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Vorwort


Liebe Leserin, lieber Leser,


da Sie das Buch bereits in Händen halten, kann man davon ausgehen, dass Sie sich mit dem Thema Orthopädie beschäftigen wollen oder müssen. Ganz gleich aus welchem Grund: Hier haben Sie die 50 wichtigsten praxis- und prüfungsrelevanten Fälle der Orthopädie in einem Werk. An anschaulichen Beispielen aus dem wahren Leben können Sie Ihr aktuelles Wissen überprüfen und den Ursachen selbst auf den Grund gehen.


Jeder der 50 Fälle ist gleich strukturiert: Nach Anamnese und Untersuchungsbefund folgen Fragen zu Verdachtsdiagnose, Differenzialdiagnosen, Ursachen, weitere Untersuchungen und Therapiemaßnahmen. Farbige Tabellen und Farbcodierungen für die jeweiligen Fragen und Antworten ziehen sich hier durch das Buch wie ein roter Faden. Worauf es besonders ankommt, wird durch Merke-Kästen und Zusammenfassungen gekennzeichnet.


Sie haben es aber sicher schon selbst gemerkt: dieses Buch ist klein und handlich. Es werden nicht alle Fälle der Orthopädie behandelt und es konnte auch nicht jeder Aspekt einer Krankheit abgehandelt werden. Der Fokus liegt in diesem Buch auf den „Basics“ und den Zusammenhängen. Wir denken aber, dass Ihnen durch die vielen Praxisfälle die „langweilige“ Orthopädie unterhaltsam näher gebracht wird. Besonders geeignet ist dieses Buch für die Vorbereitung auf Prüfungen, aber auch für Famulaturen und das praktische Jahr.


Damit reiht sich dieses Buch gerne in die Kette der bereits bestehenden Bücher der 50-wichtigsten-Fälle-Reihe ein. Fehlt es Ihnen jedoch noch an Grundlagenwissen, dann besorgen Sie sich ganz schnell ein klassisches Lehrbuch der Orthopädie. Wir wissen aus eigener Erfahrung: Das ist ein Knochenjob, aber da müssen Sie durch!


Unser Dank gilt Frau Meschede des Elsevier Verlags, die mit der Anfrage „Die 50 wichtigsten Fälle der Orthopädie“ an uns herangetreten ist und Frau Kriegel für das Lektorat. Dem Team des Orthopaedicum Frankfurts möchten wir ebenso für die Unterstützung – insbesondere bei der Recherche der Bilder – danken.


Wir freuen uns über jedes Lob und sind für Ihre Kritik und Anregungen ebenso dankbar. Nur so kann sich das Buch weiterentwickeln, angepasst und verbessert werden.


Wir wünschen Ihnen auf Ihrem beruflichen und privaten Weg alles erdenklich Gute und: „Hals- und Beinbruch“!


Frankfurt im Mai 2014


Dr. Nicolas Gumpert


Dr. Matthias Fischer


Dr. Martina Henniger


Dr. Gerret Hochholz


Tobias Kasprak


Dr. Jürgen Specht
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Abkürzungen













A










	A./Aa.

	Arteria/Arteriae






	ACG

	Akromioklavikulargelenk






	ACR

	American College of Rheumatology






	ALIF

	anterior lumbar interbody fusion






	ALS

	amyotrophe Lateralsklerose






	ANA

	antinukleäre Antikörper






	ant.

	anterior






	APCA

	Antikörper gegen citrullinierte zyklische Proteine






	ARA

	American Rheumatism Association






	ASR

	Achillessehnenreflex






	AZ

	Allgemeinzustand



























B










	bds.

	beidseits






	BMI

	Body-Mass-Index






	BS

	Bandscheibe






	BSG

	Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit






	BSR

	Bizeps-Sehnen-Reflex






	BWK

	Brustwirbelkörper






	BWS

	Brustwirbelsäule



























C










	CCD-Winkel

	Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel






	CDH

	congenital dislocation of the hip






	CP

	chronische Polyarthritis






	CRP

	C-reaktives Protein






	CRPS

	Chronic Regional Pain Syndrome






	CT

	Computertomografie






	CTS

	Karpaltunnelsyndrom



























D










	DD

	Differenzialdiagnose






	DDH

	developmental dysplasia of the hip























	DIP

	distales Interphalangealgelenk






	DMAA

	distal metatarsal articular angle






	DMARDs

	disease modifying antirheumatic drugs






	DS

	Druckschmerz
























E










	ECF

	Epiphyseolysis capitis femoris






	ESWT

	extrakorporale Stoßwellentherapie






	EULAR

	European League Against Rheumatism






	EZ

	Ernährungszustand



























F










	FAI

	femoroazetabuläres Impingement






	FBA

	Finger-Boden-Abstand



























H










	HTEP

	Hüft-Totalendoprothese






	HWK

	Halswirbelkörper






	HWS

	Halswirbelsäule



























I










	Ig

	Immunglobulin






	inf.

	inferior






	ISG

	Iliosakralgelenk



























K










	KI

	Kontraindikation



























L










	lat.

	lateral/lateralis






	Lig.

	Ligamentum






	LWK

	Lendenwirbelkörper






	LWS

	Lendenwirbelsäule



























M










	M./Mm.

	Musculus/Musculi






	MCP

	Metakarpophalangealgelenk






	med.

	medial/medialis






	MFK

	Mittelfußknochen






	MMC

	Meningomyelozele






	MPFL

	mediales patellofemorales Ligament






	MRT

	Magnetresonanz-/Kernspintomografie






	MTP

	Metatarsophalangealgelenk



























N










	N./Nn.

	Nervus/Nervi






	NLG

	Nervenleitgeschwindigkeit






	NSAR

	nichtsteroidale Antirheumatika



























O










	OD

	Osteochondrosis dissecans






	OSG

	oberes Sprunggelenk



























P










	pAVK

	periphere arterielle Verschlusskrankheit






	PDI

	peridurale Infiltration






	PET

	Positronenemissionstomografie






	PIP

	proximales Interphalangealgelenk






	PLIF

	posterior lumbar interbody fusion






	PMAA

	proximal metatarsal articular angle






	PNP

	Polyneuropathie






	post.

	posterior






	Proc./Procc.

	Processus/Processus






	PRT

	periradikuläre Therapie






	PsA

	Psoriasisarthritis






	PSR

	Patellarsehnenreflex



























R










	R.

	Ramus






	RA

	rheumatoide Arthritis






	RIAP

	Resektions-Interpositions-Arthroplastik






	RPR

	Radius-Periost-Reflex



























S










	SAS

	Subakromialsyndrom






	sog.SpA

	sogenannt






	STH

	Somatotropin



























T










	TEP

	Totalendoprothese






	TLIF

	transforaminal lumbar interbody fusion






	TMT

	Tarsometatarsalgelenk



























V










	V./Vv.

	Vena/Venae






	V. a.

	Verdacht auf






	VKB

	Vorderes Kreuzband



























W










	WS

	Wirbelsäule
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Lumboischialgieforme Schmerzen













Anamnese


In Begleitung seiner Ehefrau erscheint ein 54-jähriger Bankangestellter in Ihrer Praxis und erzählt folgende Geschichte: Er habe von seiner Frau den Auftrag bekommen, die schweren Blumenkübel vor dem Winter von der Terrasse in den Keller zu tragen. Nachdem er bereits drei der schweren Blumentöpfe problemlos verstauen konnte, rutschte ihm der vierte auf der Kellertreppe aus der linken Hand. Mit einem kräftigen Nachgreifen zum Treppengeländer versuchte er sicheren Halt zu bekommen. Dabei schoss ihm blitzartig ein Schmerz in das rechte Bein und in den Rücken, welcher tief lumbal besonders stark ausgeprägt sei. Sofort setzte ein Kribbeln über dem hinteren Oberschenkel und dem seitlichen Unterschenkel bis zum kleinen Zeh ein. Auf Nachfrage gibt er an, dass er in den letzten Monaten bereits mehrfach Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsäule verspürte. Diese haben aber immer nur kurzzeitig bestanden und hätten ihn nicht weiter gestört.














