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Systematik der Gelenke der unteren Extremitéit

Karlhans Endlich

Institut fiir Anatomie und Zellbiologie, Universititsmedizin Greifswald,
Friedrich-Loeffler-StraB3e 23c, 17487 Greifswald

Die biomechanische Konstruktion der Gelenke der unteren Extremitiit spiegelt vor
allem die hohe Belastung durch das zu tragende Korpergewicht wider. Eine ausge-
prigte knocherne Fithrung und/oder ein straffer Bandapparat gewéhrleisten die Sta-
bilitit der Gelenke der unteren Extremitit. In dem Vortrag wird insbesondere auf
die groBen Gelenke eingegangen: das Hiiftgelenk (Art. coxae), das Kniegelenk (Art.
genus), das obere Sprunggelenk (Art. talocruralis) und das untere Sprunggelenk
(Art. subtalaris et talocalcaneonavicularis). Im Hiiftgelenk artikuliert die Facies lu-
nata des Acetabulums mit dem Caput femoris. Die kn6cherne Form und die Beweg-
lichkeit entsprechen einem Kugelgelenk mit drei Freiheitsgraden. Die Gelenkkapsel
des Hiiftgelenks umschlieBt fast das gesamte Collum femoris, wodurch trotz einer
straffen Kapsel eine ausreichende Beweglichkeit ermoglicht wird. Am Standbein
verhindert der M. glutaeus medius durch seine Zugkraft ein Abkippen des Beckens
zur kontralateralen Seite und steigert damit die mechanische Belastung des Hiiftge-
lenks auf das 2-3-fache des Korpergewichts. Dies erklédrt die hohe Privalenz der
Coxarthrose. Im Gegensatz zum Hiiftgelenk wird das Kniegelenk kaum knochern,
sondern durch einen ausgeprigten Bandapparat gefiihrt. Dieser Bandapparat um-
fasst die beiden Kollateral- und die beiden Kreuzbinder. Eine weitere Besonderheit
des Kniegelenks sind die beiden Menisken, die das Kniegelenk in zwei Etagen tei-
len. Die obere Gelenketage (Art. meniscofemoralis) ist ein Scharniergelenk mit dem
Freiheitsgrad der Flexion und Extension; die untere Gelenketage (Art. meniscotibia-
lis) fungiert als ein Dreh-/Schiebegelenk mit einem weiteren Freiheitsgrad der In-
nen- und AuBenrotation. Das obere und untere Sprunggelenk bilden eine funktionel-
le Einheit. Das obere Sprunggelenk ist ein Scharniergelenk mit dem Freiheitsgrad
der Flexion und Extension. Das untere Sprunggelenk setzt sich aus zwei Gelenk-
kammern zusammen. Hier artikulieren drei Knochen (Talus, Calcaneus und Os na-
viculare) sowie ein Band (Lig. calcaneonaviculare, das "Pfannenband") in komple-
xer Weise miteinander, so dass ein Zapfengelenk mit einem Freiheitsgrad der Ever-
sion und Inversion resultiert. Interessanterweise ist der Talus frei von Muskelur-
spriingen und Muskelansitzen. Daher wird die Kopplung des oberen mit dem unte-
ren Sprunggelenk iiber den Talus hdufig mit einem Kardangelenk verglichen.
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Untere Extremitit — schmerztherapeutische

Fragestellungen

Uwe Preuﬁel, Jiirgen Giebel’

'Medizentrum Essen Borbeck, Gemeinschaftspraxis
Drs. PreuBe/Sanuri/Schaefer, HiilsmannstraBe 6, 45355 Essen
*Institut fiir Anatomie und Zellbiologie, Universititsmedizin Greifswald,
Friedrich-Loeffler-StraB3e 23c, 17487 Greifswald

Schmerzphinomene der unteren Extremitit sind weitverbreitet und haben vielfiltige
Ursachen. So ergibt die Eingabe der Stichworte ,lower extremities pain review* in
die pubMed-Suchfunktion schon iiber 3000 Treffer. Unter den Literaturstellen
finden sich Artikel wie ,,Heel pain: a practical approach®, ,,The effectiveness of
lumbar interlaminar epidural injections in managing chronic low back and lower
extremity pain”, ,,Pain and gynecologic malignancy”, ,, A systematic evaluation of
prevalence and diagnostic accuracy of sacroiliac joint interventions”, ,,Entrapment
neuropathies III: lower limb” sowie ,Piriformis syndrome and low back pain: a
new classification and review of the literature”.

Die untere Extremitit besteht aus einer Rethe von Knochen, die meist iiber echte
Gelenke miteinander beweglich verbunden sind. Knie-, Hiift- und Sprunggelenke
zdhlen zu den groflten Gelenken des Korpers und sind nicht zuletzt auf Grund von
Veridnderungen in Statik und Muskulatur arthrotisch und/oder schmerzhaft erkrankt.
Die Gelenke sind sowohl durch einen aullerordentlichen Bandapparat gesichert als
durch Muskel- und Faszienketten mit dem ,,Rest* (Becken; Wirbelsdule) des Kor-
pers verbunden.

Bei Schmerzen in der unteren Extremitit sollte eine ausfiihrliche Anamnese erho-
ben werden: Wie lange bestehen die Schmerzen. Wo sind die Schmerzen lokali-
siert, sind sie einseitig, ausgedehnt, diffus, oberflachlich und strahlen sie aus? Wei-
ter sollte nach dem zeitlichen Ablauf der Schmerzen gefragt werden: Treten sie
tagsiiber oder nachts auf, nehmen sie zu oder ab, z.B. bei Bewegung? Wichtig ist
auch herauszufinden, wodurch die Schmerzen das erste Mal ausgelost wurden. Sind
die Schmerzen nach Operationen aufgetreten? Gibt es Umstinde, bei denen sich die
Schmerzzustinde verdndern?
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Gab es Umstédnde in der Jugend, die eine Ursache fiir die Schmerzen bedeuten
konnten? Liegt eine Erkrankung vor, die medikamentds behandelt wird (Diabetes,
Bluthochdruck, Krebs, metabolische Erkrankungen etc...). Des Weiteren sollte auch
erfragt werden, ob die Beschwerden des Patienten mit Funktionsstorungen (Be-
ckenbodenstorungen), funktionellen Entrepments (z.B. N. cutaneus femoris latera-
lis) oder iibertragenen Schmerzen aus den Eingeweiden (Caecum, Colon sigmoide-
um, Prostata) in Zusammenhang stehen konnten.

Selbstverstiandlich miissen bei allen anamnestischen Erhebungen klinische Zeichen
einer intravaskuldren Drucksteigerung sowie manifeste neurologische Pathologien
oder andere schwerwiegende Erkrankungen abgeklirt bzw. ausgeschlossen werden.

Die funktionell-anatomische Befunderhebung umfasst Muskeln (M. psoas major,
M. piriformis, Mm. glutei, Mm. adductores, etc...), fasziale (Lig. inguinale, Lacuna
vasorum/musculorum, Perineum, Fascia thoracolumbalis) und neuronale Strukturen
(N. subcostalis, N. cutaneus fomris lateralis, N. obturatorius, N. ilioinguinalis
etc...). Dariiber hinaus sollten die einzelnen Gelenke bzw. knochernen Strukturen
(Hiiftgelenk, Symphyse, Knie, tibiofibularer Ubergang, unteres Sprunggelenk, Os
ilium) sowie die inneren Organe (Prostata, Ovar/Uterus, Caecum und Leber) beach-
tet werden.

In das Schmerzgeschehen der unteren Extremitdt ist der Plexus lumbosacralis in-
volviert. Seine Aste sind N. iliohypogastricus, N. ilioinguinalis, N. cutaneus femoris
lateralis (Entrepment), N. genitofemoralis, N. femoralis, N. obturatorius (Plexus
lumbalis, Th12 — L4) sowie der N. gluteus superior et inferior, N. cutaneus posterior
und der N. ischiadicus (Plexus sacralis, L4-S4). Die Innervation des Hiiftgelenks
erfolgt tiber Aste des N. femoralis, N. obturatorius und moglicherweise iiber den N.
gluteus superior. Das Kniegelenk erhilt sensible Fasern aus dem N. femoralis, N.
obturatorius sowie den N. tibialis. Alle Gelenke des FuBes werden von den Asten
des N. ischiadicus versorgt.

