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Wirbelsaulenpathologien



Skoliose

Eine Skoliose ist eine Seitabweichung der Wirbelsdule von der Langsachse mit Rotation der Wirbel um die Langsachse

und Torsion der Wirbelkérper — begleitet von strukturellen Verformungen der Wirbelkorper.

Einteilung

. Infantil: 0-3(5) Jahre

e Juvenil: 4(6)-10 Jahre

. Adoleszent: ab dem 11. Lebensjahr

Pathogenese (adoleszente Form)
. Missverhaltnis zwischen Wachstum der dorsalen und der ventralen Wirbelkérperanteile =
zwingt die Wirbelkdrper zum Ausweichen nach lateral und zur Rotation

Klinik (adoleszente Form)

. Meistens thorakal lokalisiert

. Rechtskonvexe Seitausbiegung

. 10% s-formig = 2 Primarkrimmungen

Diagnostik
. Klinische Untersuchung: Vorneigetest, Verwendung Skoliometer, Kontrolle der Beinldangen
. Rontgenbild der ganzen WS in 2 Ebenen, Cobb-Winkel-Messung

Therapie

. < 10° beobachten und sportliche Betatigung
. bis 20° Physiotherapie (nach Schroth)

. 25 —40° Korsett-Therapie

. 40-50° Korsett oder OP

. > 50° und bei schneller Progredienz OP




Haltungsschwache

* die lumbale Lordose entwickelt sich erst nach Gehbeginn, jedoch keine parallele Entwicklung zur
Muskulatur, wodurch i.d.R. eine Hyperlordose entsteht

* beiKleinkindern zeigt sich haufig keine Kompensation durch eine Hyperkyphose, wodurch ein
“Hohlflachriicken” entsteht

* die kindliche Riickenform geht erst kurz vor der Pubertat in die erwachsene Riickenform tber

* Haltungsinsuffizienzen sind haufig mit einem Innenrotationsgang und einer verminderten
Hlftgelenksflexion assoziiert

* bessere Prognose des Hohlrundriickens gegenliber des Flachriickens

* die Entwicklung einer fixierten Kyphose kann durch Haltung beeinflusst werden = eine
dauerhafte kyphotische Haltung kann in der Pubertat einen Morbus Scheuermann auslésen

Therapie

* Sportliche Betatigung, vorzugsweise diejenigen, bei welchen auch die Arme beansprucht werden
(schwimmen, Ballsportarten, Tennis)

* Cave: Unsportliche Kinder nehmen nicht gern am Mannschaftssport teil!




Hiiftgelenkspathologien

01 02 03 04

Hiftdysplasie Morbus Perthes Coxa antetorta Coxa retrotorta



Huftdysplasie

Facts

* wim=4:1

* ca.3 -4 % aller Neugeborenen, davon 3 % Dezentrierungen und Luxationen in Mitteleuropa
- haufigste angeborene Erkrankung des Bewegungsapparates

Atiologie

* Hormonelle, genetische und konstitutionelle Faktoren

* Risikofaktoren: Mehrlingsschwangerschaft, Oligohydramnion, SteilRlage, fam. Pradisposition
(Defekt auf Chromosom 17¢g21)

* Assoziation mit Gendefekten, FuRfehlstellungen (Klumpful, Sichelful3)

Diagnostik
* Klin. Untersuchung (ungenau): Kniestand, Abspreizhemmung, Ortolani-Zeichen,...
* Sonographie nach Graf-Standard

Therapie

* Retentionstherapie in Tibinger Hiiftbeugeschiene in Abspreiz-Hock-Stellung (100° Flexion,
60° Abduktion) bis zu einer sicheren Uberdachung bei Alpha-Winkel von 64° und
ausgereiftem Erker

Klinisch-radiologische Verlaufskontrollen:
* nach Laufbeginn, mit 5 Jahren (~ 1 Jahr vor Schulbeginn), mit 8 Jahren, Pubertat,
Wachstumsabschluss



Morbus Perthes

Facts
* Aseptische Knochennekrose des Femurkopfes
e M:W=4:1

* Peak bei 5.-6. Lebensjahr
* Doppelseitiger Befall in 4-13% der Féalle, wobei die Seiten sich haufig in verschiedenen Stadien befinden

Atiologie
* Atiologie multifaktoriell (Durchblutungs-/Gerinnungsstérungen, Druckerhdhung im Gelenk, genetische Faktoren,
soziodkonomischer Status, Wachstumshormonbehandlung, Verhaltensauffalligkeit)

Klinik

* Belastungs- und bewegungsabh. Schmerzen im Bereich des Hiftgelenkes, und auch Projektion bis in den
Oberschenkel und das Kniegelenk

