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Kurzreferat

Traumatische Bandscheibenvorfille sind im Gegensatz zu degenerativen Bandscheibenvorfil-
len selten. Von 2001-2014 wurden 5.824 Patienten mit der Diagnose ,,Bandscheibenvorfall*
oder ,,Spinalkanalstenose* in der Universitdtsklinik fiir Neurochirurgie Magdeburg behandelt.
Bei 51 dieser Patienten (0,87 %) lie3 sich eine traumatische Genese des Bandscheibenvorfalls
vermuten. Insbesondere bei Patienten, die nach einem als hinreichend relevant angesehenen
Unfall innerhalb von 0-<24h bzw. > 24-72 h ein Krankenhaus aufsuchten, erschien den
behandelnden Arzten ein traumatischer Bandscheibenvorfall wahrscheinlich. Die Magnetre-
sonanztomografie kann zur Kldrung eines traumatischen Ursprungs des Bandscheibenvorfalls
beitragen. Hierbei zeigt sich, dass die Halswirbelsidule neunmal so hédufig wie die Lendenwir-
belsdule von traumatischen Bandscheibenvorfillen betroffen war. Das Auftreten von Begleit-
verletzungen der Wirbelsdule (Fraktur, Weichteilverletzung, Luxation) in der
Magnetresonanztomografie sprach insbesondere bei Patienten, die sich innerhalb von 24 h in
einem Krankenhaus vorstellten, fiir eine traumatische Genese des Bandscheibenvorfalls, lief3
sich jedoch auch nur bei 10 von 29 Patienten (34,5 %) nachweisen. Eine in der Magnetreso-
nanztomografie gezeigte Einblutung in den Zwischenwirbelraum galt als sicherer Hinweis fiir
eine traumatische Genese. Eine fehlende Einblutung in den Zwischenwirbelraum schlief3t ein
Trauma jedoch nicht aus. In der vorliegenden Arbeit war eine Einblutung in den Zwischen-

wirbelraum in der Magnetresonanztomografie bei 5 Patienten (10,2 %) nachweisbar.

Schliisselworter: Traumatischer Bandscheibenvorfall, Magnetresonanztomografie
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Stand der wissenschaftlichen Diskussion

Laut Angabe der Deutschen Rentenversicherung erfolgten im Jahr 2007 772.000 stationire
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation von Erwachsenen. Jede vierte stationédre Leis-
tung (ca. 180.000) basierte auf einem Riickenleiden bzw. auf einer Erkrankung, die in Ver-
bindung mit der Wirbelsdule stand. Bei etwa 54.000 davon handelte es sich um

Bandscheibenschiden (Deutsche Rentenversicherung 2009).

Bandscheibenvorfille sind in den meisten Fillen Folgen degenerativer Prozesse, jedoch nicht
ausschlieBlich. Eine traumatische Ursache fiir Bandscheibenschéden ist selten, aber es gibt sie
(Terhaag und Frowein 1989, Tonnis und Schildhauer 1971). Insgesamt gehoren Wirbelsdu-
lenverletzungen zu einer Gruppe der am meisten gefiirchteten Verletzungen, da sie Lahmun-
gen hervorrufen konnen. Auerdem sind sie einer der Hauptgriinde fiir Behinderungen (van

Goethem et al. 2005).

Verschiedene Autoren haben Daten zu traumatischen Bandscheibenvorfillen bezogen auf alle
Bandscheibenoperationen veroffentlicht. Die Inzidenz traumatischer Bandscheibenvorfille lag

ibereinstimmend bei ca. 1 % (Terhaag und Frowein 1989, Prestar 1993, Apple et al. 1987).

Auch wenn es sich um eine seltene Verletzung zu handeln scheint, ist sie nicht unbedeutend,

da die (versicherungs-)rechtlichen Fragen von groBBer Bedeutung fiir den Patienten sind.

Gutachter werden zunehmend mit Patientenanspriichen konfrontiert, Bandscheibenschiden
als Unfallfolge anzuerkennen (Prestar 1993). Von der Beurteilung des Gutachters konnen die
berufliche Wiedereingliederung eines Patienten, eine Rehabilitation sowie die Inanspruch-

nahme von Versicherungsleistungen abhingen (Thomann et al. 2010).

Um dieser Verantwortung gerecht zu werden, ist es essenziell, dass der behandelnde Arzt mit

den aktuellen Erkenntnissen zum Thema der traumatischen Bandscheibenvorfille vertraut ist.

Um die Mechanik der Unfille besser zu verstehen, haben verschiedene Autoren zu entspre-

chenden experimentellen Untersuchungen veroffentlicht.
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Sonoda fiihrte verschiedene experimentelle Belastungsversuche an der Wirbelsidule durch.
Seine Untersuchungen umfassten 26 Patienten im Alter von 22-76 Jahren. Er berechnete die
Druckbelastungen der Wirbelsdule bis es zu einer Wirbelkorperfraktur kommt. Er stellte fest,
dass die Druckbelastung der Wirbelkorper je nach Wirbelsdulenabschnitt unterschiedlich ist.
Bei 20-30-jdhrigen Personen ist diese in der Halswirbelsidule niedriger (418 £ 6 kg) als in der
Lendenwirbelsdule (730 +13,7 kg). Im zunehmenden Alter bedarf es dann weniger Druckbe-
lastung ehe es zu einer Wirbelfraktur kommt. Die Druckbelastung, die zu einer Schadigung
der Bandscheibe fiihrt, liegt bei einem 40-50-Jidhrigen im lumbalen Bereich bei 1.500 kg pro
Wirbelkorper. Dies entspricht dem Doppelten der Kompressionsfahigkeit von lumbalen Wir-
belkorpern eines 20-30-Jdhrigen (730+13,7 kg) (Sonoda 1962).

Adams und Hutton konnten unter Laborbedingungen zeigen, dass in Hyperflexionsstellung
der Wirbelsdule zusammen mit axialem Kompressionsdruck bei 26 von 61 Bandscheiben
Prolapse im LWS-Bereich auftraten, jedoch erst nachdem die posterioren Ligamente bis auf
das hintere Lingsband entfernt worden waren. Durch diese Maflnahme war die Flexionsbe-

wegung iiber ein natiirliches Mal} hinaus erst moglich (Adams und Hutton 1982).

Ahmed et al. untersuchten experimentell das Zusammenspiel von Facettengelenken der Wir-
belsdule und axialen Rotationsbewegungen der Lendenwirbel bei der Entstehung von Band-
scheibenvorfillen. Hierbei zeigte sich, dass die lumbalen Facettengelenke wie ein Stopp bei
der axialen Rotationsbewegung wirkten. Alleinige axiale Rotation bei intakten Facettengelen-

ken ist daher nicht in der Lage, einen Bandscheibenvorfall hervorzurufen (Ahmed et al.1990).

Um mehr iiber die mechanischen Bedingungen herauszufinden, die zur Entwicklung eines
Bandscheibenvorfalls fiihren, unternahm Brinckmann Mitte der 1980er Jahre in einem in—
vitro-Experiment den Versuch, bei 25 lumbalen Bandscheiben durch extreme axiale Belas-
tung Bandscheibenvorfille zu simulieren. Die ausgeiibten mechanischen Belastungen wurden
so gewihlt, dass sie den natiirlichen Kriften, die auf eine Wirbelsidule wirken, moglichst nah
kommen (1000 N; 2000 N; 300 N). Alle untersuchten Bandscheiben wurden dorsolateral ein-
geschnitten, sodass der Faserring bis auf eine 1 mm starke Schicht zerstort wurde. Nachdem
die Bandscheiben der mechanischen Belastung ausgesetzt wurden, wurde gemessen, wie sehr
durch die Belastung Bandscheibenmaterial in die geschaffene Inzision heraustrat. Bei einigen

Bandscheibenpriparaten wurde eine Injektion von max. 2 ml in das
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Gewebe eingefiihrt, um zu sehen, wie sich die Aussackung dadurch veridndert. Als Ergebnis
musste der Autor feststellen, dass es nach den axialen Belastungen zwar zu Wirbelkorperfrak-
turen kam, jedoch nicht zu einem relevanten Bandscheibenvorfall. Er kam zu dem Schluss,
dass ein einzelnes traumatisches Ereignis, das auf die Bandscheibenfasern einwirkt, nicht zu

einem klinisch relevanten Bandscheibenvorfall fiihren kann (Brinckmann 1986).

MOTION SEGHENT

SPECIHEN TRAHSOUIKR ¢QR

RADIUS MEASURTMENT

ROTATING SUPPORT
BELT DAIVE

FIXEQ SUPPORT

TRANSOUC[R FOR
AMGLE MEASUREMENT

Abb. 1: Experimentelles Set-up bei Versuchen zur Kompressionsfihigkeit der Bandscheiben (Brinck-
mann 1986, S. 151)

Dem gegeniiber stehen Gordon et al., die in einem in-vitro-Modell Bandscheiben iiber
mehrere Stunden in einer speziellen Maschine verschiedenen Belastungen (Flexion, Rotation,
Kompression) ausgesetzt haben (Gordon et al. 1991). Dabei belieBen Gordon et al. die poste-
rioren Bandstrukturen der Wirbelsdule; anders als Adams und Hutton in ihrem Experiment
(Adams und Hutton 1982). AuBBerdem fertigten Gordon et al. MRT-Bilder der Bandscheiben
vor und nach dem Belastungsversuch an, um eventuelle Kenntnisse iiber die Beschaffenheit
der Bandscheibe zu gewinnen. Morphologisch konnten die Bandscheiben zwar vor und nach
der Belastung bewertet werden, anhand der jeweiligen MRT-Signale konnten jedoch keine
Aussagen abgeleitet werden. Eine bestimmte biomechanische Eigenschaft einer Bandscheibe,
anhand derer eine Vorhersage eines Bandscheibenvorfalls moglich wiére, wurde nicht gefun-
den. Daher verfestigte sich die Annahme, dass eher die auf die Bandscheibe wirkende Kraft
fiir den Bandscheibenvorfall sorgt, als die Beschaffenheit der Bandscheibe selbst. Wirkt eine

entsprechende Kombination aus Flexions-, Rotations- und Kompressionsbewegungen iiber
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eine bestimmte Zeitspanne auf die Bandscheiben ein, kann sich daraus ein Bandscheiben-

prolaps entwickeln (Gordon et al. 1991).

Einschrinkend muss zu den Untersuchungen von Gordon et al. erwihnt werden, dass die Ver-
suchsdauer durchschnittlich bei 6,9 h lag und somit linger andauernde Auswirkungen nicht
beurteilt werden konnten (Gordon et al. 1991). Brinckmann hilt es fiir moglich, dass physio-
logische Heilungsprozesse des Korpers der lang dauernden Belastung der Bandscheiben ent-
gegenwirken. Da iiber die Heilungsprozesse wenig bekannt ist, fanden diese in den

durchgefiihrten Experimenten bisher keine Beriicksichtigung (Brinckmann 2002).

Die Moglichkeiten der Diagnostik eines Bandscheibenvorfalls haben sich in den letzten 40
Jahren entscheidend verédndert, nicht zuletzt durch den Einzug der Magnetresonanztomografie
in den klinischen Alltag. Viele Veroffentlichungen sind daher iiberholt, da sie die MRT-

Untersuchung der Wirbelsdule noch nicht beriicksichtigen.

Veroffentlichungen zum Thema Bandscheibenvorfille, die Anfang und Mitte der 1980er
Jahre entstanden sind, sahen oftmals die Myelografie als diagnostisches Mittel der Wahl zur
Darstellung eines lumbalen Bandscheibenvorfalls (Bell et al. 1984, Herkowitz et al. 1982)
bzw. empfahlen eine prioperative Myelografie, um mit dieser die Hohe des Bandscheibenvor-

falls zu sichern (Aejmelaeus et al. 1984).

Mit Einzug der Kernspintomografie Mitte der 1980er Jahre riickte die Myelografie in den
Hintergrund. Die MRT gilt mittlerweile als diagnostisches Mittel der Wahl in der Darstellung
von Bandscheiben bzw. Bandscheibenvorfillen (Ghanem et al. 2006, Pratt et al. 1990, El-
Khoury et al. 1995, Katzberg et al. 1999, Siemund et al. 2015). Die MRT-Untersuchung ist
eine strahlenfreie, nicht-invasive Untersuchung, die jedoch teuer und nicht iiberall verfiigbar
ist (Yadav et al. 2003). Bei Menschen mit einem Herzschrittmacher oder sonstigen metalli-
schen Fremdkorpern im Korper ist eine MRT-Untersuchung nicht méglich. In diesen Fillen

kann eine Myelografie oder ein Myelo-CT durchgefiihrt werden (Siemund et al. 2015).

Oft ergibt es sich im klinischen Alltag, dass der Arzt zum Zustand der Bandscheibe vor dem
Unfallereignis keine genaue Aussage treffen kann, sofern der Patient nicht iiber frithere Er-

krankungen an der Wirbelsdule berichtet (Tonnis und Schildhauer 1971).
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Dieses Problem kann auch die Einfiihrung der MRT-Untersuchung nicht vollstindig l6sen.
Die MRT-Untersuchung kann jedoch neben diagnostischen Aussagen auch einen Beitrag zur
Kldrung der Zusammenhangsfrage bei traumatischen Bandscheibenvorfillen leisten, indem
Begleitverletzungen der Wirbelsdule als Zeichen einer Verletzung dokumentiert werden. Vo-
raussetzung dafiir ist eine MRT-Untersuchung bereits kurze Zeit nach dem Unfall (Mehrhoff
et al. 2005 b).

Dank der MRT-Untersuchung ist es moglich, verstindlichere Aussagen iiber die morphologi-

schen Eigenschaften von Wirbelsidulenverletzungen zu treffen (Dai und Jia 2000).

Die Unterscheidung eines Bandscheibenvorfalls infolge unfallunabhéngiger degenerativer
Verinderungen der Wirbelsdule von einem unfallbedingten Bandscheibenvorfall griindet sich
auf zwei Forderungen: es muss ein addquates Trauma vorliegen, denn ein Bagatelltrauma er-
scheint als Ursache nicht akzeptabel. Aulerdem erscheint es plausibel, ein kurzes Intervall
zwischen Unfall und Erstsymptomatik zu fordern. Es ist grundsitzlich unrealistisch, dass ein
durch einen Unfall ausgeloster Bandscheibenvorfall erst 10 Jahre spéter zu einer Erstsympto-
matik fithren kann, da es unerklérlich wire, warum der bei einem Unfall ausgeloste Vorfall
nicht sofort, sondern erst nach 10 Jahren zu Beschwerden fiihrt. Der angemessene Zeitraum
zwischen Unfall und Erstsymptomatik, der noch fiir ein Trauma als Unfallursache spricht,

wird in der Literatur unterschiedlich bemessen:

Lob fordert in seinen Kriterien fiir die Anerkennung eines traumatischen Bandscheibenvor-
falls, dass sich die Symptome eines Ischiasleidens oder eines Lumbago unmittelbar an den
Unfall anschlieBen (Lob 1973 b). Ahnlich duBerte sich Biirkle de la Camp, indem er einen
unmittelbaren Symptombeginn nach dem Unfall fiir die Anerkennung eines traumatischen

Bandscheibenvorfalls als notwendig ansah (Biirkle de la Camp 1951).

Auch Krimer et al. fordern ein ,,sofortiges Auftreten der Erscheinungen® als Bedingung fiir
die Anerkennung (Krdmer et al. 2001). Terhaag und Frowein berichten von Patienten, bei
denen ein sicherer oder moglicher Zusammenhang eines traumatischen Bandscheibenvorfalls
anzunehmen war, von einem Auftreten von ersten Symptomen innerhalb von Stunden bis

wenigen Tagen (Terhaag und Frowein 1990).
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Diese vielfiltigen und z. T. kontroversen Auffassungen zeigen, dass viele Aspekte beim trau-
matischen Bandscheibenvorfall noch nicht zufriedenstellend geklért sind. Die Veroffentli-
chungen der wissenschaftlichen Arbeiten von Terhaag und Frowein (Terhaag und Frowein
1989, Terhaag und Frowein 1990) sowie von Prestar Anfang der 1990er Jahre (Prestar 1993)
sind meines Wissens die letzten Verodffentlichungen mit diesen groBen Patientenzahlen

(> 1500 Patienten) zum Thema der traumatischen Bandscheibenvorfille.

Die hier vorgelegte Arbeit stiitzt sich aufgrund des Beobachtungszeitraums auf mehr als dop-
pelt so hohe Patientenzahlen und bezieht erstmalig die Magnetresonanztomografie mit in die

Analyse ein.

1.2 Historische Bemerkungen zum traumatischen Bandscheibenvorfall

Schon vor Einfithrung der Moglichkeit eines Rontgenbildes oder einer MRT-Untersuchung

gab es Beschreibungen iiber (traumatische) Bandscheibenvorfille in der Literatur.

Gruber und Boni beschreiben die historische Entwicklung des Krankheitsbildes des Band-
scheibenvorfalls. Die durch Bandscheibenvorfille hervorgerufenen Riickenschmerzen waren
schon im alten Agypten, im babylonischen Reich und in der griechischen Hochkultur zu fin-
den (Gruber und Boni 2015). Uber lange Zeit wurden in der Literatur mehr Symptombe-
schreibungen zu bandscheibenbedingten Erkrankungen als konkrete Ursachen fiir das
Krankheitsbild geschildert (Breitenfelder 2000). So wurde fiir das Ischiasleiden vorrangig
eine entziindliche Genese angenommen bevor man mechanische Ursachen dafiir annahm

(Frowein und Firsching 1984).

Die Untersuchung der Wirbelsédule, insbesondere der Bandscheiben, war in der Zeit vor Er-

findung der Rontgenuntersuchung deutlich schwieriger.

In der Vergangenheit wurde das Hauptaugenmerk bei Verletzungen der Wirbelsdule auf die
knochernen Komponenten gerichtet. Erst spiter setzte das Bewusstsein ein, die Wirbelsdule
auch in Hinblick auf die verschiedenen ,,Bewegungssegmente®, welche die Bandscheiben

einschlieBen, zu beriicksichtigen (Junghanns 1959).
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Der Schweizer Chirurg Theodor Kocher schrieb Ende des 19. Jahrhunderts iiber verschiedene
Verletzungen der Wirbelsdule. In seinen Ausfiihrungen findet sich auch eine Beschreibung
von einem traumatischen Bandscheibenvorfall. Dabei erlitt ein 26-jdhriger Mann bei einem
Sturz aus groBer Hohe neben anderen (tddlichen) Verletzungen auch eine Zerquetschung der

Bandscheibe L1/L2 (Kocher 1896).

Die Englidnder Middleton und Teacher berichteten 1911 von einem 38-jdhrigen Arbeiter, der
beim Heben einer schweren Platte einen plotzlichen Schmerz im Riicken verspiirte. Es bildete
sich eine Paraplegie aus, an deren Folgen er 16 Tage spiter verstarb. Die untersuchte Wirbel-
sdule des Verstorbenen zeigte einen Bandscheibenvorfall, der fiir die neurologischen Ausfille
verantwortlich gemacht wurde. Middleton und Teacher sahen somit einen Zusammenhang
zwischen dem Unfall und dem Bandscheibenvorfall. Diesen versuchten sie in Experimenten

zu belegen (Middleton und Teacher 1911).

Der Zusammenhang zwischen ischialgischen Beschwerden und Bandscheibenvorfillen wurde
von Mixter und Barr 1934 publiziert und schaffte somit den Ausgangspunkt fiir weitere For-
schungen zum Bandscheibenvorfall. Die Ursache fiir das Entstehen von Bandscheibenvorfil-
len (traumatisch vs. nicht-traumatisch) wurde schon in den Nachkriegsjahren des
2. Weltkrieges kontrovers diskutiert und durch amerikanische Publikationen beeinflusst (Brei-

tenfelder 2000).

