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1. Einleitung 

 
Verletzungen der Halswirbelsäule (HWS) treten beim traumatisierten Patienten mit 2-4 % 

verhältnismäßig selten auf (Hasler et al., 2012; Lowery et al., 2001; Milby et al., 2008). 

Aufgrund ihrer anatomischen Komplexität und der Gefahr schwerwiegender 

neurologischer Schäden stellen HWS-Verletzungen jedoch eine große Herausforderung 

dar. Die Einteilung der Verletzungen in stabile und instabile Frakturen mit dem davon 

abhängigen Handlungsbedarf ist selten mit so folgenschweren Konsequenzen für das 

spätere Leben der Patienten verbunden wie bei HWS-Verletzungen. Das genaue 

Verständnis dieser Verletzungen ist für die Behandlung unabdingbar. Nur eine dezidierte 

Kenntnis der Unfallmechanismen, der Frakturmorphologien und der klinischen 

Erscheinungsbilder lassen eine Einteilung in stabile und instabile Verletzungen zu, aus 

denen sich Behandlungsalternativen für die Patienten ableiten lassen. 

 

Die Häufigkeit von HWS-Verletzungen folgt einer Verteilung mit zwei Häufigkeitsgipfeln 

(Yadollahi et al., 2016). Besonders häufig treten HWS-Verletzungen bei jungen (15-45 

Jahre) und älteren Patienten (65-85 Jahre) auf (Lowery et al., 2001; Negrelli et al., 2018; 

Wang et al., 2016). Darüber hinaus nimmt die Inzidenz der HWS-Frakturen mit 

steigendem Alter zu (Fredø et al., 2012). Insgesamt sind Männer häufiger von HWS-

Verletzungen betroffen als Frauen. Das Geschlechterverhältnis zwischen Männern und 

Frauen liegt bei 1,5-4,3:1 (Brolin und von Holst, 2002; Clayton et al., 2012; Kamravan et 

al., 2014; Passias et al., 2018; Wang, Xiang, et al., 2013). Das Durchschnittsalter der 

betroffenen Männer ist geringer als das der betroffenen Frauen (Brolin und von Holst, 

2002; Fredø et al., 2012; Jackson et al., 2004). Mit steigendem Alter nimmt jedoch der 

Anteil der Frauen mit HWS-Verletzungen zu (Tian et al., 2016). Dies ist sowohl auf den 

zunehmenden Bevölkerungsanteil der Frauen im Alter als auch auf ihre höhere Neigung 

zur Osteoporose zurückzuführen, welche häufig zu HWS-Frakturen nach Niedrigenergie-

Traumen führt (Natella et al., 2019). Das Verstehen von HWS-Verletzungen und die damit 

verbundenen Herausforderungen in Bezug auf die Diagnostik und Therapie erfordern 

einen Blick auf die anatomischen Gegebenheiten. 
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1.1 Die Halswirbelsäule  

Die Halswirbelsäule verbindet am oberen Ende Schädel und Wirbelsäule durch den 

okzipito-zervikalen Übergang und setzt sich nach kaudal als Brustwirbelsäule fort. Die 

Halswirbelsäule setzt sich aus sieben Wirbeln zusammen, wobei die zwei oberen Wirbel 

(C1 und C2) durch ihre abweichende Anatomie eine Sonderstellung einnehmen. Während 

die subaxialen Wirbel (C3-7) entsprechend dem allgemeinen und auch für die 

Brustwirbelsäule (BWS) und Lendenwirbelsäule (LWS) gültigen Konzept bestehend aus 

Corpus, Lamina und Processus aufgebaut sind, weichen Atlas (C1) und Axis (C2) davon 

ab. Der Atlas bildet als oberster Halswirbel mit den Condylen des Occiputs das 

Atlantookzipitalgelenk und nach kaudal das Atlantoaxialgelenk. Als ringförmiger Wirbel 

besitzt er weder Wirbelkörper noch einen Dornfortsatz. Im Gegensatz dazu ist der Axis 

den übrigen Wirbelkörpern deutlich ähnlicher und verfügt über Wirbelkörper und 

Dornfortsatz. Die Besonderheit des Axis ist der Dens, welcher nach kranial gerichtet ist 

und in die Ringstruktur des Atlas reicht, wo er durch einen Bandapparat gehalten wird 

(Sobotta, 2000). Das Ineinandergreifen von Atlas und Axis ermöglicht ein hohes 

Bewegungspotential der HWS, wodurch beteiligte Strukturen wie der Dens Axis anfälliger 

für Frakturen sind (Dowdell et al., 2018). Verlieren diese Strukturen durch Verletzungen 

ihre Stabilität, drohen Schädigungen der Medulla oblongata und ihren Zentren für Atmung 

und Kreislauf. 

 

1.2 Diagnostik 

Die radiologische Basisdiagnostik der HWS erfolgt durch Röntgenaufnahmen in zwei 

Ebenen. Zusätzlich zur statischen Aufnahme der HWS können Funktionsaufnahmen in 

Reklination beziehungsweise Inklination angefertigt werden (Schleicher et al., 2017). Bei 

Verdacht auf Frakturen des Dens Axis können transorale Röntgenaufnahmen nach 

Sandberg/Gutmann (Gutmann, 1981) zur Anwendung kommen. Eine deutlich sensitivere 

Diagnostik ist mit der Computertomographie (CT) als Schnittbildgebung möglich. Neben 

der radiologischen Bildgebung ist die neurologische Untersuchung zum Ausschluss einer 

spinalen Schädigung von großer Bedeutung. Besonders zu beachten sind motorische und 

sensible Ausfallserscheinungen, Radikulopathien, Schluckbeschwerden und neu 
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aufgetretener Nackenschmerz (Barnsley et al., 1994; Laurer et al., 2010). Liegen klinisch 

neu aufgetretene neurologische Defizite vor oder besteht der Verdacht einer 

diskoligamentären Verletzung, ist eine Magnetresonanztomographie (MRT) der HWS 

indiziert. Diese ermöglicht eine präzisere Darstellung der Weichteilstrukturen und lässt 

somit eine bessere Aussage über die Einengungen des Spinalkanals und eine mögliche 

Myelonschädigung zu als die Computertomographie (Muchow et al., 2008). Auch können 

sich okkulte Frakturen mittels Bone Bruise im MRT demaskieren. (Rangger et al., 2006) 

 

1.3 Klassifikationen von Frakturen der Halswirbelsäule 

Für die Wirbelsäule wurden im Laufe der Jahre verschiedene Klassifikationssysteme 

entwickelt. Dabei waren lange Zeit Modelle vorherrschend, die eine Aufteilung in Säulen 

entsprechend ihrer Rolle in Bezug auf die Stabilität vornahmen (Denis, 1983). Spätere 

Ansätze teilten Frakturen anhand biomechanischer Muster in Distraktions-, 

Kompressions- und Rotationsverletzungen ein (Magerl et al., 1994). Das Thoracolumbar 

Injury Classification and Severity System (TLICS) (Vaccaro et al., 2005) und der Subaxial 

Cervical Spine Injury Classification and Severity Score (SLIC) (Vaccaro et al., 2007) 

berücksichtigten in ihren Klassifikationen zusätzlich den neurologischen Status der 

Patienten, was sowohl für das funktionale Outcome als auch die Therapie präzisere 

Aussagen ermöglicht. Jedoch ergaben sich hinsichtlich der Interobserver-Reliabilität in 

neueren Studien Einschränkungen (van Middendorp et al., 2013). 

 

Im Jahr 2013 wurde durch die Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) ein 

neues Klassifikationssystem für thorakolumbale Wirbelsäulenverletzungen vorgestellt. 

2016 folgte ein Klassifikationssystem für die subaxiale HWS und 2018 eine Klassifikation 

der oberen HWS ("AO Classification Systems," 2020). Die Klassifikation der unteren HWS 

orientiert sich dabei an der Klassifikation der thorakolumbalen Wirbelsäule. Ziel dieser 

neuen Klassifikationen ist es, bei einfacher klinischer Anwendung neben der reinen 

Frakturmorphologie auch Neurologie, Stabilität und modifizierende Faktoren 

einzubeziehen, um so eine bessere Aussagekraft über die Klinik des Patienten und den 

therapeutischen Handlungsbedarf zu erreichen. Diese sogenannten Modifikatoren 

umfassen unter anderem Verletzungen der Arteria vertebralis, Anomalien des 
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diskoligamentären Apparates sowie chronische Erkrankungen der Wirbelsäule (Divi et al., 

2019). Aufgrund ihrer anatomischen Besonderheiten nahm die obere HWS in der 

Vergangenheit auch in Bezug auf ihre Klassifikationssysteme eine Sonderstellung ein. 

Verletzungen von Condylen des Occiputs, Atlas und Axis wurden jeweils individuell nach 

Anderonson und D’Alonzo, Anderson und Montesano, Benzel und Gehweiler klassifiziert 

(Anderson und D'Alonzo, 2004; Anderson und Montesano, 1988; Benzel et al., 1994; 

Gehweiler et al., 1976) (vergleiche Abbildungen 1-4), wodurch die Frakturen präzise 

beschrieben werden konnten. Die klinische Handhabung sowie Aussagen über 

therapeutische Konsequenzen wurden durch die Vielzahl an Klassifikationen jedoch 

erschwert. Um dies zu vereinheitlichen, wurde von der AO eine neue, einheitliche 

Klassifikation für die gesamte obere HWS erstellt, welche in Teilen von der subaxialen und 

thorakolumbalen Klassifikation abweicht, jedoch ähnlichen Grundprinzipien folgt. Im 

Gegensatz zu den bisher gängigen Klassifikationssystemen der oberen HWS 

berücksichtigt die neue AO-Klassifikation neben rein knöchernen Frakturen auch 

ligamentäre Verletzungen sowie die Stellung der Wirbel zueinander. 

  
 Abb. 1: Atlas  Abb. 2: Atlasfraktur (Gehweiler III) 

AO: C1 Typ A M2 N0 

  
 Abb. 3: Axis  Abb. 4: Dens-Fraktur (Typ II nach 

Anderson und Alonso) 
AO: C2 Typ A M1 N0 
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Mit  freundlicher Genehmigung der AO-Foundation, Davos, Schweiz (Abb. 1,3) und 
der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie der Universitätsklinik Bonn (Abb.2,4) 

1.4 Die neue AO-Klassifikation 

1.4.1 Obere HWS  

Die Klassifikation der oberen HWS bezieht sich immer auf den entsprechenden Wirbel 

beziehungsweise die okzipitalen Condylen sowie das kaudale Zwischenwirbelgelenk ("AO 

Classification Systems," 2020; Vaccaro et al., 2016). Es werden drei verschiedene Typen 

unterschieden. Bei Typ A-Frakturen handelt es sich um Frakturen ohne bedeutende 

ligamentäre Beteiligung. Typ B-Frakturen sind ligamentäre Verletzungen mit oder ohne 

Frakturen. Als Typ C-Verletzungen werden alle Verletzungen bezeichnet, bei denen eine 

signifikante Translation zweier benachbarter Wirbel vorliegt. Die Neurologie wird nach 

aufsteigender Schwere der Verletzung von N0 (keine neurologischen Auffälligkeiten) bis 

N4 (komplette Rückenmarksschädigung) bewertet. Darüber hinaus kommen vier 

verschiedene Modifikatoren zur Anwendung. Diese beschreiben Verletzungen mit dem 

Risiko zur Pseudarthrosenbildung und Instabilität (M1 und M2) sowie Faktoren, die die 

Therapie beeinflussen, (M3) und vaskuläre Verletzungen oder Abnormalitäten (M4). 

Anwendungsstudien, welche sich mit diesen Modifikatoren auseinandersetzen, existieren 

bislang nicht.   

 

1.4.2 Untere HWS  

Die Klassifikation einer Fraktur der unteren HWS setzt sich aus den drei Aspekten 

Morphologie, Neurologie und Modifikatoren zusammen, die wiederum aufsteigend 

entsprechend der Schwere der Verletzung geordnet sind ("AO Classification Systems," 

2020). Die Morphologie wird entsprechend der drei Hauptgruppen A 

(Kompressionsfrakturen), B (Verletzungen des Bandapparats), C 

(Translationsverletzungen) und der Nebengruppe F (Facettengelenkverletzungen) 

eingeteilt. Die Klassifikation beinhaltet somit nicht nur Frakturen, sondern auch 

diskoligamentäre Verletzungen und luxierte Facettengelenke. Die Neurologie der 

Patienten wird analog zur Klassifikation der oberen HWS von N0 bis N4 bewertet 

(vergleiche 1.4.1 Obere HWS). Die verfügbaren Modifikatoren weichen jedoch leicht von 

denen der oberen HWS ab und beinhalten Verletzungen des posterioren 
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kapsuloligamentären Komplexes ohne komplette Ruptur (M1), kritische Bandscheiben-

vorfälle (M2), vorbestehende metabolische Wirbelsäulenerkrankungen mit einer Ankylose, 

wie beispielsweise eine Ankylosierende Spondylitis (M. Bechterew) oder Diffuse 

idiopathische Skeletthyperostose (DISH, M. Forestier), (M3) sowie Veränderungen der 

Arteria vertebralis (M4).  

