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Die klinische und radiologische Begutachtung von
Wirbelsdulenverletzungen nach dem Segmentprinzip

Ausden Untersuchungen ergeben sich folgende Konsequenzen: Erneut muB die Forderung erhoben werden, daf
die klinische Wirbelsdulendiagnostik verbessert und moglichst standardisiert werden muf3. Durch die Einfithrung
der Computertomographie ist eine Klassifikation der Wirbelsdulenverletzungen méglich geworden, die in der
Gutachtenlehre beriicksichtigt werden muf, da sie prognostische Riickschliisse und eine Definition der Instabili-
tat zuldBt. Die herk6émmliche Art der MdE-Einstufung ist in Anbetracht der verbesserten diagnostischen
Maglichkeiten und der Haufigkeit und Kombination von posttraumatischen Instabilititen, Deformititen und
Ankylosen nicht mehr vertretbar. Es wird ein Konzept vorgestellt, das in Analogie zur Begutachtung peripherer
Gelenkschiden das Bewegungssegment und die segmentale Beweglichkeit in den Mittelpunkt der Betrachtung
stellt und eine differenzierte Beurteilung der verletzten Wirbelsdule erméglicht. Dabei werden die bislang
giiltigen MdE-Sitze nicht verdndert, jedoch so fein abgestuft, da den unterschiedlichen Zustinden Rechnung
getragen werden kann. Auch bei der Begutachtung von Wirbelsdulenschiden zeigt sich, daB nur durch eine
fachiibergreifende Kooperation zwischen konservativer und operativer Orthopédie und Radiologie unnétige
Verzogerungen des medizinischen Fortschritts verhindert werden konnen.

The medical legal interpretation of clinical and radiological findings of spinal trauma by segmental evaluation

Cat scanning of the traumatized spine led to an approved classification of different types of lesions. Its application
is important — not only for therapeutic reasons but also for the judgement of the end results. The classification
enables the definition of a remaining instability (radiological and clinical) and is useful for the evaluation of the
prognosis according to the structural changes within the motion segments. The conventional way of appreciating
working capacity is no longer satisfying considering the improved diagnostic tools and the increasing frequency of
various deformities, instability and even ankylosis and their combinations. Asin the evaluation of peripheral joint
function a concept is proposed, which is based on the structural changes in the motion segments and their motility.
According to the kind and amount of deformity and instability the segment value is multiplicated with factors
1to 6. The number of involved segments is added to obtain the definite range of working capacity. The concept is
practicable in all parts of the vertebral column and allows a differentiated judgement within the usual percentages.

ie grundlegenden Arbeiten zur Begutachtung von

Wirbelsdulenverletzungen stammen von Magnus,
Lange, Lob, Glintz, Zuckschwerdt und Biirkle de la
Camp. Die Arbeiten aus neuerer Zeit [43, 56] fassen die
bewihrten Prinzipien der Begutachtungslehre und die
in den 70er Jahren erschienenen Untersuchungs- und
Forschungsergebnisse so umfassend zusammen, daf
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hinsichtlich der zu beriicksichtigenden Rechtsgrund-
lagen, der Beurteilung von Vor- und Nachschédden, von
Zusammenhangsfragen und der Richtlinien fiir die Gut-
achtertétigkeit bei der Beurteilung von Wirbelsiulen-
schiden nichts Neues hinzugefiigt werden kann. Auch
die Grundziige der klinischen und konventionellen
radiologischen Diagnostik und ihre Relevanz haben sich
im letzten Jahrzehnt nicht mehr verdndert. Die compu-
tertomographische Untersuchung der verletzten Wir-
belsdule hat hingegen erhebliche diagnostische Fort-
schritte und neue Klassifikationen der Wirbelfrakturen
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ermoglicht. Thre gutachtliche Relevanz zu tiberpriifen,
soll ebenso Ziel dieser Arbeit sein wie die Beschifti-
gung mit der Frage, ob die zunehmende operative
Behandlung von Wirbelsdulenverletzungen infolge der
Verbesserung der diagnostischen Moglichkeiten und
der operationstechnischen Fortschritte den Gutachter
vor neue Probleme stellt. SchlieBlich und endlich ist die
Frage zu beantworten, ob das schon von Cotta, Erd-
mann [18] und Wagenhiduser beanstandete Hauptpro-
blem bei der Begutachtung von Wirbelsdulenverletzun-
gen — namlich die Unzuldnglichkeit der Befunddoku-
mentation — beseitigt worden ist und die Relevanz
semiobjektiver und objektiver Befunde geklart werden
konnte.