Schmerzen in der unteren Extremitit konnen durch Erkrankungen der Wirbelsiule
hervorgerufen werden. Diese ,,iibertragenen Schmerzen* entstehen durch Konver-
genz afferenter Nervenfasern auf Riickenmarksebene. Nozizeptoren in den Facet-
tengelenken, Bandscheiben, Bandstrukturen, Knochen etc. projizieren iiber den
Ramus dorsalis in die Riickenmarkssegmente L1-L5. Diese Segmente erhalten
gleichzeitig Afferenzen iiber die Rami ventrales der Spinalnerven die z.B. die vor-
dere Oberschenkelmuskulatur, Adduktoren und den Grofteil der Haut der Ober-
schenkelvorderseite und des medialen Unterschenkels versorgen. Diese Konver-
genz soll fiir die Fehllokalisation der eigentlichen Lésionsstelle sorgen.
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Schmerzen im Knie (bei negativem Arthroskopiebefund) entstehen auch durch
funktionelle Storungen von Muskel- oder Faszienketten, meist durch eine Verkiir-
zung der ischiokruralen Muskulatur, insbesondere des M. semimembranosus. Dieser
entspringt vom Tuber ischiadicum und inseriert mit seiner Sehne am Pes anserinus
profundus (Condylus medialis tibiae), von dem Faserziige als Lig. popliteum obli-
quum dorsal in die Kniegelenkskapsel einstrahlen und sie verstirken. Durch ISG-
Blockade oder Beckenschiefstand kommt es zum Zug auf die Kniegelenkskapsel
und Schmerzen vor allem im medialen Bereich (der mediale Meniskus ist mit der
Kniegelenkskapsel verwachsen). Weitere Verbindungen vom Becken zum Knie
bestehen iiber den die seitliche Verstirkung der Fascia lata, den Tractus iliotibialis.
Sehnenfasern des M. gluteus maximus und des M. tensor fasciae latae strahlen in

den Tractus ein, der zum Condylus lateralis tibiae zieht und auch mit einigen Fasern
in das Retinaculum patellae einstrahlt. Der Tractus sichert das Kniegelenk und er-
hoht die Belastbarkeit des Femurs (Herabsetzung der Zugspannung am Femur).
Dysfunktionen konnen u.a. zu Schmerzen in der Patella fiihren.
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Schmerzen bei Gelenkerkrankungen und deren Versorgung

Thomas Kohlmann

Institut fiir Community Medicine, Universititsmedizin Greifswald,
Walther-Rathenau-Stral3e 48, 17475 Greifswald

Nach den Riickenschmerzen gehoren Schmerzen im Bereich der unteren Extremiti-
ten zu den héufigsten muskuloskelettalen Schmerzen in der Bevolkerung. Hiufig
gehen diese Schmerzen auf degenerative Erkrankungen der Hiift-, Knie- und FuBBge-
lenke zuriick. In diesem Beitrag werden nationale und internationale Ergebnisse zur
Verbreitung von Schmerzen im Bereich der unteren Extremititen sowie die Pri-
valenz und Inzidenz insbesondere von Arthrosen der Hiift- und Kniegelenke darge-
stellt.

Dabei zeigt sich bei einer starken Altersabhédngigkeit, dass die Privalenz radiolo-
gisch gesicherter Arthrosen der Kniegelenke in der erwachsenen Bevolkerung je
nach Studie und Definitionskriterien zwischen 20 % und 30 % liegt. Die Privalenz
der radiologisch gesicherten Hiiftgelenksarthrose ist niedriger, sie erreicht aber bei
Personen im Alter von iiber 45 Jahren ebenfalls eine Privalenz von iiber 20 %. Ein
relevanter Anteil der Arthroseprivalenz ist zunichst asymptomatisch. Werden nur
die Arthrosen betrachtet, die mit Beschwerden wie Schmerz oder Gelenksteifigkeit
einhergehen, so sinkt die Privalenz der Kniegelenksarthosen auf unter 20 %, die der
Hiiftgelenksarthrosen auf unter 10 %.

Neben dem Alter ist das weibliche Geschlecht ein gesicherter Risikofaktor fiir Arth-
rosen der groBen Gelenke. Mechanische Faktoren durch Uberbeanspruchung in der
Arbeitswelt oder bei sportlichen Aktivitdten konnen die Entstehung von Arthrosen
fordern. Ubergewicht und Adipositas sind mit dem Auftreten insbesondere von
Kniegelenksarthrosen assoziiert. Systemische Risikofaktoren wurden im Rahmen
genetischer Untersuchungen dokumentiert, dariiber hinaus konnen Mangel an Vita-
min C und Vitamin D sowie hormonelle Faktoren bei der Entstehung von Arthrosen
eine Rolle spielen.
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Muskuloskelettale Schmerzen im Bereich der unteren Extremitédten gehoren zu den
hiufigsten Behandlungsanlédssen in der ambulanten und stationdren Gesundheitsver-
sorgung. Bei den stationdren Behandlungen stehen operative Eingriffe im Vorder-
grund. Totalendoprothesen der Knie- oder Hiiftgelenke werden in Deutschland im
internationalen Vergleich viel hédufiger als in anderen Lindern implantiert. Die
Griinde hierfiir werden ebenso wie der Anstieg der Operationshidufigkeiten und die
in Deutschland sehr ausgeprigten regionalen Unterschiede in diesen Haufigkeiten
kontrovers diskutiert. Aus versorgungsepidemiologischer und gesundheitspoliti-
scher Sicht besteht in diesem Kontext ein erheblicher Forschungsbedarf.
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Operative Interventionen der Hiifte/des Kniegelenkes versus
Gelenkersatz

Hagen Jihnich

Consultant Orthopaedic Surgeon, 3 Glebelands, Bidborough, Royal Tunbridge
Wells, TN3 0UQ, Kent, United Kingdom

Schmerzen im Hiift- und Kniebereich sind die hiufigsten Griinde, mit denen ein
Patient beim Orthopéden vorstellig wird. Die dahinterliegenden Diagnosen sind oft
altersspezifisch. Verletzungen sind héufiger in den jlingeren Altersgruppen, wih-
rend degenerative Erkrankungen bei dlteren Patienten typisch sind.

Degenerative Erkrankungen fordern eine andere Behandlungsstrategie als z.B. In-
fektionen oder Entziindungen. Das Spektrum der zur Verfligung stehenden Operati-
onen ist groB3. Sie schlieBen eine Variation von therapeutischen und rekonstruktiven
Arthroskopien ein, aber auch offene Eingriffe. Die Endoprothetik wird notwendig,
wenn nichtoperative Behandlungen und kleinere Eingriffe versagt haben. Die Indi-
kationen sind vielfiltig und nicht nur auf degenerative Erkrankungen beschrinkt.

Die Vorlesung wird versuchen, diese Vielfalt mit Beispielen zu erldutern. Ein

Schwerpunkt wird auch Notfidlle und ihre Diagnostik einschlieBen wie auch
Schmerzen, die ihren Ursprung auerhalb der Hiifte und des Kniegelenks haben.

10




Grypswalde

FuB und schmerztherapeutische Fragestellungen

Thomas Koppel, Jorn Langez

IInstitut fiir Anatomie und Zellbiologie, Universititsmedizin Greifswald,

Friedrich-Loeffler-Stra3e 23 ¢, 17487 Greifswald, ZKlinik und Poliklinik fiir Unfall-
und Wiederherstellungschirurgie der Universititsmedizin Greifswald,
Ferdinand-Sauerbruch-Strafle, 17475 Greifswald

Die Konstruktion des menschlichen Fu3es mit seiner Kombination aus Langs- und
Quergewolbe entstand als eine Anpassung an den aufrechten Gang. Die bipede
Fortbewegung ist bereits bei frithen Hominiden belegt. Davon zeugen iiber 3,7 Mil-
lionen Jahre alte FuBBabdriicke in der Vulkanasche des frithen Hominiden Austrapi-
thecus afarensis , die mit dhnlichen 1,5 Millionen Jahre alten Funden von Homo
rectus aus Kenya fiir diese These sprechen (Rammel und Filler, 2016). Im Gegen-
satz zum FuBl der Menschenaffen, der infolge der Abduktion des 1. Zehenstrahls
noch iiber eine Greiffunktion verfiigt, ist der menschliche Ful} eher als Stiitz- und
Fortbewegungsorgan aufzufassen.

