil und instabil und

% o g grofes kaudales kleines kaudales

Fragment Fragment
——— - v

v K - " ol
&
Harte Zervikalorthese Therapiemodifikatoren (Frakturverauf, ™, js Atlantoaxiale Stabilisierung
Trimmerzone, Osteoporose, anatomische
Besonderheiten, E‘IV

nein J junger Patient . alter Patient

| 3 )
Temporare Stabilisierung Spondylodese
Anteriore Densverschraubung |E nach 3-6 Monaten

Abbildung 10: Vorschlag zur Behandlung der Densfrakturen (Kandziora et al. 2010).
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1.8.1 Konservative Behandlung

Stifneck:

wird durch den Notarzt am Unfallort bei v. a. HWS-Verletzung oder/und bei Polytrauma-Pati-
enten angelegt; bewirkt die HWS-Immobilisation und verringert das Risiko einer Myelon-Ver-

letzung durch eine eventuell dislozierte Densspitze

Schanzkragen:

Eine weiche Halsorthese bildet die geringste Stufe der Immobilisation. Sie wird in der Regel

nach der Behandlung mit der festen Halsorthese oder dem Halo-Fixateur angelegt.

Feste Halsorthese, z. B. Philadelphia-Halskrause:

besteht aus zwei Teilen, die durch einen Klettverschluss verbunden sind; wird aus sehr festem
Schaum hergestellt und garantiert die Einschrankung der Kopf-Hals-Bewegung; wird zur Ru-
higstellung der HWS, insbesondere bei Typ-I-Frakturen, verwendet oder ist bei Typ-II- und
Typ-lll-Frakturen ohne Beweglichkeit im C1/C2-Segment indiziert. Eine Rontgen-Kontrolle
sollte im Verlauf zur Beurteilung der kndchernen Durchbauung erfolgen.

Abbildung 11: Philadelphia-Halsorthese http://www.medicalexpo.de.

Halo-Fixateur:

Ein Kopfring wird mit einer Thoraxweste verbunden, hergestellt aus MRT-tauglichem Metall.

Er verspricht die Ruhigstellung der HWS, indiziert bei allen HWS-Frakturen.
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Abbildung 12: PMT-Halo-Fixateur-Orthese (https://www.eco-rehatechnik.de/lieferprogramm/halo-fixateur/).

1.8.2 Operative Behandlung

Ventrale Densverschraubung nach Béhler (1982):

Das Prinzip ist die bikortikale Platzierung einer Zugsschraube. Eine Densschraube wird von
der Basis des HWK2-Wirbelkorpers tber den Frakturspalt bis in die Densspitze gelegt. Man-
che Autoren empfehlen das Einbringen einer weiteren Schraube zur Verbesserung der Rota-
tionsstabilitat (Abbildung13).

Kontraindikationen sind eine ligamentare atlantoaxiale Instabilitét (Osterhoff et al. 2019, Leidel
et al. 2005), eine fehlende Reposition und ein Frakturalter von mehr als 3 Monaten (Holper
und Eichler 2012)
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c)

Abbildung 13: Schematische Darstellung der ventralen Doppelgewindeschrauben (Knéringer 1988).

Dorsale Stabilisierung
Diese galt friher als Standardtherapie der Densfrakturen. Als sekundéare Stabilisierung wurde

sie bei Pseudoarthrosen und Instabilitdt nach ventraler Versorgung angewendet.

Besonders indiziert ist sie bei Typ-llc-Frakturen, wenn die Frakturlinie unginstig fir eine vent-

rale Versorgung verlauft.

Dorsale Stabilisierung nach Gallie (Gallie und Turner 1939):

Anlage eines autogenen Knochenkeils, H-férmig dorsal zwischen Atlas und Axis.

Transartikulare atlantoaxiale Stabilisierung nach Magerl (Magerl und Seemann 1987):
Der Eintrittspunkt der ,Magerl-Schraube“ wird knapp oberhalb des Gelenkes HWK 2/3 durch
den Isthmus des HWK2 und des Gelenkes HWKZ1/2 in die Massa lateralis HWK1 eingebracht.
Besonders ist auf die Arteria vertebralis zu achten. Etwa 22 % der Arteria-vertebralis-GefalRe
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zeigten in einer Studie von Madawi et al. (1997) atypische Verlaufe, wodurch eine Verletzungs-
gefahr besteht. Hier wird die praoperative Durchfiihrung einer CT empfohlen, um deren Verlauf
darzustellen. Eine zusatzliche Aufrichtung mittels Beckenkammspongiosa ist erforderlich. Die
Anwendung einer spinalen Navigation, wenn verfiigbar, ist aufgrund der komplexen Anatomie

angeraten (Abbildung 14).

Abbildung 14: Schraubeneintrittspunkte nach Magerl und Seemann (1987).

Dorsale Stabilisierung nach Harms und Melcher (2001):

Es erfolgt eine direkte Schraubenplatzierung in die Massa lateralis des HWK1. Eine Stabver-
bindung zu den Pedikelschrauben im HWK2 wird hergestellt. Die Schrauben verlaufen von
dorsal unterhalb des lateralen Anteils des Atlasbogens hindurch. Die Arteria-vertebralis-Ano-

malien sollten bericksichtigt werden (Abbildung15).
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Abbildung 15: Schraubeneintrittspunkte, dorsale C1/C2-Versteifung nach Harms et al. (2001).

Atlantoaxiale Fixation mittels translaminérer HWK2-Schrauben nach Wright (2004):

Diese Variante dhnelt der Methode von Harms. Allerdings ist die Gefahr der Arteria-vertebralis-
Verletzung minimiert. Es wird eine direkte Verschraubung der Massa lateralis des HWK1 vor-
genommen, anschlieBend eine Fixation Gber zwei gekreuzte HWK2-Laminaschrauben. Vo-
raussetzung dafir ist, dass die Lamina HWK?2 intakt ist. Die Variante gilt als glinstige Alterna-
tive der Osteosynthese nach Harms bei Anomalien des Arteria vertebralis-Verlaufes (Moskopp
et al. 2015).

Abbildung 16: Laterales Réntgen der HWS zeigt die dorsale C1/C2 Versteifung nach Wright (2004).
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Abbildung 17: Axiales CT der C2-Lamina mit gekreuzten C2-Schrauben nach Wright (2004).
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2 Material und Methoden

Die Basis der Betrachtung bilden alle Patienten, deren Densfraktur primar oder sekundér von
ventral mittels Doppelgewindeschrauben im Zeitraum von Februar 2002 bis November 2016
in der Klinik fir Neurochirurgie des Universitatsklinikums Magdeburg chirurgisch versorgt wur-
den. Es handelt sich um eine retrospektive Datenanalyse auf der Basis vorhandener Kranken-
akten, der Operation und ambulanter Nachkontrollen. Nach Aktensichtung wurden die anam-
nestischen, klinischen und Nachsorgedaten direkt in einer SPSS-Datei erfasst. Der Frakturtyp

wurde anhand von CT-Bildern beurteilt.

Im ersten Schritt wurden die Frakturtypen einander gegenibergestellt und anschlieend mog-
liche EinflussgroRRen fir die klinischen Ergebnisse unter besonderer Beriicksichtigung der Sta-
bilitdt des Operationsbereiches diskutiert. Der Heilungsprozess wurde hinsichtlich Fusion oder
Pseudoarthrosen-Bildung, Fehllage der Implantate oder erneuter Dislokation beurteilt.

Stetige Parameter wurden in der Form X*S peschrieben. Die Haufigkeitsauszahlungen qua-
litativer Merkmale wurden durch grafische Darstellungen ihrer Verteilungen ergénzt. Die Ana-
lyse von Zusammenhéangen qualitativer Merkmale erfolgte mithilfe des exakten Tests von Fis-
her. Fir Gruppenvergleiche stetiger Merkmale kam im Zweigruppenfall der Welch-Test zur

Anwendung. Zu Mehrgruppenvergleichen dienten Varianzanalysen (ANOVA).