Klassifikation spinaler Verletzungen

Bei der Begutachtung von Wirbelsdulenverletzungen
wurde bislang die Einteilung von Lob zugrunde gelegt.
Sie beriicksichtigt ausschlieBlich pathomorphologische
Aspekte. Die Einfithrung der Computertomographie
und die Zweisdulentheorie von Holdsworth und ihre
Erweiterung in die Dreisdulentheorie [11, 12, 42] mach-
ten eine Differenzierung der ,,voll ausgebildeten Wir-
belsdulenverletzung* und der auf Bohler [6] zuriickge-
henden pathogenetischen Einteilung der Wirbelfraktu-
ren und eine Erfassung unterschiedlicher Stabilitéts-
grade moglich. Im Vergleich zu konventionell angefer-
tigten Rontgenaufnahmen bringt die Computertomo-
graphie bei Einzelbefunden einen Informationsgewinn
von 63%. Gemessen am computertomographischen
Befund, sind konventionelle Rontgenaufnahmen be-
ziiglich der Stabilitdtsbeurteilung in fast 20% falsch-
negativ [17, 71]. Die Klassifikationen von Denis,
McAfee et al., Magerl [45, 46] und Harms et al. (Tabel-
le 1) tragen nicht nur dem Formenreichtum der Wirbel-
sdulenverletzungen Rechnung, sondern beriicksichti-
gen die Pathomechanik der Frakturformen und die
daraus resultierenden therapeutischen Konsequenzen.
Diese faBte Magerl nach Richtung der Instabilitdt (Zug-
oder Druckfestigkeit und Verschiebbarkeit) zu einem
logischen Therapiekonzept zusammen. Wolter beriick-
sichtigte mit dem ,, ABCD-0123-System® (wobei die
Buchstaben fiir die drei Siulen stehen, D fiir diskoliga-
mentére Instabilitit) zusitzlich das Ausmal der post-
traumatischen Spinalkanalstenose (0 bis 3). Um die
urspriinglich nur fiir die dorsolumbalen Frakturen giil-
tige Einteilung auf die gesamte Wirbelsdule ausdehnen
zu konnen, wurden als zusétzliche Gruppe die Exten-
sionsverletzungen, die bislang nur an der Halswirbel-
sdule beschrieben worden sind [46], mit aufgenommen.
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Flexions-Kompressions-Verletzung
Flexions-Distraktions-Verletzung
Seitliche Flexions-Distraktions-Verletzung
Rotationsverletzung
Hyperextensions-Scher-Verletzung
Luxationen

Bruch der Querfortsitze

Bruch der Dornfortsétze

Offene Verletzung

FTIoTmmUO®E

Tabelle 1. Pathogenetische Hauptgruppen.

Eine Klassifikation fiir alle Halswirbelsdulenverletzun-
gen existiert nicht wegen der Sonderstellung der oberen
beiden Halswirbel. Die Verletzungen an der oberen
Halswirbelsdule (Jefferson-Frakturen, die Densfraktu-
ren I bis III, Axisbogenfrakturen sowie C2/3-Luxa-
tionsfrakturen mit Axisbogenfrakturen und Kombina-
tionsverletzungen) sind in ihrer Morphopathogenese so
partikular, dafl ihre Einbeziehungin die Gesamtklassifi-
kationen nicht moglich ist.

Die neue Klassifikation der Wirbelsdulenverletzungen
solite auch im Gutachtenwesen die herkdmmliche er-
setzen, da der Gutachter die gleiche Sprache sprechen
muf} wie der Kliniker und Radiologe und die Kenntnis
der Verletzungsform Riickschliisse auf Ausmaf und
Richtung der zuriickbleibenden Instabilitdt sowie die
Lokalisation traumatischer Lisionen innerhalb eines
oder mehrerer Bewegungssegmente gestattet.