Die typischen FuBwolbungen beim Menschen sollen eine StoBddmpferfunktion
zwischen Unterschenkel und Fu3 ermoglichen, um den Fufl beim Gehen elastisch
und weich aufzusetzen (Kapandji, 2001). Klein und Sommerfeld (2004) betonen
jedoch, dass es bis heute nicht moglich ist, das komplexe Zusammenwirken der ver-
schiedenen Gelenke des Fulles vollstindig zu verstehen. Die Ursache dafiir sehen
diese Autoren darin, dass samtliche Betrachtungsweisen sich meist nur auf einzelne
Gelenke beziehen und die somit nur immer Modellcharakter tragen. Von den Unsi-
cherheiten in der abschlieBenden Beurteilung der biomechanischen Besonderheiten
des menschlichen Fulles zeugen auch die zahlreichen FuBmodelle(z.B. Schlussstein-
Modell, Dreipunkt-Auflage-Modell, Lamina pedis etc.) die in den letzten Jahrzehn-
ten diskutiert wurden (Klein und Sommerfeld, 2004).

Der FuB} besteht aus 28 Knochen und steht iiber den Talus mit dem Unterschenkel
iber das obere Sprunggelenk in Verbindung. Talus und Calcaneus werden aus klini-
scher Sicht als Riickfull bezeichnet und die iibrigen FuBwurzelknochen (Os navicu-
lare, Os cuboideum, Ossa cuneiformia) als Mittelful3. Ossa metatarsalia und die Ze-
henknochen bilden schlieBlich den Vorfu3. Riickfu3 und Mittelfu} sind durch die
Chopart-Gelenklinie und Mittelfu3 und VorfuBl durch die Lisfranc-Gelenklinie mit-
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einander verbunden. Wihrend die Querwolbung auch bereits bei Menschenaffen in
gewissem MalBe nachweisbar ist, stellt die Lingswolbung ein Charakteristikum des
menschlichen Fulles dar (Koppe und Giebel, 2016). Die Ossa metatarsalia weisen

dabei mit der Horizontalebene einen Inklinationswinkel auf, der von medial (18-
25¢) nach lateral (5°) abfallt (Kelikian 2011).

Die Gewdlbekonstruktion des FuBles wird durch eine Reihe von Bindern sowie
Muskel und Sehnen gestiitzt, die sich in ihrer Anordnung durch das sogenannte
,Dachstuhl-Modell* nach Lapidus erkldren lassen (Klein und Sommerfeld, 2004).
Wihrend die knochernen Strukturen den Druck aufnehmen (Sparren eines Giebel-
dachs), sind die Binder und Muskeln Zugkriften ausgesetzt (Zangen des Giebel-
dachs), wobei die Plantaraponeurose eine zentrale Rolle, dhnlich der Pfette eines
Dachstuhls, einnimmt. Somit lassen sich die Biander und Muskeln der Fuf3sohle in
vier Schichten von dorsal nach plantar gliedern: (1) tiefe Bédnder, (2) intrinsische
FuBmuskeln, (3) extrinsische FuBmuskeln und (4) Plantaraponeurose. Die extrinsi-
schen FuBmuskeln erreichen die Ful3sohle iiber den lateralen Fullrand (M. peroneus
longus) und den medialen Fullrand (M. tibialis posterior, M. flexor digitorum lon-
gus, M. flexor hallucis longus). Ergiinzt wird dieses System an Muskeln durch den
M. peroneus brevis und den M. tibialis anterior (Filler und Rammelt, 2016).

Diese Konstruktion des FuBles kann durch angeborene oder erworbene Fehlbelas-
tungen erheblichen Stérungen ausgesetzt sein, die sich einerseits auf die knochernen
Strukturen und andererseits auf die Gefi3-Nervenverldufe im Sinne von Kompres-
sionssyndromen auswirken kénnen. Uber ausgewihlte wichtige Storungen und ihre
Behandlung wird im klinischen Teil des Gemeinschaftsvortrages eingegangen.

Filler T, Rammelt S (2016) Systematische Anatomie der Muskeln und Leitungsbahnen am FuB3. In
Rammelt S (Hrsg.) Ful3- und Sprunggelenkchirurgie. Das Kursbuch. Schattauer, Stuttgart, pp. 29-
51.

Kapandji IA (2001) Funktionelle Anatomie der Gelenke. Band 3 Untere Extremitit. Hippokrates,
Stuttgart

Kelikian AS (2011) Sarrafian‘s Anatomy of the Foot and Ankle. 3. ed. Lippincott Williams &
Wilkins, Philadelphia

Klein P, Sommerfeld P (2004) Elesvier. Urban & Fischer, Miinchen.

Koppe T, Giebel J (2016) Knochen, Gelenke und Bénder des Fulles. In Rammelt S (Hrsg.) Ful3-
und Sprunggelenkchirurgie. Das Kursbuch. Schattauer, Stuttgart, pp. 15-28.

Rammelt S, Filler T (2016) Phylogenese und Formvarianten des FuB3es. In Rammelt S (Hrsg.)
FuB3- und Sprunggelenkchirurgie. Das Kursbuch. Schattauer, Stuttgart, pp. 3-14.
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Medikamente/Behandlungsoptionen in der Onkologie

Carsten Hirt

Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin C der Universitatsmedizin
Greifswald, Ferdinand-Sauerbruch-Stralle, 17475 Greifswald

Schmerzen sind ein hidufiges Symptom bei Tumorerkrankungen. Insbesondere Kno-
chenmetastasen solider Tumore und Osteolysen bei Patienten mit Multiplem
Myelom konnen zu stirksten Schmerzen und zu starken funktionellen Einschrin-
kungen (pathologische Frakturen, neurologische Ausfille bis hin zur Querschnitts-
symptomatik) damit zu erheblichen Einschrinkungen der Lebensqualitit fithren.
Anhand von drei Fallbeispielen soll bei unterschiedlichen himatologischen und on-
kologischen Krankheitsbildern demonstriert werden, wie durch interdisziplinires
Vorgehen und moderne onkologische Therapien sowohl Lebensqualitit der Patien-

ten als auch das Gesamtiiberleben verbessert werden konnen.
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Akupunktur und Schmerz

Taras Usichenko

Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin der Uni-
versititsmedizin Greifswald, Fleischmannstralle 42 - 44,
17475 Greifswald

Akupunktur ist eine Form peripherer sensorischer Stimulation, die zur Aktivierung
der segmentalen Inhibitionsmechanismen, der Aktivierung supraspinaler diffuser
Schmerzhemmung und des antinozizeptiven Systems der endogenen Opiate und
deszendierenden Schmerzhemmsysteme fiihrt (1,2). Dabei scheint die Akupunktur
die affektive Verarbeitung des Schmerzes positiv zu beeinflussen (3,4). Trotz iiber-
zeugender experimenteller Datenlage zu den analgetischen Wirkmechanismen der
Akupunktur sind deren klinische Effekte aus der Sicht der modernen Medizin nicht
unumstritten. Eine spezifische Wirkung der Akupunktur im Vergleich zu der Place-
bo- und Sham-Akupunktur ist schwer zu objektivieren.

In klinischen Studien ist eine klare Differenzierung nicht immer moglich: so konnte
in dem Cochrane Review zur Prophylaxe und Behandlung von Migrine mit Aku-
punktur in 22 randomisierten kontrollierten Studien mit etwa 4500 Patienten kein
Beweis fiir eine Uberlegenheit der Verum-Akupunktur iiber die Sham-
Interventionen gefunden werden. Trotzdem wird die Akupunktur zur Migrine-
Prophylaxe empfohlen, da sich diese Methode als mindestens genauso wirksam o-
der moglicherweise sogar effektiver gezeigt hat, als eine prophylaktische medika-
mentose Behandlung. Zudem gab es weniger Nebenwirkungen als bei konventionel-
ler Pharmakotherapie (5). Die letzte Cochrane-Ubersicht zur Behandlung von Pati-
enten mit chronischen Spannungskopfschmerzen beinhaltete 11 Studien mit insge-
samt 2000 Patienten und zeigte, dass Verum-Akupunktur deutliche Vorteile gegen-
iiber der Sham-Kontrolle hat (6). In 10 randomisierten kontrollierten Studien von
Patienten mit chronischen Nackenschmerzen war die Akupunktur besser als eine
Reihe von Kontrolltherapien zur Schmerzlinderung. Dieser Effekt zeigte sich nicht
nur unmittelbar nach der Behandlung, sondern auch noch nach 6 Monaten (7).

