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Stellenwert der radiologischen
Verfahren in der Diagnostik
des HWS-Schleudertraumas

Zusammenfassung

Das Schleudertrauma der HWS ist eine der
häufigsten Diagnosen nach Verkehrsunfäl-
len. Grundsätzlich wird hierbei eine bildge-
bende Diagnostik durchgeführt, die sich in
den meisten Fällen auf die konventionelle
Diagnostik beschränkt.

Die Computertomographie (CT) ist der
Kernspintomographie (MRT) in der Diagno-
stik knöcherner Verletzungen deutlich über-
legen und unersetzlich in der Akutdiagno-
stik.

Die MRT hingegen ist wertvoll in der
Beurteilung der neuralen Strukturen und der
Weichteile, so daû sie vor allem in der Dia-
gnostik chronischer Beschwerden eingesetzt
wird. Einige Läsionen werden erst in Flexi-
ons- bzw. Extensionsstellung wirksam und
können dementsprechend besonders in
MRT-Funktionsaufnahmen sichtbar gemacht
werden.
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Das Schleudertrauma der Halswirbel-
säule (HWS) ± auch als Peitschenschlag-
verletzung oder Whiplash Injury be-
zeichnet ± wird in den meisten Fällen
durch Auffahrunfälle verursacht. In der
Primärdiagnostik müssen Frakturen
und Luxationen erkannt und gegebe-
nenfalls eine neuroradiologische Beur-
teilung des Spinalkanals durchgeführt
werden.

Zur Untersuchung werden neben
der konventionellen Röntgentechnik,
die Computertomographie (CT) und
die Magnetresonanztomographie
(MRT) eingesetzt. Kontrastmittelunter-
suchungen haben im akuten Stadium
keine Bedeutung und werden ansonsten
nur konventionell oder als CT-Myelo-
graphie durchgeführt.

Diagnostische Aspekte des
HWS-Schleudertraumas

Das ¹Schleudertraumaª ist eine Bewe-
gungsfolge aus Hyperextension und Hy-
perflexion, die häufiger Erwachsene als
Kinder betrifft. Der Begriff beschreibt
einen Unfallmechanismus, der zu viel-
fältigen pathologischen Veränderungen
mit entsprechend variabler Klinik und
Prognose führt und sollte daher nicht
als Diagnose verwendet werden. Im Ge-
gensatz zu Flexions- und Seitbewegun-
gen der HWS, die durch den Aufprall
des Kopfs an das Sternum bzw. der
Schultern gebremst werden, werden Ex-
tensionsbewegungen im Extremfall erst
durch die Berührung des Hinterkopfs
am Rücken gestoppt. Die physiologi-
schen Bewegungsgrenzen werden hier-

bei deutlich überschritten, so daû die
Hyperextension als wesentliche Ursache
angesehen wird [3].

Verletzungen

Frakturen und Luxationen treten in al-
len Abschnitten auf, wobei besonderes
Augenmerk auf den okzipitozervikalen
Übergang und die Segmente C5/C6 ge-
legt werden muû [1, 6]. Bei entsprechen-
der Krafteinwirkung kann sogar eine
traumatische Rückenmarkstranssek-
tion verursacht werden [2]. Mit den
knöchernen Strukturen werden Gelenk-
kapseln, Bänder, Muskeln und Disci ver-
letzt.

Eine typische Kombinationsverlet-
zung besteht in der Ruptur des vorderen
Längsbandes mit Abscherung des Dis-
kus vom anliegenden Wirbelkörper.
Auch kann es zu einem Diskusprolaps
mit Ruptur des hinteren Längsbandes
kommen.

