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Chronische Polyarthritis der Halswirbelsaule
M. Pallamar, M. Friedrich

Schmerzen im Bereich der Hals-Nackenregion miissen bei einer zervikalen Manifestation der chronischen Polyarthritis nicht auftreten und sind unspezi-
fisch. Daher ist der regelméafige Ausschlul8 oder Nachweis nativradiologischer Veranderungen diagnostisch von entscheidender Bedeutung. Therapeutisch
steht fiir Patienten mit Instabilititen im Bereich der Halswirbelsdule ein weites Spektrum konservativer und chirurgischer Behandlungsmethoden zur
Verfiigung. Die Datenlage reicht derzeit nicht fiir einen wirklich Evidenz-basierten Zugang, der Behandlungserfolg ist entscheidend von der Erfahrung

des multidisziplindren Therapeutenteams abhéngig.

Neck pain is an insensitive und unspecific sign of involvement of the cervical spine in the course of rheumatoid arthritis. Therefore, patients need to
undergo regular x-ray screening for cranio-cervical instabilities. When such instabilities occur, a wide variety of conservative and surgical treatment
options are available. There is no sufficient evidence of controlled trials; successful therapy relies on the experience of a multi-disciplinary team. ] Miner

Stoffwechs 2006; 13 (1): 3-9.

Die chronische Polyarthritis (CP) (Synonym: rheumato-
ide Arthritis, RA) ist eine systemische, progredient ver-
laufende Entziindungskrankheit bisher unbekannter Atio-
logie. Die Erkrankung beginnt in Form von proliferativen
Synovitiden mit Pannusbildung. In weiterer Folge kommt
es zu voranschreitenden Knorpelusurierungen, -destruk-
tionen und kndchernen Erosionen. Es resultieren Gelenks-
deformitdten mit schmerzhaften Bewegungseinschrankun-
gen. Die Erstmanifestation der CP erfolgt typischerweise
peripher in Form von schmerzhaften Schwellungen der
kleinen Fingergelenke und der Handgelenke. Die primére
Beteiligung groller Extremititengelenke und des Achsen-
skeletts ist der Ausnahmefall. Die Halswirbelsaule (HWS)
als sogenannte ,5. Extremitdt des Rheumatikers” nimmt in
diesem Zusammenhang aber eine Sonderstellung ein.

Der vorliegende Artikel hat das Ziel, dem Leser einen
Uberblick tiber klinisches Erscheinungsbild, bildgebende
Diagnostik und Méglichkeiten einer konservativ-orthopa-
dischen bzw. chirurgischen Therapie der rheumatischen
Halswirbelsdule zu geben.

Epidemiologie und Krankheitsverlauf

Bei Patienten mit rheumatoider Arthritis kann es schon frih-
zeitig zu einer entziindlichen Mitbeteiligung der Halswir-
belsdaule kommen. Die Angaben in der Literatur divergieren
aber erheblich, sowohl beztglich der Anzahl der betroffenen
Patienten, als auch bezliglich des Zeitpunkts der zervikalen
Manifestation. Nach Winfield et al. bestehen innerhalb von
2 Jahren nach Krankheitsbeginn bei 30% der Patienten
mit adulter rheumatischer Arthritis Hinweise auf zervikale
Fehlstellungen [1]. Nach Casey et al. sind 15 % aller RA-
Patienten nach 3 Jahren von Subluxationen im Bereich der
HWS betroffen [2] und sogar initiale atlantoaxiale Entziin-
dungszeichen sind beschrieben [3]. Eine langjahrige Korti-
sonmedikation, Seropositivitit und eine voranschreitende
periphere mutilierende Destruktion der grofSen und klei-
nen Gelenke gelten als prognostisch ungtinstig fiir die Aus-
bildung schwerwiegender rheumatischer Veranderungen
der HWS [1, 4-6].

Die HWS ist von der CP pathomorphologisch in Form von
Zervikoarthritiden, Spondylodiszitiden und akroostotischen
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Vorgdngen am Dens und an den Dornfortsdtzen betroffen,
wobei die Reihenfolge des Auftretens verschiedener Ver-
anderungen im Rahmen der CP nicht als absolut angese-
hen werden kann. Voranschreitende Gelenksdestruktio-
nen konnen schlieRlich sowohl zu Gelenksinstabilitaten
als auch zu Gelenksankylosierungen und Wirbelkorperfu-
sionen fuhren [7].