Siehe dazu auch Kapitel 4.1.1
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1.3 Fragestellung

Thema der Dissertation sind folgende Fragen:

e Wie hidufig kommen traumatische Bandscheibenvorfille im Beobachtungszeitraum

2001-2014 in der Neurochirurgie der Universitdtsklinik Magdeburg vor?
o Welche Unfallmechanismen kdnnen zu traumatischen Bandscheibenvorfillen fithren?

e Welche Begleitverletzungen der Wirbelsdule traten insbesondere in der Magnetresonanzto-

mografie (MRT) auf und welche méglichen Riickschliisse erlauben diese?

e Hat ein bestimmtes Zeitintervall vom Unfallzeitpunkt bis zum Auftreten erster Symptome

eine Bedeutung?
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

In dieser vorliegenden retrospektiv angelegten Arbeit wurden die Daten von 5.824 Patienten
analysiert, die mit der Diagnose ,,Bandscheibenvorfall“ oder ,,Spinalkanalstenose* in der
Klinik fiir Neurochirurgie der Universititsklinik Magdeburg im Zeitraum 2001- 2014 behan-

delt wurden.

Aus diesen Patienten (n=5.824) wurde auf Grundlage der schriftlichen Dokumentation in den
Krankenakten im weiteren Verlauf der Anteil der Patienten ermittelt, bei denen es sich nach
arztlicher Auffassung um traumatische Bandscheibenvorfille handelte. Dies traf auf

n=51 Patienten zu.

Die Kiriterien, die zur Annahme eines traumatischen Bandscheibenvorfalls fiihrten, sind im

Folgenden genannt.
Einschlusskriterien waren:

1) Die Patienten miissen nach einem in der Anamnese als hinreichend relevant angesehe-
nen Unfall innerhalb von 0- <24 h bzw. > 24-72 h ein Krankenhaus aufgesucht haben
(und dort stationér behandelt worden sein).

2) Der in der Anamnese angegebene Unfall muss in der Folge eine typische Beschwerde-
symptomatik der Patienten in Form von Schmerzen, motorischen oder sensiblen Aus-
fillen hervorgerufen haben (oder eine Kombination davon).

3) Das Datum des Unfalls muss klar ersichtlich sein.

4) Der Bandscheibenvorfall musste mittels Magnetresonanztomografie (MRT) oder
Computertomographie (CT) radiologisch gesichert worden sein. Hatte ein Patient
mehrere Bandscheibenvorfille in mehreren Segmenthohen, wurde der Bandscheiben-

vorfall nur einmal gezéhlt.
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Die Auswahl der Patienten erfolgte durch Sichtung aller Krankenblitter von Patienten der
Klinik fiir Neurochirurgie der Universititsklinik Magdeburg der Jahre 2001-2014, die mit der
Diagnose ,,Bandscheibenvorfall* oder ,,Spinalkanalstenose behandelt wurden. Diese Patien-
tenakten enthielten Aussagen zur Anamnese sowie eine Epikrise. Fand sich in dieser ersten
Sichtung die Erwihnung eines Unfallgeschehens, das dem diagnostizierten Bandscheibenvor-
fall vorausging, wurde die Patientenakte aus dem Archiv der Klinik fiir Neurochirurgie ent-

nommen und anhand eines selbst angefertigten Fragebogens (siche Anlage 2) ausgewertet.

Der Fragebogen enthielt allgemeine Fragen zum Alter und Geschlecht des Patienten, Fragen
zum Unfall, zum zeitlichen Verlauf, zur klinischen Symptomatik, zur Bildgebung, zum The-
rapievorgehen, zu ambulanten Nachuntersuchungen sowie eine abschlieende Einschédtzung,

ob es sich um einen traumatischen Bandscheibenvorfall handeln konnte.

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns waren nicht immer alle bendtigten Informationen
aus der Krankenakte verfiigbar. Dies wurde beim Ausfiillen des Fragebogens vermerkt und

bei der Auswertung beriicksichtigt.

Die einzelnen Unterpunkte des Fragebogens werden im folgenden Abschnitt nidher erldutert:

2.2 Angaben im Fragebogen

Neben allgemeinen Patientendaten, wie Alter zum Unfallzeitpunkt und Geschlecht, spielten
Aussagen zu eventuell vorbestehenden dauerhaften Erkrankungen oder Behandlungen an der
Wirbelsdule eine Rolle. Auch eventuelle Voroperationen an der Wirbelsdule wurden vermerkt
und lieBen so Riickschliisse auf das schon vor dem Unfall bestehende Bandscheibenleiden zu.
Die Angaben zur Anamnese des Unfalls erfolgten entweder vom Patienten selbst, sofern die-
ser dazu in der Lage war, oder fremdanamnestisch von Zeugen des Unfalls oder nach Anga-
ben des hinzugerufenen Notarztes laut Notarztprotokoll. Nicht immer war der Unfallhergang
exakt reproduzierbar, sodass nicht in jedem Fall alle gewiinschten Aussagen zur Verfiigung
standen. Dennoch konnte in jedem Fall eine Aussage zur Art des Unfalls gemacht werden.

Als Unfallmechanismen traten Autounfille, Fahrradunfille, Badeunfille

10
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und Stiirze auf. Weitere Unfallmechanismen wurden aufgrund der geringen Anzahl unter
»sonstige® Unfallmechanismen vermerkt. Dazu gehorten ein Skiunfall, ein Schlag in den Na-
cken durch einen herunterfallenden Heuballen sowie ein Anprall mit dem Riicken gegen eine

Hebebiihne.

Zum besseren Verstindnis folgende Anmerkungen zu Auto- und Badeunfillen: Autounfille
konnten nach Aktenlage oft nicht nach Art des Anpralls (Heckanprall, Frontalzusammenstof3
etc.) niher klassifiziert werden, sodass die allgemeine Bezeichnung ,,Autounfall* beibehalten
wurde. Bei Badeunfillen handelte es sich ausnahmslos um Kopfspriinge in ein Gewésser oder

in einen Swimmingpool.

Die Patienten wurden auBBerdem nach Symptomen befragt, die sie nach dem Unfall verspiir-
ten. Es wurde unterschieden nach: Schmerzen, Liahmung der Kraft, Taubheit des Gefiihls,
Spastik, muskulédre Atrophie, Einschriankung der Bewegung, Schluckstorung, Querschnitts-
ladhmung und sonstigem. Da die Antworten der Patienten sehr vielfiltig waren, wurden die
Symptome in Gruppen zusammengefasst (siehe dazu auch Kapitel 3.2.4). Die Symptomgrup-
pen lauteten: Kraftminderung, Taubheit, Schmerzen, Schmerzen und Taubheit, Schmerzen
und Kraftminderung, Taubheit und Kraftminderung, Kombination aus Schmerzen, Taubheit

und Kraftminderung.

Die Aussagen zur bildgebenden Diagnostik stiitzen sich auf die schriftlichen Befunde der
MRT- bzw. der CT-Untersuchung, ausgestellt durch die Klinik fiir Radiologie und Nuklear-
medizin der Uniklinik Magdeburg, sofern die Klinik fiir Neurochirurgie der Uniklinik Mag-
deburg die erstbehandelnde Einrichtung war. Erfolgte die bildgebende Untersuchung
ambulant oder in einem anderen Krankenhaus, aus dem der Patient dann in die Klinik fiir
Neurochirurgie verlegt wurde, war der dort schriftlich erstellte Befund die Grundlage fiir die
weitere Auswertung. Informationen dariiber wurden dann den jeweiligen Epikrisen entnom-

men.

Im Mittelpunkt der radiologischen Diagnostik der Bandscheibenvorfille stand die MRT-
Untersuchung. Da die CT-Untersuchung bei einigen Patienten als Kombination zum MRT
oder alleinig zur Anwendung kam, wurde diese ebenfalls erfasst. Im Fragebogen wurde der
zeitliche Abstand in Tagen vom Unfalltag bis zum Tag der jeweiligen ersten Bildgebung nach
dem Unfall dokumentiert sowie die Lokalisation des Bandscheibenvorfalls und die jeweiligen

Begleitverletzungen der Wirbelsédule in der MRT- und CT-Untersuchung. Dariiber

11
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hinaus konnte es moglich sein, dass Patienten sich auch Verletzungen anderer Korperteile
zugezogen hatten. Diese wurden jedoch nicht dokumentiert. Wenn Begleitverletzungen an der
Wirbelsdule vorlagen, konnten diese unter den Begriffen: Fraktur, Weichteilverletzung, Luxa-
tion und Einblutung in den Zwischenwirbelraum ndher beschrieben werden. Die Begriffe
Fraktur, Luxation und Einblutung sind selbsterkldrend. Zur Gruppe der Weichteilverletzungen
gehorten mehrere Symptome, die aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht alle einzeln darge-
stellt werden konnten und daher unter dem Begriff ,,Weichteilverletzung* zusammengefasst
wurden: Odem, Kompression des Riickenmarks, Kontusion des Riickenmarks und Rupturen

von Ligamenten der Wirbelsiule.

Hatte ein Patient mehrere Begleitverletzungen, wurde diese nur einmal gezihlt und der jewei-

ligen Gruppe zugeordnet.

AuBlerdem wurde die Hohe der Begleitverletzung in Bezug auf den traumatischen Bandschei-
benvorfall notiert, um herauszufinden, ob sich die Begleitverletzung auf derselben Hohe wie
der Bandscheibenvorfall befindet oder nicht. Hatte ein Patient Bandscheibenvorfille in meh-
reren Hohen, wurde dies nur einmal gezihlt und aus Griinden der Ubersichtlichkeit gesondert

aufgefiihrt.

Alle Patienten wurden stationdr behandelt und erhielten eine dem Verletzungsbild entspre-
chende Therapie. Ob diese operativ oder konservativ erfolgte, spielte fiir die Aufnahme in die
Studie keine Rolle, wurde jedoch entsprechend vermerkt. Im Fragebogen wurde der zeitliche
Abstand in Tagen vom Unfalltag bis zum Therapiebeginn dokumentiert, ganz gleich fiir wel-
che Art der Therapie sich entschieden wurde. Therapieoptionen waren die konservative The-
rapie (n=6) und die operative Therapie (n=44). Bei Patienten, die eine operative Therapie
erhielten, wurde eine histologische Untersuchung des betroffenen Bandscheibengewebes
durchgefiihrt. Das Bandscheibengewebe wurde durch Neuropathologen der Universititsklinik
Magdeburg auf alte Blutungen untersucht und deren Vorkommen als méglicher Hinweis fiir

ein traumatisches Geschehen entsprechend dokumentiert.

Um einen Uberblick iiber den gesundheitlichen Zustand der Patienten postoperativ bzw. zum

Entlassungstag zu bekommen, wurde das subjektive Befinden der Patienten dokumentiert.

12
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Hier wurde zwischen den Begriffen ,,Wohlbefinden®, ,relative Beschwerdefreiheit oder
,»Restbeschwerden ausgewihlt. In der Epikrise wurde ein Termin zur ambulanten Vorstel-
lung des Patienten zur weiteren Verlaufskontrolle vereinbart. Dies wurde zum Anlass ge-
nommen, den Gesundheitsverlauf des Patienten nach der stationdren Behandlung im Sinne
einer Qualitdtskontrolle zu analysieren. Analog zum postoperativen bzw. Entlassungszustand
konnte so der Gesundheitsstatus angegeben werden. Die Information dariiber wurden der je-

weiligen Epikrise zur ambulanten Vorstellung entnommen.

In Ergénzung zu den o. g. geforderten Kriterien (Unfallereignis mit Unfalldatum, darauf in-
nerhalb eines bestimmten Zeitintervalls Vorstellung im Krankenhaus, Ausbildung typischer
Beschwerden, bildgebende Untersuchung und daraus schlussfolgernde Erwigung eines trau-
matisch bedingten Bandscheibenvorfalls) wurde der Versuch unternommen, das beschriebene
Zeitintervall zu identifizieren und das Patientenkollektiv mit einem traumatischen Bandschei-
benvorfall anhand dieses Zeitintervalls in Gruppen aufzuteilen. Da der genaue vom Patienten
beschriebene Symptombeginn nach dem Unfall laut Krankenakte nicht ausreichend dokumen-
tiert war und somit ungenau wire, wurde das Einweisungsdatum ins Krankenhaus zu Hilfe
genommen. Dies erfolgte unter der Annahme, dass die Vorstellung in ein Krankenhaus indi-

rekt Auskunft iiber die Stirke der Beschwerdesymptomatik und den Zeitablauf gibt.

Alle Patienten klagten bei der Einweisung ins Krankenhaus iiber entsprechende durch den

Unfall hervorgerufene Symptome (siehe Kapitel 3.2.4).

Anhand der zeitlichen Differenz (in Tagen) zwischen Unfalltag und Vorstellung in einem

Krankenhaus wurden die Patienten in 3 Gruppen eingeteilt.

Tab. 1: Einteilung der Patienten anhand eines Zeitintervalls in verschiedene Gruppen anhand der zeitlichen Dif-
ferenz (in Tagen) zwischen Unfalltag und Vorstellung in einem Krankenhaus

Gruppenbezeichnung Zeitintervall

Gruppe I 0-<24h
Gruppe 11 >24-<72h
Gruppe 111 >72h
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Patienten, die sich innerhalb von 24 h nach dem Unfall in einem Krankenhaus vorstellten,
wurden der I. Gruppe zugeteilt (n=31; 60,8 %). Patienten, die innerhalb von 2 bzw. 3 Tagen
(entspricht > 24 - <72 h) ins Krankenhaus eingewiesen wurden, gehorten Gruppe 1I an (n=3;
5.9 %). Alle Patienten, bei denen die zeitliche Differenz zwischen Unfall und Vorstellung in
ein Krankenhaus grofler als 3 Tage (entspricht > 72 h) war, gehorten der Gruppe III an (n=17;
33,3 %).

Bandscheibenvorfille aus der Patientengruppe I wurden als ,,sehr wahrscheinlich® traumatisch
bedingt gewertet, d. h. Anamnese, Unfall, zeitliche Entwicklung der Symptomatik und Ergeb-
nisse der Bildgebung lassen eine traumatische Genese hochstwahrscheinlich erscheinen.
Bandscheibenvorfille aus der Patientengruppe II wurden als ,,wahrscheinlich® traumatisch
bedingt gewertet. Bandscheibenvorfélle in der III. Patientengruppe wurden als ,,moglich
traumatisch® gewertet, d. h. eine traumatische Genese ist anzunehmen, jedoch wére es auch

denkbar, dass diese Bandscheibenvorfille multifaktorieller Genese waren.

2.3 Datenverarbeitung

2.3.1 Datenerfassung

Grundlage fiir die statistische Auswertung waren die schriftlichen Aufzeichnungen von Januar
2001 bis Dezember 2014 der Krankenblitter der Klinik fiir Neurochirurgie der Universitéts-
klinik Magdeburg.

Diese wurden im ersten Schritt gesichtet, um einen Uberblick iiber die Gesamtzahl der Patien-
ten aus den Jahren 2001-2014 zu bekommen, die aufgrund eines Bandscheibenvorfalls in der
Klinik fiir Neurochirurgie der Universitdtsklinik Magdeburg behandelt wurden (n=5.824).
Nach Sichtung aller Akten wurden dann anhand von Identifikationsnummern die Patientenak-
ten aus dem Archiv entnommen, bei denen der Verdacht auf einen traumatischen Bandschei-
benvorfall bestand. Die Patientenakten enthielten die Dokumentation von Anamnese,
klinisch-neurologischem Befund, radiologischer Diagnostik, Operationsprotokoll, ggf. histo-
logischen Untersuchungen, Verlaufsbeurteilungen und ambulante Nachuntersuchungen, so-

fern diese erfolgt sind. Diese Daten wurden in einem selbst angelegten Fragebogen erfasst.
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2.3.2 Datenauswertung

Die Daten wurden vom Fragebogen in Microsoft Excel iibertragen und dann so aufbereitet,
dass sie mit IBM SPSS Statistics 22.0® ausgewertet werden konnten. Die grafische Darstel-
lung erfolgte mit SPSS oder Microsoft Excel.

Stetige Merkmale wurden durch Mittelwert + Standardabweichung reprisentiert. Zur Interpre-
tation schiefer Verteilungen wurden der Median und die Spannweite ergiinzt. Die Angabe von
diskreten Merkmalen erfolgte in Form von Hiaufigkeiten. Balkendiagramme oder Kreisdia-

gramme wurden zur Veranschaulichung erstellt.

Die stochastische Unabhéngigkeit zweier nicht-metrischer Merkmale wurde durch den exak-
ten Test nach Fisher getestet. Um zeitliche Verldufe darzustellen, wurden Uberlebenskurven
nach Kaplan-Meier verwendet. Das Signifikanzniveau wurde mit a=0,05 festgelegt. Ergiin-

zend werden die kritischen Wahrscheinlichkeiten mit p angegeben.
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3  Ergebnisse

3.1 Patienten

Im Zeitraum von Januar 2001 bis Dezember 2014 wurden 5.824 Patienten mit der Diagnose
,Bandscheibenvorfall* oder ,,Spinalkanalstenose* in der Universitdtsklinik fiir Neurochirurgie
Magdeburg behandelt. Bei 51 dieser Patienten (0,87 %) wird ein traumatischer Bandschei-
benvorfall angenommen. Das Alter dieser Patienten erstreckte sich von 28-84 Jahren (Durch-

schnittsalter: 53,8 + 13,6).

39 der Patienten waren minnlich (76,5 %), 12 weiblich (23,5 %). Das mittlere Alter der Man-
ner lag bei 53,7 £ 13,1 Jahren. Frauen waren im Durchschnitt 54,1 + 15,8 Jahre alt.
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Abb. 2: Altersverteilung mit Hiufigkeiten fiir Ménner und Frauen mit traumatischem Band-
scheibenvorfall (n=51) im Zeitraum 2001-2014
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3.2 Haufigkeit traumatischer Bandscheibenvorfille

Von 5.824 insgesamt aufgetretenen Bandscheibenvorfillen lie sich bei n=51 (0,87 %) eine
traumatische Genese vermuten. Die Gesamtzahl von n=51 teilte sich in drei Gruppen auf. Die
Gruppen ergaben sich aus der Angabe des Zeitintervalls (in Tagen) zwischen Unfalltag und
Einweisung ins Krankenhaus. In der I. Gruppe befanden sich n=31 Patienten (60,8 %). Zu
Gruppe II gehorten n=3 Patienten (5,9 %). In der III. Gruppe befanden sich n=17 Patienten
(33,3 %).

300
2007

100 o

|

| 1 1
Einweisung Oh bis 24h  Einweisung 24h bis 48h  Einweisung grofer als 48h

Zeitliche Differenz zwischen Unfalltag und Einweisungstag in
Tagen

Gruppeneinteilung je nach Einweisung ins Krankenhaus

Abb. 3: Zeitliche Differenz in Tagen zwischen Unfalltag und Einweisung ins Krankenhaus
aufgeteilt in drei Gruppen

Gesamtbetrachtung

Die Bandscheibenvorfille waren in verschiedenen Segmenten der Wirbelsdule lokalisiert. Der
groBBte Anteil verletzter Bandscheiben befand sich mit 88,2 % in Hohe der HWS (n=45), ge-
folgt von 9,8 % in der LWS (n=5). Einmal war die BWS (2,0 %) betroffen.