 

Die AO-Klassifikation wurde bezüglich der Intra- und Interobserver-Reliabilität für den 

klinischen Gebrauch validiert (Maeda et al., 2020; Vaccaro et al., 2016). Bisherige Daten 

deuten darauf hin, dass die neuen AO-Klassifikationen der bisher gängigen Subaxial 

Cervical Spine Injury Classification (SLIC) bezüglich ihrer Interobserver-Reliabilität 

überlegen sind, wie Tabelle 1 zeigt. Groß angelegte prospektive Studien stehen jedoch 

noch aus. 

 

Tab. 1: Reliabilität von HWS-Klassifikationen 
Klassifikation  Intraoberserver Reliabilität Interobserver Reliablitität 
AO Upper Cervical K= 0,68-0,98 

(Maeda et al., 2020) 
K= 0,66 
(Maeda et al., 2020) 

AO Subaxial 
 

K= 0,75  
(Vaccaro et al., 2016) 

K= 0,64 
(Vaccaro et al., 2016) 

SLIC K= 0,79-0,92 (Lee und Qiu, 2017; 
Stone et al., 2010) 

K= 0,29-0,60 
(Lee et al., 2012; van 
Middendorp et al., 2013) 

 

Tab. 2: Bewertung des Reliabilitätskoeffizienten nach Landis und Koch (Landis und 
Koch, 1977) 

 

 

 

 

 

 

Für den klinischen Gebrauch soll die neue AO Klassifikation ein einfach zu verwendendes 

und zunehmend verbreitetes Klassifikationssystem darstellen. Die höhere klinische 

Relevanz und die einfachere Anwendung soll die AO-Klassifikation zu einem System 

Intervall Bewertung 
0,0-0,20 Gering (slight) 

0,21-0,40 Ausreichend (fair) 
0,41-0,60 Mäßig (moderate) 
0,61-0,80 Beträchtlich (substantial) 
0,81-1,00 Fast perfekt (almost perfect) 
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machen, das seinen Vorgängern möglicherweise überlegen ist (Feuchtbaum et al., 2016). 

Bisher liegen nur wenige epidemiologische Studien vor, welche die neue AO-Klassifikation 

der Halswirbelsäule auf ein großes Patientenkollektiv anwenden (Vaněk, 2018).  

 

 

 CT-Bilder von drei Patienten mit Verletzungen der unteren HWS:  
Abb. 5: 77-jähriger Patient nach Sturz aus dem Stand mit 
Translationsverletzung C4-5, disloziertem Facettengelenk und kompletter 
Querschnittssymptomatik: AO C4-5 C (C4 F4) N4 
Abb. 6: 83-jährige Patientin nach Treppensturz, zwei frakturierten Processi 
spinosi C4 und C6 und Absprengung der Deckplatte von C6: AO C6 A1, C4 A0, 
C5 A0 N0 
Abb. 7: 83-jähriger Patient nach Sturz aus Rollstuhl und Berstungsfraktur von 
C4 sowie begleitender Facettenfraktur: AO C4 A4 F1 N0 

 

 

1.5 Unfallmechanismen 

Frakturen der HWS werden sowohl durch hoch- als auch niedrigenergetische Unfälle 

verursacht. Hierzu zählen Hochrasanztraumata mit Verkehrsunfällen und Stürzen aus 

großen Höhen sowie niedrigenergetische Traumata mit Stürzen aus dem Stand oder Bett, 

die insbesondere im Bereich der Alterstraumatologie vorkommen. Insgesamt stellen 

Verkehrsunfälle und Stürze die häufigsten Traumamechanismen dar (Brolin und von Holst, 

2002; Clayton et al., 2012; den Ouden et al., 2019; Guo et al., 2016; Hu et al., 1996; 

Jackson et al., 2005; Kamravan et al., 2014; Kattail et al., 2009; Leucht et al., 2009; 

5 6 7 
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Passias et al., 2018; Tafida et al., 2018; Wang, Xiang, et al., 2013; Watanabe et al., 2010). 

Durch die inhomogene Definition der Unfallmechanismen variieren die genauen Angaben 

hinsichtlich der Häufigkeiten der Unfallmechanismen jedoch studienabhängig. So werden 

Stürze in 23-60 % der Fälle als Traumaursache angegeben, wobei die Sturzhöhe von 

einem Sturz aus dem Stand bis zu Stürzen aus mehr als 3 m Höhe reicht (Hasler et al., 

2011; Negrelli et al., 2018). Ähnlich werden Verkehrsunfälle in 20-29 % der Fälle als 

ursächlich angegeben (Fredø et al., 2012; Passias et al., 2018). 

 

1.6 Therapie 

Die Therapie der HWS-Verletzung richtet sich nach ihrem Ausmaß sowie der Stabilität 

und beinhaltet sowohl konservative als auch operative Behandlungsoptionen. Die 

Versorgung von Patienten mit HWS-Verletzungen sollte nur durch Kliniken mit Expertise 

auf dem Gebiet der Wirbelsäulenchirurgie erfolgen. Patienten sollten daher bei Verdacht 

auf eine HWS-Verletzung direkt an einer solchen Klinik vorgestellt oder nach Sicherung 

einer HWS-Verletzung zur weiteren Behandlung an ein solches Zentrum verlegt werden 

(DGU Leitlinie: Verletzungen der oberen Halswirbelsäule, 2017). Stabile HWS-

Verletzungen können in der Regel konservativ, beispielsweise mittels sechswöchiger 

Ruhigstellung durch Halsorthesen, therapiert werden. Das operative Spektrum ist breiter 

und reicht von einer isolierten Schraubenosteosynthese über monosegmentale 

Stabilisierungen bis hin zu langstreckigen Versteifungsoperationen und dem 

alloplastischen Ersatz ganzer Wirbelkörper. Die Operationen können abhängig von der 

Fraktur und betroffenen Etage über einen rein ventralen, dorsalen oder kombiniert 

dorsoventralen Zugang adressiert werden. Hierbei können ein- oder mehrzeitige 

Operationsverfahren notwendig werden (Laurer et al., 2010; O'Dowd, 2010). Als 

Implantate kommen Zugschrauben, beispielsweise bei der Densverschraubung, 

Plattenosteosynthesen, Cages, und Schrauben-Stab-Systeme im Sinne eines Fixateur 

interne zum Einsatz (Anderson und Albert, 2002). Bei einer Einengung des Spinalkanals 

und Kompression des Myelons erfolgt zusätzlich eine Dekompression.  
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Abb. 8: C1-2 dorsale operative 
Stabilisation einer Dens-Fraktur nach 
Goel-Harms bei Dens-Fraktur (Anderson 
und Alonso III) 
AO: C2 Typ A M1 N0 

 

Abb. 9: Densschraube als 
Zugschraubenosteosynthese bei Dens-
Fraktur (Anderson und Alonso II) 
AO: C2 Typ A M1 N0 

 

1.7 Outcome 

Das Outcome von Patienten mit HWS-Verletzungen ist entscheidend durch das 

Vorhandensein und das Ausmaß von neurologischen Schäden bedingt. Daneben können 

Langzeitfolgen mit Schluckbeschwerden, Bewegungseinschränkungen und chronischen 

Schmerzen das Outcome bestimmen. Die Schwere der Verletzung, die gewählte 

Therapieform und mögliche Komplikationen sind weitere Einflussfaktoren, die das 

Outcome beeinflussen können. Auch das Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen und 

Begleitverletzungen können einen Effekt auf das Resultat haben. Die Lokalisation der 

Fraktur ist ein weiterer Prädikationsfaktor für das Langzeitergebnis. Durch die 

unterschiedlichen Ausprägungen der Bewegungsgrade der oberen und unteren HWS ist 

davon auszugehen, dass eine Verletzung und Behandlung der jeweiligen 

Wirbelsäulenabschnitte unterschiedliche Auswirkung hat. 

 

Die gesamte HWS hat einen Bewegungsumfang in Extension/Flexion von 70/0/45°, 

Seitneigung 45/0/45° und Rotation 80/0/80° (Aumüller, 2010). Dabei haben die einzelnen 

Wirbelsegmente jedoch ein unterschiedliches Bewegungsausmaß. Während der Atlas 

gegenüber dem Occiput eine Flexions-/Extensionsbewegung durchführen kann, jedoch 

nur eine sehr geringe Rotation ausübt, hat das Atlantoaxialgelenk mit 40,5° den größten 
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Anteil an der Rotation der HWS (Dowdell et al., 2018). Die übrigen Zwischenwirbelgelenke 

ermöglichen jeweils etwa 7° Rotation (Penning, 1978; Penning und Wilmink, 1987; Swartz 

et al., 2005). Der Anteil an Flexions- und Extensionsbewegungen ist zwischen den Wirbeln 

ausgeglichener als in der Rotationsbewegung, wobei das Segment C5/6 mit 28° den 

größten Anteil hat (Aho et al., 1955). Dieser Wert gibt jedoch den Bewegungsumfang 

zwischen den einzelnen Wirbelsegmenten im Verlauf einer physiologischen Bewegung 

und nicht das maximale Bewegungspotential in einem einzelnen Segment an. Die 

Gesamtbewegung der HWS ist kein Resultat der Summe der einzelnen maximalen 

Bewegungsmöglichkeiten zwischen den Segmenten sondern das Bewegungsausmaß, 

das die Segmente im Zusammenspiel ausüben können. Das heißt, dass die Beweglichkeit 

der einzelnen Segmente in der Komplettbewegung der HWS nicht vollständig 

ausgeschöpft wird. Dies führt auch dazu, dass beispielsweise nach operativer Versteifung 

von Atlas und Axis andere Segmente die Einschränkung in der Beweglichkeit 

kompensieren können (Laurer et al., 2010). Diese vermehrte Be- und dann Überlastung 

einzelner Segmente kann jedoch zu Fehlbelastungen und im Verlauf zu Beschwerden 

führen (Laurer et al., 2010). 

 

So konnte gezeigt werden, dass Patienten mit operativ versorgten Verletzungen der 

unteren HWS zu 20 % an Nackenschmerzen (>3 auf der Visuellen Analgogskala (VAS)), 

zu 74 % an einer leichten bis schweren Nackensteifheit, zu 6-28 % an 

Schluckbeschwerden und zu 6-9 % an Heiserkeit leiden (Fountas et al., 2007; Fredø et 

al., 2016; Mehra et al., 2014; Radcliff et al., 2013). Andere Studien haben das Outcome 

von Patienten mit subaxialen Frakturen in Abhängigkeit von der erfolgten Therapie 

verglichen und kamen zu dem Ergebnis, dass operativ versorgte Patienten seltener zu 

Nackenschmerzen neigen als konservativ therapierte Patienten (Koivikko et al., 2004). Da 

sich die einzelnen Studien jedoch nur isoliert auf die obere oder untere HWS 

beziehungsweise nur auf operierte oder konservativ behandelte Patienten beziehen, ist 

das genaue Outcome nach HWS-Verletzungen nicht bekannt. Große, flächendeckende 

Studien oder Registerstudien liegen bislang nicht vor.   
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1.8 Zielsetzung 

Für die Diagnostik und Therapie von HWS-Verletzungen ist ein besseres Verständnis der 

Ursachen, des Verletzungsmusters und des Behandlungserfolges wesentlich. Das Ziel 

dieser Arbeit ist folglich, die Epidemiologie von HWS-Verletzungen in einem Krankenhaus 

der Maximalversorgung abzubilden und gemäß der aktuellen AO-Klassifikation 

einzuteilen. Des Weiteren sollen Begleitverletzungen, Unfallmechanismen sowie der 

Vorstellungsweg erfasst werden. Die vorliegende Arbeit legt dabei besonderes 

Augenmerk auf altersspezifische Unterschiede sowie auf Unterschiede zwischen oberer 

und unterer HWS. Zusätzlich sollen die Behandlung und das Outcome nach einer HWS-

Verletzung anhand einer prospektiven Nachuntersuchung in Form von standardisierten 

Fragebögen hinsichtlich Einschränkungen der Lebensqualität untersucht werden. Auch 

dieser zweite Teil geht auf Unterschiede ein, welche aus der gewählten Therapie und der 

Lokalisation der Verletzung resultieren. Es wird der Frage nachgegangen, ob sich die 

eingangs beschriebene besondere Rolle der oberen HWS auch in der durchgeführten 

Nachuntersuchung widerspiegelt und Verletzungen der oberen HWS zu einem höheren 

Maß an funktionellen Einschränkungen führen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

18 

2. Material und Methoden 

 

2.1 Studiendesign 

Der epidemiologische Teil dieser Arbeit entspricht einer retrospektiven einarmigen, 

monozentrischen Studie, während die Nachbeobachtung im Rahmen einer prospektiven 

fragebogengestützten und klinischen Nachuntersuchung erfolgte. Beide Teile der Studie 

wurden durch die Ethikkommission des Universitätsklinikums Bonn positiv bewertet 

(Ethikvotum Nr. 250/18). Alle Probanden, die an der Nachuntersuchung teilgenommen 

haben, haben zuvor ihre mündliche und schriftliche Einwilligung erteilt. 

