Vorwort der Autoren

Von links nach rechts: Dr. F. Landauer, Dr. M. Hiibner, Prof. Dr. W. Strobl, C. Abel MSc.

Kinderorthopédie und Neuroorthopadie werden wegen komplexer Krankheitsbil-
derund haufig niedriger Fallzahlen als schwierig zu erlernende Spezialgebiete der
Orthopédie und Unfallchirurgie wahrgenommen. Das vorliegende Taschenbuch
soll durch eine stichwortartige und tabellarische Kurzdarstellung der wichtigsten
Inhalte den Einstieg in diese Fachgebiete erleichtern und einen raschen Uberblick
fir den Alltag in Klinik und Praxis, Ambulanz und Operationssaal bieten. Es soll
Arztinnen und Arzten in Ausbildung zum Facharzt fiir Orthopiadie und Trauma-
tologie ebenso dienen wie Schuldrzten, Kinderarzten sowie spezialisierten Thera-
peuten und Orthopadietechnikern. Dieses Buch fiir die Kitteltasche erhebt keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit und ersetzt keines der gangigen Nachschlagewerke,
auf die mehrfach verwiesen wird. Die Autoren haben jedoch aktuelle grundlegen-
de Werke der Kinder- und Neuroorthopédie systematisch aufgearbeitet, inhaltlich
stark gekiirzt und ein innovatives Buch mit Algorithmen und Rastern zur raschen
Diagnostik sowie mit Entscheidungshilfen fiir die richtige Indikation therapeuti-
scher, operativer und orthopadietechnischer Behandlungsverfahren erstellt. Im
Sinne unserer kleinen und grofden Patientinnen und Patienten wiinschen wir dem
Taschenbuch eine weite Verbreitung unter vielen interessierten Berufsgruppen.

W. Strobl, M. Hiibner, F. Landauer und C. Abel



Vorwort Prof. Dr. med. Reinald Brunner, FRCS

Das medizinische Wissen wachst rasant und immer mehr
Details werden bekannt, was neue Behandlungsmog-
lichkeiten eroffnet. Die Anzahl der Publikationen steigt
exponentiell, da immer mehr Fachzeitschriften auf den
Markt dringen. Obwohl Handbiicher und Ubersichts-
werke das umfangreiche Wissen zusammenfassen, sind
sie fiir schnelle Ubersichten weniger geeignet. Kinderor-
thopédie bezieht sich auf die Orthopédie des wachsen-
den Bewegungsapparates. Es ist wichtig, zwischen GCe-

sundheit und Krankheit zu unterscheiden —insbesondere in jungen Jahren, wenn
der Bereich ,gesund“ noch sehr breit ist. Das Zusammenspiel von Wachstum und
Entwicklung beeinflusst die Form und Funktion des Bewegungsapparates. Immer
haufi er kénnen genetische und metabolische Erkrankungen diagnostiziert wer-
den, die sich auf den Bewegungsapparat auswirken kénnen. Dadurch ergeben sich
neue spezifis he Behandlungsmoglichkeiten. Es ist schwierig, hier den Uberblick
zu behalten —insbesondere fiir Arzte mit wenig Erfahrung in der Kinderorthopi-
die, aberauch fiir alle Beteiligten mit anderem Fachhintergrund. Ein einfaches und
lbersichtliches Nachschlagewerk, wie das vorliegende kinderorthopédische Fach-
buch fiir die Kitteltasche, ist im klinischen Alltag dabei eine grofie Hilfe. Von Sym-
ptomen zur Diagnose: Ubersichtliche Algorithmen helfen dabei, ausgehend von
einem Problem Uber zusétzliche Befunde und Untersuchungsergebnisse schnell
zu einer moglichen Diagnose zu gelangen. Die wichtigsten kinderorthopadischen
Krankheiten und Verdnderungen werden dabei kurz dargestellt. Der Autor Walter
Strobl hat mit seinem Autorenteam Martina Hibner, Franz Landauer und Claudia
Abel mit klarem und strukturiertem Denken das Wesentliche in handlicher Form
kompakt dargestellt. Sie setzen sich seit vielen Jahren fiir Aus-, Fort- und Weiter-
bildung ein und schopfen aus ihrem reichen didaktischen Repertoire. Sie kennen
die Bedlirfnisse im klinischen Alltag auch aus der Perspektive des Lernenden und
wissen, dass der Erwerb von Wissen und beruflicher Erfahrung zunehmend schwie-
riger und zeitaufwandiger wird. Randgebiete wie die Kinder- und insbesondere die
Neuroorthopédie sind davon besonders betroffen. Das vorliegende Buch hilft auf
einfache Weise Personen aus allen Berufsgruppen und medizinischen Gebieten,
sich in der Kinder- und Neuroorthopadie zurechtzufinden: jungen Kollegen mit
wenig Erfahrung, Therapeuten und Orthopadietechnikern, aber auch erfahrenen
medizinischen Fachpersonen zur Absicherung bei Zweifeln. So kénnen (kleine und
grofde) Patientinnen und Patienten kompetent betreut werden.