* Typischerweise Schonhinken

* Bewegungseinschrankung von Abduktion- Innenrotations- und Extensionsfahigkeit

Diagnostik

* RO, MRT, Arthrographie und Sono

* Rontgendiagnostik: Beckenlibersicht a.p. + Lauenstein-Aufnahme

* Analyse nach: Stadienverlauf nach Waldenstrom, Nekroseausmal? nach Caterrall, Schweregrad nach Herring,
Containment

Therapie
* Konservativ: Physiotherapie, Sportverbot, ggf Entlastung im Rollstuhl
* Operativ: Wiederherstellung des Containments mittels Pfannendachplastik, Femurosteotomie




Coxa antetorta

Erhohung der physiologischen Antetorsion des Schenkelhalses von >15°

Facts

* 30° Antetorsion bei Geburt

* Reduktion i.d.R. bis zur Pubertat auf 15°

* bei alleinigem Vorkommen KEINE Praarthrose
* Haufigster Grund fiir Innenrotationsgang

Klinik

* Innenrotationsgang mit innenrotierter Stellung der Patellae und FiiRe
* Sitzen im Zwischenfersensitz

* Haufiges Stolpern

Diagnostik
* Klinische Untersuchung
* Rotations-MRT

Therapie
* i.d.R. wegen Spontanremission bis zum 12. Lebensjahr nicht notwendig

* Beigleichzeitigem Vorkommen mit einer Hiftgelenksdysplasie = Dezentrierung des Hiftkopfes
in der Pfanne

e >50° Antetorsion in einem Alter von 12 Jahren

- Rotationsosteotomie ggf. derotierende, varisierende intertrochantare Femurosteotomie mit
Acetabuloplastik



Coxa retrotorta

Verminderung der physiologischen Schenkelhals-Antetorsion

Atiologie

* Seltene Deformitat

* angeborene Fehlbildung, meist idiopathisch

*  epiphysdre Wachstumsstorung (z. B. M. Perthes, Epiphyseolysis capitis
femoris)

Stoffwechselerkrankung (Rachitis, renale Osteopathie, Phosphatdiabetes)
septische Koxitis (postinfektios)

fehlverheilte Fraktur (posttraumatisch)

Klinik

* AuBenrotationsgang mit Lateralisation der Patella sowie der FiiRe (,,Charlie Chaplin Gang“)
* Eingeschrankte/ tlw. Aufgehobene Innenrotationsfahigkeit des Hiftgelenkes

* Schneidersitz moglich, aber kein Zwischenfersensitz

Diagnostik
* Klinische Untersuchung mit Ganganalyse
* Rotations-MRT

Therapie

* Im Kindesalter abwartendes Vorgehen

* ImJugend-/ Erwachsenenalter ggf. Rotationsosteotomie, da die femorale Retrotorsion flr das
Hlftgelenk ein Praarthroserisiko darstellt und das Risiko fiir ein femoroazetabuldres
Impingement und eine Epiphyseolysis capitis femoris erhoht
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Quelle: Hefti, Kinderorthopddie in der Praxis 3. Auflage



Auffalligkeiten untere Extremitaten

Beckenschiefstand
Genua valga [ Genua varo
Tibiatorsionsfehler

Knick-Senk-Ful3



Beckenschiefstand

Angeblich weiBt 1/3 der Menschen einen Beckenschiefstand von 0,5 - 1cm auf = der Zustand muss folglich
als ,,physiologisch” betrachtet werden

Atiologie
* Reelle Beinléngendifferenz > durch Verlangerung bzw. Verkiirzung einzelner Abschnitte bedingt

* Funktionelle Beinlangendifferenz = durch z.B. segmentale Dysfunktionen, Kniebeuge-, Hiftbeuge-,
Adduktions- oder Abduktionskontrakturen der Hiifte oder durch eine pathologische FuRstellung verursacht

Diagnostik
* Indirekte Beinlangenmessung = Hohe der Beckenkdamme
* Direkte Beinlangenmessung = Ausmessen der Ober- und Unterschenkellangen

* Radiologische Messung

Prognose bzgl klinischer Auswirkung
* Beinlangendifferenzen unter 1cm sind klinisch irrelevant
» Differenzen von 1 - 2cm sind in ihrer klinischen Bedeutung umstritten

* ABER: bei rezidivierender 3-dimensionaler Schiefstellung (Beckenverwringung) sollten ggf. auch
Differenzen < 1 cm ausgeglichen werden

* Differenzen > 2cm haben eine Auswirkung auf die Wirbelsaule

Therapie

* Funktionell: manualtherapeutische Behandlung

* Schuhzurichtung (bis 1cm im Schuh, >1cm als Unterbau)
* Epiphyseodese

* QOperative Beinverldangerung (Motornagel)
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Genua valga / Genua vara

