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Arbeitshypothese und Fragestellung

1 Arbeitshypothese und Fragestellung

In vielen vorangegangenen Studien zu Reitunfallen und den damit verbundenen
Verletzungen blieben sowohl die Wirbelsaulenfrakturen als auch deren
Einordnung gemaR anerkannter Klassifikationsschemata weitgehend

unbertcksichtigt.

Diese Studie stellt nach unserem Wissensstand aufgrund der Grof3e des
Patientenkollektivs eine der grof3ten Analysen Klassifizierter, reitunfallbedingter

Wirbelsaulenverletzungen dar.

Durch die Sammlung und Dokumentation von Informationen tber Reiter und
Pferd, Unfallhergang, Schutzkleidung und erlittene Wirbelsaulenverletzung
erfolgt die Analyse und Klassifizierung reitunfallbedingter Wirbelsaulenfrakturen.

Dabei werden im Rahmen einer retrospektiven Analyse diejenigen
Verletzungen der Wirbelsaule, die in den letzten 10 Jahren in einer an dieser
Studie teilnehmenden Klinik in Hamburg operativ therapiert wurden, evaluiert.
Mithilfe dieser Daten erfolgt anschlieRend eine Klassifizierung der

Wirbelsaulenverletzungen beziehungsweise der Verletzungsmuster.

Da die Entwicklung effektiver Wirbelsaulenschutzsysteme aufgrund
unzureichender Kenntnisse Uber Verletzungsmuster derzeit noch erschwert ist,
konnten die Ergebnisse dieser Studie zur Entwicklung wirksamer Protektoren
genutzt werden und damit ein weiterer Schritt in der Pravention schwerer

reitunfallbedingter Verletzungen geleistet werden.
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2 Einleitung

, Wo in der Welt kann der Mensch Adel ohne Hochmut,
Freundschaft ohne Eifersucht und Schonheit ohne Eitel finden?

Hier, wo Anmut mit Muskelkraft einhergeht und Starke von Sanftmut
bezwungen wird,

wo ohne Untertanigkeit gedient und ohne Feindschaft gekampft wird,
nichts Machtigeres, nichts Beherrschteres,

nichts Schnelleres und nichts Geduldigeres ist zu finden,

als das Pferd. “

Ronald Duncan (1954)

Nicht nur in diesem Zitat des britischen Schriftstellers und Dichters Ronald
Duncan aus dem Jahr 1954, sondern auch an der grof3en Begeisterung vieler

Menschen fir diese faszinierenden Tiere wird deutlich, dass das Pferd nicht nur

! Pferd ,Holywood* (Bild zur Verfiigung gestellt von Alisa Marie Stohrer©®)
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als ,Sportgerat‘, sondern vielmehr als ein enger Vertrauter im Leben vieler

Menschen eine grof3e Rolle spielt.

Umso wichtiger erscheint es daher die Sicherheitsstandards im Reitsport zu
verbessern, um kinftig schwere Unfélle und damit verbundene Verletzungen zu
verhindern und den Reitern die Freude an ihrer Sportart mdglichst

verletzungsfrei zu erhalten.

2.1 Informationen Uber den Reitsport

Reiten ist eine in vielen Altersgruppen beliebte, auf unterschiedlich hohem
Leistungsniveau ausgeubte Sportart und weit verbreitete Form der
Freizeitbeschaftigung. Im Jahr 2009 waren in Deutschland ungefahr 750 000
Reiter in der im Jahr 1905 gegriindeten Deutschen Reiterlichen Vereinigung-
nach ihrer internationalen Bezeichnung Fédération Equestre Nationale (FN)- in
7700 Reit- und Fahrvereinen organisiert. Schatzungsweise das Vierfache dieser
Zahl ist in keiner Form eines Reitvereins organisiert oder registriert.

Eine Untersuchung des Marktforschungsinstitutes Ipsos ergab in den Jahren
2001 und 2002 eine Zahl von rund 1,24 Millionen Menschen, die regelmafig
Pferdesport betreiben. Befragt wurden damals Personen ab 14 Jahren. Daraus
wirde sich eine Gesamtzahl von ungefahr 1,6 Millionen Reitern, Fahrern und
Voltigierern in Deutschland ergeben, wenn man die Jugendlichen bis 14 Jahre

dazu rechnet.

GroRe Beliebtheit erfreut sich der Pferdesport vor allem beim weiblichen
Geschlecht. Rund 70% der FN-Mitglieder sind Madchen und Frauen.

Zudem zahlt der Pferdesport bei den Madchen und Frauen zwischen 15 und 18
Jahren in der Statistik des Deutschen Olympischen Sportbundes (DOSB) nach
FuRball, Turnen und Tennis zu den vier beliebtesten aller Sportarten. In der
Altersklasse zwischen 19 und 26 Jahren belegt das Reiten sogar Platz 3 der
DOSB-Statistik (Jahresbericht der FN 2009).2

% Deutsche Reiterliche Vereinigung (2006)
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Dabei sorgt nicht nur die Vielfaltigkeit in der Austibung dieser Sportart, sondern
auch das Pferd selbst als Lebewesen und Partner fir den Menschen, der das
Gefuhl von Kontakt und Geborgenheit vermittelt bekommt, fir die grol3e
Faszination des Reitens. Dressur, Springreiten, Vielseitigkeitsreiten, Voltigieren,
Pferderennen, Kutsche fahren, Polo- diese breite Vielfalt macht deutlich, warum
die Sportart in der Lage ist, viele Menschen unterschiedlichster Alters- und
Interessensgruppen fir sich zu begeistern.

Zudem darf man auch den Einsatz des Pferdes in der medizinischen Therapie,
beispielsweise von kérperlich oder geistig behinderten Menschen, nicht

vergessen.

Der Reitsport bietet zahlreiche gunstige Auswirkungen auf die Gesundheit.
Hierbei sind nicht nur die Verbesserung der Koordinationsfahigkeit, der
korperlichen Ausdauer und der Muskelkraft zu nennen, sondern auch der
positive Effekt auf den Abbau von Angsten im Umgang mit einem Lebewesen
sowie das Erlernen der Ubernahme von Verantwortung vor allem bei Kindern

und Jugendlichen.?

2.2 Geschichte des Reitsports

Das Pferd hat als Nutztier in der Geschichte eine lange Tradition und wurde in
den vielfaltigsten Situationen eingesetzt. Je nach Autor wird von einer
erstmaligen Domestizierung von Wildpferden im 5. bis 3. Jahrtausend v. Chr.
ausgegangen. Nicht nur um Personen und Lasten zu transportieren, sondern
auch zur Durchfihrung von Zugarbeiten in der Land- und Forstwirtschaft

wurden Pferde genutzt.

Seit die Zugkraft der Pferde durch Zugmaschinen ersetzt werden konnte und
andere Transportmittel als das Tier selbst oder die Kutsche entwickelt wurden,
ist die Bedeutung des Pferdes als Nutztier zuriickgegangen. Heutzutage
dominiert der Pferdesport und die Pferdehaltung wurde hauptséchlich zu einer
Freizeitbeschéaftigung.

® Braun K, Mittelmeier W (1994): S.4
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Bereits vor 4000 Jahren gab es in China und bei den antiken Olympischen

Spielen die ersten Pferderennen.

Erste Turniere, die damals als Reiterspiele bekannt waren, entwickelten sich im
15. Jahrhundert und zwar vor allem an den koniglichen Hoéfen in Spanien,

Italien und Frankreich.

Im 18. Jahrhundert fanden die ersten Galopp- und Trabrennen statt. Reiten als

Turnier- und Leistungssport gibt es allerdings erst seit dem 20. Jahrhundert.

Im Jahr 1900 fand in Paris anlasslich der Weltausstellung das erste
Springreiten mit internationaler Beteiligung statt und seit 1912 steht neben dem
Spring- und Dressurreiten auch Military als Disziplin auf dem olympischen

Programm.*

2.3 Gefahren des Reitsports

Der Reitsport vergesellschaftet eine einzigartige Kombination von
verschiedenen Risikofaktoren, die den Reiter im Falle eines Unfalls schweren
Verletzungen aussetzen. Die Ergebnisse verschiedenster Studien zeigen, dass
sowohl das Schadel-Hirn-Trauma als auch die Wirbelsaulenverletzungen zu
den haufigsten schweren Verletzungen nach Reitunféllen zahlen.® ® 7 8 9 1% Trotz
der grof3en Beliebtheit des Reitsports sollte nicht vergessen werden, dass es
sich auch um eine gefahrliche Sportart handelt, da die mit diesem Sport
verbundenen Gefahren oft unterschatzt werden. Im Reitsport kbnnen hohe
kinetische Kréfte entwickelt werden, die das Risiko einer schweren Verletzung
insbesondere  im Kopf- und Wirbelsaulenbereich deutlich erhéhen.

Neurologische Folgeschaden sind oft die Konsequenz solcher Unfélle.

Pferde koénnen Uber 500 Kilogramm wiegen, mit der Kraft ihres 1,8-fachen

Korpergewichts ausschlagen oder treten und eine Geschwindigkeit von bis zu

4 Harenberg B, Bayerlein P (1996): S.2340-2342
> Andermahr J et al. (2000): S.688-692

® Barone GW, Rodgers BM (1989): S.245-247

’ Kotilainen EM et al. (1997): S.176-177

® Kricke E (1980): S.606-608

® Rathfelder FJ et al. (1995): S.77-83

1% Sjlver, JR (2002): S.264-271
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70 km/h erreichen- damit wird deutlich, dass das Pferd schon aufgrund seiner

GrofRe und Kraft ein nicht zu unterschatzendes Risiko darstellt.

Nicht nur beim Reiten, auch bei der Pflege des Pferdes, beim Vor-
beziehungsweise Nachbereiten des Reitsports als auch beim Verladen der
Tiere zum Transport ist der Reiter verschiedensten Gefahren- wie
beispielsweise Tritten oder Bissen- ausgesetzt, die in einigen Fallen zu

schweren Verletzungen oder gar zum Tode fuhren kdnnen.

Vor allem bei Kindern und Jugendlichen hat der Reitsport die héchste Rate an
tédlichen Sportunfallen. Bei Erwachsenen steht das Reiten nach dem Ertrinken
bei Wassersportunfallen als todesurséchliche Sportart an zweiter Stelle.™*
Durch die starke Krafteinwirkung sind tddliche Reitunfélle mit einer geschatzten

Inzidenz von 1/10 000 Reitern nicht selten.?

Zudem hat man festgestellt, dass die Inzidenz schwerer Unfalle im Reitsport
gleich grol3 ist wie die im Australian Football und sogar hoher als die im

motorisierten Sport.*® 4 1

Nicht nur die genannten Punkte machen deutlich, dass zuklnftig noch vieles
getan werden kann, um die Haufigkeit und den Schweregrad reitunfallbedingter

Verletzungen zu reduzieren.

2.4  Sicherheit im Reitsport

Trotz der bisher genannten Gefahren sind die Sicherheitsstandards im Reitsport

wenig zufriedenstellend.

Jugendliche unter 18 Jahren muissen laut FN in allen Reitvereinen einen
Reithelm tragen und auch bei Turnieren ist der Helm vorgeschrieben- doch

trotzdem belegt der Reitsport ,Platz 4“ bei den tddlichen Sportunfallen.

Jedes Jahr verungliicken in Deutschland laut Bundesarbeitsgemeinschaft ,Mehr
Sicherheit fur Kinder e.V.“ (BAG) ungefahr 30 000 Menschen beim Reiten.

' Avery JG et al. (1990): S.417-423

2 Sorli JM (2000): S.59-61

'3 Silver, JR (2002): S.264-271

“ Buckley SM et al. (1993): S.271-296

!> Danielsson LG, Westlin NE (1973): S.597—-603
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Besonders gefahrdet gelten Madchen unter 14 Jahren. Sie machen etwa 18%
der organisierten Reiterinnen in Deutschland aus und sind bei nahezu 40% aller

Reitunfalle betroffen.

Da das Pferd ein Fluchttier ist und auf ungewohnte Bewegungen und
Gerausche oft schnell und unerwartet reagiert, verlieren unerfahrene, ungetbte
Reiter leicht die Kontrolle Uber das Tier. Dies fuhrt zu Unféllen, die oftmals
schwerwiegende Folgen haben kdnnen.

Zur Erhdéhung der Sicherheit beim Reiten rat die BAG, neben dem Erlernen der
Verhaltensweisen und dem Umgang mit dem Pferd, zu gepflegter und
fachgerechter Ausristung und dem Tragen angebrachter Kleidung. Viele
schwere Kopfverletzungen koénnten durch das Tragen eines angemessenen
Reithelms mit perfektem Sitz und funktionierenden Sollbruchstellen vermieden
werden. Leider werden aus falschem Traditionsbewusstsein oftmals noch
einfache Reitkappen getragen, die nicht ausreichend vor Verletzungen

schitzen.

Ein erschreckendes Ergebnis zum Thema Reithelm lieferte eine

Telefonumfrage einer Reiterfachzeitschrift (laut Stiftung Warentest):*®

hier gaben 87 von 100 Befragten an, ohne Helm zu reiten. Als Grund nannten

sie in erster Linie Eitelkeit.

Die Sicherheit im Pferdesport ist in den letzten Jahren zunehmend ins Interesse
der Reiter und der Deutschen Reiterlichen Vereinigung (FN) gertickt, und trotz
der Entwicklung besserer Reithelme oder besserer Sicherheitssteigbtigel mit
Auslésemechanismen sind die Madglichkeiten der Pravention schwerer

Reitunfalle noch nicht ausreichend ausgenutzt.!’

2.5 Stand der Forschung

Trotz der bisher genannten Gefahren sind die Sicherheitsstandards im Reitsport
wenig zufriedenstellend. Zwar werden fir den Kopf und Oberkdrper im Handel
befindliche Schutzsysteme genutzt- die Wirbelséule allerdings ist derzeit noch

'® Warentest S (2005): S.78-82
7 Braun K, Mittelmeier W (1994): S.9
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durch keinen der erhdltlichen Protektoren effektiv geschitzt. Die Entwicklung
wirksamerer Wirbelsaulenschutzsysteme ist zum jetzigen Zeitpunkt aber
aufgrund noch unzureichender Kenntnisse hinsichtlich Verletzungsmuster und
Verletzungsmechanismen schwierig. Nur wenige Arbeitsgruppen beschaftigen
sich mit dieser Thematik und betreiben diesbezlglich weiterfiihrende

Forschungen.

Die Literaturrecherche Uber die Medline-Datenbank lieferte unter Einbeziehung
der Begriffe ,Reiten®, ,Verletzung“ und ,Wirbelsaule“ nur 15 Ergebnisse, die
Erkenntnisse Uber reitunfallbedingte Wirbelsaulenverletzungen beschrieben.
Nur zwei Publikationen trafen eine Aussage Uuber die Kilassifizierung
reitunfallbedingter Wirbelsdulenfrakturen gemafl? der AO-Klassifikation nach
Magerl (1994).

Nicht nur der tddliche Unfall der Vielseitigkeitsreiterin Tina Richter-Vietor im
August 2007 bei den Deutschen Meisterschaften in Schenefeld bei Hamburg®®,
sondern auch der schwere Unfall des Osterreichers Pepo Puch, der im
darauffolgenden Jahr 2008 bei demselben Turnier verungliickte und als Folge
des Sturzes einen inkompletten Querschnitt der Halswirbelsaule erlitt, zeigen
deutlich, dass es in Puncto Sicherheit im Reitsport noch einiges zu verbessern
gibt.lg 20

2.6 Die Wirbelsaule (Columna vertebralis)

2.6.1 Aufgaben der Wirbelsaule

Die Wirbelséaule, die die kndcherne Mitte unseres Korpers bildet, gilt als das

zentrale Stltzorgan.