R. Brunner



Farbcode

Zur anschaulichen Darstellung der Zusammenhinge und zum noch einfacheren
Auffinden der Auffilligkeiten, Symptome, Diagnosen und deren Behandlungs-
moglichkeiten finden Sie du chgingig einheitliche Farbmarkierungen der Kapitel
sowie von Textstellen und Grafi en.

Grin

Gelb

Hellrot

Dunkelrot

Violett

Dunkelblau

Hellblau

Tlrkis

Normale Entwicklung der
Bewegungsorgane

Abweichungen, Auffalligkeiten,
Screeningbedarf

Symptome, Red Flags,
dringender Abklarungsbedarf, Diagnostik

Diagnosen, Erkrankungen

Behandlungsprinzipien

Bewegungstherapie

Hilfsmittel und Orthopadietechnik

Interventionen und Operationen



Inhalt

1. Auffilligkeiten der Bewegungsentwicklung und -kontrolle (W. Strobl) ... 15
11 Normale und auffillige Bewegungsentwicklung 15
1.2 Meilensteine und Crenzsteine der Bewegungsentwicklung 21
1.3 Dassensomotorische System 26
1.4  Stérungen der Sensomotorik 27
1.5 Entwicklung von Muskel-Skelett-Verdanderungen 28
1.6 Form Follows Function—Muskel-Skelett-Veranderungen 30

Vom Symptom zur Diagnose (W. Strobl)

21 Kinder-und neuroorthopadisches Assessment 32
2.2 Erkennenvon Schmerzen 36
2.3 Segmentale Kennmuskeln 38
2.4 Hilfe fir die Syndrom-Suche 39
2.5  Fufdsschmerz 42
2.6 Knieschmerz 43
2.7 Hiftschmerz 44
2.8 Riickenschmerz 45
2.9 Hinken 46
210 Beinlangendifferenz 47
211 Fehlbildung der Arme oder Beine 48
212 Beinachsenfehlstellung in der Frontalebene (O- und X-Bein) 49
2.13 Einwartsgang 50
214 Auswartsgang 51
215 Zehenballengang 52
2.16 FufRheberschwache 53
217 Knick-Plattfuf’ (abgeflachtes Fufigewdlbe) 54
218 Klumpfufd 55
2.19 Hohlfufd (erhohtes Fufigewdlbe) 56
2.20 Crouch Gait (Kauergang) 57
2.21 Stiff Knee Gait 58
2.22 Hiiftinstabilitat 59
2.23 Hyperlordose der Lendenwirbelsdule 60
2.24 Hyperkyphose der Brustwirbelsdule 61
2.25 Skoliotische Wirbelsaulenfehlstellung 62
2.26 Frithkindliche Asymmetrie der Kopfhaltung 63
2.27 Generalisierte Bandelastizitat 64
2.28 Generalisierte Muskelhypotonie 65
2.29 Muskeliberaktivitat 66
2.30 Bewegungsstorung 67
2.31 Gelenksbewegungseinschrankung 68
2.32 Pathologische Fraktur 69



10

Erkrankungen (W. Strobl)

3.1
3.2
33
3.4
35
3.6
37
3.8
3.9
3.10
3.11
3.12
313
314
315
316
317
318
319
3.20
3.21
3.22
3.23
3.24
3.25
3.26
3.27
3.28
3.29
3.30
3.31
3.32
3.33
334
335
3.36
3.37
3.38
3.39
3.40
3.4
3.42
3.43
3.44

