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Zusammenfassung

Berstungsfrakturen des Atlas, sogenannte Jefferson-Frakturen, machen nur einen relativ geringen Anteil
aller Verletzungen der Halswirbelsdule aus. Trotzdem kommt diesem Frakturtyp eine hohe Bedeutung zu, da
es sich hier um eine sehr sensible Region handelt und therapeutische Fehlentscheidungen gravierende
Auswirkungen fiir den Patienten zur Folge haben konnen. Aufgrund fehlender Studien mit hdéheren
Evidenzleveln mangelt es zurzeit noch an einheitlichen Empfehlungen zur Versorgung von Jefferson-

Frakturen.

In erster Linie ausschlaggebend fiir die Wahl der Therapie ist die Frage nach der Stabilitit. Wéhrend
stabile Frakturen in der Regel konservativ und instabile Berstungsbriiche meist chirurgisch behandelt werden,
gehen die Meinungen zur Versorgung von Jefferson-Frakturen, bei denen das Ausmal} der Stabilitdt nicht
eindeutig bestimmt werden kann, betrachtlich auseinander. Es gibt sowohl Vertreter, die im Zweifelsfalle
eine konservative Therapie beflirworten, um das Operationsrisiko zu vermeiden, als auch jene, die sich zu
einem raschen chirurgischen Vorgehen entschlieen, um die Gefahr der Entstehung sekundérer Dislokationen
und Pseudarthrosen zu minimieren. Um diese Problematik etwas ausfiihrlicher aufzuzeigen, wurden in dieser

Diplomarbeit auch ausgewéhlte Fallbeispiele zu diesem Thema prasentiert.

Der eigentliche Kernpunkt dieser Arbeit liegt jedoch in der Lagebestimmung von Massa-lateralis-
Schrauben. Hierfiir wurden in 50 CT-Datensétzen, angefertigt von einem 64-zeiligen Computertomographen
der Firma Siemens SOMATOM Sensation® CT System (Siemens Medical Solutions USA Inc., 51 Valley
Stream Parkway, Malvern, PA 19355, United States), mit Hilfe des Bildbearbeitungsprogramms Mimics®
(Materialise HQ, Technologielaan 15, 3000 Leuven, Belgium) die intraoperativ angestrebte Lokalisation
dieser Schrauben simuliert. AnschlieBend wurden sowohl ihre Langen und Einbringwinkel, als auch die

Abstinde zu gefahrdeten Strukturen erhoben und die Ergebnisse zusétzlich geschlechtsspezifisch analysiert.

Beziiglich der Schraubenlinge wurden dabei Mittelwerte von 29,96 +2,31 mm auf der rechten und
30,08 = 2,07 mm auf der linken Seite erhoben. Der Transversalwinkel betrug im Mittel rechts 16,38 + 5,58°
und links 15,62 + 6,27°, der Sagittalwinkel wies Werte von rechts 8,25 £+ 3,79° und links 11,00 + 4,89° auf.
Fiir die Distanz zwischen Schraube und Spinalkanal wurde rechts ein Mittelwert von 2,37 + 0,72 mm und
links von 2,16 = 0,59 mm ermittelt. Der Abstand der Massa-lateralis-Schraube zur Arteria vertebralis belief
sich im Mittel rechts auf 7,10 £ 1,50 mm, wobei hier als einziges eine signifikante Korrelation mit dem
Geschlecht gezeigt werden konnte (p-Wert: 0,0324), und links auf 7,44 + 1,38 mm. Fiir die Schrauben selbst

wurde ein Durchmesser von 4 mm gewahlt.

Abgesehen von Studienzwecken wiirde sich diese Technik der 3D-Rekonstruktion auch hervorragend zur
préoperativen Planung von komplizierten Operationen eignen, speziell in jenen Féllen, in denen die
CT-Aufnahmen nicht achsengerecht geschnitten oder rekonstruiert wurden. Der Benefit konnte dabei in einer
Verringerung der intraoperativen Komplikationsrate liegen. Man darf gespannt sein, welche Innovationen es

in Zukunft noch in dieser Technologie geben wird.
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Abstract

Burst fractures of the atlas, so-called Jefferson fractures, only represent a relatively small percentage of all
injuries of the cervical spine. Nevertheless, this type of fracture has an important meaning because incorrect
treatment decisions in this sensitive region may have serious consequences for the patient. At the moment
there is a lack of standardized recommendations for the medical care of Jefferson fractures on account of

missing studies with higher evidence levels.

First and foremost decisive for the choice of therapy is the question of stability. Stable fractures are
usually treated conservatively while unstable burst fractures require surgery. The opinions on the proper
medical care of Jefferson fractures differ considerably in those cases in which the extent of stability cannot
be clearly determined. There are representatives who advocate a conservative therapy in cases of doubt to
avoid the risk of surgery as well as those who choose a rapid surgical procedure to minimize the risk of
development of secondary dislocations and non-union. In order to demonstrate this problem in detail,

selected case studies on this topic were also presented in this thesis.

The main issue of this dissertation is the positioning of C1 lateral mass screws. Those were simulated on
50 CT scans, produced by a 64-slice CT of the company Siemens SOMATOM Sensation® CT System
(Siemens Medical Solutions USA Inc., 51 Valley Stream Parkway, Malvern, PA 19355, United States), by
using the 3D reconstruction software Mimics® (Materialise HQ, Technologielaan 15, 3000 Leuven,
Belgium). After having reached the intraoperative targeted screw localizations, the lengths, the transverse and
sagittal angles and the distances of the screws to vulnerable structures were measured and additionally the

results were analysed gender-specifically.

An arithmetic mean for the screw length of 29.96 +2.31 mm on the right side and 30.08 + 2.07 mm on the
left side was measured. The transverse angle was on average 16.38 = 5.58° on the right and 15.62 = 6.27° on
the left, the sagittal angle averaged 8.25 +3.79° on the right and 11.00 £ 4.89° on the left side. For the
distance between screw and the spinal canal an arithmetic mean of 2.37 &= 0.72 mm has been determined on
the right and 2.16 = 0.59 mm on the left side. The distance of the C1 lateral mass screw to the vertebral artery
was on average 7.10 £ 1.50 mm on the right side (significant correlation with gender, p-value: 0324) and

7.44 + 1.38 mm on the left side. For the screws, a diameter of 4 mm was chosen.

Apart from the purpose of study, this technique of 3D reconstruction would also be suitable for the
preoperative planning of complex operations, especially in those cases in which the CT scans were not
axially sliced or reconstructed. The benefit might be in the reduction of the intraoperative complication rate.

It might be interesting to see what innovations there will be in this technology in the future.
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SchrLinge, re
SchrLiinge, li
Winkel transv, re
Winkel transv, li
Winkel sag, re
Winkel sag, li
Dist. SchrSpin, re

Dist. SchrSpin, li

Dist. SchrVert, re

Dist. SchrVert, li

Liinge der Massa-lateralis-Schraube auf der rechten Seite

Liinge der Massa-lateralis-Schraube auf der linken Seite

transversaler Einbringwinkel auf der rechten Seite

transversaler Einbringwinkel auf der linken Seite

sagittaler Einbringwinkel auf der rechten Seite

sagittaler Einbringwinkel auf der linken Seite

Distanz zwischen Massa-lateralis-Schraube und Spinalkanal auf der
rechten Seite

Distanz zwischen Massa-lateralis-Schraube und Spinalkanal auf der
linken Seite

Distanz zwischen Massa-lateralis-Schraube und Arteria vertebralis auf
der rechten Seite

Distanz zwischen Massa-lateralis-Schraube und Arteria vertebralis auf

der linken Seite
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1 Einleitung

Jefferson-Frakturen, die Berstungsbriiche des Atlas, machen mit 7 % (1) nur einen geringen Anteil aller
Verletzungen der Halswirbelsdule aus. Trotzdem ist es wichtig, sich mit dieser Thematik
auseinanderzusetzen, da durch falsche Therapieentscheidungen in diesem sensiblen Gebiet massive
Beeintrachtigungen  (z.B.  irreversible Inkongruenzen mit  persistierenden  Schmerzen und
Bewegungseinschriankungen, neurologische Defizite) fiir den Patienten entstehen kdnnen. (2) (3)

Die Auswahl der Behandlung wird dabei durch die Tatsache erschwert, dass man sich bis dato noch auf
keine einheitlichen Behandlungsrichtlinien einigen konnte. Zwar gibt es bei augenscheinlich stabilen bzw.
hochgradig instabilen Berstungsbriichen eine breite Ubereinstimmung iiber die anzuwendenden Therapien,
jedoch ist die Frage nach der besten Behandlungsform von Jefferson-Frakturen mit nicht eindeutig
klassifizierbarem Stabilitdtsgrad bis heute ungeklart. (4) (5)

Der Grund, weshalb vor einem chirurgischen Vorgehen oftmals Abstand genommen wird, liegt darin, dass
diese Eingriffe mit einem gewissen Operationsrisiko einhergehen. Beim Einbringen der Massa-lateralis-
Schrauben sind sowohl das Riickenmark als auch die Arteriae vertebrales einer unmittelbaren Gefahr
ausgesetzt. Verschérft wird diese Situation durch die Tatsache, dass Verletzungen auch nur einer dieser
beiden Strukturen gravierende, im Extremfall lebensbedrohliche Komplikationen (hoher Blutverlust,
Hirnstamminfarkte, ZNS-Entziindungen, irreparable Riickenmarksschiaden) darstellen konnen. (5) (6) (7)

Nichtsdestotrotz  sei  erwdhnt, dass intraoperative Komplikationen, hervorgerufen durch
Schraubenfehllagen, grundsétzlich relativ selten vorkommen und in der Literatur mit lediglich 0-5 % (8) (6)
angegeben werden.

Aufgrund der schwerwiegenden Folgen von potentiellen Komplikationen ist aber dennoch bei Operationen
allerhdchste Vorsicht geboten. Basierend auf derselben Erkenntnis, wurde zum Ziel dieser wissenschaftlichen
Arbeit die Bestimmung der optimalen Lage und Lange von Massa-lateralis-Schrauben gesetzt.

Die Diplomarbeit ist im Wesentlichen dreiteilig aufgebaut. Dabei zielt der erste Teil darauf ab, einen
Uberblick iiber die anatomischen Gegebenheiten zu verschaffen und die Komplexitit dieser Region
aufzuzeigen. Der zweite Teil befasst sich mit den Details zu Jefferson-Frakturen und behandelt unter anderem
die Problematik beziiglich Stabilitdt und Wahl der addquaten Therapie. Im dritten Teil werden die Art und
Weise der Datenerhebung erldutert und die anschlieBend présentierten Ergebnisse im Rahmen einer

Diskussion interpretiert.




1.1 Anatomische Grundlagen

1.1.1 Wirbelsaule

Die Wirbelsdule ist ein zentral gelegenes, knochernes Geriist, welches die stabilisierende Basis des
Korpers bildet. Als solches dient sie vor allem Muskeln, die fiir das Gleichgewicht zustindig sind, als
Ursprungs- und Ansatzort. Um deren Funktion zu ermoglichen, bedarf es den zwischen den Wirbel
gelegenen Intervertebralgelenken, die in ihrer Gesamtheit ein beachtliches Bewegungsausmall der
Wirbelsdule zulassen.

Die zweite wichtige Funktion besteht im Schutz des Riickenmarks. Besondere Bedeutung erlangt dies
durch die Tatsache, dass bei einer Verletzung des Riickenmarks hdufig nicht nur das betroffene Segment,

sondern sdamtliche darunter liegende Segmente ausfallen. (9) (10)

C1 (Atlas)

Die Gliederung erfolgt in fiinf Abschnitte: C2(Ax

Halswirbelsdule

Brustwirbelsdule

Kreuzbein

Steiffbein

05 sacrum

Coceyx

Abb. 1: Wirbelsiule im Uberblick
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1.1.2 Wirbelkanal

Der aus den einzelnen Wirbeln gebildete Wirbelkanal beherbergt das Riickenmark und bietet ihm durch
seine Stabilitdt Schutz. Zwischen diesen beiden Strukturen findet man die drei Riickenmarkshdute, welche

ihrerseits die Begrenzung fiir zwei dazwischenliegende Raume darstellen. (9)

Dura mater spinalis: Die harte Riickenmarkshaut teilt sich auf Hohe des Foramen magnum in zwei
Blatter. Wahrend sich das duflere Blatt als Periost den Wirbelkdrpern anlegt, bildet das innere Blatt eine

sackartige Struktur, in der sich das gesamte Riickenmark befindet.

Cavum epidurale: Entgegen ihrer Nomenklatur liegt diese Hohle zwischen den beiden Blitter der Dura

mater spinalis. Sie beinhaltet einen Venenplexus und Fettgewebe.

Arachnoidea: Die Spinnwebenhaut liegt der Dura mater spinalis innen an, zwischen diesen beiden
Hirnhéuten findet man also keine Hohle. Thren Namen erhielt siec von den radial ausgerichteten Trabeculae

arachnoideae, die eine Verbindung zur Pia mater darstellen.

Cavum subarachnoidale: Diese Hohle wird von der Arachnoidea und der Pia mater begrenzt. In ihr findet

man den Liquor cerebrospinalis.

Pia mater: Die weiche Riickenmarkshaut ist die am innersten liegende Schicht. Sie hat direkten Kontakt

mit dem Riickenmark, sodass sie exakt dessen Konturen {ibernimmt.

Foramen
inter-
vertebrale |

Nervenwurzel N

hinteres Arteriengeflecht «/ raaharhai

-
Domfortsatz

Abb. 2: Wirbelkanal mit Inhaltsstrukturen
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1.1.3 Halswirbelsaule

Die Halswirbelséule ist der oberste Abschnitt der Wirbelséule und steht sowohl mit der Brustwirbelsdule
als auch mit dem Okziput in Verbindung. Im Normalfall besteht sie aus sieben klar abgrenzbaren
Halswirbeln. Wihrend die Wirbel C3-C7 eine relativ homogene Form aufweisen, stechen C1 und C2 durch
ihre markante Gestalt hervor. Dementsprechend unterscheidet man bei der Halswirbelsdule weiters zwischen

einem oberen und einem unteren Abschnitt. (9)

Abb. 3: Halswirbelsiule im Uberblick

http://de.wikipedia.org/wiki/Atlas _(Halswirbel)
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1.1.3.1 Bewegungsausmaf

Die Halswirbelséule besitzt — wie auch die gesamte Wirbelsdule — die Fahigkeit, Bewegungen in alle
Richtungen durchfithren zu kénnen. Explizit bezeichnet man diese als Ventral-, Dorsal- und Lateralflexion,
sowie der Rotation. Aufgrund der besonderen Bauweise der Halswirbel mit den nahezu planen

Gelenksfldchen verfligt sie sogar iiber den grofften Bewegungsradius aller Wirbelsdulenabschnitte.

Ventralflexion 65°
Dorsalflexion 40°
Lateralflexion 35°
Rotation 50°

Tab. 1: Bewegungsausmaf} der Halswirbelséule

Jedoch ist dieser groBziigige Bewegungsumfang nur auf Kosten der Stabilitdit zu erlangen. Dies
manifestiert sich z.B. in der Tatsache, dass bei komplexen Traumen die Intervertebralgelenke der HWS

hiufiger und schwerer betroffen sind als jene der BWS oder LWS. (9) (10) (11)

1.1.3.2 Untere Halswirbelsaule

Die untere Halswirbelsdule besteht im Regelfall aus fiinf Halswirbeln, welche im Vergleich zu den Brust-
und Lendenwirbeln einen kleineren Corpus aufweisen. Im Gegensatz dazu besitzen sie ein relativ grofes,
dreieckiges Foramen vertebrale, durch welches das Riickenmark zieht. Dieses gibt Spinalnerven ab, welche
seitlich durch die Foramina intervertebralia aus dem Wirbelkanal austreten. Dabei stehen sie in
unmittelbarem Kontakt mit der Oberflache der Halswirbel, genauer gesagt, mit den Processi transversi. Quasi
als Leitstruktur verfiigen diese {iber einen Sulcus nervi spinalis. Ventral davon, also ebenfalls noch auf dem
Querfortsatz befindlich, ist das Foramen transversarium lokalisiert. Durch dieses zieht die Arteria vertebralis.

