128

Akutdiagnostik bei Wirbelsdulenverletzungen

m] Georg Bohmer, Hermann-Josef Bohm

Zusammenfassung

Die konventionelle Rontgendarstel-
lung im antero-posterioren und seit-
lichen Strahlengang stellt unverandert
die Basis der primdren apparativen
Untersuchung bei der akuten Wirbel-
sdulenverletzung dar. Selbstverstand-
lich ist die vorherige Anamneseer-
hebung, die klinische und fachneuro-
logische Untersuchung unerldsslich.
In der weiterfiihrenden Diagnostik
stellt die Computertomographie, ins-
besondere in Spiral-CT-Technik, den
Standard dar. Dies gilt sowohl fiir die
Problemregionen der Wirbelsdule als
auch fiir die Beurteilung des knocher-

Einleitung

. Der bewusstlose Unfallpatient gilt solan-
ge als Wirbelsdulenverletzter, bis das Ge-
genteil bewiesen ist.

Unverzichtbare Basis jeder Akutdiag-
nostik bei Wirbelsdulenverletzungen ist
die Erhebung der Anamnese (Eigen-
oder Fremdanamnese), die klinische
und fachneurologische Untersuchung.
Die hieraus resultierenden Parameter
sind beim bewusstseinsklaren Patienten
einfach zu erheben und leiten bereits ge-
zielt zu der verletzten Wirbelregion.
Beim bewusstlosen oder polytraumati-
sierten Patienten besteht jedoch die Not-
wendigkeit, die Unversehrtheit der Wir-
belsdule zu dokumentieren oder wie
beim bewusstseinsklaren, die verletzte
Region zu identifizieren. Dies bedeutet
nach Stabilisierung der Vitalfunktionen
und Ausschluss lebensbedrohender pri-
mdr zu behandelnder Verletzungen die
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nen und ligamentdren Verletzungs-
ausmalfdes. Weiterhin ist sie unver-
zichtbar bei der postoperativen Kon-
trolle des Repositionsergebnisses
und der Implantatlage. Demgegen-
tiber ist die kernspintomographische
Untersuchung trotz ihrer Vorteile in
der Kontrastauflosung der intraspina-
len und diskoligamentiren Weich-
teile beim akuten Wirbelsdulen-
trauma nur ein diagnostisches Verfah-
ren der zweiten Wahl. Beim bewusst-
losen, polytraumatisierten Patienten
kann diese Untersuchung aufgrund
der langen Untersuchungsdauer sogar
kontraindiziert sein.

radiologische Abklirung der gesamten
Wirbelsdule. Beim akuten Wirbelsdulen-
trauma ist nicht nur die Darstellung der
Knochenldsion notwendig, sondern
auch die des begleitenden Weichteilscha-
dens. Kein bildgebendes Verfahren ist ge-
eignet in der Akutdiagnostik bei Wirbel-

Pl
e

sdulenverletzung alle gewiinschten Infor-
mationen zu liefern.

. Das ideale alleinige bildgebende Verfah-
ren in der Akutdiagnostik bei Wirbelséu-
lenverletzung gibt es nicht.

Konventionelle Rontgenuntersuchung

Die Standardréntgenaufnahme der Wir-
belsdule im antero-posterioren und seit-
lichen Strahlengang ist der Grundpfeiler
der Knochenabbildung (Abb.1a,b). Dies
gilt fiir die herkommlichen Filmfolien
wie auch fiir die digital nachbearbeitba-
ren Speicherfolien. Rontgenaufnahmen
sind schnell realisiert und haben die
hochste raumliche Auflésung der radiolo-
gischen Methoden, jedoch ist ihre Kon-
trastauflésung beschrankt. Weichteile
werden mit der Rontgenaufnahme nicht
differenziert wiedergegeben. Standard-
rontgenaufnahmen zeigen immer eine
Uberlagerung anatomischer Strukturen,
was die Interpretation erheblich er-
schwert [7].

