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Sportverletzungen an der Wirbelsaule

m Oliver Gonschorek, Patrizia Merkel, Michael Maier, Stefan Hauck, Volker Biihren

Zusammenfassung

Die zunehmende Bedeutung von Wir-
belsdulenverletzungen beruht zum
einen auf dem gehduften Auftreten
von osteoporotischen Frakturen bei
dlteren Patienten, wobei Bagatellme-
chanismen im Vordergrund stehen,
zum anderen auf Hochrasanztraumen
bei jungen Patienten, wobei Verkehrs-
unfille, Stiirze aus der Hohe und eben
Sport als Ursachen iiberwiegen. Die
Entwicklung der Freizeitgesellschaft
mit einem zunehmenden Angebot an
Hochrasanzsportarten steuert hierzu
einen groRen Anteil bei. Die Behand-
lung von Sportlern mit Wirbelsaulen-
verletzungen stellt besondere Ansprii-
che an die Versorgungsqualitdt im
Hinblick auf die Wiedererlangung der
sportlichen Leistungsfdhigkeit. Ent-
sprechend kénnen die modernen ope-
rativen Therapieverfahren besonders
vorteilhaft zum Einsatz kommen. Mini-

Einleitung

Neben Verkehrsunfall und Osteoporose
steht die Sportverletzung ganz vorne in
der Haufigkeit als Ursache des Auftre-
tens von Verletzungen des thorakolum-
balen Ubergangs und der LWS, wobei
der Wintersport hdufig in den Vorder-
grund gestellt wird [1,6]. Wédhrend beim
dlteren Menschen die Osteoporose kau-
sal im Vordergrund steht und bereits Ba-
gatellstiirze zu behandlungsbediirftigen
Frakturen fiihren, steht im Sport das
Hochrasanztrauma im Vordergrund. Die
zunehmende Beliebtheit von Hoch-
rasanz- und Risikosportarten tragt dazu
bei, die Bedeutung der Wirbelsdulenver-
letzung beim Sport stark ansteigen zu
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malinvasive endoskopisch gestiitzte
Techniken und moderne Implantate
wie z.B. expandierbare Cages ermogli-
chen heute die konsequente belas-
tungsstabile Rekonstruktion der vor-
deren Sdule bei gleichzeitig deutlich
reduzierter Morbiditdt.

Sports-Related Injuries of the
Spinal Column

Together with osteoporosis and traffic
accidents, sports-related injuries play
a major role in the onset of spinal com-
plaints. The management of patients
with sports-related injuries of the
spine is a challenging issue in regard
to the ability to resume former sport-
ive activity. A large variety and grow-
ing number of high velocity sports lead
to a significant rise in spine injuries as
well as in neurological lesions. Modern
treatment options using minimally in-
vasive techniques such as endoscopic

lassen. Die konservativen und operati-
ven Therapieoptionen sind beim Sport-
ler prinzipiell die gleichen wie bei der
tibrigen Bevolkerung, allerdings steht
die moglichst rasche und vollstindige
Wiederherstellung bei den meist jungen
Patienten noch mehr im Vordergrund,
sodass die Tendenz etwas mehr zum
operativen Vorgehen hin geht. Bedauer-
licherweise nimmt mit der Entwicklung
der Risikosportarten auch der Anteil der
Hochrasanztraumen und damit auch die
Verletzungsschwere zu. Entsprechend
ist ein hoherer Anteil von Querschnitts-
syndromen zu beklagen.

Bei der Berichterstattung iiber Sport-
unfélle steht gerade auch aufgrund sei-
ner Popularitdt der Skisport im Vorder-
grund. So wird in den USA iiber eine
jahrliche konsequente Zunahme von
schweren Wintersportunfdllen (Ski- und
Snowboard) berichtet [12,13]. Snow-

assistance and high tech implants (e.g.
expandible cages) show advantageous
results in combination with less mor-
bidity. In a two-year-period, 96 pa-
tients with sports-related injuries of
the thoracic and lumbar spine were
prospectively recorded. Conservative
(19%) or operative treatment (81%)
was performed depending on the ex-
tent of the severity and instability of
the trauma. In 91% of the cases, the
patients resumed sports participation,
only 9% of the patients had to abandon
all sportive activity mostly due to neu-
rological deficits. Minor loss of correc-
tion was found in patients with 360°
short-segment fusions, major loss was
found after conservative treatment. In
conclusion we were able to show that
the actual management of spinal inju-
ries effectuates a high rate of resump-
tion of sports activity following con-
servative or operative treatment.

