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Operative Behandlung  
traumatischer Frakturen 
der Brust- und 
Lendenwirbelsäule
Teil I: Epidemiologie

Originalien

Die Suche nach der besten Behandlung 
für Frakturen der Brust- und Lendenwir-
belsäule dauert an. Wirbelsäulenverlet-
zungen sind vergleichsweise selten. In der 
Literatur wird oft nur von kleinen, inho-
mogenen Patientenkollektiven und Fallse-
rien berichtet. Ergebnisse werden anhand 
retrospektiver Analysen oder in Form von 
Metaanalysen präsentiert. Es besteht wei-
terhin Uneinigkeit darüber, welche Be-
handlungsmethoden für welche Verlet-
zungsformen günstig sind.

Die Ergebnisse der ersten Multicen-
ter-Studie (MCS I) der Arbeitsgemein-
schaft Wirbelsäule der Deutschen Gesell-
schaft für Unfallchirurgie (AG WS) so-
wie Ergebnisse anderer Autoren konnten 
zeigen, dass bei Verletzungen mit Beein-
trächtigung der ventralen Säule Grenzen 
für rein dorsale Verfahren existieren [16, 
17, 18]. Gleichzeitig wurde der höhere Auf-
wand der technisch aufwendigeren, kom-
binierten Verfahren festgestellt. Eindeu-

tige Behandlungsempfehlungen ließen 
sich aus der MCS I nicht ableiten. Im Lau-
fe der vergangenen 10 Jahre haben sich die 
Operationsmethoden geändert: Endosko-
pische Operationstechniken, Wirbelkör-
perersatzimplantate oder computerassis-
tierte Operationsverfahren seien stellver-
tretend genannt. Ein gemeinsames Ziel 
der Veränderungen ist die Verringerung 
der Morbidität durch den Eingriff und 
die Erhöhung der Effektivität der Maß-
nahmen [5, 11, 28].

Aufgrund des Wandels der operativen 
Technik und weiter bestehender Unklar-
heit über die Indikation zu den verschie-
denen operativen und nichtoperativen 
Behandlungsmethoden wurde eine zwei-
te multizentrische Sammelstudie „Multi-
centerstudie II“ (MCS II) von der AG WS 
initiiert. Im Unterschied zur ersten Sam-
melstudie sollten alle operativ behandel-
ten Verletzungen der gesamten Brust- und 
Lendenwirbelsäule erfasst werden. Gleich-

zeitig wurden relevante, nichtoperativ be-
handelte Verletzungen sowie die neu ent-
wickelten Verfahren der Kypho- und Ver-
tebroplastie eingeschlossen.

Aufgrund der Erfahrung der MCS I 
wurde ein neues Studiendesign mit ei-
ner internetbasierten Datenbank entwi-
ckelt [20]. Die Ergebnisse der Studie wer-
den in 3 Teilen präsentiert: Epidemiologie 
(Teil I), Operation und röntgenologischer 
Verlauf (Teil II) und Nachuntersuchung 
(Teil III).

Ziele

Ziele dieser Studie waren die Analyse der 
operativen Behandlung von frischen Ver-
letzungen der gesamten Brust- und Len-

Prospektive internetbasierte multizentrische 
Sammelstudie II (MCS II) der Arbeitsgemein-
schaft „Wirbelsäule“ (AG WS) der Deutschen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU)
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denwirbelsäule von Th1 bis L5. Im Einzel-
nen wurden folgende Inhalte dokumen-
tiert und analysiert:
F	�Epidemiologische Daten zu Häufig-

keit der Wirbelsäulen- und Begleit-
verletzungen sowie ihrer Entstehung

F	�Häufigkeit der verschiedenen opera-
tiven Behandlungskonzepte

F	�Vor- und Nachteile verschiedener Zu-
gangswege, Implantate und Operati-
onstechniken

F	�Komplikationen unterschiedlicher 
Operationsverfahren

F	�Analyse des röntgenologischen und 
klinischen Verlaufes mit subjektivem 
Behandlungsergebnis

F	�Dauer der Behandlung, Rehabilitati-
on und Arbeitsunfähigkeit

Patienten und Methoden

Der Erfassungszeitraum zur prospekti-
ven Datensammlung betrug 24 Monate 
(01.01.2002 bis 31.12.2003). Insgesamt steu-
erten 8 Kliniken aus Deutschland und Ös-
terreich Patientendaten von 865 Patienten 
bei.

Einschlusskriterien

Die im Vergleich zur ersten Sammelstudie 
erweiterten Einschlusskriterien umfassten 
alle Patienten mit:
F	�frischen (<3 Wochen nach Unfall), 

traumatischen Verletzungen von Th1 
bis L5, die operativ behandelt wurden 
(Gruppe „OP“),

F	�konservativ behandelten, frischen (<3 
Wochen nach Unfall), traumatischen 
Verletzungen von Th1 bis L5, sofern 
ein Kneifzangenbruch (A 2.3) oder 
schwerer vorlag (Gruppe „KONS“),

F	�einer Wirbelsäulenverletzung, die 
mittels Kypho- oder Vertebroplas-
tie behandelt wurde (Gruppe „PLAS-
TIE“).

Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden kindliche Frak-
turen (Patientenalter <16 Jahre). Auf-
grund eines Beschlusses der Arbeitsge-
meinschaft wurden Patientendaten von 
Kliniken mit einer Nachuntersuchungs-
rate von weniger als 50% in der Ergebnis-
analyse nicht berücksichtigt.

Nachuntersuchungskriterien

Die Nachuntersuchung sollte frühestens 
6 Monate nach der Implantatentfernung 
oder mindestens 1 Jahr nach der ersten 
Operation durchgeführt werden, sofern 
keine Implantatentfernung erfolgte. Neben 
objektiven Untersuchungsbefunden (Rönt-
gen/CT und körperliche Untersuchung) 
wurde auch das subjektive Empfinden mit 
Hilfe von psychometrischen Fragebögen 
sowie Daten zur Reintegration in das sozi-
ale Umfeld und Berufsleben abgefragt.

Datenbank

Ein vom Institut für evaluative Forschung 
in orthopädischer Chirurgie der Universi-
tät Bern (ehemals Maurice-E.-Müller-Stif-
tung, Abteilung für Dokumentation und 
Evaluation) entwickeltes Datenbanksys-
tem wurde zur zentralen Datenerfassung 
genutzt. Das sog. MEMdoc-System (ht-
tp://www.memdoc.org) basiert auf dem 
Prinzip des Application Service Provi-
ders (ASP), das eine von einem zentralen 
Rechner gesteuerte Applikation bezeich-
net, die den teilnehmenden Kliniken über 
das Internet zur Verfügung gestellt wird. 
Die unterschiedlichen Studienfragebö-
gen werden direkt am Bildschirm verfüg-
bar gemacht und sind als ausfüllbare Do-
kumente konstruiert, die ggf. durch ent-
sprechende Subformulare ergänzt werden. 
Der gesamte Behandlungsverlauf war da-
durch abgebildet:
F	�Aufnahme und Patientendaten
1	Aufnahmedatum, Unfalldatum,  
	 Operationsdatum, Unfallart, Neu- 
	 rologie bei Aufnahme (Frankel-/ 
	 ASIA-Score), VAS vor Unfall
F	�Schwere der Verletzung
1	Abbreviated Injury Scale (AIS) und  
	 Injury Severity Score (ISS); Begleit- 
	 verletzungen wurden mit einer ana- 
	 tomischen Schadensskala, der ab- 
	 gekürzten Verletzungsskala (AIS)  
	 erfasst und der Schwere nach von 0,  
	 gleichbedeutend mit „keiner Ver- 
	 letzung“ bis 5 „kritisch, Überleben  
	 unsicher“ eingeteilt
F	�Diagnose
1	Art der Läsion, Lokalisation, Aus- 
	 dehnung
F	�Verletzungstyp und Klassifikation 

