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Einleitung und Erlduterung der Problematik

1 EINLEITUNG UND ERLAUTERUNG DER PROBLEMATIK

Die Okzipitale Kondylenfraktur (OKF, CO-Fraktur) vde im Jahr 1817 erstmals be-

schrieben: Ein Patient wurde nach Sturz von einaué in ein Krankenhaus eingelie-

fert. Bei der Entlassung brach der Patient tot musan. Die Autopsie durch Sir Charles
Bell erbrachte eine sekundér dislozierte okzipitémdylenfraktur als TodesursacHe.

Bis in die zweite Halfte des 20. Jahrhunderts galm@ wenige Berichte Uber OKF-
Falle. Nennenswerte Fallzahlen wurden in Autopsiiish bei Unfallopfern gesehen,

weshalb die okzipitale Kondylenfraktur als schwemwénde Verletzung eingestuft wur-
de.6'25'115

Die, seit der 80er Jahre des vergangenen Jahrtsis#nsetzende, sich zunehmend
verbessernde computertomographische Technik sowe veachsende Sensiblisierung
von Unfallchirurgen und Radiologen hat dazu beagen, dass die Inzidenz der OKF
bei Uberlebenden zunahth’32%>*Der Eindruck entsteht, dass es sich bei der OKF um
eine, in der Regel mit dem Leben vereinbare Frak&mdelt, die in einigen Fallen das
Outcome - im Gegensatz zu den Begleitverletzungermgering bis gar nicht
beeinflusst’">!*> Prospektive Studien mit der Frage nach theraprfigzhem
Outcome bei OKF fehlen bisher. Ein Groliteil der IRabionen stellt ausschlief3lich

Fallbeschreibungen d&}!965144.159.185

OKF sind seltet®**® Angaben zur Inzidenz bei Traumapatienten schwarskerk je
nach Wahl der Einschlusskriterien und erreichentg&Vewischen 0,1% und 16,4962

In der unfallchirurgischen Klinik stellt sich dierdge nach dem Einfluss einer
Verletzung auf den allgemeinen Gesundheitszustaadies das klinische und
radiologische Outcome der Patienten. Eine Literatlrerche zu Beginn der Studie
zeigte, dass Studien zu OKF mit gré3erem Kollelis/dato ausnahmslos retrospektiver
Art sind. Die mit diesem Studientyp einhergehentldls hohen Ausfallraten bei den
Nachuntersuchungen sowie die inhomogenen Nachuctaragsintervalle und nicht-
standardisierten Untersuchungksprotokolle senken &widenzgrad und machen
statistische Auswertungen schwierig.

In einer Analyse von 47 Artikeln zur OKF aus 35réah konnten Hadley et al. aufgrund
zu geringer StudiengrofRen und fehlenden Vergleioden keine evidenzbasierten
Leitlinien zur Therapie der OKF aufstell&hDas therapeutische Spektrum bei OKF
reicht deshalb von korperlicher Schonung Uber didigstellung mittels Halskrawatte,



Einleitung und Erlduterung der Problematik

der Anlage eines Halofixateurs bis zur operativéabiisierung. Die Empfehlungen
hierzu werden aus Beobachtungen bei sechs bzw.Réénten abgeleitét™ Zu
Beginn dieser Studie fanden sich nur 2zwei Studie® dum Ziel eine
Therapieempfehlung anhand der Analyse des kliniséDetcomes hatten und groR3ere
Patientenkollektive mit mehr als 10 OKF-Patientenfassteri*°® Diesen fehlte jedoch
eine therapie- und frakturtypspezifische Analyses ddinischen Outcomes. Ferner
erfolgte die Nachuntersuchung der Patienten im Bledbereits einen Monat bzw. zwei

Jahre posttrauma, jeweils ohne standardisierteyebagerf*°°

Fur die klinische Arbeit sind Klassifikationen mti anhand derer konkrete
Therapieempfehlungen sowie Aussagen zum wahrsatteenl Outcome abzuleiten sind.
Die gebrauchliche wissenschaftliche Klassifikatder OKF ist die nach Anderson und
Montesand? Sie beruht lediglich auf sechs retrospektiv unteigen Patientetf. Eine
aktuellere Klassifikation nach Tuli et al. berutteefalls nur auf drei behandelten
Patientert®® Studien zum Nachweis eines méglichen ZusammenBangischen OKF-
Typus und Schwere der Verletzung respektive Outcdetden bisher. Fir das
unfallchirurgische Arbeiten hat sich die Einteilungch Anderson und Montesano als
wenig geeignet erwiesen, trifft sie einerseits dédh Aussagen zur ,potentiellen®
Instabilitéat der Frakturtypen (ohne diese zu defian) und gibt andererseits keine klaren
Kriterien zur Unterscheidung zwischen Typ 1 und T§gFrakturen®9122 pje
Klassifikation nach Tuli hingegen lasst mit ihreammigfaltigen Definition der CO-C1-
C2-Instabilitat eine einfache, praktikable radiasotpe Abgrenzung der Typen 2a und 2b
vermissert>® Dariiberhinaus bleibt Tuli Kriterien zur Untersahgig der Typen 1 und
2a schuldig? Untersuchungen zur interobserver Reliabilitat dehbisher bei beiden

Klassifikationen.

Auch die Beurteilung von Therapie und klinischemt€@me beidseitiger OKF ist bis
heute widersprichlich. Miltner et al. fanden beit@psien eine hohere Inzidenz
beidseitiger OKE* Bei iiberlebenden OKF-Patienten findet sich dagefjerinseitige
Fraktur deutlich haufiger als die beidseitige, \@a$ eine hohere Letalitat bei insgesamt

schwererem Verletzungsmuster bei den beidseitigektren hinweist®%

Fehlende Studien mit standardisiert nachuntersoct®F-Patienten, das Fehlen
inferentiell-statistischer Ergebnisse zum Einflussy- und beidseitiger OKF auf
Morbididat und klinisches Outcome sowie die Klimigadiologisch wenig

zufriedenstellende Klassifkationssituation mussenGaund angesehen werden, warum

bestehenden Klassifikationen im klinischen Alltag geringe Bedeutung zukomnmfE.
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Anatomie, Biomechanik und Klinik der atlanto-okzipitalen Region

ANATOMIE, BIOMECHANIK UND KLINIK DER ATLANTO-

OKZIPITALEN REGION

Aufgrund der komplexen Anatomie des atlanto-okaipit Ubergangs ist der Studie ein
einfuhrendes Kapitel zu Anatomie, Biomechanik uriciiK vorangestelit.

2.1 ANATOMIE

KNOCHERNE ANATOMIE

Die Schéadelbasis mit Okzipitalkondylen (CO), Atlasl Axis sowie der dazu gehdrende
Muskel- und Bandapparat haben sich zum Tragen @wkBen des Kopfes spezialisiert
und stellen die beweglichste Region der Wirbels@ale Zu diesem Zweck ist sie mit

drei paarigen Gelenken verseffer?"

Oberes Kopfgelenk (articulatio atlantooccipitalexter et sinister)

Unteres Kopfgelenk — lateraler Anteil (articulasitantoaxialis dexter et sinister)
Unteres Kopfgelenk — medialer Anteil (articulatitaatoaxialis mediana)

Die, von kaudal betrachtet, bohnenférmigen OkZilitadylen bilden als Exoccipitale
den unteren Pol des os occipitale. Sie schlieRédsdies lateral unmittelbar an das
foramen magnum an. Sie werden vom canalis n. hggsegtiurchbohrt, in welchem der
extrakranielle Teil des n. hypoglossus von innechnaul3en verlauft. In der koronaren
Schnittebene verlaufen sie medialwarts gehend nkabdal und bilden beim
Erwachsenen mit der Horizontalen etwa einen Winkel 25-28". Die beiden basal-
konvexen Gelenksfacetten der okzipitalen Kondyleikieren kaudal der foramen
magnum-Ebene mit den paarigen facies articularpsriares des Atlas und bilden das

paarige obere Kopfgelerff 112178179

Am Atlas finden sich drei Gelenkflachen: Die paarigacies articulares inferiores des
Atlas artikuliren mit den konvexen Gelenkflachem geocessus articulares superiores
des Axis. Sie stellen den lateralen Teil des unt&epfgelenkes dar. Der mediale Tell
des unteren Kopfgelenkes wird einerseits durchAdi&ulation der fovea dentis am

Atlas mit der facies articularis anterior des Deargjererseits durch die Artikulation von

Denshinterflache und Lig. transversum dentis gehftP®!78179



Anatomie, Biomechanik und Klinik der atlanto-okzipitalen Region

Phylogenetisch stammen die paarigen Okzipitalka@@ywon einem eigenstandigen
Okzipitalwirbel ab, der sich aus dem vierten Skieno gemeinsam mit Densspitze und

anteriorem Teil des Clivus entwické#*?®(siehe Abb.1).

Somite Resegmented Craniovertebral
Sclerotome i3 Junction

Scl-A Sa-L U

Abbildung 1: Phylogenetische Herkunft des knéchernen kranio-zervikalen Ubergangs nach Pang und Thompson (2011)*”

LIGAMENTARE ANATOMIE

Fur Stabilitat des kranio-zervikalen Ubergangs Limditierung der Bewegungen in den

Kopfgelenken sind sieben Bander verantwortfith*!’%(siehe Abb. 2):

Lig. cruciforme atlantis: Besteht aus den fascicldngitudinales und dem lig.
transversum atlantis. Erstere verbinden die dors#dehe des dens axis mit dem
vorderen Rand des foramen magnum. Letztere verbirdie beiden Atlasbégen
miteinander und verflechten sich zum Teil mit deasciculi longitudinales.

Hauptfunktion ist die Fixierung des Atlas am D&hS?®

Alarbander: Ziehen paarig vom dorsolateralen Arteil Densspitze zum inferomedialen
Aspekt der okzipitalen Kondylen und mit einigen é@aszu den Atlaskorpern. Sie

limitieren sowohl die Lateralflexion (zur Gegensgials auch die Rotation und Flexion.
Bei Lateralflexion zu einer Seite wird das Alarbael Gegenseite gespannt. Bei der
Rotation nach einer Seite spannt sich zunédchsAlzaband derselben Seite, bevor, bei

weiterer Rotation, das gegenseitige Alarband uBpemnung ger&e®%7



Anatomie, Biomechanik und Klinik der atlanto-okzipitalen Region

Lig. apicitis dentis: Verbindet die Dens-Spitze rdgm Basion. Liegt zwischen dem

vertikalen Anteil des Lig. cruciforme atlantis urter Membrana atlantooccipitalis
an1:94,112

Lig. longitudinale anterius: Verlauft Gber die gega Lange der Wirbelsaule und liegt
dabei den Wirbelkorpervorderseiten — inklusive Awisd Atlas — an und inseriert am

Vorderrand des foramen magndfri?

Membrana tectoria: Verlauft als breites kraftigean8 als Verlangerung des Lig.
longitudinale posterius, von der Hinterseite desm®en Wirbelkanal nach apikal und
inseriert am anterolateralen Rand des foramen nmagRosterior schlief3t sich die dura
mater an. Die kraftig ausgebildete Tektorialmembsankt einer Hyperextension und -

flexion entgeger**™

Membrana atlantooccipitalis ant.: Zieht zwischemdeoem Atlasbogen und Basion.
Stellt die apikale Verlangerung des vorderen Laagdes dar und wirkt, als funktionelle

Ergéanzung zur Tektorialmembran, einer UberméaRigeerSion entgegetf:'*+112

Membrana atlantooccipitalis post.: Verlauft dordat Wirbelkanals zwischen hinterem
Atlasbogen und Opisthion. Im weiteren Verlauf sefdtisich nach kaudal die Membrana

antlantoaxialis posterior sowie das Lig. flavum &mese Bandstrukturen unterbinden

,104,112

eine UbermaRige Flexid

Abbildung 2: Anatomisches Schema der C0-C1-C2-Region. A-Mittsagittaler Schnitt. B-Ansicht von posterior. C-Axiale Sicht
von oben auf Atlas und Dens. abCL = ascending band of the cruciform ligament, AL = alar ligaments (atlantal and occipital
portions), AOAM = anterior occipitoatloid membrane, AOL = atlanto-odontoid ligament, ApL = apical ligament, dbCL =
descending band of the cruciform ligament, DM = dura mater, OC = occipital condyle, PLL = posterior longitudinal ligament,
POAM = posterior occipitoatloid membrane, SAFA = superior articular facet of the atlas, TGVA = transverse groove of the
atlas for vertebral artery, TL = transverse ligament of the atlas, TM = tectorial membrane. Aus Leone et al. (2000).”

BENACHBARTE STRUKTUREN

Die klinische Bedeutung der OKF resultiert aus eiegen raumlichen Beziehung der

okzipitalen Kondylen zu folgenden Strukturen (siéid. 3)%4100104

10



Anatomie, Biomechanik und Klinik der atlanto-okzipitalen Region

Foramen magnum Foraminae jugulariae Canalis n. hypoglossi

Medulla oblongata Hirnnerven IX bis XI Hirnnerv XII
Areteriae vertebrales Vena jugularis interna

Spinalarterien & -venen  Sinus petrosus inferior
A. meningea posterior

Tabelle 1: Nachbarstrukturen der Okzipitalkondylen mit klinisch wichtigen durch sie hindurch ziehenden Strukturen.

Abbildung 3: Beziehung der okzipitalen Kondylen zu Nachbarstrukturen: A-Verlauf der A. vertebralis von dorsal. B-Canalis
n. hypoglossi und foramen jugulare von dorsal. C-Sinus sigmoideus und Beginn der v. jugularis interna von medial.
BA=basilar artery, HC=hypoglossal canal, JF=jugular foramen, JT=jugular tubercle, OB=occipital bone, OC=occipital condyle,
SC=spinal cord, SS=sigmoid sinus, VA=vertebral artery, VP=venous plexus. Aus Leone et al. (2000).**

2.2 BIOMECHANIK

PHYSIOLOGISCHE BEWEGUNGSVERHALTNISSE

CO0-C1: Die Flexion im oberen Kopfgelenk wird durkhtchernen Kontakt zwischen
anteriorem Foramen-magnum-Rand und Densspitze idimitDie Extension wird
mafgeblich durch Tektorialmembran und Membranantttecipitalis ant. limitiert.
Rotation und Lateralflexion werden wiederum von d@elenkflachen sowie den

Alarbandern begren2t;1%41%9

C1-C2: Die Flexion im unteren Kopfgelenk wird durdas Lig. transversum begrenzt.
Die Extension wird von den Gelenkflachen sowie Bektorialmembran limitiert?°*>°
Axiale Rotation wird durch Gelenkflachen, -kapselhjg. transversum, und
kontralateralem Alarband eingeschratikt’ Lateralflexion wird wie in CO-C1 von den
Alarbandern begrenzt. UbermaRige Translation in s#agittalen wird durch das Lig.
Cruciatum atlantis sowie die Alarbadndern unterburde’

Die Stabilitdt im C0-C1-C2-Komplex wird maf3geblidhrch Tektorialmembran und
Alarbander gewahrleistét®

11



Anatomie, Biomechanik und Klinik der atlanto-okzipitalen Region

Flexions-/Extensionsbewegungen finden in  beiden fig@pnken nahezu
gleichgewichtet statt. Das mittlere Bewegungsausiit#t beide Gelenke betragt 27,1
fur die Flexion und 24%fir die Extension?® Die Lateralflexion erfolgt ebenfalls
anndhernd gleichgewichtet in oberem und unteremfgédgnk, wobei es zu einer
(129

Verschiebung des Atlas zwischen Hinterhaupt undsAdmmt.“” Die axiale Rotation

findet fast ausschlieRlich im Atlanto-axial-Gelestktt®*1?° (siehe Tabelle 2)

Bewegung Range

co-c1 Axiale Rotation 2,4°-7,2°
Lateralflexion 3,4°-5,5°
Flexion- Extension 23,0°-24,5°
Cc1-c2 Axiale Rotation 23,3°-38,9°
Lateralflexion 6,7°
Flexion- Extension 10,1°-22,4°

Tabelle 2: Mittlere BewegungsausmaRe in den Kopfgelenken. Werte fiir Lateralflexion und axiale Rotation gelten je Seite.
nach Steinmetz MP et al. (2010) **®

LIGAMENTARE INSTABILITAT

Gemal biomechanischer Studien fiihrt eine RuptutLide¢ransversum nahezu zu einer
Verdopplung der Bewegungsausmal3e im CO-C1-Gelenikatgrale Alarband-Rupturen
destabilisieren die axiale Rotation nur geringfligBpidseitige Rupturen hingegen

erweitern samtliche BewegungsmaRe signifikaht.

Bander stabilisieren die Kopfgelenke Uber Segmenign hinaus. Bei Ruptur eines
atlanto-okzipitalen Bandes besteht weiterhin eiewigse, durch intakte atlanto-axiale
Bander gewahrleistete Stabilitat. Eine Reststalbibteibt auch bei rupturierten atlanto-
axialen Bandern aber intakten atlanto-okzipitaledndern bestehen. Durch die
entgegengesetzt schrag verlaufenden Gelenkflackenobderen Kopfgelenks fallt die
Instabilitat hier geringer aus als bei rupturiertglanto-axialen Bandern. Einer atlanto-
okzipitalen Dissoziation (AOD) liegen somit i.d.Rombinierte Verletzungen von

atlanto-okzipitalen und -axialen Bandern zugruffcdé1%*

‘OSSARE INSTABILITAT

(Teil-)Resektionen einer Okzipitalkondyle fuhren eimer signifikanten Instabilitat im
oberen, nicht jedoch im unteren Kopfgelenk. Ein@olfe Resektion resultierte in CO-

C1l in einer signifikanten Hypermobilitat bei Fleri&xtension, Lateralflexion und

12
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Axialrotation von 15,3%, 40,8% und 28,1%. Bei vidladigen Resektionen sind es
43,7%, 282% und 27498°

2.3 UNFALLMECHANISMEN

Es werden Hyperflexions-, -extensions-, -rotatipnkateralflexsions-, Kompressions-,
Distraktions-, und Translationsverletzungen unteesten. In der Praxis finden sich

meist Kombinationen dieser Mechanisnigfh!'#140

Da OKF fruher va. im Rahmen von Autopsien bei Uofafern diagnostiziert wurden,
wurden OKF als schwerwiegende Traumaentitat kiiagsif, die mit hoher Mortalitat

einhergehf,6,14,25,66,ll4

Hochrasanztraumen sind die haufigste Ursache ddt. @Ke aus Tabelle 3 ersichtlich
wird, sind PKW- und Motorrad-Verkehrsunfalle mit gthnd die haufigste Ursache der
OKF. An zweiter Stelle steht Sturz aus mindestenene Meter Hohe, gefolgt von
Verkehrsunfallen mit Beteiligung von Fuligangern.tddnSonstiges finden sich
Sportunfalle (Reit-, Winter und Wassersport), ipggsonelle Gewaltanwendung, Zug
vs. FuRganger, Sturz auf Treppe sowie die Bagateitien (Sturz ohne

Fremdeinwirkung 0.4.).

FuBRginger/
PKW-/Motorradunfall | Fall aus>1m | Fahrrad+PKW

Hanson (2002)**%° 59,0% 17,9% 15,8% 7,3%
Aulino (2005)***? 76 75,0% 11,0% 9,0% 5,0%
Miltner (1990)**** 25 88,0% 12,0% -
Bloom (1997)" 9 55,6% 22,2% 22,2% -
Malham (2008)**** 7 71,4% 14,3% 14,3% -
Bettini (1993)"° 4 100,0% - - -
Wasserberg (1995)% 4 100,0% . 2
Mittelwert: 78,43% 16,35% 14,66%  6,15%

Tabelle 3: Verteilung der Unfallmechanismen in Publikationen zur OKF. *=Autopsiestudien **=Retrospektive Studie
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2.4 KLINIK UND DIAGNOSTIK

KLINIK

Die klinische Prasentation von Patienten mit OKFsehr variabel. Regelmaliig werden
Falle von Patienten mit OKF als einzig nachgewiesarerletzung bei sonst blandem
Gesundheitszustand beschriebett:**"*Einzige Symptome sind dann haufig Nacken-
schmerzetf!”"*11> Myogelosef?, Druckschmerzhaftigkeit des lateralen Halsdrei-
ecks®'®2 Dysphagie aufgrund eines retropharyngealen Hammtmer Bewegungsein-
schrankung in der oberen HW8>2 Weiteres Symptom kann ein posttraumatisch auf-
tretender Schiefhals sein, der in der Regel Folgereatlantoaxialen Subluxation mit

anschlieRender rotatorischer Fehlstellung®iét3®

Seltenere Symptome sind Paresen der unteren HuemdK bis XIl. Am haufigsten

findet sich dabei aufgrund seiner exponierten Liageanalis n. hypoglossi eine Parese
des N. hypoglossus (XIl), die sich durch verwaseh&prache, Schwierigkeiten bei
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme und Abweichwerghérausgestreckten Zunge zur

betroffenen Seite zeidt:*¢>>118.122

Sehr selten findet sich ein Ausfall aller untereinnklerven mit dem Bild des Collet-
Sicard- oder Wallenberg Syndroms. Verletzungenkonstamm oder hirnstammnahen
GefalRen mit konsekutiven Symptomen einer Hemi+apatrese, einer vertebrobasilaren

Ischamie oder visuellen Ausféllen sind wegen hdlentalitatsraten klinisch ebenfalls
sehr selteﬁ2'7°’93'99'113’145'166

Eine hohe Komorbiditatsrate — allen voran Kopfueie@gen mit Bewusstseins

verlust — sowie die hohe Variabilitdt der klinisoh®ymptome machen eine klinj
sche Diagnostik der OKF schwierig:***

Fur die Klinik von entscheidender Bedeutung im Zosgenhang mit OKF ist der zu-
satzliche Nachweis einer atlanto-okizipitalen Diation (AOD): Diese geht mit einer
sehr hohen Letalitatsrate einher und wird meistthgopsien von Verkehrstoten gefun-
den®*"|m Falle des Uberlebens sind diese Kombinationsizmgen mit einer hohen
Morbiditatsrate verbunden und fuhren haufig zu safen neurologischen Ausféllen mit

Tetra- oder Pentaplegiéh®®’2"3
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DIAGNOSTIK

Wegen der hohen Variabliltat der Klinik und der BohZahl bewusstloser Patienten,

nimmt die Bildgebung eine entscheidende StellundeinDiagnostik ein.

Auf koventionellen Réntgenaufnahmen kann die OKFgeve Uberlagerungen durch
umgebende Strukturen des Viszerokraniums nicht eatleend nachgewiesen

5,66,81,94 Nur

werden’ in  Ausnahmefallen, vornehmlich bei ausreiclend

Fragmentdislokation, konnte eine OKF auf einer domalen Aufnahme diagnostiziert

werden>"®

Das Rontgen kann jedoch indirekte Hinweise fur Wasliegen einer Verletzung der
oberen HWS und damit einer OKF liefern: Ein um mintOmm erweiterter
pravertebraler Weichteilschatten (Folge eines pdiaoyngealen Hamatoms) ist ein
signifikant erhotes Risiko einer zugrundeliegentB'S-Verletzung und muss Anlass
zur CT-diagnostischen Abklarung geb&m®? Ebenso sind erweiterte BewegungsmaRe
in den Funktionsaufnahmen Hinweise fir ligament&&sionen die einer CT-

morphologischen Abklarung bediirféit?

Mittel der Wahl ist die Dunnschicht-HR-Computertagnaphie. Da OKF sowohl Folge
von Hochrasanz- als auch von Bagatelltraumen sindn, sollte bei jedem Kopf-Hals-
Trauma auf entsprechende Hinweise im Rontgen getaohd bei positiver Klinik die
Indikation fur das zervikale CT bzw. ein cCT minEthluss der Kondylenregion grof3-
ziigig gestellt werdet?:%3°*1%8 Hinsichtlich der technischen Parameter bei priméare
Aufnahme des kraniozervikalen Ubergangs wird einsreichend diinne transversale
Schichtung von maximal 2mm Uber den Bereich desnfen magnums bis mindestens
C2 empfohlen. Eine zwei-dimensionale Rekonstrukiitem koronaren und sagittalen
Schicht sollte angefertigt werden. Drei-dimensienBekonstruktionen liefern dagegen
keine notwendigen Zusatzinformationén’® Bei der Durchfiihrung von cCTs zum
Ausschluss einer intrazerebralen Hamorrhagie solttee okzipitalen Kondylen mit
abgebildet werden und sowohl soft- wie auch bomssug-Aufnahmen angefertigt

werden*3135:173

Ein MRT ist bei vermuteter Lasion nicht-kndcherr&rukturen indiziert. Wichtig ist
dies zB. zum Ausschluss einer begleitenden AODereNerven- und Hirnstamml&sion
oder einer Gefal3affektion (MR-Angiographie), jedaohder Notfalldiagnostik nicht

notwendig? 70184
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2.5 KLASSIFIZIERUNGSSYSTEME DER OKF

KLASSIFIZIERUNG NACH ANDERSON UND MONTESANO

In den Jahren 1984 bis 1988 sahen Anderson undddand sechs OKF. Auf dieser
Basis stellten sie ein erstes Klassifizierungssystef, bei welchem anhand der Kriteri-
en Frakturmechanismus und CT-morphologischer Padimidie OKF-Einteilung in drei

Typen erfolgté™.

Verletzungsmechanismus CT-Bildgebung Folgerung

Axiale Stauchung Koronare Ebene: Durch Stabil, da Ligg. Alaria
Typ 1 Impaktion wenig bis stark und Tectorialmembran
fragmentierte OK ohne Disl. i.d.R. intakt
Direkte Krafteinwirkung In transversaler Ebene ausge-  Stabil, da Ligg. Alaria
Auf den Schadelknochen  dehnte, Schadelbasis und und Tectorialmembran
Typ 2 foramen magnum einschlies- i.d.R. intakt
sende Fraktur, keine Disl.
Kombinationsbewegung  Avulsions-Fraktur. Potentiell instabil.
Aus Lateralflexion und Kontralaterales Alarligament & Es kann zu (schwerer)
Typ 3 Hyperextenssion/ kontralateraler Teil der Distorsion oder Ruptur
okzipito-zervikaler Tektorialmembran 0.g. Bander kommen,
Rotation gefahrdet was die Gefahr einer

potentiellen AOD birgt

Tabelle 4: OKF-Klassifikation nach Anderson und Montesano. Disl.=Dislokation

Abbildung 4: OKF-Klassifikation nach Anderson und Montesano. A = Typ 1 (impacted-type), B = Typ 2 (basilar skull-type), C =
Typ 3 (avulsion-type). Aus Anderson PA, Montesano PX (1988)."
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KLASSIFIZIERUNG NACH TULI ET AL.

1997 erstellten Tuli et al. eine weitere Klassifi@a, basierend auf zwei eigenen Patien-
ten und einem retrospektiv recherchierten und arextgn Fall. Die Einteilung erfolgt
hier anhand der Kriterien Dislokationsgrad unddbgitat, welche anhand von Rontgen,

CT und ggf. MRT ermittelt werden. Es resultiereaidfrakturtypen:

Typ Roéntgen, CT- & MRT-Bildgebung Folgerung

Typ 1 Nichtdisloziert. Stabil, da Bander intakt
Disloziert. Radiologisch, CT- und MR-morphologisch Stabil, da Bander intakt
keine Zeichen fiir AOI oder ligamentéare Lasion

Disloziert. Radiologisch, CT- und/oder MR-morphologisch Instabil

mind. ein Zeichen fiir AOI oder ligamentare Verletzung

Typ 2A
Typ 2B

Tabelle 5: Klassifkation nach Tuli et al. mit Kriterien und Bedeutung fiir die Stabilitdt. AOI = Atlanto-okzipitale Instabilitat.

Der Algorithmus mit der Definition der Instabilitaur Klassifizierung der OKF nach

Tuli et al. ist im Folgenden dargestellt:

Occipitale
Kondylenfraktur \L

Undisloziert Disloziert

l

Prufen der CO-C1-C2 Instabilitat

!

[1] CT/Réntgen-Kriterien der CO-C1-C2 Instabilitat:
> 8 Grad axiale Rotation CO-C1 zu einer Seite
>1mm CO-C1l-Translation
>7mm C1-C2-Uberhang
>45 Grad axiale Rotation C1-C2 zu einer Seite
>4mm C1-C2-Translation
< 13mm Distanz zwischen hinterem C2- und
hinterem C1-Ring
Lig. Transversum Avulsion

[2] Hinweise fur Bandlruptur im MRI.

Keine therapeutische

\2

Ausschluss von [1] und [2]

|

Typ 1 (stabil) Typ 2a (stabil)

l

Harter Halskragen

Stabilisierung notwendig

Abbildung 5: Algorhithmus zur Klassifizierung der OKF nach Tuli et al. (1997).

158
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Nachweis von [1] und/oder [2]
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2.6 THERAPIE

Evidenzbasierte Empfehlungen zur initialen Behamgllder OKF liegen wegen fehlen-
der prospektiver Studien zu verschiedenen Thermategien bisher nicht v Daraus
folgt eine Bandbreite von Therapieansatzen, vorschliglilicher Beobachtung uber
Ruhigstellung bis zur okzipitozervikalen Spondylse® 4

Malgebliches Kriterium wonach sich die Therapie @K richtet, ist der Instabilitats-
grad im kranio-zervikalen Ubergah®®®-**®Die Therapiewahl basiert nach wie vor auf
den Ergebnissen von Anderson und Montesano undeTali******®Einen Uberblick

uber ihre therapeutischen Empfehlungen geben fdi@abellen.

Typ A&M empfohlene Therapie

1 stabil (semi-)rigide Halskrawatte
2 stabil (semi-)rigide Halskrawatte
3 potentiell instabil rigide Halskrawatte, Halo-Fixateur o. Spondylodese

Tabelle 6: Klassifikation und empfohlene Therapie der OKF nach Anderson und Montesano (A&M). Nach *°

Typ Tull empfohlene Therapie

1 stabil keine
2A stabil rigide Halskrawatte
2B instabil Halo-Fixateur o. Spondylodese

Tabelle 7: Klassifikation und empfohlene Therapie der OKF nach Tuli et al. Nach **®

Die Hohe der Spondylodese héangt von der zervikatabilitat und damit von begleiten-
den zervikalen Frakturen ab, erfolgt aber i.d.R1 @D auf C2% Bei nachgewiesener
atlanto-axialer Stabilitat ist auch die CO-C1 Fussowoh! bei AOD als auch bei instabi-
ler OKF eine Alternative, mit der ein groRerer ppstrativer ROM erhalten bleilft!

Neben der kranio-zervikalen Instabilitat wird dedative OP-Indikation bei einer Hirn-
stammkompression oder einer Kompression von Hivareoder Vertebralarterie durch
ein disloziertes Kondylenfragment noch kontroveiskatiert®**?*14¢ Grund ist, dass
Nervenlasionen irreversibler (Ruptur), nur vorUledrgnder Natur (Traktion), oder
potentiell reversibel sein kdnnéh’™%® Prinzipiell besitzen Hirnnerven wie periphere
Nerven die Fahgikeit zur RegeneratidhVollstandig heilen untere Hirnnervenparesen
im Rahmen einer OKF bei konservativer Therapie ahgrselten aus, meist bleiben

Residueri?**9311514jsher sind nur funf Falle in der englischspraehid.iteratur be-
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schrieben, in denen ein operatives Vorgehen beipgymatischer neurovaskularer

Kompression durch ein okzipitales Kondylenfragmeraktiziert wurde (siehe Tab. 8).

Zwar zeigten diese Interventionen mit Fragmentrgésekein ausnahmslos gutes
Outcome mit vollstandiger Ausheilung oder deutlicBesserung der Neurologie. Aller-

dings stehen diesen mit Halofixateur, Traktiontémaroder weichem Kragen behandelte
Falle mit ebenfalls deutlicher Regredienz der Rargegentber (siehe Tab. 9).

Die Therapie der AOD besteht in einer frihestmdgic Immobilisierung in der rigiden
Halskrawatte bzw. im Halofixateur. Sobald die Operssfahigkeit des Patienten
gegeben ist, ist eine okzipito-zervikale Fusiond.R. von CO auf C2)
durchzufiihrert®>®” Verzégerungen in der Immobilisation erhéhen digdaligit und

verschlechtern das Outcome der Patienten. Insbesondteigt die Gefahr der

Entwicklung teils schwerer neurologischer DefiZite>’
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e L e ik ] Therpie oucome

Wasserberg Typ 3 mit Dislokation und Flimmer-Skotome FR
(1995)"7 A. vertebralis-Kompr. b. Blick zur Seite
Sharma Typ 3 mit Dislokation zum Collet-sicard FR Residuelle
(1994)'% foramen jugulare Syndrom Paresen
Bozboga Typ 3 mit Dislokation und Hirnstammsyn- Cl-Lam N
(1992)* Myelon- drom & FR

& A. vertebralis-Kompression

Fuentes Bds. Typ 1&3 mit Dislokation und Tetraparese Cl-Lam  Residuelle
(2000)*® Myelonkompression & FR Paresen
Gusmao Typ 3 mit Dislokation und Tetraparese FR & Residuelle
(2001)* Myelonkompression C0/2-Fus  Paresen

Tabelle 8: Ubersicht iiber OKF mit Fragmentdislokationen und neurovaskuldre Kompressionen, deren operative Therapie
sowie Outcome. C1-Lam = C1-Laminektomie, FR = Fragmentresektion, C0/2-Fus = CO auf C2-Fusion, N = Normales Outcome
ohne Beschwerden in der Nachuntersuchung.

(Avtor ah) Befund | Kiinlk_—— | Therapie | Outcome

Young Typ 3 mit Myelon- & Hemiparese + CSS  Halofix. Gut, residuelle
ertebraliskompr. -Paresen
(1994)®*  Vertebralisk HN-P
Caroli Typ 3 mit Myelon- CSS Halofix. Besserung des
ompression
(2005)* k [ Css
Spencer Typ 3/2b mit Myelon- HN- & Paresen der Halofix. Besserung der
ompression xtremitaten aresen
(1984)**°  k [ E it P
Momjian Typ 3 mit Myelon- Hemiparese Halofix. Gut, residuelle
ompression aresen
(2003)*°  k [ P
Tanabe Bds. Typ 3 & Clivus-# Paresen oE. & Halofix. Motorik n; resid.
(1999)**  mit Myelonkompr.  Hypésthesien Hypéasthesien
Miayzaki Typ 3 CSS & Wallenberg- Halofix. Keine
yndrom esserung
(2000)** Synd B
Wasserberg Typ 3 HN 12-Parese Traktion Persistierende
-Parese
(1995)'7 HN 12-P
Wasserberg Typ 3 HN 12-Parese Traktion & Pers. HN
arter Kragen -Parese
(1995)'" H K 12-p
Bridgman  Typ 3 mit Dislokation HN-Paresen Harter Kragen  Leichte resid.
-Distraktion -Parese
(1992)* &HN-Distrakti HN 12-P
Orbay Typ 2 HN 12-Parese Weicher Kragen N
(1988)**
Desai Typ 3 HN 6-Parese Traktion + Phila- N
(1990)* delphia-Kragen
Emery Typ 3 mit Myelon- Pyramidalsyndrom Harter Kragen N
(1995)* kompression
Massaro Typ 3 mit Myelon- Hypasthesien uE.  Minerva-Kragen Resid. HN 12-
(1993)'®  kompression & HN 12-Parese Parese
Bloom Typ 3 HN 12-Parese Harter Kragen Pers.
(1997)" HN 12-Parese

Tabelle 9: Ubersicht iiber OKF mit Fragmentdislokationen und neurovaskulidre Kompressionen, deren konservative Thera-

pie sowie Outcome. CSS = Collet-Sicard Syndrom, u/oE = untere/obere Extrimitdt HN = Hirnnerv, N = Normales Outcome

ohne Beschwerden in der Nachuntersuchung.
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3 ZIELE DER ARBEIT

Patienten mit OKF wurden an der Abteilung fur Uldailrurgie des

Universitatsklinikums Regensburg (Traumazentrum @&wshandlungsstufe 1) nach
Ausschluss einer subokzipitalen Instabilitat biskhemndsatzlich typubergreifend mit
einer starren Halskrawatte therapiert. Im Krankéngwrden damit sehr gute
Erfahrungen mit der konservativen Therapie der @€macht. Dies hat uns, neben der

dargestellten unbefriedigenden Studienlage bewdgkiyende Fragen zu stellen:

1. Wie hoch ist die Inzidenz ein- oder beidseitiger FOk Deutschland im

Einzugsgebiet eines Krankenhauses der Maximalgusgr?

