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1. Einleitung

Frakturen des Dens axis haben einen Anteil von 8-18% an allen Frakturen der
Halswirbelsdule (Chan et al. 1983,Hadley et al. 1989, Bohler 1965, Clark
u.White 1985) bzw. von 1-2% an Wirbelsdulenfrakturen insgesamt (Pitzen et
al. 1994). Mixter und Osgood (1910) fanden in der Literaturriickschau 18
Densfrakturen, 1928 konnte Osgood erst liber 55 Fille in der Literatur
berichten (Osgood u. Lund 1928). Die Mortalitdt in dieser Serie betrug
damals noch iiber 50%. Lediglich 3 Patienten wurden damals operativ
versorgt, die anderen Félle wurden mittels Ruhigstellung behandelt.
Densfrakturen treten bevorzugt nach Verkehrsunféllen oder nach Stiirzen auf.
Es sind alle Altersklassen betroffen, es erleiden jedoch zunehmend éltere
Patienten diese Art der Fraktur (Pitzen et al. 1994, Weller et al. 1997, Bednar
et al. 1995, Hanigan et al. 1993, Pepin et al. 1985).

Die Behandlung wird bis zum heutigen Tag kontrovers diskutiert. Ziel der
Therapie sollte eine vollstindige Ausheilung der Fraktur in anatomisch guter
Reposition mit geringer Komplikationsrate und geringer Einschrankung der
Funktionalitit im Bereich der Halswirbelsdule sein. Bereits 1928 fanden
Osgood und Lund (Osgood u. Lund 1928), dass die Rate der knochernen
Ausheilung gering ist. Die Pseudarthroserate wird in der Literatur mit 5-100%
angegeben (Amyes u. Anderson 1956, Clark u. White 1985, Schweigel
1987). Die Erkenntnis von Osgood und Lund ( Osgood u. Lund 1928 ), dass
bei Patienten mit fehlender oder geringer Ausfallssymptomatik ein zweites,
hdufig minimales Trauma zu einem tddlichen Ausgang fiihrt, zwingt zu
irgendeiner Form von Behandlung.

Die konservative Behandlung erfolgt durch Immobilisation in einer
Zervikalstiitze, mittels eines Minerva-Gipses oder der seit seiner Einfithrung
1959 durch Perry und Nickel (Perry u. Nickel 1959) am haufigsten

verwendeten Halo-Extension.



Diese Form der Therapie ist nicht komplikationslos, die Mortalitétsrate liegt
zwischen 2-14% (Polin et al. 1996, Ekong et al. 1981).

Operative Stabilisierungseingriffe sind entweder von dorsal oder ventral
moglich, wobei die dorsalen Techniken zuerst beschrieben wurden. Gallie
begann 1939 mit der dorsalen atlanto-axialen Stabilisierung (Gallie 1939),
Brooks entwickelte 1978 diese weiter (Brooks u.Jenkins 1978). Magerl
entwickelte die transartikulire C1/2 Verschraubung (Magerl u.Seemann
1987). Auf Grund der anatomischen Verhéltnisse fithren alle dorsalen
Verfahren zu einem Verlust der Beweglichkeit im Kopfdrehgelenk, was fiir
den Patienten eine erhebliche Einschrinkung in der allgemeinen
Lebensfithrung zur Folge hat.

Die ersten ventralen Verschraubungen wurden 1978 von Nakanisha
(Nakanisha et al. 1978) und 1979 von Magerl durchgefiihrt. 1982
veroffentlichte Bohler erstmalig eine grossere Fallzahl dieses neuen
Operationsverfahrens (Bohler 1982). Durch die ventrale Technik ist es
moglich, die Beweglichkeit im atlanto-axialen Gelenk zu erhalten, was zu

einem hohen Mal} an Funktionserhalt fiihrt.



1.1 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist nun, anhand einer retrospektiven
Auswertung von 80 konsekutiv chirurgisch behandelten Patienten Erfolg und
Komplikationsrisiken der operativen Therapie, insbesondere der ventralen
Verschraubung, zu lberpriifen und die gewonnenen Erkenntnisse mit der
bestehenden Literatur - auch in Hinblick auf die konservative Differential-

therapie - zu vergleichen.



2. Patienten und Methoden

2.1 Patientengut

Es wurden 80 konsekutive Krankengeschichten von Patienten, die in der
Neurochirurgischen Klinik der Universitit Ulm am Bezirkskrankenhaus
Glinzburg in den Jahren 1985-1997 wegen einer Densfraktur operativ versorgt

wurden, ausgewertet.



2.2 Operationstechnik der ventralen Verschraubung

Der Patient wird oral intubiert. In Riickenlage erfolgt, falls erforderlich, eine
Reposition, diese wird durch z.B. Mayfield-Halterung fixiert. Der Mund muss
durch eine Mullbinde oder durch rontgendurchldssigen Keil ausreichend
geodffnet werden, damit wahrend des Eingriffs der Dens iiberlagerungsfrei in
anterio-posteriorer Durchleuchtung dargestellt werden kann. Der Hautschnitt
verlduft in Hohe des Ringknorpels (C5/C6). Der relativ tiefe Zugang ist
notwendig, damit spiter die erforderliche schrige Bohrrichtung eingehalten
werden kann. Am Oberrand des Musculus omohyoideus wird stumpf auf die
Wirbelsdule eingegangen und dort retropharyngeal zur Bandscheibe C2/3
pripariert. Rontgen-negative Sperrer werden eingesetzt, 2 senkrecht
aufeinander gerichtete Bildwandler werden hereingeschwenkt. Unter
Durchleuchtung werden 2 Bohrdrédhte, die an der vorderen unteren durch
C2/3 eintreten und die dorsale Kortikalis der Densspitze knapp perforieren,
eingebracht. Mit einem kaniilierenden Bohrer mit definierter Eindringtiefe
wird iiber die Bohrdrdhte das Gewinde vorgebohrt. Der Bohrdraht wird
entfernt, die Schraubenldnge ausgemessen und die Doppelgewindeschraube
eingedreht bis die Fraktur iiberbriickt ist. Eine zweite Schraube wird in
gleicher Weise platziert.