Coxitis fugax (Begleitarthritis des Hiiftgelenkes)
Septische Arthritis/Coxitis ohne/mit Osteomyelitis
Chronische Osteomyelitis

Chronisch regionales Schmerzsyndrom (CRPS)
Juvenile rheumatoide Arthritis JRA)

Juvenile Knochenzyste

Osteochondrom (kartilaginare Exostose)
Osteoidosteom

Ewing-Sarkom

Osteosarkom

Muskulérer Schiefhals

Angeborener Schulterblatthochstand (Sprengel-Deformitét)

Obere und untere Plexusparese

Sekundére/neurogene Schulter-Arm-Handgelenk-Kontraktur

Fingerfehlbildungen: Syndaktylie, Polydaktylie

Pollex flexus congenitus

Kielbrust (Pectus carinatum)

Trichterbrust (Pectus excavatum)

Morbus Scheuermann

Strukturelle idiopathische Skoliose
Sekundare/neurogene Skoliose

Spondylolyse und Spondylolisthesis

,Angeborene” Hiiftdysplasie und Hiftluxation (DDH)
Sekundire/neurogene Hiiftinstabilitat

Epiphysiolysis capitis femoris (ECF)

Morbus Perthes

,Schnappende Hiifte“ (Coxa saltans)
Femur-Antetorsions- und Femur-Retrotorsionssyndrom
Tibia-Innentorsions- und Tibia-Aufdentorsionssyndrom
Pathologisches Genu valgum (,X“) und Genu varum (,0%)
Sekundare/neurogene Kniebeugekontraktur
Patellaluxation

Scheibenmeniskus

Morbus Osgood-Schlatter

Osteochondritis dissecans (OD)

Apophysitis calcanei (Morbus Haglund-Sever)
Kongenitaler Sichelfuf? (Pes adductus)

Idiopathischer Klumpfufd (Pes equinovarus addductus)
Sekundéarer/neurogener Klumpfuf
Sekundéarer/neurogener Hohlfufd

Kongenitaler Plattfufs (Talus vertikalis)

Knick-Plattfufs (Pes calcaneovalgus abductus)
Sekundéarer/neurogener Knick-Plattfufl

Tarsale Koaleszenz

100
101
102
104
105
107
108
109
110
m
112
113
115
17
118
119
120
122



3.45 Osteochondrose des Kahnbeins (Morbus Kohler 1) 123

3.46 Osteochondrose des Metatarsalképfchens (Morbus Kohler 11) 124
3.47 Juveniler Hallux valgus 125
3.48 Ehlers-Danlos-Syndrom 126
3.49 Marfan-Syndrom 127
3.50 Neurofib omatosis Typ | (Morbus Recklinghausen) 128
3.51 Down-Syndrom (Trisomie 21) 130
3.52 Duchenne Muskeldystrophie (DMD) 132
3.53 Arthrogryposis multiplex congenita (AMC) 134
3.54 Hereditiare motorisch-sensible Neuropathie (CMT) 136
3.55 Spina bifida mit yelomeningocele (MMC) 138
3.56 Erworbene Querschnittlihmung 142
3.57 Spinale Muskelatrophie (SMA) 144
3.58 Enzephalitis disseminata 146
3.59 Bilaterale spastische Cerebralparesen (BSCP) 148
3.60 Unilaterale spastische Cerebralparesen 152
3.61 Hemiparese nach cerebralem Insult 154
3.62 Morbus Parkinson 156
3.63 Dystonien 157
3.64 Dissoziative Bewegungsstorung 158

Behandlung-Grundprinzipien (W. Strobl)

4.1 Heilungsdauer der Cewebe 159
4.2 Frihbehandlung und Sekundarpravention von Deformititen 161
4.3 Frithbehandlung versus Palliation bei Muskel-Skelett-

Verdanderungen und Deformitéten 164

Bewegungstherapie-Ansatze (C. Abel)

