Thomas Grieser

Allgemeiner Teil

Die Halswirbelsdule stellt aufgrund ihres morphologi-
schen Aufbaus den beweglichsten Teil des gesamten
Achsenskelettes dar. Diese hohe Beweglichkeit wiederum
macht sie jedoch anfillig fir Verletzungsmechanismen,
die indirekt vor allem (iber Akzelerations- und Dezelerati-
onskrdfte ausgelibt werden. Aber auch direkte Kraftein-
wirkungen, z.B. beim Sturz auf den Kopf, gefdhrden in
erster Linie die Halswirbelsdule, insbesondere ihren obe-
ren Abschnitt. Obwohl nur ca. 2-3% aller stumpfen Trau-
men zu HWS-Verletzungen fiihren, ist ihre friihzeitige
Detektion wegen drohender Folgen wie Instabilitat und
neurologischen Defiziten immanent [1,2].

Die Projektionsradiografie (HWS-R6éntgen)

Mit Ausnahme polytraumatisierter Patienten stellt die
konventionelle Projektionsradiografie der HWS in 2 Ebe-
nen sowie die Denszielaufnahme (ggf. erganzt durch die
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> Abb. 1 58-jahriger Patient, Treppensturz. a Rontgen am Unfalltag ne-
gativ, ebenso keine pravertebrale Weichteilschwellung (Pfeil). b Wegen
persistierender Schmerzen nach 2 Wochen Wiedervorstellung: Teardrop-
artige Fraktur an der Axisbasis (Pfeil). ¢ Die Fraktur erstreckt sich quer
durch die gesamte Axisbasis (Pfeile).
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Rationale Bildgebung beim HWS-Trauma

sog. ,Schwimmeraufnahme® und Schragprojektionen)
nach wie vor den ersten bildgebenden Schritt in der diag-
nostischen Kette dar und wird vielerorts auch noch heute
durchgdngig so praktiziert. Prinzipiell ist hiergegen nichts
einzuwenden, jedoch sollte man sich der groRen diag-
nostischen Liicken durchaus bewusst sein: Die Sensitivi-
tat bez. relevanter zervikaler Frakturen betrdgt bei der
Projektionsradiografie lediglich 60-80% [2,3], d.h. die
konventionelle Rontgendiagnostik tbersieht in etwa 5
der Félle relevante HWS-Frakturen (» Abb. 1 und 2). Hin-
zu kommt, dass die rontgenologische Darstellung oft-
mals nicht die gesamte HWS suffizient und diagnostisch
verwertbar abzubilden vermag; das gilt vor allem fiir den
zervikothorakalen Ubergang [4]. Daffner und Harris ha-
ben die sog. ,ABC’s“-Methode vorgeschlagen, nach der
vorliegende HWS-Rdntgenaufnahmen hinsichtlich sog.
Lfootprints“, d.h. relevanter zervikaler Verletzungen
(Alignmentstérungen, kndcherne [bony] Integritédt, Ge-
lenkstellungen [cartilage] und Weichteilauffalligkeiten
[soft tissue]) beurteilt werden sollten [71].

Dieser diagnostischen Schwdchen wegen findet das
HWS-Rontgen in aktuellen Guidelines (American Associa-
tion of Neurological Surgeons, 2013; [5]) nahezu keine
Erwdhnung mehr. Diesbeziiglich haben aber bereits vor
tiber 20 Jahren zwei bis heute giiltige US-amerikanische
bzw. kanadische Leitlinien Kriterien festgelegt, unter de-
nen auf eine konventionelle Projektionsradiografie bei
der Abklédrung zervikaler Verletzungsfolgen verzichtet
werden kann: die NEXUS- (National Emergency X-Radio-
graphy Utilization Study) und die Canadian C-Spine-Rule-
Studie (CCSR) [6, 7]. Spdtere Studien wiesen auf niedrige-
re Sensitivitdten und Spezifitaten der NEXUS-Kriterien hin
[8] sowie darauf, dass sich diese Kriterien bei dlteren Pa-
tienten mit HWS-Trauma als insuffizient erwiesen [9],
wohingegen sich die CCSR aufgrund ihrer hohen Sensiti-
vitit (>90%) und exzellenten Interobserver-Ubereinstim-
mung als tiberlegen erwiesen hat [81].

Funktionsaufnahmen in Flexion und Hyperextension

Sie haben im akuten Traumasetting keinen Stellenwert,
wenn sie nicht gar kontraindiziert sind. Zudem bleibt ihre
diagnostische Aussagekraft zu diesem Zeitpunkt ver-
nachldssigbar gering. Bei der chronischen zervikalen In-
stabilitdt hingegen - sei sie traumatisch oder entziindlich
verursacht oder degenerativ bedingt - ist sie durchaus
von Nutzen: Dies gilt insbesondere fiir den Nachweis
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> Abb. 2 66-jdhriger Patient, unbeobachteter hauslicher Sturz, Kopfplatzwunde. a Seitliches Rontgenbild nicht diagnostisch!
b CT zeigt die transvertebrale Fraktur HWK IV bei DISH, aber auch Spondylophytenfraktur bei HWK VII[BWK I. ¢ Z.n. 2-Etagen-
Spondylodeseversorgung. (DISH: diffuse idiopathische Skeletthyperostose/Morbus Forrestier).

atlantoaxialer Instabilititen (» Abb.3) und instabiler
Denspseudarthrosen (> Abb. 4). Subaxiale segmentale
Instabilitdten sind meist Folge nicht ausgeheilter disko-
ligamentdrer Verletzungen, sind aber meist geringer aus-
gepragt als die atlantoaxialen Dislokationen. Vor dem un-
kritischen Einsatz von Funktionsaufnahmen sei jedoch
gewarnt, was insbesondere fiir Patienten gilt, die bereits
in Ruhe und bei normalen Kopfbewegungen Schmerzen
angeben. Falls diagnostisch erforderlich, wiirden sich fir
solche Fille eventuell arztlich gefiihrte Flexions-/Hyper-
extensionsmanover unter fluoroskopischer Sicht anbie-
ten.

Computertomografie

Die CT der HWS stellt mittlerweile die wichtigste, da - fiir
knocherne Verletzungen - spezifischste radiologische
Abkldrungsmethode dar und (iberwindet die o.g. diag-
nostischen Nachteile der Projektionsradiografie [10].
Dies gilt insbesondere seit der flachendeckenden Verfiig-
barkeit der Mehrzeilen-CT, welche die einfachen, aber
diagnostisch {iberaus wertvollen multiplanaren Rekon-
struktionen (MPR) in sagittaler und koronaler Ebene er-
laubt. Zahlreiche Studien haben eindrucksvoll die hohe
diagnostische Sensitivitdt und Spezifitdt der CT zur Abkla-
rung kndcherner HWS-Verletzungen zeigen kénnen [11 -
13].
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Retroflexion

> Abb. 3 Atlantoaxiale Instabilitat: 68-jahrige Patientin, bekannte lang-
jahrige Rheumatoidarthritis, jetzt zunehmende HWS-Beschwerden. a In
Inklination deutliche atlantoaxiale Dislokation nach ventral (Pfeile); spi-
nolamindre Linie unterbrochen (gelbe Linie). b In Reklination erfolgt eine
vollstandige Reposition (spinolamindre Linie korrekt).
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Inklination

Reklination

> Abb. 4 71-jahriger Patient: a Bekannte Densfraktur unbekannten Alters (Pfeil). b 1,5 Jahre spater: anteriore atlantodentale
Dislokation und Denspseudarthrose (Pfeil). ¢ + d die Funktionsaufnahmen zeigen die deutliche anteriore Dislozierbarkeit des Atlas

(gebogener Pfeil): instabile Denspseudarthrose.

90

> Abb.5 a Monosegmentale Erweiterung des Interspinalraumes (Dop-
pelpfeil) mit Angulation von HWK V gegentiber HWK VI. b Partielle Ent-
deckelung der Facetten ohne Luxation (Pfeil): Intraoperativ ergab sich
eine vollstandige diskoligamentare Lasion. Quelle: Grieser T, Fess| R. Wir-
belsdule. In: Bohndorf K, Imhof H, Wértler K. Radiologische Diagnostik der
Knochen und Gelenke. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2017: 79-105.