Untersuchungsbefunde


Sie untersuchen einen 54-jährigen Mann in schmerzbedingt reduziertem AZ. Die Körpergröße beträgt 185 cm bei einem Gesamtgewicht von 88 kg.


Äußerlich zeigen sich keine Auffälligkeiten an der Wirbelsäule und den beiden unteren Extremitäten. Der Zehenspitzengang wie der Hackengang rechts sind schmerzbedingt eingeschränkt, aber möglich. Es findet sich ein ausgeprägter paravertebraler Muskelhartspann in der gesamten Lendenwirbelsäule ohne wesentlichen Druck- oder Klopfschmerz. Der Finger-Boden-Abstand beträgt 40 cm. Beide Iliosakralsegmente weisen ein Vorlaufphänomen auf.


Der Lasègue-Test ist rechts ab 20 Grad positiv. Das Bragad-Zeichen ist ebenfalls bei gleicher Gradzahl positiv. Neurologisch zeigt sich ein unauffälliger Patellarsehnenreflex beidseits. Der Achillessehnenreflex ist rechts leicht abgeschwächt.










1. Wie lautet Ihre Verdachtsdiagnose? An welche Differenzialdiagnosen müssen Sie denken?


2. Nennen Sie die Ursachen der vorliegenden Erkrankung.


3. Welche Untersuchungen sind von Bedeutung? Nennen Sie die Gründe!


4. Welche Therapiemaßnahmen sind bei der Erkrankung sinnvoll?


5. Welche Komplikationen müssen Sie bedenken?











1. Verdachtsdiagnose/Differenzialdiagnosen


Insgesamt sprechen Anamnese und klinischer Befund für einen Bandscheibenvorfall der unteren LWS. Hinweise darauf geben der Nervendehnungsschmerz des rechten Beins sowie die Kribbeldysästhesie im Bereich des Dermatoms S1 rechts. Daher lautet die Verdachtsdiagnose: Bandscheibenvorfall L5/S1 rechts mit sensorischem Defizit ohne motorische Ausfallserscheinungen.


Trotz dieses eigentlich klaren Symptombilds ist die Diagnose des Bandscheibenvorfalls keinesfalls sicher. Jegliche – auch nur leichte – Kompression der Nervenwurzel S1 kann vergleichbare Symptome auslösen. Die therapeutische Konsequenz unterscheidet sich jedoch erheblich!


Bei einem Bandscheibenvorfall unterscheidet man die plötzliche oder langsam zunehmende Verlagerung bzw. den Austritt von Gewebe des Nucleus pulposus einer Bandscheibe nach hinten (medial) in den Spinalkanal, hinten-seitlich (mediolateral) oder seitlich (lateral) auf die Nervenwurzel.


Bandscheibenvorfälle im Bereich der LWS treten wesentlich häufiger auf als Bandscheibenvorfälle im Bereich der HWS oder BWS.


Als Differenzialdiagnosen müssen immer in Betracht gezogen werden:




[image: image] Lumboischialgie: Die Abgrenzung eines Bandscheibenvorfalls von einer ausgeprägten lumboischialgieformen Schmerzsymptomatik ist allein durch klinische Untersuchung des Patienten nicht möglich.


[image: image] Bandscheibenvorwölbung (Protrusion): Auch eine Bandscheibenvorwölbung kann die oben beschriebenen Beschwerden verursachen. Insbesondere Protrusionen, die sich in das Neuroforamen vorwölben, können zu einer Nervenkompression führen.


[image: image] Pseudoradikuläre Symptomatik: Hierbei handelt es sich um eine Schmerzausstrahlung in das Bein, die keinem Dermatom – und daher Nerv – zugeordnet werden kann. In vielen Fällen stellt eine degenerative Veränderung der LWS die Hauptursache dar.


[image: image] ISG-Blockierung: Neurologische Begleiterscheinungen wie eine Kribbeldysästhesie sind nicht unüblich. Typischerweise geht die Schmerzausstrahlung jedoch nur bis in den hinteren Oberschenkel.


[image: image] Neuroforamenstenose: Wenn das Nervenaustrittsloch sich im Rahmen degenerativer Prozesse knöchern oder ligamentär verengt, kann es ebenfalls zu Kompressionsphänomenen führen. In der Regel sind diese Prozesse aber eher schleichend und setzen nicht akut ein.


[image: image] Spinalkanalstenose: Ähnlich wie bei der Neuroforamenstenose verengt sich hierbei auf degenerativer Basis der Wirbelkanal. Besonders anlagebedingte, enge Spinalkanäle neigen zu einem schleichenden Verschluss und zunehmender Kompression. Pseudoradikuläre Schmerzphänomene sind bei der spinalen Stenose führend.


[image: image] Spinale Tumoren/Metastasen: primäre, spinale Tumoren sind selten und meist gutartig. Hat der Patient bereits ein höheres Lebensalter erreicht, kommen Metastasen häufiger vor als primäre Tumoren. Daher muss auch in der Orthopädie in der Anamnese immer nach Tumoren gefragt werden.











Merke


Gerade beim lumbalen Bandscheibenvorfall muss immer an alle Differenzialdiagnosen gedacht werden. Auch wenn alle Symptome auf einen Bandscheibenvorfall hinweisen, zeigt die tägliche Erfahrung im Umgang mit lumbalen Schmerzsyndromen, dass nicht selten andere Ursachen zugrunde liegen.








2. Ursachen


Die Bandscheibe besteht bekanntermaßen aus einem Faserring (Anulus fibrosus) mit einem gallertigen Kern (Nucleus pulposus). Kommt es zu einer Schwächung oder zu einer Rissbildung des Faserrings aufgrund von Fehl- oder Überlastung der Wirbelsäule, tritt der gallertige Kern aus der Bandscheibe aus und verursacht so den Bandscheibenvorfall.


Zu den häufigsten Ursachen für einen Bandscheibenvorfall zählen:




[image: image] Alterung der Bandscheiben (Degeneration durch Bradytrophie des Bandscheibengewebes)


[image: image] Genetische Prädiposition


[image: image] Übergewicht


[image: image] Berufliche/sportliche Belastung


[image: image] Schwangerschaft


[image: image] Unfälle











3. Untersuchungen


Die Diagnose eines Bandscheibenvorfalls beinhaltet verschiedene körperliche und apparative Untersuchungen. Obwohl viele diagnostische Möglichkeiten zum Bandscheibenvorfall existieren, stellt auch heute noch die klinische Untersuchung des Patienten die primäre und wertvollste Untersuchungsform dar.




[image: image] Neurologische Untersuchung: Beinhaltet die Überprüfung der Reflexe, der Beweglichkeit sowie der Sensibilität, woraus Rückschlüsse auf Lage, Schweregrad sowie Nervenbeteiligung gezogen werden können. Daneben spielt auch die Messung der Nervenleitgeschwindigkeit eine Rolle. Hierdurch kann der Schweregrad des Bandscheibenvorfalls besser eingeschätzt und die komprimierte Nervenwurzel genau diagnostiziert werden.


[image: image] Konventionelle Röntgendiagnostik: Mittels einer Röntgenaufnahme, die mindestens in 2 Ebenen (von vorne, von der Seite) durchgeführt wird, kann man die knöcherne Struktur der Wirbelsäule beurteilen. Da die Bandscheibe im Röntgen nicht dargestellt wird, kann alleine dadurch die Diagnose eines Bandscheibenvorfalls nicht gestellt werden. Es ergibt allerdings wertvolle Informationen hinsichtlich des Degenerationszustands (Osteochondrose) und mögliche Hinweise auf Differenzialdiagnosen.