Bei einer Kombination aus Hyper-
extension und Rotation kommt es zu ei-
ner Verengung der ipsilateralen Fora-
mina intervertebralia, so daû die ent-
sprechenden Nerven komprimiert wer-
den [3, 12]. Selten sind Rupturen des
Ligamentum transversum, das als rota-
torische Führungsschiene des Dens
dient.
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Degenerative Veränderungen

Von prognostischer Bedeutung ist der
sagittale Durchmesser des Spinalkanals.
Eine relative Enge bedeutet ein erhöhtes
Risiko für eine Kompression des Mye-
lons und der Nervenwurzeln. Genauso
werden dann Spondylophyten eher
symptomatisch [12]. Degenerative in-
stabile Segmente können einerseits ei-
nen Locus minoris resistentiae bei ei-
nem Trauma darstellen [9]. Anderer-
seits besteht bei entsprechend festem
spondylotischem Überbau eine erhöhte
Verletzungshäufigkeit in den gesunden
Nachbarsegmenten [3].

Im Verlauf ist kaum zu unterschei-
den, inwiefern degenerative Verände-
rungen durch den Unfall verursacht
sind. Auch bleibt die Differenzierung
zwischen einem posttraumatisch be-
schleunigten Krankheitsverlauf und ei-
ner schicksalhaften Progredienz der de-
generativen Veränderungen schwierig
[9].

Folgeschäden

Die Prognose neurologischer Defizite
hängt von Art und Ausmaû der Läsion
ab. Neben direkten Krafteinwirkungen
können die erheblichen Anprall- und
Zugkräfte Einblutungen und Ödeme
des Rückenmarks verursachen. Grund-
sätzlich gilt, daû leichte ödembedingte
Ausfälle eine bessere Heilungstendenz
haben als Blutungen [2, 6].

Als Endstadium können eine post-
traumatische Syringomyelie oder Zyste
entstehen, die morphologisch nicht von
gleichartigen kongenitalen Verände-
rungen zu unterscheiden sind [2]. Sy-
ringomyelien erstrecken sich über meh-
rere Segmente, wohingegen Zysten typi-
scherweise auf ein Segment begrenzt
sind. Bei fehlendem neuroradiologi-
schen Ausgangsbefund ist die ¾tiologie
oft nicht zu klären. Die posttraumati-
sche Myelonatrophie nach kompletter
Transsektion ist glücklicherweise sehr
selten.

Besonders Patienten mit vorbeste-
henden degenerativen Veränderungen
leiden noch nach Monaten oder Jahren
unter diffusen Schmerzen oder neurolo-
gischen Ausfällen [1]. Sie können einer-
seits durch morphologische Verände-
rungen verursacht sein oder aber Folge
einer veränderten Biomechanik instabi-
ler Bewegungssegmente. Dementspre-

chend gewinnt in zunehmendem Maûe
die Funktionsdiagnostik an Bedeutung.
Sie können positionsabhängige patho-
logische Veränderungen zeigen, die in
der Neutralstellung nicht bestehen.

Kongenitale Anomalien

In wenigen Fällen wird der Radiologe
auch mit kongenitalen Anomalien der
knöchernen HWS konfrontiert. Eine
mögliche kongenitale Fehlbildung ist
ein isoliertes Os odontoideum bzw.
eine fehlende Verknöcherung der Epi-
physenfuge des Dens. In Extremfällen
fehlt der Dens vollständig. Weitere Fehl-
bildungen sind die Atlasassimilation,
die atlanto-dentale Dislokation in Folge
einer Insuffizienz des Ligamentum
transversum und die basiläre Impres-
sion. Ferner kann es zu dysraphischen
Entwicklungsstörungen kommen, unter
denen die Hypoplasie des Atlasbogens
eine mögliche Form ist. Bekannt ist
auch die Arnold-Chiari-Malformation,
bei der gleichzeitig eine Syringomyelie
besteht [16]. Asymptomatische Anoma-
lien können natürlich bei einem Unfall
mit erheblichen Schäden einhergehen.
Allerdings ist auch die Stabilität dieser
Malformationen teilweise beeindruk-
kend, zumeist werden diese ohnehin
erst in der 4.±5. Lebensdekade neurolo-
gisch auffällig [16].

Diagnostische Verfahren
im akuten
und chronischen Stadium

Die Akutdiagnostik nach Schleuder-
trauma dient in erster Linie dem Aus-
schluû von Frakturen und Luxationen.
Hierzu werden vornehmlich die kon-
ventionelle und computertomographi-
sche Röntgentechnik verwendet. Die
MRT ist bei wenigen akuten Fragestel-
lungen indiziert.