Mittlerweile steht es auRer Frage, dass die CT der HWS
beim polytraumatisierten Patienten (z.B. Hochrasanz-
trauma beim Frontalcrash) obligat ist, um akut versor-
gungspflichtige knécherne Verletzungen zu identifizieren
(zum Einsatz der MRT siehe weiter unten).

Jedoch sollte nicht Gibersehen werden, dass auch sog. Ba-
gatelltraumen, wie z.B. der Sturz aus ,innerer Ursache®
(plotzliche Bewusstlosigkeit aus kardialer, zerebraler oder
sonstiger Ursache), mit Anprall des Kopfes gegen nahe
stehende Tisch-, Bett- oder Heizkérperkanten infolge
des volligen Versagens muskuldrer Schutzreflexe zu
schweren HWS-Verletzungen fiihren kénnen, die bei al-
leiniger Fokussierung auf mogliche intrakranielle Verlet-
zungsfolgen (z. B. intrazerebrale Blutung [ICB]) ohne Wei-
teres Uibersehen werden kénnen.

Wie bereits beim konventionellen Réntgen bedarf auch
die CT einer subtilen Durchmusterung des sagittalen
(und koronalen) Alignments. Zwar gibt die Literatur hin-
sichtlich signifikanter Alignment-Abweichungen einige
wertvolle KenngréRBen an (>11° Angulation, >3,5mm
Translation, >50% Facettenabdeckelung etc. [14,15]),
die aber im Einzelfall kritisch analysiert werden mssen.
Nach eigener Erfahrung muss ,sprunghaften®, monoseg-
mentalen Alignment-Stérungen groRBe Aufmerksamkeit
zuteil werden: Facettengelenksdislokationen sowie -ver-
hakungen (sog. Interlocking), auffdlliges Fehlen der ge-
genseitigen Facetteniiberdachungen oder das Klaffen
der facettdren Gelenkflachen bzw. Frakturen der Gelenk-
facetten (» Abb. 5).

Dartiiber hinaus weisen selbst kleine knécherne Fragmen-
te an den HWK-Vorderkanten auf relevante Avulsionsver-
letzungen und auf zugrunde liegende diskoligamentare
ZerreiBungen hin (Teardrop-Verletzungen - siehe weiter
unten). Diese wiirden in jedem Falle eine weitere MRT-
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Abkldrung nach sich ziehen, da es sich zumeist um Hyper-
flexions- bzw. Hyperextensions-Distraktions-Verletzun-
gen (sog. B-Verletzungen nach AO) handelt.

Aufgrund der hohen HWS-Mobilitdt sind zervikale Luxa-
tionen bzw. Luxationsfrakturen hdufiger anzutreffen. lhre
Detektion gelingt zwar leicht, allerdings erfordert die da-
mit einhergehende Myelongefdhrdung groRe Aufmerk-
samkeit und notfallmdRige MRT-Abkldrung (nach Mog-
lichkeit noch préoperativ; » Abb. 6).

Eine besondere diagnostische Herausforderung stellen
Rotationsverletzungen der HWS, sog. C-Verletzungen
nach AO, dar. Aufgrund oftmals zwischenzeitlich und
~spontan“ erfolgter ,Repositionen® im Stiff Neck oder
Ausrichtung auf dem Spine Board fehlt mitunter die of-
fensichtliche Rotationsfehlstellung; umso mehr sollte
nach indirekten Zeichen eines rotatorischen Verletzungs-
musters gefahndet werden (asymm. Frakturen der Facet-
tengelenke, der Querfortsatze, aber auch der Pedikel so-
wie der oberen Rippenhilse). Diese Verletzungsmuster
sind praktisch dafiir beweisend, dass zumindest eine rele-
vante rotatorische Kraftkomponente wéhrend des Trau-
mas eingewirkt haben muss (» Abb. 7). Diesbeziiglich
konnte gezeigt werden, dass z. B. ein konservatives, nicht
operatives Management einseitiger unverschobener Fa-
cettenfrakturen ein schlechteres klinisches Outcome
zeigten [18].

Die Myelografie (» Abb. 8) - als zervikale oder Panmyelo-
CT durchgefiihrt mit anschlieRender multiplanarer Refor-
mation — hat zwar ihren Stellenwert gegeniiber der MRT
(einschlieBlich der 2-D- bzw. 3-D-MR-Myelosequenzen)
eingebiiRt, dennoch kann ihre gute intraspinale Ortsauf-
[6sung zum Nachweis therapiepflichtiger medulldrer
oder auch radikuldrer Kompressionszustinde genutzt
werden, wenngleich eine direkte Myelonbeurteilung
nicht moglich ist. Ein solches Verfahren ist immer dann
zu bedenken, wenn eine MRT nicht mdglich, kontraindi-
ziert und schlicht nicht verfiigbar ist (> Abb. 9).

Magnetresonanztomografie

Die MRT spielt zwar in der modernen Traumadiagnostik
eine bedeutende und noch weiter zunehmende Rolle, je-
doch besitzt sie in der téglichen Routine und im Work-up
polytraumatisierter Patienten gegentiber der CT eine klar
nachgeordnetete Prioritdt. Vordringlich allerdings wird
eine MRT-Abkldrung immer dann, wenn neurologische
Funktionsdefizite bis hin zur hohen Querschnittsympto-
matik erkannt werden bzw. sogar im Vordergrund stehen
[20].

Dies gilt auch — was hédufig unterschétzt wird - fir Unfalle
und Traumen bei degenerativ vorgeschddigter oder an-
kylosierter HWS, da selbst geringe oder als nur gering
angesehene Traumen in solchen Fillen zu Myelonkom-
pressionsverletzungen infolge einer vorbestehenden de-
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> Abb. 6 Subaxiale Luxationsfraktur HWK IV/V: gebogener Pfeil in a zeigt
eine schwere Alignmentstérung mit vollstandiger diskoligamentarer Zer-
reiBung (dicker Pfeil in c) und bilateral verhakter Facettenluxation (diinne

Pfeile in b1 + b2) sowie Myelontranssektion (roter Pfeil in c).

> Abb. 7 Rotationsverletzung: 45-jdhrige Frau, Reitunfall. a ,Windschie-
fes* frontales HWS-Alignment mit Versatz im Segment HWK V/VI; b Ein-
seitige Frakturen (Pfeile) als Hinweis auf eine Rotationsverletzung.

generativ bedingten Spinalkanalenge fiihren kdnnen
[16,17] (> Abb. 10).

Neben der akuten Myelonabkldrung spielt die MRT beim
Nachweis diskoligamentarer Verletzungen eine entschei-
dende Rolle. Auch wenn diese Ldsionen in der Mehrzahl
keine Akutindikation darstellen, so kommt ihnen prog-
nostisch und therapeutisch eine entscheidende Bedeu-
tung zu. So erfordern diskoligamentdre Rupturen
i.d.R. eine stabilisierende Spondylodeseversorgung mit
oder ohne Bandscheibenersatz.
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> Abb. 8 Chronische, atraumatische segmentale Hypermobilitdt auf Niveau HWK IV/V: a In Reklinationsstellung freie intrathekale KM-Passage
(Pfeil). b In Neutralstellung (liegend) segmentale Ventrolisthese mit Myelonbedrangung (Pfeile); ¢ Kompletter Liquorstopp in Anteflexion (Pfeil);
d MR-Funktionsdiagnostik: vollstindige Okklusion des Subarachnoidalraumes in Inklinationshaltung (Pfeile). Quelle: Prof. Dr. A. Berlis, Augsburg.

Wirbelsauler40

-

> Abb.9 CT-Myelografie bei Hyperextensionsfraktur
HWK IV/V (gelber Pfeil): bilaterale Facettenluxation (roter
Pfeil; Luxation nicht gezeigt) mit ZereiBung der vorderen
Saule einschl. der hyperostotischen Spondylose mitsamt
einem Vorderoberkantenfragment (schwarzer Pfeil), zu-
gleich ventrale Spondylolisthesis mit kneifzangenartiger
Myelonkompression (*): klinisch bestand eine Tetrapare-
se. Beachte den Abbruch der kontrastierten Liquorsdule
auf Luxationsniveau. Quelle: Grieser T, Fessl R. Wirbelsau-
le. In: Bohndorf K, Imhof H, Wértler K. Radiologische
Diagnostik der Knochen und Gelenke. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2017: 79-105.

