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Nachbehandlung

Die aktive Rehabilitation orientiert sich am Schema der konservativen Therapie
nach Sprunggelenksfraktur (» Tab. 10.10). Der zeitliche Ablauf kann jedoch ver-
zogert sein.

Therapie - operativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine operative Therapie:
o Geschlossene Reponierung nicht moglich
e Stark dislozierte Frakturen (beides selten der Fall)

Operationsmethoden
Offene Reponierung mit interner Fixierung (ORIF): Kirschner-Drihte, Cerclage,
Mini-Schrauben oder (bei der Grof3zehe) auch eine Mini-Platte.

Relevante Information

e Postoperativ muss ein Vorfufentlastungsschuh oder ein Gips getragen werden.

e In der Regel ist die Operation mit einer guten Prognose und vollstindiger
Funktionswiederherstellung verbunden.

Nachbehandlung

Die aktive Rehabilitation orientiert sich am Schema der konservativen Therapie
nach Sprunggelenksfraktur (» Tab. 10.10). Der zeitliche Ablauf kann jedoch ver-
zogert sein.

10.7 Neurale Pathologien

10.7.1 Tarsaltunnelsyndrom

Definitionen

Engpass-Neuropathie des N. tibialis posterior oder seiner Aste innerhalb des

osteofibrésen Tunnels unter dem Retinaculum flexorum hinter und unterhalb

des Malleolus medialis. Das Tarsaltunnelsyndrom kann zu einer Vielzahl von

Symptomen fiihren, v.a. auf der Plantarseite des Fufes. Es ist jedoch eine eher

selten auftretende Pathologie.

Im Tarsaltunnel verlaufen von medial nach lateral folgende Strukturen:

e Sehne des M. tibialis posterior

e Sehne des M. flexor digitorum longus

e A.und V. tibialis posterior

o N. tibialis posterior (teilt sich anschliefend in den N. plantaris medialis
und N. plantaris lateralis mit motorischen und sensorischen Fasern)

o Sehne des M. flexor hallucis longus
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Atiologie/Risikofaktoren

Intrinsische Risikofaktoren

Extrinsische Risikofaktoren

Osteophyten

Hypertrophie des Retinaculum fle-
xorum

Tendopathie

Raumforderungen wie vergréfierte
Venen, Ganglien, Lipome, Tumore
oder Neurome

Blutung nach einem Trauma (kann
zu Adhésionen und perineuraler Fi-
brose fithren)

Arterielle Insuffizienz (kann zur Is-
chidmie des Nervs fithren)

Direktes Trauma

Varus oder Valgus des Rickfuf3es
Allgemeine Odeme an der unte-
ren Extremitat (Schwangerschaft,
vendse Stauung)

Systemische entziindliche Arthro-
pathie

Narbenbildung

Ungiinstiges Schuhwerk
Metabolische Erkrankungen wie
Diabetes mellitus

Klinik/Merkmale

Schmerz iiber dem Tarsaltunnel (hinter dem Malleolus medialis) mit Aus-
strahlung in das Langsgew6lbe und die gesamte Fuf3sohle

Gefiihl von Krampfen und Gewebeverhédrtung im Bereich der Fuf$sohle mit
verschiedensten Ausmaflen von sensorischen Symptomen wie Brennen, Krib-
beln oder Taubheit (mit Ausnahme der Zehenendglieder ist die Dorsalseite
des Fufles nicht mitbetroffen)

Symptome werden tiber den Tag hinweg und durch Aktivititen wie langeres
Stehen oder Gehen stirker

Symptome treten auch nachts auf, v.a. nach ausgepragter Gewichtsbelastung

am vorherigen Tag

Lokale Schwellung im Bereich des Tarsaltunnels

Ruhe und Hochlagerung des Beins bringen héufig Erleichterung
Palpationsschmerz im Bereich des Tarsaltunnels

Im fortgeschrittenen Zustand evtl. sekundére Kontrakturen der Zehen und
Schwiche der intrinsischen FufSimuskulatur

— Es konnen auch nur wenige Symptome hiervon auftreten.

Diagnostik

Provokationstest: Dorsalextension
in Verbindung mit Eversion
Triple-Compression-Test (nach
Abouelela et al. 2012; » Abb. 10.11):
- Der Fuf3 wird passiv vom Un-
tersucher in die maximale Plan-
tarflexions- und Inversionsposi-
tion gebracht. Zusatzlich wird
mit den Fingern tiber 30 Sekun-
den Druck auf den Tarsaltunnel
(N. tibialis posterior) ausgetibt.
- Sensitivitat: 85,9 %, Spezifitit:
100 %
Tinel-Zeichen:

Abb. 10.11 Triple-Compression-Test.
[P195]

- Der Untersucher klopft mit den Fingern auf die Haut iiber dem Tarsal-

tunnel.
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- Der Test ist positiv, wenn Symptome im Bereich des Versorgungsgebietes
des N. tibialis posterior (Fuflsohle) auftreten.

e Rontgen (um strukturelle Verdnderungen zu erkennen)

e MRT (um raumfordernde Lisionen zu erkennen)

o Ultraschall (um Ganglien, Krampfadern, Lipome, Tenosynovitis zu erkennen
oder den N. tibialis posterior mit seinen Asten darzustellen)

e Nervenleitgeschwindigkeitsmessung und Elektromyografie (um Informatio-
nen zum Nerv und zur Muskulatur zu erhalten) dienen nur als ergédnzende
Mafinahmen, da sie haufig falsche Ergebnisse liefern.

Therapie — konservativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine konservative Therapie:
o Kurzfristig bestehende Symptome
o Exakte Ursache der Einengung nicht eindeutig festzustellen

Relevante Information

Entziindungshemmende Medikamente

Evtl. Immobilisation mittels Schiene

Reduktion der alltaglichen Aktivitat

Progressive Mobilisationsiibungen

Evtl. orthopadische Schuhe, um den Druck tiber dem Nerv zu reduzieren
Evtl. Kortison-Injektion zur Reduktion der Schwellung

Nachbehandlung
Die aktive Rehabilitation orientiert sich am Schema der konservativen Therapie
bei Plantarfasziitis (» Tab. 10.7).

Therapie - operativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine operative Therapie:
e Wenn der konservative Ansatz nicht erfolgreich war
e Wenn die exakte Stelle der Einengung ausgemacht werden konnte

Operationsmethoden

e Offene Operation zur Dekompression des N. tibialis posterior mit seinen As-
ten

e ,Fascial release“ an mehreren Stellen, v.a. wird das Retinaculum flexorum
eingeschnitten

e Evtl. Einschnitt in das Perineurium des Nervs, falls eine Fibrosierung stattge-
funden hat

e Endoskopische Dekompression: nur sinnvoll, wenn allein das Retinaculum
flexorum fiir die Problematik verantwortlich ist (Vorteil liegt in der geringe-
ren Weichteilschddigung und damit kiirzeren Heilungszeit)

Relevante Information

e Die Prognose nach operativer Dekompression ist zwiespéltig. Abhidngig vom
Zeitpunkt der Operation und der angewandten Technik betrégt die Erfolgs-
quote 44-96 %. Je frither die Operation durchgefiihrt wird, desto giinstiger
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(spatestens nach 10-12 Monaten kommt es zu Muskelabbau und Schwiche,
da chronische Nervenkompression zur intraneuralen Fibrose fithrt).

o Besteht direkt nach der Operation weiter ein sensorisches Defizit (ohne posi-
tives Tinel-Zeichen), so ist die Wahrscheinlichkeit einer Erholung des Nervs
gering. Die beste Prognose haben Neuropathien durch raumfordernde Lisio-
nen.

e Schmerzen kénnen nach der Operation bis zu einem Jahr andauern. Rezidive
sind moglich.