In der Diagnostik chronischer Be-
schwerden müssen andere Fragen be-
antwortet werden. Posttraumatische
Veränderungen müssen gegenüber de-
generativen Veränderungen abgegrenzt
werden. Hierbei muû oft eine aufwen-
dige radiologische Schnittbilddiagno-
stik mit Funktionsaufnahmen durchge-
führt werden, wobei die MRT der CT
überlegen ist.
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Role of radiological methods in
diagnosis of whiplash trauma

Summary

Whiplash injury is a common diagnosis
following traffic accidents. Since even acci-
dents at low velocities may cause severe le-
sions a plain film examination is mandatory
in every patient.

Computed tomography (CT) is superior
to magnetic resonance imaging (MRI) in di-
agnosing bony lesions and is essential for
primary diagnostics.

However, MRI offers special information
about neural and soft tissue structures lead-
ing to frequent use in the diagnosis of
chronic pain. Some lesions attain clinical re-
levance only in flexion or extension and can
better be imaged by functional MRI.
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Konventionelle Diagnostik

Die konventionelle Röntgenaufnahme
in zwei Ebenen steht an erster Stelle in
der Hierarchie der Untersuchungen fri-
scher Unfallopfer (Abb. 1 a). Leider wird
die Aufnahmequalität durch einen
¹stiff-neckª reduziert, so daû kleine
Frakturlinien verdeckt werden können.
Weiterhin kann durch Schanz'sche Kra-
gen eine Streckstellung der HWS vorge-
täuscht werden. Diagnostische Schwie-
rigkeiten kann die erhöhte Mobilität
kindlicher Halswirbelsäulen verursa-
chen, die schwere Verletzungen vortäu-
schen kann.

Lordose/Kyphose

Folgende Aspekte müssen beachtet wer-
den: Die physiologische HWS-Lordose
kann insgesamt oder nur in einzelnen
Segmenten im Sinne einer Steilstellung

oder einer Kyphose verändert sein. Die
Steilstellung ist meist Zeichen einer
muskulären Schonhaltung oder einer
Flexionshaltung und hat eine gute Pro-
gnose. Eine Kyphosehaltung gröûer
11 Grad wird als instabile Verletzung ge-
wertet, da sie in der Regel mit schweren
Läsionen der Bänder und Disci einher-
geht. Aus dem gleichen Grund sind Stu-
fen der Wirbelkörperhinterkanten von
mehr als 2 mm suspekte Befunde [15].

Prävertebrale Weichteilschwellung
und Höhe des Zwischenwirbelraums

Eine prävertebrale Weichteilschwellung
kann anhand der seitlichen konventio-
nellen Aufnahme beurteilt werden und
weist auf eine Bandruptur oder Fraktur
hin. In Axishöhe gelten 7 mm und in
Höhe des 6. Halswirbels 22 mm als nor-
mal. Es handelt sich hierbei um ein un-
sicheres Zeichen, da auch schwere Ver-

letzungen ohne eine Weichteilschwel-
lung einhergehen. Raritäten sind bei-
spielsweise arterielle Hämatome mit
Pharynxkompression. Weiterhin muû
die Höhe der Zwischenwirbelräume be-
urteilt werden, da eine Erweiterung bei
Rupturen des vorderen Längsbandes
auftreten kann. Höhenminderungen
sind meist degenerativ bedingt. Sie kön-
nen aber auch durch einen Prolaps ver-
ursacht sein.

Stellung der Intervertebralgelenke

Ein weiteres wichtiges Kriterium ist die
regelrechte und symmetrische Stellung
der Intervertebralgelenke. Eine Erwei-
terung des Gelenkspaltes ist ein Hinweis
auf eine Luxation oder Fraktur. Im Be-
reich des okzipitozervikalen Übergan-
ges wird die Stellung des Dens in Rela-
tion zum Atlashinterrand untersucht.
Ein prädentaler Raum gröûer als 3 mm
bei Erwachsenen und gröûer als 5 mm
bei Kindern ist pathologisch.

