Polytrauma

Definition (n. Tscherne): schwere Verletzung in 2 von 4 der Kérperhdhlen (Schadel,
Thorax, Abdomen, Bewegungsapparat)

Vorgehen:

Um die sichere Behandlung eines Polytraumatisierten gewahrleisten zu kdnnen, ist
eine daflr ausreichende Infrastruktur erforderlich. Idealerweise wird nach Meldung
der Anlieferung eines Polytraumatisierten uber einen Schockraumfunk die
notwendige Mannschaft benachrichtigt. Dazu gehéren der Unfallchirurg mit Personal,
Anasthesist mit Personal, ggf. Neurochirurg und Abdominalchirurg, Rontgenassistent
ggf. mit Radiologen. Zur Ausstattung des Schockraumes gehoért ein Beatmungsgerat,
Ultraschall und Bildwandler. In erreichbarer Nahe befindet sich ein ausreichend
schnelles CT.

Diagnostik:

Innerhalb der ersten Stunde (golden hour) muf} die Diagnose gestellt und die
entsprechende Therapie eingeleitet sein. Wahrend durch den Anasthesisten die
Beatmung und Kreislaufstabilitat sichergestellt werden, erfolgt zeitgleich erste
klinische Untersuchung (GlascowComaScale?, peripher neurologische Ausfalle,
Extremitaten frakturiert?, Becken stabil?) und weitere apparative Diagnostik durch
Ro6-Thorax, R6-Becken und R6-HWS, Sono Abdomen(freie Flussigkeit?), des
Herzens (Perikardtamponade). Hinweis auf eine relevante Blutung im Bereich des
Beckens ergibt die klinische Untersuchung des Beckens. Frakturierte Extremitaten
werden ruhiggestellt, sofern nicht bereits eine Ruhigstellung auf der Vakuummatratze
sichergestellt ist. Bei V.a. weitergehende Verletzungen dann Spiral-CT von
Thorax/Abdomen/WS. Bei intubiertem polytraumatisiertem Patienten empfiehlt sich
die Durchfuhrung einer "Traumaspirale", bei der in einem Zug das Schadelinnere, die
HWS, Thorax und Abdomen beurteilt werden kénnen. In der seitlichen Ubersicht
kdnnen gleichzeitig schwerwiegende Verletzungen der BWS und LWS
ausgeschlossen werden. Dabei darf eine notwendige Therapie durch Uberdiagnostik
jedoch nicht verzdgert werden. Periphere nicht kreislaufrelevante Verletzungen
konnen z.B. bei V.a. auf eine abdominelle Organverletzung auch im weiteren Verlauf
abgeklart werden, Luxationen (z.B. FuBwurzelluxation?) sollten jedoch bei dem
moglicherweise langzeitbeatmeten Patienten nicht ibersehen werden.

Therapie:

ErstmalRnahmen im Schockraum: A: Airways, Anamnese, intubiert? HWS
immobilisiert? B: Beatmung (peep 5-10 mbar, 20 bpm, ti 50%, TV<10 ml/kg) C:
Zentraler Puls, RR?, Volumensubstitution

Intubation: mit
« Hypnomidate oder Propofol

e Fentanyl oder Dormicum zur Analgosedierung
e in Ausnahmefallen Relaxierung



Substitution bei Blutverlust: im Notfall ohne Kenntnis der Patientenblutgruppe
Konservenblutgruppe 0O, pro 3 EK 1 FFP

Zu den chirurgischen Mallnahmen, die zur Kreislaufsicherung im Schockraum ggf.
durchgefuhrt werden mussen zahit

o Anlage einer Thoraxdrainage
« Stabilisierung des Beckens mit Bettlaken, Beckenzwinge oder Fixateur
externe

Schadelhirntrauma:

Inzidenz:
nach Schatzungen in der Bundesrepulik 200.000-1.000.000 Falle/Jahr, meist SHT I.
50% der SHT I-Patienten ist intoxikiert, meist alkoholisiert.

Pathomechanismus:

Die Gefahr droht durch posttraumatisch sekundare Hirndrucksteigerung nach
intrakranieller Blutung oder diffuser Hirnschwellung, sodal® Hirnanteile aus der
Schadelgrube in das foramen magnum gedruckt werden.

