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Zusammenfassung

Densfrakturen sind häufige Verletzungen der Halswirbelsäule und kommen meist in
höherem Lebensalter vor; hierbei sind diese oft durch Bagatelltraumata bedingt. Bei
jüngeren Patientenwerdendiese v. a. imRahmen vonHochrasanztraumata beobachtet.
Klassifiziert werden die Densfrakturen nach Anderson und D’Alonzo. Selten kommt es
durch die Fraktur zu einer zervikalen Myelopathie, die lebensbedrohlich sein kann.
In diesem Artikel werden zwei Fälle von Patienten mit Densfrakturen mit traumatischer
Myelopathie dargestellt. Beim ersten Fall handelt es sich um eine Typ-III-Fraktur, beim
anderen Fall um eine Typ-II-Fraktur. In beiden Fällen wurde die vorliegende Instabilität
aufgrund der anatomischen Stellung in der initialen Computertomographie (CT)
falsch eingeschätzt. Im weiteren Verlauf zeigte sich in beiden Fällen eine erhebliche
Instabilität, aufgrund deren es zu fatalen Myelonverletzungen gekommen war.
In diesem „case report“ soll auf das mögliche Vorliegen von Myelonverletzungen
bei vermeintlich trivialen Densfrakturen bei stattgehabten Hochrasanztraumata
aufmerksam gemacht werden. Insbesondere bei reanimationspflichtigen Patienten
ohne internistische Ursache muss an eine Myelonkompression gedacht werden.
Sollte der Patient bei Vorliegen einer knöchernen Verletzung im CT z. B. durch eine
Intubation klinisch nicht ausreichend beurteilbar sein, muss die Indikation zur
Magnetresonanztomographie großzügig gestellt werden. Nur durch diese wird einem
die frühzeitige Erkennung einer Myelopathie und die rechtzeitige Therapie ermöglicht.
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Einleitung

Bei Verletzungen der Halswirbelsäule ist in
einem Drittel der Fälle die obere Halswir-
belsäule betroffen. Neben der Densfraktur,
Atlasfraktur, Okzipitalkondylenfraktur und
der „hangman’s fracture“ sind auch atlan-
tookzipitale und atlantoaxiale ligamentäre
Verletzungen beschrieben. Bei den Dens-
frakturen handelt es sich mit ca. 25% aller
HWS-Frakturen um die häufigsten Verlet-
zungen der Halswirbelsäule mit einer stei-
genden Inzidenz mit zunehmendem Le-
bensalter. Oft sind diese Hyperextensions-
verletzungen im geriatrischen Patienten-

kollektiv imRahmen vonBagatelltraumata
[10, 12, 15].

Die gängigste Klassifikation der Dens-
frakturen ist die von Anderson und
D’Alonzo. Hierbei werden 3 Typen un-
terschieden. Typ-I-Frakturen betreffen die
Densspitze, Typ-II-Frakturen den Über-
gang vom Dens zum Corpus und Typ-III-
Frakturen die Densbasis (.Abb. 1; [1]).
Typ-I- und Typ-III-Frakturen werden in der
Regel als stabile Frakturen bewertet und
der konservativen Therapie zugeführt. Bei
Typ-II-Frakturen sind die Empfehlungen
uneinheitlich; diese werden im deutschen
Sprachraum jedoch häufig als instabil
gewertet und der operativen Therapie zu-
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Abb. 18 KlassifikationderDensfrakturen,Erklärungens.Text.aTyp I,bTyp II,cTyp III. (NachAnderson
undD’Alonzo [1])

Abb. 28 Computertomographische Angiographie zur Gefäßdarstellung als initiales CT, koronar (a)
und sagittal (b)mit Frakturmarkierung (Pfeil inb)

geführt. Alternativ ist bei diesen Frakturen
auch eine konservative Therapie mittels
Zervikalorthese möglich [12].

Bei jüngerenPatienten tretenDensfrak-
turen häufig im Rahmen von Hochrasanz-
traumata auf. Bislang sind Densfrakturen
mit primärer Myelopathie in der Literatur
nur in geringer Anzahl beschrieben [6, 14,
17].

