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Die Behandlung der Brust- und Lendenwirbelbriiche wird bestimmt durch die (prim/ire) Stabilit/it oder Instabilit/it der Verletzung. 
Definitionsgem/il3 ist die TragFahigkeit der Wirbels/iule bei den ,,stabilen" Wirbelverletzungen nicht oder nur geringfflgig vermin- 
dert, so da3 in der Regel eine frtihzeitige Mobilisation ohne wesentlichen Form- und Funktionsverlust m6glich ist. Die von Magnus 
entwickelte und sp/iter mehrfach modifizierte funktionell-dynamische Behandlung der Wirbelbrtiche und ein krankengymnasti- 
sches ,,13-Punkte-Konzept" haben sich bei der Behandlung der ,,stabilen" Brust- und Lendenwirbelbrfiche au3erordentlich bew/ihrt. 

Conservative functional treatment of fractures of the thoracic and lumbar vertebras 

The treatment of fractures of the thoracic and lumbar vertebras is determined by the (primary) stability or instability of the injury. 
,,Stable" vetebral injuries are defined to affect the firmness of the vertebral column only slightly or not at all. Thus an early mobiliza- 
tion is generally possible without essential losses in shape and function. The dynamic functional treatment of vertebral fractures 
developed by Magnus and repeatedly" modified later on has, together with a physiotherapeutieal program containing 13 points, 
proved successful in the treatment of "stable" fractures of the thoracic and lumbar vertebras. 

Mit der Forderung, jede systematisch angelegte Knochen- 

bruchbehandlung mi.isse die m6glichst vollst~indige Wieder- 

herstellung der traumatisch gesch~idigten Form und Funk- 

tion zum Ziele haben, mehren sich die Bestrebungen, in tier 

Behandlung der Wirbelsfiulenverletzungen die gleichen 

Grunds~itze zu verfolgen, die sich am fibrigen Skelett, zumal 

an den Gliedmal3en, vielfach bewtihrt haben. Die Frage, 

inwieweit ein solches Vorgehen injedem Falle als angemes- 

sen und in jedem Falle als zweifelsfrei erforderlich begrt'tn- 

det werden k6nnte, scheint einer grunds~itzlichen Beant- 

wortung derzeit noch nicht zugiinglich. 

Die Wirbels~iulenphilosophie der letzten 15 Jahre wird 

bestimmt von den Schliisselw6rtern ,,Stabilittit" und ,,Insta- 

bilit~it". Trotz tier aktuellen Definitionshilfen yon McAfee, 

Denis u. a. ist die Frage, nach welchen Kriterien eine Frak- 

tur als stabil, bedingt stabil oder instabil zu qualifizieren ist 

und unter welchen Voraussetzungen angenommen werden 

kann, dab sie stabil bleibt oder stabil wird, bislang nicht 

abschliegend und eindeutig zu beantworten. 

Ftir das uns aufgegebene Problem beschr~inken wir uns 

daher auf die ,,stabilen" Wirbelbriiche und bedienen uns der 

einfach erscheinenden Definition von Weber, der diejeni- 

gen Briiche als stabil einordnet, bei denen trotz Sofortmobi- 

lisation keine weitere Fragmentverschiebung und auch 

keine weitere Zunahme der prim~iren Deformierung (z. B. 

der Keilwirbelbildung) zu bef'ftrchten ist [32, 33]. Entspre- 

chend der yon Weber vertretenen Auffassung ist bei den 

stabilen Wirbelbrtichen nur eines der drei Elemente: Wir- 

belk6rper, Wirbelbogen mit Intervertebralgelenken, Band- 

scheibe mit Kapselbandapparat und Muskulatur gesch~idigt. 

Das heil3t, die Tragfalhigkeit der Wirbels/iule ist bei den ,,sta- 

bilen" Verletzungen grundstitzlich nicht gest6rt, w~ihrend 

sie bei den ,,instabilen" Verletzungen grunds~itzlich und 

vollst/indig verlorengeht. 

Erleichtert wird die Beschr~inkung auf die ,,stabilen" Brtiche 

dadurch, dab es sich bei den yon Rehn und Lob [16, 28] 

behandelten Wirbels~iulenverletzungen in ann~ihernd 90 % 

um Briiche der Brust- und Lendenwirbel gehandelt hat, die 

welt ftberwiegend den stabilen Briichen zuzurechnen 

waren. 

