Vorlesung Orthopadie

Die Orthopadie befasst sich mit Erkrankungen und Verletzungen des Bewegungsapparates. Diese Vorlesung vermittelt
einen umfassenden Uberblick tiber die wichtigsten orthopaddischen Krankheitsbilder, diagnostische Verfahren und
Behandlungsmethoden. Von degenerativen Gelenkerkrankungen uber Frakturen bis hin zu Wirbelsaulenproblemen
werden alle relevanten Bereiche der modernen orthopadischen Medizin behandelt.

© by Carl Haasper



Arthrose

Gelenkverschleif} ist mit zunehmendem Alter der Bevolkerung eine Volkskrankheit. Nach Abschluss des Wachstums
(15.-18. Lebensjahr) wird kaum noch Knorpel produziert. Im Alter entsteht ein Missverhaltnis zwischen Verschleifs und
Regeneration des Knorpels, wodurch die Knorpeloberflache matt und rau wird.

Die Arthrose betrifft iberwiegend die untere Extremitat aufgrund der starkeren Belastung. Etwa jeder dritte Mensch in
Deutschland erhalt im Laufe des Lebens eine oder mehrere Endoprothesen, meist an Huft- und Kniegelenk. Patienten
klagen Uber belastungsabhangige Schmerzen, die im Tagesverlauf zunehmen.

Diagnose Konservative Therapie Operative Therapie
Klinische Untersuchung mit dem Entlastung durch Gehstock und Uberwiegend Endoprothesen.
Kardinalsymptom der weiche Schuhsohlen, Knochenumstellungen (z.B. am
schmerzhaften Medikamente (NSAR) und Kniegelenk bei Genu varum)
Bewegungseinschrankung. Die physikalische Therapie (Warme). werden nur bei Patienten unter
Diagnose wird im Rontgenbild Die Operationsindikation richtet 50-60 Jahren regelmalig
gestellt, weiterflihrende sich nach Beschwerden und durchgefihrt.

Bildgebung ist meist nicht Funktionseinschrankungen.

erforderlich.



Frakturen

Frakturen entstehen durch auRere Gewalteinwirkung, besonders bei Unfallen an exponierten Korperabschnitten.
Haufigste Ursachen sind Freizeitsport, Verkehrs- und Arbeitsunfalle. Der Verdacht auf eine Fraktur besteht bereits bei

der klinischen Untersuchung aufgrund der Instabilitat, die Diagnose wird im Rontgenbild gesichert.

1 Haufige Lokalisationen 2 Frakturtypen
Am haufigsten kommen Frakturen am oberen Rohrenknochen brechen glatt, spiralformig oder
Sprunggelenk (AuRen- und Innenkndchel) und am mehrfragmentar. Gelenkfrakturen erfordern eine
distalen Unterarm (distale Radiusfraktur) vor. prazise Reposition ohne Stufenbildung, sind aber

schwieriger zu stabilisieren.

3 Komplikationen 4 Moderne Therapie
Offene Frakturen und solche mit Wahrend friiher die Immobilisation im Gips liblich
Weichteilschadigung haben eine schlechtere war, werden heute die meisten Frakturen operiert,
Prognose durch erhohtes Risiko fiir Infektionen, offen reponiert und mit Implantaten stabilisiert,
Weichteilnekrosen und Pseudarthrosen. um Atrophie und Bewegungseinschrankungen zu

vermeiden.



Rheuma

Umgangssprachlich bezeichnet Rheuma haufig allgemeine Schmerzen am Bewegungsapparat. Im medizinischen Sinne
sind damit entziindliche Gelenkerkrankungen gemeint, bei denen ein Autoimmunmechanismus zur schmerzhaften
Schadigung von Gelenken und Weichteilen flhrt.

Die Therapie erfolgt zunachst mit antirheumatischen Medikamenten (NSAR, DMARD, Steroide, Biologika) in der
Rheumatologie. Operative Korrekturen werden erst bei zunehmender Gelenkdestruktion notwendig, insbesondere
Endoprothesen, Gelenkarthrodesen und Knochenresektionen.

Chronische Spondylitis ankylosans Assoziierte
Polyarthritis Zweithaufigste entziindliche Erkrankungen

Haufigste Form, besonders bei Gelenkerkrankung bei Mannern. Entziindliche

Frauen im mittleren Lebensalter. Fihrt zu Schmerzen an den Gelenkerkrankungen treten
Betrifft oft Fingergelenke lliosakralgelenken, Einsteifung gehauft bei Hauterkrankungen
(Grundgelenke, PIP-Gelenke) und und Kyphose der Wirbelsaule. (z.B. Psoriasis) und chronisch
VorfulRgelenke. entziindlichen

Darmerkrankungen auf.



Schmerz in der Orthopadie

Kaum ein Fach hat mehr mit Schmerzen zu tun als die Orthopadie. An belasteten Gelenken und der Wirbelsaule leidet
praktisch jeder Mensch zumindest voriibergehend unter Schmerzen. Aufgabe der Orthopadie ist es, die Schmerzursache
moglichst genau zu lokalisieren und zu beheben.

An Gelenken ist dies meist moglich, sodass die Therapie zielgerichtet auf die Schmerzursache ausgerichtet sein soll.
Eine allgemeine Schmerztherapie mit zentral wirkenden Medikamenten (Opioide) ist hier nicht sinnvoll. An der
Wirbelsaule kann bei vielen Patienten auch nach ausgiebiger Diagnostik die Schmerzursache nicht eindeutig

identifiziert werden.

1 Diagnosestellung 2 Therapieansatz 3 Postoperative

Schmerzen

Durch griindliche klinische Bei unklarer Ursache

Untersuchung. Allein anhand
bildgebender Diagnostik kann
die Schmerzursache meist
nicht zuverlassig angegeben

werden.

allgemeine MaRnahmen wie
Ruhe, Stufenbettlagerung,
physikalische Therapie,
Massagen, Krankengymnastik
und NSAR.

Orthopadische Patienten
leiden nach Operationen oft
unter starkeren Schmerzen als
Patienten anderer
Fachrichtungen und
bendtigen eine suffiziente
Schmerztherapie.



Infektionen

Mit dem Einzug der Antibiotikatherapie sind Infektionen heute viel seltener als friiher. Bei Sauglingen kommen
hamatogene Gelenkinfektionen vor, werden aber nicht operiert und daher in der Padiatrie behandelt. Die haufigsten
Infektionen bei Erwachsenen sind iatrogen, also durch den Arzt verursacht.

1 Infektionsraten 2 Erreger
Bei offenen orthopadischen Operationen betragt Am haufigsten werden Infektionen durch
die Infektionsquote etwa 1%, bei Hautkeime wie Staphylococcus aureus und
arthroskopischen Eingriffen etwa 0,1% und bei Staphylococcus epidermidis verursacht.

Hohlnadel-Injektionen in Gelenke etwa 0,01%.

3 Therapieprinzip 4 Schwere Infektionen
Orthopadische Infektionen konnen meist nicht Besonders schwerwiegend sind die Osteomyelitis
durch alleinige Antibiotikatherapie ausgeheilt (z.B. an der Tibia nach offener Fraktur) und die
werden. Der Infektionsherd muss operativ Spondylodiszitis bei immungeschwachten
entlastet und ausgeraumt werden ("Ubi pus, ibi Patienten.

evacua").



Bildgebende Diagnostik

An Gelenken und Knochen ist das Rontgenbild in der Orthopadie nach wie vor die wichtigste bildgebende Technik. Es ist
schnell gemacht, glinstig und hat im Vergleich zu anderen Techniken eine sehr hohe Auflésung und Detailscharfe.

Da mit Rontgenaufnahmen eine Strahlenbelastung verbunden ist, duirfen sie nicht undifferenziert und ohne
vorangegangene klinische Untersuchung angeordnet werden. Als zweidimensionale Technik werden Rontgenbilder in
der Regel in zwei Ebenen angefertigt.

Rontgen MRT CT Sonographie
Arthrosezeichen treten Die Die Die Sonographie ist eine
regelmalig an allen Kernspintomographie Computertomographie schnelle, Uberall
betroffenen Gelenken eignet sich besonders zur stellt als Rontgentechnik verfigbare und glinstige
auf: Verschmalerung des Darstellung von Knochen besonders gut Technik zur Darstellung
Gelenkspalts, Weichteilen, z.B. bei dar. Trotz hoherer von Weichteilen,
subchondrale orthopadischen Strahlenbelastung wird besonders an
Mehrsklerosierung, Tumoren, sie haufig bei komplexen Sauglingshuften und zur
Osteophyten und Bandscheibenvorfallen Frakturen zur Darstellung der
Gerollzysten. oder spinalen Stenosen. dreidimensionalen Rotatorenmanschette.

Darstellung eingesetzt.



Osteoporose

Bei der Osteoporose sinken der Kalksalzgehalt des Knochens und damit seine mechanische Festigkeit. Dies ist mit
fortschreitendem Alter normal, insbesondere bei Frauen nach der Menopause. Am haufigsten ist die Wirbelsaule
betroffen.

Hier entstehen ohne oder mit nur geringer Gewalteinwirkung Wirbelkorperfrakturen, deren Hohe dadurch ventral
gemindert wird, so dass Keilwirbel entstehen. Dies kann voriibergehend oder langer sehr schmerzhaft sein, verlauft
jedoch auch haufig asymptomatisch. In Folge wird der Rumpf alter Menschen kleiner und nach vorne liber gebeugt.

Diagnostik

Die Osteoporose wird mit einer Messung der
Knochendichte festgestellt, meist durch
Osteodensitometrie. Angegeben werden der T-
Wert (Vergleich zum normalen Kollektiv) und der
Z-Wert (Vergleich zu altersentsprechenden
Personen).

Weitere Frakturen

Haufige osteoporotische Frakturen entstehen am
Schenkelhals, am Oberarmkopf und distal am
Radius. Sie sind oft zertrimmert und schwierig zu
rekonstruieren.

Therapie

Bei osteoporotischen Wirbelbriichen reicht meist
die Behandlung mit einem Korsett und
Schmerzmitteln. Bei anhaltenden Schmerzen kann
Knochenzement in den Wirbelkorper gespritzt
werden (Kyphoplastie, Vertebroplastie).

Prophylaxe

Die beste Prophylaxe gegen Osteoporose ist
korperliche Aktivitat. Die Wirksamkeit von Kalzium
und Vitamin D ist nicht nachgewiesen,
Bisphosphonate werden kontrovers diskutiert.



Osteonekrosen

Neben Arthrosen und entzlindlichen Gelenkerkrankungen spielen Osteonekrosen in der Orthopadie eine grol3e Rolle.
Durchblutungsstorungen flihren an verschiedenen Skelettabschnitten dazu, dass subchondraler Knochen und damit
Gelenkoberflachen mechanisch instabil werden und einbrechen.