[image: image] Myelografie: Im Rahmen einer Myelografie wird ein Röntgenkontrastmittel in den Duralsack injiziert. Durch das Kontrastmittel im Nervensack wird das darin liegende Rückenmark inkl. der Nervenwurzel indirekt in Form von Kontrastmittelaussparung sichtbar. Da mittlerweile auf sehr gute Schnittbildverfahren zurückgegriffen werden kann, setzt man die Myelografie mittlerweile nur noch selten isoliert ein.


[image: image] Schnittbildverfahren: Die MRT stellt die Bandscheibe, das Rückenmark und die Nervenwurzeln dar und ist damit das wertvollste apparative Untersuchungsverfahren in der Diagnostik eines Bandscheibenvorfalls (Abb. 1.1). Die CT hat ihre Domäne in der knöchernen Darstellung der Wirbelsäule, ist heute weitestgehend durch die MRT-Untersuchung verdrängt worden und kommt nur noch bei Spezialfragestellungen (z. B. in Kombination mit einer Myelografie) zum Einsatz.




[image: image]


Abb. 1.1 MRT Bandscheibenvorfall (1. Wirbelkörper, 2. Bandscheibenvorwölbung, 3. Wirbelkanal, 4. Bandscheibenvorfall) [M848]

















Merke


Die Größe eines Bandscheibenvorfalls und die Symptome korrelieren häufig nicht.


Jede Therapie muss individuell abgewogen werden und richtet sich nicht nach dem Befund der bildgebenden Verfahren, sondern den Symptomen des Patienten.








4. Therapie


Wie bei vielen Erkrankungen stehen für die Therapie des Bandscheibenvorfalls eine konservative und eine operative Behandlung zur Verfügung. Welche Therapieform zum Einsatz kommen sollte, muss immer individuell entschieden werden. Entgegen der häufigen Meinung werden über 90 % aller Bandscheibenvorfälle konservativ behandelt.




[image: image] Medikamentöse Behandlung: Besonders die Gruppe der nichtsteroidalen Antiphlogistika (NSAR) wie Ibuprofen, Diclofenac oder COX-2-Hemmer nehmen durch ihre abschwellende Wirkung Druck vom Nerv. Stärkere antiphlogistische Wirkung haben vor allem Kortikosteroide. Sie kommen dann zum Einsatz, wenn bereits neurologische Ausfallserscheinungen bestehen oder drohen. Darüber hinaus können Muskelrelaxanzien zum Einsatz kommen, welche die durch Antiphlogistika hervorgerufene schmerzlindernde Wirkung potenzieren können. Relaxanzien mindern über ein Auflösen der Muskelverspannung auch auf direktem Weg einen Teil der Beschwerden.


[image: image] Physiotherapie/Krankengymnastik: Durch die Kräftigung der Rückenmuskulatur im Rahmen physiotherapeutischer Maßnahmen wird eine verbesserte muskuläre Führung der Wirbelsäule erzielt, die letztlich auch eine geringere Belastung der Bandscheibe bewirkt. Physiotherapie im Rahmen der konservativen Behandlung des Bandscheibenvorfalls gehört zu den wichtigsten Therapieformen.


[image: image] Peridurale Infiltration (PDI) und periradikuläre Therapie (PRT): Hierbei werden unter computertomografischer oder radiologischer Kontrolle schmerzstillende und entzündungshemmende Medikamente (in aller Regel topisch wirkende Kortisonderivate) millimetergenau am Ort des Bandscheibenvorfalls verabreicht. Dies bewirkt eine Eindämmung der entzündlichen Reaktion an der Nervenwurzel und nachfolgend eine Abschwellung des Nervs sowie Besserung des Bandscheibenvorfalls.


Bei Lähmungen, Blasen- und Mastdarmstörungen oder medikamentös nicht beherrschbaren Schmerzzuständen besteht die Indikation zur Operation.


[image: image] Mikrochirurgische Chirurgie: Wie in allen Bereichen der Chirurgie kommen – wenn möglich – minimalinvasive Operationen zum Einsatz. Durch die kleinen Zugangswege ist die Rekonvaleszenz verkürzt, und die Probleme der Narbenbildung sind minimiert. Schwierigere Bandscheibenvorfälle (besonders große mediale oder mediolaterale) können nur schwer mittels minimalinvasiver Methoden behandelt werden, da ein breiterer Einblick in das Operationsgebiet notwendig ist.


[image: image] Beim konventionellen OP-Verfahren wird in der Regel über einen paravertebralen Zugang eine (Teil-)Hemilaminektomie durchgeführt. Dabei wird zum besseren Überblick ein Teil des Wirbelbogens entfernt.











5. Komplikationen


Bei einem Bandscheibenvorfall besteht immer eine akute Gefahr eines neurologischen Dauerschadens. Je länger ein Bandscheibenvorfall auf einen Nerv oder das Rückenmark drückt, desto größer werden die neurologischen Ausfälle. In vielen Fällen handelt es sich nur um Teillähmungen, die oft nur temporärer Natur sind und sich in den meisten Fällen vollständig zurückbilden. Daher sollte man die Indikation zur Operation sorgsam abwägen.


Die operativen Verfahren sind heute sehr weit ausgereift und durch die Dominanz mikrochirurgischer Verfahren gibt es immer weniger Komplikationen. Besonders gefürchtet ist jedoch das Postnukleotomiesyndrom. Hierbei handelt es sich um eine durch den chirurgischen Eingriff bedingte Narbe, die nach zwischenzeitlicher Besserung erneut auf den Nerv drückt und vergleichbare Beschwerden wie beim eigentlichen Vorfall verursacht.








Zusammenfassung


Unter einem Bandscheibenvorfall (ICD-10: M51.2) versteht man die plötzliche oder langsam zunehmende Verlagerung bzw. den Austritt von Gewebe des Nucleus pulposus einer Bandscheibe nach hinten (medial) in den Spinalkanal, hinten-seitlich (mediolateral) oder seitlich (lateral) auf die Nervenwurzel. Die meisten Bandscheibenvorfälle treten im Bereich der LWS auf. Hierbei kann es durch Druck auf Nervenwurzeln zu Schmerzen, Gefühlsstörungen und/oder Lähmungen kommen. Die Therapie des Bandscheibenvorfalls hängt nicht von der Größe oder Lage ab, sondern richtet sich vielmehr nach der Symptomausprägung. Die meisten Vorfälle werden konservativ behandelt, da sie eine gute Prognose besitzen. Zunehmende neurolgische Ausfälle oder eine durch Medikamente nicht kontrollierbare Schmerzsituation stellt eine OP-Indikation dar.
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Zehenfehlstellung













Anamnese


Eine 48-jährige Verkäuferin berichtet über eine seit ihrer Jugend zunehmende Fehlstellung der Großzehen. Seit 2 Jahren habe sie regelmäßig belastungsabhängige Schmerzen im Bereich der Vorfüße. Die Schuhversorgung werde immer schwieriger. Die Einlagen, die sie seit Jahren trage, brächten keine Besserung der Beschwerden mehr.














Untersuchungsbefunde


48-jährige Frau in gutem AZ und schlankem EZ. Die Rückfußachse ist regelrecht. Die Längswölbung des Fußes erhalten. Verbreiterter Vorfuß im Stand. Großzehenfehlstellung nach lateral von 30°. Prominente Pseudoexostose medial mit Bursitis. Das Metatarsophalangealgelenk 1 ist gut beweglich. Keine Instabilität im Tarsometatarsalgelenk 1. Vorfußkompressionsschmerz. Die Fußpulse sind tastbar. Die orientierende neurologische Untersuchung ist unauffällig.










1. Wie lautet Ihre Verdachtsdiagnose? An welche Differenzialdiagnosen müssen Sie denken?


2. Was wissen Sie über die Ätiologie, Epidemiologie und Pathogenese der Erkrankung?


3. Welche Diagnostik führen Sie durch?


4.Welche Therapiemaßnahmen sind bei der Erkrankung sinnvoll?