Als ,,prim~ir stabile" Verletzungen werden in diesem Zusam- 

menhang angesehen: 

1. isolierte Bandscheibenverletzungen, 

2. isolierte Wirbelk6rperbri_'tche ohne Mitverletzung der 

Bandscheibe, 

3. isolierte Wirbelbogenbriiche, 

4. Wirbelk6rperbriiche mit Bandscheibenbeteiligung, 

aUerdings sollte 

4.1 die Achsenknickung nach ventral aufder exakt angefer- 
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tigten seitlichen R6ntgenaufnahme h6chstens 15 ~ 
betragen, 

4.2 kein sagittaler Knick bestehen, 
4.3 keine Subluxation nachweisbar sein und 
4.4 die Domforts~itze nur geringfi.igig oder gar nicht aus- 

einander weichen. 

Riickschauend beginnt die eigene Erinnerung an die 
Behandlung der Wirbelbrtiche in den 50er Jahren, in denen 
sich ,,Aufrichter" und ,,Funktionalisten" noch wenig kom- 
promil3bereit gegeniiberstanden. Die Geschichte einer 
systematischen und gezielten Wirbelbruchbehandlung war 
zu dieser Zeit noch relativ kurz. Trotz der wachsenden Qua- 
littit der R6ntgentechnik bestand noch immer eine grol3e 
Unsicherheit in der Erkennung und Bewertung tier Wirbel- 
s~iulenverletzungen. Malgaigne war der Ansicht, dab ein 
Wirbelbruch grunds~itzlich von einem neurologischen 
Schaclen begleitet sein miisse. Ktimmell hatte beschrieben, 
dal3 auch ,,leichte Wirbelbriiche" sekuncl/ir zusammensin- 
tern k6nnen. Die Sorge vor manipulativ, d. h. behandlungs- 
bedingt entstehenden L~ihmungen fi'thrte dazu, dab bis 1930 
und dartiber hinaus ftir Verletzungen der Wirbels/iule 

1. eine Liegebehandlung (z. T. im Streckverband, mit Gips- 
bett oder in der Rauchful3schwebe) ftir zehn bis 13 
Wochen (und dariiber hinaus) und 

2. daran anschliel3end das obligatorische Tragen eines 
Sttitzkorsetts fiir die Dauer yon ein bis zwei Jahren gefor- 
dert wurde. 

Magnus und Bt'~rkle de la Camp entwickelten (auf der Basis 
der Erfahrungen yon L6bker, von Brunn und Haumann) ein 
vollst~indig neuartiges Konzept der Wirbelbruchbehand- 
lung nach funktionellen Gesichtspunkten [8, 17-21, 25]. 

Die funktionelle Therapie geht auf Iselin zuriick, der 1914 
erstmals einen deliranten Patienten mit einer frischen Wir- 
belfraktur ohne sch~idliche Folgen umhergehen sah und 
dabei erkannte, dal3 die Gefahr eines weiteren Zusammen- 
bruchs des frakturierten Wirbels offenbar nicht besteht. 

Aufgrund ihrer im Krankenhaus ,,Bergmannsheil" Bochum 
gesammelten Erfahrungen vertraten Magnus (1929 usf.) 
und Biirkle de la Camp (1940) die Auffassung, da3 die Ein- 
stauchung der Knochenb~ilkchen, zumal bei den gutartigen 
Zusammendrfickbrtichen, eine feste und nattirliche Schie- 
nung des Bruches bewirkte. 

Sie begrtindeten die von ihnen angestrebte Friihmobilisa- 
tion dutch folgende Sachverhalte: 

1. Aufgerichtete Wirbelk6rper neigen zum emeuten Zu- 
sammenbruch und zur verz6gerten Kallusbildung. 
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2. Der traumatische Schaden umfaBt in tier Regel das 
gesamte Bewegungssegment. Auch durch sinnreich 
erdachte Einrichtungsman6ver gelingt es meist nicht, die 
prim~ire Deformierung zu beseitigen (Junghanns). 

3. Die h~iufig in den Wirbelk6rper eingestauchten Band- 
scheibenanteile k6nnen bei der Aufrichtung nicht wieder 
reponiert werden (Lob). 

Das auf dieser Grundlage von Magnus entwickelte Konzept 
der konservativ-funktionellen Wirbelbruchbehandlung um- 
fal3te die folgenden Richtlinien und Ziele: 

- kein Repositionsversuch, kein Gipsbett, kein Korsett, 
- Aufsitzen nach vier Wochen, 
- Aufstehen nach sechs Wochen, 
- Arbeitsfahigkeit nach 118,3 Tagen, 
- MdE anfangs 45 %, nach zwei Jahren 29,3 %. 

