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Verletzungen des Bewegungsapparates

1im Eishockey

Zusammenfassung

Eishockey gilt als eine der schnellsten, aber auch verletzungstrich-
tigsten Teamsportarten.

Die meisten Verletzungen sind traumatisch bedingt (80%) und
resultieren zumeist aus direktem Korperkontakt, was auch die
vermehrte Verletzungsinzidenz im Spiel gegeniiber dem Training
erklart. Stiirmer erleiden 6fter Blessuren als Verteidiger oder Tor-
hiiter. Die Verletzungshiufigkeit der Frauen ist aufgrund des unter-
schiedlichen Regelwerkes (kein Bodycheck, kompletter Gesichts-
schutz) gesamthaft kleiner als bei den Ménnern, die Verteilung ist
jedoch dhnlich (ITHF Injury reporting system 2008—2009).

Die hiufigsten Verletzungen des Bewegunsapparates sind die
MCL-Liasion des Kniegelenkes, Insertionstendinopathien der
Adduktoren, Bandverletzungen des oberen Sprunggelenkes, AC-
Gelenkskontusionen und Prellungen.

Prophylaktisch sind eine addquate Ausriistung, gezieltes Kraft- und
propriozeptives Training und das Fairplay von grosster Bedeutung.

Summary

Ice hockey is a fast-paced game with high skating speeds and
known for a relativly high risk for injuries from high-impact colli-
sions or low mass injuries caused by collisions with skate blades,
long sticks, and pucks traveling with more than 170 km/h. It is
estimated that direct trauma accounts for 80% of all injuries. Most
of these injuries are caused by player contact (checking). Most
hockey injuries occur during game rather than practice. Forwards
suffer more injuries than defenders or goalkeepers. The Injury risk
is lower in women’s ice hockey than in men’s hockey because of full
face masks and prohibited body checking. The proportional dis-
tribution of the injuries is almost the same (IIHF Injury reporting
system 2008-2009).

The most frequent injuries of the locomotor system are MCL le-
sions of the knee, adductor problems, ligamentous injuries to the
ankle, strains of the AC joint and other contusions.

Wearing correct and appropriate protective equipment, specific
proprioceptive exercises as well as fairplay is very important in
preventing injuries.
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Einleitung

Eishockey gilt als eine der attraktivsten, schnellsten, aber auch ver-
letzungstréchtigsten Teamsportarten (Luke et al.). In der Schweiz
ist es gemiss den Zuschauerzahlen nach Fussball die zweitbelieb-
teste Sportart.

Trotz hoher Verletzungsinzidenz ist Eishockey nicht an oberster
Stelle bei den Sportunfillen oder Uberlastungserscheinungen.

Atiologie und Pathomechanismus

Bei Skating-Geschwindigkeiten bis 45 km/h, teils erlaubtem
Bodychecking auf glatter harter Eisoberfliche mit umgebender
Bande, einem Hartgummipuck von 170 g und erreichten Schuss-
geschwindigkeiten von 170 km/h konnen grosse Krifte mit ent-
sprechenden Verletzungsmustern auf den Korper einwirken (Gro-
ger et al.).

Grundsitzlich sind somit 2 Pathomechanismen bei traumati-
schen Eishockeyverletzungen zu unterscheiden:

— high-speed low-mass injury (Kollision Kérper mit Puck, Schlitt-
schuh oder Stock)

— low-speed high-mass injury (Bodycheck und Kollision mit Ban-
de oder Eis).

Epidemiologie

Die Verletzungsgefahr ist wihrend eines Meisterschaftsspiels um
bis zu 8-fach hoher als im Training (Agel et al., J Athl Train, 2007).
Der Verletzungmechanismus ist zumeist der direkte Korperkontakt

Zweikampfszene im Dameneishockeyturnier anldsslich der Olympischen
Spiele 2010 in Vancouver.
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Injury Rate 95%