2. Wie hoch ist die Letalitat bei Nachweis einer OKlwelchen Stellenwert hat

sie im Vergleich zu intrazerebralen und zervika@egleitverletzungen?

3. Welchen Einfluss hat die OKF auf die Morbiditdt deatienten unmittelbar
posttrauma und welchen Stellenwert hat sie im \éeblzu intrazerebralen und

zervikalen Begleitverletzungen?

4. Welchen Einfluss hat die OKF auf das klinische ©@uate ein Jahr posttrauma
und welchen Stellenwert hat sie im Vergleich zuaperebralen und zervikalen

Begleitverletzungen?

5. Welche Patienten mit OKF konnen konservativ behlinderden, welche

bedurfen einer operativen Stabilisierung?

6. Kommt es bei Patienten mit OKF ein Jahr posttrauadiologisch zu einer

zufriedenstellenden Ausheilung ohne sekundare Kasion?
7. Kommt es bis ein Jahr posttrauma zu einer Pseudaghbildung?

8. Welchen Stellenwert haben bekannte Klassifiziersygteme und gibt es einen
Zusammenhang zwischen Frakturtyp, -frequenz bzwrlauf und initialem

Gesundheitszustand bzw. klinischem Outcome?

9. Lassen sich, auf Grundlage der Antworten zu obi§esmgen die gangigen
Einteilungssysteme und darauf aufbauenden Thenag@en aufrechthalten

oder gibt es Grunde fur die Aufstellung eines nekissifikationssystems?
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4 PATIENTEN UND METHODIK

4.1 STUDIENDESIGN

‘ STUDIENTYP

Es handelt sich um eine prospektive klinsche StddreEvidenzklasse Il.

‘ZIELGRUPPE

Patienten nach Unfalltrauma, bei denen im Zeitrauwm 01.01.2005 bis Stichtag
31.12.2009 an der Universitatsklinik Regensburg enrazerebrale und/oder zervikale
CT-Diagnostik und/oder ein Polytrauma-Spiral-CT matbgebildetem okzipito-

zervikalem Ubergang angefertigt wurde und bei dexie@ OKF diagnostiziert wurde.

ZEITPLAN

Der Studienablauf gliedert sich in drei Phaserhésigbb. 6):

1. Priméardiagnostik zum Zeitpunkt der erstmaligen étdéneinlieferung unmittel-
bar posttrauma. Erhoben wurden hierbei die untérl4genannten Zielgré3en.
Datenerhebung vom 01.01.2005 bis Stichtag 31.12.200

2. Nachuntersuchung: Standardisiert, klinisch und adgemomographisch, ein Jahr
posttrauma. Datenerhebung vom 01.01.2006 bis 201Q.

3. Auswertung der erhobenen Daten.

Studienplanung (2004)

Primardiagnostik (2005-2009)

- Primdre Bildgebung - Festhalten der ZielgroRen: GCS,
- Festhalten epidemiolog. Daten ISS/NISS & Letalitat

Festhalten der Therapie

Nachuntersuchung (2006-2011)

- Korperliche Untersuchung - Ausfiillen der Fragebogen: Spine
- Bildgebung Tango Nacken, NDI & SF-36

Auswertung der Ergebnisse (2011)

Abbildung 6: Uberblick tiber Planung und chronologischen Ablauf der Studie.

Datenerhebung
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4.2 PATIENTENKOLLEKTIV

GESAMTKOLLEKTIV

In 0.g. Zeitraum wurden alle Patienten erfasst, denen eine posttraumatische
Bildgebung anhand zervikalem CT und/oder zerebrddmmit Abbildung beider okzi-
pitaler Kondylen und/oder Polytrauma-Spiral-CT jdsvezum Ausschluss oder zum
Nachweis einer Verletzung durchgefihrt wurde.

OKF-KOLLEKTIV

Aus 0.g. Gesamtkollektiv wurden alle Patientensaffaind in das OKF-Kollektiv aufge-
nommen, auf die folgendes zutraf:

* Vorliegen einer einseitigen oder beidseitigen OKF.

* Mindliche Einverstandniserklarung des PatientenTaiinahme an der Studie;
entweder zum Zeitpunkt der Primardiagnostik odéet-initialer Bewusstlosig-
keit — zu einem spéateren Zeitpunkt.

4.3 DATENERHEBUNG UND ZIELGROSSEN

Die Datenerhebung gliedert sich in die AbschnittenBrdiagnostik, Festhalten der an-
gewandten Therapie und Nachuntersuchung (siehe@bb.

4.3.1 PRIMARDIAGNOSTIK

4.3.1.1 BILDGEBUNG

Die primére Bildgebung schloss folgende Technikénotnligater Abbildung der okzipi-
talen Kondylenregion mit ein:

* Polytrauma-Spiral-CTs (Schichtdicke 5 auf 0,75mm)
» Cerebrales CT (Schichtdicke 3 auf 0,75mm)

* Cervikales CT (Schichtdicke 2 auf 0,75mm)
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Die Auswertung erfolgte durch die Abteilung fur Radgie der Universitatsklinik Re-
gensburg, die OKF-Klassifikation interdisziplinaitmer Unfallchirurgie.

Bei Nachweis einer OKF wurden koronare und sagitRd¢konstruktionen der CO-C2-
Region erstellt (Schichtdicke 2 auf 0,75mm).

Alle Aufnahmen wurden mit dem Somatom SensatiodiGFirma Siemens angefertigt.

Diagnoserelvante Bilder wurden dokumentiert undhiatert.

4.3.1.2 EPIDEMIOLOGISCHE DATEN

Von jedem Patienten mit nachgewiesener OKF wurgedeeniologische Daten sowie

der weitere stationare Verlauf in einer Datenbamgendermalien erfasst:

» Geschlecht

* Alter zum Zeitpunkt des Unfalls

» Seitenlokalisation (rechts vs. links) und Frakteginenz (ein- vs. beidseitig)
« Frakturtyp gemaR der Klassifikation von Andersod ontesant
 Frakturtyp gemaR der Klassifikation von Tuli et3l.

» Frakturverlauf (horizontal ohne vs. vertikal mitl&beteiligung im CT)

* Unfallmechanismus (aus dem Notarztprotokoll, ein&rztbrief oder vom Pati-

enten direkt)

* Initialer GCS, ISS und NISS (siehe 4.3.1.3)
» Initiale Intubationspflichtigkeit des Patienten

» Vorliegen einer unteren Hirnnervenparese (unterargirven = HN IX, X, XI
und XII, Parese aller unteren HN = Collet-Siquam&om)

* Vorliegen von intrazerebralen Begleitverletzungé&hn{sch und/oder radiolo-
gisch diagnostiziert; nicht als intrazerebrale Bégerletzung gewertet wurden
Schadelhirntraumen vom Grad 1 ohne Bewusstlosigikeitmit einem GCS=15)

* Vorliegen von zervikalen Begleitverletzungen (Attas HWK 7)
» Vorliegen einer begleitenden AOD

» Durchgefuhrte Therapie und deren Indikation
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4.3.1.3 INITIALE MORBIDITAT

Als initiale Morbiditat wurde der Gesundheitszustales Patienten innerhalb der ersten
24 Stunden posttrauma definiert. Zu dessen Bestmgymuurde auf folgende Parameter
zuruckgegriffen: GCS, ISS, NISS und Letalitat.

GLASGOW COMA SCALE

Als einfache Skala zur Abschatzung der Schweresegohadel-Hirn-Traumas bezulglich
der vorliegenden Bewusstseinsstorung, wurde der Notarzt oder dem aufnehmenden
Arzt der Notaufnahme bestimmte Glasgow Coma SdafeS) verwendet. In den drei
Dimensionen ,Augenéffnen®, ,Verbale Kommunikationfnd ,Motorische Reaktion®
wird die aktuelle Bewusstseinslage ermittelt. Damrden die jeweils mit Punkten ver-
sehenen Auspragungen fir die drei Dimensionen eddre ergeben den GCS-Wert,
der 3-15 Punkte erreichen kann. Je niedriger de3-8@rt, desto schwerer das Schadel-
Hirn-Trauma. Damit lasst sich dieses einer der Haiegorien leichtes, mittleres und
schweres  Schadel-Hirn-Trauma  zuordmeén. Nachfolgende Tab. zeigt die

Entscheidungskriterien nach denen die Punktevengilin den drei Dimensionen

erfolgt.

| Punkte | Motorische Reaktion | Verbale Kommunikation | Augen éffnen
1 Keine Reaktion auf Sx.reiz Keine verbale Reaktion Keine Reaktion
2 Auf Sx.reiz Strecksynergismen Unverstandliche Laute Auf Schmerzreiz
3 Auf Sx.reiz Beugesynergismen Unzusammenhangende Worte Auf Aufforderung
4 Ungezielte Schmerzabwehr Desorientiert Spontan
5 Gezielte Sx.abwehr Normal konversationsfahig
6 Befolgt Aufforderungen

Tabelle 10: Dimensionen und Punktwerte der Glasgow Coma Scale.

ISS UND NISS

Der Injury Severity Score (ISS) ist ein anatomiscBewertungssystem fiir die Beurtei-
lung der Gesamtschwere der Verletzungen eines -jp@alymatisierten Patienten in
Form eines einzigen Punktwertes. Zur Ermittlungdw&gdem der sechs in Tabelle 12
gezeigten Korperregionen gemald der dort vorgefurmdeVerletzung ein AIS

(Abbreviated Injury Scale)-Wert zwischen 0 und éRen zugeteilt. Der AIS stammt
dabei aus dem AlIS2005/98-Code, der als Proxy-Veritil die Schwere der Verletzung

dient. Liegt einer Region mehr als eine Verletzandgsrunde, so wird hier nur diejenige
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mit dem hdheren AIS-Wert bertcksichtigt. Von deaidm schwersten verletzten Kor-
perregionen werden die AlS-Werte quadriert. Die Bwmhiervon liefert den Injury

Severity Score. Dieser kann Werte zwischen 0 undriiehmen. Ein AIS-Wert von 6
beschreibt eine nicht mit dem Leben vereinbare éfauhg und zieht einen ISS-Wert
von 75 nach sich. Ab einem ISS von 15 Punkten Bpri@n von Polytraunms:*?

Folgende Tabelle zeigt ein Beispiel zur Berechnies) ISS.

Region _______lfrauma | A5 | e

Kopf & Nacken Contusion cerebri 3

2) Gesicht Keines 0
3) Thorax Instabiler Thorax 4 16

4) Abdomen Leberkontusion 2
Komplexe Milzruptur 5 25

5) Extremitaten Femurfraktur 3

6) Externes Keines 0
Injury Severity Score: 50

Tabelle 11: Beispiel zur Berechnung des Injury Severity Score.

Da der New Injury Severity Score (NISS) gegenllbendSS unter der Pramisse der
besseren Korrelation des Bewertungsmalles mit dgtr&amatisierung des Patienten
validere Ergebnisse liefern soll, wurde in dieserdi auch dieser parallel zum ISS be-
rechnet. Beim NISS wird auf die im ISS obligate &eénkung auf die AIS-

Maximalwerte je Korperregion verzichtet. Es werd#agegen die drei grofdten AIS-

Werte unabhangig von der Region quadriert und diarBe gebildet®

LETALITAT
Die allgemeine Definition der Letalitat (L) lautet:

Anzahl der Todesfaelle

L= Zahl der spezifischen Erkrankungen
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4.3.2 THERAPIEVERFAHREN UND INDIKATION IM OKF-
KOLLEKTIV
Ein Ziel der Studie war die Beantwortung der Frage OKF unabhangig vom Fraktur-
typ nach Anderson und Montesahbei subaxialer Stabilitat konservativ mittels eine
rigiden Halskrawatte ausreichend therapiert wekdiemen. Die Wahl der Therapie war
somit unabhangig vom OKF-Typ und orientierte sioldan Begleitverletzungen, insbe-
sondere am Vorliegen einer okzipito-zervikalendbdttat.

Im Rahmen der Studie wurden drei Therapieverfabrgarschieden und nach folgenden
Indikationen angewandt:

* Alle Patienten mit OKF und subaxialer Stabilitdtielten grundsatzlich eine har-
te Zervikalstitze (Mecron Zervikalstitze Typ ASPHFd. Biomet, siehe Abb.
lim Anhang) fur 6 Wochen.

* Bei Vorliegen entsprechender BegleitverletzungenHl&'S (kndcherne, Gefal3-
oder Weichteilschaden) wurde ein Halofixateur féictss Wochen angelegt. Bei
isolierter OKF fand der Halofixateur explizit keidawendung.

* Im Nachweis einer AOD mit entsprechender subaxialstabilitat wurde die In-
dikation zu einer von dorsal durchgefuhrten krareovikalen Fusion gesehen.
Die Spondylodese erfolgte mittels Pedikelschraulbex Stabsystem sowie

autologer Knochenmarkentnahme aus dem Beckenkamm.

4.3.3 NACHUNTERSUCHUNG

Im Median 12 Monate (min. 11,5; max. 12,7 Monate$tgrauma wurden die Patienten
zur prospektiven Nachuntersuchung telefonisch sdhriftlich ambulant in die Abtei-
lung flr Unfallchirurgie der Universitatsklinik Regsburg einbestellt. Im Rahmen der
Nachuntersuchung wurden die Parameter zur Absahgitdes klinischen und radiologi-

schen Outcomes erhoben. Dazu zahlten:

» die Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchungk@&teschmerzen, Ermittlung
des ROM, Hirnnervenstatus)

» die Ergebnisse der computertomographischen Naatsuateung (Fracture Uni-

on? Sekundare Dislokation? Pseudarthrose?)
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» die Ergebnisse der Befragung mittels Fragebogemé¢Spango — COMI, NDI,
SF-36 und Fragen zum Beruf)

4.3.3.1 KLINISCHE NACHUNTERSUCHUNG

Die Nachuntersuchung erfolgte durch einen unfailchischen Oberarzt in Begleitung
des Doktoranden. Im Rahmen dessen erfolgte eiradlcimfurgische Anamnese sowie

die korperliche Untersuchung der HWS mit:
« Erfragen zervikaler Schmerzen

* Bewegungsmal} der passiven Extensions-/Flexions- Latdralflexionsbewe-
gung (ROM).

+ Uberprufen des Hirnnervenstatus der unteren Hixamer

4.3.3.2 BILDGEBENDE NACHUNTERSUCHUNG

Die Nachuntersuchung beinhaltet die Durchfihrumg®iCTs von CO auf C2. Koronare
und sagittale Rekonstruktionen wurden angeferfige Gerétespezifikationen waren

dieselben wie bei der priméren Bildgebung (2 ads6m Schichtdicke).

Die Auswertung erfolgte interdisziplinar durch dagliologische Abteilung der Universi-
tatsklinik Regensburg in Rucksprache mit dem beinden unfallchirurgischen Studien-
leiter. Bilder der Nachuntersuchung wurden mit @dern der Primérdiagnostik ver-

glichen und in einer Datenbank archiviert.
Bei der Auswertung wurden folgende Fragen beanevorid dokumentiert:

* Kam es zu einer knéchernen Konsolidierung (fractumen) zwischen Fragment

und okzipitaler Kondyle?

* Wenn nicht, kam es im Vergleich zu den Erstaufnahme einer sekundaren

Dislokation?

¢ Gibt es Zeichen einer Pseudarthrose im C0O-C1-G&lenk
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4.3.3.3 FRAGEBOGEN

Zur Erfassung von Lebensqualitat, Behinderungsgaer der allgemeinen Aktivitats-
einschrankung bei Patienten stehen drei Arten vessvhethoden zur Wahl: Allgemeine
(physische und mentale Ebene betreffend), kondipezifische (auf eine Ebene bzw.
Korperregion beschrankt) und patientenspezifisSchar Erfassung von Behinderungs-
grad und Lebensqualitat der OKF-Patienten ein gakttrauma wurden unter Anwesen-
heit und Anleitung des Autors folgende drei Fraggimvon den OKF-Patienten bear-
beitet:

‘ SPINE TANGO -COMI

Dieser, von EuroSpine — The Spine Society of Eurepger Verfligung gestellte Frage-
bogen (,Spine Tango COMI, Nacken 2005/2008 — Padreelbsteinschatzung®) ist ein
spezieller, fur Patienten mit zervikalen Wirbelgiéisionenn bzw. Patienten mit Zu-
stand nach zervikalem wirbelsdulenchirurgischemgidin erstellter Fragebogen zur
Qualitatssicherung. Er gehort zu den konditionséisehen Messinstrumenten. In einer
VAS fur Nackenschmerzen und in vier Fragekategofj@tigemeine Kdorperfunktion®,
~Symptomspezifischer Gesundheitszustand®, ,Lebeak@* und ,Durchschnittlicher
Behinderungsgrad®) wird die subjektive Zufriedentdes Patienten hinsichtlich etwai-
ger Nackenbeschwerden erfasst. Die Ergebnisse wualeAuswertung an Euro-Spine
in Basel geschickt. Hier wurde der Core Outcome dMea Index (=COMI) als gewich-
tetes Mittel der funf Kategorien berechnet. Diesenmt Werte zwischen O (= bestes
Ergebnis, keine Einschrankung) und 10 (= schletddeSrgebnis, max. Einschrankung)

an (siehe Anhandy?*%

Den beiden nicht nachuntersuchungsféhigen Patientefetraplegie wurde in der sta-
tistischen Auswertung je das schlechteste Ergehitisinem COMI-Wert von 10 Punk-

ten zugewiesen. Somit wurden 24 Fragebogen vetatbei

NECK DISABILITY INDEX

Der Neck Disability Index (NDI) z&hlt ebenfalls den konditionsspezifischen Messin-
strumenten. Mit seinem 10 Punkte umfassenden Fkaggog werden konkrete Einflis-
se etwaiger nuchaler Beschwerden auf die Alltaiggi@iten erfragt. Die englische Ori-
ginalversion von Vernon et al. wurde vom MAPI-Ihstiins Deutsche Ubersetzt und
findet hier Anwenduntf**®11%%(siehe Anhang). Pro Frage kénnen zwischen 0 (ebest

Ergebnis) und 5 (=schlechtestes Ergebnis) Punkteicat werden. Die Summe der
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Punkte ergibt den Behinderungsgrad in Punkten. dnmeng auf eine 0-100-Skala lie-
fert den Behinderungsgrad in %. Die Skala zur Autwg des Gesamtergebnisses des

NDI zeigt folgende Tabelle.

Disability [%] Bedeutung Disability [Punkte]

0-20 minimal 0-4 no disability
21-40 moderate 5-14 mild disability
41 - 60 severe 15-24 moderate

61 -80 crippled 25-34 severe

81 -100 bed bound >34 complete

Tabelle 12: Auswertung des Neck Disability Fragebogens

Den beiden nicht nachuntersuchungsfahigen tetregoclegn Patienten wurde in der
Auswertung je das schlechteste Ergebnis mit einddh\Wert von 100% zugewiesen,

was dem Zustand der Bettlagerigkeit entsprichvteslen 24 Fragebdgen ausgewertet.

‘ MOS SF-36 FRAGEBOGEN

Der Medical Outcome Study Health Survey in der 8Rorm mit 36 Items (MOS-SF-
36) (siehe Anhang) gehoért zu den allgemeinen, dioignsionalen und krankheitstiber-
greifenden Messinstrumenten, die die subjektiveuGaiseit verschiedener Populationen
unabhangig von ihrem Gesundheitszustand aus dbt &t Betroffenen erfassen. Er
leitet sich vom ausfiihrlicheren ,Measure Outcomev&y Functional Status and Well-
Being questionnaire” ab. Er beinhaltet verschiedBimaensionen der subjektiven Ge-
sundheit, die als wesentliche Parameter fur dielpsghen, korperlichen und sozialen
Aspekte der Lebensqualitat und der Funktionsfahigies Sicht der Patienten gelten. Es
werden acht Kategorien (Skalen, siehe Tab. 13)rsciteeden die wiederum aus einer
unterschiedlichen Anzahl Fragen (ltems) zusammetggesind. Jeder Antwortméglich-
keit ist ein endgultiger ltemwert zugeordnet. Deavichtete Summe der ltemwerte bildet
den Skalen-Score, der uber eine mathematischeféraretion wiederum in eine 0-100-

Skala tUberfuhrt wird®°

Die Berechnung von Item- und Skalen-Werten sowrer@&ransformation erfolgte nach
der Handanweisung von Bullinger ¥Zur Berechnung wurde Microsoft-Office-Excel
verwendet. Fur die Zwecke dieser Studie (interiiiigller Vergleich der Skalen-Werte)

wurde fir jeden Patienten die Summe aller Iltem-@eaebildet. Dies lieferte eine
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ordinale Skala von 35 Punkten (schlechtester West150 Punkten (bester Wert), die

fur die Auswertung herangezogen wurde.

Fir die beiden nicht nachuntersuchungsfahigenpiegeschen Patienten wurde in der
Auswertung je das schlechteste Ergebnis (35 Pudkt®)SF-36-Fragebogens angenom-

men, so dass insgesamt 24 Fragebdgen ausgewertsnyu

[Nr.__| Skala-Bezeichnung

Korperliche Funkti-
onsfahigkeit

Korperliche Rollen-
funktion

Korperliche Schmer-
zen

Allg. Gesundheits-
wahrnehmung

Vitalitat

Soziale Funktionsfa-
higkeit

Emotionale Rollen-
funktion
Psychisches Wohl-
befinden
Veranderung der
Gesunheit*

Korperl. Aktivitaten wie Selbstversorgung, Gehen, Treppen
steigen, biicken, heben & mittelschwere bis anstrengende
Tatigkeiten

Arbeit & andere tagliche Aktivitaten, zB. weniger schaffen als
gewohlich, Einschrankungen in der Art der Aktivitaten oder
Schwierigkeiten bestimmte Aktivitdten auszufiihren

Schmerzen & EinfluR auf die Arbeit

Personliche Beurteilung der Gesundheit, einschl. kiinftige
Erwartungen & Widerstandsfahigkeit gegentiber Erkrankungen
Sich energiegeladen & voller Schwung fiihlen vs. miide und
erschopft

Ausmal’ in dem die korperliche Gesundheit oder emotionale
Probleme normale soziale Aktivitaten beeintrachtigen
AusmaR in dem emotionale Probleme die Arbeit oder andere
tagliche Aktivitaten beeintrachtigen

Allg. psychische Gesunheit einschlief3lich Depression, Angst,
emotionale & verhaltensbezogene Kontrolle

Beruteilung des aktuellen Gesunheitszustandes im Vergleich
zum vergangenen Jahr

Tabelle 13: Gesundheitsskalen; Itemanzahl und Bedeutung der acht SF-36 Skalen und des Items zur Verdanderung des
Gesundheitszustandes. *stellt keine eigene Skala dar. Nach ¥

‘ FRAGEN ZUM BERUF

In Ergédnzung zu den Frageboégen stellten wir dereitan schriftlich Fragen zu etwai-
gen Schluckbeschwerden (HN IX und X) sowie zum eveit beruflichen Werdegang

(,Return to work®) (siehe Anhang).
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4.3.4 ZIELGROSSEN IM UBERBLICK

Abb. 7 gibt einen Uberblick tiber die in dieser $uekrwendeten ZielgroRen sowie den
ihnen zu Grunde liegenden Parametern, welche osfmett wurden.

Zielgr6Ben und ihre Parameter

Initialer Gesundheitszustand Outcome ein Jahr posttrauma
' )\ ~ ~
Klinische
— Glasgow Coma Scale —— Nachuntersuchung

(NackenSx., ROM)

. 7 . 7

Bildgebende

. . Nachuntersuchung
Injury Severity Score & || (fracture union, sek.

New ISS Dislokation,
L J Pseudarthrose)

' = 4 ~
Fragebogen (COMI,
- Letalitat .| NDI, SF-36, return to
work ua.)

Abbildung 7: Zielgr6Ben der Studie und deren Parameter.

4.4 DATENVERARBEITUNG

* Kopien von CT-Bildern wurden mit Patientennummeejté&hlokalisation und
Frakturtyp sowie mit dem radiologischen bzw. umfaiturgischen Réntgenbe-

fund dokumentiert und mittels Microsoft-Office-Pawkoint archiviert.

» Epidemiologische Daten, zur initialen Morbiditdtwse die Ergebnisse der
Nachuntersuchungen und der Fragebdgen wurden irostitt-Office-Excel er-

fasst und archiviert.

4.5 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die Parameter zur initialen Morbiditat (GCS, ISSSH, Letalitat) wurden statistisch
hinsichtlich méglicher Zusammenhange mit folgenieErkmalen getestet:

* Frakturtyp nach Anderson und Montesano (Typ 1 yp. 4 bzw. Typ 3 und vize

versa)
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* Frakturtyp nach Tuli et al. (Typ 1 vs. Typ 2a bZwp 2b und vize versa)
» Frakturfrequenz (ein- vs. beidseitig)

» Frakturverlauf im CT (vertikal vs. horizontal)

» Zervikale Begleitverletzungen (mit vs. ohne zerigk@dV)

* Atlanto-okzipitale Dissoziation (mit vs. ohne AOD)

* Intrazerebrale Begleitverletzungen (mit vs. ohrieairerebrale BV)

Die folgenden Outcome-Parameter
» Fragebdgen®

.Klinisches Outcome*“ (= ,Nackenschmerzen®, ,ROM‘Rgturn to work” und
»Arbeitsunfahigkeit)

» ,Radiologisches Outcome” (= ,Fracture Union®)

wurden wiederum statistisch hinsichtlich mdglichBusammenhénge mit folgenden

Merkmalen getestet:

Frakturtyp nach Anderson und Montesano (Typ 1 yp. 4 bzw. Typ 3 und vize

versa)
» Frakturtyp nach Tuli et al. (Typ 1 vs. Typ 2a bZwp 2b und vize versa)
» Frakturfrequenz (ein- vs. beidseitig)
» Frakturverlauf (vertikal vs. horizontal)
» Zervikale Begleitverletzungen (mit vs. ohne zeriekdV)
» Atlanto-okzipitale Dissoziation (mit vs. ohne AOD)
» Intrazerebrale Begleitverletzungen (mit vs. ohrieirerebrale BV)
» Therapieform (ASPEN vs. Halofixateur vs. OP)

Das jeweils angewandte Testverfahren ist in deelirgsen genannt.
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Fur die statistische Auswertung der Ergebnisse vatd SPSS-Software in der Version
PASW Statistics 17.0 fur Windows zuriickgegriffen.

Da keine Normalverteilung der erhobenen Daten wndkieine Stichproben vorlagen,
wurden mdgliche Zusammenharngeeier Merkmale mittels exaktem Fisher-Yates-Test
fur dichotome und mittels exaktem Chi-Quadrat-Test mehrkategoriale Merkmale

getestet.

Fur Vergleiche der zentralen Tendenz zweier unagigén Stichproben wurde, der ge-
ringen Fallzahlen sowie der auf mindestens ordkadisrtem Niveau erhobenen Daten
wegen auf den nicht-parametrischen Mann-Whitneydadtzuriickgegriffen. Der Nach-
weis moglicher Trendfolgen der Medianwerte wurdettets des Trendtests von

Jonckheere-Terpstra gefuhrt. Hierfur wurden die ppanvariablen nach folgendem

GCS- NISS-
GCS-Wert| Gruppenvar. |ISS-Wert |ISS-Gruppenvar. | NISS-Wert| Gruppenvar.
<=7 1 1 1

<=20 <=20
8-12 2 21-40 2 21-40 2
>=13 3 >=41 3 >=41 3

Muster gebildet:

Bei allen Tests wurde ein Signifikanzniveau wof 0.05 gewabhilt.
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5 ERGEBNISSE

5.1 PRIMARDIAGNOSTIK

5.1.1 BILDGEBUNG

UBERSICHT

Im Traumazentrum der Universitatsklinik Regensbwrgrden im Zeitraum vom
01.01.2005 bis 31.12.2009 (Stichtag) insgesamt ZBA®putertomographien mit Ab-
bildung der okzipitalen Kondylenregion durchgefiiie Indikation hierfir war in allen
Fallen eine traumatische Anamnese zum Nachweis Adsschluss einer zerebralen
und/oder zervikalen Verletzung. Es erfolgte inrali&illen zwischen CO und C2 mindes-

tens eine 2mm Schichtfihrung mit axialer und koren&ekonstruktion.

Von den 2616 CTs waren 1103 Polytrauma-Spiral-Gis 1613 intrakranielle und/oder
zervikale CTs20/31 OKF (64,5%) wurden in Trauma-Spiral-CTs desjiziert, 11/31
OKF (35,5%) in zervikalen bzw. kraniellen CTs. Algbund 9 zeigen den absoluten und

relativen Anteil der so diagnostizierten OKF an gemeiligen Gesamtfallzahlen.

Polytrauma-Spiral-CT CCT und/oder CT-HWS
B Gesamt (1103) W Gesamt (1513)
OKF (20 2 1,831%) OKF (11 = 0,73%)

Abbildung 8: Anteil der OKF an Polytrauma-CTs Abbildung 9: Anteil der OKF an CCT und/oder CT-HWS

Den ansteigenden Trend in der Entwicklung der CagDostik im Traumazentrum der
Universitatsklinik Regensburg gibt Abb. 10 widewiZchen 2005 und 2009 nahm die
Zahl durchgefuhrter CTs um ca. 40% oder 8% p.aEauwird deutlich, dass die Zu-

nahme mal3geblich auf einer wachsenden Zahl an @@6d zervikalen CTs beruht, wo-
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hingegen die Zahl der Polytrauma-Scans relativ teamisblieb. In jedem Studienjahr
wurden min. 5 und max. 8 Patienten mit OKF erfasst:

700

600
500
400

300 W CCTs & zervikale CTs

200 M PolytraumaCTs

100

Jahr: 2005 2006 2007 2008 2009
OKF: 5 8 5 8 S

Abbildung 10: Entwicklung der CT-Diagnostik (n=Falle) am Traumazentrum der Uniklinik Regensburg in den Jahren 2005 bis
2009 aufgeteilt nach Polytrauma-CTs und CCTs/zervikalen CTs. Unten die OKF-Fille.

‘ PRIMARE FRAGMENTDISLOKATION

In der Auswertung der primaren Bildgebung zeigtd $ediglich in einem Fall (Pat. Nr.
9) eine primare deutliche Fragmentdislokation vam#in der axialen Aufnahme (siehe
Anhang Abb. 5). Diese erfolgte in Richtung Dens bheb fur den Patienten ohne Klini-
sche Folgen. Somit kam es in keinem der beobachBteOKF-Falle zu einer Einen-
gung von mehr als 1/3 des Spinalkanaldurchmessect @in Knochenfragment.

Bei 31 OKF zeigte sich in einem Fall eine Fragmistaéation > 2mm. In keinem

Fall Einengung des Spinalkanaldurchmessers vog> 1/

5.1.2 EPIDEMIOLOGISCHE DATEN

OKF-INZIDENZ

In den funf Jahren des Beobachtungszeitraumes riaside 31 OKF-Falle. Die Gesamt-
Inzidenz der OKF bezogen auf 2616 Computertomogeaplag bei 1,19%. Die Ent-
wicklung der Inzidenz tUber den BeobachtungszeitrgiohTabelle 14 wieder.
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Jahr: | 2005 | 2006 | 2007 2008 | 2009 |
502 493 580 607

Gesamt-CTs: 434

Polytrauma-CTs: 179 239 223 241 221
CCTs & zervikale CTs: 255 263 270 339 386
OKF-Diagnosen: 5 8 5 8 5
Inzidenz: 1,15% 1,59% 1,01% 1,38% 0,82%

Tabelle 14: Entwicklung der durchgefiihrten CT-Diagnostik, der OKF-Falle und der OKF-Inzidenz am Traumazentrum der
Uniklinik Regensburg im Beobachtungszeitraum

GESCHLECHT UND ALTER

Das OKF-Gesamtkollektiv umfasste 11 weibliche (36,51nd 20 ménnliche (64,5%)
Patienten.

Das mediane Alter des OKF-Kollektivs lag bei 37réah(Durchschnitt 38,3 Jahre; Ran-
ge 15-88; SD 17,56). Abb. 11 zeigt die Altersvéutey der 31 Patienten zum Zeitpunkt
des Unfalls.

QO BN W R O N 0w

Abbildung 11: Altersverteilung im OKF-Kollektiv (n ges.=31)

Das mediane Alter der weiblichen OKF-Patientendag41 Jahren (Durchschnitt 42,5
Jahre; Range 18-88; SD 20,20), das der mannliclatierffen bei 32 Jahren (Durch-
schnitt 35,6 Jahre; Range 15-68; SD 16,351). DiergVerteilung der 31 OKF-Patienten
umfasste eine Spanne von 15 bis 88 Jahre.
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UNFALLURSACHE UND -MECHANISMUS

Die Hauptursache fir die OKF-Verletzung war in 21/367,7%) Fallen ein
Hochrasanztrauma durch Verkehrsunfall: 14x PKW-,Msatorrad-, 1x Zug- und 1x

Bootsunfall.

In drei Féllen (9,7%) war die OKF durch einen Staus > 2m Hohe bedingt. In zwei
Fallen (6,5%) war die Ursache ein Sturz von eineppe, in zwei weiteren Fallen Sturz
vom Fahrrad bzw. aus dem Rollstuhl sowie je eineaé direkte Schadelverletzung
durch Angriff eines Grolitieres bzw. eine herabfalke Tiefladerampe (zwei weitere

Patienten). Ein Patient stlirzte ohne Fremdeinwgkaur einer Eisflache.

Abb. 12 gibt einen Uberblick Uber die Unfallmeclsmén innerhalb des OKF-

Kollektives.

W Rasanztrauma: 21

M Sturz eus > 2m Hohe: 3

B Sturz von Treppe: 2

W Sturz zus geringer Hohe: 2

M Fahrradunfall: 1
Anpralltrauma: 1

Sonstiges: 1

Abbildung 12: Verteilung der Unfallmechansimen im OKF-Kollektiv

5.1.3 FRAKTURFREQUENZ, -KLASSIFIKATION UND -VERLAUF

‘ FRAKTURFREQUENZ

Bei 27/31 (87,1%) OKF-Patienten war nur eine okaipi Kondyle frakturiert, bei 4/31
(12,9%) waren beide Kondylen betroffen. Somit lag Gesamtzahl diagnostizierter
okzipitaler Kondylenfrakturen bei 35. Beispiele figidseitige OKF siehe Abb. 7a-c und
12a-c Anhang. Bei den einseitigen okzipitalen Kdedfrakturen war in 15 Fallen
(48,4%) die rechte Kondyle und in 12 Fallen (38, d#6)linke Kondyle betroffen:
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16

10

Rechts Beidseits Links

Abbildung 13: Seitenlokalisation der OKF im Gesamtkollektiv (n=31)

‘KLASSIFIKATION NACH ANDERSON UND MONTESANO

Bei insgesamt 35 okzipitalen Kondylenfrakturen hetedes sich 23x (65,7%) um Typ
1-, 5x (14,3%) um Typ 2- und 7x (20,0%) um Typ 2d&wren nach Anderson und
Montesan® (siehe Abb. 14). Beispiel fiir Typ 1: Abb. 6a-c Amiy; Beispiele fur Typ
2: Abb. 7a-c und Abb. 8a-c Anhang; Beispiel fur TypAbb. 5a-c Anhang.

Bei den vier beidseitigen OKF war der Frakturtypajg beiden Seiten der gleiche. In
zwei Fallen handelte es sich beidseits um Typr2elen anderen beiden Fallen beidseits
um Typ 1-Frakturen nach Anderson und Monte§ano

25 65,7%

20

15 -

20,0%
14,3%

Typl Typ 2 Typ3

Abbildung 14: Haufigkeitsverteilung der OKF-Typen nach Anderson und Montesano im Gesamtkollektiv
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‘ KLASSIFIKATION NACH TULI ET AL.

Nach der Klassifikation von Tuli et &° lagen bei 25/35 OKF (71,4%) Typ 1-, bei 6/35
(17,1%) Typ 2a- und bei 4/35 (11,4%) Typ 2b-Frag&tuwor (siehe Abb. 15). Beispiel

fur Typ 1: Abb. 6a-c Anhang; Beispiel fur Typ 2abl® 5a-c Anhang; Beispiele fur Typ

2b: Abb. 2a-c Anhang. Bei den vier beidseitigen OK&r der Frakturtyp je auf beiden

Seiten der gleiche. In drei Féllen handelte es Baidseits um Typ 1-, im vierten Fall

beidseits um Typ 2b-Frakturen nach Tuli et®al.