5.1 Schmerztherapie 169
5.2 Krafttraining 171
5.3 Ausdauertraining 172
5.4 Koordinationstraining 173
5.5 Mobilisierungstraining/Vergréflerung ROM 174
5.6 Detonisierung/Tonusregulation/Entspannung 175
5.7 Kontrakturprophylaxe 176
5.8 Infektprophylaxe/Pneumonieprophylaxe 177
5.9 Thromboseprophylaxe 178
5.10 Kardiovaskuldres Training 179
5.11 Gehtherapie mit Belastung/Teilbelastung 180
5.12 Stehtherapie 181
5.13 Transfertraining 182
5.14 Lagerung/Basale Stimulation 183
5.15 Handtherapie/Greiffunktion 184
5.16 Forderung der Bewegungsentwicklung/motorisches Lernen 185

5.17 Sportmotorische Férderung und Beratung 186

11



12

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9
6.10
6.11
6.12
6.13
6.14
6.15
6.16
6.17
6.18
6.19
6.20
6.21
6.22

71
7.2
7.3
7.4
75
7.6
7.7
7.8
7.9
7.10
7.11
712
73
7.4
75
7.16
717
7.18

7.9

Schuhzurichtungen

Orthopadische Mafischuhe

Schuheinlagen

FufSorthesen (FO)

Unterschenkel-Fuforthesen (AFO)

FuR- und Beinachsen-korrigierende Orthesen
Knielibergreifende Orthesen

Knieorthesen

Huftlubergreifende Orthesen
Rumpfstabilisierende Orthesen, Ganzkorperorthesen
Gehorthesen-Apparate

Rumpfstabilisierende Stiitzorthesen
Wirbelsaulenkorrigierende Orthesen
Funktionsorthesen fiir die oberen Extremitédten
Lagerungsorthesen fiir obere und untere Extremitaten
Gehbhilfen

Steh-und Geh-Trainer

Sitzhilfen

Sitzschalen

Rollstiihle

Sportrollstiihle und -gerate

Trainingsgerate

Proximales und distales Release des M. sternocleidomastoideus
Operation bei Sprengel-Deformitat
Pectoralis-major-Verlangerung bei Pectoralisverkiirzung
Humerusderotationskorrektur

Triceps-Transfer bei Bicepsinsuffizienz

Pronatorenrelease oder -transfer des UA
Ellenbeugekontrakturrelease

FCU- auf ECR-Transfer

OP nach Matev

Ringbandspaltung

Operation nach Dao bei Syndaktylie

Strahlresektion bei Polydaktylie

Stabilisierende Operationen bei Spondylolisthesis
Spondylodese bei Skoliose

Offene Reposition bei DDH-HUiftluxation
Hiiftrekonstruktion

Muskelverkiirzung des M. tibialis anterior

Distale Femurextensionsosteotomie mit Patella-Ligament-
Versetzung bzw. -Verkiirzung

Transfer des distalen M. rectus femoris bei Stiff-Knee-Gang

189
191
192
194
196
199
203
205
206
208
210
212
214
217
220
222
224
226
228
231
234
235

238
239
240
241
242
243
244
245
246
247
248
249
250
251
252
253
255

256
257



7.20
7.21

7.22

7.23
7.24
7.25

7.26
7.27

7.28
7.29
7.30

7.31

732
7.33
7.34
7.35
7.36
7.37
7.38
739

7.40

7.41

7.42
7.43

7.44
7.45
7.46
7.47

Verzeichnisse

8.1
8.2
83
8.4
85

Stabilisierungsoperation bei Epiphysiolysis capitis femoris
Drainage und Knochen-Fenestrierung bei septischer Coxitis mit
Osteomyelitis

Muskelverlangerung des Tractus iliotibialis bei schnappender
Hufte

Osteoidosteom-Resektion und -Thermokoagulation
Knochenzysten-Biopsie, -Ausraumung, -Auffillung
Patellastabilisierende Operation bei akuter und chronischer
Patellainstabilitat

Beinverlangerung mittels Kallusdistraktion

Temporare Hemiepiphyseodese der kniegelenknahen
Wachstumsfugen

Trochanter-major-Epiphyseodese
Scheibenmeniskus-Teilresektion

Operationen bei Osteochondrosis dissecans am
0SG/Kniegelenk

Detorsionsosteotomien: supramalleoldre Tibia und proximales
Femur

Wadenmuskelverlangerungsoperationen
Korrekturoperationen bei idiopathischem Klumpfuf
Subtalare extraartikuldre Schrauben-Arthrorise des USG
Subtalare intraartikulare Schrauben-Arthrorise des USG
Tibialis-anterior-Transfer beim idiopathischen Klumpfuf
Tibialis-posterior-(Split-) Transfer beim neurogenen Klumpfuf
Peroneus-Transfer beim Knick-Plattfufs
Tibialis-anterior-Transfer auf den Calcaneus beim neurogenen
Hackenfuf