Neben der Stabilisation unseres Kopfes verbindet sie die Extremitaten und ist
damit die Basis fur GliedmalRenbewegungen. Sie vereint Stabilitat durch die

Wirbelkdrper und Mobilitat durch die Bandscheiben.

'® Helkenberg U (2007)
1% Simone Loistl (2010): S.60-61
%% Corinna Widi (2010): S.20-24
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Zu den Hauptaufgaben der Wirbelsaule gehéren demnach:

die Funktion als Stutzgerust des Rumpfes. Diese Aufgabe wird vor allem
durch die Wirbelkorper erfillt, die aufgrund der zunehmenden Korperlast
von oben nach unten nach unten hin gréf3er werden.

der Schutz des Ruckenmarks: da das Zentralnervensystem den
mechanisch am starksten gefahrdeten Teil des menschlichen Kdrpers
darstellt, liegt das Rickenmarkgeschutzt im Wirbelkanal.

die Federung: in die Wirbelsaule sind als Federungssystem die
Zwischenwirbelscheiben (Bandscheiben) eingebaut, die aus einem
Faserring und einem gallertigen Kern bestehen und das Gehirn vor
St6Ren und Erschitterungen schitzen sollen.

die vielseitige Beweglichkeit: dabei dienen der ,passiven Beweglichkeit*
die Bewegungssegmente, wahrend die ,aktive Beweglichkeit” durch die
Muskeln ermoglicht wird, denen die Wirbelsdule wiederum als
Ursprungs- oder Ansatzstelle dient. Zudem kann sich die Wirbelsaule
aufgrund ihrer Beweglichkeit Volumendnderungen, die z.B. durch
Atmung, Nahrungsverarbeitung oder Schwangerschaft verursacht
werden, anpassen. Auch die Erhaltung des Gleichgewichts in aufrechter
Korperhaltung wird durch Ausgleichsbewegungen der Wirbelsaule
ermdglicht.

die Blutbildung im roten Knochenmark®

2.6.2 Gliederung der Wirbelsaule

Die Wirbelsaule wird in die folgenden finf Abschnitte gegliedert:

Halswirbelséaule mit 7 Halswirbeln (C1-C7)

Brustwirbelsaule mit 12 Brustwirbeln (Th1-Th12)

Lendenwirbelsaule mit 5 Lendenwirbeln (L1-L5)

Kreuzbein mit 5 miteinander verschmolzenen Kreuzbeinwirbeln (S1-S5)
SteilRbein mit 3 bis 5 zurlickgebildeten Steil3wirbeln (Col-Co3(-5))

! Lippert H, Deller T (2004): S.119
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Halslordose
T Halswirbel

v
Th1-+3"% Querfortsatz
Dornfortsatz

Gelenkflachen
der Rippen

;3\:“ Brustkyphose

:,’c‘d\\ 12 Brustwirbel

2wischenwirbelloch

Lendenlordose
5 Lendenwirbel

Gelenkflache des
lliosakralgelenks

Kreuzbein

Sakralkyphose
Steilfbein

Abbildung 1: Anatomie der Wirbelsaule?®

2.6.3 Krimmungen der Wirbelsaule

Bei der doppelt s-formig gekrimmten Wirbelsdule des Menschen unterscheidet

man drei Richtungen von Krimmungen:

- die Lordose (Lordosis, gr. lordés = vorwarts gekrimmt) der Hals- und

Lendenwirbelsaule. Dies beschreibt eine nach vorn konvexe Krimmung.

22 Wehner J (2010)
10



Einleitung

- die Kyphose (Kyphosis, gr. kyphés = gebiickt) der Brustwirbelsdule und
des Kreuzbeins. Damit wird eine nach hinten konvexe Krimmung
beschrieben.

- die Skoliose (Scoliosis, gr. skoli6s = krumm, gebogen): eine immer

abnorme, seitliche Krimmung

Charakteristisch ist als Folge der ,Aufrichtung® des Menschen der Khnick
zwischen Lendenwirbelséule und Kreuzbein (Promontorium). Vermutlich ist die
Anfalligkeit der unteren Lendenwirbelsaule (Bandscheibenschaden,

Wirbelgleiten) durch diese phylogenetisch junge Umgestaltung bedingt.*

2.6.4 Der Wirbelkorper (Vertebra)

2.6.4.1 Aufbau eines Wirbelkérpers

Der typische Aufbau eines Wirbels besteht aus:

- dem Wirbelkdrper (Corpus vertebrae) mit

einer Deck- und einer Bodenplatte

- dem Wirbelbogen (Arcus vertebrae) mit 7 Abbildung 2: Aufbau eines
Fortsatzen: Wirbelkorpers?
= 1 Dornfortsatz (Processus spinosus)
= 2 Querfortsatze (Processus transversei)
= je 2 obere und 2 untere Gelenkfortsatze

(2 Processus articulares superiores und inferiores)

- dem Wirbelloch (Foramen vertebrale): hierbei bilden die Wirbell6cher

aller Wirbel den Wirbelkanal (Canalis vertebralis), in dem sich das

Riuckenmark befindet

23 Lippert H, Deller T (2004): S.119-120
4 Schiinke M et al. (2005): S.82
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2.6.4.2 Wirbeltypen

Da die zu tragende Kdorperlast von oben nach unten hin zunimmt, nehmen auch
die Wirbelkdrper von oben nach unten hin an GroRe zu, wahrend die
Wirbellécher von kranial nach kaudal allmahlich kleiner werden, da das

Ruckenmark immer schmaler wird.?®
Der Grundform des Wirbels kommen am néchsten:

- die Brustwirbel (Th1-Th12): man findet an den Wirbelkérpern und

Querfortsatzen Gelenkflachen fir die Rippen

Brustwirbel

Dornfortsatz

Glelenkﬂéche Rippengelenkfléache

oben

Wirbelbogen

Wirbelkanal Querfortsstz

o '—Rippengelenk
® ) -flache Rippengelenkflache
| N\ urten
Wirbelkdrper Dornfortsatz

Abbildung 3: Aufbau eines Brustwirbelkorpers?

- die Lendenwirbel (L1-L5) sind besonders grof3, und die seitlichen
Fortséatze entsprechen den Rippen im Brustbereich und werden daher

Processus costales (Rippenfortsatze) genannt

Lendenwirbel Dornfortsatz

Wirbelbogen

Wirbelkanal Querfortsatz

Wirbelkdrper

Abbildung 4: Aufbau eines Lendenwirbelkorpers?’

%% Schiinke M et al. (2005): S.82-83
6 Wehner J (2010)
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- die Halswirbel (C3-C7) sind klein, sattelférmig und seitlich hochgezogen
(Processus uncinatus). Damit verbinden sie sich haufig gelenkartig mit
dem daruber liegenden Wirbelkorper.

Halswirbel

Dornfortsatz
Wirbelbogen

Wirbelkanal Gelenkflache

i"\ S Querfortsatz
Wirbelkorper Offnung far die

Wirbelarterien

Abbildung 5: Aufbau eines Halswirbelkdrpers?®

Von der Grundform weichen starker ab:

- der erste Halswirbelkorper (Atlas): ihm fehlen der Wirbelkdrper und der
Dornfortsatz, dafir hat er allerdings einen vorderen und einen hinteren
Bogen mit Gelenkflachen fur das Hinterhaupt (Os occipitale) und den
AXis.

- der zweite Halswirbelkorper (Axis): aus ihm ragt der Zapfen (Dens axis)
nach oben.

- das Kreuzbein (Os sacrum), das durch Verschmelzen von finf
Kreuzbeinwirbeln entsteht und Teil des knéchernen Beckens ist.

- das Steil3bein (Os coccygis), das aus drei bis funf verkimmerten

SteiBbeinwirbeln (Rest des Wirbeltierschwanzes) besteht.?

2.6.5 Das Bewegungssegment

Zwei Wirbelkdrper mit dazwischen liegender Zwischenwirbelscheibe und den in
den Zwischenwirbelldchern austretenden Nervenwurzeln bilden ein

Bewegungssegment. Insgesamt zahlt die Wirbelsédule 25 Bewegungssegmente.

2" Wehner J (2010)
8 Wehner J (2010)
# Lippert H, Deller T (2004): S.120-121
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Die Wirbelkorper und die dazwischen liegenden Bandscheiben bilden den
ventralen Abschnitt der Wirbelséule. Dorsal sind die Wirbelkorper tber kleine
Wirbelgelenke paarig verbunden. Durch die unterschiedliche Anordnung dieser
Wirbelgelenke in den verschiedenen Bewegungsebenen kommt es zu
unterschiedlichen Bewegungsausmal3en in den einzelnen Abschnitten der
Wirbelsaule. Hierbei kann im Bereich der kranialen Halswirbelsaule sowie in der
kaudalen Lendenwirbelsaule die gréRte Beweglichkeit erreicht werden.*

2.6.6 Wirbelkorperfrakturen

Verkehrsunfélle sind in etwa der Halfte der Falle der Grund fur eine
Wirbelfraktur, ein weiteres Viertel ereignet sich bei Sport- und Freizeitunféallen

(davon besonders bei Stirzen aus groRer Hohe).

Bei Kindern brechen am haufigsten die mittleren Brustwirbel, wahrend bei
Erwachsenen am haufigsten der 12. Brustwirbelkérper und der 1.
Lendenwirbelkdrper betroffen sind.

Typische Unfallereignisse, die mit einer Verletzung der Halswirbelsaule
einhergehen, sind das Schleudertrauma nach einem Auffahrunfall mit dem
Auto, der Kopfsprung in flaches Gewasser, der oftmals zu einem
Berstungsbruch des Atlas fuhrt und nur in seltenen Fallen das Erhangen, wobei
der Wirbelbogen bricht und der zweite Halswirbelkdrper verrenkt wird (sog.

,hangman’s fracture®).

Bei Sturzen auf das Gesal (wie dies bei Reitunfallen haufig der Fall ist) kommt
es vorwiegend zu Lendenwirbelkorperfrakturen. Da das Rickenmark nur bis
zum 1. Lendenwirbelkorper reicht, ist hier die Gefahr einer
Querschnittslahmung relativ gering. Allerdings sind Blutergiisse vor der
Wirbelsaule bei Lendenwirbelkorperfrakturen eine besondere Gefahr, da sie zu
Stérungen der den Darm innervierenden Nerven fihren kénnen. Im
schlimmsten Falle kann ein Bluterguss dann einen paralytischen lleus

(Darmverschluss durch La&hmung) zur Folge haben.

% Niedhard FU, Pfeil J (2003): S.324-383
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Wirbelkdrperfrakturen ereignen sich bevorzugt bei Stauchung des Kérpers in
Langsrichtung. In diesem Fall kommt es zu einer Kompressionsfraktur. Dabei
bricht der Wirbelkorper meist vorne zusammen, was dann im Langsschnitt nicht
mehr zu einem viereckigen, sondern zu einem dreieckigen Aussehen des
Wirbelkdrpers fuhrt (Keilwirbel). Ist allerdings ausschliel3lich der Wirbelkérper
gebrochen, handelt es sich meistens um eine ,stabile“ Fraktur. Sind jedoch
auch die Zwischenwirbelscheiben und der Bandapparat verletzt, verliert das

Gefuge der Wirbelsaule an Halt, und man spricht von einer ,instabilen” Fraktur.

Wird aufgrund der Fraktur das Rulckenmark verletzt, kommt es zur
schwerwiegendsten Begleiterscheinung einer Wirbelfraktur- der
Querschnittslahmung.®*

2.7 Zielsetzung dieser Arbeit

In dieser gegenwartigen Studie wurden die Daten von 45 Reitern ausgewertet,
die nach einem Reitunfall aufgrund einer Wirbelsaulenfraktur operativ therapiert

wurden.

Dabei wurden demographische Daten der Ursachen, Informationen Uber
getragene Schutzkleidung, Lokalisation der Verletzung sowie deren Muster und
die angewandte operative Methode analysiert.

Die Wirbelsaulenverletzungen wurden anhand der gangigen
Klassifikationssysteme  fur  Frakturen eingeordnet. Gemadall unseres
Wissensstandes stellt diese Studie aufgrund der Gré3e des Patientenkollektivs
eine der groRten Analysen von Klassifizierten Ergebnissen dieser

Wirbelsaulenverletzungen nach Reitunfallen dar.

Zielsetzung dieser Studie ist, dass die Ergebnisse der Analyse dazu beitragen
das Wissen uber reitunfallbedingte Wirbelsaulenverletzungen nachhaltig zu
erweitern und zu verbessern, um kunftig effektive Protektoren fir den Reitsport

entwickeln zu kénnen.

% Lippert H, Deller T (2004): S.127
15



Material und Methoden

3 Material und Methoden

3.1 Auswahl des Patientenkollektivs

In dieser retrospektiven Studie tUber den Zeitraum von zehn Jahren wurden
medizinische Berichte und radiologische Untersuchungen von Patienten
ausgewertet, die nach einem Reitunfall aufgrund von Wirbelsaulenverletzungen

operativ versorgt wurden.

Diese operative Versorgung fand in der an dieser Studie teilnehmenden
Asklepios Klinik Sankt Georg in Hamburg statt. Demzufolge wurden auch die
medizinischen Daten der 45 Patienten (Akten, Réntgen-, CT- und MR-Bilder),
die zwischen Januar 2000 wund Dezember 2009 aufgrund von
reitunfallbedingten Wirbels&ulenfrakturen in der Klinik in St. Georg eingeliefert

wurden, im Archiv dieser Klinik ausgewertet.

Dabei wurden sowohl bei der Erhebung als auch bei der Auswertung der fur die
Studie relevanten Daten die Auflagen der Ethikkommission sowie

datenschutzrechtliche Forderungen bertcksichtigt.

3.2 Erhebung der Patientendaten

Anhand der medizinischen Berichte, vorzugsweise Arztbriefe, und der

radiologischen Untersuchungen wurden folgende Daten gesammelt:

- Informationen Uber den Patienten (Geschlecht, Alter, Vorerkrankungen)
- Informationen tber den Unfall (Unfallzeitpunkt, Unfallmechanismus)
- Informationen Uber getragene Schutzkleidung (Reithelm, Schutzweste)
- Informationen Uber den Klinikaufenthalt

(Dauer des Krankenhausaufenthaltes)

- Informationen tber diagnostische Methoden (bildgebende Verfahren)

- Informationen Uber die Verletzung (Lokalisation und Klassifizierung der

Wirbelsaulenfraktur, Verletzungsmuster, Nebendiagnosen, Komplikationen)
- Informationen Uber den neurologischen Status des Patienten

- Informationen Uber die Therapie (angewandtes OP-Verfahren)

16
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3.3 Klassifizierung der Wirbelsaulenfrakturen

Die Wirbelsaulenfrakturen wurden gemalfd der AO-Klassifikation nach Magerl
(1994), der Jefferson-Klassifikation (Frakturen des Atlas) und der Klassifikation

der Densfrakturen nach Anderson und D’Alonzo eingeordnet.

Voraussetzung fur das Verstandnis der Klassifikation der Wirbelsaulenfrakturen
ist die Kenntnis des Drei-Saulen-Modells nach Denis aus dem Jahr 1983, das
die Zwei-Saulen-Theorie von Whitesides aus dem Jahr 1968 weiterentwickelt
hat.