(AO-/Magerl-Klassifikation)

F	�Radiologische Parameter präoperativ
1	Wirbelkörper-(WK-)Höhenmes- 
	 sung: Wirbelkörpervorderwand  
	 und -hinterwand des am schwers- 
	 ten Verletzten WK, Bestimmung  
	 des sagittalen Index (SI) als Quotient  
	 aus Höhe der Vorderwand durch die  
	 der Hinterwand, Hinterkantenhöhe  
	 des kranialen und kaudalen WK [mm]
1	Grunddeckplattenwinkel (GDW)  
	 monosegmental [°]
1	GDW bisegmental [°]
1	Skoliosewinkel (SKW) bisegmental [°]
1	Sagittal-/Seitverschiebung [%], relativ  
	 zur sagittalen/queren Ausdehnung  
	 des Wirbelkörpers
1	Einengung des Spinalkanals (CT/ 
	 MRT) [%], relativ zur Gesamtfläche  
	 des Spinalkanals in der axialen Schicht
1	Befund Myelon und Bandscheibe  
	 deskriptiv
F	�Behandlungsdetails
1	Art der Behandlung
1	Operationsdaten: Datum, Operations- 
	 zeit, intraoperative Durchleuch- 
	 tungszeit, Blutverlust, Einzelheiten  
	 und Angaben zu den verwendeten  
	 Implantaten, Knochentransplantaten,  
	 Wirbelkörperersatzimplantaten; zur  
	 Verwendung endoskopischer/mini- 
	 mal-invasiver Technik, Pedikel- 
	 schraubenimplantation, Navigation,  
	 Vertebro-/Kyphoplastie
1	Komplikationen
F	�Entlassung
1	Entlassungsdatum, postoperative  
	 Komplikationen, Angaben zu Revi- 
	 sionsoperationen, neurologischer  
	 Status bei Entlassung (Frankel-/ 
	 ASIA-Score)
F	�Radiologische Parameter postoperativ
1	Wirbelkörper- (WK-)Höhenmessung:  
	 Wirbelkörpervorderwand und  
	 -hinterwand des am schwersten  
	 Verletzten WK, Hinterkantenhöhe  
	 des kranialen und kaudalen WK [mm]
1	GDW monosegmental [°]
1	GDW bisegmental [°]
1	SKW bisegmental [°]
1	Sagittal-/Seitverschiebung [%]
1	Einengung des Spinalkanals (CT/ 
	 MRT) [%]
1	Befund Myelon und Bandscheibe

Das Datenbanksystem bot die Möglich-
keit, NU-Parameter auch mehrfach zu 
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Operative Behandlung traumatischer Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsäule.  
Teil I: Epidemiologie

Zusammenfassung
Integraler Bestandteil und Ziel der mehr als 
10 Jahre fortbestehenden Arbeitsgemein-
schaft „Wirbelsäule“ (AG WS) der Deutschen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) ist die 
Evaluation und Verbesserung der operativen 
Behandlung von Verletzungen der Wirbelsäu-
le. In drei konsekutiven Berichten (Epidemio-
logie – Operation und röntgenologische Be-
funde – Nachuntersuchung) präsentieren die 
Autoren Ergebnisse der zweiten, multizent-
rischen Sammelstudie (MCS II) der AG WS. 
Das Ziel der Studie war, einen aktuellen Über-
blick über die Behandlung von Verletzungen 
der gesamten Brust- und Lendenwirbelsäu-
le (T1–L5) zu gewinnen: Welche Verletzungen 
werden mit welchen Verfahren behandelt 
und wie sind Behandlungsverlauf und Er-
gebnisse anhand klinischer und röntgenolo-
gischer Parameter?

Im vorliegenden ersten Teilbericht wer-
den das Studienkonzept, das neue internet-
basierte Datenbanksystem und die epidemi-
ologischen Daten des Gesamtkollektivs mit 
seinen drei Behandlungsgruppen beschrie-
ben, nämlich operative (OP) und nichtope-
rative Behandlung (KONS) sowie die Kno-
chenzementaugmentation durch Kypho- 
oder Vertebroplastie (PLASTIE).

In die Studie wurden insgesamt 865 Pati-
enten (OP n=733, KONS n=52, PLASTIE n=69, 
Sonstige n=7) aus 8 deutschen und österrei-
chischen Kliniken eingeschlossen. Die häu-
figsten Unfallursachen in der operierten 
Gruppe waren Verkehrsunfälle 27,1% und ba-
nale Stürze 15,8% (KONS 55,8% und PLASTIE 
66,7%). Es wurden 548 (63,3%) Kompressi-
ons- (Typ A), 181 (20,9%) Distraktions- (Typ B) 
und 136 (15,7%) Rotationsverletzungen an-

hand der Magerl-/AO-Klassifikation diagnos-
tiziert. Die Frakturen betrafen in 68,8% der 
Fälle den thorakolumbalen Übergang (T11–
L2). Typ-B- und -C-Verletzungen waren mit 
einem höheren Risiko für das Auftreten von 
Begleitverletzungen, neurologischen Defi-
ziten oder zusätzlichen Wirbelfrakturen ver-
bunden. Der durchschnittliche Ausgangs-
wert des VAS-Wirbelsäulenscores für den 
Zeitpunkt vor dem Unfall variierte in den Be-
handlungsgruppen (OP 80, KONS 75, PLAS-
TIE 72) und sank mit zunehmendem Alter 
(p<0,01).

Schlüsselwörter
Arbeitsgemeinschaft „Wirbelsäule“ der DGU · 
Frakturbehandlung · Wirbelsäule · Multizent-
rische Sammelstudie · Online-Datenbank · 
Epidemiologie

Operative treatment of traumatic fractures of the thoracic and lumbar spinal column.  
Part I: Epidemiology

Abstract
The Spine Study Group (AG WS) of the Ger-
man Trauma Association (DGU) has now been 
in existence for more than a decade. Its main 
objective is the evaluation and optimization 
of the operative treatment for traumatic spi-
nal injuries. The authors present the results of 
the second prospective internet-based mul-
ticenter study (MCS II) of the AG WS in three 
consecutive parts: epidemiology, surgical 
treatment and radiologic findings and follow-
up results. The aim of the study was to up-
date and review the state-of-the art for treat-
ment of spinal fractures for thoracic and lum-
bar spine (T1-L5) injuries in German-speaking 
countries: which lesions will be treated with 
which procedure and what differences can 
be found in the course of treatment and  the 
clinical and radiological outcome?

This present first part of the study out-
lines the new study design and concept of an 
internet-based data collection system. The 
epidemiologic findings and characteristics 
of the three major treatment subgroups of 
the study collective will be presented: opera-
tive treatment (OP), non-operative treatment 
(KONS), and patients receiving a kyphoplasty 
and/or vertebroplasty without additional in-
strumentation (PLASTIE).

A total of 865 patients (OP n=733, KONS 
n=52, PLASTIE n=69, other n=7) from 8 Ger-
man and Austrian trauma centers were in-
cluded. The main causes of accidents in the 
OP subgroup were motor vehicle accidents 
27.1% and trivial falls 15.8% (KONS 55.8%, 
PLASTIE 66.7%). The Magerl/AO classification 
scheme was used and 548 (63.3%) compres-

sion fractures (type A), 181 (20.9%) distrac-
tion injuries (type B), and 136 (15.7%) rota-
tional injuries (type C) were diagnosed. Of the 
fractures 68.8% were located at the thoraco-
lumbar junction (T11-L2). Type B and type C 
injuries carried a higher risk for concomitant 
injuries, neurological deficits and addition-
al vertebral fractures. The average initial VAS 
spine score, representing the status before 
the trauma, varied between treatment sub-
groups (OP 80, KONS 75, PLASTIE 72) and de-
clined with increasing patient age (p<0.01).