30

71,43%

Typ1l Typ2a Typ2b

Abbildung 15: Haufigkeitsverteilung der OKF-Typen nach Tuli et al. im Gesamtkollektiv

FRAKTURVERLAUF

In 19/35 Fallen (54,3%) lag ein Uberwiegend vetékdrakturverlauf mit (siehe Abb.
8a-c Anhang) und in 16 Fallen (45,7%) ein Uberwnegé&orizontaler Frakturverlauf
ohne Beteiligung der Gelenkflache vor (siehe Ahid® 11a-c Anhang und Abb. 16).

20 54,39

18

45,7%
16 -

14
12

niogc -

o N B O ™
|

vertikal horizontal

Abbildung 16: Haufigkeitsverteilung der OKF nach Frakturverlauf im Gesamtkollektiv
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5.1.4 INITIALE MORBIDITAT

‘ INTUBATIONSSTATUS UND GLASGOW COMA SCALE

18/31 (58,1%) Patienten erreichten das Traumazentter Uniklinik Regensburg pri-
mar nicht intubiert. 13/31 (41,9%) Patienten wazam Zeitpunkt der Anlieferung intu-
biert und beatmet (siehe Abb. 17).

M nichtintubiert

mintubiert

Abbildung 17: Haufigkeitsverteilung der Patienten des OKF-Kollektivs nach Intubationsstatus zum Zeitpunkt der Aufnahme

Der mediane initiale GCS der 31 OKF-Patienten lgetté Punkte, der Durchschnitt
betrug 11,8 Punkte (Range 3-15; SD 4,68 ). Abburd® Tab. 15 zeigen die Verteilung
des GCS uber alle Patienten.

18
16
14
12
10

o N B Oy 0O
|

12 13 14 15

| m H = = H N
5 8 9

Abbildung 18: Haufigkeitsverteilung des GCS im OKF-Kollektiv (n=31)
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Wert (GCS) Haufigkeit Prozent
3-7 6 19,3
8-12 4 12,9
13-15 21 67,8

Tabelle 15: Haufigkeitsverteilung der GCS-Werte im OKF-Kollektiv (n=31)

17/31 (54,8%) aller OKF-Patienten wiesen einen G@$15 auf.

1SS UND NISS
Bei 31 OKF-Patienten lag der mediane Insury SeyeSitore (ISS) bei 19 Punkten
(Range 9-64; SD 14,38).

Der mediane New Insury Severity Score (NISS) be#bgnfalls 19 Punkte (Range 11-
64; SD 15,3).

[l GCS [Punkte]
70— 1SS [Punkte]

I NISS [Punkte]
31 31

65 o o
60—

557

50
45 D

—10—
35—
>

a

-

25—

20
14

15— * !
10 13825
1
51 _ 5:8

T L
Verstorben Uberlebt

Abbildung 19: Vergleich von GCS, ISS und NISS zwischen den Kollektiven "Verstorben" und "Uberlebt" (n1=5; n2=26)

‘ LETALITATSRATE

5/31 (16,13%) OKF-Patienten sind aufgrund der Schvilerer intrazerebralen Begleit-
verletzungen im Median 4 Tage (Range 0-31; SD I),68sttrauma verstorben. In kei-

nem Fall war die Mortalitat dabei bedingt durch idendylenfraktur.
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Folgende Tabelle gibt ua. Frakturfrequenz und Typeeilung im Teilkollektiv der

verstorbenen Patienten wider:

mm Typ A&M | Typ Tuli et al. m intrazerebrale BV

1 nein SAB, SDB, Ein
14 1 1 1 nein ICB
17 1 3 2b ja SAB
29 1 1 2b ja SAB, SDB, Ein
31 2 2 2a nein SAB, SDB, Ein

Tabelle 16: Verteilung von OKF-Frequenz, -typ, dem Vorliegen einer AOD und einer intrazerebralen BV im Kollektiv der
verstorbenen Patienten. Frequenz 1=einseitig, 2=beidseitig; SAB=Subarachnoidalblutung, SDB=Subduralblutung;
ICB=intrakranielle Blutung; Ein=Einklemmung.

Alle verstorbenen Patienten zeigten schwere intedmale Begleitverletzungen. Die

OKF war in keinem Fall Ursache fiir die Mortalitat.

GCS/ISS/NISS VS. LETALITAT

* Bei den fuinf verstorbenen Patienten betrug der GCBedian 3 Punkte (Range
3-15; SD 5,367). Der mediane ISS betrug 50 Purikéege 34-64; SD 11,0), der
mediane NISS 50 Punkte (43-64; SD 8,573).

* Beiden 26 Uberlebenden Patienten betrug der me@&t 15 Punkte (Range 3-
15; SD 3,45). Der mediane ISS betrug 17 Punkte gR#&143; SD 10,45), der
mediane NISS 17,5 (Range 11-50; SD 12,63).

W GCS [Punkte]
[iss [Punkte]
31 31 CINISS [Punkte]

g 2 3 3

i 3§ g
(o}
o

g

]

g 4

[Puakte]g
9

10 13825

T T
Verstorben Uberlebt
Letalitéat

Abbildung 20: Vergleich von GCS, 1SS und NISS zwischen den Kollektiven ,verstorben” und , iiberlebt”
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Der Mann-Whitney-U-Test zeigte erwartungsgemafd eaigmifikante Korrelation
zwischen GCS/ISS/NISS-Werten und der Letalitat,addwnit als auch ohne Bertick
sichtigung der Patienten mit begleitender AOD:

Inkl. AOD-Patienten | ___1ss | ___mss | ___&cs |

Test: U-Test U-Test U-Test
Testergebnis: Unterschied Unterschied Unterschied
p-value: 0,0 0,001 0,005

Exkl. AOD-Patienten | ____1ss | mss____ | ___Gcs |

Test: U-Test U-Test U-Test
Testergebnis: Unterschied Unterschied kein
p-value: 0,005 0,005 0,07

5.1.5 BEGLEITVERLETZUNGEN

HIRNNERVEN- UND GEFASSSTATUS

Neurologisch zeigte sich lediglich bei zwei Patsneine initiale Trochlearisparese. Bei
drei Patienten konnte keine Aussage getroffen werda sie wahrend der gesamten
medizinischen Betreuung bewusstlos waren und ®iidreverstarben. Eine Parese des
Nervus hypoglossus wurde bei keinem Patienten detgrmert. Bildgebend zeigten sich

in keinem Fall Hinweise fur eine Lasion der A. edntalis.

‘ ZERVIKALE BEGLEITVERLETZUNGEN

6/31 (19,35%) Patienten zeigten zusatzlich zur @¥ie zervikale Begleitverletzung.
Dabei handelte es sich 2x um eine C2-BogenfralRat.(Nr. 16 und 17), je 1x um eine
C3-Bogen- bzw. C3/4-Luxationsfraktur (Pat. Nr. 3nbzLl0) sowie 2x um eine C5-
Bogenfraktur (Pat. Nr. 5 und 14).

ATLANTO-OKZIPITALE DISSOZIATION

Aufgrund ihrer hohen Letalitdt nehmen AOD innerhdély zervikalen Begleitverletzun-
gen eine besondere Rolle ein (siehe 2.4). 3/324PHatienten (Nr. 17, 26 und 29) zeig-
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ten zusatzlich zur OKF eine AOD. Abb. 2, 3, 4a-c iAnhang zeigen die

Avulsionsfrakturen mit erweiterten atlantookzipgalGelenkenrdumen.

‘ INTRAZEREBRALE BEGLEITVERLETZUNGEN

14/31 (45,16%) OKF-Patienten wiesen eine klinisetl/ader radiologisch diagnostizier-
te intrazerebrale Begleitverletzung auf. 17/31 §8%) zeigten keine intrazerebralen
Pathologien oder Kklinische Auffalligkeiten die aih Schadelhirntrauma (SHT) hinwie-

sen.

Ein einfaches SHT ohne weitere Pathologien lagitiet (28,6%) Patienten vor. Zereb-
rale Blutungen fanden sich bei 10/14 (71,43%) R&tie Insgesamt lagen kaiesen 10
Patienten 16 solcher Blutungen vor. 4/16 (25,0%rvan waren Subduralblutungen
(SDB), 8/16 (50,0%) Subarachnoidalblutungen (SAB)6 (25,0%) intrazerebrale Blu-
tungen (ICB) und in einem Fall (6,25%) lag eine fbemmblutung vor. Ein
Pneumocephalus fand sich bei zwei Patienten (14,89 obere oder untere Einklem-
mung bei drei Patienten (21,43%):

9
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Abbildung 21: Haufigkeitsverteilung der intrazerebralen Begleitverletzungen im OKF-Kollektiv
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5.1.6 INITIALE MORBIDITAT IM KONTEXT ZU OKF UND BE-
GLEITVERLETZUNGEN

5.1.6.1 INITIALE MORBIDITAT VS. OKF-TYP NACH AN-
DERSON UND MONTESANO

Die Analyse von GCS, ISS und NISS nach Frakturtgm@? der Klassifikation von
Anderson und Montesatfzeigte folgendes Ergebnis (siehe Abb. 22):

* Typ 1: Bei 21 Patienten mit Typ 1-Frakturen betdeg mediane GCS 15 Punkte
(Range 3-15; SD 4,65). Der mediane ISS betrug IkteuRange 10-50; SD
12,78), der mediane NISS 26 Punkte (Range 11-50;18@7). Bei Typ 1-

Frakturen verstarben 3/21 Patienten entsprecheed eetalitdt von 14,3%.

* Typ 2: Bei 3 Patienten mit Typ 2-Frakturen betrey thediane GCS 12 Punkte
(Range 3-15; SD 6,245). Der mediane ISS betrug2tkteé (Range 13-64; SD
26,5) der mediane NISS 43 Punkte (Range 17-64; 3542 Bei Typ 2-
Frakturen verstarben 1/3 Patienten entsprechesed katalitat von 33,3%.

* Typ 3: Bei 7 Patienten mit Typ 3-Frakturen betragy thediane GCS 12 Punkte
(Range 3-15; SD 4,72). Der mediane ISS betrug Inkteu(Range 9-43; SD
14,35) der mediane NISS 17 Punkte (Range 11-43;1$B376). Bei Typ 3-
Frkaturen verstarben 1/7 Patienten entsprechesed keatalitat von 14,3%.

[ GCs [Punkte]
70 1SS [Punkte]
CINISS [Punkte]

T T T
1 2 3

Frakturtyp nach A&M (mit AOD)

Abbildung 22: Vergleich von GCS, ISS und NISS zwischen den Kollektiven ,,A&M Typ1“, ,,A&M Typ2“ und ,,A&M Typ3“
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Entscheidende Frage der Studie war, ob zwischeweeschiedenen OKF-Typen inner-
halb der Frakturklassifikationen nach Anderson Muhtesan& hinsichtlich der Para-

meter der initialen Morbiditat ein signifikanter ténschied besteht. Anhand eines sol-
chen ware eine Aussage Uber den Zusammenhang ewiscakturtyp und Schweregrad

des Verletzungsmusters moglich.

Exemplarisch lautete die Fragestellung:

Fragestellung A1

HO: Der ISS ist bei Patienten mit Typ 1-FrakturendISS bei Patienten mit Typ 2-
Fraktur.

H1: Der ISS ist bei Patienten mit Typ 1-Frakfudem ISS bei Patienten mit Typ 2-
Fraktur.

Parallel wurden die Typen 1 und 3 sowie 2 und 3gemander getestet. Die Ergebnisse
inklusive p-Werten fir die Typenvergleiche bei #@assifikation nach Anderson und
Montesan&® mit den Werten fiir ISS, NISS und GCS bzw. der litétasind in Tab. 17

zusammengestellt:

OKF-Typ nach A&M: Typ 1vs. 2 Typ1lvs.3 Typ 2vs. 3
p-value (U-Test): 0,725 0,488

OKF-Typ nach A&M: Typ 1vs. 2 Typ1lvs.3 Typ 2vs. 3
p-value (U-Test): 0,34 0,453

OKF-Typ nach A&M: Typ 1vs.2 Typ1lvs.3 Typ 2 vs. 3
p-value (U-Test): 0,475 0,535 0,45

Letalitat

p-value (Chi-Quadrat-Test): 1,0

Tabelle 17: Testergebnisse und p-Werte fiir die Fragestellung A1 (siehe Text).

Die verschiedenen OKF-Typen gemall der Klassifikatisach Anderson &
Montesano weisen hinsichtlich der initialen Morkidikeine signifikanten Untert

schiede untereinander auf.
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5.1.6.2 INITIALE MORBIDITAT VS. OKF-TYP NACH TULI

Die Analyse der Parameter des initialen Gesundhetandes nach Frakturtyp geman
der Klassifikation von Tuli et &F? zeigte folgendes Ergebnis (Abb. 23):

* Typ 1: Bei 22 Patienten mit Typ 1-Frakturen betdeg mediane GCS 15 Punkte
(Range 3-15; SD 4,125). Der mediane ISS betrugurtkte (Range 10-50; SD
11,5), der mediane NISS 22,5 Punkte (Range 11-B0;1%88). Bei Typ 1-

Frakturen verstarben 2/22 Patienten entsprecheed eetalitat von 9,1%.

* Typ 2a:Bei 6 Patienten mit Typ 2a-Frakturen betrug deriare@ GCS 15 Punk-
te (Range 3-15; SD 5,02). Der mediane ISS betryg Rnkte (Range 9-64; SD
20,58), der mediane NISS 17 Punkte (Range 11-64,19[6). Bei Typ 2a-

Frakturen verstarben 1/6 Patienten entsprechesed keatalitat von 16,7%.

* Typ 2b: Bei 3 Patienten mit Typ 2b-Frakturen betdeg mediane GCS 3 Punkte
(Range 3-15; SD 6,93). Der mediane ISS betrug 4&kteuRange 43-50; SD
4,04), der mediane NISS 43 Punkte (Range 43-50;4314). Bei Typ 2b-
Frakturen verstarben 2/3 Patienten entsprechesed katalitat von 66,7%.

B GCS [Punkte]
70 Oiss [Funkte]

CINISS [Punkte]
65 31 31
* *

9.3 9
Bl
—
—
—0
*M
.

Frakturtyp nach Tuli (mit AOD)

Abbildung 23: Vergleich von GCS, 1SS und NISS zwischen den Kollektiven , Tuli Typ1“, , Tuli Typ2a“ und ,, Tuli Typ2b“
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In Anlehnung an Fragestellung A1 wurde die Fragehreinem mdoglichen Unterschied
zwischen den verschiedenen OKF-Typen innerhallf-dedturklassifikationen nach Tuli

et al’*® hinsichtlich der Parameter des initialen Gesurtdhestandes gestellt:

OKF-Typ nach Tuli et al.: Typ 1 vs. 2a Typ 1vs. 2b Typ 2a vs. 2b
p-value (U-Test): 0,313 0,004 0,143
N
OKF-Typ nach Tuli et al.: Typ 1 vs. 2a Typ 1vs. 2b Typ 2a vs. 2b
p-value (U-Test): 0,43 0,062 0,143
GCS
OKF-Typ nach Tuli et al.: Typ 1 vs. 2a Typ1vs. 2b Typ 2a vs. 2b
p-value (U-Test): 0,839 0,237 0,345

p-value (Chi-Quadrat-Test): 0,097

Bei der Klassifikation nach Tuli et al. ist der 1981 Typ 2b-Frakturen signifikant

-

hoher als der ISS bei Typ 1-Frakturen. In den i@rriyergleichen zeigt sich kei

1=
1

signifikanter Unterschied. In der Tendenz sindUiterschiede zwischen den Typ
und Typ 2a- bzw. zwischen den Typ 2a- und Typ Zdkteren der Klassifikation vor
Tuli et al. deutlich gréRer als zwischen den Typdd 3- bzw. zwischen den Typ 2-
und 3-Frakturen in der Klassifikation nach AndergofMontesano. Im Vergleich zur
Klassifikation von Anderson & Montesano zeigt siohi Tuli et al. ein deutliche
tendenzieller Zusammenhang zwischen Letalitat uk&-Oyp (p=0,097 vs. p=1,0).

5.1.6.3 INITIALE MORBIDITAT VS. FRAKTURFREQUENZ

Die Analyse von GCS, ISS und NISS nach Frakturfeequzeigte folgendes Ergebnis
(Abb. 24):

* Einseitige OKF: Bei 27 einseitigen Frakturen bettleg mediane GCS 15 Punkte
(Range 3-15; SD 4,605). Der mediane ISS betrug urikte (Range 9-50; SD
12,99), der mediane NISS 18 (Range 11-50; SD 13,8& einseitiger OKF
verstarben 2/27 Patienten entsprechend einer t&tatin 14,81%.
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* Beidseitige OKF: Bei 4 beidseitigen Frakturen bgtder mediane GCS 10
Punkte (Range 3-15; SD 5,196). Der mediane ISSIip&B,5 Punkte (Range 19-
64; SD 19,908), der mediane NISS 45,5 (Range 1%6418,63). Bei beidseiti-
ger OKF verstarb 1/4 Patienten entsprechend eiglitat von 25,0%.

B GCS [Punkte]
70 1SS [Punkte]
CINISS [Punkte]

10 T
51 817

o
29 6

T T
einseitig zweiseitig

Ein- vs. beidseitig

Abbildung 24: Vergleich von GCS, 1SS und NISS zwischen den Kollektiven ,einseitig” und , beidseitig”

Die Ergebnisse zur Frage nach einem moglichen sctted zw. ein- und beidseitiger

OKF hinsichtlich den Parametern der initialen Mditiit zeigt folgende Tabelle:

| s | Niss | GCs | Letalitat

Test: U-Test U-Test U-Test Chi-Quadrat-Test
p-value: 0,103 0,047 0,19 0,525

Patienten mit beidseitiger OKF haben einen sigaiftkhOheren NISS als Patient
mit einseitiger OKF. Im ISS und GCS besteht eintldgher tendenzieller Unter
schied hinsichtlich der Frakturfrequenz.

D

n
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5.1.6.4 INITIALE MORBIDITAT VS. FRAKTURVERLAUF

Die Analyse der Parameter der initialen Morbiditdth dem Frakturverlauf zeigte fol-
gendes Ergebnis (Abb. 25):

Horizontaler VerlaufBei 14 horizontal verlaufenden Frakturen betrug mmer
diane GCS 8,5 Punkte (Range 3-15; SD 5,45). DerianedlSS betrug 31,5
Punkte (Range 9-64; SD 16,786), der mediane NIS§R&hge 11-64; SD

16,12). Bei horizontalem Verlauf verstarben 5/14idPsen entsprechend einer

Letalitat von 35,7%.

Vertikaler Verlauf: Bei 17 vertikal verlaufendenakturen betrug der mediane
GCS 15 Punkte (Range 8-15; SD 1,75). Der mediase d&rug 17 Punkte
(Range 10-41; SD 9,953), der mediane NISS 17 (Rd1ig48; SD 11,5). Bei

vertikalem Verlauf verstarben 0/17 Patienten eetdpend einer Letalitdt von

0%.
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B GCS [Punkte]
1SS [Punkte]
CINISS [Punkte]

Abbildung 25: Vergleich von GCS, 1SS und NISS zwischen den Kollektiven ,horizontaler” und ,vertikaler” Frakturverlauf.

Die Ergebnisse zur Frage nach einem moglichen setteed zwischen vertikalem und

horizontalem Frakturverlauf bei OKF hinsichtlichr d&arameter der initialen Morbiditat

zeigt folgende Tabelle:
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|| s | Niss | Ges | letalitit

Test: U-Test U-Test U-Test Chi-Quadrat-Test
p-value: 0,085 0,02 0,07 0,012

Patienten mit horizontalem Frakturverlauf habererisignifikant hoheren NISS als
Patienten mit vertikalem Frakturverlauf. Im ISS UB@S besteht eine deutlicher ten-

denzieller Unterschied zwischen horizontalem untikedem Verlauf.

Die Letalitat ist bei horizontalem Verlauf signifikt hoher als bei vertikalem Ve

lauf.

5.1.6.5 INITIALE MORBIDITAT VS. ZERVIKALE BV.

Die Analyse der Parameter des initialen Gesundheitandes nach dem Vorhandensein
oder der Abwesenheit einer zervikalen Begleitvedey (BV) zeigte folgendes Ergebnis
(Abb. 26):

* Mit zervikaler BV:Bei den sechs Patienten mit zervikaler BV betrugrdedia-
ne GCS 15 Punkte (Range 3-15; SD 5,715). Der med&& betrug 33,5 Punkte
(Range 13-50; SD 15,30), der mediane NISS 36 (Rafge0; SD 15,46). Von
sechs Patienten mit zervikaler Begleitverletzungsteeben zwei (Letali-
tat=33,3%). Ein Patient Uberlebte mit schwerer afEirese.

* Ohne zervikaler BV: Bei den 25 Patienten ohne katei BV betrug der mediane
GCS 15 Punkte (Range 3-15; SD 4,53). Der mediaie d&rug 18 Punkte
(Range 9-64; SD 14,17), der mediane NISS 19 (Rategf4; SD 15,25). Von 25

Patienten ohne zervikale Begleitverletzung verstardirei (Letalitat=12,0%)
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B GCS [Punkte]
Oiss [Punkte]
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Abbildung 26: Vergleich von GCS, 1SS und NISS zwischen den Kollektiven , mit zervikaler BV und ,,ohne zervikaler BV“

Die Ergebnisse zur Frage nach einem mdglichen Bettéxd in den Parametern des ini-
tialen Gesundheitszustandes zwischen den beiddektioen mit bzw. ohne zervikale

BV sind in folgender Tabelle zusammengestellt:

| s | Niss | GCs | Letalitat

Test: U-Test U-Test U-Test Chi-Quadrat-Test
p-value: 0,369 0,237 0,823 0,241

Zwischen den Parametern des initialen Gesundhsetmzdes und dem Vorliegen
einer zervikalen Begleitverletzung besteht keimigiganter Zusammenhang.

5.1.6.6 INITIALE MORBIDITAT VS. AOD

Die Analyse der Parameter des initialen Gesundheitandes nach dem Vorhandensein
oder der Abwesenheit einer AOD zeigte folgendesEing (Abb. 27):

* Mit AOD: Bei den drei Patienten mit AOD betrug deediane GCS 3 Punkte
(Range 3-15; SD 6,93). Der mediane ISS betrug 4&kteuRange 43-50; SD
4,04), der mediane NISS 43 (Range 43-50; SD 4\0#).den drei Patienten mit
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AQOD verstarben zwei binnen einer Woche posttraumenigen schweren hirnor-
ganischen Verletzungen (Letalitat=66,7%). Die OKdttdr keinen Einfluss auf
die Krankheitsverlaufe.

« Ohne AOD: Bei den 28 Patienten ohne zervikale BWugeder mediane GCS 15
Punkte (Range 3-15; SD 4,234). Der mediane ISSipdiv,5 Punkte (Range 9-
64; SD 13,48), der mediane NISS 18,5 (Range 11S6%14,976). Im Teilkol-
lektiv ohne AOD verstarben 3/28 entsprechend dirtalitéat von 10,71%.

W GCS [Punkte]
707 1SS [Punkte]
a5 31 CINISS [Punkte]
o

157
10 |
57 31
o]

I I
ohne ACD mit ACD
mit vs. ohne AOD

Abbildung 27: Vergleich von GCS, ISS und NISS zwischen den Kollektiven ,,mit AOD“ und ,,ohne AOD“

Die Ergebnisse zur Frage nach einem Unterschiedem Parametern des initialen

Gesundheitszustandes zwischen den beiden Kollekzgmgt folgende Tabelle:

| s | Niss | GCs | Letalitat

Test: U-Test U-Test U-Test Chi-Quadrat-Test
p-value: 0,008 0,047 0,259 0,012

Patienten mit AOD haben einen signifikant hohef®® und NISS sowie eine signif
kant hohere Letalitéat als Patienten ohne AOD.
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5.1.6.7 INITIALE MORBIDITAT VS. INTRAZEREBRALE BV

Die Analyse der Parameter des initialen Gesundheitandes nach dem Vorhandensein
oder der Abwesenheit einer intrazerebralen Begldi#tzung zeigte folgendes Ergebnis
(Abb. 28):

* Mit intrazerebraler BV: Bei den 14 Patienten mirazerebraler BV betrug der
mediane GCS 8,5 Punkte (Range 3-15; SD 5,28). [Beliane ISS betrug 39,5
Punkte (Range 17-64; SD 13,56), der mediane NISJR&hge 17-64; SD
13,106). Alle funf verstorbenen OKF-Patienten zmigteils schwere intrazereb-
rale Verletzungen auf, so dass diese dem Kollektivintrazerebraler BV zuzu-
rechnen sind. Die Letalitat betrug damit 35,71%.

* Ohne intrazerebraler BV: Bei den 17 Patienten ahtrazerebraler BV betrug
der mediane GCS 15 Punkte (Range 8-15; SD 1,7T)mBdiane ISS betrug 17
Punkte (Range 9-36; SD 6,79), der mediane NISSRande 11-43; SD 7,954).

Von den OKF-Patienten ohne intrazerebrale Begldétzing Uberlebten alle.

B GCs [Punkte]
707 Oiss [Punkte]
CINISS [Punkte]

157 —2824 ﬁ
*

107 13 I
*

T T
ohne intraz. BV mit intraz. BV

ohne vs. mit intrazerebrale Begleitverletzung

Abbildung 28: Vergleich von GCS, 1SS und NISS zwischen den Kollektiven , mit“ und ,,ohne intrazerebrale Begleitverletzung”

Die Ergebnisse zur Frage nach einem Unterschiedem Parametern des initialen

Gesundheitszustandes zwischen den beiden Kollekogrgt folgende Tabelle:
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|| s | Niss | Ges | letalitit

Test: U-Test U-Test U-Test Chi-Quadrat-Test
p-value: 0 0 0 0,012

Patienten mit intrazerebraler Begleitverletzungdmabkinen signifikant schlechteren
initialen Gesundheitszustand sowie hohere LetaigiPatienten ohne.

5.2 THERAPIEVERFAHREN IM OKF-KOLLEKTIV

Die Indikationen der Therapieverfahren sind unt&.21beschrieben. Die Haufigkeits-

verteilung der gewdahlten Therapieverfahren im OKdtiktiv zeigt folgende Tabelle:

Haufigkeit

ASPEN-Kragen (6 Wochen) 26 83,87%

Halofixateur*(6 Wochen) 3 9,68% .
Fusion 1 3,23% " Fusion
Tod** 1 3,23%
gesamt 31 100,00%

Tabelle 18: Haufigkeitsverteilung der gewadhlten Therapieform innerhalb
des OKF-Kollektivs. *Individuelle Indikationen fiir Halofixateur siehe Text. **Tot trat wahrend Schockraumbehandlung ein.

Bezogen auf den Frakturtyp nach Anderson und Man@Swurden folgende Thera-

pien angewandt:

» Bis auf 1/21 Patienten mit Typ 1-Fraktur nach Asderund Montesano wurden
alle (90,5%) mittels ASPEN-Kragen therapiert (davomei mit beidseitiger
Fraktur). Ein Patient (Nr.6) verstarb vor Therapitstung.

* Auch jene drei Patienten mit Typ 2-Frakturen naaidérson und Montesano

(davon zwei mit beidseitiger Fraktur) erhieltenezilASPEN-Kragen.

» Bei den sieben Typ 3-Frakturen wurden drei Patrenté ASPEN-Kragen, drei
mit Halofixateur (Pat. Nr. 3, 9 und 17) und ein i®att (Nr. 26) mit einer

okzipito-zervikalen Arthrodese versorgt.
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GemaR der Klassifikation nach Tuli et war die Therapiewahl wie folgt:

* Bei 22 Patienten mit Typ 1-Fraktur nach Tuli etvalirden ebenfalls bis auf den
verstorbenen Patienten (Nr. 6) alle (95,5%) mittéEN-Kragen versorgt (da-
von drei mit beidseitiger Fraktur).

* Von den sechs Patienten mit Typ 2a-Fraktur nachéfudl. wurden vier mit ei-
nem ASPEN-Kragen (davon einer mit beidseitiger OKIRYl zwei mit einem

Halofixateur versorgt (Pat. Nr. 3 und 9).

 Bei den Typ 2b-Frakturen nach Tuli et al. wurde &atient (Nr. 29) mit
ASPEN-Kragen, ein Patient (Nr. 17) mit Halofixates@rsorgt. Ein Patient (Nr.

26) wurde einer operativen okzipito-zervikalen Buasinterzogen.

\ HALOFIXATEUR

Im Rahmen der Studie fand der Halofixateur beiiéstdr OKF keine Anwendung. Le-
diglich bei Vorliegen entsprechender Begleitvetlegen wurde ein Halofixateur fir

sechs Wochen angelegt. In drei Fallen war diesdtr

1. Bei einem 32 jahrigen Patienten (Nr. 3) nach Inkslyng in einen PKW-Unfall
bestand die Indikation fir den Halofixateur in eibegleitenden C3-Fraktur. Es
lag eine einseitige Typ 3-Fraktur nach Anderson iuhtesand bzw. 2a-

Fraktur nach Tuli et df8vor.

2. Ein 56 jahriger Patient (Nr. 9, siehe Abb. 5a-c Andp) mit einseitiger Typ 3-
Fraktur nach Anderson und MontesHhazw. 2a-Fraktur nach Tuli et & wur-
de initial mit einem ASPEN-Kragen therapiert. Sek@mentwickelte der Patient
jedoch ein schmerzhaftes nuchales Ulkus, was zunth®¥ét auf einen

Halofixateur fuhrte.

3. Bei einem 52 jahrigen Patienten (Nr. 17) war dieseitige Typ 3-Fraktur nach
Anderson und Montesatfobzw. Typ 2b nach Tuli et at® nach einem Sturz aus
5m Hohe begleitet von einer AOD, einer C2-Fraktuwig einer schweren SAB.
Aufgrund eines konsekutiven hypoxischen Hirnschaduit infauster Prognose

lag eine Kontraindikation zur operativen okzipiterakalen Fusion vor.
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OKZIPITO-ZERVIKALE FUSION

Ein 32 jahriger polytraumatisierter Patient (Nr; 8@&he Abb. 4a-c Anhang) zog sich bei
einem Motorrad-Verkehrsunfall eine linksseitige T@gFraktur nach Anderson und
Montesand® bzw. Typ 2b nach Tuli et &® zu. Ferner wurden eine okzipito-zervikale
Instabilitat bei AOD, eine Tentoriumblutung, diverslittelgesichtsfrakturen sowie eine

hohe Querschnitssymptomatik diagnostiziert.

Unmittelbar nach Behandlung im Schockraum wurdedesn Patienten eine okzipito-

zervikale Fusion von CO auf C2 durchgefuhrt.

Bei sich, va. linksseitig leicht erholender Tetnegs® konnte der Patient postoperativ im
Rollstuhl mobilisiert werden. Die Ergebnisse derchlantersuchung finden sich unter
5.3.1.
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5.3 NACHUNTERSUCHUNG

5.3.1 KORPERLICHE NACHUNTERSUCHUNG UND ANAMNESE

Im Median ein Jahr posttrauma konnten 22/31 (71%4jeRten korperlich, bildgebend
sowie anhand der Fragebdgen nachuntersucht wdbdsmon waren zwei Patienten mit
beidseitiger OKF enthalten, so dass 24 OKF nachsuntdt wurden. Tab. 19 gibt einen
Uberblick tiber das Nachuntersuchungskollektiv makiEurtyp und Therapie:

OKF-Typ A&M | OKF-Typ Tuli
2a

1 3 ASPEN

7 2 1 ASPEN

8 1 1 ASPEN
10 3 2a ASPEN
11 1 1 ASPEN
13 1 1 ASPEN
15 1 1 ASPEN
16 1 1 ASPEN
19 1 1 ASPEN
20 1 1 ASPEN
21 1 1 ASPEN
22 1 1 ASPEN
23 1 1 ASPEN
24 1 1 ASPEN
25 1 1 ASPEN
27 1 1 ASPEN
28 1 1 ASPEN
30 1 1 ASPEN
26 3 2b Dorsale Arthrodese
3 3 2a Halofixateur
9 3 2a Halofixateur
4 1 1 keine

Tabelle 19: Frakturtyp nach Anderson und Montesano bzw. Tuli et al. nach durchgefiihrter Therapie im
Nachuntersuchugskollektiv

Im Nachuntersuchungskollektiv waren 16 von ursplithg21 (76%) Patienten mit Typ
1-OKF nach Anderson und Montesano (zwei davon kéids Von den drei Patienten
mit Typ 2-OKF nach Anderson und Montesamar nur ein Patient (33%) im Nachunter-
suchungskollektiv (ein Patient verstarb (Nr. 31, Batient erlitt eine Tetraparese (Nr.
12). Von den urspringlich sieben Patienten mit BHOKF nach Anderson und
Montesanokonnten funf (71%) nachuntersucht werden. Bei eirfeatienten (Nr. 2)
konnte kein Kontakt mehr hergestellt werden, eitielRa(Nr. 17) verstarb.
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Im Nachuntersuchungskollektiv waren 17 von ursplithg22 (77,3%) Patienten mit
Typ 1-OKF nach Tuli et al. (zwei davon beidseitigpn den initial sechs Patienten mit
Typ 2a-OKF nach Tuli et al. konnten vier (67%) nadersucht werden. Bei den Typ
2b-OKF stand lediglich ein Patient (33%) fur diecNantersuchung zur Verfigung. Die

Patienten Nr. 17 und 29 verstarben.

Nicht nachuntersucht wurden somit 9/31 (29%) P&ien5/31 (16,13%) Patienten sind
unmittelbar posttrauma verstorben, 2/31 (6,45%j)eRtn (Nr. 5 und 12) waren wegen
einer traumabedingten immobilisierenden Tetrapamgsht transportfahig. Bei 2/31
(6,45%) Patienten (Nr. 2 und 18) konnte wegen UraZein Kontakt mehr hergestellt

werden.

Bedingt durch das initiale Trauma waren 3/31 (9,p8®atienten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung tetraplegisch. Davon waren zwgeran bettlagerig, ein Patient

war im Rollstuhl mobilisiert und stand zur Nachuateehung zur Verfigung:

mm Typ A&M | Typ Tuli et al. m intrazerebrale BV
5 1 1 1

nein SHT, ICB
12 2 2/2 1/1 nein ICB, SDB, SAB
26 1 3 2b ja Tentoriumblutung

Tabelle 20: Verteilung von OKF-Frequenz, -typ, dem Vorliegen einer AOD und einer intrazerebralen BV im Kollektiv der
verstorbenen Patienten. Frequenz 1=einseitig, 2=beidseitig; SAB=Subarachnoidalblutung, SDB=Subduralblutung;
ICB=intrakranielle Blutung.

Die HWS zeigte sich in der Nachuntersuchung be22§72,7%) der Patienten in allen
Ebenen frei beweglich. In 2/22 (9,1%) war die Belobdieit mindestens einer Ebene
um weniger als 1/3 eingeschrankt. Bei 4/22 (18,294 die Beweglichkeit in mindes-
tens einer Ebene um mehr al 1/3 eingeschranktgg\eb. 27).

M Frei beweglich

W inmind. einer Ebene < 1/3
eingeschrankt

inmind. einer Ebene >1/3
eingeschrankt

Abbildung 29: Verteilung der BeweglichkeitsmaRe im nachuntersuchten Kollektiv
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Nackenschmerzen waren bei keinem der Patientexiptéet. In der Nachuntersuchung
wurde die Frage nach diesen von 12/22 (54,5%) matebejaht. Dabei handelte es sich
in fast allen Féllen um Ruheschmerzen von sehmgerilntensitéat. Bei korperlicher

Belastung nahmen diese i.d.R. an Intensitat zu.

2/22 (9,1%) Patienten wirkten in der Nachuntersaghpsychomotorisch mafig bzw.
stark verlangsamt. Sie bejahten das Vorliegen varkMhigkeitsstérungen und Ge-
dachtnislicken. Dabei handelte es sich in einerhufaleinen Patienten mit bds. OKF-
Typ 1 (Pat. Nr. 25) sowie um einen Fall mit Typ /3diur, begleitender AOD und
Tetraplegie, welcher nach okzipito-zervikaler Fasim Rollstuhl mobilisiert war (Pat.
Nr. 26).