Anhand von zwei Fallbeispielen soll
die Fehleinschätzung traumatischer Dens-
frakturen aufgezeigt werden, bei denen
es sich gerade nach Hochrasanztraumata
um instabile Verletzungen im Sinne von
B-Verletzungen handeln kann und bei de-
nen die zerrissenen Bandstrukturen radio-
logisch nicht adäquat dargestellt werden
können.

Fallbeschreibung 1

Die76-jährigePatientinwurde nach einem
Frontalzusammenstoß mit ihrem Pkw ge-
geneinenca.70 km/hfahrendenLkwinein
nahegelegenes Klinikumeingeliefert. Initi-
al sei die Patientin bewusstlos gewesen. Es

erfolgte eine konventionelle Röntgendiag-
nostik,welcheeinealteBeckenfraktur, eine
Densfraktur und eine Tibiafraktur rechts
zeigte. Aufgrund der Verletzungsschwe-
re erfolgte die Sekundärverlegung in ein
Level-1-Traumazentrum. Bei Ankunft im
Schockraum erfolgte die Behandlung ge-
mäß ATLS-Empfehlung. Die Patientin war
A-, B-, C- und D-stabil; der GCS lag bei 15.
Die FAST zeigte keine freie intraabdomi-
nelleFlüssigkeit.Der Stiffneckwar seit dem
Unfallort anliegend. Es zeigte sich in der
Untersuchung ein Druckschmerz über der
Halswirbelsäule. Darüber hinaus zeigten
sich ein Thoraxkompressionsschmerz, Hä-
matomeüber der linkenKlavikula, dem lin-
ken Oberarm sowie prätibial beidseits und
eine Schwellung des rechten Unterschen-
kels. Die periphere Durchblutung, Moto-
rik und Sensibilität waren intakt. Zudem
war bei im Röntgen diagnostizierter Be-
ckenfraktur ein „pelvic binder“ anliegend.
In der durchgeführten Traumaspirale mit
Gefäßdarstellung zeigten sich eine nicht-
dislozierte Densfraktur Typ III nach Ander-
son und D’Alonzo (. Abb. 2), Rippenfrak-

turen beidseits, eine laterale Klavikulafrak-
tur links (AO 15-C1.2), eine Olekranonfrak-
tur links (AO 13-B2.2), eine Unterarmprel-
lung rechts, eine proximale Unterschen-
kelfraktur rechts (AO 41-B2) sowie eine
Os-metatarsale-V-Schaftfraktur rechts. In-
trakranielle Traumafolgen konnten ausge-
schlossen werden, sodass bei initialer Be-
wusstlosigkeit voneiner Commotio cerebri
ausgegangen wurde. Vorbekannt waren
ein bradyarrhythmisches Vorhofflimmern;
die Patientin hatte aufgrund dessen einen
Herzschrittmacher und war unter Eliquis
antikoaguliert.

Bei Polytrauma mit nichtdislozierter
Densfraktur Typ III nach Anderson und
D’Alonzo wurde sich für die Ruhigstellung
der Halswirbelsäule mittels Philadelphia-
Orthese entschieden. Funktionsaufnah-
men unter Durchleuchtung zur Über-
prüfung der Stabilität sollten im Verlauf
erfolgen.

Bei respiratorischer Insuffizienz wurde
die Patientin noch am Aufnahmetag bei
dem Verdacht auf eine stattgehabte Aspi-
ration während der initialen Bewusstlosig-
keit intubiert und auf die Intensivstation
verlegt. Trotz antibiotischer Therapie mit
Meropenem entwickelte sich eine ausge-
prägte hämodynamische Instabilität am
ehesten aufgrund einer Aspirationspneu-
monie, die eine hochdosierte Katechola-
mintherapie erforderlich machte.

