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Zusammenfassung

Dargestellt werden in einem ersten Teil Klinik und postmortale Untersuchungen
einer tödlich verlaufenden direkten Verletzung der Medulla bei einer ventralen
Zugschraubenosteosynthese einer Typ-II-Densfraktur. Offensichtlich war es dabei
zu einem Einbruch des knöchernen Widerlagers für die Schraube gekommen.
Die präparative Darstellung ergab eine intraoperative Teilresektion des Corpus
axis, einschließlich des primären Widerlagers, mit tiefer Verlagerung der Schraube
in das Corpus dentis. Klinische Angaben fehlen dazu. Somit galt es, für eine
forensische Verletzungsrekonstruktion nach Wegen einer indirekten Beurteilung der
Knochenqualität des Widerlagers zu suchen. Dazu wurde ein biomechanischer Ansatz
mit einer detailreichen Darstellung der knöchernen Dichteverteilung im Axis und der
Spannungsmaxima unter hoher Zugbeanspruchung gewählt, Teilabschnitt 2.
Unabhängig von der altersbedingten Osteoporose erwies sich der Umfang von
Mikrofrakturen in der Spongiosa als maßgebliche Größe zur Beurteilung der
Knochenqualität des Widerlagers. Im konkreten Fall der 72-jährigen Frau hatte eine
rotatorische Krafteinleitung bei einem häuslichen Sturz zu einer asymmetrischen
Densfraktur mit Ausriss einer breiten Spongiosamanschette geführt. Aufgrund der
damit verbundenen umfangreichen Mikrofrakturen musste das knöcherne Widerlager
für eine Schraubenosteosynthese als posttraumatisch instabil angesehen werden.
Damit lag vommorphologischen Befund her eine Kontraindikation für eine operative
Versorgung der Densfraktur vor.
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Einleitung

Die hier vorliegende postmortale Analyse
einer tödlichen Komplikation bei der Ver-
schraubung einer Densfraktur vom Typ II
nachAndersonundD’Alonzo [2] soll inzwei
Teilschritten erfolgen. Im ersten Teil wird
die technische Handhabung der Operati-
on betrachtet. Darauf aufbauend wird in
einem biomechanischen Ansatz der Fra-

ge nachgegangen, wie es zu einer sol-
chen Extremverletzung kommen konnte.
Im Vordergrund steht dabei die Betrach-
tung der knöchernen Festigkeit desWider-
lagers für die eingesetzte Schraube. Ent-
sprechend wird auf Details der Morpho-
logie des Axis, auf die Knochenqualität
[8, 25, 27] von Spongiosa und Kompak-
ta in Dens und Corpus axis, eingegangen,
und zwar in Anknüpfung an einschlägige
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anatomische und radiologische Untersu-
chungen [1, 9, 11, 13, 14, 16, 18, 20, 23,
24]. Unter Berücksichtigung des Vektors
der Krafteinleitung kann damit die vor-
liegende Kasuistik im Rahmen der klini-
schen Rechtsmedizin auch einen Beitrag
zur Indikationsstellung für die operative
Versorgung der Typ-II-Densfraktur liefern.

Kasuistik

Die zum Unfallzeitpunkt 72-jährige Frau
stürzte nachts bei einem häuslichen Unfall
aus dem Stand auf den Fußboden, schlug
dabei mit der linken Scheitelbeinregion
und der linken Schulter auf. Es handelte
sich um ein gemischtes Hyperextensions-
rotationstrauma. Direkt nach dem Sturz
habe sie erbrochen, sei bei der Notfall-
aufnahme orientiert gewesen, hätte auch
keine Erinnerungslücke gehabt. Die Com-
putertomographie (CT) der Halswirbelsäu-
le (HWS)habeeineDensfraktur vom„Typ II-
III“ nach Anderson und D’Alonzo [2] erge-
ben, und zwar mit nicht ganz symmetri-
schem Ausbruch des Dens durch das Cor-
pus axis zur rechten Seite in den Querfort-
satz, wobei der Apex dentis um ca. 2mm
von der Mittelinie abwich.