Bei keinem der Patienten kam es binnen eines Jabstgauma zu einer sich verzdgert
entwickelnden Hirnnervenpares Auch andere sekundére Verschlechterungen des

Gesundheitszustandes blieben aus.

Bei dem Patient (Nr. 9) mit der primaren Dislokatiom 4mm zur Densspitze (HWK 2)
war die Nachuntersuchung blande. Der Patient gabegelmaRig Fitness-Sport zu be-

treiben.

Bei Pat. Nr. 26 mit Z.n. CO-C2-Fusion zeigte sioh ldWS in der Rotation sowie Late-
ralflexion nach rechts stark eingeschrankt (Rotatexhts 20, links 30 Grad, Lateralfle-
xion rechts 5, links 40 Grad, Flexion-Extensionmal). Es bestehen Myogelose beding-

te nuchale Schmerzen, die zu einem repetitiven nacte Fallen des Kopfes fuhren.

Im Hinblick auf die OKF kann das klinische Nachustehungsergebnis der 22/31
(71%) nachuntersuchten OKF-Patienten als gut bleaetoverden.

5.3.2 BILDGEBENDE NACHUNTERSUCHUNG

FRACTURE UNION UND SEKUNDARE DISLOKATION

Bei der Auswertung der bildgebenden Nachuntersughuon 22/31 (71%) Patienten
zeigte sich in 21/22 (95,5%) Fallen eine vollstgedkndcherne Konsolidierung der ok-
zipitalen Kondylenfraktur. Bei einem Patienten (Hy.zeigte sich das primar um 4mm

dislozierte Knochenfragment in der Position unvdeih in absklerosiertem Zustand,
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ohne Anzeichen einer Konsolidierung oder eineradgtischen Defragmentierung (siehe
Abb. 5d-f Anhang).

In allen 21/22 (95,5%) Féallen zeigte sich ein d®gmodelling der kndchernen Struktu-

ren. Eine sekundéare Dislokation war in 0/ 22 (0%)FCu sehen.

Beim einzigen Patienten (Nr. 26) mit durchgeflhrtdorsaler okzipito-zervikaler
Spondylodese zeigte sich erwartungsgemal} einettangge knécherne Durchbauung
der hinteren Wirbelbdgen von CO auf C2 (siehe Alabf Anhang).

PSEUDARTHROSEZEICHEN

Pseudarthrosezeichen in den okzipito-zervikal-Gedarzeigten sich in keinem (0%) der

nachuntersuchten Falle.

5.3.3 FRAGEBOGEN

Insgesamt lagen aus den Nachuntersuchungen 22teltvaitvon Patienten ausgefullte
Fragebogenreihen vor (neun Patienten nicht nacrsuwdtet). Mit den extrapolierten Er-
gebnissen fur die beiden tetraplegischen Patiegiegen somit 24 Ergebnisse in die
statistische Auswertung ein. Darin enthalten wa@i24 (42%) Fragebdgen von Frauen
und 14/24 (58%) Fragebdgen von Mannern. Das meditee dieser Gruppe lag bei
34,5 Jahren (Durchschnitt 35,8; Range 17-59; SBQR3,

‘SPINE TANGO - COMI

In den flinf Fragekategorien sowie im COMI-Wert drgja sich folgende Ergebnisse:

m Standardabweichung

Visuelle Analogskala* 0-10 3,559
Allg. Koérperfunktion 3,75 0-10 3,735
Symptom-spezif. Gesundheitszustand 5 0-10 4,214
Lebensqualitat 3,75 0-10 2,993
Durchschnittlicher Behinderungsgrad 2,5 0-10 3,621
comi 4,25 0-10 3,358

Tabelle 21: Ergebnisse des Spine Tango Nacken Fragebogens inkl. COMI-Werte fiir die 24 Nachuntersuchungen. *VAS von
O=kein Schmerz bis 10=stdrkster Schmerz.

Der mediane COMI im Nachuntersuchungskollektivdfedich auf 4,25 Punkte.

62



Ergebnisse

NECK DISABILITY INDEX

In den zehn Abschnitten sowie im daraus berechndi2iiWert ergaben sich die fol-
genden Ergebnisse:

Mm Standardabweichung

Aktuelle Schmerz-Intensitat 2 1,465
Selbstversorgung 0 0-5 1,601
Heben 1 0-5 1,659
Lesen 2 0-5 1,579
Kopfschmerzen 1 0-5 1,601
Konzentration 0,5 0-5 1,579
Arbeit 2 0-5 1,654
Autofahren 1 0-5 1,744
Schlafen 1 0-5 1,551
Freizeitaktivitaten 1 0-5 1,756
NDI [Punkte] 12 0-50 13,85
NDI [%] 24 0-100 27,69

Tabelle 22: Ergebnisse des Neck Disability Index-Fragebogens inkl. NDI-Werte fiir die 24 Nachuntersuchungen

Der mediane Neck Disability Index im Nachuntersuaiskollektiv belduft sich au
12 Punkte bzw. 24%, was einem moderaten Behindegnad entspricht.

MOS SF-36

Zur Auswertung lagen die Ergebnisse von 24 Fragebdgr.

In den zehn Abschnitten sowie im daraus berechndi2ilWert ergaben sich die fol-

genden Ergebnisse:

_m Standardabweichung

Skala 1 [Punkte] 10-30 6,663
Transformation Skala 1 [%] 65 0-100 33,313
Skala 2 [Punkte] 6 4-8 1,801
Transformation Skala 2 [%] 50 0-100 45,032
Skala 3 [Punkte] 5,65 2-12 3,092
Transformation Skala 3 [%] 36,5 0-100 30,917
Skala 4 [Punkte] 15,5 5-23 5,664
Transformation Skala 4 [%] 52,5 0-90 28,321
Skala 5 [Punkte] 14 4-23 5,116
Transformation Skala 5 [%] 50 0-95 25,579
Skala 6 [Punkte] 8 2-10 2,808
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Transformation Skala 6 [%] 75 0-100 35,098
Skala 7 [Punkte] 6 3-6 1,398
Transformation Skala 7 [%] 100 0-100 46,604
Skala 8 [Punkte] 21 5-29 7,053
Transformation Skala 8 [%] 64 0-96 28,21
Skalensumme [Punkte] 101,65 36-144 31,997

Tabelle 23: Ergebnisse des SF-36-Fragebogens inkl. Skalensummen-Werte fiir die 24 Nachuntersuchungen

Die mediane Skalensumme des SF-36 im Nachuntersgskallektiv belduft sich

auf 101,65 Punkte, was einer eingeschrankten Le@titit entspricht.

FRAGEN ZUM BERUF

1. Leiden Sie seit ihrem Unfall unter Schluckbeschesrdnd wenn ja, wie stark

waren diese in der vergangenen Woche auf folgevid& (Skalierung 0-10)?

Der Median betrug 0,73 (Range 0-8; SD 1,907). BeARtworten wurde 18x0 (82%),
2x2 (9%), 1x4 (4,5%) und 1x8 (4,5%) gewahlt.

2. Sind Sie zum jetzigen Zeitpunkt wieder in IhrernaBeruf tatig?

In 15/22 Féllen (68,2%) waren die Patienten zuntp@ekt der Nachuntersuchung wie-
der in ihrem alten Beruf tatig. Bei 7/22 (31,8%)i@aten war dies nicht der Fall. 4/7
mussten eine Umschulung vornehmen, einer davormundger Arbeitsmarktsituation,
drei davon wegen des Gesundheitszustands. 2/7 warerZeitpunkt der Nachuntersu-
chung voribergehend noch arbeitsunfahig, 1/7 waiTb&aparese erwerbsunfahig. In
sechs Fallen (27,3%) war die Berufsunfahigkeit hgdidurch Krankheitsfolgen des
Unfalls. Eine genauere Differenzierung der Ursachech Organsystemen erfolgte

nicht.

3. In welchem Zeitraum nach dem Unfall wurden Sie siiedbeitsfahig geschrie-

ben?

Die Zeitspannen der Arbeitsunfahigkeit wurden féoff kategorisiert und das Merkmal
Arbeitsunfahigkeit damit ordinal skaliert: 0 = keidU; 1 = 1-3 Monate AU; 2 = 3-6
Monate AU; 3 = 6-12 Monate AU und 4 = > 12 Monat¥.AArbeitsfahigkeit war im

OKF-Kollektiv im Median nach 3-6 Monaten mdglicheiB2/22 (9,1%) Patienten war
die Aufnahmen des Berufs unmittelbar posttraumaderendglich. Bei 6/22 (27,3%)
Patienten war dies innert eines Zeitraumes vorMiBaten wieder moéglich. Bei jeweils
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4/22 (18,2%) gelang die Rickkehr in den Beruf imeai Zeitraum von 3-6 bzw. 6-12
Monaten nach dem Trauma und bei wiederum 6/22 @) Batienten war eine berufli-

che Betéatigung auch zum Zeitpunkt der Nachuntersugimoch nicht mdglich.

Die 16/22 (73%) OKF-Patienten, die bei der Nachwwutehung wieder arbeiteten

waren im Median 3-6 Monate posttrauma wieder astighig.

5/22 (23%) OKF-Patienten konnten aufgrund der Uiolglen ein Jahr posttrauma

ihren alten Beruf nicht ausiiben, wobei 4/5 eine thuking machten.

1/22 (4%) OKF-Patienten ist wegen Unfallfolgen dhadét erwerbsunfahig.

5.3.4 OUTCOME IM KONTEXT ZU OKF, THERAPIE UND BE-
GLEITVERLETZUNGEN

Vorgenannte Ergebnisse der Outcome-Parameter ,Bogga“, ,klinisches Outcome (=
.Nackenschmerzen®, ,ROM", ,Return to work" und ,Aeiisunfahigkeit”) sowie ,radio-
logisches Outcome*® (= ,Fracture Union“) wurden stizdch hinsichtlich mdglicher Zu-

sammenhange mit folgenden Merkmalen analysiert:

Frakturtyp nach Anderson und Montes&r@yp 1 vs. Typ 2 bzw. Typ 3 und vi-

ze versa)
« Frakturtyp nach Tuli et af® (Typ 1 vs. Typ 2a bzw. Typ 2b und vize versa)
* Frakturfrequenz (ein- vs. beidseitig)
» Frakturverlauf im CT (vertikal vs. horizontal)
» Zervikale Begleitverletzungen (mit vs. ohne zerigk@V)
» Atlanto-okzipitale Dissoziation (mit vs. ohne AOD)
* Intrazerebrale Begleitverletzungen (mit vs. ohrieairerebrale BV)

» Therapieform (ASPEN vs. Halofixateur vs. OP)
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5.3.4.1 OUTCOME VS. OKF-TYP NACH ANDERSON UND
MONTESANO

Die Auswertung der Fragebogenergebnisse, hinsithtlier Frakturtypen gemanR der

Klassifikation von Anderson und Montesaheeigte folgendes Ergebnis (Abb. 30):

Typ 1: Bei 17 ausgewerteten PatientenfragebdgenTgpt 1-Frakturen betrug
der mediane COMI-Wert aus dem Spine Tango-Fragebd@b Punkte (Range
0-10; SD 3,116). Der mediane NDI betrug 20% (Raig®0; SD 24,197), ent-
sprechend der oberen Grenze der minimalen Behindedie mediane Summe
im SF36 betrug 106,6 Punkte (Range 36-141; SD 29,05

Typ 2: Bei beiden ausgewerteten Patienten mit Ffpaktur betrug der mediane
COMI-Wert 5,35 Punkte (Range 0,7-10; SD 6,576). Bexdiane NDI betrug
51% (Range 2-100; SD 69,296) (entspricht ,severefiiBderungsgrad) die me-
diane Summe im SF36 betrug 63,6 Punkte (Range 28-SD 39,032).

Typ 3: Bei funf ausgewerteten Patienten mit Typr8kkur betrug der mediane
COMI-Wert 5,4 Punkte (Range 0,7-10; SD 3,402). Dexdiane NDI betrug
38% (Range 10-70; SD 22,935), entsprechend einederaten Behinderungs-
grad, die mediane Summe im SF36 betrug 88,2 Pudage 51,2-144; SD
36,638).

[Punkte]
© s <] N
§ 5 5 7

=]
?

40

20

M Spine Tango-Comi
EINDI [%]
[ISF36 gesamt

= B C

oJH

T T T
1 2 3

Frakturtyp nach Anderson und Montesano

Abbildung 30: Vergleich von COMI, NDI und SF36-Summe zwischen den Kollektiven ,Typ 1-“, ,, Typ 2-,, und ,, Typ 3-OKF nach
Anderson und Montesano”. Es wird darauf hingewiesen, dass die Werte fiir Typ 2 lediglich auf zwei Patienten beruhen und
somit nur beschrankte Aussagekraft besitzen.
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Fur die Frage, ob zwischen den verschiedenen OWKfeiTynach Anderson und
Montesan® hinsichtlich der Outcome-Parameter signifikantetetschiede bestehen,

lautete exemplarisch die Fragestellung im FalleMasn-Whitney-U-Tests:

Fragestellung B1

HO: Das Outcome ist bei Patienten mit Typ 1-Fraktudem Outcome bei Patienten
mit Typ 2-Fraktur.

H1: Das Outcome ist bei Patienten mit Typ 1-Fraktulem Outcome bei Patienten
mit Typ 2-Fraktur.

Parallel wurden die Ergebnisse der Typen 1 unda8es@ und 3 gegeneinander getestet.
Die Ergebnisse mitsamt p-Werten fur die Typenvechk bei der Klassifikation nach

Anderson und Montesatfosind in Tab. 24 zusammengestellt.

Beim Range of Movement (ROM) erfolgte eine dichotoKategorisierung in die Aus-
pragungen 0 = Bewegungsumfang normal und bzw. werilgy 1/3 Einschrankung; 1 =
Bewegungseinschrankung mehr als 1/3. AnschlieBamdevmittels 2x3-Felder- Chi-
Quadrat-Test gepriift inwiefern die Frakturtypenmamderson und Montesatfohin-

sichtlich des ROM unabhangig voneinander sind.

Bei ,Return to work* wurde die Frage nach einemamenhang zwischen den Merk-
malen ,Erfolgte Ruckkehr in den alten Beruf bis zdeitpunkt der Nachuntersuchung*
(ja/nein) und dem Frakturtyp nach Anderson und Msabd® ebenfalls mittels 2x3-
Felder-Chi-Quadrat-Test beantwortet.

Ebenso wurde bei der Frage nach einem Zusammergvaisghen ,Fracture Union®
(ja/nein) und dem Frakturtyp nach Anderson und Msand’ getestet.

Bei ,Arbeitsunfahigkeit* wurde ein mdglicher Zusaranhang zwischen der ,Zeitspan-
ne nach der der Patient wieder arbeitsfahig wars@fort, 1=nach 1-3 Monaten, 2=nach
3-6 Monaten, 3=nach 6-12 Monaten, 4=noch nichtegeden Frakturtyp nach Anderson
und Montesan§ mittels Mann-Whitney-U-Test getestet.

Die Ergebnisse zeigt Tabelle 24.
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Merkmal 1

Merkmal 2: Anderson & Montesano

o
s U-Test
[J]
o 'g U-Test
§ .2 U-Test
(5]
E > Chi-Qu.
° .
g Chi-Qu.
e U-Test
<
Chi-Qu.
Chi-Qu.

COoMI

NDI

SF-36

NackenSx.
RetoJob

AU

ROM

Rad. Outcome

1vs.2

0,667
0,86

0,152

0,81

1vs.3
0,258
0,257
0,585
0,448
0,707
0,35
0,368
0,481

2vs.3

Tabelle 24: Testergebnisse anhand der p-Werte fiir die Fragestellung B1 (siehe Text).

einander auf.

Die verschiedenen OKF-Typen gemall der Klassifikatisach Anderson &

Montesano weisen hinsichtlich des Outcomes kemgrféianten Unterschiede unte

5.3.4.2 OUTCOME VS. OKF-TYP NACH TULI

Die Analyse von COMI, NDI und SF36-Ergebnissen nedkturtyp gemal der Klassi-

fikation von Tuli et af®® zeigte folgendes Ergebnis (Abb. 31):

* Typ 1: Bei 19 ausgewerteten Patienten mit Typ kfaran nach Tuli betrug der
mediane COMI 3,95 Punkte (Range 0-10; SD 3,356}).mM&diane NDI betrug
20% (Range 0-100; SD 29,084), was an der oberenz&rder minimalen Be-
hinderung liegt, die mediane SF36-Summe betrugl1PAnkte (Range 36-141,

SD 31,649).

* Typ 2a: Bei den 4 Patienten mit Typ 2a-Frakturechnauli betrug der mediane
COMI 5,1 Punkte (Range 0,7-7,1; SD 2,714). Der meeliNDI betrug 31%
(Range 10-48; SD 16,573), was einem moderaten Behingsgrad entspricht,
die mediane SF36-Summe betrug 102,1 Punkte (Rahgel44; SD 31,972).

* Typ 2b: Bei dem einzigen nachuntersuchten Patiemtiéyp 2b-Fraktur nach
Tuli betrug der COMI 10 Punkte. Der NDI betrug 70%gas ,crippled” ent-
spricht. Die SF36-Summe betrug 51,2 Punkte.
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| Ml Spine Tango-Comi
| EINDI [%]
1407 [C1SF36 gesamt
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Frakturtyp nach Tuli et al.

Abbildung 31: Vergleich von COMI, NDI und SF36-Summe zwischen den Kollektiven ,Typ 1-“, ,Typ 2a-, und , Typ 2b-OKF
nach Tuli et al.”

Die p-Werte zur Frage nach statistisch signifikaritterschieden zwischen den Ergeb-
nissen der Fragebtgen, dem klinischen und radgdbgn Outcome sowie den OKF-

Typen nach Tuli et df sind in folgender Tabelle zusammengestellt:

Merkmal 2: Tuli et al.

Test Merkmal 1
1vs. 2a 1vs.2b 2avs. 2b
U-Test COMI 0,625 0,25 0,4
o U-Test NDI 0,568 0,3 04
g y g U-Test SF36 0,895 0,3 0,4
S 75 Chi-Qu. NackenSx. 0,765
°© F Chi-Qu. Rj 0,311
U-Test AU 0,343 0,389 0,8
Chi-Qu. ROM 0,191
Chi-Qu. Rad. Outcome 0,411

Tabelle 25: : Testergebnisse anhand der p-Werte fiir die Fragestellung ob sich die Outcome-Parameter zwischen den Frak-
turtypen nach Tuli et al. unterscheiden.

Die verschiedenen OKF-Typen gemal} der Klassifikatiach Tuli et al. weisen hin
sichtlich des Outcomes keine signifikanten Unteesidn untereinander auf.
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5.3.4.3 OUTCOME VS. FRAKTURFREQUENZ

Von den 24 ausgewerteten Fragebdgen waren drer®ati mit beidseitiger OKF ent-

halten. Von diesen war einer (Pat. Nr. 12) tetigipteh. Der vierte Patient (Pat. Nr. 31)
mit beidseitiger OKF verstarb.

Die Analyse von COMI, NDI und SF36-Ergebnissen nden Frakturfrequenz zeigt
folgendes Ergebnis (Abb. 32):

* Einseitige OKF: Bei den 21 ausgewerteten Patientéreinseitigen Frakturen
betrug der mediane COMI 4,2 Punkte (Range 0-10;335%2). Der mediane
NDI betrug 24% (Range 0-100; SD 24,968), was emederaten Behinderung

entspricht. Die mediane SF36-Summe betrug 102, ktByRange 36-144; SD
30,346).

» Beidseitige OKF: Bei den drei Fallen mit beidseatidgraktur betrug der mediane
COMI 4,3 Punkte (Range 3,1-10; SD 3,686). Der meslilDI betrug 40%
(Range 20-100; SD 41,633) was (noch) einem ,modérmatspricht. Die me-
diane SF36-Summe betrug 71,1 Punkte (Range 36+18b,85,300).

Ml Spine Tango-Comi
EINDI [%]
1407 CIsFas gesamt
120
5

100 ©
9
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T T
einseitig zweiseitig

ein- vs. zweiseitigige OKF

Abbildung 32: Vergleich von COMI, NDI und SF36-Summe zwischen den Kollektiven ,einseitige-“ und , beidseitige OKF*

Die p-Werte zur Frage nach statistisch signifikaritterschieden zwischen den Ergeb-
nissen der Fragebdgen, dem klinischen und radstbgn Outcome sowie der OKF-
Frequenz sind in folgender Tabelle zusammengestellt
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Test Merkmal 1 Merkmal 2: Frakturfrequenz

U-Test COoMI 0,493

o % U-Test NDI 0,212

g 63 U-Test SF-36 0,127

575 Fischer ex. NackenSx. 0,156
© % Fischer ex. Rtj 1
H Chi-Qu. AU 1
Fischer ex. ROM 1
Fischer ex. Rad. Outcome 1

Tabelle 26: Testergebnisse anhand von p-Werten fiir die Fragestellung ob sich das Outcome zwischen den ein- und beidsei-
tigen Frakturen unterscheidet.

Einseitige OKF unterscheiden sich hinsichtlich @agcomes nicht signifikant von
den beidseitigen OKF. Im NDI, SF-36 und bei denkémschmerzen weisen beidse
tige Frakturen aber tendenziell ein schlechteres@oe als einseitige Frakturen auf.

—

Die Frakturfrequenz lasst eher auf das Outcomeefdn als die Klassifikatione

nach Anderson & Montesano bzw. Tuli et al.

5.3.4.4 OUTCOME VS. FRAKTURVERLAUF

Von den 24 ausgewerteten Fragebdgen waren acht) (Ba%enten mit horizontalem
und 16 (67%) Patienten mit vertikalem Frakturvefrianthalten. Dabei zeigten alle drei

tetraplegischen Patienten einen horizontalen VedauOKF.

Die Analyse von COMI, NDI und SF36-Ergebnissen ndem Frakturverlauf zeigt fol-
gendes Ergebnis (Abb. 33):

* Horizontaler Verlauf: Bei den acht ausgewertetetieR&en mit horizontalem
Frakturverlauf betrug der mediane COMI 7,45 PuriR@nge 0,7-10; SD 3,376).
Der mediane NDI betrug 45% (Range 10-100; SD 33,283s einerernsten
Behinderung entspricht. Die mediane SF36-Summeippétt,65 Punkte (Range
36-144; SD 36,148).

» Vertikaler Verlauf: Bei den 16 Fallen mit vertikedeFrakturverlauf betrug der
mediane COMI 2,85 Punkte (Range 0-8,4; SD 2,638y.bediane NDI betrug
17% (Range 0-52; SD 15,427) was einem minimalemirBehungsgrad ent-

71



Ergebnisse

spricht. Die mediane SF36-Summe betrug 114,55 Rufikange 71,1-141; SD

22,131).
Ml Spine Tango-Comi
EINDI [%]
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Vertikaler vs. horizontaler Frakturverlauf

Abbildung 33: Vergleich von COMI, NDI und SF36-Summe zwischen den Kollektiven ,vertikaler-“ und ,horizontaler
Frakturverlauf”

Die p-Werte zur Frage nach statistisch signifikanteterschieden zwischen den Ergeb-
nissen der Fragebdgen, dem klinischen und radsdbgn Outcome sowie dem Fraktur-
verlauf der OKF sind in folgender Tabelle zusamnesbelt:

Test Merkmal 1 Merkmal 2: Vertikal vs. Horizontal
U-Test COMI 0,014
° E U-Test NDI 0,006
e 5 _
S g g U-Test SF36 0,015
5; E Fischer ex. NackenSx. 0,333
E Fischer ex. Rtj 1
Chi-Qu. AU 0,473
Fischer ex. ROM 0,292
Fischer ex. Rad. Outcome 1

Tabelle 27: Testergebnisse anhand von p-Werten fiir die Fragestellung ob sich das Outcome zwischen den OKF mit horizon-
talem bzw. vertikalem Verlauf unterscheidet.

OKF mit horizontalem Frakturverlauf haben in demde&bdgen ein signifikant
schlechteres Outcome als die OKF mit vertikalenktaraerlauf.
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5.3.4.5 OUTCOME VS. ZERVIKALE BEGLEITVERLETZUNG

Von den 24 ausgewerteten Fragebdgen waren vieerfeati (17%) mit zervikaler Be-
gleitverletzung und 20 Patienten (83%) ohne zetgilBegleitverletzung enthalten. Die

Analyse der Fragebogenergebnisse nach dem Vorliegem zervikalen BV zeigt fol-
gendes Ergebnis (Abb. 34):

* Mit zervikaler BV: Bei den vier ausgewerteten Patig mit zervikaler BV be-
trug der mediane COMI 5,95 Punkte (Range 2,6-10;33I00). Der mediane
NDI betrug 43% (Range 16-100; SD 35,604), was eaeresten Behinderung

entspricht. Die mediane SF36-Summe betrug 79,7 teuiitange 36-135,8; SD
41,485).

* Ohne zervikale BV: Bei den 20 Fallen ohne zervikalé betrug der mediane
COMI 4,075 Punkte (Range 0-10; SD 3,353). Der mesdlitiDI betrug 22%
(Range 0-100; SD 25,151) was einem ,moderate” eiotd#p Die mediane SF36-
Summe betrug 104,35 Punkte (Range 36-144; SD 30,026
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ohne vs. mit zervikale Begleitverletzung

Abbildung 34: Vergleich von COMI, NDI und SF36-Summe zwischen den Kollektiven ,ohne-“ und ,mit zervikaler
Begleitverletzung”

Die p-Werte zur Frage nach Unterschieden zwisclenEtgebnissen der Fragebo-
gen, dem klinischen und radiologischen Outcome saem Vorliegen einer zervi-

kalen Begleitverletzung sind in folgender Tabellsammengestellt:
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- Test Merkmal 1 Merkmal 2: Zervikale BV
é U-Test COMI 0,266
- U-Test NDI 0,151
% - U-Test SF-36 0,338
5”9 Fischer ex. NackenSx. 0,24
© 2 Fischer ex. Rij 0,284
__‘g Chi-Qu. AU 0,01
E Fischer ex. ROM 0,47
Fischer ex. Rad. Outcome 1

Tabelle 28: Testergebnisse anhand von p-Werten fiir die Fragestellung ob sich das Outcome zwischen den OKF-Kollektiven
mit bzw. ohne zervikale Begleitverletzung unterscheidet.

Patienten mit zervikaler Begleitverletzung (BV) kabkein signifikant schlechteres
Outcome im Vergleich zu solchen ohne zervikale Bieégtrletzung. Lediglich in de
Tendenz zeigt sich sowohl in den Fragebdgen als bacden Nackenschmerzen €in
schlechteres Outcome bei Patienten mit zervikaléirB Vergleich zu solchen ohne.

OKF-Patienten mit zervikaler BV treten signifikesgater in das Berufsleben ein als

solche ohne zervikale BV.

5.3.4.6 OUTCOME VS. AOD

Bei den 24 ausgewerteten Fragebbgen war ein Patigrausatzlicher AOD enthalten.
Die beiden anderen Patienten mit AOD verstarbem@iazerebralen Begleitverletzun-
gen. Die Analyse der Fragebogenergebnisse nach\Vieliegen einer AOD zeigt fol-

gendes Ergebnis:

* Ohne AOD: Bei den 23 ausgewerteten Patienten ol Betrug der mediane
COMI 4,2 Punkte (Range 0-10; SD 3,203). Der medidbé betrug 24% (Ran-
ge 0-100; SD 27,011), was einer moderaten Behimdeemtspricht. Die media-
ne SF36-Summe betrug 102,1 Punkte (Range 36-148]13118).

* Mit AOD: Bei dem Fall mit AOD betrug der COMI 10 Rkte. Der NDI betrug
70%, was einem ,severed” entspricht. Die SF36-Surbetreig 51,2 Punkte.

Die Frage nach einem statistisch signifikanten tset@ied im Outcome kann bei einem

einzigen Fall im Kollektiv mit AOD nicht beantwotteerden.
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5.3.4.7 OUTCOME VS. INTRAZEREBRALE BV

In den 24 ausgewerteten Fragebdgen waren neumtati€37,5%) mit intrazerebraler
Begleitverletzung und 15 Patienten (62,5%) ohne siiche enthalten. Die funf nicht

nachuntersuchten Patienten mit intrazerebraler B&t.(Nr. 6, 14, 17, 29 und 31) ver-
starben an diesen.

Die Analyse von COMI, NDI und SF36-Ergebnissen ndem Vorliegen einer intraze-
rebralen BV zeigt folgendes Ergebnis (Abb. 35):

* Mitintrazerebraler BV: Bei den neun ausgewert®atienten mit intrazerebraler
BV betrug der mediane COMI 6,4 Punkte (Range 0,250 3,805). Der media-
ne NDI betrug 42% (Range 10-100; SD 32,707), wasresrnsten Behinderung

entspricht. Die mediane SF36-Summe betrug 72,1 teufikange 36-144; SD
35,372).

* Ohne intrazerebraler BV: Bei den 15 Féllen ohneardrebrale BV betrug der
mediane COMI 3,1 Punkte (Range 0-8,4; SD 2,615). idediane NDI betrug
18% (Range 0-48; SD 14,732) was einem minimalenirBehungsgrad ent-
spricht. Die mediane SF36-Summe betrug 116 PurRende 71,2-141; SD

20,687).
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Abbildung 35: Vergleich von COMI, NDI und SF36-Summe zwischen den Kollektiven ,ohne-“ und ,mit intrazerebraler
Begleitverletzung”
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Die p-Werte zur Frage nach Unterschieden zwisclenEtgebnissen der Fragebdgen,
dem klinischen und radiologischen Outcome sowie ¥emiiegen einer intrazerebralen

Begleitverletzung sind in folgender Tabelle zusamgestellt:

> Test Merkmal 1 Merkmal 2: i.c. BV
>
E U-Test COMI 0,049
o 2 U-Test NDI 0,006
E LD U-Test SF-36 0,01
>4 Fischer ex. NackenSx. 1
© % Fischer ex. Rtj 0,334
© Chi-Qu. AU 0,012
ﬁ Fischer ex. ROM 0,04
E Fischer ex. Rad. Outcome 1

Tabelle 29: Testergebnisse anhand von p-Werten fiir die Fragestellung ob sich das Outcome zwischen den OKF-Kollektiven
mit bzw. ohne intrazerebrale Begleitverletzung unterscheidet.

Patienten mit intrazerebraler Begleitverletzung dmalein signifikant schlechteres

-

Outcome im Vergleich zu Patienten ohne intrazetelagleitverletzung und trete

im Vergleich zu diesen signifikant spater in dasugeben ein. Ebenso zeigt si¢h

die Beweglichkeit der HWS signifikant verringertitneVorliegen einer intrazerebra

len Begleitverletzung.

5.3.4.8 OUTCOME VS. THERAPIE

Ein Ziel der Studie war der Nachweis, dass alle @QiK&bhangig vom Typus bei prima-
rer Stabilitdt mittels ASPEN-Kragen therapiert wesrdkdnnen und damit ein gutes

Outcome erzielen.

Von 24 nachuntersuchten Patienten (inkl. zweienapdée¢gischer Patienten) wurde der
ASPEN-Kragen 21x (87,5%) angewandt. 2x (8,3%) gtéoAnlage eines Halofixateurs
und einmal (4,2%) operative Spondylodese.

Die Analyse von COMI, NDI und SF-36-Ergebnissenmeéer gewahlten Therapieform
zeigt folgendes Ergebnis (Abb. 36):
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Abbildung 36: Ergebnisse der Fragebdgen nach Therapiestrategie. Einzelwert fiir OP.

Die p-Werte zur Frage nach Unterschieden zwisclenEtgebnissen der Fragebdgen,
dem klinischen und radiologischen Outcome sowiegdsvahlten Therapie sind in fol-
gender Tabelle zusammengestellt. Eine statistisctadyse der OP-Gruppe (AS vs. OP
und HA vs. OP) ist aufgrund der Vorselektion (natiént mit Instabilitat) nicht sinn-
voll, weshalb er bei NackenSx., Rtj, AU, ROM unddR®utcome nicht berucksichtigt

ist (Werte fur U-Tests in Klammern):

Merkmal 2: Therapieform

Merkmal 1
AS vs. HA AS vs. OP HA vs. OP

U-Test coMmi 0,299 (0,238) (0,667)
@ v U-Test NDI 0,645 (0,286) (0,667)
g g & U-Test SF-36 1 (0,238) (0,667)
5~ 2 Chi-Qu. NackenSx. 1
o (= .

Chi-Qu. Rt 1

Chi-Qu. AU 0,44

Chi-Qu. ROM 1

Chi-Qu. Rad. Outcome 1

Tabelle 30: Testergebnisse anhand von p-Werten fiir die Fragestellung ob sich das Outcome zwischen den verschiedenen
Therapieformen unterscheidet. AS=ASPEN, HA= Halofixateur, OP=Spondylodese.

19}

Es zeigten sich keine Zusammenhéange zwischen Oeteord gewahlter Therapi

D

zwischen ASPEN- und Halofixateur-Gruppe. Die Aussadiesbezuglich haben b
drei Fallen in der Halofixateur-Gruppe nur geristgtistische Power.
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5.3.4.9 FRAKTURVERLAUF VS. INTRAZEREBRALE BV

Nachdem sowohl Patienten mit horizontalem Fraktlawé als auch solche mit intraze-
rebraler Begleitverletzung ein signifikant schlexbs Outcome aufwiesen, stellt sich die
Frage nach einem mdglichen Zusammenhang zwisclauFverlauf und intrazerebra-
ler Begleitverletzung. Ursachlich fur diesen Zusanimang konnte der allgemein hohe-
re Schweregrad von Verletzungen sein, die zu hoté#en Scherkraften und damit zu
horizontalen Frakturverlaufen und begleitend zisgmichend schwereren intrazerebra-
len Verletzungen fiihren. Der exakte Fisher-Testaetite dabei einen p-Wert von 0,012
und bestatigt damit die Vermutung eines signifieanZusammenhangs zwischen den

Merkmalen Frakturverlauf und intrazerebraler Bagtgietzung.

Horizontale Frakturverlaufe im CT korrelieren siggant mit schweren intrazerebre

len Begleitverletzungen.

5.3.5 OUTCOME VS. INITIALER GESUNDHEITSZUSTAND

Die Frage ob zwischen initialer Morbiditdt und Qartee ein Zusammenhang besteht
wurde mit Hilfe des Rangtests von Jonckheere-Texpséantwortet. Als ,schlechtes
Ergebnis wurden beim GCS Werte < 7 sowie bei IS NISS Werte > 41 definiert
(siehe Abschnitt 4.5). Die Ergebnisse zeigt folgemdbelle:

Jonckheere-Terpstra-Test . pvalue |

COMI vs. GCS-Gruppen 1-3 0,119
COMI vs. ISS-Gruppen 1-3 0,161
COMI vs. NISS-Gruppen 1-3 0,118
NDI vs. GCS-Gruppen 1-3 0,047
NDI vs. ISS-Gruppen 1-3 0,022
NDI vs. NISS-Gruppen 1-3 0,01
SF36 vs. GCS-Gruppen 1-3 0,062
SF36 vs. ISS-Gruppen 1-3 0,019
SF36 vs. NISS-Gruppen 1-3 0,006

Tabelle 31: Jonckheere-Terpstra-Test fiir COMI, NDI und SF36. Zur Bildung der Gruppenvariablen siehe 4.5.

Patienten mit schlechtem initialem Gesundheitsngstaaben im Neck Disability
Index sowie im SF-36 ein signifikant schlechteregd®@me als Patienten mit gutem

initialem Gesundheitszustand. Im Spine Tango — C@Myt sich zumindest ein

11}

deutliche¢ Tenden:
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5.4 NEUE KLASSIFIKATION

Basierend auf den erarbeiteten Erkenntnissen aaesremStudie sowie aus der Literatur

haben wir ein neues Klassifikationssystem aufgieste¢lches im Folgenden dargestellt

ist:
Okzipitale Kondylenfraktur Klassifikation Behandlung/Begriindung
Einseitige OKF ohne AOD Typ 1, stabil konservativ, 6 Woche Halskra-
watte
(Typ 1, 2 und 3 nach Anderson & niedrigste Letalitat, bestes
Montesano) Outcome
Beidseitige OKF ohne AOD Typ 2, stabil konservativ,
hohere Komorbiditat und Letali-
tat,
signifikant
Ein- oder beidseitige OKF mit Typ 3, instabil operativ, dorsale Stabilisierung,
AOD
hochste Morbiditat, héchste
Letalitat,
signifikant

Tabelle 32: Neue Klassifikation der OKF

Gemal dieser Klassifizierung zeigte sich bei 247314%) eine Typ 1-Fraktur, bei 4/24
(16,7%) eine Typ 2-Fraktur und bei 3/24 (12,5%k€liyp 3-Fraktur.