5. Welche Komplikationen sind relevant?











1. Verdachtsdiagnose/Differenzialdiagnosen


Es handelt sich um einen Hallux valgus, also die Abweichung der Großzehe im Zehengrundgelenk nach lateral. Zusätzlich besteht meist ein Spreizfuß.


Differenzialdiagnostisch müssen beachtet werden:




[image: image] Hallux valgus interphalangeus (Valgusfehlstellung der Großzehe durch Fehlstellungen im Phalanxbereich)


[image: image] Arthrose des Großzehengrundgelenks (Hallux rigidus)


[image: image] Instabilität im 1. Tarsometatarsalgelenk


[image: image] Knick-Plattfuß mit Pronationsstellung des Rückfußes und Tiefertreten von Talus und Os naviculare, was zur Abflachung der Fußlängswölbung führt


[image: image] Entzündlich-rheumatische Erkrankung


[image: image] Paresen


[image: image] Posttraumatische Veränderungen











2. Ätiologie, Epidemiologie und Pathogenese


Die Ursache des Hallux valgus kann eine angeborene Achsabweichung des Metatarsale 1 sein. Häufiger entsteht der Hallux valgus mit gleichzeitiger Spreizfußbildung aber durch Überlastung durch inadäquates Schuhwerk (zu enge und kurze, vorne spitz zulaufende Schuhe mit hohen Absätzen). Der Hallux valgus ist mit Prävalenz von 2–4 % die häufigste Deformität des Vorfußes. Frauen sind aufgrund der Schuhmode und des lockereren Bindegewebes häufiger betroffen. Die Deformität besteht oft beidseitig und wird meist im Alter zwischen 50–70 Jahren klinisch relevant.


Zu Beginn kommt es zunächst zur Pronation der Großzehe, wodurch die Sehne des M. abductor hallucis nach plantar verlagert wird. Der M. adductor hallucis verliert seinen Antagonisten, was zur chronisch-progredienten Abweichung der Großzehe nach lateral führt. Im weiteren Verlauf kommt es zur Dezentrierung der Streck- und Beugesehnen. Die Dezentrierung der Beugesehnen ist an der Verlagerung der Sesambeine nach lateral zu erkennen. Medial wird das 1. Metatarsalköpfchen prominent (Pseudoexostose). Durch Druckbelastung im Schuh können hier schmerzhafte Bursitiden entstehen. Der pathologische Zug der Beugesehnen führt zur axialen Belastung des 1. Metatarsale und bedingt die weitere knöcherne Abweichung und die zunehmende Destabilisierung im 1. Tarsometatarsalgelenk. Im Verlauf trägt der 1. Strahl beim Abrollvorgang immer weniger Last, was zu Überlastung der Nachbarstrahlen führt (sog. Transfermetatarsalgie). Durch die zunehmende Valgusfehlstellung der Großzehe haben auch die kleinen Zehen immer weniger Platz im Schuh. Sie weichen dann meist nach oben aus und werden als Hammer- oder Krallenzehen bezeichnet. Durch entsprechenden Druck im Schuh und an den Nachbarzehen können schmerzhafte Druckstellen entstehen.








3. Diagnostik


Neben der klinischen Untersuchung sind Röntgenaufnahmen des ganzen Fußes im a. p. Strahlengang und streng seitlich unter Belastung (im Stehen) erforderlich (Abb. 2.1). Typischerweise zeigt sich beim Hallux valgus eine Vergrößerung des Intermetatarsalwinkels (Winkel zwischen dem 1. und 2. Metatarsale; normalerweise beträgt er 8–10°) und des Hallux-valgus-Winkels (Winkel zwischen Metatarsale 1 und der Grundphalanx der Großzehe; normalerweise beträgt er 5–10°). Die Sesambeine, die normalerweise unter dem Metatarsaleköpfchen stehen, sind nach lateral dezentriert.




[image: image]


Abb. 2.1 Röntgenaufnahmen des Fußes dorsoplantar im Stehen mit vergrößertem Intermetatarsalwinkel MT 1–2, vergrößertem Hallux-valgus-Winkel sowie nach lateral dezentrierten Sesambeinen [T698]











Für eine dezidierte OP-Planung spielen außerdem der distale und proximale Gelenkwinkel (DMAA: „distal metatarsal articular angle“; PMAA: „proximal metatarsal articular angle“ – Winkel der Verbindungslinie vom medialen und lateralen Rand der Gelenkfläche und der Achse des Metatarsale 1, der normalerweise 90° beträgt) eine wichtige Rolle. Falls eine Abweichung > 5° besteht, muss evtl. eine zusätzliche operative Korrektur des Gelenkflächenwinkels erfolgen.


Im Bereich der Gelenke können degenerative Veränderungen und Subluxationsstellungen gefunden werden.


Der Metatarsalindex beschreibt das Längenverhältnis der Metatarsalia zueinander (normalerweise harmonischer Bogen).





4. Therapie


In leichteren Fällen kommen zunächst konservative Therapiemaßnahmen zum Einsatz. Diese bestehen in einem Wechsel des Schuhwerks, einer Einlagenversorgung nach Maß mit retrokapitaler Pelotte zur Entlastung der Metatarsaleköpfchen bei Spreizfüßen, Weitung des Oberleders der Schuhe, Hallux-valgus-Nachtschiene, lokal symptomatische Maßnahmen wie Fußwechselbäder, Hautpflege, Iontophorese, Infiltrationen bei Bursitis, NSAR. Dadurch kann zwar die Stellung der Zehen nicht dauerhaft verbessert werden, sie lindern jedoch die Symptome.


In fortgeschrittenen Fällen mit entsprechenden Beschwerden ist eine operative Therapie angezeigt. Aus rein kosmetischen Gründen sollte keine operative Therapie durchgeführt werden. Die Wahl des operativen Verfahrens richtet sich nach dem Grad der Fehlstellung, dem Zustand des Tarsometatarsal- und Metatarsophalangealgelenks und der Erfahrung des Operateurs. Die gebräuchlichsten Verfahren sind:




[image: image] OP nach Austin: Indikation: Hallux valgus-Winkel von 15–35° ohne Großzehengrundgelenkarthrose, Intermetatarsalwinkel I/II bis 16°. OP-Prinzip: Tenotomie der Adduktorsehne, Resektion der Pseudoexostose, V-förmige Osteotomie in der distalen Metaphyse (Abb. 2.2a und b), Fixierung mittels Schraube, mediale Kapselraffung.




[image: image]


Abb. 2.2 OP-Verfahren bei Hallux valgus. a und b) Austin-OP, c) Scarf-OP, d) basisnahe Osteotomie des 1. Metatarsale, e) Lapidus-Arthrodese TMT 1 [L157]








[image: image] OP nach Scarf: Indikation: Hallux valgus ohne Großzehengrundgelenkarthrose, Intermetatarsalwinkel I/II 12–23°, gute Knochendichte. OP-Prinzip: Tenotomie der Adduktorensehne, Z-förmige metadiaphysäre Osteotomie und Verschieben des distalen Fragments nach lateral und plantar, Fixierung mit zwei Schrauben, mediale Kapselraffung (Abb. 2.2c).


[image: image] Basisnahe Osteotomie des 1. Metatarsale: Indikation: Hallux valgus > 35° ohne Großzehengrundgelenkarthrose, Intermetatarsalwinkel > 17°. OP-Prinzip: lateralbasige Keilentnahme basisnah, Fixierung mit winkelstabiler Platte, distaler Weichteileingriff (Abb. 2.2d).