Schrägaufnahmen der HWS zeigen
neben den Wirbelbögen die Foramina
intervertebralia, die oft degenerativ ein-
geengt sind. Wie bereits beschrieben
können sie durch Hyperextensionsbe-
wegungen kleiner werden und dann zu
Nervenverletzungen führen [12]. Nicht
nur aus forensischen Gründen sind
Schrägaufnahmen vom Unfalltag wert-
voll.

Konventionelle Funktionsaufnahmen

Bei der Beurteilung chronischer Be-
schwerden sollten zunächst konventio-
nelle Aufnahmen in vier Ebenen ange-
fertigt werden, anhand derer bereits
eine Progredienz erkannt werden kann.
Konventionelle Funktionsaufnahmen
können weiterhin nicht nur eine quanti-
tative, sondern auch qualitative ¾nde-
rung der Beweglichkeit zeigen. Typisch
ist eine Verlagerung des Rotationszen-
trums (als gedachter Drehpunkt im un-
teren Wirbelkörper) nach kranio-ven-
tral [5]. Eine Knickbildung der Wirbel-
körperhinterkanten (Kinking) in Flexi-
onshaltung und eine Auffächerung
(Fanning) der Proc. spinosi besonders
im Bereich der Segmente C5 bis C7 sind
Zeichen einer Instabilität [7]. Funkti-
onsaufnahmen dürfen natürlich nur bei
sicher ausgeschlossener frischer Frak-
tur durchgeführt werden.
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Abb. 1 a±d ~ Nach Schleudertrauma stellt sich eine diskoligamentäre Ruptur im Segment C2/3 be-
reits in der konventionellen Untersuchungstechnik (a) dar. Die Computertomographie (b) kann die
Verletzungsfolge nur in der sagittalen Rekonstruktion aufzeigen, wobei das Myelon als hyperdenses
Band andeutungsweise abzugrenzen ist (Pfeile). Das ganze Ausmaû der Verletzung wird in der MRT
dargestellt, wobei sich in der T1-gewichteten Technik (c) die Einblutung mit Vorwölbung der präver-
tebralen Faszie (schwarze Pfeile) sowie die Einengung des Spinalkanals mit medullärem Hämatom
(schwarze Pfeilköpfe) überhaupt erst hier diagnostizieren läût. Ödematöse Veränderungen des zer-
vikalen Myelons (schwarze Pfeile) auch in der T2-Gewichtung (d)



Computertomographie (CT)

Die Computertomographie ist als Stan-
dardverfahren heute nahezu überall
vorhanden. Sie ist weniger artefaktan-
fällig gegenüber Halteapparaten (stiff-
neck). Grundsätzlich müssen die kon-
ventionellen Aufnahmen zur Befun-
dung hinzugezogen werden.

Knöcherne Läsionen

Die CT ist die Methode der Wahl in der
Beurteilung knöcherner Läsionen. Kein
anderes Verfahren erreicht eine gleich-
wertige Aussagekraft [6]. Sowohl Frak-
turen der Wirbelkörper als auch der Pe-
dikel und der Intervertebralgelenke
werden sicher erkannt. Nicht dislozierte
Frakturen können ohne jegliche neuro-
logische Ausfälle oder Zeichen der In-
stabilität sein [6]. Die axialen Schichten
sollten durch sagittale Rekonstruktio-
nen ergänzt werden, da sonst insbeson-
dere axiale Frakturen übersehen werden
können.

Bänder-/Gelenkkapselverletzungen

Verletzungen der Bänder und Gelenk-
kapseln können indirekt anhand von
Fehlstellungen diagnostiziert werden
(Abb. 2). Die direkte Darstellung der
anatomischen Strukturen gelingt in der
Regel nicht. Verlagerungen der Zwi-
schenwirbelscheiben in den Spinalka-
nal können zwar relativ gut erkannt
werden. Jedoch sind die Lagebeziehung
und besonders die Wirkung auf das
Myelon und seiner Nervenwurzeln im
Sinne einer Kompression (Ödem, Blu-
tung!) nicht ausreichend erkennbar
(Abb. 1 b).