Eine Ubersichtsarbeit von 23 randomisierten kontrollierten Studien mit > 6000 Pati-
enten zur Behandlung von Patienten mit chronischen Riickenschmerzen stellte fest,
dass Akupunktur wirksamer ist als gar keine Behandlung — allerdings wurde kein
Unterschied zwischen Verum- und Sham- Akupunktur gefunden.
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Trotzdem empfehlendie Autoren Akupunktur als eine sinnvolle Ergédnzung der kon-
ventionellen Therapie fiir unspezifische Riickenschmerzen (8).

Insgesamt scheint die Akupunktur eine effektive und nebenwirkungsarme Methode
in der Schmerztherapie zu sein.

Literatur
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Cannabis — aktueller Stand

Joachim Nadstawek

Schmerzklinik an der Jankerklinik, Villenstral3e 4, 53129 Bonn
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Funktionelle Untersuchungstechniken de Gelenke del unte-
ren Extremitit unter Kenntnis von Referenzpunkten

Uwe Preuﬁel, Katharina Buchmann-Barthel’

'Medizentrum Essen Borbeck, Gemeinschaftspraxis Drs. PreuBe/Sanuri/Schaefer,
HiilsmannstraBe 6, 45355 Essen, “Fachpraxis fiir Schmerztherapie,
Trelleborger Stral3e 10a, 18107 Rostock

A.: Prinzipielle Erwédgung zu Untersuchungstechniken
- Inspektion und Palpation
- Aktive Bewegungsuntersuchung
- Passive Priifung der Funktionsbewegungen
- Isometrische Spannung gegen Widerstand
- Muskeluntersuchung und Triggerpunkte

B.: Schliisselregionen der unteren Extremitédt (1)
- ISG versus SIG
- Hiiftgelenk
- Khniegelenk und Unterschenkelverbindungen
- Talocruralgelenk
- Unteres Sprunggelenk
- Chopart‘sche Gelenklinie
- Lisfranc‘sche Gelenklinie
- Verbindung Os naviculare und Ossa cuneiformia
- Os cuboideum
- Tarsometatarsalgelenke
- Zehengelenke

Aus der Erarbeitung von verschiedenen Referenzpunkten fiir die untere Extremitét
wird es moglich sein, ohne Kenntnis von manualtherapeutischen und/oder osteopa-
thischen Grundlagen, die verschiedenen funktionell-anatomischen Nachbarschafts-
beziehungen der Gelenke palpatorisch zu verstehen (2).

Quellen

1.) modifiziert Sachse, J. Manuelle Untersuchung und Mobilisationsbehandlung der Extremiti-
tengelenke, Ullstein Mosby 1993

2.) Stanley Hoppenfeld Klinische Untersuchung der Wirbelsdule und der Extremitédten
VEB Verlag Volk und Gesundheit, Berlin 1983
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Injektionstechniken an die Gelenke der unteren Extremitiit

Wolfgang Liebschner', Soren Rudolph’

IPraXis fiir Physikalische und Rehab. Medizin, Schmerztherapie, Chirotherapie, Na-
turheilverfahren, Akupunktur, Osteopathische Medizin, Demmlerplatz 10,
19053 Schwerin, ZFachpraxis fiir Schmerztherapie, Trelleborger Stralle 10a,
18107 Rostock

Einsatz von Lokalanasthetika

Regionalanasthesie
* Chirurgie u. a.

* Schmerzausschaltung flr
operative Zwecke

* Zusatz v. Adrenalin,
sympathikomimet. Effekt

* Konzentration eher hoch

* Wirkdauer
verfahrensabhangig

* Kein Uberdauerungseffekt

* In Blutleere keine DD

Diagnost./Therap.
Lokalanasthesie

* Schmerztherapie

* Entlastung v. veget. motor.
somat. Dysfunkt.

* Keine Zusatze,
Sympathikolyse erwiinscht

* Konzentration eher niedrig

* Wirkdauer eher kurz

» ....Effekt gewlinscht
* Weitere DD moglich
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Anasthesiologische Beispiele am Bein

* Plexus lumbosacralis
* Nervus femoralis

* Nervus ischiadicus

Schmerztherapeutische Ziele am Bein

* |SG
* Hufte ventral, Trochant.

* Knie ventral, lat., med.,
Patella, Pes. ans., Fibula

* OSG/Ful3

* Triggerpunkte,
Maximalpunkte,
Ansatze

* in/an GefilRe

Perineural: z.B. Nn.
fem., cut. fem. lat.,,
peron. sup., Ischiadicus,
dors. pedis

an Sehnen, Bander

Bursae, z.B. trochant.,
tendo achill.

Narben, intra-,
subcutan
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Musiktherapie in der Schmerz- und Palliativmedizin

Miriam Streisand
Baustrale 1, 17489 Greifswald

,Musiktherapie ist der gezielte Einsatz von Musik im Rahmen der therapeutischen
Beziehung zur Wiederherstellung, Erhaltung und Forderung seelischer, korperlicher
und geistiger Gesundheit.*“(Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft)

Musiktherapie und Entspannung

Musik hat eine wohltuende Wirkung auf den menschlichen Organismus und die
Psyche. In der Musiktherapie steht, unter der Anwendung von Musik und
Musikinstrumenten, das bewusste Erfahren, Gestalten und Erleben von Kldngen im
Mittelpunkt.

Man unterscheidet zwei Formen der Musiktherapie. Aktive und die rezeptive
Musiktherapie.

Aktive Musiktherapie beinhaltet das aktive musizieren des Patienten. Durch das
Spielen einfacher Instrumente, das Singen von Liedern, das Erzeugen von
Geriuschen entsteht ein experimenteller Raum fiir freie Improvisation.

Rezeptive Musiktherapie: beinhaltet das aktive Horen des Patienten. Der Therapeut
tibernimmt die musikalische Begleitung und erzeugt einen Raum der Ruhe und
Entspannung.

Im palliativen Bereich findet die rezeptive Musiktherapie ihre Anwendung. Horen
und Wahrnehmen des Patienten stehen im Vordergrund. Diese Form der Therapie
fordert das unterbewusste Erleben, beruhigt die Sinne und trigt zum Wohlgefiihl des
Patienten bei. Auch Patienten, die nicht mehr erreichbar erscheinen, da sie sich
bereits im Sterbeprozess befinden konnen durch Musik die Erfahrung von
Entspannung und Geborgenheit erleben. Musik kann auf sanfte Weise den Prozess
des Loslassens unterstiitzen.
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Um ein bestmogliches Wohlbefinden der Patienten zu erreichen, wird die
Musiktherapie mit verschiedenen Entspannungstechniken wie z.B. Massagen,
autogenes Training, Therapeutic Touch, Ausstreichungen, Achtsamkeitsiibungen,
Basale Stimulation, Jin Shin Jyutzu, Progressive Muskelrelaxation, Atemiibungen
etc. kombiniert.

Zum Ablauf:

- Vorstellung der verschiedenen Instrumente

- Unterschiede zwischen akustischen und vibroakustischen Instrumenten und deren
Wirkungsweise

- Klangbeispiele

- Kombination Entspannungs- und Musiktherapie

- Vorstellung eines stationédren Settings
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Leber und Gelenke

Uwe Preufle

Medizentrum Essen Borbeck, Gemeinschaftspraxis
Drs. PreuBe/Sanuri/Schaefer, HiilsmannstraBe 6, 45355 Essen

Bei der zu besprechenden Problematik stellt sich die Frage, was hat die Leber, ein-
geschlossen Leberfunktionsstorungen mit Gelenken und moéglichen Gelenkfunkti-
onsstorungen zu tun oder nicht zu tun? In der derzeitig géngigen Physiologie wer-
den der Leber an die 600 unterschiedlichen Funkionen zu geordnet (Energiespei-
cher, Substratquelle, Eiweillfabrik, Entgiftungsstationen, Gerinnungsstatus, Gallen-
sdureproduktion, Hydroxilierung von D3 und....)