Der grofSe Bewegungsumfang und ca. 600 Einzelbewegun-
gen in der Stunde flihren schon physiologisch zu einer
hohen mechanischen Belastung der Kopfgelenke [8]. Eine
entziindliche Destruktion der Atlantodental-, der Atlanto-
axial- und Atlantookzipitalgelenke in dieser Region fiihrt
daher hdufig zu einer vermehrten segmentalen Beweglich-
keit, schlieBlich zu Gelenksinstabilitaiten und Fehlstellun-
gen. Bei Ventralverlagerung des vorderen Atlasbogens
gegeniiber dem Dens axis spricht man von einer atlanto-
axialen Subluxation (AAS). Diese ist die haufigste Erstmani-
festation der RA im Bereich der HWS [9-13]. Zudem sind
auch Subluxationen des Atlas nach lateral und Rotations-
fehlstellungen moglich. Bei fortgeschrittener AAS kommt
es zusatzlich zu einer distalen Gleitbewegung des Atlas und
zu einem relativen Hohertreten des Dens axis (pseudoba-
silare Impression). Die Densspitze im Foramen magnum
kann zu einer direkten Kompression der Medulla oblongata
fuhren [14, 15].

Mit fortschreitendem Verlauf der zervikalen RA kommt es
zu entziindlichen Destruktionen der Facetten- und Unko-
vertebralgelenke vor allem im Bereich der mittleren HWS
(C3-C5). Breitet sich der entziindliche Prozefs auf die
Bandscheibenrdume und auf die ligamentaren Strukturen
aus, kommt es zu einer Gefligelockerung mit vermehrter
segmentaler Gleitbeweglichkeit. Eine bereits bestehende
fixierte kyphotische Fehlstellung im kraniozervikalen Uber-
gang kann iiber eine anhaltende Fehlbelastung der unter-
liegenden Segmente zusatzlich eine subaxiale Instabilitat
beglinstigen [16, 17].

Die Subluxationsstellungen im Bereich der Kopfgelenke und
subaxialen HWS-Abschnitte fiihren zu einer Einengung
des Spinalkanals. Eine direkte Kompression des zervikalen
Myelons ist moglich. Zudem kann es auch zu bewegungs-
abhéngigen, mechanischen Zug- und Druckbelastungen
der Myelon-versorgenden Gefiafle kommen [18-20].

Symptome und Klinik

Schmerzen in der Hals-Nacken-Region des Patienten sind
kein Leitsymptom fiir eine rheumatische Beteilung der
HWS und konnen auch ohne pathologischen Befund in
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der Bilddiagnostik vorkommen. Umgekehrt korreliert eine
Instabilitat im Bereich der HWS nicht immer mit neurolo-
gischen Symptomen [21, 22].

Bei rheumatischem Befall der Kopfgelenke werden Schmer-
zen typischerweise nuchal beschrieben, die nach okzipital
und zervikal ausstrahlen kénnen. Radikuldre Irritationen
im Bereich der HWS auf Basis eines entziindlich-florieren-
den Geschehens als Ursache fiir Nacken- und Kopfschmer-
zen werden dabei nur selten beobachtet. Bei einer Mit-
beteilung der mittleren und unteren HWS kann es zudem
oder gegebenenfalls isoliert zu einem pseudoradikuldren
Schmerzmuster im Sinne einer Zervikobrachalgie kommen.
Die Schmerzen kénnen bei aktiver und passiver Rotation
und Seitneigung des Kopfes an Intensitdt zunehmen. Ne-
ben dem Schmerz steht hdufig ein uncharakteristisches
Schwindelgefiihl bei betroffenen Patienten im Vorder-
grund. Dieses wird als eine begleitende Stérung der pro-
priozeptiven Sensoren der HWS gedeutet.