  

2.2. Epidemiologische Auswertung 

Im Zeitraum von Januar 2012 bis Dezember 2017 wurden alle Patienten, die sich mit einer 

HWS-Verletzung am Universitätsklinikum Bonn vorgestellt haben, in die Studie 

eingeschlossen. Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die sich am Universitätsklinikum 

Bonn im entsprechenden Zeitraum ohne HWS-Verletzung vorgestellt haben. Die 

Patienten wurden zunächst mit Hilfe der aktuellen Codes der International Classification 

of Diseases (ICD-10) „S12.“, „S13.“, „S14.0“ und „S14.1“ und der Operationen- und 

Prozedurenschlüssel (OPS)  „5-836“, „5-837“, „5-838“, „5-839“, 5-83b“, „5-030“, „5-

033“ und „5-034“ aus der klinikeigenen Datenbank (System Orbis, Agfa Healthcare, 

Belgien) identifiziert. Anhand der Krankenakten wurden dann alle identifizierten Patienten 

gescreent und die Patienten, die den Einschlusskriterien entsprachen, in die Studie 

eingeschlossen. Bei allen Probanden wurden Alter, Geschlecht, Unfallmechanismus, 

Verletzung, Begleitverletzungen, neurologische Ausfälle, Vorerkrankungen, die 

Behandlung und Komplikationen erfasst. Des Weiteren wurden der Weg der Vorstellung 

(Verlegung aus einem externen Krankenhaus und direkte Vorstellung eigenständig oder 

über den Rettungsdienst) und die räumliche Nähe des Wohnortes zum behandelnden 

Krankenhaus dokumentiert. Anhand der Röntgen-, CT- und MRT-Bildgebung erfolgte bei 

allen Probanden die Beurteilung der Verletzung und Einteilung anhand der AO-

Klassifikation. Pathologische Frakturen in Folge von Knochenmetastasen sowie 

osteoporotische Sinterungsfakturen wurden von der Klassifikation ausgeschlossen. 
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Anhand der erfassten neurologischen Befunde, Vorerkrankungen sowie Anlagevarianten 

erfolgte dabei die Zuweisung des neurologischen Grades nach AO-Klassifikation und 

Modifikatoren. Bei Vorliegen von mehreren HWS-Verletzungen wurde allen Verletzungen 

der gleiche neurologische Befund zugewiesen. Um Aussagen über altersspezifische 

Unterschiede treffen zu können, wurden die Probanden anhand ihres Alters in 10 

Altersgruppen entsprechend der Lebensdekaden von 0 bis 100 Jahren eingeteilt. 

 

2.2.1 Statistische Auswertung 

Die Auswertung erfolgte deskriptiv. Mit dem Datenverarbeitungsprogramm SPSS Version 

25 für Microsoft (IBM, Armonk, NY, USA) wurden relative und absolute Häufigkeiten, 

Standardabweichungen, Mittelwerte und Signifikanzen mittels Chi-Quadrat-Test und 

einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) errechnet. Das Signifikanzniveau wurde auf 

p<0,05 festgelegt. 

 

2.3 Erhebung der Scores zur Lebensqualität 

Bei der Untersuchung des Outcomes nach HWS-Verletzungen wurden alle Patienten, die 

sich im Zeitraum von Januar 2012 bis Dezember 2017 mit einer HWS-Verletzung in der 

Klinik und Poliklinik für Orthopädie und Unfallchirurgie des Universitätsklinikums Bonns 

vorgestellt haben und behandelt wurden, eingeladen, im Rahmen einer einmaligen 

routinemäßigen ambulanten Vorstellung an einer fragebogengestützten 

Nachuntersuchung teilzunehmen. Eingeschlossen wurden alle Patienten, die sich im 

Universitätsklinikum Bonn mit traumatischen Verletzungen der HWS vorgestellt hatten 

und im ambulanten oder stationären Rahmen konservativ und/oder operativ behandelt 

wurden. Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die in eine andere Klinik verlegt wurden 

und deren Behandlungsführung somit abgegeben wurde oder die keine traumatische 

HWS-Verletzung aufwiesen. Alle eingeschlossenen Patienten wurden mündlich und 

schriftlich aufgeklärt und es lag eine schriftliche Einwilligung vor. Die Befragung wurde 

mindestens ein Jahr nach dem Trauma durchgeführt. Im Rahmen der Nachuntersuchung 

erfolgte die Erhebung der Lebensqualität anhand des Euroqol (EQ-5D-3L), der 

Depression anhand des Beck Depressions Inventars (BDI) II und Hospital Anxiety and 

Depression Scores (HADS) und der Beeinträchtigung der HWS anhand des Neck 
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Disability Index (NDI). Die Erhebung und Auswertung der Fragebögen erfolgte gemäß 

Herstellerangaben oder Herausgeberangaben oder -anleitung. Darüber hinaus wurden 

die Ergebnisse der Fragebögen auf signifikante Unterschiede in Abhängigkeit von der 

Lokalisation der HWS-Verletzung (obere/untere HWS) und der Therapie 

(operativ/konservativ) überprüft.  

 

2.3.1 Neck Disability Index  

Der Neck Disability Index (NDI) erfasst Schmerzen und Beeinträchtigungen des täglichen 

Lebens in Bezug auf die Funktion der HWS (Vernon und Mior, 1991). Er umfasst 10 Items, 

wovon sich 2 mit Schmerzen (Schmerzintensität und Kopfschmerzen) befassen. Die 

übrigen Items erfassen Einschränkungen in alltäglichen Tätigkeiten wie persönliche 

Körperpflege, Heben von Gegenständen, Lesen, Arbeit, Auto fahren, Schlafen und 

Freizeitaktivität. Jedem Item sind 6 Antwortmöglichkeiten zugeordnet, die mit einem 

Punktewert von 0-5 bewertet werden. Ein Wert von 0 Punkten entspricht keinen 

Einschränkungen und ein Wert von 5 Punkten der höchsten Einschränkung. Daraus ergibt 

sich ein maximaler Punktwert von 50 Punkten. Der NDI wird häufig als Prozentwert 

angegeben, wobei 100 % der maximalen Einschränkung entspricht. Um diesen 

prozentualen Wert zu errechnen, wird die Summe der einzelnen Items mit 2 multipliziert, 

wodurch der maximale Wert 100 beträgt (Cramer et al., 2014). Der NDI wurde in seiner 

deutschen Version verwendet, welcher zur Anwendung in klinischen Studien validiert 

wurde (Swanenburg et al., 2014). Interpretiert wurden die Ergebnisse anhand der im 

Folgenden abgebildeten Grenzwerte (MacDermid et al., 2009). 

Tab. 3: Interpretation des NDI 
Score in Punkten Score in % Interpretation 
0-4  0-8 Keine Einschränkung 
5-14 10-28 Leichte Einschränkung 
15-24 30-48 Mittelgradige Einschränkung 
25-34 50-68 Schwere Einschränkung 
35-50 70-100 Vollständige Einschränkung  

 

2.3.2 Hospital Anxiety and Depression Scale  

Bei der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) handelt es sich um eine 
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Selbstbeurteilungsskala zum Screening von Angst und Depression in der klinischen 

Praxis (Zigmond und Snaith, 1983). Das Instrument umfasst 14 Items, wovon sich je 7 mit 

Depressions- und Angstsymptomen befassen. Jede Aussage lässt 4 

Antwortmöglichkeiten zu, die mit 0 bis 3 Punkten bewertet werden, wobei 0 Punkte keiner 

oder einer sehr gering ausgeprägten Symptomatik entsprechen und 3 Punkte die stärkste 

Symptomatik ausdrücken. Aus den 7 Items für Angst und Depression können entweder 

Einzelskalen gebildet werden oder aber eine Gesamtskala mit insgesamt 0-42 Punkten.  

 

Als Screeningtest gibt die HADS nur einen Hinweis auf eine möglicherweise vorliegende 

Angsterkrankung oder Depression, jedoch keine Therapieempfehlung. Beim Erreichen 

eines Wertes ≥13 wurde der Test als auffällig bewertet und die Probanden hatten 

Anzeichen für eine Depression oder einen Angstzustand (Hoyer et al., 2018). Die HADS 

verfügt über eine Sensitivität von 0,75 und eine Spezifität von 0,60 (Singer et al., 2009). 

Die Hospital Anxiety and Depression Scale wurde sowohl für psychisch als auch für 

somatisch erkrankte Patienten als Ganzes wie auch in Form seiner Unterskalen validiert 

(Bjelland et al., 2002). Verwendet wurde die deutsche Version der Skala, die ebenso für 

den klinischen Gebrauch validiert wurde (Herrmann et al., 1994). 

 

2.3.3 Beck-Depressions-Inventar 

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) wurde 1961 zur Messung der Schwere von 

Depressionen entwickelt und im Laufe der Jahre aktualisiert (Beck et al., 1961).  

Verwendet wurde der BDI in seiner aktuellen Version (BDI II) und deutschen Übersetzung, 

welche für den klinischen Gebrauch zugelassen ist (Kühner et al., 2007). Im Gegensatz 

zur HADS, welche wie oben beschrieben nur zwischen „auffällig“ und 

„unauffällig“ unterscheidet, erlaubt das BDI ein Urteil über die Schwere der Depressivität. 

Das BDI II enthält 21 Items mit je 4 Antwortmöglichkeiten, die mit einem Punktewert von 

0-3 Punkten bewertet werden, wobei ein Wert von 0 für fehlende depressive Symptomatik 

steht. Die Werte steigen analog zur Schwere der Symptomatik an. Interpretiert wird das 

BDI anhand der in Tabelle 4 dargestellten Grenzwerte (Köllner und Schauenburg, 2012). 
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Tab. 4: Interpretation des BDI 
Punktewert Grad der Depressivität 
0-8 Keine Depression 
9-13 Minimale Depression 
14-19 Leichte Depression 
20-28 Mittelschwere Depression 
29-63 Schwere Depression 

 

2.3.4 Euroqol 

Der Euroqol-Index (EQ-5D-3L) beinhaltet 5 Items zu „Beweglichkeit/Mobilität“, 

„Schmerzen/körperliche Beschwerden“, „Selbstversorgung“, „Alltägliche Tätigkeiten“ und 

„Angst / Niedergeschlagenheit“. Zu jedem Item stehen von „keine Probleme“ über „mäßige 

Probleme“ bis zu „extreme Probleme“ 3 Antwortmöglichkeiten zur Verfügung, welche mit 

einem Punktwert von 1 bis 3 bewertet werden. Daraus ergibt sich ein fünfstelliger 

Zahlencode, bei dem „11111“ den bestmöglichen und „33333“ den schlechtesten 

Gesundheitszustand darstellt (Euroqol.org, 2020). Dieser Code kann in  einen einstelligen 

Index umgerechnet werden, der den Gesundheitszustand von Patienten auf einer Skala 

von 0 bis 1 erfasst, wobei 0 für den schlechtmöglichsten Gesundheitszustand und 1 für 

den bestmöglichen Gesundheitszustand steht. Es ist theoretisch auch ein Index im 

negativen Bereich möglich, welcher als Zustand „schlimmer als der Tod“ definiert wird. 

Zusätzlich beinhaltet der Euroqol eine visuelle Analogskala (VAS), auf der Patienten ihren 

Gesundheitszustand von 0 bis 100 einschätzen. Der Euroqol wurde für den klinischen 

Gebrauch validiert (Shaw et al., 2005) und ermöglicht es mit einem einfachen Instrument, 

den Gesundheitszustand von Patienten zu vergleichen.  

 

2.3.5 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte unter Verwendung von SPSS Version 25 für Microsoft 

(IBM, Armonk, NY, USA). Zur Überprüfung auf Normalverteilung der Stichproben wurde 

der Kolmogorov-Smirnov-Test verwendet. Es wurden Mittelwerte sowie relative und 

absolute Häufigkeiten errechnet. Der Vergleich unabhängiger, nicht normalverteilter 

Stichproben wurde mittels des Mann-Whitney-U-Test vorgenommen. Das 

Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. Im Folgenden werden die verwendeten 

Fragebögen zur Erhebung der Scores beschrieben.  
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3. Ergebnisse 

 

3.1 Epidemiologie 

Im Zeitraum von 2012 bis 2017 wurden insgesamt 465 Patienten in die Studie 

eingeschlossen. Von diesen wurden 231 Patienten in der Klinik und Poliklinik für 

Orthopädie und Unfallchirurgie und 234 Patienten in der Klinik und Poliklinik für 

Neurochirurgie des Universitätsklinikums Bonn behandelt. 

 

3.1.1 Altersverteilung 

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 66,2±20,9 Jahre (min:7, max: 96 Jahre) und 

der Median lag bei 73 Jahren. Abbildung 10 stellt die absolute und relative Verteilung aller 

Patienten bezogen auf die einzelnen Lebensdekaden dar. Den größten Anteil haben mit 

25 % (N=114) die Patienten im Alter von 81-90 Jahren. Mehr als die Hälfte der Patienten 

(54 %, N=251) waren 71 Jahre und älter. 

 

Abb. 10: Verteilung der Patienten bezogen auf die Altersgruppen 
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3.1.2 Geschlechterverhältnis  

Von den 465 eingeschlossenen Patienten waren 55,7 % (N=259) männlich, 44,3 % 

(N=206) weiblich und 0 % (N=0) divers. Abbildung 11 stellt die Geschlechterverteilung in 

Abhängigkeit der Lebensdekaden in Form eines Balkendiagramms dar. In den 

Altersgruppen 21 bis 70 Jahren ist der Anteil der Männer im Vergleich zu den Frauen 

signifikant größer (p<0,001), während im Alter von 81 bis 100 Jahren der Anteil an Frauen 

signifikant höher ist (p<0,001). Die größte Differenz zwischen den Geschlechtern findet 

sich in der Altersgruppe der 41- bis 50-jährigen mit einem Anteil von männlichen 

Probanden von 79 % (N=26) versus 21% Frauen (N=7). Dieses Verhältnis kehrt sich ab 

einem Alter von 81 Jahren um, sodass in diesen Altersklassen mehr Frauen betroffen sind. 