Schichtaufnahmen, sensitiver als Stan-
dardrontgenaufnahmen in der Fraktur-

Abb.1a,b Verlaufskontrolle einer instabilen
LWK-2-Fraktur in der konventionellen Radio-
graphie (a) sowie in seitlichen Zielaufnahmen
pra- und postoperativ sowie nach Implantat-
entfernung (b).
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diagnostik, beinhalten die Problematik
der kontrastarmen Darstellung und der
fehlenden Weichteildarstellung und wur-
den deshalb abgesehen von wenigen Son-
derindikationen, z.B. die Beurteilung der
kndchernen Ausheilung einer Fraktur im
oberen Halswirbelsdulenbereich [5],
durch die Computertomographie ersetzt.
Der Nutzen von Schrdgaufnahmen in der
Akutdiagnostik wird kontrovers bewertet
[7,3]. Spezielle Projektionen wie die
transorale Darstellung des Dens axis ha-
ben ebenso wenig ihre Bedeutung verlo-
renwie jene zur seitlichen Ablichtung des
schwer darstellbaren aber diagnostisch
wichtigen zervikothorakalen Ubergan-
ges: gerade bei krdftigen oder kurzhalsi-
gen Patienten wird die radiologische Dar-
stellung des zervikothorakalen Ubergan-
ges durch die tiberlagernde Schulterre-
gion behindert [6]. Durch nach kaudal ge-
zogene Schultern oder in Schwimmer-
oder Fechterstellung ldsst sich diese Re-
gion hdufig tiberlagerungsfreier darstel-
len und bewerten (Abb.2a-c). Gelingt
auch hierdurch keine befriedigende
Rontgendarstellung und somit nicht die
Diagnosestellung oder der Verletzungs-
ausschluss, ist die Indikation zur com-
putertomographischen Abkldrung gege-
ben.

Abb.2a-c Im seit-
lichen Strahlengang
( ist die okzipitozervi-
| kale Dissoziation un-
| schwer erkennbar
(a), man beachte je-
doch, wie schlecht
im Vergleich hierzu
die unteren Halswir-
belsdulensegmente
zur Darstellung

¥ kommen. Speziell

/ bei dieser hiufigen
Problematik helfen
Sonderaufnahmenin
| der sog. Schwim-

( mer- oder Fechter-
stellung (b, c) weiter.
Lasst sich hierdurch
kein suffizientes Er-
| | gebnis erzielen, be-
| steht die Indikation
zur Durchfiihrung
eines CT des zervi-
kothorakalen Uber-

Abb.3a,b

Im konventionellen Réntgenbild
ist die Fraktur des ersten Lendenwirbelkérpers
zwar eindeutig zu diagnostizieren (a), jedoch
erst in der Computertomographie werden die
erhebliche Verlagerung des Hinterkantenfrag-
mentes nach dorsal sowie zusdtzlich der Bo-
genbruch erkennbar (b).

Funktionsaufnahmen der Halswirbelsdu-
le im seitlichen Strahlengang in Flexion
und Extension sind bei geringem logisti-
schen Aufwand unter Kontrolle eines
erfahrenen Arztes bei diskoligamentdren
Verletzungen und segmentaler Instabili-
tdt indiziert. Zur raschen Abkldrung einer
Operationsindikation sind sie in der
Akutdiagnostik bei Wirbelsdulenverlet-
zungen der zeit- und kostenaufwendige-
ren kernspintomographischen Untersu-
chung vorzuziehen.

. Die Standardréntgenaufnahme der Wir-
belsdule im antero-posterioren und seit-
lichen Strahlengang ist der Grundpfeiler
der Knochenabbildung.

ganges.

Computertomographie (CT)

Die computertomographische Untersu-
chung ist ein radiologisches Verfahren
mit einer hohen rdumlichen Auflésung
und der hochsten Kontrastauflésung im
Knochen. Sie gilt heute als Standardtech-
nik zur Diagnostik von Verletzungen in
den Problemregionen der Wirbelsdule
und ist ideal zur Bewertung des knocher-
nen Verletzungsausmalf3es, wie Frakturli-
nienverldufe, Sinterung der Fraktur, Be-
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teiligung der Wirbelkorperhinterkannte
als Zeichen der instabilen Fraktur und
insbesondere zur Beurteilung der Lage-
beziehung von Fragmenten zum Spinal-
kanal [1] (Abb.3a,b). Gleichzeitig kon-
nen diskoligamentdre Strukturen und
der traumatische Bandscheibenvorfall
dargestellt werden.

