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Zusammenfassung

Densfrakturen sind haufige Verletzungen der Halswirbelsdule und kommen meist in
héherem Lebensalter vor; hierbei sind diese oft durch Bagatelltraumata bedingt. Bei
jlingeren Patienten werden diese v.a.im Rahmen von Hochrasanztraumata 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 Félle von Patienten mit Densfrakturen mit traumatischer
Myelopathie dargestellt. Beim ersten Fall handelt es sich um eine Typ-lll-Fraktur, beim
anderen Fall um eine Typ-II-Fraktur. In beiden Fallen wurde die vorliegende Instabilitat
aufgrund der anatomischen Stellung in der initialen Computertomographie (CT)
falsch eingeschatzt. Im weiteren Verlauf zeigte sich in beiden Fillen eine erhebliche

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen

574  Der Unfallchirurg 7 - 2022

Schliisselworter

Instabilitat, aufgrund deren es zu fatalen Myelonverletzungen gekommen war.

In diesem ,case report” soll auf das mogliche 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 knéchernen Verletzung im CT z.B. durch eine
Intubation klinisch nicht ausreichend beurteilbar sein, muss die Indikation zur
Magnetresonanztomographie grof3ziigig gestellt werden. Nur durch diese wird einem
die friihzeitige Erkennung einer Myelopathie und die rechtzeitige Therapie erméglicht.

Wirbelfraktur - Halswirbelsaulenverletzung - Myelopathie - Instabilitat - Polytrauma

Einleitung

Bei Verletzungen der Halswirbelsdule st in
einem Drittel der Falle die obere Halswir-
belsdule betroffen. Neben der Densfraktur,
Atlasfraktur, Okzipitalkondylenfraktur und
der ,hangman’s fracture” sind auch atlan-
tookzipitale und atlantoaxiale ligamentare
Verletzungen beschrieben. Bei den Dens-
frakturen handelt es sich mit ca. 25% aller
HWS-Frakturen um die haufigsten Verlet-
zungen der Halswirbelsdule mit einer stei-
genden Inzidenz mit zunehmendem Le-
bensalter. Oft sind diese Hyperextensions-
verletzungen im geriatrischen Patienten-

kollektivim Rahmen von Bagatelltraumata
[10, 12, 15].

Die gangigste Klassifikation der Dens-
frakturen ist die von Anderson und
D'’Alonzo. Hierbei werden 3 Typen un-
terschieden. Typ-I-Frakturen betreffen die
Densspitze, Typ-ll-Frakturen den Uber-
gang vom Dens zum Corpus und Typ-lIl-
Frakturen die Densbasis (@ Abb. 1; [1]).
Typ-I- und Typ-lll-Frakturen werden in der
Regel als stabile Frakturen bewertet und
der konservativen Therapie zugefiihrt. Bei
Typ-ll-Frakturen sind die Empfehlungen
uneinheitlich; diese werden im deutschen
Sprachraum jedoch haufig als instabil
gewertet und der operativen Therapie zu-
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Abb. 1 A Klassifikation der Densfrakturen, Erklarungens.Text.aTyp |, b Typ I, c Typll.(Nach Anderson

und D’Alonzo [1])

Abb. 2 A Computertomographische Angiographie zur GefdBdarstellung als initiales CT, koronar (a)
und sagittal (b) mit Frakturmarkierung (Pfeil in b)

gefiihrt. Alternativ ist bei diesen Frakturen
auch eine konservative Therapie mittels
Zervikalorthese maglich [12].

Beijlingeren Patienten treten Densfrak-
turen haufig im Rahmen von Hochrasanz-
traumata auf. Bislang sind Densfrakturen
mit primdrer Myelopathie in der Literatur
nur in geringer Anzahl beschrieben [6, 14,
171].

Anhand von zwei Fallbeispielen soll
die Fehleinschatzung 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 addquat dargestellt werden
konnen.