Bei den Patienten im Alter über 91 Jahren stellen weiblichen Patienten einen Anteil von 

71 % (N=20) und Männer einen Anteil von 29 % (N=8) dar. In der Altersgruppe der 11- bis 

20-jährigen und 71-bis 80-jährigen liegt ein ausgeglichenes Verhältnis vor, jedoch ist die 

Fallzahl bei den 11- bis 20-jährigen (N=10) gering.  

 

Abb. 11: Geschlechterverteilung von Patienten mit HWS-Verletzungen bezogen auf das 

Alter 
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3.1.3 Übernahmen und Wohnort der Patienten 

297 der 465 Patienten (63,9 %) wurden initial am Universitätsklinikum Bonn vorgestellt 

und aufgenommen. Die übrigen 168 Patienten (36,1 %) wurden im Rahmen einer 

Übernahme aus einem externen Krankenhaus am Universitätsklinikum Bonn vorgestellt. 

57,2 % (N=170) der direkt vorgestellten Patienten wurden in der Klinik und Poliklinik für 

Orthopädie und Unfallchirurgie und 42,8 % (N=127) der Patienten in der Klinik und 

Poliklinik für Neurochirurgie behandelt. 36,9 % (N=62) der Patienten, die im Rahmen einer 

Verlegung aus einem externen Krankenhaus vorgestellt wurden, wurden von der Klinik 

und Poliklinik für Orthopädie und Unfallchirurgie und 63,1 % (N=106) der Patienten von 

der Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie übernommen. Bei interdisziplinärer Vorstellung 

über die Notaufnahme besteht der interklinische Konsens, dass Patienten mit HWS-

Verletzungen und neurologischen Ausfällen oder einer begleitenden intrakraniellen 

Blutung durch die Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie übernommen und behandelt 

werden, während Patienten mit HWS-Verletzungen ohne neurologische Ausfälle und ohne 

begleitende intrakranielle Blutung als Nebendiagnose von der Klinik und Poliklinik für 

Orthopädie und Unfallchirurgie übernommen und weiterbehandelt werden. 83 % (N=387) 

der Patienten hatten ihren Wohnort in einer Entfernung von weniger als 25 km zum 

Universitätsklinikum. 94,2 % (N=437) wohnten in einem Umkreis von weniger als 50 km.  

 

3.1.4 Schätzung der Inzidenz von operativ versorgten HWS-Verletzungen 

Grundsätzlich kann angenommen werden, dass Patienten aus dem Stadtgebiet der Stadt 

Bonn (nach Wohnort in Postleitzahl 53111–53129, 53173–53179, 53225, 53227 und 

53229) ausschließlich durch die stadteigene Universitätsklinik operativ versorgt wurden. 

Bei bekannten Bevölkerungsdaten (Landesdatenbank Nordrhein-Westfalen, 2020) lässt 

sich auf dieser Grundlage die jährliche Inzidenz von operativ versorgten HWS-

Verletzungen schätzen. Diese lag für Operationen bei Verletzungen der HWS 

durchschnittlich bei 3,2/100 000 Einwohner. 1,8/100.000 Einwohner erlitten jährlich eine 

Verletzung der oberen und 1,5/100.000 eine Verletzung der unteren HWS. Über den 

Zeitraum der Jahre 2012 bis 2017 blieb die Inzidenz ohne signifikante Veränderungen 

(p>0,05).  
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Tab. 5: Schätzung der jährlichen Inzidenz von Operationen der HWS für Bewohner der 

Stadt Bonn 

Jahr 
Einwohner 
der Stadt 

Bonn 

HWS-Verletzungen 
mit operativer 

Therapie 

Operationen an der 
oberen HWS 

Operationen an der 
unteren HWS 

Total 

N 

Inzidenz/ 

100.000 

Einwohner 

Total 

N 

Inzidenz/ 

100.000 

Einwohner 

Total 

N 

Inzidenz/ 

100.000 

Einwohner 

2012 309.000 11 3,56 3 0,97 8 2,59 

2013 310.000 10 3,23 5 1,61 5 1,61 

2014 312.000 7 2,24 4 1,28 3 0,96 

2015 315.000 11 3,49 9 2,86 2 0,63 

2016 320.000 10 3,13 6 1,88 4 1,25 

2017 318.000 12 3,77 6 1,89 7 2,20 

Ø/ 
Jahr 

314.000 
10,1

7 
3,24 5,50 1,75 4,83 1,54 

 

 

 

3.1.5 Unfallmechanismen 

Bezüglich der Unfallmechanismen wurde eine Einteilung in die folgenden 6 Kategorien 

vorgenommen:  

 

• Sturz aus geringer Höhe (<1 m) 

• Sturz aus großer Höhe (>1 m) 

• Treppensturz 

• Verkehrsunfall 

• Sportunfall 

• Sonstige 
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Zu den Verletzten durch Verkehrsunfälle wurden alle Patienten gezählt, die aktiv ein 

Fahrzeug oder Fahrrad führten oder als Fußgänger am Straßenverkehr teilnahmen. Unter 

der Kategorie Sonstige wurden alle Ereignisse zusammengefasst, die keiner der übrigen 

Kategorien zugeordnet werden konnten. Dazu zählten Verletzungen durch Gewaltdelikte, 

herabstürzende Gegenstände oder angreifende Tiere. Die Unterteilung in die drei 

Sturzformen wurde durch den hohen Anteil dieses Unfallmechanismus und seine große 

Variabilität der auf den Patienten einwirkenden Kräfte während des Unfalls vorgenommen. 

Zu den Stürzen aus geringer Höhe (<1 m) zählen Stürze aus sitzender Position, aus dem 

Bett, einfache Sturzereignisse aus dem Stand oder aus der Bewegung heraus.  

 

70,1 % (N=326) aller eingeschlossenen Patienten erlitten einen Sturz (Sturz aus geringer 

Höhe, großer Höhe und Treppensturz), wobei der Sturz aus geringer Höhe mit 45,6 % 

(N=212) den häufigsten Unfallmechanismus darstellte. Mit 23,2 % (N=108) waren 

Verkehrsunfälle die zweithäufigste Unfallursache, gefolgt von Treppenstürzen (17,2 %; 

N=80), Sturzereignisse aus großer Höhe (7,3 %; N=34), Sonstigen (5,2 % N=24) und 

Sportverletzungen (1,5 %; N=7) als Kategorie mit der geringsten Fallzahl (siehe Abbildung 

12). 
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Abb. 12: Relative und absolute Häufigkeit der Unfallmechanismen 
 

Die Analyse der Unfallmechanismen in Abhängigkeit des Alters zeigt, dass in den frühen 

Lebensdekaden der Verkehrsunfall die häufigste Ursache für HWS-Verletzungen ist. 71,4 % 

(N=20) der HWS-Verletzungen im Alter von 21 bis 30 Jahren sind auf Verkehrsunfälle 

zurückzuführen. Auch die Verletzungen durch Sport waren in dieser Altersgruppe mit 14,3 % 

(N=4) am höchsten. Mit steigendem Alter verringert sich der Anteil der Verkehrsunfälle 

stetig (41- bis 50-Jährige 33,3 %; 71- bis 80-Jährige 8,3 %), während die Bedeutung von 

Stürzen zunimmt. Stürze aus geringer Höhe sind ab der Altersgruppe der 71- bis 80-

Jährigen die häufigste Unfallursache (46,2 %; N= 24) und erreichen ihr Maximum in der 

Altersgruppe der über 90-Jährigen, in der sie für 75 % (N=21) der HWS-Verletzungen 

verantwortlich sind. Stürze aus großen Höhen (>1 m), die vor allem auf Arbeitsunfällen 

sowie Suiziden beruhen, sind im mittleren Lebensalter am häufigsten und erreichen ihr 

Maximum in der Lebensdekade vom 51. bis zum 60. Lebensjahr mit 18,6 % (N=11). 

Abbildung 13 stellt die Unfallursachen in Abhängigkeit der Altersgruppen dar. 
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Abb. 13: Verteilung der Unfallursachen von HWS-Verletzungen in Abhängigkeit vom 
Alter 

 

 

3.1.6 Begleitverletzungen 

Von den 465 eingeschlossenen Patienten erlitten 253 Patienten (54,4 %) eine der in 

Tabelle 6 beschriebenen Begleitverletzungen. Unter den Begleitverletzungen traten 

Kopfplatzwunden mit 27,1 % (N=126) am häufigsten auf. Patienten, die sich mit 

Kopfplatzwunden vorstellten, wiesen in 15,1 % der Fälle (N=19) zusätzlich intrakranielle 

Blutungen auf. Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs handelte es sich bei den 

intrakraniellen Blutungen mit 12,7 % (N=59) um die dritthäufigste Begleitverletzung. Bei 

8,6 % (N=40) traten intrakranielle Blutungen im Rahmen von HWS-Verletzung ohne 

äußerliche Verletzungen des Schädels auf. Weitere häufige Verletzungen betrafen die 

oberen Extremitäten (15,3 %; N= 71) sowie den Thorax (13,8 %; N= 64).  
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Tab. 6: Begleitverletzungen 

Begleitverletzung Anzahl (n) Anteil (%)  

Kopfplatzwunde 126 27,1 
Obere Extremität 71 15,3 
Thorax  64 13,8 
Intrakranielle Blutung  59 12,7 
Brustwirbelsäule 44 9,5 
Untere Extremität 34 7,3 
Lendenwirbelsäule 26 5,6 
Becken 18 3,9 
Abdomen 13 2,8 

 

 

3.1.7 Frakturlevel  

Von 465 Patienten wiesen 423 (91,0 %) Patienten Frakturen der HWS auf, während die 

restlichen Patienten (N=42) isoliert ligamentäre Verletzungen hatten. Insgesamt erlitten 

die 423 Patienten 552 Frakturen, wobei einzelne Patienten zwei oder mehr Frakturen 

aufwiesen. Die Anzahl der Frakturen pro Patient ist in Abbildung 14 dargestellt. Patienten 

mit einer (N=318 75,2 %) und zwei (N=87 20,6 %) Frakturen waren am häufigsten. In 4,3 % 

(N=18) der Fälle waren drei oder mehr Wirbelkörper frakturiert. 
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Abb. 14: Anzahl der frakturierten Halswirbel pro Patient 
 

Der Axis (C2) war mit 40,0 % (N=221) der am häufigsten betroffene Wirbelkörper. Mehr 

als die Hälfte der Frakturen (52,2 %; N=288) betrafen die obere HWS (Occiputcondylen, 

Axis oder Atlas). Die Wirbelkörper C3 und C4 waren mit 5,8 % (N=32) und 5,6 % (N=31) 

am seltensten betroffen, während die untere HWS im Bereich der Wirbelkörper C5-7 am 

zweithäufigsten betroffen war mit einem Maximum des Wirbelkörpers C6 (15,4 %; N=85). 

Der Wirbelkörper C6 war nach dem Axis der am zweithäufigsten frakturierte Wirbelkörper 

der HWS. Abbildung 15 gibt den Anteil der frakturierten Wirbelkörper wieder. 
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Abb. 15: Verteilung der HWS-Frakturen nach betroffenem HWS-Segment 
 

Die Verteilung der frakturierten Wirbel mit zwei lokalen Maxima (C1-2 und C5-7) trifft auch 

innerhalb der Altersgruppen zu, jedoch nimmt mit steigendem Alter insgesamt die Häufig-

keit an C2-Frakturen zu. Die Unterteilung in obere HWS (C1-2) und untere HWS (C3-7) 

verdeutlicht diese Entwicklung. So ist bis zur Altersgruppe der 61- bis 70-Jährigen die 

untere HWS häufiger von Frakturen betroffen und verliert mit zunehmendem Alter der 

Patienten an Bedeutung. Bei Patienten im Alter über 91 Jahre erreichen die Frakturen der 

oberen HWS ihr Maximum mit einem Anteil von 68,6 % (N=24).  
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Abb. 16: Verteilung der oberen und unteren HWS-Frakturen in Abhängigkeit vom Alter 
der Patienten 

 

3.1.8 Therapie 

Die Patienten mit Verletzungen der HWS wurden zu 52,9 % (N=246) operativ und zu 44,7 % 

(N= 208) konservativ behandelt. Bei 2,4 % der Patienten (N=11) wurde die Indikation zur 

Operation gestellt, jedoch verstarben diese vor Zuführen zu einer operativen Therapie. 

Obwohl die Indikation zu einer Operation bestand, lehnten 8 Patienten (1,7 %) ein solches 

Vorgehen ab. Bei 4 Patienten kam es zu einem Therapiewechsel von einem initial kon-

servativen Vorgehen zu einer operative Therapie bei Versagen der konservativen Thera-

pie.  