In der chinesischen Medizin wird die Leber deshalb gerne mit einem Armeegeneral
verglichen. weil sie fiir die generelle Planung der Korperfunktionen verantwortlich
ist (1). In der TCM wird auf einen moglichen Zusammenhang zwischen der Leber,
Sehnen und Gelenken hingewiesen, nicht wie filschlich darauf hingewiesen wird,
die Muskeln. Befindet sich die Leber in einem ,, Fiille*-Zustand, steht dieses in ei-
nem Zusammenhang zu Funktionalitit der Sehnen und Gelenke. “Wenn das Leber
Q1 abnimmt, konnen sich die Sehnen nicht bewegen.*

In der klassischen Medizin mehren sich in den letzten Jahren Hinweise auf einen
Zusammenhang zwischen Leberfunktionsstorungen und Gelenkerkrankungen. Das
simultane Auftreten von Gelenkschmerzen und erhohten Leberwerten stellt eine
diagnostische Herausforderung dar.

In der seminaristischen Arbeit werden gemeinsam anamnestische und diagnostische
Parameter erarbeitet, um eine ,,funktionelle* Hepatopathie unabhéngig von einer
Labordiagnostik zu verifizieren. Daraus resultierend, konnen dann therapeutische
Interventionen erarbeitet werden.

Quelle

1.) Giovanni Maciocia Die Grundlagen der chinesischen Medizin Verlag fiir ganzheitliche
Medizin 1997 S. 81- 84
2.) Marcial Sebode et al Dicke Gelenke und erhdhte Leberwerte Internist 2013 ;54: 441-448
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Counterstrain oder PIR bei Gelenken der unteren Extremitit

Wolfgang Liebschner

Praxis fiir Physikalische und Rehab. Medizin, Schmerztherapie, Chirotherapie,
Naturheilverfahren, Akupunktur, Osteopathische Medizin, Demmlerplatz 10,
19053 Schwerin

Beide Methoden, kommen aus der Manuellen oder Osteopathischen Medizin und
sind Methoden zur Behandlung von Gelenkdysfunktionen, bzw. myofaszialen
Strukturen. Beide sind an der gleichen Struktur einsetzbar, erreichen ihr Ziel aber
durch vollig entgegengesetzte Technik, einerseits durch gezielte Positionierung und
folgender Entspannung, andererseits durch gezielte Dehnung an einer Barriere. Bei-
de Methoden sind einfach, schnell erlernbar und unter Therapeuten als schonende
Methoden beliebt.

Es werden beide Methoden vorgestellt, an Beispielen erldutert und gegenseitig ge-

iibt. Zum vollstindigen Erlernen sind aber spezielle Lehrginge erforderlich.
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Medikamentose Schmerztherapie - Update

Soren Rudolph

Fachpraxis fiir Schmerztherapie, Trelleborger Strale 10a, 18107 Rostock

Dr. S6ren Rudolph,
Rostock

Medikamentose Schmerztherapie - Update
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Zeitgemaile Definition des
Schmerzes (IASP):

keine kausale Verkniipfung Schmerz ist ein leichb htiat
Gewebsschidigung unangenehmes Sinnes- \ [EAdltdbaali

Schmerzreaktion und Gefiihls-erlebnis, emotionale Komponente
das mit einer aktuellen sensorische Komponente

oder potentiellen
Gewebs-schidigung
einhergeht

mit Begriffen einer
solchen Schiédigung
beschrieben wird

subjektive Empfindung
objektivierbare Lasion
als Reizauslosung kann fehlen

Denken
Gefiihle
Kérper
Verhalten

Psyche

Grypswalde
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WHO-Stufenschema der
Schmerztherapie

Analgetika Beispiel
Starkes Opioid
(1) +I- Nichtopioidanalgetikum
+/- Adjuvanz

z.B. Oxycodon,Fentanyl-TTS,
Hydromorphon,
Buprenorphin

Persistierender/verstarkter Schmerz

Schwaches Opioid Tramadol, Dihydrocodein,
+/- Nichtopioidanalgetikum Tilidin (+ Naloxon)
+/- Adjuvanz

Persistierender/verstarkter Schmerz

Nichtopioidanalgetikum Ibuprofen, Diclofenac,
+/- Adjuvanz Acetylsalicylsaure,
Metamizol

SCh merz Mod. Nach: WHO 1996
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Schmerzmedikamente

Stufe |

Nicht-Opioide
Wirkspektrum

Anal-

getisch | pyretisch | phlogistisch
Codbe |

Paracetamol

RN
BN

x|
G
B .
e I O B
—
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Schmerzmedikamente

Stufe I

Schmerzmedikamente Stufe I1

Dihydrocodein retard (reiner Agonist)

2- bis 3-mal 60-180 mg/d
Tramadol retard (reiner Agonist)

max. 600mg/d, 2- bis 3-mal 100-300mg
Tilidin-Naloxon ( Agonist-Antagonist)

2- bis 3-mal 100- 300 mg

Medikamente unterliegen nicht der
Betaubungsmittelverschreibungsverordnung
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Schmerzmedikamente

Stufe lll
(BTM)

LONTS

Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht
tumorbedingtem Schmerzen

S3 Leitlinie:

- nur Aussagen iiber evaluierte Zeitriume moglich:

zu kurze Beobachtungszeit: die randomisierten Studien umfassten eine
Therapiedauer von kleiner, gleich 3 Monaten (Durchschnitt: 63 Tage)

—es fehlen Studien mit langerer Therapiedauer

S3 Leitlinie empfiehlt eine der fortbestehenden Wirk-
samkeit der Opiattherapie und eine Beendigung im Zweifelsfall nach
3 Monaten
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LONTS

Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht
tumorbedingtem Schmerzen

S3 Leitlinie

—> Sorgfiltige Priifung des Einsatzes von
Opioiden beim Nichttumorschmerz

- kontin. Kontrolle und Dokumentation der Wirksamkeit
der Opioide bei akzeptablen NW

—>multimodale Therapie und Priifung von Alternativen
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1.

2.

Spontanbericht

- Allen Hinweisen spater durch gezielte Fragen nachgehen
=>» Patientenverhalten beobachten / Bewegungsablaufe
in der Hift-, Knie- und FulRregion

Gezielte Befragung zum aktuellen Schmerz

=>» Lokalisation auch im Verlauf einseitig? Beidseitig?
Regional begrenzt? Diffus? Ausgedehnt? Oberflachlich?
Tief gelegen? Ausstrahlung? Allodynie?

=>» Zeitlicher Ablauf, aktueller Schmerz

Morgens? Abends? Nachts?

Pl6tzlicher Beginn? Langsamer Beginn?

Gleichbleibend? Zunehmend? Abnehmend?

Unter Bewegung abnehmend? In Ruhe zunehmend?

In kurzer Attacke? In langerer Periode?

Tageszeit? Dauer? Jahreszeit?

Beschwerdefreie Intervalle?

Zeitliche Entwicklung

Damalige Modalitat genau erfragen

Damals wie heute?

Wodurch das erste Mal ausgelost?

Was ist Ihre Meinung?

Mogliche Traumata?

Mogliche metabolische Begleiterscheinungen?

=>» Abhangigkeit, Provokation, Linderung
Parasthesien in den unteren Extremitaten
Parasthesien- Hypasthesien
Analgesie in welcher Region der unteren Extremitat

=>» Stress, Kaltluft? Auskiihlung? Wetterwechsel? Wind?
Belastung? Warme? Witterung?
Nahrungsaufnahme? In welchem Zusammenhang mit
welchen Nahrungsbestandteilen? Flissigkeitshaushalt?
C2? Sonstige metabolische Triggerfaktoren?
Operationen- Hiifte? Knie? Sprunggelenk? Ful3?
Operationen- andere Regionen, z.B. OP spinale Dura,
OP Beckenregion,
Zustand nach Radiatio und Chemotherapie
Bewegungsabhangig?

L7
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Was wird geklagt?
Wie wird geklagt?

Wo?

Wann am Starksten?

Wie lange Pause?
Wann erstmals?

Wobei gemildert?

Wobei verstarkt?
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Sitzen? Stehen? Liegen? (Haltungsabhéangig?)
Diagnostik vaskuldrer Erkrankungen
Diagnostik aller neurologischen Grunderkrankungen

3. Vorgeschichte im Bewegungssystem

= Frihere Schmerzzustidnde Woanders Schmerz?
= Wann fragliche aseptische Knochennekrosen Wie alt damals?

in der Kindheit und Jugend? Hiftdysplasien — angeborene

Fuldeformitaten — operative Korrekturen?
= Kreuzschmerzen — Schulterschmerzen Wo erster Schmerz?

