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Der 12. Zeulenrodaer Kongress fir Orthopadie und
Sportorthopadie fand von 26.08. bis 28.08.2021
auch diesmal aufgrund der besonderen Umstande
der Coronapandemie wieder Open Air in

unmittelbarer Nahe zum Zeulenrodaer See statt.

Dort galt es dieses Jahr den widrigen Wetter-
bedingungen mit Decken und warmen Getranken
zu trotzen. Dennoch erschienen die Teilnehmer
zahlreich, um sich zu den Schwerpunktthemen
Ruckenschmerzen, Hand-, Sprung- und Ellen-
bogengelenk auszutauschen sowie weitere ak-
tuelle Themen im Bereich der (Sport-) Orthopadie

zu diskutieren.

Geboten wurde wieder ein vielfaltiges Programm
mit spannenden Fachvortragen, interessanten
Workshops und unterhaltsamen Sportangeboten,
unterstitzt von der Bauerfeind AG, CO.DON AG,
Serimed GmbH & Co. KG, Medizintechnik Horn,
TRB-CHEMIDICA AG, SI-BONE Deutschland GmbH,
ORTHOGEN AG und Fidia Pharma GmbH.
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0 1 BEHANDLUNG DER MEDIALEN UND
LATERALEN EPICONDYLITIS
DR. CHRISTIAN SCHOCH

Die Epicondylitis ist mit einer Inzidenz von 9,8-20 % eine
haufige Erkrankung, die Manner und Frauen gleichermafen
betrifft [Ciccotti et al. 2004].

0 SEHNENVERLETZUNGEN UND UBERLAST-
UNGSSCHADEN AN HAND UND HANDGELENK
DR. UWE FLOTGEN

Der Klettersport erfreut sich zunehmend groBer Beliebtheit
bei Freizeitsportlern und professionelle Kletterer feiern
mittlerweile auch bei Olympia Erfolge.

0 3 DIE LIGAMENTARE INSTABILITAT
AM SPRUNGGELENK
PROF. DR. MARTIN ENGELHARDT

Prof. Dr. Martin Engelhardt legte in seinem Vortrag den Fokus
auf eine der haufigsten Verletzungsarten iberhaupt: die akuten
Sprunggelenksverletzungen.

0 TRAUMATISCHE WIRBELSAULEN-
VERLETZUNGEN IM SPORT -
REITSPORT, ZWEIKAMPFSPORTARTEN
PROF. DR. WOLFRAM MITTELMEIER

Reitsport und Kampfsport — das sind zwei Sportarten,
die auf den ersten Blick nichts miteinander zu tun haben.
Prof. Dr. Wolfram Mittelmeier widmete sich in seinem
Vortrag dieser eher ungewohnlichen Kombination.

0 PHYSIOLOGISCHE UND FASZIALE URSACHEN
DES RUCKENSCHMERZES
PROF. DR. WERNER KLINGLER

Obwohl Faszien seit Jahren ein Trendthema im Sportbereich
sind, gibt es bis heute keine klare Definition, was darunter zu
verstehen ist.

0 INTERVENTIONELLE SCHMERZTHERAPIE ZUR
BEHANDLUNG VON RUCKENSCHMERZENS
DR. JENS ADERMANN

Worum handelt es sich bei der interventionellen Schmerz-
therapie, wann ist diese sinnvoll und wie wird sie angewendet?
Mit diesen Fragen beschaftigte sich Dr. Jens Adermann in
seinem Beitrag im Rahmen des ZKOS.

0 BANDAGEN UND ORTHESEN IN DER
BEHANDLUNG VON VERLETZUNGEN UND
FEHLBELASTUNGEN AN DER WIRBELSAULE
PROF. DR. BERNHARD GREITEMANN

In der Orthopadie riicken chirurgische Eingriffe als Therapie-
mafnahme immer mehr in den Vordergrund. Nach Einschatzung
von Prof. Dr. Bernhard Greitemann ist dies durchaus kritisch zu
betrachten.
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Die Epicondylitis ist mit einer Inzidenz

von 9,8-20 % eine haufige Erkrankung,

die Manner und Frauen gleichermaBen
betrifft [Ciccotti et al. 2004]. Am hiufigsten
erkranken Menschen im Alter von 40-55
Jahren [Shiri et al. 2006]. Typische Patient-
en sind zum einen Raucher mit starkem
Ubergewicht, zum anderen aber auch sehr
sportliche Menschen [Shiri et al. 2006]. Die
Erkrankung ist haufig selbstlimitierend -
bei 90 % heilt eine Epicondylitis auch ohne
besondere TherapiemaBnahmen wieder
aus [Smidt et al. 2002].

In seinem Vortrag zum Thema gab

Dr. Christian Schoch einen umfassenden
Uberblick iiber Pathophysiologie, Dia-
gnostik und Therapie der Erkrankung. Eine
Besonderheit im Ellenbogengelenk ist, dass
Sehnen und Bander sehr nah beieinander
liegen und nur schwer zu differenzieren
sind. Treten Probleme auf, sind diese meist
mikrovaskular bedingt. Dabei entsteht zu-
nachst eine Insertionstendopathie, die
prinzipiell reversibel ist, sofern sich eine
ausreichende Durchblutung wiederherstel-
len lasst. Kommt es zu einer Degeneration
oder einer Komplettruptur, entstehen jedoch
irreversible Schaden. Bei der Pathogenese
der Epicondylopathie wirken mechanische
und strukturelle Faktoren zusammen. Eine
reaktive Tendinopathie kann sich durch wei-
tere Uberlastung zu einer degenerativen
Tendinopathie entwickeln.

Der typische ,Tennisspieler-Ellenbogen”
(auch Tennis-Arm genannt) kénne entstehen,
wenn eine Diskrepanz zwischen Belastung
und Entlastung vorliege, erklarte Schoch.
Bei Bewegungen mit hoher Beschleunigung,
wie sie z. B. beim Tennisaufschlag auftreten,
entsteht ein hoher Valgus-Stress, der bei
haufiger Repetition zu einer Uberlastung von
ulnarem Seitenband-Komplex, Flexoren und
Pronatoren des medialen Epicondylus sowie
des Nervus ulnaris fiihrt. Resultat sei dann

Behandlung der medialen und
lateralen Epicondylitis
Dr. Christian Schoch

haufig ein Valgus-Extension-Overload-Syn-
drom, so Schoch.

Die Diagnostik umfasst diverse Tests zur
Abklarung der betroffenen Bereiche inklu-
sive Instabilitaten. Schoch wies darauf hin,
dass hierbei auch die Halswirbelsaule nicht
vergessen werden sollte, um Pathologien
mit Ausstrahlung auszuschlieBen. Haufig
findet auBerdem die Sonografie Anwendung,
um z. B. Rupturen oder Schwellungen der
Sehnenansatze zu erkennen. Durch Rontgen
lassen sich Differenzialpathologien wie die
Osteochondrosis dissecans sowie Instabili-
taten oder Kalzifikationen erkennen. Um den
Schweregrad von Sehnenverletzungen zu
bestimmen und fiir die Operationsplanung
ist die Magnetresonanztomografie das Mittel
der Wahl.

Bei den meisten Patienten reicht eine kon-
servative Therapie aus. Diese besteht im
Wesentlichen aus drei Saulen: der klassi-
schen Therapie (u. a. mit Ultraschall, Orthe-
sen und Kortison), der aktiven Re-Education
in Form von Trainingsanpassungen sowie
modernen Therapieverfahren (u. a. die extra-
korporale StoBwellentherapie oder topisches
Stickstoffmonoxid). Die klassische Therapie
zeigt insbesondere in der initialen ,hyper-
algischen” Phase einen Nutzen. Trotz der
guten kurzfristigen Wirkung von Kortison rat
Schoch von einem mehrmaligen Einsatz von
Kortisonspritzen ab. Dieser erhohe die Wahr-
scheinlichkeit fir eine spatere notwendige
Operation um das Sechsfache, erklarte er.

Studien zeigen, dass die Physiotherapie
langfristig bessere Wirksamkeit zeigt als
nicht steroidale Antirheumatika (NSAR) und
Kortison [Barr et al. 2009]. Gegebenenfalls
sollte bei Sportwiederaufnahme praventiv
auch ein Techniktraining zur Vermeidung
einer Uberlastung durchgefiihrt werden.
Wichtig bei nicht sportinduzierten Beschwer-
den sei die Entlastung im Alltag, z. B. durch

ergonomische Anpassung des Blroarbeits-
platzes, betonte Schoch. Er selbst setze

bei der konservativen Therapie auf eine
Belastungsreduktion, die Medikation mit
NSAR und Schmerzmitteln, Physiotherapie
sowie ggf. die Anwendung von Kinesio-Tapes
bzw. Bandagen. Dazu gehdare fiir ihn in jedem
Fall eine ausfiihrliche Erstberatung bzgl. der
Dauer des zu erwartenden Spontanverlaufs.

