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«Das Hirn ist kein Muskel»

Die iberwiegende Mehrzahl der Sportunfalle widerfdhrt Amateursportlern

Sportverletzungen

Fachsymposium der SUVA , der Rehaklinik Bellikon und der
Schweizerischen Gesellschaft fur Traumatologie und Versi-
cherungsmedizin (SGTV), 28. November 2013 in Ziirich
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Verletzungen passieren bei Berufs-

und Amateursportlern teilweise

aufgrund unterschiedlicher Mecha-
nismen und bediirfen oft auch

verschiedener therapeutischer

Vorgehensweisen.

Die Zahlen der SUVA sind eindriick-
lich: Ein Viertel aller Unfille sind
Sportunfille. Pro Jahr registriert sie
1,6 Millionen Unfille in Zusammen-
hang mit Sport. 1,5 Millionen entfallen
dabei auf Nichtberufsunfille. Am hau-
figsten kommt es beim Fussballspiel zu
Unfallen, gefolgt von Ski- und Snow-
boardfahren. Eine deutliche Zunahme
haben die Unfille mit Mountainbikes
erfahren, parallel zur Verbreitung die-
ser Freizeitbeschaftigung. Unterschied-
lich sind die Kosten pro Unfall. Beim
Fussballspielen betragen sie im Mittel
3100 Franken, bei Skiunfillen hinge-
gen 5700 Franken. Ebenfalls unter-
schiedlich sind die Verletzungsmuster
bei verschiedenen Sportarten und bei
Profis und Amateuren. Rund 90 Pro-
zent der Verunfallten sind Amateure.
Bei rund 45000 Fussballunfillen ent-
stehen jihrliche Kosten von rund
130 Millionen Franken, und entspre-
chend engagiert sich die SUVA bei
Priaventionskampagnen, beispielsweise
bei Fussballspielenden oder bei Winter-
sportlern. Das mit beachtlichem Erfolg,
kommt es heute bei Griimpelturnieren
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doch zu deutlich weniger Unfallen, wie
Dr. Walter Vogt, Facharzt fiirr Chirurgie
bei der SUVA, feststellte.

Gehirnerschiitterungen

sind nicht harmlos

Bei Profifussballern engagiert sich die
FIFA in spezifischen Priventionspro-
grammen und hat sich in den letzten
Jahren intensiv fiir eine Aufklirung
uber die Gefahren von Gehirnerschiitte-
rungen eingesetzt, wie Prof. Dr. Jiri
Dvorak, Facharzt fir Neurologie und
Chefarzt der FIFA, ausfiihrte. Eine Re-
glementsverscharfung (Rote Karte fiir
Ellbogenstoss gegen den Kopf) hat zu
einer messbaren Abnahme von Hirn-
traumata bei Profifussballern gefiihrt.
Die FIFA verlangt auch, dass Spieler
selbst beim blossen Verdacht auf eine
Gehirnerschiitterung vom Spielfeld ge-
nommen werden — eine Empfehlung,
der jedoch nicht immer und iiberall
nachgelebt wird. Sie hat dazu eine Ab-
klarungshilfe erarbeiten lassen (Pocket
Concussion Recognition Tool™ unter
www.f-marc.com) und die Empfehlung
abgegeben, dass Spieler nach leichtem
Hirntrauma zunichst einen Tag kor-
perliche und geistige Ruhe einhalten
und dann iber insgesamt mindestens

sieben Tage einen schrittweisen Wie-
deraufbau der Aktivitit bis hin zur
Wiedereingliederung auf dem Spielfeld
durchfiihren sollen.

Zur Abklarung bei traumatischer Hirn-
verletzung gelte heute das Computerto-
mogramm (CT) als Goldstandard, be-
richtete Prof. Dr. Pieter E. Vos, Nijme-
gen. Auch bei leichter traumatischer
Hirnverletzung (LTHV) besteht akut
das Risiko einer lebensbedrohlichen
intrakraniellen Blutung. Zur Indika-
tionsstellung fiir das CT sind auf Risiko-
faktoren (z.B. Erbrechen, initialer Glas-
gow Coma Score <15, hoheres Alter)
basierende Tools entwickelt worden,
die unnotige CT zu verhindern helfen.