board und Carving-Ski werden in beson-
derem MaRe angeschuldigt, wobei dies

in Europa und hier gerade in Bezug auf

Brust- und Lendenwirbelsdulenverlet-
zungen nicht immer mit harten Zahlen
belegt werden kann. Steigend sind aller-
dings die Zahlen bez. der operativen
MafRnahmen und hier insbesondere bez.
der Rekonstruktion der vorderen Sdule.
Auch im Rahmen der Untersuchungen
der AG Wirbelsdule der DGU wird ver-
mehrt auf die Bedeutung der vorderen
Sdule hingewiesen [8].

Die Zunahme von schwereren und da-
mit instabilen Verletzungsformen be-
diirfen in der Regel eines operativen
Eingriffs zur Wiederherstellung der Sta-

bilitdit und der Belastungsfihigkeit der

Wirbelsdule.
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Der sportlich aktive Mensch stellt natur-
gemdfd einen hohen Anspruch an seine
Genesung und die Wiederaufnahme sei-
ner sportlichen Tatigkeit, entsprechend
wird die Indikation zur operativen The-
rapie eher grofRziigig gestellt. Dennoch
stehen zundchst einmal dieselben Indi-
kationskriterien im Vordergrund, wobei
die konservative Behandlung von stabi-
len Frakturen heute eine frithestmogli-
che funktionelle Nachbehandlung vor-
sieht.

Grundlage der differenzierten Versor-
gung von Wirbelsdulenverletzungen ist
die Einteilung in verschiedene Schwere-
grade der Verletzung und die daraus ab-
zuleitende Instabilitdt, die {iblicherwei-
se nach der AO-Klassifikation erfolgt.
Dabei werden instabile Verletzungen
durch den stabilisierenden operativen
Eingriff (isoliert dorsal, isoliert ventral
oder dorsoventral) in eine stabile Form
tiberfiihrt, die eine sofortige frithfunk-
tionelle Weiterbehandlung ermdoglicht.
Im Weiteren sollen die heutigen opera-
tiven Strategien dargelegt und anhand
von Fallbeispielen an HWS, BWS und
LWS illustriert werden.

HWS

Hochrasanztraumen fithren in hohem
Prozentsatz zu Mehrfachverletzungen,
der Algorithmus sieht heute fiir das
Polytraumamanagement die primadre
Diagnostik des Achsenskeletts mittels
Spiral-CT vor. Gefiigeverschiebungen
und Frakturen der HWS koénnen so ins-
besondere auch im zervikothorakalen
Ubergangsbereich sicher diagnostiziert
werden. Bei pathologischem neurologi-
schen Befund ohne Korrespondenz im
CTisteine kernspintomografische Unter-
suchung anzuschlieRen. Akzelerations-/
Dezelerationstraumen konnen beim
jungen Sportler hdufig zu Lisionen und
Querschnittsldsionen fiihren. Besonders
gefdhrdet ist der Patient, wenn zusdtz-
lich ein Hypomochlion oder sonstige
Hebelkraft von aulBen einwirkt. Klas-
sisch ist hier der Bandencheck beim Eis-
hockey. Eine weitere klassische Verlet-
zungsart, oft verbunden mit einer Quer-
schnittsldsion, ist der Hechtsprung in
die Untiefe. Hierzu darf aber nicht uner-
wdhnt bleiben, dass die zugehorige
,sportliche Herausforderung oft im
Uberschwang und unter Alkoholeinfluss
erfolgt. Die operative Versorgung der
Instabilitdt erfolgt klassisch iiber einen
ventralen Zugang unter Ausrdumen der
verletzten Bandscheibe und Fusion mit-
tels ventraler Platte. Als Bandscheiben-