Es werden in der Regel 2 Schrauben verwendet. Mindestens eine Schraube
soll eine Kompression der Frakturfragmente bewirken, die zweite dient mehr
der Rotationsstabilitdt. Im Idealfall liegt das distale Gewinde in der Kortikalis
der Densspitze oder perforiert diese um 1-2 mm. Das proximale
Schraubengewinde sollte sich in der Kortikalis der unteren vorderen Basis des
Axis befinden. Dadurch wird eine Irritation des Riickenmarks und des
Bewegungssegments C2/3 vermieden. Eine Metallentfernung zu einem
spateren Zeitpunkt ist nicht erforderlich. Neuerdings kann die Bohrdraht-

bzw. Schraubenlage intraoperativ durch dreidimensionale Schnittbildgebung
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(Iso-C-3D) tberpriift werden und ggf. eine Korrektur sofort durchgefiihrt

werden.
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2.3 Auswertung der Unterlagen

Die Krankengeschichten sowie prd- und postoperative Rontgen- und

Computertomographiebilder wurden retrospektiv ausgewertet.
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2.3.1 Auswertungsparameter

Die Auswertung erfolgte anhand folgender Parameter:
1. Alter

. Geschlecht

. Typ der Fraktur (Erlduterung s.u.)

. prdoperative Beschwerden

. chirurgische Technik

. Komplikationen

. postoperativer Verlauf

. postoperative Schraubenlage

O 0 3 O N B~ W DN

. Repositionsergebnis

10. Ergebnis der Frakturheilung (Durchbauung, Pseudarthrose)

11. Auswertung der pra- und postoperativen Rontgen- und CT-Aufnahmen:
Bei allen Patienten wurden prdoperativ anterior-posteriore (ap) und laterale
Rontgenaufnahmen sowie meist auch transorale Aufnahmen der
Halswirbelsdule und eine Computertomographie von C0-C3 angefertigt.
Einige Tage nach chirurgischer Versorgung erfolgten Rontgenaufnahmen in 2
Ebenen. Nach 6 und 12 Wochen wurden erneut Standardaufnahmen
(ap/seitlich) angefertigt, in der Regel auch eine konventionelle seitliche
Tomographie und/oder ein Computertomogramm des kranio-zervikalen

Ubergangs.
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2.3.2 Nachbeobachtungszeit

Die Nachbeobachtung erfolgte iiber einen Zeitraum von mindestens 3
Monaten, meist iiber 6 bis 12 Monate, gelegentlich auch lidnger, d.h. bis zum
Erreichen der knochernen Ausheilung bzw. eines stabilen Zustands. In 2

Féllen lag die Nachbeobachtungszeit bei 6 bzw. 9 Jahren.

14



2.3.3 Fraktureinteilung

Die Einteilung der Frakturen erfolgte nach der 1974 von Anderson und
D’ Alonzo eingefiihrten Klassifikation in 3 Typen:

Typl: Fraktur durch die Densspitze

Typ2: Fraktur durch die Basis des Dens

Typ3: Fraktur durch den Wirbelkorper von C2 (Axis) unterhalb der Densbasis
Die Klassifikation von Anderson und D’Alonzo war auf der Grundlage einer
Serie von 49 Patienten aus den Jahren 1954 bis 1972 entstanden. Es wurden 2

Typ 1, 32 Typ 2 und 15 Typ 3 Frakturen kategorisiert und behandelt.
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3. Ergebnisse

3.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Von den 80 untersuchten Patienten waren 56 Ménner und 24 Frauen.

Das Alter der Patienten lag zwischen 4 und 86 Jahren, das Durchschnittsalter
lag bei 53,8 Jahren. Es fand sich ein Kind im ersten Lebensjahrzehnt, und
zwei Jugendliche zwischen 10 und 19 Jahren. 14 Patienten waren zwischen 20
und 29 Jahre alt, weitere 5 Patienten zwischen 30-39 Jahren. In der
Altersgruppe von 40-49 fanden sich 10 Patienten, in der Gruppe von 50-59
Jahren fanden sich 7 Patienten. 19 Patienten waren zwischen 60 und 69 Jahre

alt, 11 Patienten waren zwischen 70 und 79 Jahren, ebenfalls 11 waren iiber

80 Jahre alt.

Haufigkeit 10

SUSSS S SSN

= [7

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

Alter(Jahre)

Abbildung 1:Altersverteilung aller 80 operierten Patienten
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3.2 Unfallursachen

Bei den Unfallursachen fanden sich am haufigsten Verkehrsunfille (34/80),
zweithdufigste Ursache waren héusliche Stiirze (29/80), an dritter Stelle

finden sich Stiirze aus grof3er Hohe bzw. Leiterstiirze.

OAuto

ERad

OFussganger
OMotorrad

W hauslicher Sturz

O Sturz aus hoher Hohe
Hlandwirtschaftl.Sturz
O Sturz vom Pferd

B unklares Unfallereignis

Anzahl

Abbildung 2: Héaufigkeit der Unfallursachen (nach Anzahl) aller operierten

Patienten
Anzahl

Hauslicher Sturz 29
Autounfall 16
Leitersturz bzw. Sturz aus hoher Hohe 12
Radunfall 7
FuBlgéngeruntall 6
Motorradunfall 5
Landwirtschaftlicher Sturz 3
Sturz vom Pferd 1
Unklares Unfallereignis 1
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3.3 Prioperative Symptome

Als Hauptsymptom beklagte die groBe Mehrzahl der Patienten (74/80) starke
Nacken-Hinterkopfschmerzen. Die meisten duflerten, sie haben das Gefiihl,
den Kopf nicht mehr halten zu koénnen. Bei 12/80 wurden neurologische
Ausfille diagnostiziert, davon waren 5 lediglich voriibergehend. Unter den
passageren Defiziten fanden sich in zwei Féllen alleinige sensible Stérungen,
einmal eine geringe Parese der proximalen Oberarmmuskulatur mit einem
sensiblen Ausfall. Bei einem Patienten waren die Sensibilitdtsstorungen von
einer Gangataxie begleitet. Im fiinften Fall fand sich eine hochgradige
Paraparese, die sich aber bereits praoperativ vollstindig zuriickbildete.

