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Verletzungen der
Halswirbelsäule bei Kindern*

Zusammenfassung

Verletzungen der Wirbelsäule sind bei Kin-
dern extrem selten. Man kann davon ausge-
hen, daû sie etwa 0,2 % aller kindlichen Brü-
che und Verrenkungen und zwischen 1,5 und
3 % aller Wirbelsäulenläsionen ausmachen.
Je jünger ein verletztes Kind, desto wahr-
scheinlicher liegt eine Läsion der oberen HWS
vor. Dieser Abschnitt der Wirbelsäule ist im
Vergleich zu Erwachsenen mit 50 % der
HWS-Verletzungen überproportional häufig
betroffen. Die meisten Unterschiede zwi-
schen der Wirbelsäule des Erwachsenen und
der des Kindes bestehen nur bis zum 10. Le-
bensjahr. Danach entsprechen Diagnostik,
Klassifikation und Behandlung von Verlet-
zungen weitgehend denen beim Erwachse-
nen. Bei Unkenntnis des normalen Ausse-
hens und der normalen Entwicklung sind
Fehlinterpretationen von Röntgenaufnah-
men häufig. Typische Beispiele sind die Ver-
wechslung von Synchondrosen mit Fraktu-
ren oder von Pseudosubluxationen des Atlas
sowie des zweiten Halswirbels mit ¹echtenª
Instabilitäten. Relevante Läsionen gehen
immer auch mit eindeutigen klinischen Be-
funden einher. Besondere Verletzung der
wachsenden Wirbelsäule sind Lösungen der
Epiphysenplatten sowie ¹Frakturenª der
knorpeligen Zwischenzonen, der Synchon-
drosen.

Atlantookzipitale Dislokationen (AOD)
kommen besonders oft bei Kindern vor. Nach
unseren Erfahrungen mit 16 AOD schlagen
wir je nach Dislokationsrichtung der Okzipi-
talkondylen eine Einteilung in vordere, hin-
tere und vollständig instabile AOD vor. Bei
einem Jungen unseres Krankenguts konnte
die Läsion durch eine temporäre interne
Stabilisierung zur Ausheilung gebracht wer-
den. Er zeigte eine weitgehende Erholung
der anfangs hochgradigen neurologischen
Ausfallserscheinungen.

Verletzungen der Synchondrose des
Dens axis stellen eine weitere typische Ver-
letzung im Kindesalter dar. Vier von fünf
Kindern aus dem eigenen Krankengut ver-
unglückten bei Verkehrsunfällen. Drei saûen
in Kindersitzen in Fahrtrichtung und waren
mit einem 4-Punktgurt-System ange-
schnallt. Wir verwenden einen Halo-Ring
mit Gipsweste für die konservative Behand-
lung. Operationsindikationen bestehen
bei nicht retinierbaren sowie hochgradig
instabilen Läsionen. Die operative Technik
entspricht in allen Einzelheiten der beim
Erwachsenen. 3 unserer 5 Kinder mit
dieser Verletzung wurden erfolgreich
operativ stabilisiert.

Atlantoaxiale Dislokationen (AAD) wer-
den in translatorische und rotatorische un-
terteilt. Sagittale Verschiebungen des Atlas
bedürfen auch bei Kindern einer Fusion zwi-
schen C1 und C2. Rotatorische Fehlstellun-
gen lassen sich im frischen Stadium leicht
reponieren und im Halo-Fixateur ausbehan-
deln. Auch bei veralteten Läsionen ist nach
unseren Erfahrungen bei zwei Patienten teils
durch offene, teils durch geschlossene Repo-
sition eine Ausheilung in anatomischer Stel-
lung möglich.

Im Bereich der unteren HWS stellen ne-
ben Verletzungen mit Einengung des Spinal-
kanals vor allem solche mit ligamentärer oder
diskoligamentärer Beteiligung ± also Typ B-
und C-Läsionen eine Operationsindikation
dar. Sie heilen nämlich nach geschlossener
Behandlung genauso wenig stabil aus wie
bei Erwachsenen.
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Wichtige Unterschiede zwischen der
Wirbelsäule des Erwachsenen und der
des Kindes bestehen nur bis zum 10. Le-
bensjahr. Danach hat das Achsenskelett,
das sich schneller entwickelt als die Ex-
tremitäten und der Rest des Skelettsy-
stems, seine endgültigen Proportionen
weitgehend erreicht und die Synchon-
drosen sind verschwunden. Ausnahmen
sind die Ringapophysen der Wirbelkör-
per, die erst am Ende der Kindheit er-
scheinen und etwa im Alter von 25 Jah-
ren verknöchern, sowie die Densspitze;
sie kann eine Aufhellungslinie bis zum
12. Lebensjahr zeigen. Diagnostik, Klas-
sifikation und Behandlung von Verlet-
zungen jenseits des 10. Lebensjahrs ent-
sprechen damit weitgehend denen
beim Erwachsenen. In diesem Beitrag
möchten wir daher ± von wenigen Aus-
nahmen abgesehen ± nur auf Verletzun-
gen in den ersten zehn Lebensjahren
eingehen.

Halswirbelsäulenverletzungen
können bei Kindern erhebliche diagno-
stische und therapeutische Probleme
bereiten. Die besondere Architektur
der Wirbel, Variationen der Epiphysen-
linien, unvollständige Verknöcherun-
gen und die ¹Hypermobilitätª der Wir-
belsäule in diesem Alter sind nur einige
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der möglichen Schwierigkeiten, die eine
eindeutige Trennung zwischen ¹ver-
letztª und ¹unverletztª manchmal ver-
hindern. Dazu kommt, daû Vergleichs-
aufnahmen der Gegenseite nicht mög-
lich sind und die klinische und rönt-
genologische Untersuchung eines
verletzten Kindes durch Unruhe, man-
gelhafte Kommunikation und Koopera-
tion der kleinen Patienten zusätzlich er-
heblich erschwert werden.

Wir möchten kurz die typischen
Entwicklungsschritte der Wirbelkörper
darstellen und dann auf Besonderheiten
der kindlichen HWS hinweisen, die An-
laû zu Fehlinterpretationen geben kön-
nen. Schlieûlich sollen typische Verlet-
zungen aufgezählt und ihre Behandlung
erläutert werden.

Normale Entwicklung
der kindlichen HWS

Röntgenaufnahmen kindlicher Wirbel-
säulen können nur in Kenntnis des nor-
malen Wachstums vollständig interpre-
tiert werden. Wachstumsplatten sind
normalerweise abgerundet, regelmäûig,
befinden sich an bestimmter Stelle und
haben eine subchondrale Skleroselinie
[54]. Frakturen verlaufen dagegen unre-
gelmäûig, ohne verdichteten Saum und
oft an nicht vorhersagbaren Lokalisatio-
nen. Das Auftauchen und Verschwinden

der Epiphysen unterliegt einer groûen
Schwankungsbreite. Die ersten beiden
Halswirbel weisen eine einzigartige Ent-
wicklung auf, bei den restlichen fünf
verläuft sie einheitlich (Abb. 1±3).

Diagnostische Besonderheiten

Klinische und bildgebende Diagnostik
unterscheiden sich bei Kindern nicht
grundsätzlich. Rachesky et al. [134] fan-
den jedoch nur bei 1,2 % aller Röntgen-
aufnahmen kindlicher Halswirbelsäu-
len positive Befunde. Alle Patienten mit
einer röntgenologisch nachgewiesenen
Verletzung hatten entweder über
Nackenschmerzen geklagt oder ein
Schädelhirntrauma bei einem Verkehrs-
unfall erlitten. Jedes Kind mit einer
Kopfverletzung sollte daher besonders
sorgfältig auf Läsionen der Halswirbel-
säule untersucht werden.

Daffner [34] wies darauf hin, daû
Röntgenbilder der kindlichen Halswir-
belsäule in zwei groûe Kategorien auf-
geteilt werden können: normale und
grob auffällige Befunde. Subtile röntge-
nologische Zeichen, die bei Erwachse-
nen auf eine Verletzung hindeuten kön-
nen, werden bei Kindern in der Regel
nicht gefunden. Er hält daher Aufnah-
men im a. p.- und seitlichen Strahlen-
gang sowie eine transorale Projektion
für ausreichend. CT und MRT sollten
bei Verletzungsverdacht auf den kon-
ventionellen Bildern, vor allem im Hals-
wirbelsäulenbereich, gezielt eingesetzt
werden. Bei Kindern noch normale
röntgenologische Befunde können
leichter zu Fehlinterpretationen Anlaû
geben. Schwarz et al. [143] vermuteten,
daû mehr Kinder nach einer falsch posi-
tiven Diagnose behandelt werden, als
tatsächlich Läsionen vorhanden sind.
Bei einer Verletzung findet man immer
auch eindeutige klinische Symptome.

Genaue Kenntnisse der Skelettent-
wicklung und wichtiger Formvarianten
sind nötig um Fehldiagnosen zu ver-
meiden.

Folgende anatomischen Besonder-
heiten können bei Kindern mit Verlet-
zungen verwechselt werden [54]:

· Das apikale Ossifikationszentrum des
Dens. Es erscheint zwischen dem 3.
und 6. Monat und fusioniert mit dem
Odontoid im Alter von 12 Jahren.

· Die sekundären Ossifikationszentren
der Querfortsätze. Sie erscheinen
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Injuries of the cervical spine in children

Summary

Injuries of the spine in children rarely occur.
They amount to about 0.2 % of all fractures
and dislocation and to 1.5 to 3 % of all lesions
of the spine. The younger an injured child is,
the more likely it has sustained a lesion of the
upper cervical spine. This spinal segment in
comparison to adults is concerned more of-
ten and accounts for 50 % of all C-spine in-
juries. Important differences between the
adult spine and the spine in the child disap-
pear with the age of 10 years. Later diag-
nostics, classification and treatment corre-
spond widely with the principles valid in
adults. The knowledge of the normal shape
and development of the spine are crucial in
avoiding misinterpretations of X-ray films.
Typical examples include the confusion of
synchondrosis with fractures or of sublux-
ations of the atlas and the C2/C3 segment
with ªtrueº instabilities. Relevant lesions
always are accompanied by clear clinical
symptoms. Specific injuries of the growing
axial skeleton are lesions of the cartilaginous
endplates and ªfracturesº of the synchon-
drosis.

Atlantooccipital dislocations (AOD) oc-
cur typically in children. According to our
experiences with 16 AOD we propose ± de-
pendent on the direction of dislocation of the
occipital condyles ± a simplified classification
in anterior, posterior and completely unstable
AOD. In one boy in our series we treated the
lesion successfully by temporary interal fixa-
tion. He presented a massive improvement of
initially subtotal neurologic symptoms.

Injuries to the synchondrosis of the
dens represent another typical lesion in
childhood. Four out of 5 children treated in
our clinic were involved as back seat passen-
gers in head-on motor vehicle accidents.
Three of them were restrained by 4 point
children's seat harnesses. For conservative
treatment we prefer a halo and plaster-vest
for 12 weeks after closed reduction. We rec-
ommend operative treatment in cases of
major dislocation with greater instability
where it may be impossible to maintain
alignment with halo fxation. Surgical equip-
ment and techniques correspond in detail to
those used in adults. Three of the five chil-
dren mentioned have been stabilized suc-
cessfully by anterior screw fixation.

Atlantoaxial dislocations (AAD) are de-
vided into translatory and rotatory instabili-
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ties. Sagittal dislocations of the atlas in chil-
dren also need to be fixed by a fusion be-
tween C1 and C2. Rotatory instabilities in the
acute phase are easy to reduce and are
treated with a halo-fixator. According to our
experiences in two delayed cases anatomical
reduction is also possible after months partly
by open, partly by closed means.

For the lower C-spine lesion with en-
croachment of the spinal canal and above all
ligamentous injuries represent a clear indi-
cation for operative treatment because, sim-
ilar to the adult spine, they do not become
stable after close management.