 

8,1 % der Operationen wurden revidiert. Die häufigsten Indikationen, die zu einem Revi-

sionseingriff führten, waren Implantat-Dislokationen (N=6; 2,4 %), insuffiziente Stabilisie-

rung durch den Ersteingriff (N=6; 2,4 %) und Nachblutungen (N=2; 0,8 %). Kein Patient 
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verstarb perioperativ. Zur Verletzung der Arteria vertebralis kam es in einem dokumen-

tierten Fall. Im Verlauf ihres Aufenthalts im Krankenhaus verstarben 6,5 % (N=30) der 

Patienten.  

Im Hinblick auf die Altersgruppen zeigte sich für das operative Vorgehen die größte Häu-

figkeit bei Patienten im Alter von 71 bis 80 Jahren (16,7 %; N=76). Der Anteil sank auf 

2,2 % (N=10) in der Gruppe der über 90-Jährigen. Auch im Bereich der unter 50-Jährigen 

überwog das konservative Vorgehen mit einem lokalen Maximum der 31- bis 40-Jährigen 

(4,4 % N=20). Abbildung 17 gibt die Therapieverfahren in Abhängigkeit vom Alter der 

Patienten wieder. 

 

 

Abb. 17: Therapie von HWS-Verletzungen in Abhängigkeit vom Alter der Patienten 
 

Die durchschnittliche Liegezeit aller 465 Patienten betrug 16,1±19,8 Tage (min: 1 Tag, 

max: 180 Tage). Die durchschnittliche Liegezeit der operativ behandelten Patienten betrug 

21,0 Tage±19,2 Tage, während die Liegezeit der konservativ behandelten Patienten mit 

durchschnittlich 10,6 Tage±19,4 Tage signifikant (p<0,001) kürzer war. 

 

 



 

 

35 

3.1.9 AO-Klassifikation der Frakturen 

Die Klassifikation der HWS wurde anhand der neuen AO-Klassifikation getrennt nach 

oberer und unterer HWS vorgenommen. Bei Patienten mit mehreren Verletzungen wurde 

jede Verletzung getrennt betrachtet. Somit ergaben sich aus 552 Frakturen und 57 

ligamentären Verletzungen 609 HWS-Verletzungen. Von der Klassifikation 

ausgeschlossen wurden pathologische Frakturen, die durch Metastasen im Wirbelkörper 

(N=9) auftraten, und Verletzungen, bei denen keine CT- oder MRT-Aufnahme, sondern 

nur ein Röntgenbild vorlag (N=2). Die übrigen 598 Verletzungen, wovon 293 auf die obere 

HWS und 305 auf die subaxiale HWS entfielen, wurden entsprechend der AO-

Klassifikation eingeteilt. Eine vollständige Auflistung der AO-Klassifikation findet sich im 

Anhang. Bei Betrachtung der gesamten HWS zeigten sich gemäß AO am häufigsten Typ 

A-Verletzungen (N=423; 70,7 %), gefolgt von Typ B-Verletzungen (N=105; 17,6 %) und 

Typ C-Verletzungen (N=37; 6,2 %), wie Abbildung 18 zu entnehmen ist.  

 

 

Abb. 18: Klassifikation aller HWS-Verletzungen (N=598) nach AO 
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Die Verteilung der Verletzungstypen nach AO-Klassifikation auf die obere und untere 

HWS ist in Abbildung 19 dargestellt. Auch bei dieser Betrachtung ist die Typ-A-Verletzung 

am häufigsten und Typ-C-Verletzung am seltensten. In der oberen HWS wurden 83,9 % 

(N=243) als Typ-A-Verletzung klassifiziert. In der unteren HWS waren es 59,0 % (N=180). 

Typ B-Verletzungen hatten in der oberen HWS einen Anteil von 14,0 % (N=41) und 

subaxial von 21,0 % (N=64). Bei Typ-C-Verletzungen waren es 3,1 % in der oberen HWS 

(N=9) und 9,2 % in der unteren HWS (N=28). Isolierte Facettenfrakturen (F1-3) fanden 

sich bei 10,8 % (N=33) der Patienten mit Verletzungen der subaxialen HWS.  

 

 

Abb. 19: Klassifikation der oberen und unteren HWS-Verletzungen nach AO 
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3.1.10 Neurologie 

Der Großteil der Patienten (N=392; 84,3 %) wies keine neurologische Auffälligkeit auf 

entsprechend der AO Klassifikation N0. Von den neurologischen Ausfallserscheinungen 

waren am häufigsten, wie in Tabelle 7 dargestellt, Radikulopathien (AO N2), welche sich 

meist durch Dysästhesien oder Parästhesien der oberen Extremitäten äußerten, und 

komplette Rückenmarksschädigungen (AO N4). Beide traten bei jeweils 25 Patienten 

(5,4 %) auf. Patienten mit Verletzungen der unteren HWS wiesen zu 24,7 % (N=54) eine 

Neurologie (N1-4) auf, während es bei Patienten mit Verletzungen der oberen HWS mit 

7,4 % (N=17) signifikant seltener zu neurologischen Ausfällen kam (p<0,001). 

 

    Tab. 7: Neurologische Befunde aller Patienten mit HWS-Verletzungen 

AO-Verletzung Anzahl (N) Anteil (%) 
Keine (N0) 392 84,3 
Temporäres neurologisches Defizit (N1) 2 0,4 
Radikulopathie (N2) 25 5,4 
Inkomplette Rückenmarksschädigung (N3) 21 4,5 
Komplette Rückenmarksschädigung (N4) 25 5,4 
Total 465 100 

 

Bei der Betrachtung der einzelnen Frakturtypen gemäß AO zeigten sich auch bezogen 

auf alle Frakturtypen eine signifikant häufigere Assoziation mit neurologischen Ausfällen 

in der unteren HWS im Vergleich zur oberen HWS (vergleiche Tabelle 8). Typ C-

Verletzungen waren sowohl insgesamt als auch aufgeteilt in die untere und obere HWS 

am häufigsten mit neurologischen Ausfällen vergesellschaftet. Eine Darstellung der 

einzelnen Verletzungs-Typen und der damit einhergehenden neurologischen Defizite 

findet sich in Tabelle 8. 
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  Tab. 8: Neurologie nach AO-Verletzung und Lokalisation 

AO-Verletzung Abschnitt der HWS Anzahl [N] N1-N4 [N; %] 
A C0-C2 243 18 (7.4 %) p=0.003 

C3-C7 180 30 (16.7 %) 
C0-C7 423 48 (11.3 %) 

B C0-C2 41 4 (9.8 %) p=0.011 
C3-C7 64 20 (31.3 %) 
C0-C7 105 24 (22.9 %) 

C C0-C2 9 1 (11.1 %) p=0.006 
C3-C7 28 18 (64.3 %) 
C0-C7 37 19 (51.4 %) 

F C3-C7 33 8 (24.2 %) 
Total C0-C2 293 23 (7.8 %) p<0.001* 

(p=0,00000002) C3-C7 305 76 (24.9 %) 
C0-C7 598 99 (16.6 %) 

 

 

3.2. Nachbeobachtung  

Von den 231 in der Klinik und Poliklinik für Orthopädie und Unfallchirurgie des 

Universitätsklinikums Bonn vorgestellten und behandelten Patienten waren 54 Patienten 

zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (mindestens 1 Jahr nach Trauma und Therapie) 

verstorben. 98 Patienten waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht 

nachverfolgbar, sodass nicht eruiert werden konnte, ob diese verstorben waren oder ein 

Ortswechsel vorlag. 9 Patienten waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung aufgrund 

einer Nebenerkrankung nicht geschäftsfähig und wurden bei fehlender Geschäftsfähigkeit 

in den Studienteil der Nachbeobachtung nicht eingeschlossen. Von den übrigen 70 

Patienten willigten 56 Patienten mündlich und schriftlich ein und wurden in die 

fragebogengestützte Nachbeobachtung eingeschlossen. 14 Patienten lehnten die 

Teilnahme ohne Angabe von Gründen ab.  

 

Von den 56 Patienten, die an der Befragung teilnahmen, waren 66,1 % (N=37) männlich, 

33,9 % (N=19) weiblich und 0 % (N=0) divers. 44,6 % (N=25) erlitten Verletzungen der 

oberen HWS, 51,8 % (N=29) der unteren HWS und 3,6 % (N=2) eine kombinierte 

Verletzung der oberen und unteren HWS. Die Behandlung von 57,1 % der Patienten 

(N=32) erfolgte operativ und 42,9 % (N=24) wurden konservativ versorgt. 
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Patientencharakteristik N= % 
Geschlecht Männlich 

Weiblich 
37 
19 

66,1 
33,9 

Lokalisation der HWS-Verletzung Obere HWS 
Untere HWS 
Kombiniert 

25 
29 
2 

44,6 
51,8 
3,6 

Therapie Operativ 
Konservativ 

32 
24 

57,1 
42,9 

 
 Ø σ 
Alter in Jahren Gesamt 

Obere HWS 
Untere HWS 

59,7 
64,6 
55,9 

17,4 
18,2 
18,5 

Abb. 20: Einschlussverfahren und Patientencharakteristika zur Erhebung der Scores zur 

Lebensqualität 

 

 

 

 

 

 

 

 

231 Patienten 

54 Verstorben 

98 Nicht auffindbar 

9 Nicht geschäftsfähig 

70 Patienten lebend 

und geschäftsfähig 

14 Patienten lehnten 

die Teilnahme ab  

56 Patienten 

eingeschlossen  
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3.2.1 Neck Disability Index 

Im Neck Disability Index zur Einschätzung der Einschränkungen durch die HWS im 

alltäglichen Leben erzielten die 56 eingeschlossenen Patienten einen Durchschnittswert 

von 21±18,3 %. Somit lagen durchschnittlich leichte Einschränkungen im alltäglichen 

Leben vor. Abbildung 21 stellt die Verteilung der erzielten Werte dar. 

 

 

Somit wiesen 30,4 % der Patienten (N=17) im alltäglichen Leben keine Einschränkung 

durch die HWS-Verletzung auf. 39,3 % der Patienten (N=22) und somit der größte Teil 

der Patienten hatte leichte Einschränkungen. Als vollständig eingeschränkt stufte sich 

nur ein Patient (1,8 %) ein. Dies stellt Abbildung 22 dar.  

 
Abb. 21: Verteilung der Ergebnisse des Neck Disability Index 
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3.2.2 Hospital Anxiety and Depression Scale 

55 Patienten evaluierten sich hinsichtlich einer Depression und einem Angstzustand 

anhand der HADS. Der durchschnittliche Punktwert betrug 8,3±7,2 Punkte und lag somit 

im unauffälligen Bereich (<13 Punkte). Abbildungen 23 und 24 zeigen die Verteilung der 

Ergebnisse sowie die Verteilung einer potenziell vorliegenden Depression oder eines 

potenziell vorliegenden Angstzustandes.  

 

 

Abb. 22: Einschränkungen im alltäglichen Leben nach HWS-Verletzung gemäß Neck 
Disability Index 
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Bei Berücksichtigung des Grenzwertes von ≥13 Punkten für einen auffälligen Wert 

konnten 30,9 % (N=17) der Patienten als auffällig in Bezug auf Angst und Depression 

eingestuft werden (Abbildung 24). 

 

 
Abb. 23: Verteilung der Ergebnisse der Hospital Anxiety and Depression Scale 

 

Abb. 24: Interpretation der Ergebnisse der Hospital Anxiety and Depression Scale 
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3.2.3 Beck Depressions Inventar 

Das BDI wurde von 55 Patienten beantwortet, die einen durchschnittlichen Wert von 

7,0±6,8 Punkte erreichten. Somit lag der Durchschnittswert im unauffälligen Bereich (<10 

Punkte). In Abbildung 25 ist die Verteilung der Testergebnisse des BDI dargestellt.  

 

 
Abb. 25: Verteilung der Ergebnisse des Beck Depressions Inventars 

 

Insgesamt wiesen 65,5 % (N=36) der Patienten keine Depressivität auf (Abbildung 26). 

Minimale Hinweise auf Depressionen zeigten sich bei 16,4 % (N=9). Als leicht bis 

mittelgradig depressiv wurden 18,1 % (N=10) der Patienten eingestuft. Kein Patient wies 

eine schwere Depression auf.  
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Abb. 26: Interpretation des Beck Depressions Inventars 

 

3.2.4 Euroqol 

Mit Hilfe des Euroqol-Fragebogens (EQ-5D-3L) wurde der Gesundheitszustand von 55 

Patienten erfasst. Die Betrachtung der einzelnen Dimensionen ergibt, wie in Tabelle 9 

dargestellt, dass die meisten Patienten unter Schmerzen und körperlichen 

Einschränkungen leiden. Mehr als die Hälfte der Patienten (N=29;52,7 %) litt unter 

leichten oder starken Schmerzen und körperlichen Einschränkungen. Am wenigsten 

Beschwerden gaben die Patienten im Bereich der Selbstversorgung an, bei dem sich nur 

12,7 % (N=7) als eingeschränkt einschätzten. 