Die manifeste zervikale Myelopathie ist prognostisch un-
glinstig [23]. Hier fiihrt eine nicht suffiziente Therapie der
Patienten zu einer raschen Progredienz der klinischen Aus-
falle und schlielflich zum Tod [2, 24-26]. Das Auftreten
von neurologischen Defiziten steht im engen Zusammen-
hang mit einer Einengung des Spinalkanals und Kompres-
sionseffekten auf das zervikale Myelon [23, 24]. Das klini-
sche Erscheinungsbild der zervikalen Myelopathie muf3
dabei von anderen Erkrankungsbildern abgegrenzt wer-
den. Typische Symptome einer beginnenden Myelopathie
kénnen zudem durch begleitende degenerative Verande-
rungen des Stiitz- und Bewegungsapparates, v.a. des dlte-
ren Patienten, verdeckt werden [27]. Zusatzlich konnen
mutilierende Gelenksverdnderungen der Extremitdten im
Rahmen der rheumatischen Grunderkrankung die Erhe-
bung eines neurologischen Status und die Beurteilung des
Gangbilds als Hinweis auf eine zervikale Myelopathie er-
schweren.

Bildgebende Diagnostik

Im Friiharthritis-Zeitalter dient die bildgebende Diagnostik
der rheumatischen Halswirbelsdule weniger der Diagnose-
stellung als der Erfassung therapierelevanter Komplikatio-
nen. Komplikationen der zervikalen Manifestation der RA
sind in erster Linie die voranschreitende Instabilitdt in einem
oder mehreren Segmenten und als deren Folge die Einen-
gung und/oder Kompression des Myelons.

Im Nativréntgen der Halswirbelsdule sind erste unspezifi-
sche Hinweise auf einen synovialen Entziindungsprozel$
im Bereich der Kopfgelenke, Intervertebralgelenke und
Unkovertebralgelenke zu finden (Abb. 1). Anfangs kommt
es zu einer synovialen Proliferation mit Weichteilschwel-
lung und Gelenksergiissen, schliellich zu einer Destrukti-
on des Gelenksknorpels mit konsekutiver Verschmdlerung
des Gelenksspalts und zu Knochenerosionen. Dehnt sich
der Entziindungsprozel$ auf die Bandscheibenrdume aus,
ist dies durch eine Unschirfe im Bereich der Boden- und
Deckplatten der angrenzenden Halswirbelkorper (HWK)
und schlieB8lich durch eine Hohenminderung des Band-
scheibenraumes zu erkennen. Pathognomonisch fiir ein
entziindlich-rheumatisches Geschehen im Bereich der HWS
sind Osteolysen im Bereich des Dens axis und der Dorn-
fortsatze [7].

Bei einer atlantoaxialen Instabilitdt kommt es zu einer Ver-
grofRerung der atlantoaxialen Distanz (AAD) im seitlichen
Nativrontgen. Eine Vergroferung der AAD ist im Anfangs-
stadium der Erkrankung nur in den seitlichen Anteflexions-
aufnahmen sichtbar. Durch Funktionsaufnahmen der HWS
in maximaler Anteflexion kann radiologisch zwischen fixier-
ten Fehlstellungen und aktiven Gleitbewegungen unter-
schieden werden [28].

Eine AAD Uber 3 mm spricht fiir eine Instabilitdt. Distanz-
verminderungen unter 2 mm sind aufgrund des Knorpel-
verlusts ebenfalls als pathologisch zu werten. Neben einer
Vergroferung der AAD fiihrt das Ventralgleiten des Atlas
gleichzeitig zu einer Verminderung der hinteren atlanto-
dentalen Distanz (posterior atlanto-dental interval, PADI).

Abbildung 1: Nativradiologische Veranderungen der
HWS im Rahmen der CP: (A) VergroBerte AAD mit

Atlantoaxialarthritis, (B) Atlasstenose, (C) Osteo-
chondrosen, (D) beginnende knécherne Ankylose,
(E) Instabilitat mit Antelisthese, (F) Spondylarthrosen,
(G) Dornfortsatzosteolysen.

