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Vorwort

Das vorliegende Buch stellt ein modernen Gesichtspunkten der Orthopéddie
Rechnung tragendes Lehrbuch mit Repetitorium fiir den Studenten dar. Es
ist aber weil mehr, Die Ant der Wiedergabe von Problemen des orthopiidi-
schen Alltags mit Beleuchtung des wissenschaftlichen Hintergrundes wendat
sich zugleich an den jungen in Weiterbildung befindlichen Assistenzarzt. Er
findet hier die flir seine praktische Arbeit notwendigen Grundlagen ohne
griifere Abstecher in theoretische Erdrterungen oder abweichende Lehrmei-
nungen.

Zwei Autoren haben sich zusammengefunden, die auwber ihrer fachlichen
Kompetenz als Orthopiden auch dber dic Qualifikation eines Arztes fiir
Chirurgie verfiigen. So wird es selbstverstindlich, daB auch die traumatologi-
schen Probleme der Bewegungsorgane nicht zu kurz kommen. Dariiber hin-
aus wird der Leser mit den Problemen der plastischen und Wiederherstel-
lungschirurgie vertraut gemacht, soweit sie als fester Bestandteil historisch in
der Orthopiidie zur Entwicklung gelangt sind. Auch neuere Aufgaben der
Orthopidic wie dic Sportmedizin finden in dem Lehrbuch ihren MNieder-
schlag.

So prisentiert das neue Buch den gegenwiirigen Stand unseres Faches. In
klarer Sprache und iihersichtlicher Form zur Darsiellung gebracht, kann die-
ses Lehrbuch als eine wertvolle Bereicherung der orthopadischen Litératar
betrachtel werden, Man darf seiner raschen Verbreitung sicher sein.

Berlin, Friihjahr 1988 (Tiinter Friedebald
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1 Allgemeine Orthopédie

1.1 Wesen und Aufgaben der Orthopadie
R. Wolff

Patienien, die einen Orihopiaden aufsuchen, klagen iber
- Schmerzen im Bereich des Bewegungsapparates (Koxarthrose, Lumbal-
gic),
- Farmabweichungen (Skoliose, KlumpfuB, Genua vara) oder
= Funktionsverlust (Lihmungen, z. B. nach Poliomyelitis).
Die Ursache der Beschwerden ist durch eingehende Diagnostik zu erforschen
und 7u behandeln. Eine kausale Therapie ist auch heute bei vielen Krank-
heitshildern nicht moglich: Endoprothesen, Muskelplastiken und Medika-
mente beseltigen letzilich nur Symptome und schlieBen auch Risiken ein
{Infektion nach operativen Eingriffen, Prothesenlockerung, Mebenwirkung
von Medikamenten).
D¥ie rechtzeitipe Dizgnose von Formabweichungen und Fehlbildungen im
frihen Sduglings- und Kindesalier erméglicht es vielfach, in den weiteren
Wachstums- und Entwicklungsproze® steuernd cinzugreifen - eine der
fruchtbarsten und oft auch schwierigsten Aufgaben der Orthopidie (z. B.
Spreizhose und Pavlik-Bandage zur Behandlung der Hiftdysplasie bzw. -sub-
luxation: Epiphyseodese bei Achsenabweichungen: Korsettversorgung bei
Skoliose). Durch Lagerungsschienen und Bewcgungsubungen lassen sich Ge-
lenkkontrakturen in Fehistellung nach Lihmungen verhindern, was die Vor-
aussetzung fir spitere plastische Mafnahmen ist.
Durch regelmiBige Vorsorgeuniersuchungen sind hochsichende Hiftluzatio-
nen und schwere Skoliose im deutschsprachigen Haum selien geworden: der
klinische Verdacht auf eine Hiiftluxation 130t sich bereits kurz nach der Ge-
burl durch Ultraschalluntersuchungeén = also ohne Strahlenbelastung = veri-
fizieren.
Dier Begrifl .Orthopddie” (orthos = gerade; pais = Kind) wurde Mitie des
18. Jahrhunderts von Nicolas Andry geprigt, ebenso das Symbol des ge-
krimmien Biiumchens, das an einen geraden Stab gebunden ist. Es veran-
schaulicht, wie einem verkriippelten Stamm — oder einem Kind mit Fehlbil-
dungen - durch geziellen Einsatz fulerer Keifte zu geradem Wachstum
verholfen werden kann (Abb. 1).
Zum Aulgabengebietl der Orthopiidie gehdrt ferner die Rehabilitation, d. h.
die miglichst weitgehende Wicdereinglicderung von Patienten nach Verlet-
zungen, sowie die Einschitzung der verhliebenen Erwerbs- und Arbeitsfihig-
keit.
Viele Erkrankungen - wie Rachitis, Tuberkulose, Poliomyelitis - haben
durch bessere Erndhrung und Schutzimpfungen an Bedeutung verloren. Kin-
der mit Spina bifida und Ferebralparese iiberleben dagegen heute linger und
stellen hohe Anforderungen an den Orthopéiden, Wegen der hoheren Lebens-
erwarlung nehmen degenerative Gelenkerkrankungen (Koxarthrose, Gon-
arthrose) und Folgen der Osteoporose (Wirbelkdrper- und Schenkelhalsfrak-
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Orthopidie
Behandlung von Erkrankungen und Verlet-
zungen des Bewegungsapparates,

Zum Orthopaden fihren
- Schmerz,

-~ Formabweichung,

— Funktionsveriust.

Priiventive Orthoplidie
frithe Diagnose
* Wachstumssteveru ng.

Rehabilitation

Rachitis
The
Pallo 1

degenerative Gelankarkrankungen
Arbeitsuntalle
MiBbildungen



Fortschritte in der Orthoplidia

in Diagnostik:

- Computertomographie,

- Kernspinresonanziomographie,
— Ultraschall,

in Therapie:

= Mikrochirurgie,

- Endoprothetik.

* = Osteosynthese,

- Tumortharapia,

= Chemonukleolysa.
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. Abb. 1
£ | Symbal arthopddischen Handelns

turen) zu. Schwere Arbeitsunfiille verlangen oft aufwendige und langdau-

ernde rekonstruktive MaBnahmen.

Diie Orthopidie verdankt ithre zunehmende Bedeutung in den letzien Jahren

wesentlich den Fortschritten auf den Gebieten der

~ Mikrochirurgie (Replantation von GliedmaBen, Ubertragung von vaskula-
risiertem Knochenspan und vaskularisierien Muskel-Hautlappen),

= Diagnostik (Arthrographie, Computertomographie, Kernspinresonanzto-
mographie, Szintigraphie, Ultraschalluntersuchung),

= Biomechanik,

- Endoprothetik (HUM- und Knieprothesen haben nach 10 Jahren eine Er-
folgasquote von 80-50 %),

- Tumartherapie (gliederhaltende Chirurgie, Chemotherapie),

- prothetischen Versorgung (myoelekirische Prothesen),

= Frakturbehandlung (nach Richtlinien der Arbeitsgemeinschall fir Osteo-
synthese = AQ),

- Chemonukleolyse bei Bandscheibenprotrusion.

Ubertrapungen von homologen Gelenken, homologem Knorpel, Eingriffe im
Bereich der Epiphysenfugen sowie verschiedene Verfahren der Elektrostimu-
lation zur Beschleunigung der Frakturheilung und Therapie von Pseudar-
throsen gehiren noch weitgehend dem experimentellen Stadium an, eine
endgiliige Wertung ist bisher nicht méglich.




Entstehungsursachen orthopédischer Erkrankungen

1.2 Entstehungsursachen orthopadischer
Erkrankungen

R. Wolff

Hiaufige Ursachen orthopidischer Erkrankungen sind:

* Verletzungen,

» angeborene Fehibildungen und Systemerkrankungen,

» Uberbelastungen, degenerative Verdnderungen,

* Entziindungen,

+ neurogene Funktionsst@rungen,

= syslemalische Erkrankungen, Stoffwechselsiérungen, hormonelle Stérun-
gen, Autoimmunerkrankungen (Rachitis, Gicht, rheumatische Erkrankun-
gen) und

» Gewebhencubildungen (Tumor).
Die Atiologie vieler Erkrankungen 4Bt sich mit heutigem Wissen und der-
zeilipen diagnostischen Methoden nicht erfassen: Diagnosen, wie idiopathi-
sche Skoliose oder idiopathische Hiiftkopfnekrose, zeugen davon,
Mach Verletzungen kann dic unzureichende Reposition von Frakiuren zu
Achsenfehlstellungen und konsekutiven unphysiologischen Gelenkbelastun-
gen flhren, was besonders im Bereich der hher belasteten unteren Exiremi-
tit bedeutsam ist. Verheill eine Unter- oder Oberschenkelfraktur z. B, in Val-
gusfehistellung, wird der laterale Anteil des Kniegelenkes vermehrt belastet,
arthrotische Verinderungen sind mégliche Folge. Frakturen mit Gelenkbe-
teiligung missen ,wasserdicht* rekonstruiert werden, da sonst eine verin-
derte Druckvericilung resultiert (Inkongruenzarthrose). Nach Verletzungen
der Epiphysenfuge 140t sich auch bei sachgerechter Versorgung ein Fehl-
wachstum (einseitiger Schlull der Wachstumsfuge) nicht immer vermeiden.
Frakturen der langen Réhrenknochen kdnnen bei Kindern 2u einem idber-
schieBenden, aber auch verzdgerten Wachstum flihren und spitere Korrek-
turosteotomien erfordern, Wihrend Rotationsfehler bei kindlichen Fraktu-
ren stets zu korrigieren sind, gleichen sich Achsenfehlstellungen bis zu 30° -
in Abhdngigkeit vom Alter des Kindes, zlse der verbleibenden Wachstums-
potenz — weitgehend aus, Mediale Schenkelhalefrakiuren und traumatische
Huftluxationen schidigen in hohem Prozentsatz die Blulzufuhr des Huofl-
kopfes: Mekrosen sind die Falge.
Angeborene Fehlbildungen und Systemerkrankungen des Skeletls beruhen
meist auf genetisch fixierten Schiiden, die dominant oder rezessiv vererbl
werden. Die Einteilung ist nicht einheitlich. Spranger unterscheidet Hypo-
und Hyperplasien, Dysplasien (Emtwicklungsstbrungen des Knorpel-Kno-
chengewebes, 2. B. muluiple kartilaginiire Exoslosen, Osleogenesis imper-
fecta) und Dysostosen.

Exopene Faktoren, wie Rinigenstrahlung, Medikamente (Thalidomid), In-

fektionskrankheiten der Mutter (Rételn) sowie Zwangshallungen im Uterus

fithren ebenfalls zu angeborenen Fehlbildungen.

Sind nur einzelne GliedmaBen betroffen, ist eine Unterscheidung nach mor-

phologischen Kriterien moglich:

s Stdrungen In der Aushildung von GliedmaBen (Defektbildungen, . B.
Amelie, Spalthand, Klumphand),

* Storungen bei der Differenzierung (Syndaktylie, Klinodaktylie = angebo-
renc Achsenfehistellung, Kamptodakiylie = Beugefehlstellung, radioul-
nare Synostose),

* Duplikationen (Polydakiviie),

s {ibermiBiges brw. zu geringes Wachstum (Makrodaktylie, Hypoplasic des
Daumens) und

* Schaiirfurchen.

Erkrankungsursachen:

= Verletzung,

= Fehlbildung,

- Uberlusiung.

= Entziindung,

- Systemerkrankung,

— Tumaor,

- neurogana Funktionsstérung.

Aticlogie oft unklar:
diopathisch®,

Verletzungsfolgen

= Achsenabweichung

= Inkongruenz der Gelenkfliche
~ Fehlwachstum

unphysiclogische Gelenkbelastung

Anhr‘u:.a

Angeborana Fehibildungen

Ursache

endogen: Genverinderung
[dominanter/rezessiver Erbgang),

exogen: Rontgenstrahlung,
Medikarmante,
Infektion,
Lage im Uterus.

Fehibildung von Gliedmaian:

= Sthrung der Ausbildung,

= Stirung der Differenzierung,
— Duplikation,

— Stbrung des Wachstums,

= Fchnirfurchen.



Dagenerative Veriinderungen
Mikverhaltnis von

Balastung =+ Belastbarkeit,

BagUnstigung durch priarthrotische Defor-
mitdt.

Entziindung
— baktariall,
- abakteriell;
— spazifisch (The, Typhus),
- unspezifisch,
Bakterielle Infektion:
lymphogena Streuung,
hiimatogens Streuung,
iatrogena Ursache,
Meurcgene Funktionsstirung
= pranataler/nataler
Hirnschaden (Zerebralparese),
- Geburtstrauma (Plexusschaden),
— Infektion (Polia)
spastisch: zentral
schialf; peripher.

Benlgne Knochentumoren

= Osteochondrom,

= Chondrom,

= Osteoid-Osteorn,

- Osteoblastom,

- aneurysmat. Knochenzyste.

Semimaligner Knochentumor:
- Riesenzellumor (benigne 50%. aggressiv
rezidivicrend 35%, maligne 156 %)

Maligne Knochentumaoren
— PFlasmozytom,

= Dzteosarkom,

= Chondrosarkom,

= Ewing-Sarkom,

- Lymphom.

Dirgnostik der Knochentumoren.
Hinwels durch

Patienten,

Priadilektionsart,

REintgenbafund.

Exakte Diagnose durch Biopsie.
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Frilhzeitipe rekonstrukiive Eingriffe kiinnen vielfach zu wesentlichen Funk-
tionsverbesserungen fihren (Pollizisation, Entfernung dberzdhliger Gliedma-
Ben).

Coxa valga und dysplastische Hiifipfanne bedingen eine vermehrie unphy-
siologische Belastung von Gelenken und kénnen zu Schmerzen filhren, bei
geringer Ausprigung ist Beschwerdefreiheit bis zum Lebensende mﬁg'.lich.
Kennzeichen degenerativer Verfinderungen sind Abnutzungen des Gelenk-
knorpels. Ursache ist ein MiBverhilinis von Belastbarkeil und tatsichlicher
Belastung des betroffenen Gelenkes. Eine angeborens Minderwertigheit der
betroffenen Strukturen, Stoffwechselstdrungen und Medikamente (Cortison)
migen wesentliche beglinstigende Faktoren sein, ebenso Achsenfehisteliun-
gen, Huftdysplasien, Morbus Perthes und Epiphysenldsungen (priarthroti-
sche Deformitil, Hackenbroch).

Weitere Uberlastungserscheinungen sind Ermiidungsbruch und die zahirei-
chen Insertionstendopathien (Schulter, Ellenbogen, Achillessehne).

Bei den Entziindungen (vgl. 2.6) lassen sich bakierielle und abakierietle un-
terscheiden. Bakterielle Infektionen entsichen durch himatogene {Erreger
meist Staphylokokken) oder lymphogene Stréuung sowie nach chirurgischen
Interventionen (Osieitis). Spezifische Entzindungen sind — im Gegensaiz
zu den unspezifischen — durch eine fiir den Erreper typische Reaktion des
Gewebes gekennzeichnet (The, Typhus, Lues). Sehwelfung, Schmerz, (berwdr-
mung und Hautrdtung sind die klassischen Symptome der Entziindung.

Neurogene Funktionsstbrungen (vgl. 2.10) sind oft Folge priinataler und na-
taler Schidigung des Gehirns (Ferebrulparese). Bei der Geburl kénnen Uber-
dehnungen und Ferrungen des Armes zu Plexusschidigungen und damit
Léhmungen [Ghren (Typ Erb-Duchenne bei Lision der Zervikalwurzeln
C5/Ch, Typ Klumpke bei Schidigung der Wurzeln C7/Thl). Die schlaffen
Lihmungen nach Poliomyelitis gehen mit Wachstumsstdrungen einher. Zen-
trale Lihmungen sind spastisch, d. h. der Muskeltonus ist erhiht, die Reflexe
sind pesteigert. Die periphere Lihmung ist dagegen schlaff, der Muskeltonus
i5l verringert oder aufgehoben.

Tumoren [lhren ebenfalls zum Orthopiden. Sie kénnen von allen Geweben
ausgehen: Haut, Fettgewebe, Nerven, Schnen, Muskulatur, Knorpel und
Knochen. Wichtig ist hier die schnelle Abkldrung, ob es sich um maligne
Gewebeproliferationen handelt (vgl. 2.4).

Benigne und semimaligne Knochéntumoren sind:

- Osteochondrom (osteokartilaginiire Exostose),

- Riesenzelltumor (aggressiv, semimaligne),

= Chondrom,

- Osteoid-Osteom,

- Ostecblastom,

= aneurysmai. Knochenzysie.

Maligne Knochentumoren:

- multiples Myelom (Plasmozytom),
- Osteosarkom,

- Ewing-Sarkom,

= Chondrosarkom,

- Lymphom.

Alrer des Patienten (Osteosarkom und Ewing-Sarkom treten bevorzugt bei
Patienten unter 20 Jahren, Riesenzelllumoren bei Patienten iiber 20 Jahren
auf), Lokalisation (Pridilektionsstelle des Osteosarkoms ist der Bereich des
Knies, insbesondere der distale Femuranteil; Riesenzelltumoren treien fast
ausschlieBlich im epiphysiren Bercich des Knochens aul) und Bdnrgenbild
(scharf hegrenzte Lisicnen ohne Destruktion im Randbereich sind meist gul-
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artig) geben oft wertvolle diagnostische Hinweise - beweisend ist jedoch al-
lein der histologische Befund. Durch Anamnese und Diagnostik ist abzukli-
ren, ob es sich um einen Primirherd oder eine Metastase handelt. Maligne
Tumoren erfordern die Exzision, Amputationen sind hewte nicht mehr im-
mer erforderlich. Durch rekonstruklive MaBnahmen — Uberbrickung der
Defekte durch autologen oder homologen Knochen bzw, eine mabgelertigte
Prothese - lassen sich GliedmaBe und Gelenkfunktionen erhalten, ohne die
Prognose zu verschlechiern. Pri- und postoperative Chemo- und Strahlenthe-
rapie sind vom behandelnden Arzieteam festzulegen (Orthopide, Onkologe,
Radiologe bzw, Nuklearmediziner).