 

Tab. 9: Deskriptive Auswertung der fünf Dimensionen des Euroqol-Index 
 
Dimensionen des Euroqol-Index 

Beschwerden 
keine leichte starke 

N= % N= % N= % 
Beweglichkeit/Mobilität 34 61,8 18 32,7 3 5,5 
Selbstversorgung 48 87,3 5 9,1 2 3,6 
Alltägliche Tätigkeiten 34 61,8 17 30,9 4 7,3 
Schmerzen/körperliche Beschwerden 26 47,3 25 45,3 4 7,3 
Angst/ Niedergeschlagenheit 38 69,1 16 29,1 1 1,8 
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Bei der Bestimmung des Euroqol-Index betrug der Durchschnittswert 0,82±0,27. Das 

geringste Ergebnis lag mit -0,21 bei einem Patienten im negativen Bereich der Skala, 

während 40 % der Patienten (N=22) einen Wert von 1 erreichten, welcher der 

bestmöglichen Gesundheit entspricht. Einen Index ≥0,70 erreichten 87,3 % (N=48). Die 

Verteilung der Testergebnisse ist in Abbildung 27 abgebildet.  

 

 

Abb. 27: Verteilung der Ergebnisse des Euroquol Index 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

46 

3.2.5 Ergebnis der Fragebögen in Abhängigkeit von der Lokalisation der HWS-Verletzung 

 

Tab. 10: Überprüfung der Fragebogen-Scores auf signifikante Unterschiede in 
Abhängigkeit von der Lokalisation der HWS-Verletzung 
Variable HWS (Gruppe) N= Mittelwert ±STD p= 
NDI Obere  25 26±21 0,029 

 Untere 29 16±14 
Gesamt 54   

BDI II Obere 25 7,56±6,65 0,178 
Untere 28 6,11±6,81 
Gesamt 53   

HADS Obere  25 10,20±7,59 0,017 
Untere 28 6,21±6,11 
Gesamt 53   

Euroqol (EQ-5D-3L) Obere  25 0,80±0,31 0,427 
Untere 28 0,85±0,21 
Gesamt 53   

 

 

Bezüglich des Neck Disability Index (Z=-1,59; p=0,029) und der Hospital Anxiety and De-

pression Scale (Z=-2,134; p=0,017) erzielen Patienten mit Verletzungen der oberen HWS 

signifikant schlechtere Ergebnisse als Patienten mit Verletzungen der unteren HWS, wie-

sen somit eine signifikant größere Einschränkung der HWS im alltäglichen Leben auf und 

neigten häufiger zu Angst. Für das BDI (Z=-0,923; p=0,178) und den Euroqol (Z=-0,186; 

p=0,427) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Abhängigkeit von der Lokalisa-

tion der Verletzung. 
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3.2.6 Ergebnis der Fragebögen in Abhängigkeit von der Therapie 

 

Tab. 11: Überprüfung der Fragebogen-Scores auf signifikante Unterschiede in 
Abhängigkeit von der Therapie der HWS-Verletzung 
Variable Therapie N= Mittelwert ±STD p= 
NDI OP 24 19±17 0,601 

Konservativ 32 22±19 
Gesamt 56   

BDI OP 24 7,00±6,34 0,733 
Konservativ 31 6,92±7,58 
Gesamt 55   

HADS OP 24 8,52±7,47 0,832 
Konservativ 31 7,92±7,03 
Gesamt 55   

Euroqol OP 24 0,81±0,30 0,972 
Konservativ 31 0,83±0,24 
Gesamt 55   

 

Mittels der Fragebögen NDI (Z=-0,523 p=0,601), BDI (Z=-0,342 p=0,733), HADS (Z=-

0,213 p=0,832) und Euroqol (Z=-0,035 p=0,972) ließen sich keine signifikanten Unter-

schiede bezüglich der Lebensqualität in Abhängigkeit vom gewählten therapeutischen 

Verfahren darstellen. Es zeigen sich auch keine signifikanten Unterschiede im Hinblick 

auf Einschränkungen der HWS im alltäglichen Leben, Angst oder Depressivität. 

 

3.2.7 Zusammenhang zwischen Hinweisen auf Depressivität und HWS-Einschränkungen 

Um einen statistischen Zusammenhang zwischen auffälligen Werten im BDI und NDI zu 

untersuchen, wurden zwei Gruppen gebildet und auf einen signifikanten Unterschied 

hinsichtlich der Werte des NDI untersucht. Dabei wurde das Kollektiv in eine Gruppe mit 

und eine ohne Hinweise auf eine depressive Symptomatik nach BDI-II aufgeteilt (0-8 

und 9-63 Punkte). Mittels Rangsummenberechnung und Mann-Whitney-U-Test konnte 

gezeigt werden, dass Patienten mit Hinweisen auf eine Depression signifikant höhere 

Werte im NDI erreichten und somit unter stärkeren Einschränkungen im Bereich der 

HWS litten als solche mit niedrigeren Werten im BDI. 
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Tab. 12: Berechnung eines statistischen Zusammenhangs zwischen Werten des NDI 
und BDI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable Depressivität nach BDI  N= Mittelwert des 
NDI ±STD 

p= 

NDI Keine Depression (0-8 Punkte)  36 13±13 0,000009 
Minimale bis schwere Depression 
(9-63 Punkte) 

19 35±18 

Gesamt 55   
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4. Diskussion 

 

4.1 Epidemiologie 

Während altersabhängige Unterschiede im Hinblick auf grundsätzliche 

Pathomechanismem von HWS-Verletzungen bereits in biomechanischen Modellen 

aufgezeigt wurden, sind bisher keine Studien veröffentlicht, welche Epidemiologie und 

Verletzungsmuster in Abhängigkeit vom Alter der Patienten betrachten (Pintar et al., 1998; 

Yoganandan et al., 2018). Die in dieser Studie gezeigte geschlechtsunabhängige 

Häufigkeitsverteilung von HWS-Verletzungen auf zwei Maxima bei C2 und C5 bis C7 

wurde bereits durch Lowery et al. und Fredo et al. beschrieben und wird durch die 

vorliegende Studie erneut bestätigt (Fredo et al., 2016; Lowery et al., 2001). Das 

verhältnismäßig hohe Durchschnittsalter der Patienten von 66,2±20,9 Jahren in der 

präsentierten Studie kann durch einen zunehmenden Anteil älterer Patienten mit 

Wirbelsäulenverletzungen, insbesondere HWS-Verletzungen, über die letzten Jahrzehnte 

bedingt sein (Brolin und von Holst, 2002; Jackson et al., 2005; Passias et al., 2018; Wang, 

Xiang, et al., 2013). Im Jahr 1992 war der Großteil der Patienten mit HWS-Verletzungen 

noch im Alter zwischen 20 und 29 Jahren (Ryan und Henderson, 1992). In späteren 

Studien entwickelte sich das Durchschnittsalter auf 32,5-42,5 Jahre, während aktuelle 

Studien einen Wert von 59,1 Jahren angegeben haben (Clayton et al., 2012; Kamravan 

et al., 2014; Passias et al., 2018; Wang, Xiang, et al., 2013). Fast ein Viertel aller Patienten 

der vorliegenden Studie war zwischen 81 und 90 Jahre alt und ein weiteres Viertel 

zwischen 71 und 80 Jahren. Somit waren 54 % der Patienten mit HWS-Verletzungen in 

einem Alter >70 Jahre. Dieser Anteil an Patienten im höheren Alter war deutlich 

ausgeprägter als in bisherigen Studien beschrieben, in denen Patienten >50 Jahre 32,3 % 

und >65 Jahre 30 % aller Frakturen hatten (Brolin und von Holst, 2002; Goldberg et al., 

2001). Die vorliegende Studie zeigte somit einen weiteren Trend mit einem zunehmenden 

Anteil älterer Patienten, die HWS-Verletzungen erleiden. 

 

Alle vorausgegangenen epidemiologischen Studien zu HWS-Verletzungen kamen zu dem 

Ergebnis, dass der Anteil männlicher Patienten mit HWS-Verletzungen überwiegt. Dies 

trifft sowohl für Wirbelsäulenverletzungen insgesamt als auch für isolierte HWS-



 

 

50 

Verletzungen zu. So wird in bisherigen Studien ein Geschlechterverhältnis 

männlich:weiblich von 1,5-4:1 für alle Wirbelsäulenverletzungen (den Ouden et al., 2019; 

Jackson et al., 2005; Kattail et al., 2009; Leucht et al., 2009; Tafida et al., 2018) und von 

1,5-4,3:1 im Falle von HWS-Verletzungen angegeben (Brolin und von Holst, 2002; Clayton 

et al., 2012; Kamravan et al., 2014; Passias et al., 2018; Wang, Xiang, et al., 2013) mit 

einem höheren Anteil an Männern, als in unserer Studie beobachtet wurde (1.3:1). 

 

Die vorliegende Studie zeigt, dass Patienten mit HWS-Verletzungen im Alter unter 70 

Jahren signifikant häufiger männlich waren. Besonders viele männliche Patienten 

gehörten der Gruppe der 41- bis 50-Jährigen an. Im Alter über 80 Jahren waren signifikant 

mehr Frauen von HWS-Verletzungen betroffen. Mit steigendem Alter stieg auch der Anteil 

der Frauen im Patientenkollektiv. Das im Gegensatz zu oben genannten Studien relativ 

ausgeglichene Geschlechterverhältnis lässt sich möglicherweise durch das hohe 

Durchschnittsalter der Patienten und den höheren Frauenanteil in den höheren 

Altersklassen erklären.  

 

Bei dem häufigsten Traumamechanismus in der präsentierten Studie handelte es sich um 

Stürze, insbesondere solche aus geringen Höhen (<1 m), gefolgt von Treppenstürzen und 

Verkehrsunfällen. Die Definition von Verkehrsunfällen ist in der Literatur dahingehend sehr 

unterschiedlich, dass sie teilweise nur Fahrer motorisierter Fahrzeuge oder aber alle 

Verkehrsteilnehmer inklusive Fußgängern und Fahrradfahrern einbezieht. Ähnlich 

uneinheitlich wird die Definition von Stürzen aus geringen Höhen gehandhabt und variiert 

je nach Studie zwischen Stürzen aus Höhen <1 m bis <3 m. Unabhängig davon besteht 

jedoch Konsens, dass es sich bei Stürzen und Verkehrsunfällen um die häufigsten 

Ursachen von Wirbelsäulen- und HWS-Verletzungen handelt (Brolin und von Holst, 2002; 

Clayton et al., 2012; den Ouden et al., 2019; Guo et al., 2016; Hu et al., 1996; Jackson et 

al., 2005; Kamravan et al., 2014; Kattail et al., 2009; Leucht et al., 2009; Passias et al., 

2018; Tafida et al., 2018; Wang, Xiang, et al., 2013; Watanabe et al., 2010). Der Anteil von 

Verkehrsunfällen und Sportunfällen war bei jüngeren Patienten der vorliegenden Studie 

deutlich höher, während Stürze aus geringen Höhen besonders ältere Patienten betrafen. 

Dies entspricht vorausgegangenen Erkenntnissen, welche Verkehrsunfälle als häufigste 

Unfallursache bei Patienten im jüngeren Lebensalter und eine sinkende Inzidenz mit 
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steigendem Lebensalter zeigten (Brolin und von Holst, 2002; Jackson et al., 2005; Passias 

et al., 2018; Watanabe et al., 2010).  

 

Diese Verschiebung der Traumaursache mit steigendem Alter zu Stürzen zeigt sich in den 

vorliegenden Daten deutlicher als in vorausgegangenen Publikationen. So waren in der 

präsentierten Studie 80,7 % im Vergleich zu 46 % (Brolin und von Holst, 2002) der 

gestürzten Patienten älter als 60 Jahre. Die steigende Bedeutung dieser Stürze aus 

geringen Höhen ist möglicherweise auf das zunehmend höhere Alter von Patienten mit 

HWS-Verletzungen zurückzuführen.  

 

54,4 % aller Patienten wiesen Begleitverletzungen auf, wobei Kopfverletzungen im Sinne 

von Riss-Quetsch-Wunden am häufigsten waren, gefolgt von Verletzungen der oberen 

Extremitäten, Brustverletzungen und intrakraniellen Blutungen. Diese Ergebnisse 

stimmen mit vorausgegangenen Publikationen überein (Clayton et al., 2012; Passias et 

al., 2018; Wang, Xiang, et al., 2013). Der hohe Anteil an Begleitverletzungen der oberen 

Extremitäten in dem Patientenkollektiv ist möglicherweise auf das hohe Alter der Patienten 

und die damit verbundene Häufigkeit von Stürzen aus dem Stand oder sitzender Position 

zurückzuführen.  