3.3.1 Zwei-Saulen-Modell nach Whitesides

Kelly und Whitesides entwickelten im Jahr 1968 zur Beschreibung der
verschiedenen Wirbelséaulenverletzungen ein Konzept, das eine vordere stabile
Saule und eine zugfeste hintere Saule beschreibt. Die vordere Saule, die aus
Wirbelkdrper sowie den dazugehdrigen Bandern besteht, ist dabei vor allem
Druck- und Kompressionskraften ausgesetzt, die hintere S&ule, zu der die

Wirbelbégen und Bander zahlen, wird vor allem durch Zugkréfte belastet.®? 33

3.3.2 Drei-Saulen-Modell nach Denis

In diesem weiterentwickelten Modell von Denis aus dem Jahr 1983 wird die

Wirbelsaule im Querschnitt in drei Saulen unterteilt:

- zur vorderen Saule z&hlen die vorderen zwei Drittel des Wirbelkérpers
und der Bandscheibe und das vordere Langsband

- zur mittleren Saule zahlen neben dem hinteren Drittel des Wirbelkérpers
und der Bandscheibe auch das hintere Langsband

- zur hinteren Saule gehtren die Bogenwurzeln, Gelenkfortsatze,
Gelenkkapseln, Dornfortsatze, Lig. flavum, Ligg. intraspinalia und Ligg.

supraspinalia®*

%2 Borm W et al. (2009): S.131
* Fetzner U et al. (2008): S.154
% Siewert JR, Brauer RB (2007): S.406
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1., vordere Saule
2., mittlere 5aule

3., hintere Saule
1

Abbildung 6: Drei-Saulen-Modell nach Denis*

Eine Hyperflexion kann zu einer isolierten hinteren Saulenverletzung fihren,
wohingegen die vordere Saule vor allem bei Hyperextension belastet wird. Alle
drei Saulen konnen bei einem Distraktionstrauma oder Kompressions-

beziehungsweise Rotationstrauma verletzt werden.>®

3.3.3 AO-Klassifikation nach Magerl

Im Jahr 1994 publizierten Magerl et al. diese Klassifikation, nachdem sie
Wirbelsaulenverletzungen anhand ihrer Lokalisation, Haufigkeit, Inzidenz und

des neurologischen Defizits analysiert hatten.” Es werden bei dieser

% Jansen O et al. (2008): S.259
% Fetzner U et al. (2008): S.154
%" Magerl F et al. (1994): S.184-201
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Einordnung auch heute noch pathomorphologische und prognostische

Gesichtspunkte ebenso beriicksichtigt wie die Art des Unfallgeschehens.®

Laut Magerl kénnen auf die anatomischen Strukturen der Wirbelsaule folgende
drei Mechanismen einwirken: Kompression, Distraktion und Rotation. Diese drei

Mechanismen werden jeweils einem Buchstaben zugeordnet:

- Typ A steht fur Verletzungen des Wirbelkorpers, die durch
Kompressionskréfte entstanden sind

- Typ B hingegen beschreibt Distraktionsverletzungen entweder des
vorderen oder des hinteren Wirbelelements

- Typ C Verletzungen kdonnen sowohl die vordere als auch die hintere
Komponente des Wirbelkodrpers betreffen und stellen eine Kombination
aus Flexions- oder Kompressionseinwirkung mit rotatorischer

Komponente dar

Typ A TypB TypC
Kompressionsfraktur Distraktionsverletzung Rotationsverletzung

Abbildung 7: Einteilung der thorakolumbalen Wirbelfrakturen nach
Mager!*®

Anhand der radiologischen Kriterien in einer Rontgenaufnahme in zwei Ebenen
lassen sich die reitunfallbedingten Wirbelsaulenverletzungen in diese oben
genannten drei Typen einteilen. Dabei nimmt die Schwere der Verletzung und

damit auch das Ausmal} der Instabilitdt sowie der neurologischen Defizite

% Schirmer M (2005): S.145
¥ Eysel P, Fiirderer S (2004): S.438
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innerhalb dieser hierarchisch aufgebauten Klassifikation von Typ A nach C und

von eins nach drei zu.*°

Die Kompressionsfrakturen ohne Hinterkantenbeteiligung (nach AO-
Klassifikation Typ Al) sind laut Gotzen und Mitarbeitern aus dem Jahr 1992,
sowie nach Magerl und Engelhardt (1994) mit Abstand die haufigste Frakturart.

Tabelle 1: Al-Impaktionsbriiche*

‘Aufgrund reiner axialer Krafteinwirkung oder in Kombination mit Flexion kommit s zu einer
Kompressionsverletzung der vorderen, der vorderen undmitiieren oder aller drei Saulen. Das
Verletzungsmuster kann sich in einerImpaktion des Knochens. in einer Berstung oderin einer
Spaltung des Wirbels duRem.

A1: Impaktionsbruch

A1.1: Deckplattenimpression

A1.2: Keilbruch

A1.3: Wirbelkérperimpaktion

All Al12 A13
Endplattenimpaktion '+ ventrosuperiore Keilfraktur Wirbelkdrper Kollaps

Abbildung 8: Al-Impaktionsverletzungen®?

‘9 Borm W et al. (2009)
! eigener Entwurf der Autorin basierend auf der Publikation von Magerl et al. (1994)
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Bei Spaltbriichen verlauft die Frakturlinie in der Sagittal- oder Frontalebene.
Wird ein Wirbel durch den daruber oder darunter liegenden Wirbel ,in die
Zange“ genommen, spricht man von einer instabilen Kneifzangenfraktur Typ
A2.3, die aufgrund des eingesprengten Bandscheibengewebes zur Entwicklung

einer Pseudarthrose neigt.*®

Tabelle 2: A2-Spaltbriiche*

Typ A: Kompressionsverletzungen

A2: Spaltbruch

A2.1:frontaler Spaltbruch

A2.2:sagittaler Spaltbruch

A2.3:dislozierter frontaler Spaltbruch

A22 A23
Spaltbruch in der Pinzer-Fraktur

Koronarebene

Abbildung 9: A2-Spaltfrakturen®

2 Eysel P, Furderer S (2004): S.439
3 Jauch K et al. (2007): S.243
* eigener Entwurf der Autorin basierend auf der Publikation von Magerl et al. (1994)
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Bei Berstungsfrakturen wird der Wirbelkérper entweder komplett oder
inkomplett zerstort. Dabei ist die Hinterkante ebenfalls betroffen
(siehe Anhang 1).

Tabelle 3: A3- Berstungsbriiche®®

Typ A: Kompressionsverletzungen

A3: Berstungsbruch

A3.1:inkompletter Berstungsbruch

A3.2:Berstungsspaltbruch

A3.3:kompletter Berstungsbruch

A311 A321 A 3.33
inkomplette Berstungsfraktur sagittaler kompletter
mit Hinterkantenfragment Berstungsbruch Berstungsbruch

Abbildung 10: Berstungsfrakturen®*’

> Eysel P, Fiirderer S (2004): S.439
46 eigener Entwurf der Autorin basierend auf der Publikation von Magerl et al. (1994)
" Eysel P, Fiirderer S (2004): S.441
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Der Fokus dieser Arbeit liegt auf den Kompressionsverletzungen vom Typ A, da
dieser Frakturtyp bei Frakturen des thorakolumbalen Ubergangs am haufigsten
vorkommt. Dennoch treten auch vereinzelt Distraktionsverletzungen vom Typ B
(siehe Anhang 2) sowie Rotationsverletzungen vom Typ C auf (siehe Anhang
3). Diese Verletzungsformen werden im Folgenden tabellarisch verdeutlicht.

Tabelle 4: Distraktionsverletzungen“®

Typ B: Distraktionsverietzungen

B1: transligamentare Flexionsdistraktionsverletzung

B1.1: Flexionsdistraktion mit Diskuszerreitung

B1.2: Flexionsdistraktion mit Wirbelkdrperkompression

B2: transossare Flexionsdistraktionsverletzung

B2.1: horizontale Wirbelzerreitung

B2.2: Flexionsspondylolyse mit Bandscheibenzerreiiung

B2.3: Flexionsspondylolyse mit Wirbelkdrperkompression

B3: Hyperextensionsscherverletzung

B3.1: Hyperextensionssubluxation

B3.2: Hyperextensionsspondyolyse

B3.3: hintere Luxation

48 eigener Entwurf der Autorin basierend auf der Publikation von Magerl et al. (1994)
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Tabelle 5: Rotationsverletzungen®

Typ C: Rotationsverietzungen

C1: Rotation mit Wirbelkdrperkompression

C1.1: Rotations-Keilbruch

C1.2: Rotations-Spaltbruch

C1.3: Rotations-Berstungsbruch

C2: Rotation mit Distraktion

C2.1: Rotationsverletzung mit Flexionsdistraktion durch Gelenke oder Fortsatze

C2.2:Rotationsverletzung Chance-Fraktur

C2.3: Rotationsverletzung mit Hyperextensions-Scherverdetzung

C3: Rotationscherbriiche

C3.1: Slice-Fraktur

C3.2: Rotations-Schragbruch

Abschliel3end lasst sich sagen, dass es bei den Kompressionsfrakturen zu
einem Hohenverlust des Wirbelkdrpers bei intaktem dorsalen Ligamentkomplex
kommt. Distraktionsverletzungen filhren zu einem Zerrei3en einer oder beider
Saulen oder aller drei Saulen mit querer Bandruptur. Rotationsverletzungen
hingegen sind durch das ZerreiBen aller langsverlaufenden Bander
gekennzeichnet.

49 eigener Entwurf der Autorin basierend auf der Publikation von Magerl et al. (1994)
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3.3.4 Klassifikation nach Jefferson

Im Jahr 1920 berichtete Geoffrey Jefferson erstmals Uber eine Serie von
Berstungsfrakturen des ersten Halswirbelkorpers und erstellte anhand seiner
Beobachtungen diese Klassifikation, die drei verschiedene Frakturtypen des

Atlas beschreibt:>°

Typ |: beidseitiger Bruch entweder des vorderen oder des hinteren
Atlasbogens

Typ II: vierfache Fraktur mit beidseitigem Bruch des

vorderen und des hinteren Atlasbogens (klassische Form)

Typ lll: Fraktur der Massa lateralis (ventrale Verdickung des Atlasringes)
(siehe Anhang 4)

Abbildung 11: CT-Darstellung einer Fraktur des vorderen und
hinteren Atlasbogens®

Jefferson-Frakturen entstehen als Folge einer axialen Krafteinwirkung auf den
Schadel. Diese Kraft in Langsrichtung der Wirbelséule wird Gber die Kondylen
Ubertragen und fihrt an den schwachsten Stellen des Atlas zu einer der drei

genannten Frakturtypen.>? Hierbei kann es durch eine zusatzliche Ruptur oder

° Schirmer M (2005): S.144
° Siewert et al. (2006): S.404
°2 Unbekannter Autor (1920): S.407-422
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bei einem Ausriss des Ligamentum transversum atlantis zu einer Instabilitat
kommen, wobei man allerdings sagen muss, dass die meisten Frakturen des

vorderen beziehungsweise des hinteren Atlasbogens stabil sind.>®

Atlasringfrakturen werden fast immer konservativ therapiert. Um einer
Verbreiterung des Atlasringes entgegen zu wirken, erfolgt eine Reposition und
anschlieBend die Ruhigstellung in einem sogenannten Halo-Fixateur. Stabile
Atlasringfrakturen kénnen mit einer harten Zervikalstitze fur vier bis sechs
Wochen behandelt werden. Eine atlanto-axiale Spondylodese
(Versteifungsoperation von C1 und C2) wird nur dann durchgefihrt, wenn nach
dem Repositionsversuch (Extension) weiterhin eine ausgedehnte Dislokation
besteht.>*

3.3.5 Klassifikation nach Anderson und D‘Alonzo

Anderson und D’Alonzo klassifizierten im Jahr 1974 Densfrakturen anhand der

anatomischen Lokalisation der vorliegenden Fraktur in drei Hauptgruppen.®®

Mittels der Rontgenbilder und dem darauf sichtbaren Verlauf der Frakturlinie

kénnen die Verletzungen dann in folgende drei Typen eingeteilt werden:

- Typ | beschreibt eine Fraktur der Densspitze

- Typ Il beschreibt eine Fraktur der Densbasis mit Beteiligung der
Verbindungsstelle zwischen Dens und dem zweiten Halswirbelkdrper

- Typ lll beschreibt eine Fraktur, bei der sich die Frakturlinie bis zum

Corpus des Axis ausdehnt

°3 Schirmer M (2005): S.144
> Siewert et al. (2006): S.886
*® Clark CR et al. (2005): S.90
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Typ |

Fraktur (meist Schragfraktur) des oberen Densanteils - stabil

Typ Il

Querfraktur durch die Densbasis - instabil

Typ llI

Fraktur durch die Densbasis mit Ausdehnung in den Axiskdrper - stabil

Abbildung 12: Densfrakturen nach Anderson und D’Alonzo®°

Dartber hinaus kdonnen die Frakturen noch aufgrund einer vorhandenen oder

nicht vorhandenen Dislokation unterschieden werden.

Typ I-Frakturen sind extrem selten und werden meist mittels eines Philadelphia-

Kragens ruhig gestellt.

Wichtig ist, dass Typ lI-Frakturen in jedem Falle operativ versorgungspflichtig
sind, da es sich um hochgradig instabile Verletzungen handelt, die eine
schlechte Spontanheilungstendenz mit hoher Pseudarthroseneigung zeigen.”’

Diese Frakturen werden in den meisten Fallen mit  einer

*® Siewert JR, Brauer RB (2007): S.404
*" Schirmer M (2005): S.144
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Schraubenosteosynthese therapiert und anschlieBend ebenfalls im

Philadelphia-Kragen fir sechs bis acht Wochen ruhig gestellt (siehe Anhang 5).

Frakturen des dritten Typs bendtigen fir die kndcherne Heilung drei bis vier

Monate und werden tiberwiegend im Halo-Fixateur konservativ behandelt.*®

3.4 Kdrperliche Untersuchung

Unmittelbar vor Beginn der operativen Therapie wurde bei allen Patienten eine

ausfuhrliche koérperliche Untersuchung durchgefihrt.
Dabei wurden folgende Punkte untersucht und dokumentiert:

- allgemeiner Zustand des Patienten (Aufmerksamkeit; Bewusstlosigkeit;
Orientierung zu Person, Zeit und Raum, Amnesie zum Unfallgeschehen)
- Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen
- Augen (Pupillen isokor oder verandert, Pupillookulomotorik, Visus,
Doppelbilder, Lichtreaktion)
- HNO (Blutungen, auf3ere Verletzungen)
- Thorax (Thoraxkompressionsschmerz, Atembeschwerden,
Atemgerausche, Atemverschieblichkeit der Lunge)

- Wirbelsaule (Beweglichkeit, Bewegungs- und Belastungsschmerz,
Klopfschmerz, paravertebraler Muskeldruckschmerz)

- Nieren (Klopfschmerz tiber den Nierenlagern, Miktionsstérungen)

- Abdomen (Druckschmerz, Abwehrspannung, Mastdarmstérungen)

- Extremitaten (Beweglichkeit, Stabilitat, Fehlstellungen, Kraftminderung)

- Reflexe, periphere Durchblutung und Sensomotorik

Anhand dieser ausfihrlichen Untersuchung sollten vor allem Aussagen uber

den neurologischen Status des Patienten getroffen werden kénnen.

*% Siewert JR, Brauer RB (2007): S.404
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3.5 Operative Verfahren

Der dreieckige Zusammenbruch eines Wirbelkdrpers bedingt einen Knick
(Gibbus = Buckel) in der Wirbelsédule, der vor allem die inneren Organe

bedrangt, aber in manchen Fallen auch -&uf3erlich sichtbar- optisch entstellt.

3.5.1 Fixateur interne

Vielfach gelingt das Stabilisieren eines frakturierten Wirbelkdrpers mit eventuell
vorhandener Luxation mittels eines ,Fixateur interne®- dabei handelt es sich um
einen Metallstab, der mit sogenannten Pedikelschrauben durch die Ansatze der
Wirbelbégen an den Nachbarwirbelkorpern befestigt wird, nachdem der

frakturierte Wirbel reponiert und aufgerichtet wurde.>®

Abbildung 13: Instabile Wirbelkdrperfraktur links vor und rechts nach der

Stabilisierung mit einem Fixateur interne®

% Beck H (2006): S.26
% Schmidt D et al. (2005): S.99
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3.5.2 Spondylodese

Im Falle der im Jahr 1953 erstmals angewandten Technik von Robinson und
Smith werden bei der Spondylodese zusatzlich die beiden benachbarten
Bandscheiben und die Wirbelbogengelenke ausgerdumt. Dann wird das
zusammengebrochene Wirbelsegment wieder gerade gerichtet, die Hohlrdume
mit Knochenstlcken oder Metallkorben aufgefullt und der
zusammengebrochene Wirbelkdrper mit den beiden Nachbarwirbeln mithilfe

von Knochenspanen verbunden. Dabei entsteht ein stabiler Block aus zwei oder
61 62

mehreren Wirbelkdrpern.