Persistierende Ausfille fanden sich bei insgesamt 7 Patienten. Drei Patienten
hatten initial Paresen der Arme (ein- und beidseitig), welche bis auf geringe
Restparesen besserten. In einem Fall bestand eine Paraparese der Beine mit
Gangataxie, diese war postoperativ weitgehend unverdndert. Dreimal fand
sich eine inkomplette hohergradige Tetraparese mit Gangunfdhigkeit. Bei
allen drei Patienten war das neurologische Defizit soweit riicklaufig, dass sie

mindestens wieder gehfahig waren.
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5% 7%
8%

ONacken-Hinterkopfschmerz
Hpersistierende neurolog.Ausfalle
Opassagere neurolog.Ausfalle
Okeine Angaben

80%

Abbildung 5: Hiufigkeit prdoperativ beklagter Symptome aller operierten

Patienten (in % )

Anzahl
Nacken-Hinterkopfschmerz 74
persistierende neurologische Ausfille 7
(meist teilweise riickldufig)
passagere neurologische Ausfille 5
(vollstidndige Riickbildung)
keine Angabe 6

(Mehrfachangaben waren moglich)
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3.4 Verteilung der Frakturen nach der Einteilung von Anderson

und D’Allonzo

Vom Typ I gemiss obiger Klassifikation fand sich eine Fraktur, dies
entspricht 1,25%. Vom Typ II fanden sich 58 Fille, dies entspricht 72,5 %,
vom Typ III waren es 21 (26,3 %).

Im Fall der Typ 1 Fraktur lag eine Pseudarthose, Denshochstand und eine
Rotationsfehlstellung C1/2 vor.

60

50

40

Anzahl 30

20

Typ1 Typ2 Typ3
Fraktur-Typ nach Anderson und D’Allonzo

Abbildung 4: Hiufigkeit der verschiedenen Fraktur-Typen nach der Klassifikation
von Anderson und D Allonzo
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3.5 Anteil der priméren Pseudarthrosen

Bei 12 von 80 Patienten fand sich zum Zeitpunkt der Erstoperation in der
untersuchten Serie bereits eine Pseudarthrose, davon einmal vom Typ I, 9

vom Typ I und 2 vom Typ III.
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3.6 Verteilung der Op-Techniken

66 Patienten (darunter 7 mit Pseudarthrosen) wurden primér von ventral
operiert, davon 62 nur mit Schraubenosteosynthese, 3 mit Schrauben-
osteosynthese und Anlagerung von Spongiosa am Pseudarthrosespalt, und ein

Patient zusétzlich mit Plattenosteosynthese.

O Schraubenosteosynthese

B Schraubenosteosynthese
u.Spongiosaanlagerung

3 1 OSchraubosteosynthese u.Platte

62  Anzahl

Abbildung 5: Haufigkeit der ventralen Op-Techniken bei 66 Patienten (Anzahl)
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Von dorsal wurden primir 12 Patienten versorgt, weitere 2 Patienten wurden

primér kombiniert von ventral und dorsal operiert

O primar ventral

E primar dorsal

Opriméar dorso-ventral

12

66
Anzahl

Abbildung 6: Héaufigkeit der verschiedenen Op-Techniken ( ventraler, dorsaler und dorso-

ventraler Zugang ) bei allen 80 operierten Patienten

Bei den Pseudarthrosen wurden 7/12 von ventral versorgt, davon 3 allein mit
Schraubenosteosynthese, weitere 3 mit zusdtzlicher Anlagerung von
Spongiosa und 1 zusétzlich mit Platte. 5/12 wurden primér von dorsal
operiert.

52 der primir von ventral operierten Frakturen waren vom Typ II, 14 vom

Typ IIL
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Primér von dorsal wurden insgesamt 14 Frakturen versorgt (2 kombiniert
ventral und dorsal). Bei 5 Patienten wurde die Indikation zur dorsalen
Stabilisierung wegen Vorliegens einer Pseudarthrose, bei 8 wegen
begleitender Frakturen und/oder Instabilitéiten am kraniozervikalen Ubergang
gestellt. Davon hatten 4 eine zusitzliche Jefferson-Fraktur (davon 2 mit
ligamentdrer Instabilitit C1/2), 2 eine gleichzeitige traumatische
Spondylolisthese C2/3 (Hangman’s fracture) und 2 eine zusétzliche
ligamentdre Instabilitit C1/2. Ein Patient litt zusétzlich an einem

fortgeschrittenem Morbus Bechterew.

o1

as

a2

o2 nzahl m2

BPseudarthrose Ebegleit.Jefferson-Fraktur Ebegleit. Hangman-Fraktur Bbegleit.Instabilitit C1/2 Bbegleit.Jefferson-Fraktur u.lig.Instabilitat Elbegleit.M.Bechterew

Abbildung 7: Haufigkeit der Diagnosen bei 14 primir dorsal bzw. dorso-ventral

operierter Patienten
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3.7 Postoperative Ergebnisse

3.7.1 Frische Fraktur primir von ventral versorgt (n=59)

38 Patienten (64,4%) waren wihrend des Nachbeobachtungszeitraums
klinisch beschwerdefrei, 11(18,6%) berichteten liber méflige Nacken-
schmerzen.8 Patienten (13,6%) wurden erneut operiert, bei einem 4-jahrigem
Kind war postoperativ doch noch eine konservative Behandlung mittels Halo-
Weste wegen Schraubenbruchs erforderlich und erfolgreich. Ein Patient
verstarb (1,7 %) Der Tod trat am 3. postoperativen Tag durch eine

fulminanten Pneumonie ein; der Patient war 83 Jahre alt.