Nachbehandlung

Die aktive Rehabilitation orientiert sich am Schema der konservativen Therapie
nach Auflenbandruptur (> Tab. 10.4). Einzig der zeitliche Ablauf unterscheidet
sich.

10.7.2 Morton-Neuralgie

Definitionen

Entztindlicher Prozess, der zu einer perineuralen Fibrose und neuropathischen
Schmerzen im plantaren Bereich meist des dritten Zehenzwischenraums fiihrt.
Verantwortlich fiir diese Pathologie ist meist der N. digitalis plantaris commu-
nis 111, ein Ast des N. plantaris medialis (die anderen beiden Aste sind diinner
und haben einen anderen Verlauf, weshalb sie seltener Probleme machen).
Synonyme: Interdigitalneuralgie, Interdigitalneuritis, Morton- oder Interdigi-
tal-Metatarsalgie.

Atiologie/Risikofaktoren

Die genaue Ursache ist unbekannt; es gibt verschiedene Theorien:

e Chronisch wiederkehrende Traumata des N. digitalis plantaris communis
durch verdndertes Gangmuster (bei Dorsalextension der Zehen kann der
Nerv gedehnt bzw. gereizt werden)

e Ischamie des N. digitalis plantaris communis durch degenerative Verande-
rungen der Arterien

e Entrapment des N. digitalis plantaris communis (beim Gehen wird der Ze-
henzwischenraum enger, wodurch der Nerv komprimiert werden kann; eine
pronierte Fuf3stellung kann dies verstérken)

e Intermetatarsale Bursitis (eine Entziindung des Schleimbeutels kann auf den
Nerv iibergehen und eine Fibrosierung bewirken)

— Diese Mechanismen konnen einzeln, aber auch gleichzeitig bestehen.

Klinik/Merkmale

e Meist Frauen mittleren Alters (durchschnittlich 50 Jahre), das Verhiltnis
Minner: Frauen betrdgt 1:10

e Brennende Schmerzen, Paristhesien oder Taubheit im plantaren dritten Ze-
henzwischenraum (zwischen dem 3. und 4. Metatarsalkopfchen); seltener im
zweiten, kaum im ersten und vierten Zehenzwischenraum

e Schmerz kann bis zu den Zehen ausstrahlen

e Schmerz wird starker beim Gehen in Schuhen mit engem Zehenbereich u/o
erhohter Ferse

e Anpassung der Schuhe oder Barfuf3gehen sowie Einlagen mit einem Metatar-
salpolster bringen Erleichterung
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Diagnostik

Diagnostische Tests fithren einzeln haufig zu falschen Ergebnissen. Daher sollten
mindestens 2 der folgenden Tests positiv sein, um vor allem falsch positive Ergeb-
nisse zu vermeiden:

e Webspace-Tenderness-Test

Metatarsal-Approximation-Test

Foot-Squeeze-Test

Plantar-Percussion-Test iiber dem betroffenen Zwischenzehenbereich (dhn-
lich dem Tinel-Test beim Tarsaltunnelsyndrom) (» Kap. 10.7.1)
Mulder-Zeichen

»Palpable Click®

Digital-Nerve-Stretch-Test

Rontgen (nur um andere Pathologien auszuschlieflen)

Ultraschall und MRT (sind die géngigsten Verfahren, v.a. wenn die Anamne-
se nicht eindeutig ist)

Therapie — konservativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine konservative Therapie:
e Symptome bestehen seit <6 Monaten

Beziiglich der konservativen oder operativen Behandlung besteht keine Einigkeit;

héufig wird ein Vorgehen in 3 Stufen empfohlen:

o Stufe I: Patientenaufklarung (Ratschlédge, wie sie die Heilung unterstiitzen
konnen) und Anpassung des Schuhwerks

o Stufe II: Injektionen (meist Steroide + Anésthetikum)

o Stufe III: Operation

In die nachste Stufe wird vorangeschritten, wenn nach drei Monaten keine Ver-

besserung eingetreten ist.

Relevante Information

o Ziel: Nervenirritation durch Behebung der Kompression und Entziindung re-
duzieren

o Entziindungshemmende Medikamente (NSAR)

e Modifikation des Schuhwerks (steife Sohle, weiter Zehenbereich, keine Fer-
senerhohung), Einlagen mit Metatarsalpolsterung (» Kap. 21)

e Mehrmalige lokale Injektionen, v.a. von Steroiden und Anisthetikum (erfolg-
reich in bis zu 82 %)

e Sklerosierende Mittel werden seltener verwendet.

Nachbehandlung
Die aktive Rehabilitation orientiert sich am Schema der konservativen Therapie
bei Plantarfasziitis (» Tab. 10.7).

Therapie — operativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine operative Therapie:
e Symptome bestehen seit mehr als 6 Monaten
e Konservative Therapie war nicht erfolgreich
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Operationsmethoden

o Nervendekompression (offen oder endoskopisch, Letztere ist deutlich schwe-
rer durchzufiihren)

e Neuroektomie, v.a. bei persistierenden Symptomen (dorsaler oder plantarer
Zugang moglich, beide bringen Vor- und Nachteile mit sich)

Relevante Information

e Insgesamt ergibt sich eine gute Patientenzufriedenheit. Bei der Dekompressi-
on tritt Schmerzfreiheit in bis zu 95 % ein, bei der Neuroektomie in bis zu
68 % der Fille.

e Komplikationen:
- Persistierender Schmerz durch Entstehung eines Neuroms (10 % der Falle)
- Sensorische Defizite
- Infektionen/Wundheilungsstérungen

Nachbehandlung
Die aktive Rehabilitation orientiert sich am Schema der konservativen Therapie nach
Auflenbandruptur (> Tab. 10.4). Einzig der zeitliche Ablauf unterscheidet sich.

10.8 Deformitaten

10.8.1 SpitzfuB

Definitionen

Fufdfehlstellung mit Fersenhochstand, bei der ein komplettes Aufsetzen des
Fufes unmaglich ist. Dies kann in der Folge weitere orthopédische Verande-
rungen wie Beckenschiefstellung und Uberlastung z. B. im Kniegelenk mit sich
bringen.

Atiologie/Risikofaktoren
e Angeboren:
- Fehlbildungen
- Zwangshaltung im Mutterleib
e Erworben:
- Neurologische Storungen (schlaffe oder spastische Lihmung)
- Infantile Zerebralparese
- Systemerkrankungen
- Posttraumatisch
- Kontraktur durch lange Ruhigstellung
e Habituell:
- Verlidngerte Phase des Zehengangs wiahrend des Laufenlernens

Klinik/Merkmale

e Fersenhochstand (Ferse kann nicht auf dem Boden abgesetzt werden)

e Fufd wird mit dem Auflenrand (in extremen Fillen sogar mit dem Fuf3riicken)
auf dem Boden aufgesetzt

Unsicherheit und Schwierigkeiten beim Stehen und Gehen

»Steppergang® (kein Abrollen moglich)

Schwielenbildung am Fuf3ballen

Pathologisch verkiirzte Wadenmuskulatur bis hin zur spastischen Lahmung
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Diagnostik

o Typisches klinisches Erscheinungsbild der Fufifehlstellung
Rontgen

e Muskelbiopsien

e Nervenfunktionstestung

o Elektromyografie

Therapie — konservativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine konservative Therapie:
o Keine strukturell verkiirzte Wadenmuskulatur

Relevante Information

e Meist ist mit einem langwierigen Therapieverlauf zu rechnen

e Die Prognose ist unterschiedlich (z. B. habitueller Spitzfufi: vollstindige
Riickbildung héufig selbst ohne Therapie; neurologischer Spitzfuf3: keine voll-
stindige Heilung maoglich)

Dehn- und Kriftigungsiibungen

Korrigierender Gipsverband

Nachtschiene

Orthopddische Schuhversorgung

Nachbehandlung
Die aktive Rehabilitation orientiert sich am Schema der konservativen Therapie
bei Plantarfasziitis (» Tab. 10.7).

