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Abkürzungsverzeichnis 
 
 

A. Arteria 

Abb. Abbildung 

a.p. anterior-posterior 

bzw. beziehungsweise 

CT Computertomographie 

HWK Halswirbelkörper 

HWS  Halswirbelsäule 

Lig. Ligamentum 

lat. lateralis 

med. medialis 

MRT Magnetresonanztomographie 

N. Nervus 

o.g. oben genannt 

Proc. Processus 

s. siehe 

z.B. zum Beispiel 
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Einführung 
 

1. Bedeutung der Halswirbelsäulenverletzungen 
 
Die Halswirbelsäule (HWS) bezeichnet die Gesamtheit der 7 Halswirbelkörper zwischen Kopf 
und Brustwirbelsäule. Sie ist als Zervikallordose gekrümmt und stellt den beweglichsten 
Wirbelsäulenabschnitt dar. Dies wird vor allem durch das Zusammenspiel von erstem und 
zweitem Halswirbelkörper, mit einer abweichenden anatomischen Bauform, ermöglicht. Die 
HWS gewährleistet so bei geringerer Gewichtsbelastung einen größeren Bewegungsumfang, 
während die unteren Abschnitte der Wirbelsäule weniger eine dynamische, dafür aber eine 
umfassende statische Aufgabe übernehmen.  
Verletzungen der Wirbelsäule beeinflussen maßgeblich ihre Funktion. Obwohl bei nur 3-6% 
aller Skelettverletzungen die Wirbelsäule direkt betroffen ist [1], sind rund 25% aller 
Wirbelsäulenverletzungen auf Verletzungen an der Halswirbelsäule zurückzuführen [2].  
Es gibt hierbei zahlreiche Veränderungen an der Halswirbelsäule, die angeboren oder erworben 
sein können und oftmals mit einem Funktions- und Stabilitätsverlust einhergehen. Neben 
altersbedingten Abnutzungserscheinungen und degenerativen Veränderungen, kann ein 
Funktionsverlust auch die Folge eines Traumas an der Halswirbelsäule sein. 
Vor allem ältere Patienten sind gefährdet - bei dieser Patientengruppe ist in rund zwei Drittel 
aller Verletzungen die obere Halswirbelsäule betroffen. Dagegen macht bei jüngeren Patienten 
die Verletzung der oberen Halswirbelsäule lediglich ein Drittel der Fälle aus [3]. 
Die frakturbedingte Instabilität kann mit einer hohen Komplikationsrate, neurologischer 
Symptomatik und gesteigerter Mortalität einhergehen [4, 5]. Um dies zu vermeiden, gibt es 
konservative und operative Therapiekonzepte, die auf eine rasche Wiederherstellung von 
Funktion und Stabilitätsverhältnissen abzielen.  
 

2. Der 1. Halswirbel (Atlas) 
 
Der erste Halswirbel, auch Atlas, ist der schädelnächste Teil der Wirbelsäule und trägt die Last 
des Kopfes. In den folgenden Kapiteln wird der erste Halswirbel umfassend beschrieben. Es 
werden anatomischen Besonderheiten verdeutlicht, die klassischen Verletzungsmuster 
vorgestellt und das klinische Management von Verletzungen des ersten Halswirbelkörpers 
erläutert.  
 
2.1 Anatomischer Aufbau 
 
Der ringförmige Atlas (C1) setzt sich aus dem vorderen und hinteren Wirbelbogen (Arcus 
anterior et posterior) zusammen, welche gemeinsam die zwei seitlichen Wirbelmassen (Massae 
laterales) verbinden (s. Abb. 1). Die konkaven Gelenkflächen der seitlichen Massive 
ermöglichen die Verbindung zu den okzipitalen Schädelkondylen und bilden dabei das obere 
Kopfgelenk (Atlanto-Okzipital-Gelenk). Dieses ermöglicht als Ellipsoidgelenk sowohl das 
Vor- und Rückwärtsneigen als auch eine Seitwärtsneigung des Kopfes. 
Die unteren Kopfgelenke, auch Atlanto-axial-Gelenke (s. Abb. 2), entstehen durch das 
Zusammenspiel des ersten und zweiten Halswirbelkörpers. Durch das embryologische Fehlen 
eines massiven zentralen Wirbelkörpers artikuliert der Atlas über seine Zahngrube (Fovea 
dentis) mit dem Zahn (Dens axis) des zweiten Halswirbelkörpers (Axis).  Es bildet sich die 
Articulatio atlantoaxialis mediana. Dieses Zapfengelenk ermöglicht zusammen mit dem Lig. 
transversum atlantis Rotationsbewegungen und sichert die Stabilität bei rückwärts gerichteten 
Bewegungen.  
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Die Articulatio atlantoaxialis lateralis bildet sich durch die Verbindung der oberen und unteren 
Gelenkflächen an den Fortsätzen des Atlas und Axis. Die Kopfgelenke ermöglichen so die 
Bewegungsfreiheit in allen drei Raumebenen.  
Durch eine gemeinsame Gelenkkapsel und weitere Bandstrukturen wird die gesamte Stabilität 
des kraniovertebralen Übergangs gesichert.  
 

 
Abbildung 1: Anatomischer Aufbau des Atlas, aus [6]. 
 

Abbildung 2: Topografische Anatomie von Atlas und Axis, aus [1].  
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2.2 Frakturen des Atlas 
 
2.2.1 Häufigkeit und Ursache 
 
Atlasfrakturen machen zwar nur 1-3% aller Wirbelsäulenverletzungen, jedoch rund 2-13 % der 
akuten Verletzungen der Halswirbelsäule aus [2, 7]. Bezugnehmend auf die obere 
Halswirbelsäule sind sogar bis zu 25% aller kraniozervikalen Verletzungen auf Atlasfrakturen 
zurückzuführen [2]. 
 
Frakturen an C1 können durch direkte oder indirekte Krafteinwirkungen entstehen. Unter 
direkten Kräften versteht man z.B. Schläge gegen den Hals, wohingegen indirekten Kräfte eher 
bei Beschleunigungs- oder Abknickmechanismen wirken [8]. 
Ein weiterer Frakturmechanismus ist die axiale oder vertikale Krafteinwirkung, welche 
Hauptursache der Jefferson-Fraktur ist. Hierbei kommt es z.B. beim Kopfsprung in flache 
Gewässer zu einer Stauchung der oberen Halswirbelsäule. Die axial wirkenden Kräfte werden 
über die Hinterhauptkondylen des Schädels auf das obere Kopfgelenk weitergeleitet. Durch das 
Fehlen des zentralen Wirbelmassivs wird die einwirkende Energie nach lateral umgeleitet, 
wodurch es zum Auseinanderweichen der Atlasbögen kommt. Als Folge dieses 
Auseinanderweichens rupturiert häufig auch das Lig. transversum atlantis [9, 10]. Die sich 
daraus ergebende Instabilität der atlanto-axialen Gelenke mit möglicher Einengung des 
Wirbelkanals kann zu neurologischen Symptomen führen.  
Ein Großteil aller Atlasfrakturen ist typischerweise mit Begleitverletzungen an der oberen 
Halswirbelsäule vergesellschaftet. Es sind in 40 bis 44% vorrangig Frakturen des Axis, welche 
zusammen mit Atlasfrakturen auftreten [2, 11]. 
 