Als Signifikanzniveau wurde a = 0.05 festgelegt. Da diese Beobachtungsstudie kein ausge-
wiesenes primares Zielkriterium hat, sondern Zusammenhange mit verschiedener Ausrichtung
diskutiert werden sollen, hat sie explorativen Charakter und es wurde bis auf Post-Hoc-Tests
bei Mehrgruppenvergleichen bzw. mehrfaktoriellen Modellen auf eine a-Adjustierung verzich-
tet.

2.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von 2002 bis 2016 wurden 198 Patienten mit Densfrakturen in der Klinik fir Neu-
rochirurgie der Universitatsklinik Magdeburg behandelt. 81 Patienten waren ménnlich (41 %),
117 weiblich (59 %). Das Alter lag zwischen 12 und 95 Jahren. Nach der Anderson- und D
Alonzo-Einteilung hatten 3 Patienten eine Typ-I-Fraktur (1,5 %), 167 Patienten eine Fraktur
des Typs Il (84,4 %) und 28 Patienten eine des Typs Il (14,1 %).

Die primare Behandlung erfolgte bei 30 Patienten (15,2 %) konservativ mittels fester Hal-
sorthese, bei 6 Patienten mittels Halo-Fixateur (3 %), bei 148 Patienten von ventral mittels
Doppelgewindeschrauben (74,8 %) und bei 14 Patienten (7 %) von dorsal mittels Schraube-
nosteosynthese, da eine ventrale Verschraubung aufgrund der ungiinstigen Frakturlinie nicht

maoglich war (Vergleich Abbildung 17).
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Abbildung 18: Primare Behandlung der Densfrakturen 2002 bis 2016, Klinik fir Neurochirurgie, Uniklinik Magde-

burg.
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Abbildung 19: Boxplot der Altersverteilung bei initialer Versorgung.

In diese retrospektive Studie eingeschlossen wurden alle Patienten, die im Zeitraum von 2002

bis 2016 primar und sekundar von ventral mittels Doppelgewindeschrauben operiert wurden,

insgesamt 151.
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Diese Patienten erhielten wahrend der Behandlung eine bildgebende Diagnostik (natives
Roéntgen, CT, MRT).

Die Einteilung erfolgte nach Anderson und D’Alonzo. Die Operationsentscheidung wurde in
der neurochirurgischen interdisziplindren Rontgen-Besprechung getroffen. Alle Patienten wur-

den nach einem standardisierten Verfahren operiert.
Postoperativ erfolgte die Lagekontrolle der Densschrauben bildmorphologisch.

Eine Nachuntersuchung wurde bei 111 Patienten (n = 111) geleistet, 40 Patienten erschienen
nicht zur postoperativen Kontrolle. Der Follow-up-Zeitraum lag zwischen einem Monat und 76
Monaten. Hier wurden die Beschwerden der Patienten erhoben, eine klinisch-neurologische
Untersuchung sowie eine radiologische Diagnostik (natives Rontgen/CT) durchgefiihrt. 4 Pa-
tienten verstarben wahrend der stationdren Behandlung postoperativ aufgrund anderer Ursa-
chen.

Nicht untersucht wurden Patienten mit einer HWK2-Wirbelkdrperfraktur ohne Densbeteiligung.

Die anamnestischen Parameter wurden fiir das gesamte Patientenkollektiv (n = 151) statis-
tisch untersucht. Hinsichtlich des Verlaufs und der Stabilitéat wurden die Analysen auf die nach-
untersuchten Patienten (n = 111) eingeschrankt.

2.2 Radiologische Untersuchung

Im Kontext der Aufnahme wurde bei allen Patienten ein CT der HWS mit axialen, sagittalen
und koronaren Rekonstruktionen ergéanzt, um die Densfraktur hinsichtlich der Einteilung, des
Frakturverlaufes, der Instabilitat sowie der Dislokation der Densspitze besser darstellen zu

kdnnen.

Optionale MRT-Untersuchungen zeigten den Zustand der Weichteile zum Ausschluss von

Myelon-Kontusionen oder ligamentéren Verletzungen an.

Das native ROontgen mit gehaltenen Funktionsaufnahmen wurde v. a. bei Instabilitdt im CT
durchgefuhrt, um die Beweglichkeit im Segment C1/C2 zu beurteilen. Dies erfolgte in einzel-
nen Fallen im Rahmen der stationaren Aufnahme in Abhangigkeit vom OP-Zugang und im

Verlauf nach der ventralen Versorgung bei Pseudoarthrosen-Bildung.

Instabilitatskriterien waren: Beweglichkeit im Segment C1/C2, Dislokation der Densspitze > 6

mm.

2.3 Operationstechnik

Der Patient wird in Rickenlagerung in Intubationsnarkose gebracht. Es wird ein medianer

Hautschnitt ungefahr in Hohe C4/5 durchgefiihrt. Anschliel3end wird das Platysma gespalten.
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Danach werden die Speiserthre und die Luftrohre stumpf abprépariert und nach medial abge-
schoben. Zunachst wird die Wirbelsaule dargestellt. Die gewiinschte Eintrittshéhe wird mittels
des Bildwandlers kontrolliert. Die C2-Kante wird fokussiert. Der Schraubenkanal wird mittels
eines Kirschner-Drahtes unter Dauerdurchleuchtung vorgebohrt. Dieser verlauft von der Un-
terkante des C2 Uber den Frakturspalt bis in die Densspitze. Eine kantlierte Doppelgewinde-
schraube wird unter Durchleuchtung Gber den Fihrungsdraht eingebracht. Nach Kontrolle der
Schraubenlage wird der Draht enthommen. AbschlieBend wird der Sperrer entfernt. Die
Schraubenlage wird erneut anhand von Roéntgenbildern kontrolliert. Die Wunde wird schicht-

weise verschlossen.
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3 Ergebnisse

3.1 Anamnestische Parameter im Gesamtkollektiv

3.1.1 Alter, Geschlecht und Zeitabstande

Im Zeitraum von Januar 2002 bis November 2016 wurden 151 Patienten mit Densfrakturen
von ventral in der neurochirurgischen Abteilung der Universitatsklinik Magdeburg versorgt. 63
waren mannlich (41,7 %), 88 weiblich (58,3 %). Das Alter lag bei der stationdren Aufnahme

zwischen 12 und 95 Jahren mit einem Median von X =78,

Tabelle 1: Alter und Zeitabstéande im Patientenkollektiv.

Merkmale N Minimum Maximum Mittelwert Standardabwei-
chung

Alter 151 12 95 72.8 17.7

Follow-up-Zeitraum (Monate) 104 1 76 11.0 10.8

Abstand zwischen Aufnahme 148 .00 19.00 3.2 2.9

und OP (Tage)

Zeitraum zwischen OP und Ent- 146 .00 32.00 6.6 5.3

lassung (Tage)

Zeitraum zwischen Trauma und 147 .00 180 8,5 20.0

OoP
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Abbildung 20: Haufigkeitsverteilung des Geschlechts.
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Abbildung 21: Alter der Patienten bei der Operation.

3.1.2 Unfallursache und Frakturtypen

Die haufigste Ursache der Densfraktur in dem beschriebenen Patientenkollektiv ist der h&us-
liche Sturz bei 105 Patienten (69,5 %). Danach folgt der Treppensturz bei 24 Patienten
(15,9 %). Im Falle von 20 Patienten (13,2 %) lag ein Unfall der Frakturursache zugrunde. Bei
einer Patientin (0,7 %) entstand die Fraktur spontan ohne vorbekannte bdsartige Prozesse
und ein Patient (0,7 %) erlitt eine Densfraktur nach einem Suizidalversuch.