Chopart-Arthrodese mit Sehnentransfer beim strukturellen
Klumpfufd/Knick-Plattfuf’

Open-Wedge-Osteotomie des Os cuneiforme mediale beim
Pes adductus

Perkutanes Plantarfaszienrelease (Operation nach Steindler)
Verkirzungsarthrodese mit Operation nach Jones

beim Pes cavus

Strahlresektion bei Hexadaktylie der Zehen

Perkutane Beugesehnen-Tenotomie bei Krallenzehen
Juvenile Hallux-valgus-Operation

Operation bei Hallux valgus interphalangeus

Abkiirzungen
Literatur
Abbildungen
Tabellen
Index

258

259

260
261
252

263
264

266
267
268

269

270
272
274
276
277
278
279
280

281

282

283
284

285
286
287
288
289

290
290
292
309
312
313

13



PS'E6E-BEE6SE ‘BN YSEJIND ev-zve
e § JWD 4 ‘dd e Z oe SSEJWW g Z §2¢ Woapufs Ynpae|dpiuy]
YNJIPYDIS “INPNIIS uaiojeuoid woipufssuoisioy | uaiojelosuagny -SuoISJI03123uy 1oq ‘suadwioy| £z
- snpnppe sad 13p ayaemyds -usuuj-eiqi 13p ayYsemyds -inwa4 Haastdd'dz
uaJ03e304UAGNY
3unysejag IALLIW ‘1D IAL LYW ‘1D 19p aysemips

'q3 zoy-yn4 ‘q3zod-sn [elxe oy-ynH

t 1 1

uoIMppyY uaiojeurdng JOL> uaiojejoluduu| || ,OF <uolsiolPIUY uaJojejoluauu]
-gnpop | | 4epuadaimiaqn uojsiojuauul-eiqiL | | JapuaBaimiaqn || -ANWa4 dAISSAZXD | | Jap uadaimiaq()

_ uoijejoiuauu|-gnjion _

_ uoljejoiuauu]-gnppPny _

sul-3urLo]

duedsyuemuly

_ :o_umuo._:m—_:_-_wv_:wr_um._mno_

sul-3uraauy)

ereqqy

o
wn



Ev-zhe

gnjae|dpIw)

YS'E 6E-BEE6SE "R N
IWD ‘4TI ‘dD "8 °Z 6z€

8TE

SS°E

< uonejOIUgNY

_ uoijejoiuagny-gygnjion _

“YNPPNY

¢mo-3uiLo]

duedsyemsny

UoI1B104UIYNY-SO _

$Ino-3uidauy]

sz€ (473) woJapufs = IYWW ‘g Z13q
-suomnpqy 19q uaJojeuidng woipuAssuoisiol | SunsojuasAydida -suois1031auy uaJiojeloiuauu]
J3jj2anpna3s 13p aydEMdS -uagny-eiqip -jdoynwiag -Inwa4 1ap ayaemuyds

Sunisejag JAL AW ‘1D Jeixe pun IALLAW ‘1D

‘q3 z oy-yn4 ‘q3zod-sn "d"e 04-YnH |eixe 0y-YynH

t t £ [}
uompnpqy uaiojeuoid .07 <uoisiojuagny Anisod uaydiaz o,OL>UoIsi0} ualojejoiuadgny
-gnyion Jap uagaimiaqn -elql] SAISSIZXD -uuewyaiqg -0139Y-Inwid4 41ap uagaimiaqn
i |
woy]  [ewes]  [wew] oo ] e

Yrzqqy

51



3.41 Kongenitaler Plattfuf} (Talus vertikalis)

Definition: angeborene, strukturell fixie te Fulfehlstellung mit vertikal stehen-
dem Talus, Schaukelfuf3, Valgus des Riickfules sowie Abduktion und Pronation
des Vorfufes

Inzidenz: selten (relativ hiufig als ass ziierte Fehlbildung)