Abbildung 2: Distanzmessungen zur Beurteilung eines rheumatischen Geschehens im Bereich
der Kopfgelenke: AAD (A), Distanz nach Redlund-Johnell und Pettersson (B) mit abgebildeter
McGregor-Linie (C).
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Zu einer kritischen Einengung des Spinalkanals mit Myelon-
kompression kommt es bei PADI-Distanzen von <14 mm
in Hohe des Foramen magnum, <13mm in Hohe des Atlas-
bogens und <12 mm unterhalb des Axis [23, 24, 29].

Zur Beurteilung einer basilaren Impression auf den seitli-
chen Nativrontgenaufnahmen hat sich die Darstellung der
rontgenometrischen Bezugslinie nach McGregor (Palato-
subokzipitallinie) bewahrt (Abb. 2). Diese Linie verlduft vom
hinteren oberen Rand des harten Gaumens zum tiefsten
Punkt der Hinterhauptschuppe. Uberschreitet die Dens-
spitze diese Linie um mehr als 5 mm, ist dies als patholo-
gisch zu werten [7].

Bei schweren entziindlich-rheumatischen Gelenkszersto-
rungen der Atlantookzipitalregion ist es haufig schwierig,
auf seitlichen Nativrontgenbildern die Densspitze eindeutig
abzugrenzen. In diesen Féllen wird eine vertikale Dens-
dislokation angenommen, wenn die Distanz zwischen
der Grundplattenmitte der Halswirbelkérpers C2 und der
McGregor-Linie unter 34 mm (Manner) bzw. 29 mm (Frauen)
liegt (Zeichen nach Redlund-Johnell und Pettersson) [30].
Radiologisch wird die subaxiale Instabilitdt durch die Ver-
schiebungen der Halswirbelkorper untereinander um mehr
als 2 mm bzw. 15 % des Deckplattendiameters definiert.

Als Screening-Untersuchung ist das konventionelle Nativ-
rontgen in Neutral- und in Anteflexionsstellung der HWS
bei jedem Patienten mit bekannter CP und jeglicher Be-
schwerdesymptomatik im Bereich der Hals-Nackenregion
durchzufiihren [13, 14, 23, 24, 28].

Moderne Schnittbildverfahren der Radiodiagnostik haben
eine hohe Ortsauflésung und kénnen pathomorphologi-
sche Veranderung der rheumatischen HWS zum Teil schon
vor dem Auftreten rontgenologischer Veranderungen in
jeder gewiinschten Abbildungsebene darstellen. Mittels
Magnetresonanztomographie (MRT) kann Pannusgewebe
und entziindlicher Gelenksergul® direkt abgebildet und
differenziert werden. Die Anwendung von intravendsem
Kontrastmittel erlaubt die Beurteilung der Vaskularisierung
der entziindlichen synovialen Proliferation [31, 32]. Zu-
dem ist vor allem mittels MRT eine Myelonkompression
hinsichtlich Lokalisation und Ausmafs quantifizierbar [33].
Demgegentiber liegen die Vorteile der Computertomogra-
phie (CT) in der Darstellung kndcherner operationsrele-
vanter Details, wie z.B. der Pedikelbreite oder der Form
der Vertebralisgrube [34]. Das Einsatzgebiet der dynami-
schen MRT im Bereich der rheumatischen Halswirbelsdule
[35] ist kritisch einzuschatzen, da die funktionelle MRT
zur Unterschdtzung des Ausmalies der Instabilitit fihren
kann [37].

Die Zeitintervalle zur Durchfiihrung von radiologischen
Verlaufskontrollen bei Patienten unter DMARD-Therapie
sind individuell zu wéhlen. Bei gutem Ansprechen auf die
Therapie sind nach Erfahrungsberichten 2-jdhrliche nativ-
radiologische Kontrollaufnahmen ausreichend [27, 37].

Therapie

Zu Behandlungsbeginn besteht bei allen Patienten mit rheu-
matischer HWS ein groRes Informationsdefizit. Nur eine
gezielte Aufklarung des Patienten iiber Krankheitsverlauf
und Behandlungsverfahren erhéht die Compliance des
Patienten, sich aktiv in das Behandlungskonzept einzu-
gliedern [38, 39]. Zusitzliche Vorteile einer umfangrei-
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chen und intensiven Aufklarung des Patienten Uber sein
Krankheitsbild sind eine durch Studien erwiesene Schmerz-
reduktion und eine Abnahme der Depressionsrate. Des
weiteren konnen insgesamt Behandlungskosten eingespart
werden [40, 41]. Eine ergotherapeutische Beratung bei-
spielsweise bezliglich einer HWS-unterstiitzenden Schlaf-
position oder die Evaluierung des Arbeitsplatzes bringen
dem Patienten einfache Hilfestellungen im Alltag [38].