Sturz, Unfall,
SGF,
Sponatan

W sturz

E sportan

O suizidalversuch
Hs:

[ Treppensturz
W Unfall

Abbildung 22: Verteilung der Unfallursachen.
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Die Bildgebung war von 147 Patienten verfigbar (n = 147). Hier war nach der Einteilung von
Anderson und D’Alonso Typ Il mit 87 % (n = 128) der haufigste Frakturtyp. Bei 17 Patienten
bestand ein Typ Ill (11,6 %) und 2 Patienten wiesen den Typ | auf (1,4 %). Letztgenannter
wurde aufgrund der der sehr kleinen Fallzahl von den statistischen Vergleichsanalysen aus-

genommen. In die Berechnungen gingen nur die anderen Frakturtypen ein.

Unterteilt man den Typ Il nach Eysel und Roosen in Untergruppen, war der Typ Ilb mit 54
Patienten (42 %) am haufigsten vertreten, gefolgt von Typ lla bei 42 Patienten (33 %). Bei 32
Patienten (25 %) wurde Typ llc diagnostiziert (vgl. Abbildung 23).

50

Anzahl

— 1

0 T T T T T
| lla (5] lic [l

Abbildung 23: Patientenzahl nach weiterer Einteilung in Anlehnung an Eysel und Roosen.

3.1.3 Aufnahmezustand

Von 147 Patienten (n = 147) waren 118 Patienten (80 %) bei der Aufnahme wach, darunter 19
Patienten (13 %) bewusstseinsgetribt. 10 Patienten (7%) waren bewusstlos. Sie wurden intu-
biert und beatmet (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Aufnahmestatus der Patienten.

3.1.4 Beschwerden bei der Aufnahme

Von 106 Patienten (n = 106) waren Nackenschmerzen bei 99 Patienten (93,4 %) die Haupt-
beschwerde, davon bei 21 Patienten mit Ausstrahlung in den Hinterkopf und bei 6 Patienten
mit Ausstrahlung in die Extremitaten. Bei 4 Patienten (3,8 %) wurden nur Kopfschmerzen an-

gegeben. 3 Patienten (2,8 %) hatten keine Beschwerden bei der Aufnahme (Abbildung 25).

Mkeine
DKopfschmerzen
CInackenschmerzen

@ "ackenschmerzen strahit in
die Extremititen

[Mackenschmerzen strahit in
den Hirterkopf

Abbildung 25: Beschwerden der Patienten bei der Aufnahme.
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3.1.5 Neue neurologische Ausfélle bei der Aufnahme

Von 137 Patienten (n = 137) stellten sich 18 Patienten bei der Aufnahme mit neuen neurolo-
gischen Ausféllen (13,1 %) vor. 16 unter ihnen zeigten motorische Ausfélle. Ein Patient hatte
sensomotorische Ausfélle und ein weiterer Sensibilitatsstérungen. Im Falle von 119 Patienten
(86,9 %) war die neurologische Untersuchung bei der Aufnahme unauffallig.

120

100
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404
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Abbildung 26: Neurologische Untersuchung bei der Aufnahme.

m 1. Keine Ausfalle = 2. Motorisch = 3. Sensibel B 4. Sensomotorisch

Abbildung 27: Einteilung der neuen neurologischen Ausfalle bei der Aufnahme.
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Tabelle 2: Verlauf der neurologischen Ausfélle pra- und postoperativ.

Neurologische Aus- Praoperativ Besserung bei Ent- Besserung am- Verblei-
falle lassung bulante Vorstel- | bende Aus-
lung falle
Motorisch 16 6 6 4
Sensomotorisch 1 0 1 0
Sensibel 1 1 0 0

Wie in der Tabelle 9 dargelegt, waren die motorischen Ausfélle bei 12 Patienten (75 %) im
Zeitraum vom 0 bis 12 Monaten komplett riicklaufig. Davon waren bereits 6 Patienten im Kon-
text der Entlassung ohne neurologische Defizite. Bei einem Patienten (6 %) besserten sich die
motorischen Ausfalle nicht. Drei Patienten (19 %) erschienen nicht zur ambulanten Untersu-

chung.

Der Patient mit sensomotorischen Defiziten war zum Zeitpunkt der ersten ambulanten Vorstel-
lung nach 15 Monaten ohne neurologische Ausfélle (100 %). Ferner zeigte sich bei dem Pati-
enten mit der Sensibilitatsstorung direkt postoperativ eine rucklaufige Tendenz (100 %).

In der Zusammenschau waren die neurologischen Ausfélle bei 14 Patienten (77.8 %) komplett

racklaufig.

3.1.6 Komplikationen

Es gab insgesamt 6 Patienten mit postoperativen Komplikationen. Bei 4 Patienten trat Dys-
phagie auf. Bei einem Patienten wurde bei respiratorischer Insuffizienz ein paravertebrales
Hamatom im OP-Gebiet mit Tracheaverlagerung festgestellt. Diese wurde revidiert und aus-
geraumt. Fir einen Patienten lieR sich postoperativ eine respiratorische Insuffizienz festhalten.
Er wurde reintubiert und im Verlauf tracheotomiert. Die Ubrigen postoperativen Verlaufe ge-

stalteten sich komplikationslos.

Vier Patienten (2,6 %) sind im postoperativen Verlauf an Herz-Kreislauf-Versagen verstorben.

Ein Patient starb an Hirnblutung. Bei 3 Patienten ist die Todesursache ungeklart.

3.1.7 Aufenthaltsdauer

Die Liegedauer erstreckte sich von minimal 3 bis hin zu 66 Tagen aufgrund von Multimorbiditat

oder Polytrauma.
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Tabelle 3: Aufenthaltsdauer der untersuchten Patienten.

N

Minimum

Maximum

Mittelwert

Standardabweichung

Aufenthaltsdauer

142

3,00

66,00

11,0493

8,98804

3.1.8 Entlassungsrichtung

Von 143 Patienten (n = 143) wurde 42 Patienten (27.8 %) nach Hause entlassen, 88 (58.3 %)

in ein anderes Krankenhaus verlegt und 13 (8.6 %) in die Reha verlegt.

3.2 Analyse von Zusammenhéangen

3.2.1 Einfluss des Geschlechts

Tabelle 4: Geschlechtervergleich fur Alter und Zeitabstande mittels Welch-Tests.

Merkmale Geschlecht N Mittelwert P-Value

Alter M 63 67.6 0.003
W 88 76.6

Aufnahme-OP Ab- M 63 3.6 0.152

stand w 85 2.9

Trauma-OP Ab- M 59 13.3 0.540

stand W 82 5.5

OP-Entlassung Ab- M 59 6.3 0.326

stand w 81 7.1

Tabelle 4 zeigt eine den Lebenserwartungen entsprechende Altersdifferenz zwischen Frauen

und Méannern. Uberraschend ist allerdings der Altersabstand von {iber 9 Jahren, zumal man

bei Frauen eher mit Osteoporose zu rechnen hat. Die drei nachfolgenden Zeilen zeigen dage-

gen, dass bezogen auf den Behandlungsablauf kein Geschlechterunterschied zu verzeichnen

ist.
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Abbildung 28: Boxplot-Darstellung der Altersverteilung im Geschlechtervergleich.
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Abbildung 29: Kaplan-Meyer-Darstellung der Zeitabstande zwischen Aufnahme und Operation im Geschlechter-
vergleich (Angabe in Tagen).