Ursachen Lokalisationen Osteochondrosis

Die Ursache von Osteonekrosen Betroffen sind besonders der dissecans

ist unbekannt, sie treten haufig Femurkopf und der Diese Form entwickelt sich bei
nach Chemotherapien Humeruskopf. Bei Kindern gibt es Jugendlichen und betrifft das
(besonders bei Leukdamien) und die aseptische Kniegelenk, den Talus und den
nach lang anhaltender Cortison- Femurkopfnekrose als Morbus Ellenbogen.

Therapie auf. Perthes.



Implantate

Kaum ein Fach in der Medizin verwendet mehr Implantate als die Orthopadie und Unfallchirurgie. Kiinstliche Gelenke
(Endoprothesen) erhalt heute einer von zehn Menschen im Laufe des Lebens. Am Hiiftgelenk und am Kniegelenk zahlen

sie zu den erfolgreichsten Operationen tberhaupt.

Langzeitergebnisse

Nach 15 Jahren funktionieren noch 80-90% der
Endoprothesen, sodass sie bei der Arthrose beim
Patienten Uber 60 Lebensjahre groRziigig
verwendet werden konnen.

Verankerung

Endoprothesen werden mit Knochenzement
verankert oder (besonders bei jlingeren Patienten)
zementfrei implantiert, wobei der Knochen in eine

porose Oberflache einwachst.

Lebensdauer

Die Lebensdauer wird durch Lockerungen im
Knochen bestimmt. Eine gelockerte Prothese kann
ein- bis zweimal ausgetauscht werden, danach
sind die Weichteile meist zu geschadigt.

Materialien

Die Gleitflachen bestehen meist aus
medizinischem Stahl und Polyathylen. Bei
jungeren Patienten werden an der Hiifte auch
Keramikgleitflachen verwendet, die kaum
verschleiRen.



Hinken

Ein Hinken beim Gehen verrat oft schon die Diagnose, wenn der Patient zur Tur herein kommt. Die verschiedenen
Formen des Hinkens geben wichtige diagnostische Hinweise.

Entlastungshinken

Aufgrund von Schmerzen wird das Bein kiirzer
belastet, der Schritt auf dem belasteten Bein ist
weniger lang. Haufige Ursachen sind Verletzungen
oder Arthrosen am Bein.

Verkirzungshinken

Fallt meist erst bei einem Beinlangenunterschied von
2-3 cm auf. Das Bild entspricht dem
Entlastungshinken.

Trendelenburg-Hinken

Der Musculus gluteus medius kann beim Stand auf
dem betroffenen Bein das Becken nicht horizontal
halten. Gleichzeitig wird der Oberkorper zur
erkrankten Seite geneigt (Duchenne-Hinken). Haufige
Ursache ist die Huftdysplasie.

Steppergang

Der Fufd wird in der Schwungphase weiter nach oben
gehoben als normal. Haufigster Grund ist eine
FulRheberschwache, z.B. durch Schadigung des
Nervus peronaeus.



Beinachsen, Beinlange, Rotation

Am Ende des Wachstums (15. bis 18. Lebensjahr) sind die Beinachsen bei den meisten Menschen gerade. Wenn

Kleinkinder mit etwa einem Jahr anfangen zu gehen, haben sie haufig O-Beine. Kinder zwischen vier und zehn Jahren,

haufiger Madchen, zeigen manchmal X-Beine, die sich durch das Wachstum ebenfalls ausgleichen.

Achsfehlstellungen

Bei starken Fehlstellungen droht
die Gefahr einer Arthrose aufgrund
der Mehrbelastung auf einer Seite
des Kniegelenkes. Am haufigsten
kommt es bei alteren Menschen zur
medialen Gonarthrose durch die
ubermalige Belastung auf der
Innenseite des Kniegelenkes beim

Genu varum.

Beinlangenunterschiede

Unterschiede bis zu 1 cm beim
Erwachsenen sind normal. Bei
Jugendlichen mit Unterschieden
uber 1 cm kann das Wachstum des
langeren Beins durch eine
Epiphyseodese gebremst werden.
Beim Erwachsenen werden
Unterschiede tiber 1 cm mit
Einlagen oder Absatzerhohungen
ausgeglichen.

Rotationsfehlstellungen

Kinder und besonders Madchen
gehen haufig mit nach innen
rotierten Beinen. Dies korrigiert
sich meist spontan zwischen dem
10. und 14. Lebensjahr. Eine
Therapie ist nicht erforderlich, eine
Huftdysplasie muss ausgeschlossen
werden.



Neutral-O-Methode

In orthopadischen Befunden muss sehr haufig die Gelenkbeweglichkeit angegeben werden. Die Neutral-0-Methode
vereinfacht das als objektivier- und reproduzierbare Methode. Sie ist an allen Gelenken und fiir alle
Bewegungsrichtungen anwendbar.

Ein Handgelenk, dass von 80° Extension in 70° Flexion gebracht werden kann, hat danach eine Beweglichkeit von:
Dorsalextension/Palmarflexion 80°/0°/70°.

1 Nulistellung 2 Einseitige Beweglichkeit
Die Null steht in der Mitte, wenn sie durchlaufen Kann das Gelenk nur von der Neutralstellung in
wird. Ist das Gelenk nur von 20° Flexion bis 70° eine Richtung bewegt werden, z.B. in 30° Beugung,
Flexion beweglich, steht die Null bei der stehen zwei Nullen nebeneinander:
Bewegungsrichtung, die nicht erreicht wird: Extension/Flexion 0°/0°/30°.

Flexion/Extension 0°/20°/70°.

3 Gelenksteife 4 Messgenauigkeit
Ist das Gelenk in einer Stellung steif, erscheint Die Beweglichkeit wird nur auf 5° genau
diese Stellung zweimal. Ein Handgelenk in 40° angegeben, da sie genauer nicht zuverlassig zu
Palmarflexion hat eine Beweglichkeit von: messen ist. In der Regel handelt es sich um die

Dorsalextension/Palmarflexion 0°/40°/40°. passive Beweglichkeit.



Technik in der Orthopadie

Die Orthopadie orientiert sich in der Diagnostik sehr an der klinischen Untersuchung. Wie sehr ein Gelenk schmerzt
oder wie instabil es ist, lasst sich durch technische Untersuchungen nicht klaren. Rontgenbilder sind zwar haufig
erforderlich, dariber hinausgehende technische Untersuchungen werden relativ wenig benétigt.

Auch bei der konservativen Therapie zahlt der menschliche Kontakt zum Patienten mehr als die Technik. Ein guter
Therapeut kann auf die individuelle Situation der Patienten viel besser eingehen als eine Maschine. Die psychologische
Bedeutung des direkten Kontakts zwischen Patient und Arzt oder Therapeut ist nicht zu unterschatzen.

Operationstechnik Technische Hilfsmittel Routineeingriffe

Bei Operationen wird das Hilfsmittel wie Bei Routineeingriffen wie der
Ergebnis malRgeblich von der Computernavigation kdnnen den Implantation von
Operationstechnik bestimmt. Der Operateur allenfalls Knieendoprothesen ist die
schonende Umgang eines guten unterstitzen. Sie sind bei Navigation so sinnvoll wie ein
Operateurs mit dem Gewebe speziellen Fragestellungen, etwa Navigationsgerat fiir den
sorgt fur eine geringe der Fixierung von taglichen Arbeitsweg.

Komplikationsrate. Beckenfrakturen, sinnvoll.



Huftgelenk

Die Hufte ist ein sehr stabiles Kugelgelenk. Haufigste Erkrankung ist die Coxarthrose bei Erwachsenen. Endoprothesen
werden daher am haufigsten am Huftgelenk implantiert. Eine Vorstufe der Coxarthrose ist das Impingement, bei dem es
zur Einklemmung am oberen Rand der Hiftpfanne kommt. Relativ haufig ist auch die Femurkopfnekrose.

Eine besondere Rolle spielt das Huiftgelenk bei Kindern. Schon nach der Geburt werden die Hiften sonographisch
untersucht, um eine Huftdysplasie auszuschlieRen. Bei grofteren Kindern kommen der Morbus Perthes und die
Epiphyseolyse vor. Die haufigste Verletzung ist die osteoporotische Schenkelhalsfraktur.

Coxarthrose Femurkopfnekrose Huftdysplasie

Ursache: Mechanischer Ursache oft unbekannt, haufig Gestorte Entwicklung des
Knorpelabrieb, seltener bei Chemotherapie und Cortison- Huftgelenks, haufiger bei
Deformitat nach kindlicher Langzeittherapie. Unspezifische Madchen und am linken
Huftgelenkserkrankung. Schmerzen, im Rontgenbild Huftgelenk. Beim Kind meist
Symptome: Einbruch der oberen keine Beschwerden, fiihrt beim
Belastungsabhangige Gelenkflache des Femurkopfs. Erwachsenen zur
Leistenschmerzen, Dysplasiecoxarthrose.

eingeschrankte Gehstrecke,
Nachtschmerzen nach Belastung.



Endoprothesen an der Hufte

Hiftendoprothesen ersetzen fast immer Femurkopf und Hiiftpfanne (Totalendoprothese). Eine Hemiarthroplastik, bei
der die Pfanne nicht ersetzt wird, wird nur bei Schenkelhalsfrakturen alterer Menschen verwendet (Duokopfprothese).

Verankerung

Beim jlingeren Menschen ohne Knochenzement
(Osteointegration), beim alteren Menschen mit
Knochenzement. Material: Titan (zementfrei) oder
Stahl (zementiert).

Mobilisation

Meist sofortige Vollbelastung moglich. Nach etwa
fliinf Tagen sind Patienten an Gehstlitzen mobil,
nach etwa sechs Wochen ohne Gehsttitzen.

Gleitflachen

Hartplastik (Polyathylen) oder Keramik (bei jungen
Patienten) an der Pfanne, Stahl oder Keramik am
Kopf. Polyathylen-Abrieb etwa 0,1 mm pro Jahr,
Keramik praktisch kein Abrieb.

Langzeitergebnisse

Nach 10 Jahren noch 95% funktionsfahig, nach 15
Jahren noch 90%. Hauptproblem ist die
Lockerung. Wechseloperationen sind einfacher,
wenn urspringlich kein Zement verwendet wurde.



Femoro-azetabulares Impingement

"Impingement" bedeutet "Einklemmung", in diesem Fall zwischen Oberrand des Azetabulums und dem Schenkelhals.
Die Einklemmung kann durch eine Gibermalige Lange der Hiiftpfanne (Pincer-Impingement) oder durch eine
ubermalige Dicke des Schenkelhalses (Cam-Impingement) entstehen.

