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Einleitung

Die konservative Therapie von Verletzungen der Halswir-
belsdule besteht entweder in einer frihfunktionellen Be-
handlung, einer passageren Ruhigstellung der Halswirbel-
sdule in Orthesen unterschiedlicher Hartegrade oder in
einer Ruhigstellung der Halswirbelsdule mit einem Halo-
fixateur. Die zervikalen Orthesen reduzieren die Beweg-
lichkeit der Halswirbelsdule in unterschiedlichem Aus-
maR. Es existiert jedoch keine Evidenz fiir die Indikation
fur die einzelnen Orthesenformen fiir die jeweiligen Ver-
letzungen.

Grundsatzlich gilt fir die konservative Therapie, dass eine
addquate Analgesie nach dem WHO-Schema erfolgen
sollte. Je nach Stabilitdt der Verletzung kann schon
wdhrend der Ruhigstellung eine physiotherapeutische
Ubungsbehandlung beginnen, um einer Atrophie der
Schulter- und Nackenmuskulatur zu begegnen. Hierbei
ist die gute Kommunikation zwischen Arzt und Therapeut
unabdingbar.

Die Bedeutung der regelmaRigen klinischen und in Ab-
hdngigkeit vom Frakturtyp auch radiologischen Kontrolle
kann nicht genug betont werden. Eine klinische Ver-
schlechterung sollte unbedingt auch eine nativradiologi-
sche, im Zweifel auch computertomografische Kontrolle,
nach sich ziehen.

Der Halofixateur bietet die beste Ruhigstellung, insbe-
sondere der oberen Halswirbelsdule, stellt jedoch auch
die invasivste Form der konservativen Therapie dar. Bei
Patienten mit instabilen Verletzungen der Halswirbelsau-
le, die z.B. nach Polytrauma nicht operiert werden kon-
nen, kann eine voriibergehende Ruhigstellung der HWS
im Halofixateur indiziert sein. Eine mehrwochige Ruhig-
stellung der HWS im Halofixateur zur konservativen The-
rapie einer Fraktur der HWS ist infolge der Entwicklung
der modernen Operationsmethoden insbesondere fiir
die Verletzungen der oberen HWS zur seltenen Ausnah-
meindikation geworden.

mmmmm  Merke
Es existiert keine Evidenz fiir die Dauer der Ruhigstel-
lung bei konservativer Therapie von Verletzungen der
Halswirbelsdule.
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Konservative Therapie von Verletzungen der Halswirbelsdule

Im Folgenden sollen die Méglichkeiten der konservativen
Therapie, je nach Region der Halswirbelsdule und Verlet-
zungstyp, dargestellt werden.

Obere Halswirbelsaule

Eine Vielzahl von Verletzungen der oberen Halswirbelsdu-
le eignet sich fiir eine konservative Behandlung, da es sich
in diesen Fallen oft um stabile Frakturen handelt.

Atlasfrakturen

Die Atlasfrakturen betreffen ca. 10-13% der Halswirbel-
sdulenverletzungen [1]. Die Klassifikation erfolgt i.d.R.
nach Gehweiler [2].

Bei Gehweiler-I- und -Il-Frakturen handelt es sich um iso-
lierte Frakturen des vorderen oder hinteren Atlasbogens,
die als stabil anzusehen sind. Hier ist eine 6-wochige Ru-
higstellung in einer weichen Halskrawatte ausreichend.

Bei Gehweiler-Ill-Frakturen sind der vordere und hintere
Atlasbogen betroffen. Bei den Gehweiler-llla-Verletzun-
gen ist das Lig. transversum intakt, sodass zumindest
eine ligamentdre Verbindung zwischen den beiden Bo-
genhdlften besteht. Ist das Lig. transversum auch ruptu-
riert, wird die Verletzung als Gehweiler lllb klassifiziert.
Hier ist bei entsprechender Dislokation von einer Instabi-
litat der Verletzung hinsichtlich axialer Stauchung aus-
zugehen und in Abhéngigkeit von der Dislokation zu ent-
scheiden, ob eine operative Stabilisierung erforderlich
wird. Wenn die Entscheidung zur konservativen Therapie
getroffen wird, ist es fiir den Erfolg der Therapie ent-
scheidend, in regelméaRigen Abstdnden nativradiologisch
oder CT-morphologisch zu kontrollieren, ob und in wel-
cher Form eine Dislokation auftritt.