Weitere Ursachen orthopidischer Krankheitsbilder sind fibrise Gelenk-
streifen, Ankylosen, Gelenkkontrakturen durch Hautnarben (nach Verbren-
nungen), muskulire Kontrakiuren im Bereich der Huft¢ und des Halses
{muskulirer Schiefhals) sowie anatomische Engpdsce im Bereich der Schul-
ter, des Armes und der Wirbelséule.

Kompressionssyndrome (vgl. 2.10.9)

Karpaltunnel-Syndrom: Kompression des N, medianus zwischen den Hand-
wurzelknochen und dem Retinaculum flexorum sowie dem Lig. carpi pal-
mare.

Thorax-Auslaf-Syndrom: Einengung des Plexus brachialis sowie von A. und
V.subclavia in der supraklavikuldren Region durch 1. Rippe und die ver-
schiedencn Anteile des M. scalenus (Thoracic-ountlet-Syndrom).

Criyon-Loge (Kompression des M. ulnaris) am Handgelenk, Supinatorschlicz
(Ast des M. radialis) und Prorator-feres-Syndrom (N, medianus) als weitere
Engstellen seizn hier nur namentlich erwidhnt. Knischerne Verlinderungen im
Bereich der Foramina intervertebrale der Halswirbelsiule sowie Bandschei-
benvarfzlle komprimieren chenfalls Nervenwurzeln und fihren zu Schmer-
zen oder sensiblen und motorischen Ausfillen (vgl. 3.3.4).
Impingemernit-Syndrom; Akromion und Lig. acromio-claviculare driicken auf
einen Teil der Rotatorenmanschetie, insbesondere auf die Sehne des M. su-
praspinatus, bei Abduktion des Armes. Auf die Bedeulung von Formabwei-
chungen (Genua valga, Genua vara) wird in 1.6 (Biomechanik) eingepan-
Een

1.3 Allgemeine Untersuchungstechniken
R. Wolff, H. Zilch

Vor jeder Diagnose steht die Erhebung der Anamnese und die exakle klini-
sche Untersuchung.

Die Familienanamnese ermdglicht RiickschiGsse auf den Erbgang sichtbarer
Fehlbildungen des Muskel- und Skeletisystems, sie gibl ferner Hinweise auf
weniger offensichtliche Erkrankungen (Skoliose, Hiiftdysplasie, Stoffwech-
selsibrungen). Bei Siuglingen ist die Geburtslage, die Arn der Entbindung
und die Verfassung nach der Geburt (Apgar-Index, Zyanose ist méglicher
Hinweis aufl Hirnschaden) bedeutsam. Fehlen ersie Bewegungen des Fetus
wihrend des 4. oder 5. Schwangerschaflsmonats, kinnen neuromuskuliire
Storungen vorliegen, Angaben dber die physische und mentale Entwicklung
in den ersten Lebensmonaten helfen bei der Aufdeckung von Verletzungen
der oberen Extremitit bzw. von Lihmungen.

Eigenanamnese: Angaben zum aktugllen Beschwerdehild umfassen folgende
Fragen: Wann (raten die Schmerzen ersimals auf? Sind sie nachts oder mor-
gens stirker (Karpaltunnel-Syndrom)? Treten sie auch in Ruhe auf? Sind sie
abhiéngig von der Belastung? Strahlt dér Schmerz diffus aus oder 136t er sich
lokalisieren (Dermatom)? Bestehen Muskelschwichen und Sensibilititsver-
luste? Wann traten Deformititen ersimals auf, nehmen sie zu?

Therapie der Knochentumoren:

- Tumorexzision, evtl. Amputation,
- Chemotherapie,

- Strahlentherapie.

Behandlungsteam:;
Orthopide — Onkologe — Radiologe —
Muklearmediziner

Weitere Ursachen:
verschiedene Formen der Gelenkkontrakiuren,

Engpalsyndrame

= Karpaltunnal-Syndrom,

= Thorax-Auslall-Syndrom,

- Guyon-Loga [N, ulnaris),

- Supinator-Loge (M. racialis),

- Pronator-leres-Syndrom (M. medianus),
Impingement-Syndrom.

Orthopiidische Diagnostik

'u'uruumuung:
- Familienanamnesa,
= Eigenanamnese.

Schmerz

- Zeitpunkt,

= Ruheschmerz,
Belastungsschmerz,

= Lokalisation,

= Ausstrahlung.



Klinische Untersuchung
Beurteilung der Haltung,
des Gangbildes.

Untersuchung im Stehen

WM VOrn:

— Beurteilung der Beinachsen,

- Spreizen der Fule mit Ent- und Belastung,

— Senkful, Spreizful, HohHult,

— Tasten der Spina iliaca ant. sup. — Bak-
kengeradstand bzw. Beckentiefstand,

seitlich:

— Form der Wirbelsiiule,
= Backenkippung,

— Form des Brustkorbes,

van hinten:

= Schulterstand,

~ Form der Wirbelsiule (Abfahren der Dorn
fortsiitze),

= Form der Taillendreiecke [Skoliose).

Beurteilung der Muskulatur
(Atrophien?)

Inspektion, Palpation,
Priifung der Muskelkraft

Inspaktion
Schwellung, Hautvarfirbung, Schwielen,
Muskslatrophie.

Alligemeine Orthopadie

Bei Erwachsenen sind die Fragen nach Allergien, Einnahme von Medika-
menten, Mikotin- und Alkoholkonsum sowie Gewichtsverlust wichtig.

1.3.1 Allgemeinzustand

Die klinische Untersuchung beginnt mit einer Uberpriifung von Gangbild
(5. 1.5) und Haltung des entkleidelen Patienten (s. 1.4). Auch das Ausziehen
sollte beobachtét werden: Schonhaltungen, Bewepungsdefizite und Aus-
weichbewegungen liefern erste Hinweise aul das Krankheitsbild. Der Patient
ist von allen Seiten ru betrachten. £u beurteilen sind:

1.3.2 Untersuchung im Stehen

» Form der Wirbelsiule (Abb. 2): Rundnicken, hohlrunder Ricken, Flach-
rilcken, Gibbus-Bildung (angulire Kyphose), Seitausbiegungen (Hinweis
isl z. B. eine Asymmetrie der Taillendreiecke),

* Schulter- und Beckengeradstand {Orientierungspunkte am Becken: Spina
iliaca ant. superior). Ein Beckentiefstand ist Hinweis auf eine Beinlingen-
differenz, er kann Ursache einer , statischen Skoliose” sein, die sich durch
Unterlage von Brettérn unter das verkiirzte Bein ausgleichen 1461,

* Muskelatrophien (Oberschenkelmuskulatur = insbésondere M. vastus me-
dialis = bei Kniehinnenverletzung; M. deltoideus bei Verletzung des
M. axillaris, Scapula alata bei Ausfall des M. scrratus bzw. des M. thoraci-
cus longus).

* Thoraxform: Trichterbrust, Kielbrust (eine erhebliche Einsenkung des
Sternums kann zu Stérungen der Herz- und Lungenfunktion fiihren, eine
operative Korrektur ist dann erforderlich).

# Form der Beinachsen: Genua und Crura vara bew, valga, Rekurvation,

« FuBform: Senk-Spreizfull, KnickfuB, Plattful, Hohlfuff (Pes excavatus,
deutet auf neurologische Erkrankungen hin), Spitzful, HackenfuB, Sichel-
fult (Fes adductus), Zehendeformititen.

Grundtyp Mormalvarantan

pun [
woRy

[BLLLIOU [
PUNINOY |

KBW

Abb. 2
8} Seitprofile des Ruckens b) Hohlrunder Ricken

1.3.3 Inspektion, Palpation, Frifung der Muskelkraft

Zur Untersuchung gehoren die
+ Inspektion: Schwellungen, Hautverindeérungen, Schwiclenbildung an
Hand und Fub als Zeichen der Belastung, Muskelatrophien;
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¢ Palpation: Uberpriifung von Muskelverspannungen, Myogelosen, Ermiit-
lung von Resistenzen, Druckdolenzen und Uberwarmung, die Uberprii-
fung von Sensibilitit und Durchblutung sowie die Abschiitzung der Mus-
kelkraft.

! Die Muskelkraft wird nach folgendem Schema bowertel:

0 komplene Lihmung, keine Kontraktion nachweisbar;

1: schwache Muskelkontrakiion ist palpabel, eine Bawegung im Gelenk
jedoch nicht méglich;

: Bewegung unter Ausschaliung der Schwerkraft moglich:

: Bewcgung gegen die Schwerkrafl moglich;

: Bewegung gegen Schwerkraft und leichten Widerstand méglich;

: volle Muskelkrafl, komplettes Bewegungsausmal gegen vollen Wi- |
derstand,

B oA G B

1.3.4 Summarische Funktionsprifung

Es folgen pauschale Bewcgungsprifungen der Wirbelsiule (Finger-Boden-
Abstand beim Yomneigen} und der Schulter (Schilrzengrilf, Nackengriff).
Eine Rotationsfehlsiellung der Wirbelsiiule fihn bei Inklination zu cines
vermehrten Lendenwulst bzw. einem Rippenbuckel, beides typische Zeichen
fur eine Seilaushiegung bzw. Skolicse. Bei Randscheibenirritationen sind
Ausweichbewegungen typisch, Bei InsuMzienz der Glutealmuskulatur sinkt
beim Stand aul dem erkrankien Bein das Becken zur gesunden Seite ab
(Trendelenburg-Zeichen) (Abb, 3)

Abb. 3 Trendelenburg-Zeichan: Bai suffizianter Glutealmuskulawr bleibt das Bek
ken bei Einbeinstand gerade.

1.3.5 Bewegungsprifung

Die Untersuchung zinzelner Gelenke erfordert die detaillierie Angabe des
Bewegungsausmalbes (aktiv wnd passiv) nach der Meuwtral-Null-Methode,
Von der natiitlichen Stellung des Gelenkes ausgehend, werden jeweils Strek-
kung und Beugung gemessen und in Grad angegeben. Kann das Ellenbogen-

Palpation

Muskelverhiirtung, Resistenzan, Druckdolen-
zan, Uberwirmung. Sensibilitdt, Durchblu
tung

Muskelkraft
von 0-5 bewertet

=

Summarische Funktionsprifung

- Mackengriff

— Schiirzengriff

Trendelenburg-Zeichen (Beckenkippung

beim Einbainstand)

Wirbelsiulenbeweglichkeit

— Entfaliung der Dornforisitze

- Fingar-Boden-Abstand

— Ausweichbewegungen (Bandsehaibenirr
tation)

Lendenwulst, Rippenbuckal bal Saitaushia-

gung [Skollose)

Bewegungsprifung

MNeutral-Null-Methode

z. B. Ellenbogengelenk 10°/0°/140°,
Kniagelank 077205/ 20" -

Ankyloge in 20° Baugung.



Maurclogizche Untersuchung

u. &. zur Differenzierung von Pseudoparaly-
sen (schmerzbedingte Bewegungseinschrin-
kung) und Muskelatrophien durch Inaktivitit
von neurogenen Storungen.

Motorische Stirungen

Spastische Lihmung:

zantral galegen,

erhihter Muskeltonus,
mMuskeleigenrefloxe gesteigert,
Koordinations- und Gangstérungen.

Nukledre Lihmung:

Ort: motorische Vordarhornzelle (Poliomyeli-

tig, spinale Muskalatrophie),
schlatie Lihmung,

kaine Sensibilivitsstorung.
Radikulire Lahmumg:

motorische und sensible Austélle:
Kennmuskeln, Dermatome,
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Abb. 4 Bewegungsausmal Ellenbogengelenk: 10/0/140° nach der Meutral-Mull:
Methode

gelenk 2 B. um 10° berstreckt und 1407 gebeugt werden, lautet die korrekie
Angabe: Extension/Flexion: 10°/0°/140° (Abb. 4). Die Angahe hesteht also
immer aus 3 Winkelangaben sinschlieblich der Weutralstellung 0° (normaler-
weise die mittlere Zahl). Wird die Neutralstellung nicht erreicht, besteht
z. B. ein Streckdefizit von 10° bei gleicher Beugung, lautet die Angabe: Ex-
tension/Flexion: 0°/10°/140°, Eine Ankylose des Kniegelenkes in 20° Beu-
gung wird notiert: 0°/20°%/20°, eine Bewegung im Handgelenk von 40° nur im
Streckberzich: 40%0%0°, Das Bewegunpgsausmal der erkrankten Seite wird
mil der gesunden Seite - bzw, mit Normwerten - verglichen, Bei der Bewe-
gungsprifung ist auf Krepitation und Schmerzangaben zu achlen.

1.3.6 Neurologische Untersuchung

Jede orthopiidische Untersuchung endet mit einer neurologischen Untersu-

chung. Schmerzbedingte Bewepungseinschrinkungen kinnen z. B. Libmun-

gen vortiuschen. Ein typisches Beispiel ist die akute Tendinitis calcarea als

Teilaspekt der Periarthropathia humeroscapularis mit der Unfihigkeit, den

Arm zu abduzieren. Sie wird daher auch als Pseudoparalyse bereichnet. Der

M. axillaris ist jedoch intaki.

Auch ausgeprigte Muskelatrophien milssen nicht Folge einer LAhmung, son-

dern kdnnen durch langere Inaktivitit entstanden sein.

Die motorizschen Stérungen haben je nach Hohe der Lasion unterschiedliche

Erscheinungshilder:

+ Spastische Lihmung: Sie ist zentralbedingt, d. h. thre Schidigung liegt
oberhalb der motorischen Vorderhomzelle, Folge: ethohter Muskelionus,
Steigerung der Muskeldehnungsreflexe, Koordinationsstérungen, Pyrami-
denbahnzeichen, Gangstdrungen.

= Nukleire Lihmung: Lisionen der motorischen Vorderhornzelle bedeu-
ten eine Lihmung vom peripheren Typ wic bei der spinalen Muskelatro-
phie oder der Poliomyelitis anterior acuta, Die Lihmung ist schiaff, Sensi-
bilitiitsstorungen fechien.

= Radikuliire Lihmung: In der Mehrzahl der Fille ist bei einer Schidigung
der Spinalnervenwurzeln sowohl eine molorische als auch eine sensible
Schiidigung nachzuweisen. Die letzteren folgen sog. Dermatomen, bei mo-
torischen Stiérungen sind sog. Kennmuskeln betroffen, die im Idealfall nuar
aus einer Wurzel versargt werden. Daher sind aus der peripher neurolo-
gischen Untersuchung eindeutige RickschiUsse aul die Hohe der Schidi-
gung miglich (Abb. 5).
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* Lihmungen des Plexus und der peripheren Nerven sind ehenfalls schlaf-
fe Lihmungen. Die Hohenlokalisation richtet sich nach dem Ausfall der
innervierien Muskeln. Bei der Beurteilung der Lihmung mul zwischen
einer inkompletten (Parese) und einer vollstindigen Lihmung (Paralyse)
unterschieden werden.

Hei sensiblen StGrungen {Abb. 5) muB zwischen ciner Aniisthesie, Hyp- oder

Hyperisthesie unterschieden werden. Pardsthesien kiinnen in Form der Krib-

belparisthesien auftreten oder das Gelihl wie JAmeisenlaufen®, von tau-

send Stecknadeln” oder wie .eingeschlafen™ vermitieln.

Die Uberpriifung der Ticfensensibilitit gelingt mit dem Lageempfinden und

dem Vibrationssinn.

Vegetative Funktionsstirungen zeigen sich in Ausfillen der SchweiBsekre-

tion {z. B. der ersten 3 Finger bei Medianuslihmung), in Piloarrektion und

in Storung der Vasomotorik. So kinnen replantierie Finger u, U, eine gute

Funktion wiedererlangen, die Gebrauchsfihigkeit bleibl aber trotzdem we-

gen starker Uberempfindlichkeit gegeniiber Temperaturwechsel - insbeson-

dere Kille = herabgesetzt.

Reflexuntersuchungen runden den Untersuchungsgang ab, Verinderte Mus-

keleigenreflexe lenken aufl Stérungen des Heflexbogens.

Bizepsreflex: C3Cé

Brachioradialisreflex: Cs,Cé ] . mpscalozIarsns
Trizepsschnenreflex: C1,C8; M. radialis
Patellarsehnenrefex: (L2), L3, L4; M. femoralis
Achillessehnenreflex: 51,5 M. tihialis

Pyramidenbahnzeichen treten bei Stérungen des 1. motorischen Newrons auf
{z. B. Bahinski-Gruppe).

M. irigaminuy ——
M. puticulareg magnug —
N. ranivifiug Solli—

-
1.
B

N fupraclviculifg ———

| |
.—’/ ,'/_f /_
AT
v )R
=~

? ;
g‘h

R, Culdnd| ankadiored —
A ulandi lalarales

T

s
=

M axillars
M cutanpus brachii posierios
M. S EnSUE DenEhil MESHiElE —

i
i |
*‘_";ff’_‘

|

M Cubandius anbebrachi postaniar
M. ihohypogasEntus —

M cutameus antebfeche meduhs

t{
b

N culaneus anlebrachii lateralis-

R supsrficasiis——— . | “J
A palmanis n maediari -
A cutaneus palmars

BT s —

M Eninguinalis of R genilals

N medignus —A
M yIngf Y ———————— _'__-_',.-"fl
M culaneus fermaris 1a1eray ——————————

e

# Wva
LY ]

Rr. culardt ahlerddes
Ar cutpns
W infrapateiars

M cufpnsus surne infprais -

N saphomniss -

M. pifonEEUS BEUIGHS SUBOILEIAE —
M Eurnsd —
Ry. calcana: meduabes -

M. pasonasiss fbukans profuntus

Abb. 5 Mervise Versorgung der Haut (Merv und Wurzel)

Lihmung des Plaxus und peripherer Nerven:

schiaffe Lihmung
— Parese: Teillihmung
— Paralyse: vollsiindige Lihmung.

Sensible Austille

Untarschaidung rwischen Andsthesie,
Hyp- und Hyperisthesie und
Pardsthesien (MiBemplindung).

