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Die Wirbelsdulenchirurgie hat in den letz-
ten 50 Jahren eine rasante Entwicklung er-
fahren, und das Verfahrensspektrum (mi-
nimalinvasiv, Augmentation mit Kno-
chenzement, CT-navigiert usw.) wird im-
mer vielféltiger.

Ziel jeder Versorgung ist die weitge-
hende Wiederherstellung der biomecha-
nischen Gesetzmaf3igkeiten.

Die Rehabilitation des Verletzten nach
operativer Versorgung differiert unwe-
sentlich von derjenigen nach konservati-
ver Behandlung. Wichtig ist:
== dass die Nachbehandlung an das je-

weilige Leistungsvermogen des Pati-

enten angepasst wird und

== dass sich das Behandlerteam aus ver-
schiedenen Fachgruppen zusammen-
setzt, um eine moglichst rasche Wie-
dereingliederung — sowohl beruflich
als auch sozial - zu erreichen.

Dies setzt Vertrauen der beiden Prota-
gonisten — Patient und Behandlerteam -
voraus.

Tab. 1 Unfallrente wegen Wirbelkor-
perfrakturen 2002. (Nach [4])

Wirbelkorperfrakturen Anzahl
Gesamt 1950
LWK1 584
BWK12 286
LWK2 198
LWK3 86
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Epidemiologie

Wirbelkorperfrakturen treten vorwiegend
im thorakolumbalen Bereich auf. Im Jahr
2002 fithrten 1950 dieser Verletzungen
zur Unfallrente. Thnen kommt somit ei-
ne hohe sozialokonomische Relevanz zu
(8 Tab.1) [4].

Funktionelle Anatomie

Durch die S-Form der Wirbelsdule wird
das Korpergewicht um deren Tragach-
se ausbalanciert, da ein labiles Gleichge-
wicht vorherrscht. Biomechanisch kann
die Wirbelsdule als segmentierter, elasti-
scher Stab (Feder) betrachtet werden, der
als Stof3dampfer fungiert und in allen 6
Freiheitsgraden beweglich ist.

Ohne Belastung befindet sich eine frei
praparierte Wirbelsdule in einem sta-
bilen Zustand, da der Bandapparat unter
Zug, die Bandscheiben unter Kompressi-
on stehen. Bei Belastung tibernehmen die
Muskeln die Stabilitdt und entlasten da-
durch die Bander. Die Facettengelenke
beschrinken die Beweglichkeit der Wir-
belsdule, um eine Uberlastung der Band-
scheibe und der Bénder zu verhindern.

Nach Junghans [8] besteht ein Bewe-
gungssegment aus:
== Wirbelkorper
== vorderem und hinterem Langsband
== Bandscheibe
== Facettengelenk
== Lig. flavum
== Bindern
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== Muskelanteilen der Quer- und Dorn-
fortsatze

Bei einem Trauma der Wirbelséule kommt
es immer zu einer Schadigung des Bewe-
gungssegments und biomechanisch zu
einer Storung des dynamischen Gleich-
gewichts im ossdren bzw. diskoligamen-
tdaren Bereich. Eine solitdre Wirbelkor-
perfraktur (statisch) kann durch die vent-
rale und dorsale Muskulatur begrenzt sta-
bilisiert werden.

Indikationen

Die Spitergebnisse nach konservativer

oder operativer Versorgung ergeben die

Richtigkeit des Behandlungswegs. Die

Entscheidung, wie eine frische Wirbelkor-

perfraktur versorgt werden soll, hangt von

verschiedenen Parametern ab:

== Klassifikation der Wirbelkorperfrak-
tur

== Neurologie

== Alter des Patienten

== Operateur

In der vorliegenden Darstellung werden
ausschliefSlich die thorakalen und lum-
balen Wirbelsdulenabschnitte betrachtet.
Besonders gefihrdet sind dabei die Uber-
gange zwischen Brust- und Lendenwir-
belsaule. Nach Bonnaire u. R6hl [4] wa-
ren die Wirbelkorperfrakturen am thora-
kolumbalen Ubergang iiberwiegend bei
LWKi1 (n=336; 49,3%), BWKi2 (n=170;
24,9%) und LWK2 (n=141; 20,7%) gele-
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gen, weitere Lokalisationen waren BWKu1
(n=26; 3,8%) und BWKio0 (n=9; 1,3%).