Haufig besteht gleichzeitig eine Degeneration der knorpeligen Gelenklippe am Azetabulum (Labrumlasion). Die Grenze
zum Normalen ist jedoch unscharf, und viele Menschen mit unspezifischen Hiftbeschwerden zeigen ahnliche Befunde.
Operationsindikationen mussen daher zuruckhaltend gestellt werden.

Symptome Bildgebung Therapie

Ahnlich wie bei der Coxarthrose, Im Rontgenbild nach lateral Konservativ: Abwarten, NSAR,
aber weniger Schmerzen und ausgezogenes Azetabulum Warmeanwendung. Operativ:
geringere Einschrankung der (Pincer) oder dicker Schenkelhals Huftgelenksarthroskopie mit
Gehstrecke. Schmerzen bei ohne Taille (Cam). In der MRT Abtragung der knéchernen
maximaler Beugung und Labrumlasion nachweisbar. Deformitat und Débridement des
Innenrotation (Impingement- Labrums, selten Refixation.

Test).



Morbus Perthes

Die Hiiftkopfnekrose bei Kindern betrifft iiberwiegend Jungen zwischen vier und zehn Jahren. Oft schmerzt nicht die
Hufte, sondern das Knie und das Bein ("Hat das Kind Schmerzen im Knie, vergiss die Hiifte nie").

Die Diagnose kann im Rontgenbild meist etwa vier Wochen nach Beschwerdbeginn gestellt werden, in der MRT schon
friher. Eine Therapie ist in der Regel nicht sofort erforderlich, Schienen zur Entlastung sind heute nicht mehr
gebrauchlich. Erst wenn der Hiiftkopf so deformiert ist, dass er aus der Hiiftpfanne heraus wandert, wird operiert.

1 Pathologie 2 Kilinik 3 Therapie
Durchblutungsstorung des Hinken, bei kleinen Kindern Sportkarenz. Bei Verlust des
Kopfes, Verlust der unspezifische Schmerzangabe Containment
mechanischen Festigkeit, am Bein, bei grofReren Varisierungsosteotomie des
Deformierung, Verlust des Kindern Schmerzlokalisation Schenkelhalses, durch die der
Containment (Kontakt der an der Hiifte. Schmerzhafte Hiftkopf wieder unter die
Gelenkflachen), der Bewegungseinschrankung, Pfanne gestellt wird.
deformierte Kopf wandert insbesondere bei der
nach lateral aus der Pfanne Rotation.

heraus.



Epiphyseolysis capitis femoris

Die Wachstumsfuge am Hiiftkopf ist bei dieser Erkrankung nicht ausreichend stabil, sodass durch die Belastung der

Huftkopf nach unten und hinten rutscht. Betroffen sind Giberwiegend Jungen im Alter von 8-16 Jahren. Eine hormonelle

Storung wird vermutet, lasst sich jedoch schwer nachweisen.

Der Verlauf ist manchmal akut innerhalb von Tagen, manchmal chronisch tiber Wochen und Monate. Der Hiiftkopf muss

so bald wie moglich reponiert und fixiert werden, um Durchblutungsstorungen, Nekrose und Wachstumsstorungen zu

vermeiden. Da die Erkrankung bei einem Drittel beidseitig auftritt, wird vorsorglich auch die nicht betroffene

Gegenseite fixiert.

Formen

Epiphyseolysis capitis femoris

acuta: Beschwerden <2 Wochen

Epiphyseolysis capitis femoris

lenta: Beschwerden =2 Wochen

Klinik

Starke Belastungsschmerzen an
der Hiifte oder dem ventralen
Oberschenkel, teilweise
Gehunfahigkeit.
Pathognomonisch ist das
Drehmann-Zeichen

(AuRendrehung bei Beugung der
Hiifte).

Therapie

Immer operativ, bei der Acuta-
Form als Notfall. Vorsichtige
Reposition durch Bewegung des
Beins, anschlieend Fixierung
mit Drahten oder Schrauben,
auch der Gegenseite.



Kniegelenk

Wie an anderen belasteten Gelenken am Bein ist die Arthrose des Kniegelenkes besonders haufig. Endoprothesen am

Kniegelenk werden heute fast so haufig implantiert wie an der Hiifte. Dabei spielt die Beinachse eine besondere Rolle,

da z.B. beim Genu varum der besonders tiberbelastete Knorpel auf der medialen Seite schneller verschleilt.

In der friithen Phase der Arthrose degenerieren zunachst die Menisken, die als Puffer flr den Gelenkschluss zwischen

den runden Femurkondylen und dem flachen Tibiaplateau sorgen. Das Kniegelenk eignet sich besonders fur die

Arthroskopie. Bei vielen Sportarten wird das Knie stark belastet, was haufig zu Bandverletzungen fuhrt.

Gonarthrose Meniskuslasionen
Ursachen: Knorpelabrieb, Akut durch Verdrehtrauma
Achsfehlstellungen (meist Genu (besonders beim Sport),
varum), posttraumatisch nach chronisch durch Degeneration.
Bandverletzungen oder Der mediale Meniskus ist
Frakturen. Symptome: haufiger betroffen. Symptome:
Belastungsschmerzen, Schmerzen uber dem
eingeschrankte Gehstrecke, Gelenkspalt, Schwellungen,

Schwellungen. Einklemmungen.

Bandverletzungen

Haufig beim Sport, besonders
das mediale Seitenband und das
vordere Kreuzband.
Unbehandelte
Kreuzbandrupturen fihren meist
zur chronischen Instabilitat.



Endoprothesen am Kniegelenk

Knieendoprothesen werden meist als bikondylare Gleitflachenprothese implantiert: Nur die Gelenkoberflache wird
ersetzt, wenig Knochen wird reseziert, die ungekoppelten Prothesenteile flir Femur und Tibia werden vom normalen

Bandapparat gefiihrt.

Prothesentypen

Bei Patienten zwischen 50-60 Jahren mitisolierter
Arthrose eines Gelenkanteils nur unikondylare
Schlittenprothese. Bei instabilem Kniegelenk
mechanische Kopplung zwischen Komponenten

(Rotationsprothese).

Mobilisation

Meist sofortige Vollbelastung moglich. Nach etwa
flinf Tagen Mobilisation an Gehstutzen, nach etwa

sechs Wochen ohne Gehstltzen.

Materialien

Femurkomponente aus poliertem Stahl,
Tibiakomponente aus Titan, dazwischen
Polyathylen-Onlay (fest oder mobil verankert).
Tibia meist mit Knochenzement verankert, Femur

mit oder ohne.

Langzeitergebnisse

Nach 10 Jahren noch 90% funktionsfahig, nach 15
Jahren noch 80%. Hauptproblem ist die Lockerung
im Knochen. Nach mehreren Wechseloperationen
sind die Weichteile oft zu geschadigt.



Meniskuslasionen

Die Menisken sind akut und chronisch einer besonderen Belastung ausgesetzt. Akut kommt es zur Verletzung, wenn das

Knie verdreht wird, besonders haufig wenn sich der Korper bei fixiertem FulR im Kniegelenk dreht (Skifahren,

Ballsportarten).

Dann setzen plotzlich starke Schmerzen mit einem Gelenkerguss ein. Der mediale Meniskus ist haufiger betroffen, da er

am inneren Seitenband fixiert ist. Meist wird bald darauf arthroskopiert, der gerissene Meniskus wird beim jungen

Patienten genaht oder teilweise entfernt.

Chronische
Degeneration

Durch Belastung entsprechend der
Gonarthrose kommt es zur
schleichenden Degeneration.
Beschwerden setzen oft ohne
Trauma ein und gehen haufig
spontan zuruck. Bei alteren
Menschen bestehen oft
asymptomatische
Meniskuslasionen.

Diagnostik

Klinisch: Druckschmerz am
Gelenkspalt, Erguss, Schmerzen bei
Beugung/Drehung/Varus-
Valgusstellung, positive
Meniskuszeichen. Bildgebung: MRT
zeigt den Meniskusriss, bei starken
Beschwerden reicht oft ein
Rontgenbild zum Ausschluss
knocherner Veranderungen.

Therapie

Bei akuter Verletzung junger
Patienten baldige Arthroskopie zur
Meniskusnaht. Bei alteren
Menschen zunachst NSAR und
Bandage, da sich Beschwerden oft
spontan bessern. Bei anhaltenden
Beschwerden arthroskopische
Teilmeniskektomie.



Ruptur des vorderen Kreuzbandes

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes entsteht durch Gewalteinwirkung zwischen Oberschenkel und Unterschenkel,
insbesondere bei Sportarten. Haufig tritt sie als Kombinationsverletzung auf, z.B. als "Unhappy Triad": Ruptur des
vorderen Kreuzbandes, des medialen Seitenbandes und Meniskusriss.

Symptome

Meist unmittelbar starke Schmerzen, schnell
einsetzender Gelenkerguss durch Blutung,
fehlende Belastbarkeit des Beins. Spater
chronische Instabilitat, bei der das Knie schon bei
geringer Fehlbelastung wegknickt.

Bildgebung

Rontgen zum Ausschluss knocherner
Verletzungen. Die MRT-Darstellung des vorderen
Kreuzbandes ist schwierig, da es facherformig
verlauft. Bei 5% der Normalbevolkerung lasst sich
das vordere Kreuzband in der MRT nicht
darstellen.

Befund

Akut: Schwellung, Erguss, starker
Bewegungsschmerz, schmerzbedingt kaum
Instabilitat feststellbar. Chronisch: Instabilitat des
Tibiakopfs nach ventral, positives
Schubladenzeichen, Lachmann-Zeichen und
Pivot-Shift-Zeichen.

Therapie

Bei alteren Menschen Versuch einer konservativen
Therapie durch Muskelkraftigung. Bei aktiven
Patienten Rekonstruktion durch ein
Sehnentransplantat (meist Semitendinosus),
arthroskopisch assistiert. Eine alleinige Naht ist
nicht zielfihrend.



Erkrankungen der Kniescheibe

Im Wachstum ist die Kniescheibe insbesondere bei Madchen oft schmerzhaft (Chondropathia patellae), am Knorpel
sind jedoch keine Veranderungen sichtbar. Die Therapie istimmer konservativ, insbesondere durch Muskelkraftigung

am Musculus vastus medialis.

Patellaluxationen treten vor allem bei Madchen auf, selten bei Erwachsenen. Durch eine Verdrehung springt die
Kniescheibe schmerzhaft nach lateral und reponiert sich meist spontan durch Streckung des Kniegelenks.
Patellaluxationen werden nach 3-5 Luxationen operativ stabilisiert.

