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Die Behandiung der Brust- und Lendenwirbelbriiche wird bestimmt durch die (primére) Stabilitdt oder Instabilitdt der Verletzung.
DefinitionsgemiB ist die Tragfahigkeit der Wirbelsdule bei den ,,stabilen” Wirbelverletzungen nicht oder nur geringfiigig vermin-
dert, so daB in der Regel eine frithzeitige Mobilisation ohne wesentlichen Form-und Funktionsverlust méglich ist. Die von Magnus
entwickelte und spiter mehrfach modifizierte funktionell-dynamische Behandlung der Wirbelbriiche und ein krankengymnasti-
sches , 13-Punkte-Konzept“haben sich bei der Behandlung der , stabilen“ Brust-und Lendenwirbelbriiche auBerordentlich bewidhrt.

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 physiotherapeutical 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 miisse die moglichst vollstdndige Wieder-
herstellung der traumatisch geschédigten Form und Funk-
tion zum Ziele haben, mehren sich die Bestrebungen, in der
Behandlung der Wirbelsdulenverletzungen die gleichen
Grundsétze zu verfolgen, die sich am {ibrigen Skelett, zumal
an den GliedmalBen, vielfach bewihrt haben. Die Frage,
inwieweit ein solches Vorgehen in jedem Falle als angemes-
sen und in jedem Falle als zweifelsfrei erforderlich begriin-
det werden konnte, scheint einer grundsitzlichen Beant-
wortung derzeit noch nicht zugénglich.

Die Wirbelsdulenphilosophie der letzten 15 Jahre wird
bestimmt von den Schliisseiwortern ,,Stabilitidt® und ,Insta-
bilitdt“. Trotz der aktuellen Definitionshilfen von 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
abschlieBend und eindeutig zu beantworten.

Flir das uns aufgegebene Problem beschrinken 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 primiren Deformierung (z. B.
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der Keilwirbelbildung) zu befiirchten ist {32, 33]. Entspre-
chend der von Weber vertretenen Auffassung ist bei den
stabilen Wirbelbriichen nur eines der drei Elemente: Wir-
belkodrper, Wirbelbogen mit Intervertebralgelenken, Band-
scheibe mit Kapselbandapparat und Muskulatur geschadigt.
Das heifBit, die Tragfdahigkeit der Wirbelsdule ist bei den ,sta-
bilen“ Verletzungen grundsitzlich nicht gestort, wihrend
sie bei den ,instabilen® Verletzungen grundsétzlich und
vollstindig verlorengeht.

Erleichtert wird die Beschrankung auf die ,,stabilen“ Briiche
dadurch, daf es sich bei den von Rehn und Lob [16, 28]
behandelten Wirbelsdulenverletzungen in anndhernd 90 %
um Briiche der Brust- und Lendenwirbel gehandelt hat, die
weit iiberwiegend den stabilen Briichen zuzurechnen
waren.

Als  primdr stabile* Verletzungen werden in diesem Zusam-
menhang angesehen:

1. isolierte Bandscheibenverletzungen,

2. isolierte WirbelkOrperbriiche ohne Mitverletzung der
Bandscheibe,

3. isolierte Wirbelbogenbriiche,
WirbelkGrperbriiche mit Bandscheibenbeteiligung,
allerdings solite

4.1 die Achsenknickung nach ventral auf der exakt angefer-
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tigten seitlichen ROntgenaufnahme hochstens 15°
betragen,

4.2 kein sagittaler Knick bestehen,

4.3 keine Subluxation nachweisbar sein und

4.4 die Domfortsdtze nur geringfiigig oder gar nicht aus-
einander weichen.

Riickschauend beginnt die eigene FErinnerung an die -

Behandlung der Wirbelbriiche in den 50er Jahren, in denen
sich ,, Aufrichter” und ,,Funktionalisten“ noch wenig kom-
promifibereit gegenliberstanden. Die Geschichte einer
systematischen und gezielten Wirbelbruchbehandlung war
zu dieser Zeit noch relativ kurz. Trotz der wachsenden Qua-
litdt der Rontgentechnik bestand noch immer eine grofe
Unsicherheit in der Erkennung und Bewertung der Wirbel-
sdulenverletzungen. Malgaigne war der Ansicht, daf} ein
Wirbelbruch grundsétzlich von einem neurologischen
Schaden begleitet sein miisse. Kiimmell hatte beschrieben,
daB auch ,leichte Wirbelbriiche® sekundir zusammensin-
tern k6nnen. Die Sorge vor manipulativ, d. h. behandlungs-
bedingt entstehenden Lahmungen fiihrte dazu, dal3 bis 1930
und darliber hinaus fiir Verletzungen der Wirbelsdule

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

2. daran anschliefend das obligatorische Tragen eines
Stiitzkorsetts fiir die Dauer von ein bis zwei Jahren gefor-
dert wurde.