Key words

Spinal injuries in children · Synchondrosis ·
Atlantooccipital dislocation · Odontoid frac-
tures in children · Atlantoaxial dislocation ·
Pseudosubluxation · Discoligamentous in-
stability · Operative treatment



beim Fötus und fusionieren in der Pu-
bertät. Sekundäre Ossifikationszen-
tren der Dornfortsätze werden in der
Pubertät sichtbar und verschwinden
mit 25 Jahren.

· Eine Pseudosubluxation des Atlas
nach kranial auf einer seitlichen Ex-
tensionsaufnahme bei unvollständig
ossifiziertem Dens. Cattell u. Filtzer
[31] fanden, daû bei 20 % der Kinder
unter 8 Jahren der Atlas in Extension
über der Densspitze steht. Bei Kin-
dern zwischen 3 Monaten und 4 Jah-
ren besteht ein ¹Miûverhältnisª zwi-
schen dem Wachstum von C1 und C2,
so daû ein physiologischer Überhang
von C1 über C2 vorliegt [90], die eine
Hypoplasie des Zahnfortsatzes vor-
täuschen kann.

· Eine Angulation des Dens. Sie wird bei
ca. 4 % der Kinder auch ohne Verlet-
zung beobachtet [160].

· Eine persistierende Epiphysenlinie an
der Basis des Dens. Die Synchondrose
kann gelegentlich bis zum 11. Lebens-
jahr bestehen bleiben [82] und stellt
bis zum 10.Lebensjahr eine besonders
vulnerable Zone dar. Die ¹Bruchlinieª
verläuft nahezu immer entlang der
basalen Knorpelfuge.

· Ein bis zu 4 mm vergröûerter atlanto-
dentaler Abstand auf Flexionsaufnah-
men. Wenn klinisch Zeichen einer
Verletzung vorliegen, sollte ein at-
lantodentaler Abstand von ³ 5 mm
bei Kindern als pathologisch angese-
hen werden. Bei Kindern wurde auf
Flexionsaufnahmen eine geringfügig
gröûerer atlantodentaler Abstand als
bei Erwachsenen gefunden [31].
Locke et al. [107] maûen bei 200 ge-
sunden Kindern einen maximalen at-
lantodentalen Abstand von 3,5 mm;
meist lag er bei £ 3 mm. Beträgt die

Distanz über 5 mm, ist das Band si-
cher zerrissen. Jackson [89] fertigte
bei 50 gesunden Erwachsenen und 20
Kindern Funktionsaufnahmen der
Halswirbelsäule an. Bei Erwachsenen
fand er zwischen voller Flexion und
Extension keinen Unterschied im Ab-
stand des posteroinferioren Randes
des vorderen Atlasbogens von der
Vorderfläche des Dens, bei Kindern
dagegen häufig geringe ¹Subluxatio-
nenª nach vorne. Ob für den gröûeren
Abstand eine dickere Knorpelschicht
oder eine ligamentäre Laxität verant-
wortlich ist, bleibt unbekannt.

· Physiologische Variationen des prä-
vertebralen Weichteilschattens als
Ausdruck eines Hämatoms. Der
Weichteilschatten darf bei Kindern
etwa 1/3 gröûer sein und miût im
Durchschnitt retropharyngeal bis zu
3,5 mm sowie retrotracheal bis
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Abb. 1a±c3 Schematische Darstellung der Entwicklung des Atlas (a; nach [54]). Die Ringbildung
des Atlas kann zahlreichen Störungen unterliegen. Eine gute Übersicht findet sich bei Töndury u.
Tillmann [156]. A Der Kern des Wirbelkörpers erscheint erst im Laufe des ersten Lebensjahrs.
Häufiger bilden sich 2 oder mehr paramedian gelegene Kerne (siehe b, c). Bei fehlender Entwick-
lung können die Wirbelbögen nach vorne wachsen und seinen Platz einnehmen. Die Osteogenese
ist zwischen dem 7. und 10. Lebensjahr abgeschlossen. C Die Wirbelbögen erscheinen beiderseits
in der 7. Fötalwoche. D Die Synchondrose des Dornfortsatzes verwächst um das 3. Lebensjahr. F Die
neurozentralen Synchondrosen fusionieren um das 7. Lebensjahr. Sie sind auf transoralen Auf-
nahmen sichtbar und dürfen nicht mit Frakturen verwechselt werden. K Der Sulcus arteriae ver-
tebralis kann unvollständig oder vollständig überbrückt werden. Man spricht dann von einem Ca-
nalis arteriae vertebralis oder einer Pontikulusbildung. Man findet diesen Befund bei 12 % aller
Erwachsenen. Bailey [11] macht die Verknöcherung eines Bandes dafür verantwortlich, Töndury
und Tillmann [156] sprechen von einem Residuum der Segmentierung. b, c Axiales CT eines
21/2 jährigen Mädchens nach Schaukelsturz. Zusätzlich zu den neurozentralen Synchondrosen
besteht eine Knorpelfuge in der Mitte des Wirbelkörpers (b, c). Der Befund darf nicht mir einer
Fraktur verwechselt werden



7,9 mm. Eine weitere diagnostische
Abklärung sollte kranial ab 7 und
kaudal ab 22 mm vorgenommen wer-
den [163]. Ardran u. Kemp [9] wiesen
darauf hin, daû Bewegungen des Os
hyoideum beispielsweise beim
Schreien sich genauso auf die Weite
des retropharyngealen Raums aus-
wirken, wie forcierte In- und Expira-
tion.

· Die Keilform der Wirbelkörper bis
zum Alter von 8 Jahren als Kompres-
sionsfrakturen mit eingestauchter
Spongiosa. Die Deckplatte der Wir-
belkörper verläuft so um schräger
von vorne unten nach hinten oben je
jünger das Kind ist und je kranialer
der Wirbelkörper liegt. Für eine Ver-
letzung sprechen eine verstärkte keil-
förmige Verformung von zwei oder
mehr Wirbelkörpern, eine begleiten-
de kyphotische Fehlstellung und/
oder klaffende Dornfortsätze [143].

· Die horizontale Stellung der Wirbelge-
lenke beim Kleinkind als Fraktur.

· Kongenitale Abnormitäten als Verlet-
zungsfolgen.

· Eine fehlende lordotische Krümmung
der Halswirbelsäule. 16 % der Kinder
weisen ohne Verletzung eine segmen-
tale, kyphotische Krümmung auf [31].

· Eine Hypermobilität zwischen C2/C3
und C3/C4 als Zeichen einer ligamen-
tären Verletzung (¹Pseudosubluxati-
onª; [31, 150]). Die vermehrte Mobili-
tät entsteht durch eine Laxität der
Bänder und durch die mehr horizon-
tale Ausrichtung der Intervertebral-
gelenke und geringe Ausbildung der
Processi uncinati bei kleinen Kindern
[82, 150]. Sie verschwindet gewöhn-
lich im Alter von 8 Jahren und gibt be-
sonders häufig zu Fehlinterpretatio-
nen Anlaû [155]. Kennzeichnend ist
ein Versatz des oberen Halswirbels
gegenüber dem unteren von bis zu

4 mm nach vorne in Flexionsstellung
der Halswirbelsäule.

Es gibt kein einzelnes röntgenologisches
Zeichen, um eine Pseudosubluxation
von einer diskoligamentären Instabili-
tät mit ¹echterª traumatischer Subluxa-
tion zu unterscheiden (Abb. 4). Die
¹posterior cervical lineª oder spinola-
minäre Linie nach Swischuk ± also die
Projektion der hinteren Begrenzung
des Spinalkanals [153] ± kann in beiden
Fällen normal sein [143], ist jedoch bei
dem meisten Patienten ein wichtiger
¹Indikatorª (Abb. 4). Je älter die Kinder
sind, desto unwahrscheinlicher ist eine
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Abb. 2 a,b3 Schematische Darstellung der Ent-
wicklung des Axis (nach [54]; a). A Der Körper des
Axis mit einem oder zwei Knochenkernen er-
scheint im 7. Fötalmonat. C Die Wirbelbögen er-
scheinen beiderseits ebenfalls im 7. Fötalmonat.
D Die Wirbelbögen verschmelzen dorsal im
2. oder 3. LJ. E Der Dornfortsatz ist zwiegespalten,
manchmal findet man in jeder Spitze sekundäre
Knochenzentren. F Die neurozentralen Synchon-
drosen fusionieren zwischen dem 3. und 6. LJ.
G Der untere Epiphysenring erscheint während
der Pubertät und verknöchert mit etwa 25 Jahren.
H Das Ossifikationszentrum an der Spitze des Dens
erscheint zwischen dem 3. und 6. LJ. und ver-
schmilzt synostotisch mit dem Dens axis bis zum
12 LJ. Ein Ossiculum terminale (Bergmannsches
Knöchelchen) entsteht, wenn die Verknöcherung
des Apex dentis mit den übrigen Anlagen des
Axiszahns ausbleibt [156]. I Der Dens axis bildet
sich aus zwei getrennten Knochenkernen, die im
5. Fötalmonat erscheinen und im 7. miteinander
verwachsen. J, L Die Synchondrosen zwischen
Odontoid und Wirbelbögen verwachsen ebenso
wie die Synchondrose zwischen Odontoid und
Wirbelkörper zwischen dem 3. und 6. LJ. Sie bilden
im a. p.-Röntgenbild ein ¹Hª. Bis zum 11. LJ. kön-
nen sie allerdings als schmale, gelegentlich skle-
rosierte Linie bestehen bleiben und eine unver-
schobene Fraktur simulieren [31]. Coronarer
Schnitt eines Computertomogramms bei einem
8-monatigen Jungen mit Zerreiûung der Syn-
chondrose des Dens axis (siehe auch Abb. 14). Der
dünne weiûe Pfeil zeigt auf das Ossifikationszen-
trum an der Densspitze, die schwarzen Pfeile
weisen auf die Synchondrosen zwischen Odontoid
und Wirbelbögen, der dicke gelbe Pfeil auf die
zerrissene Synchondrose zwischen Dens und
Wirbelkörper (b)

Abb. 3~ Schematische Darstellung der Ent-
wicklung der Wirbel C3 bis C7 (nach [54]). Der
siebte Halswirbel unterscheidet sich durch sei-
nen mächtigen und nicht gespaltenen Dorn-
fortsatz von den übrigen. A Der Wirbelkörper
erscheint im 5. Fötalmonat. B Der vordere An-
teil des Proc. transversus kann sich vom einem
eigenen Kern aus entwickeln, der im 6. Fötal-
monat erscheint und sich mit dem Bogen im 6.
Jahr vereint. C Die Bogenanteile erscheinen von
der 7. bis zur 9. Fötalwoche. D Die Synchondrose
zwischen den Dornfortsätzen vereinigt sich
zwischen dem 2. und 3. LJ. E Sekundäre Zentren
für zwiegespaltene Fortsätze erscheinen wäh-
rend der Pubertät und verknöchern mit 25 Jah-
ren. F Die neurozentralen Synchondrosen fu-
sionieren zwischen dem 3. und 6. LJ. G Die obere
und untere Ringapophyse werden während der
Pubertät sichtbar und vereinigen sich mit den
Wirbelkörpern mit etwa 25 Jahren. Sie stellen
keinen Teil einer Epiphyse dar und haben mit
dem Wachstum der Wirbelkörper nichts zu tun



Pseudosubluxation. Folgende Zeichen
sprechen für eine echte, ligamentäre Lä-
sion:

· Eine nicht harmonisch verlaufende
posterior cervical line. In Flexion des
Kopfes soll die Verbindung der hinte-
ren Spinalkanalbegrenzung minde-
stens eine Gerade bilden, in Neutral-
und Reklinationsstellung eine leicht
nach hinten geschwungene Linie.
Pseudosubluxationen verschwinden
regelmäûig bei Rückneigung der
HWS.

· Entstehung durch ein heftiges Trau-
ma.

· Druckschmerzen, Muskelspasmen
und Bewegungseinschränkung.

· Abdeckung der Intervertebralgelenke
von über 50 % und deutliche, auf ein
Segment beschränkte Stufenbildun-
gen der hinteren Wirbelkörperlinie;
Verlust der Parallelität der Gelenkfa-
zetten.