Vegetative Stdrungen

- Stérung der Schweilsekration,

— Piloarrektion,

- Stérung der Vasomotorik (z. B. nach Re-
plantation).

Reflexuntersuchungen:
Muskeleigenreflexe,

Pyramidenbahnzeichen
{Babinski-Gruppe),
Nervendehnungsschmerz,
Lasegue,

Bragard.
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M. suricularis magrivs

M. SR EIAVRE WlAr L

M axillans

M cutandul Brachi DOSteeoE —

N culaniud Brachi Muh—\-\

N, cutaneus aniehracha posionor - — A

I LA (10§ e
Rr. dorsalos nn. spenakum

Hn clanium supannams
M illshypogasincus —
M, Culaneus ametrachi atarahs

M. outantus ani ehebchs madiahs ——
% 5T L pe— -"/ =

P CILITHRT O m——
Min clurnium miedil——
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[ —

M plantars lalorahs ———————

Abb. 5 MWervbse Versorgung der Haut (Merv und Wurzel)

Nervendehnungeschmerzen kinnen z. B. bei raumfordernden Prozessen im
Wurzelbersich ausgeldst werden., Beim liegenden Patienten wird ein Bein
passiv gestreckt angehoben, Das Laségue-Zeichen 151 positiv, wenn Schmer-
zen bei einer Hilftheugung unter 80° aufireten, Durch Dorsalextension des
FuBes wird der Schmerz intensiviert: Bragard-Zeichen positiv,

Die Tabelle 1 gibl die Nerven- und Wurzelversorgung der wichtigsten Mus-
keln wiader.

Tabelle 1 Merviise Versorgung elnschiieBlich Wurzel der wichligsten Muskeln

Muskeal

Sternokleidomastoidous Xl
Trapezius Xl
Zunge Xu
Zwerchiel! C34i8
Levator scapulag C345
Rhomboide 45
Serralus anlerior 567
SUpraspinatus 456
Infraspinatus 456
Pectoralis majer 567
Subskapularis 567
Latissimus dorsi 678
Teres major 5687
Delwidous 5F
Bizeps und Brachialis 56
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Flexor dig. superficialis

Flex. dig. prof. 11, 11l

Flex. pollicis lanqus

Pronator quadratus

Abductor pallicis

Opponens pollicis

Flex. poll. brevis (Caput superfic.)

N.wlnaris

Flexer carpi ulnaris

Flex. dig. prof. IV, ¥
Hypaothanar

Palmaris brevis

Interossel

Adductor pollicis

Flax. pall. Bravis (Caput prof.)

M. radialis

Trizeps
Brachioradializ

Ext. canpi rad. longus
Ext. carpi rad. bravis
Supinator

Ext. digitorum communis
Ext. digiti minimi

Ext. carpi ulnaris
Abd. pollicis longus
Ext. pollicis loagus
Ext. pollicis brevis
Ext, indicis

N. medianus

Pronator teres

Flexor carpl radlalis

Palmaris longus

Ricken

Abdomen

Ilopsoas

Adduktoren

Abduktoren (Glul. med.)
Innenratation Obersehanke
Aulenrotation Oberschenkel
Glutaaus maximus
Quadriceps femaorig
Knighguger, inngrg

Biceps femoriz (ullere Kniehauger)

N, poronagus
Tibialis anterior

Ext. digitorum longus
Cxt. hallucis longus
Peronag

Ext. digitorum brevis

N, tibialis
Gastrocramius, Salaus
Tibialis posterior
Fehenflexoren
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Réntgenuntersuchung
Zu erkennen sind:

- Formabweichungen,

- Strukturverinderungen.

Réntgenaufnahmen immer in 2 senkracht zu-

einander stehendan Ebanan,

Kind: Knochenkerne stellen sich erst ab ge-
wissem Lebensalter dar,
Hiftkopf-Epiphysenkern:

ab 3. Lebensmaonat

Reifebestimmung durch Réntgenaufnahme
des Handskelens (Pyle-Greulich), Vergleich
mit Mormtafel,

Belm Kind: Aufnahme der Gegenselte zur gx-

akten Beurtellung von Epi- und Apophysen.

Gehaltene Aufnahmen

(Haltegerat, manuell)

Vergleich mit Gegenseite zum Ausschiuf
einer konstitutionellen Binderschwiche.,

Funktlonsauinahmen der Wirbelsiule dek-
kan auf:

= Blockieru ng eines Segmentes

— Hypermobilitiit eines Segmentes.

Allgemeine Orthopédie

1.3.7 Rontgenuntersuchung

Durch Réntgenuntersuchungen lassen sich Formabweichungen und Struk-
turdnderungen des Knocheéns erfassen, indircki sind fermer Aussagen iiber
Knorpelverindarungen (2. B. Verschmalerung des Gelenkspaltes) moghich,
Um den dreidimensionalen Knochen beurteilen zu kéinnen, sind immer Auf-
nahmen in zwei Ebenen erforderlich. Bei alleiniger Aufnahme in einer
Ebene werden Luxationen (insbesondere hintere Schulterluxation), Epiphy-
senlisungen und Dislokationen sowie Stufenbildungen bei Frakturen u. U,
nicht erkannt.

Besonderheiten im Kindesalter

Beim Kind stellen sich viele Skelettanteile erst nach ausrcichender Kalkein-
lagerung dar. So stellt sich der epiphysire Hifikopfkern beim Séugling erst
im Alter von 3 Monaten dar, die Hifte ist rontgenologisch also eérsi dann zu
beurteilen {(Luxation, Dysplasie). Das Aufllreten von Knochenkernen am
Handskelett wird zur Bestimmung (Reifebestimmung) des biologischen Al-
ters und Abschiitzung der endglltigen KdrpergriBe benutzi (Vergleich mit
Normitafeln von Pyle-Greulich). Die zunehmende Verknicherung der Darm-
beinapophysen erlaubt eine Abschitzung einer noch méglichen Skoliosepro-
gredienz (Risser-Zeichen).

Um nach Verletzungen im Kindesalier eine Aussage liber Dislokalionen
und Ausrisse von Epi- bzw. Apophysen = letztere sind bei der Ossifikation
epiphysennah-metaphysir aufiretende Mebenkerne, die sich zu Knochenvor-
sprilngen entwickeln, z. B. Tuberositas tibiae — zu erhalten, wird die gesunde
Gegenseite zum Vergleich herangezogen. Denn die knorpeligen Wachstums-
fugen, die sich nur rontgen-negativ als Unterbrechung des Knochens abbil-
den, sind in ihrer rénigenologischen Darstellung starken altersabhiingigen
Schwankungen unterworfen, so dab ihre Beurteilung auch fiir eineén Erfahre-
nen schwierig sein kann.

Rei gehaltenen Aufnahmen zum Nachweis einer Bandverlelzung (Sprungge-
lenk, Kniegelenk, Daumengrundgelenk) ist ebenfalls eine Vergleichsaul-
nahme der Gegenseile erforderlich, um Fehldizgnosen bei einer physiologi-
schen Bandlaxitit zu vermeiden. Aul gleichartige Helastung (Haltegeriit,
manuell) und Projekiion (Winkelver@inderung durch unterschiedlichen
Strahlengang) ist unbedingt zu achten (Abb. 6).

Funktionsaufnahmen der Wirbelsiule (HWS, LWS) lassen die Mobilitit in
den betroffenen Bewegungssepmenten erkennen.

Achsenaufnahmen der unteren Extremitit mit und ohne Belastung helfen
ber der Planung von Korreklurosieotomien (Beinlingendifferenz, Fehlstel-
lung).

a b

Abb. 8 Gehaltans Aufnahmen des oberen Sprunggelenkes zum Machwels lateralar
Bandrupturen

a) apparativ, b} manuell mit Taluskippung
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Durch Schichtaufnahmen lassen sich die Tumorausdehnungen ermitteln,
was jedoch meist besser mit cinem Computertomogramm gelingt. Raumfor-
dernde Prozesse im Bereich der Wirbelsiule (z. B. Bandscheibenvorfall und
Frakturen) lassen sich mil diesem Verfahren ebenfalls darstellen. Durch eine
spezielle Aufnahmetechnik werden Querschnitisbilder des Knochens und
der Weichteilgewebe dber ecinen Computer jeweils ,errechnet”. Die Compu-
tertomographie wurde von Godfrey Hounsfield eniwickelt und 1973 fir
Schiadeluntersuchungen eingefihrt.

Projektionsphinomene: Bei einem Film-Fokus-Abstand von 1 m ist unter
bestimmien Vorausselzungen eine naturgetreue Abbildung des Knochens in
Form und GroBe gewdhrleistet. Dies gilt aber nur flir die im Zeatralstrahl ge-
lzgenen Strukturen, solche in der Peripherie des Rantgenbildes sind verpraji-
ziert, Dies ist z. B. besonders bei der Beurteilung einer Wirbelkérperhishe
oder des Zwischenwirbelraumes zu beachtén, um Fehldiagnosen zu vermei-
den. Bei unsicheren Befunden miissen Zielawfnahmen peforderl werden, bel
denen der zu untersuchende Bezirk vom Lentralstrahl getroffen wird.

Liegt der Knochen nichi parallel zur Filmkasseite, wird er ebenfalls nur ver-
projiziert abgebildet. Bei einer normalen Beckendibersicht in AubBenrolation
der Beine wird der Collum-Diaphysen-Winkel zu groB abgebildet, da die An-
tetorsion des Schenkelhalses nicht ausgeschaltet worden ist. Soll der Schen-
kelhalswinke!l (z. B. vor Umstellungsosteotomien, bei Hiftdvsplasien) be-
stimmt werden, LBt sich der talsichliche Wert nur bei Ausschallung der
Antetorsion, also einer entsprechenden Innenrotation der Beine, im a. p.
Strahlengang ermitteln. Bei Kindern werden Aufnahmen unter Standardbe-
dingungen (a. p. Aufnghme und Lauensteinaufnahme) angefertigt, die Win-
kel ausgemessen und aus einer Tabelle die komrigierten tatsichlichen Anga-
ben entnommen.

Spezielle réntgenologische Befundungen

1. Degenerative Verinderungen

= Knorpel (Chondrose): Der Gelenkknorpel wird diinner, im Réntgenbild re-
sultien eine Gelenkspaltverschmilerung. Der Knorpel verliert seine dimp-
fende Wirkung, subchondral findet sich im Bereich der Hauptbelastungs-
zonen cine reaktive Osteosklerose. Die Zugbelastung des Kapsel-Bandap-
parates fihrt zu speranigen Knochenausziehungen.

— Gelenk  (Arthrose): Verschmillerung des  Gelenkspaltes, Randanbau-
ten {gxophytire Randwulstbildung), subchondrale Sklerose, Bildung von
Gerillzysten, paraartikulire Verkalkungen,

- Sehnenansarzbereich: Kalkeinlagering, spornartige Ausziehungen am Seh-
nenansatzbercich {Achillessehne, Plantarfaszie, M. supraspinatus).

2. Entziindliche Verinderungen
Crelenk: Die Entzlindung der Svnovialmembran fihrt zu Hyperimic und
Exsudation, also zum Ergull. Zungichst ist der sichtbare Gelenkspalt daher
enweitert (ebenso im Initialstadium des Morbus Perthes, hier durch ein
Knorpelddem). Zirkulationsstbrung und schmerzbedingle Inakuivitidtl fih-
ren zur Osleoporose, beginnend direkt unterhalb des subchondralen Kno-
chens, so dall dieser zunfichst durch scharfe Konturzeichnung verdeutlicht
wird., Lytische Verindérungen im Knorpel- und Knochenbereich flihren
spiater 2u subchondralen Arosionen. SchlieBlich finden sich Ostealysan,
Gelenkspaltverschmilerung bis hin zur -aufhebung und w. U. ¢ine Anky-
lose.

- Knochen:
Akute Osteomyelitis: lamellare oder spikulaiibnliche Periosiverkalkungen
nach 8-10 Tagen, dann lokale Entkalkungen deér befallenen Spongiosa-
strukturen, mottenfraBihnlich, fleckige Aufhellungen, schlieBlich Seque-
slerbildung (DD: Tumaor),
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Schichtaufnahme, Computertomographie
zur besseren Darstellung von pathologi-
schen Prozessen.

Projektionsphinomene

Maturgetreus Abbildung des Knachans:

— Er mul im Zantralstrahl und

- parallel zur Filmkaszete liegen,

Fehlinterpretation durch Verprofizieran:

- Hohenminderung eines Wirbelkorpers
oder eines Zwischenwirbelraumes,

- unkorfekter Schenkelhalsschaftwinkel
durch Nichtausschalten der Antetorsion.

Degenerative Verinderungen:
Chondrosa

Zeichen der Arthrose:

= warschmidlerter Gelenkspalt,

- exophytire Randwulsthildung,
= subchondrale Sklerose,

= Gerdlloysten,

= paraartikuldre Verkalkung.

Entziindliche Verinderungen am Gelenk:
- Gelenkspalt arweitert (Frilhphase),

- Kalksalzatrophie,

- Fyaten,

= Lysezonen,

- Gelenkspaltverschmalerung,

- Ankylose.

Entziindliche Verinderungen am Knochen:

Oszteamyelitis

= dkute:
lamallire oder spikuladhnliche Pariostvar-
kalkung, lokale Entkalkung, fleckige Auf-
hellungen, Sequestar, DD: Tumor
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— chronischae:
unregelméBige Sklerosierung, periostale
Appositionen, DD: Osteoid- Osteom, Plat-
tenepithelkarzinpm, Fibrosarkom.

Osteoporose

Im Réntganbild arst nach arheblichar Entkal-

kung (20-30 %] sichibar:

vermeahrte Transparanz,

Strukturen wie mit Bleistift nachgezogen,
Kellwirbel im Bereich der BWS,
Fischwirbel an der LWS.

Lokale Osteoporase bai:
= Inaktivitit,

= Morbus Sudeck,

- PCP.

DD: Osteomalazie, Tumar, HPT,

Osteomalazie
Unzureichender Einbau von Kalzium,

Rontgenbefund:

Dichie des Knochens herabgesetzt, Spongio-

sastruktur unscharf, verwaschen,

DD Osteoporose, HPT.

Kontinuitdtsunterbrechung:
Frische Fraktur:

scharfkantige, reakiionsloze Untarbrachung.

Durch Resorption am Frakturspalt bessere
Darstellung nach ca. 14 Tagen.

Spontanfrakturen
Am vorgeschidigten Knochen durch inad-

Aquates Trauma bei Osteoporose, Osteomye-

litis, Knochenzysten und Tumoren, Metasta-
gan,

Rénmgenbild: Neban Fraktur primére ﬂ!.TEﬂI'.I-

Allgemeine Orthopadie

Chronische Osteomyelitis: unregelmiBige Sklerosicrung des Knochens,
periostale Appositionen (DD: Osteoid-Osteom, Plattenepithelkarzinom,
Fibrosarkom).

1. Osteoporose

Nach dem 40.-45. Lebensjahr setzt eine Dichle- und Strukturverinderung

des Knochens gin. Eine Osteoporose liegt vor, wenn die Spongiosa nur noch

70% ihrer hischsten Dichte hat (bei Frauen nach dem 55., bei Minnern nach

dem 60. Lebensjahr). Rontgenbefund: Die Transparenz des Knochens nimmt

zu, die Struktur erscheint wie mil dem Bleistift gezogen (Abb. 7). Keilwirbel-

bildung im Bereich der BWS {(Kyphosebildung durch Fraktur der ventralen

Wirbelkirperanteile), Fischwirbelbildung im Bereich der LWS. Die Kno-

chendichte in den Metaphysen nimml ab. Sicherung der Diagnose durch

Riopsie aus Beckemkamm, Meutronenaktivierungsanalyse, densiometrische

Methoden.

Spezielle Form: Steroidosteoporose.

Spezielle lokale Osteoporosen bei

= Inaktivitit,

= Maorbus Sudeck,

- PCP,

— {Tumor, Entzundung).

DD: Osteomalazie, Hyperparathyreoidismus, Plasmoryiom (Klirung durch
Laborwerle, Biopsie).

4. Osteomalazie: Der Knochen baut nur unzureichend Kalksalze ein. Ront-
genbefund: Dichte des Knochens ist herabgesetzt, die Spongiosastrukturen
erscheinen verwaschen und unscharf.

Ursache: Stérung der Kalziumresorption (Vilamin D-Mangel), Kalzivmman-
gel, Mierenschaden.

DD: Osteoporose, Hyperparathyreoidismus.

Abb. 7

Osteoporose der Hondwurzel
knochen. Die Kortikalis erscheint
wig mit gingm Bleistift nachgezogen

5. Kontinuititsunterbrechung: Eine fricche Frukiur zeichnet sich durch
eine scharfkantige reaklionslose Unterbrechung des Knochens aus. Im Ver-
lauf des Heilungsprozesses kommt es zunichst infolge Resorption im unmit-
telbaren Frakturbereich zu einer Verdeutlichung der Frakturlinie. Eine Fis-
sur, z. B, im 0% scaphoideum, wird daher nach 10-14 Tagen anldBlich giner
Rontgenkontrolle deutlich erkennbar, da der unmittelbare Fraktwrrand
schiirfer abgebildet wird. Mit zunehmendem Knochenneubau ,verdimmert®
der Frakturspalt, er wird unscharf und verschwindet langsam,

Spontanfrakturen enistehen durch inadiquate Gewalt bei vorgeschidigtem
Knochen, so bei Osteoporose, Osteomyelitis, Knochenzysten und Enchon-
dromen, insbesondere bel Knochenmetastasen. Diese pathologischen® Frak-




Allgemeine Untersuchungstechniken

turen zeigen im Bereich der Fraktur primdr Osteolysen, Defekie und
Kortikalisverdiinnungen.

Ermiidungsbriiche sind schigichende Kontinuititsunterbrechungen bei gleich-
Zcitigen Reparationsvorgingen. Die Frakturlinie ist daher unscharf mit Kal-
lusreakbionen.

Aufl die rontgenologischen Zewchen von Implantatlockerung (Lysesaum),
Peeudarthrosen und Osteochondronekroge (Stadien der Nekrose) wird in den
entsprechenden Kapiteln eingegangen.