Bei fehlender neurologischer Sympto-
matik der Densfraktur erfolgte zunächst
über 3 Tage eine konservative Versorgung
(Orthese). Obwohl der Zustand der Patien-
tin stabil blieb, sahen die behandelnden
Ärzte eine Indikation zur vorderen Dens-
verschraubung.

Nach entsprechender Lagerung wähl-
ten sie, 2 Fachärzte (der eine für Chir-
urgie und Neurochirurgie, der andere für
Chirurgie), einen rechts-vorderen Zugang
zur HWS. Eingedreht wurde entgegen der
geplanten Versorgung mit 2 Schrauben
nur eine. Dazu sei unter Bildwandlerkon-
trolle die Grundplatte des 2. Halswirbel-
körpers aufgesucht und unter Röntgen-
kontrolle a.-p. und seitlich ein Zieldraht
in der Dens-Spitze platziert worden. Ope-
rationsbericht: „Nach endgültiger Positio-
nierung vorsichtiges Überbohren des Ziel-
drahtes und Längenmessung, Eindrehen
einer 40er-Densschraube, die unter BV-
Kontrolle in beiden Ebenen gut zum Lie-
gen kommt“. Bei einer vorsichtigen Be-
wegungskontrolle hätten sich Dens und
Corpus axis „in typischer Weise“ bewegt.
Hinweise darauf, dass evtl. die Lage der

Schraube hätte revidiert werden müssen,
finden sich im Operationsbericht nicht.

Weil die Patientin nicht aus der Narkose
aufwachte, wurde eine Notfall-CT durch-
geführt. Dabei wurden eine traumatische
Subduralblutung basal in der hinteren
Schädelgrube sowie eine Subarachnoi-
dalblutung im zervikalen Spinalkanal mit
einem Punctum maximum im Bereich
des Dens gefunden. Neurologisch fand
sich zunächst das Bild eines wohl nur
inkompletten hohen Querschnitts. Weder
bei einer primär durchgeführten CT-An-
giographie der Halsgefäße noch bei einer
weiteren, die unter dem Aspekt einer
etwaigen Schraubenkorrektur veranlasst
wurde, fanden sich aktuelle Gefäßverlet-
zungen, „insbesondere nicht der Aa. ver-
tebrales bzw. Aa. cerebelli posteriores
inferiores“. Bei einer darauf folgenden
Nachuntersuchung wurde radiologisch
der Hinweis gegeben: „Die eingebrachte
HWK2-Schraube ragt ca. 1,5 cm in den
Spinalkanal hinein, das kraniale Fragment
ist von der Schraube nicht sicher erfasst“.

ImweiterenVerlauf kames zunehmend
zum Versagen der Stammhirnfunktion.

Sieben Tage post operationem wurde
durch zwei getrennte Untersucher der Tod
(Hirntoddiagnostik) infolge unterer Hirn-
stammschädigung festgestellt.

Material undMethode

Gutachterliche Tätigkeit

Basierend auf den Ergebnissen der im Auf-
trag des Gerichts durchgeführten Obduk-
tion erteilte die Staatsanwaltschaft (StA)
den Auftrag, gutachtlich zur Todesursa-
che unter dem Aspekt eines möglichen
ärztlichen Fehlverhaltens Stellung zu neh-
men. Entsprechend wurden nach rechts-
medizinischenKriterien imAuftrag der StA
[10] die für die weitergehenden Untersu-
chungen erforderlichen Proben asserviert.
Das schloss auch die HWS mit hinterer
Schädelbasis zur Präparation und das Ge-
hirn für eine neuropathologische Untersu-
chung ein. Histologische und toxikologi-
sche Untersuchungen wurden beauftragt
und durchgeführt. Weiterhin konnte auf
die beschlagnahmten Krankenunterlagen
mit den enthaltenen radiologischen Be-
funden (2 CD-ROM) zurückgegriffen wer-
den. Abschließend wurde im rechtsmedi-

zinischen Gutachten angeregt, eine neu-
ropathologisches sowie ein fachchirurgi-
sches Zusatzgutachten einzuholen.