Konservative Therapieansdtze

Eine medikamentdse Basistherapie ist eine der Grundsaulen
der Behandlung der rheumatischen Arthritis allgemein und
der rheumatischen HWS im speziellen. Einstellung und
Optimierung der medikamentdsen Therapie mit DMARDs
(disease modifying antirheumatic drugs) und Biologika ge-
hort in die Hand erfahrener Rheumatologen. Studien zeigen
die positive Beeinflussung des natiirlichen Krankheitsver-
laufes beziiglich einer zervikalen Manifestation der RA bei
einer frithzeitigen und effektiven kombinierten DMARD-
Medikation [37, 42].

Die Hauptaufgaben der konservativen Therapie bei Patienten
mit rheumatoider Arthritis und Beteiligung der oberen
Halswirbelsdule liegen in der Schmerzbekdmpfung, Be-
wegungserhaltung und im Versuch, den Krankheitsprozefs
einzubremsen. Die konservative Behandlung der atlanto-
axialen Subluxation (AAS), dem haufigsten Krankheitsbild
der rheumatischen Arthritis der Halswirbelsdule, folgt einem
multidisziplindren Konzept. Eingesetzt werden NSARs
(nicht-steroidale Antirheumatika), Zervikal-Orthesen, Phy-
siotherapie, Ergotherapie und physikalische Behandlungen.
Die Therapie richtet sich nach dem Krankheitsstadium mit
wechselnden Schwerpunkten.

Kauppi et al. konnte in einer prospektiven Studie bei 20
Patienten mit rheumatoider AAS in einem Beobachtungs-
zeitraum von 12 Monaten bei praktischer Anwendung
dieser Behandlungsprinzipien eine statistisch signifikante
Schmerzreduktion nach einem Therapiezeitraum von 14
Tagen mit anhaltenden Effekten tiber einen Beobachtungs-
zeitraum von einem Jahr aufzeigen [43].

CT-gezielte Injektionstechniken zeigen bei arthritischer
oder arthrotischer Destruktion der lateralen C1/C2-Gelen-
ke erfolgsversprechende Wirkung beziiglich Schmerzre-
duktion und Bewegungsverbesserung (Abb. 3 und 4) [44].
Diese Ergebnisse decken sich mit unseren Erfahrungen bei
bildwandlergezielten Infiltrationen im Bereich der Kopfge-
lenke.

Es gibt kein standardisiertes physiotherapeutisches Behand-
lungsschema in der Therapie der rheumatischen HWS.
Steht der zervikale Schmerz aufgrund eines muskuldren
Hypertonus des Patienten im Vordergrund, gilt es, den Pati-
enten bei Muskelentspannungstechniken im Bereich der
Hals-Nacken-Region anzuleiten und mit ihm ein Heim-
programm zu erarbeiten. Zudem gilt es, die Gesamthaltung
des Patienten zu verbessern [38] und die Kopfgelenke
durch isometrische Ubungen gezielt muskular zu stabili-
sieren [45].

Die Funktion der Zervikalorthese liegt allgemein in der
akuten Schmerzreduktion durch eine externe Ruhigstel-
lung der HWS bei Patienten mit AAS. Durch das Tragen der
Zervikalorthese kommt es dabei zu einer Erwdarmung und
konsekutiven Tonusabnahme der unterliegenden verspann-
ten Muskulatur der Hals-Nacken-Region. Zudem dient die
Zervikalorthese dem Patienten als ,psychologische Stiitze”



[46]. Eine repositionsstabilisierende Wirkung der Zervikal-
orthese bei Patienten mit AAS ist einerseits von Material
und Bauart der Orthese abhéngig, anderseits vom Schwe-
regrad der Instabilitdt [38, 47-49]. Bei der Wahl der richti-
gen Orthese ist auf eine angemessene Hohe und Festigkeit
des vorderen Abschnitts zu achten, um eine Anteflexions-
bewegung der HWS maoglichst auszuschliellen. Die dbri-
gen Bewegungsrichtungen der Halswirbelsdule kdénnen
dem Patienten mit AAS ermoglicht werden. Dies erhoht
die Compliance des Patienten, die Orthese auch im Alltag
zu verwenden.