6. Physikalisch bedingte Knochenschiden

Osteoradionekrosen: Osteolysen nach Bestruhlungen, z. B. am Beckenskelen
und Hiftkopf nach Bestrahlung des weiblichen Genitalkarzinoms, Die
Osteolysen kinnen auch erst Jahre nach der Bestrahlung auftreten,
Vibrationsschiden: Osteonckrosen des Os lunatum bei PreBluftarbeiten wer-
den bei entsprechend langer Disposition als Berufskrankheit anerkannt.
Tauchunfille, Caissonkrankheir: Aseptische Knochennekrosen mit Zysienbil-
dungen im subchondralen Knochenbereich (2. B. Hiftkopfnekrose) mit Er-
nihrungssibrungen des Knorpels, die zu frihzeitiger Arthrose fihren. Auch
Sensibilitdisstdrungen bis hin zu Querschnitt-Symptomen kinnen auftre-
len.

Ursache: Infolge des erhdhien Druckes wird Sauerstoff und Stickstoff ver-
mehrt gelést. Bei zu plotzlichem Aufstieg wird Stickstoff durch den nachlas-
senden Aulendruck in Blizchenform frei (Gasembaliz).

1.3.8 Kernspin(resonanzjtomographie (MRT)

Kerne bzw. Molekiile mit einer ungeraden Anzahl von Protonen verfigen
iiber ¢in magnelisches Moment (Spin), sie sind kleinen Stabmagneten ver-
gleichbar und richten sich in einem magnetischen Feld aus. Ein dazu senk-
rechier Impuls fiihrt zu einer Umorientierung. Kippen die Protonen in ihre
Ausgangslage zurlick, wird ein schwaches Signal abgegeben, das sich dber
Computer in ¢in Bild umsetzen laBt. Der Bildcharakter liBt sich durch Varia-
tion verschiedener Parameter dindern (2. B. Repetitionszeit, Echozeit).

Mit diesem noch neuen und aufwendigen Verfahren lassen gich Weichteil-
strukturen und deren pathologische Verinderungen crfassen, evtl. auch
Durchblutungs- und Sweffwechselvorginge (die Signalintensitét von Flissig-
keiten hiangt von ihrer FlieBgeschwindigkeit ab). Knochennekrosen lassen
sich frilthzeitig erkennen, ehenso Muskelverletzungen.

1.3.9 Ultraschalluntersuchungen

Sie dienen zur Erfassung von Weichleilverinderungen (Muskel- und Seh-
nenverletzungen, Impingement-Syndrom im Schulterbereich) und von Hift-
luxationen im Sauglingsalter. Hier hat sie gegeniber der Rontgenuntersu-
chung folgende Vorteile: nicht strahlenbelastend, bercits beim Neugebore-
ncn einsetzbar, also vor der rinigenologischen Darstellung des Hiftkoplepi-
physenkerns, der erst im 3. Lebensmonat zur Darstellung kommt.

1.3.10 Arthroskopie

Uber ein feines oplisches System lassen sich Gelenkbinnenriume (Knie-,
Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und Sprunggelenk) direkt oder dber cinen
Bildschirm betrachten. Im Kniegelenk lassen sich Meniskus- und Krewz-

Ermiidungsbriche
Mebeneinander von schleichender Unterbre
chung und Reparationsvorgingen,

Physikalisch bedingte Knochenschiden:

Osteoradionekrosen

Knochenuntergang (Ostealysen) infolge ioni-

sierander Strahlen, z. B. am Becken und

Hiiftkopt nach Bestrahlung des weiblichen

Genitalkarzinoms.

Vibrationsschiden

Bei PreBluftarbeiten:

MNakrosa des Os lunatum.

Taucherunfille, Calssonkrankheit

Durch ru schnalle Dekompression Stickstoff

in Blaschenform im Blut (Gasembolia).

Falge:

— aseptische Knochennekrose (Huftkopf),

— neéuralogische Stérungen (bis Quer
schnittsiihmundgy).

Kernspintomographie

Beurteilung von Weichteilstrukturen, Durch-
blutungs- und Stoffwechselvorgangen.

Sonographie

Friherkennung der Hiftluxation, Weichtail-
varinderungen.

Arthroskopie

Beurteilung von Knie-, Schulter-, Hand..
Ellenbogen-, Sprunggelenk.

15



16

Myelographie

Machweis ginas Bandscheibenvorialls,

Arthrographie

— Knig: Beurteilung von Maniskusverletzun-
gen, Kniekehlenzysten

— Schulter: Nachweis einer Ruptur der Rota-
tereénmanschatta.

— Hand; Nachweis elner Diskusvarletzung.

Szintigraphie

Machweis des erhidhten {verminderten) Kno-
chanzstofiwechsals.

Erfaszen von:

— Tumaoren, Metastazen,

- Fissuren,

= Prothesenlockerung,

— Entziindung.

Elektromyographie [EMG) und Nervenleitge-

schwindigkeit (NLG)

Einsatz bei Nervenschiden (z. B. Komprés-
sions-Syndrom) und zur Beurteilung der Re-
genearation.

Allgemeine Orthopddie

R

bandverletzungen und Knorpelschiiden sichern (Treffzicherheit 95%). Knor-
pelglittungen und Meniskektomien sind ebenfalls arthroskopisch miglich.

1.3.11 Myelographie

Ein wasserltsliches Kontrastmittel wird in den Ruckenmarkskuanal pespritzi.
Haumfordernde Prozesse (Bandscheibenvorfall) unterbrechen die Kontrast-
mittelsdule oder dellen sie ein.

1.3.12 Arthrographie

Ein Kontrastmittel {(und Luft) wird unter sterilen Bedingungen in das betref-
fende Gelenk eingespritzl. Mégliche Komplikationen sind Infektion und
Allergie auf das Kontrastmittel.

+ Knie: Darstellung von Kniekehlenganglien und Memiskuslisionen, Menis-
kusverletzungen lassen sich meist mit einer Treffsicherheit von ca. 90 % er-
mitteln. Zur Diagnostik von Verletzungen wird heute die Arthroskopie
vorgezogen, da sich Knorpel- und Kreuzbandschiden besser erfassen las-
SeEn.

* Schulter: Die Arthrographie dient zur Darsteliung von Einrissen in der
Rotatorenmanschette: Kontrasimillel sirdmi in dic Bursa subakromialis.

» Hiifte: Die Arthrographic kann die Ursacheén cines fehlgeschlagensn Re-
positionsversuches einer Kindlichen Hiftluxation aufdecken (z. B. cinge-
schlagener Limbus, Pannusgewebe).

* Handgelenk: Indikation zur Arthrographie ist der Verdacht auf eing Dis-
kusverletzung.

1.3.13 Szintigraphie

Die Szintigraphie erlaubt Aussagen uber den Knochenstoffwechsel. Dem Pa-
tienten wird eine radioaktive Substanz (z. B. ¥Tc™-phosphat, Halbwerlzeit
6 Stunden) verabreicht. Nach 2-5 Stunden wird die Aktivitdtsverteilung im
Kirper gemessen. Eine crhohte Aufnahme von Radionukleiden erfolgl in
Gebieten mit erhihter metabolischer Aktivitit (wobei der genave Mechanis-
mus noch unklar 15t). Anwendungsgebiel: Nachweis von Tumoren und Meta-
stasen, Machweis von Fissuren, inshbesondere Ermiidungsfrakturen (ver-
mehrie Aktivitit ca. 5 Tage nach der Fraktur nachweisbar), Nachweis von
Entriindungen und Prothesenlockerungen. Durch Yerwendung spezicller ra-
dioaktiver Substanzen (z. B. Gallium &7) sind zukinflig vielleicht Abgren-
zungen zwischen Lockerung und Entziindung maglich.

1.3.14 Elektromyographie

Das EMG und die Bestimmung der Mervenleitgeschwindigkeir ermaglichen die
Erfassung von Mervenschiden und Regeneration. Unterer Grenzwert der nor-
malen Leitgeschwindigkeit im Bercich der oberen Extremitit: 50-60 m/s.
Eine Verlingerung der distalen motorischen Latenzzeit unter 4 m/s sichert
z. B. dic Diagnose eines Karpaltunoelsyndroms (3 der Patienten), ein norma-
ler Wert schlieBi sic allerdings nichi immer aus.




Haltung des Menschen

1.3.15 Laboruntersuchungen

Blutsenkung, Bestimmung von Himoglobin, Anzahl der roten und weiBen
Blutkérperchen, Harnsiaure, Elektrophorese, die Parameter des Kalziumstoff-
wechsels und der Rheumafakioren peben wichtige diagnostische Hinweise.
Pathologische Werte sind aber weder notwendiger noch hinreichender Be-
weis fiir ein orthopadisches Krankheitshild. So ist #. B. der HLA-B27-Faklor
im Serum von dber 90% (80-95%) der Patienten mit einem Morbus Bechie-
rew nachweishar, aber auch bei 4% der Mormalbevilkerung.

Weilere Untersuchungsiechniken in der Orthopidie sind Angiographien, op-
tische Vermessungen von Oberflichen (Formabweichungen der Wirbelsiule)
und Abstriche von infizierten Wunden zur Austesiung von Erregern und
wirksamen Antibiotika.

1.4 Haltung des Menschen
R. Wolff, H. Zilch

Eine . gute Haltung" - gekennzeichnet durch erhobenen Kopf, eingezoge-
nen Bauch, leicht vorgeschobeénen Brustkorb und zurickgenommene Schul-
tern — wird oft mil psychischen und physischen Fakloren, wie Lebensbeja-
hung, kirperlicher Fitness und harmonischer Kérperkontrolle verbunden.
Um die Haltung - also die relative Position unterschiedlicher Korperteile
zueinander — zu objektivieren, ist cine Bezugsebene bzw. ein Bezugssysiem
erforderlich. Meist wird hierzu eine transversale Ebene durch den Korper-
schwerpunki verwendet. Die Beckencingangsebene ist geneigt, die geschwun-
gene Wirbelsidule sehneidet die Senkrechie durch den Kérperschwerpunki an
charakteristischen Funkten. Die Haltung des Menschen wird durch ein Zu-
sammenspiel der Rilcken-, Bauch- und Beckenmuskeln regulicr. Schwach
ausgebildete Bauchmuskulatur und ein verkiirzter M. iliopsoas fiihren 2. B
2zu einer vermehrien Beckenkippung, einer vermehrien kompensatorischen
Lendenlerdose mit unphysiologischer Belastung der Wirbelgelenke. Die Sra-
tik ist verindert, nicht nur die der Wirbelsiule, sondern auch die der Hilnge-
lenke, die in einer unphysiologischen Stellung belastel werden. Die Bauch-
muskelschwiiche wird verstiirkt. Schmerzen in der Lendenwirbelsiule und
den Hiiflen sind hiufige Folge dieser Statikstdrung.

Ddie Haltung des Menschen wird also beeinfuBt:

1. Funktionell durch den Tonus der Muskulatur (Riickenstrecker, Bauch-
und Beckenmuskeln). Eine Kriftigung der Muskulatur kann in einfachen
Fillen die Haltung verbessern und Rickenschmerzen lindern. Die Bauch-
hishle 1dBt sich mil cinem wassergefiillien Gummibehilter vergleichen. Der
hydrostatische Druck ist Uberall gleich. Wird eine Verformung nach lateral
und ventral durch entsprechende Kontraktion der Bauchmuskeln verhinder,
kann durch diesen . Behilter® ein Teil des Kérpergewichies getragen werden.
Eine entsprechend ausgebildete Bauchmuskulatur ist fir die Entlastung der
Wirbelsiule also wesentlich.

Auch Schmerzen kGnnen dber bestimmie Rezeptoren Haltungsinderungen
bedingen.

Am bekanntesten ist die Bewegungsunfihigkeit der Lendenwirbelsiule mil
Steilstellung oder Seitaushiegung bei akutem Bandscheibenvorfall,

Auch bei Gelenkergiissen nimmt der Palienl unwillkiirlich cine Schonhal-
tung ein, die ihm Schmerzerleichterung verschalft: Schmerzenispannungs-
haltung. Das durch ErguB tiberdehnie Kniegelenk wird in leichter Beugung
gehalten, da das Gelenk in dieser Stellung das grifte Volumen aufnehmen

17
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Zur Verifizierung von
Entziindungen (ginschlieBlich Rheuma),
- Tumoren,
- StoftwachselstGrungen.

Haltung des Menschen

Normale Haltung:
erhobener Kopf,
- eingezogener Bauch,
— Schultern zurlickgenomman,
— Lot geht durch den Kérparschwarpunkt.

Haltung durch Zusammenspiel der

- Bauch:,

- Riicken-,

= Backenmuskulatur

Schwache Bauchmuskeln flhren zur Backan-
kippung.

Folge: Kempensatorische Hyperlordosiarung
dar LWS,

verdnderte Statik

—= Kreuzschmerzen.

Beeinflussung der Haltung

1. Funktioneall

* durch Muskeltonus.

Daher:

Kriftigung der Muskulatur fihrt zur Entla-
stung der Wirbelsiule
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2. Strukturell

+ komplexe Strungen
Karparasymmatrian.

+ Achsenfehler
z. B. Genu varum, valgum, reécurvatum,
Achsenaufnahmen des ganzen Beines mit
Bestimmung der Mikulicz-Linie (Trag-
achse).

» Tarsionsfehler

Innenrotationsgang des Kleinkindes durch
vermehrte Antetorsion des Schenkelhalses
heufiger als durch Torsion der Tibia.

Bai strukturellen Skoliosen.

+ Lingendifierenzen
angebaran

— partigller Rigsenwuchs,
= Tibiahypoplasie,
erworben

= im Kindesalgr:

Poliomyelitis, nach Verletzung dar Wachs-

wmstuge, Hiftarkrankungen,
— posttraumatisch:

Falge: Beckenschiefstand, Skoliose.
Unterseheidung awischen echter, scheinba-
rer und funktioneller Beinlingenditteranz.
= Kontrakiuren

Ankylose: erworbens Versteifung

Arthrodese: operative Versteifung

Fibrise Steife: Kapselschrumpfung bei er

haltenem Gelenkspalt.

= Pathologische Gelenkbeweglichkeit
Bandlaxitit:
angeboren: z. B. Larsen-Syndrom,
erworben: posttraurnatisch,

Habituelle Lusation:
gewohnheitgmilig ohne adiguates Trauma
{Schulter, Patella).

Schlottergélenk:
pathologische Beweglichkeilt in allen Ebe-
nen.

Alléémelneathupédle

kann, die Kapsel und damit {hre Rereptoren am wenigsten gedehnt wer-

den:

2. durch strukturelle (anatomische) Verdnderungen.

* Komplexe Formstdrungen durch Kdrperasymmetricn oder partiellen Riesen-
wuchs.

= Achsenfehler: Sie erlangen an der unteren Extremitit groBere Bedeutung.
Wihrend eine Coxa vara oder valga als praarthrolische Deformilat eine
verinderte Statik bedingen, aber kaum sichtbar sind, sind diese am Knie-
gelenk als Genu varum oder valgum augenfiilliger, ebenso das Genu recur-
vatum mit pathologischer Uberstreckbarkeit. Das Ausmal der Achsenab-
weichung wird anhand einer Achsenaufmahme des ganzen HBeines
bestimmi. Die Tragachse (Mikulicz-Linie) verliuft normalerweise durch
die Mitte des Hiiftkopfes, des Kniegelenkes und des oberen Sprunggelen-
kes (5. Abb. 231, §. 438).

= Torsionsfehler: Eine vermehrie Innendrehung des Unterschenkels gegen-
uber dem Oberschenkel bedingt einen Innenrotationsgang. Normalerweise
betrigt die Torsion der Tibia etwa 25° d.h. die quere Achse des oberen
Sprunggelenkes (0SG) ist im Vergleich zur queren Kondvlenachse des
Kniegelenkes um 25° pach auben gedreht. Daher mul bei giner exakien
Rontgenaufnahme des OSG im a. p. Strahlengang der Unterschenkel um
25" nach innen gedreht werden.

Ein verstirkier Innenrotationsgang wird beim Klzinkind hiufiger durch
eine vermehrle Antetorsion des Schenkelhalses als durch eine vermehrte
Tibiatorsion verursachl. Eine vermehrie Antetorsion des Schenkelhalses
ist in diesem Alter physiologisch, er normalisiert sich bis zum 8. Lebens-
jahr., Daher verliert sich diese Gangstorung bis zu diesem Lebensab-
schaitt.

An der Wirbelsaule stelit sich bei strukturellen Skoliosen eine Torsion
ein,

» Lingendifferenzen: Diese konnen angeboren, z. B. beim partiellen Rie-
senwuchs oder Tibiahypoplasie, oder erworben sein: Poliomyelitis, Verlet-
zung der Wachstumsfuge und Hiiftgelenkserkrankungen. Im Erwachse-
nenalter ist eine posttraumatische die hdufigste Ursache.

Die Beinliingendifferenz bedingt einen Beckenschiefstand und eine Seit-
aushiegung der Wirbelsiule (Skoliose). Der Patient kompensiert die Fehl-
haltung durch eine SpilzfubBstellung der verkirzien Seite.

Es mul zwischen einer echten, scheinbaren und funktionelien Beinlin-
gendiferenz unterschieden werden (vgl. 3.8.7).

Kontrakturen bewirken sowohl eine verinderte Haltung als auch ein verin-
dertes Gangbild, z. B. auch durch die o. g funktionelle Beinverkiirzung.
Ankylose: Infolge ciner Erkrankung kndchern eingesteiftes Gelenk min valli-
gem Funktionsverlust.

Arthrodese: latrogene Gelenkversieifung (operativ)

Fibrise Steife; kapsulire Schrumpfung mit Einsteifung des Gelenkes bei
réintgenclogisch weitgehend erhaltenem Gelenkspalt. (Differentialdiagnose
der Kontrakturen s. 2.11).

Pathologische Gelenkbeweglichkeiten verursachen Haltungs- und Gangsio-
rungen.

Eine Bandinsuffizienz kann angeboren (2. B. angeborene Knieluxalion beim
Larsen-Syndrom) oder erworben (posttraumatisch) bedingt sein.

