
Verletzungen des Atlas

Die Frakturen des Atlas werden nach der 
Klassifikation von Gehweiler [4] in die Ty-
pen 1 bis 5 eingeteilt. Unterschieden wer-
den vordere und hintere Atlasringfrak-
turen, kombinierte Ringfrakturen sowie 
Massa-lateralis- und Querfortsatzfrak-
turen (. Abb. 1). Kombinierte Ringfrak-
turen können zudem ohne (Typ 3a) und 
mit (Typ 3b) Verletzung des Lig. transver-
sum atlantis auftreten. Das Ligament reißt 
entweder oder es wird durch einen knö-
chernen Ausriss an seinem Ansatz indi-
rekt verletzt. Nur die kombinierten Ring-
frakturen vom Typ 3b sind als instabil an-
zusehen, weil sie eine Translation der tra-
genden Frakturteile ermöglichen.

Diagnostik

Die translatorische Dislokation der Facet-
ten wird als radiologisches Zeichen der 
Instabilität in a.-p.-Röntgenaufnahmen 
(Dens-axis-Zielaufnahme mit geöffne-
tem Mund) durch ein Auseinanderwei-
chen der oberen Facettenanteile sichtbar 
(. Abb. 2a, b). Eine Instabilität liegt vor, 
wenn die Summe des Überhangs an bei-
den Facettengelenken 9 mm übersteigt. 
Ein indirekter, aber nicht zuverlässiger 
Hinweis für eine Atlasverletzung kann ei-
ne Seitenabweichung des Dens axis von 
der Mittellinie sein. Da Röntgenaufnah-
men allein jedoch in vielen Fällen die 
Instabilität nicht sicher nachweisen, ist 
die Anfertigung eines Computertomo-
gramms (CT) bei Verletzungen der obe-
ren Halswirbelsäule (HWS) immer obli-
gat. Nur mit dem CT lässt sich der genaue 
Frakturverlauf darstellen (. Abb.  2c). 
Die Ruptur des Lig. transversum bzw. 
sein knöcherner Ausriss kann zudem 
auch in einem axialen Magnetresonanz-

tomogramm (MRT) dargestellt werden 
(. Abb. 2d). Darüber hinaus eignet sich 
das MRT zum Detektieren von paraspi-
nalen Hämatomen und Gefäßdissektio-
nen sowie zur Beurteilung des Ausma-
ßes anderer Weichteilverletzungen. Sollte 
trotz Kombination dieser radiologischen 
Verfahren unklar bleiben, ob die vorlie-
gende Verletzung instabil ist, eignen sich 
Funktionsaufnahmen zur weiteren Ab-
klärung. Dabei gibt die unter kontinuier-
licher Durchleuchtung passiv und dyna-
misch (also vom Untersucher) durchge-
führte Flexions/Extensions- bzw. Beuge-
untersuchung am besten Aufschluss über 
das Ausmaß der Instabilität. Bei neuro-
logischen Defiziten, die auch isoliert die 
kaudalen Hirnnerven betreffen können, 
ist meist von einer instabilen Verletzung 
auszugehen.

Therapie

Die Therapie der stabilen Atlasverlet-
zung erfolgt konservativ durch Anlage 
einer HWS-Orthese (Philadelphia-Kra-
watte). Durch eine zu eng anliegende Or-

these können Hautulzera entstehen, die 
schlimmstenfalls eine plastisch-chirur-
gische Deckung erfordern. Daher ist der 
passende Sitz der Orthese regelmäßig zu 
überprüfen. Umgekehrt wird eine zu lo-
cker angelegte oder zu große Orthese ihre 
ruhigstellende Wirkung nicht erfüllen, 
sodass die Ausheilung der Verletzung ge-
fährdet ist. Stark dislozierte Typ-4- und 
Typ-3a-Frakturen können insbesonde-
re bei jüngeren Patienten durch eine Ru-
higstellung im Halofixateur über 6 bis 12 
Wochen behandelt werden. Zur Beurtei-
lung des Therapieerfolgs ist eine radio-
logische Verlaufskontrolle obligat. Um 
ein frühes Abrutschen der Fraktur aus-
zuschließen, wird eine Röntgenaufnah-
me im a.-p.-Strahlengang nach 1 Wo-
che durchgeführt. Ein Kontroll-CT wird 
für den Nachweis der knöchernen Aus-
heilung der Fraktur benötigt und erfolgt 
i.d.R. nach 6 bis 12 Wochen. Nach Aus-
heilung der Fraktur kann die Orthese ab-
genommen (meist „Abtrainieren“ über 1 
bis 2 Wochen) und parallel eine muskel-
aufbauende Physiotherapie durchgeführt 
werden. Bei älteren Patienten, die eine 
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Abb. 1 8 Frakturtypen des Atlas nach Gehweiler
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schlechte Heilungstendenz besonders im 
Fall stärker dislozierter Frakturen aufwei-
sen, ist u. U. eine operative definitive Ver-
sorgung erforderlich.