Fallbeschreibung 1

Die 76-jdhrige Patientin wurde nach einem
Frontalzusammenstof3 mit ihrem Pkw ge-
geneinenca.70km/hfahrenden Lkwin ein
nahegelegenes Klinikum eingeliefert. Initi-
al sei die Patientin bewusstlos gewesen. Es

erfolgte eine konventionelle Rontgendiag-
nostik, welche eine alte Beckenfraktur, eine
Densfraktur und eine Tibiafraktur rechts
zeigte. Aufgrund der Verletzungsschwe-
re erfolgte die Sekundarverlegung in ein
Level-1-Traumazentrum. Bei Ankunft im
Schockraum erfolgte die Behandlung ge-
maR ATLS-Empfehlung. Die Patientin war
A-, B-, C- und D-stabil; der GCS lag bei 15.
Die FAST zeigte keine freie intraabdomi-
nelle Fliissigkeit. Der Stiffneck war seit dem
Unfallort anliegend. Es zeigte sich in der
Untersuchung ein Druckschmerz {iber der
Halswirbelsaule. Dariiber hinaus zeigten
sich ein Thoraxkompressionsschmerz, Ha-
matome iiber der linken Klavikula, dem lin-
ken Oberarm sowie prétibial beidseits und
eine Schwellung des rechten Unterschen-
kels. Die periphere Durchblutung, Moto-
rik und Sensibilitdt waren intakt. Zudem
war bei im Rontgen diagnostizierter Be-
ckenfraktur ein ,pelvic binder” anliegend.
In der durchgefiihrten Traumaspirale mit
GefaBdarstellung zeigten sich eine nicht-
dislozierte Densfraktur Typ Ill nach Ander-
son und D’Alonzo (B 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 von einer 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 Il nach Anderson und
D'Alonzo wurde sich fiir die Ruhigstellung
der Halswirbelsdule mittels Philadelphia-
Orthese entschieden. Funktionsaufnah-
men unter Durchleuchtung zur Uber-
prifung der Stabilitdt sollten im Verlauf
erfolgen.

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

Aufgrund einer hdamodynamisch rele-
vanten Tachykardie kam es zu einer kurz
andauernden Reanimation mit Dislokation
des Beatmungstubus, was bei erfolgloser
Reintubation durch nichtmdgliche Rekli-
nation des Kopfes eine Nottracheotomie
erforderlich machte. Hierfiir wurde die Zer-
vikalorthese kurzzeitig entfernt, sodass am
Folgetag eine Verlaufscomputertomogra-
phie durchgefiihrt wurde. In dieser zeigte
sich eine Dislokation der Densfraktur mit
Distraktionummehrals 1 cm (8 Abb. 3) oh-
ne Anhalt auf eine Myeloneinklemmung,
welche in der Gesamtsituation bei Aus-
bleiben von Spontanatmung und vermu-
tetem hohen Querschnitt interdisziplinar
als nichtliberlebbar eingestuft wurde. Im
Konsens mit den Angehérigen wurden die
intensivmedizinischen MalBnahmen been-
det, sodass die Patientin unter Analgose-
dierung 7 Tage nach dem Unfall verstarb.
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Abb. 3 « Verlaufs-
computertomo-
gramm mit sicht-
barer Dislokation, a
koronar, b sagittal

Abb. 4 A Initiales Computertomogramm, a koronar, b sagittal

Fallbeschreibung 2

Ein 57-jahriger Patient wurde nach einem
Hochrasanztrauma mit Frontalzusammen-
stof3 als Fahrer eines Pkw in den Schock-
raum eingeliefert. Nach einer Crash-Ret-
tung kam es zu einer 3-miniitigen 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 auBerlichen Verletzungen. AulBerdem
zeigte sich die gesamte Wirbelsaule oh-
ne Stufenbildung; auch in der FAST zeigte
sich kein Anhalt auf freie intraabdominel-
le Flussigkeit. In der Traumaspirale stellte
sich eine nichtdislozierte Densfraktur Typ Il
nach Anderson D'Alonzo ohne Einengung
des Spinalkanals dar (8 Abb. 4). Dariiber
hinaus présentierten sich bilaterale Infil-
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trate der Lungenunterlappen am ehesten
nach Aspiration.

Zur weiteren Ruhigstellung erfolgte der
Austausch des Stiffneck gegen eine Phi-
ladelphia-Orthese, um Weichteilkomplika-
tionen zu vermeiden. Bei rezidivierender
Kreislaufinstabilitat und zur Planung einer
operativen Versorgung erfolgte 2 Tage spa-
ter die erweiterte Bildgebung mittels MRT,
mit der Frage nach einer diskoligamenta-
ren Beteiligung sowie einer Myelonbetei-
ligung.

Hier préasentierte sich nun eine sekun-
dare Dislokation der bekannten Densfrak-
turTyp llnach Anderson und D’Alonzo nach
dorsal. Ebenso zeigte sich eine deutliche
Myelonkontusion auf Héhe der Densfrak-
tur mit einem Odem vom Hirnstamm bis
zum HWK 3 reichend. Dariiber hinaus zeig-
te sich eine diskoligamentére ZerreilRung
auf Hohe HWK 5/6 und HWK 7/BWK 1
(@ Abb. 5).