Historisch betrachtet wurden bis in die
1950er Jahre die Wirbelkorperbriiche kon-
servativ behandelt, heute wird vorwiegend
die operative Intervention préferiert, wo-
bei eine singulére Stabilisation sowie die
dorso-ventrale Fusion gewahlt werden
kénnen. Hinzu kommt noch - nicht nur
bei osteoporotischen Frakturen - die Ver-
sorgung mittels Kyphoplastie.

Ziel jeder Behandlung ist die Stabilisie-
rung der Wirbelséule, die Indikation zur
Wahl des Therapieverfahrens muss nach-
vollziehbar und reproduzierbar sein.

Die Klassifikation nach Magerl u.
Witzmann [11] beruht auf pathomecha-
nischen Vorgingen nach einem 2-Séulen-
Modell und spiegelt die AO-Unterteilung
in 3 Verletzungstypen wider:
= Typ A: Kompressionsverletzung
== Typ B: Flexions-, Distraktions- und

Extensionsverletzung
= Typ C: Torsionsverletzung

In der weiteren Unterteilung der Haupt-
gruppe in 3 und diese wiederum in 3 Un-
tergruppen reduziert sich die Fraktursta-
bilitdt, und die neurologische Komponen-
te nimmt zu.

Konservativ werden reine Wirbelkor-
perkompressionsfrakturen des Typs A1.1-
A1.3 sowie Frakturen der Gruppe A2.1-
A2.3 und bedingt A3 versorgt. Bei als sta-
bil eingestuften Frakturen soll der Achsen-
knick <20° (nach Verheyden et al. [18] im
Bereich der BWS <15°) sein und die Sinte-
rung nicht mehr als 1/3-1/2 der urspriing-
lichen Wirbelhohe betragen (@ Abb. 1,
[12, 15)).

Miiller u. Muhr [13] empfahlen erst bei
Berstungsbriichen mit einer Hohenmin-
derung >50% eine operative Interventi-
on, wihrend Resch et al. [16] auch fiir die
konservative Versorgung bei Typ A3 und
bei alten Patienten pladierten.

Nach Verheyden et al. [16] kommt es
sowohl nach konservativer als auch nach
operativer Therapie zu einer deutlichen
Zunahme des segmentalen Kyphose-
winkels im Verlauf. Die Sinterung findet
nach konservativer Therapie vorrangig
im Wirbelkorper statt, nach ausschlief3-
lich dorsaler operativer Behandlung tiber-
wiegend in den Zwischenwirbelrdaumen.
Vorrangiges Ziel jeglicher Therapie muss
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Zusammenfassung

Wirbelkorperfrakturen treten vorwiegend im
thorakolumbalen Bereich auf und fiihren in
soziookonomisch relevantem Mal3 zur Un-
fallberentung. Fiir die Indikation zur konser-
vativen oder operativen Behandlung spie-
len funktionell-anatomische und biomecha-
nische Uberlegungen eine entscheidende
Rolle. Wesentlich sind die Spatergebnisse,
richtungweisend die Klassifikation der Wir-
belkoperfrakturen, die Neurologie, das Al-
ter des Patienten und individuelle Entschei-
dungsfaktoren. Die Behandlung findet zu-
nehmend operativ statt, jedoch konnen

als stabil eingestufte Frakturformen der Ty-
pen A1.1-A2.3 sowie ausgewahlte A3-Frak-
turen konservativ behandelt werden. Gefor-

derte Ziele fiir die konservative Therapie und
Rehabilitation sind Schmerzreduktion und
Schmerzfreiheit, ADL, suffizienter Muskel-
und Kraftaufbau und Reintegration. Entschei-
dend fiir die konservative Behandlung ist das
gegenseitige Vertrauen von Patient und Be-
handlungsteam. Kooperation der beteili-
gten Therapeutengruppen und suffiziente
Schmerztherapie fiihren schlieBlich zur be-
ruflichen und sozialen Reintegration.