 
2.2.2 Frakturtypen und Klassifikationen 
 
Für Frakturen des ersten Wirbelkörpers gibt es keine einheitliche Klassifikation. Es treten 
verschiedenste Frakturmuster auf.  
Das 1920 von Sir G. Jefferson in „Jefferson G Fractures of the atlas vertebra: report of four 
cases and a review of those previously recorded“ [12] vorgestellte Klassifizierungssystem stellt 
die Jefferson-Fraktur als vierteilige Fraktur mit beidseitigem Bruch des vorderen und hinteren 
Bogens vor. Es wurden jedoch auch drei- und zweiteilige Frakturen beschrieben. 
Auf Grundlage der Arbeit Jeffersons entwickelten Landells und Van Peteghem ein weiteres 
Klassifizierungssystem [13]. Darin frakturiert bei Typ 1 nur der vordere oder der hintere Bogen 
(Jefferson-Typ 1 und 2). Als Typ 2 werden alle Frakturen bezeichnet, bei denen sowohl der 
vordere als auch der hintere Bogen betroffen ist (Jefferson-Typ 3). Typ 3 ist durch eine Fraktur 
der lateralen Massen mit oder ohne Bogenbruch (Jefferson-Typ 4) gekennzeichnet.  
Die wohl gängigste Klassifikation ist die Unterteilung der Atlasfraktur nach Gehweiler [14], 
die 5 Subtypen unterscheidet (s. Abb. 3). Der Typ 1 ist definiert als eine Fraktur des vorderen 
Bogens, Typ 2 beschreibt eine Fraktur des hinteren Bogens und Typ 3 bezeichnet die 
kombinierte Fraktur der Atlasbögen. Weiterhin wird ein Typ 4 (Fraktur der Massae laterales) 
und ein Typ 5 (Fraktur des Proc. transversus) beschrieben.  
Es bleibt anzumerken, dass kein Klassifikationssystem alle Frakturmuster der klinischen 
Situation darzustellen vermag [7]. 
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Abbildung 3: Gehweiler Klassifikation der Atlasfraktur [14], in Anlehnung an Steinrich/Babst 
[15]. Typ 1: Fraktur des vorderen Atlasbogens (Jefferson II, Landells I). Typ 2: Fraktur des 
hinteren Atlasbogens (Jefferson I, Landells I). Typ 3: kombinierte Fraktur des vorderen und 
hinteren Atlasbogens (Jefferson III, Landells II). Typ 4: Fraktur der Massa lateralis (Jefferson 
IV, Landells III). Typ 5: Isolierte Fraktur des Processus transversus. J Jefferson, L Landells.  
 
 
2.2.2.1 Jefferson-Fraktur 
 
Die klassische Jefferson-Fraktur ist für etwa 3 bis 13% der Frakturen an der Halswirbelsäule 
verantwortlich [16]. Heute versteht man unter der Jefferson-Fraktur den kombinierten Bruchtyp 
vom Gehweiler-Typ-3, wobei die Beteiligung des Lig. transversum atlantis maßgeblich die 
Stabilität der Verletzung beeinflusst. Der Typ 3a (nach Gehweiler) bezeichnet hierbei ein 
intaktes Lig. transversum atlantis und somit eine stabile Verletzung, während Typ 3b als instabil 
anzusehen ist [17]. Zur Differenzierung der Läsionen des Lig. transversum atlantis kann noch 
eine Subklassifikation nach Dickman herangezogen werden (s. Abb. 4). Eine isolierte 
intraligamentäre Ruptur wird durch den Typ 1 beschrieben, während der Typ 2 den knöchernen 
Bandausriss definiert [18]. Eine Einschätzung des Querbandes ist besonders für die 
Therapieentscheidung und die damit einhergehende Prognose relevant. 
 

 
 

 
Abbildung 4: Klassifikation der Verletzungen des Lig. transversum atlantis nach Dickman, aus 
[18]. A: Intraligamentäre Ruptur des Querbands. B: Ruptur des Querbands am medialen Teil 
des Tuberkels. C, D: Knöcherner Bandausriss. A und C stellen den Typ 1 dar, B und D den Typ 
2 nach Dickman.  

Typ 1                   Typ 2                  Typ 3       Typ 4          Typ 5  
(J II / L I)          (J I / L I)                  (J III / L II)      (J IV / L III)  
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2.2.3 Patientenpopulation 
 
Bei der Verteilung der Atlasfrakturen zeigen sich zwei Altersgipfel in der Patientenpopulation 
[4]. Zum einen ist eine jüngere Patientengruppe betroffen, welche sich die o.g. 
Verletzungsmuster vorwiegend durch Hochrasanztraumata, also in bis zu 80% durch 
Autounfälle, Stürze aus großen Höhen (> 1m Höhe oder > 5 Treppenstufen) oder sportliche 
Aktivitäten zuzieht [19, 20]. Zum anderen zeigen sich Atlasfrakturen bei älteren Menschen, 
wobei hier Niedrigenergietraumata (z.B. Hyperextensionsverletzungen durch Kopfanprall) und 
Stürze im häuslichen Bereich eine Rolle spielen [21]. 
Die sinkende Zahl der Menschen im jüngeren Alter und die gleichzeitig steigende Zahl älterer 
Menschen verschieben den demographischen Rahmen unserer Gesellschaft. Durch die 
Tatsache, dass das durchschnittliche Lebensalter der Bevölkerung in den letzten Jahrzehnten 
gestiegen ist, steigt auch der Anteil älterer Menschen bei diagnostizierten Atlasfrakturen. Das 
zunehmende Lebensalter geht mit einer erhöhten Komorbidität der Patienten einher und 
beeinflusst letztlich auch deren Mortalität. Prädisponierend für Frakturen der Halswirbelsäule 
sind besonders degenerative Vorerkrankungen wie Osteochondrose, ankylosierende 
Erkrankungen (z.B. Morbus Bechterew), Osteoporose oder Tumorerkrankungen. Auch die 
Sturzneigung beim älteren Patienten oder neurologische Gangstörungen erhöhen das Risiko für 
eine Atlasfraktur. 
Dennoch führen die verbesserte medizinische Versorgung und Diagnostik trotz Alter und 
Komorbidität zu höheren Überlebenschancen der Patienten [7]. 
 