· Die Läsion läût sich in Extension der
Halswirbelsäule nicht reponieren.

· Frakturen der Dornfortsatzspitzen
sowie eine Erweiterung des interspi-
nösen Abstandes. Der Abstand zwi-
schen zwei Dornfortsätzen auf der

a. p.-Aufnahme kann bei Kindern bis
zu 11/2 mal so groû sein wie zwischen
benachbarten unverletzten Segmen-
ten und ist ein verläûlicher Indikator
für Instabilitäten [128].

· Ossifikationen des dorsalen Liga-
mentkomplexes im Verlauf (Abb. 4).

· Die Ausbildung einer kompensatori-
schen Lordose unterhalb der Läsion.

· Erweiterung des Bandscheibenrau-
mes im hinteren Anteil [128].

Epidemiologie

Verletzungen der Wirbelsäule kommen
im Wachstumsalter sehr selten vor.
Schwarz et al. [143] bezeichneten sie als
¹Raritätª. Sie berichteten über 30 Kinder
mit Halswirbelsäulenverletzungen aus
einem Gesamtkollektiv von 4,5 Mio.
Verletzten österreichischer Unfallkran-
kenhäuser (1965±1990). Henrys et al.
[82] fanden bei 600 Halswirbelsäulen-
verletzten nur 2 % Kinder, Jonasch und
Bertel [93] bei 260 000 verletzten Kin-
dern aus den Jahren 1966±1976 nur 31
Läsionen der Halswirbelsäule. Gelehr-
ter [64] analysierte 836 Wirbelkörper-
brüche aus dem Krankengut des Unfall-
krankenhauses Graz (1940±1956) und

fand 21 Patienten unterhalb des 18. Le-
bensjahres (2,5 %). Nur 6 Kinder waren
weniger als 14 Jahre alt (0,7 %) während
15 Jugendliche zwischen 15 und 18 Jahre
zählten. Man kann also nach überein-
stimmenden Angaben des Schrifttums
davon ausgehen, daû Wirbelsäulenver-
letzungen im Kindesalter etwa 0,2 % al-
ler kindlichen Brüche und Verrenkun-
gen und zwischen 1,5 und 3,5 % aller
Wirbelsäulenläsionen ausmachen [13].
Entsprechend gering sind Erfahrungen
der meisten Unfallchirurgen mit diesen
Läsionen; sie führen nicht selten zu ei-
ner therapeutischen Unsicherheit.

Angaben über den relativen Anteil
von Verletzungen der Halswirbelsäule
schwanken zwischen 29 % und 76 % [6,
23, 74, 87, 112, 141]. Hamilton et al. [76]
veröffentlichen eine Serie mit 174 kindli-
chen Wirbelsäulenverletzungen. Da-
nach war die Halswirbelsäule am häu-
figsten betroffen, gefolgt von Brust-
und Lendenwirbelsäule.

Regelmäûig fanden die verschiede-
nen Autoren einen Verletzungsschwer-
punkt im Bereich der oberen Halswir-
belsäule. Schwarz et al. [143] nennen ei-
nen Anteil von 50 % im Gegensatz zu
16 % bei Erwachsenen. Der überpropor-
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Abb. 4a±g3 Pseudosubluxation (a±b) und diskoligamentäre Instabilität mit
traumatischer Subluxation (c±f) C2/C3. a, b Funktionsaufnahmen eines 6 jährigen
Jungen. Man beachte den weiten, V-förmigen atlantodentalen Abstand (nicht
pathologisch). In Extension harmonisch und leicht nach hinten geschwungene
spinolaminäre Linie (Verbindung der Pfeilspitzen) sowie ¹Repositionª der Sagit-
talverschiebung der Wirbelkörper (a). In Flexion bildet die spinolaminäre Linie
eine Gerade, die Wirbelkörper weisen eine nach kaudal abnehmende Stufenbil-
dung auf. Kein wesentlicher lokaler klinischer Befund. Damit handelt es sich um
eine Pseudosubluxation ohne Krankheitswert. c Röntgenbilder eines 13Jähri-
gen. Erhebliche Druckschmerzhaftigkeit im Nackenbereich, schmerzhaft einge-
schränkte Beweglichkeit. In Extension ¹Steilstellungª der spinolaminären Linie,
keine Reposition der Wirbelgelenke, die sich zu weniger als 50 % überlagern.
Deutliche Knickbildung und segmentale Sagittalverschiebung C2/C3. d Zunächst
konservative Behandlung im Minerva-Gipsverband. Eine vollständige Reposition
gelang nicht. e Nach 4 Monaten Ossifikationen im Bereich der dorsalen Weich-
teile zwischen C2 und C3 (Pfeile) als Ausdruck der ligamentären Verletzung. Zu-
nahme der Fehlstellung. Die hintere Begrenzung des Spinalkanals (spinolami-
näre Linie) verläuft jetzt S-förmig. f Ventrale interkorporelle Spondylodese C2/C3
nach subtotaler Reposition. g Nachuntersuchung 8 Jahre später. Beschwerde-
freier Patient



tional groûe Kopf, schwächere Nacken-
muskeln und eine gröûere Bandlaxität
im Bereich der oberen Segmente könn-
ten dafür verantwortlich sein (Abb. 5;
[83]). Je jünger ein Kind ist, desto wahr-
scheinlicher ist eine Verletzung der obe-
ren Halswirbelsäule.

Etwa zwei Drittel der verletzten
Kinder sind nach übereinstimmenden
Angaben Jungen [6, 85, 86, 103, 141]. Für
diese Tatsache wird vor allem das Frei-
zeitverhalten verantwortlich gemacht
[64]. Die Häufigkeit kompletter und
inkompletter Querschnittsyndrome
schwankt zwischen 14 % und 28 % [112,
131]. Vor allem Verletzungen mit liga-
mentärer Beteiligung weisen häufig
neurologische Ausfallserscheinungen
auf. Je nach Querschnittzentrum ma-
chen Kinder zwischen 1,2 % und 13 % al-
ler Patienten mit Rückenmarkläsionen
[99, 113, 141]. Signifikante Unterschiede
in der Erholungsfähigkeit des kindli-
chen Rückenmarks im Vergleich zum
erwachsenen wurden nicht beschrie-
ben.

Bei 3±5 Jahre alten Kindern stehen
Stürze und Verkehrsunfälle an der Spit-
ze der Unfallursachen, Sportverletzun-
gen und Verkehrsunfälle in der Alters-
gruppe zwischen 6 und 15 Jahren [76,
82].

Besondere Verletzungen

Für das wachsende Skelett sind eine Rei-
he von Verletzungen typisch und einzig-
artig. Viele andere Läsionen der kindli-
chen HWS können wie bei Erwachsenen
eingeteilt und behandelt werden; auf sie
wollen wir weiter unten eingehen.

Verletzungen mit Beteiligung
der Wachstumsfugen

An der Halswirbelsäule können zwei
Formen unterschieden werden:

· Erstens die komplette Lösung der un-
teren Epiphysenplatte in der dem
Wirbelkörper zugewandten Wachs-
tumszone (Abb. 6). Die Verletzung
entspricht einer Salter-Harris Typ I-
Läsion. Die obere Endplatte ist durch
die Proc. uncinati besser geschützt
und seltener betroffen [10, 100, 146].
Die Verletzung kommt an der unteren
Hals- und der oberen Brustwirbelsäu-
le vor. Die knorpeligen Scheiben stel-
len sich im Kleinkindesalter röntge-
nologisch nicht dar; deshalb werden
die Verletzungen möglicherweise
häufiger übersehen. Das Wirbelkör-
perwachstum kann beeinträchtigt
werden [121].

· Zweitens ein Abbruch der vorderen
unteren Wirbelkörperkante im Sinne
einer Aitken II oder Salter-Harris
Typ III-Verletzung. Die Läsion
kommt überwiegend bei Adoleszen-
ten vor, heilt problemlos und zieht
keine Wachstumsstörungen nach
sich. Im Zuge der knöchernen Hei-
lung kann durch das abgehobene Pe-
riost ein Spondylophyt entstehen
[98].

¹Frakturenª knorpeliger
Zwischenzonen

Lösungen knorpeliger Bereiche, der so-
genannten Synchondrosen, sind vor al-
lem für den zweiten Halswirbel typisch
und werden dort abgehandelt. Syn-
chondrosen stellen keine Wachstums-
zonen dar, sondern sind durch ein dis-
kusartiges Gewebe gekennzeichnet.

SCIWORA-Syndrom

Eine ¹Spinal cord injury without radio-
graphic abnormalitiesª (SCIWORA)
kommt besonders häufig bei Kindern

vor. Die Verletzung ist durch ein neuro-
logisches Defizit ohne röntgenologische
Kennzeichen einer Fraktur oder Insta-
bilität gekennzeichnet [125]. Bei Kin-
dern unterhalb von 8 Jahren liegt das
neurologische Niveau am häufigsten im
Bereich der oberen Halswirbelsäule
[84, 125], bei Jugendlichen und Erwach-
senen im Bereich der unteren Hals- und
der thorakolumbalen Wirbelsäule. Das
Syndrom macht zwischen 20 % und
66 % aller Rückenmarkläsionen bei Kin-
dern aus [8, 76, 125, 141]. Nach einer Lite-
raturübersicht über 65 Patienten mit
isoliertem SCIWORA-Syndrom war in
46 % die Hals-, 27 % die obere Brust-,
20 % die untere Brust- und 7 % die Len-
denwirbelsäule betroffen [23].

An ein SCIWORA-Syndrom muû
man bei verunglückten Kindern den-
ken, die Symptome einer Myelopathie
zeigen. Konventionelle Röntgenaufnah-
men, Funktionsuntersuchung, compu-
ter- und kernspintomografische Unter-
suchungen ergeben keinen Hinweis auf
knöcherne oder ligamentäre Verletzun-
gen, wohl aber auf posttraumatische
Veränderungen des Myelon. Kinder je-
den Alters können betroffen sein; je jün-
ger ein Patient ist, desto ausgeprägter
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Abb. 5~ Ausriû des Wirbelkörpers C2 bei einem
3 jährigen Jungen. Beachte das Gröûenverhält-
nis zwischen Schädel und HWS. Die Verletzung
wurde nicht überlebt

Abb. 6~ Zerreiûung des Segments C2/C3 mit
Abriû der Epiphysenplatte C2 bei einem 9 jähri-
gen Jungen mit kompletter hoher Querschnitt-
läsion. Er hatte zusätzlich eine vordere Luxation
L1/L2 erlitten. Die Epiphysenplatten verknö-
chern erst ab etwa dem 8±10 Lebensjahr. Ent-
sprechende Verletzungen bei kleineren Kindern
können daher leicht übersehen werden



fallen die neurologischen Störungen aus
[125]. Das SCIWORA-Syndrom kann
auch verzögert, teilweise erst nach eini-
gen Tagen auftreten. Bei diesen Kindern
stellt sich oft nachträglich ein flüchtiges,
bei der ersten Untersuchung übersehe-
nes, neurologisches Defizit heraus. Bei
den nach Hause entlassenen Kindern
führte dann ein geringes, neues Trauma
zu einem SCIWORA-Syndrom [1, 30,
125].

Eine mögliche Ursache ist die un-
terschiedliche Elastizität von Rücken-
mark und osteoligamentärer Wirbel-
säule im Kindesalter: Leventhal zeigte,
daû die kindliche Wirbelsäule bis zu
5 cm ohne Zerreiûung ligamentärer
Strukturen gedehnt werden kann [105].
Andere denkbare Gründe sind Ischämie
und Infarkt des Rückenmarks und
spontan reponierte ¹Frakturenª der
Wachstumsplatten der Wirbelkörper.

Die neurologischen Symptome des
SCIWORA-Syndroms können von ge-
ringgradigen, flüchtigen Ausfällen bis
zu kompletten, bleibenden Querschnitt-
läsionen reichen.