[image: image] Lapidus-Arthrodese TMT 1: Indikation: Metatarsus primus varus, Instabilität des TMT 1, Intermetatarsalwinkel I/II > 18°. OP-Prinzip: Korrekturarthrodese TMT 1, Fixierung mit winkelstabiler Platte oder zwei gekreuzten Schrauben, distaler Weichteileingriff (Abb. 2.2e).





Kontraindikationen für eine operative Therapie sind pAVK mit mangelhafter Durchblutung des Fußes, insulinpflichtiger Diabetes mellitus im Endstadium, florider Infekt, offene Epiphysenfugen, Spastik, Hyperlaxizität.








5. Komplikationen


Alle konservativen Therapiemaßnahmen können Beschwerden lindern, bewirken jedoch keine dauerhafte Korrektur der Fehlstellung.


Mögliche Komplikationen nach Operation des Hallux valgus sind Wundheilungsstörungen und Infektionen. Aufgrund der Nachbehandlung je nach OP unter Entlastung im Vorfußentlastungsschuh oder kurzen Walker besteht ein erhöhtes Thrombembolierisiko, sodass eine Thrombembolieprophylaxe mit niedermolekularem Heparin durchgeführt werden sollte. Bei den distalen Umstellungsosteotomien besteht das Risiko einer Störung der Gefäßversorgung des Metatarsaleköpfchens mit resultierender Köpfchennekrose. Eine Pseudarthrosenbildung ist selten. Eine Nervenverletzung kann zu bleibendem Taubheitsgefühl an der Großzehe führen.


Weitere mögliche Komplikationen sind eine Bewegungseinschränkung des Großzehengrundgelenks, Rezidiv-Hallux-valgus, Algodystrophie, Fraktur.








Zusammenfassung


Der Hallux valgus, also die Valgusfehlstellung der Großzehe im Metatarsophalangealgelenk über 15°, führt zu belastungsabhängigen Schmerzen im Vorfuß und zunehmenden Problemen bei der Schuhversorgung. Die Fehlstellung ist meist begleitet von einem Spreizfuß. Neben dem klinischen Bild sind zur Diagnose und Therapieplanung Röntgenaufnahmen des Fußes dorsoplantar und streng seitlich unter Belastung notwendig. Konservative Therapiemaßnahmen sind nur symptomatisch wirksam, häufig wird bei persistierenden Beschwerden eine operative Korrektur notwendig. Je nach Ausprägung der Fehlstellung und Zustand der Gelenke kommen verschiedene operative Verfahren zum Einsatz.
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Gelenkschwellungen













Anamnese


Eine 55-jährige Frau klagt über seit 8 Wochen dauerhaft bestehende schmerzhafte Gelenkschwellungen in beiden Handgelenken, beiden Zeige- und Mittelfingergrundgelenken sowie eine rasche Ermüdbarkeit. Am Morgen könne sie die Gelenke kaum bewegen, gegen Mittag werde die Beweglichkeit besser.


Auf Ihre Nachfrage verneint sie Hautausschläge, gastrointestinale oder urogenitale Infektionen. Sie leide nicht an Psoriasis oder einer chronisch-entzündlichen Darmerkrankung. Rheumatische Erkrankungen in der Familie sind ihr nicht bekannt.














Untersuchungsbefunde


55-jährige Frau in leicht reduziertem AZ und schlankem EZ. Symmetrische, teigige Schwellung beider Hand- und Metakarpophalangealgelenke 2 und 3. Keine Hautrötungen. Keine Fehlstellungen von Gelenken. Keine Haut- oder Nagelveränderungen. Die Gelenke sind leicht überwärmt und druckschmerzhaft. Das Gaenslen-Zeichen (Kompressionsschmerz der Metakarpophalangealgelenke bei Kapselschwellung) ist beidseits positiv. Schmerzbedingt besteht eine endgradige Bewegungseinschränkung der Hand- und Fingergrundgelenke, insbesondere die Palmarflexion der Handgelenke ist sehr schmerzhaft.


Die peripheren Pulse sind beidseits tastbar. Die grob neurologische Untersuchung ist unauffällig.










1. Wie lautet Ihre Verdachtsdiagnose? An welche Differenzialdiagnosen müssen Sie denken?


2. Was wissen Sie über Ätiologie, Prävalenz und Verlauf der Erkrankung?


3. Wie gehen Sie diagnostisch weiter vor?


4. Zählen Sie die Diagnosekriterien der Erkrankung auf!


5. Wie wird die Erkrankung behandelt?











1. Verdachtsdiagnose/Differenzialdiagnosen


Die Anamnese und die klinischen Befunde sprechen für eine chronisch-entzündliche Erkrankung. Die häufigste Erkrankung aus dem rheumatischen Formenkreis ist die rheumatoide Arthritis (RA).


Differenzialdiagnostisch sollten folgende Erkrankungen abgegrenzt werden:




[image: image] Fingerpolyarthrose: Befallsmuster, Entzündungsparameter.


[image: image] HLA-B27-assoziierte Spondyloarthritiden wie z. B. Psoriasisarthritis (meist auch Hauterscheinungen, Strahlbefall der Finger oder Zehen), Spondylitis ankylosans (häufig Beschwerden an der Wirbelsäule, der Sakroiliakalgelenke und an Sehnenansätzen), reaktive Arthritis (vorausgegangener Infekt).


[image: image] Kollagenosen und Vaskulitiden: Hauterscheinungen, Sicca-Syndrom oder Raynaud-Syndrom, Beteiligung von inneren Organen.


[image: image] Gichtarthropathie: meist Mon- oder Oligoarthritis, häufig ist das Metatarsophalangealgelenk betroffen.


[image: image] Eitrige Arthritis: in der Regel Monarthritis mit deutlicher Überwärmung und Rötung.


[image: image] Pigmentierte villonoduläre Synovialitis: in der Regel Monarthritis.











2. Ätiologie, Prävalenz und Verlauf


Die Ätiologie der RA ist ungeklärt. Es handelt sich um eine Autoimmunerkrankung. Bestimmte genetische Prädispositionen bestimmen das Krankheitsrisiko und die Schwere des Krankheitsverlaufs. Als Krankheitsauslöser werden exogene (virale oder bakterielle Infektionen) sowie immunologische und endokrine Pathomechanismen diskutiert.


Die RA ist weltweit homogen verbreitet. Die Prävalenz beträgt etwa 0,5–1 % und nimmt mit steigendem Lebensalter zu. Frauen sind dreimal häufiger betroffen als Männer. Alle Gelenke einschließlich der Wirbelsäule können betroffen sein.


Fast regelhaft sind nach langjährigem Verlauf symmetrisch die kleinen Gelenke an Händen und Füßen beteiligt. In allen Erkrankungsstadien können extraartikuläre Manifestationen auftreten (z. B. Tenosynovialitiden, Rheumaknoten, aber auch Perikarditis, Pleuritis, Glomerulonephritis).


Im Bereich der Hände zeigt sich das klinische Vollbild in der skoliotischen Achsabweichung des Handgelenks. Im Bereich der Langfinger kommt es zur Ulnardeviation sowie Schwanenhals- und Knopflochdeformität. Am Daumen wird die Knopflochdeformität auch als Z- oder Ninety-to-ninety-Deformität bezeichnet (Abb. 3.1).




[image: image]


Abb. 3.1 Handdeformität bei RA  [T698]














3. Diagnostik


Für die Diagnose einer rheumatoiden Arthritis ist eine sorgfältige Anamnese und klinische Untersuchung wegweisend. Ergänzend sind folgende diagnostische Maßnahmen angezeigt:


Labor: CRP und BSG sind typischerweise erhöht und korrelieren mit der Krankheitsaktivität.


Rheumafaktor entwickelt sich zwar bei 80 % der Patienten im Verlauf der Erkrankung (sog. seropositive rheumatoide Arthritis), kann aber zu Beginn noch negativ sein und eignet sich daher nicht zur Frühdiagnose. Er ist auch nicht spezifisch für die RA, sondern kann auch bei infektiösen oder anderen Autoimmunerkrankungen sowie im höheren Lebensalter auftreten.