Therapie — operativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine operative Therapie:
o Strukturell verkiirzte Wadenmuskulatur
e Konservative Therapie nicht erfolgreich

Operationsmethoden
o Verlingerung der Wadenmuskulatur oder Achillessehne
e Arthrodese (bei ausgepragten degenerativen Verdnderungen)

Relevante Information

Konnen keine zufriedenstellenden Ergebnisse erzielt werden, so muss die Fehl-
stellung durch orthopédische Schuhe mit keilartigem Unterbau ausgeglichen wer-
den.

Nachbehandlung

Die aktive Rehabilitation orientiert sich am Schema der konservativen Therapie
nach Auflenbandruptur (> Tab. 10.4). Einzig der zeitliche Ablauf unterscheidet
sich.
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10.8.2 Senk-/PlattfuBl

Definitionen

Abflachung des Langsgewoélbes bei Gewichtsbelastung, bis hin zur vollstandi-

gen Aufhebung beim Plattfuf; unter Entlastung anfangs komplett reversibel.

Dabei kommt (nahezu) die gesamte Fuf3sohle in Kontakt mit dem Untergrund.

Dzﬁ‘erenzwrung des Senkfufies:
Kongenitaler/pédiatrischer Senkfuf

o Physiologischer Senkfuf} <> nicht physiologischer Senkfuf3 (asymptoma-
tisch oder symptomatisch)

o Flexibler Senkfuf$ < rigider Senktfuf3

o Idiopathischer Senkfufl < sekundérer Senkfuf} (aufgrund von knocher-
nen, artikuliren, tendindsen, muskuldren oder neuronalen Verdnderun-
gen)

e Degenerativer Senkfufd

Ein Senkfufd ist nur dann pathologisch, wenn er symptomatisch ist. Die meisten
Menschen haben keine Schmerzen oder Funktionseinschrankungen. Daher ist
héufig auch gar keine Behandlung erforderlich, sondern ausschlieflich eine Beur-
teilung der Auspragung mit anschlieSender Patientenaufklarung. Dies gilt insb.
bei Kindern bis zum 7. Lebensjahr: Hier ist ein Senkfuf$ bis zu einem gewissen
Grad normal und unproblematisch, da auch asymptomatisch. Etwa 44 % der Kin-
der zwischen 3 und 6 Jahren zeigen eine Valgusstellung des Fuf3es, davon sind je-
doch weniger als 1% behandlungsbediirftig. Es kann bis zum 7.-10. Lebensjahr
dauern, bis sich die Fufigewdlbe ausbilden.

Wird der Senkfuf3 zu spét diagnostiziert bzw. behandelt, schwinden die Erfolgs-
aussichten.

Atiologie/Risikofaktoren

Der Senkfufd lasst sich hiufig auf eine oder mehrere Lisionen auf drei Ebenen zu-
riickfithren:

o Tibiotalargelenk/Subtalargelenk

e Talonavikularggelenk

e Chopart-Gelenk

Beteiligt ist immer eine Kombination aus mehreren Faktoren. Die haufigste Ursa-
che fiir einen Senkfuf3 ist eine Dysfunktion des M. tibialis posterior (> Kap. 10.4.2)
und des Spring-Ligaments (Pfannenbands).

Weitere Risikofaktoren:

e Weibliches Geschlecht

Mittleres Alter

Ubergewicht/Fettleibigkeit

Sitzende Titigkeit

Metabolische Erkrankungen (Diabetes mellitus)

Degenerationen

Klinik/Merkmale

e Menschen mittleren Alters (45-60 Jahre), im Allgemeinen mehr Frauen als
Maénner

e BMI >30 (78 % der Betroffenen)

e Schmerzen v.a. im Bereich des medialen Riickfufles entlang der Sehne des M.
tibialis posterior
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Evtl. tiefe plantare Schmerzen (Lésion des Spring-Ligaments)

Evtl. laterale Schmerzen (fibulokalkaneares oder kalkaneokuboidales Im-
pingement)

Evtl. anteriore Schmerzen (talokalkaneares Impingement)

Erguss in der Sehnenscheide des M. tibialis posterior

Diagnostik

Beweglichkeitspriifung im Tibiotalar-, Subtalar- und Chopart-Gelenk (Bewe-

gungsausmaf3/Steifigkeit)

»Too many toes sign“ (Malalignment)

Zehenstand-Test zweibeinig/einbeinig (> Kap. 10.4.2)
Zehenstand bewirkt normalerweise eine Inversion des Riickfuf3es. Eine
Einschrankung dieser deutet auf eine Dysfunktion der Mittelfufigelenke,
Insuffizienz des M. tibialis posterior oder des Spring-Ligaments hin.

- Mediale Schmerzen bei wiederholten Bewegungen deuten auf eine Tendi-
nitis des M. tibialis posterior hin.

M.-tibialis-posterior-Test: Bewegung aus der Eversion in die Inversion gegen

Widerstand mit Ansatzpunkt am Grofizehengrundgelenk (Schmerz und

Kraftminderung)

Réntgen (um das Ausmaf} der Deformitit zu bestimmen)

MRT oder Ultraschall (zur Erkennung von tendinésen und ligamentéren La-

sionen)

CT (zur Erkennung von arthrotischen Veranderungen)

Therapie — konservativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine konservative Therapie:
e Symptome bestehen seit <3-6 Monaten

Relevante Information

Soweit tiberhaupt erforderlich, erfolgt in der Regel eine konservative Thera-
pie. Diese sollte fiir 3-6 Monate durchgefiihrt werden, wenn keine ausgeprag-
ten strukturellen Deformitéten zu erkennen sind. Ca. 88 % der Patienten
miissen danach nicht operiert werden. Etwa 63 % derer, bei denen die konser-
vative Versorgung nicht zum Erfolg gefiihrt hat, sind tibergewichtig oder so-
gar fettleibig.

Evtl. Immobilisation bei akuten Schmerzen (Schiene beim Gehen)

Evtl. Gewichtsentlastung bis zur Schmerzfreiheit

Entziindungshemmende Medikamente (NSAR)

Stabile Schuhe mit korrigierenden Einlagen oder orthopédische Schuhe

(- Schmerzen werden reduziert, die Deformitit jedoch nicht langfristig kor-
rigiert) (> Kap. 21)

Neuromuskuldres Training (v.a. M. triceps surae, M. tibialis posterior, kurze
Fulmuskulatur; » Abb. 10.12)
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Nachbehandlung

Die aktive Rehabilitation orientiert sich
am Schema der konservativen Therapie
bei Plantarfasziitis (> Tab. 10.7).

Therapie — operativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir

eine operative Therapie:

e Konservative Therapie inner-
halb von 3-6 Monaten nicht
erfolgreich

Operationsmethoden

Eine Operation sollte alle Ebenen mog-

licher Lasionen beriicksichtigen (Tibio-

talar-/Subtalar-, Talonavikular-, Cho-

part-Gelenk)

e Bandrekonstruktion

e Sehnentransfer zur Kompensation
von Bandinsuffizienzen

e Osteotomie, Fusion/Arthrodese

e Totalendoprothese

Relevante Information Abb. 10.12 Training des Tibialis poste-
Bis zur Ausheilung von knochernen —rior. [P195]

Korrekturen vergehen 6 Wochen. In

dieser Zeit muss der Fufl entlastet werden. Danach kann die Belastung progressiv
bis zur 10.-12. Woche hin zur Vollbelastung gesteigert werden.