Keywords
Spine Study Group (AG WS) of the German 
Trauma Association (DGU) · Fracture treat-
ment · Spinal column · Multicenter study ·  
Online database · Epidemiology
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unterschiedlichen Nachuntersuchungs-
zeitpunkten zu dokumentieren. Die fol-
genden Daten sollten jedoch mindestens 
einmal komplett abgefragt werden:
F	�Nachuntersuchung (NU)
1	Datum der NU, Patientenstatus,  
	 Alkohol-/Nikotinabusus
F	�Postoperativer Verlauf
1	Dauer der Erstversorgung, Finger- 
	 Boden-Abstand, Reha-/physiothera- 
	 peutische Maßnahmen und deren  
	 Dauer, Arbeitsunfähigkeit/Rente,  
	 Details zum Nachuntersuchungser- 
	 gebnis (Freizeit/Beruf/Rückenfunk- 
	 tion/Zugangsmorbidität)
1	Komplikationen nach der Entlas- 
	 sung aus dem Krankenhaus
F	�Radiologische Parameter bei NU
1	GDW monosegmental [°]
1	GDW bisegmental [°]
1	SKW bisegmental [°]
1	Beurteilung des knöchernen  
	 Durchbaus (Spondylodese)

Das Datenbankkonzept sah vor, dass al-
le Formulare und Subformulare von Zu-
gangsberechtigten zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten und von jedem Ort mit ver-
fügbarem Internetanschluss, z. B. inner-
halb der Klinik (Station, Operationssaal, 
Poliklinik) ausgefüllt werden konnten, um 
eine zeitnahe Dokumentation zu gewähr-
leisten.

Die Datensicherheit war durch Zu-
gangskontrolle zum System, routinemä-
ßige Backups, Doppelserver und gesicher-
te Serverräume gegeben. Um den gesetz-
lichen Vorschriften zum Schutz sensib-
ler Daten, wie zum Beispiel dem Online-
Banking, Rechnung zu tragen, wurde ei-
ne 128-Bit-Verschlüsselungstechnik ange-
wendet. Eine detailliertere Beschreibung 
des Systems ist der Publikation von Knop 
et al. [20] zu entnehmen.

Vor dem Studienbeginn wurde das 
Studienprotokoll der MCSII vom Stu-
dienadministrator der Ethikkommissi-

on der Medizinischen Universität Inns-
bruck zur Prüfung vorgelegt und geneh-
migt. Teilnehmende Zentren holten ent-
sprechend dieses ersten Antrags Geneh-
migungen von den Ethikkommissionen 
ihres Zuständigkeitsbereichs ein. Pati-
enten wurden individuell über die Stu-
die aufgeklärt und deren Einwilligung zur 
Teilnahme übereinstimmend mit gelten-
den Richtlinien der Ethikkommissionen 
schriftlich dokumentiert. Sensible Daten, 
wie zum Beispiel Name des Patienten und 
des behandelnden Arztes, wurden anony-
misiert ausgewertet.

Der umfassende Datensatz der MCSII 
ist geistiges Eigentum der Arbeitsgemein-
schaft Wirbelsäule der DGU. Auswer-
tungen oder Publikation des umfassenden 
Datensatzes bedürfen der Zustimmung 
der AG WS. Dagegen stehen die eigenen 
Datensätze der beigetragenen Fälle jeder 
Klinik jederzeit zur freien Verfügung und 
können in Bern angefordert werden.

Statistische Auswertung

Das Datenmanagement und die statisti-
sche Auswertung der Ergebnisse erfolgten 
mit STATA (Version 9, STATA Inc.) und 
SPSS (Version 13, SPSS Inc.) für Win-
dows. Statistische Tests wurden verwen-
det, um die Zusammenhänge von demo-
graphischen Basisparameter (z. B. Patien-
tenalter und Unfallart) und den vorgefun-
denen Verletzungsmustern zu untersu-
chen. Für die statistischen Berechnungen 
wurden standardisierte Tests (T-, Wilco-
xon-, Mann-Whitney-Test, χ2–Test, Vari-
anz- und Regressionsanalyse) verwendet.

Ergebnisse

In der Datenbank dokumentierten 18 Kli-
niken insgesamt Primärdaten von 1830 Pa-
tienten [20]. Durch die Anwendung der 
im Studienprotokoll definierten Ein- und 
Ausschlusskriterien auf diesen Daten-
pool verblieben 865 Patienten aus 8 Kli-
niken für das eigentliche Studienkollek-
tiv (. Tab. 1).

Des Weiteren wurde das Gesamtkol-
lektiv (n=865) zunächst in die drei oben 
genannten Behandlungssubgruppen auf-
geteilt: Gruppe der operativ behandelten 
Patienten „OP“ (n=733), der nichtopera-
tiv behandelten Patienten „KONS“ (n=52) 

Tab. 1  Anzahl der beigetragenen Fälle und Kliniken in alphabetischer Reihenfolge

Stadt Klinik Anzahl der Fälle (n)

Baseline  
Daten

Metall- 
entfernunga

Nach- 
untersuchung

Berlin Charité 152 20 89

Homburg Chirurgische Universitätsklinik 85 51 66

Innsbruck Medizinische Universität Innsbruck 
– Klinik für Unfallchirurgie und  
Sporttraumatologie

147 83 118

Klagenfurt Landeskrankenhaus 50 19 30

Mainz Universitätsklinik 35 22 30

Murnau Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik 242 119 194

Ulm Universitätsklinikum 67 36 40

Würzburg Chirurgische Universitätsklinik 87 32 71
a Metallentfernungen bei Patienten der Subgruppen Dorsal und Kombi.

Tab. 2  Altersverteilung des Patientenkollektivs (n=865)

Altersgruppe 
(Jahre)

16–20 21–40 41-60 >61

Anzahl der Patienten n=84 9,7% n=317 36,6% n=282 32,6% 182 21%

Tab. 3  Häufigkeiten der Frakturtypen in Abhängig von der Behandlungsgruppe (ohne 
Sonstige)

Fraktur-
typ AO/
Magerl

OP KONS PLASTIE Gesamt

n [%] n [%] n [%] n [%]

A 424 57,8% 48 92,3% 69 100,0% 541 63,3%

B 178 24,3% 3 5,8%     181 21,2%

C 131 17,9% 1 1,9%     132 15,4%

Gesamt 733 100,0% 52 100,0% 69 100,0% 854 100%
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und die mit Kypho-/Vertebroplastie be-
handelten (ohne zusätzliche Stabilisie-
rung mit Implantaten) „PLASTIE“ (n=69) 
(Sonstige Behandlung n=7).

Die 7 unter „sonstige Behandlung“ 
subsumierten Fällen wurden keiner Be-
handlungsgruppe eindeutig zugeordnet, 
da ursprünglich vorgesehene Behand-
lungsformen nicht angewendet werden 
konnten oder abgebrochen wurden (z. B. 
weil der Patient auf der Intensivstation vor 
der geplanten Operation verstarb).

Demographie

Das gesamte Patientenkollektiv umfass-
te 542 (62,7%) Männer und 323 (37,3%) 
Frauen. Das Durchschnittsalter zum Zeit-
punkt des Unfalls aller Patienten betrug 
44 Jahre (16–95 Jahre) und unterschied 
sich im Mittel um 5 Jahre zwischen Män-
nern 42 Jahren (16–85 Jahre) und Frauen 
47 Jahren (16–95 Jahre) (. Tab. 2).