Das Strafverfahren wurde von der StA
eingestellt, nachdem im neuropathologi-
schen Gutachten der Behandlungsfehler
als nichttodesursächlich angesehen wor-
den war. Allerdings wurde in diesem
Gutachten nicht auf die Totalnekrose der
kaudalen Medulla eingegangen, was in
einer zusätzlichen rechtsmedizinischen
Stellungnahme auch angesprochen wur-
de. Damit entfiel auch die Erstattung eines
weiterführenden klinischen Gutachtens.

Untersuchungstechnik der HWS

Eine sonst selbstverständliche forensisch-
radiologische Darstellung erfolgte nicht,
weil die zur Gutachtenerstattung über-
reichten klinischen prä- und postoperati-
ven CT, einschließlich der Angiographie,
aussagekräftig waren. Grundsätzlich ka-
men für die beauftragte Präparation
der (formalinfixierten) HWS mit hinte-
rer Schädelbasis bei der vorliegenden
Fragestellung 4 verschiedene Techniken
in Betracht. So wäre die Darstellung ei-
ner Densfraktur durch einen sagittalen
Sägeschnitt mit anschließender Schräg-
schnittführung von der Vorderunterkante
des Corpus axis über den Apex dentis
in die Kopfgelenke zwar der operativen
Schraubenführung gerecht geworden, als
Nachteil wurden jedoch die Möglichkeit
einer Verschiebung der Schraube sowie
ein unvermeidbarer Substanzverlust um
Sägeblattbreite in Medulla und Spinal-
mark angesehen und deshalb auf diese
etablierte Technik [22] verzichtet.

Die Kunststoffeinbettung (Biodur®,
BIODUR Products GmbH, Heidelberg,
Deutschland) mit Sägeschnitten auch
durch die Schraube selber hätte die
besten Ergebnisse gebracht [25]. Diese
Technik stand nicht mehr zur Verfügung.

Als ungeeignet wurde auch die Kältefi-
xation des Präparats zur Sicherung der To-
pografie der Fraktur mit Herausdrehen der
Schraube vor dem Legen der Sägeschnitte
aus dem gefrorenen Präparat angesehen,
weil der Blick gerade der topografischen
Beziehung von Schraubenspitze zuMedul-
la gelten sollte.
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Abb. 18 Spinalkanal dorsal bis an den Randdes Foramenoccipitalemagnumeröffnet (Pfeil), keine
epidurale Blutung, Totalnekrose der kaudalenMedulla, flaches subdurales Hämatom inder hinteren
Schädelgrube

So wurde bei der Befundsicherung auf
die Eröffnung der HWS von dorsal zurück-
gegriffen [28].

Ergebnisse der HWS-Präparation

Die schrittweise Eröffnung des Spinalka-
nals erfolgte zunächst unter Abtrennung
der Wirbelbögen und des hinteren Atlas-
bogens (. Abb. 1). Dabei wurdenDura spi-
nalis und dorsaler Rand des Foramen occi-
pitale magnum zunächst belassen: Es fand
sich zervikal keine epidurale Blutung; in
der hinteren Schädelgrube ein flaches, die
Medulla nur gering verdrängendes subdu-
rales Hämatom.

Nach kompletter Darstellung des
Rückenmarks von dorsal (. Abb. 2a) stell-
te sich eine Totalnekrose der kaudalen
Anteile der Medulla dar. Die Detailaufnah-
me (. Abb. 2b) zeigt diesen vollständig
nekrotisch aufgelösten Abschnitt der Me-
dulla nach leichter Verschiebung mit dem
Maßstab in seinem direkten Bezug zur
eingedrehten Schraube. Dabei ragt die
Schraubenspitze mit 6 Umdrehungen auf
1 cm Länge in den Spinalkanal.