 
2.2.4 Symptome  
 
Die Symptome einer traumatischen Atlasfraktur sind unspezifisch. Häufig berichten Patienten 
über Schmerzen an der oberen Halswirbelsäule. Dabei leiden sie unter Muskelschmerzen, 
Muskelkrämpfen, Nackensteifigkeit, Kopfschmerzen und schmerzhaften 
Bewegungseinschränkungen, besonders bei Rotationsbewegungen [9]. Es kann zu 
retropharyngealen Weichteilschwellungen mit begleitenden Hämatomen und Dysphagien 
kommen. Auch Neuralgien und Parästhesien durch die Kompression des N. occipitals major 
sowie Verletzungen der A. vertebralis sind möglich [22]. 
In seltenen Fällen kann es zu einer Rückenmarksverletzung mit möglichen neurologischen 
Defiziten kommen [23, 24]. Jedoch sind isolierte Atlasfrakturen häufig mit einer Erweiterung 
des Spinalkanals durch das Auseinanderbersten assoziiert, sodass hier nur selten neurologische 
Ausfälle auftreten [19]. In wenigen Fällen wurden neurologische Defizite infolge der 
Schädigung der Wirbelarterie mit vorübergehender Bewusstlosigkeit und anderen Symptomen 
einer Ischämie beobachtet [24, 25]. 
Eine sehr seltene, aber in der Literatur beschriebene Verletzung ist die posttraumatische 
einseitige Läsion der unteren vier Hirnnerven, welche das sogenannte Collet-Sicard-Syndrom 
verursacht [26]. 
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2.2.5 Diagnostik 
 
Durch das Fehlen spezifischer neurologischer Defizite und die komplexe Anatomie mit sich im 
Röntgenbild überlagernden Strukturen wird die Diagnosestellung „Atlasfraktur“ häufig 
erschwert. Jedoch ermöglichen moderne Untersuchungsmodalitäten eine schnellere und 
umfassende Beurteilung von Verletzungen an der HWS. Heute werden zunehmend 
Schnittbildverfahren wie die Computertomographie und Magnetresonanztomographie dem 
konventionellen Röntgen vorgezogen. 
 
Für die Primärdiagnostik kommt jedoch nach wie vor das konventionelle Röntgen zum Einsatz, 
da es durch seine flächendeckende Verfügbarkeit, geringe Kosten und die im Vergleich zum 
CT relativ geringe Strahlenexposition einige Vorteile mit sich bringt. Jedoch weist es nur eine 
geringe Sensitivität für Verletzungen der oberen HWS auf und eignet sich daher nur für erste 
Hinweise auf eine Fraktur oder die Verlaufsbeurteilung bei bekannten Verletzungen (z.B. 
Frakturdislokation) [27]. 
Neben der anterior-posterior-Röntgenaufnahme können auch laterale Bilder oder Dens-axis-
Zielaufnahmen bei geöffnetem Mund hilfreich sein. Ein indirekter, aber nicht sicherer 
radiologischer Hinweis auf eine Atlasfraktur in der a.-p.-Röntgenaufnahme kann eine 
Seitenabweichung des Dens axis von der Mittellinie sein. Auf eine Bandinstabilität kann die 
laterale Massenverschiebung von 7 mm oder mehr hinweisen [28, 29]. 
In a.-p.-Röntgenaufnahmen ohne pathologischen Befund können disko-ligamentäre 
Verletzungen jedoch nicht sicher ausgeschlossen werden. Deshalb werden auch seitliche 
Aufnahmen durchgeführt. Um eine ligamentäre Verletzung im lateralen Röntgenbild 
auszuschließen, sollte eine gedachte ebenmäßige Verbindungslinie der Vorder- sowie 
Rückflächen aller Wirbelkörper zu sehen sein. Ebenso gleichmäßig sollte der Übergang 
zwischen Wirbelbögen und Dornfortsätzen verlaufen [28]. 
 
Bei pathologischen Röntgenaufnahmen oder neurologischen Defiziten kommt die 
Computertomographie zum Einsatz. Sie gilt als diagnostischer Goldstandard für die primäre 
Diagnostik bei Verdacht auf Verletzungen der oberen HWS und ermöglicht die genaue 
Beurteilung knöcherner und ligamentärer Strukturen. Es erfolgt eine CT-Untersuchung mit 
mindestens 2D-Rekonstruktion in den Standardebenen (sagittal und koronar) [27, 30]. Zudem 
kann eine Angio-CT von Nutzen sein, um Dissektionen der A. vertebralis zu erkennen [27]. 
Die Einschätzung des Atlanto-dentalen Intervalls (ADI) als Marker für Bandinstabilität (> 
3mm) erfolgt zunächst im Röntgen oder CT [28, 31]. 
Bei Verdacht auf eine disko-ligamentäre Instabilität oder bei CT-morphologisch unerklärten 
neurologischen Defiziten nach Trauma wird eine MRT-Untersuchung durchgeführt. Das 
Verfahren eignet sich besonders für die Darstellung von Blutungen, ligamentären Strukturen, 
Neurokompression und Pathologien des Rückenmarks [32]. Durch die lange 
Untersuchungsdauer, den technischen Aufwand und die geringe Verfügbarkeit eignet sich 
dieses Verfahren jedoch nicht als Notfalldiagnostik bei polytraumatisierten Patienten [29]. 
 
 
2.2.6 Therapie 
 
Die Indikationsstellung zur Therapie ist maßgeblich vom Allgemeinzustand, den 
Vorerkrankungen und dem Patientenwunsch abhängig. 
Bezüglich der Behandlungsverfahren unterscheidet man zwischen konservativer und operativer 
Therapie. Das konservative Therapiekonzept kommt hauptsächlich bei stabilen Frakturen 
und/oder bei Patienten mit hohem perioperativem Risiko zum Einsatz [27]. 
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Es werden Cervicalstützen verschiedener Härtegrade und Halo-Fixateure für eine HWS-
Immobilisation genutzt (s. Abb. 5, 6, 7). Seltener kommen noch speziellere Orthesen mit 
Abstützungen am Körper oder der Minerva-Gips zum Einsatz [27]. Hierbei ist die 
Ruhigstellung der Fraktur für mindestens 6 Wochen das Ziel. Um den Erfolg der konservativen 
Maßnahmen zu überprüfen, werden regelmäßige radiologische Verlaufskontrollen sowie ein 
Kontroll-CT für den Nachweis der Frakturausheilung nach ca. 6-12 Wochen angefertigt.  
Nach Abnahme der Orthese erfolgt eine muskelaufbauende Physiotherapie. 
 
 

 

 

Abbildung 7: BREMER HALO™ SYSTEM der Firma DePuyAcroMed (Johnson-Johnson 
company) zur externen Fixation der Halswirbelsäule, aus [39].  

Abbildung 5:  
Anatomische Schaumstoff-Cervicalstütze 
der Firma Basko Orthopädie 
Handelsgesellschaft mbH [38]. Diese 
entspricht einer weichen Cervicalstütze. 

Abbildung 6:  
Ortho Collar-Cervicalorthese aus 
Polyethylen-Schaumstoff der Firma Basko 
Orthopädie Handelsgesellschaft mbH 
[38]. Diese entspricht einer harten 
Cervicalstütze. 