Aufgrund einer hämodynamisch rele-
vanten Tachykardie kam es zu einer kurz
andauerndenReanimationmitDislokation
des Beatmungstubus, was bei erfolgloser
Reintubation durch nichtmögliche Rekli-
nation des Kopfes eine Nottracheotomie
erforderlichmachte. HierfürwurdedieZer-
vikalorthese kurzzeitig entfernt, sodass am
Folgetag eine Verlaufscomputertomogra-
phie durchgeführt wurde. In dieser zeigte
sich eine Dislokation der Densfraktur mit
Distraktionummehrals1 cm(. Abb.3) oh-
ne Anhalt auf eine Myeloneinklemmung,
welche in der Gesamtsituation bei Aus-
bleiben von Spontanatmung und vermu-
tetem hohen Querschnitt interdisziplinär
als nichtüberlebbar eingestuft wurde. Im
Konsens mit den Angehörigen wurden die
intensivmedizinischen Maßnahmen been-
det, sodass die Patientin unter Analgose-
dierung 7 Tage nach dem Unfall verstarb.
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Abb. 39 Verlaufs-
computertomo-
grammmit sicht-
barer Dislokation, a
koronar,b sagittal

Abb. 48 Initiales Computertomogramm, a koronar,b sagittal

Fallbeschreibung 2

Ein 57-jähriger Patient wurde nach einem
Hochrasanztrauma mit Frontalzusammen-
stoß als Fahrer eines Pkw in den Schock-
raum eingeliefert. Nach einer Crash-Ret-
tung kam es zu einer 3-minütigen Reani-
mation des Verunfallten im Rettungswa-
gen. Der Patient zeigte zuvor weite licht-
starre Pupillen, nach der Reanimation ver-
engte lichtstarre Pupillen. Vorerkrankun-
gen waren nicht bekannt. Bei der Unter-
suchung im Schockraum zeigten sich kei-
ne äußerlichen Verletzungen. Außerdem
zeigte sich die gesamte Wirbelsäule oh-
ne Stufenbildung; auch in der FAST zeigte
sich kein Anhalt auf freie intraabdominel-
le Flüssigkeit. In der Traumaspirale stellte
sich eine nichtdislozierteDensfraktur Typ II
nach Anderson D’Alonzo ohne Einengung
des Spinalkanals dar (.Abb. 4). Darüber
hinaus präsentierten sich bilaterale Infil-

trate der Lungenunterlappen am ehesten
nach Aspiration.

ZurweiterenRuhigstellungerfolgte der
Austausch des Stiffneck gegen eine Phi-
ladelphia-Orthese, umWeichteilkomplika-
tionen zu vermeiden. Bei rezidivierender
Kreislaufinstabilität und zur Planung einer
operativenVersorgungerfolgte2Tagespä-
ter die erweiterte Bildgebungmittels MRT,
mit der Frage nach einer diskoligamentä-
ren Beteiligung sowie einer Myelonbetei-
ligung.

Hier präsentierte sich nun eine sekun-
däre Dislokation der bekannten Densfrak-
turTyp IInachAndersonundD’Alonzonach
dorsal. Ebenso zeigte sich eine deutliche
Myelonkontusion auf Höhe der Densfrak-
tur mit einem Ödem vom Hirnstamm bis
zumHWK3 reichend. Darüber hinaus zeig-
te sich eine diskoligamentäre Zerreißung
auf Höhe HWK 5/6 und HWK 7/BWK 1
(.Abb. 5).

Nach 3 Tagen unter leitliniengerechter
Hypothermiebehandlung und zwischen-
zeitiger rezidivierender Kreislaufinstabili-
tät,welcheeine frühereOperationunmög-
lich machte, erfolgte die operative Versor-
gung der Densfraktur nach Böhler [3, 16].
Ebenso wurden eine anteriore Diskekto-
mie und Fusion mit „cage“ und Platte auf
den Höhen HWK 5/6 und HWK 7/BWK 1
durchgeführt (. Abb. 6). Um eine weitere
Manipulation des Myelons zu vermeiden,
wurde nach der ventralen Stabilisierung
bei ausreichendem Liquorreserveraum auf
eine weitere Dekompression und Stabili-
sierung von dorsal verzichtet.