Pathologische Frakturen

Wirbelfrakturen nach einem minimalen
Trauma sind verdächtig. Eosinophile
Granulome, Metastasen eines Neuro-
blastoms, aneurysmatische Knochen-
zysten, ein Osteoblastom und das sehr
seltene Ewing-Sarkom kommen als Ur-
sache ebenso in Frage wie systemische
Erkrankungen [164].

Syndrom des geschlagenen Kindes

Cullen [33] und Swischuk [152] berich-
ten über zusammen 12 Kinder im Alter
von 2 bis 24 Monaten. 11 der 12 Fraktu-
ren betrafen T11 bis L3. Es handelte sich
um Kompressionsfrakturen, Subluxa-
tionen und Luxationsfrakturen. Die Tat-
sache, daû ein kleines Kind neurolo-
gisch intakt ist, reicht nach Ansicht der
Autoren bei Höhenminderung eines
Wirbelkörpers nicht aus, um den Ver-
dacht auf ein battered child syndrom fal-
len zu lassen. Auch die Scheuer-
mann'sche Erkrankung kann differenti-
aldiagnostisch Probleme bereiten. Im
Zweifelsfall lassen sich frische, trauma-
tische Veränderungen am besten im
MRT nachweisen.

Verletzungen der oberen HWS

Bei Kindern unter 8 Jahren wird durch
den relativ groûen Kopf in Rückenlage
eine Flexion der Halswirbelsäule be-
wirkt, die zu Verschiebungen instabiler
Läsionen führen kann. Eine entspre-
chende Unterstützung des Thorax oder
ein abgesenktes Kopfteil sind während
des Transports und der Diagnostik da-
her empfehlenswert [83].

Frakturen der Okzipitalkondylen

Frakturen der Okzipitalkondylen gelten
bei Kindern als extrem selten. Stroo-
bants et al. [148] sahen eine solche Ver-
letzung bei einem 12 jährigen Mädchen
mit gleichzeitiger Atlasberstungsfrak-
tur und fanden in der Literatur eine
weitere Beschreibung. Bloom et al. [22]
untersuchten 21 Kinder und Jugendli-
che nach kraniozervikalen Rasanztrau-
men prospektiv mit dünnschichtigen
CT-Schnitten. Sie fanden fünf Brüche
der Okzipitalkondylen bei vier Patien-
ten, zweimal mit Läsion der Ligg. alaria.
¾hnlich wie bei Erwachsenen scheinen
diese Verletzungen also bei entspre-
chendem Unfallmechanismus und er-
weiterter Diagnostik häufiger gefunden
zu werden, als bisher angenommen
[18].

Die Therapie wird von den Zusatz-
verletzungen bestimmt. Isolierte Frak-
turen der Okzipitalkondylen ohne Insta-
bilitätszeichen im Segment C0/C1 lassen
sich konservativ mit einer Zervikalstüt-
ze oder im Halo-Fixateur behandeln.
Bei Frakturen mit atlantookzipitaler In-
stabilität richtet sich die Therapie nach
dem Ausmaû der Instabilität. Die Ver-
letzung kann konservativ behandelt
werden, wenn sich das Repositionser-
gebnis im Halo-Fixateur retinieren
läût. Anfangs sind dazu Röntgenkon-
trollen in kurzen Zeitabständen erfor-
derlich. Instabile Verletzungen, die
man nicht reponieren oder retinieren
kann, bedürfen einer operativen, okzi-
pitozervikalen Stabilisierung.

Atlantookzipitale Dislokation (AOD)

Atlantookzipitalen Dislokationen kom-
men dagegen überdurchschnittlich oft
bei Kindern und Jugendlichen sowie
bei angefahrenen, sogenannten ¹äuûe-
renª Verkehrsteilnehmern vor [26, 96].
Die meisten Verletzten sind entweder

sofort tot oder überleben das Unfaller-
eignis nur wenige Stunden [4, 27, 32, 37,
65]. Je nach Ausmaû und Art der liga-
mentären Läsionen gibt es unterschied-
lich ausgeprägte Instabilitätsgrade, von
einer globalen Verschieblichkeit in allen
Richtungen bis zu wenig dislozierten
Formen.

Nach der Dislokationsrichtung des
Kopfes gegenüber der Halswirbelsäule
auf der seitlichen Röntgenaufnahme un-
terscheidet man nach Traynelis et al.
[157] 3 Typen. Die ventrale Dislokation
ist die häufigste Luxationsform; sie ist
entweder nur in sagittaler (Typ Ia) oder
gleichzeitig auch in axialer Richtung
(Typ Ib) instabil [37, 41, 50, 62, 65, 81].
Wieweit die Prognose der Verletzung
vom Ausmaû der Instabilität bestimmt
wird, ist nicht bekannt. Die dorsale Lu-
xation (Typ II) wurde nur vereinzelt be-
schrieben [24, 47, 53]. Die axiale Dis-
lokation (Typ III) ist als instabilste
Form immer mit einer globalen Instabi-
lität oder vollständigen Separation des
Kopfes von der Halswirbelsäule verbun-
den.

Die Einteilung stützt sich jedoch
auf Röntgenaufnahmen, die immer nur
einen momentanen Zustand beschrei-
ben können und stark von der Lagerung
der kleinen Patienten abhängen. So
kann eine AOD zunächst als ¹reinª axia-
le Form erscheinen, sich aber beispiels-
weise bei leichter axialer Stauchung als
auch in vorderer Richtung instabil er-
weisen (Abb. 9.). Funktionsuntersu-
chungen unserer Patienten unter Bild-
wandlerkontrolle haben gezeigt, daû es
offensichtlich AOD mit globaler Insta-
bilität in alle Richtungen und solche
mit bevorzugter Dislokationsrichtung
gibt.

Wir schlagen deshalb folgende Ein-
teilung vor:

Typ I Vordere AOD. Bei diesen Ver-
letzungen ist eine (Sub-)Luxa-
tion der Okzipitalkondylen
nach dorsal nicht möglich.
Eine axiale Instabilität besteht
sehr häufig zusätzlich.

Typ II Hintere AOD. Hier sind die at-
lantookzipitalen Gelenke nach
ventral stabil.

Typ III Vollständige, globale Instabili-
tät in allen Richtungen des
Raumes.
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Traumatische AOD sind typischerweise
von ausgeprägten Weichteilschwellun-
gen im Kopf- und Halsbereich begleitet
(Abb. 7; [16]). Die röntgenologische
Diagnostik bereitet in diesen Fällen
keine Probleme. Weniger ausgeprägte
Dislokationen können dagegen anfangs
leichter übersehen werden [41, 92, 102,
132]. Hirnstammsymptome deuten auf
eine AOD hin. Bei kardiopulmonal in-
stabilen Patienten mit entsprechendem
Unfallmechanismus sollte daher be-
reits an der Unfallstelle an eine solche
Verletzung gedacht werden. Heute er-
reichen mehr Patienten als früher die
Klinik durch eine verbesserte Erstbe-
handlung. Hier ist es besonders wich-
tig, die Instabilität schnell zu diagno-
stizieren, um weitere Schäden durch
ungezielte Manipulationen zu vermei-
den. Bei Überlebenden kommen alle
Formen neurologischer Ausfälle vor.
Häufig findet man die Kombination
mit einem Schädelhirntrauma. Abriû-
frakturen an den Okzipitalkondylen
(s. o.) oder der Densspitze gelten eben-
so als indirekte Hinweise auf eine
AOD wie ein retropharyngeales Häma-
tom.

Zur Sicherungen der röntgenologi-
schen Diagnose wird besonders die Me-
thode nach Harris empfohlen [34, 80,
81]. Sie wird nicht durch eine Flexions-
oder Extensionsstellung beeinfluût und
ist bei Erwachsenen und Kindern glei-
chermaûen anwendbar: Die hintere
Wirbelkörperlinie von C2 wird nach
kranial verlängert und darf vom Basion
nicht weniger als 6 mm und nicht mehr
als 12 mm entfernt sein (Abb. 8.). Die
Spitze des Dens darf ebenfalls nicht
mehr als 12 mm vom Basion entfernt
sein. Bulas et al. [28] fanden bei 110
Röntgenaufnahmen normaler kindli-
cher Halswirbelsäulen im seitlichen
Strahlengang einen durchschnittlichen
Abstand von 8,3 mm. Bei 11 Kindern
mit AOD betrug die Distanz immer
mehr als 14 mm, durchschnittlich
17 mm. 5 Kinder überlebten mit gerin-
gen oder keinen neurologischen Aus-
fallserscheinungen. In Zweifelsfällen
sind eine Funktionsuntersuchung unter
Durchleuchtung sowie ein Spiral-CT
mit multiplanaren Rekonstruktionen
unumgänglich. Zweidimensionale Re-
konstruktionen in der sagittalen und
koronaren Ebene stellen die sicherste

Möglichkeit dar, auch geringe Fehlstel-
lungen der Gelenkpartner seitenge-
trennt darzustellen [66]. Auch 3-D-Re-
konstruktionen bilden eine wertvolle
Hilfe zum Verständnis dieser teilweise
komplexen Läsionen.

Bundschuh et al. [29] wiesen auf die
Bedeutung der MRT in der Akutdiagno-
stik von Bandrupturen und begleiten-
den Hämatomen und Ödemen hin. Sie
halten die MRT für die am besten geeig-
nete Untersuchungsmethode, da zusätz-
lich auch Veränderung der Medulla ob-
longata nachgewiesen werden können.

Nach Sicherung der vitalen Funk-
tionen muû eine AOD so schnell wie
möglich ohne Extension (!) reponiert
und mit einem Halo-Fixateur ruhigge-
stellt werden [115, 124]. Allein diese
Maûnahme kann schon zu einer schlag-
artigen Verbesserung der neurologi-
schen Ausfälle führen. Die obere Hals-
wirbelsäule sollte dabei auch nicht kom-
primiert werden, da dies die Dis-
lokation vergröûern würde. Eine
engmaschige Kontrolle des erreichten
Ergebnisses mit entsprechender Nach-
korrektur bei Bedarf verhindert unan-
genehme Überraschungen. Öfter sind
die Verletzungen so instabil, daû eine
vollständige Retention im Halo-Fixa-
teur gar nicht möglich ist; [14, 50]).
Auch wenn im Halo-Fixateur nicht im-
mer anatomisch eingerichtet werden
kann, verhindert er oft grobe Disloka-
tionen. Wird die Verletzung überlebt,
richtet sich die weitere Therapie in je-
dem Falle nach dem Ausmaû der Insta-
bilität.

Eine konservative Behandlung
empfiehlt sich besonders bei Kindern
mit gering instabilen Dislokationen [2,
92, 166]. Hintere Luxationen scheinen
eine bessere Prognose als vordere zu be-
sitzen und sich besser für eine konser-
vative Behandlung zu eignen; Ruhigstel-
lungszeiten von bis zu 60 Tagen wurden
angegeben [47, 139]. Es liegen aber auch
Berichte über Fehlschläge nach konser-
vativen Behandlungsversuchen vor [62,
65, 123]. Engmaschige Röntgenkontrol-
len sind ebenso selbstverständlich wie
erneute Funktionsaufnahmen nach Ab-
schluû der Ruhigstellung zum Aus-
schluû einer verbliebenen Instabilität.

Typ III-Verletzungen sowie alle
nicht retinierbaren AOD werden von
dorsal so kurzstreckig wie möglich sta-
bilisiert [14, 32, 37, 50, 60, 88, 124, 126,
138, 157, 166, 167]. Geeignete Implantate
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Abb. 7 a,b3 7 jähriger Junge nach Verkehrsun-
fall. Massive Schwellung der Weichteile von Ge-
sicht und Hals (a). Röntgenologisch vollständige
vordere atlantookzipitale Dislokation (b). Tod
3 Stunden nach dem Unfall



sind gebogene Rekonstruktionsplatten
[142], die Y-Platte nach Grob [69, 70]
oder der CerviFix� nach Jeanneret [91].
Die intraoperative Lagerung muû so-
wohl die Verletzung selbst als auch eine
neutrale Stellung des Kopfes gegenüber
dem Rumpf berücksichtigen. Wir ver-
wenden dafür ein spezielles Haltegerät
in Verbindung mit dem Halo-Ring [17].
Die Operation wird in der Regel mit ei-
ner transartikulären Verschaubung C1/
C2 nach Magerl [108] sowie einer Kno-
chentransplantation zur endgültigen
Fusion kombiniert.