Nach 3 Tagen unter leitliniengerechter
Hypothermiebehandlung und zwischen-
zeitiger rezidivierender Kreislaufinstabili-
tat, welche eine friihere Operation unmdog-
lich machte, erfolgte die operative Versor-
gung der Densfraktur nach Bohler [3, 16].
Ebenso wurden eine anteriore Diskekto-
mie und Fusion mit ,cage” und Platte auf
den Hoéhen HWK 5/6 und HWK 7/BWK 1
durchgefiihrt (B 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.

Im weiteren Verlauf bestand eine durch-
gehende Sinusbradykardie, die bei zwei-
maligem Sinusarrest zu jeweiliger medika-
mentdser Reanimationspflichtigkeit fiihr-
te. Inden 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 Angehdrigen und im mut-
mallichen Patientenwillen die Entschei-
dung fiir eine palliativ-supportive Thera-
pie, sodass der Verunfallte 5 Tage nach
dem Unfall verstarb.

Diskussion

Degenerative zervikale Myelopathien stel-
len den Grofteil der zervikalen Myelopa-
thien dar [4]. Traumatische zervikale Mye-
lopathien sind hingegen selten und héufig
durch B-Verletzungen im Rahmen von Hy-
perextensionstraumata bedingt. Nicht sel-
tensind erworbenezervikale Stenosenund
Spondylosen begiinstigende Faktoren ei-
ner traumatischen Myelopathie. Typischer-
weise zeigen sich die zervikalen Myelopa-
thien in motorischen Ausféllen der Arme
und Beine, als Gangataxien und Sensibili-
tatsstorungen [7, 9, 171. In der Bildgebung
stellt sich eine Myelopathie als Hyperin-
tensitat des Myelons in der T2-Wichtung
dar, bei traumatischer Genese sieht man
haufig begleitend ein Hdmatom oder eine
diskoligamentdre Verletzung. Oft prasen-
tiert sich dies auch ohne Vorliegen von
Frakturen [9]. Die friihzeitige und siche-
re Diagnosestellung von Verletzungen der
oberen Halswirbelsdule ist im Hinblick auf
die Therapieentscheidung und die Vermei-



Abb. 5 A Myelondarstellung

dung von Spatfolgen 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 Myelonodem
bei instabilen Densfrakturen.

Neurologische Ausfélle bei Densfrak-
turen treten insgesamt nur selten auf.
Dies ist auf den weiten Durchmesser des
Spinalkanals von etwa 22mm auf Dens-
hohe bei einem Myelondurchmesser von
etwa 10mm zurlickzufiihren [7, 14]. Bei
6-25% der Patienten mit Densfrakturen
kommt es zum Auftreten von neurologi-
schen Ausféllen, wie z.B. Armschwachen,
okzipitaler Hypasthesie, Hyperreflexie der
Beine, Paraparesen oder dem Auftreten
eines Brown-Séquard-Syndroms [1]. Bei
75% dieser zeigt sich schubweise eine
neurologische Verschlechterung [7]. Uber
die Hélfte 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-
sdule eine schonende Intubation erfol-
gen soll. Hierbei kommen am ehesten
nach der S3-Leitlinien fiir Polytrauma-/
Schockraumpatienten eine fiberoptische
Intubation sowie die manuelle ,In-line”-
Stabilisation in Betracht [2].

Unterschiede zwischen konventioneller
Intubation und einem Larynxtubus beste-
hen bei instabilen Halswirbelsdulenverlet-

Abb. 6 A 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 Rontgenaufnahme der Halswir-
belsaule in zwei Ebenen mit Dens-Zielauf-
nahme durchgefiihrt. Nach der Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchi-
rurgie wird bei polytraumatisierten und
bewusstlosen Patienten bei Verletzungen
der oberen Halswirbelsdule friihzeitig er-
ganzend zum Rontgen eine radiologische
Diagnostik mittels CT empfohlen [5, 13].
Die empfohlene Diagnostik haben wir in
beiden Féllen durchgefiihrt. Die Verlaufs-
formen der beiden Densfrakturen zeigten
sich dhnlich. Die Fraktur von Fall 1 wurde
als Typ Ill nach Anderson und D’Alonzo
klassifiziert, die von Fall 2 als Typ-Il-Frak-
tur. Beide Frakturen wurden initial als stabil
eingeschatzt.