Schliisselworter

Wirbelsaulenfraktur - Unfallberentung -
Nichtoperative Behandlung - Funktionelle
Anatomie - Rehabilitation

Spinal lesions. Indications for and techniques

of conservative treatment

Abstract

Fractures of the vertebrae occur predomi-
nantly in the thoracolumbar area and, for a
significant number of patients, lead to occu-
pational disability. Functional-anatomic and
biomechanical considerations play an inte-
gral role in the indication of either conser-
vative or operative treatment. Long-term re-
sults are essential. The classification of the
vertebral fractures, neurological factors, the
patient’s age, and individual deciding factors
are all guiding factors. Increasingly often, the
treatment is operative; however, fractures of
types A1.1 to A2.3 as well as certain fractures
of type A3 that have been classified as sta-
ble can be treated conservatively. Pain reduc-
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tion/absence, the ability to conduct activities
of daily living, sufficient muscle strength, and
reintegration are required for conservative
treatment and rehabilitation. The crucial fac-
tor for successful conservative therapy is mu-
tual trust between the patient and the team
treating the patient. Cooperation among the
therapist teams along with sufficient pain
therapy will lead to occupational and social
reintegration.

Keywords

Fractures of the spine - Occupational
disability - Nonoperative treatment -
Functional anatomy - Rehabilitation
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Tab.2 Posttraumatische Veranderungen

A1-Frakturen
A3-Frakturen

Reinhold et al. 2003 [15]

Resch et al. 2000 [16]
Wernicke 2007 [19]

Autor Korrekturverlust
Verletzungsart

Katscher et al. 2003 [10] BWK5-10
BWK11-LWK2
LKW3-LWK5

BWS-LWS-Ubergang

Sagittaler Index (ASI)

Verlust [°]

—0,4 - -

-1

0,2

-7 - -

-4

—4,5

-2,5 -0,11
A1l —-0,02
A2 -0,1
A3 -0,1
B +0,05

Reinhold et al. 2003 [15] -

Resch et. al 2000 [16]
Wernicke 2007 [19] -

Tab.3 Empfehlung zu Orthesenversorgung

Zitat Orthesenversorgung Orthesenversorgung
empfohlen nicht empfohlen

Boltze 2000 [3] HWS BWS/LWS rein funktionell

Broll-Zeitvogel et al. 2005 [5] HWS/BWS/LWS =

Kaps et al. 2000 [9] HWS/BWS/LWS nach Untere BWS/LWS nach dorsaler
dorsaler Stabilisierung und ventraler Stabilisierung

Miiller u. Muhr 1997 [13] - BWS/LWS

Pannike u. Siebert 1986 [14] - BWS/LWS

BWS/LWS gleiche Ergebnisse bei
funktioneller Behandlung/Gipsmieder

BWS-LWS-Ubergang -

BWS/LWS kein Unterschied

es sein, den Korrekturverlust zu kontrol-
lieren und nach Moglichkeit zu minimie-
ren.

Der Korrekturverlust nach Repositi-
onen und die jeweilige Hohenminderung,
ausgedriickt durch den sagittalen Index,
einzelner Arbeitsgruppen in der Litera-
tur sind in @ Tab. 2 wiedergegeben, die
Empfehlung zur Orthesenversorgung in
0 Tab.3.