Magnus und Biirkle de la Camp entwickelten (auf der Basis
der Erfahrungen von Lobker, von Brunn und Haumann) ein
vollstindig 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 schidliche Folgen umhergehen sah und
dabei erkannte, daB 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 {a Camp (1940) die Auffassung, daB die Ein-
stauchung der Knochenbilkchen, zumal bei den gutartigen
Zusammendriickbriichen, eine feste und natiirliche Schie-
nung des Bruches bewirkte.

Sie begriindeten die von ihnen angestrebte Frithmobilisa-
tion durch folgende Sachverhalte:

1. Aufgerichtete Wirbelkdrper neigen zum emeuten Zu-
sammenbruch und zur verzégerten Kallusbildung.
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. Der traumatische Schaden umfafit in der Regel das
gesamte Bewegungssegment. Auch durch sinnreich
erdachte Einrichtungsmanover gelingt es meist nicht, die
primére Deformierung zu beseitigen (Junghanns).

3. Die héufig in den Wirbelkérper eingestauchten Band-

scheibenanteile konnen bei der Aufrichtung nicht wieder

reponiert werden (Lob).

Das auf dieser Grundlage von Magnus entwickelte Konzept
der konservativ-funktionellen Wirbelbruchbehandlung um-
faBte 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 frithfunktionellen
Behandiung (einschlieBlich aller spdteren Modifikationen
und Weiterentwicklungen) steht die dynamische Stabilisie-
rung und Verspannung (,Zuggurtung®) der Wirbelsdule
durch Kriftigung (mit dem Ziel der Hypertrophie) der
Riickenstreckmuskulatur und der ventralen Rumpfmusku-
latur. Die anfingliche Flachlagerung auf harter Unterlage
dient im wesentlichen der aligemeinen Ruhigstellung, Ent-
lastung und Schmerziiberwindung. Die Mobilisierung
beginnt (mit unterschiedlicher Intensitit) in der Regel nach
Abklingen der Schmerzphase. Durch die Kriftigung und
Dynamisierung der fiir die Stabilisierung der Wirbelsdule
wesentlichen Muskelgruppen wird vor allem der unter der
Entlastung und Inaktivitdt meist unvermeidlichen Muskel-
verschmichtigung entgegengewirkt. Erklirtes Ziel ist es
dagegen, die Kriftigung der stabilisierenden Muskulatur so
rasch voranzutreiben, daBl zum Zeitpunkt der zunehmen-
den Lastaufnahme (flinfte/sechste Woche) ein weiteres
Zusammensintern des frakturierten Wirbelkdrpers nicht
mehr beflirchtet werden mu8. Entsprechend dem von ihm
vertretenen funktioneli-dynamischen Therapiekonzept war
Magnus ein grundsétzlicher Gegner duflerlicher Stiitzhilfen
(Korsett, starrer Rumpfgips), da er in jedem Fall eine Begiin-
stigung des Muskelschwundes erwartete und in diesem
Zusammenhang sogar von der ,,Korsett-Krankheit sprach.

Dariiber hinaus warnte Magnus entsprechend eigener
Erfahrung wie auch unter dem Eindruck der im Schrifttum
mitgeteilten Komplikationen mit groem Nachdruck vor
den im Zusammenhang mit der Wirbelkérperaufrichtung
moglichen Gefahren, die er in den folgenden fiinf Punkten
begriindet sah:

1. Querschnittslihmung,
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2. sekundérer (vollstdndiger) Zusammenbruch aller auf-
gerichteten Wirbelkorper,

. Muskelatrophie (Riickenstrecker),

. Einsteifung/Versteifung der Wirbelsiule,

. langdauernde stationdre Behandlung.