Pradilektionsalter: ab Geburt

Atiologie: unklar, in 50% der Fille isoliert, in 50% der Fille assoziierte Fehlbildun-
gen, z. B. bei MMC in 10% der Fille, hiufig bei Arthrogrypose-Syndromen, Triso-
mie 18, Prader-Willi-Syndrom, Neurofib omatose

Klinisches Bild: stark fixierte Spitzfufd-, Plattfuf’-, RiickfuR-Valgus-, VorfuR-Ab-
duktion- und VorfuR-Pronation-Fehlstellung mit Chopart-Gelenk-Subluxation,
Hypotrophie des Tibialis posterior

DD: sekundéarer/neurogener Knick-Plattfufy

Weiterfithrende Diagnostik: Rontgen in 2 Ebenen

Abb. 3.41 Typisches klinisches und radiologisches Bild eines
kongenitalen Plattfufes.

Behandlung:

Versuch einer inversen Ponseti-Behandlung nach Dobbs mit Redressions-
gipsen, und Retentionsbehandlung

LI Therapie mit dorsolateraler Mobilisation und medioplantarer Stimula
tion und Kraftigung (5.2, 5.5
=  bei mangelndem Erfolg oder Rezidiven:

postoperativer Mobilisierung, Kraftigungh

Prognose: trotz frithen Behandlungsbeginns, korrekter Operationstechnik und
konsequenter Orthesenversorgung besteht ein hohes Rezidivrisiko
Literatur: Eberhardtetal., 2011

Hefti, 2015
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3.42 Knick-Plattfuf? (Pes calcaneovalgus abductus)

Definition: durch Krifteimbalance verursachte, flexible (meist Frithform) bis
strukturell fixie te (meist Spatform) Fuftfehlstellung mit abgeflachtem Fulgewol-
be, Valgus des Riickfules sowie Abduktion und Pronation des VorfuRes
Inzidenz: 20% alle Formen
Pradilektionsalter: ab dem Sduglingsalter
Atiologie: ab Steh- und Gehbeginn physiologische Fuftstellung, die durch Reifung
der Sensomotorik und Verminderung der physiologischen Bandlaxizitat sowie Fe-
murantetorsion zwischen dem 4.—10. Lebensjahr allmahlich eine Aufrichtung des
FuRgewdlbes erfahrt; bei Persistenz sind meist eine familidre Haufung, eine gene-
ralisierte Bandlaxizitat oder ein deutlich erhohtes Kérpergewicht zu beobachten
Klinisches Bild: unterschiedlich schwere, flexible und aktiv gut korrigierbare bis
stark fixie te Plattfuf3-, RiickfuR-Valgus-, Vorfufs-Abduktion- und Vorfufl-Prona-
tion-Fehlstellung mit Chopart-Gelenk-Subluxation, gelegentlich liegt eine Spitz-
fufl-Komponente vor; je nach Schweregrad belastungsabhangige Schmerzen
DD: sekundirer/neurogener Knick-Plattfufs, Talus vertikalis, tarsale Koaleszenz
(Rontgen-Schragaufnahme)
Weiterfithrende Diagnostik: Rontgen in 2 Ebenen
Behandlung:

= physiologisch: keine

LI T T I NIRRT YRV tpdllar- A Therapie mit dorsolateraler Mobilisation

und medioplantarer Stimulation und Kraftigung (5.2, 5.5)4

Prognose: in den meisten Fillen auch ohne Behandlung sehr giinstig; bei schwe-
ren Formen ist trotz rechtzeitiger konservativer und operativer Behandlung nicht
immer eine dauerhafte Schmerzfreiheit erreichbar
Literatur: Carretal., 2016

Hefti, 2015

Molina-Carcia etal., 2023

Niethard etal., 2009
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6.12 Rumpfstabilisierende Stiitzorthesen

Definition des Hilfsmittels: Den Rumpf zirkular umgreifende Hilfsmittel zur Wir-
belsaulenstabilisierung und Stellungskorrektur bevorzugt in der Sagittalebene.