Nachbehandlung

Die aktive Rehabilitation orientiert sich am Schema der konservativen Therapie
nach Auflenbandruptur (> Tab. 10.4). Einzig der zeitliche Ablauf unterscheidet
sich.

10.8.3 SichelfuB

Definitionen

Deformitét in den tarso-metatarsalen Gelenken (Lisfranc-Gelenken) mit ad-
duziertem Vorfufl bei normalem Riickfufi: Der laterale Fufirand bekommt eine
konvexe Form, die Basis des Metatarsale V wirkt extrem prominent.
Klassifikation des Sichelfuf3es:

o Flexibel: Vorfuf$ kann passiv iiber die Mittellinie abduziert werden

o Semiflexibel: Vorfufd kann passiv bis zur Mittellinie abduziert werden

o Rigide: Vorfufl kann passiv nicht abduziert werden

Der Sichelfuf ist die haufigste angeborene Fuf3deformitat (1-3 Falle pro 1000
Geburten); bis zum Alter von 1 Jahr bildet er sich meist von selbst zuriick. Es
kann jedoch auch eine erworbene Fehlstellung sein.
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Tab. 15.7 Nachbehandlung bei operativer Versorgung von Ellenbogenfraktu-

ren. (Forts.)
Heilungs- | Beweglichkeit | Kraft Koordination | Ausdauer | Meilensteine
phase
Remodelie- [Endgradige Progressives |Feedback- und|Lokale und |Kraft im Sei-
rung Mobilisation  |Krafttrai- Feedforward- |allgemeine |tenvergleich:
(» Kap. 4.2) ning (» Kap. |Mechanismen |Ausdauer  |Wurfarm be-
4.3) (» Kap. 4.5)  |(» Kap. 4.5) |troffen:
>100 %, bei
der Gegensei-
te >80 %

15.6.2 Olekranonfraktur

Definitionen

Knochenbruch, bei welchem das Olekranon von der Ulna getrennt wird. Diese
Frakturen kommen allein oder in Kombination mit distalen Humerusfraktu-
ren oder proximalen Radiusfrakturen vor (Otto 2002).

Die Olekranonfrakturen beim Erwachsenen gehoren mit 7-10 % aller Briiche
zu den mittelhdufigen Briichen.

Zur Einteilung bestehen mehrere Klassifikationssysteme. Im deutschsprachi-
gen Raum hat sich die Klassifikation nach Schatzker und Schmeling etabliert
(Uhlmann et al 2014; » Tab.15.8).

Atiologie/Risikofaktoren

e Ursache ist meist eine direkte Gewalteinwirkung nach einem Sturz auf den
90° flektierten Ellenbogen. Der Zug des M. triceps brachii kann dann eine
Dislokation nach proximal bewirken (Uhlmann et al 2014).

e Indirekte Frakturen durch Hebe- oder Biegemechanismen sind selten.

Tab. 15.8 Schatzker-Schmeling-Klassifikation. [G542]
Typ Charakteristik

A Einfache Querfraktur des Olekranons

Querfraktur mit zusatzlicher Impaktierung eines Frakturfragments

C Einfache Schragfraktur, bei der die Frakturlinie durch den distalen Ge-
lenkteil verlauft

D Multifragmentéare Schragfraktur innerhalb der Gelenkflache und Abriss
des Proc. coronoideus

E Einfache distale Schragfraktur, extraartikular

F Luxationsfraktur mit Dislokation des distalen Humerus und begleitender

Radiuskopfchenfraktur

Klinik/Merkmale
Unsichere Frakturzeichen (> Kap. 7): Starke Schmerzen, Bewegungsunfihigkeit,
Schwellungsneigung, Kraftverlust.
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Diagnostik
Die Diagnose ergibt sich aus dem klinischen Bild und den bildgebenden Verfah-
ren:
o Sichere Frakturzeichen (> Kap. 7):
- Achsabweichung, Stufenbildung, iiberméfige Beweglichkeit, Krepitation
- Tastbarer Spalt am Olekranon durch den Zug des M. triceps brachii

D Merke

Zum Ausschluss von Nerven- oder Gefiflverletzungen sollte eine Palpation
der A. radialis und A. ulnaris sowie eine Uberpriifung der Sensibilitit vorge-
nommen werden.

e Bildgebende Verfahren:

- Rontgen in 2 Ebenen: primérdiagnostisches Mittel.
Ein indirektes Zeichen fiir das Vorliegen einer Olekranonfraktur ist das
sog. »fat pad sign“durch die Verlagerung der am Humerusschaft anlie-
genden Fettkorper. Bei positivem Fettpolsterzeichen imponieren die Fett-
korper als dunkles Dreieck, welches sich vom Humerus abhebt.

- Computertomografie: riickt bei komplizierten bzw. uniibersichtlichen
Frakturen oder zur Operationsplanung in den Vordergrund

- Sonografie und Angiografie: zur Abklarung begleitender Gefaflverletzun-
gen

Therapie — konservativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine konservative Therapie:

e Nicht oder kaum (<2 mm) dislozierte Frakturen oder kleineren Abriss-
frakturen an der Olekranonspitze

e Multimorbide Patienten

Relevante Information

o Kurzfristige Ruhigstellung in Streckstellung empfohlen, anschliefend beginnt
die funktionelle physiotherapeutische Behandlung mit Bewegungen bis max.
90° Flexion bis Ende der 3. Woche.

e Im akuten Stadium liegt der Fokus der konservativen Behandlung auf der
Schmerzreduktion und Limitierung der immobilisationsbedingten Kontrak-
turen.

Nachbehandlung
o Beweglichkeit:
- Behandlung der kapsulo-ligamentiren und muskuldren Bewegungsein-
schrankung unter Berticksichtigung der Bewegungsfreigabe
- Angrenzende Gelenke freihalten (Skapula, Glenohumeralgelenk, Handge-
lenk)
o Koordination:
- Betonung auf Aktivierung der Feedback- und Feedforward-Bewegungs-
kontrolle (> Kap. 4.4)
- Innervationsschulung Mm. triceps brachii und biceps brachii (isomet-
risch, konzentrisch, exzentrisch)
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o Ausdauer: Training der lokalen und allgemeinen Ausdauer (> Kap. 4.5)

e Kraft: dosiertes Krafttraining in Abhéngigkeit von der vollstindigen Fraktur-
heilung (» Kap. 4.3): Mm. biceps und triceps brachii, Unterarmextensoren
und -flexoren (> Kap. 15.1)

e Leistungstests (Kraft) und patientenzentrierte Fragebogen zur Steuerung bzw.
Evaluierung des Verlaufs und Therapieerfolgs:

- Kraft: Wurfarm/dominanter Arm betroffen: >100 % im Seitenvergleich,
Gegenseite betroffen: >80 % im Seitenvergleich

- DASH-Score

- HSS Elbow Assessment Scale

Therapie — operativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine operative Therapie:
e Die Mehrzahl der Olekranonfrakturen muss operativ versorgt werden.

Operationsmethoden

Die gdngigen Verfahren lassen sich in 5 Gruppen unterteilen. Die Plattenosteo-
synthese ist hier als ,,Allrounder” anzusehen, da alle Olekranonfrakturen derart
versorgt werden konnen (Wegmann et al. 2012).