Retropatellare Lateralisierte Patella Retropatellare Arthrose
Knorpelschaden Bei lateralisierter Kniescheibe Entsteht auch haufiger nach

Bei Erwachsenen verursachen kann eine Durchtrennung des Patellafrakturen. Da die
Knorpelschaden an der lateralen Retinakulum (laterales Patienten meist tiber 60 Jahre alt
Rickflache der Kniescheibe oder Release) zur Medialisierung sind, wird oft das gesamte

dem Gleitlager Schmerzen beim erfolgreich sein. Kniegelenk durch eine
Treppensteigen und Endoprothese ersetzt.

bergauf/bergab Gehen. Therapie:
Arthroskopisches Débridement
und Mikrofrakturierung.



Patellaluxation

Die Patellaluxation (Ballenzehe) entsteht durch ein Verdrehtrauma, Bindegewebsschwache oder Genua valga. Der obere
Wirbel korper gleitet nach ventral. Zu unterscheiden ist die Spondylolisthese aufgrund einer Spondylo lyse.

Symptome

Sofort starke Schmerzen, nach der Reposition
Angst vor Reluxationen.

Bildgebung

Rontgenbilder nach Reposition meist unauffallig.

In der MRT: Gelenkerguss, Riss des medialen
Retinakulums, eventuell Knorpelschaden an der

Patella-Ruickflache oder am femoralen Gleitlager.

Befund

Akut nach lateral verschobene Kniescheibe,
starker Bewegungschmerz, Gelenkerguss.
Chronisch positives Apprehension-Zeichen,
manchmal Genua valga, vergrofRerter Q-Winkel
zwischen Quadrizepssehne und Ligamentum
patellae.

Therapie

Akut: Reposition durch maximale Kniestreckung
und Druck nach medial, NSAR,
Kompressionsverband, Muskelkraftigung. Nach 3-
5 Luxationen operative Stabilisierung durch
Rekonstruktion des medialen patellofemoralen
Ligaments (MPFL-Plastik).



Osteonekrosen am Kniegelenk

Osteonekrosen konnen verschiedene Bereiche des Kniegelenks betreffen und fiihren zu unterschiedlichen

Krankheitsbildern.

Osteochondrosis
dissecans

Nekrose und Loslosung eines
Fragments aus Knorpel und
Knochen an der lateralen
Begrenzung der medialen
Femurkondyle. Entsteht bei
Jugendlichen, verursacht
belastungsabhangige Schmerzen,
Schwellungen und selten
Einklemmungen. Therapie nur bei
Beschwerden: Anbohrung,
Fixierung des Fragments oder
osteochondrale Transplantation.

Morbus Ahlbak

Nekrose der gesamten medialen
Femurkondyle, fuhrt aber selten

zum Einbrechen des subchondralen

Knochens. Verursacht
belastungsabhangige Schmerzen

auf der Innenseite des Kniegelenks.

Betrifft Uberwiegend Mannerim
mittleren Lebensalter. Therapie:
Anbohrung zur Verbesserung der
Durchblutung, bei anhaltenden
Beschwerden Gelenkersatz.

Insertionstendopathien

Kommen besonders bei Sportlern
vor. Betreffen die Patellaspitze
(Patellaspitzensyndrom = Morbus
Sinding-Larsen-Johansson) oder
bei Jugendlichen die Tuberositas
tibiae (Morbus Osgood-Schlatter).
Konservative Behandlung: Lokale
Antiphlogistika, Dehnlibungen,
gezieltes Training.



Fuf3 und Sprunggelenk

Die Fulde werden taglich besonders stark belastet. Haufig kommt es daher zu Schmerzen, insbesondere unter dem

Vorfuld und unter der Ferse. AuRerdem gibt es am Fuf3 eine Vielzahl von kleinen Gelenken, Sehnen und Muskeln, die

storanfallig sind.

So entstehen Deformitaten insbesondere an der groRen Zehe (Hallux valgus) und an den kleinen Zehen (Hammerzehen,
Krallenzehen). Eine richtige Langswolbung am FuR entwickelt sich erst durch den Zug der Sehnen, wenn Kinder
anfangen zu gehen. Ist dieser Mechanismus gestort, entstehen Senkfiife und PlattfuRe.

Haufige Deformitaten

Hallux valgus (Ballenzehe),
Hammerzehen, Krallenzehen,
Senkful}, PlattfulR, KnickfulR.
Diese muissen meist nicht
therapiert werden, da sie in der
Regel keine Beschwerden
machen.

Degenerative
Erkrankungen

Im hoheren Alter flihrt die starke
Belastung zu Arthrosen,
insbesondere am
Grolizehengrundgelenk (Hallux
rigidus) und an der FuRwurzel.
Die Arthrose am oberen
Sprunggelenk ist deutlich
seltener als am Kniegelenk.

Verletzungen

Fibulare Bandrupturen am
oberen Sprunggelenk sind die
haufigsten Sportverletzungen
uberhaupt.



Hallux valgus

Die deutsche Bezeichnung fiir Hallux valgus ist Ballenzehe. Die
Vorwolbung des ersten MittelfuRknochens nach medial wird als Ballen
bezeichnet.

1 Ursachen

Oft idiopathisch, unglinstiges Schuhwerk (vorne eng, hohe
Absatze), familiare Haufung, insbesondere bei Frauen.

2 Anatomie

Subluxation des Grundgelenks nach lateral durch den Zug des M.
adductor hallucis, Abweichung des ersten Mittelfultknochens nach
medial, Knochenwachstum medial (Pseudoexostose), oft
Pronation der Grofbzehe.

3 Symptome

Druckschmerz am Ballen (besonders im Schuh),
Belastungsschmerzen unter den mittleren MittelfuRkopfen
(Metatarsalgie), Druckschmerz an den kleinen Zehen
(Hammerzehen, Krallenzehen).

A Therapie

Konservativ: Nachtschienen, weite und weiche Schuhe, Einlagen
gegen die Metatarsalgie. Operativ: Weichteilkorrektur am
Grundgelenk und Korrektur-Osteotomie, bei Arthrose Arthrodese
oder Resektionsarthroplastik.




Hammerzehen und Krallenzehen

Die langen Sehnen an den kleinen Zehen haben ihren Ansatz sehr weit distal. Wenn der normale Bewegungsablauf

gestort ist (Druck der GroRRzehe nach lateral beim Hallux valgus, enge Schuhe mit hohen Absatzen) ziehen sich die

Zehen wie eine Ziehharmonika zusammen.

Unterschiede

Die Hammerzehe ist die mildere
Deformitat, bei der die Zehenspitze
beim Stehen den Boden noch
beriihrt (wie ein Klavierhammer).
Die Krallenzehe ist die
fortgeschrittene Deformitat, bei der
die Zehenspitze vom Boden abhebt
(wie die Kralle einer Katze).

Symptome

Beschwerden entstehen besonders
durch den Druck der Zehe nach
oben gegen den Schuh. Bei der
fortgeschrittenen Krallenzehe kann
es zur Luxation des Grundgelenks
nach oben kommen, die initial sehr
schmerzhaft ist.

Therapie

Konservative Therapien
(Gummizugel, Polsterung)
versprechen wenig Erfolg. Operativ
erfolgt eine Resektionsarthroplastik
der distalen Kondyle des
Grundglieds (Hohmann-Operation).
Bei der Krallenzehe miissen
zusatzlich die Strecksehne
verlangert und die Kapsel des
Grundgelenks durchtrennt werden.



Metatarsalgie

Beim normalen Ful} ist die Belastung unter den Mittelfultkopfchen II-1V beim Gehen am groften. Ein Quergewdlbe am
Vorfuld gibt es nicht. Die MittelfuRkopfchen sind durch ein gut funktionierendes Polstergewebe an der FuRsohle gegen
Uberlastung geschiitzt.

Wenn dieses Polster beim alteren Menschen oder durch Erkrankungen (z.B. chronische Polyarthritis) abnimmt, kommt
es sehr haufig zu Belastungsschmerzen, die als Metatarsalgie bezeichnet werden. Eine Absenkung eines vermeintlichen
Quergewolbes am Vorfuld spielt hierbei keine Rolle.

Ursachen Symptome Therapie

Gewebeatrophie im Alter, Belastungsabhangige Schmerzen Konservativ: Sachgerechtes
Uberlastung in unsachgeméaRem unter der Mitte des Vorfuldes, Schuhwerk mit weicher Sohle
Schuhwerk (durchgetanzte Nacht insbesondere in Schuhen mit und Absatz nicht mehr als 3 cm,
in Pumps), selten Erkrankungen hohem Absatz und diinner Einlagen, Klebepelotten,

des Bindegewebes (z.B. Ledersohle. Schmetterlingsrolle am Schuh.
chronische Polyarthritis). Operativ (selten): Osteotomie der

betroffenen MittelfulRknochen
(Weil-Osteotomie).



Einlagen

Individuell angefertigte Einlagen haben im deutschsprachigen Raum eine groRRe Tradition, international sind sie kaum
gebrauchlich. Insgesamt werden Einlagen viel zu haufig verordnet.

Bettungseinlagen

Die meisten Einlagen sind Bettungseinlagen, die
die Druckverteilung unter dem Ful optimieren. Sie
werden aus weichem Material (Kork-Leder)
gefertigt und missen angenehm zu tragen sein.

Korrektureinlagen

Seltener indiziert, konnen Fulldeformitaten
behandeln. Beim Knick-Senkfufd kann durch eine
Fersenfassung und Unterstutzung der
Langswolbung der Fulk aufgerichtet werden. Aus
harterem Material gefertigt, schranken sie die
Sehnenfunktion ein.

Hauptindikation

Die beste Indikation ist die Metatarsalgie. Hier
sorgt die retrokapitale Pelotte etwas fersenwarts
zu den MittelfuRkopfchen dafiir, dass diese
angehoben und entlastet werden.

Fehlindikationen

Eine Indikation zur Einlagenversorgung wegen
Schmerzen an den Hiiften und an der Wirbelsaule
gibt es nicht.



Morton Neuralgie

Nervenknoten (Neurome), die bevorzugt zwischen dem zweiten und dritten und dem dritten und vierten
MittelfuRkopfchen entstehen. Die Ursache ist meist unbekannt, aufgrund der Lokalisation ist die starke Belastung der
Interdigitalnerven unter einem zwischen den Mittelfultkopfchen verlaufenden Band zu vermuten.

Diagnostik

Klinische Diagnose:
elektrisierender Schmerz mit
Ausstrahlung in die Zehen,
Druckschmerz dorsal iber dem
betroffenen Zwischenraum
(Klingelknopfzeichen),
VorfulRkompressionsschmerz. In
der MRT oft kein eindeutiger
Befund.