4. Allgemeine Vorgeschichte

=>» Sonst krank gewesen? Krankenhaus?
= Metabolische Dysregulation (Schilddriise, Diabetes Operationen? Unfille?
neuropathische Triggerung) Medikamente?

=>» Andere Krankheiten? Infektneigung?
(Atemwege — Kreislauf — Oberbauch — Niere — Leber -
Verdauung — Blase — Prostata / Gyn.-Raum)

=>» Rezidivierende Unterbaucherkrankungen
Unklare Abdomeninopathie

=>» Medikamenteneinnahme — insbesondere Analgetika,
Hormone, Antikoagulantien

5. Bewegungsverhalten
=> Im Beruf? In der Freizeit? Beim Sport?
6. Aufmerksamkeit richten auf:

=>» Alle Klagen, die durch eine Funktionsstérung erklarbar sind,
emotionale Beteiligung des Patienten
=>» Hinweise auf Funktionszusammenhinge im Bewegungssystem
(Ruhe, Haltung, Bewegung, lokale Belastung, lokale Infiltration)
=>» Hinweise auf Funktionszusammenhange mit anderen Nachbarschaftsbeziehungen
z.B. N. cutaneus femoris lateralis — Coecum, Beckenboden - Tractus iliotibialis;
bei therapieresistenten Schmerzphianomen immer an fortgeleitete viszerale
Affektionen denken [z.B. Sigmadivertikulitis — neurolymphatische Irritationen iber den
Tractus iliotibialis (rechts Coecum — Colon ascendens; links Sigma — Colon descendens)]
=>» Hinweise auf funktionelle Entrepments (z.B. N. cutaneus femoris lateralis,
N. genitofemoralis)

Cave:
Anamnestische und klinische Zeichen einer intravaskuldren Drucksteigerung ausschlieBen!!!
Zusatzlich Ausschluss manifester neurologischer Pathologien (neurologischer Status!).
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Funktionell-anatomische Befunderhebung

muskuldr

M. psoas major

M. piriformis

M. gluteus minimus et
medius

M. tensor fasciae latae
M. obturatorius internus
et externus

M. quadratus lumborum
M. adductor longus,
brevis, magnus

M. rectus femoris

viszeral

* Prostatad
¢ Ovar/Uterus ¢
+ Lig. latum uteri

faszial

Hiiftgelenk

Lig. inguinale
Perineum

Membrana obturatoria
Lig. capitis femaris
(oblitierende A. capitis
femoris)

Lacuna vasorum et
masculorum

Fascia thoracolumbalis

artikuldr

neurologisch/Entrepments

M. subcostalis

Rami dorsales Nn. Spinales
Thiz/L1

L1/L2

M. cutaneus femoris lateralis
M. obturatorius

M. ilioinguinalis

Ramus femoralis des Nervus

genitofemoralis

¢ Kapselmuster (Nussgelenk)

* |lium

e Symphyse

¢ Schulter — Gegenseite

*  Knie

¢ Tibiofibularer Ubergang

s USG

¢ Caecum rechts / Radix des
Mescolon sigmoideum links

* Hepar
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Ful
muskulir faszial
* M. tibialis anterior o

* M. extensor hallucis longus

L]
* M. peroneus longus et o
brevis
* M. triceps surae

M. flexor hallucis longus
M. tibialis posterior

s M. gastrocnemius
M.

soleus

viszeral

* A /V.tibialis posterior
* Niere = Morton-Neuralgie

Membrana interossea
Sehnen der Muskeln

Retinaculum Mm.

extensorum et flexorum

Grypswalde

Kniegelenk
nuskulir faszial neurologisch
e M. iliopsoas ¢ Tractus iliotibialis s 15/51
* M. semimembranosus ¢ Membrana interossea *« L4
* M. semitendinosus * N ischiadicus
* M. biceps femoris (Caput ¢ N.femoralis
breve) * N. obturatorius
® M. sartorius * N. peroneus communis
* M. quadriceps femoris * N.tibialis
* M. gracilis * N. cutaneus femoris posterior
* M. popliteus * N.saphenus
® M. gastrocnemius
* M. plantaris
* M. tensor fascieae latae
artikuldr
viszeral
*+ Kapselmuster
* Sympathikopathie e Femoro-patellir
A. femoralis/ A. poplitea e Hiftgelenk
* V. saphenaexterna / e 5IG/Os ilium
V- saphena magna ® Fibulo-tibialer Ubergang
* (055G

neurologisch

+ |5

+ 51

* N.personeus communis
* N. tibialis

Chiasma tendineum curale

artikulir
* Proximaler tibiofibularer Ubergang
* 056G
s USG
* Chopart-Gelenk
* Lisfranc-Gelenk
* (Os naviculare
*  (Os cuboideum
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Palpationsiibungen

Abb 1 Das Oberschenkeldreieck
[Trigmnum femorade Scarpae)

Abb. 2 V. wnd M. fermoralis sind pewshnlicy
nicht zu t=sten

Grypswalde
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200, 3 Do Leistenoend |Liz. irguinass]

Ao, 4 Palpaton des M. Sartonius

Grypswalde
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Abb. 3 Palpation gas famoralispuises

Abb. € Faipation des M. adductor ongus

Grypswalde
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Ao, 7 Cer Trochanter major | Vorderanscht)

Abin 2 Anatomie des Knéegelerks (nanseis]

Grypswalde
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Abt S Orisntenmnzspunite bei der Palpation
S Knies

Anb. 10 Dss mecheie Tibisplatesu
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Ab 11 Dws Tibimpiateau bildet sinen Aroate-
punkt fr den nrsnmenesius

Abb. 17 Des Ligsmentum wird in Bichtung
Ul s=inen Ansatr palpiert

Grypswalde
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400, 13 Die Tubarosts tisise

Aba. 14 Unterhslb des Tibiaplatesus lisg=n
der Fes ancerinas sowie eine Burss

Grypswalde
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Abin. 13 Der Condylus mediaks femoris beistzt
eine scharfe mediabe Kamte

Anb. L€ Der Condyios medisliz femornis ist
proximal vom Eniegelenkspalt tastber

Grypswalde
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Abin 17 D= medinke Oberffche oes Condyls
mdialis femoris mit dem Epicondylus mediaks

&nh 151= 19 Dus Tuberculem sdductorum izgt posteromedisl vomn Epicondyhs medisis femarns

Grypswalde

44



Abd. 30 Anstomie des Knisge s | Seitepsnsicht)

Abb 21 Das Iaterie Tibapiatenu

Grypswalde
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Abi: 12 Petpetion des Tubssncuium iskerale Sibae

Abb. 23 Falpation des Ligamentom patellss

Grypswalde
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abb. 24 Faipstion des Lig. patelze und der
Tuberosites tibise

Anb. 29 Die Rirne i O3 cobosdeum, in cer die Sehne
des M. peromeas Kingus veriiuft

Grypswalde
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4z0. 26 Duer fetmrmibe hisfeodus rescht befer eis dar
medink

Abin X7 Ein Fersenspom mesintrichtigt den Gang b=im Fersenkontakt

Grypswalde

48



49



Grypswalde

Kongressbericht zum 19. Curriculum Anatomie und
Schmerz,

»Gelenke der oberen Extremitit®,
1. -3.9.2016 in Greifswald

Jiirgen Giebel', Uwe Preufe’, Thomas Koppe'

Institut fiir Anatomie und Zellbiologie, Universititsmedizin Greifswald,
Friedrich-Loeffler-StraBe 23 c, 17487 Greifswald, “Medizentrum Essen Borbeck,
Gemeinschaftspraxis Drs. Preue/Sanuri/Schaefer, Hiilsmannstrale 6, 45355 Essen

Im Fokus des 19. Curriculums Anatomie und Schmerz standen die Gelenke der
oberen Extremitit. Auch das diesjdhrige Symposium wurde in bewihrter Weise als
Gemeinschaftsveranstaltung der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. (DGS), der
Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) sowie in
Kooperation mit der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern durchgefiihrt. An
verschiedenen Priparaten wurden die Gelenke von Schulter, Ellenbogen und Hand
sowie die zugehorigen Muskeln und GefdBnervenstraBen demonstriert. In Vortri-
gen wurden die anatomischen Prinzipien von Gelenken, die Schulter aus Sicht des
Chirurgen, die Moglichkeiten der modernen Bildgebung sowie die extrazellulédre
Matrix am Beispiel der Gelenke ausfiihrlich behandelt. Seminaristische Veranstal-
tungen boten die Moglichkeit, intraartikuldre Injektionstechniken und manuel-
le/funktionelle Untersuchungstechniken der Gelenke der oberen Extremitit kennen
zu lernen. Dariiber hinaus wurden in frei wihlbaren Seminaren die osteopathische
Selbstbehandlung, der Einsatz von geschulten Schwestern in der Schmerztherapie,
psychoemotionale Korrelate bei Gelenkschmerz sowie der Nocebo-Effekt vorge-
stellt.