Einteilung:
Schweregrad des SHT nach GlascowComaScale?:

e SHT I: leicht 13-15
e SHT II: mittel 9-12
e SHT lll: schwer 3-8

Diagnostik: Fur SHT II-Ill ist die CCT Untersuchungsmethode der Wahl. 5% der
Patienten mit SHT | sind von einer posttraumaischen intrakraniellen Lasion bedroht.
Aus 6konomischen, strahlenhygienischen und organisatorischen Grunden kann
jedoch nicht bei jedem SHT-I-Patienten ein CCT durchgeflhrt werden. Ein
Serumanstieg des neuroglialen Proteins S100 kann moglicherweise Hinweise auf
Hochrisikopatienten der SHT I|-Patienten geben, da das Trauma kurzfristig die
Integritat der Blut-Hirn-Schranke beeintrachtigt und das Protein in die systemische
Zirkulation ubertritt.

OP-Indikation:
dringliche OP-Indikation besteht beim

offenen Kalottenfrakturen mit Liquoraustritt

Impressionsfraktur mit Dislokation des Fragmentes um Kalottenbreite
extracerebraler intrakranieller Blutung mit Schichtdicke von > 1cm
Mittellinienverlagerung von > 5 mm

elektive OP-Indikation besteht bei

« frontobasaler Fraktur mit Rhinoliquorrhoe (nach 1-2Wo)



e Impression ohne neurologisches Defizit (Risiko der Spatepilepsie bei
belassener Impression)

besteht bei schwerem Schadelhirntrauma initial keine OP-Indikation, kann die
Letalitat durch intrakranielle Druckmessung reduziert werden.

Blutungsquellen

o epidural (aus Meningealarterie oder Frakturspalt, da sich ein hoher Druck
aufbaut, ist eine rasche operative Versorgung erforderlich)
e subdural (aus Bruckenvenen)
o akute subdurale Blutung: meist thrombosiert -> Trepanation
o chronische subdurale Blutung: meist flussig -> Drainage Uber 48h
e intracerebral
o homogene Blutung mit Progredienz und neurologischer Klinik -> OP
o inhomogene Blutung -> konservativ, Intensivmedizin

Technik der ICP-Sondeneinlage:

11cm von der Nasenwurzel nach dorsal und 2cm nach lateral vorzugsweise rechts
(linke Gehirnhalfte dominant), von dort wird die Sonde auf die gedachte Linie
zwischen den beiden Ohrléchern 7cm in Richtung des Venrikels (ggf. unter CT-
kontrolle) vorgeschoben.

Thoraxtrauma

Lungenkontusion: durch stmpfe Gewalteinwirkung kann Lungengewebe
kontusioniert werden. Dabei kann es bis zu Zerreildungen von Lungenalveolen
kommen. Rontgenologisch treten verzogert Verschattungen einzelner
Lungenabschnitte oder ganzer Lungenhalften auf. Klinisch kann eine respiratorische
Insuffizienz primar bestehen oder sich erst im Laufe von 24-36 h entwickeln. Bei Va
Lungenkontusion ist deshalb die Kontrolle der arterielle Blutgase mehrmals taglich
erforderlich. Eine Kontusionspneumonie kann sich sekundar entwickeln. Bei
respiratorischer Insuffizienz wird mit Uberdruck (PEEP) beatmetet und periodische
die Lagerung gewechselt.

LungenzerreiBung: Kommt es beim Zerreillen von Lungengewebe zur Verletzung
der pleura visceralis, entsteht ein Hamatopneumothorax. Wird die Pleura visceralis
nicht verletzt, spricht man von einer zentralen Lungenruptur, ggf. ist dann die
Hamoptoe der einzige klinische Hinweis fur einen Lungenverletzung.. Ein
intrapulmonales Hamatom zeigt sich rontgenologisch als flaue lokale Verschattung,
ses kommt in 4-12 Wochen zur Resorption.

Der offene Pneumothorax flihrt zum Kollaps der betroffenen Seite und
"Mediastinalflattern" und zu einer schweren Hypoxie. Die Terapie erfolgt entweder
durch luftdichte Abdeckung der Wunde und Anlegen einer Thoraxdrainage und
anschlie3ender operativer Versorgung der Wunde in Intubationnarkose oder primar
durch Intubation und Wundversorgung.