1. Resektion des Olekranons

2. Zuggurtungsosteosynthese

3. Platten- und Schraubenosteosynthese

4. Intramedulldre Verfahren

5. Fixateur externe

Das etablierteste Verfahren ist die Zuggurtungsosteosynthese, wobei durch die
relativ hohe postoperative Komplikationsrate ein Verlangen nach alternativen
operativen Techniken besteht.

Relevante Information

o Ziel der operativen Therapie ist die frithfunktionelle Nachbehandlung.

e Das klinisch-funktionelle Ergebnis korreliert negativ mit steigender Verlet-
zungsschwere und vorhandenen Begleitverletzungen.

o Ein frither Operationszeitpunkt und ein rascher postoperativer Behandlungs-
beginn (wundheilungsorientiert; » Kap. 5) wirken sich positiv aus.

Nachbehandlung
Siehe Nachbehandlung bei operativer Versorgung von Ellenbogenfrakturen
(» Tab.15.7).

15.6.3 Processus-coronoideus-Fraktur

Definitionen

Abriss des Kronenfortsatzes von der Ulna.

Eine gebrauchliche Form der Klassifikation ist die nach Regan und Morrey
(» Tab.15.9). Hierbei werden 3 Typen unterschieden, welche einen Hinweis
auf die Stabilitdt des Gelenks geben (Inden et al. 2014).
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Atiologie/Risikofaktoren
Isolierte Koronoidfrakturen sind selten und treten meist im Rahmen von Kombi-
nationsverletzungen (Terrible-Triad-Verletzung) oder Luxationen auf.

Tab. 15.9 Klassifikation der Koronoidfrakturen nach Regan und Morrey.

Typ Charakteristik

Typ | Abscherfrakturen der Koronoidspitze
Typ Il FragmentgréBe <50 % des Koronoids
Typ Il FragmentgroBe >50 % des Koronoids

Klinik/Merkmale
Unsichere Frakturzeichen (> Kap. 7): starke Schmerzen, Bewegungseinschrin-
kungen, Schwellungsneigung, Kraftverlust.

Diagnostik

Die Diagnostik ergibt sich aus dem klinischen Bild und den bildgebenden Verfahren:
o Achsenabweichung

o Ubermifige Beweglichkeit und Krepitation

e Tastbare Fehlstellung der Ulna

Therapie — konservativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine konservative Therapie:
e Stabile Proc.-coronoideus-Frakturen werden bevorzugt konservativ be-
handelt (Faschingbauer et al. 2007).

Relevante Information

o Isolierte Abscherfrakturen der Koronoidspitze, also Typ-I-Frakturen
(» Tab. 15.9), werden iiblicherweise konservativ behandelt. Dabei wird das
Gelenk mittels eines Oberarmgipsverbands stabilisiert und immobilisiert.

e Typ-II-Frakturen konnen sowohl stabil als auch instabil sein. Stabile Fraktu-
ren werden konservativ versorgt.

Nachbehandlung
Siehe Nachbehandlungsschema in » Tab.15.7.

Therapie — operativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine operative Therapie:
o Typ-III-Frakturen (> Tab.15.9) sind aufgrund der fehlenden anterioren Ab-
stiitzung im Allgemeinen instabil und bediirfen einer operativen Stabilisierung.

Operationsmethoden

e Schraubenosteosynthese

e Miniplatten

e Bei Zerstorung des Koronoidfragments wird eine Rekonstruktion mittels ei-
nes autologen kortikospongidsen Spans empfohlen.

427
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Relevante Information
Eine Terrible-Triad-Verletzung ist eine schwere Form der Komplexverletzung mit
der Trias aus Radiuskopfchenfraktur, Koronoidfraktur und Dislokation.

Nachbehandlung
Siehe Nachbehandlung bei operativer Versorgung von Ellenbogenfrakturen
(» Tab.15.7).

15.6.4 Radiuskopfchenfraktur

Definitionen

Kontinuititsunterbrechung im Bereich des Caput oder Collum radii.
Radiusképfchenfrakturen machen einen Anteil von 4% aller Frakturen aus
und sind in mehr als 30 % an Ellenbogenfrakturen beteiligt.

85 % der Radiusképfchenfrakturen erleiden jiingere aktive Patienten zwischen
20 und 60 Jahren. Trotzdem bleibt diese Fraktur seltener als die distale Radius-
fraktur.

Die gebrauchlichste Einteilung neben der AO-Klassifikation ist die nach Ma-
son (1954). Diese Einteilung wurde zwischenzeitlich durch verschiedene Auto-
ren modifiziert. Johnston (1962) erweiterte die Klassifikation um einen Typ IV
(» Tab.15.10). Broberg und Morrey (1987) quantifizierten beim Typ II die
Fragmentdislokation (<2 mm) und inkludierten die Radiushalsfrakturen.

Atiologie/Risikofaktoren

e Die Fraktur kann durch direkte oder indirekte Krafteinwirkung erfolgen.

e Meist liegt ein Sturz auf den extendierten und pronierten Unterarm zugrun-
de, bei welcher es durch posteriore Subluxation des Caput radii zur Radius-
kopfchenfraktur kommt (Zwingmann et al. 2015).

Tab.15.10 Klassifikation der Radiusfrakturen nach Mason, Modifikation nach

Johnston.

Typ Charakteristika

Typ | Nicht dislozierte Fraktur des Radiuskdépfchens

Typ Il Gering dislozierte Fraktur des Radiusképfchens, partiell intraartikular
Typ lI Komplett dislozierte Radiusképfchenfraktur, intraartikular

Typ IV Radiusképfchenfraktur in Koinzidenz mit einer Ellenbogenluxation

Klinik/Merkmale
Unsichere Frakturzeichen (> Kap. 7): starke Schmerzen, Schwellungsneigung, Be-
wegungsunfihigkeit, Himatombildung, Flexionshaltung.

Diagnostik
Die Diagnose ergibt sich aus dem klinischen Bild und den bildgebenden Verfahren:
e Sichere Frakturzeichen (> Kap. 7)
e Kilinische Untersuchung:
- Anamnese und Unfallmechanismus weisen bereits hdufig auf die Diagno-
se hin.
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- Bei der Bewegungspriifung sind vor allem die Pronation und Supination
eingeschrankt und schmerzhaft.

- Im Bereich des Caput radii besteht ein Palpationsschmerz.

- Folgen sollte der Ausschluss von Nerven-oder Gefif3verletzungen durch
eine Untersuchung der Sensibilitit, Motorik und Durchblutung.

e Bildgebende Diagnostik:

- Rontgen: Standarddiagnostik ist das Réntgen in 2 Ebenen, zusitzlich kon-
nen Spezialaufnahmen des Caput radii angefertigt werden.

- CT: Bei Verdacht auf eine komplexe Fraktur (Monteggia- oder Essex-
Lopresti-Verletzung) kann die zusatzliche Bildgebung durch eine Compu-
tertomografie von Nutzen sein.

Therapie — konservativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine konservative Therapie:
e Die Entscheidung zur konservativen Versorgung hingt vom jeweiligen
Frakturtyp und vom Ausmaf} der Begleitverletzungen ab.

Relevante Information

e Radiuskopfchenfrakturen vom Typ I (> Tab. 15.10) werden konservativ und
frithfunktionell behandelt. Im Vordergrund steht hier die Schmerzreduktion
und Verbesserung der Beweglichkeit. Bei Typ-I-Frakturen ist die Ruhigstel-
lung fiir 5-7 Tage zu empfehlen, danach erfolgt eine frithfunktionelle Nach-
behandlung.

o Die gleiche Vorgehensweise empfiehlt sich bei Mason Typ II mit einer Frag-
mentdislokation unter 2 mm.

e Manche Autoren empfehlen die Punktion des Gelenks zur Entlastung des
Hémarthros, jedoch sollte dabei das Infektionsrisiko bedacht werden.