Abb. 1a bis f 23-jahrige Sportlerin mit C7-Luxationsfraktur und Neurologie (a sagittale 2D-
Rekonstruktion, b CT-Schicht). Sofortige operative Versorgung mit Ausrdumung des betrof-
fenen Wirbelkorpers und Einsetzen eines Cages als Wirbelkorperersatz (c). Postoperative CT-
Kontrollen zeigen den freien Spinalkanal und die korrekte Lage der Implantate (d CT-Schicht,
e sagittale 2D-CT-Rekonstruktion, f 3D-Rekonstruktion).

ersatz fungiert regelhaft ein Becken-
kammspan als autologe Knochenplastik,
wobei hier zunehmend auch Cages aus
Titan oder PEEK zum Einsatz kommen.
Bei Luxationen gelingt in aller Regel die
Reposition unter kontinuierlichem Zug,
sodass die alleinige ventrale Versorgung
ausreichend ist. Nur in Ausnahmefallen
muss offen dorsal reponiert und stabili-
siert und dann ventral (ein- oder zwei-
zeitig) reponiert werden (Abb.1).

BWS

Zu unterscheiden ist der obere und mitt-
lere Abschnitt vom thorakolumbalen
Ubergang. Letzterer stellt die zahlen-
madRig weitaus bedeutendste Region
dar und wird weiter unten ausfiihrlich
beschrieben.

Der obere und mittlere Abschnitt der
BWS ist gekennzeichnet von einem
sehr engen Spinalkanal in Relation zum
Myelon. Es resultiert eine hohe Quer-
schnittsgefihrdung sowohl durch das
Trauma als auch durch jegliche iatro-
gene Manipulation. Viele Verletzungen
konnen konservativ behandelt werden,
zu beriicksichtigen ist allerdings gerade
beim Sportler der hohe Anspruch an
eine frithe Belastbarkeit. Flexions-/Dis-
traktionsverletzungen im Sinne von
B-Frakturen treten bei Sportverletzun-
gen relativ hdufig auf und sind regelhaft
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operativ zu versorgen. Die dorsale, dann
meist multisegmentale Instrumentie-
rung kann ausreichend sein, man muss
allerdings mit einer gewissen Nach-
sinterung rechnen. Zum Erzielen einer
frithen hohen Belastbarkeit der ventra-
len Sdule ist die ventrale Abstiitzung
vorteilhaft. Aufgrund der relativ klein
dimensionierten Wirbelkoérper und der
hohen Vulnerabilitit des Myeloms in
diesen Abschnitten werden von den
meisten Operateuren Beckenkammspa-
ne bevorzugt verwendet, zunehmend
kommen aber auch expandierbare Cages
zum Einsatz. Die endoskopischen Tech-
niken erméglichen eine perfekte Uber-
sicht bei geringer Morbiditdt. Aufgrund
der anatomischen Lage ist der Zugang
von rechts zu wahlen (Abb. 2).

Thorakolumbaler Ubergang/LWS

Das Therapiekonzept in dieser Region ist
unabhdngig vom Unfallmechanismus
oder der ausgefiihrten Sportart und
richtet sich nach dem in unserer Klinik
mafdgeblichen Behandlungs-Algorith-
mus, der hier kurz aufzufithren ist
(Tab.1). Der Verletzungstyp wird an-
hand der prdoperativen CT-Diagnostik
nach AO Kklassifiziert. Das MRT kann
ggfs. zur Differenzierung zwischen A-
und B-Verletzungen herangezogen wer-
den. Trotz aller moderner Diagnostik ist
in manchen Fallen aufgrund der im Rah-
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Tab. 1

Epin .28
Tt a

Isoliert dorsale Stabilisierung

Abb. 2a bis c

Ein 17-jahriger Ski-
springer stiirzt

beim Ubungssprung
schwer, er zieht sich
einen Berstungs-
bruch auf Héhe Th7
zu, mit dorsaler
Komponente im
Sinne einer B-Verlet-
zung. Die primare
CT-Diagnostik erfolgt
im erstbehandelnden
Klinikum (a). Nach
Verlegung in das Wir-
belsaulenzentrum
erfolgt die dorso-
ventrale Rekonstruk-
tion und Stabilisie-
rung mit multiseg-
mentaler dorsaler
Instrumentierung
und expandierbarem
Cage ventral. Intra-
operative Verlaufs-
kontrolle (b), post-
operativer Verlauf

in der frontalen und
sagittalen 2D-Rekon-
struktion des CT (c).

men der dorsalen Instrumentierung er-
hobenen Befunde die Klassifikation zu
korrigieren [5, 8].