Kann mittels konservativer Therapie nach
mindestens sechs Monaten immer noch
keine Verbesserung erreicht werden, sollten
operative MaBnahmen erwogen werden,
wobei die Leitlinie hier keine abschlieBende
Empfehlung fir offene vs. arthroskopische
Verfahren ausspricht. Das von Schoch mit-
entwickelte Konzept der CRAP-(Chronic-
Radial-Arthrogenic-Pain-)Kriterien bietet
Hilfestellung bei der Einschatzung und
Beurteilung der andauernden Beschwerden.
So wird ein chronischer radialer Ellenbo-
genschmerz meist durch Gelenkschaden
oder Instabilitaten ausgelost. Hierzu stellte
Schoch zwei Beispielfalle vor. Im ersten

Fall lag eine klassische Epicondolytis mit
Sehnenveranderungen am Ansatz und ohne
Instabilitat vor. Die Behandlung bestand hier
aus einem arthroskopisch durchgefiihr-

ten Extensoren-Debridement und anschlie-
Bender Refixation. Der zweite Fall wies eine
Instabilitat sowie eine Extensorenruptur des
lateralen ulnaren Kollateralbands auf. Als
operative MaBnahme wurde hier eine Band-
operation durchgefiihrt, wobei ein Trizeps-
transplantat verwendet wurde.

Obwohl die Epicondylitis in 90 % der Falle
unproblematisch verlauft und von selbst
wieder ausheilt, ist es laut Schoch wichtig,
die restlichen 10 % maglichst friihzeitig

zu identifizieren. Geschieht dies nicht und
wird bei Persistenz ein operativer Eingriff
zu lange hinausgezogert, besteht die Gefahr
irreversibler Schaden.




... belastungsarme,
Trainingsmetho
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Der Klettersport erfreut sich zunehmend
grofBler Beliebtheit bei Freizeitsportlern und
professionelle Kletterer feiern mittler-
weile auch bei Olympia Erfolge. Im Zuge
dessen sehen sich Orthopaden vermehrt
mit typischen Kletterverletzungen an Hand
und Handgelenk konfrontiert. Welche dies
sind und was bei der Therapie zu beachten
ist, dariiber berichtete Dr. Uwe Fldtgen in
seinem Vortrag.

Von besonderer Bedeutung bei Kletterern
sind vor allem Epiphysenverletzungen der
Finger, Ringbandverletzungen, das Lumbrical-
Shift-Syndrom sowie Morbus Dupuytren.
Dariber hinaus kann es zu Schadigungen
aufgrund von langfristiger Uberlastung
kommen. Epiphysenverletzungen sind die
haufigsten Verletzungen bei jugendlichen
Kletterern, meist handelt es sich dabei um
Ermidungsfrakturen, die fast immer die
Mesophalanx der Mittel- und Ringfinger
betreffen. Oft gehen dem subjektiv als plotz-
lich empfundenen Ereignis Schmerzen und
Schwellungen voraus. Im normalen Ront-
genbild ist die Fraktur nicht immer sichtbar.
Um den Zustand der Fuge gut erkennen zu
konnen, ist es daher empfehlenswert, auch
Aufnahmen vom seitlich gedrehten Finger zu
machen. Initial erfolgt in der Regel eine kon-
servative Therapie mit einer obligatorischen
Sportpause von 6-8 Wochen. Eine operative
Versorgung sollte nur bei einer Dislokation
erfolgen, um Wachstumsstorungen zu
verhindern. Besonders wichtig ist hier aus
Flotgens Sicht jedoch die Prophylaxe. So
sollte beispielsweise beim am Campusboard
durchgefiihrten Training eine wenig belas-
tende Grifftechnik benutzt werden. Diese
Praventionsmafinahme findet mittlerweile
auch Berlicksichtigung bei den Wettkamp-
fen, wo die Griffe so ausgelegt sind, dass
die Kinder gar nicht erst in Versuchung
kommen, hochbelastende Fingerstellungen
anzuwenden.

Ringband-Verletzungen wiirden von den
Patienten haufig durch ein Knack-, Knall-
oder Schnalzgerdausch bemerkt, erklarte

Sehnenverletzungen und Uberlastungs-
schaden an Hand und Handgelenk
Dr. Uwe Flotgen

Flotgen. Derartige Verletzungen treten meist
unter schwerer Belastung bei einem Ein-Fin-
ger-Kletterzug oder bei plotzlicher zusatz-
licher Belastung (z. B. beim Abrutschen) auf.
Meist ist das A2-Ringband der Mittel- und
Zeigefinger betroffen. Wenn hohergradige
Verletzungen vorliegen (Abriss der Ring-
bander A2 bis A4), kann das sogenannte
Bowstring-Phanomen auftreten, bei dem
sich die nicht am Knochen fixierte Sehne wie
bei einem Bogen aufspannt. Die Sonografie
ist in diesen Fallen das Diagnose-Werkzeug
der Wahl. Die Therapie erfolgt initial konser-
vativ, eine Operation ist lediglich bei multi-
plen Rupturen indiziert. Die Versorgung
erfolgt je nach Schweregrad der Verletzung
entsprechend den Therapierichtlinien nach
Schoffl, wobei im Rahmen der konserva-
tiven Therapie neben der Einhaltung einer
Immobilisation Tapeverbande und thermo-
plastische Ringe zum Einsatz kommen. Ein
Tapeschutz wird bei Wiederaufnahme der
sportlichen Aktivitaten fir mehrere Monate
beibehalten.

Seltener kann ein Lumbrical-Shift-Syndrom
auftreten. Ein erhohtes Risiko hierfir besteht
bei schweren Ein-Finger-Kletterziigen, bei
denen es zu einer starken Verschiebung

der belasteten Profundus-Sehne gegen die
benachbarten unbelasteten Profundus-Seh-
nen kommt, wobei auch die gemeinsamen
Urspriinge der Lumbricales-Muskeln gegen-
einander verschoben werden. Bei zusatzlich-
er Belastung kann die Profundus-Sehne ein-
oder abreiflen. Beweisend fiir die Verletzung
ist der Stresstest: Wenn unter Zug am bet-
roffenen Finger und gleichzeitiger Beugung
der benachbarten Finger die Schmerzen
verstarkt auftreten, die Schmerzen aber
verschwinden, wenn der Patient alle Finger
streckt, ist der Test positiv zu werten. Die
Therapie erfolgt immer konservativ und
richtet sich nach dem Schweregrad. Zur
Ruhigstellung des betroffenen Fingers
wiirde haufig das Buddy-Taping, bei dem der
verletzte Finger am Nebenfinger fixiert wird,
angewendet, erlauterte Flotgen. Eine Alter-
native bietet das Lumbricales-Taping,

bei dem die benachbarten Finger so getapt
werden, dass sie maximal bis zu 20° ge-
beugt werden kdnnen und somit die stark
geshiftete Position der Lumbricales-Muskeln
nicht eingenommen werden kann.

Bei Kletterern besteht dariiber hinaus eine
leicht erhohte Inzidenz fiir Morbus Du-
puytren, der durch eine krankhafte Ver-
mehrung des Bindegewebes der Handinn-
enflache gekennzeichnet ist. Die Erkrankung
tritt bei Kletterern sehr viel friiher auf als
bei anderen Betroffenen, zum Teil schon im
Jugendalter. Haufig verlauft die Erkrankung
stabil. Typischerweise auBlert sich Morbus
Dupuytren durch Einziehungen, Knotenbil-
dungen der Hohlfaszie und Bewegungs-
schmerz. Die Therapie erfolgt auch hier
initial konservativ. Darliber hinaus seien eine
transdermale Nadelfasziotomie oder eine In-
jektion von Kollagenasen Optionen, erganzte
Flotgen. Die offene Teilfasziektomie ist die
Methode der Wahl bei operativen Eingriffen.