ImweiterenVerlaufbestandeinedurch-
gehende Sinusbradykardie, die bei zwei-
maligem Sinusarrest zu jeweiliger medika-
mentöser Reanimationspflichtigkeit führ-
te. In den kraniellen Verlaufsbildgebungen
zeigte sich weiterhin eine progrediente
Myelopathie. Bei „locked-in syndrome“mit
zu erwartendem hohem Querschnitt und
voraussichtlicher dauerhafter Beatmungs-
pflichtigkeit erfolgte im Konsens gemein-
sam mit den Angehörigen und im mut-
maßlichen Patientenwillen die Entschei-
dung für eine palliativ-supportive Thera-
pie, sodass der Verunfallte 5 Tage nach
dem Unfall verstarb.

Diskussion

Degenerative zervikale Myelopathien stel-
len den Großteil der zervikalen Myelopa-
thien dar [4]. Traumatische zervikale Mye-
lopathien sind hingegen selten und häufig
durch B-Verletzungen im Rahmen von Hy-
perextensionstraumata bedingt. Nicht sel-
tensinderworbenezervikaleStenosenund
Spondylosen begünstigende Faktoren ei-
ner traumatischenMyelopathie. Typischer-
weise zeigen sich die zervikalen Myelopa-
thien in motorischen Ausfällen der Arme
und Beine, als Gangataxien und Sensibili-
tätsstörungen [7, 9, 17]. In der Bildgebung
stellt sich eine Myelopathie als Hyperin-
tensität des Myelons in der T2-Wichtung
dar, bei traumatischer Genese sieht man
häufig begleitend ein Hämatom oder eine
diskoligamentäre Verletzung. Oft präsen-
tiert sich dies auch ohne Vorliegen von
Frakturen [9]. Die frühzeitige und siche-
re Diagnosestellung von Verletzungen der
oberen Halswirbelsäule ist im Hinblick auf
die TherapieentscheidungunddieVermei-
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Abb. 58Myelondarstellung

dung von Spätfolgen besonders relevant
[5, 14, 16].

In beiden Fallbeispielen kam es inner-
halb einer Woche nach den Hyperexten-
sionstraumata der HWS im Rahmen von
Hochrasanztraumata zum Exitus letalis
durch ein hoch zervikales Myelonödem
bei instabilen Densfrakturen.

Neurologische Ausfälle bei Densfrak-
turen treten insgesamt nur selten auf.
Dies ist auf den weiten Durchmesser des
Spinalkanals von etwa 22mm auf Dens-
höhe bei einem Myelondurchmesser von
etwa 10mm zurückzuführen [7, 14]. Bei
6–25% der Patienten mit Densfrakturen
kommt es zum Auftreten von neurologi-
schen Ausfällen, wie z. B. Armschwächen,
okzipitaler Hypästhesie, Hyperreflexie der
Beine, Paraparesen oder dem Auftreten
eines Brown-Séquard-Syndroms [1]. Bei
75% dieser zeigt sich schubweise eine
neurologische Verschlechterung [7]. Über
die Hälfte der Patienten zeigen nach der
Frakturversorgung jedoch eine Remission
[1].

Beachtet werden muss, dass bei nicht-
beurteilbaren Patienten mit fraglich in-
stabilen Verletzungen der Halswirbel-
säule eine schonende Intubation erfol-
gen soll. Hierbei kommen am ehesten
nach der S3-Leitlinien für Polytrauma-/
Schockraumpatienten eine fiberoptische
Intubation sowie die manuelle „In-line“-
Stabilisation in Betracht [2].

Unterschiedezwischenkonventioneller
Intubation und einem Larynxtubus beste-
hen bei instabilen Halswirbelsäulenverlet-

Abb. 68 Postoperatives Computertomo-
gramm

zung jedoch nicht [18]. Im Fall 1 erfolgte
eine fiberoptische Intubation, im zweiten
Fall ist die Intubation am Unfallort erfolgt
und unbekannt.