Durchschnittsalter und Geschlechter-
verhältnisse (w.:m.) lagen in den Behand-
lungsgruppen OP bei 41 Jahren (1:1,9), 
KONS bei 53 Jahren (1:1,1) und PLASTIE 
bei 69 Jahren (1:0,4).

Unfalldaten

Die Unfallursachen für die Wirbelsäulen-
verletzungen (. Abb. 1) waren in abstei-
gender Häufigkeit: „Sturz aus der Höhe“ 
(n=276), Verkehrsunfälle (n=224) und 
„banaler Sturz“ (n=194).

Die Unfallursache „banaler Sturz“ 
machte in der Behandlungsgruppe OP ei-
nen Anteil von 15,8% aus. In den Grup-
pen KONS und PLASTIE betrug dieser 
Anteil 55,8% und 66,7%. Dagegen waren 
„Verkehrsunfälle“ (OP 27,1%; KONS 25%; 
PLASTIE 14,5%) und „Sturz aus der Hö-
he“ (OP 34,8%; KONS 13,5%; PLASTIE 
14,5%) als Unfallursache in der Behand-
lungsgruppe OP häufiger.

Ein signifikanter Zusammenhang be-
stand zwischen der Unfallursache und 
dem Verletzungstyp nach der AO-/Ma-
gerl-Klassifikation (p<0,001; χ2-Test). Das 
relative Risiko (RR) eine Typ-A-Fraktur 
im Rahmen eines banalen Sturzes zu erlei-
den, war statistisch signifikant (p<0,001) 
1,6-mal höher als das Risiko Kompressi-
onsbrüche durch andere Unfallmecha-
nismen zu erleiden. Gleichzeitig war das 
relative Risiko (RR) für Typ B/C-Verlet-

zungen als Folge eines Hoch-Energie-
Traumas, wie z. B. eines Sturzes aus der 
Höhe oder Kfz-/Motorradunfalls, 3,7-mal 
(p<0,001) höher als dies im Rahmen eines 
banalen Sturzes zu erwarten war.

Es gab statistisch signifikante Zusam-
menhänge zwischen der Unfallursache 
und dem Patientenalter (p<0,001, ANO-
VA): Die durch einen banalen Sturz ver-
unfallten Patienten waren durchschnitt-
lich 58 Jahre (16–95 Jahre) alt. Das Durch-
schnittsalter dieser Patientengruppe war 
somit deutlich höher als das derer, die 
durch Verkehrsunfälle (36 Jahre [17–
79 Jahre]), Stürze aus der Höhe (45 Jah-
re [16–83 Jahre]) oder aus anderer/unbe-
kannter Ursache (36 Jahre [16–78 Jahre]) 
verunfallten.

Klassifikation und Lokalisation

Der am schwersten verletzte Wirbelkör-
per bzw. das betroffene Bewegungsseg-
ment wurde mit Hilfe der 1994 von Magerl 
et al. [22] eingeführten Klassifikation für 
Verletzungen der Brust- und Lendenwir-
belsäule beurteilt: 548-mal (63.3%) wurde 
eine Wirbelsäulenverletzung vom Typ A, 
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181-mal (20,9%) vom Typ B und 136-mal 
(15,7%) vom Typ C diagnostiziert.

Das Balkendiagramm (. Abb. 2) 
zeigt die Häufigkeit (n) der Verletzungs-
typen und differenzierte die Verlet-
zungen anhand der nächsten Ebene des 
Klassifikationsschemas (A1–C3). Bers-
tungsbrüche (A3) wurden als häufigste 

Kompressionsverletzungen identifiziert 
und kamen 429-mal (82.7%) vor. Un-
ter den Distraktionsverletzungen domi-
nierten (n=88; 57.5%) ligamentäre, dorsa-
le Zerreißungen durch die Intervertebral-
gelenke (Typ B1) und schließlich in der 
Gruppe der Typ-C-Verletzungen Kombi-
nationen aus Rotationsverletzungen mit 

einer Wirbelfraktur vom Typ A (n=76; 
64.6%).

A-, B- und C-Verletzungen waren in 
den drei Behandlungsgruppen unter-
schiedlich oft vertreten. Die Behandlungs-
gruppe PLASTIE enthält n=28 (40,6%) 
Impressionsfrakturen (Typ A1), die in der 
Behandlungsgruppe KONS nicht vor-
kommen. B- und C-Verletzungen wur-
den bis auf wenige Ausnahmen operativ 
versorgt (. Tab. 3).

. Abb. 3 zeigt die Häufigkeit und Lo-
kalisation des jeweils am schwersten ver-
letzten Wirbelkörpers. Die Verteilung 
der Frakturlokalisation auf die drei funk-
tionellen Abschnitte Brustwirbelsäule 
(BWS, T1-T10), thorakolumbaler Über-
gang (TLÜ, T11–L2) und Lendenwirbel-
säule (LWS, L3-L5), folgte einem typischen 
Muster, bei dem der TLÜ 595-mal (68,8%) 
und am häufigsten betroffen war, gefolgt 
von 158 (18,3%) Verletzungen der BWS 
und 112 (12,9%) der LWS.

Der thorakolumbale Übergang war in 
allen drei Behandlungsgruppen in 67–
84% der Fälle am häufigsten von Verlet-
zungen betroffen (. Tab. 4).

Es wurden unterschiedliche Häufig-
keiten von A-, B- und C-Läsionen in den 
verschiedenen Wirbelsäulenabschnitten 
beobachtet. An der BWS fanden sich le-
diglich in 28,5% A-Verletzungen, gegenü-
ber 70,9% am TLÜ und 72,3% an der LWS. 
Entsprechend höher war der Anteil der B- 
und C-Verletzungen an der BWS:
F	�BWS: A (28,5%), B (36,7%), C (34,8%)
F	�TLÜ: A (70,9%, B (18,2%), C (10,9%)
F	�LWS: A (72,3%), B (13,4%), C (14,3%)

Um das Ausmaß der Verletzung zu er-
fassen, waren auch zusätzliche Wirbel-
frakturen anzugeben: Demnach erlitten 
750 Patienten (86,7%) mono- oder biseg-
mentale Wirbelsäulenverletzungen. In 
66 Fällen (7,6%) waren Patienten durch 
Verletzungen von mehr als zwei benach-
barten Bewegungssegmenten betroffen 
oder hatten in weiteren 49 weiteren Fäl-
len (5,7%) Mehretagenverletzungen, d. h. 
es lagen unverletzte Segmente zwischen 
den betroffenen Bewegungssegmenten 
oder Wirbelkörpern. Im Gesamtkollek-
tiv befanden sich 274 (31%) Fälle, die eine 
oder mehrere zusätzliche (Spannweite 1–
8) Wirbelfrakturen aufwiesen.