Die Dornfortsétze weisen ebenfalls eine Besonderheit auf. Sie sind ndmlich gespalten, laufen also in zwei

Enden aus. Gelegentlich wird auch der Terminus ,,schwalbenschwanzférmig® verwendet. (9)
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Abb. 4: Halswirbel von Kkranial

http://www.fpnotebook.com/ortho/Anatomy/CrvclSpnAntmy. htm

aus GRAY'S ANATOMY 20TH ED.

1.1.3.3 Obere Halswirbelsaule

1.1.3.3.1 Atlas

Der Atlas ist der erste Halswirbel. Er ist anndhernd ringformig, was aus dem Fehlen eines Corpus und
eines Processus spinosus resultiert. Letzteres ist durch ein Tuberculum spinosum ersetzt, welches wesentlich
dezenter ausgebildet ist. Seitliche Verdickungen des Wirbels werden als Massae laterales bezeichnet. Kranial
und kaudal davon liegen die oberen und unteren Gelenksflichen, zusitzlich besitzt der Atlas eine weitere an
der Innenseite des vorderen Bogens. Sie wird als Fovea dentis bezeichnet und artikuliert mit dem Dens axis
des zweiten Halswirbels. Am hinteren Bogen findet man hingegen den Sulcus arteriae vertebralis, eine
rillenférmige Vertiefung, in der die Arteria vertebralis verlduft. In manchen Fillen ist dieser zu einem

Canalis arteriae vertebralis geschlossen. (9) (12) (13)
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1.1.3.3.1.1 Entwicklung

Die gesamte Wirbelsdule entwickelt sich aus dem Mesoderm. Dabei kommt es beim Mesenchym zu
regelmédfBigen Einschniirungen. Die so entstandenen Strukturen werden als Somiten bezeichnet. Aus ihnen
gehen wiederum die Sklerotomiten hervor. In dieser Ebene verschmilzt die kaudale Hélfte eines Sklerotoms
mit der kranialen Hélfte des darunterliegenden Sklerotoms und bildet einen Wirbel. Eine Besonderheit der
oberen Halswirbelséule ist, dass Sklerotomanteile des ersten Halswirbels auf den zweiten iibertragen wurden.
Aus diesem Material wird der Dens des Axis gebildet.

Am zunédchst als Knorpel vorliegenden Wirbel entstehen in weiterer Folge drei Ossifikationszentren, von
denen ausgehend — wie der Name schon sagt — die Verknocherung beginnt. Wahrend zwei dieser Zentren
perichondral liegen, ist das dritte enchondral lokalisiert. Beim Atlas ist es nun so, dass bei fortschreitender
Entwicklung der Punkt erreicht wird, an dem der gesamte Wirbel mit Ausnahme dreier Stellen ossifiziert ist.
Von diesen drei Punkten liegen zwei im vorderen und einer im hinteren Atlasbogen. Sie markieren jene
Stellen, an denen der Wirbel verwichst — er entstammt ja wie gesagt von drei Ossifikationszentren. Dass man
in diesen Bereichen bis zur vollstindigen Verkndcherung Knorpel findet, ist insofern wichtig zu wissen, weil
sie ansonsten in bildgebender Diagnostik félschlicherweise als Frakturen interpretiert werden kdnnten.
AuBerdem sind beziiglich der Ossifikationszentren auch variable Ausprigungen moglich, sodass eine
Authellungslinie aulerhalb der typischen Verwachsungsstellen nicht automatisch als Frakturlinie klassifiziert
werden darf.

AnschlieBend sei noch erwéhnt, dass im Regelfall der hintere Atlasbogen vor dem vorderen verkndchert,

sodass unter Umstidnden auch nur am Arcus anterior Spaltbildungen erkennbar sind. Als Richtwert fiir die
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vollendete Ossifikation kann man den Zeitraum zwischen dem dritten und siebenten Lebensjahr annehmen,
insbesondere die zwei Synchondrosen des vorderen Atlasbogens konnen jedoch auch bis zum achten

Lebensjahr unvollstindig verkndchert sein. (9) (14) (15) (16) (17) (18)

_———Anterior arch

Neurocentral
synchondroses

Posterior arch

[\

Posterior
synchondrosis

Abb. 6: Synchondrosen des Atlas
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aus AMERICAN JOURNAL OF ROENTGENOLOGY. 2011;197: 1229-1234

1.1.3.3.1.2 Atlasassimilation

Mit einer Inzidenz von 0,25 - 0,4 % (19) handelt es sich bei der Atlasassimilation um die hiufigste
Malformation der Halswirbelsdule. Darunter versteht man die vollstdndige oder partielle Verschmelzung des
Atlas mit dem Okziput. Als vollstdndig bezeichnet man die Fusion dann, wenn eine Abgrenzbarkeit beider
Strukturen nicht mehr mdéglich ist, als partiell, wenn eine solche gegeben ist. Beide haben jedoch gemeinsam,
dass daraus ein Funktionsverlust der Articulatio atlantooccipitalis resultiert. Wéhrend diese Einschridnkung
des Kopfgelenks durch die restliche Halswirbelsdule einigermaflen gut kompensiert wird, kann eine mit der
Atlasassimilation assoziierte Verengung des Foramen magnum zu einer neurologischen Symptomatik fiihren.

Dartiber hinaus kdnnen medulldre Ausfallerscheinungen ebenso durch eine begleitende Dilatation des
Ligamentum transversum atlantis verursacht werden, da sich folglich der Dens axis dem Riickenmark néhert.
Mit einer Inzidenz von knapp 50 % (20) ist diese relativ hdufig vorkommende Komplikation nicht zu
unterschdtzen, da es in dieser Situation schon durch geringste Krafteinwirkungen zu verheerenden Folgen

wie Paralysen und Exitus kommen kann. Die Héufigkeitsverteilung von letzteren konnten aus der Literatur
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nicht erhoben werden, was wohl darauf zuriickzufiihren ist, dass Atlasassimilationen per se schon
ausgesprochen selten vorkommen. Die zuvor beschriebene Symptomatik findet man jedenfalls auch im Falle
einer basilaren Impression bzw. einem damit verbundenen Hohertreten des Dens, was ebenfalls vermehrt bei
Atlasassimilationen zu beobachten ist.

Eine weitere, Ofters beschriebene Komorbiditét ist die Blockwirbelbildung. Darunter versteht man das
Verschmelzen zweier oder mehrerer Wirbel. Meist sind dabei die Halswirbel C2 und C3 betroffen.

Trotz dieser Vielzahl an Manifestationsmoglichkeiten konnen die betroffenen Personen aber auch

beschwerdefrei sein. (9) (19) (20)

1.1.3.3.2 Axis

Hierbei handelt es sich um den zweiten Halswirbel, er liegt somit kaudal des Atlas. Das auffilligste
Merkmal des Axis ist der nach kranial gerichtete, mit dem Atlas interagierende Dens. Stabilisiert wird dieses
vordere Teilgelenk durch das Ligamentum transversum atlantis, das sich zwischen den Massae laterales
ausspannt und dem Dens an der Hinterseite anliegt. Bei dieser Kontaktflache handelt es sich um das hintere
Teilgelenk. Daraus ergibt sich, dass der Dens axis sowohl ventral als auch dorsal hyalinen Knorpel im Sinne
einer Articulatio atlantoaxialis mediana aufweist.

Weitere Besonderheiten sind ein relativ kurzer Querfortsatz und ein ebenfalls gering ausgeprigter,
fallweise auch nicht gegabelter Dornfortsatz. Ansonsten dhnelt der Axis weitgehend den Halswirbeln der

unteren HWS. (9) (13)
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1.1.3.3.3 Kopfgelenke

Die Kopfgelenke findet man kranial und kaudal des Atlas. Dementsprechend bezeichnet man sie als
Articulatio atlantooccipitalis und Articulatio atlantoaxialis. Beide werden zu den echten Gelenken gezihlt,
wihrend es sich bei den Intervertebralgelenken zwischen den restlichen Halswirbeln um unechte Gelenke
handelt. Als solche verfiigen sie iiber ein deutlich groBeres Bewegungsausmall. Dazu trigt bei, dass die
Kopfgelenke keine Zwischenwirbelscheiben besitzen. Zwei weite, schlaffe Gelenkskapseln sind ebenfalls fiir
die Bewegungsfreiheit notig. Voraussetzung dafiir, dass sich die Bewegungen nur in einem physiologischen

Ausmal abspielen und es zu keinen Luxationen kommt, ist ein intakter Bandapparat. (9)
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1.1.3.3.3.1 Articulatio atlantooccipitalis

Dieses Gelenk wird aus den oberen Gelenksfldchen des Atlas und den Kondylen des Okziputs gebildet.
Letztere besitzen eine konvexe Form und koénnen so ideal mit den konkaven Facies articulares superiores
interagieren. Es handelt sich also um ein Eigelenk bzw. Articulatio ellipsoidea.

Die Hauptfunktion dieses Kopfgelenks liegt in der Nickbewegung. Diese setzt sich aus Inklination und
Reklination zusammen. Die quer liegende Achse ist im Bereich zwischen dem dufleren Gehdrgang und dem
Processus mastoideus lokalisiert. Daraus ergibt sich, dass bei einem Erwachsenen der Schwerpunkt des
Kopfes vor der Achse liegt, wihrend er bei einem Kleinkind aufgrund der relativ gréeren Kopfmalle noch

dahinter liegt. In viel geringerem Ausmaf} kann es auch eine Lateralflexion und Rotation ausfiihren.

Inklination / Reklination 9-15°
Lateralflexion 4°
Rotation 4°

Tab. 2: Bewegungsausmal} der Art. atlantooccipitalis

Im Alltag werden diese Bewegungen allerdings nur im Zusammenspiel mit der ibrigen HWS

durchgefiihrt. Isolierte Bewegungen des Atlantookzipitalgelenks kommen praktisch nicht vor. (9) (12) (21)

1.1.3.3.3.2 Articulatio atlantoaxialis

Die Articulatio atlantoaxialis kann unterteilt werden in eine zweiteilig aufgebaute Articulatio atlantoaxialis
mediana an der Vorder- und Hinterseite des Dens und den beiden Articulationes atlantoaxiales laterales, die
den Zwischenwirbelgelenken der anderen Halswirbel entsprechen. Insgesamt wird dieses Gelenk also von
vier Teilgelenken gebildet.

Wihrend es leicht nachvollziehbar ist, dass die Intervetebralgelenke der HWS aufgrund ihrer
Beweglichkeit eine erhdhte Neigung zur Arthrosebildung besitzen, ist es vermutlich weniger bekannt, dass es
auch im Gelenk zwischen Dens und Fovea dentis im hoheren Alter nicht selten zu arthrotischen
Verdnderungen kommt. Das lésst auf eine durchaus hohe mechanische Belastung in diesem Gelenk schlie3en
und erklart gleichzeitig die Verstirkung des Ligamentum transversum atlantis durch die Fasciculi
longitudinales zum Ligamentum cruciforme.

Die Hauptfunktion dieses Radgelenks bzw. Articulatio trochoidea ist die Kopfdrehung. Diese wird auf
beide Seiten mit je 40 - 45° angegeben. Gerade im Kindes- und Jugendalter kann ebenfalls eine geringfiigige

Inklinaton bzw. Reklination méglich sein. (9) (21) (22)

11



1.1.3.3.4 Bandapparat

Der Bandapparat der Halswirbelsdule besteht aus einer Vielzahl an einzelnen Bindern, die in ihrer
Gesamtheit die Stabilitdit der HWS garantieren. Dies ist besonders bei der groflen Bewegungsfreiheit der
Kopfgelenke von Bedeutung. Im Falle von Bandlockerungen kann es andernfalls zu Schidigungen
umliegender Strukturen wie Blutgefile oder Nerven kommen. Besonders gravierend wire dabei eine
Verletzung des Riickenmarks. Daher ist der in unmittelbarer Néhe liegende Dens axis auch gleich mehrfach

durch Bandstrukturen gesichert. (9) (12) (23)

Folgende Strukturen sind am Aufbau des Bandapparats beteiligt:

e Lig. longitudinale anterius et posterius
e  Ligg. interspinalia / Ligg. intertransversaria
e Ligg. flava
e Lig. nuchae
e  Membrana atlantooccipitalis anterior et posterior
e  Membrana tectoria
e Lig. cruciforme atlantis
- Lig. transversum atlantis
- Fasciculi longitudinales
e Ligg. alaria

e  Lig. apicis dentis

Lig. longitudinale anterius et posterius: Diese zwei Binder verlaufen an der gesamten Wirbelsdule
ventral und dorsal der Wirbelkdrper entlang, wobei das hintere Langsband nur bis zum zweiten Halswirbel
reichen kann, da es ja vom Atlas durch den innen liegenden Dens axis getrennt wird. Aulerdem ist es nicht
wie sein vorderes Gegenstiick an den gesamten Wirbelkdrpern, sondern nur an deren Grund- und
Deckplatten, sowie den Zwischenwirbelscheiben, befestigt. Das vordere Langsband ist vergleichsweise

kraftiger und schrénkt die Dorsalextension der Wirbelsaule ein.

Ligg. interspinalia / Ligg. intertransversaria: Im Bereich der Halswirbelsdule nur schwach ausgebildete

Bénder zwischen den Processi spinosi bzw. den Processi transversi.

Ligg. flava: Diese Bénder sind zwischen den Wirbelbogen ausgespannt. Thre Bezeichnung ist eine
Anspielung auf die gelbliche Farbe, welche auf den hohen Anteil elastischer Fasern zurlickzufiihren ist. Aus

diesem Grund ist es auch mdglich, dass diese Binder stindig — also auch in Neutralstellung — unter Spannung
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stehen und sie ihre Funktion trotzdem nicht durch Uberdehnung verlieren. Diese besteht darin, die nach
vorne gebeugte Wirbelsdule beim Aufrichten zu unterstiitzen, indem die bei der Ventralflexion stark

gespannten Ligamenta flava die Normalstellung einnehmen, in der sie weniger stark gespannt sind.

Lig. nuchae: Dieses Band ist die kraniale Fortsetzung des Ligamentum supraspinale und zieht vom
Processus spinosus des siebenten Halswirbels bis zur Protuberantia occipitalis externa. Von diesem Band
ausgehend zieht eine Bindegewebsplatte zu den Dornfortsdtzen der restlichen Halswirbel, genannt Septum
nuchae. Dieses Konstrukt ist ein entwicklungsgeschichtliches Erbe und stammt aus der Zeit der
Menschenaffen, welche der Bipedie noch nicht machtig waren. Mit dessen Unterstiitzung konnte die normale

Kopfposition aufrechterhalten werden, ohne dass dabei die Nackenmuskulatur ermiidete.

Membrana atlantooccipitalis anterior et posterior: Diese zwei Membranen entspringen an dem vorderen
bzw. hinteren Atlasbogen und setzen an dem Vorderrand bzw. Hinterrand des Foramen magnum an.
Wihrend die Membrana atlantooccipitalis anterior als Fortsetzung des Ligamentum longitudinale anterius
angesehen werden kann, handelt es sich bei der Membrana atlantooccipitalis posterior um ein Aquivalent der

Ligamenta flava. Die Funktion liegt in der Hemmung der Dorsalextension bzw. Ventralflexion.

