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Wirbelsdulenverletzungen mit Querschnittladhmung -
aktueller Stand der Behandlung

m] Rainer Abel, Hans Jiirgen Gerner

Zusammenfassung

Verletzungen der Wirbelsdule mit
Querschnittlihmung sind schwere
Verletzungen mit ausgedehnten
Begleitschddigungen. Ihre Versor-
gung ist komplex, die Indikation
zur notfallmdRigen operativen Sta-
bilisation nur auf Einzelfdlle be-
schrankt. Die Versorgung sollte
deshalb in dafiir spezialisierten
Zentren und von Teams mit aus-
reichender Erfahrung erfolgen.
Eine 24 Std. und 7 Tage die Woche
besetzte Hotline an der BG-Unfall-
klinik Hamburg, (Tel. 040/7306-
2604) gibt Auskunft und Hilfe-
stellung und nennt die {iber-
nahmebereiten Zentren mit freier
Bettenkapazitit und Versorgungs-
moglichkeit.

Einleitung

Die traumatische Querschnittlihmung ist
ein lange bekanntes und auch in der Anti-
ke schon beschriebenes Krankheitsbild
[7]. Diese Berichte sprechen von der Aus-
sichtslosigkeit der Prognose und dem zu
erwartenden Siechtum bis zum Tod des
Verletzten.

Weitere Berichte von der Behandlung
Querschnittgeldhmter, die auch die ers-
ten Berichte tiber das operative Versorgen
und Vorgehen beinhalten, finden Ende
des 19.]Jahrhunderts Eingang in die chir-
urgische Literatur [9]. Allerdings sind
die Ergebnisse der operativen Versorgung
sowie die Indikationsstellung noch so,
dass Wagner und Stolper 1898 feststel-
len: ,... so kommt man zu dem wenig
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trostvollen Resultat, dass bei weitem
hdufiger kithner Wagemuth als Objektivi-
tdt und wissenschaftliche Ueberzeugung
bisher den Operateuren das Messer in die
Hand gedriickt hat.*

Eine Wende hat die Versorgung von
Querschnittgeldhmten in Europa genom-
men, als Ludwig Guttmann [6], beauf-
tragt wurde, fiir die britischen quer-
schnittgeldhmten Verletzten des 2. Welt-
krieges in Stoke Mandeville ein Versor-
gungszentrum aufzubauen. Er konnte
nachweisen, dass die iiblicherweise
zum Tode fiihrenden Komplikationen
wie infizierte Druckgeschwiire und chro-
nisches Nierenversagen vermieden wer-
den kénnen. Guttmann und seine Schule
vertraten aufgrund der vor und von ihnen
gemachten schlechten Erfahrungen mit
der operativen Versorgung von Quer-
schnittgeldhmten strikt die Auffassung
»hon touch“=keine OP - im Sinne einer
strengsten Indikationsstellung.

Insbesondere die Vorstellung, durch eine
operative Intervention mit der Wieder-
herstellung des Spinalkanals eine Verbes-
serung der neurologischen Prognose er-
zielen zu koénnen, hat sich immer wieder
als falsch erwiesen. Auch eine Ubersichts-
arbeit aus neuester Zeit [2] bestatigt den
bis heute fehlenden Nachweis einer Ver-
besserung der neurologischen Funktion
durch Dekompression und Wiederher-
stellung des Spinalkanals.

Trotzdem hat im Zuge der Entwicklung
verbesserter Implantate und des immer
besseren Verstdndnisses der biomechani-
schen Prinzipien der Wirbelsdule auch
die operative Versorgung von Wirbelsau-
lenfrakturen Eingang in die Behand-
lungsstrategie gefunden. Allerdings miis-
sen sich die Ergebnisse der operativen
Versorgung immer noch an den gut doku-
mentierten Ergebnissen der konservati-
ven Behandlung [4] messen lassen.