Bei Gehweiler-Typ-IV- und -V-Frakturen ist die Biomecha-
nik des Atlasringes intakt, sodass auch diese Verletzun-
gen konservativ behandelt werden kénnen. Wesentlich
ist insbesondere bei den Gehweiler-IV-Frakturen, eine
Verletzung der A. vertebralis auszuschlieBen. Bei Gehwei-
ler-IV-Frakturen ist zusdtzlich zu beachten, dass die Ge-
lenke C I/1l auf der betroffenen Seite mit in die Fraktur
einbezogen sein konnen. Bei erheblicher Dislokation der
Fragmente oder bei sekundar auftretender Arthrose mit
entsprechender klinischer Symptomatik ist ggf. eine Ope-
rationsindikation zu tGberprifen.
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Atlasfrakturen Typ Gehweiler I, II, IV und V kdnnen
konservativ mittels Ruhigstellung zwischen 6 und
12 Wochen behandelt werden.

Frakturen des Axis

Frakturen des Axis werden nach Effendi et al. [3] oder
nach Josten [4] eingeteilt. Die Josten-Typ-I-Verletzung be-
schreibt hierbei eine Fraktur des Isthmus mit einer Dis-
lokation <2mm ohne relevante diskoligamentare Be-
gleitverletzung, insbesondere im Bereich der Ligamente
des Segmentes HWK II/lll. Auch hierbei handelt es sich
um eine stabile Verletzung, die der konservativen Thera-
pie gut zuganglich ist. In der Regel reicht eine Ruhigstel-
lung in einer halbstarren Zervikalorthese fiir 6 Wochen
aus. Entscheidend ist jedoch hierbei, die korrekte Klassifi-
kation der Fraktur zu sichern, wobei hierbei auch ggf.
eine gefiihrte Funktionsuntersuchung unter Bildwandler
zur Anwendung kommen sollte. AuBerdem sind regelma-
Rige Rontgenkontrollen im Stehen erforderlich, da es
auch bei diesen Verletzungen zu sekundéren Dislokatio-
nen kommen kann.

Bei der Josten-Typ-lI-Verletzung besteht eine Dehiszenz
des Isthmus von >2 mm sowie eine kyphotische segmen-
tale Fehlstellung. Bei dieser Verletzung bleibt das vordere
Langsband intakt. Hier kann optional ein konservativer
Therapieversuch in einer hyperextendierenden Orthese
fiir 6 bis 12 Wochen durchgefiihrt werden. Entscheidend
ist auch hier die regelmaRige Kontrolle. Die Stellung der
Halswirbelsdule in der Orthese sollte ebenfalls radio-
logisch dokumentiert werden.

Bei der Josten-Typ-lll-Verletzung ist zusatzlich die Band-
scheibe HWK lI/1Il mitbetroffen. Hierbei handelt es sich
um eine instabile Verletzung, die der operativen Therapie
bedarf. Gleiches gilt fir die Josten-Typ-IV-Verletzung.
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Vor der konservativen Behandlung von Axisfrakturen
Typ Josten | und Il ist eine Instabilitdt des Segmentes
HWK 11]11l auszuschlieRBen.

Densfrakturen

Densfrakturen Typ 1 nach Anderson sind selten und wer-
den i.d.R. konservativ mittels Zervikalorthese fir 6-12
Wochen behandelt [5].