Das diagnostische Problem besteht vielfach darin, die
Signalveranderungen innerhalb des diskoligametdren
Komplexes richtig zu deuten bzw. zu interpretieren. Ne-
ben den rein kontusionell bedingten intradiskalen Signal-
erhéhungen in wassergewichteten Sequenzen bedirfen
fokale Signalanderungen innerhalb des Anulus fibrosus
und der Langsbander besonderer kritischer Aufmerksam-
keit und Beachtung. So ist es nicht immer eindeutig mog-
lich, vermeintliche oder tatsdchliche diskoligamentdre
Signalalterationen klar als Ruptur — oder eben Nichtrup-
tur — zu definieren (» Abb. 11) [19]. Im Unterschied hier-
zu gelingt die Beurteilung des posterioren Bandapparates
(Ligg. flava, interspinosa et supraspinale) sicher und zu-
verldssiger, was somit die Einschdtzung der Intaktheit
der dorsalen ligamentdren Zuggurtung recht zuverlassig
erlaubt bzw. ermdglicht [21] (» Abb. 12). Zwar konnte
eine aktuelle prospektive Multicenterstudie nachweisen,
dass mittels MRT in bis zu 23,6 % zusétzliche Befunde im
Vergleich zum CT erhoben werden konnten, deren tat-
sachliche Therapierelevanz wurde aber nicht evaluiert
[22]. Insofern muss hier die erst jiingst in einer weiteren
Studie festgestellte, hohe Rate falsch positiver Befunde
dagegengehalten werden, was das Problem einer unnéti-
gen (operativen) ,Ubertherapie“ evoziert [23].

Ein weiterer wichtiger Teilaspekt in der Evaluierung zervi-
kaler Verletzungen und ihrer Folgen stellt die Beurteilung
der Vertebralarterien hinsichtlich der Detektion von Dis-
sektionen dar (» Abb.13a,b). Dieses Problem wird in
der Praxis eher unterschatzt [24]. Sofern bereits eine kon-
trastmittelunterstiitzte CT-Angiografie der HalsgefdRe
im Rahmen der Polytraumaabkldrung erfolgte, kann eine
Vertebralisdissektion schon primdr relativ sicher erkannt
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> Abb. 10 63-jahriger Patient, Sturz von der Leiter, progrediente Tetraparese. a Verletzung der dorsalen Zuggurtung (weiRer
Pfeil), Myelonkontusion (gelber Pfeil) und vorbestehende degenerative Spinalkanalstenose bei HWK V/VI (orangefarbener Pfeil),
zusatzlich pravertebrales Himatom (*). b CT zeigt zusétzlich die Dornfortsatzfraktur (Pfeil). ¢ Z.n. ventraler Spondylodese und
HWK-V-Ersatz.
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» Abb. 11 Falsch positiver Befund im Segment HWK II/lll: a Verdacht auf Langsbandruptur (Pfeil), zusétzlich patholog. Signal in
CINJIV (?). b Langstreckige dorsale BandzerreiBung (gelbe Pfeile). c ,Pathologisches“ Signal in C IlI/IV — fokale Verfettung bzw.
Verknocherung (!). Intraoperativ erwiesen sich sowohl das vordere Langsband als auch der anteriore Anulus fibrosus auf Hohe
HWK I1/111 als intakt.
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> Abb. 12 28-jdhriger Mann, Fahrradsturz. a Nuchales interspindses
Weichteilodem mit Liicke im Bereich der Ligg. flava (gelbe Pfeile); zusatz-
lich obere thorakale Flexions-Kompressions-Frakturen (schmale Pfeile).

b Verdeutlichung der segmentalen Ligg.-flava-Ruptur (Pfeil). ¢ Zusatz-
lich Darstellung der Processus-spinosus-Fraktur (Pfeil).
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> Abb. 13 a Junge Frau, Sturz vom Pferd: Initiale CT-Abkldrung ergab
eine Gelenksockelfraktur des Atlas rechts (Pfeil), im Verlauf fluktuierende
neurologische Symptomatik. b Ipsilaterale traumatische Vertebralisdis-
sektion: wahres Lumen (weiRer Pfeil) mit langsamem Fluss (DD Ver-
schluss); Dissektionsmembran und falsches Lumen (roter Pfeil); regel-
rechtes flussbedingtes Flow-void (*) links.

bzw. ausgeschlossen werden. Jedoch sind es mitunter un-
gewohnliche Verletzungsmechanismen (,Einrenkungen®
im Rahmen einer Manualtherapie, Kampfsport wie Judo
und Ringen, forcierte Kopfdreh- und -wendebewegun-
gen), die initial nicht an eine Vertebralisdissektion den-
ken lassen [25]. Erst eine fortgesetzte oder neu entstan-
dene klinisch-neurologische Symptomatik fiihrt dann zu
einer weiterfiihrenden Diagnostik mittels MRT, welche

@ Thieme

dann - bei angepasstem geeignetem Untersuchungspro-
tokoll - die Frage nach einer Dissektion sicher beantwor-
ten kann. Ahnliches gilt fiir die - ebenfalls selten zu beob-
achtende - traumatische Karotisdissektion [26].

Spezieller Teil

Die okzipitoatlantoaxiale Region

Verletzungen, die den Bereich der Schadelbasis (Okziput)
bis zum Axis betreffen, bilden einen gesondert zu bespre-
chenden Abschnitt, wéhrend Verletzungen, die sich un-
terhalb HWK Il ereignen, als sog. subaxiale HWS-Lésionen
bereits denen der Gibrigen WS-Abschnitte dhneln oder
mit diesen identisch sind.

Der kraniozervikale Ubergang ist einerseits ein hoch-
mobiler Abschnitt (ca. 50% der zervikalen Gesamtfle-
xion/-extension und der Gesamtrotation entspringen die-
sem Segment; [27]), andererseits sichern im Wesentli-
chen die kraftigen kapsuloligamentédren Strukturen die
Stabilitat dieser Region ab, was sie anfdllig fir akute und
chronisch-persistierende kraniozervikale Instabilitdten
macht.

Okziput und kraniozervikaler Ubergang

Sowohl axiale als auch schrdg einwirkende Kréfte gegen
den Kopf kénnen die okzipitale Schédelbasis treffen und
zur Frakturen fiihren, die sowohl das Foramen magnum
als auch die Okzipitalkondylen betreffen (vgl. Einteilung
n. Anderson und Montesano, Typen I-Ill, 1988; [28]).
Wahrend Schédelbasisfrakturen (Typ II, stabil) noch recht
sicher in der CT diagnostiziert werden, werden Impressi-
onsfrakturen der Okzipitalkondylen (Typ I, zumeist stabil)
haufig und leicht Gbersehen (» Abb. 14). Besonderes Au-
genmerk erfordert die Wiirdigung knécherner Avulsions-
frakturen der Ligg. alaria (Typ IlI, instabil): Sie sind Folge
hochrasanter Akzelerations-/Dezelerationstraumen und
haben i.d.R. schwere obere Halsmarkschdden, haufig
mit hoher Querschnittsymptomatik, zur Folge oder en-
den todlich [29]. Praktisch ist es wichtig zu wissen, dass
derartige kndcherne Alariaausrisse relativ sicherim CT er-
kennbar sind (> Abb. 15), wahrend sie sich in der MRT oft
genug nur schwer identifizieren lassen. Hierzu schlugen
Tuli et al. 1997 eine MR-basierte Einteilung vor, wonach
eine Giber 2 mm dislozierte Kondylenfraktur mit Nachweis
einer ligamentdren kraniozervikalen ZerreiBung als insta-
bil gilt (Typ 11B) [30].

Okzipitoatlantale Dislokationen

Hierbei handelt es sich zumeist um rein ligamentdre Zer-
reiBungen zwischen Kopf und HWS. Obwohl es sich um
schwere und schwerste Verletzungen handelt, wird ihr
Ausmal im Rontgen und auch in der CT regelhaft unter-
schatzt, da man ja kaum knocherne Lasionen sieht [31].
Den Versuch einer ersten, noch recht simplen Einteilung
nach der Dislokationsrichtung gaben Traynelis et al. 1986
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> Abb. 14 Drei Fille okzipitaler Frakturen: a Innenseite Okzipitalkondyle (DD knocherne Ligg.-alaria-Avulsion; Pfeil). b Okzipitale transkondylare
Scherfraktur (Pfeile). ¢ Sagittale Schadelbasisfraktur (Pfeil in c1) und linksseitige Kondylusfraktur (gelber Pfeil; beachte Lufteinschliisse in der Nahe

des Sinus sigmoideus; weiRer Pfeil in c2).