Instabile Verletzungen des Atlas müs-
sen operativ stabilisiert werden. Dies lässt 
sich entweder durch eine knöcherne Fu-
sion zwischen dem 1. und 2. Halswirbel 
oder durch eine direkte Atlasosteosyn-

these [2] erreichen. Bei der Osteosynthese 
werden 2 Massa-lateralis-Schrauben ein-
gebracht und nach Reposition der Frak-
tur mit einem Querverbinder konnektiert 
(. Abb. 3). Dies verhindert eine weitere 

Abb. 3 8 Atlasosteosynthese. a Röntgen- und b computertomographische Diagnostik bei gering dislozierter knöcherner 
Aussprengung des Lig. transversum atlantis bei einer C1-Fraktur. c Postoperative Röntgenaufnahmen. d,e CT-Darstellung der 
knöchernen Fusion 2 Monate und 6 Monate postoperativ. f Einteilung der Lig.-transversum-Verletzungen nach Dickman [3]

 

Abb. 2 9 Radiologische 
Befunde bei Atlasfraktur. 
a,b Bestimmung der trans-
latorischen Dislokation der 
Facetten. c Computerto-
mographische Darstellung 
der Morphologie. d Mag-
netresonanztomographi-
sche Darstellung eines Aus-
risses des Lig. transversum 
atlantis
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translationale Dislokation. Für die Atlas-
osteosynthese wurden sowohl ein ventra-
ler transoraler, ein dorsaler als auch ein 
kombinierter Zugang beschrieben, wo-
bei das rein dorsale Vorgehen in unse-
rer Klinik am häufigsten durchgeführt 
wird [3, 5, 6]. Vorteil der Atlasosteosyn-
these ist der Erhalt der Rotationsfähigkeit 
zwischen Atlas und Axis. Die Operations-
zeit ist im Vergleich zu den Fusionsver-
fahren kürzer, die Morbidität durch die 
Entnahme eines Beckenkammspans ent-
fällt. Die Mobilisation der Patienten kann 
sofort postoperativ beginnen, die Patien-
tenzufriedenheit ist groß, da die Belast-
barkeit der versorgten Fraktur unmittel-
bar gegeben ist. Allerdings eignet sich das 
Verfahren nur, wenn das Lig. transver-
sum mit seinem knöchernen Ansatz aus-
gesprengt und der knöcherne Ausriss zu-

dem nicht stark disloziert ist (Gehweiler 
Typ 3b, Dickman Typ II [3], . Abb. 3f). 
Durch eine zu starke Dislokation wird 
die korrekte Platzierung der Schraube er-
schwert, diese darf keinesfalls durch den 
Frakturspalt verlaufen, da dies eine ad-
äquate Reposition verhindert. In diesen 
seltenen Fällen kann durch die Atlasos-
teosynthese ein knöchernes Anheilen des 
ausgesprengten Fragments erreicht wer-
den. In allen anderen Fällen wird die Fu-
sion von Atlas und Axis durchgeführt. 
Hierfür kommt die direkte transartiku-
läre beidseitige Verschraubung nach Ma-
gerl oder die C1-C2-Fusion nach Goel-
Harms infrage (. Abb. 4).