Die exakten Angaben zu den Hohen der traumatischen Bandscheibenvorfille in den jeweili-
gen Wirbelsidulenabschnitten der Patientengruppen 1-3 sind den Tabellen 2 und 3 zu entneh-

men.
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Tab. 2: Hohenverteilung traumatischer Bandscheibenvorfille der HWS in allen drei Patientengruppen (n=45)

Hohe Bandscheibenvorfall Haufigkeit Prozent (%)

C3/4 9 18,0
C4/5 9 18,0
C5/6 9 18,0
C6/7 15 30,0
C4-Co6 1 2,0
C5-C7 2 4,0
Gesamtzahl 45 90,0

Tab. 3: Hohenverteilung traumatischer Bandscheibenvorfille der LWS in allen drei Patientengruppen (n=5) und
BWS (n=1)

Hohe Bandscheibenvorfall Héufigkeit Prozent (%)

L2/3 1 2,0
L3/4 1 2,0
L5/S1 2 2,0
L3-L5 1 2,0
Th5/6 1 2,0
Gesamtzahl 6 10,0
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Patientengruppe 1

Tab. 4: Hohenverteilung traumatischer Bandscheibenvorfille in Gruppe I (n=31)

Hohe Bandscheibenvorfall Haufigkeit Prozent (%)

C3/4 6 19.4
C4/5 8 25,8
C5/6 3 9,7

C6/7 10 323
C4-Co6 1 3,2
C5-C7 1 3,2
L2/3 1 3,2

L3-L5 1 3,2

Gesamtzahl 31 100,0

Patientengruppe I1

Tab. 5: Hohenverteilung traumatischer Bandscheibenvorfille in Gruppe II (n=3)

Hohe Bandscheibenvorfall Héufigkeit Prozent (%)

C3/4 1 33,3
C5/6 2 66,6
Gesamtzahl 3 99,9
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Patientengruppe 111

Tab. 6: Hohenverteilung traumatischer Bandscheibenvorfille in Gruppe III (n=17)

Hohe Bandscheibenvorfall Haiufigkeit Prozent (%)

C3/4 2 11,8
C4/5 1 5,9
C5/6 4 23,5
Co/7 5 294
C5-C7 1 5,9
L3/4 1 5,9
L5/S1 2 11,8
Th5/6 1 5,9
Gesamtzahl 100,1

3.2.1 Unfallmechanismen bei traumatischen Bandscheibenvorfillen

Die Unfille, die zu traumatischen Bandscheibenvorfillen fiihrten, waren unterschiedlicher

Art. In der I. Gruppe (n=31), in der Patienten innerhalb von 24 h in ein Krankenhaus eingelie-

fert wurden, waren die hdufigsten Unfallursachen Stiirze (n=15; 48,4 %). Auch in der IIL

Gruppe (n=17) waren Stiirze die Hauptunfallursache (n=9; 52,9 %). In Gruppe II (n=3) waren

die Unfille, die unter sonstige (n=2; 66,7 %) klassifiziert wurden, die hiufigste Ursache.

Gesamtbetrachtung der Unfallmechanismen

Einen Gesamtiiberblick zu Unfallmechanismen in allen drei Gruppen gibt die Tabelle 7.

Tab. 7: Angabe der Unfallmechanismen, die zu traumatischen Bandscheibenvorfillen fiihrten (Gesamtpatienten-

anzahl n=51)

Unfallmechanismen  Héufigkeit  Prozent (%)
Autounfall 11 21,6
Badeunfall 4 7,8
Sturz 25 49,0
Fahrradunfall 5 9,8
sonstige 6 11,8
Gesamtzahl 51 100,0
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Unfallmechanismen in den Gruppen I-111

Einen detaillierten Uberblick iiber die Unfallmechanismen, geordnet nach den Gruppen I-1II,

zeigt die Tabelle 8.

Tab. 8: Unfallmechanismen, die zu traumatischen Bandscheibenvorfillen fiihrten, aufgeteilt nach Gruppe I-1II
(n=51)

Unfallmechanismus Gruppe I (n=31) Gruppe II (n=3) Gruppe III (n=17)

Autounfall 8 (25,8 %) 0(0 %) 3 (17,6 %)
Badeunfall 2 (6,5 %) 0 (0 %) 2 (11,8 %)
Sturz 15 (48,4 %) 1 (33,3 %) 9 (52,9 %)
Fahrradunfall 4 (12,9 %) 00 %) 1(5,9 %)
Sonstige 2 (6,5 %) 2 (66,7 %) 2 (11,8 %)
Gesamtzahl/% 31 (100,1 %) 3 (100,0 %) 17 (100,0 %)

Unfallmechanismen und Lokalisation des Bandscheibenvorfalls an der Wirbelsciule

Bei Betrachtung der verschiedenen Unfallmechanismen in Bezug auf die Lokalisation des
dadurch hervorgerufenen Bandscheibenvorfalls war festzustellen, dass Bandscheibenvorfille
der Halswirbelsdule (n=45) tiberwiegend durch Stiirze (n=20; 44,4 %) gefolgt von Autounfil-
len (n=11; 24,4 %) hervorgerufen werden. Die restlichen Anteile verteilen sich auf Fahrradun-

fille (n=5; 11,1 %), Badeunfille (n=4; 8,9 %) und sonstige Unfille (n=5; 11,1 %).

Bandscheibenvorfille in der Lendenwirbelsidule kamen insgesamt fiinfmal vor. Vier dieser
Bandscheibenvorfille sind auf Stiirze (n=4; 80,0 %) und ein Bandscheibenvorfall auf sonstige

Unfille (n=1; 20,0 %) zuriickzufiihren.

Der einzige Bandscheibenvorfall in der Brustwirbelsdule wurde ebenfalls durch einen Sturz

(n=1; 100 %) verursacht.

Bei der Auswertung des Zusammenhangs zwischen Unfallmechanismus und der Lokalisation
des Bandscheibenvorfalls zeigte der exakte Test nach Fisher einen p-Wert von 0,966. Es

ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen beiden Merkmalen.
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3.2.2 Unfallmechanismen und Geschlecht

Eine Ubersicht iiber die Geschlechtsverteilung bei den verschiedenen Unfallmechanismen
zeigt Tabelle 9. Darin ist zu sehen, dass der Anteil der Ménner bei den Autounfillen, Badeun-
fillen, Stiirzen und Fahrradunfillen in jedem Fall groBer ist als der der Frauen. Bei ,,sonsti-
gen* Unfillen (Skiunfall, Anprall gegen eine Hebebiihne, Schlag in den Nacken) ist die
Geschlechtsverteilung 2:1.

Tab. 9: Geschlechtsverteilung bei den verschiedenen Unfallmechanismen

Unfallmechanismus Minnlich Weiblich
Autounfall 6 (54,5 %) 5 (45,5 %)
Badeunfall 4 (100 %) 0 (0 %)

Sturz 21 (84,0%) 4 (16,0 %)
Fahrradunfall 4 (80,0 %) 1(20,0 %)
sonstige 4 (66,7 %) 2333 %)

Gesamthaufigkeit/% 39 (76,5 %) 12 (23,5 %)

Bei der Auswertung des Zusammenhangs zwischen Geschlecht und Unfallmechanismus zeig-
te der exakte Test nach Fisher einen p-Wert von 0,259. Es ergibt sich kein signifikanter Zu-

sammenhang zwischen diesen beiden Merkmalen.

3.2.3 Unfallmechanismen und Begleitverletzungen der Wirbelséule

Begleitverletzungen traten bei allen angefiihrten Unfallmechanismen auf. Hierbei wurde zu-

nichst nicht unterschieden, ob die Begleitverletzung im MRT oder CT sichtbar war.

Tabelle 10 zeigt, dass die meisten Begleitverletzungen bei Stiirzen (n=14), gefolgt von Auto-

unfillen (n=10) auftraten.
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Tab. 10: Auftreten von Begleitverletzungen bei verschiedenen Unfillen (n=51)

Unfall Auftreten von Begleitverletzungen

ja nein nicht bekannt
Autounfall 10 (90,9 %) 19,1 %) 0 (0 %)
Badeunfall 2 (50,0 %) 2 (50,0 %) 0 (0 %)
Sturz 14 (56,0 %) 10 (40,0 %) 1 (4,0 %)
Fahrradunfall 3 (60,0 %) 2 (40,0 %) 0 (0 %)
sonstige 3 (50,0 %) 2 (33,3 %) 1 (16,6 %)
Gesamt 32 17 2

Der Exakte Test nach Fisher (p=0,376) zeigte fiir die Merkmale Unfallart und Auftreten von

Begleitverletzungen keine Signifikanz.

In den MRT- und CT-Untersuchungen lieB sich bei 32 (62,7 %) von 51 Patienten eine Be-
gleitverletzung der Wirbelsdule nachweisen. Bei 17 Patienten (33,3 %) lie} sich keine Be-
gleitverletzung nachweisen. Bei 2 Patienten (3,9 %) war zu den Begleitverletzungen der

Wirbelsdule keine Aussage moglich.

Patientengruppe 1

Tab. 11: Auftreten von Begleitverletzungen bei verschiedenen Unfillen (n=31) in Gruppe |

Unfall Auftreten von Begleitverletzungen

ja nein nicht bekannt
Autounfall 8 (100 %) 00 %) 00 %)
Badeunfall 1 (50,0 %) 1 (50,0 %) 0 (0 %)
Sturz 9 (60 %) 5 (33,3 %) 1 (6,7 %)
Fahrradunfall 3 (75 %) 1(25 %) 00 %)
sonstige 2 (100 %) 0 (0 %) 00 %)
Gesamtzahl 23 7 1

Der exakte Test nach Fisher (p=0,400) konnte fiir die Merkmale Unfallart und Auftreten von

Begleitverletzungen keine Signifikanz nachweisen.
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Patientengruppe 11

Tab. 12: Auftreten von Begleitverletzungen bei verschiedenen Unfillen (n=3) in Gruppe II

Unfall Auftreten von Begleitverletzungen

ja nein nicht bekannt
Sturz 1 (100 %) 0 (0 %) 0(0 %)
sonstige 1 (50 %) 1 (50 %) 0 (0 %)
Gesamt 2 1 0

Der exakte Test nach Fisher (p=1,000) konnte fiir die Merkmale Unfallart und Auftreten von

Begleitverletzungen keine Signifikanz zeigen.

Patientengruppe II1

Tab. 13: Auftreten von Begleitverletzungen bei verschiedenen Unfillen (n=17) in Gruppe III

Unfall Auftreten von  Begleitverletzungen

ja nein nicht bekannt
Autounfall 2 (66,7 %) 1 (33,3 %) 0 (0 %)
Badeunfall 1 (50,0 %) 1 (50,0 %) 0 (0 %)
Sturz 4 (44,4 %) 5 (55,6 %) 0 (0 %)
Fahrradunfall 0 (0 %) 1 (100 %) 00 %)
sonstige 0 (0 %) 1 (50 %) 1 (50 %)
Gesamt 7 9 1

Der exakte Test nach Fisher (p=1,000) zeigte fiir die Merkmale Unfallart und Auftreten von

Begleitverletzungen keine Signifikanz.

3.2.4 Symptome

Folgende Symptome wurden nach dem Unfall beklagt: eine Lihmung der Kraft stellten
n=5 Patienten fest (9,8 %), eine Taubheit wurde von 1 Patienten (2 %) beklagt, 8 Patienten

klagten allgemein tiber Schmerzen (15,7 %).
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Der Grofteil der Patienten wies Kombinationen dieser genannten Symptome auf: 8 Patienten
(15,7 %) klagten iiber eine Kombination aus Schmerzen und Taubheit, 1 Patient (2,0 %) gab

Schmerzen und eine Kraftminderung an.

Taubheit und Kraftminderung waren die am meisten angegebenen Symptome mit
n=19 Patienten (37,3 %). Eine Kombination aus Schmerzen, Taubheit und Kraftminderung

gaben 9 Patienten an (17,6 %).

Welche Symptome/Ausfallerschemungen
gaben die Patienten nach dem Unfall an?

B Lahmung der Kraft

B Taubheit

[JSchmerzen

B 5chmerzen + Taubheit
[JSchmerzen + Kraft

M Taubheit + Kraft

[ Taubheit + Schmerzen + Kraft

Abbildung 4: Kreisdiagramm zur Ubersicht der Symptome nach Unfall bei n=51 Patienten
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Patientengruppe 1

Tab. 14: Symptome nach Unfall bei Gruppe I (n=31)

Symptome Haufigkeiten Prozente
Lihmung der Kraft 3 9,7
Schmerzen 5 16,1
Schmerzen und Taubheit 3 9,7
Taubheit und Lihmung der Kraft 15 48.4
Taubheit, Schmerzen und Lihmung der Kraft 5 16,1
Gesamt 31 100,0
Patientengruppe 11

Tab. 15: Symptome nach Unfall bei Gruppe II (n=3)

Symptome Haufigkeiten Prozente
Lihmung der Kraft 1 33,3
Schmerzen und Lihmung der Kraft 1 33,3
Taubheit, Schmerzen und Lihmung der Kraft 1 33,3
Gesamt 3 99,9
Patientengruppe II1

Tab. 16: Symptome nach Unfall bei Gruppe III (n=17)

Symptome Haufigkeiten Prozente
Lihmung der Kraft 1 5,9
Taubheit 1 59
Schmerzen 3 17,6
Schmerzen und Taubheit 5 29,4
Taubheit und Lihmung der Kraft 4 23,5
Taubheit, Schmerzen und Lihmung der Kraft 3 17,6
Gesamt 17 99,99
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3.3 Radiologische Diagnostik traumatischer Bandscheibenvorfille

Alle Patienten mit einem Verdacht auf einen traumatischen Bandscheibenvorfall wurden einer
radiologischen Diagnostik in Form einer MRT und/oder einer CT unterzogen. Dass Patienten
sowohl eine MRT als auch eine CT bekamen, kam am hiufigsten vor (n=31; 60,8 %). 18 Pa-
tienten (35,3 %) bekamen nur eine MRT, 2 Patienten ausschlieBlich eine CT (3,9 %).

Tabelle 17 gibt eine detaillierte Ubersicht iiber die erhaltene Bildgebung in den Gruppen I-IIL

Tab. 17: Ubersicht der verschiedenen erhaltenen Bildgebungen der Patienten in den Gruppen I-III (n=51)

Bildgebung  Gruppe I (n=31) Gruppe II (n=3) Gruppe III (n=17)

CT 2 (6,5 %) 00 %) 00 %)
MRT 5(16,1 %) 1 (33,3 %) 12 (70,6 %)
CT und MRT 24 (77,4 %) 2 (66,7 %) 5 (29,4 %)
Gesamt/ % 31 (100 %) 3 (100 %) 17 (100 %)

Zeitspanne (in Tagen) bis die Patienten die erste bildgebende Untersuchung bekamen

Bei 50 Patienten (98,0 %) von 51 Patienten konnte eine Aussage iiber die Zeitspanne (in Ta-
gen) gemacht werden, wann eine erste Bildgebung in Form von einer MRT und/oder eine CT
erfolgte. Bei einem Patienten (2,0 %) konnte das Datum der bildgebenden Untersuchung an-

hand der Eintrige im Krankenblatt nicht ermittelt werden.

27 Patienten (54,0 %) von 50 bekamen eine MRT- und/oder CT-Untersuchung noch am Un-
falltag (=Tag 0). 15 Patienten (30,0 %) von 50 erhielten diese Untersuchung 1-14 Tage nach
dem Unfall. Weitere 6 (12,0 %) Patienten erhielten eine MRT- und/oder CT-Untersuchung im
Zeitraum von 15-34 Tagen nach dem Unfall. Zwei Patienten (4,0 %) erhielten erst nach

> 100 Tagen nach dem Unfall eine bildgebende Untersuchung.

Im Durchschnitt dauerte es 7,42 + 22,7 Tage bis die Patienten eine Form der Bildgebung be-
kamen. Die kiirzeste Zeitdauer bis ein Patient eine bildgebende Untersuchung bekam war 0
Tage, d. h. noch am selben Tag des Unfalls. Die ldngste Zeitspanne vom Unfalltag bis zum

Tag der Bildgebung betrug 121 Tage.
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Abbildung 5 verdeutlicht den Anteil der Patienten, welche keine Bildgebung erhielten, mittels
der Kaplan-Meier-Kurve. Ein rapider Abfall der Kurve ist erkennbar. Bereits nach 10 Tagen

haben mehr als 80 % der Patienten eine Bildgebung erhalten.

o
w
1

o
o
1

Anteil an Patienten ohne Bildgebung
i

2
(=]
1

I—l

T T T T T T
20 40 60 ] 100 120

Abstand in Tagen vom Unfalltag bis Tag der ersten Bildgebung

[=1=

Abb. 5: Ubersicht Anteil der Patienten ohne Bildgebung

3.4 CT-Befunde

Insgesamt bekamen 33 (64,7 %) von 51 Patienten eine CT-Untersuchung. Darunter waren
2 Patienten (6,1 %), die alleinig eine CT-Untersuchung bekamen, die iibrigen 31 Patienten

(93,9 %) erhielten eine CT- und MRT-Untersuchung.
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3.4.1 Zeitliches Intervall vom Unfalltag bis zur CT-Untersuchung

Bei 30 von 33 Patienten, die eine CT-Untersuchung bekamen, konnte die Dauer vom Unfall-
tag bis zur CT-Untersuchung ermittelt werden. 20 (66,7 %) von 30 Patienten erhielten die
Untersuchung noch am Tag 0, d. h. am Unfalltag. 4 Patienten (13,3 %) erhielten das CT einen
Tag nach dem Unfall. 3 Patienten (10 %) erhielten an Tag 2 die CT-Untersuchung. Zwei Pati-
enten (6,7 %) erhielten 3 Tage nach dem Unfall die CT-Untersuchung, ein weiterer Patient
(3,3 %) 33 Tage nach dem Unfall.

0,8

0,6

0,4

Anteil der Patienten ochne CT

0,0 |

T T T
0 10 20 30 40

Zeitlicher Abstand von Unfalltag bis Bildgebung im CT

Abb. 6: Darstellung der Zeit vom Unfalltag bis zum Tag der CT-Untersuchung in Tagen

3.4.2 Begleitverletzungen der Wirbelsiule

Gesamtbetrachtung

Bei 10 von 33 Patienten (30,3 %) zeigten sich gar keine Begleitverletzungen der Wirbelsidule
in der CT. Bei 12 Patienten (36,3 %) war eine knocherne Verletzung erkennbar. 30,3 % der
Patienten (n=10) wiesen eine Kombinationsverletzung aus Fraktur und Luxation im Bereich
der Wirbelsdaule im CT auf. Bei einem Patienten (3 %) zeigte sich eine Kombination aus

Weichteilverletzung und Fraktur der Wirbelsdule.
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Patientengruppe 1

In der Gruppe I (n=31) erhielten 26 eine CT-Untersuchung. Davon war bei 8 Patienten
(30,8 %) keine Begleitverletzung sichtbar. Bei 8 Patienten (30,8 %) zeigte sich eine Fraktur
eines Wirbelkorpers. Eine Kombination aus Fraktur und Luxation trat bei 9 Patienten
(34,6 %) auf. Einmal (3,8 %) war eine Kombination aus Fraktur und Weichteilverletzung

sichtbar.
Patientengruppe I1

In der Gruppe II (n=3) bekamen 2 Patienten eine CT-Untersuchung. Bei den CT-
Untersuchungen war einmal (50,0 %) eine knocherne Verletzung sichtbar. Einmal (50,0 %)

trat keine Begleitverletzung auf.
Patientengruppe 111

In der Gruppe III (n=17) erhielten 5 Patienten eine CT-Untersuchung. Diese zeigte bei einem
Patienten (20 %) keine Begleitverletzung. 3 Mal (60 %) war eine kndcherne Verletzung zu

sehen. Eine Kombination aus Fraktur und Luxation zeigte sich bei einem Patienten (20 %).
Begleitverletzungen der Wirbelsdule im CT bei den verschiedenen Unfallmechanismen
Gesamtbetrachtung

Frakturen der Wirbelsdule wurden in 12 Fillen in der CT beschrieben. Am héufigsten zeigten
sich Frakturen bei Stiirzen (n=7; 58,3 %), gefolgt von Autounfillen (n=3; 25 %) und sonsti-
gen Unfillen (n=1; 8,3 %). Bei Badeunfillen (n=1; 8,3 %) kam es einmal zu einer Fraktur der

Wirbelsiule.