Tab. 5  Erwartete und tatsächliche Häufigkeiten für Verletzungstyp (Magerl A/B/C) und 
Patientenalter

  Altersgruppe (Jahre) Gesamt

16–20 21–40 41–60 >61

AO/Magerl-Typ A Anzahl 46 162 191 149 548

Erwartete Anzahl 53,2 200,8 178,7 115,3 548,0

Standardisierte 
Residuen

–1,0 –2,7 0,9 3,1  

B Anzahl 23 85 49 24 181

Erwartete Anzahl 17,6 66,3 59,0 38,1 181,0

Standardisierte 
Residuen

1,3 2,3 –1,3 –2,3  

C Anzahl 15 70 42 9 136

Erwartete Anzahl 13,2 49,8 44,3 28,6 136,0

Standardisierte 
Residuen

0,5 2,9 –0,4 –3,7  

Gesamt   Anzahl 84 317 282 182 865

Erwartete Anzahl 84,0 317,0 282,0 182,0 865,0

Tab. 4  Häufigkeit der Frakturlokalisation in Abhängigkeit von der Behandlungsgruppe 
(ohne Sonstige)

Lokali-
sation

Behandlungsgruppe

OP KONS PLASTIE Gesamt

n [%] n [%] n [%] n [%]

BWS 145 19,8 5 9,6 5 7,2 155 18

TLÜ 491 67,0 39 75,0 58 84,1 588 69

LWS 97 13,2 8 15,4 6 8,7 111 13

Gesamt 733 100 52 100 69 100 854 100

Tab. 6  Schadensskala zur Erfassung von motorischen und sensiblen Funktionsstörungen.  
(Mod. nach Frankel el al. [10])

Grad Charakteristika

A Komplett: Keine sensible oder motorische Funktion ist in den sakralen Segmenten S4 bis S5 
erhalten

B Inkomplett: Sensible, aber keine motorische Funktion ist unterhalb des neurologischen 
Niveaus erhalten und dehnt sich bis in die Sakralsegmente S4/S5 aus

C Inkomplett: Motorische Funktion ist unterhalb des neurologischen Niveaus erhalten,  
und die Mehrzahl der Kennmuskeln unterhalb des neurologischen Niveaus hat einen  
Muskekraftgrad von <3

D Inkomplett: Motorische Funktion ist unterhalb des neurologischen Niveaus erhalten,  
und die Mehrheit der Kennmuskeln unterhalb des neurologischen Niveaus hat einen  
Muskelkraftgrad von ≥3

E Normal: Sensible und motorische Funktionen sind normal
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Es gab statistisch signifikante Un-
terschiede zwischen den Frakturtypen 
nach AO/Magerl und der Verletzungs-
ausdehnung (p<0,001; χ2–Test). Die re-
lative Häufigkeit von Mehrsegment- 
und Mehretagenverletzungen stieg im 
Zusammenhang mit dem Verletzungs-
typ A (5% Mehrsegmentverletzungen, 
3% Mehretagenverletzung), Typ B (12% 
Mehrsegmentverletzungen, 9% Mehre-
tagenverletzung) und Verletzungstyp 
C (15% Mehrsegmentverletzungen, 12% 
Mehretagenverletzung) kontinuierlich 
an. Genauso korrelierte eine steigende 
Anzahl zusätzlicher Wirbelkörperfrak-
turen in Verbindung mit Verletzungen 
vom Typ A bis C (p<0,01; Spearman-
Rho).

Das durchschnittliche Patientenalter 
von Patienten mit Typ A (47,2 Jahre; 16–
95 Jahre), Typ B (39,2 Jahre; 16–84 Jah-
re) und Typ C Verletzungen (37,2 Jah-
re; 16–80 Jahre) unterschied sich signifi-
kant (p<0,001; ANOVA). Somit war das 
relative Risiko der unter 40-jährigen Pa-
tienten eine schwerwiegendere Verlet-
zungen des Typs B oder C zu erleiden ge-
genüber dem der über 40-jährigen Pati-
enten 1,8-mal höher (p<0,001, χ2–Test) 
(. Tab. 5).

Neurologischer Befund  
bei stationärer Aufnahme

Zur Klassifikation der Querschnittsläh-
mungen wurde die modifizierte Scha-
densskala nach Frankel/ASIA [2, 10] ver-
wendet (. Tab. 6). 69 (8%) Patienten wie-
sen bei ihrer Aufnahme eine komplette 
Querschnittsläsion (Frankel/ASIA A) 
auf. 130 (15%) Patienten erlitten inkom-
plette Querschnittslähmungen (Frankel/
ASIA B–D) oder blieben in 666 (77%) Fäl-
len ohne neurologische Ausfälle (Frankel/
ASIA E).

Entsprechend einer unterschied-
lichen Verteilung der Verletzungs-
schwere nach der AO-/Magerl-Klassi-
fikation in den drei Wirbelsäulenab-
schnitten, unterschied sich auch die 
Häufigkeit und Schwere der neurolo-
gischen Begleitverletzung: 36,7% aller 
Fraktur der BWS gingen mit neurolo-
gischen Defiziten (ASIS A–D) einher. 
Dieser Anteil war damit fast doppelt so 
hoch wie der im Bereich des TLÜ mit 

19,5% oder der LWS mit 19,6% (p<0,001; 
χ2-Test). Komplette Querschnittsläh-
mung (Frankel/ASIA A) wurden an der 
BWS deutlich häufiger beobachtet. Dies 
gilt für A- (n=4, 8,9%), B- (n=11, 18.9%) 
und C-Verletzungen (n=21, 38.2%). Am 
thorakolumbalen Übergang traten kom-
plette Querschnittslähmungen (Frankel/
ASIA A) nach A- (n=4; 0,9%), B- (n=8; 
7,4%) und C-Verletzungen (n=19; 29,2%) 
seltener ein (. Tab. 7).

Der Schweregrad (Frankel/ASIA 
A–E) neurologischer Ausfallserschei-
nungen korrelierte signifikant (p<0,01; 
Spearman-Rho) mit der Frakturklassifi-
kation nach MAGERL (A-C). Dies zeigte 
sich deutlich daran, dass sowohl die rela-
tive Häufigkeit von Patienten mit kom-
pletten Querschnittslähmungen (Fran-
kel/ASIA A) in den Patientengruppen 
mit Typ-A- (2%), B- (11%) und C-Frak-

turen (30%) als auch die Häufigkeit in-
kompletter QS-Läsionen (Frankel/ASIA 
B–D) mit A- (10%), B- (21%) und C-Ver-
letzungen (27%) anstiegen. Umgekehrt 
nahm die relative Häufigkeit von Pati-
enten ohne neurologische Ausfälle (AI-
SA E) in den Frakturgruppen A (89%), B 
(68%) und C (43%) ab.

Anzahl und relative Häufigkeit von 
kompletten QS-Läsionen (Frankel/ASIA 
A), inkompletten QS (Frankel/ASIA B-D) 
und Patienten ohne neurologische Ausfäl-
le (Frankel/ASIA E) in der unterschied-
lichen Behandlungsgruppen OP, KONS, 
PLASTIE sind in . Tab. 8 zusammen-
gefasst.

Der prozentuale Anteil aller operierten 
Patienten mit inkompletten und kom-
pletten QS-Läsionen war in der Subgrup-
pe kombiniert versorgter Fälle mit 31,3% 
am größten (. Tab. 9).
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Begleitverletzungen

Begleitverletzungen und Begleitverlet-
zungsschwere wurden mit Hilfe des Ab-
breviated Injury Scale (AIS) dokumen-
tiert. Ausgenommen der Rubriken BWS/
Thorax und LWS/Abdomen_Becken-
organe, waren insgesamt 49,1% aller Pa-
tienten von mindestens einer der 825 
mit dem AIS registrierten Begleitverlet-
zungen betroffen. Die Verletzungen wur-

den nach Schweregrad und Körperregi-
on in . Tab. 10 aufgelistet. Am häufigs-
ten (n=275; 31,8%) waren gleichzeitig die 
Extremitäten und/oder der Beckenring 
verletzt. Schwere- und schwerste Begleit-
verletzungen mit unsicherer Überleben-
schance wurden gehäuft durch begleiten-
de Verletzungen der Regionen Kopf/Hals/
HWS verursacht.

206 (23,8%) Patienten erlitten min-
destens eine der oben genannten Begleit-

verletzungen. 100 (11,6%) Patienten erlit-
ten gleichzeitig zwei und 109 (13,8%) Pa-
tienten 3–4 Begleitverletzungen unter-
schiedlichen Ausmaßes.