Chronische posttraumatische
Beschwerden

Zur Beurteilung chronischer posttrau-
matischer Beschwerden ist die CT geeig-
net, da sie die knöcherne HWS wie kein
anderes Verfahren zeigt. Allerdings wer-
den die Weichteile und das Myelon nicht
in gleicher Qualität dargestellt, so daû
bei entsprechender Fragestellung ein
MRTvorzuziehen ist.

Durch eine intrathekale Kontrast-
mittelgabe ± CT-Myelographie ± wird
der Subarachnoidalraum im Bereich
des Myelons und der Foramina interver-
tebralia wesentlich besser dargestellt.
Aufgrund der beschriebenen Eigen-
schaften ist die CT wertvoll bei der Un-
tersuchung Frischverletzter. Lediglich
bei der Beurteilung der Weichteile und
des Rückenmarks bestehen Defizite, die
von der MRTausgeglichen werden.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Die Magnetresonanztomographie bietet
durch die multiplanaren Schichten und
Sequenzen einen weiten Einblick in die
Weichteile und neuronalen Strukturen
der HWS. Die Beatmung, Überwachung
und Lagerung der Patienten kann heute
auch innerhalb des Magnetfelds mit ent-
sprechend ausgelegten Geräten sicher
durchgeführt werden. Ein Untersu-
chungsgang sollte mindestens aus T1-
und T2-gewichteten Spin-Echo Sequen-
zen in axialer und sagittaler Schnitt-
ebene bestehen.

Knöcherne Läsionen

Die knöcherne HWS kann in T1-gewich-
teten Gradientenecho-Sequenzen dar-
gestellt werden. Sie grenzen die Kortika-
lis und den Frakturverlauf schärfer ab.

Das begleitende Knochenödem stellt
sich wesentlich schwächer als in der
Spin-Echo Sequenz dar.

Ein begleitendes hyperintenses
Knochenödem kann in T2 Gewichtung
gesehen werden und dann die Frakturli-
nien überlagern.

Intraossäre Signaländerungen kön-
nen als Hinweis auf eine nichtdislozierte
Kompressionsfraktur gewertet werden.

Auch wenn die meisten Frakturen
im MRT sichtbar werden, besteht eine
geringere Aussagekraft im Vergleich
mit der CT. Besonders die dorsalen Wir-
belbögen und Gelenke sind nur einge-
schränkt beurteilbar [2, 6, 15].

Ligamentäre und muskuläre
Veränderungen

Das vordere und hintere Längsband so-
wie die Zwischenwirbelscheiben müs-
sen immer untersucht und direkt beur-
teilt werden. Rupturen des nur 5 mm
breiten vorderen Bandes können durch
eine skoliotische oder lateral flektierte
Haltung in sagittaler Schnittebene vor-
getäuscht werden [3]. Rupturen stellen
sich als Kontinuitätsunterbrechungen
unmittelbar an der vorderen oder
hinteren Wirbelkörperkante dar
(Abb. 1 c, d).

Fokale Hyperintensitäten geben ei-
nen Hinweis auf eine traumatische Lä-
sion [6]. Ferner können Zerrungen der
vorderen Halsmuskel (M. sternocleido-
mastoideus, M. scalenus und M. longus
colli) und des Ösophagus anhand von
Formänderungen, Schwellungen und
Signaländerungen gesehen werden
[3, 6]. Verlagerungen der Zwischenwir-
belscheiben können gut hinsichtlich
Lage und Struktur beurteilt werden.
Der betroffene Diskus zeigt oft ein Hy-
persignal als Zeichen eines traumati-
schen Ödems [6]. Eine hierdurch ver-
ursachte Ruptur des hinteren Längs-
bandes oder eine Rückenmarks-
oder Nervenwurzelkompression wer-
den sichtbar.