© 2000-2019 by Basko  © 2000-2019 by Basko  
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Ausschlaggebend für ein operatives Vorgehen sind der neurologische Status des Patienten, das 
Ausmaß der traumatischen Instabilität sowie die Begleitverletzungen (z.B. bei Polytrauma). 
Ziel ist die rasche Reposition und knöcherne Ausheilung der Fraktur ohne weitere Dislokation 
[33].  
 
Entscheidend für die chirurgischen Maßnahmen sind patientenspezifische Faktoren und die 
Verletzungsmorphologie [27]. Es erfolgt entweder eine Fixation zwischen 1. und 2. Halswirbel 
(dorsale atlanto-axiale Spondylodese C 1/2 nach Goel / Harms, s. Abb. 8), die komplette 
Versteifung mitsamt angrenzendem Wirbel (C0 bis C2+, s. Abb. 9) oder eine direkte dorsale 
Osteosynthese des Atlas (s. Abb. 10) [34, 35]. Durch die Atlasosteosynthese kann die schnelle 
postoperative Mobilisation der Patienten erfolgen und die Rotationsfähigkeit zwischen Atlas 
und Axis bleibt erhalten. Als Rehabilitationsmaßnahmen nach operativer Therapie kommen 
zunächst passive physiotherapeutische Übungsbehandlungen und nach ca. 12 Wochen auch 
aktive Mobilisierungsübungen zum Einsatz [27]. 
 

 
Abbildung 8: Posteriore Schrauben-Stab-Stabilisierung nach Goel/Harms, aus [20].  
a: a.p.-Ansicht, b: seitliche Ansicht. 
 

 
Abbildung 9: Okzipitozervikale Fixation (C0-C2) mit distaler Fixierung, aus [20].  
a: in Magerl-Technik, b: in Goel/Harms-Technik.  
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Abbildung 10: Atlasosteosynthesetechniken bei instabiler Fraktur des vorderen und hinteren 
Atlasbogen (Gehweiler Typ 3b) mit gering disloziertem knöchernem Ausriss des Lig. 
transversum atlantis (Dickman Typ 2a), aus [20].  
a: Isolierte ventrale/transorale Stabilisierung mit Schrauben-Stab-System. b: Isolierte dorsale 
Stabilisierung mit Schrauben-Stab-System. c: Kombinierte Stabilisierung mit dorsalem 
Schrauben-Stab-System und ventraler/transoraler Drahtcerclage. 
 
 
 

3. Zielsetzung der Arbeit 
 
Atlasfakturen gehören zu den seltenen Verletzungen der Wirbelsäule und werden daher oft 
übersehen. Durch den demographischen Wandel unserer Zeit und die damit steigende Inzidenz 
von HWS-Frakturen in der geriatrischen Population gewinnt die Detektion von Atlasfrakturen 
jedoch zunehmend an klinischer Bedeutung. Frakturen des Atlas bedürfen einer aufwendigen 
diagnostischen Abklärung. Durch die bessere technische Verfügbarkeit moderner 
Schnittbildgebungsverfahren kann der Weg bis zur Diagnosestellung heute zunehmend 
vereinfacht werden.  
In der Literatur wird diese Entwicklung nicht ausreichend beleuchtet. Weiterhin fehlen aktuelle 
Studien zur Epidemiologie von Atlasfrakturen und den mit ihrer Behandlung verbundenen 
Komplikationen. Ziel dieser Arbeit war es daher, neue Erkenntnisse über die epidemiologischen 
Merkmale von Patienten mit Atlasfrakturen zu gewinnen und die Komplikationsraten nach 
chirurgischer und nicht-chirurgischer Behandlung retrospektiv zu bewerten. Mit dem 
gewonnenen Wissen über die Komplikationen konservativer und operativer Therapien und den 
damit verbundenen Erfolgsraten bei der Knochenheilung soll eine verbesserte Beratung und 
Entscheidungsfindung bei der Behandlung betroffener Patienten ermöglicht werden.  
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Abstract
Purpose The purpose of this study was to gain new insights into the epidemiologic characteristics of patients with atlas 
fractures and to retrospectively evaluate complication rates after surgical and non-surgical treatment.
Methods In a retrospective study, consecutive patients diagnosed with a fracture of the atlas between 01/2008 and 07/2018 
were analyzed. Data on epidemiology, concomitant injuries, fracture patterns and complications were obtained by chart and 
imaging review.
Results In total, 189 patients (mean age 72 years, SD 19; 57.1% male) were treated. The most frequent trauma mechanism 
was a low-energy trauma (59.8%). A concomitant injury of the cervical spine was found in 59.8%, a combined C1/C2 injury 
in 56.6% and a concomitant fracture of the thoraco-lumbar spine in 15.4%. When classified according to Gehweiler, there 
were: 23.3% type 1, 22.2% type 2, 32.8% type 3, 19.0% type 4 and 1.1% type 5. Treatment of isolated atlas fractures (n = 67) 
consisted of non-operative management in 67.1%, halo fixation in 6.0% and open surgical treatment in 26.9%. In patients 
with combined injuries, the therapy was essentially dictated by the concomitant subaxial cervical injuries.
Conclusions Atlas fractures occurred mainly in elderly people and in the majority of the cases were associated with other 
injuries of the head and spine. Most atlas fractures were treated conservatively. However, surgical treatment has become a 
safe and valid option in unstable fracture patterns involving the anterior and posterior arch (type 3) or those involving the 
articular surfaces (type 4).
Level of evidence IV (Retrospective cohort study).
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Take Home Messages

1. Atlas fractures occurred mainly in elderly people and in the majority of 
the cases were associated with other injuries of the head and spine. 

2. A concomitant injury of the cervical spine was found in 59.8 %, a 
combined C1/C2 injury in 56.6 %.

3. Most atlas fractures were treated conservatively. However, surgical 
treatment has become a safe and valid option in unstable fracture 
patterns involving the anterior and posterior arch (type 3) or those 
involving the articular surfaces (type 4). 
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Introduction

The anatomic particularities of the atlas make its fractures 
unique compared to other cervical spine elements. It acts 
as a transitional structure between the occipital bone of the 
skull and the spine. It articulates with the odontoid pro-
cess of the second cervical vertebra (axis) and the occiput 
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allowing rotation, flexion, extension and lateral flexion of 
the head [1].

Twenty-five percent of all craniocervical injuries, 2–13% 
of all cervical spine injuries and 1–3% of all spinal injuries 
are represented by fractures of the first vertebra [1]. The 
main trauma mechanism in atlas fractures is axial loading 
which affects especially at the back of the head and with 
deflection of force to the lateral masses [2]. The resulting 
tension forces acting on the osseous ring of the atlas can 
result in various fractures, which commonly are described by 
the classification systems of Jefferson [3] and Gehweiler [4].

Fractures of the atlas are rare and frequently overlooked 
injuries as patients often show no neurological symptoms or 
clear evidence in conventional radiographic imaging. They 
particularly involve two age categories—elderly people with 
low-energy trauma and younger patients with high-energy 
trauma like motor vehicle accidents and falls from greater 
heights [5, 6].