Basierend auf dieser Klassifikation wurden selbigests wie unter 5.1.6 und 5.3.4
durchgefuhrt, deren Ergebnisse im Folgenden daeiifesind.

INITIALE MORBIDITAT VS. NEUE KLASSIFIKATION

Die Analyse von GCS, ISS und NISS nach Frakturem@? neuer Klassifikation zeigte
folgendes Ergebnis (Abb. 37):

* Typ 1: Bei den initial 24 Patienten mit Typ 1-Frailgn betrug der mediane GCS
15 Punkte (Range 3-15; SD 3,989). Der mediane EB%i¢p 17 Punkte (Range 9-
50; SD 11,092), der mediane NISS 17 Punkte (Rardg®&01 SD 12,692). Bei
Typ 1 verstarben 2/24 Patienten entsprechend keetalitat von 8,33%.

* Typ 2:Bei 4 Patienten mit Typ 2-Frakturen betrug der mediGCS 10 Punkte
(Range 3-15; SD 5,196). Der mediane ISS betrug B@rikte (Range 19-64; SD
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19,908), der mediane NISS 45,5 Punkte (Range 1%b418,628). Bei Typ 2
verstarben 1/4 Patienten entsprechend einer Latabn 25%.

* Typ 3: Bei den 3 Patienten mit Typ 3-Frakturen bgier mediane GCS 3 Punk-
te (Range 3-15; SD 6,928). Der mediane ISS betBuguhkte (Range 43-50; SD
4,041), der mediane NISS 43 Punkte (Range 43-504.8B1). Bei Typ 3 ver-
starben 2/3 Patienten entsprechend einer Letatt&d67%.

. GCS [Punkte]
. ISS [Punkte]
D NISS [Punkte]

607

40

[Punkte]

S0 W
— -
o

T T T
2 3

Frakturtyp nach neuer Klassifikation

Abbildung 37: Vergleich von GCS, 1SS und NISS zwischen den Frakturtypen gemaR der neuen Klassifikation

Die p-Werte zur Frage nach Unterschieden zwisclen ihitialen Gesundheitszustand
und dem OKF-Typ nach neuer Klassifikation sind atlgénder Tabelle zusammenge-

stellt:

OKF-Typ nach A&M: Typ 1vs. 2 Typ1lvs.3 Typ 2 vs. 3
p-value (U-Test): 0,039 0,003 0,343
OKF-Typ nach A&M: Typ 1vs. 2 Typ1lvs.3 Typ 2vs. 3
p-value (U-Test): 0,022 0,016

OKF-Typ nach A&M: Typ 1vs.2 Typ1lvs.3 Typ 2 vs. 3
p-value (U-Test): 0, 161 0,084 0,743
p-value (Chi-Quadrat-Test): 0,033

Tabelle 33: Testergebnisse anhand der p-Werte fiir die Frage ob sich der initiale Gesundheitszustand zwischen den OKF-
Typen gemdRB der neuen Klassifikation unterscheiden.
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Im ISS und NISS sind die Unterschiede zwischen@&R-Typen gemal3 der neuen
Klassifikation signifikant. Im GCS sind sie nichgsifikant verschieden, jedoch sind
die p-Werte deutlich kleiner als in den Klassifikaen nach Anderson & Montesano

bzw. nach Tuli et al. Im Gegensatz zu den Klasgiidhen nach Anderson &

-

Montesano bzw. Tuli et al. zeigt die neue Klassiitn auch einen signifikante

Zusammenhang zwischen Frakturtyp und Letalitat.

OUTCOME VS. NEUE KLASSIFIKATION

Hinsichtlich der Nachuntersuchung waren bei 24ienAlswertung eingegangenen Fra-
gebogen 20x (83,3%) Typ 1-OKF, 3x (12,5%) Typ 2 igotx (4,2%) Typ 3 enthalten.
Die Analyse von COMI, NDI und SF36-Ergebnissen nkcdikturtyp gemal der neuen
Klassifikation zeigte folgendes Ergebnis (Abb. 38):

 Typ 1: Bei 19 ausgewerteten Patienten mit Typ Xkitran gemald der neuen
Klassifikation betrug der mediane COMI 4,075 PunlRange 0-10; SD 3,148).
Der mediane NDI betrug 21 Punkte (Range 0-100; S[B28B), was an der obe-
ren Grenze der minimalen Behinderung liegt, die iamel SF36-Summe betrug
107,6 Punkte (Range 36-144; SD 28,661).

* Typ 2: Bei den 3 Patienten mit Typ 2-Frakturen bgtder mediane COMI 4,3
Punkte (Range 3,1-10; SD 3,686). Der mediane NiMuge40 Punkte (Range
20-100; SD 35,300), was einem ,moderaten” Behindgsgrad entspricht, die
mediane SF36-Summe betrug 71,1 Punkte (Range 36:1%B 35,300).

* Typ 3: Bei dem einzigen nachuntersuchten PatientgénTyp 3-Fraktur betrug
der COMI 10 Punkte. Der NDI betrug 70 Punkte, waeem ,crippled” ent-
spricht. Die SF36-Summe betrug 51,2 Punkte.
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Abbildung 38: Vergleich von COMI, NDI und SF36-Summe zwischen den Frakturtypen nach neuer Klassifikation

Die p-Werte zur Frage nach Unterschieden zwisclenEtgebnissen der Fragebdgen,
dem Kklinischen und radiologischen Outcome sowie @#k-Typ gemaR neuer Klassi-

fikation sind in folgender Tabelle zusammengestellt

Merkmal 2: Neue Klassifikation

Merkmal 1
1vs.2 1vs.3 2vs.3
S U-Test cowml 0,415 0,19 0,75
° E U-Test NDI 0,171 0,19 1
§ g % élh-"l'est SF-36 0,099 0,19 1
3 < i-Qu. NackenSx. 0,156
v Chi-Qu. Rij 0,169
2 U-Test AU 0,118 0,231 0,167
Chi-Qu. ROM 0,205
Chi-Qu. Rad. Outcome 1

Tabelle 34: Testergebnisse anhand von p-Werten fiir die Fragestellung ob sich die Outcome-Parameter zwischen den Frak-
turtypen nach Tuli et al. unterscheiden.

Die drei OKF-Typen gemald der neuen Klassifikatioeisen hinsichtlich des

Outcomes keine signifikanten Unterschiede unterelaa auf. Die p-Werte sind je
doch deutlich kleiner als bei den Klassifikatiomech Anderson & Montesano bzy

=

Tuli et al. In der Tendenz gibt die neue Klasstiita das Outcome deutlich besser
wieder als die Klassifikationen nach Anderson & Nesano bzw. Tuli et al.
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6 DISKUSSION

6.1 STUDIENDESIGN UND ZIELGROSSEN

Outcome im medizinischen Sinne wird von der Agefocyhealthcare research and Qua-
lity (AHRQ) als wissenschatftliche Fragestellung maem endgiltigen Behandlungser-
folg einer bestimmten therapeutischen Interventiod nach den Wirkungen derselben
auf die Erfahrungen und Bedirfnisse von Patienterstanden. Es wird dabei ange-
nommen, dass jede therapeutische Intervention &imerung im Gesundheitszustand

des Patienten verursacht und dass diese Anderumegsgen werden kariht?*

Im Rahmen klinischer Vergleichsstudien in der Optidie/Unfallchirurgie sind die we-
sentlichen ZielgroRen zur Erfassung des therapogmeen Outcomes die Frakturhei-
lung (,fracture union®), die Funktion einer Kdrpegion (bei Gelenkregionen der
ROM), die Haufigkeit von Re-Eingriffen, die Infe&tisrate, das mittlere Uberleben so-
wie patientenbezogene ZielgréRen wie Schmerz, icadlle Gewichtung von Sympto-
men (,sypmtom specific wellbeing”), der Ruckkehr dan Arbeitsplatz (,return to

work“) oder Erhebungsformen der allgemeinen Lebeabt®

Neben Einzelfallbeschreibungen gibt es bisher mar Studien mit > 10 OKF-Fallen,
welche die Frage nach dem Outcome stéfiéft'%In zwei Fallen wurde das Outcome
nur retrospektiv anhand der klinischen Nachuntdrsng gemessefi!® Lediglich
Malham et al®* fiihrten bei retrospektiv ermittelten OKF eine prelstive Nachuntersu-
chung mittels Fragebogen zur Lebensqualitéat (Neak ®isability Scale, VAS und
Disability Rating Scale) durch. Hohe Dropout-Rasmwie eine hohe Varianz in den
Nachuntersuchungsintervallen machen valide Aussagemebensqualitéat der nachun-
tersuchten Patienten schwieffg®**®°Prospektive Studien zum mittel- bis langfristigen
Outcome der OKF fehlen bisher (Stichtag 31.12.20G®ichwohl werden solche in der
Literatur zunehmend gefordert. Va. die Frage nadbglMdhkeiten der konservativen

Therapie bei klinisch-radiologisch stabilen OKFdabei von Interessé’%®

Aufgrund des prospektiven Ansatzes konnten wir a&afschiedene GroRRen zur
Outcome-Messung zuriickgreifen. Fur die klinischal&ation wurde die Frakturhei-
lung, sowie der ROM bestimmt. Patientenbezogen svanaf die Zielgrolien Schmerz,
return to work, symptom specific wellbeing sowie dktuelle Lebensqualitat zurtickge-
griffen. Nackenschmerzen wurden auf der VAS im Rahrdes Spine Tango-Nacken-

Fragebogens, das Symptom-spezifische Befinden dnthes Spine Tango-Nacken- und
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des Neck disability Index-Fragebogens und die Lefealitit anhand des SF36-

Fragebogens erfasst.

Es bleibt festzuhalten, dass mit dem vorliegenderdi&ndesign erstmals das OKF-
Kollektiv eines Level 1-Traumazentrums Uber ein@itrAum von funf Jahren prospek-
tiv zielgerichtet erfasst und 12 Monate posttraunmesichtlich radiologischer Fraktur-

heilung, funktionellem und subjektivem Outcome natkrsucht wurde und damit ua.
Fragen nach der Lebensqualitat und dem statisisZlisammenhang zwischen dieser
und dem posttraumatischen Gesundheitszustand s@nsehiedenen anderen Faktoren

beantwortet werden konnten.

6.2 EPIDEMIOLOGISCHE DATEN

INZIDENZ

Angaben der Autoren zur Inzidenz der OKF variieséark. Im klinischen Patientengut
erbrachte die Entwicklung der CT-Technologie eineunahme der OKF-

[ nZidenZ(.S,10,14,16,25,53,85,114,146,158

Wegen unterschiedlicher Einschlusskriterien schwanilie Zahlen auch heute noch
betrachtlich: Hanson et #i.analysierten retrospektiv liber eine Zeitspanne siehen
Jahren 107 OKF anhand von Patienteakten. Die irsethe Zeitraum Uber das
Traumazentrum aufgenommene Patietenzahl konnte eidkt ermitteln werden. Sie
schatzten die Inzidenz deshalb auf 0,1-0,2% benafichwer verletzt eingelieferten
Patienter?® Mit 0,17% &hnlich niedrig wurde die OKF-Inzidenprv Malham et al.
(2008) eingeschat??! Die hochste Inzidenz ermittelten Bloom et®amit 16,36%. lhre
Einschlusskriterien waren relativ eng gefasst:s8ldossen nur Patienten mit erlittenem
Hochrasanztrauma gegen die Kopf-Hals-Region'%iBei der Beschrankung auf
zervikale Traumen sahen Capuano ef*atehn OKF-Patienten innerhalb von 110
Patienten mit entsprechendem zervikalem Trauma, el@nfalls eine relativ hohe
Inzidenz von 9,1% ergd3.Die aktuellsten Zahlen stammen von Maserati étaBie
geben eine OKF-Inzidenz von 0,4% bei allen Levellrduma-Patienten ohne

Einschréankung bzgl. Schwere der Verletzung odeewngdter Diagnostik af{®

In unserer Studie beschrénkten wir uns als Bezt@§sgrur Berechnung der Inzidenz

auf das Patientenkollektiv, bei dem die Voraussegen zur Detektion einer OKF gege-
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ben waren, dh. auf die Patienten die einer CT-Ritdong mit Abbildung der okzipitalen
Kondylenregion unterzogen wurden. Auf Basis di&ezugsgrofie lag die Inzidenz der
OKF bei 1,19%. Diese Zahl durfte eher die unterez@ntuale Nachweisgrenze nach
Unfallen darstellen, denn Patienten mit leichterzsrvikalem oder kranialem Verlet-
zungsmuster, bei denen lediglich ein konventioseRéntgen durchgefuhrt wurde, ent-

zogen sich so der Diagnose einer potentiellen Kiemdyaktur.

Bei entsprechender Bericksichtigung der — im Vérleu unseren — weiter gefassten
Einschlusskriterien von Maserati et‘&l.und Hanson et &. bzw. den wesentlich enger
gefassten Einschlusskriterien von Bloom et’afiigen sich unsere Zahlen koharent in
die bisherigen Studienergebnisse ein. Bei dhnlidiieschlusskriterien fanden sich bei
Blacksin et al’ drei OKF-Falle unter 100 Patienten mit erlittenefWwS-Trauma und

durchgefiihrter kraniozervikaler CT-Diagnostik.

Es ist also davon auszugehen, dass bei mindestes® &on 100 Patienten (1%) mit
erlittenem Hochrasanztrauma und/oder Trauma gegeikapf-Hals-Region mit einer
OKF gerechnet werden muss, wenn im Rahmen der mmmBiagnostik ein kranio-

zervikales CT angefertigt wird.

GESCHLECHT UND ALTER

Vor einer Verallgemeinerung unserer Ergebnissezusklaren inwiefern unser OKF-
Kollektiv hinsichtlich epidemiologischer Daten umitialem Gesundheitszustand, Leta-
litdt und Begleitverletzungen mit anderen OKF-Kktieen verglichen werden kann und

damit reprasentativ fur das Gesamtkollektiv istdexe Validitat):

Die Geschlechterverteilung der 31 OKF-Patienten mdrelf weiblichen (35,5%) und
20 mannlichen (64,5%) Patienten gemald einem Vaikall:W von ca. 2:1 deutlich
mannerlastig. Dies deckt sich mit anderen Pubbketin mit ausreichend grof3er Fallzahl
und Reviews: Bloom et af.und Maserati et df° publizierten je einen Manneranteil von
69%, Aulino et at? Capuano et 4f: und Noble et at?* 70% und Caroli et &f fanden

in ihren Reviews ein Verhaltnis von 2,3:1 (m:w).

Das mediane Alter unseres OKF-Kollektivs betragtJahre (Durchschnitt 38 Jahre).
Auch dies deckt sich mit den Ergebnissen in degrhiur: Die Zahlen schwanken zwi-
schen einem Median von 23 Jahren und einem Durphsclvon 44 Jah-

ren .5,10,12,19,32,44,81,97,105
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Alters- und Geschlechterverteilung korrelieren guit denjenigen, die sich bei
Traumaopfern generell findéff Gestiitzt wird dies durch den héheren Anteil mannli

cher Patienten bei autoptisch festgestellten otatgn Kondylenfrakturen nach tédlichen
Verkehrsunfaller?

UNFALLURSACHEN

Gemal unserer Daten ist die Ursache der OKF ira8ilén ein Hochrasanztrauma oder
ein Sturz aus einer H6he von > 2m. Bei den Rasaunrien stehen die PKW-Unfalle mit

einem Anteil von 68% mit Abstand an erster Stelle.

Die Ergebnisse decken sich sehr gut mit denen and&blikationen (siehe Tab. 3).
Untermauert wird dies erneut durch den héheren @Kteil bei Autopsien von Ver-
kehrstoten sowie durch Beobachtungen im Rahmen dmbanischer Untersuchungen
von Panjabi et al., wonach hohe Rotationskraftegyefijexionskrafte und Kombinatio-

nen verschiedener Bewegungen fiir die Verursachimeg ©KF notig sind? 94128129

Verantwortlich fur die OKF nach Bagatellunféllerhemen grof3e Beschleunigungsdif-
ferenzen zwischen Kopf und Rumpf zu sein. Wir saheai solcher Verletzungen (Pat.
Nr. 7 und 18). Ahnliche Félle sind in der Literatbeschriebef? 0898293 Trotz
Symptomfreiheit kann daher auch bei vermeintlichinggligigen Kopf-Hals-Traumen
eine OKF rein klinisch-anamnestisch nicht ausgesdan werden.

6.3 INITIALE MORBIDITAT

GCS/ISS/NISS

Der durchschnittliche GCS in unserem OKF-Kollektietrug 11,8 Punkte, der Median
15 Punkte. 68% aller OKF-Patienten wiesen einen @@Schen 13 und 15 auf.

Auch dies entspricht den GCS-Werten von anderen-@#&tentenkollektiven: Maserati
et al'® fanden in einer retrospektiven Untersuchung ugieOKF-Patienten ebenfalls
einen durchschnittichen GCS von 11,8 Punkten bewmen medianen Wert von 15
Punkten. Hier lagen 58% aller GCS-Werte zwischerud® 15 Punkten. Malham et
al®* fanden unter 65 retrospektiv ermittelten OKF-Ruta einen medianen GCS von
13 Punkten am Unfallort sowie von 14 Punkten bali&erung®* Alcelik et al® fanden

unter 209 retrospektiv ermittelten OKF-Patientend®&umentierte GCS-Werte: 47/83
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(56,6%) davon betrugen 14 oder 15 Punkte. 13/8%%phatten einen GCS zwischen 9
und 13 und 23/83 (27,8%) einen GCS unter 9. Beinduét al> war der durchschnittli-
che GCS unter 71 retrospektiv ermittelten OKF-Pa¢ie mit durchschnittlich 10 Punk-
ten relativ niedrig. Auch bei Capuano et“alvar der durchschnittiche GCS mit 9,4
Punkten (Median 8,5) niedrig. 1997 fanden Bloonaleunter 55 Patienten mit schwe-
rem Kopf-Hals-Trauma 9 OKF, deren durchschnittlicCS bei 11,1 und deren me-
dianer GCS ebenfalls bei 15 Punkten'fag.

In unserem OKF-Kollektiv betrug der mediane ISSnsloewie der mediane NISS 19
Punkte.

Es ist davon auszugehen, dass aufgrund des Redwandes bzw. der Notwendigkeit
entsprechender Software bisher wenige Daten zu &8¢ NISS-Werten in OKF-
Kollektiven vorliegen. In nennenswertem Umfang mibtten nur Malham et al. (2008)
entsprechende Daten: Sie fanden bei 65 retrospektnittelten OKF-Patienten einen
medianen ISS von 29 sowie einen medianen NISS ¢dPuBkten, was mit dem niedri-
geren GCS von 13 bzw. 14 Punkten in ihrem OKF-KaiNekorreliert und insgesamt

ein schwerer verletztes Kollektiv bedeutét.

13/31 (42%) aller OKF-Patienten waren zum Zeitpudkt Aufnahme in unserem

Traumazentrum intubiert und beatmet.

Als einzige Studien mit groRerem Umfang geben Mfcet al® und Caroli et af? Aus-
kunft Uber den Bewusstseinszustand der eingelefe@KF-Patienten: Von 209 OKF-
Patienten waren bei Alcelik et al. 24 (11,5%) zueit@inkt der Einlieferung bewusst-
los? Caroli fanden in ihrer Medline-Suche 46/101 OKFRi&#en (46%) zum Zeitpunkt
der Einlieferung bewusstldé.Capuano et al. gaben lediglich an, dass bei miehiex
Halfte ihrer 10 beobachteten OKF-Félle das Bewesstsduziert waf! Bei Anderson
und Montesano waren laut Publikation sogar 4/6elRtgn initial bewusstlos. Der Status

der anderen beiden Patienten wurde nicht anged&ben.

Unsere und die Ergebnisse anderer Publikationenn#iaslen Morbiditat zeigen, dass
diese bei OKF-Patienten sehr uneinheitlich istUbereinstimmung mit den vielschich-
tigen Unfallmechanismen (Hochrasanz- vs. Bagaaeiftren) die zu einer OKF flihren
kénnen, stehen einerseits die Hochrasanztraumevonmtlergrund. Sie fithren i.d.R. zu
teils schweren (v.a. zerebralen) Begleitverletzanget entsprechend reduzierter Be-

wusstseinslage und reduziertem GCS bzw. erh6ht&nA8dererseits sind viele Falle
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auf ein Bagatelltrauma gegen die Kopf-Hals-Regioniekzufiihren, was mit einem

normalem Bewusstseinszustand und normalem GCSiith8rgeht.

LETALITATSRATEN

In unserem OKF-Kollektiv sind 5/31 Patienten (16p@sttrauma verstorben. Die To-
desursache war dabei in allen Féallen eine hAmastiadedingte intrazerebrale Ischa-
mie. Die mediane Uberlebenszeit dieser Patienténudpd Tage. 3/5 (60%) hatten Typ
1-Frakturen nach Anderson und Montesénie ein Patient hatte eine Typ 2- bzw. Typ
3-Fraktur. Bezogen auf die Klassifikation nach Tetlial**® fanden sich 2/5 (40%) To-

desfalle mit einer Typ 1-Fraktur, 2/5 (40%) miteimyp 2b- und 1/5 (20%) mit einer

Typ 2a-Fraktur nach Tuli et &®

Féalle in denen der Tod durch ein disloziertes Frexgineiner OKF verursacht wird, sind
extrem selten: Bei Anderson und Montesano verstaf® Patienten an einer
Hirnsstammkompression auf Ponshdhe bedingt durstdidéozierte Fragment einer Typ
3-OKF1!° Bei Hanson et al. verstarben 10/95 (10,5%) OKFReRten intrahospital, da-
von aber keiner aufgrund der OKF. Angaben zur \lerig nach Frakturtyp fehle¥i.
Bei Maserati et al. verstarben 12/100 (12%) OKRdP&tn prahospital. Auffallig war
hier ein deutlicher Uberhang der Typ 2-Frakturefi:28(66,7%) hatten eine Typ 2-
Fraktur, nur je 2/12 (16,7%) eine Typ 1- bzw. 3KEua Nach der Tuli-Klassifikation
wiesen 10/12 (83,3%) verstorbenen Patienten eipelfiyraktur auf, 2/12 (16,7%) eine
Typ 2a- aber keiner eine Typ 2b-Fraktur #3fAhnlich hoch wie in unserem Kollektiv
war die Letalitatsrate bei Aulino et al.: 13/76 ,([l1%) OKF-Patienten verstarben; auch

hier alle an ihren intrazerebralen Verletzunien.

Es muss demnach davon ausgegangen werden, dasslidib@KF-Patienten entweder
unmittelbar posttrauma oder wahrend der Krankerdialisferung bzw. intrahospital
verstirbt, die Letalitdt im OKF-Kollektiv mithin md. 10% betragt. Todesursache ist
regelmaRig eine intrazerebrale Verletzung. Basteearf einer OKF kommen prinzipiell
folgende Letalitdtsmechanismen in Frage: 1.) DiagRrentdislokation in Richtung
Hirnstamm bzw. medulla oblongata mit Kompressiod dwasfall lebenswichtiger Hirn-
stammzentren. 2.) Die Dislokation und KompressioermrVertebralarterie mit konseku-
tiver zerebraler Ischamie. Beides stellen relat/e-Indikationen dar, werden jedoch
klinisch aulerst selten gesehen: Nach eigenerattiteecherche sind beide von Ch. Bell
und Anderson und Montesano beschriebenen Patiéigbar die einzigen, welche un-

mittelbar an den Folgen einer dislozierten OKF teetsen sind®*Bei dem von Charles
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Bell** beschriebenen Fall muss allerdings in Erwagungagz werden, dass nicht ein
zu einer Myelonkompression gefiihrtes OKF-Fragméntén Tod verantwortlich war,
sondern, dass aufgrund des fehlenden Ausschlues@&ater und/oder intrazerebraler
Verletzungen eine mdglicherweise begleitende AOBradtrazerebrale Blutung letzt-

lich zum Tode des Patienten gefuhrt haben konnte.

Hinsichtlich GCS, ISS und Letalitat ist unser OKBHektiv gut mit anderen OKF-

Kollektiven vergleichbar.

6.4 BEGLEITVERLETZUNGEN

HIRNNERVENPARESEN

Tuli et al’*® recherchierten unter 51 OKF-Patienten 16 Fall&qBtit unterer Hirnner-
venparese. Dabei traten Symptome der Hirnnervespane62,5% der Falle unmittelbar
posttrauma auf. 37,5% der Félle traten um Tagdloisate verzdgert eitr® Verzégerte
Hirnnervenparesen treten va. bei Typ 3-OKF und mit@izervikaler Instabilitat, zwi-
schen einigen Stunden und mehreren Wochen postiraufg*3339:48.93.118.122.1%5 0
fur die Verzoégerung sind kndcherne und fibrése ifer@tionen (Kallusbildung) im
Rahmen der Reparaturvorgange bzw. eine unzureieh8tabilisierung der Fragmente

mit sekundarer Dislokatioff?

Hirnnervenlasionen fanden sich in unserem OKF-KaiNelediglich in Form zweier
Falle mit Trochlearisparese nach Polytrauma. Buee,OKF zu erwartende Parese der

unteren Hirnnerven fand sich bei unseren Patieriidteinem Zeitpunkt.

Ahnlich sind die Ergebnisse von Maserati €’alVon 100 OKF-Patienten fand sich bei
keinem eine untere Hirnnervenparese. Ebenso faitdb&i den 65 von Malham et al.
analysierten OKF-Féllen weder zum Zeitpunkt deri&erung noch zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ein Patient mit Hirnnervenpat¥s&ei 9/76 aus ihrer Trauma-
Datenbank ermittelten OKF-Patienten wurde von Aulkt al. ein Hirnnervenstatus er-
hoben. Hiervon zeigten zwei (22%) eine Hypoglosatege? Lediglich bei 1/9 (11%)

OKF-Patienten fanden Bloom et al. eine begleiteHitenervenparest. In ihrem Re-

view Uber 121 OKF-Patienten fanden Caroli et afjedgen eine Inzidenz i.H.v. 40%. Am
haufigsten betroffen war der N. hypoglos3uslcelik et al. fanden bei 55/119 (46,2%)
OKF-Patienten eine Hirnnervenparese. In 12/55 (@),&allen wurde die Diagnose
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verspatet gestellt. Bei 15/55 (27,3%) heilte dieeBa folgenlos aus, 20/55 (36,4%) Pati-
enten erreichten eine partielle Genesung und b&51®5,5%) Patienten zeigte sich
keine Verbesserung zum Zeitpunkt der Nachuntersyghbie Nachuntersuchungsinter-
valle schwankten stark. Auch hier war mit 34/55%g§2Fallen am h&ufigsten der N.

hypoglossus betroffen.

Es bleibt festzuhalten, dass die Inzidenz von Himenlasionen bei OKF-Patienten

zwischen 0 und 46% variiert. Va. eine Hypoglossusg@a nach Kopf-Hals-Trauma ist

verdéchtig auf eine OKF23237122

ZERVIKALE BEGLEITVERLETZUNGEN

In unserem Kollektiv zeigten 6/31 (19,35%) Patienteben einer OKF eine zervikale
Begleitverletzung. Dabei handelte es sich 2x une €2-Bogenfraktur, je 1x um eine
C3-Bogen- bzw. C3/4-Luxationsfraktur sowie 2x umeeiC5-Bogenfraktur. Die Inzi-
denz betrug damit 19,35%. Der mediane ISS im Kallekit zervikaler Begleitverlet-
zung betrug 33,5 Punkte im Vergleich zu 18 PunkterKollektiv ohne eine solche.
Dennoch konnte — bei Ausschluss der AOD — statistiein Zusammenhang zwischen
dem Vorliegen einer zervikalen Begleitverletzung aer initialen Morbiditat bzw. dem
Outcome nachgewiesen werden. Auch die Letalitat vier nicht signifikant hoher als
im Kollektiv ohne zervikale Begleitverletzung. BEinschluss der AOD, ist dagegen
sowohl die initiale Morbiditat der Patienten mit B&ignifikant schlechter, als auch die
Letalitat signifikant hoher als beim Kollektiv ohA€®©D. Aussagen bzgl. des Outcomes

waren bei einem einzigen Uberlebten Fall mit AOEhhimdglich.

Grundsatzlich divergieren auch die bisher ermételinzidenzen zervikaler Begleitver-
letzungen bei OKF-Patienten stark: Ging man nocRafmr 1982 davon aus, dass Kom-
binationen okzipitaler Kondylenfrakturen mit Fralgn der distalen HWS extrem selten
sind, liegen die Inzidenzen fiir derartige Fraktunkanationen heute zwischen 19% und
48%5? Die entsprechenden Koinzidenzen zervikaler Begidiétzungen bei OKF-
Patienten waren bei anderen Autoren wie folgt: Aalet af** 19,7%, Capuano et 4t.
20%, Tuli et al®® 20%, Alcelik et aP: 22%, Maserati et &>28%, Hanson et &P
29%. Bei Malham et al. zeigten sogar 27/56 (48,2¥)-Patienten eine zervikale Be-
gleitverletzung, wobei hiervon 80% unterhalb von IGKalisiert waren. Ferner wurde
sowohl bei Hanson et al. als auch bei Malham dtélfig zusatzlich zur CT- auch eine
MRT-Diagnostik der HWS mit der Fragestellung eiigamentaren Pathologie durch-

gefiihrt, welche die relativ héheren Inzidenzenggd diirfter?®**
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Prinzipiell sind die Ursachen und Unfallmechanisnd@n zu AOD fuhren die gleichen
wie jene die zu OKF Typ 2/3 fuhren, wobei Hyperasien und Distraktion tUberwie-
gent 7910212017 e Aytopsien von Verkehrstoten liegt die Inzideter AOD bei 6-8%.
Bei Beschréankung auf die todlich verlaufenden Kdpis-Verletzungen, nehmen die
AOD mit 20-30% einen noch wesentlich groReren Ardii>®*“¢5"F4lle tiberleben-
der AOD-Patienten nehmen bedingt durch das begsékdinische und klinische Not-
fallmanagement mit entsprechender HWS-Immobilisaza: 1983 waren es noch 15
publizierte Félle Giberlebter AOD, 2005 bereits $3%:5318Dennoch sind die Letalitéts-
raten entsprechend hoch und viele Patienten ulggrleédingt durch die Myelonschéaden
die durch Traktion bei vertikaler AOD oder Scheftedei anteriorer oder posteriorer
AOD auftreten nur mit grof3enteils schweren neursldgen Ausfallen bis hin zur
Pentaplegie mit Langzeitbeatmut§® Holsalker et al. fanden in ihrer retrospektiven
Auswertung von Krankenakten 16 AOD-Patienten vometiell (69%) verstarben. Nur

ein Patient iberlebte ohne neurologische Resiffuen.

Die Studie konnte die hohere Morbiditat und Motédlibei AOD bestatigen: Von 31
OKF-Patienten zeigten 3 eine AOD (10%). Diese ageen signifikant hoheren
ISS/NISS als die Vergleichsgruppe ohne AOD. Diealitit war mit 67% ebenfalls sig-
nifikant hoher. Unfallursache war in allen Féllan Rasanztrauma. 2/3 Patienten ver-
starben binnen 7 Tagen an den Folgen einer SABDDig#e (Pat. Nr. 26) Uberlebte mit
inkomplettem hohem Querschnitt. Sein neurologis@tatus war ein Jahr posttrauma an
der oberen Extremitat leicht verbessert. So kamuesiner Zunahme des Bewegungs-
mafies an linkem Unterarm, linker Hand und Fing8emnsibel fand sich eine Restfunk-
tion der protopathischen, jedoch eine unverandggednobene epikritische Sensibilitat
an Rumpf und Extremitaten. Der Hirnnervenstatus earder Nachuntersuchung unver-

andert unauffallig.

Eine Literaturrecherche von Gregg ef%im Jahr 2005 erbrachte 39 publizierte Falle
mit Tetraplegie nach traumatischer AOD. Knapp déftd davon (47%) zeigte keinerlei
neurologische Besserungen im Verlauf. Weitere 38%tarben innerhalb von 30 Tagen
posttrauma. Keiner der Patienten erreichte einkstéoldige neurologische Rekonvales-
zenz. 15% erreichten — wie unser Patient — einmggradige Besserung ihrer motori-
schen Fahigkeiten. Insgesamt konnte der Reviewdb&imentierte Falle primér Gber-
lebter AOD ermitteln. Die 30-Tage-Mortalitatsrateter den Patienten die lebend einem
Krankenhaus zugefiihrt wurden, lag bei 35%uch bei 33 lebend eingelieferten AOD-
Fallen von Horn et al., von denen 22 (67%) lang§isiberlebten, kam es bei einigen
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Patienten zwar zu neurolgischen Besserungen, eilisandige Rekonvaleszenz von der
Tetraplegie fand sich jedoch auch hier niéilimmt man zu den von Gregg et al. und
Horn et al. ermittelten 35% bzw. 33% intrahospiarstorbenen noch die bereits
prahospital verstorbenen Patienten hinzu, so magsndausgegangen werden, dass nur
etwa 1/3 AOD-Patienten mit tberwiegend schwerenraleigschem Behinderungsgrad

mittel- bis langfristig tberlebt.

Falle Gberlebter Kombinationsverletzungen aus AGId OKF sind sehr selten. Eine
eigene Literaturrecherche zeigte weitere acht soléfille: Horn et af fanden 2/33
(6,1%) AOD-Patienten mit begleitender OKF, Ahujaaét fanden sogar 3/6 (50%)
AOD-Patienten mit begleitender OKF die mittelfrstiiberlebten. Uber das Outcome
wurde nicht berichtet/? Jones et df beschrieben einen Fall mit beidseitiger OKF Typ
3 und AOD mit Tetraparese. Nach dorsaler Fusion &amu einer neurologischen Bes-
serung. Die Tetraparese blieb besteffevion Ide et al. wurde von einem Patienten mit
einseitiger OKF, Clivusfraktur und einer leichtemilateralen bzw. anterioren AOD be-
richtet, der nach Therapie mit rigider Halskrawaite gutes, neurologisch unauffalliges
Outcome erreicht€ Es muss allerdings kritisch hinterfragt werderwi@weit in den
beiden letztgenannten Fallen tatsachlich eine A@Dag. Ein weiterer Fall Uberlebter
Kombination aus AOD und OKF wurde von John-Puthettileet al. publiziert, bei dem

das Outcome ohne neurologische Residuen ausgesprgahwar?®

Aus den Beispielen mittelfristig Uberlebender Fatlass der Schluss gezogen werden,
dass die Kombination von OKF und AOD zwar sehreselind mit neurologischen De-

fiziten verbunden, prinzipiell aber mit dem Lebesrainbar ist.

INTRAZEREBRALE BEGLEITVERLETZUNGEN

In unserem OKF-Kollektiv wiesen 14/31 (45,16%) Paten eine klinisch und/oder ra-
diologisch diagnostizierte intrazerebrale Beglaigtzung auf. 17/31 (54,84%) zeigten
keine intrazerebralen Pathologien oder klinisch&&ligkeiten die auf ein Schadelhirn-
trauma (SHT) hinwiesen. Es zeigte sich ferner @ymikanter Zusammenhang zwi-
schen dem Vorliegen einer intrazerebralen Begld@tming und dem initialen Gesund-
heitszustand bzw. dem klinischen Outcome der Ratierwas auf den mafgeblichen

Einfluss intrazerebraler Verletzungen hinweist.