W s W

Dem funktionell-dynamischen Behandlungskonzept von
Magnus stelite Bohler ebenso nachdriicklich seine systema-
tische Wirbelbruchbehandlung entgegen, der er die alige-
meinen Grundsétze seiner konservativen Knochenbruch-
behandlung zugrunde legte. Fiir Bohler war, wie iiberall
sonst, auch an der Wirbelsdule Beschwerdefreiheit und gute
Funktion nur als Ergebnis einer exakten, anatomisch und
biomechanisch einwandfreien Reposition vorstellbar. Die
Einrichtung und Aufrichtung wurde anféanglich im ventra-
len, spiter im dorsalen Durchgang durchgefiihrt. Anschlie-
Bend wurde ein entsprechend modelliertes Gipsmieder fiir
die Dauer von vier bis sechs Monaten angelegt. Nach Ein-
richtung und Ruhigstellung im Gipsmieder wurde nach
Bohlers liblicherweise sehr prizisen Angaben ein sehr in-
tensives Ubungsprogramm eingeleitet:

Rumpfbeugen und Aufrichten auf dem Querbett,

in Riickenlage beide Beine heben,

im Bauchfenster steht ein Mann mit einem 40 kg schwe-
ren Sandsack,

Gruppeniibung: Jeder Teilnehmer trdgt einen Sandsack
auf dem Kopf (1 bis 40kg),

4.1 Arme aufwirts stoBBen zehnmal,

4.2 Arme vorwirts stolen zehnmal,

4.3 Arme abwirts stoBen zehnmal,

4.4 Arme seitwirts stoBen zehnmal,

4.5 rechtes Bein/linkes Bein vorwirts stoflen je zehnmal,
4.6 rechtes/linkes Bein seitwérts stofien je zehnmal,

4.7 Arme riickwirts schnellen zehnmal,

4.8 Rumpfbeugen aus dem Stand zehnmal.

(U5 2 NG Iy S

So wundersam einen dieses Programm anmuten mag,
zumal wenn man einmal Bohlers historischen Film tiber
dieses Behandlungsprogramm gesehen hat, so mufl man
aus Griinden der Objektivitdt dennoch feststellen, dafB3
offensichtlich auch auf diesem Wege hervorragende Ergeb-
nisse erzielt werden konnen, wie die Berichte von Trojan,
Beck u.a. gezeigt haben [3-7, 31].

Wir personlich sind seit Mitte der 60er Jahre Anhédnger des
funktionell-dynamischen Vorgehens und fithlen uns darin
durch unsere seitherige klinische Erfahrung, unser biolo-
gisch-biomechanisches Verstdndnis, vor allem aber durch
die Arbeiten von Lob, Plaue und Tiling [16, 26, 30] bestétigt
und gestiitzt.
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In seinem Buch ,,Die Wirbelsdulenverletzung und ihre Aus-
heilung® [16} hat Lob das pathologisch-anatomische Hei-
lungsmuster des Wirbelbruches auferordentlich bildhaft
beschrieben:

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

2. Der Bandscheibenbruch und die voll ausgebildete Wir-
belfraktur heilen mit spondylotischer Briickenbildung zu
den Nachbarwirbeln.

3. Gallertkernanteile, in die Spongiosa versprengt, erzeu-
gen Pseudarthrosen, welche nur sehr miithsam verkno-
chern.

4. Briiche der Wirbelbogen und der Gelenkfortsitze heilen
kndchern unter Briickenbildung.

Ergidnzend stellte Lob in diesem Zusammenhang fest, 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-
fahigkeit darstellt.

Zur Frage der Tragfdhigkeit hat Plaue [26] in seinen experi-
mentellen Untersuchungen iiber das Frakturverhalten von
Wirbelkérpern nachweisen konnen, daf3

1. ein zusammengebrochener Wirbelk6rper mit fortschrei-
tender Kompression wieder an Tragfahigkeit gewinnt
(bei Kompression auf die Hilfte erreicht er wieder seine
Ausgangsbelastbarkeit) und

2. ein Wirbelkdrper mit zunehmender Altersosteoporose
an Tragfihigkeit verliert (er kann unter die kritische
Belastbarkeit von 0,2 kg/mm’ absinken).

Entsprechend dem verdnderten und sich wandelnden Zeit-
geflihl in unserer Zeit wurden wiederholt Versuche unter-
nommen, das konservativ-funktionelle Behandlungspro-
gramm von Magnus und Bilirkle de la Camp abzukiirzen.

1966 begannen Melzer und Richter [25], ihre Verletzten
nach flnftigiger Bettruhe bei flacher harter Lagerung
aufstehen und aktive Bewegungsiibungen aufnehmen zu
lassen. Auch diese Autoren beschreiben als Ziel ihres Vor-
gehens die Hypertrophie der Riickenmuskulatur zur besse-
ren Abstiitzung der Wirbelsdule. Bereits am dritten/vierten
Tag der Liegebehandiung wird bei diesem Programm im
Bett mit leichten gymnastischen Ubungen begonnen, die
am vierten Tag bereits das Aufsitzen einschlieBen. Aufste-
hen am fiinfien Tag und Beginn der Ubungen im Gym-
nastikraum. Ausgangsstellung der Ubungen im Gymnastik-
raumist iiberwiegend die Bauchlage. Daneben kdnnen auch
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Ubungen in Seitenlage, Rutschstellung, VierfiiBlerstand
und Kniestand durchgefiihrt werden.