Inzidenz der Querschnittlihmung

Seit 1976 werden fortlaufend die Daten
aus den deutschen Spezialzentren fiir
Querschnittgeldhmte zentral gesammelt.
Bis Ende 2000 wurden rund 29000 Pa-
tienten mit einer frischen Querschnitt-
ldhmung erfasst. 71% erlitten eine trau-
matische, 29% eine nicht traumatische
Querschnittlihmung. 32% der Unfille
ereigneten sich im Verkehr, 13% bei der
Arbeit. Im langfristigen Trend ist eine
Zunahme des Anteils der nicht trauma-
tischen und ein Riickgang der verkehrs-
bedingten Querschnittlihmungen er-
kennbar.

. Pro Jahr betrégt die Zahl der in den Spe-
zialzentren (24, davon 18 fiir Akutversor-
gung) versorgten Frischverletzten etwa
1600 (Abb.1).

Indikation fiir die operative
Versorgung von Wirbelsdulen-
verletzungen bei frischen
Querschnittlihmungen

Das AusmaR der Querschnittldhmung be-
stimmt sich in der Unfallsekunde. Die
Kraft mit der Fragmente zu diesem Zeit-
punkt in den Spinalkanal gepresst wer-
den und die Position, die in diesem Au-
genblick erreicht wird, sind fiir das Aus-
maR der Schiadigung des Riickenmarkes
verantwortlich. Bereits die durch gezielte
und schonende Lagerung ,postural re-
duction” [6] erreichte Spontanreposition
unterscheidet sich deutlich von der
maximalen Dislokation der frakturierten
Knochenanteile. AuBerdem sind die ver-
bleibenden Druckkrifte, die auf das Rii-
ckenmark wirken, im Bereich weniger
Kilopascal, wahrend sie zum Zeitpunkt
der Fraktur einige hundert Kilopascal er-
reichen [2].

Aus diesen Griinden ist die einzige In-
dikation - auRer der offenen Wirbel-
sdulenverletzung -, die zur Notfallversor-
gung zwingt, eine Querschnittlihmung,
die sich verschlechtert. Primdr komplette
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Querschnittldhmungen haben durch eine
sofortige Notfalloperation keine bessere
Prognose.

Bei primar inkompletten Riickenmark-
verletzungen verhindert eine friithest-
mogliche Stabilisierung der Fraktur mit
dem Ziel ,Ruhe im Verletzungsbereich*
eine Sekundarschddigung durch Instabi-
litdt.

Die Erfahrung und die Literatur der ver-
gangenen Jahrzehnte zeigen, dass ein
Grof3teil der Wirbelsdulenfrakturen kon-
servativ zur Ausheilung und Stabilitdt ge-
bracht werden kann. Allerdings bedarf es
dazu bei einer traumatischen Quer-
schnittlihmung eines Zeitraums bis zu
3 Monaten, in denen der Verletzte nicht
mobilisiert werden kann. Auch aus die-
sem Grund wird heute die {iberwiegende
Anzahl von Frakturen operativ stabili-
siert.

Ziel der operativen Versorgung ist die
Wiederherstellung der urspriinglichen
Wirbelsdulenform, die bessere und friih-
zeitige Belastbarkeit sowie die Wieder-
herstellung des Spinalkanals durch ein
an der Brust- und Lendenwirbelsdule
meist kombiniertes ventral/dorsales Vor-
gehen. Ublicherweise werden von dorsal
winkelstabile Instrumentarien eingesetzt
(z.B. Fixateur interne), die eine sofortige
postoperative Mobilisation ermdglichen.
Die Fusionsstrecke muss so kurz wie
moglich gehalten werden. GroRziigiges
Uberbriicken mehrerer gesunder Wir-
belsdulensegmente durch eine dorsale
Instrumentation ist nach unserer Auffas-
sung kontraindiziert.