Einfache Kompressionsbrüche (Typ A) 
wurden 327-mal (74,3%) als isolierte Wir-
belsäulenverletzung ohne jegliche Be-
gleitverletzung registriert. Dieser An-
teil beträgt bei Patienten mit einer Wir-
belsäulenläsion vom Typ C nur noch 10% 
(n=44). Die Begleitverletzungsrate (≥2) 
stieg bei Typ-A-Läsionen (16,1%), Typ 
B (33,7%) bis Typ C (47,7%). Dieser Zu-
sammenhang war statistisch signifikant 
(p<0,01 Spearman-Rho). Obwohl kein 
kausaler Zusammenhang zwischen Frak-
turtyp nach Magerl und der Anzahl der 
Begleitverletzung bestand, betrug das re-
lative Risiko für das Auftreten von einer 
oder mehr Begleitverletzungen bei B-/C-
Verletzungen 1,7 gegenüber dem für A-
Verletzungen.

Zur numerischen Beschreibung der 
Verletzungsschwere wurde zusätzlich 
der Injury Severity Score (ISS) (0 bis 75 
Punkte) berechnet [4]. Höhere Punkt-
werte im ISS bedeuten schwerere Ver-
letzungen. In der Behandlungsgrup-
pe OP und deren Untergruppen betrug 
der ISS im Mittel 14,6 (1–57 Punkte) 
und lag in den Subgruppen bei durch-
schnittlich „Dorsal“ 14,2 Punkten, „Vent-
ral“ 11,4 Punkten und „Kombiniert“ 
13,8 Punkten. Geringere Punktwerte wur-
den für die Behandlungsgruppen KONS 
(11,9 Punkte) und PLASTIE (6.8 Punkte) 
gefunden. Signifikante Zusammenhänge 
(p<0,001) bestanden für die Verletzungs-
schwere nach ISS und neurologischen 
Begleitverletzungen bei der stationären 
Aufnahme. Patienten mit Neurologie 
hatten einen ISS von durchschnittlich 

Tab. 7  Zusammenhang von Frakturtyp, -lokalisation und neurologischen Ausfällen

  Frakturlokalisation

  BWS TLÜ LWS

  Frakturtyp Frakturtyp Frakturtyp

  A B C A B C A B C

  n [%] n [%] n [%] n [%] n [%] n [%] n [%] n [%] n [%]

Kompletter QS 4 8,89 11 18,97 21 38,18 4 0,95 8 7,41 19 29,23     1 6,67 1 6,25

Inkompletter QS 2 4,44 9 15,52 11 20,00 41 9,72 26 24,07 19 29,23 10 12,35 5 33,33 7 43,75

Keine neurologischen 
Ausfälle

39 86,67 38 65,52 23 41,82 377 89,34 74 68,52 27 41,54 71 87,65 9 60,00 8 50,00

Gesamt 45 100 58 100 55 100 422 100 108 100 65 100 81 100 15 100 16 100

Tab. 9  Neurologischer Status bei stationärer Aufnahme nach Unfall und Operations-
technik

  Operationstechnik

Dorsal Ventral Kombiniert

Neurologie bei Aufnahme (inkomplett vs. komplett)

Anzahl [%] Anzahl [%] Anzahl [%]

Kompletter QS 
(A)

33 8,7     33 10,3

Inkompletter QS 
(B–D)

56 14,7 1 2,9 67 21,0

Keine neurolo-
gischen Ausfälle 
(Typ E)

291 76,6 33 97,1 219 68,7

Gesamt 380 100 34 100 319 100

Tab. 8  Anzahl und relative Häufigkeiten von kompletten und inkompletten QS-Läsi-
onen sowie von Patienten ohne neurologische Ausfälle

  Behandlungsgruppe

OP KONS PLASTIE Sonstige

Neurologie bei Aufnahme (inkomplett vs. komplett)

n [%] n [%] n [%] n [%]

Kompletter QS 
(Typ A)

66 9,0         3 42,9

Inkompletter QS 
(Typ B–D)

124 16,9     1 1,4    

Keine neurolo-
gischen Ausfälle 
(Typ E)

543 74,1 52 100 68 98,6 4 57,1

Gesamt 733 100 52 100 69 100 7 100
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18,0 (4–75) Punkte vs. 13 (1–57) Punkte 
bei Patienten ohne Neurologie. Für die 
drei Verletzungstypen nach AO/Magerl 
errechneten sich jeweils ISS-Mittelwerte 
von Typ A: 11 Punkten, Typ B: 17 Punk-
ten und Typ C: 21 Punkten.

VAS Wirbelsäulenscore vor Unfall

Zur Erfassung des subjektiven Empfin-
dens von Rückenschmerzen und anderen 
Funktionsbeeinträchtigungen von Seiten 
der Wirbelsäule wurde ein individueller 
„Ausgangswert“ für die Zeit vor dem Un-
fall mit Hilfen des validierten VAS-Wir-
belsäulenscores erhoben [19]. Dieser Aus-
gangswert wurde 654-mal (75,6%) be-
stimmt und lag für das Gesamtkollektiv 
bei 80 (Median 92) von 100 möglichen 
Punkten. Größere Punktwerte bedeuten 
weniger Beschwerden.

Die Mittelwerte lagen in den Behand-
lungsgruppen OP bei 80 (Median 94), 
KONS 75 (Median 80) und PLASTIE 
72 Punkten (Median 76). Innerhalb der 
Behandlungsgruppe OP fanden wir in 
den Subgruppen folgende durchschnitt-
liche Scores als Ausgangswert: Dorsal 86 
(Median 96), Ventral 79 (Median 85) und 
Kombiniert 75 (Median 91) Punkte.

Mit zunehmendem Alter sank der 
Ausgangswert im VAS-Wirbelsäulens-
core (p<0,01 Spearman-Rho). Der Me-
dian der bis zu 20-jährigen Patienten lag 
bei 99 Punkten und in der Altersgruppe 
21–40 Jahre bei 95 Punkten. Er betrug 90 
in der Altersgruppe 41–60 Jahre und fiel 
auf einen Ausgangswert von 75 Punkte 
in der Altersgruppe der über 60-jährigen 
(p<0,001; Kruskal-Wallis).

Diskussion

Anhand epidemiologischer Daten können 
Inzidenzanalysen für Wirbelsäulenverlet-
zungen erstellt werden. Die Erhebungen 
sind hilfreich bei der Identifikation von 
Risikogruppen und ermöglichen das Ab-
schätzen der Effektivität unterschiedlicher 
Behandlungsmethoden [26].

Die Inzidenz von Wirbelfrakturen in 
der Gesamtbevölkerung beträgt 64 pro 
100.000 Einwohner [14]. Wirbelsäulenver-
letzungen bilden zum Beispiel einen rela-
tiv konstanten Anteil von 4–4,5% aller von 
der sozialen Unfallversicherung (AUVA, 
Österreich) jährlich erfassten und aner-
kannten Arbeitsunfälle von über 4,5 Mio. 
Versicherten (Erwerbstätige, Schüler und 
Studenten) [3].

Während der vergangenen 10 Jahre 
haben sich die operativen Behandlungs-
methoden für Verletzungen der Brust- 
und Lendenwirbelsäule weiterentwickelt. 
Neue Zugangswege, verbesserte Opera-
tionsverfahren und neue Implantatde-
signs haben das Spektrum der therapeu-
tischen Möglichkeiten nicht nur für trau-
matologische Anwendungen kontinuier-
lich erweitert. Diese Entwicklung spiegelt 
sich in den Zahlen einer aktuellen Ana-
lyse des europäischen Marktes für Wir-
belsäulenimplantate mit prognostizier-
ten jährlichen Wachstumsraten in der 
Größenordnung von 5,5–8% wider. Für 
den Zeitraum 2003 bis 2009 entspricht 
dieses Marktvolumen der Größenord-
nung von jährlich US-$ 250.000.000 bis 
US-$ 360.000.000 [24].