Dornfort-

satz ——
Quer- Bandscheibe
fortsatz
.
Pedikeischrauben
Langsstab

als Verbindung

Bandscheiben-
ersatz: Hohl-
kérper mit
Knochengewebe

Abbildung 14: Spondylodese®

®! Lippert H, Deller T (2004): S.127
%2 Tscherne H et al. (1998): S.210
% Chenot J et al. (2010)
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3.6 Dokumentation und statistische Methoden

Die Dokumentation der erhobenen Daten erfolgte mithilfe einer Microsoft-Excel-
Datenbank fur Windows XP und zwar unabhéngig von der Kklinikinternen

Dokumentation und im Einklang der datenschutzrechtlichen Forderungen.

Personenbezogene Daten wurden unmittelbar in pseudonymisierter Form

dokumentiert.

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte anhand einer prozentualen
Haufigkeitsverteilung. Dabei standen vor allem die Lokalisation der

Wirbelsaulenfraktur sowie deren Klassifikation im Vordergrund.

3.7 Literaturrecherche

Die Ergebnisse wurden mit den friher veroffentlichten Studien zum Thema

Wirbelsaulenverletzungen nach Reitunfallen verglichen.

Hierzu fand eine ausfihrliche Literaturrecherche tiber PUBMED, MEDLINE und
die Literaturdatenbanken der Hamburger Bibliotheken hinsichtlich Literatur zu
folgenden Begriffen statt:

Reiten, Sport, Pferd, Pferdesport, Springreiten, Vielseitigkeit, Military,

Pferderennen.

In Kombination mit den Begriffen: Wirbelsaule, Wirbelsaulenverletzungen,
Fraktur.

Selbstverstandlich erfolgte die Eingabe der oben genannten Suchbegriffe auch

in der englischen Sprache.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser retrospektiven Analyse Uber den Zeitraum von zehn Jahren
wurden bei der Aktenrecherche bei 45 Patienten insgesamt 47

reitunfallbedingte Wirbelsaulenverletzungen gefunden.

Alle Patienten wurden aufgrund dieser Verletzungen in der Asklepios Klinik St.
Georg operativ behandelt.

Von diesen 45 Patienten waren 40 Patienten (88,9%) weiblichen Geschlechts

und funf Patienten (11,1%) mannlich.

Das durchschnittliche Alter betrug zum Zeitpunkt des Reitunfalls 38 Jahre (bei
einer Altersspanne von 15 bis 74 Jahren). Zwei (4,4%) der 45 untersuchten

Reiter waren junger als 18 Jahre.

Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes betrug bei diesem Patientenkollektiv

im Durchschnitt zehn Tage (mit einer Spanne von 6 bis 25 Tagen).

Anzahl der

" 30
Patienten
25 -
20
®|nsgesamt
15 -
H Frauen
Manner
10 -
5 -
0

<18 18- 30 31-50 > 50

Abbildung 15: Geschlechterverteilung nach Altersgruppen®

® eigener Entwurf der Autorin basierend auf den Studiendaten (2010)
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4.2 Unfallmechanismus

29 Reiter (64,4%) zogen sich die Wirbelsédulenverletzung bei einem Sturz vom
Pferd zu. In diesen Fallen wurden zwei Arten des Aufpralls unterschieden:

26 Reiter (57,8%) sturzten vom Pferd und fielen auf den Steil3, wahrend die

anderen drei Reiter (6,7%) mit dem Kopf zuerst am Boden aufkamen.

Aus diesen unterschiedlichen Unfallmechanismen ergaben sich verschiedene
Frakturtypen und Lokalisationen, die an spaterer Stelle genauer beschrieben

werden sind.

In einem Fall (2,2%) wurde ein Sturz mit dem Pferd beschrieben, wobei das

Pferd auf den Rucken der Patientin gefallen war.

In zwei weiteren Fallen (4,4%) wurde ein Sturz mit dem Pferd beschrieben,
wahrend in den Ubrigen 13 Fallen (28,8%) der Unfallmechanismus ungeklart
blieb.

4.3 Unfallzeitpunkt

42 (93,3%) der 45 Reiter zogen sich die Wirbelsdulenverletzungen bei einem
Reitunfall im Freizeitbereich zu. Davon stirzte eine Patientin beim Springreiten

vom Pferd.

Zwei (4,4%) der Unfélle waren Berufsunfalle: eine Patientin sturzte im Rahmen
eines Praktikums als Tiermedizinstudentin vom Pferd. Im zweiten Fall
verunfallte ein Jockey wahrend eines Pferderennens und zog sich eine

Wirbelsaulenfraktur zu.

Eine weitere Patientin (2,2%) verletzte sich im Rahmen der Hippotherapie bei

einem Sturz auf Ricken und Brustbein.
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4.4  Schutzkleidung zum Unfallzeitpunkt

16 (35,6%) der 45 Reiter trugen zum Unfallzeitpunkt definitiv Schutzkleidung.
Davon waren funf Reiter (11,1%) sowohl mit einem Reithelm als auch mit einer
Sicherheitsweste ausgestattet, die Ubrigen 11 Reiter (24,4%) trugen

ausschliefRlich einen Reithelm.

In vier Fallen (8,9%) trugen die Reiter Gberhaupt keine Schutzkleidung und in
den restlichen 25 Fallen (55,6%) ist es ungeklart, ob die Reiter zum Zeitpunkt

des Unfalls Schutzkleidung trugen und wenn ja welche.

11,10%

55,60%

24,40%

® Reithelm und
Sicherheitsweste
H Reithelm

keine Schutzkleidung

Ekeine Angabe

Abbildung 16: Informationen iiber getragene Schutzkleidung®

4.5 Neurologischer Status der Patienten

Bei allen 45 verletzten Reitern wurde unmittelbar vor Beginn der operativen
Therapie eine ausfuhrliche korperliche Untersuchung durchgefiihrt. Hierbei
wurden bei insgesamt vier Reitern (8,9%) neurologische Defizite aufgrund der
Wirbelsaulenverletzung festgestellt. Eine Patientin litt aufgrund ihrer Fraktur auf
Hohe HWK 6/7 unter einer radikularen Symptomatik des linken Armes, und bei
einem weiteren Patienten wurde ein Conus-Cauda-Syndrom diagnostiziert. In
einem Fall kam es aufgrund einer Lendenwirbelkérperfraktur auf Hohe LWK 2

65 eigener Entwurf der Autorin basierend auf den Studiendaten (2010)
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zu einer Myelonbedrangung. Zudem wurde bei einer Patientin ein

Nervenplexusschaden dokumentiert.

Bei den weiteren 41 Patienten konnten keine neurologischen Ausfalle als Folge

der Unfallverletzung diagnostiziert werden.

4.6 Diagnostische Methoden

Grundsatzlich erhielten in der Asklepios Klinik St. Georg alle Patienten eine
Rontgenaufnahme der Region, in der das Trauma vermutet wurde: je nach
Verdacht wurde also entweder der Bereich der Halswirbelsaule, der
Brustwirbelsaule, der Lendenwirbelsaule oder der thorakolumbale Ubergang in
zwei Ebenen dargestellt.

Zusatzlich  erhielten die Patienten ein CT zur Feststellung des
Frakturausmafles. Wenn die verletzten Patienten Schmerzen im Bereich der
unteren  Brustwirbelsaule beziehungsweise im Bereich der oberen
Lendenwirbelsdule angaben, wurde ein Rontgenbild des thorakolumbalen
Ubergangs angestrebt, da bei isoliertem Rontgen von Brust- oder
Lendenwirbelsaule in zwei Ebenen die Fraktur am Bildrand liegen und damit

Ubersehen werden kdnnte.

Bei alteren Patienten, bei Patienten mit Osteoporose oder bei Vorliegen eines
unklaren Frakturmusters oder einer unklar lokalisierten Fraktur wurde zusatzlich

ein MR angefertigt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei einem vorliegenden Trauma ein
natives Rontgen in zwei Ebenen sowie ein CT durchgefiihrt wurde. Ein MR

hingegen wurde ausschlief3lich bei spezieller Indikation angefordert.

Fur die Auswertungen der reitunfallverletzten Patienten aus St. Georg ergab

sich daher folgendes Ergebnis:

alle 45 Patienten erhielten sowohl ein natives Rontgen in zwei Ebenen als auch
ein CT. Ein MR wurde nur in vier Fallen angefertigt (MR: 1 HWS, 1 BWS und
LWS, 2 LWS).
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AulRerdem wurde bei vier Patienten eine Sonographie des Abdomens

durchgefuhrt.

4.7 Lokalisation und Verletzungsmuster der Wirbelséulenfrakturen

Die meisten der untersuchten Wirbelsdulenverletzungen kamen im
thorakolumbalen Bereich vor. Die Lokalisation der Frakturen verteilte sich

folgendermal3en:

Drei Frakturen (6,4%) waren im zervikalen Bereich lokalisiert, 13 weitere
Frakturen (27,7%) im thorakalen Bereich und die Gbrigen 31 Frakturen (66%) im

Lendenwirbelsaulenbereich.

Wirbelsaulen-
bereich

i
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Abbildung 17: Lokalisation der Wirbelsaulenfrakturen®

Gemall der AO - Klassifikation nach Magerl (1994) wurden 40 der 45
gefundenen Frakturen als Typ A klassifiziert. Vier Frakturen wurden dem Typ B
zugeordnet und eine Fraktur wurde als Typ C identifiziert.

% eigener Entwurf der Autorin basierend auf den Studiendaten (2010)
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AulBerdem wurde eine Fraktur des ersten Halswirbelkérpers (Atlas) als
Jefferson-Fraktur Typ 1l klassifiziert und eine Densfraktur (zweiter
Halswirbelkorper) nach dem Kilassifikationsschema von Anderson und D’Alonzo

als Anderson Typ Il eingeteilt.

Klassifikation

der Fraktur Al.2 2

A22 1
A23 1
A3l
A3.2 3
A 3.3 1
B1.2 2
B21
B 23
Cc13
Anderson Typ I

N T =

Jefferson Typ llI

0 5 10 15 20 25 30 35
Anzahl der Frakturen

Abbildung 18: Klassifizierung der Wirbelsaulenfrakturen®’

Insgesamt wurden 40 Frakturen (85,1%) als Kompressionsfrakturen (AO —
Klassifikation  Typ A) Kklassifiziert, vier  Frakturen (8,5%) als
Distraktionsverletzung (AO — Klassifikation Typ B) und eine Fraktur (2,1%) als

Rotationsverletzung eingeordnet.

Die Halswirbelsaulenverletzungen wurden mithilfe der Klassifikationsschemata
fur diesen Wirbelsaulenbereich als eine Jefferson-Fraktur Typ Il (2,1%) und

eine Anderson-Fraktur Typ Il (2,1%) klassifiziert.

®7 eigener Entwurf der Autorin basierend auf den Studiendaten (2010)
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4.8 Nebendiagnosen

Alle 45 Patienten zogen sich durch den Reitunfall multiple Prellungen,

Hautabschirfungen und zum Teil auch diverse Platzwunden zu.

AulRerdem erlitt ein Patient eine Nasenbeinprellung sowie ein einseitiges
Monokelhamatom der rechten Gesichtshélfte ohne kndcherne Beteiligung der
Orbita.

Zudem wurde bei einem Patienten eine Amnesie zum Unfallgeschehen

festgestellt.

In zehn Fallen kam es zusatzlich zu der Wirbelsaulenfraktur zu insgesamt 12

schwereren Verletzungen.

Drei Patienten erlitten durch den Reitunfall eine Gehirnerschutterung, bei einem
Patienten kam es zu einer Fraktur des Os metacarpale lll, und zwei weitere
Patienten zogen sich zusatzlich zu der Wirbelsaulenfraktur eine distale
Fibulafraktur Typ Weber A zu.

Zwei Patienten erlitten eine Rippenserienfraktur mit apikalem Pneumothorax

und als Folge dessen ein Hautemphysem.

Bei einer weiteren Patientin wurde eine geschlossene Sternumfraktur ohne
Contusio cordis diagnostiziert, und eine Patientin zog sich im Rahmen des
Reitunfalls zuséatzlich eine Skapulafraktur links, eine Langsfissur des rechten

proximalen Patellapols sowie eine Leberruptur zu.

4.9 Therapie der Wirbelsaulenverletzungen

Alle 47 Wirbelsaulenfrakturen wurden operativ in der Asklepios Klinik St. Georg
versorgt. Mehr als die Halfte der Verletzungen (54%) wurden mithilfe einer

dorsalen Spondylodese therapiert.

In der folgenden Tabelle sind die verschiedenen durchgefiihrten operativen

Methoden, die bei diesen 45 Patienten angewandt wurden, dargestellt:
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Tabelle 6: Operative Methoden®®

OP - Verfahren Zugang Patienten
(n) (%)
Reposition und dorsal 41* 91,1
Spondylodese
ventral 1 2,2
Diskektomie, dorsolateral 1 2,2
Ersetzen des
Wirbelkorpers und ventral 1 2.2
Spondylodese
Verschraubung des ventral 1 2,2
Dens axis
insgesamt 45 100

*: Uber ein Segment: n=39; Uber zwei Segmente: n=2

Nach erfolgreicher operativer Versorgung und komplikationslosem
Heilungsprozess wurde bei allen Patienten eine Nahtmaterialentfernung am 12.

post-operativen Tag angestrebt.

Zudem wurde den Patienten eine Fortsetzung der auf Station begonnenen
Krankengymnastik sowie Rehabilitation und Rickenschule empfohlen. Im
weiteren Verlauf sollte eine Spitzenbelastung auf die Wirbelsdule sowie
maximale Rumpfbeugungen flr mindestens drei Monate vermieden werden. Mit

dem Reitsport sollte fr ungefahr sechs Monate pausiert werden.
Eine gelegentliche Réntgenkontrolle wurde in allen Fallen angestrebt.

In der Regel (40 Patienten; 88,9%) kamen die Patienten nach neun Monaten
wieder in die Klinik zur Metallentfernung. Bei einer Patientin (2,2%) wurde diese

schon nach sechs Monaten durchgefihrt, bei einer weiteren Patientin (2,2%)

% eigener Entwurf der Autorin basierend auf den Studiendaten (2010)
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erst nach 12 Monaten. In einem Fall (2,2%) wurde gar keine Metallentfernung

durchgefuhrt.

Den beiden Patienten mit der Fraktur im Halswirbelsaulenbereich wurde das

Tragen eines Schanz’schen Kragens angeraten:

im Falle der Dens-Fraktur Typ Il fir sechs Wochen post-operativ und im Falle

der Jefferson-Fraktur Typ Il fir 12 Wochen post-operativ.

4.10 Komplikationen der Wirbelsaulenchirurgie

Bei insgesamt drei Patienten (6,7%) traten nach der operativen Therapie
Komplikationen auf. Dabei handelte es sich in einem Fall um
Wundheilungsstorungen, ein Patient litt unter Blutungen im Operationsgebiet,
und ein weiterer Patient entwickelte ein thorakales Hautemphysem als Folge

der Operation.
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5 Diskussion

Bei der ausfuhrlichen Literaturrecherche Uber Studien, die sich ebenfalls mit
Verletzungen im Reitsport auseinander setzten, fanden sich nur wenige Studien
beziehungsweise Publikationen, die sich naher mit reitunfallbedingten

Wirbelsaulenfrakturen befassten.