Spannungspneumothorax



Es handelt sich um ein akut lebensbedrohliches Krankheitsbild, das unter
Spontanatmung selten, haufiger unter maschineller Beatmung auftritt. Klinisch findet
sich ein hypersonorer Klopfschall, obere EinfluRstauung, aufgehobenes
Atemgerausch. Die betroffene Thoraxseite bleibt bei der Atembewegung angehoben.

Therapie: In der akuten Situation wird die Spannungspneu durch Einlegen einer
dicken Kanule medioclavicular in den 3. ICR in einen "normalen" Pneumothorax
umgewandelt. Dann erfolgt Anlage einer Thoraxdrainage.

Hamatothorax

Als Ursache kommen in Frage: Thoraxwandverletzung mit ZerreiRung der pleura
parietalis (Rippenfrakturen), Lungenlasionen, Lasionen groRer Gefalie,
Wirbelkorperfrakturen. Der Hemithorax fasst 6 | Volumen, sodal} sich eine
Hamatothorax nicht tamponiert.

Therapie: Bei massiver Verschattung einer Thoraxhalfte und Kreislaufinstabilitat,
muf notthorakotomiert werden. Meist ist jedoch die Anlage einer Thoraxdrainage
ausreichend. Entleert sich mehr als 1 | Blut, ist die sofortige operative Versorgung
erforderlich. Entleeren sich < als 1 | Blut, kann zunachst der weitere Verlauf
abgewartet werden. Die verzogerte operative Versorgung ist dann notwendig, wenn
sich innerhalb 1 h 500ml, innerhalb 2 h 400ml/h oder innerhalb 6 h 100ml/h
entleeren.

Persistiert eine Verschattung von mehr als der Halfte einer Thoraxseite, mul}
innerhalb 1-2 Wochen die Hamatomausraumung entweder thorakoskopisch oder
Uber eine kleine anterolaterale Thorakotomie im 5. ICR erfolgen, ansonsten
entwickelt sich ein Fibrothorax.

Mediastinalemphysem

Ursache: Trachea-/Bronchusruptur, Osophagusruptur, Spannungspneumothorax,
alveolare Rupturen bei Lungenkontusion, maschinelle Beatmung

Diagnostik: Bronchoskopie , bei V.a. Osophagusruptur Kontrasmitteldarstellung und
Endoskopie

Klinik: retrosternaler Schmerz und Druckgefuhl, rontgenologisch Luft im
Mediastinum, Doppellinie an der linken Herzkontur durch Abheben der pleura
mediastinalis

Therapie: beim seltenen Spannungspneumomediastinum mit Stérung des vendsen
Ruckflusses zum Herzen ist die kollare Mediastinotomie erforderlich.

kollare Mediastinotomie: 4 cm oberhalb des Jugulum Durchtrennung von Kutis,
Subkutis und Platysma, Auseinanderspreizen der mm. sternothyroidei, Praparieren



mit dem Finger auf der Trachea in die Tiefe und Einlegen einer gekirzten
Thoraxdrainage

Herzverletzungen

Herzkontusion: Es kommt zu Herzrhytmusstérungen, Rechts- oder
Linksherzinsuffizienz, die Herzenzyme sind erhoht. Es ist intensivmedizinische
Uberwachung und Therapie der Herzrhythmusstérungen erforderlich.

Perikardtamponade: Klinisch findet sich eine Schocksymptomatik mit oberer
EinfluRstauung, die Herztone sind abgeschwacht. Differenzialdiagnostisch weist eine
Schocksymptomatik ohne obere Einfluisstauung auf eine Hypovolamie hin. Als
NotfallmalRnahme kann die Perikardpunktion die Schocksymptomatik beheben.
Hierzu wird mit einer 10 cm langen Kanule zwischen Xyphoid und linksseitigem
Rippenbogen in Richtung Klavikulamitte 30-45° zur Frontalebene geneigt punktiert.
Bei gleichzeitiger EKG-Ableitung von der Kanule mithilfe einer Krokoklemmekommt
es bei Perikardberiihrung zu massiven ST-Hebungen. Bei positivem
Punktionsergebnisse ist die operative Versorgung erforderlich.