Rückenmarksverletzungen

Frische Myelonblutungen zeigen sich in
T2 als hypointenses Areal, das von ei-
nem hyperintensen Ödem umgeben ist
(Abb. 1 c, d). Im weiteren Verlauf der
nächsten Tage ändert sich das Signal-
verhalten zu einem Hypersignal. Das
Endstadium ist ein hypointenser Focus.
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Abb. 2 3 Zustand nach Schleuder-
trauma. Es zeigt sich eine deutliche
Dezentrierung des Dens axis in
Relation zu den Massae laterales
(Pfeile) als indirekter Hinweis auf
eine Ruptur des Ligamentum alaria
(unruhige Darstellung einer Massa
lateralis durch Partial-Volume-
Effekte; keine Fraktur)



Rein ödematöse frische Läsionen stellen
sich als ein homogenes hyperintenses
Areal dar.

Die Differenzierung von Blutungen
und Ödemen gelingt bei Feldstärken
oberhalb von 1,5 T besser, da die T2-Ver-
kürzung des Deoxyhämoglobins der
Feldstärke direkt proportional ist [2].
Die T1-Gewichtung ist besonders geeig-
net, um Durchmesserzunahmen des
Rückenmarks darzustellen [15].

In der Regel werden Rückenmarks-
schäden durch einen Diskusprolaps,
Luxationen oder dislozierte Knochen-
fragmente verursacht [15]. Läsionen
können aber auch indirekt durch eine
Überstreckung des Rückenmarks her-
vorgerufen werden [3]. Selten sind epi-
durale Hämatome, die zu einer erhebli-
chen Rückenmarkskompression führen
können und nur mit der MRT schnell
und nicht-invasiv diagnostiziert werden
können [4]. Initiale geringe Ausfallsym-
ptome sind in manchen Fällen neurora-
diologisch nicht zu sichern [13]. Zysti-
sche Restläsionen sind an ihrem liquor-
intensen intramedullären Signalverhal-
ten zu erkennen [2].

Chronische Beschwerden

Funktionsaufnahmen haben ihren Stel-
lenwert in der Diagnostik chronischer
Beschwerden, wobei die HWS in Ante-
und Retroflexion untersucht wird. Phy-
siologischerweise kommt es bei Beu-
gung zu einer Verschmälerung des vor-
deren Subarachnoidalraums und bei
Streckung zu einer Dorsalverlagerung
des Zervikalmarks [10]. Bewegungsab-
hängige Instabilitäten einzelner Seg-
mente, Bandscheibenprotrusionen, Spi-
nalkanalstenosen und Spondylophyten
können bei bestimmten Bewegungen
zum Hypomochlion werden und eine
Rückenmarkskompression bewirken
[10, 11, 14].

Die MRT gibt abgesehen von der
Frakturbeurteilung den weitesten Ein-
blick in die anatomischen Strukturen
der HWS. Sie ermöglicht nicht nur eine
detaillierte Darstellung der anatomi-
schen Strukturen sondern ist auch ge-
eignet, die gegenseitigen Wechselwir-
kungen darzustellen. Diese Stärke kann
vornehmlich im chronischen Stadium
die Diagnostik erheblich verbessern.

Begutachtung

Die Crux in der Begutachtung eines Zu-
stands nach Schleudertrauma besteht
im wesentlichen darin, daû posttrauma-
tische und gewöhnliche degenerative
Veränderungen morphologisch gleich
zur Darstellung kommen können. Inso-
fern ist in der Regel unklar, inwiefern
der Unfall zur Entstehung von Osteo-
chondrose, Spondylophyten etc. beige-
tragen hat. Genauso kann bei vorbeste-
henden degenerativen Veränderungen
nicht erkannt werden, ob sie im weite-
ren Verlauf als Unfallfolge zunehmen
oder ob es sich um einen regulären
Krankheitsverlauf handelt. Diese Pro-
blematik ist besonders schwerwiegend,
da bei vielen Menschen bereits ab dem
30. Lebensjahr degenerative Verände-
rungen nachweisbar sind.

Weiterhin muû untersucht werden,
inwiefern die Beschwerden durch die
gefundenen Veränderungen erklärt
werden. So werden beispielsweise in
manchen Fällen diffuse Schmerzzu-
stände durch HWS-Instabilitäten verur-
sacht, die erst bei Funktionsaufnahmen
sichtbar werden. Von einer Arbeits-
gruppe wird aber auch berichtet, daû in
manchen Fällen erst die probatorische
Fixierung einzelner Bewegungsseg-
mente für Beschwerdefreiheit gesorgt
hat, ohne daû zuvor die Instabilität dar-
gestellt werden konnte [8]. Also muû
im Einzelfall eine aufwendige Diagno-
stik durchgeführt werden, aus der sich
neben der gutachterlichen Relevanz un-
ter Umständen auch therapeutische An-
sätze ergeben.