Die Kombination aus Fraktur und Luxation im Bereich der Wirbelsdule kam als Begleitver-
letzung im CT 10 Mal vor: je 2 Mal beim Sturz und beim sonstigen Unfall (je n=2; je 20 %),
5 Mal beim Autounfall (n=5; 50 %) und einmal beim Badeunfall (n=1, 10 %).

Beim Ermitteln einer Signifikanz zeigte der exakte Test nach Fisher einen p-Wert von 0,475.
Es liegt keine Signifikanz bei einem Vertrauensniveau von 95 % vor, sodass kein Zusammen-
hang zwischen den Begleitverletzungen und den Unfallmechanismen angenommen werden

kann.
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Patientengruppe I (n=31, davon 26 CT)

Tab. 18: Haufigkeiten von Begleitverletzungen bei verschiedenen Unfillen im CT (n=26) in Gruppe |

Unfall Keine Begleitver-  Fraktur Kombination aus Kombination aus Weich-
letzung Luxation und teilverletzung und Frak-
Fraktur tur
Autounfall 1 3 4 0
Badeunfall 1 0 1 0
Sturz 2 5 2 1
Fahrradunfall 4 0 0 0
sonstige Unfille 0 0 2 0
Gesamt 8 8 9 1

Beim Ermitteln einer Signifikanz zeigte der exakte Test nach Fisher einen p-Wert von 0,060.
Es liegt keine Signifikanz bei einem Vertrauensniveau von 95 % vor, sodass kein Zusammen-
hang zwischen den Begleitverletzungen und den Unfallmechanismen angenommen werden

kann.

Patientengruppe 1l (n=3, davon 2 CT)

Tab. 19: Haufigkeiten von Begleitverletzungen bei verschiedenen Unféllen im CT (n=2) in Gruppe II

Unfall Keine Begleitver-  Fraktur Kombination aus ~ Kombination aus
letzung Luxation und Weichteilverletzung
Fraktur und Fraktur
Sturz 1 0 0 0
sonstige Unfille 0 1 0 0
Gesamt 1 1 0 0

Obige Tabelle zeigt bereits die vollstandige Unabhingigkeit aufgrund des geringen Umfangs

der Teilstichprobe. Auf einen Fisher-Test wird daher verzichtet.
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Patientengruppe Il (n=17, davon 5 CT)

Tab. 20: Auftreten von Begleitverletzungen bei verschiedenen Unfillen im CT (n=5) in Gruppe III

Unfall Keine Begleitver-  Fraktur Kombination aus =~ Kombination aus Weicht-

letzung Luxation und eilverletzung und Fraktur
Fraktur

Autounfall 0 0 1 0

Badeunfall 0 1 0 0

Sturz 1 2 0 0

Fahrradunfall 0 0 0 0

sonstige 0 0 0 0

Gesamt 1 3 1 0

Beim Ermitteln einer Signifikanz zeigte der exakte Test nach Fisher einen p-Wert von 0,7. Es
liegt keine Signifikanz bei einem Vertrauensniveau von 95 % vor, sodass kein Zusammen-
hang zwischen den Begleitverletzungen und den Unfallmechanismen angenommen werden

kann.
Begleitverletzungen der Wirbelsdule und Hohe des traumatischen Bandscheibenvorfalls
Halswirbelsdule (HWS)

Bei 32 von 33 Patienten (97 %) zeigte sich der traumatische Bandscheibenvorfall in Hohe der

HWS.
Lendenwirbelsdule (LWS)

Bei einem von 33 Patienten (3 %) zeigte sich der traumatische Bandscheibenvorfall in Hohe

der LWS.
Begleitverletzungen und Hohe des traumatischen Bandscheibenvorfalls in der CT

23 von 33 Patienten wiesen Begleitverletzungen in der CT auf. Bei 17 von diesen 23 Patien-
ten (73,9 %) befand sich die Begleitverletzung in gleicher Segmenthohe wie der traumatische

Bandscheibenvorfall. 11 von 23 Begleitverletzungen befanden sich in Hohe C6/7.
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Bei 6 Patienten (26,1 %) war die Hohe der Begleitverletzung eine andere als die des Band-

scheibenvorfalls. Siehe dazu auch Kapitel 3.5.2, Tab. 24.
Patientengruppe 1

In der I. Gruppe befanden sich 14 von 18 Begleitverletzungen in derselben Hohe wie der

Bandscheibenvorfall.

Viermal (17,4 %) befand sich die Begleitverletzung in anderer Hohe als der Bandscheibenvor-
fall. Dabei handelt es sich um drei Frakturen und einmal um eine Kombination von Luxation

und Fraktur aufgrund von Stiirzen.
Patientengruppe 11

In der II. Gruppe befindet sich ein Patient, bei dem die Begleitverletzung in einer anderen
Hohe als der Bandscheibenvorfall auftrat. Es handelte sich dabei um eine Fraktur durch einen

Sturz.
Patientengruppe 111

In der IIl. Gruppe befanden sich 3 von 4 Begleitverletzungen in derselben Hohe wie der
Bandscheibenvorfall. Bei einem Patienten war dies nicht der Fall. Bei ihm trat eine Fraktur

durch einen sonstigen Unfall auf.

Tabelle 21 zeigt zusammenfassend die aus der vorliegenden Datenanalyse folgende Vertei-
lung traumatischer Bandscheibenvorfille gemiB3 der Gruppeneinteilung I-III, unterteilt nach
den Abschnitten der Wirbelsdule. Die meisten ,,sehr wahrscheinlich" traumatischen Band-
scheibenvorfille (Gruppe I) zeigten sich in der Hohe der HWS.

Tab. 21: Einteilung traumatischer Bandscheibenvorfille (n=51) nach Gruppe I-III sowie nach entsprechendem
Wirbelsdulenabschnitt

Gruppe BSV HWS Anteilin % BSV BWS Anteilin % BSV LWS Anteil

Pat.anzahl Pat.anzahl Pat.anzahl in %
I 29 64,4 0 0 2 40
II 3 6,7 0 0 0 0
I 13 28,9 1 100 3 60
Gesamt 45 100 1 100 5 100
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Tab. 22: Gesamtzahl und prozentuale Verteilung traumatischer Bandscheibenvorfille (n=51) in allen Wirbelséu-
lenabschnitten unterteilt nach Gruppe I-111

Gruppe Gesamtzahl BSV bezogen auf alle Wirbelsdulenabschnitte

I 31 (0,53 %)
II 3 (0,052 %)
I 17 (0,29 %)
Gesamt 51 (0,87 %)

Die Gruppeneinteilung I-III ergibt sich anhand eines Zeitintervalls aufgrund der zeitlichen
Differenz (in Tagen) zwischen Unfalltag und Vorstellung in einem Krankenhaus (siche

Tab. 1)

3.5 MRT-Befunde

3.5.1 Zeitliches Intervall vom Unfalltag bis zur MRT-Untersuchung

Insgesamt bekamen 49 (96,1 %) von 51 Patienten eine MRT-Untersuchung. Bei 47 Patienten
davon konnte eine Aussage iiber die Zeitspanne (in Tagen) vom Unfalltag bis zur MRT-

Untersuchung gemacht werden.

Der Mittelwert fiir die Zeitspanne bis Patienten eine MRT erhielten betrug
10,38 + 23,67 Tage. Der kleinste Zeitabschnitt bis zum MRT betrug 0 Tage, d. h. die Bildge-
bung erfolgte noch am Unfalltag. Der groBite Zeitabschnitt erstreckte sich auf 121 Tage.

13 Patienten (27,7 %) erhielten die MRT Untersuchung noch am Unfalltag. Weitere
24 Patienten (51,1 %) bekamen die Untersuchung innerhalb von 14 Tagen nach dem Unfall.
10 Patienten (21,3 %) bekamen die MRT Untersuchung 15-121 Tage nach ihrem Unfall.
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0,6

0,44

Anteil der Patienten ohne MRT
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Zeitlicher Abstand von Unfalltag bis Bildgebung im MRT

Abb. 7: Darstellung der Zeit vom Unfalltag bis zum Tag der MRT-Untersuchung in Tagen

3.5.2 Begleitverletzungen der Wirbelsiule

Gesamtbetrachtung

In den schriftlichen MRT-Befunden wurden neben den Bandscheibenvorfillen verschiedene
Begleitverletzungen der Wirbelsidule diagnostiziert: Frakturen, Luxationen, Weichteilverlet-
zungen und eine Kombination aus Weichteilverletzung und Fraktur. Von allen 49 Patienten
aus allen drei Gruppen, die eine MRT Untersuchung erhielten, zeigten 24 Patienten keine Be-
gleitverletzungen. 23 Patienten zeigten verschiedene Begleitverletzungen der Wirbelséule.

Bei zwei Patienten war keine Angabe zur Begleitverletzung moglich.
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Die vorkommenden Begleitverletzungen der Wirbelsdule und deren Verteilung zeigt die Ta-

belle 23.

Tab. 23: Verteilung von Begleitverletzungen der Wirbelsdule im MRT in allen drei Gruppen (n=49)

Befund im MRT Haufigkeit Prozent (%)
Keine Begleitverletzung 24 49,0
Fraktur 3 6,1
Luxation 1 2.0
Weichteilverletzung und Fraktur 3 6,1
Weichteilverletzung 16 32,7
Keine Angabe 2 4,1
Gesamt 49 100,0

Von 23 Begleitverletzungen der Wirbelsidule war die Weichteilverletzung der Wirbelsidule die
hdufigste Begleitverletzung in der MRT (n= 16, 69,6 %). Eine Fraktur zeigte sich bei 13,0 %
der Patienten (n=3). Eine Kombination aus Weichteilverletzung und Fraktur trat bei 13,0 %
der Patienten (n=3) auf. Eine Luxation zeigte sich einmal als Begleitverletzung in der MRT

4.3 %).

In allen drei Gruppen (n=49) ereigneten sich die meisten Begleitverletzungen bei Stiirzen
(n=11, 47,8 %). Bei Autounfillen zeigten sich bei 30,4 % der Patienten (n=7) Begleitverlet-
zungen der Wirbelsidule. Am wenigsten kam es bei Bade- und sonstigen Unfillen (je n=1, je
4,3 %) zu Begleitverletzungen der Wirbelsdule. Bei Fahrradunfillen gab es bei 13,0 % (n=3)
der Patienten Begleitverletzungen. Bei 24 Patienten trat keine Begleitverletzung auf. Bei
2 Patienten war zu einer Begleitverletzung keine Aussage moglich. Der exakte Test nach
Fisher zeigte keine Signifikanz (p=0,225), sodass bei einem Vertrauensniveau von 95 % von
keinem Zusammenhang zwischen Unfallart und Begleitverletzung im MRT ausgegangen

werden kann.
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Patientengruppe I (n=31, davon n=29 mit MRT)

29 Patienten in der Gruppe I bekamen eine MRT-Untersuchung. Bei 10 Patienten (34,5 %)
zeigte sich keine Begleitverletzung in der MRT. 2 Patienten (6,9 %) zeigten eine Fraktur eines
Wirbelkorpers. Eine Luxationsverletzung der Wirbelsidule war bei einem Patienten sichtbar
(3.4 %). Eine Weichteilverletzung der Wirbelsidule zeigten 12 Patienten (41,4 %). Eine Kom-
bination aus Fraktur und Weichteilverletzung der Wirbelsdule war bei 3 Patienten (10,3 %) zu
beobachten. Bei einem Patienten war keine Angabe zur Begleitverletzung moglich.

Die meisten Begleitverletzungen traten bei Stiirzen auf (n=8, 44,4 %). Die wenigsten Begleit-
verletzungen zeigten sich bei Badeunfillen und sonstigen Unfiéllen (je n=1, je 5,5 %). Bei
Fahrradunféllen kam es dreimal zu Begleitverletzungen (n=3, 16,7 %). Bei Verkehrsunfillen

erlitten fiinf Patienten Begleitverletzungen der Wirbelsiule (n=5, 27,8 %).

Der exakte Test nach Fisher zeigte keine Signifikanz (p=0,219), sodass bei einem Vertrauens-
niveau von 95 % von keinem Zusammenhang zwischen Unfallart und Begleitverletzung im

MRT ausgegangen werden kann.

Patientengruppe 1l (n=3, davon n=3 mit MRT)

In Gruppe 1II erhielten alle 3 Patienten eine MRT. Zwei Patienten (66,7 %) zeigten keine Be-
gleitverletzung. Ein Patient (33,3 %) zeigte eine Weichteilverletzung der Wirbelsiule, die er

sich durch einen Sturz zugezogen hatte.

Der exakte Test nach Fisher zeigte keine Signifikanz (p=0,333), sodass bei einem Vertrauens-
niveau von 95 % von keinem Zusammenhang zwischen Unfallart und Begleitverletzung im

MRT ausgegangen werden kann.

Patientengruppe Il (n=17, davon n=17 mit MRT)

In Gruppe III (n=17) zeigten 12 Patienten (70,6 %) keine Begleitverletzungen. Ein Patient
(5,9 %) hatte eine Fraktur und drei Patienten (17,6 %) erlitten eine Weichteilverletzung der
Wirbelsdule. Diese Weichteilverletzungen kamen durch einen Autounfall und zwei Stiirze
zustande. Die Fraktur ereignete sich ebenfalls bei einem Autounfall. Bei einem Patienten war

zur Art der Begleitverletzung keine Aussage moglich.
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Der Exakte Test nach Fisher zeigte keine Signifikanz (p=0,595), sodass bei einem Vertrau-
ensniveau von 95 % von keinem Zusammenhang zwischen Unfallart und Begleitverletzung

im MRT ausgegangen werden kann.

Begleitverletzungen der Wirbelsdule im MRT und traumatischer Bandscheibenvorfall

Gesamtbetrachtung

Halswirbelsdule (HWS)

Insgesamt wurden 43 traumatische Bandscheibenvorfille in der MRT Untersuchung auf Hohe
der HWS gefunden. 21 Patienten (48,8 %) davon wiesen in der MRT keine Begleitverletzun-
gen auf. 21 Patienten (48,8 %) mit einem Bandscheibenvorfall der HWS hatten Begleitverlet-
zungen der Wirbelsiule. Zu einem Patienten (2,3 %) dieser Gruppe sind die Angaben zu den

Begleitverletzungen unbekannt.

2 Patienten (4,7 %) mit einem Bandscheibenvorfall in Hohe der HWS, wiesen als Begleitver-
letzung eine Fraktur auf. Bei einem Bandscheibenvorfall in Hohe der HWS (2,3 %) zeigte
sich als Begleitverletzung eine Luxation der Wirbelkorper. Dreimal (7 %) kam es bei Band-
scheibenvorfillen der HWS zu einer Kombination aus Weichteilverletzung und Fraktur der
Wirbelsdule. 15 Patienten mit einem Bandscheibenvorfall auf HWS Hohe (34,9 %) hatten

eine Weichteilverletzung der Wirbelsédule als Begleitverletzung.

Brustwirbelsdule (BWS)

Ein traumatischer Bandscheibenvorfall zeigte sich in der BWS. Dieser wies eine Weichteil-

verletzung als Begleitverletzung der Wirbelsdule in der MRT-Untersuchung auf.

Lendenwirbelsdule (LWS)

4 Patienten wiesen einen traumatischen Bandscheibenvorfall in der LWS auf. 3 Patienten mit
einem Bandscheibenvorfall in der LWS hatten keine Begleitverletzungen. Bei einem Patien-
ten kam es zu einer Fraktur als Begleitverletzung.

Insgesamt traten die meisten Begleitverletzungen im MRT in Hohe C6/7 auf.
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Der exakte Test nach Fisher zeigte keine Signifikanz (p=0,309), sodass bei einem Vertrauens-
niveau von 95 % von keinem Zusammenhang zwischen der Lokalisierung des Bandscheiben-
vorfalls (HWS-/BWS-/LWS-Bereich) und dem Auftreten von Begleitverletzungen im MRT

ausgegangen werden kann.

Begleitverletzungen und Hohe des traumatischen Bandscheibenvorfalls im MRT

Bei 47 von 49 Patienten, die eine MRT-Untersuchung erhielten, konnte eine Aussage zu den
Begleitverletzungen der Wirbelsdule in der MRT-Untersuchung gemacht werden. Bei 2 Pati-

enten war dazu keine Aussage moglich.

24 (51,1 %) von 47 Patienten zeigten keine Begleitverletzungen der Wirbelséule (siehe hierzu

auch Tabelle 23). 23 von 47 Patienten (48,9 %) zeigten Begleitverletzungen im MRT.

Davon war bei 17 (73,9 %) von 23 Patienten die Begleitverletzung auf derselben Segmentho-

he wie der Bandscheibenvorfall.

6 Mal (26,1 %) befand sich die Begleitverletzung in anderer Hohe der Wirbelsidule als der
Bandscheibenvorfall. Weitere Ausfiihrungen dazu siehe Tabelle 24. Hierbei wurde nicht un-

terschieden, ob die Begleitverletzung sich in der MRT- oder CT- Untersuchung zeigte.

Tab. 24: Angaben zu Patienten, bei denen sich die Begleitverletzung der Wirbelsdule in anderer Hohe als

der traumatische Bandscheibenvorfall befand

Kr.blLNr.  Hohe BSV Hohe Be- Art Begleit- Bildgebung Unfallart

gleitverl. verl. Begleitverl.
790/05 C4/5 C7 Fraktur CT Sturz
240/09 C4/5 Co/7 Fraktur CT Sturz
517/11 C5/6 C2 Fraktur CT Sturz
509/11 C3/4 C7 Fraktur MRT sonstige
1966/13 Co/7 C3 Fraktur CT Sturz
1658/13 C5/6 Cl Fraktur CT sonstige
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3.5.3 Einblutungen in den Zwischenwirbelraum

Bei Patienten, die ein MRT erhalten haben (n=49), wurde auf das Vorliegen einer Einblutung
in den Zwischenwirbelraum geachtet. Eine Einblutung in den Zwischenwirbelraum war bei
5 Patienten (10,2 %) zu finden. Bei allen 5 Patienten, die in der MRT eine Einblutung in den
Zwischenwirbelraum aufwiesen, wurde der Bandscheibenvorfall als ,,sehr wahrscheinlich*

traumatisch bedingt gewertet.

Tab. 25: Angaben zu Patienten, bei denen in der MRT eine Einblutung in den Zwischenwirbelraum sichtbar war

Kr.bLLNr. Pat.gruppe Hohe BSV MRT-Zeitp. [d] CT  Begleitverl. CT Unfall

1355/01 1 C3/4 0 ja Fraktur VKU
keine I C4/5 0 nein - Sturz
481/04 1 C4/5 1 ja Lux.+Fraktur  Sturz
168/09 I Co/7 2 ja Lux.+Fraktur ~ VKU
509/11 I C3/4 0 ja Lux.+Fraktur sonstige

Eine in der MRT gezeigte Einblutung in den Zwischenwirbelraum galt als sicherer Hinweis
fiir eine traumatische Genese. Diese zeigte sich jedoch nur bei 5 von 49 Patienten (10,2 %).
Bei 24 Patienten (82,8 %), bei denen ein traumatischer Bandscheibenvorfall als "sehr wahr-

scheinlich" galt, fehlte die Einblutung in den Zwischenwirbelraum in der MRT.

3.6 Therapie und postoperatives Ergebnis

3.6.1 Therapieformen

44 (86,3 %) von 51 Patienten wurden operativ versorgt. 6 Patienten (11,8 %) erhielten eine
konservative Therapie. Von einem Patienten (2 %) lagen hierzu keine Daten vor. 42 von 44

Patienten (95,5 %), die eine OP erhielten, bekamen prioperativ eine MRT-Untersuchung.