Nachbehandlung
Siehe Nachbehandlungsschema in » Tab.15.7.

Therapie — operativ

D Merke

Voraussetzungen/Indikationen fiir eine operative Therapie:

e Die Entscheidung zur operativen Versorgung hangt vom jeweiligen
Frakturtyp und vom Ausmaf} der Begleitverletzungen ab.

e Bei komplexen Frakturen, bei welchen eine Rekonstruktion des Caput
radii nicht mehr méglich ist, sollte eine Radiusképfchenprothese im-
plantiert werden (Berner et al. 2015).

Operationsmethoden

e Schraubenosteosynthese mit Minischrauben
e Resektion des Radiuskopfchens

e Prothetischer Ersatz
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Relevante Information

e Durch die operative Stabilisierung sollte in der Regel Ubungsstabilitit er-
reicht werden.

e Mittels eines endoprothetischen Ersatzes soll eine Rekonstruktion des radia-
len Pfeilers erreicht und die Stabilitit des Ellenbogengelenks somit wieder-
hergestellt werden.

Nachbehandlung
Siehe Nachbehandlung bei operativer Versorgung von Ellenbogenfrakturen
(» Tab.15.7).

15.7 Neurale Pathologien

15.7.1 N. ulnaris

Definitionen

Unter einem Kubitaltunnelsyndrom versteht man ein Beschwerdebild, das im
Rahmen einer Druckschddigung des N. ulnaris mit sensiblen und motorischen
Ausfallerscheinungen einhergeht. Schiadigungsort ist der Verlauf des N. ulna-
ris im Bereich des Ellenbogens, genauer im Kubitaltunnel einschliellich der
Ulnarisrinne (Assmus et al. 2009).

Synonyme: Sulcus-ulnaris-Syndrom, Ulnarisrinnensyndrom, Ulnarisneuropa-
thie am Ellenbogen. (Der Begriff Sulcus-ulnaris-Syndrom ist anatomisch in-
korrekt, da er den Ort der Schadigung nur unzureichend beschreibt.)

Der ulnare Nerv kann in seinem Verlauf an verschiedenen Stellen komprimiert
werden. Am héufigsten findet die Kompression im Bereich des Kubitaltunnels
statt. Dieser gliedert sich in drei Teile:

1. Den retrokondylaren Sulkus

2. Die humero-ulnare Arkade, auch Kubitaltunnel-Retinakulum genannt

3. Die Flexor-Pronator-Aponeurose

Das Kubitaltunnelsyndrom ist nach dem Karpaltunnelsyndrom das zweithau-
figste Kompressionssyndrom der oberen Extremitét (Palmer et al 2010).

Atiologie/Risikofaktoren

Das Kubitaltunnelsyndrom lésst sich in primére und sekundére Formen untertei-

len:

e Primdre Form: ohne morphologische Veranderungen

o Sekundire Form: entsteht durch Fehlstellungen (Cubitus valgus oder varus),
osteoarthrotische Veranderungen mit Exostosen, Volumenzunahme der
Membrana synovialis durch z. B. rheumatoide Arthritis, knocherne Hyper-
plasie

Klinik/Merkmale

e Beginn hdufig akut mit Taubheit oder Parésthesien des 4. und 5. Fingers

e Ziehende Unterarmschmerzen

e Atrophie der intrinsischen Handmuskeln

e Im fortgeschrittenen Stadium Parese des M. flexor carpi ulnaris und M. flexor
digitorum profundus (ulnarer Anteil)

e Unvollstindige oder fehlende Adduktion des Kleinfingers
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D Merke

Beim Kubitaltunnelsyndrom sind sensible Reizzustédnde seltener als motori-
sche Ausfallsymptome.

Diagnostik

e Palpations- und Druckschmerz des N. ulnaris am Ellenbogengelenk im Be-
reich des Sulkus

e Positives Froment-Zeichen (» Abb.15.7):
Das Froment-Zeichen ist ein Hinweis auf eine Parese des N. ulnaris. Es wird
getestet, indem der Patient ein Blatt Papier zwischen Daumen und Zeigefin-
ger halten soll, wihrend der Untersucher versucht das Papier herauszuziehen.
Bei einer Nervenschiddigung kommt es zur Beugung im Daumenendgelenk.

a

Abb.15.7 Froment-Zeichen. [W975]

o Neurale Beweglichkeits- und Provokationstests: Beeintrichtigungen des N.
ulnaris lassen sich mithilfe des ULNT 3 bestimmen (» Abb.15.8).

-

Praxistipp

Der Einsatz des LANSS-Fragebo-
gens (The Leeds Assessment of Neu-
ropathic Symptoms and Signs) wird
empfohlen, um neuropathische
Schmerzen zu erkennen und von
nozizeptiven Schmerzen abzugren-
zen (> Kap. 2.3). Dies gilt fiir alle in
Kapitel 15.7 beschriebenen neuralen
Pathologien.

> p £
e Elektrophysiologische Untersu- Abb. 15.8 ULNTT 3. [W975]
chung:
- Herabgesetzte Nervenleitge-
schwindigkeit

- Signifikante Amplitudenminderung des Aktionspotenzials
- Verlangerte proximale Latenz
e Bildgebende Diagnostik:
- Neurosonografie: Darstellung von Gréfien- und Lageveranderungen des
N. ulnaris
- Magnetresonanzneurografie (MRN): Darstellung morphologischer Ver-
anderungen
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18.2 Unspezifische Schmerzen im oberen
Riicken

18.2.1 Subgruppen (Behandlungsgruppen)

Die Einteilung von Patienten in Subgruppen hat sich in den letzten Jahren immer

mehr etabliert und soll weiterhin ausgebaut werden (> Kap. 2.4). Dabei werden

die Patienten anhand ihrer Anamnese, Altersgruppe und Befundergebnis in Be-
handlungsgruppen eingeteilt. Fir jede Behandlungsgruppe sollte eine spezielle

Therapieleitlinie vorliegen, die ihre Effektivitit in klinischen Studien bereits nach-

gewiesen hat. Fiir die Brustwirbelsdule existieren leider noch keinerlei Behand-

lungsgruppen, daher konnen lediglich Ubertragungen aus der Hals-und Lenden-
wirbelsdule erfolgen.

Ziel ist die Einteilung der Beschwerden in:

e Nozizeptive Problematiken: mechanische Provokation der Beschwerden,
klares anatomisches Korrelat zu den Beschwerden; Abwesenheit von Nacht-
schmerz, brennenden, einschiefSenden Schmerzen, Schmerz in Kombination
mit Dysasthesie

e Periphere Neuropathien: Schidigung eines Nervs, Schmerzausstrahlung in
ein Dermatom oder Versorgungsgebiet eines Nervs, positive Nervenprovoka-
tionstests

e Zentrale Sensitivierung: maladaptives Verhalten gegeniiber den Beschwer-
den, Schmerz in anatomisch nicht zuzuordnenden Bereiche, nicht mechani-
sche Schmerzauslosung, psychosoziale Beteiligung

Die Therapie konnte dann anhand der Einteilung der Patienten in eine dieser Sub-

gruppe erfolgen.

Beispiel

Ziel der BWS-Therapie sollte es sein, z.B. fiir einen Patienten mit einem Tho-
racic-Outlet-Syndrom mit einer peripheren Neuropathie eine Therapieleitlinie
zu entwickeln, fiir die ein Nachweis der Effektivitit erbracht wurde.

D Merke

Bei neu aufgetretenen Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsiule muss im-
mer im Hinterkopf die Verdachtsdiagnose Lungenembolie oder Myokardin-
farkt behalten werden.