Der wesentliche Grund durch das opera-
tive Vorgehen auch den Spinalkanal wie-
der herzustellen besteht nicht in der
Hoffnung auf eine giinstige Beeinflussung
der unmittelbaren Lihmungsprognose.
Vielmehr haben neuere, auch eigene Ar-
beiten [1] gezeigt, dass verbleibende
Einengungen und Knickbildungen offen-
bar iiber eine chronische Fehlbelastung
des Myelons zu Sekundarschdden fiihren,
die sich erst Jahre spdter bemerkbar
machen. Dazu gehort in erster Linie die
sog. posttraumatische Syringomyelie. Es
handelt sich dabei um eine meist héhlen-
formige Aufweitung des Riickenmarkes,
die von der Ldsionsstelle nach kranial
und kaudal fortschreitet und zu katastro-
phalen  sekunddren  Lihmungsver-
schlechterungen, oft Jahre nach dem
eigentlichen Unfall, fithren kann (Abb. 2).

Fiir eine optimale Primarversorgung von
Wirbelfrakturen mit neurologischem De-
fizit ist die Indikationsstellung und die
richtige Zeitplanung besonders wichtig.
Diese Wirbelsdulenverletzungen miissen
so bald wie méglich von einem erfahre-
nen Team operiert werden. Dabei ist an
der Brust- und Lendenwirbelsdule die
primdr dorsale Stabilisierung zundchst
oft ausreichend.

Ein Teil der Verletzten hat eine ausge-
dehnte Lungenkontusion, viele sind
mehrfach verletzt, weitere Verletzte ha-
ben retroperitoneale Blutungen. Wir se-
hen keinen Grund, das bei dem Trauma
erzeugte Verletzungsmuster durch ein
notfallmdRiges Vorgehen ventral an der
Wirbelsdule zu verschlechtern.

Abb.2 Typische Syringomyelie mit lang-
streckiger zystischer Aufweitung zentral im
Riickenmark bei in Fehlstellung und mit Ein-
engung des Spinalkanals ausgeheilter C5/6-
Luxationsfraktur.

Leider sehen wir immer wieder die
Folgen heroischer Eingriffe in den nicht
fiir die Spezialversorgung eingerichteten
Kliniken, aus denen dann nach einigen
Wochen die Patienten mit insuffizient
behandelter Blasenldhmung, Darmldh-
mung, Druckgeschwiiren etc. verlegt
werden.

| Prognostisch entscheidend ist nicht der
Zeitpunkt der Frakturversorgung son-
dern die sichere Prdventation und Be-
herrschung aller Komplikationen einer
Querschnittlihmung.

Frakturlokalisation und Typen

Vor der Indikationsstellung ist die Uber-
einstimmung von neurologischem Be-
fund und festgestellter Wirbelsdulenver-
letzung zu sichern. Die erste Forderung
ist deshalb immer, die neurologische La-
sionshohe festzustellen. Diese muss zu
der Frakturhéhe passen. Nicht selten
kommt es zu Kombinationsverletzungen,
wobei die lahmungsverursachende Frak-
tur iibersehen oder falsch eingeschdtzt
wird.

Die Beurteilung der Operationswiirdig-
keit einer Wirbelverletzung hinsichtlich
der zu erwartenden Ausheilungsaussich-
ten und Stabilitit wird durch verschie-
dene Klassifikationssysteme unterstiitzt
[8].

Halswirbelsdule

Verletzungen der oberen Halswirbelsdule
fithren aufgrund des hier sehr weiten Spi-
nalkanals seltener zu Riickenmarkverlet-
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Abb.3 Schematische Darstellung von Jefferson-Frakturen mit (instabil) und ohne (stabil) Ruptur

des Lig. transversum.

Abb.4 Densfraktur
vom Typ D‘Alonzo II.
Densfraktur mit der
goRten Pseudar-
throserate.

Abb.5 Teardrop-Fraktur.  Distraktions-Hy-
perflexions-Verletzung der HWS.

Abb.6 Verhakte
Deutlich ist die ,reitende” Stellung der Facet-
ten zu erkennen.

Luxationsfraktur ~ C5/6.

zungen als weiter kaudal gelegene Frak-
turen.