Langfristige Uberlastungsschaden akkumu-
lieren sich mit zunehmenden Kletterjahren.
Typische pathologische Veranderungen sind
z. B. Kapselschwellungen, insbesondere

der proximalen Interphalangealgelenke,

die zum Teil mit Streckdefiziten verbunden
sind. Initial sind jedoch vorwiegend die
distalen Interphalangealgelenke betroffen.
Bereits relativ friih (etwa nach funf Jahren)
sind im Rontgenbild Kortikalisverdickungen
erkennbar, spater auch apikale und seitliche
osteophytare Ausziehungen. Haufig gehen
mit diesen Veranderungen allerdings keine
oder nur wenig Beschwerden einher. Die
Therapie erfolgt abhangig vom Befund.
Wichtig beztiglich dieser langfristigen
Schaden sei vor allem die Pravention, so
Flotgen. Deshalb sollte beim Training auf be-
lastungsarme Trainingsmethoden geachtet
und insbesondere im Kindes- und Jugend-
alter Belastungsspitzen vermieden werden.
Daruber hinaus sind Verletzungen in jedem
Fall auszutherapieren, um Folgeschaden zu
verhindern.
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Prof. Dr. Martin Engelhardt legte in seinem
Vortrag den Fokus auf eine der haufigsten
Verletzungsarten liberhaupt, die akuten
Sprunggelenksverletzungen. In den USA
liegt die Inzidenz bei 23.000 pro Tag [Halmer
et al. 1994]. Besonders haufig (zu 40 %) sind
Athleten betroffen [Balduini et al. 1987]. Die
hochste Verletzungsgefahr besteht bei den
Sportarten Basketball, Volleyball, FuBball,
Gymnastik und Football [Hootman et al.
2007, Nelson et al. 2007]. Insbesondere
treten Sprunggelenksverletzungen im
Wettkampf und in der Vorbereitungsphase
auf. Unterschieden wird dabei zwischen den
besonders haufigen Inversions- (75 %) und
den Eversionstraumata (25 %).

Leider werden diese Verletzungen haufig
nicht ausreichend gut versorgt. So sind

etwa 13 % aller Arthrosen am oberen
Sprunggelenk auf ligamentare Verletzungen
zuriickzufiihren, die nicht adaquat behandelt
wurden. Anders als beim Kniegelenk dauert
es beim Sprunggelenk sehr viel langer,

bis sich eine posttraumatische Arthrose
entwickelt. Eine symptomatische chronische
Instabilitat des oberen Sprunggelenks (0SG),
wie sie infolge solcher Verletzungen haufig
vorkommt, stellt dabei eine Praarthrose

dar. Eine angemessene initiale Therapie sei
zentral, um Langzeitschaden zu verhindern,
betonte Engelhardt.

Das Verletzungsrisiko wird durch unter-
schiedliche intrinsische und extrinsische
Faktoren beeinflusst. Zu den intrinsischen
Faktoren gehoren z. B. Dysbalancen oder
eine varische RiickfuBstellung. Extrinsische
Faktoren kdnnen u. a. ungeeignetes Schuh-
werk oder ein unglinstiger Untergrund mit
Unebenheiten oder Kunstrasen sein. Auch
die Zeitdauer der Belastung und die Spiel-
position konnten eine Rolle spielen, erklarte
Engelhardt.

In der Diagnostik dient das Rontgenbild
primar dem Ausschluss einer Fraktur oder
Fehlstellung. Eine wichtige Erganzung ist
die Computertomografie (CT). Mit ihrer Hilfe

Die ligamentare Instabilitat

am Sprunggelenk

Prof. Dr. Martin Engelhardt

konnen auch Frakturen detektiert werden,
die im Rontgenbild nicht erkennbar sind.
Dariber hinaus erleichtert die CT die Opera-
tionsplanung bei komplexen Frakturen oder
freien Gelenkkdrpern und findet Anwendung
bei der postoperativen Kontrolle. Zur Ab-
klarung von Kapsel-Band-Verletzungen oder
osteochondralen Lasionen wird die Magnet-
resonanztomografie eingesetzt. Sofern
verfugbar, ist die Single Photon Emission
Computed Tomography (SPECT) ebenfalls
bei der Diagnostik osteochondraler Lasionen
oder ligamentar bedingter posttraumati-
scher 0SG-Arthrosen niitzlich.

Ein wichtiges und unkompliziert anwend-
bares Diagnosewerkzeug ist die Sono-
grafie. Sie eignet sich insbesondere fir die
Untersuchung des vorderen Gelenkrezessus,
der vorderen distalen Syndesmose und

des Anterior talofibular Ligament (ATFL).
AuBerdem erlaubt sie die Beurteilung eines
GroBteils des anterioren Knorpelbelages der
Talusschulter im Hinblick auf osteochon-
drale Lasionen. Dariiber hinaus sind mittels
Sonografie im akuten Zustand auftretende
Einblutungen oder Auftreibungen erkennbar.

Die Therapie erfolgt bei Inversionstraumata
hauptsachlich konservativ und basiert auf
dem sogenannten PRICE' -Schema, dessen
Wirksamkeit wissenschaftlich belegt ist.

Im Falle schwerer Eversionsverletzungen
mit medialer Bandbeteiligung, instabiler
Syndesmosenverletzungen oder osteochon-
dralen Lasionen des OSG sowie Banderaus-
rissen sollte laut Engelhardt eine operative
Versorgung erwogen werden. Auch bei
Hochleistungssportlern wird eine operative
Versorgung praferiert, um schneller die volle
Leistungsfahigkeit wiederherzustellen.

Bei ca. 40 % der Patienten resultiert aus
einer chronischen Verletzung eine chronis-
che Sprunggelenk-Instabilitat. Dabei werden
anhand des zugrunde liegenden Patho-
mechanismus mechanische und funktionelle
chronische Instabilitaten sowie laterale

und mediale sowie Rotations-Instabilitaten

"Protection, Rest, Ice, Compression/Taping/Casting, Elevation

unterschieden. Wahrend bei funktionellen
Instabilitaten eher eine konservative
Versorgung indiziert ist, sollte bei mecha-
nischen Instabilitaten auch eine operative
Versorgung erwogen werden. Die konserva-
tive Behandlung beinhaltet eine Physiothera-
pie, die Ubungen zur Propriozeption sowie
Gleichgewichts- und Kraftiibungen.
Zusatzlich finden Einlagen, Taping und sta-
bilisierendes Schuhwerk Anwendung. Eine
operative Versorgung sollte laut Engelhardt
in Betracht gezogen werden, wenn es haufig
zu Verstauchungen kommt oder starke
Symptome und Einschrankungen der Leb-
ensqualitat augfrund von fehlender Sport-
oder Berufsfahigkeit vorliegen.

Am Anfang der operativen Versorgung steht
in der Regel eine diagnostische Sprung-
gelenkarthroskopie. Im Anschluss werden
die Ligamentsverletzungen adressiert. Am
hadufigsten werde dabei die Technik nach
Brostrom angewandt, die eine anatomische
Rekonstruktion mit transossarer Refixation
oder Befestigung durch Anker und Raffung
umfasse, erklarte Engelhardt. Zusatzlich
kann mit einem Periostlappen oder durch
das Extensorenretinaculum (Modifikation
nach Gould) verstarkt werden. Weitere
operative Optionen sind Osteotomien am
Calcaneus, die Knorpel-Reparatur bei
osteochondralen Lasionen und die Sehnen-
reparatur der Tibialis-posterior-Sehne bzw.
der Peronealsehnen. Im Rahmen der Nach-
behandlung sollte das Gelenk ein bis zwei
Wochen entlastet und ruhig gestellt werden.

Besonders wichtig, um Verletzungen und
chronische Folgeschaden zu verhindern,
ist jedoch laut Engelhardt die Pravention.
Diese umfasst das Tragen von geeigneten
Sportschuhen ebenso wie sensomotor-
isches Training, den Ausgleich muskularer
Dysbalancen und ein Lande-/Sturztraining
bei den Sportarten mit besonders hohem
Verletzungsrisiko. Dariiber hinaus konnen
knochellibergreifende Schniirbandagen oder
Orthesen hilfreich sein.
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Reitsport und Kampfsport - das sind zwei
Sportarten, die auf den ersten Blick nichts
miteinander zu tun haben. Prof. Dr. Wolfram
Mittelmeier widmete sich in seinem Vortrag
dieser eher ungewohnlichen Kombina-

tion, wobei er hier auch aus personlicher
Erfahrung sprechen konnte.

Obwohl nicht direkt augenfallig, verbindet
beide Sportarten eine Gemeinsamkeit:

Es konnen hohe (pl6tzliche) mechanische
Belastungen im Korper auftreten, die u. a.
zu traumatischen Wirbelsaulenverletzun-
gen fluihren konnen. Entscheidend fiir die
Verletzungsmechanismen ist dabei die hohe
Geschwindigkeit der Krafteinwirkung auf
den Korper. Zusatzlich spielt die Richtung
des Impulses eine Rolle und inwiefern die
Energie vom Gewebe aufgefangen werden
kann.

Im ersten Teil des Vortrags lag der Fokus
auf den Verletzungsrisiken im Reitsport.
Wenn hier etwas passiere, dann seien die
Verletzungen meistens schwer, wie etwa
Wirbelfrakturen, so Mittelmeier. Aufgrund
der ungleichen Geschlechterverteilung im
Reitsport sind vorwiegend Frauen betroffen.
Frakturen treten insbesondere (78 %) in den
Bereichen Th11-L2 auf, wobei es sich meist
um A-Frakturen mit ventraler Kompression
handelt [Siebenga et al. 2006]. Um die
Wahrscheinlichkeit fir solche schweren und
haufig irreversiblen Verletzungen zu verrin-
gern, sei es wichtig, dass Reiter und Pferd
sich gut kennen, betonte Mittelmeier. Beim
Fiinfkampf, wo Reiter und Pferd zufallig
zugeteilt werden, bestehe daher ein hohes
Verletzungsrisiko, kritisierte er.