Membrana tectoria: Diese Membran ist die Fortsetzung des Ligamentum longitudinale posterius, zieht
also von der Hinterseite des Axiskdrper zum Vorderrand des Foramen magnum. Folglich hemmt es
gemeinsam mit der Membrana atlantooccipitalis posterior die Ventralflexion des Kopfes. Da es sich hier um
eine sehr kréftige Struktur handelt, die {iber den Dens axis zieht, hindert sie diesen zugleich am Zuriickkippen

und schiitzt somit ebenfalls das Riickenmark.

Lig. cruciforme atlantis: Unter dieser Bandstruktur versteht man die Einheit aus dem Ligamentum
transversum atlantis und den Fasciculi longitudinales. Dabei spannt sich das Ligamentum transversum
atlantis zwischen den Massae laterales des ersten Halswirbels aus, wihrend die Fasciculi longitudinales vom
Vorderrand des Foramen magnum zur Hinterseite des vorderen Wirbelbogens von C2 zichen. Es liegt also
zwischen dem Dens axis und der Membrana tectoria. Aufgrund der beinahe gleichen Lage wie die Membran
hat es auch die identen Funktionen wie diese, ndmlich die Hemmung der Ventralflexion des Kopfes und den

Schutz des Riickenmarks. Dies geschieht, indem es den Dens axis in die Fovea dentis driickt.

Ligg. alaria: Diese Biander ziehen vom Dens axis zum seitlichen Rand des Foramen magnum. Sie sind
sehr zugfest und leisten ihren Beitrag zur Stabilisierung der Kopfgelenke, indem sie den Dens immer im
Zentrum halten. Dafiir sorgen sie auch in Ruheposition, was darauf schlieBen ldsst, dass Anteile davon auch
in neutraler Kopfhaltung gespannt sind. Wesentliche Funktionen sind weiters die Hemmung der
Kopfdrehung und der Seitwértsbewegung. AuBerdem wirken sie auch der Ventralflexion des Kopfes
entgegen. Aufgrund dieser Vielfalt an Bewegungseinschrankungen sind die Bénder pradisponiert fiir
Schadigungen im Rahmen von Beschleunigungsverletzungen. So werden sie bei Schleudertraumen in ca.
einem Dirittel der Félle in Mitleidenschaft gezogen. Da es aufgrund ihrer Stabilitdt dafiir einer relativ grof3en

Krafteinwirkung bedarf, ist deren Abriss hiufig ein Indiz fiir knécherne Verletzungen.
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Lig. apicis dentis: Dieses Band zicht von der Spitze des Dens axis bis zum Vorderrand des Foramen
magnum. Vom Verlauf her hitte es die Funktion, die Ventralflexion des Kopfes zu hemmen. Doch ist es so

zart ausgebildet, dass es vom mechanischen Standpunkt aus betrachtet keine Funktion aufweist.
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Canalis nervi
hypoglossi

Membrana atlantooccipitalis anterior .
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Abb. 8: Bandstrukturen der Halswirbelsiule
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1.1.3.3.5 Arteria vertebralis

Die Arteria vertebralis ist beidseitig angelegt und gemeinsam mit der Arteria carotis interna fiir die
Versorgung des Gehirns, sowie des Hor- und Gleichgewichtsorgans, zustéindig. Deshalb kann eine
Verletzung dieses GefiBes eine akute Lebensbedrohung darstellen und im Falle des Uberlebens mit einer
massiv verminderten Lebensqualitit (u.a. Hirnnervenausfille, periphere Lihmungen, Schwindel, Gang-,
Seh-, Riech- und Sprachstérungen) einhergehen. Lasionen entstehen dabei entweder durch die Traumen
selbst oder aber durch darauffolgende operative Eingriffe. Genaue Kenntnis iiber Verlauf und Lage dieser
Arterie ist daher von besonderer Bedeutung. Praoperativ wird diese anhand einer Computertomographischen

Angiographie (CTA, CT-Angiographie) gewonnen. (9) (24) (25)

Entsprechend ihrem Verlauf konnen vier Abschnitte unterschieden werden:

e  Pars praevertebralis
° Pars transversaria
. Pars atlantica

° Pars cranialis

Verlauf: Die Arteria vertebralis geht als erster Ast der Arteria subclavia ab und zieht folglich nach kranial,
bis sie vor dem Processus transversus des siebten Halswirbels liegt (Pars praevertebralis). AnschlieBend
lauft sie durch das Foramen transversarium des sechsten Halswirbels und steigt so auch weiter bis zum Atlas
auf. In 40 % der Falle tritt sie erst kranial des C6 in ein Foramen transversarium ein (Pars transversaria). In
weiterer Folge zieht sie nach dorsal {iber den hinteren Atlasbogen und durchbricht gemeinsam mit dem
Nervus suboccipitalis die Membrana atlantooccipitalis posterior. In diesem Abschnitt verlduft die Arterie
schlingenformig, um bei extremen Kopfbewegungen nicht iiberstrapaziert zu werden (Pars atlantica).
Schlussendlich zieht sie wieder nach ventral und passiert das Foramen magnum. Kurz darauf treffen die

Arteriae vertebrales beider Seiten aufeinander und vereinigen sich zur Arteria basilaris (Pars cranialis). (9)

Kommt es zu einer Verletzung der Arteria vertebralis, so muss die Blutung rasch gestoppt werden (z.B. mit
Coils), da ansonsten aufgrund der Anastomose eine Stromungsumkehr stattfindet und somit das von der
intakten Arteria vertebralis geforderte Blut zur Arteria basilaris, dann jedoch nicht in die weiterfiihrenden
Gehirngefifle, sondern aufgrund des Blutdruckabfalls in der verletzten Arteria vertebralis retrograd in dieses
Gefal zuriickflieit. Die Folge ist ein Ausfall der Blutzufuhr entsprechend ihrem Versorgungsgebiet. Da bei
Unterbrechung der Sauerstoffzufuhr nach ca. 10 - 15 Minuten (26) der Hirntod eintritt, ist das auch der
Grund, warum der Spielraum fiir die Wiederherstellung des Blutflusses nur wenige Minuten betrdgt. (27)

(26)
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Zu einer noch groBeren Herausforderung wird eine Operation, wenn zusétzliche Risikofaktoren wie eine
Hypoplasie oder Stenosen bzw. Okklusionen der Arteria vertebralis vorhanden sind.

Bei Stenosen liegt das Problem darin, dass sie im Falle eines beidseitigen Auftretens eine herabgesetzte
Hirnversorgung bedingen. Folglich wird bei einer Unterbrechung des Blutflusses die Toleranzgrenze
schneller erreicht als bei einer physiologischen Durchflussmenge. Ungeachtet der Ursache (z.B. Osteophyten,
Operationstraumata) &uflert sich eine Minderversorgung je nach betroffenem Areal durch Sehstérungen,
Tinnitus, Nystagmen und Riechstérungen. Da ebenso das Gleichgewichtsorgan betroffen sein kann,
manifestiert sich diese Problematik hdufig auch mit Schwindel, der wiederum zu Gangstérungen, Ubelkeit
und ev. sogar Erbrechen, fiihrt. (12) (25) (24)

Kommt es im Rahmen einer Jefferson-Fraktur zu einer Okklusion der Arteria vertebralis, so hat die
Erhaltung der intakten kontralateralen Arterie oberste Prioritit. Bei operativem Vorgehen sollte also sowohl
auf Pedikel- und transartikuldre Schrauben als auch auf Massa-lateralis-Schrauben verzichtet werden, um die
intakte, blutfordernde Arterie unter keinen Umsténden zu gefihrden. (28)

Diese Gefahr der Unterversorgung besteht bei einer Hypoplasie nicht, da sich im Regelfall die
kontralaterale Arterie adaptiert hat und mehr Blut fordert. Bei extremer Auspragung kann deshalb sogar eine
vermehrte Pulsabilitdt am Hals erkennbar sein, die dabei der Kompensation der Hypoplasie dient und nicht
als pathologisch zu werten ist. Kritisch wird diese Situation erst, wenn es zu einer Schidigung der
hauptzufithrenden Arterie, z.B. im Rahmen eines operativen Eingriffs, kommt. Dann ist ndmlich keine
ausreichende Hirnversorgung iiber die Vertebralarterien (die ja fusionieren und gemeinsam die Arteria
basilaris bilden) mehr gegeben, da durch das intakt gebliebene, hypoplastische GefaB alleine nicht genug Blut
transportiert werden kann. Tritt der umgekehrte Fall ein, dass das hypoplastische Gefal3 verletzt wird und die
hauptzufiihrende Arterie unversehrt bleibt, ist eine addquate Hirnversorgung gewdhrleistet. (29) (30) (31)
27
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Abb. 9: Verlauf der A. vertebralis
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1.2 Jefferson-Fraktur

1.2.1 Definition

Heutzutage gilt die Jefferson-Fraktur als Synonym fiir den Berstungsbruch des Atlas. Namensgebend
dafir war Sir Geoffrey Jefferson (1886-1961), britischer Neurologe und Neurochirurg. Dank seiner
bahnbrechenden Erkenntnisse kam es seinerzeit zu einer bedeutenden Entwicklung auf dem Gebiet der

Neurochirurgie, die auch iiber die Grenzen Grofibritanniens hinweg fiir reges Interesse sorgte. (32)

1.2.2 Klassifikation nach Jefferson (1920)

Beziiglich der Form des Atlas fiel Jefferson auf, dass der hintere Atlasbogen diinner als der vordere war.
Daraus folgerte er, dass bei méBiger Krafteinwirkung der Wirbel zu einem isolierten Bruch des hinteren
Bogens tendiert, wihrend er bei stirkeren Kréften zum Berstungsbruch in vier Bruchstiicke (four-part-
fracture) neigt. Bei letzterem sind also sowohl der vordere als auch der hintere Atlasbogen, jeweils mit zwei
Frakturstellen, betroffen. Obwohl Jefferson nur diese eine Art von Berstungsbruch beschrieben hat, wird
heute neben der four-part-fracture auch die two-part-fracture und die three-part-fracture des Atlas als
Jefferson-Fraktur bezeichnet. Laut manchen Autoren treten diese zwei Frakturtypen sogar haufiger auf als die

urspriinglich von Jefferson beschriebene. (32) (5) (33) (34) (18)
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1.2.3 Klassifikationen im Uberblick

Basierend auf dieser Klassifikation nach Jefferson (1920) entwickelten sich im Laufe der Zeit mit der
Modernisierung der bildgebenden Verfahren weitere, genauere Einteilungen von Atlasfrakturen, die auch
heute noch gebrauchlich sind. Als Beispiele sind die Klassifikation nach Gehweiler (1976), die Klassifikation
nach Dickman (1990) und die Klassifikation nach Levine-Edwards (1991) angefiihrt. (5) (35) (36)

Typ | Isolierte Fraktur des hinteren Atlasbogens

Typ Il Komplexfraktur unter Einbeziehung des vorderen und hinteren Atlasbogens

Tab. 3: Klassifikation nach Jefferson (1920)

Typ | Isolierte Fraktur des vorderen Atlasbogens
Typ Il Isolierte Fraktur des hinteren Atlasbogens
Typ lll | Kombinierte Fraktur des vorderen und hinteren Atlasbogens mit Einriss des

Ligamentum transversum

Typ IV | lIsolierte Fraktur der Massa lateralis

Typ V Fraktur des Processus transversus

Tab. 4: Klassifikation nach Gehweiler (1976)

Typ A | Mehrfachfraktur des vorderen und hinteren Atlasbogens (Jefferson-Fraktur)

Typ B Fraktur einer Massa lateralis mit Abriss des Ligamentum transversum

Typ C Fraktur des vorderen und hinteren Atlasbogens, unilateral

Typ D Fraktur einer Massa lateralis ohne Abriss des Ligamentum transversum

Typ E Fraktur des hinteren Atlasbogens

Typ F Fraktur des vorderen Atlasbogens

Typ G | Diagonaler Frakturverlauf durch vorderen bzw. hinteren Atlasbogen

Tab. 5: Klassifikation nach Dickman (1990)

Typ | Extraartikulare Fraktur oder Fraktur des Processus transversus
Typ Il Isolierte Fraktur des vorderen Atlasbogens
Typ Il | Isolierte Fraktur des hinteren Atlasbogens

Typ IV | Frakturen der Massa lateralis

Typ V Berstungsfrakturen, 3 oder mehr Fragmente

Tab. 6: Klassifikation nach Levine-Edwards (1991)
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1.2.4 Atiologie

Voraussetzung fiir die Entstehung einer Jefferson-Fraktur ist eine axiale Krafteinwirkung. Daraus
resultiert eine Einklemmung des Atlasrings zwischen den oberen Gelenksfldchen des Axis und den Kondylen
des Okziputs. In weiterer Folge kommt es im Atlas zu einer Umwandlung der Kompressions- in
Distraktionskréfte. Diese bewirken, dass der Wirbel im Sinne einer four-part-fracture gesprengt und die
Bruchstiicke entsprechend der anatomischen Gegebenheiten (im Querschnitt hat der Atlasring die Form eines
mit der Spitze nach innen liegenden Dreiecks) und des Gewichts des Kopfes nach auflen gedrangt werden.
Begiinstigt wird das Frakturgeschehen durch das Fehlen der Bandscheiben zwischen C0/C1 und C1/C2, da
aufgrund der damit wegfallenden ,,StoBdampfer-Wirkung® die einwirkenden Kréfte direkt auf den Knochen
iibertragen werden. Dislokationsgeschehen werden dadurch ebenfalls gefordert. Wére die Halswirbelsdule in
diesem Bereich stabiler, wiirde das auf Kosten der Beweglichkeit gehen. (33) (37) (5)

Wihrend es sich bei der Jefferson-Fraktur in der Regel also um ein Stauchungstrauma handelt, treten
unilaterale Frakturen meist durch andere Verletzungsmechanismen auf. So werden isolierte Briiche des
hinteren Atlasbogens durch Extensionstraumen verursacht und einseitige Frakturen der Massa lateralis
entstehen durch seitliche Krafteinwirkung, wobei es bei zusétzlichem Zug durch die Halsmuskulatur auch zu
einer isolierten Fraktur des Processus transversus kommen kann. Diese Punkte lassen im Rahmen einer
Anamnese eine erste Vermutung iiber die vorliegende Verletzung der oberen HWS zu, als beweisend sind
jedoch nur bildgebende Verfahren anzusehen. (34)

Aus den verschiedenen Fallberichten iiber Jefferson-Frakturen ist ersichtlich, auf wie vielfaltige Weise die
urséchliche axiale Gewalteinwirkung zustande kommen kann. Bei Erwachsenen ist diese hdufig im Rahmen
von Verkehrsunfillen sowie dem Fall aus geringer Hohe anzutreffen. Andererseits konnen aber auch Stiirze,
die im ersten Augenblick vollig belanglos erscheinen, die Ursache fiir Jefferson-Frakturen sein. So erlitt ein
62-jahriger Mann diesen Bruch lediglich aufgrund eines Ausrutschers mit Landung auf dem Riicken, wobei
er mit dem Nackenbereich als erstes aufschlug. Bei einem nicht alltdglichen Fall zog sich eine Person sogar
im Rahmen einer Tanzeinlage diese Verletzung zu. (38) (33) (3)

Im Kindesalter handelt es sich bei den Kopfiiber-Stiirzen aus geringer Hohe um die hiufigste
Unfallursache. Diesbeziiglich werden sowohl Fensterstiirze aus dem Parterre oder dem ersten Stock, als auch
Stiirze iiber Stiegen und von Klettergeriisten genannt. Kopfspriinge in zu seichtes Wasser sind ebenfalls
dokumentiert. Im Jugendalter kommen mit den Stiirzen beim Moped fahren und Skateboarden zwei weitere

typische Ursachen hinzu. (18) (38)