. Studiendesign: Im Rahmen einer pros-

pektiven Studie wurden in unserer Klinik
im 2-Jahres-Zeitraum 96 Patienten (69
Manner und 27 Frauen, Durchschnitts-
alter 35 Jahre) mit einer frischen Sport-
verletzung im Bereich von Brust- und/
oder Lendenwirbelsdule erfasst. Die In-
dikationsstellung zur operativen Versor-
gung erfolgte gemdR dem in unserer
Klinik gtltigen Algorithmus (Tab. 1).
Ziel der operativen Versorgung an der
Wirbelsdule war die Vermeidung von
Fehlstellungen, Pseudarthrosen und In-
stabilitat bei gleichzeitig geringer Ein-
griffsmorbiditdt zur Erzielung der mog-
lichst friihen vollen Belastungsfahigkeit
der Wirbelsdule und Rickkehr zur vollen
Sportfdhigkeit.

Fiir die dorsale Aufrichtung und Stabili-
sierung wurde im Bereich der unteren
Brustwirbelsdule, des thorakolumbalen
Ubergangs und der Lendenwirbelsiule
das Universal Spine System® (USS) der
Fa. Synthes® verwendet. Bei Verletzun-
gen im Bereich der oberen und mitt-
leren Brustwirbelsdule kam das USS-Pe-
dikelschraubensystem oder das USS-Pe-
diatric-System® in der bekannten Stan-
dardtechnik zum Einsatz. Die ventrale
Versorgung erfolgte in der an unserer
Klinik entwickelten endoskopisch assis-
tierten Operationstechnik [2,7], unter
Verwendung eines winkelstabilen Im-
plantates (MACS TL®) [3,4]. Als Wirbel-
korperersatz  dienten expandierbare
Cages, wobei verschiedene Systeme
zum Einsatz kamen. Beim Zugang zur
mittleren bis unteren Lendenwirbel-
sdule wurde die Mini-Lumbotomietech-
nik unter Verwendung eines Synframe®-
Retraktorsystems eingesetzt.

Ergebnisse: Von 364 im Rahmen eines
2-Jahres-Zeitraumes an der Berufs-
genossenschaftlichen Unfallklinik Mur-
nau prospektiv erfassten Patienten mit
Verletzungen der Brust- und Lendenwir-
belsdule erlitten 96 Patienten ihre Ver-
letzung beim Sport. Dies bedeutet im-
merhin einen Anteil von knapp 25 %!

Algorithmus zur operativen Versorgung instabiler Verletzungen von Brust- und Lendenwirbelsdule [10].

Isoliert ventrale Stabilisierung

Kombinierte dorsoventrale Versorgung

Typ A3, B, C nach AO

einfaches sagittales Verletzungsmuster
(Flexion/Extension)

Integritdt der angrenzenden Band-
scheibe

geringer knocherner Substanzdefekt
des Wirbelkorpers nach erfolgter
Aufrichtung

- Typ A2.2-A3 nach AO
- gute Knochenqualitat
- geringe posttraumatische Fehlstellung
- Hohenminderung <50% des
Wirbelkorpers
- posttraumatische Fehlstellung <30°
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- Typ A3, B, C nach AO
- Hoéhenminderung des frakturierten
Wirbelkorpers >50%