Noch hohere Risiken bestehen laut Mit-
telmeier beim Military-Reiten, wo die Fak-

Traumatische Wirbelsaulen-
verletzungen im Sport - Reitsport,
Zweikampfsportarten

Prof. Dr. Wolfram Mittelmeier

toren Erschopfung sowie feste Hindernisse
hinzukommen. Bei dieser Art von Hin-
dernissen wirkt beim Aufprall des Pferdes
ein Tirangeleffekt, durch den Pferd und
Reiter Gber das Hindernis geschleudert
werden. Dies stellt eine todliche Gefahr dar:
Jedes Jahr kommt es dadurch zu einem

bis vier Todesfallen. Im Vergleich zum
Military-Reiten ist die Verletzungsquote
beim Springreiten gering. Doch auch hier
gilt: Wenn etwas passiert, dann hat dies
haufig schlimme Konsequenzen wie etwa
eine Querschnittslahmung. Zu den meisten
Verletzungen an Halswirbelsaule, Kopf-
bereich oder Abdomen komme es jedoch
nicht beim Reiten, sondern beim Umgang
und der Pflege mit Pferden, beispielsweise
durch einen Huftritt, der einen natlrlichen
Schutzreflex des Pferdes darstelle, erklarte
Mittelmeier.

Der zweite Abschnitt des Vortrags war den
Zweikampfsportarten gewidmet. Wahrend
beim Karate in den 1980er-Jahren aufgrund
des ,Vollkontakts” ohne Bodenkampf noch
ein hohes Verletzungsrisiko bestand, wurde
dieses durch die Einfiihrung des Low-Con-
tact-Kampfs in den 1990ern und spater
durch das Tragen von Schutzausriistung
beim modernen Sportkarate deutlich verrin-
gert. Im Kontrast dazu stehen die zum Teil
todlichen Verletzungsrisiken bei den Mixed
Martial Arts. Wiederholte Schlage auf die-
selbe Korperregion sowie Wirgegriffe sind
hier immer noch erlaubt und es wird bis zur
Aufgabe des Gegners gekampft. Wahrend
derartige Wettkampfe in Deutschland verbo-
ten sind, finden sie in den USA und anderen
Landern weiter statt. Immer wieder kommt
es zu todlichen Verletzungen, wie Mittelmeier
eindricklich anhand von Video-Beispielen
schilderte. Griinde sind haufig schwere Ver-

letzungen der Halswirbelsaule, die bei den
Kampfen auftreten.

Zum Schluss seiner Prasentation ging Mit-
telmeier noch naher auf statistische Daten
zu Verletzungen bei beiden Sportarten ein.
Im Reitsport liegt der Anteil an Wirbelsau-
lenfrakturen bei 9,5 %. Im Halsbereich ist
der Anteil der Verletzungen mit 3,5 % etwas
geringer als im Brust- bzw. Lendenwir-
belbereich mit 6,3 % [Giebel et al. 1994].
Beachtenswert ist, dass das Verletzungs-
risiko mit zunehmender Erfahrung sinkt.
Wahrend 64,5 % der Verletzungen bei
Freizeitreitern auftreten, ist der Anteil der
Sportreiter mit 26,4 % deutlich geringer und
nur 0,7 % der Verletzten sind Berufs-

reiter. Ein dahnliches Bild bietet eine Analyse
nach Dauer der Reiterfahrung. Reiter mit
mehreren Jahrzenten Erfahrung (> 30 Jahre)
machen mit 1-1,8 % nur einen sehr geringen
Anteil der Verletzungen aus. Zum Vergleich:
Bei Reitanfangern (< 6 Jahre Erfahrung)
liegt der Anteil bei 54,2 %. Viel Reiterfahrung
und ein gutes Verhaltnis zwischen Pferd

und Reiter stellen daher fur Mittelmeier den
wirksamsten Schutz vor Verletzungen dar.

Im modernen Sportkarate gehoren Wirbel-
saulenverletzungen zu den seltenen Ver-
letzungen und ihr Anteil liegt bei unter 0,1 %.
Verletzungsausloser konnen verschiedene
Wurf- bzw. Sprungtechniken sein, entschei-
dender sind aber repetitive kleine Uber-
lastungsschaden (z. B. Spondylarthrosen)
als Ursache. Dies kann sich bei einigen
Sportlern frih in Form von Riickenschmer-
zen bemerkbar machen. Wichtig sei daher
im Rahmen der Pravention ein adaquates
Training und das friihzeitige Erkennen von
Uberlastung, resiimierte Mittelmeier.
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Obwohl Faszien seit Jahren ein Trendthe-
ma im Sportbereich sind, gibt es bis heute
keine klare Definition, was darunter zu
verstehen ist. So sprechen beispielsweise
Physiotherapeuten und Kliniker nicht im-
mer dieselbe Sprache, wenn es um
Faszien geht. Ebenso findet eine magliche
Beteiligung der Faszien bei der Schmerz-
entstehung in der Schulmedizin bislang
noch wenig Beachtung. Zu Unrecht, wie
Prof. Dr. Werner Klingler in seinem Vortrag
zum Thema deutlich machte.

Das Bindegewebe hat einen wesentlichen
Anteil an der biomechanischen Stabilitat
des gesamten Korpers. Dabei sorgen die
Faszien (myofasziale Funktionsketten) fir
eine Stabilisation und Verbindung einzelner
Muskelgruppen im Korper [Wilke und Krause
2019]. Fasziengewebe konnen auBerdem
wie eine Feder Energie aufnehmen und
abgeben und sorgen dariiber hinaus fiir eine
Vordehnung der Muskelzellen, um deren
optimale Funktion zu gewahrleisten. Diese
biomechanischen Eigenschaften und auch
die Empfindlichkeit von Sinnesrezeptoren
konnten durch kontraktile Zellen in Faszien
moduliert werden, denn die experimentell
gemessenen Krafte liberschreiten die mech-
anosensorische Schwelle. Insbesondere

das Perimysium beherbergt viele solcher
kontraktilen Zellen. Ein Hauptbestandteil des
Fasziengewebes ist Kollagen. Interessanter-
weise wird ein GrofBteil der Kollagenfasern
(etwa 70 %) ab dem 15. Lebensjahr nicht
mehr erneuert und bleibt ein Leben lang
bestehen. Anders sieht es mit der Vernet-
zung zwischen den Fasern aus. Wie Klingler
erlduterte, seien diese Vernetzungen sogar
Jtrainierbar”, das heif3t, sie konnen aktiv
beeinflusst werden. Korperliches Training
fihrt dabei zu einer dichteren und gerich-
teten Vernetzung. Infolge von Krankheit

und Bewegungsmangel kann hingegen eine
ungerichtete Vernetzung entstehen. Dies
flihrt dann zu einer Fibrotisierung und einer
verringerten Gleitfahigkeit der Fasern.
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Fir ein solches Faszien-Training sind laut
Klingler jedoch relativ hohe Dehnungsreize
notwendig. So ist eine Dehnung um 4-5 %
notwendig, um eine Steigerung der Sehnen-
steifigkeit zu erreichen [Arampatzis et al.
2007]. Bemerkenswert ist der Effekt dieses
Trainings auf die sportliche Leistung: Bei
einer Steigerung der Sehnensteifigkeit um
ca. 15 % nahm in einer Studie mit Laufern
deren Sauerstoffverbrauch um ca. 5 % ab
[Albracht und Arampatzis 2013]. Hintergrund
ist vermutlich eine verbesserte Kraftuber-
tragung.

Zwei wichtige Faktoren, die die Eigenschaf-
ten des faszialen Gewebes beeinflussen,
sind die Temperatur und der Wassergehalt.
So konnte gezeigt werden, dass die ,Aufraum-
arbeiten” im Gewebe nach einer sportlichen
Anstrengung maBgeblich durch die Tempe-
ratur beeinflusst werden. Durch Kaltereiz
laufen die regenerativen Prozesse der
Muskulatur verlangsamt ab und es kommt
gleichzeitig zu einer verstarkten Einlagerung
von Kollagen ins Muskelgewebe [Takagi

et al. 2011]. Die Temperatur beeinflusse
auBerdem das Zusammenspiel von Muskeln
und Bindegewebe, wie Klingler erlauterte.
Je hoher die Temperatur in den Muskeln ist,
desto schneller und effektiver konnen diese
angespannt und entspannt werden, denn
Myosin ist ein temperaturabhangiges Enzym.
Im Gegensatz dazu weisen Faszien bei nied-
rigeren Temperaturen eine hohe Spannung
auf, entspannen sich aber mit zunehmender
Warme und lassen dann mehr Bewegungs-
spielraum der Muskeln zu.