Als Konsequenz dieser Sachverhalte 
und aus der Zielsetzung der AG WS ergab 

sich die Notwendigkeit einer Neuauflage 
der ersten multizentrischen Sammelstudie 
aus den Jahren 1994–1996 (MCS I) [16, 17, 
18] in modifizierter Form. Die zweite, in-
ternetbasierte Multicenterstudie MCS II 
sollte dem Wandel der Zeit und den Ver-
änderungen der traumatologischen Wir-
belsäulenchirurgie der letzten 10 Jahre 
Rechnung tragen.

Das Studienziel dieser zweiten Mul-
ticenter Studie der Arbeitsgemeinschaft 
Wirbelsäule der Deutschen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie war es, ein repräsen-
tatives und aktualisiertes Bild des „Sta-
te of the art“ der traumatologischen Wir-
belsäulenchirurgie im deutschsprachigen 
Raum zu zeichnen.

Zur Datenerfassung und deren Ver-
waltung wurde ein neues, zentrales, inter-
netbasiertes Datenbanksystem genutzt. 
Die MCS II sollte dem Entwickler (Insti-
tut für evaluative Forschung in der ortho-
pädischen Chirurgie (IEFO – Universität 
Bern)) gleichzeitig als Pilotstudie zur Er-
probung und Testung des Systems in Be-
zug auf seine „Alltagstauglichkeit“ die-
nen. Über die Systemkomponenten und 
das Datenbankkonzept wurde bereits im 
Detail berichtet [20].

Während des Erfassungszeitraums und 
der Nachuntersuchungsphase wurden re-
gelmäßige Arbeitstreffen der AG WS da-
zu genutzt, um die gesammelten Erfah-
rungen der Anwender mit der Daten-
bank im klinischen Alltag auszutauschen. 
Trotz permanenter Verfügbarkeit der On-
line-Datenbank, gestaltete sich die Daten-
eingabe zeitaufwendig. Der Rückfluss von 
Primärdaten bereits eingepflegter und er-
fasster Patienten für Zwischenanalysen 

Tab. 10  Begleitverletzungen und Begleitverletzungssschwere anhand des Abbreviated Injury Score (AIS)

Verletzungsschwere (AIS) Kopf/Hals/HWS Gesicht Extremitäten/ 
Beckenring

Körper- 
oberfläche

BWS/Thorax LWS / Abdomen 
Beckenorgane

n [%] n [%] n [%] n [%] n [%] n [%]

1 (gering) 46 5,3 69 8 54 6,2 146 16,9 25 3,0 21 6,2

2 (mittelmäßig) 56 6,5 43 5 102 11,8 57 6,6 81 9,7 127 15,6

3 (schwer, nicht lebensbedrohlich) 60 6,9 23 2,7 101 11,7 10 1,2 275 32,9 377 46,4

4 (schwer, lebensbedrohlich) 31 3,6 2 0,2 15 2,1 3 0,3 68 8,1 25 3,1

5 (kritisch, Überleben unsicher) 3 0,3         1 0,1 2 0,2 2 0,2

Gesamt 196 22,7 137 15,8 275 31,8  217 25,1 383 44,3 552 63,8

n=30 fehlende 
Angaben

n=53 fehlende 
Angaben

Prozentangaben bezogen auf das Gesamtkollektiv von 865 Patienten
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war anfänglich fehlerhaft und hatte wie-
derholte zeitaufwendige Datenbankabfra-
gen zur Folge.

Trotzdem gelang es, ein umfang-
reiches Datenmaterial zu Unfallhergang, 
Befund bei stationärer Aufnahme und 
der primären Behandlung aus immerhin 
18 unfallchirurgischen Kliniken von über 
1800 Patienten zusammengetragen. Im 
Laufe des Erfassungszeitraums konnten 
865 Patienten aus 8 Kliniken in die Studie 
eingeschlossen werden. Grund für den 
Ausschluss waren ungenügende Nachun-
tersuchungsraten von <50%. Im Vergleich 
zur ersten Sammelstudie entspricht die-
se Fallzahl dennoch einer Steigerung um 
27% während eines etwas kürzeren Erfas-
sungszeitraums. Die geforderte Nachun-
tersuchungsquote von mindestens 50% 
konnte aus personellen und/oder zeit-
lichen Gründen von 10 aller ursprünglich 
beteiligten Kliniken nicht erbracht wer-
den. Nichtsdestotrotz schien diese durch 
mehrheitlichen Beschluss gefasste Forde-
rung unabdingbar, um eine aussagekräfti-
ge Datenqualität zu gewährleisten.

Bis heute wurden nur zwei umfassende 
prospektive multizentrische Sammelstu-
dien zur Behandlung von Verletzungen 
der thorakolumbalen Wirbelsäule publi-
ziert [12, 16, 17, 18]. Dies mag daran liegen, 
dass einerseits die Planung und Durch-
führung solcher Gemeinschaftsprojekte 
logistisch aufwendiger ist. Andererseits ist 
das Gelingen von einer intakten Arbeits-
gruppe abhängig, die einen regelmäßigen 
Austausch über den Studienverlauf mit 
kontinuierlichem Monitoring erlaubt.

Für den Mehraufwand prospektiver 
Multicenterstudien spricht, dass im Ver-
gleich zu individuellen Fallserien oder 
aufwendig angelegten retrospektiven Me-
taanalysen [8, 34] in relativ kurzer Zeit re-
präsentative Patientenzahlen unter kont-
rollierten Bedingungen rekrutiert wer-
den können, die von einzelnen Instituti-
onen nicht erreichbar sind. Als Alterna-
tive steht nur ein sehr langer Studienzeit-
raum zur Verfügung, der dann wiederum 
von wechselnden Behandlungsmethoden 
über die Zeit geprägt wäre. Besonders auf 
die Aktualität der Daten müsste dabei ver-
zichtet werden [27].

Obwohl internetbasierte Datenbank-
systeme prinzipiell gut zur Studien-
durchführung dieser Art geeignet sind 

[20], bestand bei dem evaluierten Sys-
tem nach Ansicht der Autoren Verbes-
serungspotenzial. Ausgereiftere Pro-
grammroutinen zur Kontrolle und Ver-
meidung von Eingabefehlern wären 
wünschenswert. Ein ausführlicherer und 
automatisierter Datenabgleich oder Ge-
genproben mit bereits eingepflegten Da-
ten könnte die Fehlerhäufigkeit reduzie-
ren helfen. Die Effizienz des Datenbank-
systems könnte so noch verbessert und 
zeitaufwendige, manuelle Fehlersuchen 
reduziert werden.

Aus der laufend aktualisierten medi-
zinischen Statistik der Schweizerischen 
Sammelstelle für die Statistik der Unfall-
versicherungen (SSUV) können reprä-
sentative Zahlen von Unfallursachen und 
Berufskrankheiten, medizinischen Di-
agnosen, therapeutischen Maßnahmen 
und Struktur der Heilkosten für Wirbel-
säulenverletzte entnommen werden [29]. 
Die Sammelstelle erfasst laufend die Un-
fallgeschehen von rund 3,5 Mio. der obli-
gatorisch unfallversicherten Beschäftigten 
in der Schweiz [30]. Aus der Statistik ging 
hervor, dass in den Jahren 1996 bis 2000 
jährlich durchschnittlich 2637 Unfälle mit 
Wirbelsäulenverletzungen ohne Rücken-
markschädigung (ICD-9 Code 805) vor-
kamen. Davon betroffen waren über-
wiegend männliche Patienten (65%) mit 
einem Durchschnittsalter von 39,8 Jah-
ren. Die durchschnittlichen Heilkosten 
betrugen in diesen Fällen in den ersten 
5 Jahren nach dem Unfall 11.300 €. Die 
Behandlungskosten der jährlich 131 Fälle 
von Verletzungen der Wirbelsäule mit Rü-
ckenmarkschädigung (ICD-9 Code 806) 
(Ø Alter 37,5 Jahre) waren ungleich hö-
her und betrugen 110.742 € in den ersten 
5 Jahren nach dem Unfall [29].