Over the last two decades, demographic aging and 
advances in computed tomography (CT) technologies have 
increased the incidence of diagnosed atlas fractures [7]. 
Resulting therapy options for treatment of C1 fractures have 
been repeatedly discussed in the literature. Surgical stabi-
lization has become a more established treatment modality 
in certain fracture patterns because modern implant systems 
and better intraoperative imaging [8] have changed and 
broadened the range of indications [9, 10].

Current studies on the epidemiology of atlas fractures 
and the complications associated with their treatment are 
missing. Hence, the purpose of this study was to gain new 
insights into the epidemiologic characteristics of patients 
with atlas fractures and to retrospectively evaluate complica-
tion rates after surgical and non-surgical treatment.

Patients and methods

Patients

This retrospective cohort study was approved by the insti-
tutional ethics committee (reference: 302/18-ek). Con-
secutive patients who were diagnosed with a fracture of 
the atlas at our Level 1 university trauma center between 
01/2008 and 07/2018 were identified through a search of 
the clinical information system (SAP, Walldorf, Germany). 
Patients with existing documented objection to research in 
their chart were excluded.

Data acquisition

In a retrospective chart and database review, information 
on the patients’ baseline characteristics, the mechanism of 
trauma and concomitant injuries were documented.

As a standard, posttraumatic CT scans were performed 
in all patients. On these, the type of fracture was classi-
fied according to the system described by Gehweiler [4] 
(Fig. 1) by two board-certified spine surgeons (US, GO). 
Information on treatment modality, in-hospital complica-
tions and secondary interventions during the whole follow-
up was obtained. Infections were reported as either sur-
gical-site infections or systemic infections. Surgical-site 
infections were determined as wound healing problems 
treated by antibiotics and/or revision surgery. Systemic 
infections were defined as conditions with elevated inflam-
matory blood markers that required antibiotic treatment (as 
pneumonia, urinary tract infection, etc.)

Fig. 1  Gehweiler classification of atlas fractures [4]. Type 1: fractures 
of the anterior arch (Jefferson II, Landells I). Type 2: fractures of the 
anterior arch (Jefferson I, Landells I). Type 3: fractures of the anterior 

and posterior arch (Jefferson III, Landells II). Type 4: fractures of the 
lateral mass (Jefferson IV, Landells III). Type 5: isolated fractures of 
the transverse process. J Jefferson, L Landells
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Statistical analysis

Data are presented as frequencies (n) with percentages (%) 
and means with the standard deviation (SD). Post-test analy-
sis was done using SPSS for Windows V25.0 (IBM, Chi-
cago, IL, USA). All data are reported as frequencies (n) with 
percentages (%) and means with the standard deviation (SD).

Nonparametric tests were used for the comparison of 
differences in means between patients older than 65 years 
and younger patients, and cross-tables with chi-square or 
Fisher’s exact tests were used for the comparison of nominal 
data. The level of significance was defined as p < 0.05.

Results

During the observation period of 10 years, 189 patients 
(mean age 72 years, SD 19, range 6–97 years) were treated 
with a fracture of the atlas. The majority of the patients 
(108/189, 57.1%) were of male gender. Leading trauma 
mechanism was a low-energy trauma (113/189, 59.8%), in 
three of which this was associated with a metastatic lesion 
of the first vertebra.

Of 189 atlas fractures included, only 63 were isolated 
injuries. One or more concomitant injuries to the head and 
spine were present in 66.7% (Fig. 2), a concomitant fracture 
of the cervical spine (C2–C7) in 59.8%, and at least one frac-
ture of the whole spine (C2–L5) in 64.6%. A concomitant 
head injury was found in 25.9% of the cases, and in 15/189 
patients (7.9%) this included intracranial hemorrhage. Frac-
tures of the occipital condyles were seen in 10/189 cases 

(5.3%). A combined atlanto-axial fracture was present in 
107/189 cases (56.6%), and concomitant fractures of the 
thoraco-lumbar spine were observed in 23/189 patients 
(15.4%).

When classified by Gehweiler, 23.3% represented type 
1 fractures, 22.2% type 2 fractures, 32.8% type 3 fractures, 
19.0% type 4 fractures and 1.1% type 5 fractures (Fig. 3). 
Two fractures could not be classified: one combination of 

Fig. 2  Concomitant injuries of 
the head and spine. TBI: trau-
matic brain injury. C0: fractures 
of the occipital condyle. C2: 
fractures of the axis vertebra. 
C3–7: fractures of the subaxial 
cervical spine. T1–12: fractures 
of the thoracic spine. L1–5: 
fractures of the lumbar spine

Fig. 3  Fracture pattern distributions according to Gehweiler. Type 1: 
fractures of the anterior arch (Jefferson II, Landells I). Type 2: frac-
tures of the anterior arch (Jefferson I, Landells I). Type 3: fractures 
of the anterior and posterior arch (Jefferson III, Landells II). Type 4: 
fractures of the lateral mass (Jefferson IV, Landells III). Type 5: iso-
lated fractures of the transverse process
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an anterior arch and a comminuted lateral mass fracture 
and one transverse split of the whole ring. In one patient, 
only MRT imaging was available that did not allow for a 
proper classification.

Two of the 189 patients were treated in an outpatient 
setting only. The mean duration of hospitalization was 
12 days (SD 10, range 1–77). The average time between 
trauma and treatment was 4 days (SD 7, range 0–44). In-
hospital complications included thromboembolic events 
in 2/187 patients (1.1%), surgical-site infection (n = 2) or 
systemic infection (n = 25) in 27/187 patients (14.4%), 
and delirium in 18/187 patients (9.6%). All-cause 30-day 
mortality was 12.2% (23/189). Causes of death could not 
be attributed to the atlas fractures except for three patients 
with cardiac arrhythmia and/or respiratory failure on 
admission that might be related to brainstem compression. 
Seven patients died before treatment could be applied.

Treatment consisted of non-operative treatment with 
soft or rigid collars in 82/182 (45.1%), with halo fixa-
tion in 13 (7.1%) and with open surgical procedures in 87 
patients (47.8%, Table 1). However, in many cases, the 
indication for surgery was made due to concomitant inju-
ries of the adjacent cervical spine segments. In isolated 
fractures of the atlas without concomitant injuries to the 
occipital condyle or C2–C7 that were amenable for treat-
ment (n = 67), non-operative treatment with a soft or rigid 
collar was performed in 45/67 cases (67.1%), halo fixation 
in 4/67 (6.0%) and open surgical fixation in 18/67 patients 
(26.9%, Fig. 4).

Secondary interventions during the whole follow-up 
were necessary in 14/189 patients (7.4%); this included 
one patient who had a re-fracture of the atlas after a sec-
ond fall, three patients with non-operative treatment that 
required secondary stabilization with halo fixation, and 
two patients with implant removal after more than a year, 
three patients with halo fixation that required secondary 
C1/2 fusion. Revision surgery of open fixation was neces-
sary in 5/87 (5.7%) cases; this included surgical-site infec-
tion in two and loss of reduction in three cases.