Von den 44 Operationen fanden 39 (88,6 %) an der HWS, 4 (9,1 %) an der LWS und 1
(2,3 %) an der BWS statt. Die 6 konservativen Therapien fanden alle an der HWS (100 %)
statt.
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Abb.8: Therapieformen bei n=50 Patienten

Die Zeit vom Unfalltag bis zum Therapiebeginn (operative/konservative Therapie) betrug im
Mittel 18,64 + 47,80 Tage. Das Minimum betrug 0 Tage, d. h. es wurde noch am Unfalltag

eine Therapie eingeleitet; das Maximum lag bei 314 Tagen bis zum Therapiebeginn.

Bei Patienten, die eine operative Therapie erhielten (n=44), wurde im Mittel nach

21,18 + 50,48 Tagen operiert.

Tab. 26: Therapieformen aufgeteilt nach den Patientengruppen I-1II (n=50)

Therapieform Gruppe I Gruppe II  Gruppe 111

Operation 27 2 15
konservativ 4 1 1
Gesamt 31 3 16
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3.6.2 Histologische Befunde des Operationsmaterials

Es wurden 44 Operationen durchgefiihrt. Bei 43 Operationen wurde das entnommene Band-
scheibengewebe histologisch auf das Vorliegen einer alten Blutung untersucht. Bei einem
Patienten wurde die histologische Untersuchung nicht angefordert. Bei n=37 (86 %) Patienten
wurde keine alte Blutung gefunden. Einmal fand sich eine alte Blutung (2,3 %) im entnom-
menen Gewebe. Der Patient, der eine alte Blutung aufwies (Krbl.Nr. 481/04), war gestiirzt
und innerhalb von 24 h nach dem Unfall operiert worden. Bei 5 Untersuchungen (11,6 %) war

keine Aussage zum Auftreten von altem Blut moglich.

3.6.3 Beschwerdeangaben am Entlassungstag und bei ambulanter Vorstellung

Gesundheitlicher Zustand der Patienten zum Entlassungstag
Gesamtbetrachtung

Von 45 der 51 Patienten wurde der Zustand postoperativ bzw. zum Entlassungszeitpunkt do-

kumentiert. Bei fiinf Patienten war keine Aussage moglich. Ein Patient ist verstorben.

16 Patienten (35,6 %) gaben keine Beschwerden an. 20 Patienten (44,4 %) gaben leichte
Restbeschwerden an. 9 Patienten (20 %) sahen keine Verbesserung zum Zustand vor ihrer

Einlieferung ins Krankenhaus.
Patientengruppe I (n=31)

In der 1. Patientengruppe wurde der gesundheitliche Zustand von 27 der 31 Patienten doku-
mentiert. Bei 3 Patienten (9,7 %) war dazu keine Aussage im Krankenblatt zu finden. Ein
Patient (3,2 %) verstarb wihrend des stationdren Aufenthalts an einem Herzkreislaufstillstand.
10 Patienten (32,3 %) gaben keine Beschwerden bei der Entlassung an. 9 Patienten (29 %)
gaben leichte Restbeschwerden an. Weitere 8 Patienten (25,8 %) sahen keine Verbesserung

ihres Gesundheitszustands im Vergleich zum Gesundheitszustand bei der Einlieferung.
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Patientengruppe Il (n=3)

Von 3 Patienten gaben 2 Patienten leichte Restbeschwerden an. Von einem Patienten fehlt die

Angabe.
Patientengruppe Il (n=17)

Von 17 Patienten gaben 6 (35,3 %) keine Beschwerden an. 9 Patienten (52,9 %) gaben leichte
Restbeschwerden an. Ein Patient (5,9 %) sah keine Verbesserung zum Zustand bei Einliefe-

rung. Von einem Patienten fehlt die Angabe (5,9 %).

Gesundheitlicher Zustand der Patienten zur ambulanten Vorstellung

Gesamtbetrachtung

32 von 51 Patienten (62,7 %) stellten sich zu einer ambulanten Nachuntersuchung in der Am-
bulanz der Klinik fiir Neurochirurgie der Uniklinik Magdeburg vor. 19 von 51 Patienten stell-

ten sich nicht erneut vor. Die ambulante Vorstellung erfolgte bei allen 32 Patienten bis zu 42

Monate nach der Entlassung. Die Patienten gaben Folgendes iiber ihre Beschwerden an:

Tab. 27: Angegebener Gesundheitszustand von Patienten bei ambulanter Untersuchung (n=32)

Beschwerden Héaufigkeiten Prozent (%)
Wohlbefinden 12 37,5 %
Restbeschwerden 20 62,5 %
Gesamt 32 100 %

Patientengruppe I

14 von 31 Patienten (45,2 %) stellten sich nach ihrem Krankenhausaufenthalt nicht nochmal
ambulant vor. Von den 17 Patienten, die zur Nachbehandlung kamen, gaben 11 (35,5 %)
Restbeschwerden an. 6 (19,4 %) gaben Wohlbefinden an.
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Patientengruppe I1

In der Gruppe II kamen zwei von drei Patienten zur Nachuntersuchung. Beide Patienten hat-

ten Restbeschwerden.
Patientengruppe 111

In Gruppe III kamen 13 von 17 Patienten (76,5 %) zur Nachuntersuchung. 4 Patienten
(23,5 %) stellten sich nicht erneut vor. Von den erschienen 13 Patienten gaben 7 (53,8 %)
Restbeschwerden an. 6 Patienten (46,2 %) gaben Wohlbefinden an.

3.7 Fallbeispiele

An dieser Stelle sollen 3 Fallbeispiele aus dem Patientengut die Thematik illustrieren.

3.7.1 Fall 1 Krankenblatt-Nr. 517/2011

Unfallhergang:

Ein 69-jdhriger Patient stiirzt alkoholisiert (1,95 %o) die Treppe herunter. Vermutlich stoft er

mit dem Gesicht/Kopf auf. Nihere Angaben zum Sturz kann der Patient nicht machen.
Symptomatik:

Der Patient gibt sofort starke Schmerzen in der mittleren und unteren HWS sowie Nacken-

schmerzen an. AuBlerdem bestehen Kribbeldysisthesien beider Hande mit Missempfindungen.
Diagnostik:

CCT vom Unfalltag: Kein Anhalt fiir intrakranielle Blutung. Keine Fraktur.
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CT der HWS vom Unfalltag: Nach dorsal dislozierte Densfraktur mit Kompression des Spi-

nalkanals

Abb. 9: CT der HWS, Kr.bl.Nr. 517/2011, zur Verfiigung gestellt von der Klinik fiir Radiologie und
Nuklearmedizin und dem Institut fiir Neuroradiologie, Universititsklinik Magdeburg

Weiterer Verlauf:

Der Patient wird initial in einem anderen Krankenhaus behandelt. Er wird einen Tag nach
dem Unfall in die Neurochirurgie der Universititsklinik Magdeburg verlegt. Noch am Auf-
nahmetag erfolgt die Anlage einer Crutchfield Extension dann die offene Reposition und Sta-
bilisierung der Densfraktur. Zunichst zeigte sich ein unauffilliger postoperativer Verlauf. Ca.
10 h nach dem operativen Eingriff kam es zur Ausbildung einer Armparese links. Daraufhin
wurde noch am selben Tag eine MRT-Untersuchung der HWS durchgefiihrt. Diese zeigte in
Hohe C5/6 einen breitbasigen medialen Bandscheibenvorfall mit Myelonaffektion und konse-
kutiver Myelopathie. Es erfolgte noch am gleichen Tag, d. h. 2 Tage nach dem Unfall, die
Dekompressions-OP. Intraoperativ zeigte sich ein zerrissenes vorderes Langsband in Hohe
des Zwischenwirbelraumes C5/6. Das hintere Langsband war ebenfalls eingerissen. 9 Tage
nach dem Unfall wurde der Patient in eine Reha-Einrichtung verlegt. Die Kraftminderung des

linken Armes bestand noch, war jedoch riicklaufig.
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Abb. 10: MRT der HWS, Kr.bl.Nr. 517/2011, zur Verfiigung gestellt von der Klinik fiir Radiologie und
Nuklearmedizin und dem Institut fiir Neuroradiologie, Universititsklinik Magdeburg

3.7.2 Fall 2 Krankenblatt-Nr. 168/2009

Unfallhergang:

Eine 37-jdhrige bisher beschwerdefreie Patientin verunfallte auf der Autobahn als PKW-
Fahrerin. Die Patientin konnte keine Angaben zum Unfallhergang machen. Es erfolgte die
Verlegung aus einem anderen Krankenhaus in die Klinik fiir Neurochirurgie der Universitit

Magdeburg.
Symptomatik:

Die Patientin war initial bewusstlos, dann klagte sie iiber Schmerzen im Bereich der HWS

und LWS ohne Ausstrahlung. Auflerdem gab sie occipitale Kopfschmerzen an.
Diagnostik:

Die initiale Rontgenuntersuchung der HWS vom Unfalltag zeigte eine HWK-2-Bogenfraktur
ohne Dislokation. Die daraufthin durchgefiihrte CT-Untersuchung der HWS zeigte zusitzlich
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zur bekannten HWK-2-Bogenfraktur eine HWK-6-Wirbelbogenfraktur links mit Subluxation
im Bereich HWK 6/7.

Abb. 11: CT der HWS, Kr.bl.Nr. 168/2009, zur Verfiigung gestellt von der Klinik fiir Radiologie und
Nuklearmedizin und dem Institut fiir Neuroradiologie, Universitdtsklinik Magdeburg

Die MRT-Untersuchung 2 Tage nach Unfall zeigte einen Ventralversatz HWK 6/7 mit Band-
scheibenvorfall sowie eine Ruptur des Ligamentum interspinosum mit einer Einblutung. In
einer erneuten CT-Untersuchung 3 Tage nach dem Unfall war die HWK-6-Bogenfraktur als
instabil nachweisbar. In einer Funktionsmagnetresonanztomografie 4 Tage nach Unfall lief3

sich eine Gefligestorung HWK 6/7 sowie die bekannte ligamentére Schidigung nachweisen.

Abb. 12: MRT der HWS, Kr.bl.Nr. 168/2009, zur Verfiigung gestellt von der Klinik fiir Radiologie und
Nuklearmedizin und dem Institut fiir Neuroradiologie, Universititsklinik Magdeburg
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Weiterer Verlauf:

Wegen anhaltender Schmerzen wurden MRT-Aufnahmen angefertigt. Diese zeigten einen
posttraumatischen Bandscheibenvorfall sowie eine Ruptur des Ligamentum interspinosum mit
Einblutung. Daher fiel die Entscheidung zur mikrochirurgischen Entfernung des Bandschei-
benvorfalls 6 Tage nach dem Unfall. Die HWK-2-Fraktur wurde konservativ behandelt. Die
Patientin konnte 12 Tage nach dem Unfall weitgehend beschwerdefrei aus dem Krankenhaus

entlassen werden.

3.7.3 Fall 3 Krankenblatt-Nr. 1779/2011

Unfallhergang:

Ein 57-jahriger Patient dreht eine Schraube mit einem starken Drehmoment fest. Dabei rutscht

er ab und prallt mit dem Riicken gegen das Gelédnder einer Hebebiihne.
Symptomatik:

Der Patient gibt nach dem Unfall Schmerzen im Riicken an. Er beklagt eine FuBheber- und
Grof3zehenheberschwiche links. Unter konservativer Therapie kommt es zur Besserung der
Beschwerden, jedoch zeigt sich die FuBheberparese unverindert, wodurch das Laufen gestort
ist. Auerdem werden eine Taubheit im Bereich der Auflenseite des linken Unterschenkels
und im Bereich der linken FuBlsohle sowie Kribbelparisthesien im Bereich der AuB3enseite des
linken Oberschenkels beschrieben. Mastdarmentleerungsstdrungen liegen nicht vor. Der Pati-

ent beschreibt eine Blasenentleerungsstorung.
Diagnostik:

MRT der LWS 14 Tage nach dem Unfall: LWK 1/2: diskret medial betonte Bandscheiben-

protrusion mit leichter Verschmilerung des Durasacks, keine Einengung der Neuroforamina.
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LWK 4/5: miBige mediolateral betonte Bandscheibenprotrusion beidseits mit geringem intra-

foraminellen Bandscheibenanteil rechts, Einengung des Neuroforamens L4 rechts.

LWK 5/S1: deutlich mediolateraler linksseitiger Bandscheibenprolaps, der Durasack wird
imprimiert, Nervenwurzel L5 links wird tangiert, Nervenwurzel S1 wird nach dorsal verla-

gert, Odem im Grund- und Deckplattenbereich LWK 5/S1.

Abb. 13: MRT der LWS, Kr.bl.Nr. 1779/2011, zur Verfiigung gestellt von der Klinik fiir Radiologie
und Nuklearmedizin und dem Institut fiir Neuroradiologie, Universititsklinik Magdeburg

Weiterer Verlauf:

Seit dem Unfall bestand eine Arbeitsunfahigkeit des Patienten. 2 Wochen nach dem Unfall
werden MRT-Aufnahmen der LWS angefertigt (sieche Befund oben). Es erfolgte zunichst die
ambulante konservative Behandlung der Beschwerden. Dies fiihrte zunédchst zu einer Besse-
rung der Beschwerden, die FuBheberparese bestand jedoch weiter. 3 Monate nach dem Unfall
stellte der Patient sich in der Universitétsklinik fiir Neurochirurgie vor. Es erfolgte die opera-
tive Versorgung des Bandscheibenvorfalls L 5/S1 links. Zum Entlassungstag zeigten sich die
Paresen und Sensibilititsstorungen riicklaufig. Nach dem Krankenhausaufenthalt schloss sich

eine Rehabilitationsmafinahme an.
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4 Diskussion

4.1 Studienumfang

Die vorliegende Arbeit umfasst Daten von 5.824 Patienten, die mit der Diagnose Bandschei-
benvorfall oder Spinalkanalstenose in den Jahren 2001-2014 in der Neurochirurgie der Uni-
versititsklinik Magdeburg behandelt wurden. Bei 51 dieser Patienten liel sich eine

traumatische Genese des Bandscheibenvorfalls vermuten.
Diese 51 Patienten wurden anhand eines Zeitintervalls von
e (0-<24h (Gruppel)
e > 24-<72h (Gruppe II) und
e > 72 h (Gruppe III)

in drei Gruppen eingeteilt. 31 Patienten (60,8 %) befanden sich in der I. Gruppe. 3 Patienten
befanden sich in der II. Gruppe (5,9 %). In der Gruppe I wurde der diagnostizierte Bandschei-
benvorfall als ,,sehr wahrscheinlich* traumatisch bedingt gewertet. In der II. Gruppe wurde
der Bandscheibenvorfall als ,,wahrscheinlich* traumatisch bedingt gewertet. Bei n=17 Patien-
ten (33,3 %) in der IIl. Gruppe galt der Bandscheibenvorfall als ,,moglich® traumatisch be-
dingt. Die Bandscheibenvorfille waren in verschiedenen Segmenten der Wirbelsdule
lokalisiert. Der grofte Anteil verletzter Bandscheiben befand sich in Hohe der HWS (n=45,
88,2 %) gefolgt von der LWS (n=5, 9,8 %). Einmal war eine Bandscheibe in Hohe der BWS
(2,0 %) betroffen.

Die HWS ist aufgrund ihrer Lage direkten und indirekten Gewalteinwirkungen besonders

ausgesetzt (Prestar und Moldenhauer 1993).

Das Alter der untersuchten Patienten in der vorliegenden Arbeit erstreckte sich von 28-
84 Jahren (Durchschnittsalter: 53,8 + 13,6 Jahre). Bei Rizzolo et al. zeigte sich ein Altersaus-
malf} von 11-83 Jahren. Das Durchschnittsalter betrug 34,4 Jahre (Rizzolo et al. 1991).

Rizzolo et al. untersuchten das Auftreten von traumatischen Bandscheibenvorfillen im HWS-

Bereich mit der MRT. Die Autoren beleuchteten aulerdem einen moglichen
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Zusammenhang zwischen dem Auftreten der Bandscheibenvorfille mit dem Verletzungsme-
chanismus, dem neurologischen Status und dem Alter der Patienten. Der Beobachtungszeit-
raum von 10 Monaten war bei Rizzolo et al. deutlich kiirzer als der in der vorliegenden Arbeit
verwendete Zeitraum von 14 Jahren. Obwohl die Gesamtzahl an Patienten (n=55) geringer
war als in der vorliegenden Arbeit, lag das Auftreten von akuten Bandscheibenvorfillen mit

42 % deutlich hoher (Rizzolo et al. 1991).

Terhaag und Frowein veroffentlichten gesammelte Fallzahlen zu lumbalen und zervikalen
traumatischen Bandscheibenvorfillen der Jahre 1974-1985 (Terhaag und Frowein 1989). Die-
se Arbeit umfasste 1.771 Patienten mit lumbalen Bandscheibenvorfillen aus den Jahren 1978-
1985 und 600 Patienten mit zervikalen Bandscheibenvorfillen aus den Jahren 1974-1985. Aus
1.771 lumbalen Bandscheibenoperationen der angegebenen 8 Jahre sahen die Autoren einen
sicheren traumatischen Zusammenhang fiir die Bandscheibenvorfille bei 4 Patienten. Bei 7
Patienten wurde ein traumatischer lumbaler Bandscheibenvorfall als ,,moglich® eingestuft.
Bei weiteren 15 Patienten wurde der Zusammenhang zwischen einem Unfall und einem dar-
aus resultierenden Bandscheibenvorfall als ,,zweifelhaft* bewertet. Bei den angegebenen 600
zervikalen Bandscheibenoperationen im Zeitraum von 1974-1985 sahen Terhaag und Frowein
bei 12 Patienten einen Unfall im Zusammenhang mit einem Bandscheibenvorfall als erwie-
sen. Bei 4 Patienten erschien der Zusammenhang zwischen Unfall und Bandscheibenvorfall
zweifelhaft. Weitere 10 Patienten zeigten Bandscheibenvorfille, bei denen der Zusammen-

hang zu einem Unfallereignis als moglich gewertet wurde (Terhaag und Frowein 1989).

Diese Analyse stiitzte sich auf klinische und intraoperativ erhobene Befunde. Die MRT-

Untersuchung wurde in dieser Veroffentlichung noch nicht beriicksichtigt.

Bei Terhaag und Frowein zeigte sich der Anteil traumatisch bedingter Bandscheibenvorfille
bei 1,39 %, gemessen am Gesamtkollektiv von 1.771 und 600 Patienten (Terhaag und
Frowein 1989). Das 95 % Konfidenzintervall lag bei 0,96 %- 1,95 %.

Das retrospektive Studiendesign, der Beobachtungszeitraum von 12 Jahren bei den zervikalen
Bandscheibenvorfillen und 8 Jahren bei den lumbalen Bandscheibenvorfillen bei Terhaag
und Frowein (Terhaag und Frowein 1989) sind vergleichbar mit den Datensétzen aus der Kli-

nik fiir Neurochirurgie der Universitit Magdeburg.
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Im Patientengut von Prestar zeigte sich im Zeitraum von Januar 1988 bis August 1991 eine
dhnliche Fallzahl. Bei 20 von 1.800 lumbalen Bandscheibenoperationen wurde ein Unfall als
Ursache fiir den Bandscheibenvorfall angesehen. Von 150 zervikalen Bandscheibenoperatio-

nen wurden 5 Bandscheibenvorfille als traumatisch identifiziert (Prestar 1993).

Prestars Fallzahlen zeigten einen Anteil von 1,28 % traumatischer Bandscheibenvorfille, ge-
messen am Gesamtkollektiv von 1.800 und 150 Patienten (Prestar 1993). Das 95 %
Konfidenzintervall lag bei 0,83 %- 1,89 %.