Deutlich spezifischer für eine RA (95 % Spezifität für eine rheumatoide Arthritis) sind Antikörper gegen citrullinierte zyklische Proteine (ACPA). Sie treten bei anderen Autoimmunerkrankungen nur selten auf. ACPA treten schon in frühen Phasen der Erkrankung, teilweise sogar Jahre vor der Krankheitsmanifestation auf und haben auch eine prognostische Bedeutung. Bei hohen ACPA-Titern ist das Risiko für einen schweren, destruierenden Krankheitsverlauf erhöht.


Weitere Laborparameter einschließlich der Synoviaanalyse dienen der differenzialdiagnostischen Abgrenzung von reaktiven oder infektiösen Arthritiden bzw. anderen Autoimmunerkrankungen.


Bildgebende Verfahren:




[image: image] Konventionelle Röntgenaufnahmen zeigen als typisch entzündliche Veränderungen im Frühstadium der Erkrankung eine periartikuläre Weichteilschwellung sowie eine gelenknahe Entkalkung (Abb. 3.2), später eine konzentrische Gelenkspaltverschmälerung, Erosionen bzw. Destruktion der Gelenkflächen und im Endstadium entstehen knöcherne Ankylosen oder Gelenkluxationen.




[image: image]


Abb. 3.2 Röntgenaufnahme der linken Hand bei RA mit gelenknaher Entkalkung und Gelenkspaltverschmälerung der MCP-Gelenke sowie Erosionen im Bereich des MCP 3 und der PIP-Gelenke 2–5 [T698]








[image: image] Die Arthrosonografie (einschließlich Power-Doppler) dient der Darstellung von Tenosynovialitiden, Gelenkerguss, Baker-Zysten und Bursitiden. Mittels Power-Doppler kann die vermehrte Vaskularisierung in der proliferierten Gelenkschleimhaut dargestellt werden. Diese kann als Maß für die Krankheitsaktivität im Verlauf z. B. das Ansprechen einer Therapie beurteilen.


[image: image] Die Szintigrafie hat ihren Stellenwert hauptsächlich in der Frühdiagnostik der rheumatoiden Arthritis zur Erfassung des Befallsmusters. CT oder MRT bleiben meist speziellen Fragestellungen vorbehalten, insbesondere im Bereich der Wirbelsäule.











4. Diagnosekriterien


Nach den lange gültigen Diagnosekriterien des American College of Rheumatology (ACR) von 1987 war von einer RA auszugehen, wenn ein Patient mindestens vier der folgenden sieben Kriterien erfüllte, wobei die Kriterien 1–4 für mindestens 6 Wochen bestehen mussten.


ACR-Kriterien für die Diagnose der RA:




1.Morgensteifigkeit von mindestens 1 Stunde Dauer


2.Mindestens drei Gelenkbereiche mit gleichzeitiger Weichteilschwellung oder Gelenkerguss


3.Mindestens eine Gelenkschwellung betrifft ein Hand-, Fingergrund- oder Fingermittelgelenk


4.Symmetrischer gleichzeitiger Befall der gleichen Gelenkregionen auf beiden Körperseiten


5.Rheumaknoten


6. Rheumafaktor im Blut nachweisbar


7. Typische radiologische Veränderungen auf einem Röntgenbild der Hand





Die Kriterien eignen sich nicht zur Frühdiagnose, deshalb wurden 2010 auf gemeinsame Initiative von ACR und EULAR (European League Against Rheumatism) neue Kriterien erstellt, die als wichtigsten Vorteil die Möglichkeit einer sehr frühen Diagnose und damit Therapie bieten (Tab. 3.1).




Tab. 3.1


ACR-EULAR-Klassifikationskriterien für die RA von 2010








	Gelenkbefall (Schwellung und/oder Druckschmerz)

	Punktzahl










	1 mittleres/großes Gelenk

	0






	> 1 mittleres/großes Gelenk, nichtsymmetrisch

	1






	> 1 mittleres/großes Gelenk, symmetrisch

	1






	1–3 kleine Gelenke

	2






	4–10 kleine Gelenke

	3






	> 10 Gelenke, einschl. kleiner Gelenke

	5






	Serologie (RF + ACPA)

	 






	Weder RF noch ACPA positiv

	0






	Mindestens 1 Test schwach positiv

	2






	Mindestens 1 Test stark positiv

	3






	Dauer der Synovialitis

	 






	< 6 Wochen

	0






	≥ 6 Wochen

	1






	Akute-Phase-Proteine (CRP/BSG)

	 






	Weder CRP noch BSG erhöht

	0






	CRP oder BSG erhöht

	1















Bei Erreichen von ≥ 6 Punkten liegt eine RA vor.


Voraussetzungen: gesicherte Synovialitis in mindestens einem Gelenk, Ausschluss anderer, die Synovialitis erklärender Diagnosen, keine typischen Erosionen im Röntgenbild (dann gilt die RA als gesichert).





5. Therapie


Eine Heilung der RA ist nicht möglich. Die Erkrankung verläuft chronisch progredient. Ungünstige prognostische Faktoren sind ein akuter Krankheitsbeginn mit Fieber, Gewichtsverlust, multilokulärer Befall, hohe Entzündungsaktivität (Höhe des CRP), positive ACPA, Auftreten von Rheumaknoten, schnelle Progredienz sowie eine Vaskulitis.


Eine frühzeitige konsequente Therapie („hit hard and early“) entscheidet über die weitere Prognose. Therapieziele sind Schmerzlinderung, Stoppen bzw. Verlangsamung des entzündlichen Geschehens und Erhalt der Gelenkfunktionen.


Konservative Therapie: Grundlage aller Therapiemaßnahmen ist die medikamentöse Therapie. Hierfür stehen zur Verfügung:




[image: image] DMARD (Disease Modifying Antirheumatic Drugs): Sie besitzen sog. krankheitsmodifizierende Effekte, wirken also nicht nur symptomatisch, sondern beugen einer Gelenkzerstörung vor bzw. halten diese auf. Z. B. Methotrexat (Mittel der 1. Wahl); Alternativen sind z. B. Leflunomid, Sulfasalazin, Hydroxychloroquin.


[image: image] Biologika: Sie werden bei fehlender oder ungenügender Remission der Krankheitsaktivität unter DMARD-Therapie eingesetzt und hemmen die Wirkung proinflammatorischer Zytokine. Hierzu gehören z. B. die TNF-α-Inhibitoren, der IL-1-Rezeptorantagonist Anakinra, der IL-6-Rezeptorantagonist Tocilizumab, der T-Zell-Kostimulationsblocker Abatacept, der B-Zell-Antikörper Rituximab.


[image: image] Kortikosteroide und NSAR bzw. COX-2-Inhibitoren: Sie wirken analgetisch und antiphlogistisch, können aber die Gelenkzerstörung nicht aufhalten und werden wegen ihrer schnelleren Wirkung bis zum Wirkeintritt von DMARD oder Biologika (oft mehrere Wochen) und in Phasen gesteigerter entzündlicher Aktivität eingesetzt.





Begleitend kommen Physiotherapie, Ergotherapie, physikalische Maßnahmen, orthopädietechnische Hilfsmittel-, Schuh- und Schienenversorgung sowie infiltrative Maßnahmen wie Radiosynoviorthese und Kortisoninfiltrationen zum Einsatz.


Operative Therapie: Bei Persistenz einer Synovialitis länger als 3 Monate unter angepasster konservativer Therapie einschließlich Infiltrationen, sollte eine Operation in Betracht gezogen werden. Solange die Gelenkflächen und der Kapsel-Band-Apparat erhalten sind, kommen präventive arthroskopische oder offene Synovektomien zum Einsatz. Bei bereits bestehenden Gelenkdestruktionen sind je nach Gelenk und Grad der Destruktion (Teil-)Arthrodesen, Prothesenimplantationen, Sehnenrekonstruktionen oder gelegentlich auch Resektions-Interpositions-Arthroplastiken (RIAP) angezeigt.