Nach LTHV liessen sich innert der
ersten 24 Stunden deutliche neuropsy-
chologische Defizite nachweisen, sagte
Prof. Dr. Grant L. Iverson, Harvard
Medical School, Boston. Die kogniti-
ven Defizite bilden sich im Allgemeinen
innert sieben Tagen zuriick. Allerdings
erfolgt die Erholung nach rezidivieren-
der Gehirnerschiitterung langsamer
und dauert linger.

Als Langzeitfolge nach traumatischer
Hirnverletzung werde eine chronische
traumatische Enzephalopathie (CTE)
postuliert, die zwei iiberlappende klini-
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sche Bilder zeige, berichtete Prof. Dr.
Paul McCrory, Melbourne Brain Cen-
tre, Australien. Ein Drittel der CTE-Be-
troffenen weist eine kognitive Beein-
trachtigung auf, diese Patienten sind
dlter und haben einen spiteren Beginn
der Symptome. Zwei Drittel zeigen
Stimmungs- und Verhaltenssymptome,
diese Patienten sind jiinger und haben
einen fritheren Symptombeginn. Aller-
dings ist bei diesen an Spielern im Ame-
rican Football gewonnenen Erkenntnis-
sen nicht klar, welche Rolle einzelne
oder mehrere LTHV oder leichtere Er-
schiitterungsereignisse spielen.

Sehr wichtig fiir persistierende Sym-
ptome nach Gehirnerschiitterung seien
vorbestehende psychische Storungen
(Depression, Angst), betonte Prof. Dr.
Jennie L. Ponsford, Neuropsychologin
an der Monash University, Melbourne.
Fiir die spitere Belastbarkeit der Pa-
tienten ist eine sorgfaltige Aufkliarung
tber die leichte traumatische Hirnver-
letzung ausschlaggebend. «FEin einfa-
ches Blatt Papier allein reicht da nicht»,
so Ponsford. Eher zurtckhaltend
schitzte sie die Effizienz von kogniti-
vem Training ein: «Das Hirn ist kein
Muskel.»

Schulterluxationen

bei jungen Patienten operieren

Beim Eishockeyspiel fithre der Body-
check zu hiufigen Schulterverletzun-
gen, erwdhnte PD Dr. Hansjorg Koch,
Facharzt fur Orthopédische Chirurgie
bei der SUVA. Eine typische Verlet-
zungsform ist auch die Werferschulter
bei sportlichen Aktivititen mit Uber-
kopfbewegungen. Sie ist gekennzeich-
net durch eine laxe vordere Schulter-
gelenkkapsel und eine Kontraktur der
hinteren Anteile.

Bei sportlichen Aktivititen kommen
auch Schulterluxationen nicht selten
vor. Hier sei ein differenziertes, alters-
bezogenes Vorgehen sinnvoll, sagte Dr.
Bernhard Waibel, Facharzt fur Ortho-
padische Chirurgie, Bern. Am meisten
betroffen sind 20- bis 30-Jahrige, und
bei ihnen sind Reluxationen wesentlich
haufiger als bei dlteren Patienten. Nach
der klassischen Ruhigstellung in Innen-
rotation wurde zunehmend die Ruhig-
stellung in Aussenrotation propagiert.
Hinsichtlich der Reluxationsrate scheint
die Aussenrotationsstellung jedoch
keine Vorteile zu bieten, so Waibel. Bei
Patienten unter 25 Jahren sprach er
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sich fiir eine operative Stabilisierung
aus. Voraussetzung ist eine Bildgebung
mittels Magnetresonanz (MRI) mit
Darstellung der Pathologie an Gelenk-
pfannenrand, Kapsel und glenohume-
ralem Bandapparat. Heute sind die ar-
throskopischen Techniken den offenen
zumindest ebenbiirtig.

Die proximale Humerusfraktur kann
zu 80 Prozent konservativ behandelt
werden, wenn keine Varus- oder Val-
gusfehlstellungen zu befiirchten sind
und die Fraktur eingestaucht ist. Bei
Dislokationen und Zusatzverletzungen
(Gefisse, Nerven) ist jedoch die Opera-
tionsindikation gegeben, betonte Dr.
Ives P. Acklin, Chirurgie Kantonsspital
Graubiinden, Chur.