Die Einteilung der Atlas-Frakturen ge-
schieht nach Jefferson (Abb.3). Hier ist
besonders wichtig zu kldren, ob das Li-
gamentum transversum noch intakt ist.
So lange dies der Fall ist, kann die Fraktur
als stabil gelten. Fiir die Versorgung
dieser Verletzungen mit Zerstorung des
Lig. transversum stehen dorsale Ver-
schraubungen in die Massae laterales
und in den Bogen von C 2 mit Schrau-
ben-Stab-Systemen sowie Verschrau-
bungen durch die Gelenke (Magerl-Ver-
schraubung) oder dorsale Cerclagen
(nach Galli) zur Verfiigung.

Frakturen des 2.Halswirbels betreffen
fastimmer den Dens axis. Sie werden ein-
geteilt nach D'Alonzo. Als Hauptindika-
tion gilt die Fraktur nach D‘Alonzo, Typ
Il (s. Abb.4). Hier ist mit einer Pseudar-
throserate zwischen 40 und 60 % zu rech-
nen. Die Versorgung geschieht durch eine
von ventral ausgefiihrte Verschraubung
des Dens.

Frakturen des Axisbogens (Hangman’s
fracture) stellen alleine keine Indikation
zur operativen Versorgung dar.

Fiir Frakturen der mittleren und unteren
Halswirbelsdule existiert kein allgemein
anerkanntes Klassifikationsschema. Sie
werden nach dem Unfallmechanismus
eingeteilt. Man unterscheidet axiale
Kompressionsfrakturen,  Verletzungen

durch Hyperflektion, Hyperextension
und Scherung. Eine Sonderform ist die
so genannte Teardrop fracture, bei der
es sich um eine Distraktions-Hyper-
flektionsverletzung handelt (s. Abb.5).
Hier wird die ventrale Wirbelkérper-
kante abgerissen und meiselartig in den
darunter liegenden Wirbelkorper hinein-
gepresst.

Vor der operativen Versorgung muss fest-
stehen, ob sich bei der Verletzung die dor-
salen Facettengelenke in Luxationsstel-
lung einseitig oder beidseitig verhakt ha-
ben. In diesen Fillen, kann eine geschlos-
sene Reposition nach Anlage einer
Crutchfield-Klammer unter kontinuierli-
chem Zug mit etwa 10% des Korperge-
wichtes Erfolg haben. Es kann auch eine
geschlossene Reposition in Narkose mog-
lich sein, so lange die Verletzung frisch ist.
Besteht eine nicht zu reponierende Luxa-
tion der Facettengelenke, muss zundchst
tiber einen dorsalen Zugang eine teilwei-
se Resektion der Facetten so vorgenom-
men werden, dass die Fraktur reponiert
werden kann. In diesem Fall wird iibli-
cherweise durch den dorsalen Zugang
auch eine Osteosynthese entweder mit-
tels Schrauben-Stab-System oder Cercla-
gen vorgenommen. Verletzungen der
mittleren und unteren Halswirbelsdule
werden von ventral mit einem Platten-
Schrauben-System osteosynthetisch ver-
sorgt. Dabei werden die zerstdrten Band-
scheiben ausgerdumt und in ein stabiles
Knochenlager ein kortikaler Beckenspan
impaktiert. Es ist darauf hinzuweisen,
dass sich die Versorgung einer Halswir-
belfraktur mit einer teilweisen oder
ganzlichen Zerstérung der dorsalen
Bandstrukturen wesentlich von der vent-
ralen Versteifung (z.B. Cloward oder Ro-
binson) unterscheidet, wie sie nach Aus-
rdumung einer isoliert geschddigten
Bandscheibe (degenerativ oder Prolaps)
vorgenommen wird. Wird dies missach-
tet, kann es z.B. (Abb.7au.b) zu einer un-
beabsichtigten Distraktion der Halswir-
belsdule mit unter Umstdnden bleiben-
der Instabilitdt kommen.

Abschlieend ist noch zu beachten, dass
der Zugang zur Wirbelsdule nicht die
Moglichkeit fiir eine sekunddre Tracheo-
tomie bei ldhmungsbedingter Ateminsuf-
fizienz und Entwéhnungsproblemen vom
Respirator beeintrdachtigen sollte.