Nur in zwei Publikationen wurden diese oben genannten reitunfallbedingten
Wirbelsaulenverletzungen genauer analysiert und gemalR der gangigen
Klassifikationsschemata eingeordnet. Dies ware zum einen die Arbeit von
Andermahr et al. Uber ,Wirbelsaulenverletzungen bei Jockeys® aus dem Jahr
2000 sowie die Studie Uber ,Wirbelsaulenfrakturen nach Reitunfallen® von
Siebenga et al. (2006).%° ™

Die Ergebnisse dieser gegenwartigen Studie sind nur zum Teil mit den
Auswertungen bisheriger Studien zu vergleichen, da in den meisten Fallen

keine genauere Einordnung der Wirbelsédulenverletzungen erfolgte.

Dennoch lassen sich einige Publikationen hinsichtlich des Reiters, des
Unfallgeschehens und der Lokalisation der Frakturen gut zu vergleichenden
Zwecken nutzen. Mithilfe dieser Informationen sowie der Kenntnis Uber die
Verletzungsmuster der Wirbelsaulenfrakturen konnten zukunftig eventuell
wichtige praventive Anregungen in Richtung Reduktion schwerer

Wirbelsaulenverletzungen gegeben werden.

5.1 Limitation dieser Studie

Die Haupteinschrankung dieser Studie stellt sicherlich die Auswahl unseres
Patientenkollektivs dar, da nur Reiter beobachtet werden konnten, die aufgrund
ihrer Wirbelsaulenfraktur operativ therapiert wurden. Uber Reiter, die wahrend
des Unfalls eine Schutzweste trugen, so dass es aufgrund dessen womaoglich

zu keiner Wirbelsaulenfraktur kam, kénnen wir keine Aussagen treffen.

% Andermahr J et al. (2000): S.688-692
® Siebenga J et al. (2006): S.465-471
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Ebenso verhélt es sich bei Reitern mit eventuell leichterem Unfallhergang

beziehungsweise ambulant-konservativer Behandlung.

Demzufolge konnen anhand unserer gesammelten Daten keine direkten
Ruckschlisse tber die Wirksamkeit der Sicherheitswesten, die zur Zeit auf dem

Markt sind beziehungsweise im Reitsport verwendet werden, gezogen werden.

5.2 Reitunfalle

Nicht nur der aullergewdhnliche Reitunfall des Schauspielers Christopher
Reeve, der als Unfallfolge eine Tetraplegie nach sich zog, und den Taylor und
Roe im Jahr 1995 in ihrer Publikation Uber ,Ruckenmarksverletzungen nach
Reitunfallen® beschrieben, sondern auch neuere Falle wie der des
Osterreichischen Vielseitigkeitsreiters Pepo Puch, der vor zwei Jahren einen
inkompletten Querschnitt der Halswirbelsaule erlitt, machen deutlich, dass es
sich beim Reitsport durchaus um eine risikoreiche, geféhrliche Sportart

handelt.”* "

Verglichen mit anderen Sportunfallen zahlen Reitunfalle zu den haufigsten
Grinden fir einen Krankenhausaufenthalt.” Laut der Mitteilung des
Statistischen Bundesamtes dauerte der Klinikaufenthalt der 17,8 Millionen
Menschen, die im Jahr 2009 vollstationar behandelt wurden, im Durchschnitt
8,0 Tage.”* Mit einem Durchschnittswert von zehn Tagen benétigte unser
Patientenkollektiv demzufolge einen langeren stationaren Aufenthalt als der
Durchschnitt. Unter der Annahme, dass die Liegedauer der Patienten in
gewissem Mal3e mit der Schwere der Verletzung korreliere, kénnte anhand
dieser Daten durchaus festgestellt werden, dass es sich bei den
reitunfallbedingten  Wirbelsaulenverletzungen um  einen  schwereren,

behandlungsintensiveren Verletzungstyp handelt.

" Kiss K et al. (2008)

2 Corinna Widi (2010): S.20-24

3 Schmidt B, Hollwarth ME (1989): S.357—362
™ Deutscher Arzte-Verlag GmbH (2010)
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Sieben bis zehn Prozent der Reiter, die nach einem Reitunfall in eine Klinik
eingeliefert werden, leiden an einer Wirbelsaulenverletzung.”™ " 7 ® 7° Giebel
et al. (1994) berichteten, dass sich reitunfallbedingte Wirbelsaulenfrakturen als
ebenso haufig erweisen wie Frakturen des Schlusselbeins (Clavicula). Zudem
stellten sie fest, dass beim Reiten im Vergleich zu anderen Sportarten die

meisten todlichen Unfélle passieren.®

Eine Studie Uber tddliche Reitunfalle zeigte, dass Wirbelsaulenfrakturen mit
einer Inzidenz von 10%, nach dem Schadel-Hirn-Trauma, zu den am haufigsten
zum Tode fiuhrenden Verletzungen gehoren.®® Diese Erkenntnisse
verdeutlichen die Notwendigkeit der Entwicklung wirksamer Schutzwesten, die
die Wirbelsaule wéahrend des Reitens angemessen schitzen.

Im Vergleich zu FuB3ball, Segeln, Segelfliegen und Skifahren hat der Reitsport

eine hohere Rate an todlichen Unfallen.®?

Zwischen 1982 und 1988 zadhlte man in England und Wales 98 Tote durch
Reitunfalle (darunter 19 Kinder). Zum Vergleich: in demselben Zeitraum starben
92 Menschen bei Luftsportaktivitaten, 86 Menschen bei Motorsportunfallen, und
74 Todesfalle ereigneten sich beim Bergsteigen. In allen Bereichen waren die
haufigsten Todesopfer Manner. Die einzige Ausnahme bildete der Reitsport.®
Damit war das Reiten gleich nach dem Ertrinken (128 Todesfélle beim
Schwimmen und 82 Todesfdlle beim Fischen) diejenige Sport- und
Freizeitaktivitat mit der hochsten Mortalitat bei Kindern sowie der zweithéchsten

Mortalitat bei Erwachsenen.

Silver nannte in seiner Publikation Uber Wirbelsaulenverletzungen diverse
Grunde fur die Reitunfalle. Er sprach von Fahrlassigkeit, Selbstiiberschatzung,
wenig Reiterfahrung, schlechter Ausristung und nicht zuletzt von der Divergenz

zwischen reiterlichem Kénnen und Ausbildungsstand des Pferdes.?*

> Andermahr J et al. (2000): S.688-692

’® Barone GW, Rodgers BM (1989): S.245-247
" Kotilainen EM et al. (1997): S.176-177

’® Rathfelder FJ et al. (1995): S.77-83

" Silver, JR (2002): S.264-271

% Braun K, Mittelmeier W (1994)

8 Kricke E (1980): S.606—608

8 Hamilton M, Tranmer B (1993)

% Avery JG et al. (1990): S.417-423

% Silver, JR (1993): S.115-120
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Ball et al. berichteten zudem, dass sich die meisten Unfélle im Geléande
ereigneten und zwar vor allem in den Sommermonaten an sonnigen Tagen.®
Diese Erkenntnis erscheint durchaus logisch, da die Reiter verstandlicherweise
lieber an besonders schonen Tagen und damit eher in der Sommerzeit ihre

Sportart ausuben.

Alle diese Informationen Uber die verschiedenen Grunde der Reitunfalle
verdeutlichen, dass die Sicherheitsstandards im Reitsport unzureichend sind,
und dass vieles getan werden kann und sollte, um die Haufigkeit der Reitunfalle
ebenso wie die Schwere der damit verbundenen Verletzungen in Zukunft

deutlich zu reduzieren.

5.3 Unfallmechanismus

Im Jahr 1984 vero6ffentlichte Pounder die Ergebnisse seiner Studie tber tddliche
Reitunfalle im Siden Australiens und unterschied dabei neun verschiedene

Arten einen Reitunfall zu erleiden:

- Sturz

- erdrlickt werden

- wahrend des Reitens Kollision mit anderen Personen oder
Gegenstanden

- im Steigbigel hangen bleiben

- im Zugel hangen bleiben

- das Pferd sto3t den Menschen mit seinem Kopf

- das Pferd tritt auf den Menschen

- das Pferd schlagt gegen den Menschen aus

- das Pferd beif3t den Menschen

% Steinbriick (1983): S:366—-376
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Von den 15 Unfalltoten, die Pounder in seine Studie einschloss und die
allesamt an Kopfverletzungen verstarben, waren 13 durch den Sturz vom Pferd

verungliickt.®

Auch fur die nicht-tddlichen Reitunfalle ist der Sturz als haufigster
Unfallmechanismus zu nennen. In der bisherigen Literatur Uber Verletzungen
Im Zusammenhang mit Reitunfallen werden Stiirze mit Angaben zwischen 60%
und fast 100% als Unfallursache angegeben. Kiss et al. beschrieben im Jahr
2008 in ihrer Publikation Uber Kinder, die nach einem Reitunfall stationar
behandelt werden mussten, dass 76,8% der Verletzungen durch einen Sturz
vom Pferd entstanden. Die restlichen 23,2% der Unfélle ereigneten sich im
Umgang mit dem Pferd.?” Hamilton und Tranmer analysierten in den Jahren
1983 bis 1988 die Reitunfélle im Stden von Alberta und berichteten, dass sich

81% der Reiter bei einem Sturz vom Pferd verletzten.®®

Diese Erkenntnisse treffen auch auf unsere Studie zu. Der Groliteil der
Patienten (29 Reiter, 64,4%) verletzte sich bei einem Sturz vom Pferd. Bei
dieser Art des Reitunfalls missen zumindest zwei Arten des Aufpralls getrennt
voneinander analysiert werden, da sich unterschiedliche Lokalisationen der
Frakturen sowie verschiedene Verletzungsmuster ergeben, je nachdem, ob der
Reiter mit dem Gesal3 oder mit dem Kopf aufkommt.

Innerhalb unseres Patientenkollektivs stlrzten 26 Reiter (57,8%) vom Pferd und
fielen auf die SteiRregion, wahrend die anderen drei Reiter (6,7%), die sich bei

einem Sturz vom Pferd verletzten, mit dem Kopf zuerst am Boden aufkamen.

In einem weiteren Fall (2,2%) wurde ein Sturz vom Pferd beschrieben, bei dem
das Pferd anschlieRend auf den Ricken der am Boden liegenden Reiterin fiel.
Diese Art des Unfallmechanismus zieht oft sehr schwere Verletzungen nach
sich, da der Reiter einer groR3en Krafteinwirkung ausgesetzt ist, sofern das
Pferd mit seinem ganz Gewicht auf ihn féllt. Barone und Rodgers beschrieben

funf Falle, in denen das Pferd auf den Reiter fiel.

% pounder DJ (1984): S.632-635
¥ Kiss K et al. (2008)
 Hamilton M, Tranmer B (1993)
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Als Folge dieser Unfélle wurden finf Beckenfrakturen, eine davon assoziiert mit

einer Harnblasenruptur, diagnostiziert. %°

Zudem wurde bei zwei weiteren Fallen (4,4%) aus unserem Patientenkollektiv
ein Sturz zusammen mit dem Pferd beschrieben. Kombinationsstiirze von
Reiter und Pferd haben oft ein Polytrauma zur Folge. Ein Sturz mit dem Pferd
scheint eher erfahrenen Reitern zu passieren, wohingegen Anfanger eher beim

Sturz vom Pferd verletzt werden.

In den Ubrigen 13 Fallen (28,8%) unserer Studie blieb der Unfallmechanismus

ungeklart.

Auch Verletzungen, die im Umgang mit den Pferden passieren durfen nicht
vernachlassigt werden. Denn sowohl wéahrend der Pflege des Pferdes, beim
Vor- beziehungsweise Nachbereiten des Reitsports als auch beim Verladen der
Tiere zum Transport ist der Reiter verschiedensten Gefahren- wie
beispielsweise Tritten oder Bissen- ausgesetzt, die in einigen Fallen zu

schweren Verletzungen oder gar zum Tode fuhren kdnnen.

In unserer Studie war kein derartiger Fall beschrieben. Allerdings untersuchten
aber beispielsweise Rathfelder et al. innerhalb eines Jahres 78 Reitunfalle (in
50% der Falle waren Kinder betroffen), die in der Unfallchirurgie Aachen
vorgestellt wurden und fanden dabei heraus, dass sich 76% der Unfélle in der
Vor- und Nachbereitungsphase des Pferdes und nicht beim Reiten selbst
ereigneten. Hierbei waren Kinder ohne Reiterfahrung die am haufigsten
verletzten Personen. Zudem fanden die Autoren heraus, dass das Schadel-
Hirn-Trauma, das Thoraxtrauma sowie Wirbelsaulenverletzungen in der aktiven
Reitphase zu den haufigsten Verletzungen gehérten. Ebenso wurde deutlich,
dass der Schweregrad der Verletzung mit zunehmendem Leistungsniveau

anstieg.%

% Barone GW, Rodgers BM (1989): S.245-247
% Rathfelder FJ et al. (1995): S.77-83
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5.4 Reiter/Reiterinnen

Unser Patientenkollektiv spiegelte mit 40 weiblichen Patientinnen (88,9%) und
funf mannlichen Reitern (11,1%) eine deutliche Uberzahl der Frauen wider. Vor
allem lag der Anteil der verletzten Frauen in den Altersklassen unter 18 Jahren
sowie 18 bis 30 Jahren bei 100%.

Diese Ergebnisse standen im Einklang mit anderen Autoren, die ebenfalls
feststellten, dass im Kindes- und Jugendalter vor allem M&dchen zu den

Betroffenen zahlten.%*

Ging es allerdings in Studien darum, die Verletzungen bei professionellen
Turnierreitern, Jockeys oder Polospielern zu untersuchen, waren die Manner in
der deutlichen Uberzahl.*? Dies erklart sich dadurch, dass der professionelle
Reitsport von den mannlichen Reitern dominiert wird. Obwohl die Frauen
heutzutage in allen Reitdisziplinen, au3er dem Polo, vertreten sind, machen die
weiblichen Reiter vor allem im Freizeitbereich den gro3ten Anteil der Reiter aus.
Gerade im Kindes- und Jugendalter sind es vor allem die Madchen, die sich fur

den Reitsport begeistern kbnnen.

Insgesamt verletzen sich mehr Frauen als Manner beim Reiten und im Umgang
mit dem Pferd.”® Dies schlégt sich schon aufgrund der Mehrzahl der reitenden
Frauen in den prozentualen Angaben der Reitverletzungen nieder. Es gibt
Annahmen, dass Frauen sich zwar haufiger verletzen, aber auch schneller und
haufiger nach einem Reitunfall- trotz leichterer Verletzungen- einen Arzt
aufsuchen. Allerdings muss auch gesagt werden, dass in Studien Uber tddliche
Reitunfalle oder Unfélle mit besonders schweren Verletzungen hauptsachlich
Manner betroffen waren.’* ® Dies lasst vermuten, dass Manner sowohl zu
risikoreicherem Verhalten neigen als auch haufiger in den risikoreicheren
Disziplinen vertreten sind und in Folge dessen héaufig schwerere

Unfallverletzungen davon tragen.

! Kiss K et al. (2008): S.1165-1169

%2 Balendra G et al. (2008)

% Engels-Leder Gbr (2009)

% Ingemarson H, Grevsten STL (1989): S.25-30
% pounder DJ (1984): S.632-635
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Das durchschnittliche Alter unseres Patientenkollektivs betrug zum Zeitpunkt

des Reitunfalls 38 Jahre (bei einer Altersspanne von 15 bis 74 Jahren).
Nur zwei (4,4%) der 45 untersuchten Reiter waren jlunger als 18 Jahre.