Einleitend erliduterte Karlhans Endlich (Greifswald) die anatomischen Prinzipien
der Gelenke. Verbindungen zwischen Knochen (Juncturae) werden in echte (Diarth-
rosen) und unechte Gelenke (Synarthrosen) unterteilt. Diarthrosen besitzen einen
Gelenkspalt, mit hyalinem Knorpel iiberzogene Gelenkflichen, eine Gelenkkapsel
sowie Synovialfliissigkeit. Synarthrosen sind Knochenverbindungen), die mit Bin-
degewebe (Syndesmosen, z.B. Membrana interossea brachii), Knorpel (Synchond-
rosen, z.B. 1. Rippe-Sternum) oder Knochengewebe (Synostosen, Verschmelzung
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von Knochen z.B. Hiiftbein, Kreuzbein) ausgefiillt sind (Abb. 1). Bei den echten
Gelenken ist die Innenseite der Gelenkkapsel (Membrana synovials) #duBerst
schmerzempfindlich (Dye et al., 1998; Am J Sports Med. 1998;26(6):773-7).

Abb.1.20

——

u—‘&f:-_,s# /J

=% 5?2“4"* .

Sobotta - Atlas der Anatomie des Menschen, Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen,  Sobotta - 1\1 der Anatomie des Menschen,
23.A. 2010, © Elsevier GmbH, Minchen 23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen 23.A.20 2 Elsevier GmbH, Minchen

Abb. 1. Ubersicht der Synarthrosen: In der Knochenhaft (Junctura ossea) sind Kno-
chen miteinander verschmolzen (links, z.B. Kreuzbein), in der Bandhaft durch Bin-
degewebe (Mitte, z.B. Schiddelnihte) und in der Knorpelhaft durch hyalinen oder
Faserknorpel verbunden (rechts, z.B. Schambeinfuge). (Aus: Paulsen, Waschke,
Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen, 23. Auflage 2010 © Elsevier GmbH,
Urban & Fischer, Miinchen, mit freundlicher Genehmigung des Verlages).

Auf Grund der Gelenkform und der Freiheitsgrade werden Kugel-, Ei-, Sattel-,
Scharnier-, Rad- sowie plane Gelenke unterschieden (Abb. 2). In echten Gelenken
entwickeln sich hiufig Osteoarthritiden, die nach neueren Untersuchungen in Zu-
sammenhang mit der genetisch determinierten Form (Formvariation) der Gelenke
stehen konnten (Sandell LJ. Nat Rev Rheumatol. 2012;8(2):77-89). Interessanter-
weise scheint das ,,Knacken* der Gelenke bei Uberstreckung aufgeklirt zu sein.
Hierbei soll im Gelenkspalt eine Grube entstehen, in der geldstes Gas der Synovial-
fliissigkeit durch den Unterdruck zu einer Gasblase fusioniert (Kawchuk GN, Fryer
J, Jaremko JL, Zeng H, Rowe L, Thompson R, PLoS One.
2015;15;10(4):e0119470). Die Beweglichkeit der oberen Extremitit beruht auf dem
Zusammenspiel zwischen echten Gelenken und dem Gleiten der Skapula auf dem
Thorax in einem Bindegewebsraum (sog. Schulterblatt-Thorax-Gelenk). Als beson-
deres Gelenk der oberen Extremitit ist das Daumensattelgelenk (Art. carpometacar-
palis pollicis) zu nennen, das einerseits dem Daumen die Opposition ermoglicht
aber andererseits hiufig an Rhizarthrosen erkrankt.
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Abb. 24

Abb. 2. Gelenkformen und Bewe-
gungsmoglichkeiten. Einachsige
Gelenke (a-c, g): Scharniergelenk
(a, Flexion und Extension), Zap-
fengelenk (b, Rotation), Radge-
lenk (c, Rotation), planes Gelenk
(g, einfache Bewegungen in ver-
schiedene Richtungen). Zweiach-
sige Gelenke (d, e): Eigelenk (d,
Flexion/Extension sowie Ab- und
... Adduktion, Sattelgelenk (e, Flexi-
on/Extensmn Ab und Adduktlon Mehrach51ge Gelenke (f): Kugelgelenk (f, Flexi-
on/Extension, Innenrotation/Aus-senrotation, Abduktion/Adduktion).(Aus: Paulsen,
Waschke, Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen, 23. Auflage 2010 © Elsevier
GmbH, Urban & Fischer, Miinchen, mit freundlicher Genehmigung des Verlages).

Hagen Jihnich (London) gab einen Einblick der chirurgischen Eingriffe am Schul-
tergelenk. Zuerst muss abgeklirt werden, ob der Schmerz von der Schulter kommt
oder seine Ursache (als ,,iibertragener Schmerz*) in der HWS oder der Gallenbla-
se/Leber hat. Ebenso muss festgestellt werden, ob es sich um funktionelle Probleme
handelt, bei denen eine Operation kontraindiziert wire. Da ein Rontgenbild Kno-
chenveridnderungen visualisiert, das Auffinden von Metastasen (z.B. der Brust oder
der Prostata) ermoglicht und hiufig zur Stellung oder Bestitigung der Diagnose
dient, sollte es obligatorisch angefertigt werden. Somit benétigt nicht jeder Patient
ein MRT oder Sonographie. Relativ hiufig lasst sich eine (Verdachts-)Diagnose
nach Alter stellen. So haben jiingere Patienten (< 30 Jahre) am ehesten Beschwer-
den nach Traumen (ACG, GHG, Weichteilverletzungen, Bizepssehnenabriss, Pecto-
ralis major-Abriss u.a.). Ein Abriss der Bizeps-Sehne fiihrt bei Beugung zu einer
tibermiBigen Anschwellung des Muskelbauches (,,Popeye-Zeichen®). Im mittleren
Lebensalter (< 60 Jahre) treten besonders Rotatorenmanschettenprobleme, Osteo-
arthritis, Capsulitis sowie eine ,,frozen shoulder” auf. Bei noch édlteren Patienten
manifestieren sich Arthrosen nach chronischer Ruptur sowie Osteoarthritiden. Sehr
gute Informationen zu Schulterproblemen finden sich auf der englischsprachigen
Internetseite ,,shoulderdoc.co.uk®. Je nach Diagnose und beim Scheitern konserva-
tiver Behandlungsstrategien stehen arthroskopische oder offene Operationsverfah-
ren zur Verfuigung. Mittlerweile werden bei schweren Arthritiden hédufiger Schul-
terendoprothesen eingesetzt. Bei Bedarf kann iiber ein dreidimensionales CT ein
individuelles Schultermodell im 3D-Drucker gedruckt werden, was die Operation
besser planbar macht.
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Uber die Moglichkeiten und Grenzen der Bildgebung informierte Soren Langner
(Greifswald). Die Rontgendiagnostik ist schnell, giinstig, standardisiert und erlaubt
Funktionsaufnahmen. Nachteile sind die hohe Strahlenbelastung sowie die fehlende
Darstellung von Weichteilen. Das CT ist ebenso schnell; weiter erlaubt es die 3-D-
Darstellung und die Diagnose von Gewebsatrophien. Leider verursacht ein CT hohe
Kosten sowie hohe Strahlenbelastungen bei nicht immer optimaler Darstellung von
Weichteilen. Das MRT arbeitet strahlungsfrei, ermoglicht freie Untersuchungsebe-
nen, hat eine hohe Auflosung und erlaubt Arthrographien mit besonderen Techniken
(z.B. Messung des H,O- oder Natriumgehaltes im Knorpel). MRT-Aufnahmen sind
colorierbar und erlauben auch histologische Einblicke (ohne Gewebeaufarbeitung).
Allerdings ist das MRT kostenintensiv, benotigt lange Untersuchungszeiten und es
gibt einige Kontraindikationen (z.B. Schrittmacher, Nervenstimulator).