Therapie

Diagnostische und
therapeutische Injektion von
Lokalanasthetikum
(gegebenenfalls mit etwas
Kortison) in den schmerzhaften
Bereich. Bei persistierenden
Beschwerden operative
Entfernung des Neuroms.

Differentialdiagnose

Abzugrenzen von Metatarsalgie,
Stressfrakturen der
Mittelfullknochen und
entzindlichen
Gelenkerkrankungen.



Hallux rigidus

Das GroRRzehengrundgelenk ist beim normalen Gehen stark belastet,
insbesondere dorsal, daher entsteht hier haufiger schon in relativ jungem
Alter ein Gelenkverschlei®, der besonders dorsal beginnt.

1 Ursachen

Mechanischer Knorpelabrieb, manchmal durch wiederholte,
kleinere Verletzungen (Fuldballspieler). Fehlstellung der grofden
Zehe (Hallux valgus).

2 Symptome

Belastungsabhangige Schmerzen insbesondere beim Abrollen
uber die grofde Zehe, nach Belastung auch Nachtschmerzen.

3 Befund

Beim Gehen vermehrte Belastung tiber den Aufdenrand des FulRes.
Schwellung am GroRzehengrundgelenk, manchmal dorsale
Druckstelle. Tastbarer Osteophyt dorsal. Schmerzhaft
eingeschrankte Beweglichkeit.

4 Therapie

Konservativ: Schuhe mit fester Sohle und angehobener
Schuhspitze, Ballenrolle, lokale Antiphlogistika. Operativ:
Cheilektomie (Abtragung des dorsalen Drittels des
MittelfuRkopfchens) oder bei generalisierter Arthrose Arthrodese.




Senkfuf3, Plattfuf3, Knickfuf3

Diese FuRdeformitaten sind bei kleinen Kindern normal. Die Langswolbung am Fu und die korrekte Stellung der Ferse
bilden sich erst im Laufe des Wachstums aus. Daftir ist ein korrekter Zug der Sehnen am Ful’ Voraussetzung (medial M.
tibialis posterior, lateral M. peroneus longus).

Fastimmer sind diese Fulke flexibel (die Gelenke sind frei beweglich) und der FuR kommt im Zehenstand in die normale
Stellung mit Aufrichtung des Langsgewdlbes und RuckfuRvarisierung. Dann ist eine Therapie nur bei starken
Beschwerden erforderlich. Einlagen sollen nicht routinemalig verordnet werden, da sie das Abrollen des Fulies und
damit die Funktion der Sehnen und die normale Entwicklung des FuRRes behindern.

Ursachen Symptome Therapie

Verzogerte oder ausbleibende Bei Kindern und Jugendlichen Beim flexiblen Ful ohne oder mit
Aufrichtung der meist keine Beschwerden. Selten nur geringen Beschwerden keine
FuRlangswolbung und der Druckbeschwerden medial unter Therapie. Bei Beschwerden
normalen Stellung der Ferse im der FuRsohle, insbesondere bei Bettungseinlagen. Selten
Wachstum. Selten: Synostosen Erwachsenen mit Sehnenruptur. Orthesen zur Korrektur der

bei Jugendlichen, degenerative FuRstellung. Operativ nur bei
Ruptur der Tibialis-posterior- starken Beschwerden trotz

Sehne beim alteren Menschen. Einlagen.



Plantarer Fersenschmerz

Chronischer Schmerz unterhalb der Ferse am Ursprung der Plantarfaszie, der mechanisch stark belastet ist. Die
Erkrankung entspricht einer Insertionstendinopathie (wenn auch mit einer Faszie statt einer Sehne), wie beim
Tennisellenbogen, mit nachweislichen, entziindlichen Veranderungen und einem sehr chronischen Verlauf mit oder
ohne Behandlung.

Einen Fersensporn gibt es bei 5% der normalen Bevolkerung. Er verlauft horizontal, entsprechend der Plantarfaszie,
und ist Folge der chronischen Uberlastung. Fiir die Beschwerden ist er nicht verantwortlich.

Ursache

Die Plantarfaszie verspannt die Fultlangswolbung
und ist bei jedem Schritt einer starken Belastung
ausgesetzt, die auf die relativ kleine
Ursprungsregion wirkt.

Bildgebung

Rontgenbild nur bei chronischen Beschwerden.
Der gelegentlich dargestellte Fersensporn ist nicht
flir die Beschwerden verantwortlich. In der MRT
mit Kontrastmittel oder der Knochenszintigraphie
haufiger Anreicherung infolge der
Entziindungsreaktionen.

Symptome

Belastungsabhangige Schmerzen unter der Ferse.
Druckschmerz etwas medial am Tuber calcanei.
Nur selten sichtbare, leichte Schwellung.

Therapie

Durchgreifende Kiihlung der Ferse, anschlieRend
Dehnibungen in den Zehenstand. Entlastende
Fersenbettung mit Einlage oder Silikonpolster.
Lokale oder systemische Antiphlogistika. Praktisch
nie Operationsindikation.



Oberer Fersenschmerz und Achillodynie

Bei der Haglundexostose bildet sich eine zipfelformige Ausziehung des Tuber calcanei an dessen oberer, hinterer Kante.

Sie driickt bei Dorsalextension des Fuldes in die Achillessehne und kann dort zur entziindlichen Reaktion und

Degeneration flihren. Bei entsprechenden Beschwerden wird die kndcherne Ausziehung operativ abgetragen.

Die Achillodynie ist eine Degeneration am Ansatz der Achillessehne, bei der (wie haufig bei Sehnendegeneration) Kalk

eingelagert wird. Dies flihrt zur schmerzhaften Schwellung etwas oberhalb des Fersenbeins. Die Behandlung ist fast

immer konservativ mit Kihlung und lokalen Antiphlogistika, Absatzerhohung zur Entlastung. So gut wie nie ist eine

operative Entfernung der Verkalkung erforderlich.

Haglundexostose Achillodynie

Zipfelformige Ausziehung des Degeneration am Ansatz der
Tuber calcanei, die bei Achillessehne mit
Dorsalextension in die Kalkeinlagerung. Schmerzhafte
Achillessehne druckt. Therapie Schwellung oberhalb des

bei Beschwerden: Operative Fersenbeins. Therapie: Kiihlung,
Abtragung der knochernen lokale Antiphlogistika,
Ausziehung. Absatzerhohung.

FuBBwurzelarthrosen

Kommen am haufigsten am
Lisfranc-Gelenk und am
Talonavikulargelenk vor.
Verursachen
belastungsabhangige Schmerzen
und Druckschmerz durch dorsale
Osteophyten. Therapie meist
konservativ durch steife, konvexe
Sohle.



Klumpfuf3

Der Klumpful ist die haufigste FuRdeformitat beim Neugeborenen, die noch am gleichen Tag mit Gipsen nach Ponseti
versorgt werden muss. Die Korrektur erfolgt meist innerhalb von wenigen Wochen durch Gipswechsel, gegebenenfalls

perkutane Durchtrennung der Achillessehne (Achillotenotomie).

Durch eine intensive Behandlung mit Gipsen und kleinen Eingriffen beim Kleinkind werden sehr ausgedehnte

Operationen bei grofReren Kindern vermieden.

1 Ursachen

Meist idiopathisch, dann relativ kontrakt und
verbunden mit einer Atrophie der Wade.
Gelegentlich lagerungsbedingt (z.B. intrauterine
Enge bei Mehrlingsgeburten). Selten im Rahmen
neuromuskularer Erkrankungen.

3 Therapie

Initial immer Gipsbehandlung nach Ponseti mit
wochentlichen Gipswechseln. Bei verbleibendem
Spitzful® nach sechs Wochen perkutane
Achillessehnen-Durchtrennung. Anschliefend
weitere Behandlung mit Gipsen und Schienen bis
mindestens zum 2. Lebensjahr.

Befund

Regelmalig Spitzful (Equinus), RiickfulR-Varus
(Ferse nach innen), mehr oder weniger Sichelfuf}
(Adduktus), Hohlfuld (Excavatus).

Prognose

Beim lagerungsbedingten Klumpful® meist
komplette Korrektur innerhalb weniger Wochen.
Beim idiopathischen Klumpful lasst sich meist ein
flach auf dem Boden stehender Fuld erreichen, der
jedoch kiirzer bleibt. Persistierende Atrophie der
Wade.



Sichelfu3 und Spitzfuf3

Der Sichelful} ist eine haufige Deformitat, die bei Kindern in den Jahren nach Gehbeginn auffallt. Der Innenrand des
FuRes mit der groRen Zehe ist nach innen gebogen. Das Gehen ist nicht behindert. Der Ubergang zum Normalen ist

flieRend. Unbehandelt erfolgt meist eine spontane Korrektur bis zum Abschluss des Wachstums.

Eine Therapie mit Dreibackeneinlagen aus Hartplastik (Korrektureinlage) muss zuriickhaltend indiziert werden, da alle

Korrektureinlagen die Abrollung des Fuldes behindern. Diese ist jedoch fiir die normale Entwicklung des Fulies und

damit auch fur die spontane Korrektur beim Sichelfufd wichtig.

Spitzfu3

Selten isoliert bei Kindern, meist
lagerungsbedingt und schnell
korrigierbar. Haufiger beim
Erwachsenen aufgrund von
Lahmungen oder nach
unsachgemaler
Gipsbehandlung. Da die
Talusrolle hinten schmaler ist als
vorne, flihrt die Plantarflexion
zur Schrumpfung der
Malleolengabel.

Hackenfuf3

Haufige, meist harmlose
FuRdeformitat beim
Neugeborenen. Meist
lagebedingt durch intrauterine
Enge. Der Ful lasst sich bis zum
Unterschenkel in
Dorsalextension bringen, nach
plantar nicht bis zur
Neutralstellung. Therapie:
Redressionslibungen, selten
Gipsbehandlung.

Aseptische
Knochennekrosen

Seltene Durchblutungsstorungen
bei Kindern und Jugendlichen.
Morbus Kohler | betrifft das Os
naviculare, Morbus Kohler Il den
zweiten oder dritten
MittelfuRkopf. Meist geringe
Beschwerden, selten
Behandlungsbedarf.



Charcot-Fuf3

Der Charcot-Ful} ist eine Zerstorung von Knochen und Gelenken am Ful? (Osteoarthropathie), die haufig bei
Neuropathie, insbesondere Diabetes mellitus, auftritt.

Betroffene Bereiche

Am haufigsten sind das Tarsometatarsalgelenk,
das Chopartgelenk und das obere Sprunggelenk
betroffen.

Bildgebung

Im Rontgenbild Destruktionen von Knochen und
Gelenken unterschiedlichen Ausmaldes, haufig von
innen gegen die Haut driickende
Knochenvorspriinge.