Instabilitit

Der Begriff ,,instabile Fraktur® wurde wahrscheinlich
von Nicoll 1949 zum erstenmal an der Wirbelsiule
verwandt. Magnus beschrieb schon 1931 , bewegliche
Wirbelfrakturen® — allerdings nur an toten Unfallver-
letzten. Auch Lob hatte sich bereits 1941 mit dem trau-
matischen Stabilitdtsverlust der Wirbelsdule beschaf-
tigt. Der Begriff Instabilitéit wurde seither sehr unter-
schiedlich gebraucht. Giebel wies darauf hin, daBl im
angloamerikanischen und franzgsischen Schrifttum von
»stabiler oder instabiler Heilung“ gesprochen wurde.
Kaufer unterschied die akute von der chronischen Insta-
bilitdt. Weitere Differenzierungen des Instabilitétsbe-
griffes stammen von Denis und Farfan et al.: Sie unter-
scheiden die klinische von der radiologischen Instabili-
tat. Nach Denis liegt eine Instabilitdt ersten Grades vor,
wenn sie nur mechanisch ausgepragt ist. Eine Instabili-
tit zweiten Grades liegt bei neurologischen Ausfillen
vor. Mechanische Instabilitit und neurologische Aus-
fille bedingen die drittgradige Instabilitdt. Die mecha-
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nische Instabilitat ist definiert als abnorme Beweglich-
keit, also Beweglichkeit in unphysiologischer Richtung;
sie mufl nicht mit klinischen Symptomen oder Be-
schwerden verbunden sein. Letztendlich entspricht sie
dem, was Junghanns mit Instabilitas intervertebralis
bezeichnet hat. Kirkaldy-Willis und Farfan rechnen die
Hypermobilitit (also die Uberbeweglichkeit in physio-
logischer Richtung) zu den Instabilitdten als sogenannte
Instabilitit der ersten Kategorie. Louis unterschied
nicht nur die diskoligamentére von der osséren Instabili-
tit, sondern fiihrte auch den Begriff der iatrogenen
Instabilitét (z. B. nach Reposition von Luxationsfraktu-
ren, Laminektomien usw.) ein.

Die brauchbarste Instabilitdtsdefinition ist die von
White et al.: ,,Clinical instability is defined as the loss of
the ability of the spine under physiologic loads to main-
tain relationships between vertebrae in such a way that
there is neither damage nor subsequent irritation to the
spinal cord or nerve roots and, in addition, there is no
development of incapacitating deformity or pain due to
structural changes.“

Nach der Dreiséulentheorie ist Instabilitdt immer dann
gegeben, wenn mehr als ein Pfeiler verletzt ist. Prinzi-
piell ist davon auszugehen, daf es flieBende Uberginge
von fast vollstidndiger Stabilitit bis zur volligen Instabili-
tat gibt [46, 48]. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB der
Instabilitdtsnachweis bei frischen Frakturen nicht nur
von der GroB3e, sondern auch der Richtung der Kraft-
einwirkung abhéngt. Definitionsgem48 sind so zum
Beispiel bestimmte Kompressionsfrakturen auf Druck
instabil, in den anderen Ebenen jedoch stabil. Rota-
tionsverletzungen sind in allen Ebenen stabil. Nach
Harms ist auch ohne Computertomographie anhand
der modernen Klassifikation eine Stabilitdtsbestim-
mung moglich. Sie setzt wohl eine subtile Auswertung
der Ubersichtsaufnahme und profunde Erfahrung vor-
aus. Dabei ist besonders die Verwechslung von
Flexions-Kompressions- und Distraktionsverletzungen
gefihrlich. Bohler [7] hielt generell eine Kyphosierung
von mehr als 10° fiir instabil. Dementsprechend stufte
auch Beck einen Keilwirbel mit einem Wirbelindex
(Vorderkantenhohe dividiert durch Hinterkantenhohe)
von weniger als 0,8 als instabil ein. Bei solchen Deformi-
titen sei eine ZerreiBung des ,hinteren Bandappara-
tes* anzunehmen. Bilow et al. wiesen 1977 darauf hin,
daB diese Instabilitdt durch Nachsinterung des gebro-
chenen Wirbelkdrpers vorgetiuscht werden konne. Mit
falschen Quotienten ist auch bei Flexions-Kompres-
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sions-Frakturen mit Vorderkantenabbriichen und Hin-
terkantenverletzungen zu rechnen [33].

Auf den Funktionsaufnahmen sind eine Angulation
iber 11° und eine Translation iiber 3,5 mm auf der Seit-
aufnahme fiir eine Spitinstabilitdt beweisend [15, 29,
66, 69]. Kirkaldy-Willis et al. sahen Erweiterungen der
Bandscheibenraumhohe um mehr als 25 bis 30 % (10 %
Zuschlag fiir Hypermobile) als pathologisch an.