Von einer kabitwellen Luxation sprichl man, wenn ein Gelenk gewohnheits-
miBig verrenkt wird, d. h. ohne ¢in adiguates Trauma (Schultergelenk, Knie-
scheibe).

Ein Schiottergelenk ldBt eine pathologische Bewegung in alle Richtun-
gen zu, 2. B. am Kniegelenk in sagitialer und frontaler Ebene.




Ganganalysen

Eine generalisierte Uberstreckbarkeit findet sich beim Ehlers-Danlos-Syn-
drom,
Haltungsschwiche: Haltungsinsuffizienz mit unzweckmiabigem funktionel-
lem Halwngsmuster: Rundriicken, verstiirkte Lendenlordose, Beckenkip-
pung, vorgezogener Schulterglirtel. Wird vermehrl bei Jugendlichen beob-
achtet.

Haltungsfehler: Funktionell bedingte Fehlhaltungen, die wie die Haltungs-
schwiiche ausgleichbar sind (5. Abb. 2).
Rundriicken: groBbogige kvphotische Einstellung der Wirbelsiule.
Hohlrunder Ricken: verstarkle Brustkyphose, verstiirkte Lendenlordose.
Flachriicken: Abflachung aller Krlmmungen.
Bei den Haltungsfehlem ist eine Tendenz zur Fixierung, d. h. zu einer Fehl-
form, gegeben.
Haltungsfehlformen: Strukturell hedingte Verkrimmungen, die aktiv nicht
mehr ausgleichbar sind.
Skoliosen: Seitausbiegung der Wirbelsiule in der Frontalebene.
Kyphosen: arkufire Form bei Morbus Scheuermann, Spondylitis ankylosans,
Osteoporose,
anguldre Form: nach Entziindungen, z. B. The, posttraumatisch
mit Aushildung eines Keilwirbels.

1.5 Ganganalysen
R. Wolff

Durch Gang- und Bewegungsanalysen wird versucht, strukturelle und funk-
tionelle Veranderungen des Bewegungsapparates zu erfassen. Zunichst mul
der Bewegungsablauf von spezifischen Bevolkerungsgruppen charakterisien
werden, um Normwerte zu erfassen. Ferner sind Kriterien zu ermitteln, die
cine Unterscheidung zwischen einem normalén und pathologischen Gang-
bild erméglichen. Die Ganganalyse von Patienten soll schlieBlich ermégli-
chen, Krankheitsbilder zu diagnostizieren, Behandlungsmethoden zu emp-
fehlen und den Erfolg einer Therapie bzw. die Funktion einer Orthese oder

Prothese zu kontrollieren.

Das Gangbild variiert auch bei der Normalbeviolkerung erheblich, so daB

z. 1. hauptsiichlich Vergleichswerle ermitielt werden. Die potentiellen Mag-

lichkeiten flir die klinische Diagnostik lassen sich erst in der Zukunft aus-

schipfen. Voraussetzung einer klinisch akzeptablen Ganganalyse sind:

1. Die gemessenen Parameter miissen mit den funktionellen Abweichungen
korrelieren,

2. die Daten sollten micht auch durch eing einfachere klinische Untersu-
chung zu erfassen sein,

1. Die MeBmethode muB empfindlich genug sein, um auch geringe funktio-
nelle Veranderungen zu erfassen. Die MeBaufnehmer diicfen dabei den
Bewspungsablauf nicht verindern.

4. Die Daten miissen reproduzierbar sein und eine zusammenfassende Be-
werlung ermoglichen.

Zur Uberpriifung des Ganghbildes dient eine instrumentierte Gehstrecke.

Charakteristische Griben sind Schrittlinge und Schrittfrequenz. Das erste

Aufsetzen des FuBes (Kontaktpunki ist beim normalen Gehen die Ferse)

kennzeichnet den Heginn eines Gangzyklus, der ernsute Bodenkontakt des-

selben Fulles sein Ende, Jedes Bein hat ¢ine Stand- und ¢ine Schwingphase;
die Standphase nimmi 60% des Gangzyklus ein, die Schwungphase 40 %.

Kurzfristig haben beide Fiibe gleichzeitip Bodenkontakt (10%). Der Kérper-

Haltungsschwiche

Haltungsinsuffizienz der Muskulatur

* Rundriicken, vorgezogene Schultern,

+ verstirkte Lendenlordose, Beckenkip-
pung,

voll ausgleichbar.

Haltungsfehler

Funktionelle Fehlhaltung

Rundriicken,

hehlrunder Ricken,

Flachriicken.

In der jugend ausgleichbar, aber

* Tendenz, in Fehlform Oberzugehen.

Haltungsfehlform
strukwirell badingte Fehlform, aktiv nich
ausgleichbar,
Skoliosen (Seitaushiegung)
Kyphoszen
- arkudir: Morbus Scheuermann,
Spondylitis ankylosans,
Osteoporose,
— anguldr; posttraumatisch,
nach Entzindung (Keilwirbel).

Ganganalysen

Erfassung von funktionallen Verinderungen
des Bewegungsapparates.

= Normales,
— pathologisches Ganghbild.

Erfolgskontrolle bei Orthesen- und Endopro-

thesenversorgung.

Ganganalyse mufl
— valide,

— verliBlich,

- reproduzierbar,
- zumutbar sein.

Ganganalyse. gemessens Parameter:

= Schrittlinge,

— Schrittfrequenz,

= Dauer der Standphase, Schwungphase,
— Bodenreaktionskraft.
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Malmeathodik bei der Ganganalyse mit:
= Filmkameras,

= Schaltkoniakte an Sohle und Boden,
= KraftmeRplatte, Lichtschranken,

- Elektrogoniomater,

Ursachen des pathologischen Gangbildes:

~ Beinldngendifferanz,

= Kontraktur oder Ankylose,
= Schmarzen,

- Instabilitat,

- Lihmung,

- (Ischialgie).

Verkiirzungshinken

bel starkerer Beinverkirzung SpiziuBistel-

lung der verkirzten Saite,
Kniebeugung auf gesunder Seite.

Als Extremform des Verkiirzungshinkens:
Katau- odar Verbeugungshinken.

Insuffizienzhinken
Trendelenburg-Hinken,
watschelndes Gangbild bel Instabilitat im

Hilftgalank oder Insuffizienz der Glutealmus-

kulatur.

Duchenne-Hinken:

Meigung des Oberkérpers zur Standbein-
seite,

fdhrt zur Druckentlastung des erkrankten
Gelenkes.

Schmerzhinken

varmindarte Stitzphase des erkrankten Bei-

FHEFE.

Bai Ankylosa des Hiftgelenkes:

kompensatorische Mehrbewegung der Len-

denwirbelsiule,

Amputation
Unterschenkelamputation:
normales Ganghbild.
Oberschenkelamputation:
verdndertes Ganghild,

Allgemeine Orthopéadie

schwerpunkt bewegt sich auf einer sinusiférmigen Kurve in Laufrichiung
(Amplitude = 2 ¢m, in Vertikal- und Horizontalrichtung). Die vertikale Bo-
denreaktionskrafl beim normalen Gang ibertrifft das Kérpergewicht um
elwa 20%. Die Verlaufskurve der Kraft zeigt zwei typische Gipfel (beim er-
sten Bodenkontakt und beim Abdruck) mit zwischenliegendem Tal. Bei sehr
langsamem Gehen flachen die Gipfel ab, beim Rennen wachsen sie bis zum
2 5fachen Kdrpergewicht an.

Dic Mefmethoden sind aufwendig. Die Methodik benitigt Filmkameras,
Schaltkontakie an Sohlen und Boden, KraftmeBplatten, Lichischranken und
einen Elektrogoniometer.

Zum pathologischen Gangbild fiihren:

1. Beinlingendifferenzen (asymmetrisches Gangbild, Verkiirzungshin-
ken),

2. Kontraktion oder Ankylosen,

. Schmerzen bei Belastung (Schmerzhinken),

4. Instabilitdt (HiNluxation, Strungen im dynamischen Muskelgleichge-
wicht durch Muskelinsuffizienz oder Muskellihmungen: Trendelenburg-
Hinken),

5. Ischialgie, Lumbalgie.

Verkiirzungshinken: Leichte Beinverkiirzungen werden durch gine Meigung

des Beckens auspeglichen. Bei griiBeren Differenzen wird #ine Spitzfulstel-

lung cingenommen bzw. das Knicgelenk auf der l@ngeren Scite nicht voll ge-
streckl, eine ibermiBige Auf- und Abbewegung des Schwerpunkies beim

Gang 1@ sich so vermeiden und wird nur bei extremer Verkiirzung sicht-

bar.

Das Kotauhinken oder Verbeugungshinken stellt die Extremform bei starker

Hifl- und Kmiegelenkskontraklur dar mit deutlich wellenformiger Bewegung

des Kdrperschwerpunkies.

Insuffizienzhinken: Bei eciner statischen Instabilitdt (hohe HiNdisloka-

tion) kann das Becken wihrend der Stutzphase nicht stabilisiert werden, es

sinkt zur gesunden Seite ab. Es resultiert ein watschelndes Gangbild mit po-
sitivem Trendelenburg-Phianomen (5. Abb. 3). Baim Gehen wird der Oberkor-
per zur Standbeinseite geneigl. Das Duchenne-Hinken dient der Verminde-
rung der Druckbelastung des erkrankien Hiftgelenkes (Entlastungshinken).

Eine Insuffizienz der Glutealmuskulatur (Abduktoren) lift das Becken

ebenfalls zur gesunden Seite absinken. Ursachen kinnen z. B. eine Uberfor-

derung der Abduktoren bei Hiiflidysplasie, Lihmungen oder ¢in Trochanter-
hochstand sein.

Schmerzhinken: Kennzeichnend fir Schmerzen im Hiftgelenk ist eine ver-

minderte Stiitzphase (Bodenkontaktzeil) der betroffenen Extremitit. Die be-

troffene HifMe wird in Schonhaltung gebracht (leichte Flexion, Abduktion
und AuBenrotation). Beim (ehen werden erst die £chen aufgesetzi, der Ab-
druck vom Boden ist schwicher. Beim Vorwidrtsschwingen des betroffensn

Beines kreist das Becken um das gesunde Standbein, um das auBlenrolierte

kranke Bein in Laufrichtung zu bringen. Beim reinen Entlastungshinken

wird in der Stitzphase des erkrunkten Beines das Becken angehoben und der

Schwerpunkt des Kdrpers dem Hiftgelenk genihert.

Bei einer Ankylose oder Kontrakiur im Hiftgelenk erfolgt kompensatorisch

cine vermehme Bewegung dér Lendenwirbelsdule und der gesunden Hife,

so dal die Patienten hemerkenswerd gut gehen.

Patienten mit Amputarionen unterhalb des Kniegelenkes entwickeln bei gut-

angepalter Prothese ein fissiges Gangbild, bei Amputationen oberhalb des

Kniegelenkes 15t das Bewegungsmuster verindert. Eine Streckung im Knie-

gelenk isi jeizt erst moglich, wenn der Korperschwerpunki die Gelenkachse

uberschreitet. Die Stiitzphase ist insgesamt verklirzt, der Energieverbrauch
beim Gehen erhoht.

Tak




Biomechanik

1.6 Biomechanik
R. Wollff

Aufgabe der Riomechanik ist es, mil den Mitleln der Natur- und Ingenieur-
wissenschaflen Probleme zu 18sen, die mit lebenden Systemen in Verbin-
dung stehen. Erste systematische Untersuchungen dber Bewegungsabliufe
beim Menschen gehen bereits aul Leonardo da Vinei (1452-1519) zuriick
Funchmende Bedeutung und Anerkennung erlangte die Biomechanik Mitte
der 60er Jahre mil der Entwicklung und Verbreilung kilnstlicher Gelenke so-
wie der zunchmenden intéernen sowie éxterneén Fixieming von Frakturen.
Grundlegende Uberlegungen dber Kriifte und ihre Auswirkungen auf den Be-
wegungsapparal verdffentlichle Friedrich Pauwels 1965 in seinen Gesam-
melten Abhandlungen zur funktionellen Anatomie des Bewegungsappara-
tes®. Durch technische Fortschritte wurde die Ermittlung und Berechnung
von Gelenkkriften méglich, Die Biomechanik beschiitigi sich heute mit:
= Materialeigenschalten (Knochen, Knorpel, Endoprothesen, Osteosy nthese-
material),
- Bewegungsanalysen,
- Analyse der Krifte, die aul Gelenke und das Skelettsystem einwirken,
- biologische Auswirkung von Kriafien,
Gerade der letzte Punkt ist kennzeichaend fiir die Biomechanik: Das Verhal-
len einés starren Korpers gegebener Abmessung und mil bekannien Eigen-
schaften 180t sich unter der Einwirkung einer definierten Kraft recht gut vor-
aussagen und im Experiment reproduzieren. Die Eigenschaften von
Knochen, Sehnen und Muskel sind dagegen individuell rechi unterschied-
lich = sie hingen u. a. vom Alter und Geschlecht ab. GréBe und Richiung
der cinwirkenden Krifte sowie ihre Angnffspunkte sind oft nicht bekannt
oder nur ndherungsweise abruschitzen. Ferner wirken auf das lebende Ge-
webe oder die Verankerung einer implantierten Prothese meist submaximale
Krifte dber ¢inen langen Zeitraumn, der Kdrper paBl sich in weiten Grenzen
an, wobei diese Anpassungsreaktionen auch wieder individuell unterschied-
lich sind. Die Kortikalis eines Rohrenknochens kann sich verdicken, zu hohe
Krafleinwirkungen kinnen andererseits zu Resorptionen fihren, zu hiiufige
submaximale Krafteinwirkungen zum Ermiidungsbruch.
Mit einem Marknagel liBt sich oft Belastungssiabilitdl, mit einer Platien-
osteosynthese Ubungssiabilitit emreichen, Die Anfangsstabilitit und die Be-
lasiung der Implantate 156t sich recht gut abschiitzen. Mit fortschreitender
knécherner Konsolidierung wird die Kraftibartragung zunehmend vom Kno-

Abb. 8
Knochenatrophie nach Plattenentfernung
infolge Stress protection

Arbeitsgebiete der Biomechanlk

- Priifung von Materialeigenschaften (Kna-
chan, Knarpel, Prothasen)

-~ Bewegungsanalysen,

- Krifteanalysen,

- brologische Auswirkung von Krifien

Die Biomechanik untersucht die Einwirkung
von Kraften auf lebendes Ceweba.
Lebendes Gewebe kann sich weitgehend
adaptieran: z. B. Dickenrunahme des Kno-
chans.

Wird die individuella Belastungstoleranz
dberschritten, kommt es beim Knochen zum
Ermiidungsbruch.

Stress-protection:

Knochen atrophiert unter elner Osteosynthe

seplatte, da er von der KraftObertragung aus-
qeschaltet ist. (Abzugrenzen sind lokale Re-

sorptiongn infolge von Durchblutungsstirun-
gen.)



Optimierung von Osteosynthesen und Im
plantaten.

Physikalizche Grundbegriffe
Mewlon-Axieme
F=a-m

Kraft ist die Ursache siner Bewegungsinde-
rung nder Deformation.

actio = reactio

Kraft ist eine vektorielle Gréfe, sie ist bo-
stimmt durch:

Richiung,

Richtungssinn,

Betrag,

Angriffspunkt.

Bezugssystem: erforderlich zur Baschral-
bung von Beéwegungen,

z. B. Kartesisches System mit drel zuginandar
sankrachten Achsen.

Imternationale Einheiten:
Meter (Linge)
Kilogramm (Masse)
Sekunde (Zeit)

Gleichgewichtsbadingung (statisches Gleich-
gewicht flr starren Kirper):
Die Summe aller angreifenden Krifte und
Momente ist Null
TR =0

YM=0
{Moment: vektorielles Produkt aus Kraft
und wirksamem Hebelarm.)

Allgemeine Orthopédie

chen libernommen, was auch efforderlich ist, um ginen Ermildungsbruch des

Materials zu vechindern. Ist die Fraktur durchbaut, atrophiert der Knochen

unter giner Osteosynthesaplatte, da er hier entiastet wird (Stress-protection):

das Material muB also wieder entfemt werden. Der Knochen ist dann zu-
nichst peschwicht, SchraubeniGcher sind potentielle Ausgangspunkie einer

Refrakiur (Abb. 8).

Mit Hilfe der Biomechanik lassen sich Abmessung und Lage des Osteosyn-

thesematerials optimieren. Fehlpeschlapene Osteosynthesen sind z. T. durch

ungureichende Beachlung mechamscher Grundgesetze erkliacrbar, Grundsilz-
lich sind prothetische Wersorgung und Osteosynthesen so durchzufiihren,
dafi Bicgemomente klcin gehaiten werden (Valgusstellung einer Femurpro-
these, mediale Abstitzung und Aufrichtung von Schenkelhalsfrakturen).

Ferner 15t bei Osteosynthesen das Material (Platte, Zuggurtung) so zu plazie-

ren, dab ¢s auf der Dehnungsseite des Knochens liggt und die Frakwr durch

die Muskein, die Gber diese Fraktur ziehen, zusitzlich komprimiert wird.

Druckkriifte und mechanische Ruhe begiinstigen die knéicherne Konsolidie-

rung, erhebliche Scher- und Biegekrifie sowie GbermiiBige Bewegung Mhren

zur Pseudanthrose.

Die Bedeutung biomechanischer Uberlegungen in der Orthopidie soll an ei-

nigen Beispiclen erliutert werden, vorher seien einige Grundbegriffe der Me-

chanik wiederholt:

Mewton-Gesetz:

1. Jeder Korper beharrt im Stadium der Kuhe oder gleicher Geschwindig-
keit, wenn dieser Zustand nicht durch Einwirkung einer duBeren Krafi
verinderl wird. Damit ergibl sich folgende Delinition: Kraft 15l die Ursa-
che einér Bewegungsanderung (bzw, Deformation).

2. Die Bewegungsinderung {Beschleunigung) eines Korpers ist seiner Masse
und der einwirkenden Kraft direkt proportional und erfolgt in Richtung
der angreifenden Krafl.