Bei Herzmuskelverletzungen ist die Verlegung in eine herzchirurgische Klinik haufig
nicht mehr mdglich. Die operative Versorgung erfolgt Uber eine Sternotomie oder
Notthorakotomie. Bei lateralem Zugang erfolgt die Er6ffnung des Perikard 2cm vor
dem n. phrenicus.

Sternumfraktur:

Als Begleitverletzung kann eine Contusio cordis (EKG, Enzymdiagnostik,
Echokardiographie) und BWS-verletzungen auftreten. Die Therapie ist meist
konservativ, nur in seltenen Fallen ist die Drahtcerclage oder Plattenosteosynthese
erforderlich.

Tracheal- und Bronchusverletzungen:

Es handelt sich um seltene, meist durch Anpralltrauma (Lenkrad) verursachte
Verletzungen. Es findet sich meist ein querverlaufender Ri} der Hauptbronchien.
Klinisch findet sich ein nicht drainierbarer Pneumothorax, ein ausgepragtes
Mediastinalemphysem und eine nicht behebbarer Atelektase. Die Diagnose wird
bronchoskopisch gesichert.

Therapie: die chirurgische Versorgung einer Bronchusruptur erfolgt Gber eine antero-
oder posterolaterale Thorakotomie im 5. ICR. Nach Anfrischen der Bronchusrander
erfolgt die direkte End-zu-Endnaht mit atraumatischer verzdgert resorbierbarem
Faden der Starke 2x0. Einzelknopfnahte in geringem Abstand ohne Durchstechen
der Mukosa, ggf. Abdichten mit pleura mediastinalis.

Bei Verletzung der cervikalen Trachea erfolgt der Zugang uUber einen bogenférmigen
Kragenschnitt GUber dem Jugulum, bei thorakaler Tracheaverletzung die Sternotomie.



Es finden sich meist Langsrisse, die mit verzogert resorbierbarem Faden 2x0
versorgt werden. cave: haufig Lasionen des n. recurrens.

Herzverletzungen

Diagnostik: Ultraschall, CT

Findet sich sonographisch ein Perikardergul3, der hAmodynamisch wirksam ist, kann
notfallmafig die episternale Punktion erforderlich sein. Besteht im CT ein
Kalibersprung der Aorta, liegt eine Aortendissektion vor, die je nach Gegebenheiten
des Hauses interventionell radiologisch gestentet oder offen chirurgisch versorgt
wird.

Indikation zur Notthorakotomie bei

initialem Blutverlust > 1500 ml

kontinuierlichem Blutverlust > 250 ml/h innerhalb der ersten 3 Stunden
zunehmendem Hamatothorax

nicht drainierbarem Pneumothorax

Pneumothorax

Therapie:

Wenn mehr als ein Mantelpneu vorliegt, sollte eine Thoraxdrainage gelegt werden.
Uber die Dauer der Drainagetherapie liegen keine standardisierten Angaben vor. Die
Rezidivhaufigkeit nach Drainage liegt bei 20-50%.

Thoraxdrainage im

2.ICR medioclavicular (Monaldi)

5.ICR axillar (Bulau)

1.ICR apicodorsal’
Die primar operative Therapie empfiehlt sich bei Darstellung von Bullae im CT,
persistierender Parenchymfistel langer als 7 Tage und spezieller Belastung des
Patienten (Pilot, Taucher).

OP-Technik:

Der Vorteil der videoassistierten OP gegenuber der axillaren Minithorakotomie ist im
wesentlichen kosmetischer Natur. Uber 3 im gleichschenkligen Dreieck angebrachten
Zugangen erfolgt in Teilatelektase Untersuchung der Bullae und des Parenchyms im
Unterwassertest auf Leckagen. Sodann wird idR die Lungenspitze tangential
reseziert, auch wenn keine Bullae sichtbar sind, da hier auch mikroskopische
Veranderungen zu Rezidiven fuhren kdnnen.



Abdominaltrauma

Am haufigsten sind die soliden Organe betroffen, wobei Milzverletzungen haufiger als
Leberverletzungen sind. Hohlorganverletzungen und Pankreasverletzungen werden
deutlich seltener vorgefunden.