Im Mittelpunkt dieses Konzepts der frtihfunktionellen 
Behandlung (einschliel31ich aller sp~iteren Modifikationen 
und Weiterentwicklungen) steht die dynamische Stabilisie- 
rung und Verspannung (,,Zuggurtung") tier Wirbels/iule 
dutch Krtiftigung (mit dem Ziel der Hypertrophie) tier 
RfLckenstreckmuskulatur und der ventralen Rumpfmusku- 
latur. Die anf~ingliche Flachlagerung auf harter Unterlage 
dient im wesentlichen der allgemeinen Ruhigstellung, Ent- 
lastung und Schmerztiberwindung. Die Mobilisierung 
beginnt (mit unterschiedlicher Intensit~it) in der Regel nach 
Abklingen der Schmerzphase. Dutch die Kr~iftigung und 
Dynamisierung der ftir die Stabilisierung tier Wirbels~iule 
wesentlichen Muskelgruppen wird vor allem der unter der 
Entlastung und Inaktivifiit meist unvermeidlichen Muskel- 
verschm~ichtigung entgegengewirkt. Erkl~irtes Ziel ist es 
dagegen, die Kr~iftigung der stabilisierenden Muskulatur so 
rasch voranzutreiben, dab zum Zeitpunkt der zunehmen- 
den Lastaufnahme (ftinfte/sechste Woche) ein weiteres 
Zusammensintem des frakturierten Wirbelk6rpers nicht 
mehr befiirchtet werden mug. Entsprechend dem von ibm 
vertretenen funktionell-dynamischen Therapiekonzept war 
Magnus ein grunds~itzlicher Gegner ~iuBerlicher Sttitzhilfen 
(Korsett, starrer Rumpfgips), da er injedem Fall eine Begtin- 
stigung des Muskelschwundes erwartete und in diesem 
Zusammenhang sogar yon tier ,,Korsett-Krankheit" sprach. 

Dariiber hinaus warnte Magnus entsprechend eigener 
Erfahrung wie auch unter clem Eindruck der im Schrifttum 
mitgeteilten Komplikationen mit grol3em Nachdruck vor 
den im Zusammenhang mit der Wirbelk6rperaufrichtung 
m6glichen Gefahren, die er in den folgenden fi.inf Punkten 
begriindet sah: 

1. Querschnittsl~ihmung, 
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2. sekund~irer (vollstiindiger) Zusammenbruch aller auf- 
gerichteten Wirbelk6rper, 

3. Muskelatrophie (Rtickenstrecker), 
4. Einsteifung/Versteifung der Wirbels~iule, 
5. langdauemde stationfire Behandlung. 

Dem funktionell-dynamischen Behandlungskonzept von 
Magnus stellte B6hler ebenso nachdr~icklich seine systema- 
tische Wirbelbruchbehandlung entgegen, der er die allge- 
meinen Grunds~itze seiner konservativen Knochenbruch- 
behandlung zugrunde legte. Ftir B6hler war, wie tiberall 
sonst, auch an der Wirbels~iule Beschwerdefreiheit und gute 
Funktion nut als Ergebnis einer exakten, anatomisch und 
biomechanisch einwandfreien Reposition vorstellbar. Die 
Einrichtung und Aufrichtung wurde anf'~inglich im ventra- 
len, spfiter im dorsalen Durchgang durchgefiihrt. Anschlie- 
13end wurde ein entsprechend modelliertes Gipsmieder f0r 
die Dauer yon vier bis sechs Monaten angelegt. Nach Ein- 
richtung und Ruhigstellung im Gipsmieder wurde nach 
B6hlers tiblicherweise sehr pr~izisen Angaben ein sehr in- 
tensives Ubungsprogramm eingeleitet: 

1. Rumpfbeugen und Aufrichten auf dem Querbett, 
2. in Riickenlage beide Beine heben, 
3. im Bauchfenster steht ein Mann mit einem 40 kg schwe- 

ten Sandsack, 
4. Gruppentibung: Jeder Teilnehmer tr/igt einen Sandsack 

auf dem Kopf (1 bis 40 kg), 
4.1 Arme aufw~irts stol3en zehnmal, 
4.2 Arme vorw~irts stogen zehnmal, 
4.3 Arme abw~irts stogen zehnmal, 
4.4 Arme seitw/irts stol3en zehnmal, 
4.5 rechtes Bein/linkes Bein vorw~irts stogen je zehnmal, 
4.6 rechtes/linkes Bein seitw~irts stol3en je zehnmal, 
4.7 Arme rackw~irts schnellen zehnmat, 
4.8 Rumpfbeugen aus dem Stand zehnmal. 