Link et al. fanden bei 202 prospektiv ermittelteati®nten mit Z.n. substantiellem Kopf-

trauma (neun davon mit OKF) insgesamt 80 Patief®t@) mit Zeichen einer intrakra-
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niellen Blutung (43x SAB, 57x ICB, 10x EDB, 15x SDB6x IVB).?’ Ahnliche Zahlen
wie in unserem Kollektiv finden sich bei Malhamadt, Alcelik et al. und Bloom et:
Malham et at®® fanden bei 30/65 (46%) OKF-Patienten mit einem iaveeh GCS von
13 CT-morphologisch intrakranielle Hamorrhagienrideer hinaus stellten sie eine po-
sitive Korrelation zwischen dem klinischen Outcoumel dem Vorliegen intrazerebraler
Begleitverletzungen fest? Bei Alcelik et al® waren es 46%, bei Bloom et'al44,4%
mit intrakranieller Pathologie. Hanson et al. famtei 60/95 (63%) OKF-Patienten Zei-
chen einer diffusen ZNS-L&sion oder einer fokatmakraniellen Blutung§® Auch bei
Maserati et at® waren es mit 56/100 (56%) OKF-Patienten mehr &sHiilfte der
OKF-Patienten die eine intrazerebrale Begleitvedey aufwiesen. Der GCS im Teil-
kollektiv mit intrazerebraler Begleitverletzung heg 10,1 Punkte im Vergleich zu ei-
nem durchschnittlichen GCS von 11,8 im GesamtktlleR® Auch Aulino et al. ermit-
telten in ihrer retrospektiven Auswertung mit 46(66,5%) OKF-Patienten einen relativ
hohen Anteil intrazerebraler Verletzungen, wasmgiitdem niedrigen durchschnittlichen
GCS von 10 im Gesamtkollektiv korreliéft.

Auch hinsichtlich der Begleitverletzungen ist dasunserer Studie ermittelte OKF-
Patientengut mit anderen OKF-Kollektiven verglei@hbUnsere Ergebnisse ermdgli-
chen damit erstmals statistisch verifizierte Aussagum Einfluss der OKF auf den
Gesundheitszustand und das Outcome der Patient&feiigieich zu dem von Begleit-

verletzungen.

6.5 NACHUNTERSUCHUNG UND OUTCOME

KLINSICHES OUTCOME

In unserem Kollektiv wurden 22/31 (71%) OKF-Pateenim Median 12 Monate post-

trauma klinisch nachuntersucht. 19/22 (86,4%) Regie wurden mittels ASPEN-Kragen

therapiert. Von 22 Patienten wurden zwei (9,1%) emiem Halofixateur versorgt. Der

Grund dafur lag in beiden Féllen aul3erhalb der GKiR.Patient wurde bei begleitender
AOD von CO auf C2 fusioniert. Bei % (75%) Patientengte sich die HWS ein Jahr
posttrauma in allen Ebenen frei beweglich. Eine rptidung der Rotationsbewegung
fand nicht statt, da das obere Kopfgelenk nur redit@ire Beteiligung daran hat (siehe
2.2) und OKF-Patienten bei Rotation geringe bis&dEinschrankungen hab&n.
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Leichte intermittierende Nackenschmerzen wurdenjedem zweiten Patienten bejaht,
wobei va. Patienten mit weiteren zervikalen Fradtubetroffen waren. Diese waren im
Zeitverlauf regredient. Sekundare Verschlechterondes allgemeinen Gesundheitszu-
standes, insbesondere Hirnnervenparesen bliebenVaus den 22 nachuntersuchten
Patienten waren 15 (68,2%) zum Zeitpunkt der Nathvaachung in ihrem urspringli-
chen Beruf wieder arbeitsfahig. 6/22 (27,3%) Pagiernwaren aufgrund der Unfallfolgen
noch nicht arbeitsfahig, ein Patient aufgrund demmantanen Arbeitsmarktsituation.
Von den 6 Patienten wiederum lag die Ursache n@inem Fall (Pat. Nr. 26) an den
unmittelbaren Folgen der HWS-Verletzungen. Korret&n zwischen Klinik, ROM
oder der Arbeitsfahigkeit und den OKF-Typen nacliémson und Montesano bzw. Tuli
et al. waren statistisch nicht feststellbar. BeiAlederson und Montesano-Klassifikation
war hier allerdings — bei nur einem nachuntersuchigp 2 — nur der Vergleich zwi-
schen Typ 1 und 3 méglich. Dennoch ist dieses HErigdiezeichnend, ware gerade zwi-
schen den als stabil geltenden Typ 1- und denrassbil geltenden Typ 3-Frakturen

zumindest ein tendenzieller Zusammenhang zu erwgdeesen.

Auch von der Therapieform zeigte sich das klinisthgécome unabhangig, wobei die
Aussagekraft wegen der geringen Fallzahlen in Hatéur-und OP-Gruppe nur gering
ist. Hinsichtlich des klinischen Outcomes zeigtersare Ergebnisse, dass die typuber-
greifende Therapie mit ASPEN-Kragen fur sechs Wodehr gute Ergebnisse liefert.

Ergebnisse zum langfristigen klinischen Outcome @&F wurden bisher — mit Aus-
nahme von Einzelfallbeschreibungen — ausschlief3fictetrospektiven Datenanalysen
gewonnen. Nach einer Literaturrecherche macherliedi zwei Arbeiten mit einem
OKF-Kollektiv von mehr als 10 eigenen Patienten gagen zum klinisch-funktionellen
Outcome*®” In einer weiteren Publikation erfolgte eine Literaecherche mit mehr als
100 OKF-Patienten welche die Frage nach derenskli@im Outcome stellténDaten
zum Outcome bei OKF-Patienten ermangeln in allewi8h der Typ- und Therapiedif-
ferenzierung: Hanson et al. sahen einen Monatrpostia bei 65% aller OKF-Patienten
ein gutes funktionelles Outcome: 55/85 Patienterewaelbststédndig mobil und konnten
sich selbst versorgen. 35% der Patienten warenesem Zeitpunkt noch angewiesen
auf pflegerische Unterstitzung, kinstliche Ern&groder Beatmung. Eine getrennte
Betrachtung des Outcomes nach OKF-Typen bzw. Thefam erfolgte nicht. Im Teil-
kollektiv der Patienten ohne Kopfverletzungen z=ig91% ein gutes Outcome im 0.g.
Sinne, was fur den maf3geblichen Einfluss intrazatebVerletzungen auf das Outcome
spricht®” Von zehn eigenen Patienten bei Capuano et athteten die Autoren in sie-
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ben Fallen (70%) von einem guten Outcome ohne fagische Symptome im Median

zwei Jahre posttraunfa.

Einzelne Falle sind bekannt in denen es nach versy Therapieeinleitung zur
Ausbildung von Spatkomplikationen kam: Verzogerftr@atende Hypoglossusparese,
Tortikollis, Schwindel oder Schluck- und Nackenlieserden werden dabei als Folgen
einer sekundéar dislozierten OKF bei unzureichentteamobilisation oder einer

Kallusbildung im Heilungsverlauf gesehtf?36:37122154 giner Literaturrecherche von
Hadley et al. fanden sich 23 OKF-Patienten die éeeirherapie zugefihrt wurden. 9/23
(39%) entwickelten Tage bis Wochen posttrauma etp Hirnnervenparesen, 6/23
(26,1%) entwickelten andere von o0.g. Symptomengdsamt entwickelten 15/23
(65,2%) aller nicht therapierten OKF-Patienen eusgspatete Klinik. Von diesen
wurden drei (20%) nachtréaglich immobilisiert wodurén allen drei Fallen eine

Besserung der Klinik eintrat was bei den auch nméghth nicht immobilisierten

Patienten nur bei jedem dritten der Fall War.

Der Review von Alcelik et al. mit Angaben zu Thaeeapnd Outcome zeigte folgendes:
21 Falle wurden primar nicht immobilisiert. Im FalMN-up zeigten 9/21 (43%) eine
persisitierende Hirnnervenlasion, drei erreichtém gmptomfreies Outcome und in
neun Fallen wurden keine Angaben zum Outcome gemiachHalofixateur fand bei 20
Patienten Verwendung: 9/20 (45%) Patienten littechahier bei der Nachuntersuchung
an einer persistierenden Hirnnevenlasion, eineatiteiner Hemiparese und vier zeigten
ein symptomfreies Outcome. In sechs Fallen fehitegaben zum Outcome. Die hau-
figste Therapieform bei OKF-Patienten waren Halgkré(Philadelphia-Kragen, weiche
oder harte Halskrawatte): 58/108 (53,7%) Patiemterden so behandelt. 37/58 (63,8%)
Patienten erreichten damit vollstdandige Symptorhé®j 12/58 (20,7%) zeigten eine
residuelle Hirnnervenparese&ieine Angaben machten die Autoren Ulber die mediane

Nachuntersuchungsintervalle.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine frihzeitige Distjnaind zervikale Immobilisation
die Voraussetzung fur ein gutes klinisches OutcdereOKEF ist. In primar mobilisierten
Fallen muss unabhangig vom OKF-Typ in bis zu 2/B leidle mit latent auftretenden
und/oder persistierenden Komplikationen gerechnetden. Auch bei verzdgerter

Immobilisation sind neurologische Symtpome noclersibel.

Die statistische Analyse zeigte in unserem OKF-&dll/ eine signifikante Korrelation

zwischen dem klinischen Outcome und dem Vorliegenere intrazerebralen
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Begleitverletzung. Umgekehrt bestanden keine digmten Unterschiede im Outcome
zwischen den verschiedenen Frakturtypen nach Aadarsd Montesart® bzw. Tuli et

al *® Dies zeigt, dass der OKF-Typ keine maRgeblicheeBeahg fiir das Outcome hat,
wohingegen die intrazerebralen Verletzungen hierfilal3geblich sind. Auf die
Uberlegene Bedeutung intrazerebraler Verletzunggemjiber den Folgen der OKF fur
das funktionelle Outcome bei OKF-Patienten wieseshalie Ergebnisse von Malham et
al!®, Hanson et d’ und Horn et af? hin. Auch Miltner et al. duBerten in ihrer
Autopsiestudie von 1990, dass die bei Unfallopféestgestellten intrazerebralen
Verletzungen so schwerwiegend waren, dass der OidFder aus ihnen resultierenden

Symptomatik wohl keine Bedeutung zugeschrieben evecthrf:*?

Die hier nachgewisene Unabhangigkeit vom OKF-Tyssnkritisch hinterfragt werden:
So weist die Typ 3-OKF nach Anderson und Monte¥ahew. die Typ 2b-OKF nach

Tuli et al*®®

als Avulsionsfraktur einen flieBenden Ubergang&0OD auf. Aufgrund der
— auch in unserer Studie nachgewiesenen — signtfik@heren Letalitat der AOD, liegt
die Vermutung nahe, dass auch Patienten mit eiger 3F bzw. 2b-OKF eine — in
unserer Studie nicht nachweisbare — hohere Letaiéveisen. Moglicherweise wird
diese dadurch Uberzeichnet, dass jene Patientaitberéahospital versterben und in
entsprechenden Untersuchungen nicht erfasst wekierzu mussten Autopsiestudien
durchgefuhrt werden, welche den hoheren Anteil wmhchen Avulsionsfrakturen
nachweisen. In den uns bekannten Autopsiestudldh dae Differenzierung der OKF

nach bekannten Typé&r>14

FRAGEBOGEN

Damit die mit der Hilfe von Messmethoden ermitteliergebnisse begriindeten Einfluss
auf den klinischen Entscheidungsprozess nehmenekimussen diese hinsichtlich der
Hauptgutekriterien Validitat, Reliabilitdt und Okjevitat und, je nach o.g. Zweck, auch
hinsichtlich Responsibilitat psychometrisch getesterder?* Validitat misst die Belast-
barkeit der Operationalisierung. Zu unterscheidem snhaltliche, Konstrukt- und
kriterienbezogene Validitaf. Ermittelt wird die Testvaliditat durch Berechnuhey Kor-
relation zwischen der zu untersuchenden Testmethondeinem bekannten Vergleichs-
test (VAS, SF-36 0.4%:'"?Bei ausreichender Korrelation ist Validitat gegebReliabi-
litat (=Zuverlassigkeit) misst die Genauigkeit gife@stmethode. Sie ist derjenige Anteil
an der Varianz, der durch tatsachliche Unterschigdenicht durch Messfehler oder die

Fluktuation des gemessenen Merkmals erklart wekden. Zur Bestimmung der Relia-
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bilitdt werden ua. der Paralleltest, der Test-Rdii@sra-Klassen Korrelation (ICC)) so-
wie die Berechnung der inneren Konsistenz (Cronlsadlpha) herangezogéft: Relia-
bilitat wird fir Cronbach’s Alpha allgemein bei War > 0,8 bzw. 0,9 angenom-
men?8#131Opjektivitét stellt die Unabhangigkeit der Ergess von Rahmenbedingun-
gen (Untersucher, Situation etc.) dar. Es ist Zzm@scDurchfiihrungs-, Auswertungs- und
Interpretationsobjektivitat zu unterscheiden. Eial3afir ist der durchschnittliche Kor-
relationskoeffizient zwischen den durch verschiedeimtersucher an einer Stichprobe
von Probanden erhobenen Testbefunden. Respordiligitdas Mal3 fur die Empfind-
lichkeit einer Testmethode. Gemessen werden kane 8a. mittels der
Anderungssensitivitat (,minimal detectable chan@@DC)). Die Responsibilitat kann

u.a. mittels der Area under the curve (AUC) errtiitieerden?®

Standardisierte und in 0.g. Sinn evaluierte Fragebtzur Erhebung des klinischen
Outcomes nach OKF wurden bisher lediglich von Mallet al. eingesetzt. Verwendet
wurden neben der VAS, der Neck Pain and Disab8itgle (NPDS) und die Disability
Rating Scale. Das Follow-up fand im Median 27 Menpbsttrauma statt, schwankte
jedoch zwischen 10 und 48 Monaten stark. Die Kidsdion erfolgte anhand jener von
Anderson und Montesatfo Die von 65 OKF-Patienten erhobenen Daten wurden
lediglich deskripitiv-statistisch bearbeitet. Eimeluktiv-statistische Analyse der Daten
fand mit Ausnahme einer positiv ausgefallenen HKatiensrechnung fir den
Zusammenhang wischen Outcome und dem Vorliegerazetebraler L&sionen,
zervikaler, fazialer oder anderer Schadelfraktuneoint statt. Im NPDS erreichte der
mediane Score 23,1 Punkte (Range 0-67,5; SD 24h&Gealer Disability Rating Scale
wurden 11/24 (45,8%) als unbehindert, 7/24 (29,28i) milder, 5/24 (20,8%) mit
partieller und 1/24 (4,2%) mit moderater Behinderleurteilt. Eine ernste (,severe*)

Behinderung wurde bei keinem der Patienten festtieSt'

In unserer Studie kamen folgende drei Fragebdgean Ezmittlung des klinschen

Outcomes zur Anwendung:

Der Spine Tango-COMI Nacken 2005/2008 — Patientelbs&inschatzung in der 3.
Version von EuroSpine (Basel) (siehe Anhang) etiimeinen Median von 4,25
Punkten, auf der VAS war der Median 4,0. Verglemale Erhebungen dieses Scores bei
OKF-Patienten wurden bisher nicht durchgefiihrt odaebliziert. Auf Anfrage war
EuroSpine bereit, uns die Ergebnisse von 41 Patientit Z.n. zervikaler Fraktur und
konsekutiver operativer Versorgung, darunter aleremer mit CO-Fraktur, zukommen
zu lassen. Bei 18 Patienten wurden die COMI-Werte bei uns ein Jahr post-OP
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erfasst: Der mediane COMI betrug 5,1 (Range 0-9[83,2). Der VAS-Nacken ein Jahr
post-OP lag bei 4,5 (Range 0-9; SD 3,2). Angabem zoedianen Alter und der
Geschlechtsverteilung fehlten. Uber alle o.g. 4tieRten (unbekannter medianer
Nachuntersuchungszeitraum) betrug der postoper@@#ll 5,2 Punkte ( Range 0-8,7,;
SD 2,9) und der VAS-Nacken im Median 3 (Range &D;2,7). Der Vergleich dieser
Werte ist nur bedingt moglich, zeigt aber, dass ldg auf einen Fall ausschlief3lich
konservativ behandelten OKF-Patienten ein Jahrthpaosha ein deutlich besseres
klinisches Outcome aufweisen als Patienten mit ikelen Frakturen ein Jahr

postoperativ.

Spine Tango stellt ein landeribergreifendes Dokuatemssystem  zur
Qualitatssicherung in der Wirbelsdulenchirurgie. dar Kooperation mit dem M.E.
Muller Institut fur Evaluationsforschung in der lmopadischen Chirurgie der Universitat
Bern brachte die Spine Society of Europe (SSE) fi@2erste online-Registratur fur
Wirbelsaulenchirurgie in Europa ans Netz. Anhand doei Fragebdgen (ua. COMI)
ermittelt EuroSpine Epidemiologie und Outcome. Uisgliches Ziel ist die
Identifizierung potentieller Pradiktoren fir das fékkaeten von Dura-Lasionen bei
posterioren Fusionen sowie die ldentifizierung Wdariablen mit Einfluss auf die
Hospitalisationsdauef! Der COMI stellt eine um eine Frage zur Lebensditalt

erweiterte Version des ,Core Outcome Measures“Deyo et al. dar°

Kritisch zu sehen ist die Evaluationssituation des uns verwedeten Spine Tango
COMI — Fragebogens: Wir fanden einzig von Mannidnak eine psychometrische
Evaluation des COMI bei chirurgisch und konservaghandelten Patienten mit HWS-
Schmerzen. Diese weist ihn als vergleichbar mieesn riickenspezifischen Fragebdgen
aus und empfielt ihn fur die klinische Forschubge Test-Retest-Reliabilitat wurde als
gut, mit ICC-Werten von 0,67-0,95 fur die Einzeffeam sowie von 0,91 Uber alle Fragen
bewertet. Diese stuften die Autoren ebenso wieMIEC (minimal detectable change)
als vergleichbar mit anderen Outcome-FragebdgeNaken- und Rickenschmerzen
ein. Fur die innere Konsistenz wurde Cronbach”halpwischen 0,41 (,function®) und
0,78 (,pain symtpoms®) ermittelt. Lediglich die Rub ,Symptomspezifisches
Wohlergehen“ erreichte nur Werte zwischen 0,07 uh#6. Ebenso wurde die
konstruktive Validitat insgesmant als gut bezeithHne= 0,60-0,79), mit Ausnahme der
Frage zum ,Symptomspezifischen Wohlergehen® (r 3, Die Anderungssensitivitat

betrug 0,95 was als sehr gut zu bezeichneffist.
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Wir entschlossen uns zur Verwendung des COMI anffyriolgender Uberlegungen:
Hauptgrund war die Nutzlichkeit der enthaltenen VASelche sehr gute
Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen anderer Petigropulationen ermdglicht.
Dartber hinaus beinhaltet der Fragebogen unter dik@mthen Gesichtspunkten sehr
verstandliche, auf die Nackenregion begrenzte Frage schnell zu bearbeiten und
konnte fachgerecht ausgewertet werden. Validitét Raliabilitaét konnten von Mannion
et al. nachgewiesen werdER. Mangelnde Validitat und Reliabilitit der Frage
~Symptomspezifisches Wohlergehen* wurde durch diervkéndung des SF-36-

Fragebogens ausgeglichen.

Der mediane Neck Disability Index (NDI) unseres OK&llektives betrug 12 Punkte
bzw. 24%, was einem moderaten Behinderungsgragréasiis Die groldten Einschran-
kungen fanden sich bei der aktuellen Schmerz-littgnsglem Lesen sowie der Arbeit,
die geringsten bei der Selbstversorgung und derz&atnation. Die schlechteren Werte
im Vergleich zu den sehr guten Ergebnissen von Malet af®* kénnten mit dem spé-
teren medianen Nachuntersuchungszeitpunkt von 27aka im Vergleich zu unserem
12-monatigen Nachuntersuchungsintervall erklartdeerund eine weitere Besserung

der klinischen Symptome auch nach einem Jahr postia erwarten lassen.

Die englische Originalversion des NDI stammt vonriégam H®' Wir nutzten die
deutsche Ubersetzung des MAPI-Instituts (Progbfidwelche uns von Vernon zur
Verfugung gestellt wurde (siehe Anhang).

Kritisch anzumerken ist auch hier die Validitatsation: So existiert zwar eine fundierte
Validitatspriufung des englischen Originals, nichelder deutschen Version. Im eng-
lischsprachigen Raum ist der NDI das am meistehredete und am besten validierte
Instrument zur Selbsterhebung des Behinderungsgraee Patienten mit Nacken-
schmerzer® In acht Studien wurde bisher seine Test-RetesaBibat getestet und
erreichte, mit einer Ausnahme sehr gute ICC-Waitalfe Test-Retest-Reliabilitat zwi-
schen 0,89 und 0,93. Zwolf Studien befassten sitlien Responsibilitat des NDI. Alle

konnten diese bestétigen (r > O’8%35-,41,77,92,108,136,150,161,164,177,181,182

Die von uns verwendete deutsche Version des NDH&vwom MAPI-Institut aus dem
Englischen in das Deutsche ubersetzt. Eine eigetexaturrecherche brachte zwei
psychometrische Analysen zur deutschen Versionei®chet al. berechneten fur die
Reliabilitat der deutschen NDI-Version ein CronbachAlpha von 0,94. Signifikante

Korrelationen wurden fiir die konstruktive Validittrechnet** Auch Bremerich et al.
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bestatigten die Validitat und Reliabilitat der dsalten NDI-Version, welche z.T. sogar
hoher ausfielen als in den Tests des englischegif@ts> Beide Autoren geben jedoch
zu bedenken, dass weitere Studien in Bezug autieligsche NDI-Version nétig sind
bevor er standarmé&Rig im klinischen Alltag eingaseterden kanA>**! Aufgrund der

guten Resultate von Scherer und Bremerich, derradpenden Validitatslage der
englischen Originalversion sowie der hohen Regjemfitat haben wir uns fir die

Verwendung des NDI in dieser Studie entschieden.

Der MOS SF-36-Fragebogen (siehe Anhang) zeigtel®ei24 ausgewerteten Patienten
einen medianen Wert von 101,65 Punkten. Publikatiatum SF-36 bei OKF-Patienten
sind uns nicht bekannt. Als Vergleich beziehenuwws an dieser Stelle auf die Erhebun-
gen von Bullinger und Kirchberg@raus dem Jahre 1995. Aufgrund des medianen Alters
von 37 Jahren in unserem OKF-Kollektiv nutzen vér\éergleich die Werte welche von
den Autoren im beschwerdefreien Kollektiv der 31jdlrigen in Gesamtdeutschland im
Jahre 1995 ermittelt wurden. Am deutlichsten watebei die Unterschiede in den Ska-
len 1, 2, 3 und 6 (siehe Abb. 39): In unserem OKdHéktiv ergab sich bei der Auswer-
tung der Skala 1 (,korperliche Funktionsfahigkeigyh Median von 65%. Der Ver-
gleichswert von Bullinger/Kirchberger betragt h@&,6%. Die ,korperliche Rollenfunk-
tion" (Skala 2) brachte bei unseren OKF-Patienterere Median von 50% bei einem
Vergleichswert von 90,16% fir das entsprechendidlkktiv aus Gesamtdeutschland.
In der Kategorie ,korperliche Schmerzen* (SkaleeBjab sich bei uns ein Median von
36,5% im Vergleich zu 86,84% fur 31-40-jahrige ied@amtdeutschland. Auffallig war
ferner die Abweichung der Werte fur die ,sozialenkionsfahigkeit* (Skala 6): 75% im
Vergleich zu 89,54% im gesamtdeutschen TeilkoNekti
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Abbildung 39: Vergleich der Skalenwerte der physischen Skalen 1, 2, 3 und der sozialen Skala 6 des SF-36 zwischen dem
OKF- und dem gesunden 31-40-jahrigen gesamtdeutschen Kollektiv

100



Diskussion

Beim Vergleich der medianen Ergebnisse von SF-36NDI fallt das merklich schlech-
tere Ergebnis im SF-36 auf. Dies konnte darauf bisen, dass Patienten beim Ausful-
len des SF-36 eher dazu neigen korperliche Einskbrigen anderer als der zervikalen
Region in die Beantwortung der Fragen einflieRetasgen. Zwar wurden Patienten vor
dem Ausfillen der Fragebogen instruiert, dass altsh Fragen zur korperlichen Leis-
tungsfahigkeit auf die Pathologie der HWS bezielismnoch ist die Gefahr, dass Pati-
enten zB. bei der Beantwortung der Frage ,Wie s8id durch lhren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingé@skt®¥ auch andere Leiden mit ein-
beziehen beim SF-36 ungleich groRer als bei derli@gang des NDI der sich konkret
als Fragebogen fir Nackenbeschwerden ausgibt. Batiibaus nimmt der SF-36 auf-
grund seines mulitdimensionalen Ansatzes auch ligenaeinen und mentalen Gesund-
heitszustand auf: Da es sich in Uber 70% der Fgtlgoolytraumatisierte Patienten han-
delt, ist es nicht Gberraschend wenn ein multidisi@raler Fragebogen ein schlechteres
Bild des Gesundheitszustandes zeichnet als einmegspezifischer Fragebogen, zumal
der klinisch-pathologischen Bedeutung der OKF licligeine untergeordnete Rolle
zukommt wohingegen andere Verletzungen, allen vontmrazerebrale, den Gesund-

heitszustand und damit den SF-36 starker beeimsffuss

Der Medical Outcome Study Health Survey in der 8Rorm mit 36 Items (MOS-SF-
36) leitet sich aus dem ,Medical Outcome Study (M®8nctional Status uand Well-
Being questionnaire* ab und wurde erstmals 1988nilith zuganglich gemacfft¢%*"*
1996 erfolgte eine Uberarbeitung zur zweiten Versid Der SF-36 wurde fiir diese
Studie gewahlt, da er im amerikanischen Origina¢eseits in einzelnen Kategorien sehr
gut mit dem NDI korrelietf®3¢ zugleich aber deutlich iber diesen hinausgehteimd
besseres Bild vom allgemeinen Gesundheitszustashdi@nLebensqualitat des Patienten
liefert, was insbesondere fir die Outcome-Abschigzubei Patienten mit

muskuloskelettalen Beschwerden wichtig erachted 1

Die psychometrische Evaluation des SF-36 im angéwd&anischen Raum ist weit fort-
geschritten: Die wesentlichen Arbeiten hierzu litfe Waré’®'2 McDowell/Newelt®®
sowie McHorney*®*! Der SF-36 wird hier allgemein als valides Instemn zur
Erfassung von Gesunheitszustand und Lebensqualhtaepidemiologischen und
klinischen Studien angewarfdt.Im Rahmen des International Quality of Life
Assessment (IQOLA) Projekts wurde der SF-36 incl@exiene Sprachen lbersetzt und
hinsichtilch translatorischer und psychometriscBeéitekriterien ausfiihrlich getestét.
Die psychometrische Evaluierung der deutschen Wersirfolgte neben Bullinger et

101



Diskussion

al 2%29gych durch Kohlmarfh Krischke et af’Weidenhammer/Melchdff, Stoll et
al*%, zZwingmann et a®” sowie Walach und Giithfiff. Bullinger kommt zu dem
Schluss, dass die deutsche Version des SF-36 sehirglen Einsatz in der Rehabilita-
tionsforschung zur Erfassung der gesundheitsbeeogkeebensqualitat geeignet ist, der
Nachweis der Anderungssensitivitat jedoch nochtabhe$®?32°Zwingmann et al. unter-
suchten den SF-36 speziell auf die ausstehenderémgigsensitivitat hin. Die Berech-
nung der sog. GRI (Guyatt’s Responsiveness Indexpaierte in fast allen Skalen und
Scores lagen in einem Uberwiegend mittleren bisehoBereich. Dennoch stellte
Zwingmann fest, dass die Anderungssensitivitat neiehvor einen Schwachpunkt in der
bisherigen psychometrischen Testung des deutsdre&® Sarstellt, woran sich auch in
der zweiten deutschen Version nichts gedndert®hansgesamt ist dieser der ersten
Version hinsichtlich psychometrischer Qualitat ubdkrimination nicht Uberlegen, so
dass sich keine Praferenz der neuen Version gegenigh alten begriinden 1asstim
Rahmen der Studie wurde daher der fundiertereniStladje wegen auf die erste

Version zurlick gegriffen.

Bei allen drei von uns durchgefihrten Fragebégeytee sich positive signifikante Kor-
relationen zwischen den jeweiligen Ergebnissenderd Vorliegen einer intrazerebralen
Verletzung. Dies lasst den Schluss zu, dass inehrale Verletzungen einen maf3gebli-
chen Einfluss sowohl auf initiale Morbiditat alschuauf das mediane klinische Outcome
bei OKF-Patienten haben, wéahrend der Einfluss d€F Gelbst vernachlassigbar er-
scheint (keine Korrelationen mit Frakturtypen), vels Vermutung von Malham et al.

und anderen Autoren bestatigf>101114

‘ RADIOLOGISCHES OUTCOME

Von Interesse war der Grad der Frakturheilung ¢tinee union®) einerseits und der
Ausschluss von Pseudarthrosen andererseits. 295,5%) der OKF-Patienten zeig-
te sich die Fraktur ein Jahr posttrauma vollstahkaigsolidiert. Lediglich in einem Fall

blieb eine solche Konsolidierung bei primarer Disition in den Spinalkanal aus. Se-
kundare Dislokationen waren nicht zu sehen. Aucku®arthrosezeichen im okzipito-
zervikalen Gelenk waren bei keinem der Patientan]ahr posttrauma zu diagnostizie-
ren. Bemerkenswert war, dass sich das primar destezFragment bei Patient Nr. 9
nach einem Jahr absklerosiert und hinsichtlich @ichnd Lage in keiner Weise
verandert zeigte. Bei derartigen Dislokationendratiir mit einer zumindest partiellen
Fragmentosteolyse gerechnet. Die Tatsache, dassrdratient keine neurologischen
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Residuen davontrug, wird von einer ahnlichen Bebhag von Chou et &f. bestétigt.
Dies zeigt, dass der Spinalkanal unmittelbar dided foramen magnums noch relativ
weit ist und das Myelon vor knéchernen Dislokatioeifgrund ligamentarer Strukturen

relativ gut geschiitzt ige*618°

Es zeigten sich auch bei der radiologischen Naehmnsathung keine Zusammenhange
zwischen dem OKF-Typus bzw. der gewdahlten Therapid dem radioloigschen

Outcome.

In der Literatur finden sich drei Publikationen miehr als 10 OKF-Patienten die das
radiologische Outcome untersuchfét®'%Bei der ausschlieRlich retrospektiven Ana-
lyse von Maserati et &> wurde die Frage nach méglichen sich sekundér ekéiiden

Instabilitaten gestellt. Von 55 OKF-Fallen warerkeinem Fall sekundare Instabilitaten
in der Nachuntersuchung festzustellen. Das mediaahuntersuchungsintervall wurde
to°

Malham et af®*

nicht genann untersuchten 24 OKF-Patienten prospektiv mittels C
(inklusive 3D-Rekonstruktion) hinsichtlich fractusaion, Alignment, der Existenz frei-
er Fragmente und einer Beeintrdchtigung des forajugulare bzw. des canalis n.
hypoglossi. Die Nachuntersuchung fand im MedianMbhate posttrauma statt. Alle
Patienten wurden mit Halskragen oder Halofixateer priméarer Instabilitdt oder
Misalignment versorgt. In keinem Fall erfolgte emgerative Versorgung. 21/24 (88%)
zeigten eine vollstandige Frakturheilung mit kotesk Alignment. 3/24 (12%) zeigten
eine inkomplette knécherne Heilung mit sichtbareakkirlinien und degenerativen
atlanto-okzipitalen Veranderungen in einzelnen Sagen. Ein weiterer Patient mit
einseitiger Typ 3-OKF nach Anderson und Montesaaseigte nach Behandlung in ei-
nem Halskragen eine Fusion einer okzipitalen Koadyit der Massa lateralis atlantis.
Von sieben Typ 3-Frakturen wurden vier mittels Kedgen und drei mittels
Halofixateur versorgt. Die beiden Gruppen zeigtergieichbar gute radiologische Er-
gebnisse. Zwischen radiologischem und klinischertt@ue gab es keinen Zusammen-
hang. Dies sahen sie als Bestatigung ihrer Hypetlamsss das klinische Outcome mal3-
geblich von den intrazerebralen Begleitverletzungehangt™ Massaro und Lanott®
beschrieben ebenfalls einen Fall mit primér digdeim Typ 3-Fragment das sie mit
einem Minervacast versorgten. In der Nachuntersugiawei Jahre posttrauma zeigte
sich das Fragment im CT in der Lage unverandertRedudarthrosezeichen zwischen

CO und Atlag®®

Capuano et df* publizierten ihre Erfahrungen mit zehn OKF-Fall&cht Falle wurden

mittels Philadelphia-Kragen, zwei mit Halofixatetlrerapiert: Zwei Jahre posttrauma
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zeigten sich alle Frakturen kndchern konsolididerunter funf Falle mit Typ 3 nach

Anderson und Montesarfd.

In weiteren Einzelfallbeschreibungen zeigte sidssdauch dislozierte Typ 3-Frakturen
gemald Anderson und Montesano nach Ruhigstelludgrimarten Halskrawatte oder im

Halofixateur knéchern gut ausheil&®*

Die dargestellten Ergebnisse stimmen mit unser&ah&mgen tberein: Bei primar nicht
oder geringgradig dislozierter ein- oder beidseiti@KF ist unabhangig vom Frakturtyp
mittels frihzeitiger Ruhigstellung innerhalb von W®naten posttrauma in ca. 90% der
Falle mit einer knochernen Durchbauung zu rechnBesiduelle Frakturlinien,

Pseudarthrosezeichen und UberschieRende Kallusgildut knéchernen Fusionen von
CO und C1 oder verzdgert auftretende neurologi§gmeptome sind selten und erschei-
nen unabhéngig vom Frakturtyp. Eine verzogerte limhsation erhéht das Risiko einer
sekundaren Dislokation, einer Pseudarthrose odener ei Uberschiel3enden

Kallusbildung?¢-39-122.18

In Zusammenschau des Patienten-Outcomes konndesthialten, dass die sechswochi-
ge Therapie mittels ASPEN-Kragen fur alle OKF-Tymach Ausschluss einer okzipito-
zervikalen Instabilitat ein Jahr posttrauma eiregubis sehr gutes radiologisches sowie
klinisch-funktionelles Outcome liefert. Die ImmaBikrung sollte zur Vermeidung neu-

rologischer Spatfolgen frihestmdglich erfolgen.

Allerdings ergibt sich hieraus die Hypothese, dasdiesem Fall eine Ruhigstellung in
der harten Halskrawatte fir ein gutes Outcome (gagrhnicht notwendig ist, sondern
dass eine unmittelbare Mobilisierung zu gleicherdialagisch-klinischem Ergebnis

fuhrt. Zur Klarung ware eine weitere prospektivadi notig.