Die Diskussion tiber die Operationsindikation bei Dens-
frakturen Typ 2 nach Anderson und D’Alonzo wird nach
wie vor, insbesondere bei dlteren Patienten, sehr kontro-
vers gefiihrt. Wenn eine konservative Therapie einer
Densfraktur Typ 2 oder 3 nach Anderson geplant wird,
sollte zuvor die Stabilitdt der Fraktur mittels gefiihrter
Durchleuchtung objektiviert werden. Auch hier sind re-
gelmaRige nativradiologische Kontrollen der Frakturstel-
lung unbedingt erforderlich. Beim jungen Patienten ist
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eine knocherne Durchbauung der Fraktur anzustreben,
sodass i.d.R. den operativen Therapieverfahren der Vor-
zug zu geben ist.

Auch bei Patienten im Alter zwischen 60 und 80 Jahren
wird in der neueren Literatur eher eine operative Behand-
lung bevorzugt [5,6]. Insbesondere bei Patienten >80
Jahre steigt die Mortalitdt der operativen Versorgung
jedoch deutlich an. Bei diesem geriatrischen Patienten-
gut ist es immer eine individuelle Entscheidung, bei der
insbesondere der Allgemeinzustand des Patienten, die
kognitiven Fahigkeiten, der internistische Befund etc. we-
sentlich mit zu wiirdigen sind.

s |\lerke

Fiir die konservative Behandlung einer Densfraktur
sollte die Stabilitdt der Verletzung mittels gefiihrter
Durchleuchtung am Bildwandler nachgewiesen sein.
Bei geriatrischen Patienten ist eine individuelle Risi-
koabwdgung erforderlich.

Subaxiale Halswirbelsaule

Bezliglich der subaxialen Verletzungen erfolgt die Klassi-
fikation nach der neuen AO-Klassifikation. Diese Eintei-
lung beschreibt Kompressionsverletzungen (Typ A), Zer-
reiBungen der vorderen oder hinteren Zuggurtung (Typ
B) oder translatorisch instabile Verletzungen mit Zerrei-
RBung der vorderen und hinteren Zuggurtung (Typ C).

Zur konservativen Therapie sind ausschlieBlich Typ-A-Ver-
letzungen geeignet. Diese werden wiederum in 5 Sub-
typen unterteilt.

Die AO-Verletzung ist eine in der Stabilitdt nicht beein-
trachtigte Fraktur der Wirbelfortsdtze oder ein nur im
MRT sichtbares Wirbelkérperodem. Hierbei handelt es
sich um eine stabile Verletzung, die frihfunktionell be-
handelt werden kann. Die Ruhigstellung in einer halbstar-
ren Zervikalorthese ist allenfalls zur kurzfristigen
Schmerztherapie angezeigt.

Bei den A1-Verletzungen ist eine Deckplatte frakturiert,
ohne dass die Wirbelkérperhinterkante mit einbezogen
ist. Auch diese Verletzungen kénnen mit sehr gutem Er-
gebnis konservativ therapiert werden. In seltenen Fillen
kann jedoch auch hier eine kyphotische Fehlstellung auf-
treten, die dazu fihrt, dass ein Korrekturverlust von mehr
als 15° im betroffenen Segment auftritt, sodass hier ggf.
die Indikation zur ventralen Stabilisierung zu diskutieren
ist [7]-

Die A2-Fraktur, bei der beide Endplatten ohne Mitwir-
kung der Hinterkante beteiligt sind (koronare Spaltfrak-
tur) kénnen i.d.R. ebenfalls konservativ behandelt wer-
den. Auch hier kann es in seltenen Fallen durch Verbreite-
rung des koronaren Spaltes zu einer vermehrten Angula-
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tion kommen, sodass dann die Indikation zur bisegmen-
talen Fusion diskutiert werden sollte.