Percentage of per 1000 Confidence

Body Part Injury Type Frequency Injuries Athlete-Exposures Interval
Games
Knee Internal derangement 632 135 220 2.03, 2.37
Head Concussion 422 9.0 1.47 1.33, 1.61
Shoulder Acromioclavicular joint injury 418 8.9 1.45 1.32, 1.59
Upper leg Contusion 292 6.2 1.02 0.90, 1.13
Pelvis, hip Muscle-tendon strain 209 45 0.73 0.63, 0.83
Ankle Ligament sprain 187 4.0 0.65 0.56, 0.74
Shoulder Ligament sprain 170 3.6 0.59 0.50, 0.68
Pelvis, hip Contusion 111 2.4 0.39 0.31, 0.46
Shoulder Subluxation 96 21 0.33 0.27, 0.40
Clavicle Ligament sprain 80 17 0.28 0.22, 0.34
Chin Laceration 74 16 0.26 020,032 | Quelle: Descriptive Epidemiology
Shoulder Contusion 73 1.6 0.25 0.20, 0.31 of Collegiate Men’s Ice Hockey In-
Foot Contusion 72 15 0.25 0.19, 0.31 juries: National Collegiate Athle-
Shoulder Muscle-tendon strain 65 1.4 0.23 0.17,0.28 tic Association Injury Surveillance
Ribs Contus!on 64 14 0.22 0.17,0.28 System, 1988—1989 Through 2003—
Knee Contusion 59 1.3 0.21 0.15, 0.26 2004
Lower back Muscle-tendon strain 56 1.2 0.19 0.14, 0.25 .
Unspecifiedt Unspecified 56 12 0.19 044,025 | Agell. etal,J Athl Train. 2007 Apr—
Upper leg Muscle-tendon strain 56 1.2 0.19 0.14,0.25 Jun; 42(2): 241-248.
Shoulder Dislocation 55 1.2 0.19 0.14,0.24
Hand Fracture 53 1.1 0.18 0.13,0.23 Tabelle 1: Hiufigste Verletzungen
Wrist Ligament sprain 53 1.1 0.18 0.13,0.23 bei Eishockeyspielen (Minner),
Patella Patella or patella tendon injury 48 1.0 0.17 0.12, 0.21 1988-2004 (n=4673)
(50%), gefolgt von Kollisionen mit der Bande, der Eisoberfliche, = Bandldsionen

dem Puck oder Stock (40%). Verletzungen ohne Kontakt werden in
10% der Fille beobachtet (Agel et al.).

Die untere Extremitit ist die haufigste Lokalisation (31-36%)
von Verletzungen, gefolgt von der oberen Extremitit (22-34%),
Kopf/Nacken (15-25%) und Rumpf (11-26%) (Agel et al.). Ange-
fiihrt wird die Liste der Verletzungslokalisationen vom Kniegelenk
(bis 22%) (Flik et al., Kujala et al.). Sprunggelenksverletzungen
wie Bandlidsionen treten in 4-5,5 % , Kontusionen in ca. 5% auf
und Fusskontusionen in 1,6-7,2% aller eishockeybedingten Verlet-
zungen.

4. Typische Verletzungen im Eishockey

Untere Extremitdten

Fuss

Trotz der Tatsache, dass Verletzungen der unteren Extremitét im
Eishockey sehr hiufig auftreten, ist die Anzahl Fussverletzungen
verhiltnisméssig gering, jedoch beziiglich der relativ hohen Rekon-
valeszenzdauer nicht zu vernachlédssigen (Groger et al., Benson et
al., Hunter et al., Molsi et al.).

LA

Pronationsmechanismus des Fusses im Schlittschuh mit entsprechendem
Stress auf die Syndesmose.

Durch die Konfiguration und rigide Beschaffenheit des Schlitt-
schuhs bis iiber das Sprunggelenk treten im Vergleich zu Ballsport-
arten und Kampfsportarten wie Judo und Karate deutlich weniger
Fuss- und Sprunggelenksverletzungen auf (Kujala et al).

Durch die Fixierung im Schlittschuh kommt es aber zu spezi-
fischen Krafteinwirkungen und entsprechender Haufung von an-
sonsten eher seltenen Verletzungsmustern.

Die fibuldren Bandstrukturen sind verhéltnismissig gut ge-
schiitzt, da der typische Verletzungsmechanismus Plantarflexion/
Inversion durch die Protektion des Schlittschuhs selten auftritt.