Die Kaplan-Meier-Darstellung zeigt, dass die Wartezeiten zwischen Aufnahme und OP ge-

schlechtsunabhéngig sind. Dartiber hinaus erkennt man, dass etwa 85 % der Patienten inner-

halb der ersten 5 Tage operiert wurden und die maximale Liegezeit aufgrund medizinischer

Besonderheiten, wie z. B. Koma oder Instabilitét, 3 Wochen betrug.
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Tabelle 5:  Vergleich der qualitativen Merkmale hinsichtlich des Geschlechts mittels des exakten Tests von Fis-

her.
Merkmale N Geschlecht P-Value
M W
Stabilitat 111 49 62 0.238
Stabil . 31 45
Instabil 18 17
Frakturtyp 145 60 85 0.266
lla 20 22
b 22 32
1l
¢ 23
11l
8
Ursache 145 60 85 0.765
Sturz 40 61
Treppensturz 11 13
Unfall 8 10
Suizidalversuch 0
Spontan
P 0
Beschwerden bei der Aufnahme: 102 40 62 0.514
-Nackenschmerzen 29 40
-Nackenschmerzen strahlen in die Extremitaten 2 4
-Nackenschmerzen strahlen in den Hinterkopf 17
-Asymptomatisch 2 1
Neue neurologische Ausfélle bei der Aufnahme: 142 58 74 0,799
Ja_ 7 11
Nein 51 63
Allgemeinzustand bei der Aufnahme: 142 60 82 0,419
Wach 51 63
Komatds, intubiert 7
Wach, bewusstseinsgetribt 7 12
Allgemeinzustand bei der Entlassung: 142 57 78 0.121
Wach 59
Bewusstseinsgetribt 19
Entlassungsrichtung: 137 58 79 0.122
Hauslichkeit 22 17
Krankenhaus 31 54
Rehaklinik 5 8




Ergebnisse 38

Merkmale N Geschlecht P-Value
M W
Begleiterkrankungen: 132 58 74 0,145
1
Osteoporose 3 10
Ja 55 64
Nein
Diabetes mellitus 134 58 76 0,145
Ja 9 20
Nein 49 56
Niereninsuffizienz 134 58 76 0.008
Ja 2 14
Nein 56 62
Morbus Bechterew 134 58 76 0.505
Ja 0 2
Nein 58 74
Hyperurikdmie 134 58 76 0.578
Ja 2 1
Nein 56 75
Arterielle Hypertonie 134 58 76 0.005
Ja 23 49
Nein 35 27
Vorhofflimmern 134 58 76 1.0
Ja 9 12
Nein 49 64
Rheumatoide Arthritis 134 58 76 0.299
Ja 2 7
Nein 56 69

Unter den betrachteten Nebenerkrankungen ergaben sich fiir die Hypertonie und die Nierenin-
suffizienz geschlechtsspezifische Unterschiede. Da der Anteil der Komorbiditaten jeweils bei
den Frauen hoher liegt, muss man davon ausgehen, dass hier das hohere Alter ebenfalls eine

Rolle spielt.
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3.2.2 Stabilitat

Tabelle 6: Vergleich der Stabilitat fur Alter und Zeitabstande mittels Welch-Tests.

Merkmale Stabilitat N Mittelwert P-Value

Alter Stabil 72 70.07 0.106
Instabil 34 74.97

Aufnahme-OP Abstand | Stabil 71 3.03 0.311
Instabil 32 3.75

Trauma-OP Abstand Stabil 70 8,47 0.359
Instabil 32 14,12

OP-Entlassung Ab- Stabil 71 6.01 0.368

stand Instabil 32 7.06

Tabelle 7: Vergleich der qualitativen Merkmale hinsichtlich der Stabilitéat mittels des exakten Tests von Fisher.

Merkmale N Stabilitat P-Value
Stabil Instabil
Frakturtyp 106 72 34 0.044
lla 22 9
b 21 19
1l
¢ 18
1
11
Ursache 106 72 34 0,231
Sturz 48 29
Treppensturz 12 7
Unfall 12 3
Suizidalversuch 1
Spont
pontan 1
Beschwerden bei Aufnahme: 84 55 29 0,056
-Nackenschmerzen 39 18
-Nackenschmerzen strahlen in die Extre- 1 5
mitaten
-Nackenschmerzen strahlen in den Hinter- 14 6
kopf
-Asymptomatisch 3 0
Neue neurologische Ausfélle bei Auf- 101 69 32 1,00
nahme
10 4
Ja
] 59 28
Nein
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Merkmale N Stabilitat P-Value
Stabil Instabil
Hautschnitthéhe: 72 51 21 0,245
1 0
C2/3 16 4
C3/4
0
C4
5
4,
C4/5 2
5 12 10
C5/6
1 0
C6
Allgemeinzustand bei Aufnahme: 103 71 32 0,432
Wach 66 29
Komatds, intubiert
Wach, bewusstseinsgetribt 3
Allgemeinzustand bei Entlassung: 103 71 32 0,376
Wach 65 28
Bewusstseinsgetriibt 6 4
Entlassungsrichtung: 103 71 32 0,019
Hauslichkeit 26 8
Krankenhaus 43 18
Rehaklinik 2 6
Begleiterkrankungen: 100 67 33 0.244
Osteoporose 4 4
Ja 63 29
Nein
Diabetes mellitus 102 69 33 0,347
Ja 11 7
Nein 58 26
Niereninsuffizienz 102 69 33 0,503
Ja 7 4
Nein 62 29
Morbus Bechterew 102 69 33 0,455
Ja 2 0
Nein 67 33
Hyperurikdmie 102 69 33 0.324
Ja 0 1
Nein 69 32
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Merkmale N Stabilitat P-Value
Stabil Instabil

Arterielle Hypertonie 131 69 33 0,199
Ja 32 19
Nein 37 14

Vorhofflimmern 102 69 33 0.017
Ja 6 9
Nein 63 24

Rheumatoide Arthritis 102 69 33 0,523
Ja 3 2
Nein 66 31

In der vorangegangenen Tabelle fallen Stabilitatsunterschiede in den Bereichen Frakturtyp
(p = 0.044), Entlassungsrichtung (p = 0.019) und Vorhofflimmern (p = 0.017) als Komorbiditat
auf.

3.2.3 Frakturtyp: stetig/diskret

Einteilung der
Densrakturen
n. Anderson,
Unterteilung
TEp. IIn.
ysel,
Roosen
(=
30 Oiia
|
i
(=T

40

Anzahl

204

-

Geschlecht

Abbildung 30: Vergleich des Frakturtyps nach Geschlecht.
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Tabelle 8: Vergleich des Frakturtyps fur Alter und Zeitabstande mittels ANOVA- Tests.

Merkmal Frakturtyp | N Mittelwert Std.-Abwei- p-Wert
chung
Alter Il 17 68,65 23,062 0,281
lla 42 72,26 18,076
IIb 54 76,80 13,724
lic 32 71,78 17,910
Abstand zwischen Aufnahme | I 16 3,9375 2,29401 0,624
und OP lla 41 3,3659 3,62461
IIb 53 3,1132 2,65055
lic 32 2,8438 2,17180
Abstand zwischen Trauma 1] 15 9,9333 15,59060 0,183
und OP lla 41 14,1220 34,23682
IIb 53 7,0189 10,10805
lic 32 4,2188 4,81084
Abstand zwischen OP und 1l 16 7,6250 4,81491 0,555
Entlassung lla 40 5,9500 4,45461
IIb 52 6,6154 5,26979
lic 32 7,5625 6,60370

Diese Tabelle zeigt keine signifikanten Zusammenhange zwischen dem Frakturtyp, dem Alter

und den Zeitabstanden.
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Tabelle 9: Vergleich der qualitativen Merkmale hinsichtlich des Frakturtyps mit dem exaktem Test von Fisher.