[87]. Hier kdnnen zwar die zahlreichen und erprobten
Hilfslinien sowie Distanzmessungen helfen (z.B. die
Harris-Methode; [74,75]; » Abb. 16), jedoch sollten die-
se nur zur Orientierung und groben Abschatzung dienen;
letztlich erfordern Schwere des Traumas und resultieren-
de neurologische Ausfallssymptomatik eine rasche Abkla-
rung des Weichteil- und Myelonschadens mittels der MRT.
Darauf fuRt letztlich die rezente Klassifikation (2007)
nach Horn et al. [88].

An dieser Stelle sei ganz besonders auf die schwerwie-
genden, oft auch tddlichen kindlichen Verletzungen des
kraniozervikalen Uberganges hingewiesen: Der im Ver-
gleich zum dbrigen kindlichen Korper relativ schwere
Kopf und die noch recht schwach entwickelte Nacken-
muskulatur bedingen zum einen hohe Tragheitsmomen-
te und fiihren zum anderen zu enormen Translations- und
Distraktionskrdften an der ligamentéren okzipitozervika-
len Junktion, was in der Folge zu ihrer vollstindigen Zer-
reiBung fiihrt mit den entsprechenden deletdren Folgen
fir das obere Halsmark bzw. der vertebralen hinversor-
genden GefdRe [32] (» Abb. 17). Da diese schweren Ver-
letzungen oftmals ohne jegliche rontgenologisch bzw. im
CT fassbaren Frakturen auftreten (sehr wohl aber mit
i.d.R. pathologischen kraniozervikalen Distanzen), folgen
diese Traumapathologien dem sog. SCIWORA-Konzept
(Spinal Cord Injury WithOut Radiographic Abnormality;
[33] (» Abb. 18).

Isolierte Atlasfrakturen

Sie kommen in bis zu 13% aller akuten zervikalen Verlet-
zungen vor und stellen aufgrund der Ringstruktur des
Atlas eine Besonderheit dar [34]. Sie entstehen infolge
eines axialen Krafteinwirkungsvektors oder einer erhebli-
chen Hyperextension (mit oder ohne Rotation), die tiber
die Okzipitalkondylen nach kaudal abgeleitet werden.
Dabei wirken sowohl die schrdg gestellten Okzipital-
kondylen als auch die entgegengesetzt gestellten Ge-
lenkfacetten des Axis geradezu als ,Sprengkeile“ auf den
Atlasring, der auseinandergerissen wird (Berstungsfrak-
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> Abb. 15 Beidseitige Ligg.-alaria-Ruptur. a Vollstandige ligamentare
ZerreiRung zwischen Basion und Dens (Pfeile), Ruptur der atlantoaxialen
Bander (**) und groRes pravertebrales Himatom (*); b knécherne Avul-
sionen der Ligg. alaria (Pfeile) mit querer Translation des Okziputs (gebo-
gener Pfeil).

spinolamindre
Linie

> Abb. 16 Einige wichtige Hilfslinien und MaRe an der okzipitozervikalen
Junktion (vgl. Harris, 1994 [74,75]). AO/BC (sog. Power’s Ratio [95]) sollte
stets < 1 sein (normal: 0,77); das Dens-Basion-Intervall (BD) nicht

>12 mm (tiber 13 Jahre); BAI: Basion-Axis-Intervall: zw. + 12 und = 4 mm.
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> Abb. 17 Okzipitozervikale Separation: 3-jdhriges Kind, Autounfall:

a Vollstandige kraniozervikale Disruption aller Bander (Doppelpfeil) bis
auf Membrana tectoria mit Transsektion des oberen Halsmarkes (roter
Pfeil); b Zusatzlich auch atlantoaxiale Disruption bds. (Pfeile).

tur; » Abb. 19a,b). Geschieht dies an 2 oder mehreren
Lokalisationen des Atlasringes gleichzeitig und vollstan-
dig, d.h. mit Quertranslation der Fragmente (>7 mm,
~Rule of Spence“; [89]), so entsteht infolge obligater Zer-

a T2 TIRM
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reiBung des Lig. transversum atlantis eine instabile Situa-
tion (klassische Jefferson-Fraktur; [35]; » Abb. 20). Sie
entspricht dem Typ Ill in der Einteilung nach Gehweiler
et al. [90], wéahrend alle anderen atlantalen Frakturen als
stabil gelten, sofern mdgliche assoziierte Frakturen (vor
allem des Axis) diese Einschdtzung zulassen. Landells et
al. fiigten 1988 eine eigene Klassifikation hinzu [91], die
auf die Bedeutung der Integritdt des Lig. transversum at-
lantis besonderen Bezug nimmt. Hier kann auf den wich-
tigen Stellenwert des intakten Lig. transversum bei der
Atlasintegritdt und -stabilitdt nicht weiter eingegangen
werden; eine entsprechende Einteilung gaben u. a. Dick-
man et al. 1996 [86]. Neurologische Defizite sind bei iso-
lierten Atlasfrakturen nicht oder nur selten anzutreffen,
jedoch ist die sog. Atlasschlinge (GefdRschlinge der Ver-
tebralarterie[n]) in Gefahr, traumatisch geschadigt zu
werden (Dissektion, Thrombose) [36].

Densfrakturen

Sie stellen die hdufigsten spezifischen Frakturen der obe-
ren HWS dar [37]. Grund hierfiir ist einerseits seine ein-
zigartige anatomische Konfiguration und Lage, welche
den Dens gegeniiber frakturverursachenden Mechanis-
men exponiert und anfdllig macht (» Abb. 21) [38]. An-
dererseits pradestiniert die relative kndcherne Rarefizie-
rung im Basisbereich des Dens axis dazu, dass sich die
meisten Frakturen an dieser ,Sollbruchstelle® des Dens

> Abb. 18 SCIWORA: 14-jahriger Junge, Verkehrsunfall (Pkw-Beifahrer), Tetraparese. Es zeigt sich eine hochzervikale Myelopathie
(gelber Pfeil in c), moglicherweise mit einer medulldren Hamorrhagie (gelbe Pfeile in a + b). CAVE: das initial erfolgte HWS-Rontgen
war unaufféllig (nicht gezeigt); erst das nach der MRT durchgefiihrte CT ergab tatsachlich eine Densfraktur! (weiRer Pfeil in d), die
retrospektiv auf dem MRT bereits zu vermuten war (gestrichelte Pfeile, a + b).
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> Abb. 19 a Klassische Jefferson-Fraktur: sog. 4-Part-Fracture (Pfeile) mit Frakturspaltdistraktionen. b Klassische Jefferson-Frak-
tur, identischer Patient: Malalignment der Massae laterales atlantis (x + y>7 mm: ,Rule of Spence“): knocherner Ausriss des Lig.
transversum atlantis (weier Pfeil) — instabile Fraktur! Quelle: Grieser T, Fessl R. Wirbelsaule. In: Bohndorf K, Imhof H, Wortler K.
Radiologische Diagnostik der Knochen und Gelenke. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2017: 79-105.