Ozufrieden
B massiger Nackenschmerz
ORe-Operation

2% 2% Okons. Nachbehandlung
14% HETod

19%

63%

Abbildung 8: klinische Ergebnisse von 59 von ventral operierten frischen Frakturen
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Bei 8/59 (13,6%) Patienten fanden sich radiologisch Pseudarthrosen bzw.
Dislokationen. Sechs von ihnen wurden daher erneut operiert. Von diesen war
bei 4/6 die Fraktur nicht kndchern durchbaut und disloziert, bei einem
weiteren waren die Schrauben ausgebrochen (Alkoholiker mit Osteoporose),
was zu einer Dislokation fiihrte. Bei einem Patienten war die Fraktur zwar
nicht durchbaut, jedoch auch nicht disloziert; der Patient beklagte
Nackenschmerzen. Auch die iibrigen nachoperierten Patienten beklagten
Nackenschmerzen. Alle 6 wurden von dorsal atlantoaxial nach Magerl
fusioniert (C1/2-Verschraubung). Von diesen 6 Patienten waren danach zwei
beschwerdefrei, vier beklagten weiterhin Nackenschmerzen. Bei einem
Patienten konnte wegen Beschwerdefreiheit auf eine Re-Operation verzichtet
werden. In diesem Fall war der Frakturspalt nicht iiberbaut, die Schrauben
lagen jedoch fest. Von einem Patienten wurde eine erneute Operation
abgelehnt. Dieser Patient war 81 Jahre alt, es lagen bei ihm umfangreiche
internistische Vorerkrankungen vor (Herzrhythmusstérungen, Niereninsuf-
fizienz, Marcumarisierung). Die Fraktur war nach 7 Monaten immer noch
nicht knéchern durchbaut, sie konnte intraoperativ auch nicht gut reponiert

werden. Der Patient beklagte persistierende Nackenschmerzen.

‘ﬂFusion B Pseudarthrose bzw.Dislokation ‘

Abbildung 9: Fusionsergebnis nach ventraler Op bei frischer Fraktur
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Bei 45/59 (76,3%) zeigte sich postoperativ eine exakte Reposition, bei 6/59
(10,2%) eine fast vollstindige Reposition (Dislokation zwischen 1 und 2mm),

8 (13,6%) hatten ein schlechtes Repositionsergebnis (Dislokation >4mm).

Anzahl

‘I:Ivollsténdig H1-2mm O>4mm ‘

Abbildung 10: Repositionsergebnis nach ventraler Op

Von den Patienten mit einer vollstindigen Repositon entwickelten 3/45(6,7%)
eine Pseudarthrose. Bei den fast vollstindig Reponierten fand sich dies bei 1/6
(16,7%). In der Gruppe mit einem schlechten Repositionsergebnis (8

Patienten) kam es bei der Hélfte nicht zur knochernen Durchbauung.
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3.7.2 Primire Pseudarthrosen von ventral versorgt (n=7)

Von den 7 Patienten waren 4 beschwerdefrei, 2 klagten iiber lediglich maBige
Nackenschmerzen. Dabei waren in 4 Fillen die Frakturen knochern
durchbaut, bei 2 Patienten kam es nicht zur knochernen Fusion; die Frakturen
zeigten in den Funktionsaufnahmen jedoch keine Instabilitdt. Bei einem
Patienten erfolgte eine Reoperation bei erneuter Pseudarthrose. In diesem Fall
waren die Schrauben nach 6 Monaten disloziert (wobei sie bei einer Kontrolle
nach 6 Wochen noch korrekt lagen), die Fraktur war disloziert.

Der Patient beklagte geringe bis massige Nackenschmerzen.

Die Re-Operation erfolgte von dorsal (C1/2-Verschraubung). Bei den
Verlaufsuntersuchungen beklagte er nur intermittierende Nackenschmerzen

bei stirkerer Belastung.

Obeschwerdefrei
BEmassiger Nackenschmerz
ORe-Op bei erneuter Pseudarthrose

Anzahl

Abbildung 11: klinische Ergebnisse nach ventraler Op bei 7 dlteren Frakturen
(Pseudoarthrose)
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3.7.3 Komplikationen bei 66 ventralen Densverschraubungen

(Mehrfachnennung moglich)

Pseudarthrosen
bzw.Dislokation

assag.Psycho-
dl (9100

Schraubenbruch

Schraubenaus:

7

Komplikationsart

Fieber

30309

Abbildung 12: Anzahl der verschiedenen Komplikationen aller ventralen Ops

NAAVANE WA

Anzahl
Passageres Psychosyndrom 6
Pneumonie 3
Nachbeatmung iiber wenige Tage 1
Fieber 1
Tod 1
Schraubenfehllage 2
Schraubenbruch 2
Schraubenausriss 1
Pseudarthrosen und Dislokationen 9

(insgesamt)

Das Alter der Patienten mit passagerem Psychosyndrom lag zwischen 49 und
84 Jahren (im Mittel 71,3 Jahre). Dabei war bei einem Patienten eine

Alkoholkrankheit in der Anamnese bekannt, bei einer Patientin (49 Jahre)
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wurde ein Normaldruckhydrozephalus diagnostiziert. Das Psychosyndrom trat
im Verlauf intermittierend auf, die Patientin blieb deshalb arbeitsunfdhig. Die
Versorgung des Hydrozephalus z.B. mit einem Shunt wurde von der Patientin
abgelehnt. Bei insgesamt 5 Féllen war das Psychosyndrom passager, in einem
weiteren Fall persistierend intermittierend. Ein Patient hatte gleichzeitig eine
Pneumonie.

Die Nachbeatmung erfolgte bei pulmonaler Insuffizienz tiber 5 Tage.

Der Todesfall trat durch respiratorischer Insuffizienz bei Pneumonie ein.

In den beiden Féllen mit Schraubenfehllage lag in einem Fall eine Schraube
im Spinalkanal, die Schraubenlage wurde wenige Tage postoperativ
korrigiert, die Kontrolle zeigte eine regelrechte Lage. Im anderen Fall
tiberbriickten die Schrauben das Segment C 2/3, die Metallentfernung erfolgte
3 Monate nach dem Ersteingriff.

Der Schraubenausriss bei einem Patienten fithrte zu einer Dislokation, dies
machte eine dorsale Fusion C 1/2 nach 3 Wochen notwendig.

Der Bruch einer Schraube blieb in einem Fall klinisch und radiologisch
unerheblich, im anderen Fall handelte es sich um ein Kind. Am ersten
postoperativen Tag wurde bereits eine Metallentfernung durchgefiihrt und
eine Halo-Extension angelegt. Nach 6 Wochen war die Fraktur stabil, das

Kind war beschwerdefrei.
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3.7.4 Ergebnisse bei Patienten mit Osteoporose

Bei 17 der 59 von ventral operierten Patienten lag anamnestisch und/oder
radiologisch eine Osteoporose vor. 11 von thnen waren postoperativ vollig
beschwerdefrei, 2 hatten méBige Nackenschmerzen. 2 Patienten waren zwar
beschwerdefrei, radiologisch zeigte sich jedoch eine Pseudarthrose. 2 klagten
iiber stiarkere Nackenschmerzen, wobei sich einmal eine Dislokation und
einmal eine Pseudarthrose fand. In beiden Fillen wurde von dorsal erneut

operiert.

a2

a2

B2

o1
Anzahl

Obeschwerdefrei
B massiger Nackenschmerz
Obeschwerdefrei bei Pseudarthrose

ORe-Op bei Pseudarthrose bzw.Dislokation

Abbildung 13: klinische Ergebnisse bei frischen Frakturen mit Osteoporose bei

ventraler Op
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3.7.5 Ergebnisse bei ilteren Patienten

Insgesamt waren von den 59 primir von ventral operierten Patienten 34
(57,6%) 60 Jahre und &lter.