So wundersam einen dieses Programm anmuten mag, 
zumal wenn man einmal B6hlers historischen Film tiber 
dieses Behandlungsprogramm gesehen hat, so mul3 man 
aus Grtinden der Objektivifiit dennoch feststellen, dab 
offensichtlich auch auf diesem Wege hervorragende Ergeb- 
nisse erzielt werden k6nnen, wie die Berichte yon Trojan, 
Beck u.a. gezeigt haben [3-7, 31]. 

Wir persanlich sind seit Mitre der 60er Jahre Anh/inger des 
funktionell-dynamischen Vorgehens und fffihlen uns darin 
dutch unsere seitherige klinische Erfahmng, unser biolo- 
gisch-biomechanisches Verst/indnis, vor allem aber durch 
die Arbeiten von Lob, Plaue und Tiling [16, 26, 30] best/itigt 
und gesti.itzt. 

In seinem Buch ,,Die Wirbels/iulenverletzung und ihre Aus- 
heilung" [16] hat Lob alas pathologisch-anatomische Hei- 
lungsmuster des Wirbelbruches aul3erordentlich bitdhaft 
beschrieben: 

1. Der isotierte Wirbelk6rperbruch heilt mit Mark- und 
Periostkallus. 

2. Der Bandscheibenbruch und die volI ausgebildete Wir- 
belfraktur heilen mit spondylotischer Brtickenbildung zu 
den Nachbarwirbeln. 
Gallertkernanteile, in die Spongiosa versprengt, erzeu- 
gen Pseudarthrosen, welche nut sehr mi.ihsam verkn6- 
chem. 
Brtiche tier Wirbelb6gen und der Gelenkforts~itze heilen 
kn6chem unter Bri.ickenbildung. 

. 

4. 

Erg~inzend stellte Lob in diesem Zusammenhang test, daf3 

- komprimierte Spongiosa am besten heilt, wenn die Ein- 
stauchung belassen wird, und 

- eine bindegewebige Narbe, wie sie bei einem aufgerichte- 
ten Wirbel auftreten kann, eine Minderung seiner Trag- 
f~ihigkeit darstellt. 

Zur Frage der Tragf~ihigkeit hat Plaue [26] in seinen experi- 
mentellen Untersuchungen fiber das Frakturverhalten yon 
Wirbelk6rpern nachweisen k6nnen, dab 

1. ein zusammengebrochener Wirbelk6rper mit fortschrei- 
tender Kompression wieder an Tragf~ihigkeit gewinnt 
(bei Kompression auf die H~ilfte erreicht er wieder seine 
Ausgangsbelastbarkeit) und 

2. ein Wirbelk6rper mit zunehmender Mtersosteoporose 
an Tragf~ihigkeit verliert (er kann unter die kritische 
Belastbarkeit von 0,2 kg /mm 2 absinken). 

Entsprechend dem ver~inderten und sich wandelnden Zeit- 
geftihl in unserer Zeit wurden wiederholt Versuche unter- 
nommen, das konservativ-funktionelle Behandlungspro- 
gramm von Magnus und Btirkle de la Camp abzuktirzen. 

1966 begannen Melzer und Richter [25], ihre Verletzten 
nach fiinft~igiger Bettruhe bei flacher hatter Lagerung 
aufstehen und aktive Bewegungstibungen aufnehmen zu 
lassen. Auch diese Autoren beschreiben als Ziel ihres Vor- 
gehens die Hypertrophie tier R/.ickenmuskulatur zur besse- 
ren Abstfitzung tier Wirbels~iule. Bereits am dritten/vierten 
Tag der Liegebehandlung wird bei diesem Prograrm-n im 
Bett mit leichten gymnastischen fJbungen begonnen, die 
am vierten Tag bereits das Aufsitzen einschliegen. Aufste- 
hen am ffinften Tag und Beginn der Ubungen im Gym- 
nastikraum. Ausgangsstellung der f2rbungen im Gymnastik- 
raum ist tiberwiegend die Bauchlage. Daneben k6nnen auch 
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{Jbungen in Seitenlage, Rutschsteltung, Vierffil31erstand 

und Kniestand durchgef'tihrt werden. 