In einem weiteren Schritt wird ein der
topografischen Lage der Schraube ange-
passter sagittaler Sägeschnitt durch die
ventralen Anteile der Halswirbelsäule und
den Clivus gelegt (.Abb. 3, linke Seite mit
Schraube; . Abb. 4, rechte Seite).

Degenerative Veränderungen: Sie be-
treffen die Articulatio atlantoaxialis me-
diana mit teilweise fast obliteriertem Ge-
lenkspalt, dabei kräftigenOsteophyten am
Oberrand der Fovea, die mit einem Dens-
sporn artikulieren, und geringerem knö-
chernen Anbau am Unterrand der Fovea.

SehrschmaleGrundplattedesAxis,nurmä-
ßige regressive Veränderungen der Band-
scheibe C2/3.

Densfraktur: Schrägbruch (. Abb. 3
und 4) dorsal von der Höhe des Dens-
Corpus-Übergangs nach ventrokaudal in
das Corpus verlaufend. Rechts parame-
dial ein in den Frakturspalt einlaufender
Kompakta-Spongiosa-Ausriss, der kaudal
bis an das untere Drittel des Corpus axis
heranreicht. Links paramedial sind in der
gesamten vorderen kaudalen Hälfte des
Corpus axis Kompakta und Spongiosa bis
umdie Schraube operativ entfernt worden
(.Abb. 3).

Die dadurch entstandene Wundhöhle
ist mit zerfallenem Fibrinmaterial, weni-
gen feinen Spongiosabruchstücken und
reichlich Blutungsresten gefüllt. Sie wird
von einem leicht zerfallenen Fibrinstrei-
fen abgedeckt. Fragliche Gewindespuren
von der Schraube finden sich ventral an
der Deckplatte des 3. Halswirbelkörpers
(HWK), fortgesetzt im Anulus fibrosus der
Bandscheibe C2/3 und in der nach kaudal
etwa bis zur Mitte abgeknickten Grund-
platte C2.

Verlauf der Schraube: Zunächst verläuft
sie von links paramedial im spitzen Win-
kel nach links außen, steigt sodann et-
wa im Winkel von 45° von ventrokaudal
nach dorsokranial an. Sie ist zwar fest ein-
gedreht, dennoch dürfte der Schrauben-
kopf keinWiderlager in der lockeren Spon-
giosa, wie sie im kraniodorsalen Winkel
des nach der Revisionsoperation sekun-
där gewebefreien Raums des Corpus axis
vorliegt, gefunden haben. Der Schrauben-
kopf ist tief bis an den Frakturspalt ein-

gedreht worden (. Abb. 3), wobei der un-
tere Teil des Schaftanteils der Schraube
weitgehend im Frakturspalt selber liegt.
Der obere Teil des Schraubenschaftes liegt
fest der Rückseite des Densfragments an,
wobei das Lig. transversum atlantis durch-
schraubt worden ist. Mit ihrer Spitze ist die
Schraube in Höhe des Clivusunterrandes
mit 6 Umdrehungen in den Spinalkanal
eingetreten.

Eine postmortale Verlagerung der
Schraube kann nach dem klinischen Ver-
lauf und durch den präparativen Befund
ausgeschlossen werden.

Todesursache

Die direkte Fehlpositionierung der Dens-
schraube in die Medulla war rechtsmedi-
zinisch als unmittelbare Todesursache an-
zusehen.

Sturzfolgen selber erklären den To-
deseintritt nicht,was zumal für das klinisch
als bedeutsam angenommene umschrie-
bene flache subdurale Hämatom in der
hinteren Schädelgrube gilt (. Abb. 1).

Nach den Ergebnissen der gerichtlich
durchgeführten Obduktion mit anschlie-
ßender Histologie stellten die insgesamt
nur altersgerechten mäßiggradigen chro-
nischen und akuten Organerkrankungen
gleichfalls keine konkurrierende Todesur-
sache dar.