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

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

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

Die Therapie der Densfrakturen 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-
[I-Frakturen nach Anderson und D'Alonzo
vorgenommen, um das operative Vorge-
hen festzulegen. Bei beiden Publikationen
wird die Typ-Il-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 duBere 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 nach posterior-superior liegt
der Subtyp C vor. In diesem Fall soll eine
posteriore atlantoaxiale Fusion von HWK 1
und 2 erfolgen [7].

Bei neurologisch unauffalligem, wa-
chem und orientiertem Patienten wird
bei CT-morphologischem Verdacht auf
eine diskoligamentére Instabilitdit nach
Leitlinien der DGU eine dynamische Ront-
genuntersuchung empfohlen. Im Falle
eines posttraumatisch CT-morphologisch
unerklarten neurologischen Defizites wird
unverziglich zur MRT-Untersuchung ge-
raten [13]. In beiden Fallbeispielen waren
die Patienten intubiert und beatmet. Eine
addquate neurologische Untersuchung
mit Uberpriifung der Sensomotorik und
Kraftgrade war daher nicht mdglich. Das
Vorliegen von neurologischen Ausfdllen
konnte anhand der Klinik demnach nicht
ausgemacht werden. In beiden Fallen stell-
te sich nach den Leitlinien somit weder
die Indikation der dynamischen Ront-
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genuntersuchung noch der sofortigen
Durchfiihrung einer MRT.

Im zweiten Fallbeispiel fiihrten wir bei
Verdacht auf eine Myelopathie bei instabi-
ler Densfraktur eine MRT der HWS durch,
in welcher sich eine deutliche Myelonkon-
tusion auf Héhe der Densfraktur mit einem
ausgeprdgten Myelonddem und nebenbe-
fundlich eine diskoligamentédre Zerreiung
zeigten.

In einer amerikanischen ,Single-cen-
ter”-Studie, die iber 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 Halswirbelsaule
empfanden, im MRT signifikante Befunde
im Vergleich zum CT, die das Therapievor-
gehen verdanderten [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 durchgefiihrt
werden, um eine Myelopathie im Rahmen
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Abb. 7 « Subklassi-
fikation von Typ-II-
Densfrakturen nach
Grauer.a Typ ll, Sub-
typ A, ohne Disloka-
tion, b Typ I, Sub-
typ B, transversa-

le Dislokation oder
von anterior-supe-
rior nach posterior-
inferior verlaufen-
der Frakturspalt,
cTypl, 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
ina.p.undrechts
seitlich abgebildet

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

Fazit fiir die Praxis

Verletzungen der oberen HWS sind in der Re-
gel einfache Frakturen ohne hohergradige
Instabilitdt, regelhaft im geriatrischen Pati-
entenkollektiv.

Sollten diese jedoch im Rahmen von Hochra-
sanztraumata auftreten, muss man immer an
das Vorliegen von komplexeren Verletzungen
mit bestehender Instabilitat denken. Insbe-
sondere bei Reanimationspflichtigkeit ohne
internistische Griinde muss an eine B-Verlet-
zung mit Kompression des Myelons gedacht
werden.

Sollte eine kndcherne Verletzung im CT nach
Hochrasanztrauma sichtbar und eine klini-
sche Beurteilung des Patienten z.B. im Rah-
men einer Intubation nicht maglich sein, soll-
te auch bei nichtdislozierten Frakturen nie-
derschwellig eine MRT durchgefiihrt werden.
Nur so kann eine Myelonverletzung erkannt
und ggf. noch rechtzeitig therapiert werden.

Korrespondenzadresse

Dr. K. Hemker

Klinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie und
Orthopédie, Universitdtsklinikum Hamburg-
Eppendorf

MartinistraBe 52,20251 Hamburg, Deutschland
k.hemker@uke.de

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

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. M. Dreimann ist Sprecher bei
Stryker, Medtronic und Spineart. Er wird fiir For-
schungsprojekte von Medtronic sowie fiir Beratungs-
tatigkeiten von Spineart honoriert. Er bezieht Tantie-
men fiir Spineart. K. Hemker, M. Stangenberg, L. Kopke,
A.HeuerundL.Viezens geben an, dass kein Interes-
senkonflikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt. Fiir
die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dortange-
gebenen ethischen Richtlinien. Fiir Bildmaterial oder
anderweitige Angaben innerhalb des Manuskripts,
liber die Patienten zu identifizieren sind, liegt von
ihnen und/oder ihren gesetzlichen Vertretern eine
schriftliche Einwilligung vor.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maf nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Anderson LD, D'Alonzo RT (1974) Fractures of the
odontoid process of the axis. J Bone Joint Surg Am
56(8):1663-1674