Zusammenfassung


Die rheumatoide Arthritis (RA) ist mit einer Prävalenz von etwa 1 % die häufigste chronisch-entzündliche Systemerkrankung. Die Ätiologie der Autoimmunerkrankung ist nicht geklärt. Sie verläuft meist schubweise chronisch progredient. Klinisch treten meist symmetrische Arthritiden auf, die an den betroffenen Gelenken zu Schwellung, Schmerzen, Morgensteifigkeit, Funktionseinschränkungen und schließlich Gelenkdestruktionen mit typischen Deformitäten führen. Diagnostisch bedeutsam sind Klinik, Labor und konventionelle Röntgenaufnahmen. Die Therapie sollte möglichst früh mit dem Ziel der Remission beginnen. Basis ist die medikamentöse Therapie. Bei ungenügendem oder fehlendem Ansprechen oder bereits aufgetretenen Destruktionen sind operative Verfahren notwendig. Die Prognose hängt ab von Entzündungsaktivität, Ansprechen der Therapie und Komorbiditäten. Durch eine optimierte Therapie kann das gegenüber der Normalbevölkerung erhöhte Mortalitätsrisiko gemindert werden.
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Schmerzen und Kraftlosigkeit beim Anheben des Arms













Anamnese


Bei einem 68-jährigen Mann bestehen seit 1 Jahr Schmerzen in der rechten Schulter. Die Beschwerden sind langsam entstanden, eine auslösende Ursache ist ihm nicht erinnerlich. Die Schmerzen bestehen vor allem im vorderen und seitlichen, aber auch im hinteren Schulterbereich. Sie strahlen beim Anheben des Arms in den vorderen Anteil des Oberarms aus. In den vergangenen Wochen ist eine Kraftlosigkeit bei Bewegungen im Schultergelenk hinzugetreten, insbesondere beim Anheben des Arms nach vorne und zur Seite. Eine Gefühlsstörung besteht nicht. Der Patient ist sportlich aktiv und möchte langfristig gerne wieder Golf spielen.














Untersuchungsbefunde


Sie untersuchen einen ansonsten gesunden 68-jährigen Mann, der im Bereich der rechten Schulter keine Entzündungszeichen wie Rötung oder Schwellung zeigt. Bei der Inspektion fällt im Seitenvergleich eine Atrophie der Muskulatur oberhalb der Spina scapulae auf. Ein Druckschmerz lässt sich ventral, lateral und auch dorsal über dem Glenohumeralgelenk auslösen. Während das linke Schultergelenk uneingeschränkt bewegt werden kann, ist im Seitenvergleich rechts die Abduktion aktiv bis 20° möglich, die Anteversion bis 50°. Zudem ist die Außenrotation nur bis zur Neutralstellung möglich. Schmerzen bestehen auch bei Druck im Bereich des Sulcus bicipitalis. Passiv kann der rechte Arm jedoch bis 70° abduziert und bis 80° eleviert werden. Der Patient kann jedoch den Arm nicht in dieser Stellung halten und bittet Sie, den Arm langsam abzusenken, da ansonsten starke Schmerzen in der Schulter auftreten. Keine Kraftminderung besteht bei der Innenrotation. Sensibilitätsstörungen werden nicht angegeben. Die Untersuchung der HWS, des Akromioklavikulargelenks und des Sternoklavikulargelenks sind unauffällig.










1. Wie lautet Ihre Verdachtsdiagnose? An welche Differenzialdiagnosen müssen Sie denken?


2. Nennen Sie die Ursachen der vorliegenden Erkrankung!


3. Welche weiteren Untersuchungen veranlassen Sie?


4. Welche Therapieoptionen bestehen?


5. Welche Komplikationen und Folgen der Erkrankung sind relevant?











1. Verdachtsdiagnose/Differenzialdiagnosen


Insgesamt sprechen Anamnese und klinischer Befund für eine Rotatorenmanschettenruptur. Der Humeruskopf wird von der Rotatorenmanschette überdacht, die aus den inserierenden Sehnen der Mm. subscapularis, supraspinatus, infraspinatus und teres minor gebildet wird. Bei älteren Menschen liegt in der Regel eine degenerative Schädigung einer oder mehrerer Sehnen vor, die dann ohne adäquates Trauma zu einer progredienten Ausdehnung der Risszone führt. Dies erklärt auch das langsame Einsetzen der Beschwerden. Am häufigsten sind die Supra- und Infraspinatussehne betroffen. Der Riss dieser beiden Sehnen äußert sich dann auch in der Kraftminderung in Hinblick auf die Abduktion (M. supraspinatus) und Außenrotation (M. infraspinatus). Dies wird auch als Pseudoparalyse bezeichnet. Seltener betroffen ist die Subskapularissehne, die für die Innenrotation des Arms im Schultergelenk verantwortlich ist. Durch einen Riss der Supraspinatussehne kann auch der Halteapparat der langen Bizepssehne (Pulley-System) beschädigt sein. Hierdurch kann es zu einer Instabilität und Läsion bis hin zu einer Rissbildung kommen. Hinweise auf eine zusätzlich bestehende Problematik vonseiten der langen Bizepssehne ergeben sich durch die Ausstrahlung der Schmerzen in den ventralen Oberarm und im Bereich des Sulcus bicipitalis.


Als Differenzialdiagnosen müssen immer in Betracht gezogen werden:




[image: image] Bandscheibenvorfall an der HWS (Prolaps): Ein Bandscheibenvorfall (Prolaps) oder auch eine Bandscheibenvorwölbung (Protrusion) können eine zervikale Nervenkompression mit der Folge einer Schmerzausstrahlung in den Arm auslösen.


[image: image] Subakromiales Impingement-Syndrom: Es liegt eine Tendopathie der Supra- und/oder der Infraspinatussehne vor, die zu einer ähnlichen Schmerzsymptomatik führt. Eine Rissbildung mit der Folge einer Kraftminderung liegt nicht vor, häufig aber eine subakromiale Bursitis.


[image: image] Pseudoradikuläre Symptomatik: Hierbei handelt es sich um eine Schmerzausstrahlung in den Arm, die keinem Dermatom zugeordnet werden kann. Ursache können Veränderungen an der HWS, z. B. eine Facettengelenkarthrose, sein.


[image: image] Arthrose des Akromioklavikulargelenks (ACG): Ein eher punktueller Schmerz direkt über dem ACG ohne wesentliche klinische Veränderungen am Glenohumeralgelenk sprechen für eine Affektion des Schultereckgelenks.











Merke


Differenzialdiagnostisch muss immer eine radikuläre und pseudoradikuläre Symptomatik durch eine eingehende neurologische Untersuchung ausgeschlossen werden. Akut auftretende Schmerzausstrahlungen in den linken Arm können auch eine kardiale Ursache haben. Daher ist in diesen Fällen immer an ein Infarktgeschehen zu denken.








2. Ursachen


Am häufigsten kommt es bei älteren Menschen aufgrund degenerativer Veränderungen der Sehnen (Tendopathie) zu einer Ruptur. So können Störungen der Mikrozirkulation im knochennahen Insertionsbereich einen Sehnenverschleiß begünstigen. Auch knöcherne Veränderungen im Subakromialraum, z. B. eine Formvariante an der Akromionunterfläche oder ein Osteophyt, können langfristig zu einer Sehenschädigung führen. Das Ausmaß und die Form einer Ruptur sind sehr unterschiedlich.


Traumatische Rotatorenmanschettenrupturen sind selten und kommen beim jüngeren Patienten bei einem entsprechenden Unfallereignis vor.