Diskussion – funktionelle
Frakturanalyse

Widerlager: Fehlpositionen einer Schrau-
be sind nach vorderer Schraubenosteo-
synthese einer Typ-II-Densfraktur [2] be-
kannt [4, 17]; bei geriatrischen Patienten
sind sie nicht ganz selten [19]. Weil da-
bei jedoch die Schraube zumeist durch
die Kompakta des Apex dentis gedreht
wird, verlaufen sie weitgehend symptom-
frei. In großen Zusammenstellungen wird
das Durchschrauben der Kompakta nicht
als technischer Fehler angesehen. Im kon-
kreten Fall lag eine Fehlposition mit To-
desfolge vor. Von den Operateuren wurde
die Densfraktur als „Typ II-III“ nach An-
derson und D’Alonzo [2] klassifiziert. Ge-
meint sein könnte damit eine Typ-IIA-Frak-
tur nach Hadley et al. (1988) [7] mit Bruch-
stücken an der Basis des Densfragments.
Unerwähnt blieb im Operationsbericht ei-
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Abb. 28 a Zarte diffuse Subarachnoidalblutung. Untere Grenze derMedullanekrose inHöhe desUnterrands vom Foramen
occipitalemagnum,bDetailaufnahmeder Totalnekrose nach leichter Verschiebung durch denMessstab. Schraubenspitze
ragt auf 1 cm Länge in den Spinalkanal

Abb. 38 Sagittalschnitt, linke Seite. Fragliche
Gewindeabformungen der Schraube, begin-
nend an der Deckplatte 3. HWK. Extremverla-
gerung der Densschraube bis tief in den Spinal-
kanal, Verlauf im Frakturspalt. Umfangreiche
knöcherne Revision im Corpus axis

ne umfangreiche operative Revision unter
Abtragung fast der gesamten linken Vor-
derhälfte des Corpus axis von Kompakta
und Spongiosa (.Abb. 3). Das dürfte im
Verlauf der Operation zum Hauptbefund
geworden sein. Die Länge der Schraube
wurde nach der Distanz „vordere Unter-
kante des Corpus axis – Apex dentis“ be-
stimmt. Aus dieser technischen Angabe
kann geschlossen werden, dass mit einer
zunächst korrekt gewählten Schraube ge-
arbeitet wurde, die jedoch nach erfolgter

knöcherner Revision relativ zu langgewor-
den war. In seiner Endposition, nämlich
im oberen/inneren Bereich der revidier-
ten Wundhöhle (. Abb. 3), hatte dann der
Schraubenkopf in der Spongiosa praktisch
kein knöchernes Widerlager mehr. Festig-
keit fand sich für die Schraube erst im
straffen Bindegewebe des Lig. cruciforme
atlantis. Auch im Bohrkanal selber fehlte
für die Schraube der knöcherne Halt, denn
sie wurde nicht regulär durch den Fraktur-
spalt gedreht, sondern weitgehend in ihn
selber gelegt; fortgesetzt lag sie nicht, wie
es hätte sein müssen, im Densfragment,
sondern diesem dorsal an und war dann
kranial durch das Lig. transversum atlantis
bis in die Medulla eingeschraubt worden.

Die knöcherne Dichteverteilung im
Axis: Die knöcherne Dichteverteilung
des Axis muss als eine komplexe Aus-
formung genetischer, funktioneller und
degenerativer Determinanten verstanden
werden. TopografischeUnterschiede inder
Ossifikation von Apex, Schaft des Dens
und Corpus axis sind klinisch geläufig und
werden bei der Indikationsstellung zur
Frakturversorgung berücksichtigt. Durch
neuereUntersuchungen auf der Ebenedes
μ-CT [14] konntedie räumlicheVorstellung
von der Verteilung der Spongiosa deutlich
erweitert werden (Dreistufenmodell).