Rehabilitation

Anatomische und biomechanische Kennt-
nisse sowie das Wissen iiber die Entste-
hung der Fraktur und ihre Belastbarkeit
sind fiir die Behandlung unabdingbar. Sie
werden benétigt, um suftiziente Nachbe-
handlungskriterien und -strategien zu er-
arbeiten.

Die konservative Therapie hat folgende
Rehabilitationsziele:
== Schmerzreduktion/-freiheit
= ADL
== Muskel- und Kraftaufbau
== Reintegration

Da sowohl bei operativ versorgter als auch
konservativ behandelter Fraktur von einer
Stabilitat ausgegangen werden kann, ist ei-
ne Orthesenversorgung umstritten. Die
Funktion des Korsetts (BWS/LWS) ist eine
Erhéhung des intraabdominellen Drucks,
damit eine Entlastung der Bauchmusku-
latur eintritt. Die Orthese gibt dem Pati-
enten ,,Sicherheit®, die Wirbelsaulenbe-
weglichkeit wird nicht reduziert. Die hau-
figste Versorgung ist das 3-Punkte-Korsett
fiir die BWS und LWS, fiir die HWS eine
harte Zervikalstiitze. Trotz Orthese kann
eine Nachsinterung nicht vermieden wer-
den [12, 16].

Die Physiotherapie richtet sich primér
nach den Defiziten. 2 Aspekte sind im Be-
handlungsalgorithmus zu beachten:
== Die Vorgehensweise sollte dem ,,crite-

rion based program® entsprechen.
== Der zeitliche Ablauf sollte die Reihen-

folge der Therapieziele wie folgt be-
achten:

1. Stabilisation
2. Koordination
3.  Mobilisation
4.  Kréftigung
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Die Adaptation der Therapie an das ak-
tuelle Leistungsvermogen des Patienten
erfordert von den Behandlern eine hohe
fachliche Kompetenz (@ Abb. 2).

Gemeinsam mit der Ergotherapie
soll der Patient fiir den Alltag vorberei-
tet und zu Eigeniibungen motiviert wer-
den. Selbstverstindlich ist eine effiziente
Schmerztherapie erforderlich, um eine
Chronifizierung mit lang dauernder Be-
handlung und Krankenstand, Reduktion
der Lebensqualitit und hohen Kosten zu
vermeiden. Eine multimodale Schmerz-
therapie, die Psychologen mit einbe-
zieht, ist sehr hilfreich, da Vermeidungs-
verhalten und Angst die Leistungsfihig-
keit des Verletzten limitieren koénnen.
Das Postulat von Prof. Zieglginsberger
[20]“Schmerz entsteht im Gehirn® unter-
streicht die immense Bedeutung der spe-
zifischen Schmerztherapie (8 Abb. 3).
Der Ausschluss bzw. die Vermeidung von
posttraumatischen Belastungssyndromen
(PTBS) sollten am Anfang der Rehabilita-
tionsphase evaluiert werden.

Zur Rehabilitation nach Wirbelkorper-
frakturen zahlt auch die Wiedereingliede-
rung. Eine Sozialberatung kann den Pa-
tienten in seinen hauslichen und beruf-
lichen Belangen unterstiitzen. Fiir die Ver-
letzten der Unfallversicherung werden ei-
ne Belastungs- oder, wenn moglich, eine
Arbeitsplatzerprobung durchgefiithrt, um
== berufsspezifische korperliche Defizite

schneller zu erfassen und die Thera-

pie daraufhin anzupassen und
== rechtzeitig, falls eine Wiedereinglie-
derung am Arbeitsplatz aufgrund

des Handicaps nicht méglich ist, eine

Umsetzung bzw. Umschulung in die

Wege zu leiten.

In unserem Hause werden fiir die BG-Pa-
tienten regelmiflig Belastungs- bzw. Ar-
beitsplatzerprobungen durchgefiihrt.