Der radiologische Nachweis von posttraumatischen
Verdnderungen in einem Bewegungssegment mit oder
ohne Instabilitdten innerhalb von Jahresfrist {40, 60] ist
fiir den Gutachter bei der retrospektiven Auswertung
von Rontgenaufnahmen im Vergleich zur priméren Sta-
bilititsdiagnostik vergleichsweise einfach.

Eine zuverlassige Korrelation von radiologischer und
klinischer Instabilitdt halten Kirkaldy-Willis et al. aus
methodischen Griinden nicht fiir méglich. In der Tat ist
schon der klinische Instabilitdtsnachweis schwierig. Die
von Vertretern der manuellen Medizin empfohlenen
Teste sind — was ihre Sensibilitdt und Spezifitidt angeht —
nicht iiberpriift. Fir gutachtliche Zwecke reicht ent-
sprechend den Empfehlungen von Hinz et al. und
Rompe et al. die ,,manuelle Untersuchung* als goldener
Mittelweg zwischen ,semiobjektiver” Beweglichkeits-
messung und ,,hochgeziichteten Tastmethoden® aus.

Aus sprachlichen Griinden bleibt der Begriff Wirbel-
sdulenpseudarthrose nichtverheilten Frakturen oder
Spondylodesen vorbehalten. Jeden pathologischen
Vorgang an der Wirbelsidule nach einer Verletzung als
Pseudarthrose zu bezeichnen (wie dies Grass et al.,
Josten et al. vorschlugen) geht schon aus sprachlichen
Griinden nicht an. Bei der Begutachtung sind Pseud-
arthrosen wie Instabilitdten zu werten.

Fiir die solide Begutachtung von Wirbelsdulenschdden
kann also nicht nur die Angabe der Verletzungsform
und Frithinstabilitidt, sondern auch die Bestimmung der
daraus resultierenden radiologischen und klinischen
Spétinstabilitdt gefordert werden.

Beurteilungskriterien (Befund und Prognose)

In nahezu jeder Arbeit, die sich mit Gutachtenfragen
beschiftigt, wird behauptet, daB posttraumatische
Formverinderungen der Wirbelsiule (die falschlicher-
weise oft auch als Fehlstellungen oder Fehlhaltungen
bezeichnet werden), prognostisch ungiinstig seien. Mei-

Untallchirurgie 17 (1991), 200-207 (Nr. 4)



Weber, Wimmer: Begutachtung von Wirbelsiulenverletzungen

stens bleibt dabei offen, ob damit muskulire Uberfor-
derungen, unmittelbare und mittelbare Verletzungsfol-
gen an den involvierten oder benachbarten Bewegungs-
segmenten oder wie auch immer geartete Instabilititen
gemeint sind.

Mit degenerativen Spitschiden wird bei Keilwirbeln
iiber 15° bzw. einer Vorderkantenhohenminderung
iiber 50 % gerechnet [1, 57]. Bei entsprechenden Defor-
mitdten wurde sowohl das Ansteigen der Spondylose-
rate als auch der Spondylarthroserate [1, 44, 59]
beschrieben. Schlechte Ergebnisse sowohl hinsichtlich
der Beweglichkeit als auch anderer, unterschiedlich
definierter klinischer Befunde wurden ebenfalls bei
Deformitédten mit einem Keilwirbel von tiber 15° oder
Vorderkantenerniedrigung um 50 % festgestellt {30, 36,
45, 64, 70]. Soreff sprach sogar von einer statistisch
abgesicherten Korrelation zwischen Schmerzausmaf
und spinaler Deformitét. Nur Skuginna et al. kamen zu
dem Schluf3, daf3 es keine Korrelation gebe zwischen kli-
nischem Ergebnis und Ausmaf} des sogenannten Kom-
pressionswinkels. Ob sich die obigen Angaben auch auf
den dorsolumbalen Ubergang und die Lendenwirbel-
sdule beziehen lassen, geht aus den zitierten Arbeiten
nicht eindeutig hervor. Nur Jacobs betont ausdriicklich,
daB Kyphosewinkel am dorsolumbalen Ubergang unter
30° vertretbar seien, die iiber 45° nicht mehr. Entspre-
chende Mafizahlen gibt es fiir Hals- und Lendenwirbel-
sdule nicht.