Kongenitale Anomalien

Bei Vorliegen kongenitaler Anomalien
wird man in der Regel von einem erhöh-
ten Risiko ausgehen, chronische Be-
schwerden zu entwickeln. Dies ist insbe-
sondere bei den Veränderungen berech-
tigt, die mit einer offensichtlich
reduzierten Stabilität durch fehlende
Knochenanlagen einhergehen. Aller-
dings ist es auch oft beeindruckend, in
welchem Maûe Fehlanlagen ohne jegli-
che klinische Beschwerden bestehen. In
Abhängigkeit von der Klinik muû
manchmal eine komplexe Stufendia-
gnostik durchgeführt werden. Eine
Kausalität zum Unfall kann trotz alle-
dem oft nicht sicher nachgewiesen wer-
den. Vice versa kann allerdings eine Ag-

gravation durch den Unfall auch nicht
ausgeschlossen werden. Die Beurteilung
dieses multifaktoriellen Geschehens,
bei dem auch psychosoziale Faktoren
eine Rolle spielen können, sollte nach
Möglichkeit in enger Kooperation mit
den klinisch tätigen Gutachtern erfol-
gen.

Fazit für die Praxis

Die vorliegende Arbeit beschreibt die radio-
logischen Verfahren zur Diagnostik eines
Schleudertraumas der Halswirbelsäule.

Im Bereich der Akutdiagnostik werden
vornehmlich die konventionelle Röntgen-
technik und die Computertomographie zum
Ausschluû von Frakturen oder Luxationen
eingesetzt. Die Computertomographie ist die
Methode der Wahl bei der Beurteilung knö-
cherner Läsionen.

Die Magnetresonanztomographie hat
insbesondere bei Läsionen im Bereich der
Weichteile und neuronalen Strukturen eine
herausragende diagnostische Bedeutung.

Für die Begutachtung eines Schleuder-
traumas der Halswirbelsäule gilt es, vorbe-
stehende degenerative Veränderungen und
kongenitale Anomalien abzugrenzen, und
ihre Bedeutung für die durch den Unfall her-
vorgerufenen Schädigungen zu beurteilen.
Dies erfordert häufig eine aufwendige radio-
logische Diagnostik.
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G.Schorn

Medizinprodukte ± Recht

Stuttgart: WVG,1996. 1750 S., 20 Abb.,
(ISBN 3-8047-1472-2), 2 Ringbücher, DM 248,±

Das Medizinprodukte-Recht, das mit dem Medizin-
produktegesetz (MPG) 1994 eine umfassende Rege-
lung gefunden hat, erscheint auf den ersten Blick als
ein unübersichtliches Rechtsgebiet. Eine Vielzahl
verschiedener Regelungen auf verschiedenen Rege-
lungsebenen erschwert das Verständnis. Eine Masse
gesetzlicher und untergesetzlicher Vorschriften tra-
gen dazu bei, daû die Aufgabenwahrnehmung im
Bereich des Medizinprodukterechts einen erhebli-
chen Zeitbedarf mit sich bringt. Als da sind:
w das Arzneimittelgesetz
w das Lebensmittel- und Bedarfsgegenstände-

gesetz
w das Gerätesicherheitsgesetz
w das Chemikaliengesetz
w eich- und meûrechtliche sowie atomrechtliche

Vorschriften
w Regelungen im Rahmen des internationalen

Rechts, vornehmlich aus dem Bereich der EU
w ergänzende Ausführungsregelungen und

schlieûlich
w eineVielzahl von behördlichen Zuständigkeiten.

Das von Schorn verfaûte Werk ¹Medizinprodukte-
Rechtª ist ein wesentliches, grundlegendes Hilfsmit-
tel, um sowohl den schnellen Einstieg auf diesem
Gebiet zu finden, als auch die praktische Arbeit im
konkreten Fall zügig und sicher zu bewältigen.