Die Amerikaner Apple et al. berichten von 657 Patienten, die innerhalb von 10 Jahren (1975-
1985) wegen einer Halswirbelsdulenverletzung behandelt worden sind. Von diesen 657 Pati-
enten fanden Apple et al. bei 5 Patienten einen Bandscheibenvorfall nach einem Unfall (App-

le et al. 1987).

Im beobachteten Patientengut von Apple et al. betrug der Anteil traumatischer Bandscheiben-
vorfille 0,76 %, gemessen am Gesamtkollektiv von 657 Patienten (Apple et al. 1987). Das
dazugehorige 95 % Konfidenzintervall lag bei 0,25 %-1,77 %.

In den eigenen erhobenen Fallzahlen liegt der Anteil traumatisch bedingter Bandscheibenvor-
fille bei 0,87 % (gemessen am Gesamtkollektiv von 5.824 Patienten). Der traumatische Band-

scheibenvorfall kann somit als ein seltenes Krankheitsbild angesehen werden.

Dieses Ergebnis deckt sich daher mit den aufgefiihrten Angaben aus der Literatur, die alle

einen Anteil von ca. 1 % traumatisch bedingter Bandscheibenvorfille aufweisen.
Das 95 % Konfidenzintervall in der eigenen Fallzahlanalyse liegt bei 0,62 %-1,1 %.

Der Vergleich der Konfidenzintervalle in den Literaturangaben mit den eigenen Konfidenzin-
tervallen zeigt eine vollstindige Ubereinstimmung. Die Spannweite des eigenen Konfidenzin-
tervalls ist im Vergleich zu den Konfidenzintervallen von Prestar und Apple et al. am
kleinsten. Dies konnte in der eigenen hohen Fallzahl begriindet sein. Diese ist mehr als dop-
pelt so grol wie bei Terhaag und Frowein (Terhaag und Frowein 1989) bzw. bei Prestar
(Prestar 1993) und konnte erst dazu gefiihrt haben, dass es zu einer Ubereinstimmung mit den

anderen [zwei] angegebenen Konfidenzintervallen kommt.
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4.1.1 Hiufigkeit traumatischer Bandscheibenvorfille

Die Frage, ob Bandscheibenvorfille durch einen bestimmten Unfall ausgelost werden konnen
oder ob es auch ohne einen Unfall zu einem Bandscheibenvorfall gekommen wire, ist seit

vielen Jahren Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion.

Weil die Zusammenhangsfrage zwischen einem Unfall und einem resultierenden korperlichen
Schaden nicht immer eindeutig zu klédren ist, wird von den zustindigen juristischen Instanzen
eine Angabe einer Wahrscheinlichkeit gefordert. Diese Wahrscheinlichkeit sollte alle fiir und

gegen den Zusammenhang sprechenden Argumente vereinen (Mehrhoff et al. 2005 a).

Daher war es in der vorliegenden Arbeit nur moglich, ein retrospektives Studiendesign zu
wihlen. Auf dieser Grundlage wurde mit Hilfe der vorliegenden Krankenblitter der Klinik fiir
Neurochirurgie der Universitidt Magdeburg die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten traumati-
scher Bandscheibenvorfille ermittelt. Die Wahrscheinlichkeit soll jedoch nicht als rechneri-
sche Grofe verstanden werden, sondern viel mehr als ein Ergebnis, das nach Abwégen von
zwei Forderungen entstand. Gefordert wurde ein addquates Trauma, was zu einer entspre-
chenden Symptomatik fiihrte. Bagatelltraumata wurden nicht akzeptiert. AuBBerdem wurde ein
kurzes Zeitintervall zwischen Unfall und Erstsymptomatik verlangt. Die Bandscheibenvorfal-

le sollten radiologisch mittels MRT und/oder CT gesichert sein.

Ahnlich wie in der von Terhaag und Frowein (Terhaag und Frowein 1989) verdffentlichten
Literatur wurde das Patientengut in der vorliegenden Arbeit ebenfalls in Gruppen eingeteilt,
um abgrenzen zu konnen, wie wahrscheinlich der aufgetretene Bandscheibenvorfall trauma-
tisch bedingt war. Die Einteilung der Bandscheibenvorfille erfolgte als ,,sehr wahrscheinlich*
traumatisch bedingt (Gruppe I: n= 31), als ,,wahrscheinlich* traumatisch bedingt (Gruppe II:
n=3) und als ,,moglich traumatisch* bedingt (Gruppe 3: n=17). Diese Klassifizierung richtete
sich nach dem Einlieferungsdatum ins Krankenhaus, davon ausgehend, dass die
Schmerzsymptomatik so stark war, dass ein Krankenhaus aufgesucht werden musste. Diese

Gruppeneinteilung war der
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Tatsache geschuldet, dass die zeitliche Angabe der Erstsymptomatik in vielen Fillen ungenau

dokumentiert war und daher nicht verwendet werden konnte.

Da die Patientengruppierung nur Patienten einbezieht, die innerhalb eines willkiirlich, jedoch
plausibel erscheinenden Zeitintervalls (0 - < 24h, > 24 - < 72h, > 72 h) stationdr behandelt
wurden, erscheint es auch moglich, dass es noch mehr Patienten mit traumatisch bedingten
Bandscheibenvorfillen gibt, die aufgrund des gesetzten Zeitintervalls jedoch nicht erfasst

wurden.

Der Begriff eines Unfalls ist genau definiert. Laut SGB VII § 8 Abs.1 S.2 wird bei Mehrtens
ein Unfall als etwas beschrieben, das von auflen iiber eine zeitliche begrenzte Dauer auf den
Korper einwirkt. Daraus kann ein Gesundheitsschaden oder sogar der Tod resultieren (Mehr-
tens et al. 2010). Die zeitliche Begrenzung des auslosenden Ereignisses dient der Abgrenzung
des Begriffs der Berufskrankheit. Die Erwdhnung, dass das auslosende Ereignis von auflen
auf den Korper trifft, soll verdeutlichen, dass organische (,,innere Ursachen®) wie z. B. ein
Herzinfarkt nicht als Unfall anzusehen sind (Mehrtens et al. 2010). Dies ist insofern bedeut-
sam, da bei Zusammenhangsfragen fiir Gutachten oftmals angloamerikanische Literatur zitiert
wird. Im deutschen Sprachgebrauch wird der Begriff ,,Trauma‘ synonym verwendet zum ver-
sicherungsrechtlichen Begriff des ,,Unfalls*. Diese sinngleiche Verwendung der Begriffe
»Irauma‘ und ,,Unfall* findet im angloamerikanischen Sprachgebrauch nicht statt (Ludolph
2013). Mitunter fallen im angloamerikanischen Sprachgebrauch auch korperliche Beanspru-
chungen, die im deutschen Sprachraum eher einen Bagatellcharakter erfiillen (z. B. schweres
Heben, unkoordinierte Bewegungen) unter ,,Trauma‘* (Braun 1969). Auch Jiger weist darauf
hin, dass der Traumabegriff aus den amerikanischen Veroffentlichungen nicht analog zu un-
fallrechtlichen Begriffen aus dem deutschen Gutachterwesen zu verwenden ist (Jager 1951).

Die beschriebenen Unfallmechanismen in der vorliegenden Arbeit folgen dem Unfallbegriff

des SGB VII § 8 Abs.1 S.2 , beschrieben bei Mehrtens et al. (Mehrtens et al. 2010).

Lob verdffentlichte seine Kriterien zur Zusammenhangsfrage zwischen einem Unfall und ei-
nem Bandscheibenschaden bereits 1973 im Handbuch fiir Unfallbegutachtung (Lob 1973 b).
Diese fanden sich 2010 noch bei Mehrtens et al. wieder (Mehrtens et al. 2010):
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Die Priifkriterien nach Lob beinhalten:

1) Ein Unfallereignis, welches schwer genug ist, Rissbildungen in der Bandscheibe her-
vorzurufen

2) FEine entsprechende Unfallmechanik, bei der es zu Rissbildungen in der Bandscheibe
kommen kann

3) Einen Nachweis iiber sich unmittelbar an den Unfall anschlieBende Lumbago oder
Ischiassymptomatik

4) Beweise dariiber, dass es vor dem Unfall keine Ischias- oder Lumbagobeschwerden
gab

5) Eine korperliche Symptomatik, die fiir einen hinteren Bandscheibenvorfall spricht.

Die aufgestellten Priifkriterien von Lob wurden jedoch auch kritisch gesehen und bis heute
kontrovers diskutiert. So wird z. B. das vierte Priifkriterium von Meyer-Clement als proble-
matisch eingeschitzt, da es eine groBe Anzahl von Patienten, die Riickenschmerzen in der
Anamnese angeben, von vornherein vom Versicherungsschutz ausschlieen wiirde. Auch eine
vorherige Beschwerdefreiheit konne nicht als Hinweis fiir eine traumatische Entstehung her-
angezogen werden, da Bandscheibenschdden klinisch stumm sein konnen (Meyer-Clement

2013).

Dies bestitigten auch Boden et al. in durchgefiihrten MRT-Untersuchungen an symptomfreien
Freiwilligen (Boden et al.1990). Bei einer auftretenden radikuldren Symptomatik nach einem
Unfall ist auch daran zu denken, dass es sich moglicherweise um Folgen einer zerrungsbe-
dingten Wurzelreizungssymptomatik bei klinisch bisher stummem Bandscheibenvorfall han-

delt (Grosser et al. 2000).

Krimer et al. modifizierten die Priifkriterien nach Lob entsprechend. Die Autoren nennen als
Anerkennungskriterien ein addquates Trauma, welches in der Lage ist, hohe intradiskale
Druckwerte zu erreichen. Wesentliches Merkmal fiir das Trauma ist die von aulen kommende
Gewalteinwirkung bzw. eine unerwartete Kraftanstrengung, die nicht vorausgesehen und
nicht verhindert werden konnte. Es wird eine sofort einsetzende Beschwerdesymptomatik

gefordert sowie eine Beschwerdefreiheit vor dem Ereignis (Krdmer et al. 2014).
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Ausgehend vom ersten und zweiten Kriterium nach Lob werden Bewegungen mit Scher-,
Rotations-, Uberbeugungs-, Uberstreckungs- sowie Zugbelastungen als adiquates Unfaller-
eignis mit entsprechender Unfallmechanik gesehen, um einen traumatischen Bandscheiben-

vorfall auszulosen (Mehrtens et al. 2010).

All diese Bewegungsmuster sind auch bei denen in dieser Arbeit vorliegenden Unfallmecha-
nismen (Autounfall, Badeunfall, Sturz, Fahrradunfall, Skiunfall, Anprall gegen eine Hebe-
biihne, Schlag in den Nacken) denkbar. Einschriankend muss jedoch erwihnt werden, dass auf
die im FEinzelnen stattgefundenen Unfallmechanismen in den verwendeten Krankenblittern

nicht ndher eingegangen wurde.

Eine zuverlédssige Rekonstruktion eines Unfallhergangs ist daher oft nicht moglich (Grosser et

al. 2000) und dieser Umstand musste auch in der vorliegenden Arbeit eingerdumt werden.

Weitere Autoren setzten sich mit der Zusammenhangsbeurteilung eines traumatischen Band-
scheibenvorfalls auseinander. Ernestus fordert zur Beriicksichtigung des Zusammenhangs ein
entsprechend schweres Trauma, einen zeitlichen Zusammenhang zwischen Unfall und Symp-
tombeginn, einen entsprechenden intraoperativen und radiologischen Befund sowie einen

spezifischen Anteil der Vorschidigung (Ernestus 2011).

Da die moglichen Vorschidden im Patientengut in den Krankenakten nicht konsistent erfasst

wurden, konnte darauf in der vorliegenden Arbeit kein Bezug genommen werden.

Die Bandscheibe unterliegt natiirlichen Alterungsprozessen, die schon im jungen Erwachse-
nenalter beginnen (Meyer-Clement 2013). Junghanns kommt sogar zu dem Schluss, dass es
ab dem 30. Lebensjahr keine Wirbelsdule ohne noch unverdnderte Bandscheiben gibt (Jung-

hanns 1968).

Dass degenerative Veridnderungen der Wirbelsidule auch ohne eine Beschwerdesymptomatik
vorkommen konnen, zeigten Boden et al., indem sie die Halswirbelsdule von 63 beschwerde-
freien Freiwilligen mit Hilfe der MRT untersuchten. Bei 19 % der Freiwilligen zeigte sich
eine Veridnderung der Wirbelsidule. Davon handelte es sich bei 8 % der Patienten um einen

Bandscheibenvorfall (Boden et al. 1990).

Bei jedem Erwachsenen ist von einer degenerativen Vorschidigung der Wirbelsdule, wenn

auch im unterschiedlichen AusmaB, auszugehen. Ein Trauma, das auf die Bandscheibe
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einwirkt, kann daher nur die Bedeutung einer voriibergehenden, nicht richtungsgebenden Ver-
schlimmerung eines schon vorbestehenden Bandscheibenschadens haben. Diese Verschlim-
merung ist maximal auf 1 Jahr begrenzt. Bei einer subjektiv ,,normalen* Bandscheibe
verursacht ein relativ schweres Trauma einen Bandscheibenschaden, wobei ein vergleichs-
weise leichtes Trauma bei einer schwer vorgeschiddigten Bandscheibe einen dhnlichen Scha-
den verursachen kann (Terhaag und Frowein 1990). Prestar sieht aufgrund des
anzunehmenden Vorschadens beim Erwachsenen einen traumatischen Bandscheibenvorfall

nur partiell als Unfallfolge (Prestar 1993).

4.1.2 Unfallmechanismen bei traumatischen Bandscheibenvorfillen

Viele Autoren berichten von Stiirzen als Unfallmechanismus bei Patienten mit einem Ver-
dacht auf einen traumatischen Bandscheibenvorfall (Prestar 1993, Terhaag und Frowein 1989,
Lemke und Manthei 1990, Rizzolo et al. 1991). Auch Autounfille als Unfallmechanismen
finden in der Literatur Erwidhnung (Apple et al. 1987, Prestar 1993). Im vorliegenden Patien-
tengut waren Stiirze (n=25, 49 %), gefolgt von Autounfillen (n=11, 21,6 %) die hdufigsten

Unfallmechanismen, die zu traumatischen Bandscheibenvorfillen fiihrten.

Ein Verhebetrauma, wie es von Prestar als Unfallmechanismus bezeichnet wird (Prestar
1993), ist nicht als traumatisches Ereignis zu werten (Krimer et al. 2001). Das Wort
,» Verhebetrauma“ sollte daher in einem gutachterlichen Kontext vermieden werden (Lehmann

2002).

4.1.3 Unfallmechanismen und Geschlecht

In der vorliegenden Arbeit war die Geschlechterverteilung Ménner : Frauen ca. 3 : 1 (Ménner:
76,5 %; Frauen: 23,5 %), jedoch konnte in der Auswertung des Zusammenhangs zwischen
Geschlecht und Unfallmechanismus kein Zusammenhang gezeigt werden (exakter Test nach
Fisher, p-Wert von 0,259). In den Untersuchungen von Pratt et al. war das Geschlechterver-
hiltnis dhnlich. Von 48 Patienten, die eine CT- und MRT-Untersuchung bei V.a. instabile
Riickenmarksverletzungen erhielten, waren 39 Minner (Pratt et al. 1990). Dies entspricht ei-

nem Anteil mannlicher Patienten von ca. 81 %.
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Bei Rizzolo zeigte sich ebenso eine groBere Inzidenz bei Minnern (46 %) fiir traumatische
Bandscheibenvorfille, auch wenn sich dies nur auf den HWS-Bereich bezieht. Ein statisti-
scher Zusammenhang zwischen Geschlecht und Vorkommen von Bandscheibenvorfillen
konnte jedoch auch nicht nachgewiesen werden. (Rizzolo et al. 1991). Apple et al. berichten
von 5 Patienten mit traumatischen Bandscheibenvorfillen. Von den genannten 5 Patienten
waren 4 minnlich (Apple et al. 1987). Andere Autoren schliisselten das Geschlechterverhilt-

nis nicht ndher auf (Terhaag und Frowein 1989, Prestar 1993).

4.1.4 Unfallmechanismen und Begleitverletzungen der Wirbelsiule

Das Auftreten von traumatischen Bandscheibenvorfillen in Kombination mit Begleitverlet-

zungen der Wirbelsidule wird in der Literatur kontrovers diskutiert.

In der vorliegenden Arbeit war bei 49 von 51 Patienten eine Aussage zu den Begleitverlet-
zungen der Wirbelsdule moglich. Bei 32 von 51 Patienten (62,7 %) fanden sich zusitzlich
zum Bandscheibenvorfall Begleitverletzungen der Wirbelsdule. Die hdufigste Begleitverlet-
zung in der MRT war die Weichteilverletzung (n=16; 32,7 %). Unter dem Begriff ,,Weicht-
eilverletzung” wurden folgende Verletzungen zusammengefasst: Odem, Kompression des

Riickenmarks, Kontusion des Riickenmarks und Rupturen von Ligamenten der Wirbelsiule.

In der CT war die haufigste Begleitverletzung die Fraktur (n=12; 36,3 %). Zu einer Band-
scheibenverletzung begleitend auftretende Wirbelkorper- bzw. Bandverletzungen konnen ei-
nen Hinweis dafiir geben, dass eine traumatische Bandscheibenverletzung vorliegt (van
Goethem et al. 2005). Laut Grosser et al. gilt ein Himatom im Frakturbereich, sichtbar im CT

oder MRT, als Nachweis einer frischen Verletzung (Grosser et al.2000).

Die meisten Begleitverletzungen der Wirbelsdule in der MRT und CT zeigten sich bei Stiirzen
(n=14) und Autounfillen (n=10). Eine Signifikanz zwischen der Art des Unfalls und dem
Auftreten von Begleitverletzungen lieB sich jedoch nicht nachweisen (exakter Test nach

Fisher, p=0,376).

Mehrere Autoren erforschten das Entstehen eines Bandscheibenvorfalls unter experimentellen

Bedingungen und fanden heraus, dass sich unter hohen Druckbelastungen zwar kndcherne
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Veridnderungen an den Wirbelkorperendplatten fanden, jedoch kein Bandscheibenvorfall

(Brinckmann 1986, Brinckmann et al. 1989, Plaue 1972).

Aufgrund der widerstandsfidhigen Beschaffenheit der fibrosen Strukturen der Wirbelsdule
kommt es erst zum Knochenbruch der Wirbelkorper bevor eine ZerreiBung der fibrosen Be-
standteile der Wirbelsdule auftritt (Biirkle de la Camp 1951). Andere Autoren sehen die Auf-
fassung, dass es eher zu Knochenbriichen kommt bevor Schidden der Bandstrukturen
auftreten, fiir andere Korperregionen als nachvollziehbar an, jedoch bei der Wirbelsdule als

nicht zutreffend (Junghanns 1959).

Bandscheibenvorfall
Zeitlicher Zusammenhang mit Unfall
/ Nein \ Ja
Bandscheibenvorfall unfallunabhingig begleitende knocherne

oder Bandverletzung der WS

l

Priifung auf funktionelle Verletzung Ja Nein

Nein
Bandscheibenvorfall Bandscheibenvorfall
unfallbedingt unfallunabhingig

Abb. 14: Algorithmus zur Kausalitétspriifung beim Vorliegen eines lumbalen Bandscheibenvorfalls
(modifiziert nach Grosser et al. 2000)

In der oben gezeigten modifizierten Grafik nach Grosser et al. (2000) wird deutlich, dass nach
Auffassung des Autors ein lumbaler Bandscheibenvorfall ohne kndcherne oder Bandverlet-
zungen der Wirbelsdule als unfallunabhiingig gewertet werden muss. In der vorliegenden Ar-
beit zeigten sich in der Patientengruppe I 10 Patienten (34,5%) ohne Begleitverletzung der
Wirbelsédule in der MRT.
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In der Patientengruppe II zeigten 2 Patienten (66,7%) keine Begleitverletzungen. Trotz Fehlen
der Begleitverletzungen wurden die Bandscheibenvorfille dieser Patienten als ,,sehr wahr-
scheinlich® bzw. ,,wahrscheinlich® traumatisch bedingt gewertet. Es wurde nicht unterschie-

den, ob sich der Bandscheibenvorfall in der HWS oder LWS befand.