Nach einer temporären Stabilisie-
rung des okzipitozervikalen Übergangs
mit einer Y-Platte ohne knöcherne Fusi-
on kam es bei einem eigenen Patienten
zur stabilen Ausheilung der kapsuloli-
gamentären Läsion im Segement C0/C1
(Abb. 9.).

Immer häufiger werden in den letz-
ten Jahren Überlebende einer AOD be-
schrieben [78, 120]. In dieser Gruppe
sind Kinder dreimal häufiger vertreten
als Erwachsene [157]. Dabei kann es zu
einer erstaunlich weitgehenden Rück-
bildung der neurologischen Ausfälle
kommen (Abb. 9; [37, 50, 60, 78, 101, 123,
166]). Traynelis et al. [157] fanden im
Schrifttum bei 9 von 16 Überlebenden
keine oder nur noch unbedeutende resi-
duale neurologische Störungen. Lee
et al. [101] diskutierten vaskuläre Ursa-
chen für die vorübergehende Quer-
schnittsymptomatik und wiesen bei
drei Überlebenden ohne direktes Trau-

ma der Medulla oblongata unterschied-
liche Gefäûläsionen nach.

Im eigenen Krankengut konnten
wir in den letzten 20 Jahren unter 16
noch in das Krankenhaus eingelieferten
Kindern mit einer AOD nur einen über-
lebenden Jungen behandeln.

Atlasfrakturen

Berstungsbrüche des ersten Halswirbels
werden auch bei Kindern beobachtet.
Die Fraktur verläuft dann durch die
Synchondrose [114]. Routt und Green
[137] sowie Marlin [110] beschrieben Jef-
ferson-Frakturen bei 2 jährigen Kin-
dern, die durch Nackenschmerzen und
eine Tortikollis aufgefallen war. Ri-
chards beobachtete bei drei Kindern
mit Frakturen des Atlas und Axis die
gleichen Symptome. Zusätzlich lagen
neurologische Ausfälle vor. Alle Fraktu-
ren waren stabil und wurden konserva-
tiv behandelt [135].

Die Synchondrose des Atlas kann
auf der transoralen Aufnahme mit einer
Fraktur verwechselt werden. Suss et al.
prägten den Begriff ¹pseudospreadª
des Atlas, nachdem sie bei den meisten
Kinders zwischen 3 Monaten und 4 Jah-
ren ein seitliches ¹Überhängenª der Ge-
lenkmassive beobachtet hatten [151].
Die Computertomografie wies einen in-
takten Ring nach.

Densfrakturen

Verletzungen der Synchondrosen des
Dens axis stellen eine seltene, aber typi-
sche Verletzung im Kleinkindesalter
dar; ihre Diagnose bereitet in der Regel
keine Schwierigkeiten. Beim überwie-
genden Teil der kleinen Patienten ver-
schieben sich Atlas und Dens in der Syn-
chondrose nach ventral, das Röntgen-
bild erinnert dann an eine dislozierte
Typ II-Fraktur beim Erwachsenen.
Auch die beiden Synchondrosen an der
Verbindung zwischen Axiskörper und
-bogen können gesprengt werden
(Abb. 13). Ihre Verletzung kann nur im
Computertomogramm sichtbar ge-
macht werden [159]. Weiterhin sind
Frakturverläufe möglich, die in den
Wirbelkörper des Axis hineinziehen
(Abb. 10). Begleitende Verletzungen des
Rückenmarkes kommen selten und nur
in Zusammenhang mit einem Schädel-
Hirn-Trauma vor.

Vier von fünf Kindern aus dem ei-
genen Krankengut verunglückten bei
Verkehrsunfällen. Drei waren vor-
schriftsmäûig mit einem 4-Punktgurt-
System in Fahrtrichtung angeschnallt
und saûen in handelsüblichen Kinder-
sitzen. Mit Dummy-Versuchen wurde
die Unfallsituation von der Verkehrsun-
fallforschung der Medizinischen Hoch-
schule Hannover analysiert. Danach
entstehen bei einer Frontalkollision mit
einer Geschwindigskeitsänderung von
dv = 40 km/h Scherkräfte von 600 N,
die eine Vorverlagerung des kindlichen
Kopfes von bis zu 650 mm bewirken
können [20].

Wir fanden im Schrifttum Berichte
über 75 Densfrakturen bei Kindern bis
zum 8. Lebensjahr [7, 12, 15, 38, 39, 51, 61,
72, 86, 95, 118, 133, 136, 143±145, 147, 154,
159]. Die überwiegende Mehrzahl wurde
konservativ behandelt (Abb. 10). Eine
Extensionsbehandlung ± auch in der
Anfangsphase ± ist unnötig und führt
auch bei geringen Gewichten leicht zu
einer Überdistraktion der Synchondro-
se (Abb. 11; [5]). Die mehrwöchige Be-
handlung eines Kleinkindes im Streck-
verband erscheint ± auch aus psychi-
schen und pflegerischen Gründen ± als
problematisch.

Wir bevorzugen daher folgendes
Vorgehen: Anlage eines Halo-Ringes in
einer kurzen Narkose. Bei kleinen Kin-
dern, die einen Halo-Fixateur über
mehr als 4 Wochen tragen muûten,
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Abb. 8 a,b~ Röntgenologische Parameter zum Nachweis einer AOD. a Methode nach HARRIS [81]:
Einzeichnen der Verlängerung der hinteren Wirbelkörperlinie C2. Das Basion (vordere Begrenzung
des Foramen magnum in der seitlichen Ansicht) darf von dieser Linie nicht weniger als 6 und nicht
mehr als 12 mm entfernt sein. b Die Spitze des Dens darf ebenfalls nicht mehr als 12 mm vom Basion
entfernt sein
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Abb. 9a±o3 8 jähriger Junge mit ventraler AOD (Typ I)
nach einem PKW-Unfall. Zunächst Lähmung aller 4 Extre-
mitäten sowie der Atmung. a Auswärts angefertigte
Röntgenaufnahme des Schädels in seitlicher Projektion
durch maximale Rotation des Kopfes und nicht mit Hilfe
einer angestellten Kassette. Besonders bei Verletzungen
der oberen HWS gefährliche Technik! b Auf der seitlichen
Aufnahme erscheint die Verletzung zunächst als axiale
Instabilität. c Beim Versuch, die Läsion im Halo-Fixateur
mit leichter axialer Kompression zu retinieren, führt zu
einer verstärkten Luxation. Man beachte auch den stark
erweiterten Abstand zwischen Atlasbogen und Dornfort-
satz C2. d, e 3D-Darstellung nach Haloanlage. f Operative
Stabilisierung mit Y-Platte und transartikulärer Ver-
schraubung C1/C2 ohne knöcherne Fusion. g Lagerung
mit Hilfe unseres Haltegeräts. h±i 9 Monate später Im-
plantatentfernung. Die CT-Kontrolle zeigt zunächst
ebenso wie eine Funktionsuntersuchung in Narkose kor-
rekte Verhältnisse, besonders des okzipitozervikalen
Übergangs. k, l 4 Tage später klagte der Junge über er-
hebliche Nackenschmerzen bei schmerzhaft aufgehobe-
ner Beweglichkeit der HWS. Eine erneute Untersuchung
wies eine nun bestehende sagittale atlantoaxiale Insta-
bilität nach. Korrekte Lage der Schraubenkanäle in Atlas
und Axis. m Transartikuläre Verschraubung C1/C2 unter
Benutzung der alten Schraubenkanäle mit Fusion.
n, o Weitgehende Rückbildung der neurologischen
Ausfallserscheinungen bis auf eine Halbseitensympto-
matik links



wird über eine 40 %ige Komplikationra-
te berichtet. Schmerzen, Lockerung,
Wanderung der Stifte und Entzündun-
gen der Eintrittsstellen sind die häufig-
sten Probleme [104]. Der kindliche
Schädel hat bereits im Alter von 3±5 Jah-
ren 94 % der Länge und 89 % der Breite
des erwachsenen erreicht [73]. In die-
ser Phase der Entwicklung besteht eine
groûe Variabilität in der Topografie.
Deshalb wurde ein begrenztes Com-
putertomogramm empfohlen, um den
Sitz der Pins, besonders bei erneuter
Applikation, optimal wählen zu können
[104].

Allgemein wird geraten, wegen des
elastischen Knochens bei Kindern
mehr als 4 Stifte einzudrehen [104, 117,
162]: Bis zum Alter von 2 Jahren 10±12
Stifte mit einem Drehmoment von 2in/
lb, zwischen 2 und 6 Jahren 6±8 Stifte
mit einem Drehmoment von 4±6 in/lb,
bei ¾lteren wie beim Erwachsenen. Die
Gefahr der Penetration ins Schädelinne-
re und der Lockerung wird mit der
¹Dornenkroneª vermindert.

Die Einrichtung dislozierter Läsio-
nen unter Bildwandlerkonrolle bereitet
in der Regel keine Schwierigkeiten. An-
schlieûend überprüfen wir, wenn nötig,

das Instabilitätsausmaû der Verletzung
und legen eine Gipsweste an, in die Ad-
apter für die Verbindungsstangen zum
Halo-Ring eingegipst werden. Neuer-
dings sind auch konfektionierte Kunst-
stoffwesten für Kleinkinder erhältlich.
Eine erneute röntgenologische Stel-
lungskontrolle und anfangs wöchentli-
che Stellungskontrollen sind notwen-
dig. Der Halo-Fixateur wird für 3 Mona-
te getragen. Nach dieser Zeit muû das
Behandlungsergebnis durch Funktions-
aufnahmen überprüft werden.

von Laer [158] war der Ansicht, daû
dislozierte Densfrakturen grundsätz-
lich durch eine dorsale Spondylodese
C1/C2 stabilisiert werden müûten. Grob
et al. [71] schränkte die Operationsindi-
kation auf Kinder mit geschlossener
subdentaler Synchondrose ein. Eine ge-
nerelle Empfehlung zur chirurgischen
Behandlung läût sich jedoch weder aus
unserer eigenen Erfahrung noch aus
der Literatur begründen [21, 143].

Eine Operationsindikation kann
sich jedoch unter folgenden Bedingun-
gen ergeben:

· Die Verletzung kann im Halo-Fixa-
teur nicht oder nur unter extremen

Haltungen des Kopfes retiniert wer-
den.

· Die Läsion ist mindestens um Dens-
breite disloziert und/oder hochgradig
instabil.

· Nach konservativer Behandlung wird
eine anhaltende Instabilität festge-
stellt. Dies traf auf eines der Kinder
zu, die wir behandelt haben und zwar
trotz achsengerechter Stellung des
Dens während der gesamten Ruhig-
stellungsdauer. Bei diesem Mädchen
genügten anfangs schon Schluckbe-
wegungen, um eine im Bildwandler
nachweisbare Bewegung der Dens-
spitze auszulösen [19].

Fehlschläge nach konservativer
Behandlung wurden von verschiede-
nen Autoren entweder durch eine un-
angemessene Ruhigstellung oder aus-
geprägte Instabilität der Verletzung
begründet.