Diagnostik: Abdomensonographie, CT Abdomen mit Kontrastmittel.
Milz:

Die Milzruptur ist die haufigste intraabdominelle Organverletzung. Nach Milzresektion
besteht ein erhdhtes Infektionsrisiko. Es werden deshalb zunehmend
Erhaltungsversuche und konservative Behandlungsversuche durchgefihrt.

Bei sonographischem Nachweis freier Flussigkeit und Kreislaufinstabilitat, besteht die
Indikation zur notfallmaRigen Laparotomie und Splenektomie. Bei Fehlen freier
Flassigkeit, Kreislaufstabilitat, Fehlen einer aktiven Blutung und Ausschlul® weitere
intraabdomineller Verletzungen, kann unter intensivmedizinischen Bedingungen ein
konservativer Behandlungsversuch erfolgen. Bei Bedarf von 1-2
Erythrozytenkonserven muf} die konservative Therapie allerdings abgebrochen und
laparotomiert werden. Die Milz muss mobilisiert und nach vorne verlagert werden.
Oberflachliche Lasionen konnen infrakoaguliert werden. Bei schwerwiegenderen
Lasionen kann unter Okklusion des Hilus die Milz mit resorbierbarem Netz tamponiert
werden. Bei nicht stillbarer Blutung erfolgt die Splenektomie?.

Perioperativ erfolgt die Antibiotikaprophylaxe, nach 2-4 Wochen Impfung mit
Pneumokokkenvakzine, bei Kindern zusatzlich Impfung gegen Haemophilus
influenzae.

Stichverletzungen:

30% der abdominellen Stichverletzungen gehen nicht mit Verletzungen des
Peritoneums einher. Bei Nachweis freier intraabdomineller Flussigkeit und
Kreislaufinsatbilitat wird sofort laparotomiert. Beim kreislaufstabilen Patienten ohne
Nachweis freier intraabdomineller Flussigkeit wird laparoskopiert. Da laparoskopisch
eine Hohlorganverletzung nicht sicher ausgeschlossen werden kann, muf} bei
Nachweis einer peritonealen Verletzung laparotomiert werden.

Zwerchfellruptur
Uberwiegend ist die linke Seite betroffen. Weiterflihrende Diagnostik ist das Thorax-

CT und das Kontrastmittel-rontgen. Therapie: Laparotomie, Reposition der
prolabierten Organe und primare Naht des Zwerchfells.

Beckentrauma



Frakturen im Bereich des Beckens kdnnen als stabile Frakturen relativ harmlos und
konservativ therapierbar oder im Rahmen eine Polytraumas instabile
Beckenfrakturen mit schweren hamodynamischen Stérungen sein.

Bei der klinischen Untersuchung des Polytraumatisierten, kann schon vor
Durchflhrung eines Rontgenbildes die Stabilitat des Beckens kontrolliert werden,
indem der Untersucher die Beckenkamme auseinanderdruckt und eine zweiter
Untersucher die Weite der Schambeinfuge tastet. Geht eine Beckeninstabilitat mit
einer Kreislaufinstabilitat einher, mufd noch im Schockraum Kompression auf das
Becken gebracht werden. Je nach Gegebenheit des behandlenden Hauses kann
dies durch Umwickeln des Beckens mit einem Bettlaken, Stabilisierung des Beckens
mit Beckenzwinge oder Anlage eines Fixateur externe unter Bildwandlerkontrolle
erfolgen. Kommt es nach Stabilisierung des Beckens nicht zur Stabilisierung des
Kreislaufs, erolgt uber eine Unterbauchlaparotomie durch Einlage von Bauchtiuchern
in das kleine Becken ein sogenanntes Pcking, durch das die Tamponierung der
Blutung erreicht wird.

Diagnostik: RO-beckenubersicht Inlet-, Outletaufnahme, CT-Becken
Einteilung nach AO:

A:ISG intakt, Krafteibertragung von unterer Extremitat zur Wirbelsaule
gegeben

B:vordere und hintere Beckenringfraktur mit Innen- oder Auf3enrotation
C:vordere und hintere Beckenringfraktur mit Rotation um Sagittalebene

Therapie:
Symphysensprengung

Therapie: Uber Pfannenstilschnitt oder ilioinguinalen Zugang nach Letournel erfolgt
Verplattung der Symphyse, wobei die Platte idR mit 2 Schrauben pro Seite verankert
wird, die Reposition erfolgt am leichtesten bei Huftinnenrotation ggf unter
Zuhilfenahme einer temporar fixierbaren Jungbluthzange. Gelingt die Reposition
nicht, muss erst ein Repositionshindernis am hinteren Beckenring behoben werden.