WI23 SE axial

b

b n. 2 Wochen

> Abb. 20 Bilaterale Atlasfraktur (Pfeile in a), die im Verlauf eine zunehmende Dehiszenz erfahren hat (Pfeil in b); die MRT zeigt
eine linksseitige Avulsion des Lig. transversum atlantis (gelber Pfeil in c); d ,Atlasverbreiterung“: Rule of Spence (unilateral; Dop-

pelpfeil, Linienpaar).

ereignen (instabiler Typ Il in der Einteilung nach Anderson
und D’Alonzo von 1974; [39]; » Abb. 22). Dennoch bleibt
die Densfraktur aufgrund zahlreicher Eigenheiten ,rétsel-
haft“ und Gegenstand weiterer Forschung und Beobach-
tung [40]. Myelonschdden sind aufgrund des relativ

Grieser T. Rationale Bildgebung beim... OP-JOURNAL 2018; 34: 88-110

groBen Sagittaldurchmessers auf Hohe des Foramen
magnum zwar primdr selten, kénnen aber aufgrund se-
kundarer Dislokationen und Non-Union-bedingter Insta-
bilitaten zur Kompressionsmyelopathie fihren. Aufgrund
der Tatsache, dass praktisch nur die Typ-2-Densfrakturen
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» Abb. 22 Dislozierte Densfraktur bei einem 67-jahrigen Mann (Sturz):
Densfraktur Typ Il nach Anderson und D’Alonzo (Subtyp 2 nach Roy-Ca-
mille) mit starker Dorsaldislokation und bilateraler atlantoaxialer Luxation.

zu relevanten Komplikationen (Dislokation, Pseudarthro-
se) fiihren, unterteilten Roy-Camille et al. 1980 diesen
Frakturtyp nochmals hinsichtlich seines Frakturverlaufes,
um eine Vorhersage der Dislokationsrichtung zu treffen
[92]. Dabei stellen nach dorsal angulierte oder horizontal
verlaufende Frakturverldufe einen Pradiktor fiir instabile
und nach dorsal dislozierende Densbriiche mit konsekuti-
ver Myelongefdhrdung dar.

Ein weit groReres Problem stellen resultierende atlan-
todentale Instabilitdten dar, die zumeist Folge nicht ver-
heilter Densfrakturen (instabile Denspseudarthrosen)
sind. Zu ihrer Diagnose werden sog. Funktionsaufnah-

> Abb. 21 Drei Beispiele fiir undislozierte Densfrakturen: a Typ I: Schrigfraktur durch die Densspitze. b Typ II: Querfraktur durch die Densbasis.
c Typ Ill: bogenférmige Fraktur durch den Corpus axis.

men (Flexions-/Hyperextensionsaufnahmen) angefertigt,
die auch in der MRT (zumindest in Flexionsstellung)
durchgefiihrt werden kénnen. Differenzialdiagnostisch
sind Denspseudarthrosen gegen (instabile) Nearthrosen
eines groRen Os odontoideum abzugrenzen [41]. Auf
entziindlich bedingte atlantodentale Instabilitdten, wie
sie insbesondere bei der rheumatoiden Arthritis beob-
achtet werden kdnnen, sei hier nur hingewiesen [42,43].

Hangman’s Fracture

Einen weiteren nur an der oberen Halswirbelsaule anzu-
treffenden Frakturtyp stellt die sog. Hangman’s Fracture
dar. Auf den Ursprung dieser geldufig gewordenen Be-
zeichnung, die eigentlich als traumatische Spondylolis-
these des Axis bezeichnet wird, kann hier nicht ndher ein-
gegangen werden, wichtig ist aber, dass diese Fraktur
den isthmischen Teil des Atlasbogens, die Pars interarti-
cularis axis, betrifft (» Abb. 23). Wéhrend die traumati-
sche Spondylolisthese allein nur ca. 5% aller zervikalen
Verletzungen ausmacht, soll sie in immerhin 30% aller
zervikalen Frakturen begleitend beobachtet werden [44],
was dem Autor ungewdhnlich hoch erscheint. Stark hy-
perextendierende Traumamechanismen zusammen mit
einer distrahierenden Komponente fiihren zu einer bila-
teralen, dabei aber oft asymmetrischen Fraktur der Bo-
gen bzw. Bogenwurzeln des Axis; mitunter verlduft die
Fraktur teilweise asymmetrisch durch Teile des Axiswir-
belkorpers, wodurch atypische Varianten zur klassischen
Einteilung nach Effendi et al. [93] bzw. Levine und Ed-
wards [94]) entstehen. Jedoch ist weniger die bilaterale
Bogenfraktur das Problem dieser Verletzung, sondern
die mogliche Mitbeteiligung der subaxialen Bandscheibe
bei C II/1ll [45]. Ist diese mitbetroffen, d.h. relevant rup-
turiert, so resultiert eine segmentale Instabilitdt, die je
nach ihrem radiologischen AusmaR unterschiedlich gra-
duiert wird. Aus diesem Grunde sollte der diskalen bzw.
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> Abb. 23 Klassische Hangman’s Fracture: traumatische bilaterale Spondylolisthesis (gelbe Strichmarkierungen in a und c) mit
ventraler Angulation des Dens einschl. Denskorpus (gebogener Pfeil in b): Typ Ila n. Levine/Edwards. Quelle: Grieser T, Fess| R.
Wirbelsaule. In: Bohndorf K, Imhof H, Wortler K. Radiologische Diagnostik der Knochen und Gelenke. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2017:79-105

%
8 E\rg;h en spétka

> Abb. 24 Hangman’s Fracture von C II: Fraktur durch die korpusnahen Bogenwurzeln (Pfeile in d); Abbruch des Dornfortsatzes
von C Il (gestrichelter Pfeil in a; Hyperextensionsmechanismus). a Im CTventrales Klaffen des C-ll/lll-Bandscheibenfaches (Pfeil); in
der MRT ZerreiBung des Anulus und des vorderen Langsbandes (gelber Pfeil in b). Zusatzlich deutliches pravertebrales und nuchales
Odem (*, **). ¢ 6 Wochen spiter leichte Zunahme der ventralen C-lI/lll-Hyperextension (kurzer Pfeil).
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> Abb. 25 Beispiel einer rein rotatorischen atlantoaxialen (einseitigen) Fehlstellung. a asymmetrische Rotationsfehlstellung links
(gebog. Pfeil). b Ursache ist eine infolge Gelenkfacettenfraktur ,verhakte“ Massa lateralis atlantis (Pfeil). ¢ Sowohl réntgenolo-
gisch als auch im CT auffallende Gelenkspaltasymmetrie (,,BlinzelZeichen*) sowie asymm. atlantodentale Distanzen (gelbe Striche).
Quelle: Grieser T, Fessl R. Wirbelsdule. In: Bohndorf K, Imhof H, Wortler K. Radiologische Diagnostik der Knochen und Gelenke.

4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2017: 79-105.

diskoligamentdren Integritat mittels MRT groRe Bedeu-
tung beigemessen werden (> Abb. 24) [46].

Atlantoaxiale rotatorische Verletzungen

Eine besonders groRe Herausforderung stellt die bildge-
bende Diagnostik atlantoaxialer rotatorischer Verletzun-
gen dar, weil sich bereits physiologische Bewegungsaus-
schldge mit bis zu 40° mit pathologischen Rotationsfehl-
stellungen dieser GréRBenordnung Uberlagern kénnen
und eine Differenzierung somit schwerfdllt [47]. Zwar
sind echte und rein rotatorische Subluxationsstellungen
meistens fixiert und im Unterschied zu willkirlichen
Kopfdrehstellungen nicht ohne Weiteres beheb- bzw.
korrigierbar (Abb. [25]), eine klarere Aussage bez. echter
Rotationsfehlstellungen kann aber stets dann gegeben
werden, wenn zusdtzlich eine pathologische anteriore
Atlasdislokation besteht (Typen 2-4 nach Fielding und
Hawkins; [48]).

Atlantoaxiale bzw. atlantodentale
sagittale Instabilitdten

Eine weitere Besonderheit der oberen HWS stellen die
atlantoaxialen bzw. atlantodentalen sagittalen Instabilita-
ten dar (Klassifikation n. Wang et al., 2013; [76]). Auf die
instabile Denspseudarthrose wurde weiter oben schon
hingewiesen, zudem gibt es aber auch atlantoaxiale Dis-
lokationen als posttraumatische Folgezustande, bei ent-
ztindlicher Affektion (z. B. rheumatoider Arthritis, Kristall-
arthropathien; vgl. » Abb. 3) oder bei anlagebedingter
kraniozervikaler Ubergangsstérung (groRes Os odontoi-
deum, okzipitodentale Fusionsanomalie etc.; » Abb. 26).
Diese Verdnderungen sind dann bedeutsam, wenn sie
Gber einen Kneifzangenmechanismus zu einer zuneh-
menden hochzervikalen Spinalkanalstenose mit konseku-

tiver Myelonkompression fiihren. Dies erfordert dann
i.d.R. eine chirurgische kraniozervikale Dekompression
mit obligater (dorsaler) Stabilisierung.