Chirurgische Therapie

Das Vorkommen von neurologischen Defiziten und the-
rapieresistenten Schmerzen im Rahmen einer zervikalen
Myelopathie wird einheitlich als Indikationsstellung zur
Durchfiihrung einer chirurgischen Stabilisierung im Bereich
der Kopfgelenke und der subaxialen Gelenksabschnitte
gesehen [5, 12, 15, 50]. Zur klinischen Beurteilung eines
neurologischen Defizits wird die Ranawat-Klassifikation
herangezogen (Tab. 1) [51]. Patienten, die in den Ranawat-
Stadien Il und IlIA operiert werden, haben dabei ein gutes
postoperatives Outcome [2, 24, 52]. Es hat sich zudem
gezeigt, dal’ eine Verminderung der PADI unter ein Mini-
mum von 10 mm einen grofBen Einflul auf ein schlechtes
postoperatives Rehabilitationsergebis bei Patienten mit
manifester Myelopathie hat [24].

Abbildung 3: Laterale Subluxation des Atlas bei entziindlicher Destruktion
des rechten Atlantoaxialgelenk in der Computertomographie.

Tabelle 1: Klassifikation eines neurologischen Defizits nach Ranawat [51]

I Kein neurologisches Defizit

Il Subjektive Schwdéche bei Hyperreflexie und Dysdsthesie

IIA* Objektive Schwiache mit Pyramidenbahnzeichen, gehféahig

1B Objektive Schwiche mit Pyramidenbahnzeichen, nicht gehfahig

Grundsatzlich sollten nur instabile Gelenke fusioniert wer-
den. Zur Prophylaxe von AnschluSinstabilititen empfiehlt
sich aber auch die Einbeziehung von knapp kompensierten
Segmenten in die OP-Planung.

Atlantoaxiale Fusion

Bei einer isolierten AAS mit einer vorderen ADD von mehr
als 8 mm wird von den meisten Autoren eine atlantoaxiale
Fusion empfohlen [53-55]. Eine Stabilisierung des Seg-
mentes C1/C2 ist mit Anlagerung eines Knochenspans
nach Brooks zwischen dem hinteren Atlasbogen und den
Axis-Dornfortsdtzen moglich [55-57]. Alternativ kann
auch eine Halifax-Klammer anstatt des Knochenspans eine
ausreichende biomechanische Stabilitdt gewdhrleisten
[58]. Eine weitere Stabilisationstechnik stellt die direkte
Verschraubung von C1 und C2 nach Magerl dar. Diese
Technik erméglicht die direkte Reposition der ASS [59]. Ist
auf Grund der biomechanischen Gegebenheiten keine
Verschraubung von C1/C2 méglich, bleibt als Verfahren
die sublamindre Fixation mittels zwei Knochenblocken
und Drahtcerclagen [60]. Es gibt diverse Modifikationen
dieser OP-Verfahren.

Okzipitozervikale Fusion

Die okzipitozervikale Fusion ist bei nachgewiesener verti-
kaler Instabilitdt indiziert. Bevorzugte Implantatsysteme
beniitzen zervikal die Schraubenfixation durch die Gelenks-
facetten oder transpedikuldr und im Bereich des Hinter-
haupts die Fixation mittels Schrauben oder Haken. Diese
Fixationspunkte werden dann langstreckig miteinander ver-
bunden [61-65]. In diesem Zusammenhang ist bei okzi-
pitozervikalen Fusionen eine physiologische Stellung des
kraniozervikalen Ubergangs anzustreben, um nicht das
Auftreten von subaxialen Instabilititen zu beglinstigen
[16].