Klinisches Bild

Teigige Schwellung mit Deformitat
(Tintenloscherfuld, Valgusabweichung). Im
Verhaltnis zur Deformitat nur sehr geringer
Bewegungs- und Belastungsschmerz.
Polyneuropathie durch Priifung der Sensibilitat an
der FuRsohle nachweisbar.

Therapie

Eine operative Stabilisierung ist meist nicht
erfolgreich. Daher Immobilisation im Friithstadium
im Full Contact Cast, spater im orthopadischen
Stiefel. Operativ nur Abtragung von
Knochenvorspriingen bei drohenden
Hautulzerationen.



Arthrose des oberen
Sprunggelenks

Die Arthrose des oberen Sprunggelenks entsteht idiopathisch oder
posttraumatisch, insbesondere nach Malleolengabelfraktur. Betroffen ist
initial aufgrund der starken Belastung der ventrale Gelenkanteil
(Impingement).

1 Symptome

Belastungsabhangige Schmerzen insbesondere beim Abrollen des
FuRes, Schwellung, manchmal Fehlstellung.

2 Befund

Beim Gehen Entlastungshinken, verminderte Abrollung,
manchmal Fehlstellung (Varus, Valgus). Druckschmerz ventral
uber dem Gelenkspalt. Schmerzhafte Einschrankung der passiven
Beweglichkeit.

3 Bildgebung

Im Rontgenbild typische Arthrosezeichen. Verminderung des
Gelenkspaltes initial nur im ventralen Anteil (Impingement).

4 Therapie

Konservativ: Verminderte Bewegung durch verbesserte Abrollung
des Schuhs (Ballenrolle mit harter Sohle). Operativ: Beim
Impingement arthroskopische Abtragung des geschadigten,
ventralen Gelenksanteils. Bei vollstandiger Arthrose Arthrodese
oder Endoprothese.




Osteochondrosis
dissecans der Talusrolle

Die Osteochondrosis dissecans der Talusrolle flihrt zur Nekrose und
Loslosung eines Fragmentes aus Knorpel und gelegentlich Knochen an der
medialen Begrenzung der Talusrolle. Sie entsteht bei jugendlichen
Patienten, haufig auch unbemerkt.

1 Symptome

Verursacht belastungsabhangige Schmerzen, Gelenkschwellungen
und selten Einklemmungen, oft erst beim Erwachsenen.
Manchmal Zufallsbefund nach Distorsion des oberen
Sprunggelenks.

2 Differentialdiagnose

Abzugrenzen von der osteochondralen Fraktur nach
Supinationsverletzung, die an unterschiedlichen Lokalisationen
des oberen Sprunggelenks auftreten kann.

3 Diagnostik

Im Rontgenbild sichtbar, zur genauen Abgrenzung ist jedoch eine
MRT erforderlich.

4 Therapie

Nur bei Beschwerden operative Behandlung: Anbohrung zur
verbesserten Durchblutung, Fixierung des Fragments mit
resorbierbaren Stiften oder Schrauben, osteochondrale
Transplantation (OCT) oder autologe
Chondrozytentransplantation (ACT).




Wirbelsaule

Schmerzen an der Wirbelsaule und an den austretenden Nervenwurzeln stehen ganz im Vordergrund. Nahezu jeder
Mensch leidet zu irgendeinem Zeitpunkt seines Lebens an Wirbelsaulenschmerzen.

Bei Uiber der Halfte der Schmerzen ist die Ursache nicht sicher anzugeben. Haufig werden daher Diagnosen gestellt wie:
Lumbalgie (Rlickenschmerz), Lumboischialgie (Riicken-Beinschmerz), Funktionsstorung oder Blockierung.

Verlauf

Die meisten Riickenschmerzen gehen nach einigen
Wochen von selbst zurtick, vergleichbar mit einer
Erkaltung. Bei akuten Schmerzen soll daher
zunachst abgewartet und symptomatisch
behandelt werden.

Degenerative Veranderungen

Spatestens im mittleren Lebensabschnitt finden
sich haufig degenerative Veranderungen, die
jedoch meist keine oder nur vortibergehende
Beschwerden verursachen. Uber die Halfte der 50-
Jahrigen haben einen asymptomatischen
Bandscheibenvorfall in der MRT.

Alarmzeichen

Sensibilitatsstorungen oder Lahmungen am Bein,
seltener Blasen-Mastdarm-Storungen. Dann muss

genauer nachgesehen werden, in der Regel mittels
MRT.

Therapie

Eine allgemeine, konservative Therapie ist auch
moglich, wenn die Beschwerdeursache nicht
genau bekannt ist: Ruhe, Stufenbettlagerung,
Warme, Massagen, Krankengymnastik, NSAR,
Muskelrelaxation.



Alterungsprozess der Wirbelsaule

Der normale Alterungsprozess der Wirbelsaule betrifft iberwiegend die Lendenwirbelsaule, weniger die

Halswirbelsaule und lauft in typischen Stadien ab.

20-40 Jahre: Bandscheibenvorfall

Degeneration des Faserrings der Bandscheibe,
der Gallertkern bekommt eine exzentrische
Lage und kann durch den Faserring in den
Spinalkanal rutschen. Dies verursacht akute,
heftige Schmerzen, die durch
Wurzelkompression oft ins Bein ausstrahlen.

50-70 Jahre: Spinale Stenose

Der Spinalkanal wird durch die aufgebrauchte
Bandscheibe von vorne und durch Osteophyten
aufgrund der Spondylarthrose von hinten
eingeengt. Die Nervenwurzeln ermiden bei
Belastung (Claudicatio spinalis).

40-60 Jahre: Osteochondrose
und Spondylarthrose

Die Degeneration der Bandscheibe schreitet
fort, der Raum zwischen den Wirbelkorpern
wird schmaler (Osteochondrose). Gleichzeitig
kommt es durch Fehlbelastung der kleinen
Wirbelgelenke dort zur Arthrose
(Spondylarthrose).

60-80 Jahre: Instabilitat und
Osteoporose

Der Verschleif’ flihrt zur Instabilitat.
Wirbelkorper gleiten aufeinander (degenerative
Spondylolisthese) oder die Wirbelsaule
verbieget sich (degenerative Lumbalskoliose).
Durch Osteoporose kann es zu keilformigen
Frakturen der Wirbelkorper kommen.



Lumbaler Bandscheibenvorfall

Der lumbale Bandscheibenvorfall entsteht durch Degeneration des Faserrings. Unfalle oder schweres Heben sind nur
Gelegenheitsursache bei vorgeschadigter Bandscheibe.

Lokalisation

Am haufigsten in den Etagen LWK 5/SWK 1 und
LWK 4/LWK 5. Bei lateralem Bandscheibenvorfall
Druck auf die in gleicher Hohe austretende
Nervenwurzel, bei medianem Vorfall Druck auf die
ein (manchmal zwei) Segmente tiefere

Nervenwurzel oder das Ruckenmark.

Befund

Skoliotische Fehlhaltung, schmerzbedingt
verlangsamte Bewegungen, positives Lasegue-
Zeichen und Bragard-Handgriff. Hyposensibilitat,
Parese und Reflexabschwachung der betroffenen
Nervenwurzel (am haufigsten L5, S1 und L4).

Symptome

Akute, heftige Schmerzen, die vom Riicken entlang
der betroffenen Nervenwurzel ins Bein ziehen.
Selten Taubheit oder Muskelschwache, noch
seltener Blasenlahmung.

Therapie

Konservativ: Allgemeine MalRnahmen, Infiltration
der betroffenen Nervenwurzel. Operativ (nur bei
ausbleibender Besserung): Mikroskopische
Entfernung der Bandscheibe, perkutane Abrasion
oder bei Osteochondrose Spondylodese.



Spondylarthrose und Osteochondrose

Die Spondylarthrose ist eine Arthrose der kleinen Wirbelgelenke, die idiopathisch oder durch gestorten

Bewegungsablauf bei Osteochondrose entsteht. Betroffen ist insbesondere der untere Abschnitt der

Lendenwirbelsaule.

Spondylarthrose

Symptome: Belastungs- und
Bewegungsschmerzin den
betroffenen Etagen. Befund:
Schmerzhafte
Bewegungseinschrankung der
Wirbelsaule, vermindertes Schober-
Zeichen, vergrolRerter
Fingerbodenabstand. Bildgebung;:
In der MRT oder CT nachweisbar, im
Rontgenbild wegen
Uberlagerungen nur angedeutet zu
sehen.

Osteochondrose

Ursache: Fortschreitender
Verschlei der Bandscheibe mit
Verschmalerung des Abstands
zwischen den Wirbelkorpern und
knocherner Reaktion: Sklerosierung
der Deck- und Grundplatten,
Spondylophyten. Symptome:
Belastungs- und
Bewegungsschmerz, bei Druck auf
Nervenwurzeln auch Ausstrahlung
und neurologische Ausfalle.

Therapie

Konservativ: Abwarten, allgemeine
MaRnahmen, therapeutische
Infiltrationen der betroffenen
Wirbelgelenke, selten
Thermokoagulation. Operativ: Bei
chronischen Schmerzen mit
erheblicher
Funktionseinschrankung
Spondylodese der betroffenen
Etage(n).



Spinale Stenose

Die spinale Stenose entsteht durch Einengung des Spinalkanals, von vorne durch Protrusion der degenerierten
Bandscheibe (Osteochondrose), von hinten durch Osteophyten bei Spondylarthrose mit dartiber gelegener
Weichteilschwellung (Pannus). Sie tritt haufig in mehreren Etagen auf.

Symptome

Claudicatio spinalis: Nach kurzer Gehstrecke
ermuden die Beine, die Patienten bleiben stehen,
Erholung nach kurzer Zeit. Oft zusatzlich
Rickenschmerzen und ins Bein ziehende
Schmerzen entsprechend den beteiligten
Nervenwurzeln.

Bildgebung

In der MRT oft hochgradige Einengung des
Spinalkanals. Bei Kontraindikation zur MRT
(Herzschrittmacher, Metall nach Spondylodese) CT
mit Kontrastmittel-Injektion in den Spinalkanal
(Myelographie).

Befund

Wie bei Osteochondrose und Spondylarthrose:
Schmerzhafte Bewegungseinschrankung,
vermindertes Schober-Zeichen, vergrofierter
Fingerbodenabstand.

Therapie

Konservativ: Allgemeine MalRnahmen,
therapeutische, epidurale Infiltrationen mit
Lokalanasthetikum und Cortison. Operativ: Bei
chronischen Beschwerden mit erheblicher
Funktionseinschrankung Dekompression des
Spinalkanals.