Skoliotische Abknickungen werden prognostisch als
noch ungiinstiger angesehen als kyphotische [45, 68].
Kriimmungswinkel wurden nicht angegeben. Da es sich
bei den posttraumatischen Skoliosen um das Gibbus-
dquivalent in der Frontalebene handelt, sind moglicher-
weise die gleichen Grofenangaben bedeutsam. Der
Kyphosewinkel der Brustwirbelsdule schwankt zwi-
schen 15° und 49°, der Lordosewinkel der Lendenwir-
belsdule liegt physiologischerweise unter 60° [72].
Unter Beriicksichtigung einer Meffehlerbreite von 10°
liegen pathologische Werte fiir Kriimmungen an der
Brustwirbelsdule vor, wenn der Krilmmungswinkel gro-
Ber ist als 60°, an der Lendenwirbelsidule bei Werten
iber 70°. Ab wann eine Delordosierung pathologisch
relevant ist, ist nicht festgelegt.

Erstaunlicherweise 148t sich bei Durchsicht der Litera-
tur kein Beweis fiir die vielfach aufgestelite Behauptung
[10, 21, 49, 50, 56, 63, 68] finden, dal Deformierungen
im Kriimmungsscheitel besser kompensierbar seien als
am Ende einer Kriimmung oder zwischen zwei Kriim-
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mungen. Im Gegensatz zu dieser Lehrmeinung steht die
Feststellung von Ludolph et al., daf3 bei sonst intakter
Wirbelsdule auch Fehlstellungen des dorsolumbalen
Uberganges gut kompensierbar seien. DaR sich hin-
gegen zusdtzliche Kyphosierungen der Brustwirbel-
sdule bei vorbestehender Hyperkyphose ungiinstig
bemerkbar machen und als abgrenzbare Verschlimme-
rung auch bei kleinen Krilmmungswinkeln mit einem
rentenberechtigenden MdE-Satz bedacht werden miis-
sen, hatte schon Giintz hervorgehoben.

Uber die funktionellen Auswirkungen von Spondylode-
sen ist relativ wenig bekannt. Kahanovitz et al. wiesen
die Entstehung einer Spondylarthrose an nicht versteif-
ten Gelenken im Harrington-Stabbereich nach. Nach
monosegmentalen und sogar zweisegmentigen Fusio-
nen wurden bislang noch keine Einschrankungen der
Wirbelsdulenglobalbeweglichkeit festgestellt [16, 37].
Hypomobilitaten spielen in funktionelier Hinsicht an
der Wirbelsdule infolge deren guter Kompensationsfa-
higkeit im Gegensatz zur Instabilitidt keine bedeutsame
Rolie [22, 58, 68]. Andererseits schrinken Spondylode-
sen die Kompensationsfihigkeit der Wirbelsdule ein
[24]. Dies ist gerade bei operativ herbeigefiihrten Fusio-
nen mit verbleibender Fehlstellung relevant. Hinz et al.
hatten nicht nur auf die verminderte Kompensationsfa-
higkeit vorgeschédigter Wirbelsdulen, sondern auch auf
deren erhohte Verletzungsanfilligkeit hingewiesen.
Dabei ist zu berticksichtigen, dal Spondylodesen in be-
sonders beweglichen Wirbelsdulenabschnitten (HWS,
untere LWS) zu erheblichen Funktionseinbufen der
Wirbelsdule fithren. Levine hielt deswegen (unter Be-
rufung auf Cochram et al.) eine Fusion der Lendenwir-
belsdule nur bis L3 fiir vertretbar. Bei Fusionen bis L5
beobachtete er in iiber 90% schwere Funktionsein-
buBen, Schmerzen und ein drastisches Ansteigen der
Pseudarthroserate (entsprechend den Erfahrungen bei
der operativen Skoliosebehandlung [67]).

Uber die Entwicklung der segmentalen oder regionalen
Wirbelsdulenbeweglichkeit nach konservativer und
operativer Behandlung von Wirbelsdulenverletzungen
gibt es weder in der klinischen noch in der gutachtlichen
Literatur Angaben. Eine einzige Ausnahme macht die
Arbeit von Bilow et al.: Sie konnten zumindest radiolo-
gisch nachweisen, daf} die klinisch festgestellte Bewe-
gungseinschrankung ausschlieBlich zu Lasten des ver-
letzten Bewegungssegmentes geht, und zwar genau in
dem AusmaB, in dem das Gelenk physiologischerweise
anteilmiBig an der Gesamtwirbelsdulenbeweglichkeit
beteiligt war. Da die Beweglichkeitsmessung nach
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GliedmaBenverletzungen zum Routineprogramm ge-
‘hort, kann aus dieser beachtlichen Tatsache nur der
SchluB gezogen werden, dal} die klinische Wirbelsdu-
lendiagnostik in praxi ein Stiefkind der traumatologi-
schen Orthopédie geblieben ist. Die pauschalen Anga-
ben zur Gesamtbeweglichkeit — oft sogar nur deskriptiv
erfaBBt — sind fiir gutachtliche Belange wertlos.