Initial wird bei Verdacht auf Densfrak-
turen eine Röntgenaufnahme der Halswir-
belsäule in zwei Ebenen mit Dens-Zielauf-
nahme durchgeführt. Nach der Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft für Unfallchi-
rurgie wird bei polytraumatisierten und
bewusstlosen Patienten bei Verletzungen
der oberen Halswirbelsäule frühzeitig er-
gänzend zum Röntgen eine radiologische
Diagnostik mittels CT empfohlen [5, 13].
Die empfohlene Diagnostik haben wir in
beiden Fällen durchgeführt. Die Verlaufs-
formen der beiden Densfrakturen zeigten
sich ähnlich. Die Fraktur von Fall 1 wurde
als Typ III nach Anderson und D’Alonzo
klassifiziert, die von Fall 2 als Typ-II-Frak-
tur. BeideFrakturenwurden initial als stabil
eingeschätzt.

Im ersten Fall erfolgte eine leitlinien-
gerechte konservative Versorgung mittels
semirigider Orthese [11, 13]. Trotz Ruhig-
stellung kam es sekundär zu einer Frak-
turdislokation um etwa 1cm nach kranial
und im Rahmen dieser zu einer Distraktion
des Myelons, welche zu kardialen Rhyth-
musstörungen mit Reanimationspflichtig-
keit führte.

Ebenso erfolgte im zweiten Fall bei ei-
ner in der initialen Bildgebung nichtdislo-
zierten Typ-II-Fraktur nach Anderson und
D’Alonzo die Ruhigstellung in einer semiri-
gidenOrthese, undeswurdedie Indikation
zur konservativen Therapie gestellt.

Bei rezidivierender Kreislaufinstabilität
des Patienten erfolgte eine MRT der Hals-
wirbelsäule, in der sich eine Frakturdis-
lokation mit Myelopathie zeigte und die
Indikation zur Operation gestellt wurde.
Intraoperativ zeigte sich eine extreme In-
stabilität der Fraktur; die ventrale Osteo-
synthese erfolgte nach Böhler.

Die TherapiederDensfrakturen ist nicht
immer eindeutig. Insbesondere bei Typ-II-
Frakturen kann sich die optimale Thera-
piefindung schwierig darstellen.

Verschiedene Autoren, wie Eysel und
Roosen 1993 [8] und Grauer et al. 2005
[9], haben eine weitere Einteilung der Typ-
II-Frakturen nach Anderson und D’Alonzo
vorgenommen, um das operative Vorge-
hen festzulegen. Bei beiden Publikationen
wird die Typ-II-Fraktur nach Anderson und
D’Alonzo in 3 Subtypen gegliedert und da-
raus die Therapieempfehlung abgeleitet
(. Abb. 7).

Bei Subtyp A, ohne Auftreten einer
Dislokation, ist eine äußere Immobilisati-
on mittels Zervikalorthese empfohlen. Bei
Vorliegen einer transversalen Dislokation
oder eines von anterior-superior nach pos-
terior-inferior verlaufenden Frakturspalts
spricht man vom Subtyp B. In diesem
Fall wird eine anteriore Schraubenfixati-
on empfohlen. Bei einer eingestauchten
Fraktur oder einem Frakturverlauf von an-
terior-inferior nachposterior-superior liegt
der Subtyp C vor. In diesem Fall soll eine
posteriore atlantoaxiale Fusion von HWK 1
und 2 erfolgen [7].

Bei neurologisch unauffälligem, wa-
chem und orientiertem Patienten wird
bei CT-morphologischem Verdacht auf
eine diskoligamentäre Instabilität nach
Leitlinien der DGU eine dynamische Rönt-
genuntersuchung empfohlen. Im Falle
eines posttraumatisch CT-morphologisch
unerklärten neurologischen Defizites wird
unverzüglich zur MRT-Untersuchung ge-
raten [13]. In beiden Fallbeispielen waren
die Patienten intubiert und beatmet. Eine
adäquate neurologische Untersuchung
mit Überprüfung der Sensomotorik und
Kraftgrade war daher nicht möglich. Das
Vorliegen von neurologischen Ausfällen
konnte anhand der Klinik demnach nicht
ausgemachtwerden. InbeidenFällen stell-
te sich nach den Leitlinien somit weder
die Indikation der dynamischen Rönt-
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Abb. 79 Subklassi-
fikation von Typ-II-
Densfrakturen nach
Grauer. a Typ II, Sub-
typ A, ohne Disloka-
tion,b Typ II, Sub-
typ B, transversa-
le Dislokation oder
von anterior-supe-
rior nach posterior-
inferior verlaufen-
der Frakturspalt,
c Typ II, Subtyp C,
eingestauchte Frak-
tur oder Frakturver-
lauf von anterior-
inferior nach poste-
rior-superior. (Aus
Grauer et al. [7],mit
freundlicher Geneh-
migung von Else-
vier). Alle Abbildun-
gen (a–c) sind links
in a.p. und rechts
seitlich abgebildet

genuntersuchung noch der sofortigen
Durchführung einer MRT.