1.2.5 Inzidenz

Im  Allgemeinen  treten  Atlasfrakturen eher in  einem  jlingeren  Patientenkollektiv
(Durchschnittsalter: 30 Jahre) auf und machen 2 % (39) aller Wirbelsaulenverletzungen, 7-10 % (1) (39) aller
Halswirbelsdulenverletzungen und 25 % (39) aller Verletzungen im atlantoaxialen Bereich aus. In bis zu 44

% (1) der Falle findet man eine zusitzliche Fraktur des Axis. (28) (39) (1)
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Laut Abeloos et al. variiert die Haufigkeit von Jefferson-Frakturen zwischen 3-13 % aller Verletzungen
der Halswirbelsdule. Bransford et al. geben die hiufigsten Frakturtypen des Atlas, ndmlich Jefferson-Fraktur,
isolierter Bruch des hinteren Bogens und die Triimmerfraktur einer Massa lateralis, mit jeweils 20-30 % aller
Atlasverletzungen an. (40) (28)

AuYong et al. machen darauf aufmerksam, dass ihrer Ansicht nach Jefferson-Frakturen im Kindesalter
hiufig tibersehen werden. Sie fiihren diese Behauptung auf die problematische Diagnosestellung aufgrund
der noch vorhandenen Wachstumsfugen und der Tatsache zuriick, dass im Kindesalter dic Symptome bei
Jefferson-Frakturen zundchst nur von kurzer Dauer sind und sich gut mit unspezifischen Therapien
behandeln lassen. So wurde der Fall einer 5-jdhrigen Patientin geschildert, die 36 Stunden nach Anlage einer
Halskrause beschwerdefrei nach Hause entlassen worden war, mit der Anweisung, die Orthese
weiterzutragen. Als bei ihr nach 2 Wochen wegen intermittierenden Kopf- und Nackenschmerzen erneut ein
CT gemacht wurde, stellte sich aufgrund einer leichten Verschiebung der vermeintlichen Synchondrose
heraus, dass es sich bei der Aufthellungslinie doch um einen Frakturspalt handeln musste. (18)

Kakarla et al. ergdnzen zu dieser Thematik, dass Berstungsbriiche des Atlas am haufigsten isoliert
auftreten und folglich nur selten neurologische Defizite zu erwarten sind, da die Frakturfragmente aufgrund
der Form des Atlaswirbels die Tendenz haben, sich vom Riickenmark zu entfernen - vorausgesetzt, dass es

keine Begleitverletzungen der HWS gibt. (38) (39)

1.2.6 Begleitverletzungen

Grundsitzlich sind Begleitverletzungen im kraniozervikalen Ubergangsbereich bei Jefferson-Frakturen
nur in ca. einem Drittel der Félle und damit seltener anzutreffen als bei isolierten Frakturen des hinteren
Atlasbogens. In der Literatur findet man diesbeziiglich Werte zwischen 23,5 % - 37,5 %. (41) (42) (43) Dies
ist darauf zuriickzufiihren, dass es bei Berstungsbriichen durch die axiale Krafteinwirkung zu geringerer
Verschiebung der Knochenfragmente kommt bzw. diese eben aufgrund ihrer Form und des Gewichts des
Kopfes die Tendenz haben, sich vom Riickenmark zu entfernen. (38) (39) (37)

Eine wichtige Aussage in diesem Zusammenhang ist aber wohl jene, dass bei Jefferson-Frakturen immer
die gesamte HWS konkret auf Begleitverletzungen iiberpriift werden soll. Speziell die untere Halswirbelsdule
wird auf Rontgenbildern, auf denen als Blickdiagnose ein Berstungsbruch des Atlas feststellbar ist, nicht
selten vernachléssigt. Es ist jedoch ein grober Fehler, anzunehmen, dass Jefferson-Frakturen nicht auch mit
Begleitverletzungen der unteren HWS einhergehen konnen. (44) (45)

Bei den ligamentiren Begleitverletzungen gilt die Faustregel, dass bei axialer Gewalteinwirkung die
Ligamenta alaria, die Membrana tectoria und die Gelenkskapseln zwischen C1/C2 intakt bleiben —
vorausgesetzt, dass es zu keiner Fraktur der Kondylen gekommen ist. Wenn es doch zu einer Ruptur kommt,
so sind als erstes die Ligamenta alaria betroffen. Das ist darauf zuriickzufiihren, dass diese Bénder einen
besonders hohen Anteil an undehnbaren kollagenen Fasern besitzen, was eine erniedrigte Zugkraft von

max. 240 N (vgl. Kreuzbander bis zu 800 N) (11) zur Folge hat. Diese Behauptung deckt sich mit einem
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Fallbericht von Rufetal, in dem als ligamentire Begleitverletzung lediglich die Ruptur des linken
Ligamentum alare angefiihrt wurde. (38) (11) (3)

Bei den knochernen Begleitverletzungen dominiert ganz klar die Kombinationsfraktur mit Abbruch des
Dens axis. In den drei von Gleizes et al. beschriebenen Féllen, in denen Jefferson-Frakturen mit
Begleitverletzungen auftraten, betrafen zwei (66 %) den Dens. Hierbei sind besonders éltere Personen
aufgrund der verminderten Knochendichte betroffen. Auch der Nackenschmerz als Leitsymptom tritt bei
ihnen liberdurchschnittlich hdufig auf. (4) (38) (43) (45)

Jefferson selbst gab den Anteil von Densfrakturen an allen Atlasfrakturen mit min. 26 % an. Zieht man nur
die komplizierten Frakturen fiir die Berechnung heran - also die isolierten Atlasfrakturen ausgenommen -,
betrigt der Anteil min. 38 %. (46)

Weiters erwdhnten Ruf et al. in Fallberichten eine Fraktur von C5 und eine von C7, Tan et al. einen Bruch
der Lamina von C2 und AuYong et al. beschrieben neben der Jefferson-Fraktur eine zusitzliche Fraktur der
mittleren Schidelgrube bei gleichzeitiger Verschiebung der linken Synchondrose des Atlas. Begleitend bei

derartigen Gewalteinwirkungen ist verstdndlicherweise auch oft ein Schiadelhirntrauma. (3) (47) (18) (44)

1.2.7 Einteilung

Das entscheidende Kriterium bei jeder Jefferson-Fraktur ist die Frage nach der Stabilitit, da sich die
Therapie maBlgeblich nach dem verbliebenen Stabilitdtsgrad richtet. Demnach unterscheidet man also
zwischen stabilen und instabilen Berstungsbriichen. Instabile Frakturen sind dabei die ungiinstigere Variante,
da es bis heute keine Einigkeit dariiber gibt, wie man diese Verletzungen am besten therapiert. Im Regelfall
werden sie operativ behandelt, was in einer so sensiblen Region immer ein gewisses Risiko darstellt. (5) (33)
(37) 3) (41)

Die Unterscheidung, ob es sich um einen stabilen oder instabilen Bruch handelt, hidngt davon ab, ob die
Integritdt des Ligamentum transversum atlantis erhalten wurde. (Der von Bransford et al. beschriebene
Sonderfall einer unilateralen, sagittalen Splitterfraktur der Massa lateralis muss hierbei ausgenommen
werden. Trotz eines intakten Ligamentum transversum atlantis handelt es sich bei diesem speziellen
Frakturtyp um eine instabile Jefferson-Fraktur, da aufgrund der sagittal gespaltenen Massa lateralis nur das
mediale Frakturfragment vom Ligamentum transversum atlantis in Position gehalten werden kann. Der
laterale Anteil der Massa lateralis gibt unter dem Druck des Okziputs nach, subluxiert folglich nach lateral
und bedingt dadurch ein einseitiges Absinken des Okziputs.) Aufgrund seines Verlaufes hat dieses Band
einerseits die Tendenz, dem Auseinanderweichen der Massae laterales entgegenzuwirken, und andererseits,
die Entfernung des vorderen Atlasbogens vom Dens axis zu verhindern, was den Sinn hat, dass damit der
Atlas gegeniiber dem Axis nicht nach ventral kippen kann. Kommt es nun zur Ruptur dieses Ligamentums,
kann es diese Funktionen nicht mehr iibernehmen. Dickman et al. unterscheiden hierzu zwei Arten von
Bandlésionen: Wihrend es sich bei der Typ-1-Verletzung um eine Zerreilung des Bandes im Wirbelkanal
handelt, spricht man bei einem knochernen Ausriss der Ansatzstelle des Ligamentums von einer Typ-2-

Verletzung. (3) (33) (28) (48)
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Nun ist es jedoch so, dass die Stabilitdt durch ein rupturiertes Ligamentum transversum atlantis nicht in
allen Féllen vollstdndig verloren geht - d.h. manche instabile Frakturen sind stabiler als andere instabile
Frakturen. Die Ausprigung dieses Bandes ist individuell verschieden, wodurch sich auch unterschiedliche
Resistenzen und Belastbarkeiten ergeben. Gleichzeitig bedeutet dies, dass es auch andere Faktoren geben
muss, die bei der Stabilitéit eine Rolle spielen, da jeder gesunde Mensch iiber eine stabile HWS verfiigt. Nach
heutigem Wissen zdhlt man dazu die Ligamenta alaria und die Gelenkskapseln der Facettengelenke. Bleiben
sie intakt, kann trotz eines gerissenen Ligamentum transversum atlantis ein gewisses Mal} an Stabilitét
erhalten sein. So berichteten Brian etal. von einem Patienten, bei dem die Massae laterales
auseinandergewichen sind - ein Instabilitdtskriterium -, der Abstand zwischen vorderen Atlasbogen und Dens
jedoch trotzdem nicht mehr als 3 mm ausmachte, was bei einem Erwachsenen als oberer Normbereich (49)
angesehen wird und damit als Zeichen fiir eine vorhandene Stabilitit gewertet werden kann. (33) (38) (49)

Gleichzeitig ist aber auch zu bedenken, dass es bei ausgepridgter Dislokation der Frakturteile zur
Absenkung des Okziputs kommen kann, wodurch die intakten, vertikal verlaufenden Bénder ebenso ihre
Funktion verlieren, da sie folglich nicht mehr unter Spannung stehen. Nach dem gleichen Prinzip kénnen
auch anfanglich geringe Instabilitdten ohne addquate Therapie durch sekundéare Dislokation der Bruchstiicke
an AusmaBl zunehmen und in weiterer Folge sogar zu Subluxationen fithren. Dazu préasentierten
Bransford et al. drei Fiélle mit einseitigem, sagittalem Splitterbruch einer Massa lateralis. Obwohl die
Frakturfragmente zu Beginn nur als minimal verschoben beschrieben wurden, entwickelten sich daraus
kraniozervikale Deformititen. Im Nachhinein wusste man also, dass dieser Frakturtyp trotz seines
unspektakulidren Erscheinungsbilds von Anfang an als instabil klassifiziert hétte werden miissen. (37) (33) (4)
(28)

Panjabi et al. ermittelten hingegen an zehn frischen Leichen das Verletzungsmuster des Ligamentum
transversum atlantis, nachdem es einer axialen Kraft von durchschnittlich 3,050 N ausgesetzt wurde. Thre
Resultate zeigten, dass es in 8 Féllen (80 %) zu einem Funktionsverlust des Bandes kam. Dabei handelte es
sich in 4 Féllen (50 %) um einen kndchernen Ausriss, in 1 Fall (12,5 %) um einen partiellen kndchernen
Ausriss und in 3 Féllen (37,5 %) riss das Ligamentum im Wirbelkanal. In 6 Fillen (75 %) kam es iiberdies zu

einer Jefferson-Fraktur. (50)

1.2.8 Klinisches Erscheinungsbild

Grundsétzlich gehen Jefferson-Frakturen nicht mit spezifischen Symptomen einher. Dies ist darauf
zurlickzufiihren, dass die Wirbelbruchstiicke aufgrund ihrer im Querschnitt dreieckigen Form die Tendenz
haben, sich vom Wirbelkanal - und damit vom Riickenmark - zu entfernen und die Arteriae vertebrales in den
Foramina transversaria stets von den Querfortsdtzen geschiitzt werden. Folglich findet man nur einen
Nacken- bis subokzipitalen Schmerz, der dafiir jedoch sehr ausgeprégt sein kann. (39) (38) (4) (5)

Bei einer ausgeprigten Dislokation der Frakturteile bzw. aufgrund des Nachgebens der frakturierten
Massae laterales kann es durch das Absinken des Okziputs allerdings zu einer Kopffehlstellung kommen.

Wihrend bilaterale Briiche dabei eine gleichméBige Anndherung der Kondylen an die oberen Gelenksfldchen
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des Axis zur Folge haben, entsteht bei unilateraler Berstung der Massa lateralis eine Schieflage des Kopfes.
Jegliche Bewegungen in den oberen Kopfgelenken (Flexion, Extension, Lateralflexion, Rotation) sind dann
nur mehr mit heftigsten Schmerzen oder iiberhaupt nicht mehr moglich — abgesehen davon, dass sich auf
diese Weise der Dens axis dem Foramen magnum néhert und damit eine Gefahr fiir die Einklemmung der
Medulla oblongata darstellt. (28) (16)

Neurologische Auffilligkeiten nach einem Berstungsbruch des Atlas sind selten - vorausgesetzt, es handelt
sich nicht um eine Kombinationsfraktur (39) (1) (41) (51) (38) (3) (33). Wenn sie jedoch in Erscheinung
treten, kdnnen sie sich auf verschiedene Weise manifestieren. Liegt der bereits erwédhnte Fall vor, dass der
Dens axis die Medulla oblongata schidigt, kann daraus ein Ausfall der Hirnnerven IX - XII resultieren. Ein
Beispiel dafiir wire ein von Brian et al. beschriebener Patient, dem am Tag nach der Jefferson-Fraktur unter
anderem auffiel, dass sich seine Stimme verdndert hat. Weitere Symptome, die auf eine mogliche Lision
dieser Nerven hindeuten, wiren beispielshalber das ,Kulissenphdnomen®, der Verlust des Wiirgereflexes
oder eine Storung des Geschmacksinnes. Letztere ist aber nur auf das hintere Zungendrittel beschriankt, da
die vorderen zwei Drittel von der Chorda tympani versorgt werden. (16) (34) (33) (9)

Ebenso wurden in der Literatur auch Neuropathien in Form von ziehenden Schmerzen, Hypésthesien und
Sensibilitatsausfillen in den Versorgungsgebieten der Nervi occipitales major und minor beschrieben, welche
sich tiber die Hinterhauptsgegend erstrecken. Die Folgen so eines irritierten Nervens, sowie auch anderer
neurologischer Mikrotraumen, bediirfen unter normalen Umstdnden keiner Therapie und heilen ohne Zutun
wieder ab. (16) (9) (33) (52)

Trotzdem sei abschlieend noch einmal erwihnt, dass der Mehrheit der Betroffenen weder unmittelbar
nach der Fraktur noch im weiteren Verlauf neurologische Probleme widerfahren.

Ebenfalls selten auftretend, und das vor allem bei besonders lateralen Frakturen, sind einseitige Lasionen
und Thrombosen der Arteria vertebralis. (34) Da es sich hierbei um eine sehr spezielle Thematik handelt,
sind die Héaufigkeitsangaben in der Literatur dementsprechend spérlich. Beziiglich Komplikationen der
Arteria vertebralis im Zusammenhang mit Traumata der HWS findet man Inzidenzen von 7,1-13 % (53) (54),
was die Frage aufwirft, ob jene im Zusammenhang mit Jefferson-Frakturen aufgrund der anatomischen
Besonderheiten des Atlas tatséchlich vergleichsweise selten auftreten oder doch unterdiagnostiziert sind.