Dieses Ergebnis unterscheidet sich in gewissem Mal3e von den Ergebnissen
anderer Veroffentlichungen Uber nicht-tédliche Reitverletzungen, da dort haufig
ein groRerer Anteil verletzter Kinder beschrieben wird.  Giebel et al.
beispielsweise sprachen in ihrer Publikation Uber Pferdesportunfalle bei Kindern
von einem Anteil von 34%.%° Ghosh et al. beschrieben in einer retrospektiven
Analyse Uber Reitunfélle in Boston, dass es sich bei dem haufigsten Grund fir
einen Klinikaufenthalt der untersuchten Patienten, die allesamt 19 Jahre und

jinger waren, um Skelettfrakturen handelte, gefolgt von Kopfverletzungen.®’

Steinbriick hingegen notierte im Jahr 1979, dass vor allem é&ltere Reiter von
Reitsportverletzungen betroffen waren, wobei es auch dort hauptsachlich um

Wirbelsaulenverletzungen ging.

Neben dem Alter und dem Geschlecht des Reiters spielt sicherlich auch der
Erfahrungs- und Ausbildungsgrad des Reiters bei Reitunféllen eine Rolle.
Freizeitreiter und wenig erfahrene Reiter stiirzen haufig vom Pferd, wohingegen

Profisportler eher gemeinsam mit dem Pferd stiirzen.*®

Aulerdem ist auch ein intensiv ausgepragtes Vertrauen zwischen Reiter und
Pferd sicherlich von Vorteil, da ein Reiter, der sein Pferd und dessen
Eigenheiten sowie Reaktionsmuster gut kennt, Gefahrensituationen um einiges
besser einzuschatzen weil3. Stimmt die Kommunikation und Beziehung
zwischen Reiter und Pferd, kénnen Stresssituationen und dadurch ausgel6ste,

schwer kontrollierbare Fluchtreaktionen eventuell verhindert werden.

Abschliel3end lasst sich feststellen, dass vor allem Kinder und Jugendliche
sowie Reitanfanger in der Pravention von Reitunfallen besonders bertcksichtigt

werden sollten. Zudem scheinen junge, weibliche Reiter mit wenig Erfahrung

% Unbekannter Autor (2009)
7 British Equestrian Trade Association (2010)
% Ingemarson H, Grevsten STL (1989): S.25-30
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zur am starksten gefahrdeten Gruppe der Reitunfalle zu gehéren, gefolgt von

mannlichen Profireitern.

5.5 Schutzausristung

5.5.1 Reithelm

Obwohl in den letzten Jahren neue Helmstandards eingefiihrt wurden, und die
Qualitat der Schutzkleidung verbessert werden konnte, ist dennoch vor allem

das Sicherheitsbewusstsein vieler Reiter noch zu gering.

Dies spiegeln auch die Ergebnisse unserer Studie wider. 16 (35,6%) der 45
Reiter trugen zum Unfallzeitpunkt eine Schutzkleidung. Davon waren finf Reiter
(11,1%) sowohl mit einem Reithelm als auch mit einer Sicherheitsweste
ausgestattet, die restlichen 11 Reiter (24,4%) trugen ausschlief3lich einen
Reithelm. In vier Fallen (8,9%) trugen die Reiter Uberhaupt keine
Schutzkleidung, und in den Ubrigen 25 Féllen (55,6%) ist es ungeklart, ob die
Reiter zum Zeitpunkt des Unfalls Schutzkleidung trugen und wenn ja, welche.

Reithelme sind ein unverzichtbarer Bestandteil des Reitsports, auch wenn viele
Menschen aus Leichtsinn oder Eitelkeit nur zu gerne auf einen solchen

verzichten.

Vor allem Reiter, die ohne Helm einen Reitunfall erlitten, zogen sich
intrakranielle Verletzungen zu.*® Ball und Ball befragten Patienten nach einem
Reitunfall mithilfe eines Fragebogens und stellten dabei fest, dass nur die
wenigsten Uber das Tragen von Schutzkleidung berichteten. Gerade einmal 9%

der Reiter trugen einen Helm.*®°

Zudem gibt es Berichte daruber, dass die Vielzahl der Reithelme eher ,stylish”
als schitzend ist. In der Studie von Barone und Rodgers wurden 60% der

Helme wahrend des Unfalls verloren. Damit konnte aufgrund des schlechten,

% Butenschén S (2010)
19 steinbriick (1983): S.366—376
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nicht passenden Sitzes kein angemessener Schutz vor schweren

Kopfverletzungen geboten werden.***

Zwar scheint die Anzahl derjenigen, die wahrend des Reitens einen Helm
tragen, glucklicherweise etwas zuzunehmen, dennoch ist es erstaunlich, dass
immer noch so viele Reiter trotz ihres Wissens hinsichtlich des

Gefahrenpotenzials im Reitsport, oft keinerlei Schutzkleidung tragen.

In einer Studie, die in derselben Ausfihrung 20 Jahre spater noch einmal
wiederholt wurde, konnte gezeigt werden, dass die Anzahl der Reiter, die einen
Helm trugen von 42% im Jahr 1971 auf 73% im Jahr 1991 stieg. Zudem wurden
1991 insgesamt weniger schwere Kopfverletzungen diagnostiziert, was
eventuell auch daran liegen konnte, dass die Reithelme bereits in der Lage
waren einen effektiveren Schutz zu bieten als noch im Jahr 1971.'% Interessant
ware dieselbe Studie in gleicher Ausfiihrung nun weitere 20 Jahre spater- also

im Jahr 2011- zu wiederholen.

Auch die Analyse von Moss et al. aus dem Jahr 2000 verzeichnete mit einem
Anteil von 80% der helmtragenden Reiter einen deutlichen Anstieg des
Problembewusstseins'®, und Lim et al. sprachen in ihrer Publikation tber
Verletzungsmuster nach Reitunfallen in Australien ebenso von Uber 80%, die

zum Unfallzeitpunkt einen Helm trugen.*®

Laut Moss et al. wurde die Inzidenz und die Schwere von Kopfverletzungen
nach der Einfuhrung des ersten europaischen Standards fiir Reithelme im Jahr
1996 reduziert.'® Im Jahr 2001 wurde dieser Standard noch weiter verbessert,
und es wurden neue Helme mit besonders hohen Sicherheitsanforderungen

entwickelt.

Ein guter Reithelm, der der Europédischen Norm fur Reithelme (EN 1384)
entspricht, sollte bei einem Aufprall sowohl fur den Schadel als auch fir das
Gehirn die grofitmogliche Dampfung bieten. Dafiir muss das Material die
Aufprallenergie gut absorbieren kdnnen, und gleichzeitig muss der Helm innen

ausreichend gepolstert sein. Als Material fur die Reithelme wird in den meisten

191 Barone GW, Rodgers BM (1989): S.245-247
192 ang C, Stefan H (1999): S.373-386

19 McCrory P, Turner M (2005): S.8-17

1% Ball CG et al. (2007): S.636—640

1% McCrory P, Turner M (2005): S.8-17
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Fallen Polykarbonat als Aullenmaterial und expandiertes Polystyrol als
Innenmaterial verwendet. Diese genannten Stoffe sind leicht und bieten
dennoch eine gute Dampfung. Beim Aufprall bilden sich dann im Material kleine

Risse, die die Energie abfangen, anstatt sie auf den Schadel zu Ubertragen.

Wichtig sind dabei der perfekte Sitz und das Funktionieren der Sollbruchstellen.
Diese Sollbruchstellen sind keineswegs eine Mangelerscheinung, sondern
notwendig, da der Reithelm im Falle eines Unfalls ansonsten dem Trager das
Nasenbein brechen wirde. Kinnschalen an Reithelmen galten lange Zeit als
zusatzliche SicherheitsmalRnahme, sind mittlerweile aber verboten, da in
verschiedenen Testsituationen festgestellt wurde, dass haufig Kieferbriiche die
Folge waren. Zur Fixierung sollte ein Drei- oder Vier-Punkt-Riemen angebracht
sein. Zudem sollte keine scharfe Kante im Bereich des Nackens vorhanden
sein, da sich an dieser Schwachstelle die auf den Helm einwirkende Kraft auf
die Halswirbelsaule Ubertragt, und es auf diese Weise zu Querschnittslasionen

des Rickenmarks sowie Wirbelsaulenfrakturen kommen kann.

Neben dem Aspekt der Sicherheit ist auch eine gute Bellftung des Helms
wichtig, da dies gerade im Sommer fir den Tragekomfort von unerlasslicher

Bedeutung ist.

Die Europanorm (DIN EN 1384) legt die Mindestanforderungen an einen

Reithelm fest. Zu denen gehdoren:

- StolRdampfung: bei einem Sturz oder Tritt wirken enorme Krafte auf den
Kopf, die der Helm auf ein mdglichst ungefahrliches Mald abschwachen
muss.

- Seitensteifigkeit: gerat der Reiter bei einem Sturz unter das Pferd, muss
der Helm viel Druck aushalten kénnen.

- Durchdringung: spitze Gegenstiande wie Aste oder Steine und
punktférmige Belastungen (Sturz auf einen Zaun) dirfen nicht bis zum
Kopf durchdringen.

- Durchbiegung des Schirms: Nase, Mund und Hals kénnten durch einen
harten, unflexiblen Schirm verletzt werden. Der Schirm als
Sonnenblende sollte daher elastisch und nachgiebig sein, denn ein fester

Schirm verursacht Schmerzen. Drickt etwas von vorne dagegen und
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schiebt den Helm voller Wucht in den Nacken, bedeutet dies eine
zusatzliche Belastung fur die Halswirbelséaule.

- Abstreifsicherheit: der Helm muss fest auf dem Kopf sitzen bleiben, ganz
gleich was passiert. Er darf keinesfalls verrutschen oder sich ganz
l6sen. ®

- Belastbarkeit von Riemen und Verschluss: diese dirfen bei ruckartiger
Belastung weder reil3en noch sich zu sehr ausdehnen.

- seit 1998 muss der Helm zusatzlich mit einem schweiRaufnehmenden

Material ausgestattet sein.

/

Abbildung 19: Reithelm (entsprechend DIN EN 1384)'’

Dabei entspricht die européische Norm (EN) weitgehend der amerikanischen
Norm ASTM. Die englische Norm PAS 015 hingegen verlangt einen héheren
Sicherheitsstandard, insbesondere was die Durchdringungsfestigkeit angeht.
Die Kennzeichnung CE besagt, dass ein Produkt den Bestimmungen der
europdaischen Richtlinie fur personliche Schutzausristungen entspricht. Eine
Beurteilung des Sicherheitsstandards ist hiermit allerdings nicht gegeben.

1% \Warentest S (2005)
197 Unbekannter Autor (2009)

52



Diskussion

Ahnlich verhalt es sich mit der Kennzeichnung des TUV/GS: diese besagt

lediglich, dass die Produktion des Herstellers regelmafRig tiberwacht wird.

Wichtig zu erwéhnen ist zudem noch, dass jeder Helm, der einem kraftigen
Schlag ausgesetzt war, erneuert werden muss- zu grol3 ist das Risiko von
Rissen oder Verformungen, die mit dem bloRen Auge nicht zu erkennen sind.
Nach etwa finf Jahren sollte der Helm ebenfalls ausgetauscht werden, da auch
Licht, Warme und Kalte den Helm altern lassen.'®

Auf dem Turnierparcours und im Military-Gelande ist der Reithelm mittlerweile
Pflicht, und auch gute Reitschulen bestehen auf das Tragen eines Reithelms.
Selbstverstandlich stellt das Tragen eines Reithelms keinen absolut sicheren
Schutz dar, dennoch mindern Schutzhelme die Gefahr einer Schadelverletzung
in erheblichem MaRe.'® Dies verdeutlicht, dass die protektive Wirkung eines
Reithelms noch starker deutlich gemacht werden und im Bewusstsein der
Reiter verankert werden muss, da viele schwere Kopfverletzungen durch das

Tragen eines der Norm gerechten Helms verhindert werden kénnten.**°

5.5.2 Schutzwesten

Zur Verwendung und Effektivitat von Thorax- und Rickenprotektoren gibt es in

der Literatur bisher nur wenige Angaben.

Whitlock untersuchte die Verletzungen von Vielseitigkeitsreitern, da diese
zusammen mit den Jockeys zu den Reitsportlern gehoéren, die diese Art von
Protektoren verwenden.'' Bei Vielseitigkeitsturnieren ist das Tragen von
Schutzwesten sogar Pflicht. Diese Westen haben die Aufgabe Knochen - und
Weichteilverletzungen am Oberkérper zu vermeiden, der Wirbelséule Stabilitat
zu verleihen und Krafteinwirkungen auszugleichen, indem diese auf eine

grolRere Flache verteilt werden.

Die  Wirksamkeit von Sicherheitswesten wird in  unterschiedliche
Leistungsklassen eingeteilt. Der BETA-Standard unterscheidet insgesamt drei

Leistungsklassen, wobei an Klasse 1 (gekennzeichnet durch ein schwarzes

1% Unbekannter Autor (2009)

199 ockemann et al. (1999): S.32-34
19 Warentest S (2005)

1 Roe JP et al. (2003): S.331-334
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Etikett) die geringsten und an Klasse 3 (gekennzeichnet durch ein violettes

Etikett) die hdchsten Anforderungen gestellt werden.*?

Als weitere Referenz wird die europaische Norm EN 13158 verwendet, die
jedoch bis auf eine zusatzliche Hautvertraglichkeitsprifung mit dem BETA-

Standard vergleichbar ist.

Sicherheitswesten bestehen aus speziellem, festem Kunstschaum, der
unterschiedlich dick sein kann und harte St63e moglichst gut dampfen soll. Die
Schutzwirkung ist umso hoher, je dicker das Material ist- allerdings wird durch
zunehmende Dicke der Tragekomfort deutlich verringert. Aufl3erdem wird

dadurch auch das Abrollen beim Sturz vom Pferd erschwert.

Der grofdte Nachteil dieser Schutzwesten ist sicherlich, dass man in den
Sommermonaten mehr oder weniger stark darin schwitzt. Neben der
Einschrankung der Bewegungsfreiheit, werden vor allem auch Dressurreiter aus
hauptsachlich &sthetischen Grinden schwer davon zu uberzeugen sein, solch

eine Weste zu tragen.

AulBer diesen oben genannten Westen gibt es auch Rickenprotektoren, die im
Vergleich zu den Schutzwesten ein geringeres Gewicht haben und die
Wirbelsaule ebenfalls schitzen, allerdings kénnen damit keine Verletzungen
des vorderen Oberkorpers verhindert werden. Rickenprotektoren werden wie

ein Rucksack auf den Ricken geschnallt.

Protektoren ohne hartes Innen- und Aul3enmaterial absorbieren vor allem
flachig  auftretende  Schlagkrafte  besser.  Allerdings  bieten  die
Ruckenprotektoren mit Hartkunststoffschuppen einen effektiveren Schutz, wenn
es um einen Sturz auf spitze Gegenstande (z.B. Steine, Aste) geht, da die
weichen Materialien leichter durchstochen werden und damit keinen

ausreichenden Schutz vor Wirbelsédulenverletzungen bieten kénnen.