Ein noch konsequenteres Vorgehen berichtet Ehlert [9, 10], 

der die Liegedauer in seiner Wirbelbruchbehandlung ab 

1963 bei allen Verletzten mit stabilen Wirbelk6rperhinter- 

kanten und fehlender Neurologie auf drei bis maximal f'dnf 

Tage verki,irzt hat. Dies unter anderem unter der Vorstel- 

lung, dab die Verletzten nicht setten ,,heimlich", manchmal 

wie unabsichtlich, entgegen der ~irztlichen Anordnung vor- 

zeitig aufstehen und die Wirbels~iule belasten, ohne dab 

nachteilige Folgen zu beklagen w~iren. Die Verletzten diir- 

fen daher in der Regel am f'tinften/sechsten Tag unter Kon- 

trolle der Krankengymnastin aufstehen und k6nnen ihr 

Obungsprogramm im Stehen und Gehen fortsetzen. Zu- 

s~itzlich kann der Verletzte vom achten Tag an das Bewe- 

gungsbad nutzen, mit dem Brustschwimmen beginnen und 

unter Wasserentlastung seine Gehversuche intensivieren. 

Vergleichbare Programme wurden von Mann [22] 1969 und 

yon Katthagen, Miiller-F~irber [13] 1981 angegeben. 

Verst~indlicherweise wurde das funktionell-dynamische 

Behandlungskonzept vor allem yon den Anh/ingem des 

Verfahrens yon B6hler kritisch geprtift. Zur weiteren KiWi- 

rung der noch immer offenen Dualit~it zwischen den beiden 

wesentlichen Behandlungsverfahren richteten Katthagen 

und Miiller-F~irber [13] ihr Augenmerk bei den Untersu- 

chungen des eigenen Krankengutes vor allem auf zwei Fra- 

gen: 

1. Welche sekund~iren Formver~inderungen erf'~ihrt der 

zusammengebrochene Wirbel unter der funktionellen 

Therapie? 

2. Wie sind die funktionellen Sp/itergebnisse der bereits pri- 

m~ir stark komprimierten Wirbelfrakturen? 

Die Untersucher konnten feststellen, dab nur 8,3 % ihres 

grogen Patientenkollektivs eine gegenflber der primSiren 

Formver~inderung vermehrte Kompression aufwiesen. Alle 

anderen Patienten zeigten trotz Frtihbelastung keine ,,rele- 

vante H6henminderung". Bei der klinischen Nachuntersu- 

chung tier Patienten, die im Mittel 6,9 Jahre (ein Jahr bis 16 

Jahre) nach Unfall und Behandlung erfolgte, zeigten alle 

Patienten eine vermehrte Kyphosiemng im Bruchbereich. 

Etwa die H/ilfte der Verletzten klagte tiber leichte bis 

m~il3ige subjektive Beschwerden. Von 54 Patienten, bei 

denen eine prim~ire Kompression des Wirbelk6rpers um ein 

Drittel und mehr bestanden hatte, zeigten 24 eine freie 

Funktion, weitere 24 eine befriedigende Funktion mit nut  

geringen Einschr~inkungen, lediglich bei sechs Patienten 

mul3ten deutliche Einschr~inkungen beklagt werden. Weit- 

aus st~irker als bei vielen Skelett-Weichteil-Verletzungen 

stehen bei der Behandlung der Brust- und Lendenwirbel- 

brtiche die Frage nach Stabilit~it oder Instabilit~it der Fraktur 

und die Qualit~it der krankengynmastischen Behandlung im 

Mittelpunkt der Diskussion. 

Wir schliegen unseren Beitrag mit einer kurzgefal3ten Dar- 

stellung des krankengymnastischen ,,13-Punkte-Konzepts", 

das sich bei der Behandlung der ,,stabilen" Brust- und Len- 

denwirbelbrtiche bew~ihrt hat [15]: 

1. Atemtherapie 

- soweit erforderlich 

2. Thromboseprophylaxe 

- unter Beibehalmng der Flachlagerung 

3. Stabilisation 
- durch Aufbau der Muskelspannung 

4. Aufrechterhaltung der freien Gelenkbeweglichkeit 

5. Atrophieprophylaxe f~r die Muskulatur 

- an Rumpf  und Gliedmagen 

6. Einiibung der Gebrauchsbewegungen 

- nach tire[ Wochen bzw. nach sechs bis acht Wochen 

7. Wechset get  f, Jbungsposit ionen 

- nach individueller Verordnung 

8. Stabilisation der Seiten- und Bauchlage 

9. Kr~iftigung der Rticken-, Schultergiirtel- und Bauch- 

muskulatur 

I0. Massage der Rfickenmuskulatur 

- nach sechs Wochen! 

11. Positionswechsel in Unterarm-, Knie-, Vierffiglerstand, 

Sitzen, Stehen, Gehen 

12. Aktive Mobilisation der Wirbels/iule 

13. Schulung der Gebrauchsbewegungen 
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