Einige Autoren werteten das Auftreten von Begleitverletzungen der Wirbelsidule nur dann als
bedeutend, wenn diese sich auf der gleichen Segmentebene wie der vermutlich traumatische

Bandscheibenvorfall befinden (Thomann et al. 2010).

Sechsmal (26,1 %) befand sich die Begleitverletzung in anderer Hohe der Wirbelsédule als der
Bandscheibenvorfall. Weitere Ausfithrungen dazu siehe Tabelle 24. Hierbei wurde nicht un-
terschieden, ob die Begleitverletzung sich in der MRT oder CT-Untersuchung zeigte. Bei 4
der 6 betroffenen Patienten wurde der Bandscheibenvorfall als ,,sehr wahrscheinlich® trauma-
tisch bedingt gewertet. Entgegen der oben genannten Auffassung von Thomann et al. (2010)
kann nach den eigenen Untersuchungen die Anerkennung eines traumatischen Bandscheiben-
vorfalls auch dann erfolgen, wenn die Begleitverletzung und der traumatische Bandscheiben-

vorfall sich nicht auf gleicher Segmentebene befinden.

Flanders et al. beobachteten beim gleichzeitigen Auftreten einer Wirbelfraktur und eines
Bandscheibenvorfalls, dass am meisten die Bandscheibe unterhalb des geschidigten Wirbels

vom Bandscheibenvorfall betroffen war (Flanders et al. 1990).

Laut Pratt ist die Aufmerksamkeit fiir Begleitverletzungen der Wirbelsdule durch die Anwen-
dung der MRT gestiegen. Er untersuchte in einer retrospektiven Studie 93 Patienten, die eine
instabile Wirbelsdulenverletzung erlitten hatten. Ziel der Studie war herauszufinden, in wie
vielen Fillen begleitend noch ein traumatischer Bandscheibenvorfall vorkam. Dabei zeigte
sich bei 15 der 48 Patienten in einer MRT-Untersuchung ein begleitender Bandscheibenvor-
fall. Hauptsédchlich war dabei die HWS betroffen. Diese wiren ohne MRT unentdeckt geblie-
ben. Da zu diesem Untersuchungszeitpunkt noch nicht alle Patienten mit einer
Wirbelsdulenverletzung routineméfig eine MRT erhielten, ist die Inzidenz von traumatischen
Bandscheibenvorfillen, insbesondere der HWS, in dieser Studie eventuell sogar hoher (Pratt

et al. 1990).
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Bei Patienten, die eine MRT erhalten haben (n=49), wurde auf das Vorliegen einer Einblu-
tung in den Zwischenwirbelraum geachtet. Eine in der MRT erkennbare Einblutung in den
Zwischenwirbelraum wurde als Hinweis auf ein Trauma gewertet, jedoch kann es sich auch
um einen traumatischen Bandscheibenvorfall handeln, wenn keine Einblutung nachweisbar
ist. Eine Einblutung in den Zwischenwirbelraum war bei 5 Patienten (10,2 %) in der MRT
nachweisbar. Siehe dazu auch Tabelle 25. Akute Bandscheibenvorfille in der Kernspintomo-
grafie miissen nicht immer mit Weichteilverletzungen der Wirbelsdule einhergehen (Flanders

et al. 1990).

4.1.5 Zeitliches Intervall zwischen dem Unfall und dem Beginn der Symptome

Die beklagten Symptome der Patienten nach dem Unfall waren vielfdltig. Insgesamt betrach-
tet beklagten die meisten Patienten eine Kombination aus Taubheit und Kraftminderung
(n=19, 37,3 %). Die meisten davon befanden sich in der Gruppe I (n=15). In der Untersu-
chung von Prestar (1993) tritt insbesondere nach lumbalen traumatischen Bandscheibenvor-
fillen ein radikuldres Syndrom auf (n=12 von 20 traumatischen lumbalen

Bandscheibenvorfillen).

Prestar sieht in dem zeitlichen Zusammenhang zwischen dem Beginn typischer Beschwerden
und dem angeschuldigten Trauma ein wesentliches Kriterium zur Anerkennung eines Band-
scheibenvorfalls, obwohl sich bei manchen Patienten die radikuldre Symptomatik erst viel

spater entwickelte (Zeitintervall: Stunden-Monate) oder ganz ausblieb (Prestar 1993).

Laut Biirkle de la Camp miissen sich die klinischen Beschwerden eines traumatischen Band-
scheibenvorfalls zeitlich unmittelbar nach dem Unfall manifestieren (Biirkle de la Camp

1951). Dieser Aussage schlieft sich Krdmer an (Kramer et al. 2001).

Ein sicherer oder moglicher Zusammenhang zwischen Unfall und traumatischem Bandschei-
benvorfall kann auch noch bei einer zeitlichen Ausbildung typischer Symptome von bis zu
wenigen Tagen gesehen werden (Terhaag und Frowein 1990). Andere Autoren argumentie-
ren, dass das zeitliche Intervall nicht endgiiltig beweisend sei, da es auch moglich wire, dass
es sich um eine Wurzelreizungssymptomatik bei vorher stummem Bandscheibenvorfall han-

dele (Grosser et al. 2000).
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In der vorliegenden Arbeit entwickelten 31 (60,8 %) von 51 Patienten unmittelbar nach dem
Unfall oder innerhalb der ersten 24 h eine entsprechende klinische Symptomatik. Diese Be-
schwerdesymptomatik war so stark, dass die Patienten innerhalb des Zeitraums von 24 h ein
Krankenhaus aufsuchten. Thomann et al. sehen zwischen dem zeitlichen Zusammentreffen
von Beschwerden und einem Unfallereignis keine ausreichende Kausalitit, da Wirbelsdulen-

beschwerden weit verbreitet sind (Thomann et al. 2010).

4.2 Radiologische Diagnostik von traumatischen Bandscheibenvorfillen

Am Anfang des drztlichen Untersuchungsprozesses zur Kldrung, ob ein (traumatischer) Band-
scheibenvorfall vorliegt, steht die Anamneseerhebung gefolgt von der klinisch-neurologischen
Untersuchung. Auf die Ausfithrung ndherer Untersuchungstechniken der Wirbelsédule und der
Bandscheiben soll aufgrund bereits vielfach erschienener Literatur zu diesem Thema verzich-

tet werden.

Eine weitere wichtige Sédule in der Diagnostik eines traumatischen Bandscheibenvorfalls bil-
det die radiologische Diagnostik. Diese kann maBgeblich die Entscheidung fiir ein operatives
oder konservatives therapeutisches Vorgehen beeinflussen (Mack et al. 1999, Saifuddin

2001).

Als geeignetste Methode fiir die radiologische Darstellung von (traumatischen) Bandschei-
benvorfillen gilt tibereinstimmend die MRT-Untersuchung (Ghanem et al. 2006, El-Khoury
etal. 1995, Katzberg et al. 1999, Siemund et al. 2015, Firsching und Ferbert 2009).

Konventionelle Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule haben mit der Einfithrung von MRT- und
CT-Untersuchungen an Bedeutung verloren. Ein Bandscheibenvorfall ldsst sich durch ein

konventionelles Rontgenbild nicht diagnostizieren (Brétz und Weller 2008).

Im Fokus der Betrachtungen zur radiologischen Diagnostik von traumatischen Bandscheiben-
vorfillen soll in dieser Arbeit die MRT-Untersuchung stehen. Da ein iiberwiegender Anteil
der Patienten (n=31; 60,8 %) zusitzlich zur MRT-Untersuchung auch eine CT-Untersuchung

erhielt, soll darauf im Folgenden ebenso eingegangen werden.
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Bei der Betrachtung der CT- oder MRT-Bilder ergibt sich im Einzelfall unter Umstéinden die
Schwierigkeit, exakt beurteilen zu konnen, ob beschriebene Veridnderungen der Wirbelsiule
in den verschiedenen bildgebenden Verfahren ausschlieBlich von dem stattgefundenen Un-

fallereignis herriihren oder ob die Verdnderungen der Wirbelsidule schon vorbestehend waren.

In-vivo-Untersuchungen zur Entstehung von Bandscheibenvorfillen sind aufgrund von mog-
lichen entstehenden irreversiblen Folgen begrenzt. Daher konnen Erkenntnisse nur indirekt
aus Versuchen an Préparaten aus biomechanischen Modellen oder durch epidemiologische

Erhebungen gewonnen werden (Brinckmann 2002).

4.2.1CT

Der iiberwiegende Anteil der Patienten (n=31; 60,8 %) erhielt wihrend des stationdren Auf-
enthalts sowohl eine CT- als auch eine MRT-Untersuchung. 18 Patienten (35,3 %) erhielten
allein eine MRT Untersuchung. Bei zwei Patienten (3,9 %) wurde alleinig eine CT-

Untersuchung durchgefiihrt.
Die CT-Untersuchungen erfolgten zum Frakturausschluss.

Im Erkennen von Wirbelfrakturen stellt die CT-Untersuchung das Mittel der Wahl dar
(Daffner et al. 2006, van Goethem et al. 2003, Szwedowski und Walecki 2014).

Dank der technischen fortwdhrenden Entwicklung der Computertomografen ist es mittlerwei-
le moglich, trotz kiirzerer Untersuchungszeiten eine bessere Auflosung und Rekonstruktion

der CT-Bilder zu erzeugen als noch in den 1990er Jahren (Kanz et al. 2004).

Mit Hilfe von CT-Untersuchungen konnten falsch-negative Untersuchungsergebnisse von
Rontgenaufnahmen reduziert werden. So wurden Folgekosten aufgrund einer falschen Diag-

nose minimiert (Grogan et al. 2005).

Schroder et al. verglichen die retrospektiv erhobenen CT-Befunde bei Halswirbelsidulentrau-
mata mit den operativ verifizierten Diagnosen. Es zeigte sich, dass alle intraoperativ gefunde-

nen Frakturen auch im praoperativen CT erkannt wurden. Verletzungen,
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die vom CT nicht vollstindig erkannt wurden, waren Lasionen des Bandapparates, Myelon-
schidigungen, Bandscheibenvorfille und paravertebrale Weichteilverdnderungen. Fiir die
Diagnose dieser Verletzungen war die MRT-Untersuchung verldsslicher (Schroder et al.

1995).

Trotzdem sollte auch das Weichteilfenster der CT-Untersuchung betrachtet werden, da dort
grofBere Weichteilverinderungen (z. B. traumatische Bandscheibenvorfille) erkannt werden

konnen (Parizel et al. 2010).

Bei 12 von 33 Patienten (36,3 %), die eine CT Untersuchung bekamen, lie} sich eine Fraktur
nachweisen. Bei 10 Patienten (30,3 %) fiel im CT eine Kombinationsverletzung zwischen
Fraktur und Luxation im Wirbelkorperbereich auf. Bei einem Patienten (3 %) zeigte die CT-
Untersuchung zusitzlich zur Fraktur eine Weichteilverletzung im Bereich der Wirbelsédule. 10
von 33 Patienten (30,3 %), die eine CT-Untersuchung erhielten, zeigten keine zusétzlichen

Begleitverletzungen der Wirbelséule.

Das Auftreten von Frakturen war somit die hdufigste Begleitverletzung der Wirbelsidule im

CT.

Neu entdeckte Frakturen in der CT-Untersuchung, die sich im MRT nicht zeigten, kdnnen

auch das weitere entsprechende therapeutische Vorgehen beeinflussen (Mirvis et al. 1988).

In der vorliegenden Untersuchung wurden 44 Patienten (86,3 %) operativ versorgt. Inwieweit
das Auftreten der neu entdeckten Frakturen im CT zu einer moglichen Therapiednderung bei-
getragen hat, konnte im Rahmen der vorliegenden Daten nicht ermittelt werden. Fiir zukiinfti-
ge Studien wire die Untersuchung dieses Zusammenhangs wertvoll, um die Wertigkeit der
CT-Untersuchung im Rahmen von traumatischen Bandscheibenvorfillen weiter zu unterstrei-

chen.

4.2.2 MRT

Durch die Einfithrung der Kernspintomografie gelang es erstmalig, die Bandscheibe mit ei-

nem nicht invasiven Verfahren bildlich darzustellen (Gumppenberg et al. 1991).

Viele Autoren sind sich einig, dass bei Patienten mit neurologischen Defiziten nach einem
Wirbelsdulentrauma eine MRT-Untersuchung notwendig ist (Siemund et al. 2015, Dai und Jia
2000, Bagley 2006, Ronnen et al. 1996, Goldberg et al. 1988). Einige Autoren sehen eine

MRT-Untersuchung bei Patienten mit einem Wirbelsdulentrauma auch dann indiziert, wenn
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klinisch der Verdacht auf eine Wirbelsdulenverletzung besteht, aber sich in der Rontgen- oder
CT-Untersuchung kein bildmorphologisches Korrelat zeigt (Cornelius 2001, Brown et al.
2010, Geck et al. 2001, Wittenberg et al. 1990, Kaiser et al. 2012).

Alle Patienten (n=51) mit einem Verdacht auf einen traumatischen Bandscheibenvorfall un-
terliefen einer radiologischen Diagnostik in Form einer MRT und/oder eines CT. 31 von 51
Patienten (60,8 %) erhielten sowohl eine MRT- als auch eine CT-Untersuchung. Der grof3te
Anteil von Patienten (77,4 %, n=24), die beide Untersuchungen bekamen, war in der Gruppe |
zu finden. In Gruppe III liegt dieser Anteil von Patienten nur bei 29,4 % (n=5). Patienten der
Gruppe I entwickelten unmittelbar nach dem Unfall oder innerhalb der ersten 24 h eine ent-
sprechende klinische Symptomatik. Diese Beschwerdesymptomatik war so stark, dass die
Patienten innerhalb des Zeitraums von 24 h ein Krankenhaus aufsuchten. Da es sich um eine
akute Beschwerdesymptomatik handelte, erhielten diese Patienten moglicherweise schneller
Zugang zu einer CT-Untersuchung als Patienten, die sich erst nach 24-72 h (=Gruppe 1I) oder
> 72 h (=Gruppe III) in der Klinik vorstellten. Daraus wiirde sich der Unterschied erkliren,
warum Patienten in der Gruppe 1 héufiger eine Kombination aus MRT/CT-Untersuchung be-

kamen als Patienten der Gruppe I1I.

Die MRT-Untersuchung ist jedoch auch bei einigen Patienten nicht durchfiihrbar, z. B. bei
Patienten mit ferromagnetischen Implantanten (Dunham et al. 2008). Ob dies bei 2 Patienten
in der Gruppe I der Fall war, oder was der Grund war, warum diese Patienten keine MRT-
Untersuchung, sondern nur eine CT-Untersuchung bekamen, konnte nach der Datenlage nicht

beurteilt werden.

Die Ergebnisse der MRT-Untersuchung konnen iiber einen moglichen operativen Zugangs-
weg entscheiden (Saifuddin 2001, Cornelius 2001). Prédoperativ sollte daher eine MRT-
Untersuchung erfolgen (Goradia et al. 2007, Siemund et al. 2015). Andererseits kann es auch
zZu Uberinterpretationen des Befundes kommen, insbesondere bei Bandscheibenverletzungen,
Bandverletzungen und Muskelverletzungen der Wirbelsdule, wenn nur die MRT-
Untersuchung allein zur Interpretation des Weichteilschadens der Wirbelsidule zu Rate gezo-
gen werden soll (Zhuge et al. 2015). Dieser moglichen falsch-positiven Befunde sollte man

sich gerade bei praoperativen Planungen bewusst sein, da sie
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das weitere Vorgehen beeinflussen (Goradia et al. 2007). In der vorliegenden Arbeit bekamen
42 von 44 Patienten (95,5 %), die eine OP erhielten, prioperativ eine MRT-Untersuchung.
Die zwei Patienten, die keine MRT-Untersuchung erhielten, unterliefen auch einer operativen
Therapie. Inwieweit das Untersuchungsergebnis der MRT die Operationsentscheidung beein-

flusste, wurde nicht untersucht.

Oner et al. fiihrten eine Studie an 10 Leichen durch, um Aussagen iiber die Wertigkeit der
MRT-Untersuchung bei akut auftretenden Bandscheibenvorfillen mit thorakolumbalen Wir-
belfrakturen zu treffen. Sie sahen bei den 10 Wirbelsiulenpriparaten eine groBe Uberein-
stimmung zwischen einem schon makroskopisch sichtbaren Bandscheibenschaden und dem
dazugehorigen MRT-Bild. MRT-Untersuchungen sind in der Lage, zuverlidssig Bandschei-
benverletzungen zu zeigen und einen Uberblick iiber das Verletzungsmuster zu geben, gerade
bei Verletzungen die in der konventionellen Bildgebung nicht sichtbar sind. Einschrinkend
musste von den Autoren jedoch festgestellt werden, dass die gleiche Untersuchung an leben-
den Patienten vermutlich schwieriger zu bewerten wire, da vorbestehende degenerative Schia-
den, Odeme und Blut die Bewertung verindern konnten. Diese Einflussfaktoren spielten in

dieser Studie keine Rolle (Oner et al. 1999).

Das Ausmall der degenerativen Verdnderungen in der MRT der Wirbelsidule trigt als wesent-
licher Teil zur Beurteilung des Zusammenhangs zwischen Unfall und Bandscheibenvorfall
bei. Ausgepridgte (mehrsegmentale) Verdnderungen wie z. B. Osteochondrose, Spondylose,
Spondylarthrose oder Hypertrophie ligamentérer Strukturen sprechen eher fiir vorbestehende
Veridnderungen. Eine monosegmentale Sequestrierung und BandzerreiBung sprechen eher fiir

die Wahrscheinlichkeit eines Unfallzusammenhangs (Ernestus 2011).

Boden et al. fanden in MRT-Untersuchungen an symptomfreien Freiwilligen heraus, dass
19 % der insgesamt 63 Freiweilligen in einem MRT der Halswirbelsdule eine UnregelmiBig-
keit (Bandscheibenvorfall, Bandscheibenprotrusion, Spinalkanalstenose) aufwiesen. Die radi-
ologischen Befunde miissen daher in Zusammenschau mit den klinischen Symptomen

bewertet werden bevor eine entsprechende Therapie eingeleitet wird (Boden et al. 1990).

Um nahezu zweifelsfrei feststellen zu konnen, welche Veridnderungen der Wirbelsdule dege-

nerativ oder Unfallfolge sind, miisste man eine MRT-Untersuchung vor einem
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(konstruierten) Unfall und unmittelbar nach dem Unfall durchfiihren. Dies ist ethisch nicht
durchfiihrbar. Um die Aussagekraft der MRT zu untersuchen, verglichen Zhuge et al. die int-
raoperativen Befunde von 21 Patienten mit einem akuten Wirbelsdulentrauma mit 14 Wirbel-
sdulenpatienten ohne Trauma zusammen mit den praoperativen MRT-Untersuchungen. Die
Ergebnisse von Zhuge et al. verifizierten die MRT als gute Methode, um Weichteilverletzun-
gen der Wirbelsiule zu identifizieren, jedoch zeigte sich auch eine Uberbewertung der Weich-
teilverletzungen der Wirbelsdule. Die MRT-Untersuchung sollte daher nicht alleinig zur
Beurteilung von Weichteilverletzungen der Wirbelsidule verwendet werden (Zhuge et al.

2015).