Sprengung des lliosakralgelenkes

Therapie: ventrolateraler Zugang Uber Inzision Uber ventralen und mittleren Drittel
der crista iliaca, bei sehr Adiposen unter Osteotomie der spina ialiaca anterior
superior. Nach Abldsen der schragen Bauchmuskulatur und subperiostalen
Abschieben des m. iliacus kann das lliosakralgelenk verplattet werden.

Sakrumfraktur

Die Sakrumfraktur tritt im Rahmen von Mehrfachverletzungen nach auf
Hochrasanztraumen oder Sturz aus grofer Hohe auf und wird aufgrund
Uberlagerungen im Réntgenbild leicht (ibersehen. Sie kann im Rahmen einer
instabilen Beckenverletzung auftreten und kannals distale Wirbelsaulenverletzungen



zu sakralen Nervenschaden fuhren. Sphinkterfunktionsstérungen von Blase und
Mastdarm sind bei den haufig intensivpflichtigen Patienten haufig verschleiert.

Beckenfrakturen

Begleitverletzungen: bei Beckenfrakturen mussen Verletzungen von Urethra, Damm
oder Vagina ausgeschlossen werden. Verzogerte Diagnosestellung kann zu letalen
pelvinen Infektionen fuhren. Therapeutisch ist bei offenen Frakturen im
Dammbereichinnerhalb der ersten 48 Stunden die Anlage einer Kolostomie
erforderlich. Ist eine transurethrale Katheterisierung nicht mdglich und zeigt sich in
der retrograden Urografie ein Harnrohrenabrily, erfolgt suprapubische harnableitung.
Extraperitoneale Blasenrupturen werden konservativ, intraperitoneale Blasenrupturen
offen chirurgisch versorgt. Gefallasionen mussen bei fehlenden Ful3pulsen
dopplersonographisch oder angiographisch ausgeschlossen werden. Blutungen aus
pelvinen Gefallen kdnnen eine notfallmaflige Stabilisierung des Beckens mit
Beckenzwinge oder Fixateur externe erforderlich machen.

Therapie: Zur Akutversorgung zur Stillung der Blutung aus den Beckenvenen
Beckenzwinge oder Fixateur externe, rettende ErstmalRnahme kann auch
Kompression des Beckens durch Umwicklung des Beckens mit einem Bettlaken sein.
Die definitive Versorgung von B und C-Frakturen erfolgt durch Platten- und
Schraubenosteosynthese.

Wirbelsaulenverletzungen:
Verletzungen der HWS
Verursacht werden Verletzungen der HWS zu 50%durch Verkehrsunfalle (davon
80% PKW-unfalle), 20% Stirze, 20% banale Traumen bei altersbedingt
vorgeschadigter HWS.
Verletzungen der oberen HWS sind zu

e ~17% Atlasringverletzungen (HWK 1)

e 55% Densfrakturen (HWK 2)
e 20%Hangman fractures (HWK 2)

Hangman fracture

Bei der Hangman fractur handelt es sich um den bilateralen Bruch des Axisbogens.
Verursacht wird sie durch eine Hyperextension und axiale Stauchung, in c. 70% der
Falle durch PKW-unfalle verursacht.

Klinik: selten finden sich neurologische Ausfalle, da durch Bruch des Axisbogens
das vordere Fragment nach ventral gleitet und sich dadurch der Spinalkanal weitet
("rettende Bogenfraktur")



Einteilung: die Therapie richtet sich nach Einteilung in stabile und instabile
Frakturen. Eine stabile Fraktur liegt vor, wenn im Nativrontgen keine wesentliche
Dislokation zwischen HWK2 und HWKS vorliegt und im MRT ein intaktes vorderes
Langsband und eine unverletzte Bandscheibe zwischen HWK2 und HWKS3 gefunden
wird. Falls nach MRT nicht sicher ist, ob es sich um eine stabile Fraktur handelt, kann
nativ eine Funktionsaufnahme durchgefuhrt werden.