18.2.2 Behandlungsoptionen

Bevorzugte Bewegungsrichtung

Die konservative Therapie der BWS hat sich in den letzten Jahren grundlegend
verandert. Von der klassischen Strukturzuordnung, der Suche nach einer
schmerzauslosenden Struktur, wird zunehmend Abstand genommen, da diese
Zuordnung u.a. aufgrund der neuralen Uberlappung der Innervation schwer
moglich ist. Im Bereich der LWS hat sich daher die Therapie der bevorzugten Be-
wegungsrichtung nach der McKenzie-Methode etabliert. Dabei werden die Rii-
ckenbeschwerden in drei Kategorien aufgeteilt (Santolin 2003):
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e Posturale Schmerzauslésung durch langer anhaltende Positionen der Wirbel-
sdule wie langes Sitzen. Dies fithrt zur Uberlastung der Wirbelsidule und der
anatomischen Strukturen.

e Dysfunktion einer iiberdehnten und damit verletzten anatomischen Struktur,
die evtl. zu einer adaptiven Verkiirzung eines Narbengewebes gefiihrt hat

e Derangement eines Wirbelsiulensegments mit einer Verlagerung des Gelenk-
inhalts und damit méglicher Schmerzauslésung durch veranderte Spannung
des ganzen Segments

Die Klassifikation kann durch eine Schweregradeinteilung noch weiter unterteilt

werden.

Auf die BWS wurde dieser Ansatz zwar auch iibertragen, doch fehlt im Vergleich

zur LWS die klinisch nachgewiesene Wirksamkeit (Garcia et al. 2015). Dennoch

konnen Patienten mit Brustwirbelsaulenschmerzen auf eine bevorzugte Bewe-
gungsrichtung hin untersucht und therapiert werden.

Zielsetzung
Ziugige Identifikation einer symptomlindernden u/o die Beweglichkeit verbes-
sernden Bewegungsrichtung.

Durchfiihrung

Die Symptome des Patienten bzw. das Bewegungsausmafl und der Schmerz z.B.

wihrend einer Extensionsbewegung werden dokumentiert. Anschlieflend wird

die Extensionsbewegung mehrfach wiederholt und auf eine Veridnderung des

Schmerzes u/o der Beweglichkeit geachtet.

Konkrete Reihenfolge der Bewegungsrichtungen:

e Flexion: maximale Einrollung der Brustwirbelsdule, mit dem Kopf beginnend

o Extension: maximale Uberstreckung der Brustwirbelsdule, von der LWS her
beginnend

e Rotation: maximale Rotation der Brustwirbelsdule, von der LWS her begin-
nend

o Seitneigung: maximale Seitneigung ohne Abweichung aus der Frontalebene

Wird nun eine bevorzugte Bewegungsrichtung gefunden, die den Schmerz des Pa-

tienten verringert oder die Beweglichkeit verbessert, so wird diese Richtung als

Therapieform eingesetzt. Dazu Orientierung an der Irritierbarkeit des Patienten:

e Hoch irritierbarer Patient: bevorzugte Bewegungsrichtung 8-10-mal ca. 3 x
tiglich

o Gering irritierbarer, eher chronischer Patient: bevorzugte Bewegungsrichtung
8-10-mal alle zwei Stunden

Dadurch wird eine kontinuierliche Therapie gewahrleistet. Parallel wird dazu in der

Physiotherapie eine begleitende Mobilisation der Brustwirbelsdule durchgefiihrt.

Die bevorzugte Bewegungsrichtung stellt daher eine einfach durchfiihrbare, fiir

den Patienten leicht verstindliche Behandlungsmethode dar. Dabei steht der Pati-

ent mit seiner Aktivitadt im Zentrum der Therapie.

Mobilisation

Exkurs

Die konservative Therapie der Brustwirbelsdule hat mehrere Ziele. Zunichst
steht die Schmerzlinderung meist im Vordergrund der Therapie, wobei jedoch
auch Mobilisationstechniken und vor allem aktive Ubungen zur Muskelkrafti-
gung zum Einsatz kommen. Betrachtet man die vorhandenen physio-, ma-
nualtherapeutischen und chiropraktischen Mobilisationstechniken, so lassen
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sich zwei Arten mechanischer Therapieformen unterscheiden: zum einen
Techniken, die ein Segment axial separieren, zum anderen Techniken, die eher
eine Translations- und Gleitbewegung in den Facettengelenken induzieren sol-
len (» Abb. 18.3).

Leider fehlt es den meisten Techniken an der Grundlagenforschung wie auch am
Nachweis ihrer Effektivitat. So gibt es z.B. auf dem Gebiet der Manipulationstech-
niken zwar Wirksamkeitsstudien und Fallbeispiele, aber keine verwertbare Studie,
die sich mit den theoretischen Grundlagen der Manipulationen beschéftigt.
Lediglich eine Arbeit (Kuo et al. 2014) hat im Tiermodell an 8 Schweinewirbel-
sdulen die Wirkung von Traktionen auf degenerierte Bandscheiben unter-
sucht. Die Segmente wurden eine Woche lang tiglich fiir 30 Minuten einer
Traktionskraft von 200N ausgesetzt und anschlieflend die Hoéhe der Band-
scheiben, die Mikrostruktur des Anulus und die Zellzusammensetzung unter-
sucht. Die Autoren fanden im Vergleich zur Kontrollgruppe eine Zunahme der
kontrollierten Ausrichtung der Kollagenfibrillen sowie einen verminderten
Porenschluss im Anulus und schlussfolgern daraus eine positive zellprolifera-
tive Wirkung der Traktion auf degenerierte Bandscheiben. 200N Traktions-
kraft auf die thorakale Wirbelsaule sind manuell sicher zu applizieren, jedoch
kaum fiir die Dauer von 30 min.

Betrachtet man die Gleittechniken fiir die Facettengelenke, so sind nach bishe-
rigem Verstindnis die Facettengelenkskapsel sowie der knorplige Uberzug die
limitierenden Faktoren fiir Bewegungseinschrankungen. Dies ist aufgrund der
biomechanischen Studienergebnissen jedoch so nicht mehr haltbar. Durch die
Resektion der Facettengelenkskapsel wie auch durch vollstindige Resektion
des Wirbelbogens kommt es im Bereich der Brustwirbelsiule lediglich zu einer
geringen Zunahme der Beweglichkeit (Grundler 2015). Auch die chirurgische
Therapie befindet sich hier im Umbruch, da z. B. eine unilaterale Resektion von
Rippenkopfchen keine Verdnderung der Beweglichkeit erzeugt und daher eine
Stabilisierung mit Schrauben und Stangensystemen nicht mehr notwendig er-
scheint (Lubelski et al. 2014, Healy et al. 2014).

Daher muss angezweifelt werden, dass ein zygapophyseales Gelenk mit physio-
therapeutischen Techniken lokal mobilisiert werden kann. Stattdessen kommt
es wohl eher zu einer segmentalen Mobilisation, analog zur Lendenwirbelsaule.
Dies bedeutet, dass sowohl die Muskulatur als auch die ligamentiren und die neu-
rologischen Strukturen mitbearbeitet werden und in der Summe der Wirkungen
die Mobilitét positiv beeinflusst werden kann. Daher macht die Aufteilung der The-
rapievorschldge anhand der motorischen Grundeigenschaften am meisten Sinn.