Physiologisch finden die Exkursionen
in den Atlantoaxialgelenken sowohl unter
Flexion und Extension in der Sagittalebene
als auch unter Rotation in der Horizontal-
ebene statt. An diese funktionelle Bean-
spruchung ist der Dens angepasst, und
zwar durch entsprechende Dimensionie-
rung von Spongiosa und Kompakta.

Sowohl bei der physiologischen als
auch bei der die Grenzen des Physiolo-
gischen überschreitenden rotatorischen
Beanspruchung kommt den Ligg. alaria
eine bestimmende Rolle zu. Weil deren
Insertionsfelder jeweils lateral im Apex
dentis liegen, ist dort die Dichte der
Spongiosa in der Frontalebene erhöht,
jedoch in Form und Umfang als Funktion
der Größe dieser Insertionsfelder variabel
[6, 26]. In der Sagittalebene gilt es, ein
Spongiosabündel zu betrachten, das zwi-
schen der Articulatio atlantoaxialis med.
und dem Lig. transversum atlantis verläuft
und dann dorsokaudal in die Kompakta
des Corpus axis eingeht [11–13, 24]. Die-
ses Spongiosabündel ist beim lordotisch
geneigten Dens kräftig, beim kyphotisch
konfigurierten Dens hingegen nur zart
dimensioniert. Die Termini lordotisch mit
einer Dorsalneigung des Dens axis und
kyphotisch mit einer Ventralneigung wer-
den in Anlehnung an Krmptotić-Nemanić
und Keros 1973 [15] gewählt.

Im konkreten Fall war der Dens lor-
dotisch geneigt und das Spongiosabün-
del bereits makroskopisch zu erkennen
(. Abb. 3). Deshalb kann man von einem
festen Dens axis sprechen, was zumal in
Relation zum Corpus axis von traumato-
logischer Bedeutung ist.

Spannungsmaxima und Frakturmus-
ter: Der gesamte Dens axis ist funktionell
auf Biegung und Rotation angepasst, das
Corpus axis ist es dagegen auf Kompres-
sion. Für die Konstellation hoher rotatori-
scher Zugbeanspruchung des Dens über
den Atlasring und die Ligg. alaria stellt
der Grenzbereich dieser somit funktionell
unterschiedlich ausrichteten Spongiosa
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Abb. 48 Sagittalschnitt, rechte Seite. Umfang-
reicheMikrofrakturen der Spongiosa umden
Frakturspaltmit vorderemStückbruchder Kom-
pakta. Hochgradige Arthrose der Articulatio at-
lantoaxialismediana

von Dens und Corpus axis einen Locus
minoris resistentiae dar.

Mathematische Analysen zur Span-
nungsverteilung im Axis ergaben über
eine Generierung dreidimensionaler Mo-
delle mit finiten Elementen [20] für den
Dens-Corpus-Übergang unter axialer ro-
tatorischer Krafteinleitung und unter der
Lateralbiegung hohe Spannungswerte,
geringere bei der Biegung in der Sagittal-
ebene.

In Bezug auf die Praxis heißt das, dass
Spannungsmaxima und vulnerable Spon-
giosaarchitektur in einem breiten Umfang
zusammenfallen können. Auf den vorlie-
genden Fall der 72-jährigen Frau traf das
ebenfalls zu (rotatorisches Hyperextensi-
onstrauma). Von erheblicher funktioneller
Bedeutung sind weiterhin Arthrosen der
Articulatio atlantoaxialis mediana. Weil
sich bei deren Vorliegen im Vergleich zum
Normalbefund unter rotatorischer Be-
schleunigung das Drehmoment im Dens-
Corpus-Übergang erhöht, steigt, statis-
tisch gesichert, die Frakturinzidenz bei
deren Vorliegen an [3, 16]. Ausgeprägte
degenerative Veränderungen lagen bei
der 72 Jahre alt gewordenen Patientin

in der Fovea vor (. Abb. 3 und 4). Für
die Beanspruchung einer Schraube nach
erfolgter Osteosynthese gilt es in gleicher
Weise, was somit den Blick auf das Wider-
lager lenkt, also auf die für den konkreten
Fall biomechanisch zentrale Frage.