Bei beiden Operationsverfahren wird 
die Fusion durch Anlagerung autologen 
Knochenmaterials (z. B. eines knöcher-
nen trikortikalen Beckenkammspans) 

oder anderer osteoinduktiver bzw. -kon-
duktiver Materialien herbeigeführt. Dies 
erfolgt in der Technik nach Magerl durch 
Anlagerung zwischen dem hinteren At-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Etwa 30 % aller Verletzun- 
gen der Halswirbelsäule betreffen Atlas und  
Axis. Frakturen kommen vorwiegend bei älte-
ren Patienten vor, während ligamentäre Ver-
letzungen öfter in jüngeren Lebensjahren di-
agnostiziert werden. Die Anatomie und da-
mit auch die Pathophysiologie unterscheiden 
sich von der der mittleren und unteren Hals-
wirbelsäule. Daher gibt es eigenständige Ver-
letzungsklassifikationen und sind besondere 
Behandlungsverfahren anzuwenden.
Therapie. Instabile Frakturen des Atlas und 
des Dens axis werden operativ versorgt. Da-
bei kommen direkte monovertebrale Osteo-
synthesen und fusionierende Eingriffe zwi-
schen den Segmenten C1 und C2 zur Anwen-
dung. Die Auswahl des richtigen Operations-
verfahrens ist für die Frakturheilung von ent-
scheidender Bedeutung.
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Treatment of fractures of 
the atlas and dens axis

Abstract
Background. Approximately 30 % of all cer-
vical spine injuries affect the atlas and axis. 
Fractures predominantly occur in elderly pa-
tients, while younger patients are more like-
ly to have ligamentous disruptions. As the 
anatomy and therefore the pathophysiolo-
gy differ from the other cervical vertebrae, a 
separate classification and special treatment 
guidelines have to be considered.
Treatment. Unstable fractures of the atlas 
and dens axis must be treated operatively. Di-
rect monovertebral osteosynthesis and spon-
dylodesis are the standard types of surgery. 
Selecting the appropriate procedure is para-
mount for fracture healing.

Keywords
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Abb. 5 9 Dens-axis-
Frakturen in der Klas-
sifikation nach Ander-
son u. D'Alonzo

 

Abb. 4 8 Operative Versorgung einer Atlasfraktur a nach Magerl, b nach Goel-Harms
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lasbogen und der Lamina des Axis, in der 
Technik nach Goel-Harms optional auch 
durch Eröffnung und Entknorpelung der 
Facettengelenke zwischen Atlas und Axis 
mit Einbringen des Materials. Die Fusion 
nach Magerl sieht aufgrund der gelenk-
übergreifenden Stabilisation mit Destruk-
tion der Facettengelenke keine Implantat-
entfernung vor und sollte daher immer 
von einer Spondylodese begleitet werden. 
Dagegen ist die Implantatentfernung bei 
Verwendung der Technik nach Goel-
Harms ausnahmsweise und besonders 
bei jüngeren Patienten zur Freigabe der 
atlantoaxialen Rotationsachse spätestens 
nach 6 Monaten möglich, wenn die knö-
cherne Ausheilung computertomogra-
phisch gesichert wurde. Eine „hochreiten-
de“, d. h. weit kranial verlaufende A. ver-
tebralis kann die Platzierung der Magerl-
Schrauben verhindern. Bei der Technik 
nach Goel-Harms hingegen kann es zu 
venösen Blutungen aus dem Venenple-
xus zwischen C1 und C2 kommen. Die-
se lassen sich aber i.d.R. durch Tampo-
nade stillen. Als Reserveoption kann so-
wohl bei geplanter Magerl- als auch Go-
el-Harms-Verschraubung auf eine okzi-
pitoaxiale Stabilisation und Fusion zu-
rückgegriffen werden.

Verletzungen des Dens axis

Frakturen des Dens axis werden nach der 
Einteilung von Anderson u. D᾽Alonzo [1] 
klassifiziert (. Abb. 5). Bei Typ-I-Fraktu-
ren ist der Apex des Dens frakturiert, 
i.d.R. ist die Fraktur als stabil anzusehen. 
Typ-II-Frakturen kommen am häufigs-
ten vor und verlaufen durch die Densba-
sis, entweder horizontal oder von ventro-
kranial nach dorsokaudal oder von ven-
trokaudal nach dorsokranial. Die Aus-
richtung der Frakturebene und ggf. auch 
deren Dislokation sind für die operative 
Behandlung entscheidend. Typ-III-Frak-
turen betreffen den Corpus des Axis.

Diagnostik

Zur Diagnose reichen meist Röntgenauf-
nahmen der HWS in 2 Ebenen. Allerdings 
ist zur Beurteilung des genauen Fraktur-
verlaufs bei Typ-II- und Typ-III-Fraktu-
ren ein CT i.d.R. ergänzend erforderlich. 
Bei nicht oder gering dislozierten Typ-III-

Abb. 7 8 Transdentale Luxationsfraktur a vor und b nach Reposition und operativer 
Stabilisation nach Goel-Harms mit autologem trikortikalen Beckenkammspan zwischen 
dorsalem Atlasbogen und C2-Lamina bei einer 74-jährigen Frau

 

Abb. 6 8 Transdentale Verschraubung mit 2 Kortikaliszugschrauben
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Frakturen ist oft zusätzlich eine passiv-dy-
namische Funktionsaufnahme notwen-
dig, um die Instabilität zu dokumentieren.