 

Die Verteilung der von Frakturen betroffenen Halswirbel zeigte eine Häufung in der oberen 

HWS im Axis und in der unteren HWS auf Höhe C6. Besonders deutlich zeigte sich in der 

präsentierten Studie, dass der Axis (C2) mit 37,4 % der am häufigsten von Frakturen 

betroffene Wirbel war, gefolgt von C6 mit 14,9 %. Die Angaben zu den häufigsten von 

Frakturen betroffenen Halswirbeln schwanken je nach Studie zwischen C2 und C5-7. Die 

Häufigkeiten von Frakturen dieser Wirbel werden für C2 mit 18,9-37,5 % (Brolin und von 

Holst, 2002; Goldberg et al., 2001; Passias et al., 2018), C6 mit 12,0-29,1 %(den Ouden 

et al., 2019; Kamravan et al., 2014) und C7 mit 17,3-24,3 % angegeben (Ryan und 

Henderson, 1992). Die Betrachtung der betroffenen Halswirbel nach Patientenalter zeigte, 

dass Frakturen bei C3-C7 bei jungen Patienten häufiger sind und es mit zunehmendem 

Alter vermehrt zu Frakturen der oberen HWS kommt (Lomoschitz et al., 2002; Ryan und 

Henderson, 1992). Goldberg et al. kamen zu dem Ergebnis, dass 45.3 % der Patienten 

mit Verletzungen der oberen HWS älter als 50 Jahre waren und 42,9 % der Patienten über 
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50 Jahre eine Verletzung von C1 oder C2 aufwiesen (Goldberg et al., 2001). Eine noch 

deutlichere Ausprägung dieser Entwicklung zu Verletzungen der oberen HWS im höheren 

Alter zeigte sich bei Brolin et al, bei denen 65 % der Patienten mit C2-Verletzungen ≥65 

Jahre waren und Patienten im Alter <50 Jahre überwiegend Verletzungen der unteren 

HWS aufwiesen. Die vorliegenden Auswertungen ergaben, dass 70 % der Patienten mit 

C2-Frakturen >70 Jahre alt waren. Der Anteil älterer Patienten mit HWS-Verletzungen 

wird nicht nur immer größer, sondern führt auch dazu, dass Verletzungen der oberen HWS 

häufiger werden.  

 

In vorausgegangenen Studien konnte ein signifikanter Zusammenhang von 

niedrigenergetischen Traumen und Verletzungen der oberen HWS sowie zwischen 

Frauen im höheren Lebensalter mit Verletzungen der oberen HWS gezeigt werden 

(Lomoschitz et al., 2002; Scheidt et al., 2019; Wang, Coppola, et al., 2013). Weitere 

mögliche Ursachen dieser Entwicklung zu einem immer älteren Patientenkollektiv mit 

mehr Verletzungen der oberen HWS könnten in anatomischen Ursachen wie Osteoporose, 

geschwächten ligamentären Strukturen, degenerativ veränderter Wirbelkörper mit 

verminderter Toleranz gegenüber traumatischen Bewegungen oder im 

Unfallmechanismus mit Stürzen auf den Kopf ohne adäquate Abstützreaktion zu finden 

sein (Blauth et al., 2000; Kaesmacher et al., 2017; Malik et al., 2008). Auch eine 

zunehmende degenerative Versteifung der unteren HWS bei relativ dazu erhaltener 

Mobilität der oberen HWS wurde als mögliche Erklärung dieser Häufung von Verletzungen 

der oberen HWS im Alter diskutiert (Malik et al., 2008). Zur abschließenden Klärung 

genauer Kausalitäten sind jedoch weitere Studien notwendig.  

 

In den vorgelegten Ergebnissen zeigten sich neurologische Defizite bei 14,9 % aller 

Patienten mit HWS-Verletzungen sowie ein signifikanter Unterschied zwischen Patienten 

mit Verletzung der oberen HWS (7,4 % mit neurologischen Ausfällen) und solchen mit 

Verletzungen der unteren HWS (24,7 % mit neurologischen Ausfällen). Diese Ergebnisse 

beschreiben etwas höhere Häufigkeiten neurologischer Defizite als zwei norwegische 

Registerstudien, welche eine Inzidenz von 7 % bezogen auf alle HWS-Frakturen 

aufzeigten (Fredø et al., 2014; Fredø et al., 2012). Passias et. al. konnten analog zu den 

präsentierten Ergebnissen eine etwas niedrigere Inzidenz in der oberen HWS im Vergleich 
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zur unteren HWS zeigen (5,0 % und 6,9 %), wobei auch deren Ergebnisse insgesamt eine 

niedrigere Inzidenz für neurologische Ausfälle ergaben. Einige Studien, die neurologische 

Defizite bei 23-34,2 % (Hu et al., 1996; Leucht et al., 2009) oder 64,9 % (Wang, Xiang, et 

al., 2013) der Patienten mit HWS-Verletzungen verzeichneten, weichen erheblich von den 

präsentierten Ergebnissen sowie den Ergebnissen der drei zitierten Studien ab. Ein 

Vergleich mit diesen Studien zeigt jedoch, dass sich das jeweilige Studienkollektiv 

unterscheidet. Im Falle von Wang et. al. beispielsweise ist das Kollektiv deutlich jünger 

und der führende Unfallmechanismus sind Verkehrsunfälle. Wie in der vorliegenden 

Studie gezeigt werden konnte, kommt es in jüngeren Altersgruppen häufiger zu 

Verletzungen der unteren HWS nach Hochrasanztraumen, die wiederum häufiger mit 

neurologischen Defiziten assoziiert sind (Wang, Coppola, et al., 2013). Diese 

Erkenntnisse decken sich mit bisherigen Publikationen, welche Verkehrsunfälle und 

Stürze aus großen Höhen sowie ein niedriges Patientenalter als Risikofaktoren für 

Verletzungen mit erhöhtem Risiko für neurologische Ausfälle erwähnen (Jackson et al., 

2005; Wang, Xiang, et al., 2013).  

 

Grundsätzlich muss darauf hingewiesen werden, dass sich die vorliegenden 

Untersuchungen nur auf Patienten beziehen, welche einer klinischen Versorgung 

zugeführt werden konnten. Insbesondere Patienten mit schweren neurologischen 

Ausfällen im Bereich der HWS, welche zu einem präklinischen Versterben führten, 

konnten nicht in die Berechnungen einbezogen werden.  

 

Alle Verletzungen der präsentierten Studie wurden entsprechend der neuen AO-

Klassifikation für die obere und untere HWS klassifiziert. Da dies die erste Studie ist, 

welche diese Klassifikation auf ein großes Kollektiv von Patienten mit HWS-Verletzungen 

und auf beide HWS-Abschnitte anwendet, ist ein Vergleich mit bisherigen Publikationen 

nicht möglich. 

 

Bezogen auf alle HWS-Verletzungen fanden sich in der vorliegenden Studie Typ A-

Verletzungen bei 70,7 %, Typ B-Verletzungen bei 17,2 % und Typ C-Verletzungen bei 

6,2 %. Neurologische Defizite wiesen 11,3 % aller Patienten mit Typ A-Verletzungen, 22,9 % 

mit Typ B-Verletzungen und 51,4 % mit Typ C-Verletzungen auf. Als Einschränkung der 
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Studie muss angegeben werden, dass jedem Patienten nur eine Neurologie zugeordnet 

werden konnte, auch wenn dieser mehrere Frakturen erlitten hat. Das kann in Einzelfällen 

dazu geführt haben, dass leichtere Verletzungen mit einem höheren Grad an 

neurologischen Ausfallserscheinungen verbunden waren, da bei diesen 

Kombinationsverletzungen nicht sicher differenziert werden konnte, welche Verletzung zu 

welchem Anteil zu der neurologischen Ausfallserscheinung beigetragen hat oder ob die 

Kombination diese verursacht hat.  

 

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass nach der neuen AO-Klassifikation 

in der oberen HWS sowie der subaxialen HWS Typ-A-Verletzungen am häufigsten und 

Typ-C-Verletzungen am seltensten sind, was vorausgegangenen Ergebnissen der AO-

Klassifikation für die thorakolumbale Wirbelsäule entspricht (Leucht et al., 2009). 

 

Die durchschnittliche Inzidenz von HWS-Verletzungen liegt gemäß skandinavischen 

Studien bei 9,2-16,5/100 000 Einwohnern pro Jahr (Brolin und von Holst, 2002; Clayton 

et al., 2012). Die Inzidenz für Operationen wurde von Fredø et al. auf 3,0/100 000 

Einwohnern pro Jahr geschätzt. In der hier präsentierten Studie konnte mit 3,4/100 000 

Einwohner in der Stadt Bonn eine ähnliche Inzidenz geschätzt werden (Fredø et al., 2014). 

Die Inzidenz kann jedoch nur als Schätzung interpretiert werden und kann unterschätzt 

sein, denn es wurden nur Patienten eingeschlossen, die im Stadtgebiet wohnten und im 

dortigen einzigen Maximalversorgerklinikum behandelt wurden. Patienten, die 

möglicherweise wohnortfern eine HWS-Verletzung erlitten und/oder in einem 

außerstädtischen Klinikum operativ versorgt wurden, konnten in der Studie nicht erfasst 

werden. Auch wurden Patienten, die sich nur zu Besuch oder beruflich innerhalb der Stadt 

aufhielten, folglich einen Wohnort außerhalb des Stadtgebietes hatten, und eine HWS-

Verletzung erlitten, nicht eingeschlossen.  
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4.2 Nachbeobachtung 

Durch eine Nachbeobachtung retrospektiv anhand von validierten Fragebögen NDI, 

HADS, BDI II und Euroquol (EQ-5D-3L) zu Angst, Depression, Einschränkungen der HWS 

sowie dem allgemeinen Gesundheitszustand wurde die Lebensqualität von Patienten 

nach traumatischen HWS-Verletzungen abgebildet, indem die Patienten sich selbst 

einschätzten und die Fragebögen bearbeiteten.  

 

Die Erhebung anhand des Neck Disability Index zu Einschränkungen und Beschwerden 

der HWS zeigte, dass nur 30,4 % (N=17) der Patienten beschwerdefrei waren und 69,6 % 

(N=39) auch nach über einem Jahr unter Einschränkungen der HWS litten. Die größte 

Gruppe (39,3 % N=22) wies jedoch nur leichte Einschränkungen auf.  

 

Bei der Messung von Schmerzen und Einschränkungen der HWS muss allerdings 

berücksichtigt werden, dass ein Großteil der Bevölkerung auch unabhängig von einem 

Unfall unter derartigen Beschwerden leidet und nur etwa ein Drittel davon traumatisch 

bedingt ist (Guez et al., 2002). Die Prävalenz von Nackenschmerzen wird in der Literatur 

mit 20 % für chronische Schmerzen und 16-40 % für akute Schmerzen angegeben (Côté 

et al., 1998; Guez et al., 2002; Patel et al., 2013; Picavet und Schouten, 2003; Pleis et al., 

2009). Verglichen mit der Allgemeinbevölkerung weisen die Patienten in der präsentierten 

Studie nach HWS-Verletzungen dennoch deutlich häufiger Einschränkungen der HWS auf, 

sodass davon ausgegangen werden kann, dass Patienten nach HWS-Verletzungen ein 

erhöhtes Risiko für langfristige Einschränkungen der HWS haben (Kato et al., 2012). 

Gemessen am Euroqol-Index bewerteten die befragten Patienten ihren 

Gesundheitszustand nur geringfügig schlechter als der Durchschnitt der deutschen 

Bevölkerung (EQ-Index(Patientenkollektiv): 0,82; (Durchschnittlicher EQ-Index der 

deutschen Bevölkerung): 0,90 (Janssen et al., 2019)).  

 

Die Ergebnisse des BDI ergaben, dass es bei dem Großteil der Patienten (65,5 %; N=36) 

keinen Anhalt auf eine Depressivität gab, jedoch wurden 16,4 % der Patienten als leicht 

bis mittelgradig depressiv eingestuft. Auch der HADS-Score fiel bei 30,9 % (N=17) der 

Patienten hinsichtlich Angst und Depression auffällig aus (≥13 Punkten). Es konnte ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen auffälligen Werten im BDI und erhöhten 
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Beeinträchtigungen der HWS nach dem NDI gezeigt werden.  

 

Es ist möglich, dass die im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung stärkeren 

Beeinträchtigungen der HWS eine depressive Symptomatik begünstigen und umgekehrt. 

Des Weiteren besteht auch die Möglichkeit, dass Patienten mit vorbestehender 

Depression ein schlechteres postoperatives Outcome aufweisen, wie in vorausgegangen 

Studien gezeigt werden konnte (Alvin et al., 2015; Atay et al., 2016; Phan et al., 2017). 

Auch eine Verstärkung der postoperativen Schmerzwahrnehmung durch eine 

vorbestehende Depression konnte gezeigt werden (He et al., 2017). Depressive Patienten 

gaben vor operativen Eingriffen an der HWS erhöhte Schmerzen an und waren insgesamt 

deutlich unzufriedener mit ihrer Behandlung (Khan et al., 2021; Levin et al., 2020). Auch 

eine durch Depressionen erschwerte postoperative Rehabilitation könnte für eine 

vermehrte Einschränkung der HWS im alltäglichen Leben nach HWS-Verletzung 

ursächlich sein. Der hohe Anteil an Patienten mit Hinweisen auf Depressionen ist neben 

den starken Einschränkungen, die eine traumatische HWS-Verletzung mit sich bringt, 

möglicherweise auch dadurch bedingt, dass Patienten mit Depressionen zu geringerer 

Knochendichte neigen, was sie besonders anfällig für Frakturen macht und so zu einer 

Stichprobenverzerrung im vorliegenden Studienkollektiv geführt haben könnte (Cizza et 

al., 2010). Der hier gezeigte Zusammenhang zwischen HWS-Einschränkungen und 

Depressionen legt jedoch die Vermutungen nahe, dass HWS-Verletzungen auf der einen 

Seite gravierende Folgen auf physiologischer und psychologischer Ebene mit sich bringen 

und auf der anderen Seite Patienten mit vorbestehender Depression ein schlechteres 

subjektives Outcome nach HWS-Verletzungen aufweisen. Zur abschließenden Klärung 

sind größer angelegte prospektive Studien notwendig, die den Zustand hinsichtlich der 

alltäglichen Einschränkungen und einer Depressivität vor einer HWS-Verletzung mit dem 

Zustand nach einer solchen vergleichen. 