Unter traumarelevanter rotatorischer
Belastung sind theoretisch zwei unter-
schiedliche Frakturformen zu erwarten,
nämlich eine Spiralfraktur des Dens in
seinem mittleren bis unteren Bereich oder
ein basaler Ausriss des Dens axis aus dem
Corpus. Spiralfrakturen des Dens sind
nicht geläufig. Dagegen ist der zweite in
Betracht kommende Frakturtyp, nämlich
der asymmetrische Frakturverlauf in der
Horizontalebene, ein häufiger Befund.

Asymmetrisch heißt dabei, dass es sich
um einen horizontal verlaufenden rotato-
rischen Spongiosaausriss, der sich bis in
einen der beiden Querfortsätze erstreckt,
handelt. ImVergleichmiteinerDensfraktur
in der Sagittalebene, bei der es wesentlich
auf die Dimensionierung der Kompakta
ankommt, ist bei einem Rotationstrauma
ein relativ breites Feld von Mikrofrakturen
in der Spongiosa um den Densausriss zu
erwarten.

Die vorgestellte Kasuistik mit einem
Frakturverlauf in den rechten Wirbelbo-
gen und ausgedehnten Spongiosafraktu-
ren ist ein Beispiel für eine solche rotatori-
sche Ausrissfraktur (. Abb. 4). So war auf
der rechten Seite ventral von der Fraktur-
höhe bis zum unteren Drittel des Corpus
axis ein großes Fragment aus der Kom-
pakta mit angrenzender Spongiosa her-
ausgebrochen. In welchem Umfang die
Spongiosa jedoch auf der linken Seite, der
Zugseite, verletzt gewesen ist, ließ sich
am HWS-Präparat nicht mehr erkennen,
allerdings schon, dass dafür die Mittellinie
(Sägeschnitt) keine Grenze war. Gestützt
auf den Frakturtyp eines „asymmetrischen
Densausrisses“, konkret in das rechte Wir-
belbogengelenk einlaufend, ist von einem
umfangreichen, linksbetonten Mikrotrau-
ma der Spongiosa auszugehen, insofern
von einer geminderten Knochenqualität,
von einem instabilen Widerlager.

Damit lässt sich zusammenfassend
sagen, dass methodisch eine forensisch-
funktionelle Analyse die Möglichkeit bie-
tet, den klinisch unscharfen Begriff der
„Knochenqualität“ zu schärfen. Bezogen
auf die Qualität des Widerlagers für eine

ventrale Densverschraubung ergab sich
im vorliegenden Fall aus den beiden Pa-
rametern Knochenqualität und Richtung
der Krafteinleitung, dass bei dieser 72-
jährigen Patientin ein hohes Risiko für
eine operative Stabilisierung der Fraktur
bestanden hat. Somit hätte es für die
Versorgung der Densfraktur eigentlich
heißen müssen „noli me tangere“, klinisch
übersetzt „do not further harm“. Diese
Aussage kann allein auf die postmor-
tale Diagnostik gestützt werden. Somit
war gutachtlich ein Behandlungsfehler
zu bejahen und erfolgte gemäß rechts-
medizinischer Praxis [5, 21] auch eine
Empfehlung an die StA, ein ergänzendes
neuropathologisches und ein klinisches
Gutachten einzuholen.

Dem lag auch die Vorstellung zugrun-
de, dass die hier vorgestellte forensisch-
biomechanischeAnalyse zur Knochenqua-
lität dem klinischen Gutachter eine Basis
für die Stellungnahme hätte bieten kön-
nen,alsoobmitdemAufbaueinesWiderla-
gers für die Densschraube (Platte, Scheibe,
Zement) Stabilität hätte erreicht werden
können, der Behandlungsfehler somit ver-
meidbar gewesen wäre.