Genua vara

. praarthrotische Deformitat

. Vorkommen nach Laufbeginn, dann auch vergesellschaftet mit einer Tibia-Innentorsion
. i.d.R. rasche Spontanremission im Kleinkindalter

. Radiologische Abklarung hinsichtlich Morbus Blount und Rachitis

. Ggf. 3mm SchuhaulRenranderhéhung

. Fotodokumentation der Beinachse

Genua valga

. Physiologisch im Kleinkindalter

. Adipositas wirkt beglinstigend

. praarthrotische Deformitat, wenn gleich deutlich weniger als die Genua vara
. i.d.R. Spontanremission bis zum 10. Lebensjahr

Operative Therapie

. Bei noch gedffneten Wachstumsfugen: wachstumslenkender Eingriff mittels temp.
Hemiepiphyseodese

. Bei geschlossenen Wachstumsfugen: Umstellungsosteotomie suprakondylar bzw. an der prox.
Tibia
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Tibiatorsionsfehler

Facts

*  physiologisch: laterale Tibiatorsion von 2-5 Grad (Kleinkinder) bzw. 15-20 Grad
(Adoleszente und Erwachsene) mit resultierendem FuB6ffnungswinkel von
10 Grad

Physiologische Entwicklung

* Tibiatorsion erhoht sich von anfanglicher Innentorsion von 2—4 Grad bis ins Alter
von 8-10 Jahren in eine AulRentorsion von 15-20 Grad.

*  Daraus resultiert ein FuRo6ffnungswinkel von ca. 5-10 Grad

Ursachen fiir AuBentorsion
* Kompensation einer erhohten femoralen Antetorsion
* Folge einer Fibula-Hemimelie
* Kontraktur des iliotibialen Bandes

Ursachen fiir Innentorsion
* Genuvarum
* kongenitaler Metatarsus varus
* Hypoplasie der Tibia
*  Morbus Blount

Therapie

* konservative Beeinflussung der Tibiatorsion ist nicht moglich.

» Mediale Tibiatorsion = ,wait and watch” wegen hoher Remissionsrate

* |aterale Tibiatorsion = keine Rickbildungstendenz, bei AuRenrotation > 40 Grad

Derotationsosteotomie bahnen (ab dem 8. Lebensjahr!)
14



Knick-Senk-Fulf}

Pathologische Anatomie

* Erhohte Antetorsion der Schenkelhélse fiihrt zu unbewusster AuBendrehung der FiiRe >
Valgisierung der Ferse und Abflachung des FuBgewdlbes

Klinische Untersuchung

* Beurteilung des Gangbildes, beschuht und unbeschuht

* Aufrichtung des Langsgewdlbes im Zehenspitzenstand?

* RuckfuRvarisierung im Zehenspitzenstand?

* Jack-Test = Aufrichtung des Langsgewdlbes bei Hyperextension der GroRzehe

Therapie
FaCtS * i.d.R. keine

* Aufklarung und Beruhigung der Eltern

Physiologisch bis zum 6 Lebensjahr

* Einlagenversorgung bei Beschwerden
Mediales Fuligewdlbe bis zu Alter von 3J auf

Grund des plantaren Fettpolsters i.d.R. nicht
sichtbar

* Bei Beschwerdepersistenz trotz Einlagenversorgung: Extraossare Talotarsale Stabilisierung mit
Sinus tarsi Implantat
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Sensomotorische Integrationsstorung

Beeintrachtigung der Haltungs- und Bewegungsleistung aufgrund fehlerhafter Verarbeitung

von Information von Bewegung in Raum und Zeit

SvmptOme im Svmptome im

Sauglingsalter Kleinkindalter:
Trinkschwéche lange Reelinglaufer Konzentationsstérungen
Schlafstorungen mangelnde Stiitzfunktion Schneller Leistungsabfall, sog.
Abneigung gegen Bauchlage spates alternierendes Treppensteigen Teilleistungsst6rung
Schraglagehaltung verspatet Einbeinstand und —hiipfen Nervositdt, Vergesslichkeit,
Ve Bk R B Abneigung gegen bestimmte Hautkontakte Stérung Grob- und Feinmotorik

(Wasser, Sand, Rasen)

Kein VierfiRler-Krabbeln
fehlendes Durchsetzungsvermogen

Verspatetes Sitzen

Verspateter Laufbeginn

Therapie: Behandlung der Nackenrezeptoren, myofascial, segmentale Dysfunktionen auf Gelenkebene =2
Verbesserung der sensomotorischen Integration

. - Fihrt regelmaRig auch zu einer Verbesserung des sozialen Verhaltens und der kognitiven Funktionen!



Zeit zum Austauschen
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