 

Im Vergleich der Lebensqualität der Patienten in Abhängigkeit von der Lokalisation ihrer 

HWS-Verletzung gemessen an HADS und NDI ergaben sich signifikant schlechtere 

Ergebnisse bei Patienten mit Verletzungen der oberen HWS. Die Ursache dafür könnte in 

dem zur unteren HWS vergleichsweise hohen Bewegungsausmaß der oberen HWS 

liegen. So erfolgt die initiale Rotationsbewegung fast ausschließlich im Segment C1/2 
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(Laurer et al., 2010) und finden insgesamt 70 % der gesamten Rotationsbewegungen der 

HWS in der oberen HWS statt (Mimura et al., 1989). Verletzungen in diesem Bereich mit 

anschließender operativer Versteifung können zwar durch die angrenzenden 

Halswirbelgelenke teilkompensiert werden, führen jedoch insgesamt zu einer deutlichen 

Einschränkung des Rotationsaufmaßes und können im Verlauf zu einer Fehlbelastung 

und Anschlussdegeneration mit entsprechender Schmerzsymptomatik führen. Wie im 

vorausgegangenen Teil gezeigt wurde, sind Patienten mit Verletzungen der oberen HWS 

im Durchschnitt älter. Das Kollektiv der Patienten, die in die Nachuntersuchung 

eingeschlossen wurden, war mit durchschnittlich 59,7±17,4 Jahren nur geringfügig jünger 

als das Gesamtkollektiv, an dem die epidemiologischen Erhebungen vorgenommen 

wurden und bei dem das Durchschnittsalter 66,2±20,9 Jahre betrug. In beiden Kollektiven 

war die Gruppe der Patienten mit Verletzungen der oberen HWS im Durchschnitt älter 

(Gesamtkollektiv: obere HWS 72,4±19,3 Jahre; untere HWS 60,5±20,9 Jahre; 

Nachuntersuchung: obere HWS 64,6±18,2 Jahre; untere HWS 55,9±18,5 Jahre). Das 

hohe Durchschnittsalter von Patienten mit Verletzungen der oberen HWS führt dazu, dass 

im Falle von Fusionsoperationen eine altersbedingt degenerativ veränderte HWS 

zusätzlich kompensatorisch fehlbelastet wird. Dieser Pathomechanismus und die daraus 

resultierenden Einschränkungen und Schmerzen sind eine mögliche Erklärung für das 

schlechtere Outcome von Patienten mit Verletzungen der oberen HWS.  
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5. Zusammenfassung 

 
Die vorliegende Studie bildet die Epidemiologie von HWS-Verletzungen an einem 

Krankenhaus der Maximalversorgung ab. Über den Zeitraum von 2012 bis 2017 wurden 

alle 465 Patienten, die mit einer Verletzung der HWS durch die Universitätsklinik Bonn 

behandelt wurden, in eine retrospektive Untersuchung eingeschlossen und hinsichtlich 

verschiedener epidemiologischer Kriterien ausgewertet. In einem zweiten Schritt wurden 

56 Patienten einer prospektiven Nachuntersuchung mittels gängiger Fragebögen zu 

Beschwerden der HWS, Einschränkungen des Gesundheitszustands und Depression 

unterzogen. Das Kollektiv der Patienten lässt sich vereinfacht in zwei Gruppen unterteilen. 

Bei der ersten Gruppe handelt es sich hauptsächlich um junge Männer, die sich aufgrund 

von hochenergetischen Traumen im Rahmen von Verkehrsunfällen Verletzungen der 

HWS mit einer Häufung im Bereich der Wirbel C5-7 zuziehen, die mit einer hohen Rate 

an Begleitverletzungen und neurologischen Ausfällen einhergehen. Auf der anderen Seite 

steht die Gruppe der Patienten und besonders häufig Patientinnen in höherem 

Lebensalter, die im Rahmen von niedrigenergetischen Traumen, wie Stürzen aus 

geringen Höhen, Verletzungen der oberen HWS, insbesondere des Axis, erleiden. Der 

demographische Wandel wird dazu führen, dass der Anteil der Patienten aus der zweiten 

Gruppe weiter zunimmt. In der klinischen Praxis sollte daher bei Patienten in höherem 

Lebensalter nach vermeintlich unspektakulären Traumen stets eine Verletzung der HWS 

in Erwägung gezogen werden. 

 

Erstmals wurde die neue AO-Klassifikation auf ein Patientenkollektiv dieser Größe 

angewendet. Insgesamt sind Typ-A-Verletzungen am häufigsten, gefolgt von Typ-B und 

C-Verletzungen. Neurologische Ausfälle finden sich signifikant häufiger bei Verletzungen 

im Bereich der unteren HWS und bei Typ-C-Verletzungen vor.  

 

In der Nachuntersuchung konnte gezeigt werden, dass das klinische und subjektiv 

empfundene Outcome der Patienten bei Verletzungen der HWS in besonderem Maße von 

der Lokalisation der Verletzung abhängig ist, wobei Verletzungen der oberen HWS 

signifikant häufiger mit Einschränkungen der HWS einhergehen. Des Weiteren konnte ein 



 

 

59 

signifikanter Zusammenhang zwischen einer depressiven Symptomatik in 

Zusammenhang mit Verletzungen der oberen HWS sowie Schmerzen und 

Beeinträchtigungen der HWS gezeigt werden. Eine genaue Aussage über die Kausalität 

dieser Beobachtung zu treffen, war im Rahmen der vorliegenden Studie nicht möglich. 

Insbesondere das hohe Durchschnittsalter und die damit einhergehenden 

Begleiterkrankungen der Patienten lassen vermuten, dass in vielen Fällen die in dieser 

Studie abgebildeten Einschränkungen der Lebensqualität nicht einzig auf ihre HWS-

Verletzung zurückzuführen sind. Zur weiteren Klärung dieser Fragestellung bedarf es 

weiterer Studien, welche nach Möglichkeit den Gesundheitszustand der Patienten vor 

ihrer Verletzung einbeziehen. 
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8. Anhang 
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AO Klassifikation von 293 Verletzungen der oberen HWS  
Wirbelkörper AO Klassifikation Neurologie Modifier* 
 (n) (%)  (n) (%)  (n) (%)  (n) (%) 
C0 4 1,4 A 3 50 N0: 

N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

3 
0 
0 
0 
0 
0 

100 
0 
0 
0 
0 
0 

M1 
M2 
M3: 
M4 

0 
0 
1 
0 

0 
0 
100 
0 

   B 0 0 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

0 
0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
0 
0 
0 
 

0 
0 
0 
0 

   C 1 50 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

0 
0 
0 
0 
1 
0 

0 
0 
0 
0 
100 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
0 
0 
0 
 

0 
0 
0 
0 
 

C1 67 22,9 A 50 74,6 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

46 
0 
1 
1 
2 
0 

92,0 
0 
2,0 
2,0 
4,0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

1 
1 
20 
2 
 

2,0 
2,0 
39,2 
3,9 

   B 13 19,4 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

13 
0 
0 
0 
0 
0 

100 
0 
0 
0 
0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
0 
2 
0 
 

0 
0 
18,2 
0 

   C 4 6,0 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

4 
0 
0 
0 
0 
0 

100 
0 
0 
0 
0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
0 
2 
1 
 

0 
0 
66,7 
33,3 
 

C2 222 75,8 A 190 85,6 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

176 
0 
8 
4 
2 
0 

92,6 
0 
4,2 
2,1 
1,1 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

89 
0 
42 
6 
 

44,9 
0 
21,2 
3.0 

   B 28 12,6 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

24 
0 
2 
1 
1 
0 

85,7 
0 
7,1 
3,6 
3,6 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
1 
4 
1 
 

0 
5,3 
21,1 
5,3 

   C 4 1,8 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 

4 
0 
0 
0 
0 

100 
0 
0 
0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
0 
2 
0 
 

 
 
66,7 
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AO Klassifikation von 305 Verletzungen der subaxialen HWS 
Wirbelkörper AO Klassifikation Neurologie Modifier 

 (n) (%)  (n) (%)  (n) (%)  (n) (%) 
C3-7 305 100 A0 103 33,8 N0 

N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

91 
0 
4 
0 
8 
0 

88,3 
0 
3,9 
0 
7,8 
0 

M1 
M2 
M3: 
M4 

104 
0 
0 
1 

99 
0 
0 
1 

   A1 56 18,4 N0 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

44 
0 
4 
1 
7 
0 

78,6 
0 
7,1 
1,8 
12,5 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

50 
0 
1 
1 
 

96,2 
0 
1,9 
1,9 

   A2 3 1,0 N0 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

3 
0 
0 
0 
0 
0 

100 
0 
0 
0 
0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
0 
0 
0 
 

0 
0 
0 
0 

   A3 13 4,3 N0 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

8 
0 
0 
2 
3 
0 

61,5 
0 
0 
15,4 
23,1 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
2 
0 
0 
 

0 
15,4 
0 
0 

   A4 5 1,6 N0 
N1 

4 
0 

80,0 
0 

M1 
M2 

0 
0 

0 
0 

NX 0 0 
Total 293   100   293   175 59,7 
Gesamt 293  A 243 83,9 N0: 

N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

225 
0 
9 
5 
4 
0 

 M1 
M2 
M3 
M4 

90 
1 
63 
8 
 

3.6 
0,46 
25,2 
3,2 

   B 41 14,0 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

37 
0 
2 
1 
1 
0 

 M1 
M2 
M3 
M4 

0 
1 
6 
0 
 

0 
3,3 
0,2 
0 

   C 9 3,1 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

8 
0 
0 
0 
1 
0 

 M1 
M2 
M3 
M4 

0 
0 
4 
1 
 

0 
0 
57,1 
14,3 

* Für den Modifikator M3 („Patient Specific Factors Affecting Tx) wurden folgende Kriterien festgelegt: 
• Metabolische Knochenkrankheit (Diffuse idiopathische Skeletthyperosteose, Rheumatoide 

Arthritis, Psoriarsis Arthritis, Morbus Bechterew, Osteoporose) 
• Demenz 
• Alter > 80 
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N2 
N3 
N4 
NX 

0 
1 
0 
0 

0 
20,0 
0 
0 

M3 
M4 

1 
0 
 

14,3 
0 

   B1 21 6,9 N0 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

15 
0 
1 
4 
1 
0 

71,4 
0 
4,8 
19,0 
4,8 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
2 
0 
2 
 

0 
13,3 
0 
13,3 
 

   B2 15 4,9 N0 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

12 
0 
0 
2 
1 
0 

80,0 
0 
0 
13,3 
6,7 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
2 
0 
2 
 

0 
13,3 
0 
13.3 

   B3 28 9,2 N0 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

17 
3 
4 
0 
3 
0 

60,7 
10,7 
14,3 
0 
14,3 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
0 
5 
2 
 

0 
0 
17,9 
7,1 

   C (F4) 28 9,2 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

10 
0 
3 
8 
7 
0 

35,7 
0 
10,7 
28,6 
25,0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
0 
3 
0 
 

0 
0 
6,9 
0 

   F1 (isoliert) 23 7,5 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

19 
1 
3 
0 
0 
0 

82,6 
4,3 
13,0 
0 
0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
0 
0 
0 
 

0 
0 
0 
0 
 

   F2 (isoliert) 4 1,3 N0: 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

4 
0 
0 
0 
0 
0 

100 
0 
0 
0 
0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
0 
0 
0 
 

0 
0 
0 
0 

   F3 (isoliert) 6 2,0 N0 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

2 
0 
3 
1 
0 
0 

33,3 
0 
50,0 
16,7 
0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
1 
0 
0 
 

0 
20,0 
0 
0 
 
 

Total 305   100   305 100  175 61,0 
Gesamt 302  A 180 59,0 N0 

N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

150 
0 
8 
4 
18 
0 

83,3 
0 
4,4 
2,2 
10,0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
2 
2 
2 
 

0 
1,1 
1,1 
1,1 

   B 64 21,0 N0 
N1 
N2 
N3 

44 
3 
5 
6 

68,8 
4,7 
7,8 
9,4 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
2 
11 
4 

0 
3,2 
17,5 
6,3 
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N4 
NX 

6 
0 

9,4 
0 

 

   C 28 9,2 N0 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

10 
0 
3 
8 
7 
0 

35,7 
0 
10,7 
28,6 
25,0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
0 
2 
0 
 

0 
0 
6,9 
0 

   F 33 10,8 N0 
N1 
N2 
N3 
N4 
NX 

25 
1 
6 
1 
0 
0 

75,8 
3,0 
18,2 
3,0 
0 

M1 
M2 
M3 
M4 

0 
1 
0 
0 
 

0 
3,3 
0 
0 

* Für den Modifikator M3 („Patient Specific Factors Affecting Tx) wurden folgende Kriterien festgelegt: 
• Metabolische Knochenkrankheit (Diffuse idiopathische Skeletthyperosteose, Rheumatoide 

Arthritis, Psoriarsis Arthritis, Morbus Bechterew, Osteoporose) 
• Demenz 
• Alter > 80 
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