Beispielfall. Bei dem 51 Jahre alten Pa-

tienten mit dem Beruf Autokranfiithrer

wurden folgende Diagnosen erhoben:

== Berstungsfraktur LWK1 und LWK4
mit Querfortsatzfraktur LWKi-
LWK4

== Beckenringverletzung mit Symphy-
sensprengung Typ B I, ,,open book®

== Bennett-Fraktur der rechten Hand



Abb. 2 » a Stabilisierung
der Wirbelsdule an der Klet-
terwand unter Anleitung,
b Anleitung zum Selbst-
training

Abb. 4 » Arbeitserpro-
bung 16 Wochen posto-
perativ als Autokranfihrer
(maximale Traglast 200 t)
vor dem Abschluss der re-
habilitativen Phase

;A‘ |

Fraktur

Funktionsfahigkeit

| Schmerz

A

v

Zukunft
(Angst)

Abb. 3 A Abhéngigkeit der Schmerzsymptomatik von stattgehabter Frak-

tur, erreichter Funktion und psychischen Faktoren

Abb. 1 € Wirbelkeilwinkel bei BWK7-Fraktur
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Es wurden folgende Behandlungsmaf3-

nahmen durchgefiihrt:

== Offene Reposition der Symphyse und
Plattenosteosynthese

== Dorsale transpedikuldre Stabilisie-
rung Th 12/L2 und L3/Ls

== Konservative Therapie der Bennett-
Faktur der rechte Hand

Die Arbeitserprobung 16 Wochen post-
operativ vor Abschluss der Rehabiliation
im urspriinglichen Beruf ist in @ Abb. 4
dargestellt.

In der Arbeit von Reinhold et al. [15]
wurde bei 37 Fillen die berufliche Situati-
on nachuntersucht. Die durchschnittliche
Arbeitsunfihigkeit betrug 9,5 Monate. 23
Patienten konnten wieder ihren alten Be-
ruf ausiiben, davon 13 zu 100%. 25% der
Probanden hatten weiterhin - trotz Be-
rufswechsel - Beschwerden.

Fazit

Die Indikation zur konservativen Versor-
gung einer Fraktur im thorakolumba-
len Ubergang ist bis zur AO-Klassifika-
tion A2.3 gegeben. Nur in Sonderféllen
sehen wir bei A3-Frakturen die Rechtfer-
tigung zur nichtoperativen Behandlung.
Eine Orthesenversorgung nach opera-
tiver Stabilisation ist im Normalfall nicht
notwendig, da die Stabilitdt durch die
operative Korrektur gegeben sein sollte.
Bei hoher Schmerzintensitat und man-
gelnder Compliance ist bei konservativ
behandelten Wirbelkorperfrakturen eine
Orthesenversorgung fiir 4 Wochen ange-
zeigt, da die Psyche des Patienten positiv
beeinflusst werden kann.

Das Ziel der vollstandigen Reintegra-
tion nach Verletzungen der thoraka-

len und lumbalen Wirbelsaule kann nur
durch optimale Zusammenarbeit der

am Behandlungsprozess beteiligten Be-
handlergruppen erreicht werden. Anato-
mische und biomechanische Kenntnisse
iiber die Entstehung der Fraktur und ih-
re Behandlung sind wesentliche Voraus-
setzungen fiir die Indikation zur konser-
vativen oder operativen Akutversorgung
und die anschlieBende Rehabilitation.
Eine suffiziente Schmerztherapie un-

ter Einbeziehung multimodaler Behand-
lungskonzepte mit psychologischer Mit-
behandlung ist wesentlicher Bestandteil,
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um eine Chronifizierung von Beschwer-
den zu verhindern. Die Adaptation der
Therapie an das aktuelle Leistungsver-
mogen erfordert eine hohe fachliche
Kompetenz der Behandler.

Zur genaueren Einschatzung der Belas-
tungsfahigkeit nach konservativer und
operativer Behandlung thorakolumbaler
Wirbelkorperfrakturen sind weitere Ar-
beiten erforderlich.
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