3. Die gepenseitipe Kraftwirkung zweier Kdrper aufeinander ist immer von
gleicher GréBe und entgegengesetzier Richtung (actio = reactio).

IDie Krafl isl eine vektorielle GroBe, d.h. sie ist durch Richtung, Betrag,

Richtungssinn sowie ihren Angriffspunkt festgelegt. Sie kann vektoriell in

ihre Komponenten zerlegl werden.

In der Biomechanik sind dufere Kriifle, wie z. B. Schwerkrafl, Bodenreak-

tionskraft, von inneren Kriften, die z. B. von Muskeln und Sehnen auf die

Gelenke auwsgelibl werden, zu unterscheiden. Innere Krifte wirken feener

zwischen Prothese und Knochen bzw, Zement und Knochen.

Um Bewegungen 2u beschreiben, ist ein Bezugssystem erforderlich. Es kann

gin ubliches kartesisches Koordinationssystem (X-, Y-, 7-Achse senkrecht

zueinander angeordnet) sein, das sich mit dem zu umtersuchenden System
bewegen oder von ihm unabhiingig sein kann.

Alle MeBwerie sind mit Einheiten zu verschen, wobei die hier bendtigten

Grundeinheiten Meter (m), Sekunde () und Kilogramm (kg) sind (51-Ein-

heiten). Normierungen = Beziehung der Kraft auf daz Kérpergewicht, einer

Schrittlinge auf die Beinlinge - sind anzustreben.

Fallen Karperschwerpunkt und Angriffspunkt der Krafl nicht zusammen, 50-

wird ein freier Kdrper nicht nur beschleunigt, sondern auch gedreht. Es wirkt

¢in Moment, das Produkt aus Kralt und wirksamem Hebelarm (er ist senk-
rechl zur Kraft gerichtet).

Ein starrer Kérper isy im statischen Gleichgewicht, wenn die Summe aller an-

greifenden Kriifte und Momente Null ist:

i - —— b-—-—.-

IFx=0
IFy=0
I Mo=0
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Diese drei Grundgleichungen sind erforderlich, um unbekannte innere Mus-
kelkriifte iiber bekannte GuBere Reaktionskrifie zu berechnen. Mit diesen
drel Gleichungen lassen sich jedoch nur drei unbekennte GréBen ermitieln.
Bel der Belastungsanalyse menschlicher Gelenke iberschreitet die Anzahl
einwirkender Muskelkrafle sowie der zusétzlich wirkenden Krifie des Kap-
scl-Bandapparates stets die Anzahl der zur Verfigung stehenden Gleichun-
gen. Auch sind die Angriffspunkie der Muskeln meist nur angeniihert be-
kannl, es sind daher immer vercinfachende Annahmen zu treffen und
letztlich nur semiquantitative (abschitrende) Aussagen moglich. Bei der Be-
trachtung eines Gelenkes ist ferner die Anzahl seiner Freiheitsgrade - d. h.
die Anzahl der voneinander unabhingigen Bewcgungsmdglichkeiten - zu
beriicksichtigen. Ein Scharnicrgelenk hat 1 Freiheitsgrad (Rotation um die
X-Achse), ein freier Korper 6 (Rotation um X-, Y-, Z-Achse sowie Transla-
tion in X-, Y-, Z-Richtung), ein Kuegelgelenk 3 (Rotation um X-, Y-, 7-
Achse).

Bei vielen biomechanischen Abschitzungen wird die Anzahl der Freiheits-
grade begrenzt, das Knicgelenk . B, vereinfacht als Scharniergelenk angese-
hen, obwohl bei Beugung und Streckung tatsichlich gleichzeitig eine Rota-
tions- und Translationsbewegung statifindet.

Mit den bisherigen Ausflihrungen lassen sich bereits Aussagen iiber die Be-
lastung von Gelénken machen:

Kriifte lassen sich vektoriell addieren (Parallelogramm der Krifte; Abb. 9).
Bei gleichbieibender Krafientwicklung des M. quadriceps femoris wiichst die
resulticrende Kraft aufl das retropatellare Gleitlager mit zunehmender Knie-
beugung an. Paticnten mil einer Chondropathia palellae geben Schmerzen
beim Tréppenstéigen wund -herabgehen an: der M. quadriceps femoris mul
hier vermehrte Krafl entwickeln, das Kniegelenk ist gegentiber dem norma-
len Gang vermehn gebaugt, die Kraftwirkung auf das Femoropatellargelenk
ist erhiht. (Entscheidend ist eigentlich nicht die Kraft F, sondern der Druck
p=% aul das Gelenk). Hei obiger Uberlegung wind angenommen, dali die
Kontaktfldche A zwischen Patells und Femurkondylen bei zunehmender
Beugung konstant bleibt, was tats3chlich nicht der FFall ist.). Bei entsprechen-
der Symplomatik sollten also tiefe Knicbeugen vermicden werden.
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Abb. 9 Druckbeanspruchung des femoropatelliren Gleitlagers, (ber Vektoren be-
reechen bar

Aus Abbildung 10 ergibt sich die Kraft F,, die die Wadenmuskulatur gines
T00 N schweren Menschen entwickeln (liberschreiten) mul, wenn er sich auf
dic Zehenspitzen stellen will. Die Bodenrcaktionskraft FFy muB gleich dem
Karpergewicht sein, die wirksamen Hebelarme werden a =6 und b= 15¢m
angcnommen:

Fy-b=F,:a

Fo="cFa=25F,
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Belastungsanalyse menschlicher Gélenke: ES
sind nur semiquantitative Aussagen maglich,
da dia Anzahl der Variablan dia Anzahl der
zur Varfiigung stehenden Gleichungen ber-
schreitet.

Freihgilsgrade eines Gelenkes = Anzahl von-
einander unabhiingiger Bewegungsmiglich-
kaiten.

Scharniergelenk: 1 Freiheitsgrad,
Kugelgelenk: 3 Frelheltsgrade (z. B. Hifa).

Bei zunehmender Beugung im Kniegelenk
wiichst der retropatellare Anprafldruck. Bai
einer Chondropathia sind also Beugungen
dber 90° zu vermeiden — ebénso bel Tendo-
pathien.
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Baim Einbainstand wirkt auf das Hiftgelenk
das 2.5- bis Hache des Kbrpergewichts.
Beim Lauf und Sprung addieren sich zushtzli-
che Beschleunigungskrifte!

Allgemeine Orthopidie

Muskealkrall
lﬁ
b=15 -0

tr

Abb. 10 Berechnung der Kraft der Wadenmuskulatur baim Zehenstand

Zum Abheben der Ferse mull die Wadenmuskulatur also eine Kraft entwik-
keln, die einem mehrfachen des Karpergewichts entspricht. Auf das Sprung-
gelenk wirkt dabei die Summe der Krifte von F, und Fy.

Abb. 11 Berechnung der Krafteinwirkung auf das Hifigebenk

Zum AbschluB wird die Kraftwirkung auf das Hiftgelenk (Fy) abgeschiitzt
(Abb. 11). Vereinfacht sollen nur drei Kriifte auf das Becken wirken: das Kir-
pergewicht Fy {abziglich Gewicht des Standbeines), die Kraft der Abdukto-
ren, die ein Abkippen des Beckens verhindern (F, = Vertikalkomponente
dieser Kraft) und die Reaktionskraft Fy (Vertikalkomponente) auf das Hift-
gelenk durch das geometrische Zentrum des Azetabulums. Fg greift im Kér-
perschwerpunkt an, scin Abstand vom Drehpunkt sei b. a ist der wirksame
Hebelarm der Abduktoren, Im Gleichgewicht gilt:

TM=0

YF =10

Fq. + FR + F,n._ =0

Fit e -F.t - Fr.

mith-Fg=aF,

b
Fg=;Fq—Fn
: 12
Fg = —2=700 4 700 = 2100 N

Diese sehr vereinfachende Rechnung zeiglt, daf aof das  Hift-
gelenk beim Einbeinstand das 3fache Korpergewicht einwirkt. Beim Gang
bzw. schnellen Lauf addieren sich Beschleunigungs- bzw. Bremskrifte. Lehnt
sich der Patient auf die Seite des Standbeines, werden der Abstand zwischen
Schwerpunkt und Hilfigelenk verringert, der Hebelarm b verkleinert, die fiir
das Gleichpewicht erforderliche Kraft der Abduktoren und damit die Bela-
stung des Hufigelenkes herabgesetzt (Duchenne-Hinken).
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Die Kraftwirkung beim Gehen betriigt — in Abhingigkeit von der Geschwin-
digheit - etwa:

» Hiiftgelenk: 4- bis Tlaches Korpergewichi,

= Kniegelenk: 3,5- bis 6faches Korpergewicht.

* Sprunggelenk: 2,2- bis 4,8faches Korpergewichl.

Die mittlers Kontaktfliche zwischen Femurkopf und Azetabulum liegt
bei 27 cm?, der Druck beim Gehen betrigt fiir einen 700 N schweren Men-
schen also eiwa p= —4;?;0% = 1 N/mm?. Fiir die Belastung der Gelenke der
unteren Extremitdt tragen die Muskelkrifte der diber das Gelenk zichenden
Muskelgruppen, die den SubBeren Kriften das Gleichgewicht halten, mehr bei
als das cigentliche Korpergewicht!

Die Gesamibelastung eines Gelenkes 1iBL sich dureh die VergriiBerung des He-
belurmes eines Muskels vermindern. An der Hiifte wird dieses Ziel durch
eine Varisierungsosteotomie erreicht. der Hebelarm der Abduktoren wird
verlingert, sie bendtigen weniger Kraft zur Stabilisierung des Beckens, die
Gesamibelastung des Gelenkes wird herabgesetzi. Eine Valgisierung verkiirzi
den Hebelarm, die Abduktoren miissen entsprechend mehr Kraft entwickeln,
die Belastung der Hifle wird gréBer, Ohne zusilzliche Eingriffe (Tenoio-
mien) kann also die Beanspruchung des Hiftgelenkes nach einer derartigen
Operation - trotz evil. vergroBerier Konlakifliche - vermehrt sein.

f |

| — ]

Abb. 12 Krahvektor auf das Tihiaplateau bei Genu varum (a) und nach Korrektur-
psteciomie (b)

Die Belastung cines Gelenkes 1Bt sich ferner durch eine VergriBerung der
gewichitragenden Flache (p = Ei herabsetzen, durch Umsiellungen 1EBL sich

cine gleichmibige Krafiverleilung errielen, Bei einer Varusdeformitit des
Kniegelenkes wird hauptsichlich das mediale Tibiaplateau belastet. Nach
einer Umstellungsosteortomie verliiuft der resultierende Kraftvektor durch die
Mitte des Kniegelenkes, die Lastverteilung erfolpt gleichmiBiger (Abb. 12).
Bei leichteren Formen der Hiftdysplasie 1iDBt sich durch eine intertrochan-
tire Varisierungsosteotomie eine bessere Uberdachung des Hiftkopfes errei-
chen (eine gule Kongruenz zwischen Kopf und Pfanne ist dabei vorauszuset-
zen). Der zu erwartende Operationseffekt kann durch eine vorherige
Réntgenaufnahme in Abduktionsstellung der Beine diberpriift werden. Die
resultierende gonstige Veranderung der Muskelhebelarme wurde bereits er-
wiihni.

Eigenschaften von Osteosynthese- und Prothesenmaterial

Wirkt auf cine Feder die Krafl F, so ist nach dem Hook-Gesetz die Verlinge-
rung | der Gridle dieser einwirkenden Kraft direkt proportional:

F=E:Il
E ist dabet cin Proportionalititsfakeor, der eine Aussage (ber die Malterialei-
genschaft dieser Feder macht.
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Druckbelastung im Hiftgelenk beim Gehen:
=1 MN/mm?

Belastung eines Gelenkes 381 sich reduzie-

ren durch

1. Verinderung des Kérpargewichts,

2. Veranderung der Hebelarma,

3 "-"I_Ieréndetung der kraftibertragenden Flii-
che

Eiganschaften von Osteosynthese- und Pro-
thesenmaterial
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Ideal elastisches Verhalten: Spannung & und
Dehnung ¢ sind direkt proportional

b=E-E
E = Elastizitdtsmodul

Elpstizititzmodul unterschiadlichar
Materialien

e

Die Belastbarkeit elner Osteosyntheseplatte
eder einer Prothese hingt vom Cuerschnitt
ab, genauer: von der Geometrie und
Massenvertéillung bezogen auf die Biege-
achse (Flachentrigheitsmoment),

Blomechanik in der Endoprothetik:

- Analyse der Gelenkmechanik,

— Analyse von Materialeigenschafien,

— Konstruktion der Gelenkprothese,

- Test der Prothese im Labor,

— Ganganalysen.

Prothesentypen:

= verblockt {formschlissig, eonsiraint),

— teilverblockt,

— unverblockt (kraftschlissig, unconstraint).
Farmschldssige Prothesen

Stabilitit durch Prothesenkonstruktion, hohe
Beanspruchung der Verankerung. Belspiel:
Prothese mit Scharniergelank (Guepar-Knieg).

Allgemeine Orthopédie

Fiir gin ideal elastisches Verhalten gilt, daB Spannung 5 % und Verfar-

mung £ = % eines Kdérpers mit dem Querschnitt A und der Lénge L cinan-

der proporiional sind

b=FE&
F gl
X EiE

Der Proportionalititsfakior E heiBt Elastizitiismodul (Einheit N/mm?). Fr
ist ein MaB fur den Widerstand, den ein elastischer Korper seiner Deformie-
rung entgegensetzt. Der Elastizititsmodul einiger in der Orthopadie verwen-
deter Werkstoffe betrigt:

Stahllegierungen E (N/mm?) Anwendung
{Fe-Ur-Ni-Mao) 0,20 = 10% Ostessynthesematerial
CO-CR-Legisrung 0,22 = 10* Prothessn

TI-6Al-4W 0,11 x 10* Prothesen

ALy -Keramik 0,38 = 10* Prothesen

Polydthylen 14 =10* Prothesen (Pfanne)
Knochenzement 28 =100

Knochen (Kortikalis) 0,01 = 10%

Die verwendeten Stahllegierungen (Fe-Cr-Ni-Mo Schmiedestahl) bestchen
#u 17-20% aus Cr, zu 10-14% aus Ni, 2-4% aus Mo und weniger als
0,08% C (Rest: Fe). Ti-6Al-4V: 55-6,5% Al 4.5% Vanadium.
Co-Cr-Mo-Legierung (gegossen): 63=70% Co, 25=30% Cr, 5=7 % Mo, geringe
Yerunreinigungen durch Mn, Ni, Fe, C (Verarbeitung teuer, aber gutes Kor-
rosionsverhalien).
Bei der Implantation von Endoprothesen werden alse Materialien unier-
schiedlicher Elastizitit und Steifigkeit (Knochen-Zement-Prothese) mitein-
ander verbunden und unterschiedlich belastet.
Wirkt auf cinen cinscitig fixierten Stab cin Moment, so biegt er sich. Das
Material auf der konvexen Seite steht unter Spannung, auf der konkaven
Seite herrscht Druck. Entlang der neutralen Achse sind Druck und Liangen-
dnderung Mull. Die Verformung hingt von der Belastung, dem Elastizitits-
modul und dem Profil des Stabes ab, Ein MaB fiir den profilabhingigen Ver-
formungswiderstand ist das sog. Flichentrigheitsmoment; ¢s hiangt von der
CGieometrie und Massenveneilung - bezopen auf die Biegeachse — ab. Bei
gleicher einwirkender Kraft und gegebenem Materialvolumen ist ein T -for-
miges Profil belastbarer als ein O-formiges oder O-formiges. Diese Erkennt-
nisge werden z. B, bei der Formgebung von Markniigeln beriicksichtigt.
Manche Materialien, wie Kunststoffe und auch Metalle, zeigen bei héheren
Temperaturen ein zeitabhiingiges Spannungs-Dehnungsverhalten: Sie ver-
formen sich wuch denn weiter, wenn die einwirkende Krafl konsiant bleibt
(plastische Deformierung, Knechverhallen). Polviathylenmaterialien (z. B.
Hiiftpfanne) miissen daher eine ausreichende Dicke haben und diirfen nicht
ru hoch belastet werden. Metallarmierungen verbessern die Belastbarkeit.
Bedeutung der Biomechanik fiir die Endoprothetik:
1. Analyse der normalen und pathologischen Gelenkmechanik,
2, Analyse von Materialeigenschaften,
3. Konstruktion eines Gelenkes (unter Berlicksichtigung der vorherigen
Punkte),
4. Test im Labaor,
5. Objektivierung funktioneller Ergebnisse nach klinischer Erprobung, Feh-
leranzlyse.
Zunidchst ist die Grife und Vencilung der auf das Gelenk wirkenden
Krifte (Kinetik) abzuschilzen, um sicherzustellen, da die Prothese die zu
erwartenden Belastungen toleriert. Ist die Prothese formschliissie (verblockt),
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d.h. wird die Stabilitit allein durch ihre Formgebung und Konstruktion ge-
wihrleistet (Scharmergelenk), so wird die Verankerung starker beanspruchi
als bei kraftechifissigen (unverblockien) Prothesen, wo Gber Binder und Mus-
kelkraft die Gelenkfuhrung erreicht wird. Der alleinige Oberflichenersatz
(Schiittenprothese am Kniegelenk) bietet geringere Gelenkstabilitit, die Ver-
ankerung an den Grenzfléichen Prothese/Knochen bzw. Zement/Knochen
wird aber weniger belastet, so daB dieser Prothesentvp varzuziehen ist.

Die verwendeten Materialien sollen gute wribologische Eigenschafien (Rei-
bung, Abrieb, Schmigrung) haben. sie missen kdrperveriraglich und korro-
sionsbestiindig sowie ausreichend stabil sein. Fir Dauerimplantate {Prothe-
sen) werden Titan, Stanl, Kobalt-Chrom-Legierungen, hochmolekulare
Kunstswoffe (Polyithyleny und Keramikwerkstoffe (Bioglas, AlLOy-Keramik)
verwendel. Titan ist relativ leicht, jedoch nicht so stabil wie die anderen me-
tallischen Werkstoffe. Kobalt-Chrom-Legierungen sind schr har, die Her-
stellung ist schwierig, der Abrieb aber sehr gering.