15/59 (25,4%) waren zwischen 60 und 69 Jahre alt. Bei 9/59 (15,3%) lag das
Alter zwischen 70 und 79 Jahren, 10/59 (16,9%) waren 80 Jahre und alter.

In der Gruppe der 60 bis 69-Jdhrigen erfolgte in 2 Fillen eine Re-Operation
wegen Dislokation, in einem Fall wurde wegen Schraubenfehllage eine
erneute Operation durchgefiihrt. 9 waren postoperativ beschwerdefrei, 4
beklagten méfBige Nackenschmerzen. 2 Patienten entwickelten ein passageres
Psychosyndrom, eine Patientin musste wegen pulmonalen Problemen einige
Tage nachbeatmet werden.

In der Gruppe der 70-79-Jahrigen waren alle 9 Patienten beschwerdefrei,
einer hatte radiologisch eine Pseudarthrose, welche bei Beschwerdefreiheit
nicht erneut operiert wurde. In einem Fall fand sich ein passageres
Psychosyndrom, in einem anderen Fall eine Pneumonie.

Bei den mindestens 80-Jdhrigen musste zweimal eine Re-Operation von
dorsal erfolgen, einmal wegen Pseudarthrose, einmal wegen Dislokation. 6
Patienten berichteten iiber Beschwerdefreiheit, worunter einer radiologisch
eine Pseudarthose zeigte. Einer beklagte Nackenschmerzen bei Pseudarthrose,
eine Re-Operation wurde jedoch vom Patienten nicht gewlinscht.

In dieser Altersgruppe verstarb einer an respiratorischer Insuffizienz. Ein
Patient zeigte ein passageres Psychosyndrom bei gleichzeitiger Pneumonie,
einmal fand sich lediglich ein Psychosyndrom, eine Patientin hatte
voriibergehend Fieber ohne Hinweis auf eine Wundinfektion.
Zusammengefasst zeigten sich bei 7/33 (21,2%) aller Patienten iiber 60 Jahre
Pseudarthrosen bzw. Dislokationen, d.h. 7/8 aller Nicht-Fusionen der
insgesamt 59 primér von ventral operierten frischen Frakturen findet sich in

der Gruppe der Alteren. Die Gesamtmortalititsrate der #lteren Patienten lag

bei 1/34 (2,9%).
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3.7.6 Re-Operationen

Bei den von primér ventral operierten Patienten erfolgte in insgesamt 8 /66
Fallen (12,1%) eine erneute Operation, zweimal wegen Pseudarthrose, in 3
Féllen wegen Dislokation, bei 2 Patienten wegen Schraubenfehllage und in 1
Fall wegen Schraubenausrisses.

Die Pseudarthrosen und Dislokationen wurden von dorsal (transartikulére
C1/2-Verschraubung) nachoperiert. Bei Schraubenfehllage erfolgte in einem
Fall (die Schrauben lagen zu tief und haben das angrenzende Segment C 2/3
tiberbriickt) lediglich eine Schraubenentfernung, da die Fraktur bereits
knochern durchbaut war; im anderen Fall erfolgte eine erneute ventrale
Schraubenosteosynthese, in diesem Fall zeigte die postoperative
Rontgenkontrolle, dass die Schraubenspitze im Spinalkanal lag. Nach der

Revision fand sich eine korrekte Lage.

Anzahl

3

‘ OPseudarthrose EDislokation OSchraubenfehllage O Schraubenausriss

Abbildung 14: Indikationsverteilung bei Re-Operationen (Anzahl)
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3.7.7 Operationen von dorsal ( n=14)

14 Patienten wurden primér von dorsal operiert davon 2 kombiniert dorso-
ventral.

14/14 (100 %) zeigten postoperativ radiologisch eine stabile Fusion.

Ebenso trat bei allen vierzehn (100 %) erwartungsgemél eine hochgradige
Bewegungseinschrinkung der Kopfrotation ein.

10/14 (71,4%) gaben Schmerzfreiheit an, 4/14 (28,6%) beklagten méaBige
Nackenschmerzen.

Bei einer Patientin, welche wegen einer ausgepriagten Tetraspastik bei
Pseudarthrose primidr von dorsal operiert wurde, besserte sich die
neurologische Ausfallssymptomatik nicht. Es erfolgte Monate spéiter eine
transorale Densresektion, da der Dens eine persistierende Myelonkompres-

sion bedingte. Nach dem Zweiteingriff besserte sich die Spastik leicht.
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4. Diskussion

Die héufigste traumatische Verletzung des Axis ist eine Fraktur des Dens,
entweder durch die Densspitze (Typ 1), durch die Basis (Typ 2) oder den
Wirbelkorper (Typ 3). Die speziellen anatomisch-biomechanischen
Verhiltnisse des C1-C2-Komplexes fiihren bei einer Fraktur des Dens zu
einem Verlust der Restriktion der Translationsbewegung C1 gegeniiber C2.
Eine Ventral- oder Dorsalverschiebung des C1-Dens-Komplexes gegen den
Wirbelkorpers von C2 ist hdufig. Verletzungen des Myelons sind moglich.

Die hdufigsten Publikationen legen das Kriterium einer Fusion bzw. die
Pseudarthrose als Behandlungsergebnis zu Grunde. Die radiologische
Beurteilung dieses Kriteriums ist sicherlich nicht immer einfach und héngt
auch sehr vom einzelnen Untersucher ab, ist aber das am meisten akzeptierte
Kriterium. Angaben iiber Patientenzufriedenheit oder funktionelle Ergebnisse
sind in noch héheren MaB3e subjektiv und liegen als Vergleichsmafistab kaum

VOr.
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4.1 Konservative Behandlung

Eine Multi-Center-Studie der Cervical Spine Research Society (Clark u.
White 1985) ergab bei 18 Patienten, die nicht behandelt wurden, eine
Pseudarthrosenrate von 100%. Es wurde daraus gefolgert, dass eine
Nichtbehandlung einer Densfraktur als Therapieoption nicht mehr in Betracht
zu ziehen ist. Auch Schweigel berichtete iliber eine 100%-ige
Pseudarthrosenrate bei Unterlassen einer Therapie ( Schweigel 1987 ).