3. Weitere Untersuchungen


Die klinische Untersuchung mit verschiedenen funktionellen Tests gibt erste Hinweise auf eine Läsion der Rotatorenmanschette. Folgende weitere Untersuchungen sind notwendig:




[image: image] Neurologische Untersuchung: Diese beinhaltet die Prüfung der Motorik, der Sensibilität und der Reflexe. Sie dient dem Ausschluss einer Nervenkompression als Auslöser der Beschwerden.


[image: image] Konventionelle Röntgendiagnostik (Röntgenbild): Mit einer Röntgenaufnahme werden knöcherne Veränderungen, wie Formvarianten des Akromions, erfasst. Bei einer Rotatorenmanschettenruptur kommt es durch die aufgehobene Depression der Kalotte zu einem Humeruskopfhochstand. Auch auf Arthrosezeichen im Glenohumeral- und Akromioklavikulargelenk ist zu achten.


[image: image] Sonografie/Ultraschalluntersuchung: Die Sonografie ist eine elegante Untersuchungsmethode, mit der sich alle wesentlichen Strukturen rund um das Schultergelenk darstellen lassen. Die Untersuchung sollte immer im Seitenvergleich durchgeführt werden. Verschiedene standardisierte Schnittebenen erleichtern die Vergleichbarkeit oder eine spätere Prüfung von Befunden. Zudem bietet die Sonografie den Vorteil der „dynamischen“ Untersuchung. Während der Schallkopf in einer Position verbleibt, werden die zu untersuchenden anatomischen Strukturen durch Bewegen des Arms im Schultergelenk unter dem Schallkopf hin und her bewegt. Insbesondere Veränderungen der Rotatorenmanschette und der langen Bizepssehne sind somit besser zu beurteilen.


[image: image] MRT: Die MRT liefert genaue Informationen zum Ausmaß und zur Lokalisation der Ruptur. Im Hinblick auf die Therapie ist die Beantwortung folgender Fragen entscheidend: Welche Sehnen sind betroffen? Handelt es sich um eine Partialruptur (artikularseitig, intratendinös, bursaseitig)? Liegt das Sehnenende noch in der Nähe der Abrissstelle (Tuberculum majus) oder liegt bereits eine Retraktion der Sehne vor (als Hinweis auf eine länger bestehende Ruptur)? Ist bereits eine Atrophie oder Verfettung der zugehörigen Muskulatur nachweisbar (ältere Ruptur)? Ergeben sich Hinweise auf weitere Veränderungen am Knochen, am Knorpel oder an einer Bursa? Bei der Planung einer Operation ist ein MRT unerlässlich.











Merke


Die Größe einer Rotatorenmanschettenruptur korreliert nicht immer mit den Beschwerden. Ein Sehnenriss kann durchaus durch andere Muskelgruppen funktionell kompensiert werden.








4. Therapie


Konservative und operative Therapieoptionen können ergriffen werden. Entscheidend ist die Schmerzsymptomatik, der Grad der Funktionsminderung und letztlich der Funktionsanspruch des Patienten.


Konservative Behandlung: Eine konservative Behandlung kann eingeleitet werden, wenn die Schmerzen und die Minderung der Funktion im Schultergelenk gering ausgeprägt sind. Da selbst größere Rupturen durch andere Muskelgruppen gut kompensiert werden können, ist gerade beim älteren Patienten eher eine konservative Therapie zu erwägen. Insbesondere bei großen Rissen (Rotatorenmanschettenmassenruptur) mit ausgeprägter Retraktion der Sehnen und einer bereits eingetretenen Muskelatrophie (→MRT) ist eine Operation oft nicht erfolgversprechend. Neben der Einnahme von Analgetika kann eine Physiotherapie die Funktion verbessern und die Schmerzen lindern. Die Krankengymnastik kann auch zur zeitlichen Überbrückung bis zur Operation hilfreich sein und wirkt sich positiv auf die postoperative Mobilisation aus. Zur Anwendung kommen auch Injektionen zur Schmerztherapie sowie Wärme- und Kälteapplikationen.


Operation: Die Rekonstruktion der Rotatorenmanschette kann offen oder arthroskopisch erfolgen. Angestrebt ist eine Refixation einer oder mehrerer abgerissener Sehnen. Da eine Sehne in der Regel direkt am Knochen abreißt (Insertion der Supra- und Infraspinatussehne am Tuberculum majus, Insertion der Subskapularissehne am Tuberculum minus) sollte hier auch die Refixation stattfinden (Abb. 4.1a und b). Mittlerweile stehen verschiedene Nahtankersyteme und Operationstechniken zur Verfügung, mit denen eine sichere Platzierung der Sehne möglich ist. Ziel ist die Einheilung der Sehne am Knochen im Sinne einer fibroossären Verbindung. Die Refixation sollte immer spannungsfrei erfolgen, um die Sehnendurchblutung nicht zu stören und die Einheilung nicht zu gefährden. Auch Seit-zu-Seit-Nähte sind möglich. Ziel ist die Wiederherstellung einer langfristig guten Funktion. In den vergangenen Jahren haben sich die technischen Voraussetzungen stetig verbessert, sodass viele Rupturen mittlerweile arthroskopisch versorgt werden können. Liegt auch eine Läsion der langen Bizepssehne vor, so kann diese auch gleichzeitig mitbehoben werden. Möglich sind eine Tenotomie oder auch eine Tenodese.




[image: image]


Abb. 4.1 Arthroskopisches Bild bei Rotatorenmanschettenruptur vor (a) und nach Refixation (b) [M849]








Im Falle unseres oben beschriebenen Patienten wäre bei Vorliegen einer frischen Ruptur ohne wesentliche Retraktion eine Operation sinnvoll, insbesondere auch unter dem Aspekt eines hohen Anspruchs an die Funktion (Golfen).








5. Mögliche Komplikationen und Folgen


Insbesondere bei einer älteren Massenruptur sind die konservativen Möglichkeiten begrenzt. Die Erwartungen vonseiten des Arztes und des Patienten dürfen nicht zu hoch sein.


Durch den Riss einer oder mehrerer Sehnen fehlt die normale Führung des Humeruskopfs gegenüber dem Glenoid, hierdurch kann es zu einer unphysiologischen Belastung des Knorpels kommen. Die Folge kann eine Arthrose des Glenohumeralgelenks (Omarthrose) sein. Da sie auf dem Boden eines Rotatorenmanschettendefekts entstanden ist, sprechen wir von einer Defektomarthrose.


Auch wenn die operative Refixation anatomiegerecht erfolgt ist, kann es im weiteren Verlauf zu einer Reruptur kommen. Weitere mögliche Komplikationen nach einer Operation sind: Infektion, Wundheilungsstörungen, Gefäß-, Nerven- und Organverletzungen. Schmerzen und Beschwerden können bestehen bleiben oder wiederkehren. Die Nachbehandlung ist umfangreich, langwierig und kann mehrere Monate dauern. Hierauf muss der Patient vorbereitet sein.








Zusammenfassung


Eine Rotatorenmanschettenruptur (ICD-10: M75.1) ist eine häufige Schultererkrankung, die insbesonders ältere Patienten betrifft. Eine Degeneration – selten ein Trauma – führt zum teilweisen oder kompletten Riss einer oder mehrerer Sehnen der Rotatorenmanschette. Klinische Tests, konventionelle Röntgenaufnahmen, die Sonografie und ein MRT führen zur Diagnose. Konservative und operative Therapieoptionen stehen zur Verfügung. Die Entscheidung, welches Therapieverfahren zur Anwendung kommt, richtet sich nach der Schmerzintensität, dem Funktionsverlust, der Rissart und nach dem Funktionsanspruch des Patienten. Für die Sehnenrefixation stehen verschiedene offene und arthroskopische Verfahren zur Verfügung. Sowohl die konservative Behandlung als auch die postoperative Therapie können mehrere Monate in Anspruch nehmen.
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