Brust- und Lendenwirbelsdule

Fiir die Klassifikation von Verletzungen
an der Brust- und Lendenwirbelsdule
hat sich in den letzten Jahren die von Ma-
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Abb.7a u. b In a ist die seitliche Réntgen-
darstellung der HWS nach Distraktionsverlet-
zung mit initial kompletter Querschnittlah-
mung unterhalb C4/5 festgehalten. Gute
spontane Reposition. b zeigt den Befund
nach ventraler Interposition eines inaddquat

groRen Beckenkammspanes und Distraktion
des verletzten Segmentes um etwa Wirbelkor-
perhéhe. Die Aufnahme demonstriert die
gleichzeitige totale Zerstérung der dorsalen
Bandstrukturen.

Abb.8 Rotations-
zentren (Drehach-

tion von Wirbelfrak-

l sen) bei der Reposi-

turen durch ein dor-
sales Implantat. Ab-
bildung nach Dick

[3].

gerl et al [8] vorgeschlagene Klassifika-
tion durchgesetzt. Man unterscheidet
zwischen  Kompressionsverletzungen,
Flektions-Distraktionsverletzungen und
Frakturen mit zusdtzlicher Rotations-
und/oder Translationskomponente.

Bis auf wenige Ausnahmen handelt es
sich bei Verletzungen der Wirbelsdule
mit Querschnittlihmung um instabile
Frakturen, meistens mit Rotationskom-
ponente. In wenigen Ausnahmefdllen
kommt es bei einer an sich stabilen
Wirbelsdulenverletzung zu einer Quer-
schnittlihmung durch eine Contusio spi-
nalis.

Die Versorgung erfolgt bei uns primar
von dorsal transpedikuldr durch winkel-
stabile Schrauben-Stab-Systeme [5]. Man
sollte Titan-Implantate verwenden, um
die sekunddr oft notwendigen kern-
spintomographischen  Verlaufskontrol-
len, insbesondere bei Lihmungsverdnde-

rungen, Auftreten von Spastik, Syringo-
myelie etc. nicht zu beeintrdchtigen. Die
meisten Frakturen, insbesondere der un-
teren Brustwirbelsdule sowie der oberen
Lendenwirbelsdule kdnnen bereits durch
eine Lagerung im Durchhang suffizient
reponiert werden. Hier muss das verwen-
dete Implantat-System lediglich eine si-
chere Fixierung in reponierter Stellung
gewdhrleisten. Frakturen der mittleren
und oberen Brustwirbelsdule stehen je-
doch manchmal in einer verhakten Fehl-
stellung, wobei die Rippen und ihre Ver-
bindungen zu den Wirbelkdrpern bei der
Reposition zusitzlich storen. In diesen
Fillen empfiehlt sich die Verwendung
eines Implantatsystems, das {iber Reposi-
tionshilfen verfiigt.

Von Dick wurde das Prinzip der Reposi-
tion einer Wirbelsdulenfraktur von
dorsalbeschrieben [3]. Wichtig ist hierbei
das Wissen um den Drehpunkt bei der
Reposition. Er liegt in der Kreuzungs-

Abb.9a-c Flexions-Distraktions-Verletzung
der BWS in Hohe von Thé. In a ist in der seit-
lichen CT-Rekonstruktion gut der nach ventral
luxierte Wirbelkorper und der zerborstene
Wirbelkérper Thé zu erkennen. In b ist der in-
traoperative Situs nach Reposition und Instru-
mentation dargestellt. Gut erkennbar die trau-
matische Laminektomie mit freiliegender
Dura mater. c zeigt die erreichte Wiederauf-
richtung der Wirbelsdule und die Fixierung
mit den Pedikelschrauben.

ebene  Schanz-Schrauben/Ldngstrager
hinter dem zerstérten Wirbelkorper.
Durch Zusammendriicken der Verldnge-
rungshebel der Schrauben dorsal erreicht
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man gleichzeitig ventral eine Aufrichtung
und Reposition. Verletzt man dieses Prin-
zip, ldsst sich der Wirbelkdrper nur unge-
niigend aufrichten und/oder es kommt
zusdtzlich zu einer Zugbelastung auf
das Riickenmark. Abb.8 zeigt schema-
tisch das Prinzip.