Insbesondere bei schwach ausgebildetem Circulus arteriosus cerebri Willisii, einem arteriellen
Anastomosenring im Gehirn zur zusitzlichen Absicherung dessen Versorgung, manifestieren sich diese
Komplikationen anhand einer Kleinhirn- und Hirnstammsymptomatik. Man spricht hierbei von einer
vertebrobasildaren Insuffizienz. Sie ist gekennzeichnet durch Horstorungen, Tinnitus, Sehstdrungen und
Drehschwindel. (34) (5) (9) (55) (56) (24)

Diesbeziiglich beschrieb schon Wallenberg im Jahre 1895 ein Syndrom, dessen Atiologie er in einer
arteriellen Unterversorgung bestimmter Gehirnareale vermutete. Konkret ging es dabei um ein vielfaltiges
neurologisches Erscheinungsbild, bestehend u.a. aus heftigen Drehschwindelattacken mit Erbrechen,
ipsilateralen Sensibilitdtsausfdllen im Gesicht, kontralateralen Sensibilitdtsausfillen am restlichen Korper,
einem ipsilateralen Horner-Syndrom, einer ipsilateralen Hemiataxie, einem ipsilateralen Kulissenphdnomen
sowie Schluck- und Sprechstérungen. Bewusstlosigkeit tritt dabei in der Regel nicht auf. Wallenberg
identifizierte als Ursache dieser Phidnomene ein Infarktgeschehen der Medulla oblongata, hervorgerufen
durch einen verminderten Blutfluss in der Arteria cerebelli inferior posterior. Spatere Erkenntnisse zeigten,

dass diese Symptomatik viel haufiger auf Stenosen bzw. Verschliisse der Arteria vertebralis, die groB3e Teile
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der Medulla oblongata versorgt, zuriickzufiihren ist. Nichtsdestotrotz spricht man aber auch in diesen Féllen
von einem Wallenberg-Syndrom, ebenso wenn die Blutzufuhr traumatisch bedingt unterbrochen wird, wie es
eben im Rahmen von Jefferson-Frakturen der Fall sein kann. (57) (58)

Mit einiger Verzogerung (ca. 6 Stunden) (39) kommt es nach Jefferson-Frakturen schlieBlich zur
Entstehung eines Odems. Dieses kann solche Ausmafe annehmen, dass es den Oesophagus und die Trachea

einengt, was sich klinisch mit Schluckbeschwerden und Atemnot bemerkbar macht. (34)

1.2.9 AkutmaBnahmen bei HWS-Traumen

Kommt man zu einem Verunfallten, bei dem ein Trauma der Halswirbelsdule vermutet wird, ist es sehr
wichtig, dass man im Rahmen der Erstversorgung keine sekundidren Riickenmarksverletzungen verursacht.
Diese konnen infolge von Wirbelbriichen entstehen, wenn Frakturfragmente durch aktive oder passive
Bewegung in der betroffenen Region derartig verschoben werden, dass es in weiterer Folge zu einer
Myelonkompression kommt. Um das zu verhindern, muss man darauf achten, dass weder Dreh- noch
Beugebewegungen durchgefiihrt werden. Die ideale Kopfhaltung in dieser Situation ist jene, bei der der Kopf
leicht nach dorsal ausgerichtet ist. Auch durch die Ausilibung einer geringen Zugkraft am Kopf und der damit
verbundenen Streckung der Halswirbelsdule wird die Wahrscheinlichkeit fiir eine sekundére
Riickenmarksverletzung vermindert. All diese Punkte sind bei Verdacht auf eine Halswirbelséulenverletzung
so lange einzuhalten, bis diese im Krankenhaus durch bildgebende Verfahren widerlegt ist — also auch
wihrend des Transports dorthin. Unter optimalen Umstédnden findet dieser mit einer pneumatischen Matratze
statt. Aus den bereits erwdhnten Griinden sollten die Umlagerungen dabei ebenfalls nur in longitudinaler
Richtung erfolgen. (59)

Bei Leichtverletzen wird die Halswirbelsdule zundchst auf Mobilitdt, Ruhe-, Stauchungs- und
Bewegungsschmerz hin evaluiert. Neurologisch sind Sensibilitdtsstorungen und Liéhmungserscheinungen in
den oberen und unteren Extremitdten zu erheben, in der oberen Extremitit weiters auf ausstrahlende
Schmerzen zu achten. Liegt anschlieBend der Verdacht einer HWS-Verletzung vor, ist eine Standard-

Rontgenaufnahme in 2 Ebenen indiziert. (44) (59)
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1.2.10 Diagnostik

1.2.10.1 Anamnese

Einer der wichtigsten diagnostischen Schritte ist die Erhebung der Anamnese. Dadurch kann sich der
Untersucher ein Bild des Unfallhergangs machen, zugleich abschitzen, ob besondere Gegebenheiten
vorliegen und worauf er sein Augenmerk speziell legen muss, und so zielgerichtet das weitere Prozedere
bestimmen. Sollte es dem Patienten selbst nicht moglich sein, iiber den Unfallhergang Auskunft zu geben,

kann sie auch fremdanamnestisch (z.B. durch Unfallzeugen, Ersthelfer) erhoben werden. (60) (61)

Folgende Punkte sollte jede Anamnese beinhalten:

1)  Genauer Zeitpunkt, Art und Richtung der Gewalteinwirkung

2)  evtl. vorhandener Kopfschutz

3) Erinnerung an das Unfallereignis und davor liegende Zeit, retrograde Amnesie
4)  Erinnerung im Anschluss an den Unfall, antegrade Amnesie

5) Erbrechen

1.2.10.2 Inspektion / Palpation

Im Rahmen der Inspektion wird auf Auffilligkeiten im Bereich der Halswirbelsdule sowie auf
Fehlstellungen des Kopfes - entsprechend der bereits geschilderten Klinik - geachtet. Anhand von
Prellmarken kdnnen sowohl das Ausmal} der Gewalteinwirkung als auch Art und Wahrscheinlichkeit von
Begleitverletzungen abgeschétzt werden. AuBlerdem ist es ratsam, den Patienten wihrend des Entkleidens zu
beobachten, um zu sehen, welche Bewegungen er durchfiihrt bzw. welche er vermeidet. (62)

Die Palpation dient bei Verdacht auf eine Jefferson-Fraktur dazu, um einen paravertebralen
Muskelhartspann zu identifizieren. Weitere Zeichen einer Fraktur sind Stauchungsschmerzen bei Ausiibung

eines leichten Schlages auf den Kopf und Schmerzen beim Fallenlassen aus dem Zehen- in den Fersenstand.

(62)
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1.2.10.3 Klinische Untersuchung

Hierbei sollen jene klinisch relevanten Punkte abgekldrt werden, die im Kapitel 1.2.8; Klinisches
Erscheinungsbild angefiihrt wurden. Nach Begutachtet der Haltung und Stellung des Kopfes sowie dem
Niveau der Schultern, priift man nun das Bewegungsausmall von Flexion, Extension, Lateralflexion und
Rotation. Ebenso sind Schmerzen und Sensibilititsausfélle als Zeichen einer neuronalen Schidigung, wie
auch eine mogliche Kleinhirn- und Hirnstammsymptomatik im Falle einer Lésion der Arteria vertebralis, zu
erheben. Dabei ist es ratsam, zu Beginn der Untersuchung den Patienten von sich aus die Beschwerden
schildern zu lassen. Erst im Anschluss sollte die gezielte Befragung durch den Arzt erfolgen. (62) (34) (63)

Entsprechend der verzogerten Entwicklung eines retropharyngealen Odems gilt auch beziiglich méglicher
Atem- und Schluckbeschwerden eine Entstehungsdauer von 6 Stunden als Richtwert. (39)

Ein weiterer Aspekt ist jener, dass Jefferson-Frakturen praktisch nur im Zusammenhang mit

Schéideltraumen entstehen. Ist das der Fall, so muss auch diesbeziiglich eine weitere Abklarung erfolgen. (61)

Folgende Punkte sollten im Falle eines Schiideltraumas zusiitzlich beachtet werden:

1) Bewusstseinszustand

2) &uBere Schiadelverletzungen

3) Blutungen oder evtl. Liquorrhd aus Nase oder Ohren und im Rachen

4)  Hamatotympanon

5)  Brillenhdmatom, retroaurikuldres Himatom

6) Allgemeinzustand und insbesondere Kreislaufverhiltnisse (Schock!)

7) Neurostatus (speziell Pupillen, Sehfunktionen, Nystagmus, Gehor, Paresen,
Pyramidenbahnzeichen)

8) beim Bewusstlosen Low-dose-Ganzkorperrontgen, CT der Halswirbelsiule und

Schédel-CT zur sofortigen Erfassung einer Blutung

1.210.4 Bildgebende Verfahren

Erhirten die Voruntersuchungen den Verdacht einer Schidigung der oberen Halswirbelsdule, besteht die
weiterfithrende Diagnostik in den bildgebenden Verfahren. Welche dabei zum Einsatz kommen, hingt von

verschiedenen Faktoren ab.

Im Normalfall wird als erstes ein Rontgen in zwei Ebenen mit einer Denszielaufnahme angefordert. Unter
einem ,,Rontgen in zwei Ebenen® versteht man eine Aufnahme mit einem anteroposterioren und einem

lateralen Strahlengang. Die Denszielaufnahme bezieht sich auf den Dens axis. Dieser soll gemeinsam mit
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dem Atlas zentral im Bild liegen und moglichst iiberlagerungsfrei sein. Deshalb wird sie auch mit Hilfe eines
Zentralstrahls bei gedffnetem Mund aufgenommen. Jefferson-Frakturen sind in dieser speziellen
Rontgenaufnahme besonders gut erkennbar. (5) (64) (41)

Anhand dieser drei Aufnahmetechniken ist es mdglich, einen ersten aussagekriftigen Uberblick zu
erhalten. Abgesehen von eindeutigen Frakturzeichen und Dislokationen, die sofort ins Auge stechen, wie
z.B. ein asymmetrischer interatlantoodontoidaler Raum, gibt es weitere spezifische Kriterien, die eine
Einschitzung der Stabilitdt der oberen Halswirbelsdule erlauben. (47) (65)

Am bekanntesten ist dabei wohl die ,,Rule of Spence®, die besagt, dass man von einer atlantoaxialen
Instabilitit ausgehen muss, wenn die Massae laterales den Axis seitlich um > 6,9 mm iiberlagern. Somit kann
man also die Integritdt des Ligamentum transversum atlantis beurteilen, das auf Rontgenbildern nicht
abgebildet wird. (66)

Allerdings gibt es auch kritische Stimmen, die die Zuverldssigkeit dieser Regel anzweifeln. Laut

Dickman et al. werden auf diese Weise iiber 60 % der Rupturen iibersehen. (48)

Abb. 10: Denszielaufnahme mit Auseinanderweichen der Massae laterales

http://www.scientificspine.com/spinal-diseases/atlas-fracture. html
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Nur bedingt anwendbar ist die ,,Rule of Spence bei Kindern, da bei ihnen héufig ein sogenannter
»Pseudospread” vorliegt. Darunter versteht man die Tatsache, dass man bei Rontgenaufnahmen von
kindlichen Halswirbelsdulen hédufig - je nach Alter in bis zu 100 % der Fille! - ein Uberragen der Massae
laterales iiber den Axis findet, ohne dass es als ein Zeichen fiir Instabilitdt zu werten ist. Vielmehr fiihrt man
diese Gegebenheit darauf zuriick, dass das Wachstum des Atlas schneller voranschreitet als jenes des Axis
und dadurch der seitliche Uberhang entsteht. (67)

In der seitlichen Betrachtung kann eine Instabilitdt durch ein erhéhtes atlantodentales Intervall auffallen.
Hierbei handelt es sich also um die Strecke zwischen Hinterseite des vorderen Atlasbogens und Vorderseite
des Dens axis. Die Grenzwerte werden bei Erwachsenen mit 3 mm (65) (5) (49) und bei Kindern mit 5 mm
(5) angegeben. (65) (5)

Um eine Stauchungsfraktur auszuschlieBen, kann man im lateralen Strahlengang zusétzlich noch zwei
Linien einzeichnen: die Chamberlain-Linie und die McGregor-Linie. Die Chamberlain-Linie verlduft vom
hinteren Oberrand des harten Gaumen bis zum Hinterrand des Foramen magnum, die McGregor-Linie vom
hinteren Oberrand des harten Gaumen bis zur tiefsten Stelle des Os occipitale. Unter normalen Umsténden,
wenn also keine Stauchungsfraktur vorliegt, darf der Dens axis die Chamberlain-Linie nicht >3 mm und die
McGregor-Linie nicht > 4,5 mm iiberragen. (65)

Eine weitere Mdoglichkeit zur Diagnose einer atlantoaxialen Instabilitdt, ist die Anfertigung einer
zervikalen Funktionsaufnahme in Flexion und Extension. Als Zeichen der Stabilitdt soll dabei der
atlantodentale Abstand wiederum 3 mm (65) (5) (49) nicht iiberschreiten und bei beiden Aufnahmen in etwa
gleich bleiben. Ebenso soll eine konstante Entfernung zwischen dem hinteren Atlasbogen und dem Okziput
gegeben sein. Ein anderes Einsatzgebiet dieser Technik ist die Evaluierung von Therapien, da somit auch die
Fusion der Knochenfragmente gut beurteilt werden kann. (38) (33) (28)

Die Frage nach der Stabilitét ist deshalb so bedeutend, da die weitere Therapie ma3geblich davon abhingt.
Aus diesem Grund ist es auch wichtig, dass in unklaren Féllen regelméfige Verlaufskontrollen - ebenfalls
mittels Flexions- und Extensionsaufnahmen - durchgefiihrt werden, um eine mogliche Instabilitét frithzeitig
zu erkennen. Insbesondere bei Patienten, die ein Polytrauma erlitten haben oder nicht bewusstseinsklar sind,
sollten diesbeziigliche Diagnoseschritte nicht vernachléssigt werden. (48) (5) (1) (39) (65)

Frakturlinien des Atlasrings sind am Rontgenbild sichtbar, jedoch hdngt es von der Lokalisation ab, wie
gut dies der Fall ist. Wahrend Briiche des hinteren Atlasbogens leichter zu diagnostizieren sind, weist auf
eine Fraktur des vorderen Bogens meist nur eine ausgeprigte retropharyngeale Schwellung hin. Der
Richtwert fiir das Odem, der diese Vermutung nahe legt, wird mit > 9,5 mm (39) angegeben. Erschwerend
fiir die Diagnostik ist hierbei, dass die Schwellung nicht gleich, sondern erst nach etwa 6 Stunden (39)
auftritt. Je nach Auspragung kann sich diese dann klinisch mit Schluckstérungen und Atemnot manifestieren.
(38)(39) (34)

Schwierig ist die Beurteilung von Synchondrosen bei Aufnahmen der kindlichen Halswirbelsdule. Thr
Erscheinungsbild dhnelt jenem von Frakturen, auBerdem wurden auch schon verschiedene Variationen dieser
knorpeligen Knochenverbindungen beschrieben. Je nach Lokalisation kann man also nur abschétzen, ob es
sich eher um eine Synchondrose oder eher um eine Fraktur handelt, ohne dass es moglich ist, Gewissheit zu
haben. Noch problematischer zu diagnostizieren sind Frakturen, welche direkt durch die Synchondrose
verlaufen. Allerdings sei auch erwihnt, dass diese Knochenverbindungen gegeniiber dem restlichen Atlasring

keine erhohte Bruchneigung haben. Im Falle einer Fehlinterpretation kann es schlieBlich zu einer sekundéren
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Verschiebung der Frakturteile kommen. Ungefahr um das 7. Lebensjahr (18) eriibrigt sich diese Problematik
mit der kompletten Verkndcherung aller drei Synchondrosen, wobei die hintere in der Regel schon um das
3. Lebensjahr (18) herum ossifiziert. In Ausnahmefillen kann die Verwachsung aber auch ganz ausbleiben
und so die Synchondrose bis ins Erwachsenenalter weiterbestehen. (18) (17)

Wie auch immer sich nun die obere HWS darstellt, sollte man stets daran denken, auch die iibrigen
abgebildeten Strukturen zu befunden. Gerade bei offensichtlichen Frakturen im kraniozervikalen Ubergang

neigt man dazu, Begleitverletzungen der unteren Halswirbelsdule zu iibersehen. (45) (65)

Die Computertomographie ist beziiglich der Bildgebung dem klassischen Rontgen klar iiberlegen, doch
eben auch mit einer erhohten Strahlenbelastung verbunden. Deshalb beschrinkt man deren Einsatz und
verwendet sie nicht als Routineverfahren.