‘Die Feststellung einzelner Autoren [2, 13, 52], daf3 es
keine Korrelation zwischen Frakturform und Aushei-
lungsergebnis gebe, kann sich wohl nur auf die Wirbel-
korperbriiche (,,major injuries® nach Denis) beziehen,
'da die Quer- und Dornfortsatzbriiche als ,,Minor inju-
ries“ in der Regel folgenlos ausheilen. In Anbetracht
.der Fehlerquote konventioneller Rontgenmethoden
und der oben geschilderten Unzulinglichkeiten der kli-
nischen Befunderhebung ist zu vermuten, dal} die feh-
lende Korrelation methodisch bedingt ist. So kann es
nicht verwundern, dafl gerade Erdmann [18] und Lob
davon ausgehen, daff das Ausheilungsergebnis -sehr
wohl von der Schwere der Verletzung abh#ngt.

Die Schmerzanalyse ist in allen, auch den neueren
Arbeiten, stiefmiitterlich behandelt worden. Das Vor-
handensein eines Wirbelsdulenschmerzes wird ent-
weder bejaht oder verneint, in keiner Arbeit wurde der
Lokalisation oder gar den Ursachen des Schmerzes
nachgegangen. Bei Donk et al. findet sich die beunruhi-
gende Mitteilung, dafl zwei Jahre nach der operativen
Behandlung veralteter Deformititen die Schmerzrate
erheblich ansteigt.

SchlieBlich ist noch festzuhalten, dafl diskoligamentére
Verletzungen eine ungiinstigere Prognose haben als
ossdre. Diese heilen meistens unabhéngig von der The-
rapie stabil aus [22, 42, 45, 55, 58].

Fiir die Begutachtung der Folgeschdden gilt nach wie
vor die Feststellung von Giintz, daf3 es fiir die Beurtei-
lung von Wirbelsdulenverletzungen nur grobe klinische
Richtwerte gibt und ihre Relevanz mit grofiter Vorsicht
zu bewerten ist.

Einstufung der Minderung der Erwerbsfihigkeit

Der Gutachter hat bei der Einstufung der Minderung
der Erwerbsfihigkeit bei den Wirbelsaulenverletzun-
gen einen groBen Spielraum [63]. Die Prozentsitze
schwanken zwischen minimal 0% und maximal 40 % .
Tabellarische Aufstellungen gibt es zum Beispiel bei
Bilow et al., Erdmann [19], Lob, Probst, Rompe et al.
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Die Hohe der MdE solle sich am Ausmal des ,,Achs-
knicks“, der ,,Stabilitdt” oder der ,,Schwere der Defor-
mierung” oder dem ,, Ausheilungsergebnis“ orientie-
ren. Keiner der Begriffe ist jedoch entsprechend den
obigen Ausfithrungen definiert oder quantifiziert. Ob
eine in Fehlstellung verheilte Fraktur stabil ist oder
nicht, bedingt allenfalls eine MdE-Anderung von 10 %.
Die Feststellung von Giintz: , Richtlinien und prézise
Anbhaltspunkte, wie sie fiir die Extremitéten existieren,
gibt es fiir die Wirbelsdule nicht, trifft nach wie vor zu.