Der Wassergehalt des Bindegewebes ist
hochvariabel, wobei das Wasser einerseits
kovalent an die Bindegewebsproteine gebun-
den sein kann oder durch Van-der-Waals-
Wechselwirkungen nur schwach assoziiert
ist. Experimentell konnte gezeigt werden,
dass die Wasseraufnahme nach einem Deh-
nungsreiz sogar tber dem Ausgangsniveau
liegt. Der Wassergehalt und die Art der Bind-

Physiologische und fasziale Ursachen
des Riuckenschmerzes
Prof. Dr. Werner Klingler

ung beeinflussen die Gewebeeigenschaften
wie beispielsweise die Gleitfahigkeit der
verschiedenen Schichten gegeneinander. Mit
zunehmendem Alter verringere sich jedoch
der Wasseranteil im Bindegewebe, erganzte
Klingler. Wahrend der Wasseranteil bei Neu-
geborenen bei > 80 % liege, betrage er bei
alteren Menschen nur noch bis zu 50 %.

Doch Faszien spielen nicht nur eine Rolle fir
die Stabilitat und die Beweglichkeit, sie sind
neueren Erkenntnissen zufolge auch an der
Schmerzvermittlung beteiligt. In das fasziale
Gewebe unter der Haut sind Hautnerven
eingebettet, die Rezeptoren fiir die Substanz
P und das Calcitonin Gene-Related Peptide
(CGRP) enthalten, die an der Schmerziber-
tragung sowohl akuter als auch chronischer
Schmerzen beteiligt sind [Avila Gonzalez et
al. 2018, Tesarz et al. 2011]. In Tierversuchen
[Hoheisel und Mense 2015] konnte gezeigt
werden, dass es bei chemischer Stimula-
tion der Nerven im unteren Riicken im Falle
einer gleichzeitig vorliegenden Entziindung
zu verstarkten Afferenzen aus den entspre-
chenden Arealen kommt. In der gereizten
Region ist die Schmerzwahrnehmung somit
verstarkt. In den gangigen Riickenschmerz-
modellen werden diese Mechanismen bislang
nicht bertcksichtigt. Dabei geht schon aus
frihen Studien hervor, dass bei 93 % der
Patienten mit unterem Riickenschmerz
Risse in der Lumbarfaszie nachweisbar
sind [Dittrich 1956, 1957]. Dariiber hinaus
wurden inflammatorische Veranderungen in
diesem Bereich nachgewiesen [Bednar et al.
1995]. Wie Klingler berichtete, wiirden sich
Verdickungen der Lumbalfaszie sowie eine
verringerte Gleitfahigkeit der Muskeln bei
betroffenen Patienten sogar im Ultraschall
erkennen lassen.

Aufgrund der hohen Schmerzrezeptordichte
in den Faszien zeigen diese bei Stimulation
mit hypertonischer Salzlosung eine deutliche
und andauernde Schmerzantwort [Schilder
et al. 2014]. Bemerkenswert ist, dass sich in

dieser Studie die Beschreibung des
Schmerzcharakters bei Patienten unter-
scheidet, je nachdem ob Schmerzrezeptoren
in den Faszien oder in den Muskeln aktiviert
wurden. Patienten, bei denen die Muskulatur
gereizt wurde, beschrieben den Schmerz
eher als stechend, driickend oder brennend.
Patienten, bei denen die Faszien gereizt
wurden, verwendeten hingegen eher emo-
tionale Begriffe wie unaushaltbar, qualend
usw. Diese unterschiedliche Wahrnehmung
des Schmerzes beruhe moglicherweise auf
einer Verbindung des Fasziengewebes mit
dem lymbischen System [Olausson et al.
2002], erklarte Klingler.

Doch welche Konsequenzen lassen sich aus
diesen Erkenntnissen ziehen? Da Afferenzen
offenbar eine Plastizitat aufweisen, kann
versucht werden, durch ihre Modulation

das Schmerzempfinden zu verringern. Die
Schmerzempfindlichkeit hange dabei mit der
vorhandenen Tiefensensibilitat zusammen,
erklarte Klingler. Ist das Schmerzempfinden
hoch, liegt eine verminderte Tiefensensi-
bilitat vor und umgekehrt. Tatsachlich gibt
es Evidenz aus Studien, dass die Tiefensen-
sibilitat trainierbar ist, z. B. durch Gleich-
gewichtsiibungen auf einer Wackelplatte
[Han et al. 2014]. Durch ein solches Training
konnten deutliche Verbesserungen erzielt
werden, sowohl bei professionellen Athleten
als auch im Freizeitbereich und sowohl
durch Ausdauer- als auch Krafttraining
[Assa et al. 2019]. Dabei seien Verbesserun-
gen der Tiefensensibilitat um bis zu 50 %
moglich, so Klingler. Im Tiermodell konnte
auBerdem gezeigt werden, dass Entziin-
dungen und Schmerzempfindlichkeit im
Rickenbereich durch Dehniibungen zurick-
gehen [Corey et al. 2012]. Diese Ergebnisse
lassen hoffen, dass die Berucksichtigung
der Faszien bei der Behandlung von Ricken-
schmerzen den Patienten kiinftig mehr
Linderung bringen kann.
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Worum handelt es sich bei der interven-
tionellen Schmerztherapie, wann ist diese
sinnvoll und wie wird sie angewendet? Mit
diesen Fragen beschiftigte sich Dr. Jens
Adermann in seinem Beitrag im Rahmen
des ZKOS. Den Einstieg in die Thematik
boten zwei Patientenfille aus seiner Klinik:
zwei professionelle Handballspieler mit
akuten Riickenschmerzen, bei denen
bereits mehrere konservative Therapie-
ansdtze fehlgeschlagen waren. Beim ersten
Fall lagen bereits starke degenerative
Veranderungen der Wirbelsaule mit einer
zweitgradigen Spondylolisthese am lum-
bosakralen Ubergang vor. Dariiber hinaus
war eine deutliche Aktivitat im Bereich des
Wirbelbogens, im Bereich des Facettenge-
lenks sowie eine Osteochondrose im Lend-
enwirbelbereich nachweisbar. Der zweite
Spieler litt unter akutem messerstichar-
tigem Riickenschmerz und wies einen
Anulus-Fibrosus-Einriss bei L5/S1 auf,
jedoch mit gut hydrierter Bandscheibe und
wenig Reizung im Facettengelenk.

Laut Adermann sollte man speziell bei die-
ser Art von Patienten, also Profisportlern, fir
die der Erhalt der Beweglichkeit und Leis-
tungsfahigkeit eine extrem hohe Bedeutung
hat, eine gezielt eingesetzte interventionelle
Schmerztherapie in Erwagung ziehen.

Auch wenn keine vollstandige Heilung der
Wirbelsaule maglich sei, konne eine solche
Therapie die Sportfahigkeit zumindest
voriibergehend wiederherstellen und den
Teufelskreis aus Inaktivitat, Schonhaltung
und Muskelverkrampfung effektiv durch-
brechen, so Adermann.

Die zentralen Fragen bei der Durchfiihrung
einer interventionellen Schmerztherapie
sind, welche Wirkstoffe man verwendet und
auf welche Weise und wohin diese injiziert
werden. Die Anzahl der verfiigbaren Wirk-
stoffe wachst von Jahr zu Jahr, klassisch
werden Lokalanasthetika und Kortikoste-
roide eingesetzt. Doch allein hier gibt es
zahlreiche Varianten, die sich hinsichtlich
Zusammensetzung und Wirkdauer unter-

Interventionelle Schmerztherapie
zur Behandlung von Riickenschmerzen

Dr. Jens Adermann

scheiden. Hinzu kommen weitere Praparate
wie autologes plattchenreiches Plasma
(PRP), Traumeel® sowie Natriumchlorid-
oder Glukoselosung. Nach Einschatzung von
Adermann geht die Wirkung bei manchen
dieser Praparate nicht tiber den Placebo-
Effekt hinaus. Bei Profisportlern besteht
auBerdem die Problematik eines Dopingver-
dachts. So muss bei Glukokortikoiden darauf
geachtet werden, dass sie nur auB3erhalb der
Wettkampfzeiten verabreicht werden dirfen.

Wie die Wirkstoffe appliziert werden, hangt
unmittelbar mit den Umgebungsbedingun-
gen zusammen, unter denen die MaBnahme
vorgenommen wird. Die Klinik bietet hier im
Vergleich zum Spielfeldrand naturgeman
wesentlich bessere Versorgungsmaglich-
keiten. Mittels Bildunterstiitzung durch
Computertomografie, C-Bogen und Sono-
grafie lasst sich deutlich exakter arbeiten
und sie bietet sowohl dem Behandler als
auch dem Patienten mehr Sicherheit. Uber
die Versorgungsmaglichkeiten sollte man
sich in jedem Fall vorher im Klaren sein,
betonte Adermann, dies betreffe auch die
Unterstitzung durch ein kompetentes Team.
Die Patientensicherheit sollte immer im
Vordergrund stehen, daher ist die genaue
Kenntnis der Medikamentenwirkung und der
notwendigen Uberwachungsdauer essen-
ziell.