Haufig bestehen diese Ruckenprotektoren aus mehreren
Schaumstoffschichten, die von Hartkunststoffschuppen bedeckt werden. Diese
Schaumstoffschichten passen sich nicht nur leichter an den Korper an, sondern

sorgen aufgrund ihrer Perforation zusatzlich zur Verringerung des Gewichts und

12 British Equestrian Trade Association (2010)
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unterstitzen die StoRdampfung beim Aufprall durch das Aufbauen eines

Luftpolsters.*

Auch hierfir schreibt das Europaische Komitee fur Normung strenge Kriterien
vor. In Anlehnung an Motorrad-Protektoren gelten fur die Reitprotektoren die
Priifkriterien nach EN 1621-2.**

Abbildung 20: Riickenprotektor (entsprechend EN 1621-2)*°

Eine der neuesten Entwicklungen stellt die Airbag-Weste dar, die sich im Falle
eines Sturzes aufblast und ein schitzendes Luftpolster entfaltet. Nachdem der
Reiter aufgestiegen ist, ,schnallt” er sich sozusagen wie im Auto an, in dem er
die Spiralschnur der Weste mit dem Halteriemen an der vorderen Sattelkammer
verbindet. Sturzt der Reiter dann wahrend des Unfalls vom Pferd, wird die
Sicherheitsschnur aktiviert, und das Luftpolster blast sich innerhalb weniger
Sekundenbruchteile auf. Dabei werden der Nackenbereich, der Oberkérper und
das Steil3bein gepolstert. Einmal aktiviert, bleibt das Gas fir ungefahr zehn

Sekunden vollstandig in der Weste und entweicht dann langsam. Die Weste

113 Engels-Leder Gbr (2009)
14 British Equestrian Trade Association (2010)
115 Engels-Leder Gbr (2009)
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kann mehrfach verwendet werden, da lediglich die Kartusche erneuert werden

muss. 16

Abbildung 21: Airbag-Weste'’

Problematisch an dieser Airbag-Weste ist jedoch, dass die Aufblasfunktion
gelegentlich bereits in gefahrlosen Situationen wie z.B. bei einem Sprung tber
ein Hindernis ausgel6st wird, und es dann als Folge der Fehlinnervation erst

recht zu schweren Unfallen kommen kann.

Dies diskutiert auch der dsterreichische Vielseitigkeitsreiter Pepo Puch, denn er
macht das fehlerhaft frihzeitige Aufblasen seiner Weste fir seinen damaligen
Unfall verantwortlich. Dadurch habe sich sein Pferd erschreckt, er sei vom Pferd
gefallen und konnte sich aufgrund der aufgeblasenen Weste nicht angemessen
abrollen. Sein betreuender Arzt hingegen ist der Meinung, dass die Airbag-

Weste ihm das Leben gerettet habe.

Diese kontrovers gefuhrte Diskussion macht vor allem deutlich, dass es noch

einige Zeit und vor allem Forschung benétigen wird, bis Sicherheitswesten ihre

18 Butenschon S (2010)
7 Butenschon S (2010)

56



Diskussion

volle Wirksamkeit erreichen, und dies vor allem in den ,richtigen

Gefahrensituationen.*®

Spezielle Stutzen fur die Halswirbelsaule, deren Design aus dem Motorsport
Ubernommen wurde, geben nur in Kombination mit einem Reithelm und einer
Sicherheitsweste einen gewissen Schutz. Beim Fallen und Abrollen erweisen

sie sich eher als hinderlich.

AbschlieBend lasst sich sagen, dass das Tragen von Schutzkleidung
unerlasslich ist. Allerdings gehdren neben dem Reithelm und einer
Sicherheitsweste auch eine angemessene, gut gepflegte Ausristung sowie
Reitbekleidung, Reitstiefel und vor allem ein Training im Umgang mit dem
Pferd- einschlie8lich Falltraining sowie an erster Stelle eine solide
Grundausbildung der Pferde selbst- zu den Dingen, die die Unfallrate im
Reitsport verringern kénnen. Zudem ist neben der regelmafigen Durchfiihrung
eines aktiven Sicherheitstrainings auch die allgemeine kdrperliche Fitness fur
Reiter von grolBer Bedeutung, wenn es um die Pravention schwerer

reitunfallbedingter Verletzungen geht.

5.6 Verletzungen im Reitsport

Obwohl die meisten todlichen Reitunfalle vor allem Folge schwerer
Kopfverletzungen sind, gibt es eine groRe Vielfalt an Verletzungen, die sich der
Reiter im Reitsport oder auch schon im Umgang mit dem Pferd zuziehen kann.
Diese Verletzungen mussen nicht zwangslaufig zum Tode fuhren, kdnnen aber

dennoch sehr schwer sein und bleibende Schaden hinterlassen.

5.6.1 Vielfalt der Verletzungen nach Reitunfallen

Da es sich bei dem Pferd um ein ,lebendes Sportgerat® handelt, kommt es zu

Verletzungsmustern, die sich von anderen Sportarten abheben.

Nicht nur wahrend des Reitens, sondern auch im Umgang mit dem Pferd kann
es zu ernsthaften Verletzungen kommen. Oftmals ist diese Vor- oder
Nachbereitungszeit die Zeit, in der die Reiter weniger konzentriert und dartber

18 Widi C (2010): S.20-24
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hinaus auch weniger geschitzt (vor allem durch das fehlende Tragen von
Schutzkleidung zu diesem Zeitpunkt) sind als beim Reiten selbst. Rathfelder et
al. stellten fest, dass sich 76% der Reitunfalle in der Vor- und
Nachbereitungszeit ereigneten und nicht beim Reiten selbst. In ihrer Studie
wurden die Akten von Patienten nach Reitunfallen ausgewertet, die in der
Unfallchirurgie Aachen vorgestellt und behandelt wurden. Dabei waren 50% der
Reiter unter 16 Jahre alt. Vor allem Kinder ohne Reiterfahrung waren am
haufigsten betroffen. Die Verletzungen waren in den meisten Féllen an der
unteren Extremitat lokalisiert, gefolgt von Schadel-Hirn-Traumen und
Handverletzungen.'*® Neben diesen Hand- und FuRverletzungen sind auch
Huftrittverletzungen gegen den Kopf des Reiters sowie Bissverletzungen keine
Seltenheit. Letztere kbnnen einerseits beim Futtern, andererseits auch beim
Aufzdumen des Pferdes entstehen. Diese Bissverletzungen stellen aufgrund
des Infektionsrisikos (z.B. mit Clostridium tetani) eine spezielle Gefahr dar und

mussen auf jeden Fall von einem Arzt begutachtet werden.

Lockemann et al. stellten in Anbetracht der tddlichen Schadel-Hirn-
Verletzungen durch sogenannte Stallgassenunfélle (beispielsweise die oben
genannten Tritte gegen den Kopf) die Frage, ob nicht im gesamten Reitstall

eine Helmpflicht bestehen sollte.**

Im Vergleich mit anderen Sportarten wurde im Reitsport die héchste Rate an
Frakturen festgestellt (40% in Europa und 55% in den USA).'? 122
Hauptsachlich betroffen ist dabei die obere Extremitat. Dies kann zum einem
durch das Ausstrecken der Arme bei Abfangbewegungen erklart werden, wobei
vor allem die Handgelenke und das Schlisselbein verletzt werden. Zum
anderen werden die Hande haufig verletzt durch durchrutschende Zigel,

umgewickelte Stricke oder durch Bisse.'*

Kopfverletzungen zahlten ebenso zu den haufigen Verletzungsarten. Giebel et
al. stellten bei einer Videoanalyse von Reitunfallen fest, dass die Reiter bei

drohenden Stlrzen oft zu lange auf dem Pferd sitzen blieben oder sich sogar

119 Rathfelder FJ et al. (1995): S.77-83
120 ockemann et al. (1999): S.32-34
2L McCrory P, Turner M (2005): S.8-17
122 steinbriick (1983): S.366—376

123 Rathfelder FJ et al. (1995): S.77-83
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am Pferd festzuhalten versuchten, was dazu fuhrte, dass der Reiter keine
Gelegenheit mehr hatte die Arme schitzend auszustrecken und sich
abzufangen. Demzufolge prallte er ungeschutzt mit dem Kopf oder der Schulter

auf den Boden oder das Hindernis.*?*

Hessler et al. werteten die Daten von 21 Reitern aus, die zwischen 1996 und
2008 im GrofRraum Hamburg todlich verunfallten, und stellten dabei fest, dass
sich 86% der Reiter Kopfverletzungen zuzogen, deren Folgen todesursachlich

waren.'?®

Loder wertete die Informationen einer Datenbank fir die Jahre 2002 bis 2004
aus und stellte fest, dass Prellungen, Abschirfungen, Frakturen,
Verstauchungen, Muskelzerrungen, Kopfverletzungen und Platzwunden zu den
haufigsten Verletzungen gehdrten. Dabei waren der Unterarm, die
Lendenwirbelsaule und das Becken am haufigsten von Frakturen betroffen,
gefolgt von der Brustwirbelsdule, der Hand und dem Gesicht. Ausgekugelte
Gelenke (vor allem Schulter, Finger und Ellbogen) waren auch keine Seltenheit.
Zudem beschrieb er, dass Wirbelsaulenverletzungen am haufigsten im Bereich
der Lendenwirbelsaule (32%) lokalisiert waren. Die Brustwirbelsaule war in 13%

der Falle betroffen, die Halswirbelsaule in 7%.%°

Prinzipiell waren die Verletzungen, die die Reiter in den unterschiedlichen
Disziplinen nach einem Reitunfall davontrugen, ahnlich. Dennoch konnte
festgestellt werden, dass es im Springreiten zu schwereren Verletzungen kam.
Voltigieren und Springreiten zéhlten zu den Disziplinen, die eine verstarkte
Belastung fur die untere Brust- und Lendenwirbelsaule bedeuten. Kraft et al.
beschrieben daher ein vermehrtes Auftreten von Lumbalgien (besonders bei
Reitern mit kurzen Steigbtgeln) und Dorsalgien. Zudem kam es beim
Springreiten zu Stauchungen der Lendenwirbelsdule mit asymmetrischer
Bandscheibenkompression und besonders unglnstigen Druckverhaltnissen
zwischen LWK 3 und LWK 4.1’

124 Braun K, Mittelmeier W (1994)
125 Hessler et al. (2010): S.1-5

126 | oder RT (2008): S.447-460
127 Kraft CN et al. (2007): S.29-33
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5.6.2 Lokalisation und Klassifikation der Wirbelsaulenverletzungen

Silver fasste in seiner Arbeit aus dem Jahr 2002 die bisherigen Studien zu
reitunfallbedingten Wirbelsédulenverletzungen zusammen und beschrieb die
pradisponierende Haltung des Reiters fur bestimmte Verletzungen. Er stellte
dabei fest, dass es im Reitsport mehr lumbale und thorakale als zervikale
Verletzungen gab und fuihrte diese Erkenntnis auf die Sitzposition des Reiters
zurlck. Ein Jockey beispielsweise ist aufgrund seiner Sitzposition in der Hocke
mit nach vorne gestrecktem Kopf starker durch zervikale Verletzungen sowie

Kopfverletzungen als Folge eines Sturzes nach vorn gefahrdet.

Im klassischen, aufrechten Sitz wird der Kopf eher gerade nach oben gehalten,
und der Reiter fallt bei einem Sturz in den meisten Fallen auf das GesaR.'*®

AulRerdem registrierte Silver, dass auf eine Wirbelsaulenverletzung etwa funf
Kopfverletzungen kommen. Er sprach davon, dass es sich bei 60% der
Verletzungen um Kopfverletzungen (sehr haufig in Kombination mit

neurologischer Symptomatik) handelte.**

Hobbs et al. beschrieben in ihrer Publikation einen besonders schweren Fall:
dabei ging es um einen Patienten, der sich beim Sturz vom Pferd eine Fraktur
auf Hohe C1 (Atlas) zu zog und einen Atemstillstand sowie eine permanente

Tetraplegie erlitt.**°

Auch  Barone und Rodgers beschrieben in  ihrer  Arbeit
Wirbelsaulenverletzungen. Von insgesamt zehn Wirbelsaulenfrakturen handelte
es sich bei acht Verletzungen um Ilumbale oder thorakale
Kompressionsfrakturen (bei denen der Reiter beim Sturz vom Pferd auf das
Gesal fiel). Die tbrigen zwei waren im zervikalen Bereich lokalisiert, wobei eine

Querschnittslahmung Folge der Fraktur war.*®

Andermahr et al. berichteten vor allem Uber Wirbelsdulenverletzungen bei
Jockeys, die im thorakalen Bereich lokalisiert waren. Dabei handelte es sich um

Frakturen des siebten, achten und neunten Brustwirbelkérpers. Diese

128 Silver, JR (2002): S.264-271

129 silver, JR (2002): S.264-271

%0 Hobbs GD et al. (1994): S.143-145

131 Barone GW, Rodgers BM (1989): S.245-247
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Verletzungen wurden allesamt als Kompressionsfrakturen klassifiziert (Typ A

nach AO-Klassifikation).**?

Siebenga et al. fihrten mit 32 Patienten und insgesamt 36
Wirbelsaulenfrakturen die bisher gréf3te Studie, die in der Literatur beschrieben
ist, durch. Dabei wurde festgestellt, dass sich die meisten reitunfallbedingten
Verletzungen im thorakolumbalen Bereich befanden, und es sich dabei um
Kompressionsfrakturen handelte. Craniozerebrale Verletzungen hingegen
dominierten eher bei den tddlichen Reitunfallen. Zudem wurde deutlich, dass
Distraktionsfrakturen vom Typ B mit bandhafter Beteiligung seltener
diagnostiziert werden, da routinemafRlig meistens kein MRT durchgefihrt wird,
dieser Verletzungstyp aber in den gangigen diagnostischen Methoden in vielen

Fallen nicht erkannt werden kann.

22% der untersuchten Patienten dieser Studie wurden als Folge ihres

Reitunfalls berufsunfahig.'®

Auch die Auswertungen unseres Patientenkollektivs bestétigten die Resultate
vorangegangener Studien, die besagten, dass es sich in den meisten Fallen um

Kompressionsfrakturen des thorakolumbalen Bereichs handelte.

Trotzdem muss eine wirksame Schutzweste alle Bereiche der Wirbelsaule
wahrend der reiterlichen Aktivitat gleichermalRen schitzen konnen. Die
Halswirbelsaule ist besonders anfallig fir Verletzungen, da sie das bewegliche
Element zwischen zwei fixierten Enden- der Schadelbasis und der
Brustwirbelsaule- darstellt. Zudem nimmt die Gefahr einer Dislokation schon bei
minimal schrager Ausrichtung der Facettengelenke zu, da diese einen geringen
Widerstand gegentber Lageveranderungen zeigen. Bei axialer Krafteinwirkung
auf den Oberkopf wird diese Uber den Schadel auf die Halswirbelsaule
Ubertragen, sammelt sich dann im Bereich der Wirbelkdrper und fuhrt an
diesen Stellen zu einer Verlagerung der Wirbelkérper und des
Bandscheibenmaterials nach hinten in Richtung Spinalkanal.*** In diesen Fallen
ist die Gefahr eines schweren neurologischen Defizits sehr hoch, da der

anterior-posteriore  Durchmesser des Spinalkanals auf Ho6he der

132 Andermahr J et al. (2000): S.688-692
133 Siebenga J et al. (2006): S.465-471
3% Silver, JR (1993)
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Halswirbelsédule im Vergleich zu anderen Wirbelsdulenabschnitten deutlich
reduziert ist. Demzufolge kann es schneller zu einer Kompression des

Ruckenmarks kommen. *3°

Trotz dieser anfélligen anatomischen Beschaffenheit des zervikalen
Wirbelsaulenbereichs wurden bei unserem Patientenkollektiv nur drei (6,4%)
Verletzungen in dieser Region diagnostiziert . Hierbei handelte es sich um eine
Fraktur des ersten Halswirbelkorpers (Jefferson Typ Ill), eine Fraktur des Dens
axis (Anderson Typ II) und eine weitere Fraktur des sechsten Halswirbelkdrpers
(Typ B2.1 nach AO-Klassifikation). Dies waren die einzigen drei Félle, in denen
die Reiter nach ihrem Sturz vom Pferd mit dem Kopf zuerst am Boden
aufkamen. Dieses Ergebnis bekraftigt die Erkenntnisse anderer Studien, die
zeigten, dass Reiter mit reitunfallbedingten Wirbelsaulenverletzungen in den
meisten Fallen bei einem Sturz vom Pferd auf die Steil3region und nicht auf den
Kopf fielen.’*® Demzufolge ereignen sich Wirbelsaulenfrakturen meistens im
thorakolumbalen Bereich zwischen BWK11 und LWK 2; dabei handelt es sich

am haufigsten um Kompressionsfrakturen.