Keramik ist spride, aber ausgezeichnel kirperveririglich und zeigl ebenfalls
geringen Abrieb (Keramikkopl gegen Keramikpfanne bzw, Keramikkopl ge-
gen Kunstsioffpfanne). Giinstige Materialkombinationen mit guten Gleitei-
genschaflen (low-friction) sind Polyithylen gegen Koball-Chrom-Legierung,
Keramik gegen Keramik oder Keramik gegen Polyvithylen.

Die Formgebung der Prothese mull ein ausreichendes Bewegungsausmal er-
lauben, sollie eine nur geringe Resektion von Knochen und Weichteilpewebe
bei der Implantation erfordern und eing sichere Fixation im Knochen garan-
Lieren.

Im Labor LBt sich die Stabilitit der Prothese und ihrer Verankerung durch
zyklische Belastungen mit Prifmaschinen testen (erforderdich sind dber
1 Millionen Belastungszyklen), ebenso Korrosion, Reibung und Abrieb. In-
adigquates Material, Verarbeilungsfehler oder schlechie Formgehung kénnen
Ursache von Fehlern sein, eine falsch dimensionierte Polyithylenkompo-
nente kann sich plastisch deformieren (daher erfolgl haufig eine zusitzliche
Metallarmierung). Bei der klinischen Anwendung ist die korrekie Position
(Valgusstellung der Hiftprothess, richtige Plazierung eines Kniegelenkes)
und die technisch richtige Verankerung fir das Langzreitergebnis entschei-
dend. Bei Nachuntersuchungen sind ausreichendes passives und aktives Be-
wegungsausmal, Gelenkstabilitit und Stabilitit der Verankerung Kriterien
fir den Erfolg. Die verwendele Untersuchungstechnik muf einfach, valide,
reliabel und reproduzierbar sein.

Die Dedeutung der Biomechanik kann hier nur angedeutel und an einigen
Beispielen stark vereinfacht erldutert werden. Yon der hier betrachiclen gro-
ben Gelenkbewegung sind die tatslichlichen Bewegungen der Gelenkaberfli-
chen zueinander zu unterscheiden, die letzilich fir Reibung und Abrieb ent-
scheidend sind. Die drei Grundformen der Oberflichenbewegung lassen sich
an einer Walze auf einer Ebene veranschaulichen: Die Walze kann auf der
Oberfliiche gleiten ohne sich zu drehen (sliding); die Walze kann sich dre-
hen, wobei der Kontaktpunkt aul der Fbene unverindert bleibt (spinning.
z.B. bei cinem Scharniergelenk) und die Walze kann aul der Ebene abrollen
{rocking). Beim letzten Beispiel sind Reibung und Abrieb minimal.

Diie Bedeutung der Prothesenposition veranschaulicht Abbildung 13,

as Biegemoment bei ciner Prothese mit kurzem Hals und Valgusstellung
ist gering. Fillt die Zementunterstiitzung proximal am Prothesenaufsitz forl
(Lockerung), wird die mediale Abstiitizung nach distal verlagert. Das Biege-
maomént ist durch den lingeren Hebelarm vergroBert. Da der Prothesenquer-
schnitt distal abnimmt, nimmt die Materizlbeanspruchung erheblich zu: gin
Ermiidungsbruch ist die mogliche Folge.

Duckopfprothese, biopolare Prothese: Ein relativ kleiner Prothesenkopf arti-
kuliert in einer kugelfdrmigen Polyithylenkappe vom Durchmesser des zu

Kraftschliissige Prothesen

Stabilisierung der Prathese durch Bandstruk.
turen und Muskulatur. Geringe Beanspru-
chung der Verankerung, daher bassera Vor-
aussetzung fir daverhalte Verankerung.
Varaussetzung: stabiler Bandapparat.

Tribologische Eigenschalten
= Reibung, Abrieb, Verschlel

Abriebpartikel
Fremdkorpergranulom

ﬁrn:hmenlac kerung

Low-friction (Charnley):

Prinzip der geringen Reibung rwischen den

artikulierenden Materialien, z.B. Metall

—= Polyithylen, Keramik — Keramik, Keramik
* Polylithylen.

Geringe Belastung einer Hiftprothese bei
- Implantation in Valgusstellung,
- kurzem Prothesenhals.
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Medikamente

Antirheumatika

— analgaisch,

— antiphlogistisch wirkende,

— Chondroprotektiva
(Férderung der Biosynthese von Knorpal-
grundsubstanz).

Myotonolytika

Antibiotika

Perioperative/postoperative Prophylaxe ggf.
bei Endoprothesenimplantation indiziert.
Ostaitis/Osteomyelitis:

zusitzliche Gabe nach chirurgischer Herdsa-
nierung, evil. lokal in Form von Gentamycin-

knochenzementkugeln,

Allgemeine Orthopidie

Abb. 13
Prothesenposition
in ungunstiger Varusposition

erselzenden Hiftkopfes. Die Kappe™ kann von einer Metallschicht iberzo-
gen sein. Die primidre Artikulation erfolgt im inneren kKleinen Kugelgelenk,
die sekund@re zwischen Polyithylen- bew. Metallkappe und Gelenkknorpel.
Scherkrifte zwischen Metall und Knorpel werden reduziert, da die Hauptbe-
wegung im inneren Gelenk crfolgl. Dic Druckbelastung auf das Arctabu-
lum = und damit die Geflahr der Protrusion = wird durch den griiBeren Gulie-
ren Schalendurchmesser moglichst klein gehalten. Das Bewegungsausmab ist
grisfer als bei einer konventionellen Koplprothese.

1.7 Behandlungsmethoden
R. Wolff, H. Zilch

1.7.1 Medikamente

In der Orthopiidie werden zur Arthrosebehandlung hiufig analgetisch und an-
tiphlogistisch wirkende Substanzen {Antirheumatika) sowic Kortison-Priparale
als Injektionen eingesetzt. Behandelt werden letzlich nur Symptome: Kno-
chenheilung, Formabweichungen und degenerative Verinderungen lassen
sich mil Medikamenten nicht positiv beeinflussen. Die intraartikulire Appli-
kation von Knorpelaufbaupriparaten (Chondroprotektiva) soll die Knorpelre-
generation bei beginnender Chondromalazie fordern. Ide Wirkung dieser
Substanzen ist im Tierversuch nachgewiesen, die klinische Wirksamkeit
beim Menschen ist jedoch noch nicht gesichert.

Priparate:

Arieparon® (Glykosaminoglykanpalysulfat),

- Arumalon™ (Glykosaminoglykan-Peptid-Komplex),

- Dona 200 5% (D-Glukosaminsulfat),

- Ney Arthros® (Organextrakie).

Die Substanzen wurden meist in Form von insgesamt 8 bis 10 intraartikuld-
ren Injektionen 2mal wichentlich verabreicht (vgl. Kap. 2.7.1.1, 8. 225).
(Bei einigen Priparaten ist die i.a. Injektion nicht mehr zuliissig, bei anderen
wird die Indikationsstellung iiberpriift = mogliche Nebenwirkungen!)

Die sog. Chondropathia patellae des Jugendlichen bessent sich in cinem ho-
hen Prozentsatz auch ohne jede Therapie,

Antibiptika werden bei Knochen- und Weichteilinfektionen nach Auste-
stung der Erreger intravents verabreicht. In den schlecht durchbluteten ne-
krotischen Knochenabschnilien oder Sequesiern - sie unierhalien die Eni-
zindung = wird die notwendige Hemmkonzentration meist nicht erreichi, so
dal chirurgische Herdsanierungen Voraussetzung fir den Erfolg sind. Die
perioperative Antibiolikabgabe bei der Implantation von Endoprothesen

- -
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scheint die Infeklionsrate zu senken, gleiche Ergebnisse sind jedoch mit
Reinraumkabinen zu erreicheén. Hiufig erfolgl eine Beimischung zum Kno-
chenzement bei Prothesenauswechselung (Refobacinpalacos®).

Bei der Tumorhehandlung werden Chemotherapeutika nach fesigeleglen Pro-
tokollen verwendet, bei The Tuberkulostatika in diblicher Kombination.

Dic Altersosteoporose 1t sich durch langfristige Gabe einer Kombination
von Fluor- und Calciumionen beeinflussen (evtl. zusitzliche Gabe von Ana-
bolika, Schmerzbeginflussung durch Calcitonin).

Problematisch bleibt weiterhin die medikamenttse Heginflussung des Mor-
bus Sudeck: eine Kombination von Antiphlogistika, Antidepressiva (Begin-
flussung der psychischen Kemponente), Caleitonin und einem Priparat, das
die Durchblutung férdert (Hydergin), wird z. Zt. meist angewandt, evil. auch
Magnetfeldtherapie.

Die Stérungen des Knochenstoffwechsels beim Morbus Paget werden meist
mit Diphosphonat und Calcitonin behandelt. Calcitonin hemmt die Aktivitit
der Osteoklasten, was zu einer Osteolysehemmung und sekundéren Osteo-
blastendimplung fihrt. Als Neuropeptid hat es auBerdem positiven Einflub
aufl Schmerzsymptome. Ob sich auch periartikulire Verkalkungen nach
Hiiflendoprothesen mil Diphosphonal daverhall beeinflussen lassen, ist um-
siritlen.

Auf die spericllen Probleme bei der Behandlung des rhewmatischen Formen-
kreises (Basismedikamente fur Langzeittherapie: Goldsalze, D-Penicillamin,
Antimalariamiitel, Immunsupressiva, Chininderivate) soll hier nur hingewie-
sen werden.

Peripher wirksame Anolgerika und nicht steroidale Antiphlogistike: Sie sind
kurzfristig zur Behandlung von Schmerzen und Schwellungen indiziert, ins-
besondere, wenn der Patient notwendige postoperative Hewegungsiibungen
sonst nicht tolerieren wiirde, Ubelkeit und Magenbeschwerden lassen sich
durch einen Wechsel des Priparates i. a. beseiligen. Nicht steroidale Anei-
rhewmatika bewirken Giber die Prostaglandinhemmung ¢ine verminderie De-
tritusphagozylose, dadurch eine geringere Freisetzung lysosomaler Enzyme.
Ob der Knorpelstoffwechsel inspesamt sher positiv oder negativ beeinflubt
wird, gilt noch als umstritten.

Iie Emboliegefahr operierter Patienten 166t sich durch Thromboseprophyla-
xe mit Heparinpriiparaten (23> tGglich 5000 1. E. Heparin bzw. Heparin-
Dihydergot-Substanzen oder 1> tiglich niedermolekulares Heparin) herab-
sgtzen. Eine vermehrte Blutungsneigung besteht nicht.

Himatom¢ und Distorsionen werden gerne mit Salben (Heparin, Nikotin-
saure) behandelt. Sie haben im wesentlichen einen psychologischen Effekt,
Hautrdtung und Uberwirmung sind nur Zeichen ciner Hautreizung mit reak-
tiver Mehrdurchblutung - kein Beweis ciner Tiefenwirkung. MNur wenige
Substanzen (z. B. DMS0, Dimethylsulfoxid) kénnen dic Hautharriere tiber-
winden,

Muskelrelaxanzien: Thr Indikationsgebiet liegt bei schmerzhafien Muskelver-
spannungen (Schulter- und Nackenmuskulatur, Rickenmuskulatur bei Lum-
balgie). Mach wirksamen Dosen klagen die Patienten oft dber Mildigkeit.
Cortison: Eine 2- bis Imalige Injektion ist bei Insertionsiendopathien und
Bursitiden im Schultér- und Ellénbogénbercich sowie am Ursprung der Ad-
duktoren gerechifertigt (meist in Kombination mit einem Lokalanfistheti-
kum). Kortison unterdriickt wirkzam entziindliche Reaktionen des Gewebes,
behindert aber auch regenerative und reparative Vorgiinge, erhiht also die
Rupturgefahr hochbelasteter Sehnen. Im Bereich der Achillessehne und des
Lig. patellae sollten diese Priparate daher nichl verwendet werden. Intraarti-
kulire Injektionen sind ebenfalls nur sélten gerechifertigl {Infeklionsrisiko).
Bei hiufiger Applikation sind systemische Nebenwirkungen moglich. Korti-
son hemmt entziindliche Prozesse unterschiedlicher Genese. Es hemmt die
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Chemotherapeutika

Osteoporosetherapie: Langfristige Gabe von
Caleium- und Fluarianan

Morbus Sudeck: Antiphlogistike, Antidepres-
siva, Calcitonin (evil. Hydergin®™, Trental®
zur Beeinflussung der Durehblutung).

Morbus Paget: Diphosphonat, Caleitonin.

Basistherapie baim rheumatischen Formen-
krels

Goldealza, D-Penicillamin, Antimalariamittal,
Immunsuprassiva.

Analgetika, nicht steroidale Antiphlogistika
bei postoperativen und posttraumatischen
Schmerzen und Schwellungen,

Nicht sterpidale Anfirheumatika
Wirkung durch Prostaglandinhemmung
== Harabsetzung lysosomaler Enzyme.

Embolieprophyiaxe

2-3x taglich 5000 |.E. Heparin sc. oder He-
parin-Dihydergot (battliigerigs Patianten ab
16. Lebensjahr).

Salben

hel Himatomen und Distorsionen Wirksam
keit meist zehr gering. Nur wenlge Substan
zen durchdringen die Haut.

Muskelrelaxanzien
bel Muskelverhdrtungen, bei radikuliren Rei.
il I'Igefl.

Cortison

Wirksame Entziindungshemmung, aber auch
Behindarung reparativer Viarginge, keine in-
tratendintse Injektlon (Rupturgetahr).
Eontraindikation: bakterielle Infektionen,
Mykosen, Ulcus pepticum, Diabetes melli-
Tus.

Mebenwirkung beachien.



30

Superoxid-Dismutase:

Indikation: antziindliche Verdnderungen.
Prinzip: Meutralisierung von Sauerstoffradi-
kalen.

Synoviorthese: Yirium 90, Osmivmsiiure in-

traartikuldr.

Chemonuklaalysa:
in Ausnahmefillen
bal Protrusion odar
Prolaps.

Intraartikulire Injektonen:
Mur unter sterilen Kautelen!

Gewebeinfiltration bei
Myalgian,

Tendopathien.
Paravertebrale Injektionan.
Kein Cortison intratendinds!

verbande

Aufgabe des Verbandes:
= ruhigstellen,

~ fixinren,

= redrassieran,

— extendieren

— stiitzen.

Fizierende Verbinde
Fixierung der Gelenke:
- in Funktionsstellung,
— Abpolstarn von Knocheanvorsprungen,

— Spaltung des Gipsas bel frischer Fraktur.

Allgemeine Orthopadie

Proliferation von Bindegewebezellen und Granulogylen (Wundheilung!) so-

wie die Chondroitinsulfatsynthese des Knorpelgewebes.

Bei hiufiger lokaler Applikation oder systemischer Gabe (Rheumatiker) kéin-

nen folgende Nebenwirkungen auftreten:

= Hautverinderungen: Pigmentzunahme, Purpura, Akne, Erythem;

- Knochenveriinderung: Ostcoporose, Fraktur;

~ Knorpelverinderung: Hemmung der Chondroitinsulfatsynthese (Mukopo-
lysaccharidsynihese);

- Appetit- und Gewichtszunahme,

- Kochsalz- und Wasserretention (Kaliumverlust, Odembildung)

- diabetogener Effekt, Hemmung der lokalen und allgemeinen Abwehr
{Hemmung der Protcinbiosynthese in lymphatischen Organen),

— Ulkusbildung, androgene Funktionssteigerung, Nebennierenrindeninsuffi-
zienz, psychische Beeinflussung.

Bei systemischer Gabe ist die circadizne Rhythmik des Cortisol-Gehalts im

Plasma zu beachten (Tagesdosis zwischen 6-8 Uhr morgens geben).

Kontraindikationen: Ulcus pepticum, Herzerkrankung oder Hypertension

mil HerzinsufMizienz, Infekrionen, Psychosen, Diabetes mellitus.

Orgatein {Superoxid-Dismutase): Bei enlzindlichen Reaklionen werden Sau-

erstoffradikale frel, die normalerweise von kirpereigener Superoxid-Dismu-

tase neutralisiert werden. Ber akulen Entzindungen kann obiges Oleichge-

wicht gestort sein und die cnixiindliche Reaktion durch lokale Orgotein-In-

jektion (Peroxinorm(K)) glnstig beeinfluli werden.

Bei rezidivierenden Gelenkergiissen nach Arthrose kann die Synoviorthese

mil Yitrium 90 oder Osmiumsiiure eine Alternative zur operativen Synovek-

lomie darstellen; diese Priparale konnén jedoch zu einer Knorpelschidigung

fithren.

Durch Chymopapain 1361 sich in ausgewihlien Fiillen Bandscheibengewebe

auflisen (Chemonukleolyse). Technik: Unter Bildwandlerkontrolle wird zu-

nichst cine Diskographie angefenigt. Beim Machweis cines Prolaps wird

dann Chymopapain injiziert. Komplikationen: allergische Reaktion, Diszitis.

(Voraussetzung: geschlossener iuBerer Fazerring!)

Injektionstherapie: Intraartikulire Injektionen dirfen nur unter sterilen Be-

dingungen (steriles Abdecken, Handschuhe) vorgenommen werden. Als Sub-

stanzen werden Kortisonderivate, Knorpelaulbausubsianzen, Lokalanisthe-

tika und Orgotein verwendel (Komplikation: Gelenkinfektion).

Bei Myalgien und Tendopathien erfolgen lokale Gewebeinfiitrationen mit An-

dsthetika und Cortisonderivaten im Bereich des Schmerzzentrums. Die intra-

tendinise Injektion von Cortison ist wegen der Gefahr der Sehnenschidi-

gung kontraindiziert. Bakterielle Entziindungen und Mykosen sind weitere

Kontraindikationen. Spezielle Anwendungsformen der Injekiionstherapic

sind:

Paraveriebrale Injekiion,

therapeutische Lokalanisthesie (z. B. Oberst-Anisthesie),

periphere Nervenblockade (lumbale Wurzelblockade).