Mit der Spiral-Computertomographie
lassen sich qualitativ hochwertige Se-
kunddrschnittbilder in beliebigen Ebe-
nen, so auch die koronaren Ablichtungen
zur Beurteilung des kraniozervikalen
Uberganges, erstellen. Die fritheren Be-
grenzungen der Computertomographie
sind damit iberwunden. In der transaxia-
len Schichtebene verlaufende Frakturen,
z.B. nicht dislozierte Densfraktur oder
Dislokationen in axialer Richtung und so-
mit senkrecht zur Schichtebene, kénnen
nun dargestellt werden [2,4].

Unverzichtbar ist die CT-Untersuchung
zur postoperativen Kontrolle des Reposi-
tionsergebnisses und bei der Bewertung
der Implantatlage nach Frakturstabilisie-
rung (Abb.4au.b).

. Die Computertomographie gilt heute
als unverzichtbare Untersuchungstech-
nik zur Beurteilung von Wirbelsaulenver-
letzungen.

Kernspintomographie (MRT)

Die Kernspintomographie ist das radiolo-
gische Verfahren mit dem hdochsten
Weichteilkontrast. Besser als die Com-
putertomographie gibt sie somit Aus-
kunft Giber die diskoligamentdren Weich-
teile und den Inhalt des Spinalkanals
(Abb.5). Die knochernen Strukturen
kommen unzureichend zur Darstellung.
Fiir den bewusstlosen oder polytraumati-
sierten Patienten bedeutet der haufig dis-
loziert stehende Kernspintomograph ein
Transportproblem, durch die lange Un-
tersuchungsdauer resultieren Bewe-
gungsartefakte bei eingeschrankter Ands-
thesiemdglichkeit.

So ist die kernspintomographische Unter-
suchung lediglich indiziert bei einer Zu-
nahme neurologischer Defizite nach
Trauma, verursacht durch Bandscheiben-
vorfall oder intraspinalem Hamatom. Sel-
ten handelt es sich jedoch hierbei um
akut und isoliert auftretende Pathologika.
Haufiger finden sich weitergehende Ver-
letzungsmuster, welche bei der compu-

Abb.4a,b Die Computertomographie ist
nicht nur bei der prdoperativen Diagnostik
hilfreich, in diesem speziellen Beispiel muss
man bereits anhand des konventionellen
Rontgenbildes (a) den Verdacht auf das Vorlie-
gen einer Fehlplatzierung der kranialen linken
Schanz-Schraube duRern, was sich in der Com-
putertomographie eindeutig bestétigt (b).

Abb.5 In der MRT-Untersuchung der Hals-
wirbelsaule sind auf Hohe C 3/C 4 deutlich
intramedulldre kontusionsbedingte Einblutun-
gen sichtbar.

tertomographischen Untersuchung be-
reits diagnostiziert wurden und die ope-
rativen Revision des oder der betroffenen
Segmente bereits erforderlich machten.
Unmittelbar nach dem Trauma einset-
zende neurologische Defizite sind immer
Folge direkter Riickenmarkldsionen wie
Odem, Himatomyelie oder Transsektio-
nen, und stellen keine primdre Indikation
fiir eine kernspintomographische Unter-
suchung dar [4].

B o Kernspintomographie ist das radiolo-
gische Verfahren mit dem hochsten
Weichteilkontrast.

Die Indikation fiir Untersuchungen mit
Angio-CT oder Angio-MRT sind besonde-
ren Fragestellungen vorbehalten und ge-
horen nicht in den Bereich der Akutdia-
gnostik bei akuten Wirbelsdulenverlet-
zungen. Dies gilt auch fiir die Myelogra-
phie, deren frithere Indikationen von
der Kernspintomographie iibernommen
wurden.
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