Indikation fiir eine CT ist der Verdacht oder Nachweis einer Fraktur, die sich am Rontgenbild nicht
eindeutig oder nur durch indirekte Frakturzeichen priasentiert. Damit will man sich einerseits einen besseren
Uberblick durch Darstellung der einzelnen Frakturlinien verschaffen - sofern diese vorhanden sind -, als auch
gleichzeitig Begleitverletzungen ausschlieen, die man in der Rontgenaufnahme unter Umsténden nicht sieht.
(5) (65)

Ein spezielles Verfahren ist hierbei die Angio-CT, die zum Ausschluss von Verletzungen der Arteria
vertebralis dient. Diese treten insbesondere bei sehr lateralen Frakturen auf. Daran denken muss man v.a. bei
Vorhandensein der bereits geschilderten, klinischen Auffélligkeiten (Kleinhirn- und Hirnstammsymptomatik,
Seh- und Horstdrungen, Schwindel etc.) und bei hohem Blutverlust. Auch GefaB3verschliisse kdnnen mit
dieser Untersuchungsmethode diagnostiziert werden. (5) (55) (24) (6) (28)

Nennenswerte Vorteile des CT sind auBerdem die leichtere Identifizierung eines ,,Pseudospreads®, wie
auch die Moglichkeit der genauen Beurteilung von uniiblichen Frakturentypen. Ein Beispiel dafiir wéren
wiederum die von Bransford et al. beschriebenen sechs Fille einer unilateralen, sagittalen Splitterfraktur der
Massa lateralis. Auflerdem sind in der Computertomographie kndcherne Ausrisse des Ligamentum
transversum atlantis direkt nachweisbar. (38) (28) (5)

Man muss aber auch sagen, dass selbst dem CT einige wenige Grenzen gesetzt sind. Hier kann man
wiederum die Problematik mit den Synchondrosen als Beispiel anfithren. Die aus Knorpelgewebe
bestehenden Knochenverbindungen konnen bei dieser Untersuchungsart ebenfalls nicht immer einwandfrei

von Frakturlinien unterschieden werden. (18)

Die Magnetresonanztomographie ist eine relativ kosten- und zeitaufwéindige Untersuchung, liefert aber
dafiir eine dementsprechend hohe diagnostische Qualitit. Je nach Fragestellung kann man zwischen zwei
unterschiedlichen Gewichtungen und verschiedenen Sequenzen wahlen. Wiahrend in der 7/-Gewichtung Fett
hyperintens erscheint, stellt sich in der 72-Gewichtung Wasser - und damit auch der Liquor cerebrospinalis -
heller dar. Eine géngige Sequenz bei Jefferson-Frakturen ist z.B. die ST/R-Sequenz, mit der eine sensitive
Fraktur- und Odemdetektion mdglich ist. (68) (65)

Ein weiterer Vorteil des MRT ist, dass Bandstrukturen ebenfalls abgebildet werden. Somit kann auch eine
Ruptur des Ligamentum transversum atlantis im Spinalkanal - also ohne knochernen Ausriss - direkt

nachgewiesen werden. (18) (5)
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1.2.11 Therapie

Die Wahl der Therapie richtet sich nach der Stabilitit. Wéhrend stabile Jefferson-Frakturen fast
ausschlieBlich mit konservativen TherapiemaBBnahmen auskuriert werden, gibt es bei instabilen Briichen
keine einheitliche Meinung dariiber, was die beste Behandlungsform ist. (3) (41)

In der Regel besteht diese in einer Operation, jedoch wurden in der Vergangenheit auch schon Fille
beschrieben, in denen instabile Berstungsfrakturen durch konservative Therapien erfolgreich behandelt
wurden. Dabei muss es sich bei der Lésion des Ligamentum transversum atlantis um einen kndchernen
Ausriss, also einer Typ II-Verletzung, handeln, dessen Knochenfragment bei ausreichender Immobilisation
spontan wieder mit dem Atlaswirbel verheilen kann. Kommt es allerdings zu einer Typ I-Verletzung, ist nur
ein operativer Eingriff zielfilhrend, da ein rupturiertes Ligamentum auch bei Ruhigstellung nicht wieder
verwachst. (5) (39) (33) (48) (38)

Weitere therapieentscheidende Punkte sind der Frakturtyp und die Begleitverletzungen der Wirbelsdule.
Zum Beispiel kann man neben einer Densfraktur auch intraartikuldre Frakturen als Operationsindikation
ansehen, da sie bei konservativer Behandlung ein deutlich ungiinstigeres Outcome aufweisen. Auch bei
hochgradig dislozierten Frakturfragmenten kommen in der Regel chirurgischen MaBnahmen zum Einsatz.
(38) (28) (47) (5)

Vaskuldre und neurologische Kriterien spielen bei der Wahl der Therapie ebenso eine Rolle. So ist es
Voraussetzung fiir bestimmte Operationstechniken, bei denen ein erhdhtes Risiko fiir die Arteriae vertebrales
gegeben ist, dass beide GefiBle durchgingig sind. Im Falle eines einseitigen Verschlusses sollten solche
Eingriffe durch andere chirurgische Methoden ersetzt werden, da ansonsten bei einer Verletzung der intakten
Arterie die Gefahr einer Unterversorgung des Gehirns besteht. (5) (28)

Vom neurologischen Standpunkt aus muss iberlegt werden, inwiefern ein Eingriff bei einer
vonstattengegangenen  Schiddigung des neuronalen Gewebes noch Sinn macht, da dessen
Regenerationsfihigkeit sehr begrenzt ist. Das totale SchadensausmaB kann allerdings aufgrund der
Komplexitit dieser Region erst Wochen nach dem Trauma vollstindig erhoben werden. (44)

Unabhingig von der gewihlten Therapieform ist das Behandlungsziel die Restitution der anatomischen
Verhiltnisse. Darunter versteht man sowohl das Wiedererlangen der Héhe zwischen dem Okziput und dem
Axis, damit die Bénder gespannt sind und ihre Funktion wiedererlangen, als auch die Anndherung der

Knochenfragmente um eine schnelle und komplikationsarme Heilung zu ermoglichen. (33) (37) (3) (42)
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Folgende gingige Therapiemethoden kommen bei Jefferson-Frakturen zum Einsatz:

e  Anlage eines Halo-Fixateurs

e  direkte dorsale C1-Osteosynthese

e  dorsale C1/C2-Fusion

e  dorsale CO/C3-Fusion

e  dorsale C1/C2-Verschraubung nach Magerl
e transorale C1-Osteosynthese

. ventrale C1/C2-Fusion

1.211.1 Konservative Therapie

Wihrend es bei stabilen Jefferson-Frakturen géngige Praxis ist, diese mit konservativen Maflnahmen zu
therapieren, wird ihr Einsatz bei instabilen Berstungsbriichen kritischer gesehen. Es wurden zwar schon
einzelne Félle dokumentiert, in denen man die vorhandene Instabilitit derart reduzieren konnte, dass eine
Knochenheilung ermdglicht wurde, das Risiko der Entstehung irreversibler Inkongruenzen ist aber nach
heutiger Ansicht nicht tolerabel. Diese bedingen in weiterer Folge Bewegungseinschrinkungen und
persistierende  Nackenschmerzen. Um diese Gefahr zu vermeiden, befiirwortet man bei instabilen
Verletzungen ein operatives Vorgehen. (3) (41) (39) (5) (2) (4) (33)

Bei Anwendung von konservativen MaBinahmen hat sich einerseits der Halo-Fixateur und andererseits die
harte Schanzkrawatte bewéhrt. Beim Halo-Fixateur werden 4 Knochenschrauben (,,Pins*) im Schidel
angebracht und diese mit einem Ring (,,Halo*) verbunden. Dieser wird von 2 Stiitzen getragen, die wiederum
an einem Kunststoffkorsett befestigt sind. Sinn dieser Apparatur ist es, dass die Halswirbelsdule entlastet

wird, indem das Gewicht des Kopfes iiber dieses Gestinge direkt auf den Oberkorper libertragen wird. (44)
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Abb. 11: Halo-Fixateur

http://'www.rehadat.de/rehadat/Reha. KHS? Db=0&State=340&SORT=T05&GIX=0W/01178

Obwohl Halo-Fixateure unter den nichtoperativen Therapiemdglichkeiten das beste Ergebnis liefern, sind
sie ebenfalls mit wesentlichen Nachteilen vergesellschaftet. So handelt es sich dabei um eine relativ
unkomfortable und mit einer Dauer von 6 - 12 Wochen (3) (4) auch ziemlich langwierige Therapievariante.
Zusétzlich gibt es keine Garantie flir einen Behandlungserfolg. Insbesondere Verletzungen, die nicht
eindeutig als stabil klassifiziert werden konnten, neigen vermehrt zu Inkongruenzen und progressiven
Dislokationen. (4) (3) (2) (5) (38)

Auflerdem kann es an den Eintrittsstellen der Schrauben zu Infektionen kommen, die sogar die Entfernung
des Halo-Fixateurs erfordern konnen. Infolgedessen besteht die Moglichkeit, eine Behandlung mit einem
harten Collar (z.B. Philadelphia-Krawatte, Miami J Collar etc.) durchzufiihren. Um mogliche
Verschlechterungen frithzeitig zu erkennen, ist es ratsam, bei einem Einsatz von derartigen Cervikalorthesen
regelméBige klinische und radiologische Kontrollen durchzufiihren. (4) (28) (33)

Bei Ansprechen der konservativen Behandlung liegt der klare Vorteil in der Vermeidung eines operativen
Eingriffs. Neben diesem Aspekt ist besonders bei jiingeren Patienten die Erhaltung eines akzeptablen

Bewegungsausmales ein zusétzlicher therapieentscheidender Faktor. (5)
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1.2.11.2 Operative Therapie

Bei instabilen Jefferson-Frakturen kommen chirurgische Interventionen zum Finsatz. Hierzu wurden
schon mehrere Operationsvarianten beschrieben. (38) (40) (47) (37) (4) (3)

Der wesentliche Unterschied liegt in der Wahl des Zugangs. Wihrend beim hinteren die Annéherung der
Knochenbruchstiicke erschwert ist, stofft bei manchen Autoren der vordere transorale Zugang aufgrund des

gesteigerten Infektionsrisikos (9-22 %) (69) (7) auf Ablehnung. (28) (3) (37)

1.2.11.2.1  Hinterer Operationszugang

1.2.11.2.1.1 Direkte dorsale Osteosynthese des Atlas

Bei dieser Technik wird zunéchst in jede Massa lateralis eine Schraube eingebracht, wobei die zwei
Eintrittspunkte zentral gewéhlt werden. Diese interagieren durch ein horizontales Verbindungsstiick, welches
aulen dem frakturierten hinteren Atlasbogen anliegt. Die Operation wird unter Zugwirkung am Kopf
durchgefiihrt, um eine Anndherung der Knochenfragmente zu erreichen. Aus dem gleichen Grund wird auch
auf die Schrauben, bevor sie verbunden werden, eine transversale Kraft ausgeiibt. Durch die Rekonstruktion
des Atlasrings erlangt man aulerdem die urspriingliche Hohe der Halswirbelsdule zuriick, sodass man auch
die Stabilitdt durch den Bandapparat wiedergewinnt. (40) (37)

Das Outcome wird als hervorragend beschrieben. Es ist sofortige Stabilitidt zu verzeichnen und auch der
weitere Verlauf ist in der Regel komplikationsarm. BewegungsausmaB3 und Ausrichtung des Kopfes sind
postoperativ wieder normal und nach 7-12 Monaten (40) (37) kommt es zur vollstdndigen Frakturheilung bei
kompletter Schmerzfreiheit. (40) (37)

In einer Kadaverstudie mit 6 Exemplaren wurden diesbeziiglich monoaxiale mit polyaxialen Schrauben
verglichen. Das Ergebnis zeigte, dass mit den monoaxialen Schrauben eine etwas bessere Anndherung der
Knochenfragmente und damit eine leicht erhohte Stabilitdt zu erreichen ist, wahrend der Vorteil der
polyaxialen Schrauben in einem einfacheren Handling bei der Operation und einer gesteigerten

postoperativen Bewegungsfreiheit liegt. (52)

1.2.11.2.1.2 Dorsale C1/C2-Fusion

Bei dieser Methode werden erneut zwei Schrauben zentral in die Massae laterales eingebracht.
Anschliefend wird in beide Pedikel des Axis eine weitere Schraube eingesetzt. Der Eintrittspunkt dieser

Schrauben ist weiter lateral, wodurch sich ein steilerer Verlauf nach medial ergibt. AnschlieBend erfolgt eine
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senkrechte Verbindung beider Schrauben auf jeder Seite. Auf die dazu verwendete Metallstange werden in
weiterer Folge wiederum transversale Krifte ausgeiibt, um eine Reduktion der Frakturspalten zu erreichen.
Zuletzt werden diese senkrechten Verbindungsstangen horizontal mit einer weiteren Metallstange verbunden.
47 (12)

Basierend auf dieser Technik beschrieben Tessitore et al. eine eigene Variante bei der sie statt
Pedikel-Schrauben Isthmus-Schrauben verwendeten. Diese haben gegeniiber den Pedikel-Schrauben einen
medialeren Eintrittspunkt, der anndhernd in einer senkrechten Linie mit den Eintrittspunkten der Massa-
lateralis-Schrauben liegt. Der Grundgedanke dahinter war jener, dass damit ein groferer Abstand zur Arteria
vertebralis eingehalten und so das Verletzungsrisiko fiir dieses Gefd3 gesenkt werden kann. (4)

Bei beiden Operationsarten war das Ergebnis zufriedenstellend. Auch hier erreichte man sofortige
Stabilitdt und eine Verheilung der Frakturstellen nach spétestens 12 Monaten (4). Der grofle Nachteil, den
man bei dieser Operation in Kauf nehmen muss, ist die durch die Fusion bedingte Einschrinkung der

Kopfrotation. (47) (4)

1.2.11.2.1.3 Dorsale C0/C3-Fusion

Ist es aufgrund des Frakturtyps nicht moglich, Massa-lateralis-Schrauben einzusetzen, muss auf eine
andere Operationsart zuriickgegriffen werden. Eine Moglichkeit liegt in der Verplattung des Okziputs bis
zum dritten Halswirbel. Zur Befestigung an den Wirbeln konnen dabei translamindre, transartikuldre und
Pedikel-Schrauben verwendet werden. Bei den letzten beiden Schraubentypen muss besonders auf die
Vermeidung von Verletzungen der Arteriae vertebrales geachtet werden. Mit dieser Methode wurden
beispielsweise alle drei von Bransford et al. beschriebenen Patienten mit unilateralen, sagittalen
Splitterbriichen der Massae laterales versorgt, nachdem die konservative Therapie versagt hatte. (28)