Banderlasionen am Kniegelenk
missen nicht immer operiert werden
Von Rissen des vorderen Kreuzbandes
im Knie sind Profiskifahrerinnen und -
fahrer haufig betroffen. Das geschehe
oft durch Valgisierung ohne Sturzereig-
nis, weshalb die Bindungen hier kaum
praventiv wirken konnten, erwihnte
Dr. rer. nat. Jorg Sporri, Universitdt
Salzburg. Die FIS hat entsprechenden
Forschungsergebnissen mit einer Re-
glementsinderung Rechnung getragen.
Heute sind die Rennskis weniger tail-
liert, langer und schmiler.

Bei Kreuzbandverletzungen konkur-
rieren verschiedene Therapieansitze.
«Nicht mehr als 60 Prozent der Patien-
ten werden mit einer Kreuzbandrekon-
struktion eine vollstindig Heilung er-
fahren, und das muss man den Patien-
ten auch sagen», erklirte Prof. Dr.
Stefan Eggli, Facharzt fur Orthopadi-
sche Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungspparats, Klinik Sonnenhof,
Bern. Als noch neuen, aber vielverspre-
chenden Mittelweg zwischen konserva-
tivem Vorgehen und Kreuzbandersatz
propagierte er die dynamische intra-
ligamentdre Stabilisierung (DIS), die
mittels des Implantats Ligamys® ein
Wiederzusammenwachsen des gerisse-
nen Ligaments erlaubt. «Heute wollen
wieder mehr Patienten ihr eigenes
Kreuzband behalten», so Eggli.

Bei Tibiaplateaufrakturen, die sehr oft
mit zusitzlichen Lisionen (Menisken,
Kreuzbinder) einhergingen, sei das CT
der diagnostische Goldstandard, sagt
Dr. Bjorn Zappe, Oberarzt Traumato-
logie, Universititsspital Basel. Bei der
osteosynthetischen Versorgung ist auto-

genem Knochen und Kalziumphosphat-
zement der Vorzug zu geben. Sehr wich-
tig fur die spatere Funktionalitit ist die
Erhaltung des lateralen Meniskus.
Viele Verletzungen im Bereich des
Kniegelenks konnten konservativ be-
handelt werden, erwihnte Dr. Hanna-
beth Brithlmann, Sportirztin an der
SportClinic Ziirich. Dazu gehoren La-
sionen des vorderen Kreuzbandes bei
Personen im mittlerem Alter ohne be-
sonderen sportlichen Anspruch, ferner
mediale Seitenbandrupturen und die
erstmalige Dislokation der Patella ohne
Ruptur des medialen patellofemoralen
Ligaments oder des osteochondralen
Fragments.

Der Verlauf nach Bandlasionen folgt
gesetzmaissigen Stadien (Inflammation
5-7 Tage, Reparation 2-5 Wochen, Re-
modelling 2-12 Monate). Im Rahmen
der Physiotherapie muss stadiengerecht
vorgegangen werden. Da immer auch
eine Schadigung der Propriozeption er-
folgt ist, muss diese gezielt trainiert
werden. Neben Krafttraining und
Stretching zur Vorbeugung muskuldrer
Imbalancen muss immer auch ein zen-
trales Stabilitdtstraining erfolgen.

Viele Sportler haben Riickenweh
Zwischen 3 und 30 Prozent aller Sport-
verletzungen betreffen die Wirbelsaule.
Von den Riickenmarksverletzungen
haben 8,7 Prozent ihre Ursache im
Sport. Viele Sportler (Fussball, Reiten,
Kunstturnen usw.) haben chronische
Riickenschmerzen. Chronische Schadi-
gungen durch Uberlastung oder repeti-
tive Mikrotraumata betreffen vor allem
die lumbale Wirbelsiule, akute Verlet-
zungen durch massives Trauma sowohl
Hals- wie Lendenwirbelsaule.
Spondylolysen werden im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung bei Wurfsport-
lern, Kunstturnern und Ruderern ge-
hauft beobachtet.

Fiir Patienten mit Para- oder Tetraple-
gie sei es wichtig «den Korper gernzu-
haben», sagte der erfolgreiche Roll-
stuhlsportler Heinz Frei. Diese positive
Haltung verhiite auch Komplikationen
wie Dekubitus, bestitigte Dr. Patrick
Moulin, Chefarzt Wirbelsdulenchirur-
gie und Orthopidie, Paraplegikerzen-
trum Nottwil. 23
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