Im Gegensatz dazu stellen Dorsalextensions-/Eversions-/
Aussenrotationstraumen, z.B. durch Hangenbleiben der Kufe im
Eis oder durch Sturz iiber die Schuhspitze mit Aussenrotationsme-
chanismus im Sprunggelenk eine deutlich hohere Gefahr dar (Rick
W. Wright et al.).

Dadurch wird das Ligamentum Deltoideum und die Syndesmose
belastet.

50-74% der Bandverletzungen am Sprunggelenk sind Syndes-
mosenldsionen und somit im Vergleich zu anderen Sportarten wie
American Football (1,1-18,4%) deutlich hdufiger (Hopkinson et al.,
Boytim et al.).

Prellungen / Frakturen

Fuss und Sprunggelenksprellungen sind hinter den Bandverletzun-
gen die zweithdufigsten Fussverletzungen im Eishockey. Insbeson-
dere die exponierten Knochenanteile wie Malleolus med. und lat.
sowie Os naviculare und metatarsale V Basis sind besonders ge-
fihrdet. Sind die einwirkenden Krifte trotz der rigiden Konsistenz
des Schuhs geniigend hoch, so kann es zu Frakturen kommen, so
z.B durch die Kraft des Pucks, welcher mit bis zu 170 km/h einen
Druck von ca. 25 Bar auf die ca. 10 cm? grosse Einschlagstelle
bringt (Groger et al.).

Strecksehnen-, Gefiiss- und Nervenverletzungen

Hiufig werden die Schniirsenkel unterschiedlich straff gebunden,
um noch eine gewisse Flexibilitdt im Schuh zuzulassen. Durch die
ungleiche Druckverteilung und entsprechende Reibung im Schlitt-
schuh kommt es zu Reizungen der Sehnen der Zehenstrecker und
des Tibialis anterior, welche unter dem Extensorenretinakulum
verlaufen. Selten beobachtet man oberflachliche Thrombophlebi-
tiden.
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Traumatische Verletzungen der Extensorensehnen sowie der Ar-
teria und Vena dorsalis pedis und des Nervus peroneus oder saphe-
nus konnen durch direkte Krafteinwirkung unmittelbar oberhalb
des Schuhes («boot-top» injury) auftreten. Sie sind jedoch selten
und konnen durch korrekt angelegte Ausriistung vermieden wer-
den.

Knie

Bandliisionen

Die Lision des medialen Kollateralbandes (MCL) ist die hiufigste
Verletzung des Kniegelenkes (Pelletier et al.), hervorgerufen durch
ein Valgustrauma, meist durch direkte Krafteinwirkung im Zwei-
kampf oder durch Stiirze mit Bandenkontakt.

Verletzungen der Kreuzbinder und der Menisken treten bei Val-
gus/Rotationsmechnismen auf, sind jedoch im Vergleich mit ande-
ren Ballsportarten wie Fussball oder Handball eher selten.

Die Maximalvariante der Knieverletzungen stellen Kniege-
lenks(Sub-)Luxationen dar, welche aufgrund der enormen Kréfte
im Eishockey leider verhiltnismissig oft diagnostiziert werden.

Obere Extremitat

Schulter

Gemiss der [IHF-Statistik (IIHF Injury reporting system 2008—
2009) sind Schulterverletzungen (46,5%) die hdufigste Verlet-
zungslokalisation der oberen Extremitét. Es sind dabei vor allem
AC-Gelenksverletzungen, aber auch Schulter(Sub-)Luxationen
und Prellungen anzutreffen.

Ellbogen

Die héufigste Ellbogenverletzung ist die traumatisierte Bursa ole-
crani, meist durch einen Sturz auf den Ellbogen bei verrutschtem
Ellbogenschutz.

Hand

Hand und Handgelenksverletzungen machen 7% aller Verletzun-
gen aus.

14% davon werden durch direkte Kontusion durch Stock oder
Puck verursacht (Pelletier et al., Stuart und Smith et al.).

Typische Pathologien sind dabei Scaphoidfrakturen (infolge
von Kontusionstraumen im Rahmen von Abstiitzbelastungen des
Handgelenkes), diverse Frakturen und/oder Luxationen und Kap-
selverletzungen der Fingergelenke (z.B. «goal keeper’s thumb»).

Kontusion Malleolus medialis
durch Puckkontakt.