Therapie:

o stabile Fraktur: konservativ, 6-8 Wochen Minervaverband oder Halo-Fixateur
o instabile Fraktur:

o direkte Verschraubung nach Judet, nachteilig ist hierbei ein erhdhtes
Risiko einer Verletzung der aa. vertebrales; es wird auch keine
Stabilisierung zwischen HWK2 und HWK3 hergestellt

o ventrale Verblockung zwischen HWK2 und HWKS durch ventrale H-
Plattenstabilisierung und Einbringen eines autologen Knochenspans
nach Robinson, diese Technik ist risikoarmer und es wird eine
Stabilisierung zwischen HWK2 und HWKS3 erreicht

Einteilung nach Etagen

o CO-frakturen der Okzipitalkondylen
o Typ 1: Kompressionsfrakturen der Kondylen idR ohne neurologische
Ausfalle
o Typ 2:in die Schadelbasis einstrahlende Frakturen ggf mit
Hirnnervenausfallen
o Typ 3: Abriss der ligamenta alaria bei atlantooccipitaler Distraktion mit
meist letalem Ausgang
o CO0/C1 atlanto-okzipitale Distraktion , mit meist letalen neurologischen
Schaden
o C1-Atlasfraktur (bei Mehrfragmentfraktur als Jeffersenfraktur bezeichnet)
o stabil
o instabil bei Ruptur des ligamentum transversum

HWS-Rontgen, indirektes Zeichen: Pravertebraler Weichteilschatten (immer
verdachtig auf eine instabile Fraktur), im NMR kénnen Verletzungen des vorderen
Langsbandes und Bandscheibenzerreissungen erkannt werden; bei bestehender
Unklarheit Uber die Stabilitat der Verletzung kann unter vorsichtiger manueller
Extension im Nativrontgen Funktionsaufnahmen durchgefuhrt werden.

Verletzung von BWS und LWS

Vorkommen: 70-80% betreffen LWS und BWS, davon die Halfte den
thorakolumbalen Ubergang. LWK1 ist am haufigsten betroffen.

Der Spinalkanal der BWS hat einen geringen Reserveraum, sodald Einengungen ab
20% zu neurologischen Ausféllen fiihren. Im thorakolumbalen Ubergang treten ab
40% Einengung neurologische Stérungen auf. Verletzungen sind hier haufig
aufgrund des Ubergangs von fixierter BWS zu freistehender LWS und Ubergabg von



Kyphose in Lordose. Ab L4 sind Verletzungen selten und erst ab 90% Einengung des
Spinalkanals mit neurologischer Symptomatik verbunden.

Die OP-indikation besteht bei neurologischen Ausfallen und ab 20-30° Kyphose
sowie Minderung der Wirbelkdrperhéhe von 1/3 bis 1/2.

Einteilung der Verletzung:

1. A: Verletzung des Wirbelkorpers
2. B: Verletzung des Wirbelkdrpers und der dorsalen Strukturen
3. C: komplexe Wirbellasionen (Rotation)

Konservative Therapie

Stabile oder gering instabile Verletzungen konnen nach der Magnus-Schule
frGhfunktionell unter Analgetikagabe die Mobilisierung unter korrekter
Wirbelsaulenhaltung erfolgen. Die Lordosierung kann durch ein 3-Punktmieder
unterstuzt werden. Nach einwochiger Mobilisierung sollte die Frakturstellung
radiologisch kontrolliert werden, um eine zunehmende Fehlstellung zu erkennen, weil
initial B-Frakturen teils fehlerhaft als A-Frakturen klassifiziert werden. Nach der
Bohler-Schule erfolgt Reposition der Fraktur im Durchhang und anschlieRende
Gipsmiederretention, gefolgt von einer intensiven Ubungsbehandlung.

Ergebnisse:

Fehlstellungen und Sinterungen korrelieren nicht zwangslaufig mit dem klinischen
Beschwerdebild. Kyphosierungen > 20° und persistierende Instabilitat sind jedoch
prognostisch ungunstig. Besserung der Neurologie nach thorakalem Querschnitt tritt
in 10% dF, beim thorakolumbalem Querschnitt in 30%dF auf
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