Patients older than 65 years were more likely to be female 
(p < 0.001, Table 2), sustain a low-energy trauma (p < 0.001) 
and to suffer of in-hospital complications including death 
(p = 0.004). In addition, patients older than 65 years were 
more likely to present with fractures Gehweiler type 1 and 
2 while younger patients more frequently had fractures type 
3 and 4 (p = 0.008). Younger patients had more concomi-
tant fractures of the occipital condyle (p = 0.028) and elderly 
patients had more combined C1/C2 fractures (p < 0.001).

Patients who were treated non-operatively had a shorter 
hospital stay (p = 0.002, Table 3) but were more likely to die 
during the hospitalization. The difference in hospital stay 
was still significant when comparing only patients who did 
not die during their initial hospitalization (non-operative: 
10 days, SD 10; operative: 14 days, SD 11; p < 0.001). The 
occurrence of in-hospital infections (p = 0.836), thrombo-
embolic events (p = 1.0) and delirium (p = 0.806) was not 
different between operatively and non-operatively treated 

Table 1  Treatment by fracture 
pattern (including patients with 
concomitant injuries of the 
cervical spine)

C1 direct: direct open reduction and internal fixation of the atlas (anterior and posterior approaches). C1/2 
fusion: anterior or posterior fusion C1–C2. C0–C2+: posterior fusion from occiput to C2 and beyond
a Three fractures could not be classified according to Gehweiler

Soft collar Rigid collar Halo fixation C1 direct C1/2 fusion C0–C2+ Total

Gehweilera

 1 16 8 2 0 15 3 44
 2 10 8 3 2 16 3 42
 3 6 13 6 3 21 13 62
 4 12 11 2 1 4 6 36
 5 1 1 0 0 0 0 2

Total 45 41 13 6 56 25 186

Fig. 4  Treatment of isolated atlas fractures by fracture pattern 
(n = 67). Patients with concomitant injuries to the occipital condyle 
or C2–C7 are excluded. C1 direct: direct open reduction and internal 
fixation of the atlas (anterior and posterior approaches). C1/2 fusion: 
anterior or posterior fusion C1–C2. C0–C2+: posterior fusion from 
occiput to C2 and beyond
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patients. Patients with a high-energy trauma (p = 0.028) and 
patients with a concomitant fracture of C2 (p < 0.001) were 
more likely to receive operative treatment.

Discussion

This study presents epidemiologic data on atlas fractures 
over an observation period of 10 years.

It was found that the majority of patients with atlas frac-
tures are male and that most cases occurred in the elderly 
population with a mean age of 72 years. This is in line with 
findings of previous epidemiologic studies on this topic that 
confirm a higher incidence of C1 fractures among the elderly 
[5, 11].

The main cause of trauma was a low-energy trauma which 
typically occurs in the older population where frequent falls 
combined with degenerative changes and reduced mobility 
of the lower cervical spine increase the risk of upper cervi-
cal fractures.

Only 33% of all atlas fractures were isolated injuries. 
About two-thirds of the cases were diagnosed with one or 
more concomitant head and spine injuries, and especially 
combined atlanto-axial fractures were seen in more than 
half of the patients. Previous studies have shown that atlas 
fractures rarely occur in isolation but often in association 
with other injuries of the spine [12, 13]. The combination 
of C1 and C2 injuries has been reported for 40–44% of the 
patients with atlas fractures in the literature [1, 9]. This was 
confirmed by findings of the present study, even though the 
incidence of concomitant injuries was noticeably higher 
compared to previously published results. Possible expla-
nations include that CT imaging increasingly has become 
a standard diagnostic procedure for injuries of the cervi-
cal spine. The high percentage of concomitant intracranial 
bleedings may also be a result of the increased prevalence 
of oral anticoagulants in elderly patients. In fact, the high 
co-prevalence of occiput and C2 fractures and intracranial 
bleedings found in this series of cohort with atlas fractures 
strongly suggest a low threshold for performing CT imaging 
in these cases.

The distribution of fracture patterns according to 
Gehweiler showed that the majority of the injuries are type 
3 fractures, followed by type 1 and 2, and then less fre-
quently type 4 articular fractures. The transverse process 
fractures (Gehweiler 5) were found to be a rarity, which may 
be rooted in the rather subtle clinical symptoms they cause. 
This distribution of fracture patterns is consistent with data 
from previous studies [14, 15].

While isolated atlas fractures of type 1, 2 and 5 were pref-
erably managed non-operatively, type 3 fractures and type 
4 fractures were more often treated surgically in our study. 
This is in congruence with current treatment guidelines [16]. 
Despite inconsistent recommendations in the literature, frac-
tures Gehweiler type 1, 2 and 5 are consistently being treated 
with conservative therapy.

Likewise, most studies report similar rates of surgical 
treatment of unstable type 3 (“Jefferson”) fractures [9, 14]. 
In contrast to the literature, however, almost every fourth 
Gehweiler 4 fracture in our population was treated opera-
tively. The literature mainly recommends conservative 
treatment for isolated fractures of the lateral masses [10]. 
However, recent studies observed frequently a lateral dis-
placement of the lateral mass fragments associated with 
subluxation of the occipital condyle resulting in neck pain, 
head malposition and impaired head rotation [17]. Hence, 
some guidelines advocate for surgery in Gehweiler 4 frac-
tures with joint incongruency [9, 18]. In this context, it must 

Table 2  Age-related differences

a Three fractures could not be classified according to Gehweiler

≤ 65 years > 65 years p

n 52 137
Age (years) 46, SD 15 81, SD 7 < 0.001
Gender (f:m) 10:42 71:66 < 0.001
High-energy trauma 37 (71%) 41 (30%) < 0.001
In-hospital complications 7 (13%) 48 (35%) 0.004
Gehweilera 0.008
 1 9 (17%) 35 (26%)
 2 6 (12%) 36 (26%)
 3 18 (35%) 44 (32%)
 4 15 (29%) 21 (15%)
 5 2 (4%) 0 (0%)

Fracture C0 6 (12%) 4 (3%) 0.028
Fracture C2 18 (35%) 89 (65%) < 0.001

Table 3  Complications in patients with operative versus non-opera-
tive treatment

a The 14 infections in the operative group were 2/92 surgical-site 
infections (2%) and 12 systemic infections (13%)

Operative Non-operative p

n 92 97
Age (years) 74, SD 16 70, SD 20 0.103
Gender (f:m) 40:52 41:56 0.884
Fracture C2 76 (35%) 37 (38%) < 0.001
High-energy trauma 47 (51%) 31 (32%) 0.028
Hospitalization time (days) 14, SD 10 9, SD 10 0.002
In-hospital complications 23 (25%) 32 (33%) 0.263
Death 6 (7%) 17 (18%) 0.026
Infection 14 (15%)a 13 (13%) 0.836
Thromboembolic event 1 (1%) 1 (1%) 1.0
Delirium 8 (9%) 10 (10%) 0.806
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be noted that the decision for and the type of surgery was 
frequently made based on concomitant injuries of the adja-
cent cervical spine segments.