Im Bereich der Wirbelsaule sind die Facet-
tengelenke die klinisch am haufigsten
relevanten Zielstrukturen. Zur Auswahl
stehen die Umflutung oder eine intraarti-
kulare Injektion. Von der intraartikularen
Anwendung rat Adermann eher ab, da diese
Variante zeitaufwendiger, schmerzhafter und
aufgrund des geringen Fassungsvermaogens
der Gelenke auch anfalliger fur iatrogene
Verletzungen ist. Die Umflutung bringe da-
gegen klinisch die gleichen Ergebnisse mit
wesentlich geringerem Risiko fiir Verlet-
zungen, so Adermann.

Die interspindse Infiltration ist bei Sportlern
weniger relevant und kommt eher bei alter-

en Patienten mit schweren degenera-

tiven Veranderungen zur Anwendung. Ein
intradiskaler Eingriff sei nicht ratsam,
erklarte Adermann, und werde auch durch
die Leitlinien [Kroppenstedt und Halder
2017] nicht unterstiitzt. Wichtig sind hinge-
gen die epiduralen Techniken, die eine hohe
Effektivitat aufweisen. Hierbei gibt es ver-
schiedene Zugangswege: transforaminal (bei
der periradikuldren Schmerztherapie [PRT]),
interlaminar (bei der periduralen Injektion
[PDI] oder Periduralanalgesie [PDA]) oder
Uber den Hiatus sacralis. Am haufigsten
wird die transforaminale Technik durch-
gefiihrt. Bei Osteochondrosen, Extrusionen
der Bandscheibe oder Einrissen im Anulus
fibrosus ist die interlaminare Variante der
ideale Zugangsweg.

Im letzten Teil des Vortrags wurden die
Zuhorer noch einmal aktiv miteinbezogen.
Mittels digitaler Abstimmung sollten sie
eine Therapieentscheidung beziiglich der
anfangs gezeigten Patientenfalle treffen.
Als Optionen standen die Facettengelenks-
umflutung, die PRT, die PDA, die intradiskale
Injektion oder keine interventionelle
Therapie zur Auswahl. Beim ersten Patien-
tenfall ging die Abstimmung mit 81 %
zugunsten der Facettengelenksumflutung
aus. Im zweiten Fall stimmten die meisten
Teilnehmer (50 %) fiir die PDA, gefolgt von
der PRT (27 %). In beiden Fallen stimmte
dieses Ergebnis auch mit der von Adermann
gewabhlten Therapie uberein.

AbschlieBend pladierte Adermann noch
einmal fur den gezielten Einsatz von inter-
ventionellen Techniken zur Schmerzther-
apie. Insbesondere bei (Profi-)Sportlern
sollte diese Therapie in Erwagung gezogen
werden, wenn die nicht interventionelle
Therapie versagt. Vorausgehen sollte jedoch
in jedem Fall eine sorgfaltige Diagnose mit
umfassender Bildgebung. Dariber hinaus
sei die interventionelle Therapie als Teil
eines multimodalen Behandlungskonzepts
zu sehen, betonte Adermann.
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In der Orthopadie riicken chirurgische Ein-
griffe als TherapiemaBnahme immer mehr
in den Vordergrund. Nach Einschdtzung
von Prof. Dr. Bernhard Greitemann ist dies
durchaus kritisch zu betrachten, denn es
besteht die Gefahr, dadurch andere wich-
tige Behandlungsbausteine zu verlieren.
Hierzu gehort auch der gezielte Einsatz von
Bandagen und Orthesen, z. B. bei Riicken-
beschwerden, die im Fokus seines Vortrags
standen.

Die Therapie bei Riickenschmerzen sei nicht
monomodal, sondern vielmehr multimodal
zu sehen, erklarte Greitemann. Hierzu
gehoren z. B. die Triggerpunkt-Therapie, die
Injektionstherapie und auch die Anwendung
von Orthesen. Riickenleiden sind ein hau-
figes Phanomen, ca. 85 % der Bevodlkerung
leiden mindestens einmal im Leben unter
starken Schmerzen und 30-60 % der Men-
schen in Deutschland haben akute Riicken-
schmerzen, wobei die Haufigkeit mit dem
Alter zunimmt [Schmidt et al. 2007]. Dabei
wird etwa die Halfte der Schmerzen als
Junspezifischer” Riickenschmerz eingestuft,
der nicht auf eine organische Ursache zu-
riickgefiihrt werden kann.

Rumpforthesen konnen bei einer ganzen
Reihe von Indikationen sinnvoll sein, diese
reichen von Schmerzen aufgrund von dege-
nerativen Veranderungen lber Instabilitaten
und Facettensyndrom bis zur Osteoporose
oder Nachbehandlung einer Wirbelsaulen-
operation. Abhangig vom Aufbau der
Orthesen kann sich die Wirkung erheblich
unterscheiden. So konnen sie einerseits eine
Stltz- oder Entlastungsfunktion bieten, eine
bestimmte Bewegungsfiihrung sicherstellen
oder mittels Friktion ihre Wirkung entfalten.
Greitemann betonte, dass es essenziell sei,
sich mit der Wirkweise der Orthesen aus-
einanderzusetzen, um einen Therapieer-
folg zu erzielen. Hierzu gehart die Kenntnis
daruber, welche Orthesen sich bei bestimm-
ten Indikationen eignen, wie deren Wirk-

Bandagen und Orthesen in der
Behandlung von Verletzungen und
Fehlbelastungen an der Wirbelsaule
Prof. Dr. Bernhard Greitemann

mechanismen sind und wo sie ihre Wirkung
entfalten. Damit die Orthese richtig sitzt und
auch angewendet wird, ist auBerdem eine
gute Schulung des Patienten notwendig. Die
Orthesen (Bandagen, Mieder und Korsette)
werden nach Wirkort klassifiziert und
bezeichnet (z. B. mit LSO fiir lumbosakrale
Orthese). Dies biete gleichzeitig schon einen
ersten Hinweis auf den Wirkmechanismus,
erklarte Greitemann.

Eine von Schmerzen haufig betroffene Stelle
ist der iliosakrale Ubergang, bei dem hohe
mechanische Belastungen auftreten. Folgen
dieser Belastung sind laterale und zentrale
Stenosen sowie eine degenerative Spondy-
lolisthesis, bis hin zu einer degenerativen
Lumbalskoliose. Durch stabilisierende
Orthesen mit Bauchkompression kann die
Belastung der Wirbelsaule um etwa 30
(L5-S1) bis 50 % (Th12-L1) reduziert
werden. Um durch eine Bewegungsein-
schrankung eine Entlastung zu erreichen,
seien elastische Materialien meist nicht
ausreichend, wiirden aber dennoch haufig
verordnet, berichtete Greitemann. Wichtig
sei es daher, sich vor der Verordnung

Uber das Behandlungsziel und den Wirk-
mechanismus klar zu sein, um dann die ent-
sprechend geeignete Orthese auszuwahlen.

Wie das im konkreten Fall aussehen kann,
erlauterte Greitemann an diversen Beispiel-
en. Darunter eine bei lumbalen/lumbosa-
kralen Beschwerden haufig verschriebene
Bandage von Bauerfeind (LumboTrain) mit
leichtem abdominellem Kompressionsef-
fekt und Friktions-Pelotte. Diese wiirde

von den Patienten haufig als angenehm
empfunden, Vorsicht sei jedoch bei Facet-
tenerkrankungen geboten, da die Gefahr
eines Ausweichens der Patienten in eine
Lordose der Lendenwirbelsaule bestehe,
sagte Greitemann. Bei Beschwerden im lum-
bosakralen Bereich hat sich auBerdem die
Orthese SacrolLoc (ebenfalls von Bauerfeind)
als wirksam erwiesen. Durch Culotten wird

an den betroffenen Stellen Friktion erzeugt,
die Linderung verschafft.

Auf einem eher klassischen Wirkprinzip
beruht das Lindemann-Mieder. Dabei
handelt es sich um eine hohergezogene
Orthese mit seitlichen Stabelementen
oder Federelementen. Die starrste Orthese
ist die Hohmann-Orthese, die auf einer
Rahmenkonstruktion basiert, die fiir eine
rigide Ruhigstellung sorgt, wie sie z. B. bei
sehr starken Schmerzen nach Frakturen
notwendig ist.