Transorale Dekompression

Dorsale Fusionen fithren hdufig zu einer selbstindigen
Riickbildung eines anfangs myelonkomprimierenden peri-
dentalen Pannusgewebes [66, 67]. Eine Indikation zur
transoralen Dekompression mit Dens-Resektion in Kombi-
nation mit einer dorsalen Fusion besteht daher nur in selte-

A

Abbildung 4: Bildwandlergezielte Infiltration des rechten Atlantoaxialgelenks.
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Tabelle 2: Spezielle Komplikationen und Gefahren der chirurgischen The-
rapie

« Friithzeitige Schraubenlockerung aufgrund osteoporotischer Knochen-
qualitat

« Verletzung der Art. vertebralis bei atypischem Verlauf oder Erweite-
rung der Vertebralisgrube

« Repositionsverlust und/oder Ausbildung einer Pseudoarthrose

« Subaxiale Anschlufinstabilitaten

nen Fallen mit persistierender kndcherner Myelonkom-
pression und fixierter AAS [12].

Mogliche Komplikationen der operativen Stabilisierung
bei Patienten mit rheumatisch bedingten Instabilitdten im
Bereich der HWS werden in Tabelle 2 zusammengefalit.

Zusammenfassung

Im Zeitalter der Fritharthritis und des medizinischen Fort-
schrittes der medikamentosen Rheuma-Therapie ist die Erst-
diagnostik einer hochgradigen zervikalen CP-Manifestation
ein seltenes Ereignis. Trotz der vielfdltigen Innovationen
der modernen Radiologie stellt dabei das konventionelle
Nativrontgen die Basis der radiologischen Diagnostik der
rheumatischen Halswirbelsdule dar. Das Nativrontgen
bietet dabei wichtige Informationen fiir das klinische Vor-
gehen. Es steht zudem weitverbreitet zur Verfligung und ist
im Vergleich zu anderen radiologischen Verfahren kosten-
glinstig. Die subtile Analyse von Nativrontgen ermdglicht
friihzeitig, an klinischen Belangen gemessen, das Erkennen
von Instabilitdtszeichen im Bereich der Kopfgelenke und
subaxialen HWS-Abschnitte. Insgesamt zeigt sich aber keine
enge Korrelation zwischen der klinischen Symptomatik
und radiologischen Instabilitats-Befunden.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) der HWS dient
als weiterfiihrende Untersuchung bei unklarer klinischer
Symptomatik und Instabilitdtshinweisen im Nativrontgen,
der Abkldrung einer zervikalen Myelopathie und somit der
Indikationsstellung zur operativen Therapie. Die CT der
rheumatischen HWS dient der OP-Planung, beziglich
Auswahl des OP-Verfahrens und der Implantate.

Der friihzeitige Nachweis einer beginnenden Instabilitat
im Bereich der HWS erméglicht dem Patienten ein weites
Spektrum therapeutischer Interventionen, vor allem der
konservativen Therapie. Es gibt keine kontrollierten klini-
schen Studien auf hohem ,Evidence based”-Niveau zur
konservativen und chirurgischen Therapie der rheumati-
schen HWS. Empfehlungen zur Durchfiihrung einzelner
Therapieverfahren basieren zum Teil auf Erfahrungsberich-
ten. Zudem scheinen speziell die Méglichkeiten der kon-
servativen Behandlung nur wenig bekannt.

Weiters ist derzeit noch unklar, ob dem kraniozervikalen
Ubergang eine Schlisselstellung in der Entstehung von
subaxialen Instabilititen zukommt und eine atlantoaxiale
Fusion das Auftreten weiterer Instabilititen vermindern
kann.

Es bestehen keine allgemein giiltigen Richtlinien fiir den
optimalen Zeitpunkt einer chirurgischen Intervention bei
Patienten mit radiologisch nachgewiesenen axialen oder
subaxialen Subluxationen ohne neurologisches Defizit.
Eine Schmerzsymptomatik ohne neurologisches Defizit
bei Patienten mit isolierter AAS stellt fiir die Autoren keine
Indikation zu einer HWS-OP dar. Schmerz, hiufig eine
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Hauptindikation zur OP, kann durch konservative Thera-
pie positiv beeinfluft werden.
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