Der im ganzen höchst durchdachte, gerade für
die Praxis geschaffenen, Aufbau führt den Leser zu-
nächst in einen Allgemeinen Teil (A), der, neben einer
Benutzereinführung nebst Abkürzungen und einem
Verzeichnis weiterführender Literatur, vor allem die
exakten Verzeichnisse sämtlicher maûgeblicher Be-
hörden auf Bundes- und Länderebene, der Europä-
ischen und der auûereuropäischen Institutionen un-
ter zusätzlicher Einbeziehung der nationalen und in-
ternationalen Verbände aufweist.

Die besondere Praktikabilität wird im ¹Speziel-
len Teilª (B) vor allem daran deutlich, daû im Schorn
zunächst (Teil B 1) die sachlichen Anwendungsbe-
reiche der für das Medizinprodukterecht einschlägi-
gen Vorschriften ± vom MPG bis zu den Regelungen
aus dem EU-Bereich ± systematisch durchdacht ¹vor

die Klammer gezogenª sind, bevor sich die Darstel-
lung den maûgeblichen Sachkomplexen umfassend
zuwendet. Dies vereinfacht die Arbeit innerhalb der
nachfolgenden speziellen, sachbezogenen Kapitel
(B 2 ff.) in besonderem Maûe (Teil C).

Der Abschnitt ¹Rechtstexteª enthält u.a., neben
dem MPG, die exakten Texte der für das Medizinpro-
dukterecht einschlägigen gesetzlichen und unterge-
setzlichen Vorschriften, insbesondere aus den Berei-
chen Arzneimittel-, Gerätesicherheits-, Chemikalien-,
Eich- und Meûrecht oder Atomrecht. In den ¹Mate-
rialienª (D) ist eine breite Palette solcher Informatio-
nen, die für den Vollzug von Aufgaben im Bereich des
Medizinprodukterechts unentbehrlich sind, enthal-
ten. So sind etwa behördliche Bekanntmachungen,
Verwaltungsvorschriften, Verbandsempfehlungen,
Richtlinien oder auch in Betracht kommende Mu-
sterbögen hier zu finden.

Teil E (Europäisches Recht) weist die breite Pa-
lette sämtlicher relevanter primär- und sekundär-
rechtlicher Vorschriften aus dem Bereich der EU auf.

Teil M ist schlieûlich dem MPG gewidmet, das,
neben seinem Gesetzestext, einer englischsprachi-
gen Übersetzung, den relevanten Verordnungen und
Informationen über nach § 17 Abs. 4 MPG errichtete
Ethikkommissionen, vor allem eine Kommentierung
zum selben enthält.

Ein ausführliches Inhaltsverzeichnis, weiter-
führende Verzeichnisse in den Teilen C und D sowie
ein genaues Sachverzeichnis ermöglichen den
schnellen Zugriff auf die jeweilige Fragestellung.

Das Werk sucht seinesgleichen! Den Autoren,
durchweg erfahrenen, in obersten Bundesbehörden
tätigen Praktikern, ist es gelungen, ein Buch für die
Praxis darzubieten. Ein Nachschlagewerk, das Medi-
zinprodukterecht gerade auch hinsichtlich der kon-
kreten Arbeit ¹am Fallª vollständig und vor allem
systematisch erfasst.

Namentlich die Kommentierung des MPG
stellt, soweit ersichtlich, die erste umfassende Erläu-
terung auf diesem Gebiet dar! Im ganzen ist das Werk
sehr übersichtlich aufgebaut, durchweg in klarer
Sprache gehalten und in seinen Schwerpunkten an-
gemessen gestaltet. Mit ihrem Werk, das in 2. Auf-
lage das Buch ¹Medizinische Hilfsmittel und Geräteª
ablöst, haben die Autoren Standards gesetzt. Es wird
vor allem dem Praktiker, aber auch dem Juristen und
Verwaltungsbeamten unentbehrlicher Helfer sein.

G. Schneider (Chemnitz)
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