Merkmale N Frakturtyp P-Value
lla Ilb lic ]
Ursache 145 42 54 32 17 0.768
Sturz 28 41 21 11
Treppensturz 8 7 6 24
Unfall 5 6 5 2
Suizidalversuch 0 0 0
Spontan 1 0 0 0
Beschwerden bei der Aufnahme: 102 27 39 23 13 0,023
-Nackenschmerzen 19 27 14
-Nackenschmerzen strahlen in die Extremi- 0 6 0
taten
-Nackenschmerzen strahlen in den Hinter- 8 6 8 2
kopf
-Asymptomatisch 0 0 1 2
Neue neurologische Ausfélle bei der Auf- 132 36 51 28 17 0.311
nahme: 5 4 5 4
Ja 31 47 23 13
Nein
Hautschnitthdhe: 98 27 37 21 13 0.661
C2/3 0 1 0 0
C3/4 5 14 6 2
C4 2 2 2
C4/5 4 2 4
C5 4 6 1
C5/6 11 11 5 4
C6 1 1 0 0
Allgemeinzustand bei der Aufnahme: 142 40 53 32 17
Wach 33 43 22 16 0.317
Komatos, intubiert 3 0
Wach, bewusstseinsgetribt 8
Allgemeinzustand bei der Entlassung: 135 39 48 31 17
Wach 31 40 22 16 0.268
Bewusstseinsgetribt 8 8 9 1
Entlassung wohin: 137 40 49 31 17
Hauslichkeit 12 14 8 5
Krankenhaus 25 29 22
Rehaklinik 3 6 1 3
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Merkmale N Frakturtyp P-Value
lla IIb lic ]
Begleiterkrankungen 132 38 51 26 17 0.228
Ostl
steoporose 1 5 3 3
Ja 37 45 23 14
Nein
Diabetes mellitus 134 39 51 27 17 0.143
Ja 4 14 8 3
Nein 35 37 19 14
Niereninsuffizienz 134 39 51 27 17 0.712
Ja 4 7 2 3
Nein 35 44 25 14
Morbus Bechterew 134 39 51 27 17 0.181
Ja 1 0 0 1
Nein 38 51 27 16
Hyperurikdmie 134 39 51 27 17 0.863
Ja 1 2 0 0
Nein 38 49 27 17
Arterielle Hypertonie 134 39 51 27 17 0.478
Ja 19 31 15 7
Nein 20 20 12 10
Vorhofflimmern 134 39 51 27 17 0.127
Ja 2 10 5 4
Nein 37 41 22 13
Rheumatoide Arthritis 134 39 51 27 17 0.528
Ja 2 4 3 0
Nein 37 47 24 17

Diese Tabelle zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Frakturtyp und den Be-

schwerden der Patienten bei der Aufnahme (p = 0.023).

3.3 Multivariable Analyse

Im Rahmen der bivariaten Analysen zur Stabilitét zeigte sich bei 3 Variablen ein signifikanter
Einfluss auf die Stabilitat. Mit diesen Variablen wurde eine multiple logistische Regression ge-
rechnet, um ihren Einfluss auf die Stabilitat unter Beriicksichtigung ihrer wechselseitigen Be-

ziehungen zu untersuchen.
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Tabelle 10: Logistische Regressionsanalyse der signifikanten Merkmale mit der Stabilitéat.

Vorhergesagt
Beobachtet Stabilitat
Prozentsatz der Richtigen
Stabil Instabil

Stabil 66 3 95,7

Stabilitat
Schritt 1 Instabil 23 8 25,8
Gesamtprozentsatz 74,0

Im Ergebnis lieRen die Entlassungsrichtung und das Vorhofflimmern eine etwas gro3ere Be-

deutung als der Typ nach Andersson erkennen. Insgesamt konnten nur 25,8 % der Instabili-

tatsgruppe richtig prognostiziert werden.

Die bivariaten Analysen zur Stabilitat haben im Wesentlichen drei Merkmale als bedeutsam

herausgestellt. Deren Einfluss konnte in einer multiplen logistischen Regression bestatigt wer-

den. Es konnten allerdings keine neuen Erkenntnisse gewonnen werden. Somit zeigt sich,

dass uber neue Merkmale und weiterfihrende Analysen nachzudenken ist.
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4 Diskussion

4.1 Allgemeines

Die operative Behandlung von Densfrakturen gegentber der konservativen Behandlung wurde
von vielen Autoren aufgrund der erhéhten Pseudoarthroserate empfohlen (Aebi und Etter
1991, Aebi et al. 1989, Bohler 1982, Etter et al. 1991, Apfelbaum et al. 2000, Bérm et al. 2003,
Chi et al. 2007, Fountas et al. 2005, Joaquim und Patel 2015, Jenkins et al. 1998, Henry et al.
1999, Falavigna et al. 2017, Joestl et al. 2016, Harrop et al. 2000, Lee et al. 2004, Morandi
et al. 1999, Song et al. 2007).

Darlber hinaus erzielt die operative Therapie von Densfrakturen mindestens die gleiche oder
sogar eine héhere Fusionsrate als die konservative Behandlung durch Traktion, Orthese oder
Hallo-Fixateur, die laut Literaturlage bei O bis 64 % liegt (Aebi et al. 1989, Schatzker et al.
1971), im Falle von Typ-II-Frakturen bei ca. 34 % (Aebi et al. 1989).

Ferner ist die konservative Behandlung bei alteren Patienten gegentber der operativen Be-
handlung mit verlangerter Immobilisation der HWS und damit auch mit erhdhter Morbiditat und
Mortalitat verbunden (Meyer et al. 2018).

In der retrospektiven multizentrischen Studie von AOSpine North America (Chapman et al.
2013) wurden 165 operierten Patienten gegentber 157 konservativ behandelten Patienten mit
Typ-lI-Densfraktur hinsichtlich ihrer Mortalitat verglichen. Betrachtet wurden Patienten ab ei-
nem Alter von 65 Jahren. Die Autoren schlossfolgerten, dass fir die operierten Patienten ein
signifikanter Vorteil von 30 Uberlebungstagen gegeniiber den konservativ behandelten Pati-

enten bestand.

Besonders bei Typ-lI-Frakturen wird von viele Autoren aufgrund der erhdhten Pseudoarthro-

sebildung die operative Behandlung empfohlen (lyer et al. 2018).

Vor allem die ventrale Versorgung geman Bohler (1982) wurde nach Anderson als Standard-
verfahren zur Behandlung von Typ-II- und manchen Typ-lll-Frakturen von vielen Autoren an-
geraten (Aebi und Etter 1991, Aebi et al. 1989, Borm et al. 2003, Fountas et al. 2005, Etter
et al. 1991, Jenkins et al. 1998, Henry et al. 1999, Meyer et al. 2018, Harrop et al. 2000, Lee
et al. 2004, Morandi et al. 1999, Song et al. 2007, Hénaux et al. 2012, Geisler et al. 1989,
Keskin et al. 2014). Diese stellt auch das Standardverfahren zur operativen Behandlung der
Densfrakturen in unserer Klinik dar und wurde bei 74.8 % unserer Patienten primar ange-
wandt. Durch das Verfahren wird die postoperative zervikale Beweglichkeit kaum einge-
schrankt, das iatrogene Trauma minimiert und die Fusionsrate erhoht (Aebi et al. 1989). Wei-
tere Vorteile sind die sofortige Stabilitat der HWS und die Erhaltung der Beweglichkeit im
Segment C1/2 (Apfelbaum et al. 2000).
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In besonderen Fallen (7 %) wurde die dorsale Stabilisierung von Densfrakturen gewéhlt. Diese
schrankt im Gegensatz zur ventralen Versorgung die Funktion des Gelenkes C1/2 und damit
die zervikale Beweglichkeit ein. Die dorsale Stabilisierung gilt bisher als Methode der Wahl bei
sekundarer Instabilitdt nach ventraler Versorgung von Densfrakturen (Schatzker et al. 1971).
Einige Autoren (Falavigna et al. 2017) empfehlen die dorsale Stabilisierung bereits ab einer

Dislokation von Uber 2 mm.

4.2 Patientenkollektiv

In unserer Studie wurden die Daten von 151 Patienten retrospektiv analysiert. Aufgrund des
Charakters der Studie konnten bestimmte Merkmale nicht Uber das gesamte Patientenspekt-

rum erworben werden.

Das Studienkollektiv setzt sich aus 63 Ménnern (41,7 %) und 88 Frauen (58,3 %) zwischen 12

und 95 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 78 Jahren zusammen.

In vorangehenden Studien bestand das Kollektiv allerdings aus mehr mannlichen als weibli-
chen Patienten.

Beispielsweise waren in der Studie von Aebi et al. (1989) Manner haufiger von Densfrakturen
betroffen als Frauen (64,7 % vs. 35,3 %). Das Patientenalter lag zwischen 18 und 79 Jahren,
der Altersdurchschnitt betrug nur 53 Jahre.