Indikation/Ziel:
— Kompressionsorthesen:

o aus elastischem Material kdrperumgreifend individuell gefertigt, kom-

men bei milder Cerebralparese, Hypotonie und sensorischen Stérungen
zum Einsatz (Kérperstamm und Extremitdten). Die Wirkungsweise wird
mit dem sensomotorischen Regelkreis erklart,indem Mechanorezeptoren
durch sensorische Reizapplikation die Haltungs- und Bewegungskontrolle
verbessern (Beobachtungsstudien).
o Eine Spezialindikation stellt die Behandlung von Verbrennungen dar.
— Bandage: individuell adaptierbarer weich/elastischer kdrperumgreifender
Stiitzverband, mit/ohne Pelotte. Bei akuter Lumbalgie/Lumboischialgie ther-
mische Wirkung und verbreiterte Krafteinleitung in die Wirbelsdule mit Stel-

lungsadaptierung der Lendenwirbelsiule. Indikationsstellung nach suffizie -
ter klinischer Untersuchung entsprechend der Red Flags.

— Mieder: Bandage mit Versteifungselementen zur gezielten Kraftiibertragung
mit Stabilisierung in schmerzreduzierter Position fiir die Mobilisierung und
Selbstandigkeit. Rontgenaufnahme zur Beurteilung der lokalen Situation
ausreichend.

—  Korsett: auf einem Beckenkorb (beckenumgreifend) aufgebauter, miederarti-
ger Rumpfapparat zur Ruhigstellung/Entlastung/Redression/Korrektur etc.
Eine differenzierte Diagnose mittels Bildgebung ist gefordert (Wirbelkorper-
frakturen, Metastasen, segmentale Instabilitaten, Listhesen etc.).

—  Soft-Body-Jacket: gepolsterte, stabile, symmetrische Doppelschalen (ventral
und dorsal) zur Stabilisierung und Korrektur der Wirbelsaule

— Rumpforthesen: duflerer Krafttrager zur Stiitzung, Entlastung, Ruhigstellung,
Fixierung oder Stellungskorrektur eines Wirbelsaulenabschnittes. Orthesen,
die die Kriterien fiir Korsette nicht erfiillen, z. B. Jewett-Brace, Rumpforthese
nach Voigt/Bahler etc.

— Zervikalorthesen: adaptierbare Zervikalorthesen in der Trauma-Erstversor-
gung zum Schutz des Myelons. Individuell in der Stellung adaptierbare Zervi-
kalorthesen unverschobener Frakturen und zur postoperativen Ruhigstellung.
Zur Ruhigstellungim zervikothorakalen Ubergang st eine ventrale und dorsa-
le Thoraxanlage notwendig (z. B. Yale-Brace). Ruhigstellung des okzipitozervi-
kalen Uberganges bedarf einer Schadelfixie ung (z. B. Holo-Fixateur).
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Voraussetzungen/Vorbereitung: Die Voraussetzungen sind bei den einzelnen
Hilfsmitteln aufgezeigt.

Anpassung: industriell gefertigte und adaptierbare Hilfsmittel, in Einzelfallen
MafRfertigung

Abb. 6.12: Rumpfstabilisierende Stiitzorthese fiir eine freie Sitzfihigkeit bei MMC

Instruktion fiir den Alltag: Trageinstruktionen erfolgen entsprechend der Indika-
tion (z. B. Fraktur) und dem Verlauf der neuromuskuldren Erkrankung zur Verhin-
derung neurologischer Stérungen.

Ergebnisse nach EBM-Kriterien: Sehr kontroversielle Veroffentlichungen, die
kaum neuromuskuldre Gesichtspunkte behandeln.

Literatur: Hagglund etal., 2018
Landauer & Trieb, 2022
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Operation/Definition: Bohrdrahtfixie ung oder Verschraubung, gedeckte oder
offene Reposition mit und ohne subkapitaler Keilosteotomie bei Epiphysiolysis
capitis femoris (ECF)

Indikation: ist eine Notfallindikation zur Operation; bei ei-
nem Cleitwinkel bis 40° geschlossene Reposition und Fixierung mit Drahten oder
Schrauben; iber 40° Indikation zur subkapitalen Keilosteotomie und offenen Re-
position und Fixierung bei intakter Durchblutung; sonst In-situ-Fixierung

Praoperative Diagnostik/Vorbereitung: Rontgen immer in 2 Ebenen des betroffe-
nen Gelenkes und Rontgen-Hiiftvergleich, ggf. MRT- oder CT-Diagnostik