Bei erfolgreichem Eingriff resultiert auch aus dieser Operation Stabilitit, Schmerzfreiheit und eine
normale Ausrichtung des Kopfes. Der immense Nachteil ist hierbei jedoch der totale Bewegungsverlust in
den Kopfgelenken. Deshalb wird diese Technik nur mehr selten angewandt, insbesondere fiir jiingere
Patienten wiirde dieses Outcome eine signifikante Einschrinkung der Lebensqualitit bedeuten. Im hoheren
Alter haben moderne Plattensysteme hingegen den Vorteil, dass sie mit speziellen Spreizschrauben eingesetzt

werden konnen, die eine bessere Verankerung im osteoporotischen Knochen ermoglichen. (28) (25) (5)

1.2.11.2.1.4 Dorsale C1/C2-Verschraubung nach Magerl

Bei dieser Technik werden zwei Schrauben durch die Articulationes atlantoaxiales laterales gelegt. Das
sind jene zwei Gelenke, die von den unteren Gelenksflichen des Atlas und den oberen Gelenksfldchen des

Axis gebildet werden. Verglichen mit den zwei zuvor erwdhnten Methoden der dorsalen C1/C2-Fusion
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bedeutet dieser Eingriff einen technisch hoheren Aufwand. Der Eintrittspunkt der transartikulédren Schrauben
liegt dabei direkt {iber dem Processus transversus des Axis. Der Einbringwinkel wird so gewéhlt, dass das
Ende der Schrauben im Bereich des mittleren bis kranialen Atlasdrittel zu liegen kommt. Da bei dieser
Operationsvariante jedoch keine intraoperative Reduktion der Frakturspalten erreicht werden kann, muss
diese mittels konservativer Therapiemafnahmen priaoperativ erfolgen. (70) (25)

Die Erfolgsraten fiir die Knochenfusion liegen bei 90-100 % (71), was fiir eine hohe postoperative
Stabilitdt spricht. Diese Methode hat aber wiederum den Nachteil eines erheblichen Verlusts der
Bewegungsfreiheit, da durch die Versteifung des unteren Kopfgelenks Rotationsbewegungen nicht mehr

durchfiihrbar sind. Dagegen bleiben Ventral- und Dorsalflexion uneingeschrankt moglich. (47)

1.2.11.2.2  Vorderer Operationszugang

Bei diesem Zugang erfolgen die Eingriffe an der oberen Halswirbelsdule iiber die Mundhohle. Von
einigen Autoren wird diese Technik mit dem Argument eines erhohten Infektionsrisikos abgelehnt.
Tatsachlich wurden Wundinfektionen in bis zu 22 % (69) (7) der Félle beschrieben. (3) (69) (7)

Nichtsdestotrotz operierten Ruf et al. erfolgreich sechs Patienten iiber einen transoralen Zugang, ohne dass
es zu einer einzigen Infektion kam. Sie wandten dabei verschiedene Methoden an, die im Wesentlichen mit
jenen des hinteren Zugangs ident sind. So wurden auch hier als erster Schritt Massa-lateralis-Schrauben
eingebracht und durch Ausiibung transversaler Krifte eine Anndherung der Frakturfragmente bewirkt.
AnschlieBend wurde je nach gewidhlter Methode eine Osteosynthese des vorderen Atlasbogens oder eine
Fusion mit dem Axis durchgefiihrt, wofiir ebenfalls Pedikel-Schrauben zum Einsatz kamen. Ebenso stehen
auch fiir diesen Zugang verschiedene Plattensysteme zur Verfligung. (3)

Auch hier erreichte man befriedigende Ergebnisse. So konnte bei allen Patienten sofortige Stabilitét
verzeichnet werden. Gleichzeitig erlangte man einen durchschnittlichen Rotationsumfang von 39,2°, wovon

besonders jiingere Patienten profitieren. (3)

1.2.11.2.3  Gefiihrdete Strukturen

Bei dem Einbringen der Massa-lateralis-Schrauben bzw. der Pedikel-Schrauben ist eine genaue Kontrolle
mit dem Bildwandler nétig, da es bei geringen Abweichungen schon zu gravierenden Komplikationen
kommen kann. Konkret geht es dabei um eine mogliche Verletzung der Arteria vertebralis, wenn man
aufgrund der Bohrrichtung bzw. eines falsch gewéhlten Eintrittspunkts zu weit nach lateral gelangt, oder es
kommt zu einer Lasion der Dura mater bzw. des Riickenmarks, wenn man zu weit nach medial gerit. (5)

Bei Massa-lateralis-Schrauben besteht aufgrund des Arterienverlaufs auch noch die Gefahr einer Blutung,

wenn man sich fiir einen zu steilen Winkel nach kranial entscheidet. Dann kann die Arteria vertebralis im

36



Bereich der Pars atlantica - also in jenem Abschnitt, der im Sulcus arteriae vertebralis verlduft - ebenfalls von

der Schraubenspitze getroffen werden. (5)
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2 Material und Methoden

Als Grundlage dieser Diplomarbeit dienten 50 CT-Datensidtze. Diese stammen von Patienten, die als
Polytrauma in das LKH-Univ. Klinikum Graz eingeliefert wurden. Angefertigt wurden sie mit einem
64-zeiligen Computertomographen der Firma Siemens SOMATOM Sensation® CT System (Siemens Medical
Solutions USA Inc., 51 Valley Stream Parkway, Malvern, PA 19355, United States).

Das Patientenspektrum umfasste dabei 38 Ménner (76 %) und 12 Frauen (24 %). Das Alter rangierte von
17 - 86 Jahren (Mainner: 17 - 82 Jahre; Frauen: 18 - 86 Jahre), wobei der Durchschnitt bei 44 Jahren
(Ménner: 43,7 Jahre; Frauen: 45 Jahre) lag.
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Abb. 12: Geschlechts- und Altersverteilung des Patientenkollektivs

Mit Hilfe des Bildbearbeitungsprogramms Mimics® (Materialise HQ, Technologielaan 15, 3000 Leuven,
Belgium) wurden zunédchst Schrauben virtuell beziiglich Lange und Lage so in diese CT-Aufnahmen
hineinprojiziert, wie sie im Falle einer operativen Versorgung einer Jefferson-Fraktur auch wiinschenswert
gewesen wiren. AnschlieBend wurden diverse Punkte definiert, die eine prizise Vermessung dieser Region
ermoglichten. Die Benutzeroberfliche gliedert sich in eine horizontale, eine frontale und eine sagittale
Schnittebene, sowie einem 3D-Modell. Diese ausgesprochen gute Ubersicht erleichterte maBgeblich die

Bestimmung der Bezugspunkte.
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Abb. 13: Mimics - Benutzeroberfliche

Die Messergebnisse wurden anschlieBend in das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 2007
(Microsoft Corporation, Redmond, USA) ibertragen. Daraus wurden dann der Mittelwert, die

Standardabweichung, die relative Standardabweichung und der Median ermittelt.

2.1 Bezugspunkte und Erhebung der Daten

Schraubenlinge

Die Schraubenldnge wurde erhoben, indem man den Ein- und Austrittspunkt der Schrauben markierte und
eine Verbindungslinie zwischen diesen beiden Punkten setzte. Die Lidnge der so entstandenen Linie

entspricht jener der Schraube.

Distanz der Schraube zur Arteria vertebralis und dem Spinalkanal

Um den geringsten Abstand zwischen der Schraube und diesen zwei, in unmittelbarer Néhe liegenden
Strukturen zu bestimmen, wurden im Foramen transversum und im Canalis vertebralis jene Punkte markiert,
die der Schraube am néchsten lagen. AnschlieBend wurde der Abstand dieser zwei Bezugspunkte zur

Schraube berechnet.
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Transversalwinkel

Fiir die Ermittlung dieses Winkels wurden drei Ebenen kreiert. Die erste entspricht der Medianebene bzw.
der Korpersymmetrieachse, sie verlauft also genau mittig durch den vorderen Atlasbogen, den Dens axis und
den hinteren Atlasbogen. Jeweils eine Ebene wurde dann noch vertikal durch die Schrauben gelegt. Diese
dienen quasi als Verldngerung der beiden Schrauben und schneiden ventral des vorderen Atlasbogens die

erste Ebene. Der Winkel, der dadurch beidseitig eingeschlossen wird, ist der gesuchte Transversalwinkel.

Abb. 14: Ermittlung des Transversalwinkels im Horizontalschnitt
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Sagittalwinkel

Neben dem Transversalwinkel bedarf es zusidtzlich noch des Sagittalwinkels, um die genaue
Einbringrichtung der Schraube angeben zu kdnnen. Um jenen zu erheben, wurde im Sagittalschnitt eine Linie
so erstellt, dass sie der Bodenkante des Axis entspricht. Verlingert man nun sowohl diese neu gebildete
Linie, als auch die Verbindungslinie des Ein- und Austrittspunkts der jeweiligen Schraube, erhélt man ihren
Schnittpunkt. Bei dem so entstandenen Winkel handelt es sich um den Sagittalwinkel. Da dieser in unserem
Modell segmentiiberschreitend (C1, C2) berechnet wird, gelten die Ergebnisse freilich nur fiir einen in

Neutralposition gelagerten Patienten (wie bei unserem Kollektiv).

Abb. 15: Ermittlung des Sagittalwinkels im Sagittalschnitt
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3 Ergebnisse

Schraubenlinge

Die mittlere Schraubenlédnge, also der Abstand zwischen Ein- und Austrittspunkt der Schraube, betrigt auf
der rechten Seite 29,96 mm (Standardabweichung: + 2,31 mm; relative Standardabweichung: 7,73 %) und
auf linken Seite 30,08 mm (Standardabweichung: + 2,07 mm; relative Standardabweichung: 6,88 %). Der
Median liegt rechts bei 30,07 mm und links bei 30,54 mm, wobei die Werte von 25,69 - 34,33 mm bzw. von

26,01 - 34,02 mm rangieren. Eine signifikante Korrelation der Schraubenlinge konnte weder
geschlechtsspezifisch (p-Wert, rechts: 0,1769; p-Wert, links: 0,1121) noch seitenspezifisch
(p-Wert, Ménner: 0,3149; p-Wert, Frauen: 0,3734) festgestellt werden.
gesamt Mittelwert [mm] | o [mm] rel. 6 [%] |Median [mm]| Min. [mm] | Max. [mm]
SchrLange, re 29,96 2,31 7,73 30,07 25,69 34,33
SchrLange, li 30,08 2,07 6,88 30,54 26,01 34,02
mannlich Mittelwert [mm] | o [mm] rel. 6 [%] |Median [mm]| Min. [mm] | Max. [mm]
SchrLange, re 30,27 2,21 7,31 30,28 25,69 34,33
SchrLange, li 30,11 2,05 6,80 30,55 26,01 34,02
weiblich Mittelwert [mm] [ o [mm] rel. 0 [%] |Median [mm]| Min. [mm] | Max. [mm]
SchrLinge, re 28,98 2,45 8,45 28,95 25,80 32,57
SchrLange, li 29,98 2,23 7,42 29,96 27,08 33,92

Tab. 7: Messergebnisse - Schraubenliinge
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Abb. 16: Boxplot - Schraubenlinge

Distanz der Schraube zur Arteria vertebralis und dem Spinalkanal

Der Mittelwert fiir die geringste Distanz zwischen Schraube und Arteria vertebralis betrdgt rechts
7,10 mm (Standardabweichung: = 1,50 mm; relative Standardabweichung: 21,16 %) und links 7,44 mm
(Standardabweichung: + 1,38 mm; relative Standardabweichung: 18,50 %). Die Mediane liegen bei 7,28 mm
rechts bzw. 7,62 mm links. Eine relativ hohe Spanne findet man bei den Minimal- und Maximalwerten. Diese
reichen rechts von 3,55 - 9,53 mm und links von 3,60 - 10,26 mm. Der bei der Operation anzustrebende Wert
liegt dabei im mittleren Intervall, da ein groBerer Abstand zur Arteria vertebralis eine geringere Distanz zum
Spinalkanal bedeutet. Aufgrund der teils grofleren Wirbelkorper der médnnlichen Patienten iiberwiegen bei
ihnen weitere Abstinde, ohne dass sich daraus eine gleichzeitige Anndherung der Schraube an den
Spinalkanal ergibt. Der Spielraum bei der Einbringung der Schraube ist bei Ménnern also naturgemal etwas
grofer. In der geschlechtsspezifischen Auswertung spiegelt sich diese Tatsache zwar durch eine signifikante
Korrelation zwischen Geschlecht und Distanz der Massa-lateralis-Schraube zur Arteria vertebralis auf der
rechten Seite wider (p-Wert, rechts: 0,0324), da dies aber linksseitig nicht der Fall ist (p-Wert, links: 0,1012),
muss diese Aussage kritisch betrachtet werden, da es sich bei diesem Resultat auch um ein Zufallsergebnis
handeln konnte. Seitenspezifisch liegt wiederum keine signifikante Korrelation vor (Ménner: p-Wert: 0,1455;
Frauen: p-Wert: 0,2555).

Der Abstand zwischen Schraube und Spinalkanal liegt auf der rechten Seite im Mittel bei 2,37 mm
(Standardabweichung: + 0,72 mm; relative Standardabweichung: 30,51 %) und auf der linken Seite bei
2,16 mm (Standardabweichung: + 0,59 mm; relative Standardabweichung: 27,41 %). Der Median betrigt
2,24 mm rechts und 2,05 mm links. Entsprechend den Ergebnissen beziiglich des Abstandes zur Arteria
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vertebralis gibt es auch hier Schwankungen von 1,15 - 5,51 mm auf rechten und 1,12 - 4,44 mm auf der

linken Seite. Ebenso konnte keine signifikante Korrelation zwischen Distanz der Massa-lateralis-Schraube

zum Spinalkanal und Geschlecht (rechts: p-Wert: 0,1349;  links: p-Wert:  0,1893) oder Seite
(Ménner: p-Wert: 0,0878, Frauen: p-Wert: 0,2849) gezeigt werden.
gesamt Mittelwert [mm] | o [mm] rel. o [%] | Median [mm] [ Min. [mm] | Max. [mm]

Dist. SchrVert, re 7,10 1,50 21,16 7,28 3,55 9,53
Dist. SchrVert, li 7,44 1,38 18,50 7,62 3,60 10,26
Dist. SchrSpin, re 2,37 0,72 30,51 2,24 1,15 5,51
Dist. SchrSpin, li 2,16 0,59 27,41 2,05 1,12 4,44

mannlich Mittelwert [mm] [ o [mm] rel. 6 [%] | Median [mm] | Min. [mm] | Max. [mm]
Dist. SchrVert, re 7,32 1,43 19,55 7,41 4,29 9,53
Dist. SchrVert, li 7,64 1,13 14,74 7,67 5,21 9,77
Dist. SchrSpin, re 2,42 0,80 33,25 2,28 1,15 5,51
Dist. SchrSpin, li 2,17 0,65 30,16 2,00 1,12 4,44

weiblich Mittelwert [mm] [ o [mm] rel. 6 [%] | Median [mm] | Min. [mm] | Max. [mm]
Dist. SchrVert, re 6,44 1,60 24,79 6,67 3,55 8,62
Dist. SchrVert, li 6,79 1,89 27,81 6,83 3,60 10,26
Dist. SchrSpin, re 2,22 0,35 15,87 2,18 1,57 2,73
Dist. SchrSpin, li 2,16 0,36 16,82 2,17 1,49 2,87

Tab. 8: Messergebnisse — Distanz Schraube - A. vertebralis / Distanz Schraube - Spinalkanal
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Abb. 17: Boxplot - Distanz Schraube - A. vertebralis