In einer Studie von Apfelbaum et al. (2000) waren mannliche Patienten ebenfalls haufiger be-
troffen (67 %) als weibliche (33 %), das Alter lag, ahnlich wie in unserer Studie, zwischen 15
und 92 Jahren.

Auch in der Studie von Keskin et al. (2014) zu Densfrakturen vom Typ |l waren Manner haufi-
ger (n = 31) vertreten als Frauen. Das Verhaltnis von mannlichen zu weiblichen Patienten
betrug 19:12, das Durchschnittsalter lag bei 43,8 Jahren.

1991 veroffentlichten Montesano et al. (1991) eine Studie Uber die ventrale Verschraubung.
Die Mehrheit der Patienten ihres Studienkollektives war mannlich. Das Alter aller Studienteil-

nehmer lag zwischen 21 und 89 Jahren mit einem durchschnittlichen Alter von 57 Jahren.

Das Kollektiv in der Arbeit von Fountas et al. (2005) setzte sich ebenso aus mehr Mannern
(65,8 %) als Frauen (34,2 %) zusammen. Der Altersdurchschnitt betrug 48,4 (+/- 0.4) Jahre.

Hingegen waren in der Studie von Josten et al. (2016) zum postoperativen Verlauf nach tran-
sartikularer, atlantoaxialer Verschraubung bei Typ-ll-Frakturen Frauen haufiger betroffen
(69 %) als Manner (31 %). Allerdings wurden in ihrer Studie nur Patienten Uber 70 Jahre ein-
geschlossen, weshalb das Durchschnittsalter um 84,7 Jahre mit einer Spannweite von 70 und

101 Jahren lag. Die Untersuchung ist daher nur eingeschréankt zum Vergleich geeignet.
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In der multizentrischen Studie von Falavigna et al. (2017), welche Daten von 8 lateinamerika-
nischen Wirbelsaulenszentren analysierte, waren gréRtenteils mannliche Patienten von einer
Densfraktur betroffen (78,4%). Verkehrsunfalle waren als haufigste Frakturursache angege-
ben. Das durchschnittliche Alter lag bei 45.3 (+/- 23.54) Jahren.

Eine mdgliche Erklarung dafir, dass Frauen bei steigendem Patientenalter von Densfrakturen
haufiger betroffen sind als Manner, ist, dass ihre Lebenserwartung héher ist. AuRerdem steigt
mit dem Patientenalter die Wahrscheinlichkeit, dass eine Densfraktur nach einem Trauma auf-
tritt (Josten et al. 2016, Arand et al. 2001). In unserem Patientengut war die haufigste Fraktu-

rursache ein hauslicher Sturz.

Das Patientenalter und das Geschlecht ergaben in unserer Auswertung keinen signifikanten
Zusammenhang mit der Wirbels&ulenstabilitat. Der P-Wert fir Geschlecht und Stabilitat betrug
0.238 und jener fur Alter und Stabilitat 0.106.

Meyer et. al (2018) verdffentlichten 2018 eine Studie, der zufolge Manner (55.6 %) etwas ofter
betroffen waren als Frauen. Das durchschnittliche Alter lag zum Zeitpunkt des Traumas bei
70,7 Jahren. Ebenso fanden die Autoren heraus, dass Patientenalter und Geschlecht keinen
nennenswerten Einfluss auf die Wirbelsaulenstabilitat haben.

Fountas et al. (2005) identifizierten fur Alter und Geschlecht ebenso keine signifikanten Unter-
schiede in der Fusionsrate. Der P-Wert fur Alter und Fusion betrug 0.384, jener fiir Geschlecht
und Fusion 0.437.

4.3 Unfallursache

In unserem Kollektiv stellten die haufigsten Frakturursachen der hausliche Sturz (69,5 %) und
der Treppensturz (15,9 %) — zusammen (85,4 %) — dar. 13,2 % der Patienten erlitten eine
Densfraktur nach einem Verkehrsunfall. Diese Daten dhneln denen der vorangehend ange-
fuhrten Literatur. Bei Montesano et al. (1991) war die haufigste Frakturursache der Sturz, ge-
folgt von Verkehrsunféllen. Bei Aebi et al. (1989) war ebenfalls der Sturz die haufigste Ursache
(58,8 %). Verkehrsunfalle machten 35,3 % der Falle aus. In der Studie von Schatzker et al.
(1971) zogen sich 40,5 % der Patienten eine Densfraktur nach einem Sturz zu, 43,2 % der

Patienten nach einem Verkehrsunfall.

Bei Falavigna et al. (2017) wurden allerdings die meisten Densfrakturen (67 %) durch Ver-
kehrsunfalle, Stirze (29,5 %) und Sportunfalle (3.4 %) verursacht.
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4.4 Frakturtyp

Den haufigsten Frakturtyp in unserem Studienkollektiv stellte Typ Il dar, der bei 128 Patienten
(88,3 %) auftrat. In 17 Patientenfallen (11,3 %) handelte es sich um eine Densfraktur vom Typ
Il

Diese Zahlen sind mit den Ergebnissen der Studie von Aebi (1989) vergleichbar, in welcher
Typ-ll-Frakturen bei 88,2 % und Typ-lll-Frakturen bei 11,8 % des Kollektivs verzeichnet wur-
den.

Typ llb zeigte in unserem Patientenkollektiv eine relevant hohere Instabilitatsrate (p = 0.044).
In der Literatur wurde beschrieben, dass die dorsale Dislokation der Fragmente eine mogliche
Ursache fiir die Pseudoarthrosebildung sei (Meyer et al. 2018). Diese ist gerade bei Frakturen
des Typs llb zu erwarten, da die Dislokation des Densfragments der Richtung der Frakturlinie
folgt.

Meyer et al. (2018) verdffentlichten eine Studie zur Darstellung der Verlaufe nach der Behand-
lung von Typ-II-Densfrakturen. Die Unterteilung und die Behandlung erfolgten nach Eysel und
Roosen (1993). Demnach wurden alle eingeschlossenen Patienten mit Typ lla- und Ilb- Frak-
turen von ventral mittels Doppelgewindeschrauben operiert. Nach Ablauf von durchschnittlich
7 Monaten hatten alle Patienten, die eine Pseudoarthrose aufwiesen, Frakturen des Typs llb
und mussten bis auf einen konservativ behandelten Patienten von dorsal sekundar operiert
werden. Die Pseudoarthrosebildung bei Typ llb-Frakturen kann aus Sicht der Autoren auf so-
wohl die morphologischen Kriterien der Fraktur als auch eine eventuelle Degeneration der

Halswirbelsaule zurtickgefihrt werden.

45 Beschwerden bei der Aufnahme

Zum Zeitpunkt der Aufnahme bestanden bei dem lberwiegenden Teil der Patienten (93,4 %)

ausstrahlende oder nicht ausstrahlende Nackenschmerzen.

In der Studie von Aebi et al. (1989) wurden als Hauptbeschwerden bei der Patientenaufnahme

von 58,8 % der Patienten Nackenschmerzen angegeben.

4.6 Neurologische Ausfalle bei der Aufnahme

Bei 13,1 % der Patienten in unserer Studie wurden neurologische Ausfalle festgestellt. Es han-
delte sich bei 16 Patienten um motorische Ausfalle, bei einem Patienten um ein sensomotori-
sches Defizit und bei einem weiteren Patienten um eine Sensibilitatsstérung. 25 bis 40 % der
Patienten mit einer Densfraktur verstarben laut einer Studie von Cockrad et al. (1993), (Buch-
olz et al. 1979) noch am Unfallort,18 bis 25 % der Patienten erlitten eine direkte neurologische
Schadigung durch die Fraktur (Crockard et al. 1993).
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Laut Aebi et al. (1989) zeigten sich bei zwei Patienten (11,8 %) neurologische Ausfalle. Im
Falle des einen Patienten wurde ein positives Lhermitte-Zeichen und bei dem anderen eine

Dyséasthesie der oberen Extremitaten dokumentiert.

In der Studie von Fountas et al. (2005) wies keiner der Patienten bei der Aufnahme und im

anschlieRenden Verlauf neurologische Defizite auf.