Bei den A3-Frakturen, bei denen zusatzlich die Hinterkan-
te des Wirbelkorpers betroffen ist, besteht das Risiko
eines sekundéren neurologischen Defizits, wobei jedoch
exakte Daten hierzu nicht vorliegen. Das Risiko einer se-
kundaren Kyphosierung ist deutlich héher einzuschatzen.
Bei Zerstérung des Wirbelkorpers von mehr als 50% ist
die Wahrscheinlichkeit einer sekunddren Dislokation so
hoch, dass die konservative Therapie i.d.R. nicht zielfiih-
rend ist. Die A4-Verletzung sowie die B- und C-Verletzun-
gen kénnen nicht konservativ behandelt werden, da hier
zum einen eine hochgradige Deformierung der Halswir-
belsdule und zum anderen die Gefahr sekundérer neuro-
logischer Schadigungen besteht.
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Verletzungen der subaxialen Halswirbelsaule der Ty-
pen A0 und A1 kénnen frithfunktionell oder mit kurz-
fristiger Ruhigstellung erfolgreich therapiert werden.

HWS-Distorsion

Die HWS-Distorsion ist dadurch gekennzeichnet, dass
Beschwerden mit Nackenschmerzen, ggf. Pardsthesien,
vegetativen Begleitsymptomen etc., nach einer Kraftein-
leitung auf die Halswirbelsdule auftreten, ohne dass mor-
phologisch eine Verletzung der Halswirbelsdule nachge-
wiesen werden kann. Diese Verletzungen werden gemaR
der QTF-Klassifikation (QTF: Quebec Task Force) einge-
teilt [8]. Fir die Behandlung von Patienten nach HWS-
Distorsion, aber auch in Bezug auf die haufig nach diesen
Verletzungen auftretenden medikolegalen Auseinander-
setzungen ist es wichtig, sowohl die Anamnese als auch
den klinischen Erstbefund exakt und sorgfaltig zu doku-
mentieren. Auf die Diagnostik der Halswirbelsdulenver-
letzung wurde anderenorts bereits eingegangen.

Zu Beginn der Behandlung ist eine addquate Aufklarung
des Patienten (iber die Harmlosigkeit der Verletzung er-
forderlich. Die Schmerztherapie erfolgt i.d.R. mit NSAR
(nicht steroidalen Antirheumatika) oder peripheren Anal-
getika. Es besteht keine Evidenz fiir die Verabreichung
von Muskelrelaxanzien. Eine Ruhigstellung der Halswir-
belsaule ist nicht erforderlich.

Bei persistierenden Beschwerden sollte friihzeitig eine
bildgebende Abklérung mittels Kernspintomografie
durchgefiihrt werden, um strukturelle Verletzungen tat-
sachlich auszuschlieRen und vor allem auch fiir die Pa-
tienten die entsprechende Sicherheit zu generieren.

Eine physiotherapeutische Ubungsbehandlung nach
HWS-Distorsion bedarf der exakten und umfassenden
Kommunikation zwischen Arzt und Therapeut, da eine

@ Thieme

nicht abgestimmte Behandlung durchaus dazu beitragen
kann, die Beschwerden zu chronifizieren.
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Der Dokumentation des klinischen Erstbefundes und
der Anamnese kommt bei der HWS-Distorsion ent-
scheidende Bedeutung zu. Wird Physiotherapie ver-
ordnet, ist die gute Kommunikation zwischen Arzt
und Therapeut (iber Umfang und Ziel der Behandlung
von entscheidender Bedeutung.

Fazit

Eine Vielzahl von Verletzungen der Halswirbelsdule kann
erfolgreich konservativ behandelt werden. Im Rahmen
der Diagnostik muss die Stabilitat der betroffenen Bewe-
gungssegmente nachgewiesen werden. Die Klassifikation
der subaxialen Verletzungen erfolgt nach der neuen AO-
Klassifikation [9]. Entscheidend fiir den Therapieerfolg ist
die konsequente und engmaschige klinische und ggf. ra-
diologische Kontrolle der Patienten, um eine sekunddre
Dislokation rechtzeitig zu erkennen.
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