Ein noch konsequenteres Vorgehen berichtet Ehlert [9, 10],
der die Liegedauer in seiner Wirbelbruchbehandlung ab
1963 bei allen Verletzten mit stabilen Wirbelkdrperhinter-
kanten und fehlender Neurologie auf drei bis maximal fiinf
Tage verktirzt hat, Dies unter anderem unter der Vorstel-
lung, daB die Verletzten nicht selten , heimlich, manchmal
wie unabsichtlich, entgegen der 4rztlichen Anordnung vor-
zeitig aufstehen und die Wirbelsdule belasten, ohne daB
nachteilige Folgen zu beklagen wiren. Die Verletzten diir-
fen daher in der Regel am fiinften/sechsten Tag unter Kon-
trolle der Krankengymnastin aufstehen und konnen ihr
Ubungsprogramm im Stehen und Gehen fortsetzen, Zu-
sitzlich 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
von Katthagen, Miiller-Farber [13] 1981 angegeben.

Verstiandlicherweise wurde das funktionell-dynamische
Behandlungskonzept vor allem von den Anhingern des
Verfahrens von Bohler kritisch gepriift. Zur weiteren Kia-
rung der noch immer offenen Dualitit zwischen den beiden
wesentlichen Behandlungsverfahren richteten Katthagen
und Miiller-Farber [13] ihr Augenmerk bei den Untersu-
chungen des eigenen Krankengutes vor allem auf zwei Fra-
gen:

1. Welche sekundidren Formverdnderungen erfihrt der
zusammengebrochene Wirbel unter der funktionellen
Therapie?

2. Wie sind die funktionelien Spdtergebnisse der bereits pri-
mér stark komprimierten Wirbelfrakturen?

Die Untersucher konnten feststellen, dafl nur 8,3% ihres
groBen Patientenkollektivs eine gegeniiber der primdren
Formverdnderung vermehrte Kompression aufwiesen. Alle
anderen Patienten zeigten trotz Frithbelastung keine , rele-
vante Hohenminderung®“. Bei der klinischen Nachuntersu-
chung der Patienten, die im Mittel 6,9 Jahre (ein Jahr bis 16
Jahre) nach Unfall und Behandlung erfolgte, zeigten alle
Patienten eine vermehrte Kyphosierung im Bruchbereich.
Etwa die Halfte der Verletzten klagte iiber leichte bis
méifige subjektive Beschwerden. Von 54 Patienten, bei
denen eine primire Kompression des Wirbelkorpers um ein
Drittel und mehr bestanden hatte, zeigten 24 eine freie
Funktion, weitere 24 eine befriedigende Funktion mit nur
geringen Einschrinkungen, lediglich bei sechs Patienten
muften deutliche Einschriankungen beklagt werden. Weit-
aus stirker als bei vielen Skelett-Weichteil-Verletzungen
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stehen bei der Behandlung der Brust- und Lendenwirbel-
briiche die Frage nach Stabilitdt oder Instabilitdt der Fraktur
und die Qualitat der krankengymnastischen Behandlung im
Mittelpunkt der Diskussion.

Wir schlieBen unseren Beitrag mit einer kurzgefaBten Dar-
stellung des krankengymnastischen ,,13-Punkte-Konzepts®,
das sich bei der Behandlung der ,stabilen® Brust- und Len-
denwirbelbriiche bewdhrt hat [15}:

1. Atemtherapie
- soweit erforderlich
2. Thromboseprophylaxe
- unter Beibehaltung der Flachlagerung
. Stabilisation
- durch Aufbau der Muskelspannung
4. Aufrechterhaltung der freien Gelenkbeweglichkeit
5. Atrophieprophylaxe fiir die Muskulatur
- an Rumpf und GliedmaBen
6. Einlibung der Gebrauchsbewegungen
- nach drei Wochen bzw. nach sechs bis acht Wochen
7. Wechsel der Ubungspositionen
- nach individueller Verordnung
8. Stabilisation der Seiten- und Bauchlage
9. Kriftigung der Riicken-, Schultergiirtel- und Bauch-
muskulatur
10. Massage der Riickenmuskulatur
- nach sechs Wochen!
11. Positionswechsel in Unterarm-, Knie-, Vierfiiflerstand,
Sitzen, Stehen, Gehen
12. Aktive Mobilisation der Wirbelsdule
13. Schulung der Gebrauchsbewegungen

(9%}
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