4.7 Anzahl der Implantate im Rahmen der operativen Therapie

Manche Autoren favorisieren die Nutzung zweier Implantate zur Densverschraubung (Apfel-
baum et al. 2000, B6rm et al. 2003, ElSaghir und Béhm 2000, Etter et al. 1991, Montesano
et al. 1991), da theoretisch durch eine zweite Schraube die Rotation zwischen Dens und Wir-
belkérper C2 verhindert werden kann (Apfelbaum et al. 2000).

Borm et al. (2003) berichteten Uber eine erhohte Rotationsstabilitéat im Zuge der Verwendung
zweier Schrauben vor allem bei &lteren Patienten. Weiterhin empfahlen ElSaghir und B6hm
(2000) zwei Schrauben mit kleinem Durchmesser zur Verbesserung der Stabilitdt und gleich-
zeitig gentigend Raum fir die Frakturheilungsflache.

Dagegen sehen viele Autoren (Harrop et al. 2000, Jenkins et al. 1998, Lee et al. 2004, Morandi
et al. 1999, Song et al. 2007) eine einzige Schraube als ausreichend fur gute Ergebnisse an.
Eine zweite Schraube erhoht aus Sicht der Autoren das Risiko fiir eine Fehllage der Implan-

tate. AuRerdem werde nicht genug Raum fiir die Frakturheilungsflache gelassen.

Bei drei Patienten unseres Kollektivs wurden zwei Schrauben eingebracht. Diese Patienten
zeigten einen instabilen Verlauf und mussten sekundér von dorsal versorgt werden. Die Anzahl
der Patienten mit zwei Schrauben war in unserer Studie zu gering, um eine Aussage bezuglich

der Instabilitat treffen zu kbnnen.

Jenkins et al. (1998) hielt die Ergebnisse zweier Patientengruppen nach operativer Therapie
von Densfrakturen fest. Die erste Gruppe (n = 20), deren mittleres Alter bei 54 Jahren lag,
wurde mit einer Schraube versorgt. Die Referenzgruppe (n = 22) hatte ein mittleres Alter von
64 Jahren und wurde mit zwei Schrauben versorgt. Zwischen den Gruppen traten keine signi-
fikanten Unterschiede in der Fusionsrate auf: Die erste Gruppe wies eine Rate von 81 % auf,

die zweite Gruppe eine von 85 %. Der P-Wert lag bei 0,76.

Fountas et al. (2005) fanden ebenso keine signifikanten Unterschiede der Wirbelsaulenstabi-
litdt zwischen ihren Patientengruppen, deren Densfrakturen mit einer und mit zwei Schrauben

versorgt wurden.

In diese Ergebnisse reiht sich das Resultat der Studie von Arand et al. (2001) ein, in welcher

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Einfach- und Doppelverschraubung ergaben.
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In der Studie von Apfelbaum et al. (2000) wurden bei 80 % der Patienten zwei Schrauben und
bei 20 % wurde eine Schraube eingebracht. Ein relevanter Unterschied ergab sich in der Fu-

sionsrate zwischen den zwei Patientengruppen nicht.

Montesano et al. (1991) verglichen in ihrem Studienkollektiv von 14 Patienten eine Gruppe
von 6 Patienten, die eine Schraube erhielten mit einer Gruppe von 8 Patienten, die mit zwei
Schrauben versorgt wurden. In der Gruppe mit einfacher Verschraubung ergab sich eine Wir-
belkdrperfusion in 100 % der Falle, in der Vergleichsgruppe kam es bei zwei Patienten zur

Pseudoarthrosebildung.

Auch Graziano et al. (1993) vergleicht in seiner biomechanischen Studie zwei Gruppen mit
einer Schraube und mit zwei Schrauben, hier zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unter-

schiede.

4.8 Begleiterkrankungen

In unserem Patientenkollektiv zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Vorhofflimmern und
Instabilitat (p = 0,017). Eine mdgliche Erklarung dafir ist, dass eine Herzrhythmusstdrung eine

Sturzursache bei alteren Menschen sein kann, was zu einer Instabilitét fuhrt.

4.9 Entlassungsrichtung

Es fallen Stabilitdtsunterschiede nach der Entlassungsrichtung (p = 0,019) auf. Der signifikante
Unterschied liegt darin begriindet, dass Patienten, die direkt postoperativ in die Reha verlegt
worden sind, eine héhere Instabilitdt im Verlauf zeigten. Daher ist kdrperliche Schonung post-

operativ au3erst empfehlenswert.

4.10 Wirbelsaulenstabilitat und Fusionsrate

In der Gruppe der nachuntersuchten Patienten (n = 111) erwies sich die HWS von insgesamt
76 Patienten unseres Studienkollektivs (68,5 %) im postoperativen Verlauf als stabil. Bei 35
Patienten (31,5 %) war aufgrund einer sekundaren Instabilitat in Zeitabstédnden von sechs Ta-
gen bis drei Jahren (Median 7,3 Monate) eine zweite Operation notwendig. 27 Patienten
(77.2 %) wurden sekundér von dorsal versorgt, vier Patienten (11.4 %) lehnten die zweite Ope-
ration ab, und vier Patienten (11.4 %) wurden erneut von ventral operiert. Das Alter der Pati-
enten mit einer Instabilitdt nach der Densverschraubung lag zwischen 47 und 92 Jahren (Me-
dian 77-Jahre). EIf Patienten waren zum Operationszeitpunkt unter 70 Jahre (31.4 %) und 24
Patienten Uber 70 Jahre alt (68.6 %). Die dorsale Stabilisierung wurde bei elf Patienten
(40.7 %) durch eine dorsale transartikulare Verschraubung C1/C2 und bei 14 Patienten
(51.9 %) durch eine dorsale Verdrahtung C1/C2 erzielt. Bei zwei Patienten (7.4 %) wurde die
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dorsale Stabilisierung des kraniozervikalen Uberganges durch Fixateur von okzipital bis zwei-

ten Wirbelkorper erwirkt.

Vier Patienten (11.4 %) lehnten eine weitere Operation ab. Drei von ihnen wurden mit einer

festen Halsorthese versorgt, ein Patient erschien nicht mehr zur Nachuntersuchung.

Bei vier Patienten (11.4 %) wurde eine zweite Operation von ventral in Zeitabstadnden von sie-
ben Tagen bis 20 Monaten durchgefiihrt. In drei Fallen davon wurde die Lage der Dens-

schraube optimiert. In einem Fall wurde wegen die Schraube wegen Bruchs ausgetauscht.

In der Literatur werden unterschiedlich hohe Fusionsraten nach der ventralen Versorgung von
Densfrakturen beschrieben. In der Arbeit von Aebi et al. (1989) war bei 76.4 % der Patienten
mit Uberwiegend Typ-IlI-Frakturen sowie einigen Typ-lll-Frakturen keine zweite Operation not-

wendig. Diese Ergebnisse sind mit jenen der vorliegenden Studie vergleichbar.

In der Studie von Apfelbaum et al. (2000) wurden die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt, je
nachdem, ob sie innerhalb von 6 Monaten nach Auftreten der Fraktur operiert wurden oder
nicht. Die Patienten, die in innerhalb eines halben Jahres operativ versorgt wurden, wiesen
eine Fusionsrate von 88 % auf. Zur zweiten Gruppe gehdorten Patienten, die erst 18 Monate
nach der Densfraktur operiert wurden. Hier zeigte sich lediglich eine Fusionsrate von 25 %.
Eine mogliche Erklarung fir die niedrigere Fusionsrate bei den spater versorgten Patienten
ergibt sich aus den Veranderungen der Frakturflache durch Sklerosierung, welche die Wahr-

scheinlichkeit einer spateren Fusionierung verringern.