Beim Nachweis einer okzipito-zervikalen Instabilitggf. in Form einer AOD) macht
die hohe Letalitat eine voribergehende Stabilisigrder HWS in der harten Halskra-
watte bzw. Halofixateur mit frihestmdglicher oktipzervikaler Fusion notwen-
dig.1°*%818%n unserem Kollektiv fand sich lediglich ein Patiebei dem dieses Prozede-

re durchgefuhrt wurde und der langfristig Gberlebte
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6.6 STELLENWERT BESTEHENDER KLASSIFIKATIONEN

6.6.1 ANDERSON UND MONTESANO

DISKRIMINATION ZWISCHEN TYP 1 UND 3:

In unserem Kollektiv waren bei insgesamt 35 OKF 2Ber Falle Typ 1-
Kompressionsfrakturen (66%), 14,3% aller Falle RBySchadelbasis- und 20% Typ 3-

Avulsionsfrakturen nach Anderson und Monteg&no

Die Angaben zur Typenverteilung sind in der Litaragehr uneinheitlich. Unsere Zahlen
stehen jenen von Bloom et 8lam néchsten: Auch hier waren die Typ 1-Frakturen
(54,5%) am haufigsten vertreten, gefolgt von Typrakturen (27,3%)° Wie Tabelle 35

zeigt, weichen andere Publikationen zT. deutlich g@@ser Typ-1-Dominanz ab:

Autor | ___Jahr | Typl Typ 2 Typ 3

Noble'** 1996 13,00% 54,00% 33,00%
Bloom" 1997 54,50% 18,20% 27,30%
Hanson® 2002 2,80% 22,40% 74,80%
Capuano™ 2004 20,00% 30,00% 50,00%
Aulino™ 2005 24,40% 32,60% 43,00%
Alcelik® 2006 11,70% 24,20% 64,10%
Maserati'® 2009 32,00% 41,00% 27,00%

Tabelle 35: Relative Haufigkeiten der OKF-Typen nach der Klassifikation von Anderson und Montesano

Als Ursache muss die Schwierigkeiten bereitendeetdnheidung zwischen Typ 1-
Kompressions- und Typ 3-Avuslsionsfrakturen geselerden, die sich nicht nur im
Rahmen vorliegender Studie in einigen Fallen bebarknachté?® Dies ist auch der
kritische Punkt wenn es um die Rechtfertigung dexsKifikation fir OKF nach Ander-
son und Montesaribgeht, da davon auszugehen ist, dass die Zuordnudgn Typen 1
und 3 im klinischen Alltag in nicht unerheblichemaBk falsch erfolgt, was weder eine
zuverlassige Aussage zum wahrscheinlichen Outcarok aine valide, aus dem Frak-
turtyp abgeleitete Therapieempfehlung zuldsst. Adelserati et al. weisen auf das bis-
herige Fehlen einer multizentrischen Untersuchuing die die Kalkulation der intra-

und interobserver-Varianz zum Ziel H4t.
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BEDEUTUNG DER KLASSIFIKATION FUR DIE THERAPIEWAHL:

Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass die Klassifikarti lediglich auf sechs eigenen Patienten
basiert. Insbesondere die Einstufung der Typ 3-@l§Hpotentiell instabile Frakturen —
wobei Anderson und Montesafiselbst eine Definition der Instabilitat schuldigiben

— mit der Notwendigkeit einer okzipito-zervikalerudton oder der Anlage eines
Halofixateurs scheint nicht ausreichend gerecligferEinerseits setzen einige Autoren
die Typ 3-Frakturen mit einer einseitigen AOD gleft’®'%? Andererseits fiihrte die
konservative Therapie einiger Patienten mit guteuic@me zu der Vermutung, dass
auch Typ 3-Frakturen konservativ therapiert werdénnen'>* Bloom et al® und
Maserati et at® schlussfolgerten, dass die Typ 3-OKF per se kdittervention bedarf.
Unabhangig vom OKF-Typ sollte jedoch bei Instafilitoder symptomatischen
Fragmentdislokationen eine invasive Fixierung baine Fragmentextirpation erfol-
genl®!% Bestétigt wird dies von Capuano et*aund Malham et &P Die Autoren
schlussfolgerten, dass einseitige Typ 3-Fraktunerchd das intakte kontralaterale Lig.
Alaria bzw. die Tektorialmembran ausreichend sisibitt werden und nicht zwingend

einer operativen Versorgung oder Halo-Immobilisatiediirferf:*

Anderson und Montesano selbst behandelten 2/4 Typr3-Frakturen mittels rigider
Halskrawatte, wobei die Patienten in der Nachuotdrsng schmerzfrei waren und ei-
nen normalen ROM aufwieséhln weiteren Einzelfallbeschreibungen wurde ebésfal
von erfolgreich konservativ behandelten Typ 3-Fueda berichtet. In einzelnen Fallen
war sogar ohne Immobilisation ein gutes OutcomeTyg 3-Frakturen erreicht wor-
den/**?113pjese mangelhafte Trennschéarfe zwischen Typ 13undch Anderson und
Montesan® kommt wegen unterschiedlicher therapeutischer BEgusnzen (keine The-

rapie vs. Halofixateur/OP) erhebliche Bedeutung zu.

Eine Ubersicht Uber weitere im Rahmen dieser Statidttelte Einzelfallbeschreibun-
gen mit konservativ oder Halofixateur therapierigmp 3-Frakturen und deren Outcome

zeigt folgende Tabelle:
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| Autor (jahr) ___|Befund | Klinik | Therapie_____|Outcome |

Tuli (1997)"® Typ3  keine Neurologie Harter Kragen N

Noble (1996)"** Typ3  GCS 7, keine Neurologie Keine N

Noble (1996)"** Typ3  GCS 11, keine Neurologie Weicher Kragen N

Leventhal (1992)* Typ3  keine Neurologie Philadelphia Kragen N

Bozboga (1992)** Typ3 keine Neurologie Philadelphia Kragen N

Bloom (1997)* Typ 3  keine Neurologie Harter Kragen N

Bloom (1997)* Typ3  keine Neurologie Harter Kragen N

Huang (2009)*  Typ3  keine Neurologie Keine N
Wasserberg Typ3  HN 12-Parese Keine Pers. HN 12-
(1995)'” Parese

Tabelle 36: Einzelfallbeschreibungen konservativ therapierter Typ 3-Frakturen nach Anderson und Montesano;
N=normales, klinisch unauffilliges Outcome

Nach Anderson und Montesano bedarf es bei Typ 1-Qiklit zwingend einer Therapie.
Fakultativ ist die Anlage einer rigiden HalskrawatBei Typ 2 wird eine rigide Hals-
krawatte empfohlen. Demgemal bringt die Untersemgjdzwischen den Typen 1 und 2
keinen Informationsgewinn hinsichtlich der zu wétden Therapie, was auch Tuli et al.

kritisierten®®

BEDEUTUNG DER KLASSIFIKATION FUR DAS OUTCOME:

Wie wir zeigen konnten, lasst die OKF-Klassifikatioach Anderson und Montesano
keine statistischen Ruckschlisse auf das zu emdete klinische oder radiologische
Outcome zu. Hier konnten zwar fur Typ 2-OKF keirsdiden Aussagen getroffen wer-
den, der fehlende Zusammenhang zwischen Typ 1-3ustjedoch ausreichend. Auch
die initiale Morbiditat korreliert nicht mit der &kturklassifikation sondern va. mit intra-
zerebralen Begleitverletzungen, die auch das klmsOutcome maf3geblich beeinflus-
sen. Die o.g. konservativ behandelten Typ 3-Fraktumit guter, teils vollstandiger

neuronaler Rekonvaleszenz bestéatigen unsere Beobgeim dahingehend. Der pradik-
tive Wert dieser Klassifikation fir das Outcomesstnit gering. Um letztlich noch vali-

dere Daten, unter Einschluss der Typ 2-Fraktureerhalten, sind gré3ere, ggf. multi-

zentrische Studien notwendig.

DEFINITION DER KRANIOZERVIKALEN INSTABILITAT:

Mit den Typ 3-Frakturen nimmt die Systematik vondénson und Montesano das Krite-
rium der Instabilitdt zwar indirekt auf. Es mangetloch an einer Definition der Instabi-

litat, durch die sich Typ 3-OKF auszeichnen. Diesed demnach durch den
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Avulsionsmechanismus bei entsprechenden Traktioletzangen sowie durch den hie-
raus resultierenden Dislokationsgrad des Kondyégmfrents begrindet. Bedenkt man
jedoch die herausragende Bedeutung der Bandstahilig im oberen Kopfgelenk
durch die am inferomedialen Aspekt der Okzipitatkglen ansetzenden Ligg. Alariae,
stellt sich die Frage ob Instabilitat im CO-Gelesukf Avulsionsfrakturen mit entspre-
chender Dislokation begrenzt sein muss oder olnébt die Lage bzw. der Verlauf der
Frakturlinie durch die Kondyle (mehr medial vsela bzw. vertikaler vs. horizontaler
Verlauf) Einfluss auf die Stabilitat nehmen. Ferbessteht die Moglichkeit, dass zum
Zeitpunkt der Diagnostik die Stellung im CO-Gelemlauffallig ist, ligamentare Struktu-
ren aber geschadigt sind und die Instabilitdt datuzunachst tbersehen wird. Falle mit
verzogert auftretender Symptomatik bei initial micliagnostizierten Typ 3-Frakturen

sprechen fiir sekundare Dislokatiorf&r>8

Einziger Unterschied zwischen dislozierter, ind&bOKF und einer AOD ist die zu-
satzliche kndcherne Beteiligung der Okzipitalkorayln Form eines ¢ssaren Bandaus-
risses der sehr stabilen Alarbander im Falle deF &R 919219712Eg pesteht daher ein
flieRender Ubergang zwischen diesen Traumaentititas Riickschliisse auf die Thera-
pie zulasst: Eine OKF mit Nachweis einer kranioviderlen Instabilitat bedarf — ohne
Rucksicht auf Frakturmechanismus, -verlauf odep—tyebenso wie die AOD, der ope-
rativen Stabilisierung. Dem Ausschluss bzw. Nackveaer okzipito-zervikalen Instabi-
litdt — ob mit oder ohne AOD — kommt daher heragsnale Bedeutung zu, weshalb den
Kriterien der CO-C1-C2-Instabilitat maRgebliche Betling zukommt?

Die aufgefuhrten Argumente lassen Zweifel an deanBaftigkeit der, fur das biomecha-
nische Verstandnis des Zustandekommens der OKFReasfegi wichtigen Klassifikati-
on von Anderson und Montesano fur klinische Zweatkommen. Darin kann auch der
Grund gesehen werden, weshalb diese Frakturklkessifn zwar die in der Literatur am
weitesten verbreitete fur die OKF ist, gleichwohkeraim klinischen Alltag keine routi-

nemaRige Anwendung find&t
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6.6.2 TULI ET AL.

DEFINITION DER KRANIOZERVIKALEN INSTABILITAT:

Aufgrund o.g. fehlender Definition der Instabilité¢i Anderson und Montesafidiihr-
ten Tuli et a*® eine neue Klassifikation ein, welche einerseits dgam ligamentaren
Schaden — ausgedrickt durch den Dislokationsgratt-andererseits auf dem Grad der
Instabilitat in der gesamten C0-C1-C2-Gelenkrediasiert. Instabilitdt wird dabei an-
hand konventionellem zervikalem Rontgen, CT und/ddRT geprift, wobei im Ge-
gensatz zu Anderson und Montes&rauch die atlanto-axiale Gelenkregion in die Pri-
fung einbezogen wird. Tuli et al. lieferten einestalllierten Algorithmus fiir diagnosti-
sches und therapeutisches Procedere bei OKF ieinibon der Instabilitdt. Dabei sind
acht Kriterien zu prufen. Bei Vorliegen einer odeehrerer dieser Instabilitatskriterien
liegt ein instabiler Typ 2b vor (siehe Abb."j.

Aufgrund des technisch und zeitlich umfangreichégoAthmus zum Ausschluss einer
okzipito-zervikalen Instabilitdt erscheint die Kd#gation nach Tuli et al. fur die Ver-
wendung in der unfallchirurgischen Klinik jedoch cmi praktikabel zu sein:
Polytraumatisierte Patienten bedurfen einer sceimetiglichen ganzheitlichen Diagnos-
tik, die heute mittels Trauma-Spiral-CT erfolt Hier ist eine einfache und klare Defi-
nition der CO-C1-C2-Instabilitéat gefragt, welchercudie Klassifikation von Tuli et al.
nicht gegeben ist. Va. die Durchfuhrung eines MRImZAusschluss von Bandlasionen
ist allenfalls im Verlauf oder bei sonst unverletzPatienten mit V.a. okzipito-zervikale
Instabilitat im CT mdglich. Problematisch ist ferrtie Durchfiihrung von Funktions-
aufnahmen beim polytraumatisierten, ggf. bewusstlofatienten, dessen HWS-
Stabilisierung in der harten Halskrawatte einde®impritat hat. Gemall Maserati et al.
scheinen die mannigfaltigen Instabilitatskriterimmch die Ursache dafur zu sein, dass

die Tuli-Klassifikation klinisch nicht routineméaRmym Einsatz kommi{®

DISKRIMINATION ZWISCHEN TYP 1 UND 2A:

Die Autoren geben kein Kriterium zur Unterscheidugschen den nicht dislozierten
Typ 1- und den dislozierten Typ 2a-Frakturen zundfg Hanson et al. setzen die Gren-
ze zwischen dislozierten und nicht dislozierterkinaen beispielsweise bei 2nfthStu-

dien zur intra- und interobserver Varianz steherhauer noch aus. Allerdings scheinen

die Probleme dahingehend geringer als bei der Aodeund Montesano-Klassifikation:
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In unserem Kollektiv handelte es sich bei 25/35 QKE,4%) um nicht dislozierte Typ
1-, bei 6/35 (17,1%) um dislozierte aber stabil@ Pa- und bei 4/35 (11,4%) um dislo-
zierte und instabile Typ 2b-Frakturen (beidseitdgppelt gezahlt). Folgende Tabelle
zeigt, dass die Typenverteilungen in anderen Patdtiken mit grolR3erer OKF-Fallzahl

mit einer Dominanz der Typ 1-Frakturen &hnlich sind

Autor | ___ahr | Typ1 Typ 22 Typ 2b

Hanson 2002 55% 22% 18%
Aulino 2005 55,8% 33,7% 10,5%
Maserati 2009 71% 27% 2%

Tabelle 37: Relative Haufigkeiten der OKF-Typen nach der Klassifikation von Tuli et al.

BEDEUTUNG DER KLASSIFIKATION FUR DIE THERAPIEWAHL:

Aufgrund der eindeutigen kriterienbasierten Abgrerder instabilen OKF in Form der
Typ 2b-Frakturen von den stabilen Typ 1 und 2a-fen&k ist die Tuli-Klassifikation der
Anderson und Montesano-Klassifikation bereits kuip@ell deutlich tGberlegen. Besta-
tigt wird dies durch die in unserer Studie nachgsene hohere Korrelation der Tuli-
Typen mit der Letalitdt und anderen initialen Getheitsparametern im Vergleich zu
den Anderson und Montesano-Typen, auch wenn irekeiRunkt eine signifikante Kor-

relation erreicht wurde.

Kritisch zu beurteilen an der Tuli-Klassifikatiost ijedoch die Therapieempfehlung fur
Typ 1 (,Keine Immobilisation®). Diese griindet letigh auf der Erfahrung bei drei Pati-
enten. Prospektive Studien mit Erfassung des Owsohierzu waren durchzufihren
bevor dies als allgemeine Empfehlung anerkannt evek@énn. Gegen Tulis Empfehlung
sprechen Falle, bei denen es nach initaler Diagawss nicht dislozierten Typ 1-, oder
einer dislozierten aber stabilen Typ 2a-OKF zu seliwen Fragmentdislokationen mit

der Entwicklung neurologischer Symptome k&rit?

Auch der von Bell beschriebene Tod einer initiabden OKF wurde mit einer sekunda-
ren Dislokation mit Myelonkompression erkl&ttin der Literatur finden sich wohl aus
diesem Grund wenige Félle nicht immobilisierter OR¥Da also meist auch bei nicht
dislozierten, primar stabilen OKF eine Immobilisatiin der Halskrawatte erfolgt, muss
festgehalten werden, dass eine Unterscheidung zens€yp 1- und 2a-Frakturen keinen

Informationsgewinn bringt, solange nicht nachgeesmesst, dass Typ 1-Frakturen nach

110



Diskussion

Tuli et al. ohne Immobilisation ein gutes radiokmhes und klinisches Outcome erzie-

len.

BEDEUTUNG DER KLASSIFIKATION FUR DAS OUTCOME:

In unserem OKF-Kollektiv fand sich ein signifikanténterschied zwischen dem ISS bei
Typ 1 und 2b-Frakturen. In der Tendenz sind dieekhuhiede bzgl. des initialen

Gesundheitszustandes zwischen den Typ 1- und Typz2a zwischen den Typ 2a- und
Typ 2b-Frakturen der Klassifikation von Tuli et déutlich groRer als zwischen den Typ
1- und 3- bzw. zwischen den Typ 2- und 3-Fraktureder Klassifikation nach Ander-

son und Montesano. Im Vergleich zur Klassifikatimm Anderson und Montesano zeigt
sich bei Tuli et al. auch ein deutlicher tendenerefusammenhang zwischen Letalitat
und OKF-Typ (p=0,097 vs. p=1,0).

Bzgl. des Outcomes zeigten sich keine signifikattaterschiede zwischen den Fraktur-
typen nach Tuli et al. Die p-Werte waren vergleamhhnit jenen, die bei der Anderson

und Montesano-Klassifikation ermittelt wurden.

Im direkten Vergleich erscheint die Systematik Vari et al. jener von Anderson und
Montesano konzeptionell Gberlegen. Auch gibt sie idégialen Gesundheitszustand bes-
ser wieder. Sie erscheint daher fur die kliniscleewendung eher geeignet zu sein, was
auch Aulino er al. bereits subjektiv feststelltémit der inpraktikablen Definition der
kranio-zervikalen Instabilitéat, wird sich diese Ks$#ikation in der Klinik aber wohl
nicht durchsetzen kdnnen. Es wére hierzu eine nadchte Definition der kranio-
zervikalen Instabilitdt n6tig. Dabei sollte die timsilitat idealerweise anhand eines einfa-

chen zervikalen CTs mit entsprechenden Rekonstmdti gestellt werden konnen.

6.6.3 FRAKTUFREQUENZ

Bei 87% aller Patienten fand sich eine einseitlzg#, 13% eine beidseitige OKF. Dies
deckt sich mit den Zahlen in anderen klinischen eXgHektiven:

Autor_________|_Jahr Ein- vs. beidseitige OKF

Hanson® 2002 77% - 23%
Aulino® 2005 86,8% - 13,2%
Alcelik* 2006 96,3% - 3,7%
Maserati'® 2009 94% - 6%

Tabelle 38: Relative Haufigkeiten ein- vs. beidseitiger OKF in groBeren OKF-Kollektiven.
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Anders ist die Situation bei autoptischen OKF-StadiHier fanden sich beidseitige
OKF haufiger als einseitige (64% vs. 36%), wasené hohere Letalitatsrate beidseiti-
ger OKF bei schwererer Traumatisierung hinwEiswir konnten dies bestétigen: In
unserem Kollektiv hatten die beidseitigen OKF eis@mifikant héheren NISS als ein-
seitige (p=0,047) und die p-Werte fur die Unteredei im ISS bzw. GCS lagen bei 0,1
bzw. 0,19. Angesichts der geringen Fallzahl zeigs étine relativ starke Tendenz auf,
die bestatigt, dass die initiale Morbiditat beidssitigen OKF schlechter ist als bei ein-
seitigen. Die Letalitat war bei unseren beidseitigek F-Patienten nahezu signifikant

hoher (p=0,0525), womit die Ergebnisse von Aulihalebestatigt werdet.

Im Kklinischen Outcome unterschieden sich in unsekattektiv die beidseitigen nicht
signifikant von den einseitigen OKF. Es sind abendenzen erkennbar. Die Diskrepanz
zwischen signifikanten Unterschieden im initialeesBndheitszustand und nur geringen
Unterschieden im Outcome lasst wiederum den Sclzlusdass hinsichtlich der Thera-
pie nicht zwischen ein- und beidseitigen OKF urtkeiesden werden muss, solange keine
AOD oder instabile OKF vorliegt.

Einschrdnkend muss deutlich gemacht werden, dasstdtistische Aussagekraft bei
initial vier sowie in der Nachuntersuchung drei dseitigen OKF-Patienten einge-

schrankt ist.

In den Systematiken von Anderson und MonteSabow. Tuli et a8 finden beidseiti-
ge OKF keine Berlcksichtigung. Entsprechend besteloeh keine Empfehlungen fir
die therapeutische Handhabung dieser Falle. Irebighblizierten Fallen wird der Stel-
lenwert beidseitiger OKF hinsichtlich Stabilitathdrapie und Outcome kontrovers dis-
kutiert: Maserati et @ berichten von sechs beidseitigen OKF von denefKdnser-
vativ mit Halskrawatte, einer mit Halofixateur bedalt wurden. Das Outcome war gut.
Die Autoren machen daher bei der Behandlungssteateginen Unterschied zwischen
ein- und beidseitigen OK¥® Auch Aulino et al. attestieren beidseitigen OKBrgiséatz-
liche Stabilitat, solange die Bandstrukturen —railferan die Alarbénder — intakt siffd.
Hanson et a° sehen dagegen beidseitige OKF als ein Instalskitiéiérium an und mes-
sen ihr den gleichen Stellenwert wie einer eingefti OKF mit kontralateraler
atlantookzipitaler oder —axialer Dissoziation bBemgemald immobilisierten sie alle

Patienten mit beidseiter OKF mittels Halofixatedepoperativer Spondylodee.
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Die bisher publizierten Félle beidseitiger OKF sinth folgender Tabelle

zusammengefasst:
(Autor Uahr) Bofund [ Kinik | Therapie | Outcome |
Tanabe Bds. Typ 3 & Clivus-# mit Paresen oE. & Halofix. NM; resid.
(1999)**  Myelonkompression Hypéasthesien H

Fuentes Bds. Typ 143 mit Tetraparese Fragmentresektion resid.
(2001)*° Myelonkompression ohne Fusion Hemi
Payer Bds. Typ 2 unbekannt SOMI Brace N
(2004)™*

Clayman Bds. Typ 1 unbekannt unbekannt u

(1994)*

Bettini Bds. Typ 3, versp. Di. unbekannt unbekannt u

(1993)*

Bloom Bds. Typ 1 Tetraparese Harter Kragen N

(1997)"

Bloom Typ 143 HN 12-Parese Harter Kragen Nacken-Sx,
(1997)" Lim. ROM
Jones Bds. Typ 3 & Clivus-# &  Tetraplegie Post. Fusion Tetra

(1990)” AOD
Wyngaert  Bds. Typ 3 & ant. Atlas-# keine Neurologie 3 Mo.e Halo, harter N

(2006)" /weicher Kragen

Schrodel Bds. Typ 2 Nacken-Sx, keine Harter Kragen 3 N
(2002) Neurologie Monate

Schrodel Bds. Typ 2 Nacken-Sx, HN 7- Harter Kragen 3 Resid.
(2002)**? Parese Monate HN 7-Parese
Dashti Bds. Typ 2 & Clivus-# &  unbekannt Halofixateur N
(2007)*  Bandruptur

Maughan Bds. Typ 3 mit funkt. keine Neurologie CO0-C1-Fusion N
(2005)'”  AOD

Freeman Bds. Typ 1 keine Neurologie Harter Kragen HN 12-
(2005)> Parese

Tabelle 39: Im Englischen publizierte Fille beidseitiger OKF mit Befund, Klinik, Therapie und Outcome. N=unauffilliges
Outcome; U=unbekannt; NM=normale Motorik; resid.=residuelle; H=Hypasthesie; Hemi=Hemiparese; Tetra=Tetraparese;

Payer et at* richten lhre Therapieempfehlung an jener von Asoerund Montesano
bei einseitiger OKF aus: Fur beidseitige OKF erachdie die konservative Therpie im
SOMI Brace oder in der rigiden Halskrawatte — wigefites et al° — als ausreichend,
sofern es sich in wenigstens einem Fall um eine T-ypder 2-Fraktur nach Anderson
und Montesano handelt. Bds. Typ 3-Frakturen bedudagegen einer konsequenten
Immobilisierung im Halofixateur oder durch Spondjése. Dabei sehen sie letztere als
ebenso instabil wie die AOD &#:
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Die Therapie bei beidseitigen OKF sollte sich ins@Zmmmenschau unserer Ergebnisse
und der Studienlage an den Empfehlungen zur eigeeiOKF orientieren: Unabh&ngig
vom Frakturtyp ist ein konservatives ProcedereABPEN-Kragen fiir mind. 6 Wochen
vertretbar, sofern keine kranio-zervikale Insta#ili oder symptomatische

Fragmentdislokationen nachweisbar sind.

Eine Sonderstellung kdnnten beidseitige OKF miv@fraktur einnehmen: Vier solcher
Falle (ohne AOD) sind in der Literatur beschriebeneinem Fall erfolgte eine kranio-
zervikale Fusiolf’, in einem weiteren eine Laminektomie ohne FuSiamd in zwei
Féallen eine Immobilisation im Halofixateur fiir 12vb. 16 Wochef?*>% Mit der beidsei-
tigen OKF besteht das Risiko, dass die Alarbandeuffizient sind. Mit der
Clivusfraktur entfallt auch der Ansatz der Tektbriambran. Es besteht so die Mdglich-
keit einer erhdhten Instabilitéat in Form einer ftiankellen AOD. Wir sahen wahrend der
Studiendauer keinen derartigen Fall. Inwiefern elié%atienten ebenfalls mit rigider

Halskrawatte behandelt werden kdnnen, muss sigezei

6.6.4 FRAKTUFVERLAUF

Die relativ einfache Unterscheidung zwischen OKE harizontalem bzw. vertikalem
Verlauf zeigte eine signifikante Korrelation mit rBmetern der initialen Morbiditét.
Auch bei den Outcome-Parametern zeigten sich gkgnif schlechtere Fragebogener-
gebnisse bei den horizontalen Verlaufen oder zuesndendenzen hinsichtlich ROM
und Nackenschmerzen. Fishers exakter Test zeidgte+0i,012 allerdings auch einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Vorliegearantrazerebralen Begleitver-

letzung und dem Frakturverlauf an.

Aufgrund dieser Beobachtung kann die Hypotheseestiéit werden, dass bei horizon-
talen Frakturen der Okzipitalkondylen vornehmliobrihontale Scherkrafte, wie etwa
bei einer Hyperrotation wirken, wogegen vertikatakturverlaufe eher durch Kompres-
sionskrafte, wie sie etwa bei Hyperextensions-iflegbewegungen oder axialer Stau-

chung auftreten, verursacht werden.

Basierend auf dem Frakturverlauf als Klassifikaskniterium wéare ebenfalls die Imple-
mentierung einer neuen OKF-Systematik denkbar. Bakturverlauf wurde allerdings
bisher in keiner Publikation zur OKF erwahnt. Esldré deshalb vorher weiterer Be-

obachtungen um valide Aussagen zu ermdglichen.
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6.6.5 NEUE KLASSIFIKATION UND THERAPIESTRATEGIE

Wegen o0.g. Mangel der beiden bestehenden Klassifilssysteme erstellten wir, basie-
rend auf den gewonnenen Ergebnissen und bisheigemntnissen aus der Literatur,
eine neue Systematik zur OKF-Klassifikation mitrdpeutischen Implikationen welche

sich am Outcome orientieren:

Okzipitale Kondylenfraktur Klassifikation Behandlung/Begriindung

Einseitige OKF ohne Instabilitat konservativ, 6 Wochen rigide
(Typ 1, 2 und 3 nach Anderson & Typ 1 stabil Halskrawatte; niedrigste
Montesano) Letalitat, bestes Outcome
konservativ, 6 Wochen rigide
Beidseitige OKF ohne Instabilitat Typ 2 stabil Halskrawatte; hohere

Komorbiditat und Letalitat

operativ, dorsale Stabilisierung;
Typ 3 instabil hochste Morbiditat,

hochste Letalitat

Ein- oder beidseitige OKF mit
Instabilitat

Tabelle 40: Neue Klassifikation der OKF

Beidseitigen OKF sollte dabei eine eigene Klasggetailt werden wegen:

1. signifikant hoherer Letalitat und Komorbiditat sewidherer initialer Morbiditat

beidseitiger gegenuber einseitiger OKF.
2. tendenziell schlechterem klinischem Outcome.

3. erhohtem Risiko einer kranio-zervikalen Instabilitdit der Gefahr einer sekun-

daren Dislokation.

4. kontroverse Diskussion bzgl. der Therapie beidp=itOKF aufgrund der gerin-
gen Fallzahlen (siehe 5.6.3)

In unserem OKF-Kollektiv korrelierten die drei K& unserer neuen Systematik we-
sentlich besser mit den Parametern der initialembMaét als jene nach Anderson und
Montesand® bzw. Tuli et al*® (siehe 5.4). Auffallig sind einerseits die sigkéfiiten
Unterschiede zwischen den Typen 1 und 2, da besohdgr bei den beiden bekannten
Klassifikationen keine Unterschiede zu finden war&ndererseits fallt auf, dass zwi-
schen den stabilen Typ 2- und den instabilen T¥pe¥turen keine signifikanten Unter-
schiede gefunden wurden und die p-Werte héhemnalemn beiden andere Klassifikatio-
nen sind. Eine Interpretation dahingehend ist @eingen Fallzahl wegen (4x Typ 2 vs.
3x Typ 3) schwierig.
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Bei der Analyse der Unterschiede zwischen den né€d€R-Klassen hinsichtlich des

Outcomes zeigten sich keine signifikanten Unteesidi Die p-Werte waren jedoch —
mit Ausnahme des radiologischen Outcomes — klat®ebei den bekannten Klassifika-
tionen. Tendenziell lasst die neue Systematik dahkdere Riuckschlisse auf das Klini-
sche Outcome zu als die Klassifikationen von Anolensnd Montesar® oder Tuli et

al **® Die Zahlen zum Outcome haben jedoch iiber allesTeatveg wegen der geringen
Fallzahlen (es konnte nur eine Typ 3-Fraktur natdrsncht werden) eine geringe statis-
tische Teststarke. Eine Uberpriifung der hier gedued Ergebnisse in einer Studie mit

entsprechend gré3eren Fallzahlen wéare erforderlich.

Einseitige stabile Typ 1-Frakturen sind demnach skovativ mit einer harten
Zervikalstutze fur sechs Wochen zu behandeln. Béige stabile Typ 2-OKF sind
ebenfalls mit einer harten Zervikalstitze fur seédlchen ausreichend therapiert, unter-
liegen jedoch einem hoheren Risiko fur Residuestalnle Typ 3-OKF mit oder ohne
AOD sollten mittels okzipito-zervikaler Fusion v@® auf C2- alternativ auf C1 stabili-
siert werden. Die strikte Trennung zwischen AOD urgdabiler OKF (Typ 2b nach Tuli
et al.) ist nicht zielfiihrend’>°2120173xjjie Noble et al. sind wir der Ansicht, dass ein
Halofixateur lediglich bei stabiler OKF mit begleiiden HWS-Verletzungen notwendig
ist*! In Bezug auf OKF scheint er uns, aufgrund derePé&in-Incompliance sowie der
relativ hohen Komplikationsrate, nicht empfehlenswEerner besteht die Gefahr der

ungeniigenden Immobilisation im Halofixatéeft4":16°

Therapieentscheidungen bei Fallen mit neurovaséuld&ompression durch ein
Kondylenfragment sind patientenspezifisch zu treff€infache Paresen der unteren
Hirnnerven zeigten bei operativem und konservatiéangehen &ahnliche Ergebnis-

Sefl,22,32,34,56,64,93,115,145,173

Kritisch an unserer Klassifikation bleibt anzumerkelass auch hier jene Félle unbe-
racksichtigt bleiben, bei denen aufgrund einer @ation mit Myelon- oder Gefal3kom-

pression ein operatives Vorgehen relativ indizistit Ferner bedarf es Untersuchungen
zur intra- und interobserver Varianz. Am ehestenntén diese bei der niedrigen Inzi-

denz im Rahmen einer multizentrischen Studie er@tbeerden.
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6.6.6 KRITERIEN DER KRANIO-ZERVIKALEN INSTABILITAT

Die Diagnostik bzw. der Ausschluss der AOD ist bislwegen fehlender ausreichend
reliabler radiologischer Kriterien problematiséhZu unterscheiden sind ,nichtstandar-
disierte” Verfahren wie die subjektive Beurteilunigr Bandintegritdt im MRT von
,standardisierten* Verfahren mit konkreten anataén Bezugspunkter?® Die meis-
ten Methoden zum Ausschluss einer AOD basiererkan¥entioneller Rontgentechnik
und miissten hinsichtlich inrer Ubertragbarkeit @ag CT erst noch geprift werden. Die
wichtigsten Prifkriterien sind: Wholey’s BDI, H&TiBAI, Powers Ratio, Sun’s Ratio,
X-line-Methode, Dublin’s Methode und die Pang-R&gép?6991:125126.133.153.1890 mgjn-
sam ist den konventionell-radiologischen Methodére aingeniigende diagnostische
Sensitivitat (0,57) und Spezifitat (<0,76).

Als singulare Methode fur den Ausschluss einer A@DCT scheint einzig die Pang-
Regel ausreichend sensitiv, muss jedoch weitevaliflitat gepriift werded®% Fiir
den Ausschluss einer AOD wird daher eine Kombimati@rschiedener Techniken
empfohled: Zeigen sich im konventionellen seitlichen Réntgedirekte Hinweise wie
ein pravertebraler Weichteilschatten auf Hohe dedamgerten Marks oder positiv
getestete AOD-Kriterien (siehe oben), so wird eih d&s kraniozervikalen Ubergangs
empfohlen’** Finden sich keine eindeutigen Indizien einer A@Ddie Pang-Regel im
CT zu prufent? Eine SAB am kraniovertebralen Ubergang im CT ig¢d&rum
Hinweis fir eine mogliche AOD und sollte bei sonstauffalligem Befund die
Durchfiihrung eines MRT zur Beurteilung der Bandjnitét nach sich ziehenhFehlen
im konventionellen Réntgen Hinweise fir eine AORsteht aber klinisch der Verdacht
(Unfallmechanismus/neurologische Ausfélle) wird ifads die CT-/MRT-Diagnostik

zum Ausschluss empfohlén.

Zur Beantwortung der Frage, ob eine kranio-zereikattabilitat bei OKF vorliegt, ohne
dass hierbei auch die Kriterien einer AOD erfUitids gibt es bisher keine spezifische
Methode. Noble und SmoKét sowie Mann und Cohé¥f schlossen eine Instabilitét bei
ihren OKF-Patienten mittels Funktionsaufnahmen ubtachleuchtung aus. C0-C1-C2-
Instabilitat definierten Mann und Cohen als einevéiterung des BDI (basion-dentales
Intervall) von > 2mm zwischen Flexion und Extensitfizur Evaluierung der HWS bei

symptomatischen Traumapatienten erreicht die Koatlmn von konventionellem

Rontgen (drei Ebenen) und Funktionsaufnahmen ubechleuchtung einen negativen
pradikitven Wert von > 99% fir zervikale L&asioneweshalb sie bei wachen
symptomatischen HWS-Patienten bei unauffalligem ti@mbefund empfohlen wirt.
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Ahuja et al. sahen Funktionsaufnahmen dagegen umdgmoglicher sekundarer
Dislokationen kritisch, solange eine OKF nicht ashlossen i$tHanson et &° beur-
teilten die kranio-zervikale Stabilitat vornehmliahhand der Harris-Re§&f° Maserati

et al’®

verwendeten zum Nachweis eines kranio-zervikalesahgnments die Pang-
Reget?®!? Wenn méglich, wurde die Stabilitat mittels dynaafier Flexions-

Extensions-Aufnahmen unter Durchleuchtung gepfaft.

Die alleinige Verwendung der Pang-Réget®® fiir die Insabilitat bei OKF ist wegen
ihrer Beschrankung auf den CO-Cl1-Gelenkraum khtismu sehen. Studien zur
Berechnung ihrer Sensitivitdt und Spezifititdt sevderen Vergleich mit den Werten

anderer radiologischer Messintrumente bei allemigi€F sind erforderlich.

White und Panjabi® erstellten — von Tuli et dF® aufgegriffene — Instabilitatskriterien.
Bellabarbara et aP sowie Horn et af? filhrten neue Klassifizierungssysteme fiir die
kranio-zervikale Dissoziation ein, die ebenfall$ Kambinationen bekannter Verfahren
zur AOD-Diagnostik — zum Teil aber mit neuen Greamen — aufbauen:

ve: |1 | 2 | 3

Stabilitat: stabil instabil instabil
Rontgen/CT: Nicht dislozierter kranio- minimale CCD: BAI+BDI max. CCD: BAI+BDI
Zervikaler Ubergang: BAI+ max. 2mm uber >2mm Uber Norm
BDI normal u./o. Norm u./o.
MRT: Unilaterale (partielle) Vollstanidge, beidseitige
Alarbandlasion Alarbandruptur i
Funktionsaufn.: Keine vermehrte Positiver Traktionstest
Aufklappbarkeit )
Folgerung: Ausreichende ligamentdre  Fehlende ligamentére Hochgradige
Intergritat Intergritat Instabilitat
Therapie: Harter Kragen Interne Fixierung Interne Fixierung

Tabelle 41: Injury Severity-Klassifikation der kranio-zervikalen Dissoziation nach Bellabarbara et al. (2006)"

e | 1| 2

Stabilitat: stabil instabil

CT: Powers ratio, BDI, BAI & X-line  Mindestens ein Kriterium pathologisch
normal und/oder

MRT: Geringgradige Pathologien ohne Nachweis einer Patho. an Gelenken,
Bandruptur Tektorialmembran, Alarbandern o. Kreuzband

Therapie: Konservativ Interne Fixierung

Tabelle 42: Klassifikation der kranio-zervikalen Instabilitit nach Horn et al. (2007)”

Weitere Studien zur Validierung genannter Algoridmmzur Diagnose der CO-C1-C2-
Instabilitat, insbesondere im Hinblick auf die sisite OKF ohne begleitende AOD sind

notig.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

* Die Inzidenz der OKF im Beobachtungszeitraum be&ldpatienten (1,19%) bei
2616 durchgefihrten CTs.