Patienten, die im Rahmen eines Autounfalls ein Schleudertrauma erlitten, wurden von Ronnen
et al. untersucht. Nur bei einem Patienten (von n=100) konnte eine wahrscheinliche Unfall-
folge im MRT der HWS nachgewiesen werden. Es handelte sich um ein Odem im HWS-
Bereich. Bei 14 % der Patienten zeigte sich ein Bandscheibenvorfall oder vorgewolbtes Band-
scheibenmaterial. Da keiner der Patienten jedoch neurologische Ausfille zeigte, wurden diese

als vorbestehend gewertet (Ronnen et al. 1996).

Sander et al. analysierten retrospektiv die Daten von 102 Unfallpatienten mit einstufigen tho-
rakolumbalen Frakturen, welche in der CT diagnostiziert wurden. Diese Frakturen wurden
anhand der AO-Klassifikation nach Magerl eingeordnet. AnschlieBend wurden die zur Fraktur
benachbarten Bandscheiben im MRT betrachtet. Ziel war es, ein klinisch relevantes und niitz-
liches Klassifikationssystem fiir traumatische Bandscheibenvorfille nach Wirbelkorperfraktu-
ren aufzustellen. Dabei zeigt sich, dass bei 11 von 39 Patienten (28,2 %) eine zur Fraktur
benachbarte Bandscheibenverletzung vorlag. Somit wire bei etwa einem Drittel der Patienten
eine andere operative Therapie angewandt worden, wire die MRT-Untersuchung nicht erfolgt
(Sander et al. 2013). Pizones et al. gingen der Frage nach, ob eine zusitzliche MRT-
Untersuchung bei einer im CT nachgewiesenen Wirbelkorperfraktur das urspriingliche thera-
peutische Vorgehen verédndert. Es stellte sich heraus, dass sich in 40 % der Fille die Diagnose
durch die zusitzliche MRT-Untersuchung verédnderte. Die AO- Klassifikation der Wirbelkor-
perfraktur dnderte sich bei 24 % der Patienten und bei 16 % der Patienten ergab sich aus der
zusitzlichen MRT-Untersuchung ein verdndertes therapeutisches Vorgehen (Pizones et al.

2011).
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Die Ergebnisse veranschaulichen, dass eine zusitzliche MRT-Untersuchung bei Patienten mit
einer Wirbelkorperfraktur sinnvoll sein kann (Sander et al. 2013). Eine MRT-Untersuchung
sollte kurz nach dem Unfall erfolgen, um mogliche Begleitverletzungen der Wirbelsdule zu
erfassen, die einen Hinweis fiir eine stattgefundene Verletzung liefern konnen (Mehrhoff et al.

2005 b).

Hannmann und Freund wiesen im Tierexperiment die gute Aussagekraft der MRT-
Untersuchung bei spinalen Verletzungen nach, auch schon kurze Zeit nach dem Trauma
(Hannmann und Freund 2007). In der vorliegenden Arbeit betrug der Mittelwert der Dauer bis
Patienten eine MRT-Untersuchung bekamen 10,38 + 23,67 Tage (Spannweite: 0-121 Tage).
Die Spannweite bis Patienten eine CT-Untersuchung erhielten war mit 0-33 Tagen deutlich
kiirzer. Schroder et al. konnten in ihrer Studie die Unterlegenheit der MRT bei der Detektion
knocherner traumatischer Lisionen im Bereich der Wirbelsdule nicht so eindeutig zeigen, wie

andere Autoren (Schroder et al. 1995).

4.3 Histologische Befunde im Operationsmaterial

Hannmann und Freund wiesen in einem experimentellen Versuch mit Ratten bereits wenige
Minuten nach einem Wirbelsdulentrauma pathologische Verdnderungen im Riickenmark
nach. Diese sicherten sie in histologischen und MRT-Untersuchungen. Histologisch zeigte
sich erst eine intramedulldre Blutungszunahme bevor diese nach einer Kompressionsdauer
von 10 Minuten wieder zuriickging. Odematdse Verinderungen im Bereich des Riickenmarks
nahmen im Gegensatz zur Blutung im Verlauf der Kompressionsdauer eher zu. Zwischen ei-
nem durch Trauma induzierten Odem oder einem sekund:r aufgetretenen Odem konnte histo-
logisch nicht unterschieden werden. Diese Unterscheidung wire jedoch fiir den klinischen
Alltag niitzlich. Die in der Histologie gefundenen Blutungen lieBen sich nicht im MRT verifi-
zieren, was durch die GroBe des Rattenriickenmarks bedingt sein konnte (Hannmann und

Freund 2007).

Bei den durchgefiihrten Operationen im vorliegenden Patientengut wurde Bandscheibenge-
webe histologisch untersucht. Insgesamt wurden 44 Operationen durchgefiihrt. Bei 43 Opera-
tionen wurde das entnommene Bandscheibengewebe histologisch auf das Vorliegen einer
alten Blutung untersucht. Bei einem Patienten wurde die histologische Untersuchung nicht

angefordert. Bei 37 (86 %) Patienten wurde keine alte Blutung
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gefunden. Einmal fand sich eine alte Blutung (2,3 %) im entnommenen Gewebe. Der Patient,
der eine alte Blutung aufwies (Kr.bl.Nr. 481/04), war gestiirzt und innerhalb von 24 h nach
dem Unfall operiert worden. Bei 5 Untersuchungen (11,6 %) war keine Aussage zum Auftre-
ten von altem Blut moglich. Fiir die histologische Untersuchung von Bandscheibenmaterial
und moglichen Schlussfolgerungen von traumatischen Verdnderungen ist die korrekte Ein-
sendung unter Einschluss aller Anteile von Anulus fibrosus, Periost und Deckplatte erforder-
lich. Bei traumatischer Schidigung der Bandscheibe sind in dem Bereich der Grenzzone der
Deckplatte und der dufleren Oberfldche des Anulus fibrosus Rissfolgen erkennbar. Man findet
dann in diesem Bereich Knorpelneubildungen und Osteoidbildungen, die bei degenerativen
Veridnderungen histologisch so nicht nachweisbar sind. Bei der Interpretation des histologi-
schen Befundes miissen die zeitlichen Ablidufe der Gewebereaktion auf ein Trauma sowie der
Zeitabstand zwischen traumatischer Einwirkung und Operationstag beriicksichtigt werden
(Gerhard et al. 1990). Manche Autoren sehen keine histologischen Unterschiede bei trauma-

tisch und degenerativ veridnderten Bandscheiben (Carreon et al. 1996).

Der histologische Befund ist oftmals nicht hilfreich zur Kldrung der Frage einer traumatischen
Genese, da in fast allen Befunden lediglich Aussagen iiber verschiedene Grade der degenera-
tiven Verdnderungen getroffen werden. Weitere Hinweise dariiber hinaus sind selten (Lemke

und Manthei 1990). Dies deckt sich mit den histologischen Ergebnissen in dieser Arbeit.

4.4 Klinische Bedeutung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Datenauswertung. Die er-
hobenen Daten entstammen den Krankenbléttern der Klinik fiir Neurochirurgie der Universi-
tatsklinik Magdeburg. Diese Patientenakten enthielten Aussagen zur Anamnese sowie eine
Epikrise. Manche Fragen konnten nicht beantwortet werden, da es sich um Sekundirdaten

handelt und einige erforderliche Daten nicht im ausreichenden Mal} zur Verfiigung standen.

Dies konnte durch Anwendung eines standardisierten Fragebogens zum Anamnesegesprich

verbessert werden. So konnten relevante anamnestische Details vermerkt werden.

Da es bei der Frage des zeitlichen Zusammenhangs zwischen dem Unfallereignis und dem

Beginn von typischen Beschwerden in der Literatur kein einheitliches Intervall gibt (Prestar
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1993, Biirkle de la Camp 1951, Kramer et al. 2001, Terhaag und Frowein 1990), wurde ver-
sucht, dieses Intervall zeitlich einzugrenzen. Aufgrund ungenauer Angaben zum Beschwerde-
beginn war dies nicht moglich. Daher musste der zeitliche Abstand zwischen Unfall und der

Einweisung ins Krankenhaus als Anhaltspunkt genommen werden.

Bei Patienten, bei denen die Beschwerdesymptomatik nach dem Unfall so stark war, dass sie
innerhalb von 0 - <24 h bzw. > 24 - <72 h ins Krankenhaus eingeliefert wurden, wurde ein
traumatischer Bandscheibenvorfall als ,,sehr wahrscheinlich* bzw. ,,wahrscheinlich® trauma-
tisch bedingt angesehen. Dieses Zeitintervall wurde nach Sichtung aller in Frage kommenden

Patienten als plausibel erachtet und gewihlt.

Um die Kriterien fiir einen traumatischen Bandscheibenvorfall genauer von den degenerativ

bedingten Bandscheibenvorfillen abzugrenzen, wire eine Fall-Kontrollstudie nétig gewesen.

In der vorliegenden Arbeit sind die vorhandenen Fille zwar gut beschreibbar, jedoch fehlt die
Kontrollgruppe. Um diese zu bilden, wire ein Zugang zu einem Patienteninformationssystem
notwendig. Zum Untersuchungszeitpunkt war dies aus personellen, technischen und juristi-

schen Griinden nicht moglich.

Inwieweit Vorschidden an der Wirbelsdule das Auftreten eines traumatischen Bandscheiben-

vorfalls beeinflussen, konnte aufgrund unzureichender Dokumentation nicht geklirt werden.

AuBerdem spielt fiir das Verletzungsbild des traumatischen Bandscheibenvorfalls die Unfall-
art eine besondere Rolle. Zur besseren Unterscheidung des Unfallhergangs wurden in der vor-
liegenden Arbeit die Unfallarten untergliedert (Autounfall, Badeunfall, Sturz, Fahrradunfall,
sonstiges). Kritisch bemerkt werden muss, dass eine Kombination von Unfallmechanismen
vorgelegen haben kann. So kann es z. B. sein, dass ein Fahrradunfall erst zu einem Zusam-
menstol mit einer anderen Person oder Gegenstand fiihrt, infolgedessen der Fahrradfahrer
stiirzt. Dies konnte aber nicht in jedem Fall aufgrund der Datenlage rekonstruiert werden. Um
eine Ubersicht gewihrleisten zu konnen, wurde sich fiir diese Gliederung entschieden, auch in
dem Wissen, dass diese mogliche Schwichen aufweisen konnte. Ein @hnliches Problem be-

schreibt Lob in seinem Handbuch der Unfallbegutachtung (Lob 1973 a).

Unfallmechanismen, die traumatische Bandscheibenvorfille auslosen konnen, sind u.a.: Be-

wegungen mit Scher-, Rotations-, Uberbeugungs-, Uberstreckungs- sowie Zugbelastungen
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(Mehrtens et al. 2010). Andere Autoren beschreiben ebenso Spriinge und Stiirze als addquate
Unfallmechanismen (Lemke und Manthei 1990). All diese Bewegungsmuster sind auch bei
denen in dieser Arbeit vorliegenden Unfallmechanismen (Autounfall, Badeunfall, Sturz, Fahr-
radunfall, Skiunfall, Anprall gegen eine Hebebiihne, Schlag in den Nacken) nachvollziehbar.
Einschrinkend muss jedoch erwihnt werden, dass die detaillierten Beschreibungen der statt-
gefundenen Unfallmechanismen fehlten. Gerade so detaillierte Aussagen, wie z. B. Art des
Anpralls (Heck-/Seitenanprall) beim Autounfall oder Hohenangaben bei Stiirzen, konnten

eine Argumentationskette untermauern.

Die ungenauen Angaben sind zum einen in der Aufnahmesituation begriindet. Einige der Pati-
enten wurden als Notfille, ein Teil sogar bewusstseinseingetriibt in die Klinik eingewiesen
und waren selbst nicht in der Lage, Auskunft zu geben. Ein Datenblatt zur korperlichen Un-
tersuchung gibt zwar Auskunft tiber korperlich erhobene Befunde, spart jedoch o. g. Anamne-
sepunkte aus. In der Zukunft wire es daher denkbar, fiir Patienten mit Verdacht auf einen
traumatischen Bandscheibenvorfall einen Fragebogen zu entwickeln, der eine mdoglichst ge-
naue Angabe des Zeitintervalls von der Entwicklung der Schmerzen nach dem Unfall, Anga-
ben zu Vorschidden sowie detaillierte Unfallangaben beinhaltet. Aus gutachterlicher Sicht
bleibt die zweifelsfreie Feststellung eines Zusammenhanges zwischen einem Unfallereignis
und einem daraus resultierenden Bandscheibenvorfall nach wie vor schwierig. Fiir die Ein-
schitzung eines Zusammenhangs zwischen Unfall und Bandscheibenleiden kann es keine
vollstidndige Sicherheit geben, jedoch sollten die fiir den Zusammenhang sprechenden Argu-

mente iiberwiegen, um eine gewisse Wahrscheinlichkeit auszudriicken (Mehrhoff et al. 2005

a).

Eine groBle Fallzahl (n=5.824), wie sie sich in der vorliegenden Arbeit findet, gab es in bishe-
rigen Arbeiten, die sich mit traumatischen Bandscheibenvorféllen befassten, oftmals nicht.
AuBerdem fand die Einbeziehung der Ergebnisse der MRT in zuriickliegenden Arbeiten zu
traumatischen Bandscheibenvorfillen meines Wissens bisher noch nicht statt, sodass die vor-
liegende Arbeit diesbeziiglich neue Ergebnisse zeigt und weitere Anhaltspunkte zur Klidrung
der Frage eines Zusammenhangs zwischen Unfallereignis und einem daraus resultierenden

Bandscheibenvorfall liefert.
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S  Zusammenfassung

Von 2001-2014 wurden 5.824 Patienten mit der Diagnose ,,Bandscheibenvorfall*“ oder ,,Spi-

nalkanalstenose in der Universititsklinik fiir Neurochirurgie Magdeburg behandelt.

Bei 51 dieser Patienten (0,87 %) lief} sich eine traumatische Genese des Bandscheibenvorfalls
vermuten. Der traumatische Bandscheibenvorfall ist im Gegensatz zu degenerativ bedingten

Bandscheibenvorfillen ein seltenes Krankheitsbild.

Die vorliegende Arbeit hatte das Ziel, die Haufigkeit einer traumatischen Genese bei Band-
scheibenvorfillen zu untersuchen und die Bedeutung der Bildgebung zu analysieren. Eine
traumatische Genese wurde vermutet, wenn ein enger zeitlicher Zusammenhang zwischen
Unfall und Erstsymptomatik vorlag. Bei einer Krankenhauseinweisung innerhalb von O -
<24 h wurde eine traumatische Genese des Bandscheibenvorfalls als ,,sehr wahrscheinlich®
(n=31) angenommen. Bei einer Krankenhauseinweisung innerhalb von > 24 - <72 h wurde
eine traumatische Genese des Bandscheibenvorfalls als ,,wahrscheinlich® angesehen (n=3).
Erfolgte die Einweisung ins Krankenhaus erst nach > 72 h wurde die traumatische Ursache
eines Bandscheibenvorfalls als ,,moglich® erachtet (n=17). Somit war die Héufigkeit einer
traumatischen Genese innerhalb der Gruppe aller Bandscheibenvorfille in 0,53 % ,,sehr wahr-

scheinlich®, in 0,052 % ,,wahrscheinlich* und in 0,29 % ,,moglich®.

Alle Patienten mit einem Verdacht auf einen traumatischen Bandscheibenvorfall unterliefen
einer radiologischen Diagnostik in Form einer MRT und/oder einer CT. Das Auftreten von
Begleitverletzungen der Wirbelsidule (Fraktur, Weichteilverletzung, Luxation) in der MRT
sprach insbesondere bei Patienten, die sich innerhalb von 24 h in einem Krankenhaus vorstell-
ten, fiir eine traumatische Genese des Bandscheibenvorfalls. Es gibt jedoch auch ,,sehr wahr-
scheinlich® traumatisch bedingte Bandscheibenvorfille ohne Begleitverletzungen der
Wirbelsdule in der MRT (n=10, 34,5 %). Zeigen sich Begleitverletzungen der Wirbelsdule in
der Bildgebung, miissen diese sich nicht auf der gleichen Segmentebene wie der traumatische
Bandscheibenvorfall befinden. Eine in der MRT gezeigte Einblutung in den Zwischenwirbel-
raum galt als sicherer Hinweis fiir eine traumatische Genese. Diese zeigte sich jedoch nur bei
5 von 49 Patienten (10,2 %). Bei 24 Patienten (82,8 %), bei denen ein traumatischer Band-
scheibenvorfall als ,,sehr wahrscheinlich* galt, fehlte die Einblutung in den Zwischenwirbel-

raum in der MRT.
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32 108/09 P.K. 03.03.1970 w
33 1403/10 K.M. 21.06.1953 m
34 377/10 E.A. 15.06.1950 m
35 958/10 AP. 02.11.1939 m
36 95/10 G.K. 23.06.1952 m
37 1070/10 P.W. 08.03.1960 m
38 344/10 C.W. 23.08.1945 m
39 64/10 L.T. 12.06.1964 m
40 1865/10 M.B. 16.08.1975 m
41 517/11 G.K. 12.07.1941 m
42 1471/11 R.H. 22.02.1934 m
43 1202/11 T.D. 24.08.1971 m
44 509/11 J.K. 17.04.1955 m
45 36/11 D.M. 18.09.1945 m
46 1706/11 M.M. 22.04.1966 m
47 1779/11 N.M. 11.08.1953 m
48 1966/13 F.S. 05.05.1939 m
49 1186/13 H.G. 04.02.1967 m
50 1658/13 I.D. 18.01.1959 w
51 1968/13 E.-W.B. 12.01.1941 m
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Anlage 2: Fragebogen

1. Alleemeines

Geschlecht: w/m
Alter / Geburtsdatum
2.1. Art der (bekannten) Vorschiden der WS

Osteochondrose : Jja/nein
Osteophyten : ja/nein
Myelopathie: ja/nein

2.2. Frithere Beschwerden

ja/nein
wenn ja: Dauer / Intensitit / Therapie / Arbeitsunfihigkeit / OP (warum / wann / Hohe)

3. Unfallmechanismus

Beschreibung des Unfallhergangs
3.1. Hohe der Verletzung
HWS/BWS/LWS

4. Schmerzen
4.1. Zeitraum der Entwicklung der Schmerzen (sofort/12h/24h/48h/72h/ldnger als 72h)

4.2. Art der Ausfille (ja /nein): Lihmung der Kraft, Taubheit des Gefiihls, Spastik, muskulire
Atrophie, Einschrinkung der Bewegung, Schluckstorung, Querschnittslihmung, sonstiges

5. MRT
5.1. Abstand MRT zum Unfalltag (Tage/Wochen)

5.2. Begleitverletzungen im MRT sichtbar (ja /nein ),wenn ja:
Einblutung / Weichteilverletzung / Fraktur / Luxation

5.3. Einblutung in Zwischenwirbelraum (ja/nein)
(Frage 5.1-5.2. analog fiir CT)

6. OP

6.1. Abstand Unfalltag - OP-Tag (Tage/Wochen)
6.2. Art der OP (Fusionierung / Prothese)

6.3. Beschwerden nach OP (beschwerdefrei / Restbeschwerden / keine Verbesserung zu Vor-
beschwerden)

6.4: Histologie: alte Blutung erkennbar ? (ja/nein)
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6.5. Beschwerden bei ambulanter Vorstellung (ja/nein): Lihmung der Kraft, Taubheit des
Gefiihls, Spastik, muskulédre Atrophie, Einschrinkung der Bewegung, Schluckstorung, Quer-
schnittslihmung, Sonstiges

6.6. Andere bekannte Bandscheibenvorfille (ja/nein), wenn ja: HWS/BWS/LWS

7. Zusammenfassung: Zusammenhang zwischen Bandscheibenschaden und Unfall erkennbar
(ja / moglich / unmoglich)
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