Bei Rompe et al. ist ebenso wie bei Mehrtens nachzule-

‘sen, daB die Gradzahl des Achsfehlers frither mit den

MdE-Prozentsitzen gleichgesetzt wurde. Eine dement-

.sprechende Einstufung lehnten die Autoren jedoch ab

unter Berufung auf die Behauptung von Weller, daf es
keine lineare Beziehung zwischen Ausmaf der Defor-
mierung und ,Belastungs- und Funktionseinbufe*
gebe. Da die Behinderung von Skoliosepatienten oder
Patienten mit einer Spondylitis ankylopoetica nach dem
Grad der Deformierung und dem Ausmal3 der Funk-
tionsverluste beurteilt wird, ist schwer vorstellbar, daB
bei der Begutachtung der posttraumatischen Wirbel-
sdulendeformititen andere Prinzipien gelten sollen,
zumal bei den posttraumatischen Deformitéiten eine
Kompensation durch Forminderung wie bei den sich
allméhlich entwickelnden anderen Wirbelsdulenfehl-
formen nicht moglich ist. Ubertragen auf die Begutach-
tung von zum Beispiel Kniegelenkschdden, bedeutete
dies zudem, daf lediglich die Stabilitit des Gelenkes,
die Beschaffenheit der Muskulatur, nicht jedoch das
Ausmalf des Achsfehlers oder gar die Kniegelenkbe-
weglichkeit beriicksichtigt wiirde. Nach den Gepflogen-
heiten an der Wirbelsdule wiirde allenfalls die Gesamt-
beweglichkeit aller Gelenke der unteren GliedmaBe
gemessen (oder sogar nur geschitzt).

Nirgends in der Gutachtenliteratur ist festgelegt, wie
eine ein- oder mehrsegmentige Ankylose zu bewerten
ist. Weller erwédhnte nur, dafl ein posttraumatischer
Blockwirbel als ,,besonders giinstiges* Ergebnis anzu-
sehen sei. Posttraumatische ,,Spangenbildungen® stuf-
ten Bilow et al. mit 10% ein.

So wie sich seinerzeit Payr gegen die Entwicklung einer
»halbmondférmigen Sonderwissenschaft* bei der gut-
achtlichen Beurteilung von Meniskusschiden ausge-
sprochen hat, wandten sich Ludolph et al. gegen eine
»vollmondformige Sonderwissenschaft® bei der Be-
gutachtung von Bandscheibenschiden. Dies bedeutet,
daB bei der Beurteilung von Wirbelsdulenschiaden die

Unfallchirurgie 17 (1991), 200-207 (Nr. 4)



Weber, Wimmer: Begutachtung von Wirbelsdulenverletzungen

Anwendung der Prinzipien gefordert wurde, die auch
bei den GliedmaBenverletzungen gelten. Zu Recht
bemingelte auch Lob bei der von Junghanns vorgenom-
menen FEinteilung der Wirbelsidulenverletzungen die
Ausrichtung am Kriterium Bandscheibe. Er selbst be-
schrinkte sich auf den Wirbelkorper und seine radio-
logisch erkennbare Verformung. Ludolph et al. fithrten
als einziges Unterscheidungsmerkmal bei Wirbelfraktu-
ren auch nur die Bandscheibenbeteiligung an.

Die angesprochenen Probleme lassen sich 16sen, wenn
bei der Beurteilung der Wirbelsdulenschidden das
Bewegungssegment in den Vordergrund gestellt wird,
wie dies mit Erfolg bei allen anderen Wirbelsédulen-
erkrankungen geschehen ist. Magnus formulierte 1931:
,Die Verdnderungen an der Zwischenwirbelscheibe
und der Abschlufplatte stehen seit den Untersuchun-
gen Schmorls sehr im Vordergrund des Interesses. Es
erscheint verfritht, auf diese Dinge heute schon einge-
hen zu wollen. Wieweit diese Ergebnisse fiir die Verlet-
zungschirurgie und im besonderen fiir die unfallmedizi-
nische Begutachtung von Wichtigkeit sind, 146t sich
heute noch nicht iibersehen.* Diese Zuriickhaltung
kann heute sicher aufgegeben werden. Folgende Argu-
mente sprechen fiir eine segmentbezogene Beurteilung
von Wirbelsdulenschédden:

1. Die Wirbelsdulenfunktion ist unter normalen und
pathologischen Bedingungen im wesentlichen von
den Bewegungssegmenten abhéngig.

2. Die meisten Schmerzsyndrome der Wirbelsdule
(vertebrale und vertebragene Syndrome) entstehen
innerhalb des Bewegungssegmentes.

. Die Endzustinde nach Wirbelsdulenverletzungen
sind nicht abhéngig von der Verletzungsform an sich,
sondern vom Ausmal der Mitbeteiligung der Bewe-
gungssegmente (die computertomographisch bereits
posttraumatisch objektiv festgestellt werden kann).

0

4. Die Wirbelsduleninstabilitat 146t sich segmentbe-
zogen analysieren.

5. Nicht alle Bewegungssegmente haben die gleiche
funktionelle Bedeutung, so dafl segmentbezogene
Unterscheidungen bei der gutachtlichen Beurteilung
notwendig sind.