Fazit für die Praxis

Für die forensische Beurteilung einer tödli-
chen Schraubenimprimierung bei der opera-
tiven Versorgung einer Typ-II-Fraktur des
Axis wird der Blick auf die Festigkeit des
Widerlagers für die Schraube, also auf die
Knochenqualität, gerichtet. Obwohl deren
Beurteilung im klinischen Alltag geläufig ist,
beruht sie doch weitgehend auf Experten-
wissen, haftet ihr auch Subjektives an. Die
postmortale Diagnostik erlaubt dafür eine
weitergehende Konkretisierung. Dafür bietet
sich die Spongiosadiagnostik an. So erwiesen
sich als bestimmende Kriterien für die Be-
urteilung der Knochenqualität Umfang und
Topografie der Mikrofrakturen in der Spon-
giosa.

Korrespondenzadresse

PD Dr. med. G. Kernbach-Wighton
Institut für Rechtsmedizin, Universitätsklinikum
Gießen & Marburg, Justus-Liebig-Universität
Gießen
Frankfurter Str. 58, 35392 Gießen, Deutschland
Gerhard.Kernbach-Wighton@forens.med.uni-
giessen.de

200 Rechtsmedizin 3 · 2024



Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. K.-S. Saternus, E. Hoffmannund
G. Kernbach-Wightongeben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.

FürdiesenBeitragwurdenvondenAutor/-innenkeine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt. Für
die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort ange-
gebenen ethischenRichtlinien. DieUntersuchungen
erfolgtenunterEinhaltungderVorgabenderZentralen
Ethikkommissionder Bundesärztekammer.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Ameling M, Pösl M, Wening VJ, Ritzel H, Hahn M,
Delling G (1995) Structural heterogeneity within
the axis: themain in the etiologyof dens fractures.
JNeurosurg83:330–335

2. Anderson LD, D’Alonzo RT (1974) Fractures of the
OdontoidProcessof theAxis. J Bone Joint SurgAm
56(A):1663–1674

3. BetschM,BlizzardS,KrishnamoorthyB,YooJ(2020)
Association between cervical spine degeneration
andthepresenceofdens fractures.ZOrthopUnfall
158:46–50

4. Chiba K, Fujimura Y, Toyama Y, Fujii E, Nakanishi T,
Hirabayashi K (1996) Treatment protocol for
fractures of the odontoid process. J Spinal Disord
9:267–276

5. Dettmeyer R (2016) Die Rolle des medizinischen
Sachverständigen–gesetzlicheVorgabenundEnt-
scheidungender Rechtsprechung. Rechtsmedizin
26:444–452

6. Dvořák J (1988) Rotationsinstabilität der oberen
Halswirbelsäule. In: Hohmann D, Kügelgen B, Lie-
big K (Hrsg) Erkrankungen des zervikookzipitalen
Übergangs, Wirbelsäule in Arbeit und Beruf. Neu-
roorthopädie, Bd. 4. Springer, Berlin, Heidelberg,
NewYork, Tokyo,S37–60

7. Hadley MN, Browner CM, Liu SS, Sonntag VKH
(1988) New subtype of acute odontoid fractures
(Type IIa).Neurosurgery22:67–71

Abstract
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analysis
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to the medulla during a ventral lag screw osteosynthesis due to a type II dens fracture
are presented. Apparently, there was a break in the osseous abutment for the screw.
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in order to realize a forensic injury reconstruction. For this a biomechanical approach
was chosen with a detailed depiction of the osseous density distribution in the axis
and the maximum tension under high tensile stress, subsection 2. Independent from
the age-related osteoporosis, the extent of microfractures in the spongiosa proved to
be the essential criterion for the assessment of the bone quality of the abutment. In
the specific case of a 72-year-old female, the introduction of a rotatory force due to
a domestic fall led to an asymmetrical fracture of the dens with avulsion of a broad
spongiosa sleeve. Due to the extensive microfractures connected with this, the osseous
abutment for a lag screw osteosynthesis had to be viewed as posttraumatically
unstable. This means a contraindication for the surgical treatment of the dens fracture.
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