Degenerative Spondylolisthese und
Lumbalskoliose

Die degenerative Spondylolisthese (Wirbelgleiten) entsteht durch Instabilitat der Bandscheibe. Haufigste Etagen sind
LWK 4/5 und LWK 5/SWK 1. Der obere Wirbelkorper gleitet nach ventral. Zu unterscheiden ist die Spondylolisthese

aufgrund einer Spondylolyse.

Degenerative
Spondylolisthese

Symptome: Bewegungsschmerz,
meist ohne Ausstrahlungin die
Beine. Bildgebung: Das
Wirbelgleiten ist auf seitlichen
Rontgenaufnahmen zu sehen,
besonders auf
Funktionsaufnahmen. Der Wirbel
gleitet um weniger als ein Viertel
der Wirbelkorperbreite. Der
Bandscheibenraum ist

verschmalert.

Degenerative
Lumbalskoliose

Ursache: Fortgeschrittene
Instabilitat mehrerer
Bandscheiben. Die Wirbelkorper
rutschen zur Seite, nach ventral
und in eine Rotation. Bei starkem
Versatz kann es zur
Nervenwurzelkompression
kommen. Symptome: Oft
ausgepragter Bewegungsschmerz,
teilweise mit Ausstrahlungin die
Beine.

Therapie

Konservativ: Abwarten, allgemeine
Malinahmen, Mieder zur
Stabilisierung. Operativ: Bei
chronischen Schmerzen mit
erheblicher
Funktionseinschrankung
Spondylodese der beteiligten
Wirbelkorper, bei der Skoliose mit
teilweiser Aufrichtung und ggf.
Dekompression.



Spondylolyse und Spondylolisthese

Die Spondylolyse ist ein pathologischer Spalt im Wirbelbogen, zwischen dem oberen und dem unteren Facettengelenk.
Weicht der Spalt auseinander, kommt es zum Wirbelgleiten (Spondylolisthese). Eine Spondylolyse ohne Beschwerden
besteht bei 5% der Menschen, eine Spondylolisthese ohne Beschwerden bei 2%.

Ursache

Meist im Jugendalter erworben, idiopathisch oder
durch Uberlastung (Ballett, Akrobatik). Am
haufigsten betroffen ist die Etage LWK 5/SWK 1.

Befund

Bei starkem Wirbelgleiten sichtbare Stufenbildung.

Schmerzhafte Bewegungseinschrankung,
Reklinationsschmerz, Durchfederungsschmerz.
Nur bei starkem Wirbelgleiten positives Lasegue-
Zeichen.

Symptome

Bewegungsschmerz, in der Regel ohne
Ausstrahlung in die Beine.

Therapie

Konservativ: Abwarten, allgemeine Mallnahmen,
Mieder zur Stabilisierung. Operativ: Bei
chronischen Schmerzen mit erheblicher
Funktionseinschrankung Spondylodese der
beteiligten Wirbelkdrper, moglichst mit Reposition
des Gleitwirbels.



Zervikale Bandscheibenerkrankungen

Zervikale Bandscheibenerkrankungen entsprechen in ihrer Ursache dem lumbalen Bandscheibenvorfall, sind jedoch
seltener. Sie flihren zu Schmerzausstrahlung im Sinne einer Cervicobrachialgie und eventuell neurologischen Ausfallen
am Arm. Seltener kommt es zur spastischen Parese der Beine durch Kompression des Myelons.

Osteoporotische Skoliose Morbus Scheuermann

Fraktur

S-formige Verbiegung der Schmerzhafte Kyphose beim

Bei der Osteoporose, die Wirbelsaule, die liberwiegend Jugendlichen (liberwiegend
Madchen im Wachstum betrifft.

Ohne Behandlung ist die

insbesondere altere Frauen
betrifft, sind Skelettabschnitte
mit viel Spongiosa und wenig

mannlich) an der
Brustwirbelsaule. Ursache sind

Kriummung progredient und lokalisierte Wachstumsstorungen

Kortikalis besonders gefahrdet. kann zu hochgradigen an den Grund- und Deckplatten

Die Wirbelkorper brechen schon

Deformitaten mit Kompression der Wirbelkorper. Diagnose im

unter normaler Belastung vorne der Thoraxorgane fuhren. Rontgenbild: Neben der Kyphose

keilformig ein, besonders an der
Brustwirbelsaule und am
thorakolumbalen Ubergang.

mussen an drei Wirbelkorpern
Schmorl'sche Knotchen sichtbar
sein.



Spondylitis ankylosans

Die Spondylitis ankylosans (Morbus Bechterew) ist die haufigste entziindliche Gelenkerkrankung bei Mannern im friihen
Lebensalter. Sie wird durch einen Autoimmunmechanismus verursacht, der die lliosakralgelenke, die gesamte
Wirbelsaule, groRe Gelenke (z.B. Hufte) und Sehnenansatze (z.B. Ferse) betrifft. Die Erkrankung ist mit HLA-B27
assoziiert, das jedoch auch bei 10% der normalen Bevolkerung auftritt.

Symptome

Schmerzen im betroffenen Korperabschnitt,
besonders friih morgens (die Patienten werden
vom Schmerz geweckt). Im Spatstadium starke
Vorneigung des Korpers, sodass der
Gesprachspartner nicht mehr angesehen werden
kann.

Bildgebung

Nachweis der Sakroiliitis im Friihstadium in der
MRT, spater auch im Rontgenbild. An der
Wirbelsaule Kyphose und Knochenspangen
(Syndesmophyten), im Endstadium erscheint die
Wirbelsaule wie eine gebogene Bambusstange.

Befund

Druckschmerz im betroffenen Areal,
Entziindungszeichen aulerlich nicht sichtbar. An
der Wirbelsaule schmerzhaft eingeschrankte
Beweglichkeit, vergroRerter Fingerbodenabstand,
verminderte Atembreite.

Therapie

Konservativ: Erhaltung der Beweglichkeit durch
Physiotherapie, NSAR und internistische Basis-
Rheumatherapie. Operativ (selten): Bei starker
Kyphose Aufrichtung der Wirbelsaule, bei
Gelenkbefall z.B. Hiftendoprothese.



Spondylodiszitis

Die Spondylodiszitis ist eine bakterielle Entziindung der Bandscheiben, die auf die benachbarten Wirbelkorper und das
Weichteilgewebe (Musculus iliopsoas, Spinalkanal) libergreift. Alle Bandscheiben konnen betroffen sein.

Ursachen

Am haufigsten hamatogene Infektion,
insbesondere bei immungeschwachten Patienten
und bei chronischen Wunden. Seltener
postoperativ, insbesondere nach Nukleotomie.
Haufigster Keim: Staphylococcus aureus.

Bildgebung

Im Rontgenbild Osteolysen der benachbarten
Grund- und Deckplatten. In der MRT mit
Kontrastmittel Anreicherung des infizierten Areals,
Darstellung von Flussigkeit in der Bandscheibe
und dem benachbarten Gewebe, manchmal
Psoas-Abszess.

Klinik
Starker Bewegungsschmerz im betroffenen
Wirbelsaulenabschnitt. Allgemeinsymptome,

eventuell Fieber. Im Labor erhohte
Entzindungswerte (CRP), Leukozytose.

Therapie

Keimgewinnung durch Punktion oder Blutkultur.
Entlastung kleinerer Abszesse durch CT-gesteuerte
Punktion. Gezielte Antibiotikatherapie, Bettruhe,
evtl. Mobilisation im Korsett. Bei grofderem
Abszess oder Therapieversagen operative
Ausraumung und Stabilisierung.



Blockierungen und Piriformissyndrom

Ohne duldere Ursache oder durch Kalte bzw. lange, ungewohnte Korperpositionen kann es zu heftigen Schmerzen

einseitig oder beidseitig liber den Iliosakralgelenken kommen, die ohne Zuordnung zu Nervenwurzeln in das Gesal und

das Bein ausstrahlen (pseudoradikulare Ausstrahlung). Vergleichbare Beschwerden konnen auch an der Wirbelsaule

auftreten.

Die Ursache ist nicht bekannt. Alle bildgebenden Befunde sind unauffallig. Aufgrund der dreidimensionalen Struktur im

Zusammenspiel mit den benachbarten Gelenken wird von einer Blockierung ausgegangen, die sich jedoch mechanisch

nicht nachweisen lasst. Dennoch sind Manipulationen erfolgreich, bei denen die Gelenke ruckhaft in definierte

Richtungen bewegt werden.

Blockierung der
lliosakralgelenke

Therapie durch manuelle
Medizin/Chiropraktik mit
Manipulationen, bei denen der
Patient ein Knacken verspurt und
oft eine
Beschwerdeerleichterung
erfahrt. Alternativ konnen
Injektionen von
Lokalanasthetikum und Cortison
hilfreich sein.

Piriformissyndrom

Schmerzen im Gesald dorsal der
Huftgelenke. Hier liegen der
Musculus piriformis, der Nervus
ischiadicus und die
Huftgelenkskapsel. Bei
Innenrotation und Abduktion des
Beines wird der M. piriformis
gedehnt, bei Schmerzen spricht
man vom Piriformissyndrom.

Therapie

In jedem Fall konservativ, z.B. mit
Injektionen. Operationen
kommen auf keinen Fall in
Betracht.



Schultergelenk

Die Gelenkpfanne der Schulter (Glenoid) ist sehr klein. Wahrend der Hiftkopf in der Pfanne sitzt wie ein Eiim

Eierbecher, sitzt der Oberarmkopf auf dem Glenoid wie ein Golfball auf dem Tee. Er ist sehr instabil und wird durch die

Muskeln der Rotatorenmanschette aktiv auf dem Glenoid gehalten.

Wenn dieser Mechanismus versagt, wird der Oberarmkopf bei der Abspreizung des Arms durch die kraftigen, auReren

Schultermuskeln (Musculus deltoideus) nach oben gegen das Akromion gedrtickt. Dies wird als subakromiales

Impingement bezeichnet, die haufigste degenerative Schultererkrankung.

Impingement Schulterluxation
Haufigste Schultererkrankung. Kein Gelenk luxiert haufiger als
Der Oberarmkopf wird gegen die die Schulter. Eine aultere Kraft
Unterflache des Akromions auf den Arm kann den
gedrickt, wenn er nicht mehr Oberarmkopf ausrenken, meist
durch die Rotatorenmanschette nach ventral.

stabilisiert wird.

Omarthrose

Die Arthrose an der Schulter ist
selten. Schmerzen bei
Degeneration betreffen oft die
umgebenden Weichteile und
lassen sich nicht immer genau
lokalisieren.