Abb.18.3 Manualtherapeutische Manipulationstechnik (links) sowie lokale Mo-
bilisationstechnik (rechts). [P207]
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Fiir die motorische Grundeigenschaft Beweglichkeit kommen verschiedene Ein-
schrankungen in Frage (> Kap. 4.2). Fiir seine Therapieplanung sollte der Thera-
peut im Befundablauf zur Entscheidung kommen, ob es sich z.B. eher um eine
muskuldre oder um eine kapsuldr-ligamentire Bewegungseinschrankung handelt.
Zur Verbesserung der Beweglichkeit kommen verschiedenste Therapieformen
zum Einsatz:

Manualtherapeutische Mobilisationen

Neuromuskuldre Therapieformen wie PNF

Weichteil- und Massagetechniken

Neurale Mobilisation

Aktive Ubungsprogramme

Die Auswahl der Techniken erfolgt anhand der klinischen Erfahrung und Fertigkei-
ten des jeweiligen Therapeuten. Der relevante zu beachtende Faktor sind die Para-
meter der Mobilisationstechniken. So wird eine muskulire Einschrankung mit an-
deren Parametern behandelt als eine kapsuldre Einschrankungen (> Kap. 4.2).

Der Erfolg wird im Rahmen des Clinical Reasonings reflektiert und ggf. wird auf
eine andere Technik umgestellt. Der Evaluation des Behandlungserfolgs sollte be-
sondere Aufmerksamkeit geschenkt werden, da sich, wie oben beschrieben, die
strukturelle Zuordnung der Beschwerden schwierig gestaltet.

Typische Testauffélligkeiten (Dewitte et al. 2015)

e Spezifische Schmerzprovokation bei Bewegungstests

o Eingeschrinkte u/o schmerzhafte Beweglichkeit

o Identifizierung des eingeschrankten u/o schmerzhaften Bereichs mit Posteri-
or-anterior-Druck auf die Procc. spinosi (sog. ,PAs®)

Beispiele fiir Mobilisationstechniken

o Weichteil-/Massagetechniken jeglicher Art

e Rotatorische Techniken m/o Seitneigungskomponente in Seitlage oder
Bauchlage. Der Therapeut mobilisiert die eingeschriankte Rotation sanft
durch Zug am Schultergiirtel nach anterior (> Abb.18.3, » Abb.18.4).

e Axiale Traktionen: Der Therapeut fixiert den kranialen Anteil der Brustwir-
belsdule an seinem Korper und bringt eine kraniale Traktionskraft tiber die
Ellenbogen des Patienten ein (> Abb.18.5).

Abb.18.4 Rotatorische Mobilisation in
Seitlage. [P207]

Abb.18.5 Axiale Traktion im Sitz. [P207]
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Praxistipp

Mobilisation der Brustwirbelsiule bei Pathologien der HWS u/o des Schul-
tergiirtels

Von einer unspezifischen Mobilisation der Brustwirbelsdule profitieren Pati-
enten mit Beschwerden der Halswirbelsiule sowie auch Schultergiirtelbe-
schwerden. Eine mogliche Erklarung bietet die Beeinflussung des sympathi-
schen Grenzstrangs, der parallel zur Brustwirbelsaule verlauft.

Stabilisation

Aktive Ubungen zur Verbesserung der Muskelkraft und Ausdauer bilden einen
grundsitzlichen Baustein bei allen Pathologien. In der Brustwirbelsdule muss man
sich auch wieder an den Befund- und Ubungsaufbauten der Lenden- und Hals-
wirbelsdule orientieren.

Typische Testauffélligkeiten (Ekstrom et al. 2007):

e Auftreten der Beschwerden bei lingerem Stehen, geradem Sitzen

o Schwiche bei korperlicher Belastung

e Abweichungen beim Kraftausdauertest der Rumpfmuskulatur (Evans et al.
2007): Bestimmung der Kraftausdauerwerte der ventralen, lateralen und dor-
salen Muskelketten zur Planung des Trainingsaufbaus. Test nach Biering-So-
rensen, Seitstiitz, gehaltene Bauchmuskeln in 60° Hiiftflexion: » Tab.18.2

Tab.18.2 Normwerte gesunder Sportler im Kraftausdauertest
(mod.n. Evans et al. 2007).

Muskelgruppe Normwert

Ruckenmuskeln 163 Sekunden
Bauchmuskeln 223 Sekunden
Seitstutz 103 Sekunden

Magliche Stabilisierungsprogramme

o Aktivierung der tiefen Riickenmuskeln (» Kap. 17.1, » Kap. 19.1)

e Training der ventralen Muskelgruppen: isometrische oder dynamische Krif-
tigungsiibungen (> Abb. 18.6)

Abb.18.6 Kraftigung der ventralen Muskelketten. [P207]

e Training der lateralen Muskelgruppen: isometrische oder dynamische Kréfti-
gungsiibungen

e Training der dorsalen Muskelgruppen: isometrische oder dynamische Krafti-
gungsiibungen

¢ Training der Atemmuskulatur: Orientierung an atemgymnastischen Ubun-
gen mit gleichzeitiger Behandlung der Weichteilstrukturen:
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- Lippenbremse, Triflow, Flutter
- Klopfungen, Mobilisation der Rippen, interkostale Ausstreichungen, hei-
f3e Rolle
- Ausdauertraining, im Optimalfall unter Messung des Drucks bei Exspira-
tion mit einer Atemmaske. Empfehlung eines tiglichen Ausdauertrainings
iiber 30 min mit einer Intensitit, die bis zu 60 % des maximalen Aus-
atemdrucks erzeugt. Mit diesen Vorgaben war bei Asthmatikern die grof3-
te Steigerung des Atemzugvolumens und der Kraft der Atemmuskulatur
zu erreichen (Silva et al. 2013).
Den unspezifischen Riickenschmerzen im BWS-Bereich werden die spezifischen
Riickenschmerzen gegeniibergestellt, bei denen eine definierte Pathologie als Ur-
sache der Schmerzen vorliegt. Ursachen spezifischer Riickenschmerzen sind in
den Abschnitten 18.3 bis 18.6 dargestellt.

18.3 Osteochondrale Pathologien

18.3.1 Protrusion — Prolaps

Definitionen

Protrusion: Vorwolbung der Bandscheibe bei intaktem Anulus fibrosus

Prolaps: Bandscheibenvorfall mit teilweise oder ginzlich gerissenem Anulus

fibrosus. Hier kann auch direkt das Riickenmark mit komprimiert werden.

Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten ist die Inzidenz deutlich geringer

als in der Hals- und Lendenwirbelsdule:

e Nervenwurzeln verlassen deutlich oberhalb der Bandscheibe den Spinal-
kanal

e Rippen stiitzen und ,,schiitzen die Bandscheibe

Bandscheibenvorfille in der BWS machen nur 5% aller Vorfille aus. Es sind

gehauft Manner betroffen (hochste Inzidenz zwischen 40 und 50 Jahren). Alle

Segmente konnen involviert sein, jedoch treten 75 % der Pathologien unterhalb

des achten Brustwirbels auf, mit der hochsten Inzidenz in Segment TH11-

TH12 (Yoshihara 2014, Elhadi et al. 2015).

Atiologie
Analog zur Hals- und Lendenwirbelsdule konnen Bandscheibenbeschwerden ver-
schiedene degenerative oder traumatische Ursachen haben:
e Degenerativ: Systemerkrankungen wie Osteoporose, Morbus Scheuermann
etc.
e Traumatisch:
- Sturz auf den Thorax oder das Gesif3
- Heben schwerer Lasten in flektierter und rotierter Position
Klinik
e Segmentaler, lokaler Schmerz
e Verstairkung beim Husten und Pressen
e Bei Riickenmarkskompression:
- Uncharakteristische Symptome: Sensibilititsstorungen der Beine, Blasen-
Mastdarm-Storungen, ReflexaufFilligkeiten
- Meist Beginn mit gewisser Kraftlosigkeit beider Beine
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