. Arbeitsgemeinschaft Medizinisch Wissenschaft-
licher Fachgesellschaften (AWMF) (2016) S3-
Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behand-
lung. https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/
012-019.html. Zugegriffen: 20. Apr.2021

. Bender A et al (2018) S1-Leitlinie Hypoxisch-
ischdmische Enzephalopathie im Erwachsenen-

N

w


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/012-019.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/012-019.html

Abstract

w

(=)}

~

Nel

—
—

alter. www.dgn.org/leitlinien. Zugegriffen: 25.
Mai 2020 (Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie,
Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie in der
Neurologie)

. Bernhardt M, Hynes RA, Blume HW, White AA 3rd

(1993) Cervical spondylotic myelopathy. J Bone
Joint Surg Am 75(1):119-128. https://doi.org/10.
2106/00004623-199301000-00016

. Blacksin MF, Lee HJ (1995) Frequency and

significance of fractures of the upper cervical
spine detected by CT in patients with severe neck
trauma. AJR Am J Roentgenol 165(5):1201-1204.
https://doi.org/10.2214/ajr.165.5.7572503

. DeMuro JP, Simmons S, Smith K, Jax J (2013) Utility

of MRI in blunt trauma patients with a normal
cervical spine CT and persistent midline neck pain
on palpation. Glob J Surg 1(1):4-7. https://doi.org/
10.12691/js-1-1-2

. Edwards CC 2nd, Riew KD, Anderson PA, Hili-

brand AS, Vaccaro AF (2003) Cervical myelopathy.
Current diagnostic and treatment strategies.
Spine J 3(1):68-81. https://doi.org/10.1016/
$1529-9430(02)00566- 1

Eysel P, Roosen K (1993) Ventral or dorsal
spondylodesis in dens basal fracture-a new
classification for choice of surgical approach.
Zentralbl Neurochir 54:159-165

. Grauer JN, Shafi B, Hilibrand AS, Harrop JS,

Kwon BK, Beiner JM, Albert TJ, Fehlings MG,
Vaccaro AR (2005) Proposal of a modified,
treatment-oriented classification of odontoid
fractures. SpineJ5(2):123-129. https://doi.org/10.
1016/j.spinee.2004.09.014

. Hoffmann C, Kandziora F (2015) Behandlung

der Atlas- und Dens-axis-Frakturen. Trauma
Berufskrankh 17:301-306. https://doi.org/10.
1007/s10039-015-0051-3

. lyer S, Hurlbert RJ, Albert TJ (2018) Management

of odontoid fractures in the elderly: a review of
the literature and an evidence-based treatment
algorithm. Neurosurgery 82(4):419-430. https://
doi.org/10.1093/neuros/nyx546

. Kandziora F, Schnake K, Hoffmann R (2010) Verlet-

zungen der oberen Halswirbelsdule. Unfallchirurg
113:1023-1041. https://doi.org/10.1007/s00113-
010-1896-3

. Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft

fiir Unfallchirurgie (2018) Leitlinie Unfallchi-
rurgie. 4. Aufl. https://www.awmf.org/uploads/
tx_szleitlinien/012-0111_S1_Verletzungen-der-
oberen-HWS_2018-09.pdf. Zugegriffen: 20. Apr.
2020

. Mewe P, van Frank E, Ward J (1998) Densfraktur mit

primérer myelopathie. Unfallchirurgie 24:38-41.
https://doi.org/10.1007/BF02766021

. RyanMD,HendersonJJ(1992) The epidemiology of

fractures and fracture-dislocations of the cervical
spine.Injury 23(1):38-40. https://doi.org/10.1016/
0020-1383(92)90123-a

. Scheidt S, Roessler PP, Pedrood S (2019) Einfluss

des Unfallmechanismus auf die Verletzungen
der Halswirbelséule. Unfallchirurg 122:958-966.
https://doi.org/10.1007/s00113-019-0622-z

. Thompson C, Gonsalves JF, Welsh D (2015)

Hyperextension injury of the cervical spine with
central cord syndrome. Eur Spine J 24(1):195-202.
https://doi.org/10.1007/s00586-014-3432-6

. Weilbacher F, Schneider NRE, Liao S et al (2019)

Konventionelle Intubation und Larynxtubus
bei Halswirbelsduleninstabilitat. Anaesthesist
68:509-515. https://doi.org/10.1007/500101-
019-0625-8

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 Il fracture, the second a type Il 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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