In der Literatur fanden wir einschlieûli-
cher unserer 3 Patienten 10 Berichte
über eine offene Stabilisierung kindli-
cher Densfrakturen [20]. Bei 4 Patien-
ten begründeten Pseudarthrosen nach
konservativer Behandlung die Indikati-
on, bei den übrigen bestand eine ausge-
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Abb. 10a±e3 22 Monates altes Mädchen mit
Lösung der Synchondrose des Dens. a Die Fraktur
verläuft im vorderen Anteil durch die Vorderkante
des Wirbelkörpers C2 (weiûe Pfeile). b, c Reposition
und Ruhigstellung im Halo-Fixateur mit Gips-
weste. d Das Kind konnte nach wenigen Tagen
nach Hause entlassen werden. e Ausheilungser-
gebnis nach 3 Jahren



prägte Instabilität oder die Autoren hat-
ten ihr chirurgisches Vorgehen nicht
näher erläutert. Nur einmal [95] wurde
der Dens direkt verschraubt, alle ande-
ren Patienten erhielten eine dorsale Fu-
sion C1/C2. Auch wenn Kinder den Aus-
fall der Beweglichkeit in diesem Seg-
ment gut kompensieren sollen und dor-
sale Fusionen wohl ¹mitwachsenª, ist
die direkte Osteosynthese sicherlich
vorzuziehen. Die erste Patientin ope-
rierten wir kombiniert dorsoventral
(Abb. 12). Zunächst wurde eine tempo-
räre Cerclage C1/C2 angelegt, dann die
Synchondrose von ventral ausgeräumt
und mit etwas Spongiosa aufgefüllt. Die
Cerclage wurde 4 Monate später wieder
entfernt. Die Patientin war zuvor 12 Wo-
chen im Halo-Fixateur mit Gipsweste
behandelt worden ohne daû die Verlet-
zung ausgeheilt wäre. Die beiden ande-
ren Kinder, 9 und 18 Monate alt, stabili-
sierten wir mit jeweils zwei Schrauben
von ventral. Lagerung und Operations-
technik unterschieden sich nicht von
der beim Erwachsenen (Abb. 13 und
Abb. 14).

Die Prognose der Verletzungen ist
gut. Leichte Verkippungen von unter
10 � sowie geringe translatorische Ver-
schiebungen scheinen sich ¹auszuwach-
senª [143]. In einigen Fällen beobachtet
man eine gewissen ¹Verplumpungª des
Dens; die Konsequenzen sind unklar.

Ebenso ungewiû ist, ob gröbere Achsen-
fehler korrigiert werden (Abb. 15).

Atlantoaxiale Dislokation (AAD)

Ligamentäre atlantoaxiale Instabilitäten
werden in translatorische Verschiebun-
gen des Atlas im Verhältnis zum Axis
und rotatorische Fehlstellungen unter-
teilt. Kombinationen kommen ebenfalls
vor. Davon unterscheidet man osteoli-
gamentäre Dislokationen, wie beispiels-
weise transdentale ¹Luxationsfraktu-
renª. Ein eigentliches Gelenk ist bei den
zuletzt genannten Verletzungen nicht
betroffen; sie wurden bei den Densfrak-
turen bereits angesprochen.

Die Articulationes atlantoaxiales
setzen sich aus den paarigen Articula-
tiones atlantoaxiales laterales und der
Articulatio atlantoaxialis mediana zu-
sammen. Funktionell handelt es sich
um Drehgelenke, die zwangsläufig mit-
einander kombiniert sind. Die Gelenk-
massive von C1 und C2 sind beide in
der sagittalen Ebene konvex geformt;
zusammen mit relativ schlaffen, flä-
chenhaften Kapsel- und Bandverbin-
dungen in kranio-kaudaler Richtung er-
laubt dies erhebliche Rotationsbewe-
gungen des Atlas im Verhältnis zum
Axis, die nach in vitro und in vivo Mes-
sungen zu beiden Seiten zwischen 34 �
und 47 � betragen können [44±46, 161].
Ungefähr 60 % der gesamten axialen
Rotation von Okziput und Halswirbel-
säule findet zwischen C0 und C2 statt,
40 % in der unteren Halswirbelsäule
[162].

Das Lig. transversum atlantis, die
wichtigste Bandstruktur im atlantoaxia-
len Gelenkkomplex, ist wenig elastisch
und besitzt eine individuell sehr unter-
schiedliche Steifigkeit. In dieses Band
strahlen zur Verstärkung die Fasciculi

longitudinales ein, welche vom Vorder-
rand des Foramen magnum bis zur Hin-
terfläche des zweiten Halswirbels zie-
hen. Zusammen bilden diese Band-
strukturen ein ¹Kreuzbandª, das Lig.
cruciforme atlantis. Die paarigen Ligg.
alaria, entspringen mit jeweils einer
Pars occipitalis seitlich am Dens und
ziehen einerseits zum seitlichen Rand
des Foramen magnum sowie zum me-
dialen Rand der Okzipitalkondylen, an-
dererseits als Pars atlantis zum vorderen
Atlasbogen; sie dienen als sekundäre
Stabilisatoren [55]. Den übrigen Bän-
dern und den Gelenkkapseln wird in
dieser Hinsicht nur eine geringe Bedeu-
tung zugesprochen.

Translatorische AAD

Von einer translatorischen, ventralen
AAD spricht man bei Kindern, wenn
der atlantodentale Abstand auf röntge-
nologischen Funktionsaufnamen über
4 mm beträgt (s. o.). Diese instabile Ver-
letzung entsteht nur bei gerissenem Lig.
transversum atlantis [36, 55]. Kraniale
atlantoaxiale Dislokationen sind ex-
trem seltene, bis jetzt bei Kindern noch
nie beschriebene Läsionen.

Überlebende einer ligamentären
translatorischen AAD zeigen oft neben
neurologischen Störungen, die sich
auch sekundär entwickeln können [35,
59], nur unspezifische Symptome wie
Nackenschmerzen oder schmerzhafte
Bewegungseinschränkungen mit Mus-
kelhartspann oder eine Haltungsinsuf-
fizienz des Kopfes. Auf Übersichtsauf-
nahmen der Halswirbelsäule in zwei
Ebenen können sagittale und axiale Ver-
schiebungen des Atlas durch spontane
Resposition maskiert sein!

Ebenso wie bei den rotatorischen
Instabilitäten (s. u.) kann eine Insuffizi-
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Abb. 11a±d~ Densfraktur bei einem 3 1/2 jäh-
rigen Mädchen. a Unnötige Extension mit einer
Crutchfield-Zange. Dadurch vermehrte Diastase
des Läsion. b, c Reposition und Anlage eines
Halo-Fixateur. d Im weiteren Verlauf problem-
lose Ausheilung. Stabilität in den Funktions-
aufnahmen nach Abnahme des Halo-Fixateur

a

b



enz des Lig. transversum atlantis mit
vergröûertem retrodentalen Abstand
auch bei entzündlichen oder rheuma-
toiden Krankheitsbildern auftreten [56,
161].

Hinweise in der Literatur decken
sich mit eigenen Erfahrungen: Disloka-
tionen in sagittaler Richtung heilen bei
konservativer Behandlung auch bei
Kindern und auch nach langfristiger
Ruhigstellung nicht aus [35, 109]. Sie er-
fordern eine Fusion zwischen C1 und
C2 (Abb. 9; [42, 57, 59, 77]). Biomecha-
nisch [116] und klinisch hat sich die dor-
sale Spondylodese in Kombination mit
einer transartikuläre Verschraubung
C1/C2 nach Magerl [108] als beste Lö-
sung herausgestellt.

Rotatorische AAD

Bereits 1830 von Bell anläûlich einer
Autopsie gefunden, wurden ¹spontaneª,
nicht traumatische, rotatorische, atlan-
toaxiale Dislokationen bei Kindern häu-
fig in Zusammenhang mit Entzündun-
gen der umgebendem Halsgewebe unter
verschiedenen Namen wie ¹Distensi-
onsluxationª [165], ¹Drehungsverren-
kungª [149], ¹entzündliche Verren-
kungª [58], ¹Grisel-Syndromª [68],
aber auch bei angeborenen Fehlbildun-
gen immer wieder beschrieben. Viel sel-
tener findet man Berichte über ¹echteª
traumatische atlantoaxiale Rotationslu-
xationen. Eine Unterscheidung dieser
beiden Formen ist für das Verständnis

des seltenen Krankheitsbildes wichtig
(Tabelle 1). Gemeinsam ist beiden, daû
die genaue Diagnose bei den meisten
Patienten trotz eines typischen, ein-
drucksvollen und weitgehend unifor-
men klinischen Bildes oft erst nach Wo-
chen und Monaten gestellt wird oder
daû die Fehlstellung zwar erkannt aber
inkonsequent therapiert wird. Die Vor-
stellung der Kinder bei einem Psycholo-
gen ist keine Seltenheit.

Bei der rotatorischen AAD handelt
es sich um ein auf den ersten Blick ver-
wirrendes und in seiner ¾tiologie und
Pathogenese noch nicht völlig aufge-
klärtes Krankheitsbild. Es kommen
traumatische Formen vor, aber auch
solche ohne adäquates Unfallereignis
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Abb. 12a±h3 Hochgradig instabile Lösung der Synchondrose des Dens bei einem
3 Jahre alten Mädchen nach Autounfall als vorschriftsmäûig in einem Kindersitz
angeschnallte Beifahrerin. a Unfallaufnahme. b, c Reposition und Anlage eines
Halo-Rings mit Gipsweste. Engmaschige röntgenologische Kontrollen. d Nach
12 Wochen Abnahme des Halo-Fixateur. Persisitierende Instabilität in Funk-
tionsaufnahmen. e, f Zunächst dorsale Zerklage C1/C2, dann von ventral Ausräu-
mung des Synchondrosenspalts und Auffüllung mit Spongiosa. Das Bild zeigt
bereits die verheilte Läsion vor Implantatentfernung. g Klinisches Ergebnis.
h Verlaufskontrolle nach drei Jahren



sowie ¹fixierteª und reponierbare
Fehlstellungen. Eine familiäre Dispo-
sition scheint vorzuliegen: Bei nähe-
rem Nachfragen berichten die Betroffe-
nen manchmal über ähnliche, flüchtige
Ereignisse bei Geschwistern oder in der
eigenen Anamnese, die nach einigen
Tagen der Bettruhe wieder verschwun-
den waren. Typisch sind Bagatelltrau-
mata.

Fielding u. Hawkins [56] schlugen
nach einer Analyse von 17 Patienten
eine Einteilung der ¹fixierten atlanto-
axialen Rotationª vor. Im ihrem Kran-
kengut befanden sich nur zwei Patien-
ten mit einem adäquaten Unfallereignis
in der Anamnese. Die ersten beiden Ty-
pen ihrer Klassifikation lassen sich je-
doch auch bei traumatischen rotatori-
schen Instabilitäten anwenden [40];
Typ III und IV dagegen wurden nur bei
nicht-traumatischen Verschiebungen
beobachtet. Je nach Ausmaû der Dislo-
kation kommt ± vor allem nach einem
Unfall ± eine mehr oder weniger ausge-
prägte Verkippung des Atlas bis hin zur
Verhakung der Gelenkfortsätze auf ei-
ner Seite hinzu.