The in-hospital complications observed in this study were 
in the range of what is known from other case series [1, 
10]. Nosocomial infections as well as the development of 
a delirium must be considered as high-risk complications 
after surgery of elderly patients. In our cohort, patients who 
were treated non-operatively had a shorter hospital stay but 
were more likely to die during the hospitalization. Hence, 
as in other studies, the impact of a surgical intervention on 
the occurrence of complications was minor, as most part in-
hospital complications were determined by the prevalence 
of preexisting comorbidities [13, 19].

The limitations of this study are associated with the ret-
rospective design and the lack of follow-up examinations. 
It is difficult to assess post hoc what influence the patients’ 
illness had in some cases on the decision for or against surgi-
cal treatment. It might be that patients with estimated higher 
perioperative morbidity were frequently treated non-oper-
atively even though the fracture pattern itself would have 
suggested surgery. An indication for this is the higher in-
hospital mortality in the non-operative group. In fact, some 
patients might have died before surgery was possible.

We also did not perform a radiographic assessment of 
fracture union rates. The lack of complications or nonun-
ions does not necessarily mean that these patients had good 
functional outcomes. The definition of “low-energy trauma” 
used in this retrospective analysis is very broad. Especially 
in elderly patients, it can often be difficult to precisely assess 
how deep and with how much energy the patient fell. This 
is a problem also known from thoraco-lumbar fractures in 
elderly patients.

Even though a large sample in total, the number of 
patients in each fracture pattern group did not allow statis-
tic comparisons of operative versus non-operative treatment 
across single fracture types. Thus, the findings of this study 
cannot be used to support operative versus non-operative 
treatment for specific fracture patterns of the atlas. Future 
prospective comparative studies need to further investigate 
the potential benefit of operative versus non-operative treat-
ment of atlas fractures in elderly patients.

Conclusion

It was found that atlas fractures occurred mainly in elderly 
people and in the majority of the cases were associated with 
other injuries of the head and spine. Most atlas fractures can 
be treated conservatively. However, surgical treatment has 
become a safe and valid option in unstable fracture patterns 
involving the anterior and posterior arch (type 3) or those 
involving the articular surfaces (type 4). Both detecting 

concomitant injuries and assessing instability and joint 
incongruence may be facilitated by the regular use of CT 
imaging in these patients.
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Ziel dieser Arbeit war es, die Behandlung von Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2008 bis 
31.07.2018 an der Klinik für Orthopädie, Unfall- und Plastische Chirurgie der Universität 
Leipzig aufgrund einer diagnostizierten Atlasfraktur aufgenommen wurden, zu analysieren und 
epidemiologische Daten zu präsentieren.  
Von insgesamt 189 Fällen analysierten wir Informationen über die Ausgangsmerkmale und 
Begleitverletzungen der Patienten, den Trauma-Mechanismus, die Lokalisation und 
Klassifikation der Verletzung, die Behandlungsmodalitäten, die Komplikationen im 
Krankenhaus und die sekundären Interventionen während der Nachsorge. Es zeigte sich, dass 
die Mehrzahl der Patienten mit Atlasfrakturen männlich ist und die meisten Fälle in der älteren 
Bevölkerung mit einem Durchschnittsalter von 72 Jahren auftraten. Dies steht im Einklang mit 
den Ergebnissen früherer epidemiologischer Studien zu diesem Thema, die eine höhere 
Inzidenz von C1-Frakturen bei älteren Menschen bestätigen [31]. 
Am häufigsten waren niedrigenergetische Traumata vertreten. Diese traten typischerweise in 
der älteren Bevölkerung auf, wo eine erhöhte Sturzneigung in Verbindung mit degenerativen 
Veränderungen und eingeschränkter Mobilität das Risiko für Frakturen der oberen 
Halswirbelsäule erhöht.  
Weiterhin zeigte sich, dass nur 33% der Fälle isolierte Verletzungen des Atlas waren. Bei etwa 
zwei Dritteln der Fälle wurden eine oder mehrere begleitende Kopf- und 
Wirbelsäulenverletzungen diagnostiziert. Insbesondere kombinierte C1-C2-Frakturen wurden 
bei mehr als der Hälfte der  
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Patienten beobachtet.  Auch frühere Studien haben gezeigt, dass Atlasfrakturen selten isoliert 
auftreten, sondern oft in Verbindung mit anderen Verletzungen der Wirbelsäule [9, 24]. 
In der Literatur wurden kombinierte C1- und C2-Verletzungen mit einer Inzidenz von 40-44% 
der Fälle angegeben [2, 7, 30]. Dies wird durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 
ebenfalls bestätigt, auch wenn die Zahl von Begleitverletzungen im Vergleich zu früher 
veröffentlichten Ergebnissen deutlich höher war.  Eine mögliche Erklärung dafür ist die 
Entwicklung der CT-Bildgebung hin zum Standard-Diagnoseverfahren bei Verletzungen der 
Halswirbelsäule, welche eine umfassende Detektion der Verletzungsmuster ermöglicht.  
Der hohe Prozentsatz intrakranieller Begleitblutungen in unserer Kohorte könnte Folge einer 
erhöhten Prävalenz von oralen Antikoagulanzien bei älteren Menschen sein. Doch nicht nur die 
erhöhte Zahl festgestellter intrakraniellen Blutungen, sondern auch die Ko-Inzidenz von 
Okzipital- und C2-Frakturen zusammen mit Atlasfrakturen, legt eine niedrige Schwelle für die 
Durchführung einer CT-Bildgebung in diesen Fällen nahe.  
Die Verteilung der Frakturmuster nach Gehweiler zeigte, dass es sich bei der Mehrzahl der 
Verletzungen um Typ-3-Frakturen handelt, gefolgt von Typ 1 und 2. Weniger häufig liegen 
Typ-4-Gelenkfrakturen vor.  Die Frakturen nach Gehweiler 5 erwiesen sich als Seltenheit, was 
möglicherweise auf die eher subtilen klinischen Symptome zurückzuführen ist, die sie 
verursachen.  Diese Verteilung der Frakturmuster stimmt mit den Daten aus früheren Studien 
überein [7, 17]. 
 