Es liegt eine grossere Zahl von Behandlungsmoglichkeiten vor, sowohl
konservativ wie auch operativ. Patienten mit Densfrakturen werden mit
verschiedenen Orthesen zur externen Ruhigstellung versorgt, die Ergebnisse
der unterschiedlichen Therapien differieren.

Polin ( Polin et al. 1996) verglich 36 Patienten, die entweder mit einer
Philadephia-Zervikalstiitze oder einer Halo-Extension versorgt wurden. Die
Fusionsrate lag bei Patienten, die mit einer Cervicalstiitze behandelt wurden
mit 53% niedriger als bei einer Behandlung mit dem Halo-Fixateur (74%).
Bei Amyes ( Amyes und Anderson 1956 ) lag bei 63 Patienten eine
Pseudarthrose von 5% vor, Die Mortaltititsrate lag bei 8%. Bohler ( Boehler
1965 ) fand 6% Nicht-Fusionen bei 37 Patienten. Chan und Lind ( Chan et al.
1985 ) untersuchten jeweils 14 Frakturen, die Pseudarthrosenrate betrug 7%.
Bei Schweigel ( Schweigel 1987 ) fanden sich bei 47 Patienten 9% Nicht-
Fusionen. 14% war die Rate bei Schiess (21 Frakturen), die Mortalititsrate
lag bei 7% ( Schiess et al. 1982).

Clark und White ( Clark u.White 1985 ) untersuchten 44 Patienten, die Quote
der Pseudarthrose lag bei 32%, die Mortalitédtsrate bei 3%. In einem anderen
Kollektiv untersuchten diese Autoren 39 Patienten, die Quote lag dabei nur
bei 23%. Anderson recherchierte insgesamt 38 Frakturen, 25% waren unter
konservativer Behandlung nicht-fusioniert ( Anderson und D’Alonzo 1974).

In einer anderen Studie behandelte dieser Autor 19 Patienten, dabei waren
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32% Pseudarthrosen. Im grossten Kollektiv mit 80 Frakturen, behandelt von
Dunn (Dunn u. Seljeskog 1986 ), waren 25% nicht-fusioniert. Die hochste
Nicht-Fusions-Rate mit 64% fand Schatzker bei 22 Patienten ( Schatzker et
al. 1971 ). Bei Polin lag diese Quote bei 29% bei insgesamt 35 Patienten.
Diese betrug bei Ekong ( Ekong et al. 1981 ) 45% (18 Frakturen). 44% fand
Hanigan ( Hanigan et al. 1993 ) bei 14 Patienten, die Mortalitétsrate betrug
33%. Bednar ( Bednar et al. 1995 ) fand eine Sterberate von 27%.

Wenn man die verschiedenen Moglichkeiten der nicht-operativen Therapie
auller Betracht ldsst, ergibt sich eine Pseudarthrosenrate von 20,9% bei
insgesamt 531 konservativen behandelten Patienten.

Die Mortalitéitsrate der konservativen Behandlung liegt in der Literatur bei

11,9% bezogen auf 236 untersuchte Patienten.
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4.2 Ventrale Schraubenosteosynthese

Pointillart ( Pointillart et al. 1994) operierte 43 Frakturen mittels ventraler
Schraubenosteosynthese, die Pseudarthrosen-Rate betrug 5%. Rainov (Rainov
et al. 1996) fand bei 6% eine Nicht-Fusion (von 35 Patienten), die
Mortalitétsrate betrdgt 3%. Etter (Etter et al. 1989) fand in einer Studie mit 23
Frakturen eine Nicht-Fusion von 8%, in einem anderen Kollektiv von 20
Patienten von 15% (Etter et al. 1991). In beiden Gruppen lag die Mortalitdt
bei 5%. Verheggen (Verheggen u. Jansen 1994) verdffentlichte 17 Félle mit
6% Nicht-Fusion und der gleichen Todesrate. Aebi (Aebi et al. 1987)
berichtet iber 17 Frakturen, die Pseudarthrose betragt 12%, die Mortalitit
6%. Bohler (Bohler 1982) fand in seiner Gruppe von 15 Patienten 7% Nicht-
Fusionen, keiner verstarb. Lediglich Dickmann (Dickmann et al. 1995)
berichtete iiber ein 100%-iges Fusionsergebnis, auch lag die Mortalitét bei
0%.

Die Pseudarthosenrate liegt bei 180 von ventral operierten Patienten zwischen
0 und 15% , im Mittel liegt sie bei 7,2%. Im untersuchten Patientenkollektiv
liegt die Rate der Pseudarthrosen bzw. Dislokationen bei frischen Frakturen
bei 13,5 % und bei adlteren (Pseudarthrose) 14,3 %. Somit ist die Rate der
Pseudarthrose bzw. Dislokation bei diesem operativen Vorgehen sowohl in
der Literatur als auch bei den vorliegenden Krankheitsfallen niedriger als bei
konservativer Behandlung.