7 mm

6 mm

5mm

4 mm

3 mm

2 mm

Distanz Schraube - Spinalkanal

=1

1mm

0mm T T T T

ges/re ges/li m/re m/li w/re

w/li

Abb. 18: Boxplot - Distanz Schraube - Spinalkanal
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Transversalwinkel

Im Mittel betrdigt der horizontale Einbringwinkel rechts 16,38° (Standardabweichung: + 5,58°; relative
Standardabweichung: 34,07 %) und links 15,62° (Standardabweichung: + 6,27°;  relative
Standardabweichung: 40,13 %) zur Korpersymmetrieachse. Ahnlich verhélt es sich bei den Medianen.
Rechts liegt dieser bei 15,26° und links bei 14,85°. Das Spektrum umfasst auf der rechten Seite Werte von
7,05 - 33,48° und auf der linken 5,49 - 34,35°. Geschlechts- und seitenspezifisch betrachtet, findet sich keine
signifikante Korrelation mit dem Transversalwinkel (rechts: p-Wert: 0,9203; links: p-Wert: 0,6473;
Mainner: p-Wert: 0,3022; Frauen: p-Wert: 0,4327).

gesamt Mittelwert [°] c[°] rel. o [%] Median [°] Min. [°] Max. [°]
Winkel transv, re 16,38 5,58 34,07 15,26 7,05 33,48
Winkel transy, li 15,62 6,27 40,13 14,85 5,49 34,35

mannlich Mittelwert [°] o [°] rel. o [%] Median [°] Min. [°] Max. [°]
Winkel transv, re 16,00 4,93 30,80 15,35 7,05 28,76
Winkel transy, li 15,04 5,83 38,74 14,29 7,00 34,35

weiblich Mittelwert [°] o[°] rel. o [%] Median [°] Min. [°] Max. [°]
Winkel transv, re 17,59 7,42 42,16 14,05 10,62 33,48
Winkel transv, li 17,45 7,48 42,86 16,77 5,49 31,80

Tab. 9: Messergebnisse — Transversalwinkel

46




40°

35°

30°

25°

20°

ges/re ges/li m/re m/li w/re w/li

Abb. 19: Boxplot - Transversalwinkel

Sagittalwinkel

Der Mittelwert liegt bei diesem Winkel auf der rechten Seite bei 8,25° (Standardabweichung: + 3,79°;
relative Standardabweichung: 45,99 %) und auf der linken Seite bei 11,00° (Standardabweichung: + 4,89°;
relative Standardabweichung: 44,48 %) zur Wirbelkorperbodenplatte von C2 in Neutralposition. Die beiden
Mediane weichen im Vergleich mit jenen des Horizontalwinkels stirker voneinander ab. Rechts betrigt
dieser 8,39°, wihrend links ein Wert von 11,23° erhoben wurde. Dabei variiert der Anstiegswinkel
rechtsseitig zwischen 0,8 -14,93° und linksseitig zwischen 1,61 -19,02°. Erneut konnte weder
geschlechtsspezifisch (rechts: p-Wert: 0,8740; links: p-Wert: 0,9965) noch seitenspezifisch
(Ménner: p-Wert: 0,0633; Frauen: p-Wert: 0,4255) eine signifikante Korrelation mit dem Sagittalwinkel

gezeigt werden.
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gesamt Mittelwert [°] c[°] rel. o [%] Median [°] Min. [°] Max. [°]
Winkel sag, re 8,25 3,79 45,99 8,39 0,80 14,93
Winkel sag, li 11,00 4,89 44,48 11,23 1,61 19,02
mannlich Mittelwert [°] o[°] rel. o [%] Median [°] Min. [°] Max. [°]
Winkel sag, re 8,15 3,84 47,08 8,39 0,80 14,92
Winkel sag, li 10,25 4,45 43,43 10,57 1,61 19,02
weiblich Mittelwert [°] o [°] rel. o [%] Median [°] Min. [°] Max. [°]
Winkel sag, re 8,53 3,80 44,50 8,89 2,93 14,93
Winkel sag, li 13,32 5,64 42,38 15,97 1,94 18,29
Tab. 10: Messergebnisse - Sagittalwinkel
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Abb. 20: Boxplot - Sagittalwinkel
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4 Diskussion

Kernstiick dieser Diplomarbeit ist die genaue Untersuchung der Morphometrie des Atlasrings in Bezug auf
das Einbringen von Massa-lateralis-Schrauben sowie die Diskussion der Ergebnisse anhand der aktuellen

Literatur.

Im Gegensatz zu einer prdoperativen Planung am Nativ-CT bietet die 3D-Planung gerade bei nicht
achsengerecht geschnittenen oder rekonstruierten CT-Bildern einen deutlichen Vorteil. Damit liee sich vor
einem Eingriff ein ausgezeichneter Uberblick iiber die Verhiltnisse knocherner Strukturen erheben und
zugleich eine Abschitzung iiber Lange, Durchmesser und Einbringwinkel der Schrauben errechnen. Diese
Vorteile konnten sich unter anderem in einer Senkung der intraoperativen Komplikationsrate

(Spinalkanalperforationen oder Vertebralisverletzungen durch Schrauben) widerspiegeln.

Abb. 21: 3D-Modell - Ansicht von dorsal
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Abb. 22: 3D-Modell - Ansicht im Sagittalschnitt

Die Einbringstelle der Schraube wurde annéhernd zentral {iber der Massa lateralis gewihlt. Beim Verlauf
wurde darauf geachtet, dass sie weder im Spinalkanal noch im Foramen transversarium zu liegen kommt. Die
Lénge wurde dabei so gewihlt, dass sich die Schraubenspitze in der Kortikalis der Vorderseite des Wirbels
befindet. (Dies ist auch in Abb. 23: 3D-Modell - Ansicht im Sagittalschnitt der Fall, da die Schrauben jedoch
konvergieren, miisste man dieses Modell in einer tieferen Ebene schneiden, um die Schraubenspitze zu
erfassen - dann wire der Schraubenkopf nicht mehr auf der Abbildung.) Der Grund dafiir liegt darin, dass
dadurch der Halt der Schraube verstirkt wird, da diese diinne dulere Zone des Knochens eine erhdhte
Festigkeit aufweist. Gerade bei kleinen Strukturen, wie eben der Massa lateralis, kommt dem eine groBe
Bedeutung zu. (5)

Fiir die Schraubendicke wurde ein Durchmesser von 4 mm gewihlt. In der Literatur werden diesbeziiglich
Werte von 3 -4 mm (40) (5) angegeben, wobei es sich bei jenen Schrauben mit 3 mm (40) um polyaxiale
handelt. Die Wahl des geeigneten Schraubendurchmessers richtet sich in erster Linie nach der WirbelgroBe.
(%)

Betreffend der Lage fiel auf, dass simtliche Massa-lateralis-Schrauben vom Ein- zum Austrittspunkt einen
Anstieg verzeichnen. AuBlerdem wurde ersichtlich, dass ebenfalls zu 100 % eine Konvergenz der Schrauben
besteht.

Wie bereits eingangs erwéhnt, ist ein weiterer sehr wichtiger Aspekt der Schraubeneinbringung, dass sie
zur Ginze im Knochen liegt und nicht seitlich im Spinalkanal oder im Foramen transversarium vortritt und

dadurch das Riickenmark bzw. die Arteria vertebralis gefdhrdet. Damit zu beiden Strukturen ein annehmbarer
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Sicherheitsabstand erreicht wird, ist eine mdglichst zentrale Lage der Schraube im Knochen wiinschenswert.
Tendenziell hat man diesbeziiglich bei méinnlichen Patienten entsprechend ihrer KorpergroBe auch einen
etwas grofleren Atlaswirbel und aufgrund dessen einen vermehrten Spielraum beim Einsetzen der Schraube.

Die erzielten Ergebnisse veranschaulichen dabei, dass die Massa-lateralis-Schraube in der Regel dem
Spinalkanal ndher als dem Foramen transversarium zu liegen kommt, wohingegen beim Einsetzen von
Pedikelschrauben in den Axis laut Biihren iiblicherweise das GefdB einer groeren Gefahr ausgesetzt ist.
Vergleicht man die Abstinde der ménnlichen Patienten mit jenen der weiblichen, zeigen sich gemifl den
Erwartungen bei den Minnern geringfiigig bessere Messwerte, eine signifikante Korrelation findet man
jedoch ausschlieBlich rechtsseitig zwischen Geschlecht und Distanz der Massa-lateralis-Schraube zur Arteria
vertebralis. Da dies bei den restlichen Werten nicht der Fall ist, ist dieses Ergebnis mit Vorbehalt zu
interpretieren, da es sich moglicherweise nur um ein Zufallsereignis handelt. (5)

Der Vergleich mit Daten aus der Literatur ist bei diesem Thema insofern schwierig, als dass kaum Studien
gefunden wurden, in denen die Autoren mit dhnlicher Genauigkeit die Lage von Massa-lateralis-Schrauben
beschrieben. Einzig die Publikation Posterior Osteosynthesis of the Atlas for Nonconsolidated Jefferson
Fractures (Spine; 2011) von Abeloos et al. enthielt ausfiihrlichere Angaben zu Art und Einbringung der
Schrauben. Gelegen kommt dabei noch, dass mit dem Zentrum der Massa lateralis der idente Eintrittspunkt
fiir die Schrauben gewihlt wurde. (40)

Mit einer Lédnge von 24 mm und einem Durchmesser von 3 mm (40) handelte es sich bei diesen um doch
betréachtlich kleinere Schrauben, wenn man bedenkt, dass die kiirzeste Schraube in dieser Diplomarbeit eine
Lange von 25,69 mm aufwies und die Mittelwerte um die 30 mm lagen. Der Durchmesser wurde mit 4 mm
schon allein aus dem Grund groBer gewihlt, weil derzeit keine kleineren Massa-lateralis-Schrauben — speziell
bei den monoaxialen — in Gebrauch sind. Auch wenn diese Unterschiede in absoluten Zahlen nur minimal
erscheinen, so kommt ihnen trotzdem entscheidende Bedeutung zu, bedenkt man die geringen Maf3e einer
Massa lateralis (Durchmesser 15 - 20 mm) (5).

Der Transversalwinkel wird mit 20° (40) angegeben, was sich mit den Ergebnissen dieser Arbeit, bei
denen Mittelwerte um die 16° erhoben wurden, in Einklang bringen lasst. Harms et al. gaben ihrerseits Werte
von 0 - 10° an, wobei in ihrer Studie Posterior C1-C2 fusion with polyaxial screw and rod fixation (Spine;
2011) die Massa-lateralis-Schrauben im Rahmen einer C1-C2 Fusion eingebracht wurden, was den deutlich
flacheren Eintrittswinkel erklart. (72)

Beim Sagittalwinkel gibt es hingegen grofere Abweichungen. Dieser wird mit 30° (40) angegeben,
wahrend in dieser Arbeit Mittelwerte um die 10° ermittelt wurden. Selbst die Spitzenwerte iiberschritten
dabei nicht 20°, was doch auf einen betrichtlich flacheren Verlauf der Schraube hinweist. Grof3ere
Ubereinstimmung gibt es allerdings mit den Angaben in der Erstausgabe von Biikren's Chirurgie der

verletzten Wirbelsdule (Berlin; 2013), wo der Einbringwinkel nach kranial ebenfalls mit 10° angegeben wird.

6))

Bis dato gibt es keine einheitlichen Richtlinien, ab welchem Verletzungsgrad eine operative Behandlung
indiziert ist bzw. wann eine konservative Therapie ausreicht. (4) Um diese Thematik genauer zu erldutern,
wird die aktuelle Literatur zu diesem Thema erortert.

Die Unterscheidung, ob es sich um eine stabile oder instabile Jefferson-Fraktur handelt, erfolgt anhand der

Integritdt des Ligamentum transversum atlantis. Eine Zerreilung dieses Bandes ist in Rontgenaufnahmen an
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dem Auseinanderweichen der Massae laterales und einem vergroferten atlantodentalen Abstand erkennbar.
Diesbeziiglich lautet der allgemeine Tenor, dass stabile Jefferson-Frakturen mit konservativen Maflnahmen
auskuriert werden konnen. (40) (38) (4) (66) (47)

Operative Eingriffe werden bei Instabilitit erforderlich, um die Entstehung irreversibler Inkongruenzen
und den damit verbundenen schwerwiegenden Folgen (Bewegungseinschrinkung, persistierender Schmerz)
zu vermeiden. Neben den indirekten Rupturzeichen des Ligamentum transversum atlantis weisen darauf
ausgepragte Dislokationen der Frakturfragmente und im Extremfall sogar Absenkungen bzw. Schieflagen des
Kopfes hin. (40) (4) (38) (4) (66) (47)

Erschwerend bei der Wahl der geeigneten Therapie ist wie gesagt die Tatsache, dass es an einer offiziellen
Richtlinie mangelt, ab welchem Verletzungsausmal} ein operatives Vorgehen indiziert ist. Dies ist darauf
zurlickzufiihren, dass neben dem Ligamentum transversum atlantis auch noch andere Strukturen, wie etwa
die Ligamenta alaria oder die Gelenkskapseln, Stabilitit bieten und damit in die Uberlegung nach der
addquaten Therapie miteinbezogen werden miissen. (4) (33) (38) (49)

Es wurden auch Fille beschrieben, in denen bildgebende Verfahren unmittelbar nach der Fraktur nur
geringfiigige Verschiebung der Knochenfragmente bzw. minimale Instabilitdt vermuten lieBen, in deren
weiterer Folge es jedoch zu sekundéren Dislokationen kam. (28) Dies bekriftigt Befiirworter einer raschen
operativen Therapie, zeigt aber auch die Bedeutung regelmiafBiger klinischer und radiologischer Kontrollen
auf, wenn diese vom Patienten abgelehnt wird. (33)

Andererseits gibt es Dokumentationen, in denen von einer erfolgreichen konservativen Behandlung trotz
augenscheinlicher Instabilitit berichtet wurde. (39) Derartige Therapieentscheidungen gelten aber als
iiberholt und entsprechen nicht der derzeitigen Lehrmeinung. Heutzutage handelt es sich bei solchen
Situationen allenfalls um Ausnahmefille, in denen z.B. instabile Berstungsbriiche iibersehen wurden oder
Patienten eine Operation ablehnten. (33) (40) (38)

Schlussendlich gibt es noch jene Autoren, nach deren Ansicht eine Kombination aus konservativer und
operativer Therapie am erfolgversprechendsten ist. Sie beflirworten eine préoperative Stabilisierung der
HWS mit einem Halo-Fixateur fiir 8 Wochen und erst in dessen Anschluss ein operatives Vorgehen. (73)

(74)

52



4.1 Nachwort

AbschlieBend sei noch erwihnt, dass unsere Technik der 3D-Rekonstruktion und 3D-Vermessung eine der
akkuratesten derzeitigen Praktiken ist. Durch die dreidimensionale Darstellung der vorherrschenden
anatomischen Gegebenheiten, inklusive Aberrationen, sowie der Moglichkeit der Simulation von Schrauben
und anderen Fremdkdrpern, hat sich dieses Verfahren auch schon bei anderen wissenschaftlichen Arbeiten
als brauchbare Methode herausgestellt. Als Beispiele anzufiihren sind etwa die von Puchwein et al.
verfassten Studien The three-dimensional morphometry of the odontoid peg and its impact on ventral screw
osteosynthesis, Percutaneous fixation of acetabular fractures: computer-assisted determination of safe zones,
angles and lengths for screw insertion und Computer-aided Analysis of Radial Head Morphometry. In
Anbetracht der vielfiltigen Einsatzmoglichkeiten bleibt abzuwarten, welche innovativen Fortschritte in

Zukunft noch prisentiert werden.
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