Die Abb.9a-c zeigen exemplarisch die
sagittale Rekonstruktion einer BWK 6-
Fraktur nach Motorradunfall, den intra-
operativen Situs nach Implantation des
Osteosynthesematerials und die postope-
rativ dokumentierte Wiederherstellung
des sagittalen Profils der Wirbelsdule.

In keinem Falle akzeptabel ist nach einer
Wirbelfraktur mit Riickenmarkschaden
eine ausschlieBlich dorsale Dekompres-
sion durch Laminektomie. Abb.10a-c
zeigt ein solches Beispiel. Bei der jungen
Patientin ist nach einer LWK I-Verletzung
eine grofziigige Laminektomie durchge-
fithrt worden. Die Lihmungssituation ist
dadurch unverdndert geblieben, jedoch
ist die Wirbelsdule innerhalb von zwei
Jahren in eine instabile kyphotische Fehl-
stellung abgerutscht. Diese Patientin war
nicht mehr sitzfdhig. AuRerdem bestand
die stindige Gefahr eines Dekubitus
tiber dem Gibbusscheitel. Die Lihmungs-
situation war vor und nach der Operation
komplett. Abb.10bu.c zeigen die not-
wendige, aufwdndige ventrale Rekon-
struktion, um Sitzfahigkeit zu erreichen.

Abb.10a-c Z.n.
ausgiebiger dorsaler
Dekompression
ohne Stabilisation
nach LWK 2 Fraktur:
a zeigt die sagittale
Rekonstruktion des
NMR-Bildes. Beachte
die diinne dorsale
Weichtaldeckung
Giber dem Kyphose-
scheitel. b u.c zeigen
den Zustand nach
ventraler Aufrich-
tung der Wirbelsaule
und Interposition
eines Harms-Titan-
geflecht Korbes.

Von zunehmender Bedeutung ist die
minimale ventrale Stabilisation, die von
T4 bis L1 regelmdRig zur Verfiigung steht.
Die Vorteile einer nur geringen Zersto-
rung der Brustwand und ihrer Muskula-
tur sind hoch zu bewerten. Allerdings
muss die Technik sicher beherrscht wer-
den. Die aus mangelnder Ubung resultie-
renden OP-Zeiten mit hohem Blutverlust
sind bei einer frischen Querschnittldh-
mung und den bereits oben angesproche-
nen Lungenproblemen nicht akzeptabel.

. Sorgfdltige Abwdgung eines Notfallein-
griffes, wenn moglich elektives, dem
Frakturtyp angepasstes Vorgehen und
weitest moglichem Wiederherstellen
von Wirbelsdulenform und Spinalkanal.

Schlussfolgerung

Verletzungen der Wirbelsdule mit Quer-
schnittlihmung sind schwere Verletzun-
gen mit ausgedehnten Begleitschdadigun-
gen. Ihre Versorgung ist komplex, die In-
dikation zur notfallmdRigen operativen
Stabilisation nur auf Einzelfdlle be-
schrdnkt. Die Versorgung sollte deshalb
in dafiir spezialisierten Zentren und von
Teams mit ausreichender Erfahrung er-
folgen. Eine 24 h und 7 Tage die Woche
besetzte Hotline an der BG-Unfallklinik
Hamburg, (Tel. 040/ 7306-2604) gibt
Auskunft und Hilfestellung und nennt
die {ibernahmebereiten Zentren mit

freier Bettenkapazitit und Versorgungs-
moglichkeit.

Das Schlusswort im beeindruckenden
Werk von Wagner und Stolper [9] gilt
noch nach mehr als 100 Jahren unveran-
dert: ,Die vertieftere Kenntnis der Verlet-
zungen der Wirbelsdule und des Riicken-
marks lehrt, dass man von einer sorgfal-
tigen Behandlung fiir die knécherne Wir-
belsdule erheblich mehr erwarten darf,
als man frither angenommen hat, fir
das Riickenmark aber entschieden weni-
ger.”
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