Auf die Besonderheiten der normalen und der verletzten
kindlichen HWS kann hier im Rahmen dieses Beitrages
nicht weiter eingegangen werden.

Die subaxiale HWS (C llI-C VII)

Neben den oben besprochenen, besonderen Fraktur-
typen und -mechanismen der oberen HWS stellt die sub-
axiale HWS aufgrund ihrer freien Beweglichkeit einen be-
sonders traumaexponierten Teil des gesamten Achsen-
skeletts dar, wobei hier die untere HWS (C V-C VII) sowie
der zervikothorakale Ubergang zahlenmaRig am haufigs-
ten einer traumatischen Schadigung unterliegen [49].
Dies wird mit dem mechanischen ,Peitschenschlagprin-
zip“ erklart, wobei die obere BWS aufgrund der kostalen
Fesselung und Stabilisierung das fixe Widerlager gegen
die stark ausschwingende HWS bildet, was die besondere
Belastung der Segmente HWK V-VII erkldrt: Immerhin
betreffen (iber die Halfte aller zervikalen Verletzungen
die Segmente HWK V/VI und HWK VI/VII [49].

Grundsatzlich unterliegen die Verletzungsmuster der
subaxialen HWS den gleichen Prinzipien wie die der tho-
rakalen und lumbalen Wirbelsaule, jedoch gibt es - sinn-
vollerweise - hierfiir ein eigenes Klassifikationssystem
(AO Subaxial Cervical Spine Injury Classification System;
[50]). Dieses hebt, neben den bekannten Frakturmorpho-
logietypen (A-C; Kompression, Spaltbruch, Berstung;
Flexion- u. Hyperextension-Distraktion; Rotation), insbe-
sondere auf die Beurteilung von diskoligamentéren Lésio-
nen ab, womit wiederum der MRT als entscheidender
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> Abb. 26 Instabile Denspseudarthrose (DD Os odontoideum): 68-jdhrige Patientin mit fortschreitender, zuletzt hochgradiger Tetraparese:

a Hochgradige Spinalkanalstenose auf Hohe C | mit Myelopathie (gelber Pfeil) mit Einschniirung des Spinalkanals durch den hinteren Atlasring
(schwarzer Pfeil); nach ventral angulierte Denspseudarthrose oder Os odontoideum (weiRer Pfeil). b Postoperative Situation nach okzipitozervi-
kaler Fusion und Bogenresektion C | (Pfeile); c + d) kraniozervikale Ubergangsanomalie: 15-jahriges Mddchen mit Dys- und Paristhesien sowie Be-
wegungsschmerz: ¢ Myelopathiesignal im oberen Halsmark (Pfeil). d Ursache ist ein mit dem Basion verschmolzenes Os odontoideum (gelber
Pfeil), was zu einer Uberlastung = Hypermobilitit in der Nearthrose fiihrt (weiRer Pfeil).

diagnostischer Modalitdt ein hoherer Stellenwert zu-
kommt als an den Ubrigen WS-Abschnitten. Des Wei-
teren gehen auch Fehlstellungen und Frakturen der Fa-
cettengelenke mit in die Beurteilung ein, was aufgrund
der groRen zervikalen Beweglichkeit durchaus von Be-
deutung ist (sog. F-Grading). Die klassifikationsgemédRe
Beurteilung des neurologischen Status (NO-Nx) ist zwar
i.d.R. von radiologischer Seite nicht zu leisten, viel wich-
tiger indes erscheinen aber die neu eingefiihrten patien-
tenspezifischen Variablen (sog. Modifier, M1-M4), die
neben diskoligamentdren Lasionen und Verletzungen
der A. vertebralis vor allem das Vorliegen einer verstei-
fenden Wirbelsaulenerkrankung (entziindlich oder dege-
nerativ) einschlieRt. Einen umfassenden Uberblick iiber
diese hier nur kurz skizzierten Frakturmechanismen und
ihre Klassifikation findet sich in Band 5 der AO Spine Mas-
ters Series von 2015 [72].

Direkt abgeleitet aus diesem o. g. neuen, im wesentlichen
morphologisch basierten AO-C-Spine-Klassifikation wur-
de der SLIC-Verletzungsschwere-Score (SLIC: Subaxial
Injury Classification) [80]. Dieser Score (berlicksichtigt
neben den radiologischen Kriterien der knéchernen ver-
tebralen Pathomorphologie und der diskoligamentdren
Schadigung auch den neurologischen Status) soll dabei
im wesentlichen eine Entscheidungshilfe fiir Chirurgen
sein, bei welcher Verletzungsschwere eine operative In-
tervention angezeigt ist. Obwohl sicher nicht in jedem
Szenario perfekt, zeigte das SLIC-System eine exzellente
Intra- und Interobserver-Ubereinstimmung (>90%) und
erwies sich als sicherer und effektiver Behandlungs-Guide
hinsichtlich des Erhalts des neurologischen Status des Pa-
tienten [81,82].
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> Abb. 27 Ausgepragter Flexions-Teardrop bei BWK I: dislozierte Aus-
sprengung der Vorderunterkante von BWK | (Pfeil in a); in der MRT-Dar-
stellung des rotierten Teardrop-Fragmentes mit Ruptur des vorderen
Langsbandes (Pfeile in b) sowie ZerreiRung des unteren Halsmarkes (*);
die STIR-Sequenz zeigt zusétzlich die Flexionskomponente (gebogener
Pfeil) mit ZerreiRung der dorsalen ligamentaren Zuggurtung (Pfeil in c).

Einige typische zervikale Verletzungsmuster
Teardrop-Frakturen

Hierbei unterscheidet man wiederum die Flexions-Tear-
drop-Frakturen von den Hyperextensions-Teardrop-Frak-
turen. Erstere entstehen, wenn neben einer stark flektie-
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renden Kraft zeitgleich auch eine axiale Stauchung wirkt,
sodass es im typischen Falle zu einer Absprengung eines
mehr oder weniger groBen Vorderunterkantenfragmen-
tes kommt (> Abb. 27). Gleichzeitig erfolgt eine Dorsal-
dislokation des posterioren WK-Fragmentes in Richtung
Spinalkanal, wéahrend sowohl Bandscheibe, posteriores
Langsband und die dorsale Zuggurtung zerrissen werden
kénnen; es resultiert eine hochgradig instabile Verlet-
zungssituation [51]. Hyperextensions-Teardrop-Fraktu-
ren stellen Avulsionsfragmente der WK-Vorderunter-
kante, typischerweise bei HWK II, dar, die durchaus scha-
lenartig schmal sein kénnen, aufgrund ihres Hyperex-
tensionsmechanismus aber schwere diskoligamentare
Distraktionsschdden signalisieren. Indirekte Rontgen-
bzw. CT-Zeichen kénnen die erweiterten anterioren inter-
vertebralen Abstdnde, Facettengelenks- oder Dornfort-
satzfrakturen sein (> Abb. 28). In jedem Fall resultieren
auch hier spinale Instabilitatszustande [52]. Wegen der
subtilen radiologischen Frakturzeichen ist umso mehr
auf die pravertebrale Weichteilschwellung sowie auf eine
mogliche traumatische Retrolisthese zu achten. Hierzu
machten Korres et al. 2007 einen Klassifikationsvorschlag
(Typen 1-1V), wobei insbesondere auf das Ausmald der

> Abb. 28 Hyperextensions-Teardrop-Fraktur (gebogener Pfeil) bei teil- dorsalen Fragmentdislokation Wert gelegt wurde [53].
ankylosierter Wirbelsdule mit groBem Teardrop-Fragment (Pfeil in a); zu- .
satzlich bds. klaffende Facettengelenke (Pfeile in b und c). Sub-[Luxationen

Die eingangs schon erwdhnte hohe Mobilitdt der HWS in
allen 3 Freiheitsgraden hat auch eine starke Subluxa-
tions-/Luxationsneigung zur Folge (> Abb.29), deren

> Abb. 29 Drei Fallbeispiele subaxialer Luxations-Distraktions- bzw. -Flexions-Frakturen: a 59-jdhrige Frau mit vollstandiger diskoligamentarer
ZerreiBung (Pfeil), Myelon jedoch morpholog. intakt. b 48-jahriger Mann mit asymm. Luxationsfraktur und schwerer Myelonkontusion (Pfeil).