Typ I bezeichnet die fixierte rotato-
rische Dislokation ohne Verschiebung
des Atlas nach vorne. Bei dieser häufig-
sten Form besteht die Rotationsfehlstel-
lung innerhalb der normalen Drehfä-
higkeit des Atlas und um den Dens axis
als Drehpunkt. Das Lig. transversum ist
intakt und der atlantodentaler Abstand
normal. Typ II, die rotatorische Disloka-
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Abb. 133 a, b 18 Monate alter Junge mit um
Schaftbreite verschobener Densfraktur und sub-
totaler hoher Querschnittlähmung nach Verkehrs-
unfall (a). Gleichzeitig Lösung der rechten Syn-
chondrose zwischen Axiskörper und -bogen (b).
c Die Reposition gelang trotz extrem Reklination
nur unvollständig und vorübergehend. d, f Ver-
schraubung mit zwei Doppelgewindeschrauben
und erfreuliche Erholung der neurologischen Aus-
fälle im weiteren Verlauf

Tabelle 1
Unterscheidungsmerkmale zwischen traumatischer und nicht traumatischer Ro-
tationsluxation C1/C2. Die Übergänge zwischen beiden Formen sind flieûend

Nicht traumatische atlanto axiale Rotationsluxation Traumatische atlantoaxiale Rotationslu-
xation

Meist Kinder, überwiegend Mädchen betroffen
[79, 122, 129]. Bandlaxität unklarer Genese als
mögliche Ursache. Synonyme: ¹Atlantoaxiale
rotatorische Fixationª [56]; ¹Rotatorische atlanto-
axiale Subluxationª [129]

Kinder und Erwachsene betroffen

Anamnese
· Spontaner Beginn
· Juvenile, rheumatoide Arthritis
· Chirurgischer Eingriff im Bereich des Pharynx wie

z. B. Tonsillektomie, Mastoidektomie [31]
· Infektion der oberen Luftwege, dann wird das

Krankheitsbild auch ¹Grisel-Syndromª oder
¹Torticolis naso-pharyngienª [68] genannt [3]

Anamnese
· Adäquates Trauma beim

Erwachsenen
· Kindliches Trauma mit zusätz-

lichen Frakturen der oberen
Extremitäten, typischerweise
Klavikulafrakturen [48, 67]

· Unbedeutendes Trauma wie banaler Sturz, chiroprakti-
sche Maûnahmen o. ä. [77, 97]

· Typisch ist eine oft um Monate verzögerte Diagnosestel-
lung und die Vorstellung der Kinder bei verschiedenen
¾rzten und Psychologen

¾tiologie und Pathogenese
Nicht eindeutig geklärt. Vermutet wird eine entzündliche
Hyperämie über lymphovenöse, pharyngovertebrale Plexus
fortgeleitet zum atlantoaxialen Gelenk [127]; dadurch De-
kalzifikation des vertebralen Knochens besonders in der
Umgebung der Gelenkkapseln und/oder ¹Erweichungª der
Bänder

¾tiologie und Pathogenese
Traumatische Kapselbandzer-
reiûungen

Fehlstellung
Unterschiedlich ausgeprägte ¹fixierteª Rotationsfehlstel-
lung des Atlas über dem Axis, teilweise innerhalb
der normalen Drehmöglichkeit ohne wesentlich Verkip-
pung, Drehpunkt häufig in einem Gelenkmassiv, das
im wesentlichen unverschoben bleibt

Fehlstellung
Verkippte Luxation eines Gelenkmas-
sivs in Rotationsstellung des Atlas.
Wenn Drehpunkt im Dens axis, Luxa-
tion beider Gelenke möglich



tion mit Verschiebung des Atlas um
3±5 mm, entsteht bei einer Insuffizienz
des queren Bandes. Eine Massa lateralis
atlantis ist nach vorne verschoben, die
andere dient als Drehpunkt. Beim Typ
III kommt es zu einer Verschiebung des
Atlas um > 5 mm. Bei diesem Typ wird
eine Insuffizienz des Lig. transversum
und der sekundären Stabilisatoren an-
genommen. Typ IV schlieûlich kommt
nur bei fehlendem oder insuffizientem
Dens axis vor und bedeutet eine rotato-

rische Dislokation mit Verschiebung des
Atlas nach dorsal.

Rotatorische Dislokationen sind im-
mer mit einem ¹Schiefhalsª kombiniert
[48]: Der Kopf ¹folgtªdem Atlasring, da-
her ist wie bei vielen anderen Formen
des angeborenen oder erworbenen
Schiefhalses der Kopf zu einer Seite ge-
neigt und gleichzeitig zur jeweils ande-
ren Seite gedreht (Abb. 16; [52]). Die
Kopfhaltung erinnert an die eines Rot-
kehlchens, das auf einen Wurm wartet

(¹cock robinª). Wichtige Unterschiede
rotatorischer Dislokationen zum konge-
nitalen Schiefhals ± der häufigsten Dif-
ferentialdiagnose ± sind in Tabelle 2 auf-
gelistet. Die Drehung des Kopfes ist
meist nicht bis zur Mittelstellung mög-
lich; Flexion und Extension können nur
endgradig behindert sein. Die Stufe im
Bereich der Gelenke soll im Oropharynx
leicht zu tasten sein [106]. Die betroffe-
nen Kinder berichten über eine unter-
schiedlich lange Phase mit schmerzhaf-
ter Bewegungseinschränkung. Sie sind
in dieser Zeit oft unfähig, den Kopf
ohne Hilfe von der Unterlage anzuhe-
ben. Bei verzögerter Diagnose stellt sich
± bei dann schmerzloser Fehlstellung ±
meist innerhalb von wenigen Monaten
eine Gesichtsasymmetrie mit gestörter
Okklusion und skoliotischer Fehlhal-
tung der übrigen Wirbelsäule ein.

Auf dem seitlichen Röntgenbild der
oberen Halswirbelsäule sind die kleinen
Wirbelgelenke unterhalb von C2 exakt
seitlich getroffen bei gleichzeitig ver-
kippter Darstellung des Atlasbogens.
Das transorale Röntgenbild zeigt eine
Asymmetrie des Dens axis. Bei Rotation
des Atlas nach rechts verschiebt sich die
linke Massa lateralis nach vorne und
rechts und nähert sich dabei scheinbar
dem Dens an. Dadurch, daû sich das lin-
ke Gelenkmassiv von der Filmebene
weg bewegt, erscheint es gröûer als das
rechte, das nach dorsal und damit der
Röntgenfolie näher gerückt ist. Bei ge-
kipptem Atlas erscheint der Gelenkspalt
links weiter und rechts enger oder völlig
überlagert (¹Zwinker-Zeichenª). Der
Dornfortsatz von C2 dient als empfindli-
cher Indikator: Bei Neigung und Rotati-
on des Atlas weicht er in der gleichen
Richtung wie das Kinn von der Mittelli-
nie ab. Bleibt bei der transoralen Rönt-
genaufnahme in 15 � Rotationsstellung
des Kopfes zu jeder Seite die Asymmetrie
des Dens sowie Beziehung und Gröûen-
verhältnisse der Gelenkanteile unverän-
dert, handelt es sich um eine fixierte ro-
tatorische Dislokation. Manchmal hilft
eine in der Ebene des verkippten Atlas-
bogens schräg eingestellte Röntgenauf-
nahme weiter. Das Computertomo-
gramm zeigt die Fehlstellung der Ge-
lenkpartner und läût eine Beurteilung
des atlantodentalen Abstandes zu. Ein
funktionelles Computertomogramm in
maximal möglicher Drehung des Kopfes
nach rechts und links zeigt folgendes:
Bei rotatorischen Dislokationen bleibt
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Abb. 14 a±i~ Hochgradig instabile Densfraktur mit schwerem
SHT und subtotaler Pentaplegie nach Autounfall. a Die Läsion
war im Halo-Fixateur nicht zu retinieren. b, c Zunächst Auffä-
delung des Dens mit zwei Spickdrähten. Durch die hohe Insta-
bilität dadurch zunächst Erweiterung des ¹Frakturspaltsª. Da-
nach Stabilisierung mit 2 Schrauben. d, e Lagerung mit Hilfe
eines mit 8 Stiften fixierten Halo-Rings und unseres Haltege-
räts. f, g Funktionsuntersuchung nach 10 Wochen. h In der MRT
korrekte Schraubenlage. Hochgradige Veränderungen der
Medulla oblongata. i, j Das CT zeigt eine Schraubenlage inner-
halb des Dens



die (Fehl-) Stellung der Gelenkpartner
unabhängig von der Drehung des Kopfes
bestehen. Normale Werte bei Erwachse-
nen sind 4 � Rotation zwischen Okziput
und Atlas ( > 9 � pathologisch) sowie
43 � zwischen Atlas und Axis ( > 50 � pa-
thologisch; [43]). Die Differenz der axia-
len Rotationzwischen rechter und linker
Seite darf in den Segmenten C0/C1 und
C1/C2 nicht mehr als 5 �, und in den Seg-
menten C0/C2 zusammen nicht mehr
als 8 � betragen. Für Kinder liegen keine
Messungen vor.

Ein Spiral-CT mit dreidimensiona-
ler Rekonstruktion ermöglicht eine
Blickdiagnose (Abb. 16)

Therapiewahl und Prognose sind
bei diesen Krankheitsbildern stark ab-
hängig vom Zeitpunkt, an dem die Dia-
gnose gestellt wurde [77]. Sowohl trau-
matische als auch nicht traumatische
Rotationsfehlstellungen lassen sich im
frischen Stadium leicht reponieren
[129]. Bei kindlichen Rotationssubluxa-
tionen genügt manchmal Bettruhe, um
den Schiefhals zu beseitigen. Sonst ge-
lingt die Reposition durch manuellen
Zug, Enthakung und Überführung des
Kopfes in die Normalstellung [48]. Eine
mehrtätige Extensionsbehandlung ist
überflüssig und kann in einzelnen Fäl-
len ± wohl durch die damit verbundene
Muskelanspannung ± sogar eine Ein-
richtung verhindern [94].

Auch bei veralteten Fehlstellungen
kann eine Einrichtung in Narkose gelin-
gen; andernfalls ist eine Dauerzugbe-

handlung angezeigt. Nach eigenen Er-
fahrungen trifft die Angabe verschiede-
ner Autoren nicht immer zu, [56, 129]
bei mehr als 4 Wochen alter Verrenkung
sei auch bei längerer Extension meist
keine oder nur eine geringe Verbesse-
rung zu erwarten (Abb. 17).

Gelingt die Reposition, kann in der
Regel mit einer 6±8 wöchigen Ruhigstel-
lung im Halo-Fixateur ein gutes Ergeb-
nis erzielt werden [67]. Vereinzelt wur-
den in der Anfangsphase der Behand-
lung Reluxationen beschrieben. Bei
geschlossen nicht reponierbarer Fehl-
stellung wurde nach Mitteilung im

Schrifttum [56, 67, 129] in der überwie-
genden Mehrzahl der Fälle eine in situ
Fusion C1/C2 vorgenommen. Durch die
Versteifung soll sich die Fehlhaltung
des Kopfes nach und nach verlieren
und bis auf eine leichte Verkippung
und Einschränkung der Rotation ein
normales klinisches Bild entwickeln.
Nur Nerubay et al. [119] berichteten
über ein 8 jähriges Mädchen mit
10 Tage alter posttraumatischer, atlan-
toaxialer Rotationssubluxation, bei wel-
chem nach erfolgloser Dauerzugbe-
handlung 5 Wochen nach der Verlet-
zung offen eingerichtet und und an-
schlieûend verblockt wurde.

Nach unseren Erfahrungen bei zwei
Kindern und einem Erwachsenen mit
rotatorischer AAD ohne Ruptur des
Lig. transversum atlantis empfehlen wir
folgendes Vorgehen:

· Bei frischen Verletzungen geschlosse-
ne Reposition und konservative Be-
handlung im Halo-Fixateur für 8 Wo-
chen.
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Abb. 15a±c~ Fehlverheilte Lösung der Synchondrose bei einem 2 jährigen Jungen. Die Röntgen-
aufnahmen stammen von Herrn Professor Dr. H.-J. Oestern, Chefarzt des Allgemeinen Krankenhauses
in Celle, dem wir dafür herzlich danken. a Unfallaufnahme. Zu diesem Zeitpunkt war das Kind 1 Jahr
und 3 Monate alt. Es war bei einem Autounfall im Kindersitz verletzt worden. Dabei rissen die Gurte
des Sitzes ab. Auswärts wurde ein ¹Gipskorsettª für 4 Wochen ± wohl bei reponierter Verletzung ±
angelegt. 7 Wochen nach Abnahme des Gipsverbands wurde die erneute Dislokation bemerkt.
Daraufhin erneute Ruhigstellung der HWS bis zur Vorstellung in Celle 5 Monate später. b, c Zu diesem
Zeitpunkt ist die Verletzung in Fehlstellung verheilt. Keinerlei klinisch Symptome. Aus diesem
Grund standen die Eltern operativen Maûnahmen ablehnend gegenüber. Verlaufskontrollen sind
geplant

Tabelle 2
Unterscheidungsmerkmale zwischen dem angeborenen muskulären Schief-
hals und der erworbenen atlanto-axialen Rotationsluxation

Angeborener muskulärer Schiefhals [52] Erworbene atlanto-axiale Rotationsluxation