Die Mortalitdtsrate bei oben aufgefiihrten Autoren liegt zwischen 0 und 6%,
im Mittel bei 3%. Im vorliegenden Krankengut liegt diese Rate bei 1,5%. Die
Rate der Todesfille ist beim operativen Vorgehen deutlich niedriger als bei

nicht-operativer Therapie.
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4.3 Sonstige Komplikationen

Etter (Etter et al. 1991) berichtet in seiner Gruppe von 23 Patienten tiber 1
Schraubenbruch und 2 Wundhdmatome. Esses (Esses u. Bednar 1991)
beschreibt bei insgesamt 10 Frakturen eine komplette Schraubenfehllage und
4 Fille, bei denen die Schraubenspitze 1-3 mm den Cortex durchbohrt; dies
blieb jedoch funktionell unbedeutend. Aebi (Aebi et al. 1989) fand jeweils
einen Schraubenausriss und eine Nachblutung bei 17 nachbeobachteten
Patienten. Verheggen (Verheggen u. Jansen 1994) berichtet iiber 1
Wundinfektion bei 18 Frakturen. Etter (Etter et al. 1989) fand jeweils 1
Schraubenbruch und 1 Nachblutung. Uber eine Schraubendislokation bei 35
operierten Frakturen berichtet Verheggen (Verheggen u. Jansen 1994). Arand
(Arand et al.2001) berichten iiber 14, bei insgesamt 58 beobachteten
Patienten, Komplikationen mit klinischer Relevanz, 10 davon waren
revisionspflichtig. Er beschreibt in einem Fall den Abriss der Arteria carotis
interna, durch einen zu kurzen Gewindeschutz wickelte sich das Gefass um
das Instrument, was zum Abriss des Gefdsses fiithrte. In einem anderen Fall
kam zu einer iatrogenen Oesophagusperforation, welche eine tiefe
Weichteilinfektion bedingte. Eine Verletzung des Oesophagus wird auch von
Apfelbaum (Apfelbaum et al.2000) beschrieben. Lediglich in der Serie von
ElSaghir (ElSaghir und Bohm 2000) traten bei 30 operierten Féllen keinerlei

Komplikationen auf.
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4.4 Veraltete Dens-Frakturen

Knéringer (Knoringer 1990 b) sieht in einer Dens-Pseudarthrose eine
Kontraindikation fiir eine ventrale Schraubenosteosynthese. Auch Etter (Etter
et al. 1991) sieht darin keine Indikation. Rainov (Rainov et al. 1996) fand bei
allen seiner operierten Féllen eine erneute Pseudarthrose bei bereits
vorbestehender Pseudarthrose, wenn diese primir von ventral verschraubt
wurden. Apfelbaum (Apfelbaum et al.2000) fand bei veralteten Densfrakturen
eine Fusionsrate von 25% nach ventraler Osteosynthese im Vergleich zu zu
88% be1 frischeren Frakturen. Er empfiehlt deshalb eine dorsale
Stabilisierung. Im Patientenkollektiv dieser Arbeit waren 7 Patienten, die mit
Pseudarthrose mittels ventraler Schraubenosteosynthese versorgt wurden.
Von diesen 7 Patienten musste lediglich einer bei erneuter Pseudarthrose von
dorsal nochmals operiert werden. Somit kann man sich der Meinung einer
Kontraindikation fiir ein priméres ventrales Vorgehen nicht zwingend
anschlieflen, insbesondere wenn man bedenkt, dass bei einem solchen
Vorgehen die volle Beweglichkeit im Kopfdrehgelenk erhalten werden kann.
Dies bedeutet fiir den betroffenen Patienten ein hohes Mal3 an erhaltener

Qualitdt in der Lebensfiihrung.
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4.5 Ergebnisse bei ilteren Patienten

Wie in der Literatur findet sich ein gro3er Prozentsatz der Densfrakturen bei
dlteren Menschen. In einigen Untersuchungen der letzten Jahrzehnte zeigte
sich bei dieser Gruppe, dass die konservative Behandlung in vielen Fillen
unzufriedenstellende Ergebnisse bringt und auch komplikationstrichtig ist.
Andersson (Andersson et al. 2000) berichtet {iber 7 Pseudarthrosen bei 10
konservativ behandelten Patienten iiber 65 Jahre (70 %). Ryan und Taylor
(Ryan u. Taylor 1993) beobachteten bei 22 von 29 nicht- operativ
behandelten Fillen iiber 60 Jahre Pseudarthrosen (77 %). Pepin (Pepin et al.
1995) untersuchten den Verlauf von idlteren Patienten in einer Serie von
insgesamt 41 Densfrakturen. Sie stellten fest, dass der Halo-Fixateur
insbesondere bei iliber 75-Jahrigen sehr schlecht toleriert wird und raten zu
einer frithen dorsalen C1/2 —Verschraubung. Sie fanden eine Nicht-Fusions-
Rate von 54 %. Polin (Polin et al. 1996) fand 62 % Pseudarthrosen bei den
tiber 60 Jdhrigen im Gegensatz zu 18 % bei Patienten unter 40 Jahren.
Hanigan (Hanigan et al. 1993) behandelte 14 Densfrakturen bei iiber 80-
Jahrigen konservativ. 5 Patienten verstarben wiahrend der frithen
Immobilisierungsphase (36 %). 4 der verbliebenen 9 Patienten entwickelten
eine Pseudarthrose (44 %). Bei Bednar (Bednar et al. 1995) verstarben 8 von
19 Patienten (42 %) iiber 50 Jahre in den ersten 2-3 Wochen bei nicht-
operativer Therapie. Auch sie raten zu einer frithen operativen Behandlung.
Hart (Hart et al.2000) untersuchte retrospektiv 5 Fille von Patienten iiber 70
Jahre, bei diesen wurde eine Pseudarthrose konservativ behandelt. Die
Behandlung beinhaltete jahrliche klinische Kontrollen und das Tragen einer
Zervikalstiitze bei Bedarf ( z.B. beim Autofahren oder aus Komfort ). Das
Auftreten einer Myelopathie wurde nicht beobachtet.

In der Literatur finden sich nur wenige Untersuchungen zu Ergebnissen bei
ventraler Schraubenosteosynthese bei dlteren Patienten. Berlemann und

Schwarzenbach (Berlemann u. Schwarzenbach 1997) analysierten
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19Verschraubungen bei iiber 65 Jahrigen, bei 3 von 19 (16 %) fanden sie eine
Pseudarthrose. Seybold und Bayley (Seybold u. Beyley 1998) untersuchten 11
von ventral operierte Densfrakturen, die Patienten waren iiber 60 Jahre alt. 3
von 11 (17 %) entwickelten Pseudarthrosen.

Andersson (Andersson et al. 2000 ) analysierte ebenfalls 11 ventral versorgte
Patienten lber 65 Jahre. Er fand allerdings in 8 von 11 Féllen eine
Pseudarthrose (63 %), so dass er zu einer dorsalen Versorgung rit, da er bei 7
von dorsal operierten Patienten keine einzige Pseudarthrose entdeckte.