1.7.2 Verbénde

Verbiinde sollen ruhipsiellen, fixieren, redressieren, extendieren oder stit-
TN

Fixierende Verbiinde: Fiir die Rufigstellung werden Gips- bzw. Kunststofl-
verbinde verwendel, Nach Verletzungen und operativen Eingriffen werden
oft Gipsschalen angelegl, um eine ungestorte (Wund-JHeilung zu ermbgli-
chen. Bei der konservativen Frakturbchandlung dienen Gipsverbinde nach
der Reposition zur Ruhigstellung und Fixierung, die beiden benachbarten
Gielenke missen in den Verband einbezogen werden, Gelenke steifen nach
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lingerer Immobilisierung ein, sie sollen daher in , Funktionssiellung® fixier
werden. Kapsel- und Bandschrumpfungen missen vermieden werden (Ab-
duktion im Schultergelenk, Flexion der Fingergrundgelenke um 80%). Mar-
kante Knochenvorsprunge sind abzupolstern, ein Druck aul oberflichlich
verlaufende Nerven (N. peronacus am Fibulakdpfchen) ist zu vermeiden.
Mach frischen Frakturen wird der primiir angelegte Gipsverband gespalten,
um Durchblutungsstérungen zu verhindern.

Frakturen werden im Kindesalter weilgehend konservativ behandell (Aus-
nahme: Gelenkfrakturen), da eine lingere Immobilisierung von Gelenken
cher olerien wird.

Extensionsverbiinde sollén nach Knoechenbriichen eine Reposition ermdgli-
chen und halten bazw. Verkiirzungen durch Muskelzug vermeiden. Die Ex-
tension ist {iber die Haut mit Pllastern miglich (Extensionsbehandlung nach
Bryvant bei Oberschenkelfrakiuren des Kleinkindes), ferneér dber eine Kni-
chellaschenextension (zur OP-Vorbereitung nach Schenkelhalsfrakiuren),
eine Drahtextension durch Kalkaneus, Tibiakopf, Femurkondylen oder Ole-
kranon (Extension nach Unter- und Oberschenkelfrakiuren, nach suprakon-
dyliren Humerosirakturen) und schlieBlich iber die Verschraubung cines
Metallbiigels am Schidel (Crutchfield-Klammer oder Halo-Ring als Exten-
sion nach Halswirbelfrakiuren).

Stiitzverbinde werden vor allem nach Distorsionen im Bereich von Knie-,
Sprung- und Handgclenk angewendet (clastische Binde, Tape-Verband).
Elastische Kompressionsverbiinde sollen die Rg:_mrptian von Hamatomen
fGrdern bzw. die Entstehung von Schwellungen (Odemen) verhindern.
Redressierende Verbinde und Schienen findén bei der Behandlung von
Klump- und Sichelfull, der Skoliose-Therapie und der Behandlung von Kon-
frakturen weite Anwendung.

Fehistellungen sollen durch gezielten Druck und Zug korrigiert werden.
uengelverbiinde soilten Kontrakturen passiv langsam losen, so z. B am Fin-
ger-, Ellenbogen- oder Kniegelenk.

Lagerungsschienen (z. B. nach Arthrolyse) sollen erreichte Winkelstellungen
oder bei Lihmung ¢ine bestimmie Gelenkposition hallen, so das Handge-
lenk in Dorsalextension bei Radialislahmung oder den Daumen in Opposi-
tion durch einen Opponenssplint bei Medianusausfall,

Dynamische Schienen unterstitzen durch einen konstanten und gerichieten
Zug eine verloren gegangene oder geschwiichle Muskelkrafl, so dali be-
stimmte Gelenkbewegungen wieder ermdglicht werden. Uber einen Ausle-
gerbiigel an einer Grundschiene befestigt, wird der Zug iber Gummiziigel
crreicht.

1.7.3 Physikalisch-krankengymnastische Therapie,
Beschaftigungstherapie

MNach lingerer Ruhigstellung eder operativen Eingniffen fuhrt der Patient er-
ste Hewcgungs- und Kraftigungsubungen unter krankengymnastischer Anlei-
tung durch. Mit neurophysiolegisch begrindbaren Bewegungskombinationen
lassen sich bemerkenswerte Erfolge erzielen (PNF, propriozeptive neuromus-
kullire Faszilitation). Bei neurologischen Erkrankungen finden spezielle Ver-
fahren (Bobath, Vaojta) Anwendung.

Wesentlich ist die Krankengymnastik in der Machbehandlung von Arthroly-
sen und der Beseitigung von Kontrakiuren.

Durch Applikation von Wirme oder Kilte (Eis) kinnen Schmerzen und ent-
zindliche Reaktionen im geschidiglen Bereich vermieden werden, Ur-
spriingliches Bewegungsmuster und funktionelle Leistungsfihigkeil der ver-
letzten Extremitit sollen wiederhergestellt werden.

Verbandmaterial z.B.:

- glastische Binde,

~ Tape,

— Elastoplast,

- Gips,

— Kunststoff (Fiberglas, Polyurethan),
= Zinklgim.

Extensionsverband

Pflasterextension bei Kleinkindarn

Drahtextension:

- Femurkondylus, (Oberschenkelirakiur),

= Tiakopt (Obarschankalfrakiur;
Machieil: Belasiung der Knlebinder,
Vorteil: keine Infektionsgefahr am verlatz-
ten Knochen),

= Kalkaneus (Unterschenkelfraktur),

- Crutchfield-Klammer oder Halo:Ring an Ka-

lotte bai Halswirbelsdulenverietzungen,

Stiitzvarband
nach Distorsionen.

Redressierender Verband (Schienen)
Prinzip: Korrektur von Fehlstellungen bal
Sichelfull,
= Klumpfull,
- Skolipse
Quengalvarband:
= Fingerkontraktur,
- Ellenbogenkontraktur
Lagerungsschienan
Halten bestimmte Gelankpositionen z.B. bei
Lahmung
- Radialisschiene (Handgelenk),
= Opponenssplint (Ausfall: M. medianus).
Dynamische Schienen
bestehen aus:
Grundschiena,
- Auglegerbigal,
- Gummizdgeal.

Krankengymnastisch-physikalische
Therapis

Grundformen der Krankengymnastik:

- Lagerundg,

— Bawagungsibungen,

~ therapeutische Massage.
Bobath-Methode:

Indikation: spastische Lihmung, fordert die
gelshmten Partien,

Kryotherapie:

Wirkung: reaktivae Hyperimiea, Anfisthesia-
rung der Hautrezeptoren.

Indikation: Kontrakturen unterschiedlicher
Art, Insertionstendopathien, Entzindun-
gen.

Kontraindikation: neurologische StSrungen,
periphere Durchblutungsstérungen.

n
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Passive Bewegung
durch Dehnung dber Dauerkrifte

Brisement:
Durch bewegen in Narkose — Lisung von
Varklobumgen.

Massage

Handgriffe: Streichung, Knetung, Reibung,
Zirkelung, Vibration,

Indikation: muskulirer Harspann,
narbige Adhdsionen.

Kantraindikation: frisches Trauma, Hauter-
krankungen, Knocheninfektionen.
Hydrotherapie

zur Rahabilitation -

Gedenkmobilisation,

Muskelkriiftigung.

Extensionsbehandlung

bei Zervikalsyndrom,
Lumbalgien,

Forman nach Glissan, Parl.

Elektrotherapie
Wirkung:

= Wihrmearzeugung,
~ Schmerzlinderung

1. Niederfrequenztherapie (01000 Hz)
Galvanisation = Glelchstrom
Anwandung:

— lrocken
— naf: Stangerbad
Vierzellenbad
= lontophorese (Penetration von Phar-
makal)
Indikation: Schmerzen.

Reizstromtherapie
- ginfache Impulsstrdme:
s konstanter Waechsalstrom
= Exponentialstrom (dreieckiger impuls)
= Schwellstrom
Indikation:
Muskelatrophie, Mervenschidigung
Sonderform: TENS

{= Transkutane elektrizche Nervenstimula.

ticn)

Allgemeine Orthopadie

Passive Bewepung: Durch krankengymnastische Dehnungsiibungen, durch
bestimmie Lagerung (2. B, Biegebdckehen fir das Kniegelenk) und Einwir-
kung von Kriiften als Daverkraft oder in phasischer Anwendung kinnen Ver-
klirzungen beseitigt werden. Diese passiven Dehnungslibungen stehen rang-
mifig jedoch hinter aktiven Ubu ngen.

Lingere Ruhigstellung bedingt neben der Atrophie von Muskeln und Kno-
chen auch Knorpelverinderungen und evtl. eine Verkiirzung von Bandstruk-
turen und Kapselverklebungen. Geben diese Verklebungen nicht nach, kon-
nén sie in Narkose gewaltsam geltist werden.

Brisement: Die sofort einserzende krankengymnastische Therapie muf eine erneute
Einsteifung verhindern. Ein Brisement wird hdufig am Schufter-, seltener am Knie-
gelenk durchgefiihey (Gefahr: iarrogene Bandverletzung, Frakiur).

Massage: Verspannte Muskulatur i8¢ sich durch Massage auflockern. Mit
der Bindegewebmassage sollen iber Lésungen von Verspannungen reflekio-
risch scgmenigleiche innere Organe beginfluft werden. Kontraindikationen
sind frische Verletzungen und entzitndliche Prozesse. Sonderform: Unter-
wasser-Druckstrahlmassage (Indikation: massive Muskelverspannung).

Hydrotherapie: Hei Ubungen im Bewegungsbad wird der Aufirieh des Was-
sers genutzl. Sie sind in der Rehabilitationsphase werlvoll, wenn énst eine
Teilbelastung erlaubt ist. Wassertemperatur: 3032 °C. Ziel: Gelenkmobiliza-
tion, Muskelkriftipung, Gehschulung. Dag Gewicht der im Wasser befindli-
chen Korperteile ist aul ca. Yo reduzien. Sonderform: Uberwirmungsbad
(40-42 "C}.
Extensionsbehandlung: Ziel ist die Entlastung der Bandscheiben im HWS-
und LWS-Bereich. Formen: Glisson-Exiension, Perl-Extension. Indikation:
Zervikalsyndrom, akute Lumbalgie. Kontraindikation: Tumaor, Entziindung,
ausgeprigte Spondylose. Knichellaschen-Extension: Entlastung von Hiift-
und Knicgelenken.
Elektrotherapie. Mit dieser speziellen Therapicform lassen sich grumdsiiz-
lich 2 verschiedene Wirkungen erzielen:
1. Wiirmeerzeugung durch aktive Hyperimisicrung.
2. Schmerzlinderung durch elektrochemische Verinderungen mil Reizwir-
kung auf Nerven und Muskeln,
fur Anwendung kommen ? grundsétzlich verschiedene Anwendungsformen:
Niederfrequenztherapie und Hochfrequenztherapie.
Miederfrequenztherapie (Froquenzbercich 0-1000 Hz)
1. Galvanisation bedeutet kontinuierlich flieBender - konstanter — Gleich-
strom. Er kann trocken oder auch als Stanger-Bad (als elekirisches Vallbad,
u. L. mit Zusaiz von Pllanzenextrakien), als Vierzellenbad (Wannen = Zel-
len fur jede Extremitit) oder als lontophorese sur Anwendung kommen. Bei
der lontophorese wird der Gleichstrom als Transportmittel fur Pharmaka in
Salbenform benutzt, die in lonenform die [Taut penetrieren und somit in der
Tiefe wirksam werden kénnen (z. B. Histamin). Indikationen flir Galvanisa-
tion: Gelenk- und Weichteilschmerzen unterschiedlicher (Genese, Neural-
gien, Ischialgien.
2. Reizstromtherapie. Hier kommen einfache und kombiniert Impulssted-
me zur Anwendung.
Einfache Impulssirome sind deér konstante faradische (Wechsel-)Strom oder
niederfrequente Wechselstrime mil verschiedenen Impulsformen: Dreleck-
form = Exponentialstrom, Viereckform, An- und Abschwellung der Impuls-
hishe = Schwellstrom.
Indikation; Bei Mervenschiidigung zur Verhinderung der Muskelatrophie.
Sonderform: Transkutane elekirische Nervenstimulation (TENS) 2ur Thera-
pie chronischer Schmerczustinde. Auch bei bestimmiten Skolioseformen
wird durch Stimulierung der Rickenmuskulatur auf der Konkavseite ver-
sucht, die Progredienz der Skoliose aufzuhalten.




Behandlungsmethoden

Kombinierte Impulssirime sind z. B, die diadynamischen Strime, bei denen
ein- oder zweiwegig gleichgerichtete Wechselstrime wirken cder der Interfe-
renzstrom mit 2 sich kreuzenden elektrischen Feldern,
Hochfrequenztherapie (100 kHz-3000 MHz).

Je nach Wellenlinge wird in Kurzwellen-, Ultrahochfreguenz- und Mikro-
wellentherapie unterteilt. Sie erzeupt Wirme und dient daher der reinen
Warmetherapie (Diathermie). Indikationen érgeben sich bei degenerativen
Erkrankungen des Bewegungsapparates, 2. B, bei Arthrosen, Spondylosen,
eine Ultiraschalltherapie (Frequenz 0.8 MHz) bei Insertionstendopathien.

Elektrische Felder werden zur Beschleunigung der Frakturheilung und
Durchbauung von Pseudarthrosen benutzt. Die Applikation erfolgtl Gber am
Knochen befestigte Elekiroden oder {iber ein &uBerliches clektromagneti-
sches Feld. Auch beim Morbus Sudeck wird ein elekiromagnetisches Feld
therapeulisch eingesetzt. Eine abschlieBende Beurteilung dieser Verfahren
ist 2. Z. noch nicht mbglich.

Beschiiftigungs- und Arbeitstherapie (Ergotherapie): Sie fordert die manu-
elle Geschicklichkeit und die Wiedereingliederung des Patienten in seine
Umwelt. Behinderte kinnen 2um selbstindigen Essen, Waschen und Anzie-
hen angelentet werden, Erwachsene fUhren allgemeine handwerkliche Arbei-
ten durch: Helz-, Ton-, Lederarbeiten, Korbflechten w. 3. Hierdurch werden
erkrankte CGrelenke und Gelenkketien wnbewuft mobilisiert und die Muskula-
tur gekriftigt, wihrend bei der krankengymnastischen Behandlung be-
stimmie Muskeln ganz bewwfr trainicrt werden, Spiter erfolgen berufsbezo-
gene Arbeiten und Haushallstraining.

Manuelle Medizin (Chirotherapic): Die theoretischen Grundlagen der Chi-
rotherapie sind auch heute erst unzureichend abgésichert. Durch gezialie
Manipulation sollen Subluxationen bessitigt und fehlendes Gelenkspiel
(Joint play nach Mennell) wiederhergestellt werden. Indikation: Blockierun-
gen im Bereich der Extremitilengelenke, der Wirbelsdule, des Sakroiliakal-
gelenkes. Jeder Chirotherapie mubl eine eingehende klinische und rinigeno-
logische Untersuchung vorausgehen.

Kontraindikation: Tumoren, frische Frakturen oder Luxationen, fonde
Spondvylitis, akuter Schiefhals, Kauda-Syadrom.

1.7.4 Grundzlge der operativen Behandlung

Der Operationstrakt bildet eine abgeschlossene Einheit, er sollte nur itber
Schleusen zuginglich sein. Raume fiir septische Eingriffe sind streng abzu-
trennen. In modernen Operationsableilungen werden Temperatur und Luft-
feuchtigkeit konstant gehalten, die Lufl wird im eigentlichen Operationssaal
25- bis Mmal pro Stunde ausgetauschi - in speziellen Kabinen (Endoprothe-
tik} bis zu 200mal. Zwischen den Eingriffen wird der Raum mit einer anti-
septischen Losung ausgewischi. Der Opergtionsirakt darf nur in Schuizklei-
dung, Ope¢rationsschuhen, mil Kopfhaube wund Mundschutz betreten
werden.

Der Patient wird im Vorbereitlungsraum auf speziellen - meist strahlen-
durchlissigen — Operationstischen gelagert und das Opéerationsgebiel rasiern.
Falsche Lagerung kann zu Nervenschiden fihren, z. B. Uberstreckung des
Plexus brachialis, Druck aul den N. peronaeus oder den N. ulnaris. Viele
Eingriffe werden durch das Anlegen ciner pneumatischen Blutleere erleich-
tert. Der korrekte Druck = nach dem Auswickeln der betroffenen Extremi-
tiit — hiingt vom Alter des Patienten, seinem Blutdruck und dem Durchmes-
ser des Armes oder Beines ab (Arm beim Erwachsenen: bis 300 mm Hg,
Bein: bis 500 mm Hg). Die Blutleere mufB nach 1'% bis 2 Swnden fir 10 Mi-
nulen gedifnet werden.
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- kombinderte Impulssirdme
diagdynamische Strime
Interferénzstram

2. Hochfrequenztherapie (100 kHz bis
3000 MHz)
= Kurzwelle
- Uhtrahachfrequensz
— Mikrowelle
Wirkung: reine Wirmetherapla [= Dia-
thermie).
Indikation: degenerative Erkrankungen.
Elektrische Felder
Anwendung bei:
& Pepudarthrosen,
* Sudeck-Syndrom.

Beschiftigungs- und Arbeitstherapis
Mobilisierung von Gelenken,
Kraftigung der Muskulatur,

Ubung der Geschicklichkent,
Training zur Selbsthilie

Manuelle Therapic

Indikation:

Blockieru ng an Wirbelgelenken, Extremiti-
tengelenkan und das Sakroiliakalgalenkes
Worher: eingehende klinische Untersu-
chung, Réntgenhbild.

Grundzlige operativer Behandlung

Operationstrakt:

— abgeirennte Einheit,

— Filterung und Austausch der Luft zur Redu-
zigrung der Keimzahl

Lagerung des Patienten:

Cave Mervenschidigung durch Druck
(M. peronaeus) oder Ubardehnung [Ple-
xug).

Blutleere oder -sperre nach 14-2 h fir
10 min unterbrachan

Druckwerie:

Oberarm 300 mm Hg

Oberschenkel 500 mm Hg