Leider fehle es immer noch an belast-

baren wissenschaftlichen Belegen fir

die Wirksamkeit von Orthesen, berichtete
Greitemann. Die verbreitete Annahme,

dass Orthesen die Muskulatur schwachen,
ist zwar langst widerlegt [Holmstrém und
Moritz 1992, Penrose et al. 1991, Stadhouder
et al. 2009, Thomas et al. 2013, Walsh und
Schwartz 1990], doch konnte u. a. eine grofe
Metaanalyse [Zarghooni et al. 2013] keinen
eindeutigen Nutzen von Orthesen nachwei-
sen. Nach Einschatzung von Greitemann
liege dies jedoch nicht an einem tatsachlich
fehlenden Nutzen, sondern vielmehr an der
ungeniigenden Qualitat der Studien. So sei
haufig nicht nachvollziehbar, welche Orthese
genutzt wurde, es finde kein Vergleich der
unterschiedlichen Wirkprinzipien statt

und die Compliance werde ebenfalls nicht
beriicksichtigt, erklarte Greitemann. Das
Ergebnis ist eine methodologisch schwache
Datenlage ohne sichere Evidenz fiir einen
Effekt der Orthesen.

Greitemanns Fazit flir die Praxis ist, dass
Orthesen trotz Schwierigkeiten beim Wirk-
nachweis eine wichtige Sdule der Therapie
darstellen. Voraussetzung fir den Behand-
lungserfolg sind jedoch die korrekte Indika-
tionsstellung, die Kenntnis der Wirkmecha-
nismen beim Behandler und die Compliance
der Patienten.
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Ein umfassender Uberblick iiber Unter-
suchungstechniken fiir das Sprunggelenk
und den FuB wurde den Teilnehmern im
Workshop von PD Dr. Thilo Hotfiel geboten,
der sich in einen theoretischen und einen
praktischen Teil gliederte. Im theore-
tischen Teil wurden dabei zunachst alle
wichtigen Fragestellungen diskutiert, die
fiir die Auswahl der geeigneten Untersuch-
ungstechnik entscheidend sind. Denn der
Anspruch, bei jeder Untersuchung auch alle
Tests durchzufiihren, sei nicht zielfiihrend,
betonte Hotfiel. Bei der Entscheidung fiir
das Vorgehen spielen einerseits patient-
en- und verletzungsbezogene Faktoren,
andererseits auch die Umgebungsbedin-
gungen eine wichtige Rolle. So wiirde eine
Untersuchung bei einer Wettkampfsituation
am Spielfeldrand andere Anforderungen
an den Behandler stellen als eine elek-
tive Spezialsprechstunde mit einem
vorbekannten Beschwerdebild, erklarte
Hotfiel.

Ausgangspunkt einer strukturierten Unter-
suchung ist immer die Anamnese. Wichtig
ist die Beschreibung des Verletzungsmech-
anismus oder des auslosenden Ereignisses
durch den Patienten. Viele Patienten konnten
den Hergang haufig recht prazise beschrei-
ben und so wertvolle Informationen liber
potenzielle Verletzungsfolgen liefern, so
Hotfiel. Genauso wichtig seien Angaben lber
die Beschwerdesituation, die Funktions- und
Belastungsfahigkeit sowie die Auskunft

Uber Verletzungen in der Vergangenheit,
bestehende Grunderkrankungen oder eine
Medikamenteneinnahme, erganzte Hotfiel.
Weiterhin gilt es, die sportliche Aktivitat

zu erfragen, um Informationen tiber die
sportspezifischen Beanspruchungen und
deren Veranderungen (Trainingsperiodik) zu
generieren. Bei Beschwerden an den unteren
Extremitaten ist es unerlasslich, die Patient-
en bzgl. ihres Schuhwerks zu befragen. Hier
konnen Abnutzungserscheinungen eben-
falls wichtige Hinweise, z. B. hinsichtlich

der FuBstellung und des Abrollverhaltens,
geben. Hilfreich sind laut Hotfiel auBerdem
Videoaufnahmen der ereigneten Verletzung
oder der Sportart oder Bewegungsanalysen

Untersuchungskurs
Sprunggelenk und Fuf3
PD Dr. Thilo Hotfiel

an sich, sofern diese (z. B. bei Wettkampfen
oder beim Training) verfligbar sind.

Im Anschluss an die Anamnese erfolgt die
klinische Untersuchung, wobei eine sinnvolle
Auswahl bezlglich der Untersuchungstech-
niken gefordert ist. Grundsatzlich sollten fir
die Untersuchung moglichst entspannte und
ruhige Umgebungsbedingungen geschaffen
werden, empfahl Hotfiel. Am Beginn steht
immer die Inspektion, unabhangig davon,

ob es sich um ein akutes Trauma oder eine
seit langerer Zeit bestehende Problematik
handelt. Beobachtungskriterien sind u. a.
das Gangbild und Abrollverhalten (Gang-
zyklus), die statischen Achsenverhiltnisse
im belasteten Stand sowie der Lokalbefund.
Es folgen die Palpation, die Bewegungsiiber-
prifung, die Funktionspriifung und Provoka-
tionstestung sowie die obligate Testung von
peripherer Durchblutung, Motorik, und Sen-
sibilitat. Je nach Fragestellung sollten auch
die benachbarten funktionellen Begleitstruk-
turen beriicksichtigt werden (benachbarte
Bewegungssegmente einschlieBlich Rumpf
und Wirbelséaule).

Da am FuB viele Strukturen oberflachlich
lokalisiert sind, eignet sich die manuelle
Palpation sehr gut, um Strukturen spezifisch
zu ertasten. Fundierte anatomische Kennt-
nisse sind dabei unerlasslich. Wichtig sei es,
systematisch vorzugehen, betonte Hotfiel.
Hierbei werden knocherne Referenzpunkte,
Gelenkstrukturen, Bandstrukturen, Sehnen,
Muskeln und Bindegewebsstrukturen
(Retinaculi) systematisch abgearbeitet. Er
selbst arbeitet sich ringformig um den Fuf3
herum, beginnend medial, dann zur anteri-
oren Facette und schlieBlich weiter lateral
und dorsal. Es folgt die Bewegungstiber-
prifung unter Einbezug samtlicher Bewe-
gungsrichtungen des oberen und unteren
Sprunggelenks, Riick-, Mittel-, und VorfuBes.
Im Anschluss wird die Funktions- und Be-
wegungsprifung durchgefiihrt, bei der seg-
mentspezifisch der Bewegungsumfang und
die Stabilitatsverhaltnisse evaluiert werden.
Diese sollte stets in gleicher Ausfiihrung und
im Seitenvergleich durchgefiihrt werden.

Nach der klinischen Untersuchung sollten
bildgebende Verfahren adjuvant einge-
setzt werden. Beim FuB3 gebe es nicht ,die
eine” Bildgebung, betonte Hotfiel. Welche
diagnostischen Verfahren unter Abwagung
des diagnostischen Nutzens/Informations-
gewinns gewahlt werden, hangt vielmehr
von der konkreten Fragestellung ab. Die
konventionelle Projektionsradiografie stellt
ein Standardverfahren dar, mit dem bereits
viele Informationen generiert werden kon-
nen. Die Sonografie ermdoglicht die Beurtei-
lung von Weichteilstrukturen und dariiber
hinaus eine funktionelle Stressuntersuch-
ung. Bei der Magnetresonanztomografie ist
es entscheidend, die optimalen Sequenzen
und Schichtorientierungen zu wahlen und
dabei in Kooperation und interdisziplinarer
Ricksprache mit der Radiologie zu stehen.
So sind beispielsweise bei Verdacht auf eine
Syndesmosenverletzung sagittal angulierte
Aufnahmen sinnvoll, um die Syndesmose
komplett im Langsverlauf darzustellen. Dies
ist bei einer rein axialen ,rechtwinkligen”
Orientierung nicht maglich.

Besteht keine Maglichkeit fir eine Bildge-
bung mit GroBgeraten, wie etwa auf dem
Wettkampfplatz oder im Trainingslager
fernab medizinischer Infrastruktur, miissen
allein anhand der klinischen Untersuchung
Entscheidungen z. B. beziiglich der Sport-
fahigkeit getroffen werden, was deutlich
schwieriger und mit einer hohen Verantwor-
tung verbunden ist.

Im Anschluss an die theoretische Einfuihrung
hatten die Teilnehmer die Gelegenheit, spezi-
fische Untersuchungstechniken an FuB3 und
Sprunggelenk, wie z. B. die Stabilitatspri-
fung der AuBBenbander oder die Beurteilung
der Syndesmosenregion (Squeeze-Test oder
Frick-Test), auch praktisch zu beobachten
und zu Uben. Hotfiel zeigte dabei die jewei-
lige Vorgehensweise am ,lebenden Objekt”
und erlauterte auch, mit welcher Griffanlage
man arbeiten musse, um beispielsweise das
untere getrennt vom oberen Sprunggelenk
adressieren zu konnen oder einzelne Bander
selektiv zu testen.
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Im Workshop zur Untersuchung des Ellen-
bogengelenks, der von Prof. Dr. Thomas
Tischer und Dr. Frank Hoffmann geleitet
wurde, stand vor allem die praktische
Anwendung im Vordergrund. Anhand
eines Anleitungsvideos der Gesellschaft
fiir Arthroskopie und Gelenkchirurgie
(AGA)? wurden die wichtigsten Handgriffe
Schritt fiir Schritt vorgestellt und direkt in
Zweiergruppen eingeiibt. Auf diese Weise
hatten die Teilnehmer die Gelegenheit, sich
die wichtigsten Untersuchungstechniken
bestmadglich einzupragen.