M. sternocleidomastoideus auf der verkürzten
Seite narbig-sehnig geschrumpft

M. sternocleidomastoideus auf der Seite, zu
der der Kopf gedreht ist, verhärtet und ange-
spannt, so als wolle er die Fehlstellung korri-
gieren (siehe Abb. 17 b)

Kinn leicht angehoben durch Reklination im
atlantookzipitalen Gelenk

Kopf leicht gebeugt bei zusätzlicher Verkip-
pung des Atlasbogens

Progredientes Krankheitsbild; Gesichts-
skoliose

Eigentliche Fehlstellung meist nicht progre-
dient, plötzlicher Beginn

Schulterhochstand auf der verkürzten Seite Schultern stehen symmetrisch

Seitverschiebung des Kopfes zur Gegenseite Keine Seitverschiebung
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Abb. 16a±n~ 6 jähriges Mädchen, Sturz beim Turnen mit traumatischer
Rotationsluxation C1/C2 und linksseitiger Klavikulafraktur. Die Verletzung
der Halswirbelsäule wurde zunächst nicht richtig interpretiert. Nach ver-
geblicher physiotherapeutischer Behandlung und Vorstellung des Kindes
bei einem Psychologen Überweisung in die Neurologische Klinik der MHH.
a, b Nach 5 Monaten entpricht die Haltung des Kopfes mit Drehung nach
rechts, Neigung nach links und leichter Beugung der Fehlstellung des At-
las. Gesichtsasymmetrie und Skoliose der thorakolumbalen Wirbelsäule.
Drehung nach rechts möglich (a), Drehung nach links nicht (b). c Ansicht
von vorne. d Transorale Röntgenaufnahme. Die Pfeile weisen auf das nach
ventral luxierte linke Gelenkmassiv des Atlas. e, f Die 3D-Darstellung er-
möglicht eine Blickdiagnose. g, h Zunächst Extensionsbehandlung im
Halo-Fixateur. Darunter bereits bessere Ausrichtung des Kopfes und Ein-

stellung der Gelenke. Unvollständige Reposition mit Densasymmetrie und
unterschiedlich weitem Gelenkspalt C1/C2. Es bestand eine Neigung zur
erneuten Luxation. Durch die Extension Druckstellen im Schulterbereich.
i, j Lagerung in unserem Haltegerät. Darstellen der Gelenke C1/C2 von
dorsal. Daraufhin Drehen des Kopfes im Haltegerät um ca. 25 � nach links.
In dieser Stellung bildeten das Tuberculum posterius atlantis und die
Dornfortsätze der kaudal liegenden Halswirbel eine gerade Linie. Tem-
poräre Stabilisierung C1/C2 mit transartikulären Schrauben und Draht-
zerklage. Bei gerade ausgerichtetem Kopf schräge Schraubenlage.
k, l Klinisches Ergebnis nach Abnahme des Halo-Fixateur (k) und 2 Jahre
später. m, n Dreidimensionales CT zu diesem Zeitpunkt. Die Implantate
waren inzwischen entfernt worden. Die Eintrittsstellen der Schrauben
sind noch zu erkennen



· Technik der geschlossenen Repositi-
on: Bei frischen Verletzungen früh-
zeitig in der Regel leicht möglich!
Unter Längszug zunächst Betonung
der Rotationsfehlstellung. Nach Ent-
hakung des Gelenks Überführen des
Kopfes in die normale Stellung. Das
Einrichten kann manchmal gespürt

und gehört werden. Der Patient
empfindet sofort Erleichterung. Im
Rahmen der Reposition immer
Überprüfung einer möglichen sagit-
talen Instabilität unter Durchleuch-
tung.

· Bei veralteten Fehlstellungen sollte
der Versuch einer Einrichtung in Nar-

kose oder durch Extension für einige
Tage unternommen werden. Gelingt
die Reposition, kann unter sorgfälti-
gen Kontrollen im Halo-Fixateur aus-
behandelt werden.

· Irreponible Fehlstellungen bedürfen
der offenen Einrichtung und transar-
tikulären Verschraubung C1/C2 von
dorsal oder von ventral über einen
transoralen Zugang. Von dorsal ge-
lingt die Präparation des verrenkt ste-
henden Gelenkmassivs nicht so gut,
wie von ventral. Nach Lösung des Ge-
lenks kann der Atlasting jedoch mit
Hilfe des Kopfes als ¹Repositionshil-
feª gedreht und damit reponiert wer-
den (Abb. 16). Eine regelrechte Ver-
steifung des stabilisierten Segments
ist nicht erforderlich.
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Abb. 17a±i~ Konservative Behandlung einer veralteten Rotationsluxation C1/C2. a, b 11 jähriges
Mädchen 9 Wochen nach ¹spontanerª Rotationsluxation, die zunächst als Schiefhals behandelt wor-
den war. Kopfdrehung nach links nicht bis zur Mittellinie möglich. Man beachte auch den ange-
spannten M. sternocleidomastoideus links als differentialdiagnostisches Zeichen (siehe auch Ta-
belle 2). Eine flüchtige Episode mit ähnlicher klinischer Ausprägung wurde auf Nachfragen sowohl
von unserer Patientin als auch von ihrer Schwester berichtet. c±e Zwei- und dreidimensionale Dar-
stellung. f, g Geschlossener Repositionsversuch mit Hilfe des Halo-Fixateur. Das Kontroll-CT zeigt eine
verbesserte Stellung und die (Über-)Distraktion der Gelenke. Unter engmaschiger Verlaufskontrolle
und verschiedenen Nachkorrekturen Ausbehandlung im Halo-Fixateur. h, i Klinisches und röntgeno-
logisches Ergebnis 1 Jahr und 4 Monate später



· Bei rotatorischen Fehlstellungen mit
Ruptur des Lig. transversum atlantis
muûmandagegen nachtransartikulä-
rer Verschraubung C1/C2 in reponier-
ter Stellung von dorsal fusionieren.

Traumatische Spondylolisthese

Die Verletzung kommt beim Kind sehr
selten vor [63]. Sie wurde nach Ver-
kehrsunfällen, Stürzen aus geringer
Höhe und Kindesmiûhandlung beob-
achtet [75, 111, 130, 140].

Frakturen der Pedikel des Axis sind
auf einer seitlichen Aufnahme der obe-

ren Halswirbelsäule zu erkennen; zur
vollständigen Diagnostik gehören eine
Funktionsuntersuchung und die Com-
putertomografie. Die Synchondrosen
der Axisbögen dürfen nicht mit einer
Hangman Fraktur verwechselt werden
[153]!

Der Bruch wird im Halo-Fixateur
mit Gipsverband für 4 Wochen ruhigge-
stellt [5]. Die Heilung sollte mit Funkti-
onsaufnahmen überprüft werden.

Flexionssubluxation im Segment
C2/C3

Eine diskoligamentäre Instabilität in
diesem Segment ist im Gegensatz zur
Pseudosubluxation sehr selten (s. o.)
und kommt vorwiegend bei Kindern
mit einem Alter über 10 Jahren vor
(Abb. 4; [143]). Als röntgenologisches
Hinweiszeichen gilt eine auch in maxi-
maler Reklination anhaltende Fehlstel-
lung in diesem Bewegungssegment
(Abb. 18; [5]).

Schwarz et al. [143] berichteten
über eine erfolgreich konservativ im
Minerav-Gipsverband behandelten Pa-
tienten. Funktionsaufnahmen exisitie-
ren allerdings wohl nicht. Unser Patient
muûte wegen anhaltender Instabilität
nach 16wöchiger Ruhigstellung von
ventral interkorporell fusioniert wer-
den. Wenn man sich zu einem konserva-
tiven Behandlungsversuch entschlieût,
muû das Ergebnis unbedingt mit Hilfe
von Funktionsaufnahmen überprüft
werden.

Verletzungen der unteren HWS

Für die untere HWS existieren keine all-
gemein anerkannten Behandlungsricht-
linien. Die Zahl langfristig beobachteter
Kinder ist viel zu gering. Folgendes
kann man für Typ A-Läsionen, also Ver-
letzungen, die vorwiegend durch Kom-
pression der vorderen Säule zustande
kommen, zusammenfassen:

· Die geschlossene Reposition einge-
stauchter Kompressions- oder Flexi-
ons-Kompressionsfrakturen ist nicht
möglich. Die Halswirbelsäule läût
sich zwar in überstreckter, lordoti-
scher Haltung ruhigstellen. Nach Ab-
nahme der äuûeren Ruhigstellung
geht die Stellungskorrektur jedoch
wieder verloren wie Schwarz et al. an-
hand von 8 Patienten beschreiben
konnten [143].

· Es ist unbekannt, bis zu welchem Aus-
maû kyphotische Fehlstellungen tole-
riert werden dürfen [49].

· Das Ausmaû einer ¹spontanenª Kor-
rektur keilförmiger Wirbelkörper im
Zuge des Wachstums ist nicht vorher-
zusagen. Es wurde sowohl über Pati-
enten mit [25] als auch ohne ¹sponta-
neª Aufrichtung [143] berichtet. Die
HWS besitzt im Gegensatz zur thora-
kolumbalen Wirbelsäule eine be-
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Abb. 18 a±f~ Flexionssubluxation bei einem 12 jährigen Mädchen nach Pferdesturz. a, b Bei der
Funktionsuntersuchung unter Bildwandlerkontrolle auch in maximaler Reklination unvollständige
Reposition mit erweitertem Dornfortsatzabstand, abgedeckten Gelenkfazetten und dorsal gröûerem
Bandscheibenraum C6/C7 (weiûe Pfeile). Deutliche lokale Druckschmerzhaftigkeit, schmerzhaft ein-
geschränkte Beweglichkeit. c, d Auch in Narkose war die Reposition zunächst nicht besser möglich.
Bei der Revision von dorsal zeigten sich eingeschlagene Kapsel- und Bandanteile als Repositionshin-
dernis. Nach Entfernen problemlose Einrichtung. Zerklage C6/C7. e Von der inzwischen schmerzfreien
Patientin unbemerkt Ausriû der Zerklage und verstärkte Fehlstellung nach 2 Wochen. f Spondylode-
se C6/C7 mit zwei Platten. Links muûte die Platte mit einer transpediulären Schraube in T1 fixiert
werden, da die Schraubenverankerung in C7 miûlang. Keine Fusion zwischen C7/T1



grenzte Korrekturpotenz, da die knö-
cherne Reifung früher abgeschlossen
ist. Schwarz et al. [143] muûte bei 3
von 8 Patienten Fehlstellungen von
25 �±45 � feststellen!

Nach unseren Erfahrungen mit Verlet-
zungen der gesamten Wirbelsäule bei
Kindern heilen Verletzungen mit liga-
mentärer oder diskoligamentärer Betei-
ligung ± also Typ B- und C-Läsionen ±
genauso wenig stabil aus, wie bei Er-
wachsenen. Bei allen relevanten Verlet-
zungen der ¹vorderen Säuleª muû daher
eine Mitbeteiligung der hinteren Bänder
± beispielsweise mit Hilfe einer MRT ±
ausgeschlossen werden. Besonders
schwerwiegende kyphotische Fehlstel-
lungen gehen häufig mit einer Zerrei-
ûung des dorsalen Bandapparates ein-
her.

Bei nachgewiesener dorsaler Insta-
bilität ist ± besonders bei Patienten, die
älter als 8 Jahre sind ± die operative Be-
handlung angezeigt. ¾hnlich wie bei Er-
wachsenen wird man, wenn möglich,
die ventrale interkorporelle Spondylode-
se bevorzugen. Irreponible (Sub-)Lu-
xationen sowie solche mit weitgehend
intakten Bandscheiben werden dagegen
von posterior angegangen (Abb. 18).

Die Langzeitfolgen einer Verstei-
fung im Kindes- oder Jugendlichenalter
sind noch zu wenig erforscht.

Problematisch sind Serienkom-
pressionsfrakturen. Es erscheint sinn-
voll, diese Patienten zunächst konserva-
tiv zu behandelt, die spontane Aufrich-
tung abzuwarten und später evtl. am
Ort der gröûten Fehlstellung operativ
zu korrigieren.
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