c Zweijahriges Kind: auffalliges Spacing bei C VI/VII (Pfeil) sowie fraglich abnormal weites Dens-Basion-Intervall (Doppelpfeil): die MRT zeigt neben
einer physealen ZerreiBung der Grundplatte C VI (Pfeil) auch eine vollstandige Myelontranssektion (roter *). Beachte das pravertebrale (gelber *)
und epidurale Hdmatom (schwarzer *). Das Kleinkind verstarb 3 Tage post eventum.
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Wahrnehmung durch die mitunter schon wieder einge-
tretene Reposition zum Untersuchungszeitpunkt er-
schwert wird. Wird diese ,Spontanreposition® durch Ver-
hakung der luxierten Facettengelenke verhindert, so wird
diese Gelenkinkongruenz auf sagittalen Rekonstruktio-
nen ohne Weiteres erkennbar. Dabei ist die beidseitige
Facettengelenksluxation hinsichtlich ihrer segmentalen
Stabilitat kritischer einzuschétzen als die einseitige [54]:
Letztere wird auch als sog. ,interlocking“ bezeichnet,
d.h. sie ist aufgrund ihrer diagonalen Verblockung in ein-
seitiger Fehlstellung wiederum relativ stabil (> Abb. 30).
Allerdings liegt diesem Verletzungsmuster eine rotatori-
sche Komponente zugrunde, der wiederum ein hoheres
Instabilitdtspotenzial innewohnt [57].

Jede offensichtliche monosegmentale intervertebrale
Distanzierung, horizontale Translation (>3,5mm) oder
vermehrte Angulation (>11° in sagittaler Ebene) haben
bis zum Beweis des Gegenteils als Zeichen der segmenta-
len Instabilitdt zu gelten [55], wenngleich insbesondere
bei &lteren Patienten degenerative Verdnderungen der-
artige suspekte Stellungsdnderungen vortduschen kon-
nen (Pseudospondylolisthese), ebenso gelten die schon
fast historischen, bildhaften Facettengelenksluxations-
zeichen auf axialen CT-Schichten (reverse Hamburger
Bun Sign, Naked Facet Sign bzw. Headphone Sign; [56];
s. » Abb. 28) als sichere Luxationszeichen.

b T2TIRM

> Abb. 30 Interlocking: 46-jahrige Frau, Verkehrsunfall, Pardsthesien
beider Arme/Hénde: a Einseitige Facettengelenksluxation rechts (Pfeil).

b Ipsilaterale Facettenluxation rechts (reverse Hamburger Bun Sign; wei-
Rer Pfeil) sowie zusatzlich asymmetrische Unkovertebralgelenke (einseiti-

ges Headphone Sign; gestrich. Pfeil). Quelle: Grieser T, Fessl R. Wirbel-
sdule. In: Bohndorf K, Imhof H, Wortler K. Radiologische Diagnostik der
Knochen und Gelenke. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2017: 79-105.

Von viel wichtigerer praktischer Bedeutung ist die Beach-
tung asymmetrischer, d. h. einseitiger Frakturen der Pedi-
kel, Facettengelenke, Querfortsatze und auch der Rip-

> Abb. 31 Transspondylophytare-transdiskale Hyperextensionsfraktur HWK V/VI bei DISH (R6ntgen negativ): a diskrete kortikale
Kontinuitdtsunterbechung (Pfeil). b MRT zeigt eine fltssigkeitsgefiillte, klaffende Liicke mit pravertebralem Hamatom (gelber

Pfeil). ¢ Z.n. ventraler Spondylodese.
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> Abb. 32 Transdiskale Fraktur bei Spondylarthropathia ankylopoetica
Bechterew: vollstdndige diskoligamentare Transsektion HWK VI/VII mit
Horizontalfraktur durch den Bogen HWK VII (gelbe Pfeile in a). Die koro-
nare Rekonstruktion zeigt die hochgradige Instabilitdt der Fraktur (gelbe
Pfeile in b). Beachte die vordere kraniozervikale Ankylose (weiRe Pfeile in
a).

penkdpfe bzw. -hélse (vgl. » Abb. 7). Sie stellen starke
pathomorphologische Hinweise auf einen wirksam ge-
wordenen rotatorischen Kraftvektor dar, der wiederum
hohergradige und schwerwiegendere Verletzungsmuster
impliziert, einschlieBlich einer segmentalen Instabilitdt
[57]. Diese Einschatzung gilt auch bei Abwesenheit von
Rotationsfehlstellungen der HWS in der Akutphase (z.B.
lagerungsbedingt im Stiff Neck).

Ankylosierte Wirbelsdule (Rigid Spine)

Ein besonderes und vielfach unterschdtztes Problem
stellt die traumatisch geschadigte, versteifte Halswirbel-
saule dar [58]. Neben angeborenen oder erworbenen
Blockwirbelbildungen, die meistens nur 1 oder 2 zervika-
le Segmente betreffen, sind es vor allem pontifizierende
hyperostotische HWS-Verdnderungen (> Abb.31) oder
die entzlindlich bedingten Ankylosierungen (wie z.B. der
Morbus Bechterew), die einerseits zu oft schwer zu iden-
tifizierenden Frakturen fiihren, andererseits aber auch
hochgradig instabile transdiskale und transvertebrale
Frakturen verursachen, die meistens nahezu horizontal
das gesamte Wirbelsegment einschlieRlich der posterio-
ren Elemente traversieren [59] (> Abb. 32). Letzteres gilt
in besonderem MaRe fiir die Bechterew-erkrankte Wir-
belsaule, die neben einer hochgradigen Osteoporose eine
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praktisch vollstandig aufgehobene Schwingféhigkeit auf-
weist. Dies hat zur Folge, dass zum einen enorme Hebel-
krafte an der Fraktur angreifen, was zu schweren Disloka-
tionen fiihren kann mit der Folge deletarer Riickenmarks-
verletzungen [60], zum anderen sind spinale Etagenfrak-
turen nicht selten [61]: Die fehlende energieabsorbieren-
de Schwingféhigkeit der ankylosierten Wirbelsdule kann
zu distanten Frakturen am Achsenskelett fiihren, bei de-
nen die zweite, entferntere Fraktur dann gewdhnlich
tibersehen wird. Klinisch schlecht beurteilbare Patienten
oder ein unbekannter Traumamechanismus sollten daher
in solchen Fallen zur radiologischen Abkldrung der ge-
samten Wirbelsdule fithren. Neben der hohen Rate neu-
rologischer Komplikationen traumatisierter ankylosierter
Wirbelsdaulen [69] werden bei ihnen zudem auch haufiger
epidurale Blutungskomplikationen gesehen (> Abb. 33,
[70]).

Traumatische Bandscheibenextrusion

Sie tritt in der Folge von Hyperextensions-Flexions-Verlet-
zungen mit ZerreiBung anuldrer Bandstrukturen auf: Her-
niertes Bandscheibengewebe kann einserseits zur Mye-
lonkompression unterschiedlichen AusmaRes (bis hin
zum diskogenen Querschnitt; [83]) fiihren, andererseits
radikuldre Symptome hervorrufen [84]. Die Symptome
treten oftmals verzogert zum Trauma auf [67]. Die MRT
bietet gute Voraussetzungen, traumatische (mitunter
sequestrierte) Bandscheibenextrusionen zu erkennen
(> Abb. 34). Diese diirfen insbesondere vor geplanter
geschlossener HWS-Reposition nicht ibersehen werden
(progressives neurologisches Defizit mdglich; [68]).
Mitunter werden diese traumatischen Bandscheiben-
vorfélle fir epidurale Hdimatome gehalten oder - vice
versa - durch diese maskiert (> Abb. 35).

Assoziierte Verletzungen

= Myelonschaden: Diese reichen von Kontusionen (iber
Quetschungen bis hin zu partiellen oder vollstdndigen
Disruptionen mit den assoziierten klinischen Quer-
schnittsymptomen [62,63]. Radikuldre Symptome
kommen ebenfalls vor und werden vor allem im Zu-
sammenhang mit zervikalen Plexusschdden beobach-
tet. Dabei kann das Myelon stippchenartige bis flachi-
ge Einblutungen aufweisen, die besonders gut auf
T2*-gewichteten Sequenzen erkennbar sind [64]. Da-
bei ist darauf hinzuweisen, dass auch bei Erwachsenen
signifikante Myelonschaden ohne radiologische Auf-
félligkeiten (z.B. Frakturen) angetroffen werden kon-
nen [65].