Zur Priifung des Ellenbogengelenks gehoren
die Inspektion der Weichteile und knocher-
nen Landmarken sowie der Beweglichkeit
(aktiv und passiv). Dabei sollten alle Tests
jeweils im Seitenvergleich durchgefiihrt
werden, betonten die Workshopleiter. Die
Flexion und Extension sollten dabei in
supinierter Stellung dokumentiert werden,
um eine Uberschatzung des Bewegungs-
umfanges durch Arminnenrotation zu
vermeiden. Mittels Palpation wird auf
Druckschmerzen an den Ansatz- bzw.
Ursprungsorten der Muskeln und Sehnen
geprift. Ein intraartikularer Erguss lasst
sich gut im Bereich des Soft Spots, der
durch den Ellenbogenhdcker (Olecranon),
Radiuskopf und das Capitulum humeri
begrenzt ist, feststellen. Dariiber hinaus
sollte am Ende auch die Sensomotorik
geprift werden.

Anhand der Videoanleitung konnten die
Teilnehmer den Ablauf einer strukturierten
Funktionspriifung zur Abklarung der hau-
figsten am Ellenbogengelenk auftretenden
Pathologien, wie die ulnare und posterora-
diale Instabilitat, das Plica-Impingement, die
Epicondylitiden sowie Lasionen des Nervus
ulnaris und der distalen Bizepssehne, nach-
vollziehen.

Gestartet wurde mit Funktionstests zur Prii-
fung der ulnaren Seitenband-Integritat. Hier
kommen der Valgus-Stresstest, das Milk-
ing-Manover und der Moving-Valgus-Stress-
test zum Einsatz. Beim Valgus-Stresstest
und beim Milking-Mandver werden im
Seitenvergleich sowohl Schmerzprovokation
und Aufklappbarkeit beurteilt. Beim Moving-
Valgus-Stresstest, der eine dynamische
Erweiterung des Milking-Mandvers darstellt,
wird eine Wurfbewegung imitiert. Er wird vor

Untersuchungskurs Ellenbogengelenk
Prof. Dr. Thomas Tischer und
Dr. Frank Hoffmann

allem bei Uber-Kopf- und Wurfsport-

lern angewendet. Typischerweise liegt das
Schmerzmaximum zwischen 120° und 70°
Flexion des Ellenbogens. Der Shear Angle
beschreibt dabei den Winkel des maximalen
Schmerzes, die Shear Range dagegen den
schmerzhaften Bewegungsumfang.

Weiter ging es mit verschiedenen Apprehen-
sion-Tests. Beim Stand-up-Test beispiels-
weise stiitzt sich der Patient aus der
Sitzstellung an den Armlehnen eines Stuhles
hoch. Durch die aktive axiale Kompression
mit Supinations- und Valgus-Komponente
im Ellbogengelenk wird eine Subluxation
des Radiuskopfes provoziert. Der Test wird
positiv gewertet, wenn der Patient beim
Hochstiitzen die Streckung des betroffenen
Ellbogengelenks vermeidet. Ebenso zu den
Apprehension-Mandvern gehort der Push-
up-Test. Er sei jedoch fur manche Patienten
kaum durchfiihrbar, da oftmals die notwen-
dige Kraft fir eine saubere Ausfiihrung feh-
le, kommentierte Tischer. Ahnliches gilt fiir
den Table-Top-Relocation-Test, bei dem der
Patient ein Press-up-Mandéver mit auf dem
Tisch gestitzten Arm ausfihrt.

Den sensitivsten Test fiir die Diagnose einer
posterolateralen Rotationsinstabilitat (PLRI)
stellt der Posterolateral-Rotatory-Apprehen-
sion-Test dar, der eine Variante des Lateral-
Pivot-Shift-Tests ist. Der Lateral-Pivot-
Shift-Test ist am wachen Patienten haufig
nicht vollstandig durchfiihrbar, da er sehr
schmerzhaft ist. Alternativ kann der post-
erolaterale Schubladentest zur Diagnose
einer PLRI herangezogen werden. Die Posi-
tionierung des Patienten ist dabei identisch
zu derjenigen des Pivot-Shift-Tests und

der Ellenbogen wird analog dem Knie beim
Lachmann-Test gehalten. Im klinischen
Alltag hat sich zusatzlich die Untersuch-
ung mittels Pinzettengriff bewahrt. Dabei
umfassen Daumen und Zeigefinger des
Untersuchers den proximalen Radius und
flihren eine Translations- und Supinations-
bewegung aus.

Charakteristisch fiir die Verdachtsdiagnose
Epicondylitis ist eine Druckschmerzhaftig-
keit tiber den Sehnenansatzen an den Epi-
condylen, die mittels Provokationstests, wie
des Cozen-Tests oder des Maudsley-Tests,
bestatigt wird. Der Maudsley-Test priift dabei
speziell den Extensor carpi radialis brevis.

2frei verfligbar unter https://bit.ly/3A0zegV

Eine wichtige Differenzialdiagnose ist das
Plica-Impingement, bei dem die intraartiku-
lare Plica sowohl dorsal als auch ventral ein-
geklemmt ist und Beschwerden verursacht.
Fir die Untersuchung der Plica radialis dor-
salis wird der Ellenbogen sowohl extendiert
als auch supiniert und dann Druck auf den
Soft Spot und damit die Plica ausgeiibt,
wodurch sich die Beschwerden reprodu-
zieren lassen.

Weiterhin wird durch Palpation die Stabili-
tat des Nervus ulnaris bei gleichzeitiger
Flexion und Extension des Ellenbogenge-
lenks Gberprift. Zur Untersuchung des
Nervus ulnaris gehort auBerdem ein Test
der Spitz-Stumpf-Diskrimination des kleinen
Fingers und des Ringfingers sowie die Kraft-
prifung der Finger-Spreizung.

Zum Abschluss widmeten sich die Work-
shop-Teilnehmer noch der distalen
Bizepssehne, die ebenfalls gut palpierbar
ist. Erganzt wird die Palpation durch ver-
schiedene Funktionsprifungen wie dem
Hook-Test. Dabei wird der Ellenbogen um
90° gebeugt und vollstandig supiniert. Von
radial kommend unterfahrt der Zeigefinger
des Untersuchers die distale Bizepssehne
und hakt sich bei ihr ein. Liegt eine Ruptur
vor, greift der Zeigefinger des Untersuchers
dabei ins Leere. Analog zum Thompson-Test
bei der Achillessehnenruptur kann bei

der distalen Bizepssehne auBerdem der
Squeeze-Test angewendet werden. Hierbei
komprimiert der Untersucher mit beiden
Handen kraftig den muskularen Anteil

des Bizeps, wodurch es zu einer passiven
Supination kommt. Bleibt diese aus, liegt
aller Wahrscheinlichkeit nach eine Teil- oder
Komplettruptur der Bizepssehne vor. Die
Priifung der Supination gegen Widerstand
ist ein aktiver Test, um eine Affektion der
distalen Bizepssehne zu prifen. Dieses
Manover ist bei Partialrupturen sehr
schmerzhaft und kraftvermindert.

Erganzt werden kann die klinische Unter-
suchung durch bildgebende Verfahren wie
die Sonografie, den Standard Rontgen,
gehaltene Aufnahmen unter Bildverstarker
zur Quantifizierung einer Instabilitat oder
weiterfihrende Verfahren wie die Magnet-
resonanztomografie oder Computer-
tomografie.
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Die Sportworkshops hatten auch diesmal
wieder einige Highlights zu bieten.

So konnten sich die Teilnehmer beim Hand-
balltraining unter der fachkundigen Leitung

des Handball-Profis und olympischen
Silbermedaillengewinners Stefan Kretschmar
ausprobieren. Nicht wenige trotzten auch dem
schlechten Wetter und ubten sich im Kanufahren
mit den beiden mehrfachen Olympiasiegern
Birgit Fischer und Andreas Dittmer auf dem
Zeulenrodaer See. Wer es lieber ruhiger
angehen wollte, hatte die Gelegenheit, sich beim
meditativen Bogenschief3en unter Anleitung von
Dr. med. Marcus Netzel auszuprobieren.

Wie jedes Jahr gab es auch diesmal die

Maoglichkeit zu Taiji mit Sven Pflieger.
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