Borm (Borm et al.2003) verglich 15 Patienten iiber 70 Jahre mit 12 Patienten,
die jiinger als 70 waren. Die Rate der stabilen Ausheilung ist in beiden
Gruppen dhnlich ( 73% bei den Alteren und 75% in der 2.Gruppe ). Die
Komplikationsrate ist in der 1.Gruppe mit 20% hoher als als bei den Jiingeren
(8%), erreichte jedoch keine statistische Signifikanz. Er beschreibt eine
Mortalitdtsrate von 7% bei den Patienten iiber 70 Jahre. Andere Autoren
machen keine Angaben zur Mortalitétsrate bei dlteren von ventral operierten
Patienten.

In unserem Krankengut waren 34 der insgesamt 59 von ventral operierten
Patienten 60 Jahre oder ilter. Ein Patient verstarb, die Mortalitét lag bei 2,9%.
Bei 7 der restlichen Félle fanden sich Pseudarthrosen oder Dislokationen. Wie
in der Literatur ist die Rate der Nicht-Fusionen deutlich niedriger als bei
konservativer Behandlung. Auch die Mortalitatsrate liegt weit unter der bei

nicht-operativer Therapie.

42



4.6 Ergebnisse bei dorsalen Techniken

Coyne (Coyne et al. 1995) beobachteten 18 Patienten, die nach der Methode
von QGallie oder einem modifizierten Verfahren operiert wurden. Bei der
Technik nach Gallie wird ein Knochenspan zwischen Atlasbogen und dem
Dornfortsatz des Axis eingebracht und mit einem Draht fixiert, dieser wird
unterhalb des Dornfortsatzes und dem Atlasbogen platziert. Bei 2 der 18 Fille
entwickelte sich keine stabile Fusion. Bemerkenswert ist in der
Nachbehandlung, dass bei 4 Patienten postoperativ eine Ruhigstellung im
Halo-Fixateur erfolgte.

Griswold (Griswold et al. 1998) fanden bei 30 Féllen eine Nicht-Fusion in
3%, Brooks und Jenkins bei 14 Fillen in 7 % (Brooks u. Jenkins 1978); bei
Sherk und Snyder lag sie bei insgesamt 254 Patienten bei 9,4 % (Sherk u.
Snyder 1978), bei Smith (Smith et al. 1991) bei 11 %. Roy und Gibson
untersuchten 4 Kinder. Es fand sich ein Fall einer Nicht-Fusion, dies fiihrte zu
einer Progression einer Tetraparese (Roy u. Gibson 1970).

Jeanneret und Magerl operierten 14 Patienten von dorsal, 2 nach der Technik
nach Gallie, bei 12 wurde eine dorsale transartikuldare C1/C2 —Verschraubung
durchgefiihrt. Postoperativ waren alle Fusionen stabil. Die Kopf-Rotation war
im Mittel auf 35° beschriankt, die Seitneigung auf 15°-25° (Jeanneret u.
Magerl 1992).

Im untersuchten Krankengut kam es bei 14/14 (100 %) zu einer stabilen
Fusion.

Erwartungsgemal fand sich in allen Féllen eine hochgradige Einschriankung
der Kopfbeweglichkeit (ausgenommen sind Ante- und Retroflexion). Zehn
Patienten (71,4%) waren schmerzfrei, vier (28,6%) beklagten méaBige

Nackenschmerzen.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Auswertung von konsekutiv 80
operierten Densfrakturen in der Neurochirurgischen Klinik der Universitit
Ulm im Bezirkskrankenhaus Giinzburg. Die groBBere Anzahl (66 Patienten)
wurde mittels ventraler Schraubenosteosynthese versorgt, auf deren
Ergebnisse das Hauptaugenmerk gerichtet wurde.

Der Anteil der Ménner im untersuchten Krankengut iiberwiegt. Knapp tiiber
die Hélfte der Patienten ist 60 Jahre oder &dlter. Wie in anderen Publikationen
ist bei den Frakturen der Typ II am starksten vertreten.

Postoperativ zeigten 13,6 % der frischen von ventral operierten Frakturen
keine stabile Ausheilung, und 14,3% der dlteren Frakturen mit Pseudarthrose.
In der Literatur liegt diese Rate im Mittel mit 7,2 % niedriger. Sie ist aber
trotzdem deutlich niedriger als bei konservativer Behandlung.
Bei den primédr von dorsal operierten Fillen zeigten alle eine stabile Fusion.
Dies deckt sich mit Angaben von anderen Autoren zu Ergebnissen nach
C1/C2-Verschraubung.

Von den subjektiven Beschwerden mit starken Nacken-Hinterkopfschmerzen
waren nach ventraler Operation 64,4% postoperativ abgeklungen (auch bei
dlteren Frakturen war die groBere Zahl schmerzfrei). Nach dorsalem
Vorgehen sind 71,4% schmerzfrei. ErwartungsgeméB fand sich in dieser
Gruppe postoperativ eine hochgradige Einschrankung der Kopfbeweg-
lichkeit.

Ein groBer Teil der Frakturen konnte durch die ventrale Op-Technik
vollstindig anatomisch reponiert werden. Ein gutes Repositionsergebnis
erhoht die Chance auf stabile Ausheilung.

Patienten mit Osteoporose haben keinen hoheren Anteil an den nicht-

fusionierten Fallen.
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Beim édlteren Menschen ist sowohl bei konservativer als auch bei ventraler
Operation der Anteil der nicht-stabilen Ausheilungen erhoht.

Auch bei idlteren Frakturen, bei denen bereits primér eine Pseudarthrose
vorlag, kann durch eine ventrale Schraubenosteosynthese eine stabile
Ausheilung erzielt werden.

Die Mortalitdtsrate ist insgesamt gering. Auch beim dlteren Patienten ist sie
deutlich niedriger als bei einer konservativen Behandlung. Neben einer nicht-
stabilen Ausheilung ist die Hauptkomplikation beim operativen Vorgehen das
passagere Psychosyndrom.

Die ventrale Schraubensteosynthese einer Densfraktur bietet die Moglichkeit
einer stabilen Fusion bei geringem Mortalitdtsrisiko auch beim élteren
Menschen und bei Pseudarthrosen die Vermeidung des Verlustes der

Kopfbeweglichkeit, wie dies bei dorsalen Op-Techniken immer auftritt.
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