- posttraumatische Fehlstellung im betrof-

fenen Segment >30°
- groRes Hinterkantenfragment
- relevante Einengung des Spinalkanals
- ZerreiRung der angrenzenden Band-
scheiben
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Nach der AO-Klassifikation lagen zu
60% A-, zu 18% B- und zu 22 % C-Verlet-
zungen vor, die hdufigste Subklassifika-
tion betraf den inkompletten Kompres-
sionsbruch (A 3.1) mit 21% Anteil. Bei
85% der Patienten bestand kein neuro-
logisches Defizit (Frankel E), bei 4%
zeigte sich eine komplette Neurologie
(Frankel A). Frankel B, C oder D fan-
den sich in 11%. Die Verletzungshohe
zeigte die Ubliche Verteilung wie sie
aus der Literatur bekannt ist, in 67% lag
sie im thorakolumbalen Ubergangsbe-
reich. Unter den Sportarten dominier-
ten Wintersportarten wie Skifahren,
Rodeln und Snowboarden. Aber auch
Gleitschirmfliegen, Mountainbiken und
Reiten sind zahlreich vertreten (Tab. 2).
199% der Patienten wurden konservativ
behandelt. 78 Sportler wurden operiert,
17 isoliert dorsal, 11 isoliert ventral und
49 dorsoventral. Es traten 6 Komplika-
tionen auf, einmal intraoperativ, wo-
bei eine SegmentgefdR-Blutung ohne
Konvertierung zum offenen Verfahren
erfolgreich gestillt werden konnte. Wei-
terhin traten 3-mal ein punktionswiir-
diger postoperativer Erguss nach vent-
ralem Eingriff, ein Infektverlauf im
dorsalen Zugangsbereich nach isoliert
dorsaler Versorgung und eine Span-
pseudarthrose nach Verwendung eines
Beckenkammspanes bei isoliert ventra-
lem Vorgehen auf.

Insgesamt konnten 91% der verletzten
Sportler weiter Sport betreiben, davon
84% mit der gleichen Haufigkeit und
68% mit der gleichen Intensitdt. Die Un-
fallsportart aufgehort haben 11% (hie-
runter allein 6 Gleitschirmflieger) und
keinen Sport mehr seit dem Unfall be-
treiben 9% (davon 6 Patienten aufgrund
der seit dem Unfall bestehenden Neuro-
logie, einer mit einem schweren Scha-
del-Hirn-Trauma und 2 aufgrund der
Schmerzsymptomatik) [10].

Bei der Entstehung von Wirbelsdulen-
verletzungen im Rahmen des Sports
spielt die Zunahme von Risiko- und
Hochrasanzsportarten eine nicht uner-
hebliche Rolle. Die technische Verbes-
serung z.B. von Wintersportgerdten
mit Integration von Sicherheitsmodulen
wie beispielsweise der Skibindungen
mit einstellbaren Auslésemechanismen
haben dazu beigetragen, den Skisport
sicherer zu machen. Andererseits ver-
mitteln sie auch ein falsches Sicher-
heitsgefiihl, das die Risikobereitschaft
fordert und zu hoheren Geschwindig-
keiten fiihrt [9]. Die hierbei auftreten-
den hohen Beschleunigungskrdfte schla-
gen sich auch im Verletzungsmuster
nieder. So findet sich in den letzten Jah-
ren eine Zunahme von schweren Verlet-
zungen bei Ski- und Snowboardfahrern
[13], einschlieRlich der Zunahme von

Abb.3a bis e Sportunfall mit A3.1-Verletzung auf Héhe Th12, im primaren CT (a Schicht,
b sagittale 2D-Rekonstruktion) >50% Spinalkanaleinengung, klinisch fragliche Neurologie im
Sinne einer Konus-Symptomatik. ¢ Dorsoventrale Instrumentierung mit Hinterkantenresektion
zum Spinalkanalclearing endoskopisch gestiitzt (d). Ventral erfolgt die monosegmentale Ver-
sorgung mit Tantalum-Cage, die dorsale bisegmentale Instrumentierung wird binnen 9 Mona-
ten entfernt, um die unverletzte Bandscheibe T12/L1 bei dem engagierten Sportler wieder frei-
zugeben. Die postoperative 3D-CT-Kontrolle zeigt die korrekte Lage der Implantate und die
erfolgreiche Resektion des Hinterkantensegments (e).

Tab.2 Haufigkeit der einzelnen Sport-
arten als Verletzungsursache bei Wirbel-
korperfrakturen im eigenen Patientengut.

Verletzungsursache Anteil (%)
Skifahren 23
Gleitschirme 18
Rodeln 14
Snowboard 11
Mountainbike 9
Reiten 8
Klettern 4
Bergsteigen 4
Wassersprung 4
sonstiges 5

Kopf- und Wirbelsdulenverletzungen
[9,12]. Im Wintersport liegen die Wir-
belsdulenverletzungen mit 7,5% bei
1000 Tagen nach den Kopf- und Abdo-
minaltraumen an dritter Stelle [9,15].