Die Auswertungen der Verletzungsmuster unseres Patientenkollektivs zeigten,
dass es sich in nahezu 70% der Falle um inkomplette Berstungsfrakturen des
Typs A3.1 (nach AO-Klassifikation) handelte. Hierbei kam es ausschlief3lich zu
einer axialen Krafteinwirkung auf den thorakolumbalen Bereich, die zur
Berstung der oberen oder unteren Halfte des Wirbelkorpers fuhrte, wobei die
jeweils andere Halfte intakt blieb. Kam es aufgrund der Fraktur zu einer
Verlagerung des hinteren Wirbelkdrperanteils in Richtung Spinalkanal, stieg die
Gefahr eines neurologischen Ausfalls als Folge der Verletzung deutlich.'®’
Auffallend war allerdings, dass von den insgesamt 45 Patienten nur bei einem
ein neurologisches Defizit festgestellt werden konnte. Andere Studien hingegen
berichteten, dass Frakturen des Typs A3.1 in 32% der Félle einen
neurologischen Ausfall zur Folge hatten — abh&ngig sowohl vom Alter als auch

von den anatomischen Gegebenheiten der jeweiligen Person.*®

1% Silver, JR (1993)

1% sSiebenga J et al. (2006): S.465-471
3" Whitesides TE, JR (1977): S.78-92
138 Magerl F et al. (1994): S.184-201
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5.6.3 Neurologischer Status nach Reitunfallen

Bei allen 45 verletzten Reitern unseres Patientenkollektivs wurde unmittelbar
vor Beginn der operativen Therapie eine ausfuhrliche korperliche Untersuchung
durchgefthrt, um vor allem den neurologischen Status der Patienten nach dem

Reitunfall zu dokumentieren.

Hierbei wurden bei insgesamt vier Reitern (8,9%) neurologische Defizite
aufgrund der Wirbelsaulenverletzung festgestellt. Eine Patientin litt aufgrund
ihrer Fraktur auf Hohe HWK 6/7 unter einer radikularen Symptomatik des linken
Armes, und bei einem weiteren Patienten wurde ein Conus-Cauda-Syndrom
diagnostiziert. In einem Fall kam es aufgrund einer Lendenwirbelkorperfraktur
auf Hohe LWK 2 zu einer Myelonbedrangung. Zudem wurde bei einer Patientin

ein Nervenplexusschaden dokumentiert.

Bei den weiteren 41 Patienten konnten keine neurologischen Ausfalle als Folge

der Unfallverletzung diagnostiziert werden.

Lang und Stefan stellten in ihrer Publikation Uber Sportverletzungen des
Nervensystems fest, dass 5% der peripheren Nervenlasionen Folge eines
Sportunfalls waren. Zudem beschrieben sie, dass der Kopf beim Reiten etwa
zehnmal haufiger von Verletzungen betroffen ist als die Wirbelsdule und das

Ruckenmark.*3®

Roe et al. analysierten RuUckenmarksverletzungen in South Wales und
versuchten einen Vergleich sowie eine Abgrenzung Zu
Wirbelsaulenverletzungen ohne neurologische Schaden zu schaffen. Zwei der
untersuchten Patienten litten an einer signifikanten Nervenwurzelschadigung im
Rahmen einer zervikalen Halswirbelsdulenverletzung. Zudem berichteten sie
bei insgesamt 13 Patienten Uber einen kompletten Querschnitt, der meist auf
thorakaler Hohe lokalisiert war. Keiner der untersuchten Patienten trug bei
seinem Unfall einen Korperprotektor und nur 27% der Reiter mit akuter

Rickenmarksverletzung trugen zum Unfallzeitpunkt einen Helm.4°

Insgesamt lasst sich feststellen, dass im Reitsport Frakturen der oberen

Extremitat sowie Kopfverletzungen dominieren. Kommt es allerdings zu

39| ang C, Stefan H (1999): S.373-386
19 Roe JP et al. (2003): S.331-334

63



Diskussion

Verletzungen, die ein neurologisches Defizit nach sich ziehen, ist dieser
Einschnitt fir den Reiter weitaus dramatischer und bedeutet eine grol3e
Einschrdnkung fur das weitere Leben. Aus diesen Grinden muss die
Weiterentwicklung der Korperprotektoren in jedem Falle kontinuierlich voran-
schreiten, um Querschnittsverletzungen und damit verbundene, langfristig
anhaltende Lahmungen der Extremitaten beziehungsweise des gesamten

Kdrpers zu verhindern.

5.7 Pravention

Beim Reiten handelt es sich um eine Sportart, in der zwei Partner
unterschiedlicher Spezies miteinander als Team agieren und funktionieren
mussen. Hierbei sollte sich vor allem der Reiter auf die Bedurfnisse und
Eigenheiten seines Pferdes einstellen, um Gefahrensituationen einschétzen
und diese damit besser kontrollieren zu kénnen. Das wiederum bedeutet, dass
der Reiter die verantwortliche Fuhrungsrolle in diesem Team ubernehmen

muss.

Da der Reitsport haufig in der freien Natur ausgeubt wird, wirken auf das Pferd
unvorhersehbare Reize ein, die zu akuten Stresssituationen und gefahrlichen
Unfallen fihren kénnen. Man sollte stets bedenken, dass das Pferd aufgrund
seiner GroRBe und Kraft (der Kopf des Reiters befindet sich beim Reiten
ungefahr drei Meter Gber dem Erdboden, das Pferd kann bis zu 650 Kilogramm
oder mehr wiegen und sich bis zu 70 km/h schnell fortbewegen) in der Lage ist,
extrem hohe kinetische Energie zu entwickeln.

Angesichts der Schwere reitunfallbedingter Verletzungen oder gar tddlicher
Reitunfalle sollte sowohl eine bessere Grundausbildung der Pferde und eine
bessere Schulung von Reitern und Reitlehrern stattfinden, als auch das Tragen
wirksamer Schutzkleidung insbesondere eines Reithelms zur Pflicht werden.
Vor allem aus Studien, die sich mit Reitunféllen bei Kindern beschaftigt haben,
geht héaufig die Forderung nach Verbesserung der Aufsicht und besserer

Schulung der Kinder im Umgang mit dem Pferd hervor.**! Oft verfiigen die

141 Kiss K et al. (2008): S.1165-1169
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Kinder und Jugendlichen weder Uuber die Kenntnis der einfachsten
Verhaltensregeln, noch sind sie anfangs in der Lage Signale des Pferdes richtig
zu deuten. Daher sollte im Reitunterricht das Beobachten des Pferdes samt

seiner Reaktionen geubt werden.

Bei Befragungen verletzter Reiter stellte sich heraus, dass die Mehrzahl im
Nachhinein Uberzeugt war, dass der Unfall vermeidbar gewesen ware.'*?
Newton und Nielsen analysierten Uber einen Zeitraum von vier Jahren
Reitunfalle und kamen zu folgendem Ergebnis: 38% der Verletzungen hatten
laut den befragten Reitern vermieden werden kénnen. Dabei gaben die Reiter
vor allem eine mangelnde ,Reiter-Pferd-Kommunikation® sowie die eigene
Fahrlassigkeit im Umgang mit dem Pferd als Grund fur den Unfall an. Die
Verletzungen standen in dieser Studie im Zusammenhang mit mangelnder
Erfahrung des Reiters, mit Problemen mit der Schutzkleidung und dem

unberechenbaren Verhalten des Pferdes.'*?

Neben der richtigen Technik des Reitens sollte ein artgerechter,
sicherheitsbewusster Umgang mit den Tieren Teil der Reitausbildung sein.
Ebenso sollten alle Reiter korperlich fit sein und regelmafig geschult werden,
um vor allem in Gefahrensituationen durch angemessenes, richtiges Verhalten

schwere Unfalle vermeiden zu konnen.'*

Ein regelmédRiges Falltraining konnte durchaus zur Minimierung des
Verletzungsrisikos bei Reitunféllen fihren. Schon andere Autoren betonten in
der Vergangenheit die Notwendigkeit eines Sturztrainings, da beispielsweise
laut Giebel et al. nur 11% der Reiter in einer Befragung angaben, regelmaRig

ein Sturztraining zu absolvieren.**® 14

Unsere Ergebnisse demonstrierten ebenso wie die Resultate anderer
Studiengruppen, dass Wirbelsaulenfrakturen nach Reitunféllen, bei denen die
Reiter mit dem Gesal3 zuerst am Boden aufkamen, grof3tenteils im

thorakolumbalen Bereich lokalisiert waren, 4’ 148 149

42 Ball CG et al. (2007): S.636—640
143 Newton AM, Nielsen AM (2005): S.442-446
4 Hessler et al. (2009): S.1-4
45 Braun K, Mittelmeier W (1994)
148 pounder DJ (1984): S.632-635
47 Braun K, Mittelmeier W (1994)
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Aus diesen Grunden spielt die Forschung bei der Entwicklung wirksamerer
Schutzwesten  eine  bedeutende Rolle, um die Schwere der
Wirbelsaulenverletzungen nach Reitunfallen in Zukunft zu reduzieren. Letztlich
wird allerdings keine Sicherheitsweste vollkommen in der Lage sein, die
Wirbelsaule ganzlich vor allen mdglichen Verletzungsmustern und
Unfallmechanismen zu schitzen. Ist die Krafteinwirkung zu grof3, kann es trotz
des Tragens einer wirksamen Sicherheitsweste noch zu schweren
Verletzungen kommen. Deshalb spielt bei der Pravention schwerer Reitunfélle
nicht nur das Tragen einer angemessenen Schutzkleidung, sondern vor allem

auch die reiterliche Verantwortung und Risikoeinschétzung eine grof3e Rolle.

Dennoch ist die Weiterentwicklung verbesserter Modelle mit Fokus auf die
Reduktion axialer Krafteinwirkung auf den besagten thorakolumbalen Bereich
essentiell, um die Haufigkeit schwerer Wirbelsaulenverletzungen nach

Reitunfallen zu minimieren.

Zum Abschluss sei Andrea Kutsch aus Frankfurt am Main zitiert, die im Bereich
des Pferdesports als ,Pferdeflisterin® bekannt ist. Sie grindete die weltweit
einzige Fachhochschule fur Equinologie- die Lehre vom Pferd- und sie spricht

,Equus®, die Sprache der Pferde.

,Pferde verhalten sich assoziativ und instinktiv, aber niemals strategisch, das

heil3t, wir Menschen mussen unser Denken andern.”

Wenn wir dies berticksichtigen mdchten, sollten vor allem die Reiter eben

genau dies tun:

strategisch denken und lernen, wie ein Pferd gemal} seiner Empfindsamkeit in

unterschiedlichen und unvorhergesehenen Situationen reagiert.

Im Umgang mit dem Pferd sind wir Menschen also dazu angehalten
vorauszudenken,  vorausschauend zu handeln und entsprechend
verantwortungsbewusst die Fuhrungsrolle zu Gbernehmen. Dabei sind immer
die bekannten Risiken, das reiterliche Konnen sowie die unvorhersehbaren
Gefahren einzukalkulieren. Steht dieses umfassende

Verantwortungsbewusstsein in einer stimmigen Kombination mit der

8 Silver, JR (1993)
149 Siebenga J et al. (2006): S.465-471
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6 Zusammenfassung

Beim Reitsport handelt es sich um eine vielseitige, sehr beliebte und weit
verbreitete Form der Freizeitbeschaftigung. Doch sollte die Gefahr, die diese
Sportart aufgrund der hohen kinetischen Krafteinwirkung mit sich bringt und
damit das Risiko, bei einem Unfall schwere Verletzungen im Kopf- und

Wirbelsaulenbereich zu erleiden, nicht unterschatzt werden.

Zwischen Januar 2000 und Dezember 2009 wurden bei 45 Patienten insgesamt
47 reitunfallbedingte Wirbelsaulenfrakturen diagnostiziert, die gemafld gangiger
Klassifikationsschemata eingeordnet wurden. Alle Patienten wurden aufgrund

ihrer Verletzung in der Asklepios Klinik St. Georg (Hamburg) operativ therapiert.

40 Patienten (88,9%) waren weiblichen Geschlechts und fiinf Patienten (11,1%)

mannlich. Das Durchschnittsalter zum Unfallzeitpunkt lag bei 38 Jahren.

16 Reiter (35,6%) trugen bei dem Unfall definitiv Schutzkleidung. Vier (8,9%)
der 45 Patienten trugen weder einen Reithelm noch eine Sicherheitsweste, und
in den 25 Ubrigen Fallen blieb die Frage nach Schutzkleidung ungeklart.

Die Wirbelsaule ist haufig der Ort schwerer Verletzungen nach Reitunfallen. In
den meisten Fallen fallen die Reiter nach dem Sturz auf das Gesal. Dabei
wirken axiale Kréfte auf den Steil3bereich, die eine Stauchung des lumbalen
Wirbelsaulenabschnitts nach sich ziehen und in diesen Bereichen zu einer
Fraktur zwischen BWK 11 und LWK 2 fiihren. Uber 80% der Frakturen waren in
diesem genannten Bereich lokalisiert. Nach AO-Klassifikation wurden 40
Frakturen (85,1%) als Typ A klassifiziert, vier (8,5%) als Typ B und eine Fraktur
(2,1%) als Typ C. Eine Fraktur wurde als Jefferson-Fraktur Typ Il klassifiziert,
eine weitere Fraktur als Anderson-Fraktur Typ Il eingeordnet. Demzufolge
zahlen Kompressionsfrakturen des thorakolumbalen Bereichs zu den haufigsten

Verletzungsmustern bei reitunfallbedingten Wirbelsaulenverletzungen.

Derzeitige Sicherheitswesten sorgen fir noch keinen ausreichenden Schutz
gegenuber diesem genannten Verletzungstyp der Kompressionsfrakturen. Dies
verdeutlicht die Notwendigkeit der Entwicklung wirksamerer Protektoren, die in
der Lage sind, kunftig sowohl die Haufigkeit als auch die Schwere der

Wirbelsaulenverletzungen nach Reitunfallen mit groRerem Erfolg zu reduzieren.
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7 Abkirzungsverzeichnis

AO Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen
ASTM Amerikanische Norm fur Reithelme

BETA British Equestrian Trade Organisation

BWK Brustwirbelkdrper

CT Computertomographie

EN 1384 Européaische Norm fur Reithelme

EN 1621-2 Europaische Norm fir Motorrad-Protektoren
FN Deutsche Reiterliche Vereinigung

HWK Halswirbelkorper

Lig. Ligamentum (lat. fir Ligament = Band)

Ligg. Mehrzahl Ligamenta (lat. fur Ligament = Band)
LWK Lendenwirbelkdrper

MRT Magnetresonanztomographie

OP Operation

PAS 015 Englische Norm fir Reithelme
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Anhang 1: Berstungsbruch Typ A3.
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%0 Réntgenbild: erhalten von der Asklepios Klinik St. Georg, Hamburg

(Chirurgisch - Traumatologisches Zentrum) (2010)
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Anhang 2: Distraktionsverletzung Typ B1.

%1 Réntgenbild: erhalten von der Asklepios Klinik St. Georg, Hamburg

(Chirurgisch - Traumatologisches Zentrum) (2010)
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Anhang 3: Rotationsverletzung Typ C1.3™

152 Réntgenbild: erhalten von der Asklepios Klinik St. Georg, Hamburg

(Chirurgisch - Traumatologisches Zentrum) (2010)
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Anhang 4: Atlasfraktur (Jefferson-Fraktur Typ IlI)

1%3 Réntgenbild: erhalten von der Asklepios Klinik St. Georg, Hamburg

(Chirurgisch - Traumatologisches Zentrum) (2010)
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Anhang 5: Densfraktur (Anderson-Fraktur Typ 11)***

1% Réntgenbild: erhalten von der Asklepios Klinik St. Georg, Hamburg

(Chirurgisch - Traumatologisches Zentrum) (2010)
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