Die Therapie der Patienten bestand entweder in einer chirurgischen Intervention oder in der 
konservativen Behandlung mit Cervicalstützen verschiedener Härtegrade bzw. einem Halo-
Fixateur.   
Während isolierte Atlasfrakturen vom Typ 1, 2 und 5 vor allem nicht-operativ behandelt 
wurden, wurden Typ 3 und Typ 4 Frakturen häufig chirurgisch therapiert.  Dies steht im 
Einklang mit den aktuellen Behandlungsrichtlinien [27, 30]. Trotz uneinheitlicher 
Empfehlungen in der Literatur wurden die Frakturen Gehweiler Typ 1, 2 und 5 konsequent 
konservativ behandelt.  
Ebenso berichten die meisten Studien über ähnliche Zahlen bei der chirurgischen Behandlung 
von instabilen Frakturen des Typ 3 ("Jefferson") [7, 24, 30]. Im Gegensatz zur Literatur [28], 
die vor allem bei isolierten Frakturen der seitlichen Massen eine konservative Behandlung 
empfiehlt, wurde in unserer Kohorte fast jede vierte Gehweiler Typ 4-Fraktur operativ 
behandelt. Ursache ist, die in neueren Studien häufig beobachtete laterale Dislokation der 
lateralen Massenfragmente, die mit einer Subluxation der Hinterhauptkondyle einhergeht und 
zu Nackenschmerzen, einer Fehlstellung des Kopfes und einer Beeinträchtigung der 
Kopfdrehung führt [36]. Daher befürworten einige Leitlinien eine Operation bei Gehweiler 4 
Frakturen mit Gelenkinkongruenz [30, 37]. 
 
Auch in dieser Arbeit wurde deutlich, dass die Entscheidung für eine chirurgische Intervention 
und die Art der Operation häufig aufgrund von Begleitverletzungen der ebenfalls verletzten 
Halswirbelsäulensegmente getroffen wurde. Weiterhin wird klar, dass durch die verbesserte 
intraoperative Bildgebung und moderne Implantatsysteme das Indikationsspektrum operativer 
Therapien überdacht und ausgeweitet wurde.  
Unabhängig von der Entscheidung, welches Therapiekonzept eingeleitet wird, gilt es, in den 
betroffenen Patientengruppen Schmerzsyndromen der oberen Halswirbelsäule vorzubeugen. 
Dabei muss die Behandlung von Atlasfrakturen sowohl die frühzeitige Stabilisierung des 
Atlasrings als auch die Wiederherstellung der Gelenkflächen in der Umgebung umfassen.  
 
Die in dieser Studie beobachteten Komplikationen im Krankenhaus lagen im Bereich dessen, 
was aus anderen Fallserien bekannt ist [7, 28]. Die durchschnittliche Dauer des 
Krankenhausaufenthaltes betrug 12 Tage. Zu den Komplikationen im Krankenhaus gehörten 
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vorwiegend systemische Infektionen (14,4%) und ein Delirium (9,6%). Nosokomiale 
Infektionen sowie die Entwicklung eines Deliriums müssen als Hochrisikokomplikationen nach 
der Operation älterer Patienten betrachtet werden. In unserer Kohorte hatten überlebende 
Patienten, die konservativ behandelt wurden, einen kürzeren Krankenhausaufenthalt. Jedoch 
war die Wahrscheinlichkeit, während des Krankenhausaufenthaltes zu versterben, statistisch 
höher. Daher ist der Einfluss eines chirurgischen Eingriffs auf das Auftreten von 
Komplikationen wie in anderen Studien vergleichsweise gering, da die meisten 
Komplikationen im Krankenhaus durch die Prävalenz von bereits vorhandenen Komorbiditäten 
bestimmt wurden [5, 9]. Die 30-Tage-Gesamtmortalität betrug 12,2%. Die Todesursachen 
konnten jedoch nicht direkt auf die Atlasfrakturen zurückgeführt werden.  
 
Die Limitationen dieser Studie sind hauptsächlich durch ihr retrospektives Design bedingt, 
welches mit dem Fehlen von Nachuntersuchungen verbunden ist. Es ist schwierig zu beurteilen, 
welchen Einfluss die Komorbiditäten der Patienten im Einzelfall auf die Entscheidung für oder 
gegen eine chirurgische Maßnahme hatten. Es könnte sein, dass Patienten mit geschätzt höherer 
perioperativer Morbidität häufig nicht-operativ behandelt wurden, obwohl das Frakturmuster 
selbst eine Operation nahegelegt hätte. Ein Hinweis dafür ist die höhere stationäre Mortalität in 
der nicht-operativen Gruppe. Andererseits bedeutet das Fehlen von Komplikationen auch nicht 
unbedingt, dass diese Patienten gute funktionelle Ergebnisse hatten. 
Die verwendete Definition der "Niedrigenergie-Traumata" ist sehr weit gefasst. Besonders bei 
älteren Patienten kann es oft schwierig sein, genau zu beurteilen, wie der Unfallhergang war 
und mit welcher Energie der Patient gefallen ist. Auch die Abschätzung der Tiefe eines Sturzes 
kann oft nur erahnt werden. Dies ist ein Problem, das auch von thorako-lumbalen Frakturen bei 
älteren Patienten bekannt ist. 
Auch wenn es sich insgesamt um eine große Stichprobe handelt, erlaubt die Anzahl der 
Patienten in jeder Frakturmustergruppe keinen statistisch-signifikanten Vergleich zwischen 
operativer und nicht-operativer Behandlung bei den einzelnen Frakturtypen. Daher können die 
Ergebnisse dieser Studie nicht zur Beurteilung der operativen versus nicht-operativen 
Behandlung für bestimmte Frakturmuster des Atlas verwendet werden. Zukünftige prospektiv 
vergleichende Studien müssen den potenziellen Nutzen einer operativen versus nicht-
operativen Behandlung von Atlasfrakturen bei betroffenen Patienten weiter erforschen.  
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5. Abbildungsverzeichnis 
 
 
Abbildung 1: Anatomischer Aufbau des Atlas, aus [6]. 
 
Abbildung 2: Topografische Anatomie des Atlas und Axis, aus [1]. 
 
Abbildung 3: Gehweiler Klassifikation der Atlasfraktur [14], in Anlehnung an Steinrich/Babst 
aus [15]. 
 
Abbildung 4: Klassifikation der Verletzungen des Lig. transversum atlantis nach Dickman  
[18], aus [4]. 
 
Abbildung 5: Anatomische Schaumstoff-Cervicalstütze der Firma Basko Orthopädie 
Handelsgesellschaft mbH, aus [38]. 
 
Abbildung 6: Ortho Collar-Cervicalorthese aus Polyethylen-Schaumstoff der Firma Basko 
Orthopädie Handelsgesellschaft mbH, aus [38]. 
 
Abbildung 7: BREMER HALO™ SYSTEM der Firma DePuyAcroMed (Johnson-Johnson 
company) zur externen Fixation der Halswirbelsäule, aus [39]. 
 
Abbildung 8: Posteriore Schrauben-Stab-Stabilisierung nach Goel/Harms, aus [20]. 
 
Abbildung 9: Okzipitozervikale Fixation (C0-C2) mit distaler Fixierung, aus [20].  
 
Abbildung 10: Atlasosteosynthesetechniken bei instabiler Fraktur des vorderen und hinteren 
Atlasbogen (Gehweiler Typ 3b) mit gering disloziertem knöchernem Ausriss des Lig. 
transversum atlantis (Dickman Typ 2a), aus [20].  
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