Ebenfalls mit Hilfe einer Versiche-
rungsdatenbank (MHSIP) identifizierten 
Hu et al. [14] während eines Erfassungs-
zeitraums über 36 Monate 944 Patienten 
mit Wirbelsäulenverletzungen, die ei-
ner stationären Behandlung bedurften. 
Das Geschlechterverhältnis w.:m. betrug 
60:40 und bestand überwiegend aus jun-
gen männlichen (2.–3. Lebensjahrzehnt) 
und älteren weiblichen Patienten (6.–
7. Lebensjahrzehnt). Wirbelfrakturen be-
trafen in 30% der Fälle die Brustwirbelsäu-
le und in 43% der Fälle den thorakolum-
balen Übergang [14].

Übereinstimmend mit den epidemi-
ologischen Angaben relevanter Litera-
tur bestehen die Patientenkollektive zwi-
schen 60–70% aus männlichen Patienten 
zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr [12, 
16, 34]. Aufgrund der typischen Vertei-
lung von Alter, Geschlecht und Frakturlo-
kalisation operierter Patienten der vorlie-
genden Studie, konnte deshalb von einem 
repräsentativen Patientenkollektiv ausge-
gangen werden, das sich von der Struktur 
eines Kollektivs mit degenerativen Wir-
belsäulenerkrankungen oder osteoporo-
tischen Frakturen deutlich unterscheidet 
[9].

Eine Zunahme des durchschnittlichen 
Patientenalters (MCS I: 39 Jahre, MCS II: 
44 Jahre) kann in der Literatur [15] und 
anhand anderer Datenbanken [31] gut 
nachvollzogen werden. Für die Jahre 
1982–1989 wurde das Durchschnittsalter 
noch mit 33,5 Jahren [7] und 1973–1977 so-
gar mit 28,6 Jahren angegeben. Pickett et 
al. [26] fanden in einer kanadischen Popu-
lation der Jahre 1997–2001 nicht nur eine 
Zunahme des Durchschnittsalters der Pa-
tienten mit traumatischen Rückenmark-
verletzungen von 42 Jahren. Sie konnten 
außerdem eine bimodale Verteilung der 
Alterskurve mit einer höheren altersange-
passten Inzidenz für Patienten >65 Jahre 
feststellen, die eine zweite Häufung neben 
dem „typischen“ Altersgipfel zwischen 
20–40 Jahren überwiegend junger männ-
licher Erwachsener [23, 32] bedeutet. Sie 
konnten auf diese Weise die zweite Risiko-
gruppe der über 60-Jährigen mit höherer 
Mortalität, Komplikationsrate und verzö-
gerter Rehabilitation identifizieren.

Die zwei „klassischen“ in der Litera-
tur am häufigsten beschriebenen Verlet-
zungsursachen sind ein Sturz aus der Hö-
he (40–60%) und Verkehrsunfälle (25–
40%), also Hochenergie oder Rasanztrau-
mata [6, 12, 15, 16, 25]. Diese Unfallmecha-
nismen ziehen bekanntermaßen einen hö-
heren Anteil von B- und C-Verletzungen 
nach sich [22].

Neuere Literaturangaben [26] und die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie deu-
ten dagegen darauf hin, dass zukünftig 
„banale Stürze“ in Bodennähe vermehrt 
als Unfallursache für traumatische Wir-
belsäulenverletzungen zu beobachten 
sein werden. In den vergangenen 30 Jah-
ren hatte die Rate banaler Stürze als Ur-
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sache von Wirbelsäulenverletzungen mit 
neurologischen Ausfällen von 16,5% in 
den 1970er Jahren bis auf 23,8% zwischen 
2000 und 2003 zugenommen [15]. Geeig-
nete Maßnahmen zur Sturzprophylaxe äl-
terer Patienten werden deshalb an Bedeu-
tung gewinnen [21].

Aufgrund des Studienprotokolls wa-
ren die „leichten“ A1-Verletzungen (Deck-
plattenimpaktionsbrüche) in unserem Pa-
tientenkollektiv unterrepräsentiert, da sie 
überwiegend nichtoperativ behandelt 
werden, Patienten in der Gruppe „KONS“ 
jedoch erst ab einer Verletzungsschwere 
A 2.3 inkludiert wurden. Anzahl, Häu-
figkeit und Lokalisation der drei Verlet-
zungstypen (Typ A, B und C) entsprachen 
der bekannten Verteilung mit einer Häu-
fung am thorakolumbalen Übergang und 
an der mittleren Brustwirbelsäule (T5–T7) 
[12, 16, 22] . Abb. 3.

Der Anteil der Patienten mit neurolo-
gischer Zusatzverletzung bei einer Verlet-
zung am thorakolumbalen Übergang be-
trug etwa 20%. Diese Rate ist vergleichbar 
mit den publizierten Daten der MCS I von 
etwa 21% [16].

49,1% aller Patienten erlitten Begleit-
verletzungen unterschiedlichen Aus-
maßes. Folgt man der Definition des Po-
lytraumas als eine Mehrfachverletzung 
mit gleichzeitigem Vorliegen von Verlet-
zungen mehrerer Körperregionen oder 
Organsystemen, die jede für sich oder 
in ihrer Kombination lebensbedrohlich 
sind, zählten wir 101 (11,7%) Patienten in 
unserer Studie und liegen damit im un-
teren Bereich der hierfür in der Literatur 
angegeben Häufigkeit von 13–34% [13, 33, 
35]. Kopf, Extremitäten und Thoraxverlet-
zungen werden im Zusammenhang mit 
Wirbelsäulenverletzungen am häufigsten 
beobachtet [14, 16, 33].

Die Analyse der epidemiologischen 
Daten konnte im Hinblick auf die Ver-
letzungsursachen, die Patientenzusam-
mensetzung der Behandlungsgruppen, 
die Verletzungsarten und beobachtete 
Begleitverletzungsmuster keine grundle-
genden Änderungen feststellen.

Eine Analyse der aktuell angewende-
ten Operationstechniken, der verwende-
ten Implantate, die Auswertung der radi-
ologischen Parameter und Auflistung re-
gistrierter Komplikationen folgt in Teil II 
dieser Arbeit.

Fazit für die Praxis

Die zweite internetbasierte multizent-
rische Sammelstudie (MCS II) der Arbeits-
gemeinschaft Wirbelsäule der Deutschen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie ist ei-
ne repräsentative, umfassende Zusam-
menstellung eines Patientengutes mit 
frischen, traumatischen Verletzungen 
der gesamten Brust- und Lendenwirbel-
säule. Die MCS II ergänzt die Ergebnisse 
12 Jahre nach der ersten Sammelstudie 
der AG WS.
Die epidemiologischen Daten dieses ers-
ten Teils sind die Grundlage der in zwei 
Teilen zusammengefassten und fol-
genden Ergebnisse von Operation und 
radiologischer Auswertung (Teil II) sowie 
der Nachuntersuchung (Teil III). Sie sind 
deshalb ein wesentlicher Bestandteil 
und unverzichtbar zum Verständnis der 
Ergebnisanalyse unterschiedlicher Be-
handlungs- und Operationskonzepte von 
komplexen Läsionen des Achsenskeletts 
und seiner Begleitverletzungen.
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