6. Die Umsetzung des Ausmales der Wirbelsdulende-
formitit in Prozentsédtze anhand von Kriimmungs-
winkeln usw. war bisher nur willktirlich moglich.
Hingegenist die Bestimmung der Anzahl der vonder
posttraumatischen Kriimmung betroffenen Bewe-
gungssegmente entsprechend dem Krlimmungs-
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radius (anstatt des Kriimmungswinkels) pathome-
chanisch sinnvoll und rechnerisch objektiv moglich.

Die Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsdule betrégt
635°. Fiir jedes Bewegungssegment bedeutet dies eine
Beweglichkeit von insgesamt ungefdhr 25°. Wird ange-
nommen, daf ein totaler Bewegungsverlust der gesam-
ten Wirbelsdule eine Minderung der Erwerbsfiahigkeit
von 100 % bedingt, so bedeutet der vollstindige Bewe-
gungsverlust in einem Segment eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit von 4 % . Die individuelle Segmentbe-
weglichkeit differiert jedoch erheblich, so daf3 sich eine
segmentbezogene Umrechnung empfiehlt. Legt man
die bei Louis angegebenen Bewegungsmalie zugrunde,
so entfallen auf die einzelnen Segmente unterschied-
liche Prozentzahlen (Tabelle 2).

Bei stabil ausgeheilten Frakturen ohne Deformierung
kommen die einfachen Prozentsitze zur Anwendung.
Sind zwei Bewegungssegmente betroffen, sind die ent-
sprechenden Segmentwerte zu addieren. Bei klinischer
Instabilitdt im Sinne von White et al. mit radiologischer
Instabilitdt Grad I nach Meyerding ist der Segmentwert
mit 4, bei Instabilitdten Grad II mit 6 zu multiplizieren.

Segment Grad %

Co/C1 50 7.8
C172 46 7,2
C2/3 37 5,8
C3/4 39 6,1
C4/5 46 7.2
Cs5/6 42 6,6
Cce/7 39 6,1
C7/T1 32 5.0
T1/2 14 2,2
T2/3 14 2,2
T3/4 14 2,2
T4/5 14 2,2
T5/6 14 2,2
T6/7 16 2,5
T7/8 12 1,8
T8/9 12 1,8
T9/10 12 1.8
T10/11 14 2,2
T11/12 12 1,8
T12/1.1 23 3,6
L1/2 21 3,3
L2/3 23 3,6
1L.3/4 29 4,5
1.4/5 36 5,6
L5/81 30 4,7

Tabelle 2
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Segmentale Hypomobilitaten und Ankylosen sind funk-
tionell gleichzustellen. Da im Gegensatz zu den Glied-
mafiengelenken an der Wirbelsdule Ankylosen oder
Aquivalente funktionell glinstiger sind als Instabiliti-
ten, ist bei ihnen der segmentale Prozentsatz nur mit 3
zu multiplizieren.

Bei posttraumatischen Wirbelsdulendeformitéten mit
Verkrimmungen in der Scheitel- oder Frontalebene
sind die doppelten Segmentprozentsitze zu addieren.
Bei Kriimmungen in beiden Ebenen wird jeweils die
langere Kriimmung berechnet. Bei kompensatorischen
Gegenkriilmmungen sind die entsprechenden einfachen
Segmentprozentsitze hinzuzuzéhlen. Bei Instabilitét
und Ankylose sind die errechneten Einzelwerte zu
addieren. Bei zusitzlicher Fehlform werden die Werte
der zudem betroffenen Segmente addiert (einzelne Seg-
mente dirfen nicht mehrfach berechnet werden).

Die errechneten Endwerte sind auf die néchste 5 %-
Stufe aufzurunden und gelten fiir die Feststellung der
ersten Dauerrente. Eine exakte Einstufung ist auch
unter 20% wichtig, da wegen der Héufigkeit von Be-
gleitverletzungen insbesondere auf neurologischem
Gebiet diese niedrigen MdE-Sétze zum Tragen kom-
men konnen. In den beiden ersten Unfalljahren sind bis
zu doppelt so hohe Werte vertretbar je nach Trainings-
zustand (Muskulatur, Motilitdt) des Patienten. Dabei ist
zu berticksichtigen, daB eine zu grof3ziigige anfingliche
Einstufung Widerspruchsverfahren nach Reduktion des
MdE-Satzes provoziert [43].

Das Segmentprinzip ist auch bei der Beurteilung von
Verletzungsfolgen an der oberen Halswirbelsdule
anwendbar.
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