= Hamatome: Epidurale Hdmatome begleiten nicht sel-
ten Wirbelkorperfrakturen bzw. Verletzungen der dor-
salen Zuggurtung und entstehen infolge traumatischer
Lasionen der epiduralen Venenplexus (> Abb.36)
[66]. Ausgedehnte Blutansammlungen fiihren zu
einer konsekutiven Thekalschlauchkompression mit
Bedrdangung des Myelons, was eine sofortige Entlas-
tung erforderlich macht. Epidurale Himatome kénnen
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n. 2 Wochen

> Abb. 33 64-jahriger Patient, bekannter Morbus Bechterew, Leitersturz: a Initial ,lediglich transdiskale Fraktur; spater zuneh-
mende (b) und hochgradige Dislokation (c) (Pfeile); d+e Ausgdehntes dorsales epidurales Himatom (Pfeile).

gerade im HWS-Bereich leicht ibersehen bzw. mit
Liquorflussartefakten verwechselt werden, da - je
nach Akuitdt und Alter der Himatome - die Signalcha-
rakteristik stark variiert und epidurales Fett zur bes-
seren Hamatomabgrenzung im Zervikalbereich fehlt.
In der CT lassen sich epidurale Himatome nur sehr
schlecht abgrenzen und werden demzufolge oft nicht
erkannt. Ebenso sind sehr seltene atypische spinale
Blutungslokalisationen  (subdural, subarachnoidal)
maoglich und sollten beachtet werden (» Abb. 37).

= Traumatische Vertebralisdissektionen: Sie kommen
in ca. 0,5% aller stumpfen kraniozervikalen Verletzun-
gen (hauptsdchlich Verkehrsunfélle) vor und betreffen
vor allem jiingere Patienten [77]. Traumabedingte
Scherkréfte verursachen Wandspannungen in den
Vertebralarterien, die entweder zu Intimaeinrissen, in-
tramuralen Hdmatomen oder disseziierenden Aneu-

rysmata fiihren (vgl. » Abb. 13b) [78]. Das klinische . ) ) .

A S . > Abb.34 a Flammenartig nach kranial umgeschlagener subligamenta-
Bild ist uneinheitlich, reicht von Nackenschmerz und rer (sequestrierter) Bandscheibenprolaps (Pfeil) mit Myelonkontusion.
Nackensteife bis hin zu schweren neurolog. Defiziten b Suszeptibilitdtsartefakt infolge intramedullérer Himorrhagie (Pfeil).
(Hirnstamminfarkte, Kleinhirninfarkte), oft verzdgert

auftretend. Das Problem besteht weniger in den mit-

b T2 medic
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> Abb. 35 Verschiedene intraspinale Himatomlokalisationen bei einer
transdiskalen Luxationsfraktur HWK VI/VII (weiRer Pfeil in a): a Langstre-
ckiges segmentiertes subdurales Himatom (gelbe Pfeile). b Traumati-
scher Bandscheibenprolaps (orangefarbener Pfeil) + schmales epidurales
Hamatom (gestrichelter Pfeil) + subdurales Himatom (gelber Pfeil); Mye-
lonkontusion und -hdmorrhagie (weier Pfeil) und vollstandige Ruptur der
dorsalen Bander (schwarzer Pfeil).

@ Thieme

unter nicht einfachen Nachweisbedingungen einer
Vertebralisdissektion (CT-/MR-Angiografie, Duplexso-
nografie; [79]) als vielmehr darin, dass sie - vor allem
bei Polytraumatisierten - zundchst wenig im kli-
nischen Fokus stehen.

Kettenfraktur: Nicht selten trifft man bei der MR-Ab-
klarung zervikaler Verletzungen auf mehrere konseku-
tive, ventral betonte Deckplattenkontusionen bzw.
flache Deckplattenimpressionen der oberen bis mitt-
leren BWS, die dem CT-Nachweis wegen ihrer gerin-
gen Ausprdagung oft entgehen; zumeist sind die BWK
|-V betroffen. Sie entstehen durch einen kréftigen Fle-
xionsimpuls auf die relativ starre obere BWS, wenn die
- mehr oder weniger — mobile HWS peitschenartig
nach vorn inkliniert wird (> Abb. 38).

Einen Uberblick iiber weitere zervikale Verletzungsmus-
ter gibt » Tab. 1:

Wichtige Botschaften

1.

Der rationale Einsatz der Bildgebung an der HWS soll-
te sich nach kritischer Wiirdigung der klinischen Symp-
tomatik an den etablierten Scores (CCSR, NEXUS) ori-
entieren. Unter diesem Blickwinkel ist es wichtig zu
wissen, welche diagnostische Aussage von der kon-
ventionellen Rontgendiagnostik erwartet werden
kann und ob diese unter Beachtung des Schadigungs-

> Abb. 36 Ausgedehntes raumforderndes epidurales Himatom (gelbe Pfeile in a-c). Beachte die deutliche Myelonkompression
auf Hohe HWK V -BWK | (weiRe Pfeile). Blut zeigt aufgrund zeitlich ablaufender Himoglobindegradation unterschiedliche Signal-
charakteristiken; im vorliegenden Fall handelt es sich um eine akute bis friih subakute Blutung. Quelle: Dr. C. Maurer, Freiburg.
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> Abb. 37 Spinales Subduralhdmatom mit Subarachnoidalblutung (SAB): 75-jdhriger Patient, Sturztrauma, progrediente Tetrapa-
rese: a Langstreckige signalintense subdurale Formation, vor allem auf Hohe C /11 (gelber Pfeil); beachte die degenerativ bedingte
Spinalkanalstenose (roter Pfeil) als Ursache der Myelopathie (nicht gezeigt). b Kulissenartige subdurale Himatomformation; der
Epiduralraum ist frei. ¢ Subarachnoidale Blutspiegelbildung im Thekalsack (gelber Pfeil): Koinzidenz von subduralem und subara-
choidalem Blut! (SAB).

» Tab. 1 Ubersicht besonderer und typischer subaxialer HWS-Verletzungen.

Muster Beschreibung
Teardrop-Fraktur

Facet Interlocking
Vertebralisdissektion
traumatische Diskusextrusion

»Kettenfraktur®
zungsmechanismen

Schipperfraktur

dreieckformiges Vorderunterkantenfragment (Absprengung bei Hyperflexion, Avulsion bei Hyperextension)

einseitig verhakte Facettengelenksluxation (stabile Blockierung; cave: Rotationsmechanismus!)

dorsaler Anulusriss mit traumatischer (oft subligamentarer) Nucleus-pulposus-Hernierung

konsekutive ventrale Deckplattenimpressionsfrakturen der oberen BWS bei hyperflektierenden HWS-Verlet-

isolierte Dornfortsatzfraktur, zumeist HWK VII; kann durch direktes Trauma geschehen (Abbruchfraktur) oder

durch (repetitive) Stresseinwirkung (sog. ,Kohleschipperfraktur®): Abrissfraktur

musters auch suffizient wiedergegeben wird (Problem
falsch negativer Befunde in der Projektionsradiogra-
fie).

. Relevante Traumen mit einem hohen Schadigungs-
potenzial bediirfen einheitlich einer modernen Multis-
lice-CT-Abklarung. Ihre hohe diagnostische Qualitdt
und Uberlagerungsfreie knocherne Darstellung er-
maoglicht eine sichere Frakturdiagnostik und dariiber

Grieser T. Rationale Bildgebung beim... OP-JOURNAL 2018; 34: 88-110

hinaus auch eine indirekte Abschatzung grober dis-
koligamentdrer Verletzungsmuster.

. Der MRT kommt tiberragende Bedeutung bei der Dar-

stellung diskoligamentarer Verletzungen, traumati-
scher Myelonldsionen und Bandscheibenextrusionen
sowie intraspinaler Raumforderungen wie epidurale
Hamatome zu. Vermutete versorgungspflichtige, in-
stabile Lasionen, vor allem aber neurologische spinale
Defizite, sollten stets zeitnah mittels MRT abgeklart

Folge starker Rotations-/ Distraktionskrafte mit GefdRwandeinrissen; meist geringe bzw. verzogerte Symptomatik
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