Therapie

Die normalerweise stabile Typ-I-Frak-
tur wird konservativ, d. h. per Ruhigstel-

lung in einer festen Zervikalorthese über 
6 Wochen, behandelt.

Instabile Frakturen des Typs II und 
III werden operativ versorgt. Dabei ist 
die ventrale transdentale Schrauben-
osteosynthese das Standardverfahren 
(. Abb. 6). Ausnahmen sind ein Fraktur-
verlauf von ventrokaudal nach dorsokra-
nial, da der Dens axis hier nicht mit der 
Schraube an den Corpus herangezogen 
werden kann, transdentale Luxationsfrak-
turen (. Abb. 7) sowie Trümmer-, atypi-
sche und osteoporotische Frakturen. Das 
ventrale Ausbrechen der Schrauben ist die 
häufigste Komplikation der Dens-axis-
Osteosynthese und die auch dadurch be-
dingte Pseudarthroserate nach standardi-
sierter Verschraubung beträgt bis zu 20 % 
[8]. Die Lagerung des Patienten ist von 
großer Bedeutung, da hierbei zunächst 
die geschlossene Reposition der Fraktur 
in der Mayfield-Klemme erfolgt und an-
schließend die Trajektorie für das Ein-
bringen der Schrauben ermittelt wird. Ge-
legentlich ist die direkte Verschraubung 
des Dens axis auch bei korrekter Lagerung 
des Patienten aufgrund seiner Physiogno-
mie (Emphysemthorax, Kyphosen etc.) 
nicht möglich. Bei Typ-III-Frakturen ist 
die Größe des kaudalen Frakturfragments 
von entscheidender Bedeutung, denn ein 
kleines Fragment kann von ventral nicht 
hinreichend gefasst werden. In all diesen 
Fällen muss eine atlantoaxiale Spondyl-
odese nach Magerl oder Goel-Harms er-
folgen. Eine Ausnahme bilden osteoporo-
tische Dens-axis-Frakturen Typ II. Hier 
kann bei geeignetem Frakturverlauf die 
häufig zu beobachtende Schraubenaus-
wanderung nach ventral durch eine Ze-
mentaugmentation der Schrauben ver-
hindert werden [7] (. Abb. 8).

Fazit für die Praxis

 5 Stabile Atlas- und Dens-axis-Fraktu-
ren werden in einer Philadelphia-Or-
these für 4 bis 6 Wochen ruhigge-
stellt.
 5 Instabile Atlasfrakturen weisen ein 
translatorisches Abgleiten über die 
Facettengelenke von >9 mm auf 
und werden meist durch eine dorsa-
le Spondylodese nach Magerl oder 
Goel-Harms operativ versorgt. Dabei 
wird die Rotationsmöglichkeit auf-

Abb. 8 8 Typ-II-Dens-axis-Fraktur bei einer 87-jährigen Patientin mit Osteoporose. a 
Präoperative Röntgennativ- und CT-Diagnostik. b CT nach Reposition und zementaug-
mentierter Dens-axis-Verschraubung. c Röntgenaufnahmen 20 Monate postoperativ 
mit knöcherner Ausheilung. (Mit freundl. Genehmigung des Thieme-Verlags)
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gehoben und der maximale Rota-
tionsumfang der HWS erheblich redu-
ziert. Bei jungen Patienten mit gerin-
ger Dislokation ist u. U. eine reine At-
lasosteosynthese mit Erhalt der Rota-
tion möglich.
 5 Instabile Dens-axis-Frakturen wer-
den standardmäßig über eine vent-
rale transdentale Verschraubung ver-
sorgt. Ausnahmen sind gerade bei äl-
teren Patienten häufig, in diesen Fäl-
len kommen ebenfalls die dorsalen 
Spondylodeseverfahren zum Einsatz. 
Alternativ kann eine zementaugmen-
tierte transdentale Zugschraubenos-
teosynthese bei Patienten mit Osteo-
porose durchgeführt werden.
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