OP-Technik: Riickenlage. Bildwandlerkontrolle beziiglich Cleitwinkel anterior/
posterior und axial, dann lateraler Zugang unterhalb des Trochanter majors;
Durchtrennen der Subcutis und der Faszie, Darstellen des Periosts, In- situ-Fi-
xierung mittels K-Drahten oder Verschraubung unter Bildwandlerkontrolle; die
Bohrdrahte diirfen die Kopfkalotte nicht perforieren; bei einer Fixierung mittels
K-Dréahten sollten mindestens 3 verwendet werden; Umbiegen der Enden, um
eine Traktusirritation zu vermeiden und Abzwicken der Bohrdrihte; Fixierung
der Gegenseite in gleicher Art und Weise

Postoperative Behandlung: Postoperative Rontgenkontrolle, [Wlelsil SR -1y

Drei-Punkt-Gang fiir 6 Wochen postoperativ, dann schrittweiser Belastungsaufbaul

[EL i LRI EN L INTL E-APhysiotherapie mit aktiver und passiver Heilgymnastik

(o BRI SN CESE WA e ST [ITeFs, Sportkarenz fir 3 Monate, dann gelenks-

schonende Sportarten ohne Stop-and-go bis Wachstumsabschluss moglich
Kontrollintervalle: 3-6 monatlich bis Wachstumsabschluss und Metallentfernung

Komplikationen: Implantatwanderung, Femurkopfnekrose, Wachstumsstérun-
gen mit Beinlangendifferenz, Chondrolyse

Literatur: Otanietal., 2018

Wright & Ramachandran, 2018
Hefti, 2015
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Operation/Definition: offene oder arthroskopische Spiilung des Hiiftgelenkes

Indikation: positiver bildgebender Befund oder positives Punktat bei schmerzhaf-

[-lH iiftgelenk, septisches Zustandsbild (siehe 3.2)

Praoperative Diagnostik/Vorbereitung: Rontgen Hiiftgelenk in 2 Ebenen, Sono-
grafie beider Hiiftgelenke, wenn moéglich MRT-Diagnostik, Entziindungslabor
(Leukozyten, BSG, CRP, IL 6, Procalcitonin)

OP-Technik: Riickenlage. Arthroskopie: Punktion unter Bildwandlerkontrolle, Pro-
benentnahme, bei Kindern unter 8 Jahren mediales und anterolaterales Portal; bei
dlteren Kindern anterolaterales und laterales Portal; diagnostischer Rundgang,
ausgiebige Spilung mit NaCl bis Spiilfliissigkeit klar ist; Einlegen einer Redon-
drainage liber das anterolaterale Portal

Arthrotomie: vorderer Zugang zum Hiiftgelenk, T-férmiges Er6ffnen der Gelenk-
kapsel, Probenentnahme (Kapsel, Punktat fiir Bakteriologie und PCR), falls Abs-
zedierung intraossar vorliegend Knochenfenestrierung; ausgiebiges Spiilen mit
NaCl, Drainageneinlage, Beginn mit i.-v.-Antibiose nach Probenentnahme

Postoperative Behandlung: keimspektrumadaptierte i.-v.-Antibiose fiir zumin-
dest 7 Tage, dann postoperativ fiir weitere 2 Wochen bis Entziindungsparameter
im Normbereich; eine Ruhigstellung des betroffenen Huftgelenks ist nicht not-
wendig, regelmaRige Kontrollen der Entziindungsparameter

Langfristige Behandlung: MRT-Kontrolle 3 Monate postoperativ, Beginn

herapie ab dem 12. postoperativen Tag

Kontrollintervalle: nach 6 Wochen, 3 Monate postoperativ; dann je nach Aushei-
lungsstadium halbjéhrliche bis jahrliche Kontrollen empfohlen

Komplikationen: Ausheilung in einer Defektsituation, Knorpelschaden, Femur-
kopfnekrose, Schadigung der Wachstumsfuge mit Entstehung einer Beinldngen-
differenz, Subluxation bis Luxation des Hiiftkopfes

Literatur: Agarwal & Aggarwal A, 2016 Refakis etal., 2019
Sanperaetal., 2016 Hefti, 2015
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