Subakromiales Impingement

Impingement bedeutet "Anschlagen" oder "AnstolRen". Gemeint ist der Oberarmkopf, der gegen die Unterflache des
Akromions gedrlickt wird, wenn er nicht mehr ausreichend durch die Rotatorenmanschette stabilisiert wird. Das
subakromiale Impingement ist eine klinische Diagnose, die nur bei der korperlichen Untersuchung gestellt werden
kann.

Ursache

Funktionsstorung der Rotatorenmanschette:
Schmerzbedingt oder degenerativ. Dadurch
fehlende Zentrierung des Oberarmkopfes auf dem
Glenoid und Druck nach oben gegen das
Akromion. Uberlastung, auch beruflich bei
Tatigkeiten mit angehobenen Armen.

Befund

Druckschmerz neben dem Akromion,
schmerzhafter Bogen bei aktiver Abduktion (ca.
60°-120°), schmerzfrei bei assistierter und passiver
Abduktion. Ab Stadium Il Atrophie der Muskulatur,
Einschrankung der passiven Beweglichkeit erst ab
Stadium IV.

Stadien

l: Odem, reversibel II: Vernarbungen (Fibrose),
insbesondere Supraspinatussehne, irreversibel llI:
Defekt der Rotatorenmanschette, insbesondere M.
supraspinatus und infraspinatus IV:
Defektarthropathie mit stark dezentriertem
Oberarmkopf und Omarthrose

Therapie

Konservativ: Kiihlung, Ubungen zur Zentrierung
des Oberarmkopfes, Infiltration in die Bursa
subacromialis. Operativ (nach erfolgloser
konservativer Therapie): Arthroskopische
subakromiale Dekompression.



Rotatorenmanschettendefekte

Defekte der Supraspinatussehne, teilweise der Infraspinatussehne, bestehen bei einem Viertel der 60-Jahrigen und bei

der Halfte der 80-Jahrigen Menschen. Sie verursachen meist keine Beschwerden. Rotatorenmanschettendefekte

werden nur selten operativ verschlossen.

Rotatorenmanschettend
efekt (Stadium IIl)

Verursacht nur geringen
Funktionsverlust. Der Arm kann
uneingeschrankt aktiv bewegt
werden. Vermindert ist die
plotzliche, aktive Stabilisierung des
Arms (Drop-Arm-Zeichen, Jobe-
Zeichen). Operationsindikation erst
nach drei Monaten erfolgloser
konservativer Therapie. Aufgrund
der Degeneration reil’t bei einem
Drittel die Sehne erneut.

Defektarthropathie
(Stadium V)

Im Endstadium erreicht der
Oberarmkopf das Akromion, die
dazwischen gelegenen Strukturen
sind defekt, das
Glenohumeralgelenk verschleif3t.
Betroffen sind meist Menschen
uber 70-80 Jahren. Oft ausgepragte
Schmerzen bis zur
Gebrauchsunfahigkeit des Arms.
Meist konservative Therapie, selten
inverse Schulterprothese.

Tendinosis calcarea

Sauerstoff-Mangelversorgung des
Sehnengewebes durch
mechanische Belastung und
Degeneration. Uberwiegend
Supraspinatussehne betroffen.
Teilweise sehr heftige Schmerzen.
Therapie: Kiihlung, NSAR,
subakromiale Infiltration mit
Anstechen des Kalkdepots, selten
operative Entfernung.



Omarthrose und Oberarmkopfnekrose

Die Omarthrose ist eine idiopathische Erkrankung, die deutlich seltener als die Coxarthrose und die Gonarthrose

auftritt. Sie verursacht diffuse Bewegungsschmerzen, besonders bei Drehung des Arms (Griff an den Riicken, an den

Nacken). Im Vergleich zu Hufte und Knie sind die Beschwerden oft relativ gering.

Omarthrose

Befund: AuRerlich keine
Veranderungen. Druckschmerz
uber dem Gelenkspalt.
Einschrankung der passiven
Beweglichkeit, besonders der
Rotation. Aktiv kann der Arm noch
durch das Schulterblatt bis zur
Horizontalen gehoben werden.
Therapie: NSAR, Kihlung, bei
starken Beschwerden
Schulterendoprothese.

Oberarmkopfnekrose

Ursache oft unbekannt, haufig bei
Patienten unter Chemotherapie
und Langzeittherapie mit Cortison.
Unspezifische Schmerzen,
schmerzhaft eingeschrankte aktive
und passive Beweglichkeit.
Therapie: Im Fruhstadium operative
Anbohrung zur verbesserten
Durchblutung, bei eingebrochener
Gelenkflache
Schulterendoprothese.

AC-Gelenksarthrose

Trotz des geringen
Bewegungsausschlags relativ
haufig. Oft mit subakromialem
Impingement verbunden.
Verursacht meist nur geringe
Beschwerden. Therapie:
Konservativ mit
lokalen/systemischen NSAR, bei
anhaltenden Beschwerden
Resektion des distalen Anteils der
Klavikula.



Schulterluxation

Die Schulter ist das instabilste Gelenk des menschlichen Korpers. Schon durch eine relativ geringe Gewalteinwirkung
auf den Arm kann die Schulter ausrenken (Luxation). In aller Regel springt der Oberarmkopf nach ventrocaudal aus der

Schulterpfanne heraus.

Dabei entstehen haufig Verletzungen im Gelenk, die insbesondere bei jungen Menschen regelmalig dazu fihren, dass
die Schulter immer wieder (sub-)luxiert (chronische Instabilitat). Einige Sonderformen der Instabilitat sind besonders

schwierig zu behandeln.

Akute Schulterluxation

Meist traumatisch durch aulere
Gewalteinwirkung bei
abgespreiztem und
aulRengedrehtem Arm. Typisch:
Luxation nach ventrocaudal mit
Kapsel-Labrum-Lasion und
manchmal Hill-Sachs-Lasion.
Therapie: Zeitnahe Reposition
durch Langszug am Arm,
anschlieflend Ruhigstellung.

Chronische Instabilitat

Rezidiv aufgrund der initialen
Kapseldehnung und Kapsel-
Labrum-Lasion. Erneute
Luxationen durch zunehmend
geringere Gewalteinwirkung.
Therapie: Operative Fixation der
Kapsel-Labrum-Lasion mit
Ankern am Glenoid und
Kapselraffung.

Sonderformen

Dorsale Luxationen (5%),
multidirektionale Instabilitat,
Subluxation, willkirliche
Luxation und chronische
Luxation erfordern spezielle
diagnostische und
therapeutische Ansatze.



Ellenbogengelenk

Das Ellenbogengelenk ist ein komplexes Gelenk, das aus mehreren
Teilgelenken besteht. Erkrankungen betreffen haufig die umgebenden
Weichteile, insbesondere Sehnenansatze.

1 Tennisellenbogen

Insertionstendinopathie der Streckmuskulatur am Unterarm, die
am Epicondylus humeri radialis entspringt. Haufig durch
Uberlastung (Tennis, Gartenarbeiten, Umziige). Symptome:
Heftige Schmerzen an der AulRenseite des Ellenbogens mit
Ausstrahlung in den Unterarm.

2 Golferellenbogen

Insertionstendinopathie der Beugemuskulatur am Epicondylus
humeri ulnaris. Deutlich seltener als der Tennisellenbogen und
meist untypisch.

3 Bursitis olecrani

Der Schleimbeutel Uber dem Olekranon ist mechanisch stark
beansprucht und nur von einer diinnen Hautschicht bedeckt.
Meist aseptisch ohne erkennbare Ursache, bei
immungeschwachten Patienten auch bakterielle Infektion
moglich.

4 Osteochondrosis dissecans

Seltenste Lokalisation der Osteochondrosis dissecans am
Capitulum humeri (Morbus Panner). Operative Therapie durch
arthroskopisches Débridement und Anbohrung nur bei
entsprechenden Beschwerden.




Hand und Handgelenk

Hand und Handgelenk sind komplexe anatomische Strukturen mit zahlreichen kleinen Gelenken, Sehnen und Nerven.
Erkrankungen in diesem Bereich konnen erhebliche funktionelle Einschrankungen verursachen.

Karpaltunnelsyndrom Tendovaginitis stenosans de Quervain
Einengung des Nervus medianus unter dem Entzindung der Sehnenscheiden dorsal am
Retinaculum flexorum. Symptome: Brennende Handgelenk, meist im ersten Strecksehnenfach.
Schmerzen mit Ausstrahlung in Daumen und Symptome: Bewegungsschmerz radial und dorsal am
Zeigefinger, oft nachts, Besserung durch Schitteln. Handgelenk, positiver Finkelstein-Test. Therapie:
Therapie: NSAR, Kiihlung, Schiene, bei Nichterfolg Kuhlung, NSAR, Ruhigstellung, selten operative
operative Spaltung des Retinaculums. Spaltung der Sehnenscheide.

Morbus Dupuytren Schnellender Finger

Knotige Verdickung der Palmarfaszie, die zur Tendovaginitis stenosans der Finger-Beugesehnen
Beugekontraktur der Finger flhrt. Oft beidseits, mit knotiger Verdickung. Symptome: Schmerzhaftes
gehauft bei Alkoholikern und Diabetikern. Bei starker Springen bei Bewegung, spater

Kontraktur operative Entfernung der Faszie. Bewegungseinschrankung. Therapie: Infiltration oder

operative Durchtrennung des Ringbands.



Tumore und entzundliche
Gelenkerkrankungen

Tumorerkrankungen in der Orthopadie sind selten, konnen jedoch lebensbedrohlich sein. Entziindliche
Gelenkerkrankungen unterscheiden sich von Arthrosen durch ihren Verlauf und Befall mehrerer Gelenke.

Knochentumore Chronische Polyarthritis Gicht/Pseudogicht
Gutartige Tumore (Osteochondrom, Betrifft Uberwiegend Frauen im Gelenkbefall durch Ablagerung von
Enchondrom, Riesenzelltumor) mittleren Lebensalter. Meist Harnsaure-Kristallen (Gicht) oder
kommen besonders bei befallen sind Hande, Vorfiilte und Kalziumpyrophosphat-Kristallen
Jugendlichen und jungen andere grofRRe Gelenke. Initial (Pseudogicht). Diagnose durch
Erwachsenen vor. Bosartige Synovialitis, spater Kristallnachweis im Gelenkpunktat.
Tumore (Osteosarkom, Gelenkknorpelzerstorung und Therapie: NSAR, Colchicin,
Chondrosarkom, Ewing-Sarkom) Bandinstabilitat. Therapie: Allopurinol, selten operative
erfordern neben der Operation Medikamentos, Synovektomie, Eingriffe.

immer eine Chemotherapie. RSO, spater Endoprothesen oder

Knochenmetastasen stammen zu Arthrodesen.

80% von Mamma-, Prostata-,
Bronchial-, Nierenzell- oder
Schilddrisenkarzinomen.