Yuan et al. (2018) berichteten in ihrer Arbeit von einer Fusionsrate tber 90 % nach der vent-
ralen Versorgung. In ihr Kollektiv wurden allerdings Patienten mit einem mittleren Alter von 42
Jahren eingeschlossen. Dadurch erklart sich die héhere Fusionsrate in ihren Ergebnissen im
Vergleich zu denen unserer Patientengruppe, welche ein Durchschnittsalter von 78 Jahren

aufwies.

In der Studie von Montesano et al. (1991) betrug die Fusionsrate ca. 85,7 %. Im Falle von zwei
Patienten ihres Kollektivs (14.3 %), bei denen nach Densfraktur wohl zwei Schrauben einge-
bracht wurden, kam es im Verlauf zu einer Instabilitat der HWS, sodass sie sekundar von
dorsal versorgt werden mussten. Aus Sicht der Autoren war eine vorbestehende Osteopenie
urséchlich, welche sekundar zu einer Knochenatrophie fuhren und bei alteren Menschen eine

solide Schraubenbefestigung verhindern konnte.

In der multizentrischen Studie von Falavigna et al. (2017), die sich auf 8 lateinamerikanische
Wirbelsaulenzentren bezog, wurde bei 42 (55.3 %) von insgesamt 76 Patienten mit Densfrak-
turen eine ventrale Stabilisierung mittels einer Doppelgewindeschraube durchgefiuhrt. Es re-
sultierte ein instabiler Verlauf bei 3 Patienten (7.1 %), die sekundar von dorsal versorgt wur-

den. Hier lag die Fusionsrate aufgrund des niedrigeren Patientenalters des Kollektivs
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(durchschnittliches Alter 45.3 +/- 23.54 Jahre), welche hauptsachlich durch Verkehrsunfalle
(67 %) eine Densfraktur erlitten hatten, héher. Risikofaktoren fur eine Pseudoarthrose nach
der ventralen Versorgung von Densfrakturen waren aus Sicht der Autoren eine reduzierte Kno-
chentrabekel, ein héherer Grad des Versatzes zwischen Dens und Wirbelkdrper sowie ein

grolerer Abstand zwischen den dislozierten Frakturteilen.

Joestl et al. (2016) veroffentlichten 2016 eine retrospektive Studie, in der der postoperative
Verlauf von dlteren Patienten mit ventraler Versorgung von Typ-ll-Densfrakturen mit dem Ver-
lauf von Patienten, die mittels Halo-Fixateur versorgt worden waren, verglichen wurde. Die
Autoren konnten in der Patientengruppe nach ventraler Versorgung bessere funktionelle Er-

gebnisse und eine hdhere Fusionsrate (90 %) vermerken.

Gegentiber den hohen Fusionsraten der angefuhrten Studien nach der ventralen Versorgung
der Densfrakturen fanden Shen et al. (2015) in einer Metaanalyse von 8 Studien zur operativen
Versorgung von Densfrakturen eine hohere Fusionsrate bei der dorsalen Versorgung. In ihrer
Arbeit wurden jedoch nur die Fusionsraten der 8 Studien verglichen und keine anderen Resul-
tate beider operativen Malinahmen.

Sawarkar et al. (2015) berichteten in ihrer Arbeit Uber eine Fusionsrate von 95 % nach der
ventralen Versorgung einer jingeren Patientengruppe mit mittlerem Alter von 28 Jahren. Eine

Revisionsoperation erfolgte nur bei 7 % ihrer Patienten.

Die optimale Behandlung von Densfrakturen bleibt trotz mehrerer vorangehender Studien auf-
grund unterschiedlicher Ergebnisse umstritten. Es konnte bisher weder eine optimale konser-
vative noch operative Therapie gefunden werden, welche eine durch Studien nachgewiesene
hohe aussagekraftige Stabilitdtsrate verspricht. Die Therapie sollte stets im Einzelfall interdis-
ziplinar in einem Spezialwirbelsdulen-Zentrum unter Berilicksichtigung von Alter, Geschlecht,

Frakturtyp, Lebenserwartung und Allgemeinzustand der Patienten besprochen werden.

Die ventrale Versorgung von Densfrakturen mittels Doppelgewindeschraube bietet eine hohe
Fusionsrate, geringe postoperative Komplikationen sowie eine sofortige postoperative Stabili-
tat.
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5 Zusammenfassung

In dieser retrospektiven Studie haben wir die Daten von 151 Patienten, die von Januar 2002
bis November 2016 in unserer Klinik aufgrund von Densfrakturen mittels Doppelgewinde-
schrauben von ventral versorgt wurden, analysiert, um die Haufigkeit der sekundaren Instabi-
litdt und die damit verbundenen Risikofaktoren zu ermitteln. Das Studienkollektiv setzte sich
aus 63 Mannern (41,7 %) und 88 Frauen (58,3 %) zwischen 12 und 95 Jahren mit einem

Durchschnittsalter von 78 Jahren zusammen.

Eine Nachuntersuchung erfolgte bei 111 Patienten. Postoperative Fusion konnte bei 76 Pati-
enten radiologisch festgestellt werden. Die Fusionsrate betrug in unserer Studie 68,5 %, eine
sekundare Instabilitat wurde fur 35 Patienten (31,5 %) dokumentiert. 27 Patienten erfuhren
eine zweite Operation von dorsal. Bei vier Patienten erfolgte eine Revisions-OP von ventral,

und weitere vier Patienten lehnten eine zweite Operation ab.

Im Rahmen der statistischen Datenanalyse ergaben sich fiir das Alter und das Geschlecht

unseres Patientenkollektivs keine signifikanten Einflisse auf die Stabilitat im Verlauf.
Besonders Frakturen des Typs llIb zeigen eine relevante Instabilitat im Verlauf.

Die operative Behandlung von Densfrakturen bei alteren Menschen ist der Goldstandard der
Therapie. Besonders die ventrale Versorgung empfehlen wir als primare Behandlung von

Densfrakturen des Typs Il und manchen Typ-IlI-Frakturen.

Bei Pseudoarthrosebildung sollten gehaltene Funktionsaufnahmen durchgefuhrt werden, um
die Stabilitdt im Segment C1/C2 zu beurteilen. Bei sekundarer Instabilitat empfehlen wir eine

zusatzliche Stabilisierung von dorsal.

Sollten neurologische Ausfélle vorliegen, ist eine MRT-Untersuchung zu erganzen, um eine

Kontusion des Riickenmarks oder traumatische Bandscheibenvorfalle auszuschlieRen.

Postoperativ empfehlen wir zuerst die korperliche Schonung. Die friihere Rehabilitation zeigte

eine relevante Instabilitatsrate.
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2018

2019

2019

Aktuelle Vortrage

EDV-Kenntnisse

Sprachkenntnisse

Grundlagen des Risikomanagements und der Patientensicherheit.
Neurochirurgie Akademie, Leimen.

Jahrestagung Sektion der Mikrochirurgie und Neuroanatomie
(SMCNA,

Uniklinik Frankfurt.

Notarztkurs.

68. Jahrestagung der deutschen Gesellschaft flr Neurochirurgie
2017, Magdeburg: Long-term Follow-up in Patients undergoing An-
terior Screw Fixation for Odontoid fractures.

69. Jahrestagung der deutschen Gesellschaft flr Neurochirurgie
2018, Munster: Incidence und Outcome of neurological impairments
in patients with Odontoid fractures. (geplant)

Sektion Mikrochirurgie und Neuroanatomie 2019, Frankfurt am
Main (SMCNA 2019): Intraoperatives MRT (ioMRT) mit dualer Nut-
zung: die Erfahrungen der ersten 100 Patienten.

70. Jahrestagung der deutschen Gesellschaft der Neurochirurgie 2019,

Wiirzburg: Comparison of clinical outcomes between two age groups

after conservative und operative treatment of odontoid fractures.

Microsoft Office (sehr gut)
SAP

Orbis

Medico

SPSS (sehr gut)

Arabisch (Muttersprache)
Deutsch (flieRend in Wort und Schrift)
Englisch (flieRend in Wort und Schrift)

Franzo6sisch (Grundlagen)
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Ludwigsburg, 17.02.2020

Ahmed Elnewihi
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