Die Letalitdt im OKF-Kollektiv betrug 16,13%. Alleerstorbenen Patienten
zeigten schwere intrazerebrale Begleitverletzunes OKF war in keinem Fall

Ursache der Mortalitét.

Einseitige OKF haben — unabh&ngig vom Typ nach Asateund Montesand
bzw. Tuli et al*>® — fiir sich weder einen messbaren Einfluss auivthebiditat,

noch auf das klinische Outcome ein Jahr posttrauma.

» Bei einem guten initialen Gesundheitszustand zajt bei isoliertem Nachweis

einer OKF trotz der OKF ein gutes Outcome.

Beidseitige OKF zeigten eine signifikant hoherdiale Morbiditat, aber nur ein
tendenziell schlechteres klinisches Outcome alsedige OKF.

Patienten mit beidseitiger OKF leiden ein Jahr fpagina tendenziell haufiger an

nuchalen Schmerzen als solche mit einseitiger OKF.

Intrazerebrale Begleitverletzungen haben einerifésignten Einfluss sowohl auf

initiale Morbiditat als auch auf klinisches Outcame

» Bei isolierter Betrachtung der OKF zeigt sich betlsswochiger Immobilisation
in der harten Halskrawatte, unabhangig vom Fraypuriach Anderson und

il.58

Montesan® oder Tuli et al®®, ein Jahr posttrauma ein sehr gutes klinisches

Outcome. Haufigstes Symptom sind geringgradige alecBchmerzen.

« Patienten mit weiteren zervikalen Frakturen habangeb3eres Risiko ein Jahr
posttrauma an Nackenschmerzen zu leiden als Ratienit intrazerebralen Be-

gleitverletzungen.

Begleitende AOD nehmen hoch signifikanten Einflaas Mortalitat, Morbiditat

und Outcome.
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Zusammenfassung

OKF mit horizontalem Frakturverlauf korrelieren rsftkant mit einem schlech-
teren Morbiditatsstatus, einer hoheren Letalit@ eamem schlechteren Outcome
als OKF mit vertikalem Frakturverlauf.

Radiologisch kam es bis auf einen Fall immer zereknochernen Konsolidie-
rung der OKF nach Immobilisation in der rigiden slahwatte. In keinem Fall
kam es zu einer sekundéren Dislokation oder Pst#udaebildung.

Die bestehenden Klassifikationen liefern weder icmsich der initialen Morbi-
ditdt noch hinsichtlich des klinischen oder radgchen Outcomes statistisch

verifizierte Zusatzinformationen.

Fir die Ableitung von Therapieempfehlungen ist Arelerson und Montesano-
Systematik’ ungeeignet. Die Tuli-Klassifikatidrf ist vorzuziehen. Eine, im
Vergleich zur Tuli-Klassifikatiofr® vereinfachte klinisch praktikablere Methode

zum Ausschluss der kranio-zervikalen Instabilitarewiinschenswert.

Gegeniiber der Klassifikation von Tuli et'& hat die in dieser Studie erarbeitete
neueKlassifikation den Vorteil einer signifikant hoher&orrelation mit der ini-
tialen Morbiditat und einer tendenziell héheren iketation mit dem klinischen
Outcome. Eine Typunterscheidung anhand Unfallmashars, Frakturverlauf
oder Dislokationsgrad ist nicht notig. Sie gibtfaoh nachvollziehbare Thera-

pieempfehlungen.

Bei Diagnose einer OKF muss auch die kranio-zeleikatabilitat tUberprift
werden. Eine AOD ist auszuschlieBen. Fir den Audsssheiner kranio-
zervikalen Instabilitat ist eine Kombination vondi@ogisch-funktionellen
Techniken ndotig. Validierte Empfehlungen zur Eiggusinzelner oder kombi-

nierter Verfahren — insb. hinsichtlich OKF-Patientegibt es bisher nicht.

Der Grad der primaren Fragmentdislokation ist nitigrapieentscheidend. Die
Notwendigkeit eines operativen Vorgehens ist alisaa der kranio-zervikalen

Stabilitat und relativ von neurovaskularen Schaalgmngig.
Nach der neuen Klassifikation ergeben sich folgehuerapieempfehlungen:

o Typ 1-OKF sind alle Arten einseitiger stabiler O8kne AOD. Sie kon-
nen sechs Wochen in einer harten Zervikalstitzarugdt werden.
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Zusammenfassung

o0 Typ 2-OKF sind beidseitige stabile OKF ohne AODe Sierden sechs
Wochen in einer harten Zervikalstitze therapiert.

o Typ 3-OKF sind alle OKF- Arten mit Nachweis eingakio-zervikalen
Instabilitat im Sinne einer AOD. Sie bedurfen déwzipito-zervikalen

Spondylodese (grundséatzlich absolute Indikation).

Fiur die Falle mit Symptomatik bei neurovaskulareh&ligung durch ein
Kondylenfragment sind bei geringer Fallzahl keitigeameinen Empfehlungen

bisher moglich (relative Indikation zu Fragmentidsm).

Um die statistische Power der gewonnenen Erkerseras erhdhen sind weitere
Studien mit groReren Fallzahlen (insb. nachuntéteud@yp 2-Frakturen nach
Anderson und Montesatf, unter Umsténden in Form multizentrischer Studien
notwendig. Ein Schwerpunkt sollte dabei auf der |&eaung der intra- und
interobserver Varianz der Klassifikationen — indér Anderson und Montesano-
Klassifikatiort® — liegen, da hier die gréRte Unsicherheit hingichtder Klas-
senzuweisung besteht.
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Anhang

9 ANHANG

9.1 ABBILDUNGEN

11/06/2006

Abb. 1: Mecron Zervikalstiitze Typ ASPEN der Firma Biomet mit welcher alle OKF-Patienten

bei Ausschluss einer okzipito-zervikalen Instabilitat fiir 6 Wochen behandelt wurden.
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Anhang

Abb. 2a-c: Posttrauma

Pat. Nr. 17:  Einer von drei Patienten mit beidseitiger AOD bei linksseitiger OKF vom Typ 3

(A&M), Typ 2b (Tuli) bzw. Typ 3 (neue Klassifikation). Deutlich zu erkennen ist der erweiterte
vertebrobasilare Abstand (Abb. 2b) mit Fraktur der linken Okzipitalkondyle nach
Avulsionsverletzung (Abb. 2a). Unfallmechanismus: Sturz vom Baum aus ca. 5m Hohe. Der
Patient wurde mit Halofixateur versorgt, verstarb jedoch an schweren intrazerebralen Verlet-

zungen.
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Coronar = OCF rechts

s
Aoial = OCF rechts

Abb. 3¢c: Posttraumr

Pat. Nr. 29:  Einer von drei Patienten mit beidseitiger AOD bei rechtsseitiger OKF vom Typ 1

(A&M), Typ 2b (Tuli) bzw. Typ 3 (neue Klassifikation). Deutlich zu erkennen ist der erweiterte
vertebrobasildre Abstand mit intraartikdrem Lufteinschluss und Fraktur der rechten
Okzipitalkondyle nach Avulsionsverletzung (Abb. 3a). Unfallmechanismus: PKW-
Verkehrsunfall. Der Patient wurde bei infauster Prognose mit ASPEN-Kragen versorgt und

verstarb nach Einlieferung an intrazerebralen Verletzungen.
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Sauittal - links OCF

Axjal - OCFlinks

Axdal -links OCF

Abb. 4 &c: Posttraum Abb. 4 -f: Nachuntersuchur

Pat.nr. 26: Einer von drei Patienten mit beidseitiger AOD bei linksseitiger OKF vom Typ 3

(A&M), Typ 2b (Tuli) bzw. Typ 3 (neue Klassifikation) — posttrauma. Unfallmechanismus: Mo-
torrad-Verkehrsunfall. Unmittelbare Fusion von CO auf C2 mittels Pedikelschrauben und Stab-

system sowie autologer Knochenmarkentnahme aus dem Beckenkamm.

Abb. 4 d-f zeigen die knochern durchbaute Kondyle links. Ankylose CO-C1-rechts (Abb. 4d).
Stabsystem in Abb. 4e. Zusatzlich Pedikelschrauben zwischen C2 und C3.
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Sagttal - AbskleroSigrtes Fgagment rechts

Adal - OCF rechts Axdal - Absklorisertes Fragment rechts
Abb. 5 &c: Posttraur Abb. 5 ¢-f: Nachuntersuchur
Pat.nr. 9: Beispiel fir eine rechtsseitige OKF-Typ 3 (A&M), 2a (Tuli) bzw. Typ 1 (neue

Klassifikation) mit Dislokation des Fragments um 4mm Richtung Densspitze. Unfallmechanis-
mus: Bei Gleitfahrt aus Boot gestiirzt. Der Patient wurde zunachst mit ASPEN-Kragen versorgt.
Nach Entwicklung eines nuchalen Ulcus Umstellung auf Halofixateur. In der Nachuntersu-
chung zeigt sich das Fragment in absklerosiertem Zustand. Keine sekundare Dislokation.

Keine neurologischen Residuen in der Nachuntersuchung.
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Axial- CCF Inks

Abb. 6 «c: Posttraum

Pat.nr. 5: Beispiel fir eine OKF-Typ 1 (A&M), 1 (Tuli) rechts bzw. Typ 1 (neue Klassifikati-

on) mit Impaktionsfraktur der linken Okzipitalkondyle. Horizontaler Frakturverlauf. Unfallme-

chanismus: Sturz von Pferd.
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GCoronar -OGCF hds.

Abb. 7 ¢«c: Posttraum

Pat.nr. 12: Beispiel fiir eine beidseitige OKF-Typ 2 (A&M), 1 (Tuli) bzw. Typ 2 (neue Klassi-

fikation) nach Sturz von der Treppe. ASPEN 6 Wochen.
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Coronr - rec s 075 hohaok

Byial -rechts OCF

Abb. 8 &c: Posttraum Abb. 8 ¢-f: Nachuntersuchur

Pat.nr. 7: Beispiel fir OKF mit vertikalem Frakturverlauf nach Bagatelltrauma: Typ 2

(A&M), 1 (Tuli) bzw. Typ 1 (neue Klassifikation) nach Sturz auf den Hinterkopf auf einer Eis-

platte. In der Nachuntersuchung zeigt sich die Fraktur knéchern vollstandig durchbaut.
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Sagittal -kndchem korsoliderteOC

Axdal - kndchem konsdidierte OCF links

Abb. 9 «c: Posttraurr Abb. 9 -f: Nachuntersuchur

Pat.nr. 1: Beispiel fiir horizontalen Frakturverlauf. Patient mit rechtsseitiger OKF-Typ 3

(A&M), 2a (Tuli) bzw. Typ 1 (neue Klassifikation). Unfallmechanismus: PKW-Verkehrsunfall.

Die rechtsseitige OKF ist in der Nachuntersuchung kndchern konsolidiert.
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Abb. 10 «-c: Posttraunr Abb. 10d-f: Nachuntersuchui

Pat.nr. 3: Beispiel fir einen horizontalen Frakturverlauf. Patient mit linksseitiger OKF-

Typ 3 (A&M), 2a (Tuli) bzw. Typ 1 (neue Klassifikation). Unfallmechanismus: PKW-
Verkehrsunfall. Halofixateur 6 Wochen bei begleitender C3-Bogenfraktur. In der Nachunter-

suchung ist die Fraktur nicht mehr abgrenzbar.
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Coronar -OCF Iir1.<"§'-

Axial - durchbaute OCF links

Abb. 11 a-c: Posttraum Abb. 11 d-f: Nachuntersuchut

Pat.nr. 10: Weiteres Beispiel fiir einen horizontalen Frakturverlauf. Patient mit linksseiti-

ger OKF-Typ 3 (A&M), 2a (Tuli) bzw. Typ 1 (neue Klassifikation). PKW-Verkehrsunfall. ASPEN

6 Wochen. In der Nachuntersuchung zeigt sich die OKF kndchern durchbaut.
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Coronar —rechts oss olidiertte OCF

Sagittal - OCF bds Hier links 4 - Sagtt

Axdal- — Knochenr Konsolidierte OCF bds.

Abb. 12 a-c: Posttraum
Abb. 12 d-f: Nachuntersuchui

Pat.nr. 25: Beispiel fur einen beidseitigen vertikalen Frakturverlauf. Patient mit beidseiti-

ger OKF-Typ 1 (A&M), 1 (Tuli) bzw. Typ 2 (neue Klassifikation). Zusatzlich Clivusfraktur. PKW-
Verkehrsunfall. ASPEN 6 Wochen. In der Nachunterscuhung zeigen sich OKF und Clivusfraktur

knochern durchbaut.
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9.2

DEMOGRAPHISCHE TABELLE

Pat.- Neue
Nr. Alter | Sex Seite AOD [Tetra |Letalitit A&M [ruli Kl. #-Verlauf | Unfall Intubiert  [GCS eurologie N-Pa  rese Intrakran. BV zervikale BV ZISS | ZNISS | Therapie NU
1 18 | w rechts 0 0 0 3 2a 1 horizontal | VU PKW ja 9 nein nein SAB - 17 17 ASPEN 6 Wo. 1
2 26 | m links 0 0 0 3 2a 1 vertikal Fahrradsturz nein 15 nein nein - - 9 11 ASPEN 6 Wo. 0
3 32| m links 0 0 0 3 2a 1 horizontal | VU PKW nein 15 nein nein - C3-Bogenfraktur 14 17 Halo 6 Wo. 1
4 21 | m rechts 0 0 0 1 1 1 vertikal VU Motorrad nein 15 nein nein - - 17 17 keine 1
5 42 [w links 0 1 0 1 1 1 horizontal | Sturz v. Pferd ja 5 ja Trochelarisparese bds. SHT /ICB C5-Bogenfraktur 38 50 ASPEN 6 Wo. 0
unbekannt da stets unbekannt da stets
6 24 [ m links 0 X 1 1 1 1 horizontal | VU PKW ja 3 bewusstlos bewusstlos SAB / SDB / Einklemmung - 34 43 Ex. letalis 0
Sturz Hinterkopf auf
7 47 | w rechts 0 0 0 2 1 1 vertikal Eisplatte nein 15 nein nein - Keilbeinhdhlen-# 13 17 ASPEN 6 Wo. 1
8 19 | m rechts 0 0 0 1 1 1 horizontal | VU PKW ja 3 nein nein SHT Il Felsenbein-# 29 34 ASPEN 6 Wo. 1
Geflhllosigkeit re.
9 56 [ m rechts 0 0 0 3 2a 1 vertikal Unfall mit Boot nein 15 ja Gesichtshalfte Com. Cerebri - 18 18 Halo 4 Wo. 1
HWK 3/4 Luxationsfrak-
10 26 | m links 0 0 0 3 2a 1 horizontal | VU PKW nein 15 nein nein - tur 13 17 ASPEN 6 Wo. 1
11 41 | w rechts 0 0 0 1 1 1 vertikal VU PKW ja 15 ja Trochlearisparese re SAB - 41 41 ASPEN 6 Wo. 1
Kalottenimpression
12 59 | w bds. 0 1 0 2/2 1 2 horizontal | Sturz v. Treppe nein 12 ja nein ICB / SDB / SAB occipital 16 34 ASPEN 6 Wo. 0
13 18 | m rechts 0 0 0 1 1 1 horizontal | VU PKW ja 8 nein nein - - 17 26 ASPEN 6 Wo. 1
Sturz vom Kirsch- ja, unterer prim. Quer-
14 68 [ m links 0 1 1 1 1 1 vertikal baum 3m nein 15 schnitt ab TH 5 nein ICB C5-Bogenfraktur 50 50 ASPEN 6 Wo. 0
15 37 [ m rechts 0 0 0 1 1 1 vertikal Einklemmung LKW nein 15 nein nein - Mittelgesichts-# 19 19 ASPEN 6 Wo. 1
Verkehrsunfall
16 54 | m rechts 0 0 0 1 1 1 vertikal Motorrad ja 15 nein nein - C2-Bogenfraktur 29 29 ASPEN 6 Wo. 1
17 52 | m links 1 1 1 3 2b 3 horizontal | Sturz v. Baum (5m) ja 3 ja, Plegie der UE nein SAB C2-Bogenfraktur 43 43 Halo 6 Wo. 0
18 88 | w rechts 0 0 0 1 1 1 vertikal Sturz aus Rollstuhl nein 15 nein nein Com. Cerebri - 11 11 ASPEN 6 Wo. 0
Mittelgesichts-# / Massa
19 27 | m rechts 0 0 0 1 1 1 horizontal | VU PKW nein 15 nein nein - lat.-# 14 14 ASPEN 6 Wo. 1
20 7| m bds. 0 0 0 1 1 2 vertikal Verkehrsunfall Roller nein 15 nein nein Com. Cerebri - 19 19 ASPEN 6 Wo. 1
21 27 | w rechts 0 0 0 1 1 1 vertikal VU PKW nein 14 nein nein SHT | - 17 17 ASPEN 6 Wo. 1
22 39 |w rechts 0 0 0 1 1 1 vertikal VU PKW nein 14 nein nein SAB /ICB Schédel-# 22 27 ASPEN 6 Wo. 1
23 44 | m links 0 0 0 1 1 1 vertikal VU Motorrad nein 15 nein nein - - 10 11 ASPEN 6 Wo. 1
24 26 [ w links 0 0 0 1 1 1 vertikal VU PKW ja 13 nein nein - Schadel-# 17 17 ASPEN 6 Wo. 1
ja (Hypésthesien untere
25 55 [ m bds. 0 0 0 171 1 2 vertikal VU PKW ja 8 Extr.) nein SHT - 41 48 ASPEN 6 Wo. 1
Dorsale Arthrodese & Resetion
26 32| m links 1 1 0 3 2b 3 horizontal | VU Motorrad ja 15 ja nein Tentoriumblutung Mittelgesichts-# 34 34 hinterer Wirbelbogen HWK1 1
27 57 | w links 0 0 0 1 1 1 vertikal Treppensturz nein 15 nein nein - Jochebogen-# 17 17 ASPEN 6 Wo. 1
28 23 [ w links 0 0 0 1 1 1 vertikal V. Zug erfasst nein 13 nein nein - Jochebogen-# 12 12 ASPEN 6 Wo. 1
unbekannt da stets unbekannt da stets SAB / SDB / Einklemmung /
29 15 | m rechts 1 X 1 1 2b 3 horizontal | VU PKW ja 3 bewusstlos bewusstlos Pneumocephalus Mittelgeschts-# 50 50 ASPEN 6 Wo. 0
30 43| m rechts 0 0 0 1 1 1 vertikal Uberrolltrauma nein 15 nein nein - Schadelbasis-# 36 43 ASPEN 6 Wo. 1
unbekannt da stets unbekannt da stets SAB / SDB / Einklemmung /
31 53 | m bds. 0 X 1 2/2 2a 2 horizontal | Tiefladerrampe ja 3 bewusstlos bewusstlos Pneumocephalus Schadel-# 64 64 ASPEN 6 Wo. 0

145




Anhang

9.3 FRAGEBOGEN

Spine Tango COMI URO Nacken
Patienten - EEFHEtEiHEGHEtZUHE FEHE
= N EEN IHE EE =
£ FRachnams Womame Geschiechi
i
AnwelsLmgen gk ! L
= Benuizen Sk eien welchen 52 BlBisti zwr Maierung. gl oot Ea
= Pro Frage Ist nur elne Antworf ersubd Es _ |
s Feider sind komplaft suszisiien: §-=j . MM
Prichianganan EE — A
;.é L% | | -
Untersuchungsintervall
= = vor Operathon : 2 3 Monate == 2 Jahre
: = 4 Wochen : 2 @ Monate : z 3 Jahre
< =8 Wochen = 2 @ Monate : : 4 Jahme 2.8, 4 Monate
: = 2 Monaie = 2 1 dahr :: B Jahme = Aot 200N
: = anderss ............ Jahre =033 Jahne

Nackenbeschwerden kénnen zu Nackenschmerzen undfoder Schmerzen im Arm-
Schulterbereich sowie Zu Kribbeln, Taubheit oder anderen Missempfindungen in diesen
Bereichen fihren.

E' Welche Beschwerden belasten Sie am starksten? Bitte nur ein Kdstchen ausfillen.

: = Schmerzen im Macken

= = Bechmerzen im ArmdSchulter

= = Krbbeln, Taubheit oder andere Missempfindungen im Nacken-/Amm- Schulterbareich
: = Keine der aufgefihrien Beschwerden

Bitte markieren Sie in Frage 2a und 2b das Kasichen, das der Intensitat
Ihrer Schmerzen entspricht, wabei "0° keing Schmerzen und "10" starkste vorstellbare
Schmerzen bedeutet. Wir bitten Sie, 2wischen Nacken- und Armschmerzen zu
unterscheiden.

[2a] Wie stark waren Ihre Nackenschmerzen in der letzten Woche?

keine N 1 2 3 4 g 5 I 2 a 10 starkste Schmerzen,
Schmerzen - - £ £ £5 £ = E-s 2is £ 5 =3 £ : = die ich mir vorstellen
kann

@ Wie stark waren hre Arm-/Schulterschmerzen in der letzten Woche?

keine i) 1 2 3 4 5 5] T b2 g 10 starkste Schmerzen,
Schmerzen - - e £ £ ey - £33 £ += £:3 : = dieich mir vorsiellen
kann

Wie stark haben Ihre Nackenbheschwerden Ihre normalen Aufgaben (Arbeit und zu
Hause) in der letziten Woche beeintrachtigt?

= = jgar mcht
T 2 ein wenig
= 2 massig

= = erheblich
: 2 sahrsiark

El Wie wiirden Sie sich fiihlen, wenn Sie den Rest lhres Lebens mit lhren derzeitigen

Mackenheschwerden leben missten?
: 2 sehrzufrieden
2 1 ebwas zufrieden
2 2 weder zufnieden noch unzufrieden
1 7 ehwas unzufrieden
* 2 sehr unzufrieden

E Bitte blicken Sie auf die letzte Woche zurtick. Wie wirden Sie lhre Lebensgualitat

beurteilen?
: 2 sehr gut
=3 gut
: 2 mittelmassig :
= = cchiecht Bitte wenden...
: 1 sehrschlecht
GUM = Corw Doloome Mreums inden Copprigre MEMDor, J008 &7 ighes resarived

(LR b
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Spine Tango COMI Patienten - Selbsteinschatzung
= O Emmm mE mE . Nacken
- Emfe 2 i 2

@ An wigvielen Tagen in den letzten 4 Wochen haben |hre Mackenbeschwerden
Sie gezwungen, lhre gewohnten Tatigkeiten (Arbeit, Hausarbeit, Schule,
Freizeitaktivititen) einzuschrianken?

:: 0 Tage

: : zwischen 1 und 7 Tagen

= * mwischen 8 und 14 Tagen
= = zwischen 15 und 21 Tagen
= = am mehrals 22 Tagen

An wievielen Tagen in den letzten 4 Wochen haben |hre Mackenbeschwerden Sie
daran gehinden Zur Arbeit zu gehen (Arbeit, Schule, Hausarbeit)?

0 Tage

zwischen 1 und 7 Tagen
zwischen 8 und 14 Tagen
=z zwischen 15 und 21 Tagen
= = am mehrals 22 Tagen

Saantwortsn Sis dis folgendsn Fragen nur, wenn Sls dan Fragebogsn NACH der Opsration suskl¥sn

Sind als Folge der Operation in unserem Hospital Komplikationen aufgetreten (wis
7 B. Stdrung der Wundheilung, Lahmung, GefiihlssiGrungen) ?

: nein
= 34a bitte beschreiban Sie diese

. Wie beerntrachtlgendﬁaiurend waren diese Komplikationen?

: © garnicht beeintrachigend/stirend

= = ein wenig beeintrichigendfstirend

= @ midssig beeintrichigend/stérend

: = erhebiich beeintrichigend/sigrend
* sahr stark beeintrachigend/storend

@ Wurden Sie seit der Operation bei uns in einem anderen Hospital oder emeut bei
uns an der Halswirbelsdule (am Nacken) operieri?
: mein
* ja. aber an sinerandersn Stefle der Halswirbelsaule
: : ja, an derselben Stelle der HalswirbelsZule {gieiches Segment)

Wie zufrieden waren Sie bisher mit der Behandlung |hrer Mackenbeschwerden
in unserem Hospital ?

= = sehrzufrieden

i ghwas zufneden

weder zufrieden noch unzufrieden
ewas unzufrieden

sahr unzufrieden

|E| Wie hat [hnen die Behandlung lhrer Nackenbeschwerden in unserem Hospital
{Dperatinn] insgesamt geholfen?

: T sehr Eghl:ﬂfen
: 2 geho

: @ narwenig geholfien
= @ nicht geholfen

: @ geschadst

W2 3456 7 B 9101 12 D4 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Unterschrift:

18-k53008
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Nacken-Behinderungs-Index (Meck disability index, NDI)

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin: Diessr Fragebaogen hilft uns, bessar zu
verstehen, wie Ihre Nackenschmerzen Thre Fahigkeit, Thre alltSglichen Tatigkeiten zu
meistam, besinflussen. Bitte markieren Sie in jedem Abschnitt das eine Kastchen, das auf
Sie zutrifft. Selbst wenn Sie der Meinung sind, dass zwei Aussagen in sinem Abschnitt auf
Sie zutreffen, markieren Sie bitte das Kastchen, das Thre derzeitige Situation am besten
beschreibt.

bschnitt 1 - S .
[1 Zur Zeit habe ich keine Schmerzen,

[ Zur Zeit sind die Schmerzen sehr schwach.

[] Zur Zeit sind die Schmerzen malig stark,

[ Zur Zeit sind die Schmerzen ziemlich stark,

[ Zur Zsit sind die Schmerzen sshr stark,

[ zwr Zsit sind die Schmerzen so stark, wie sie nur ssin kinnen,

Ich kann mich normal selbst hemichten, aber dies verursacht zusatzliche Schmerzen.

Es ist schmerzhaft, mich salbst herzurichten, und ich bin langsam und vorsichtig.

Ich bendtige etwas Hilfe, kann aber meine persdnliche Pflege (iberwiegand selbst bewaligen,
Ich bendtige jeden Tag Hilfe fiir den Grobteil meiner persinlichen Pflege.

Ich ziehe mich nicht an. Ich wasche mich, doch dies ist sdvwierig, und ich bleibe im Bett.

schinitt 3 - Heben

Ich kann schwere Gewichta ochne zusitzliche Schmerzen heben.

Ich kann schwere Gewichte heben, aber dies verursadht zusSt=liche Schmerzen.

Wegen der Schmerzen kann ich schwere Gewichte nicht vom Boden autheben, aber ich komme

zurecht, wenn Gegenstinde leicht zu erreichen sind, z.B. auf einem Tisch stehen,

[] Wegen der Schmerzen kann ich schwere Gewichte nicht heben, aber ich kann leichite Gewidhte
bewaltigen, wenn sie leicht zu emreichen sind,

[ 1ch kann nur s=hr leichbe Gewichte heben,

[ 1ch kann nichts heben oder tragen.

Oode

Abschnitt 4 - Lazen

[] 1ch kann soviel lesen, wie ich will, ohne Nackenschmerzen zu bekommen,
[ 1ch kann soviel lesen, wie ich will, mit leichten Nackenschmerzen,

[ 1ch kann soviel lesen, wie ich will, mit maBigen Madkenschmerzen,

[] Wegen mabiger Mackenschmerzen kann ich nicht soviel lesen, wie ich will,
[] Wegen starker Mackenschmerzen kann ich nicht soviel lesen, wie ich will.

[ 1ch kann aberhaupt nicht lesen.

Abschnitt 5 - Kopfschmerzen

[ 1ch habe tiberhaupt keine Kopfschmerzen.

[] 1ch habe leichte Kopfschmerzen, die selten auftreteten,

[ 1ch habe mablig starke Kopfschmerzen, die selten auftreteten.
[] 1ch habe mabig starke Kopfschmerzen, die hiufig auftrebeten.
[ 1ch habe starke Kopfschmerzen, die hdufig aufireteten.

[] 1ch habe fast immer Kopfschmezen.

CIP Mo CTO 2 WNDI patient questonmain’ fnal- 9 mDE page Lof2
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Ab

schnitt 6 - Konzentration

H
L]

O
L
[
O

Ich kann mich chne Schwisrigkeiten voll konzentrisren, wenn ich will,

Ich kann mich mi leichtan Schwierigkeiten voll konzentrieren, wenn ich will,
Ich habe ziemliche Schwiergkeiten, mich zu konzentrieran, wenn ich will.
Ich habe viele Schwierigkeiten, mich zu konzentrieren, wenn ich will.

Ich habe grobe Schwisrigkeiten, mich zu konzentrieren, wenn ich will.

Ich kann mich liberhaupt nicht konzentrierem,

schnitf 7 — Arbeiten

O

OO0ada

Ich kann soviel arbeiten, wie ich will.

Ich kann nur meine mormale Arbeit keisten, aber nicht mehr.

Ich kann den GroB&eil meiner normalen Arbeit leisten, aber nicht mehr.
Ich kann meine normale Arbeit nidht leisten,

Ich kann fast gar keine Arbeit leisten,

Ich kann dberhaupt nicht arbeiten,

E

O& 000

Ich kann meinen Wagen ohne jegliche Am-/Nackenschmerzen fahren.

Ich kann meinen Wagen mit leichten Schmerzen im ArmyNacken solange fahren, wis ich will.
Ich kann meinen Wagen mit mabig starken Schmerzen im Armm/MNacken solange fahiren, wie
wiill.

Wegen mallig starker Schmerzen im Arm/Macken kann ich meinen Wagen nicht solange

fahren, wie ich will,

O

Ab

Wegen starker Schrmerzen im Mackan/Arm kann ich meinen Wagen kaum fahren.
Wegen der Schmerzen im Macken/Arm kann ich meinen Wagen Gberhaupt nicht fahren,

schnitt 9 - Schlafen

|

O
O
L
[
O

Ich habe keine Schiafproblame.

Mein Schiaf ist laicht gestart (weniger als 1 Stunde Schlsflosigksit).
Mein Schiaf ist etwas gestiirt (1-2 Stunden Schlaflosigheit).

Mein Schiaf ist mabig gestrt (2-3 Stunden Schiaflosigheit).

Mein Schlaf ist stark gestdrt (3-5 Stunden Schlaflosigheit).

Mein Schiaf ist villig gestért (5-7 Stunden Schiaflosigheit).

E

Ich kann all meinen Freizeitakiivitaten chine Nacken-fAm-Schmerzen nachgehen,
Ich kann all meinen Freizeitakiivitaten mit leichten Nacken-/Arm-Schmerzen nachgehen,
Wegen der Schmerzen im Macken/Arm kann ich den meisten meiner normalen

Freizeitaktivititen nachgehen, aber nicht allen.

O

Wegen der Schmerzen im Nacken/&rm kann ich nur sinigen meiner normalen

Freizeitaktivitaten nachgehan.
[] Wegen der Schmerzen im Macken/Arm kann ich kaum Freizeitaktivititen nachgehen.

] Wegen der Schmerzen im Macken/arm kann ich Gberhaupt keinen Freizeitaltivititen
nachgehen.

Initizlen des Teilnehmers: _~ Detom: ¢ (TT/MMM/010)
TP ¥a: CTOT N patiant qusssionmairs fnat- (9Fm0é pagsdof
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Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand SF 36

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lBesundheitszustandes, wie Sie sich flhlen un&igién

Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem SieéeiAntwortmdglichkeiten das grau unterlegte Feld

ankreuzen, das am besten auf Sie zutrifft.

Name: ... VOrname: .......cooveveiviniiiinnnnenns Datum: .......oovveeeniieeenn

Ausgezeichnef Sehr gut Gut Weniger | Schlecht
gut

1.) Wie wurden Sie lhren

Gesundheitszustand im Allgemeinen

beschreiben?
Derzeit Derzeit Etwa wie | Derzeit Derzeit
viel etwas vor einem | etwas viel
besser besser Jahr schlechter | schlechter

2.) Im Vergleich zum vergangenen Jahr|

wie wiirden Sie Ihren derzeitigen

Gesundheitszustand beschreiben?

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten

beschrieben, die Sie vielleicht an einem

normalen Tag ausiben.

3.) Sind Sie durch Ihren derzeitigen Ja, stark Ja, etwas Nein, Uberhaupt

Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten | eingeschrankt eingeschrankt nicht

eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

eingeschrankt

3a) anstrengende Téatigkeiten, z.B. schnell
laufen, schwere Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben

3b) mittelschwere Téatigkeiten, z.B. einen Tisq
verschieben, staubsaugen, Kegeln, Golf spie

3c) Einkaufstaschen heben oder tragen

3d) mehrere Treppenabsatze steigen

3e) einen Treppenabsatz steigen

3f) sich beugen, knien, biicken

3g) mehr als 1km zu FuRR gehen

3h) mehrere StralRenkreuzungen weit zu Fuf3
gehen

3i) eine StralRenkreuzung weit zu Ful gehen

3j) sich baden oder anziehen

4.) Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgitured korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit odederen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

Ja

Nein

4a) Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

4b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte

4c¢) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

4d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung

5.) Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgitured seelischen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit odederen alltéaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeggmniaoder angstlich fiihlen)?

Ja

Nein

5a) Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

5b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte

5¢) Ich konnte nicht so sorgféltig wie Ublich atbei
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Uberhaupt Etwas

nicht

MaRig

Ziemlich

Sehr

6.) Wie sehr haben Ihre kdrperliche
Gesundheit oder seelischen Probleme in ¢
vergangenen 4 Wochen Ihre normalen
Kontakte zu Familienangehdrigen,

Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Keine
Schmerzen

Sehr
leicht

Leicht

Mé&Rig

Sehr
stark

7.) Wie stark waren lhre
Schmerzen in den vergangen
4 Wochen?

¥

nicht

berhaupt Ein
bisschen

Mé&Rig

Ziemlich

Sehr

8.) Inwieweit haben die Schmerzen Sie
den vergangenen 4 Wochen be der
Ausubung lhrer Alltagstatigkeiten zu

Hause und im Beruf behindert?

In diesen Fragen geht es darum,
wie Sie sich fuhlen und wie es
Ihnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist (Bitte
kreuzen Sie in jeder Zeile das
Késtchen an, das am ehesten lhr¢
Befinden entspricht)

Immer

pm

Ziemlich
oft

Meistens

Manchmal

Selten Nie

9.) Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen...

9a) ...voller Schwung?

9b) ...sehr nervos?

9c) ...so niedergeschlagen, dass
nichts aufheitern konnte?

9d) ...ruhig und gelassen?

9e) ...voller Energie?

9f) ...entmutigt und traurig?

9q) ...erschopft?

9h) ...glicklich?

9i) ...mude?

Immer Meistens

Manchmal

Selten Nie

10.) Wie haufig haben Ihre kérperliche

Gesundheit oder seelischen Probleme in de

vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu

anderen Menschen (Besuche bei Freunden,

Verwandten usw.) beeintrchtigt?

11.) Inwieweit trifft jede der
folgenden Aussagen auf Sie | zu
zu?

Trifft ganz

Trifft
weitgehend zu

Weil3
nicht

Trifft weitgehend

nicht zu

Trifft
Uberhaupt
nicht zu

11a) Ich scheine etwas
leichter als andere krank zu
werden

11b) Ich bin genauso gesund
wie alle anderen, die ich
kenne

11c) Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachlasst

11d) Ich erfreue mich
ausgezeichneter Gesundheit
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Im Folgenden finden Sie drei abschlieBende Fragen zu Schluckbeschwerden sowie

zu lhrer Arbeitsfahigkeit. Frage 1), die Fragen 2) und 3) durch Ankreuzen der jeweils

zutreffenden Antwort beantworten.

1. Leiden Sie seit ihrem Unfall unter Schluckbeschwerden und wenn ja, wie

stark waren diese in der vergangenen Woche auf folgender Skala (0O=keine
Beschwerden; 10=starkste Einschrankung, kein Schlucken maoglich)? Bitte

zutreffenden Punktwert markieren.

i}

. Sind Sie zum jetzigen Zeitpunkt wieder in lhrem alten Beruf tétig? Zutref-

fendes ankreuzen.

0 ja

(0] nein

. In welchem Zeitraum nach dem Unfall wurden Sie wieder arbeitsfahig ge-

schrieben? Zutreffendes ankreuzen.

(0] Unmittelbar nach dem Unfall

(0] 0-4 Wochen nach dem Unfall

(0] 1-3 Monate nach dem Unfall

o] 3-6 Monate nach dem Unfall

0 6-12 Monate nach dem Unfall

O bis heute arbeitsunfahig
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