Einer Aufstellung von Keene [11] zufolge
machen thorakolumbale Frakturen 5%
der Verletzungen im Skisport und 8%
der im Freestyle-Skifahren erlittenen
Verletzungen aus. Nicht wenige der Wir-
belsdulenverletzungen im Sport gehen
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mit einem neurologischen Defizit ein-
her. In einer Analyse von 2346 quer-
schnittgelihmten Patienten wurde ein
Anteil von 8,3% (194) gefunden, der auf
Unfélle beim Sport und Baden zuriick-
gefiihrt wurde. Insgesamt liegt in 17 bis
36% bei Ski- und Snowboardfahrern mit
Wirbelsdulenverletzung ein neurologi-
sches Defizit vor, wobei die Halswir-
belsdulenverletzungen am hdufigsten
mit einer Neurologie einhergehen und
Snowboardfahrer seltener als Skifahrer
betroffen sind [9,14].

Die Ausgangssituation von sportlich ak-
tiven Individuen vor dem Unfall unter-
scheidet sich in mancherlei Hinsicht
von der anderer Unfallverletzter. Vor-
teilhaft fiir den Erfolg konservativer wie
operativer Behandlungsmafnahmen ist
das durchschnittlich junge Lebensalter.
Ein tiberdurchschnittlich ausgebildetes
Korpergefithl und Koordinationsver-
mogen, Disziplin und Frustrationstole-
ranz sind gute Voraussetzungen fiir eine
hohe Akzeptanz der rehabilitativen
MaRnahmen. Andererseits werden von
diesen Patienten hohe Anforderungen
an das Behandlungsergebnis gestellt,
von dem erwartet wird, dass es in den
allermeisten Fdllen eine Wiederaufnah-
me der sportlichen Aktivitat ermoglicht,
die weit {iber dem durchschnittlichen
MaR liegen. Diesem Umstand als auch

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



162

OP-JOURNAL 2/2008

den Anforderungen an die funktionelle
Wiederherstellung wird man heute
durch entsprechende moderne Opera-
tionsverfahren wie z.B. die minimal-
invasive endoskopisch gestiitzte vent-
rale Spondylodese sowie dem Einsatz
optimierter und hoch technisierter Im-
plantate wie z.B. expandierbare Cages
als Wirbelkorperersatz gerecht (Abb. 3).

Schlussfolgerung

Das Ziel der Behandlung von Wirbelsdu-
lenverletzungen bei Sportlern ist die
anatomische Wiederherstellung des
Wirbelsdulenprofils und die Belastungs-
fahigkeit bei moglichst geringer Funk-
tionsbeeintrachtigung. Durch den Ein-
satz minimalinvasiver Operationstech-
niken kann diesen Anforderungen wei-
testgehend entsprochen werden, sodass
auch nach schweren Verletzungen der
Wirbelsdule im Sport eine Riickkehr in
die sportliche Aktivitdt in den meisten
Fdllen moglich ist. Durch addquate Indi-
kationsstellungen fiir die jeweiligen
konservativen und operativen Versor-
gungsstrategien konnen durch beide
Therapieansdtze gute funktionelle Er-
gebnisse erzielt werden. Dennoch muss
darauf hingewiesen werden, dass sig-
nifikante Unterschiede in Bezug auf den
Korrekturverlust bei den einzelnen Ver-
fahren resultieren. Dorsoventrale Ver-
sorgungen wiesen den geringsten Kor-
rekturverlust auf, wahrend konservativ
und rein dorsal versorgte Verletzungen
den hochsten Korrekturverlust im Out-
come aufwiesen. Aus diesem Grunde er-
scheinen uns Studien mit Langzeit-

ergebnissen von operativ und konser-
vativ versorgten Patienten nach Wirbel-
sdulenverletzungen (auch oder gerade
nach Sportverletzungen) besonders
wichtig. Ggfs. wird im weiteren Verlauf
eine Bestdtigung oder Neueinschdtzung
der Versorgungsstrategie und Indika-
tionsstellung erforderlich werden.
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