Im zweiten Fallbeispiel führten wir bei
Verdacht auf eine Myelopathie bei instabi-
ler Densfraktur eine MRT der HWS durch,
in welcher sich eine deutliche Myelonkon-
tusion auf Höheder Densfrakturmit einem
ausgeprägtenMyelonödemundnebenbe-
fundlicheinediskoligamentäreZerreißung
zeigten.

In einer amerikanischen „Single-cen-
ter“-Studie, die über 6000 Patienten mit
stumpfem Kopftrauma untersuchte, zeig-
ten sich bei etwa 5%der Patienten, die ein
zervikales CT erhielten und noch Druck-
schmerzen im Bereich der Halswirbelsäule
empfanden, im MRT signifikante Befunde
im Vergleich zum CT, die das Therapievor-
gehen veränderten [6].

Auch wenn es nach der CT-Bildgebung
eine stabile Densfraktur zu sein scheint,
sollte beachtet werden, dass es sich auch
um eine B-Verletzung mit Ruptur der dor-
salen Strukturen handeln kann.

Bei Densfrakturen im Rahmen von
Hochrasanztraumata sollte daher nieder-
schwellig ein zervikales MRT durchgeführt
werden, um eine Myelopathie im Rahmen

einer B-Verletzung frühzeitig zu entdecken
und das Therapievorgehen anzupassen.

Fazit für die Praxis

Verletzungen der oberen HWS sind in der Re-
gel einfache Frakturen ohne höhergradige
Instabilität, regelhaft im geriatrischen Pati-
entenkollektiv.
Sollten diese jedoch im Rahmen von Hochra-
sanztraumata auftreten, muss man immer an
dasVorliegen vonkomplexerenVerletzungen
mit bestehender Instabilität denken. Insbe-
sondere bei Reanimationspflichtigkeit ohne
internistische Gründe muss an eine B-Verlet-
zung mit Kompression des Myelons gedacht
werden.
Sollte eine knöcherne Verletzung im CT nach
Hochrasanztrauma sichtbar und eine klini-
sche Beurteilung des Patienten z.B. im Rah-
men einer Intubation nichtmöglich sein, soll-
te auch bei nichtdislozierten Frakturen nie-
derschwellig eine MRT durchgeführt werden.
Nur so kann eine Myelonverletzung erkannt
und ggf. noch rechtzeitig therapiert werden.
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Abstract

Odontoid fracture after high impact trauma. Assess instability correctly

Odontoid process fractures are frequent injuries of the cervical spine and usually
occur at an advanced age and often due to minor trauma. In younger patients they
are mainly observed in the context of high impact trauma. Odontoid fractures are
classified according to Anderson and D’Alonzo. In rare cases the fracture results in
cervical myelopathy, which can be life-threatening.
In this article, two cases of patients with odontoid fractures and traumatic myelopathy
are presented. The first case concerns a type III fracture, the second a type II fracture.
In both cases the instability present was incorrectly assessed on the basis of the
anatomical position in the initial computed tomography (CT). In the further course
both cases showed considerable instability, which led to fatal spinal cord injuries.
The purpose of this case report is to draw attention to the possible presence of spinal
cord injuries in supposedly trivial odontoid fractures when high speed trauma has
occurred. In particular, spinal cord compression should be considered in patients
requiring resuscitation without having an internal medical cause. If the patient with
a bone injury on CT, e.g. cannot be adequately assessed clinically by intubation, the
indications for magnetic resonance imaging must be generously considered. This is the
only way to ensure early detection of a myelopathy and timely treatment.
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