Rumpf (inklusive Hiifte und Leiste)

Zerrungen und Insertionstendinopathien der Adduktoren und
Bauchmuskeln sind typische, oft tiberlastungsbedingte Verletzun-
gen des Rumpfes mit einer Inzidenz um 10% (Emery et al.).

Dabei gilt es, eine Vielzahl von Differentialdiagnosen wie z.B.
Inguinalhernie, Bursitis ileopektinea, Nervenentrapmentsyndro-
me, Beckenringinstabilitdten oder artikuldre Pathologien auszu-
schliessen.

Fermoroacetabuldres Impingement (FAI)

Im Rahmen der verbesserten Bilddiagnostik, insbesondere des
MRI, konnte in den letzten Jahren eine deutliche Zunahme des
Fermoroacetabuldren Impingements (FAI) beobachtet werden
(Philippon et al.). Die Belastungen im Eishockey scheinen diese
Verletzungsform zu begiinstigen (Bizzini et al.). Eine friihzeitige
Diagnose ist entscheidend, um daraus folgende Verletzungen des
Labrums und des Gelenkknorpels zu vermeiden und somit das
Risiko, eine Friitharthrose zu entwickeln, zu reduzieren.

Die operative Sanierung (arthroskopisch oder in einem offenen
Verfahren) mittels Taillierung des Schenkelhalses und Revision
der Gelenkpfanne inklusive des Labrums ist das therapeutische
Mittel der Wahl (Philippon et al.).

Pravention

Die Fairness der SpielerInnen und die Umsetzung der Spielregeln
spielen eine wichtige Rolle in der Privention, da circa 90% der
Verletzungen aus Kollisionen resultieren.

Des Weiteren muss im Eishockey beziiglich des Verletzungsrisi-
kos auch auf das Equipment geachtet werden.

Insbesondere die Protektoren an Schulter, Ellbogen und Kniege-
lenken sollten individuell angepasst und vorschriftsmissig getra-
gen werden.

Durch prophylaktische Tapeverbdnde konnen Bandverletzungen
des Sprunggelenkes reduziert werden (Karlsson et al.) und mittels
Polsterungen unter der Schuhlasche kann einer Irritation der Ex-
tensorengruppe entgegengewirkt werden. Materialverschleiss am
Schuh stellt eine weitere Risikodisposition fiir Verletzungen dar
und sollte regelmissig kontrolliert und addquat repariert werden.

Interessanterweise konnte durch prophylaktisches Bracing des

Kniegelenkes die Rate der medialen Kollateralbandlidsionen nicht
signifikant beeinflusst werden (Tegner und Lorentzon et al.).
In der National Hockey League (NHL) konnte gezeigt werden, dass
ein mindestens 6-wochiges, gezieltes Kraftprogramm und prop-
riozeptives Training der Hiift- und Rumpfmuskulatur die Verlet-
zungshiufigkeit der Adduktoren und Leistenstrukturen signifikant
reduziert. Dabei sollte ein Verhiltnis von mindestens 8:10 fiir die
Adduktion gegeniiber Abduktion angestrebt werden (Tyler et al.).

Therapie

Bandldsionen kdnnen meist unter konsequenter konservativer The-
rapie ausheilen, wie z.B. die medialen Kollateralbandldsion (MCL)
1. und 2. Grades des Knies. Ausnahme davon stellen die MCL-
Liasionen 3. Grades, Kreuzbandrupturen und Syndesmosenrup-
turen mit einer Diastase zwischen Fibula und Tibia im belasteten
Rontgenbild dar. Diese Verletzungen sind gravierend und sollten
operativ rekonstruiert werden.

Dislozierte Frakturen sollten reponiert und osteosynthetisiert
werden.

Das symptomatische Femoroacetabuldre Impingement (FAI)
sollte rechtzeitig operativ (arthroskopisch oder in einem offenen
Vorgehen) saniert werden.

Chronische Reizungen der Adduktoren oder anderer Sehnen-
ansitze wie Extensorensehnen der Hand oder des Fusses werden
primér konservativ mittels entziindungshemmender Massnahmen,
Entlastungstapes und Physiotherapie behandelt.
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Traumatische Boot-Top-Verletzungen sind meist zeitnah opera-
tiv zu versorgen.
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