Anhand einer Kasuistik versuchte Wolfgang Liebschner (Schwerin) aufzuzeigen,
inwieweit und ob bildgebende Verfahren fiir die Therapie notig und zielfithrend
sind. Es wurde von einem Patienten berichtet, der Gegenstdnde in Vorbeuge nur bis
zur Horizontalen heben kann und Nackenbeschwerden hat, die zeitweise in den
Hinterkopf und die linke Schulter/linken Arm ziehen. Bevor der Patient zum
Schmerztherapeuten kam, konsultierte er den Hausarzt und einen Orthopdden. Das
MRT der HWS zeigte einen Bandscheibenvorfall bei C5/C6 rechts. Nachdem Injek-
tionen sowie Physiotherapie erfolglos waren, stellte er sich beim Schmerztherapeu-
ten vor. Die manuelle/funktionelle Untersuchung ergab eine reduzierte Extension
und Rotation der HWS nach links sowie Druckschmerz und Dysfunktion bei C1/C2.
In einem weiteren MRT der linken Schulter wurden Abrisse der Supra- und Infra-
spinatus-Sehnen, Bursititiden, Verdnderungen des Akromions, ein Labrumdefekt
sowie eine Tendinopathie der langen Bizepssehne festgestellt. Diese Befunde zei-
gen, dass zervikobrachiale Schmerzsyndrome ihre Ursache in der Halswirbelsédule
und/oder dem Schultergiirtel/Rotatorenmanschette (Abb. 3) haben konnen und dass
Sehnenabrisse nicht immer durch funktionelle Tests diagnostizierbar sind.
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Muskeln der Rotatorenmanschette (links) und eroffnetes Schultergelenk mit Blick
auf Rotatorenmanschette und Schulterdach und Schleimbeutel (rechts). (Aus: Paul-
sen, Waschke, Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen, 23. Auflage 2010 ©
Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen, mit freundlicher Genehmigung des
Verlages).

Antje Vogelgesang (Greifswald) stellte Forschungsergebnisse zu den Auswirkungen
des ischdmischen Schlaganfalls auf das Immunsystem vor. In Europa erleidet alle
45 Sekunden eine Person einen Schlaganfall. Die erfolgreiche Behandlung des
Schlaganfalls muss in einem Zeitfenster von 4,5 Stunden erfolgen. Fiir die Behand-
lung stehen nur die Thrombektomie (Katheter) oder als Medikament rekombinanter
gewebespezifischer Plasminogenaktivator (Lysetherapie) zur Verfligung. Wihrend
ca. 50% der Patienten mit schweren Behinderungen iiberleben, versterben 25% der
Patienten innerhalb eines Monats meistens durch Infektionen (z.B. Pneumonien) auf
Grund einer dramatischen Schwichung des Immunsystems. Diese scheint Folge ei-
ner Ausschiittung groer Mengen von Cortisol und Katecholaminen zu sein, die auf
Immunzellen (sowohl des adaptiven als auch des angeborenen Immunsystems) wir-
ken. So ist die Zahl der neutrophilen Granulozyten bei Folgeinfektionen nach einem
Schlaganfall zwar erhoht aber die zur Abtotung der Bakterien benotigte Radikal-
menge pro Zelle verringert sich signifikant. Ebenso zeigt sich eine deutliche Ab-
schwichung der Netose (von Neutrophilen ausgeschleuste DNA, die extrazellulidre
Netze zum Abfangen von Bakterien bildet). Der aulerdem beobachtete Verlust an
aktivierten regulatorischen CD4"-T-Zellen fiihrt dazu, dass weder die Liasionsgrofe
noch die Folgeinfektionen eingeddimmt werden konnen. Zusammenfassend ist fest-
zustellen, dass das Entstehen der lokalen fokalen Entziindung nach Schlaganfall
bisher wenig verstanden ist und als Therapieoptionen eine Immunmodulation
und/oder eine Antibiotikabehandlung in Betracht gezogen werden kann.

Die extrazellulaire Matrix am Beispiel des Gelenkes wurde von Jirgen Giebel
(Greifswald) veranschaulicht. Echte Gelenke besitzen eine Kapsel, die aus Stratum
fibrosum und Stratum synoviale besteht. Das Stratum synoviale ist ein epithelartiger
Verband aus Makrophagen (A-Zellen) und fi-broblastenéhnlichen Zellen (B-
Zellen). Letztere bilden Kollagen, Heparansulfat und die Hauptkomponenten der
Synovialfliissigkeit (Hyaluronan, Lubricin). Die Synovia enthélt nur wenige Zellen
und dient zur Erndhrung des gefa- und nervenlosen hyalinen Knorpels.
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subchondrales Knochengewebe

hyaliner Gelenkknorpel hyaliner
/ Gelenkknorpel
" +————— subchondraler Knochen >

¢ o \ A-Zellen —<

+—— Gelenkspalt Plica—-==7"

Membrana
fibrosa

synovialis X [
Gelenkspalt | [* @@
N

Capsula articularis @
Membrana —+
synovialis
(&)
Plicae synoviales —£.5)
vl

A _— p—_—
=7 Cavitas articularis

»~—— Periosteum

Anatomie des Menschen,

Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen, 23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Minchen N :
23. A. 2010, @ Elsevier GmbH, Minchen

Abb. 4. Schematischer Aufbau eines echten Gelenks (links). Echte Gelenke besitzen
eine Kapsel (Stratum fibrosum/Stratum synoviale), einen Gelenkspalt, mit hyalinem
Knorpel tiberzogenen Gelenkpartner sowie Gelenkschmiere. Die Membrana syno-
vialis (rechts) besteht aus einer eine Intima (mit makrophagenihnlichen A-Zellen
und fibroblastendhnlichen B-Zellen) und subintimalem Gewebe in dem sich Blutge-
faBe, Nerven und Fettzellen finden. (Aus: Paulsen, Waschke, Sobotta Atlas der

Anatomie des Menschen, 23. Auflage 2010 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer,
Miinchen, mit freundlicher Genehmigung des Verlages).

Gelenke sind Orte vielfiltiger entziindlicher Erkrankungen (rheumatoide, psoriati-
sche, juvenile und idiopathische Arthritis, Lupus, Gicht und Borreliose). Obwohl
diese Erkrankungen multifaktoriellen Ursprungs sind (genetisch, epigenetisch, um-
weltbedingt), zeigen alle eine entziindete Synovia und Progression der Knorpel-
schidigung. Bei der rheumatoiden Arthritis scheinen die synovialen Fibroblasten
mit Leukozyten zu interagieren. Die Folge ist die Hyperplasie der Synovialmemb-
ran (und Pannusbildung) sowie die Verdnderung des Phénotyps der Fibroblasten.
Die Anzahl synovialer Fibroblasten steigt durch verhinderte Apoptose. Durch Sek-
retion von Matrixmetalloproteinasen und Kathepsinen kommt es zum Abbau von
Knorpel- und Knochenstrukturen. Dieser entziindliche Prozess fiihrt zur Sensibili-
sierung von Nervenfasern in Gelenkkapseln, Bindern, subchondralen Knochen so-
wie dem Periost.

Uwe Preulle (Essen) erkliarte das Phinomen ,,Nocebo*, den ,,bosen* Bruder des Pla-
cebos. Im tiglichen (drztlichen) Leben spielen Rituale und Suggestion eine wichtige
Rolle: Ein ,alter” erfahrener Arzt im weillen Kittel mit grauen Schlédfen, sonorer
Stimme, tiefgreifender Ruhe und Souverdnitit, der sich viel Zeit fiir seine Patienten
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nimmt, wird bessere Erfolge als ein junger dynamischer Assistenzarzt haben. Es
wird angenommen, dass die Placebowirkung fiir einen grof8en Teil der Behandlung
verantwortlich ist. Auch Operationen/Scheinoperationen sind erfolgreich(er), wenn
der Arzt daran glaubt. Mit Nocebos wird leider genau das Gegenteil erreicht. So
konnen Ausspriiche des behandelnden Arztes wie ,,damit werden Sie lange Freude
haben®, ,,das sieht aber gar nicht gut aus®, ,Ihre Wirbelsdule ist ein Wrack, wenn
Sie nicht aufpassen, landen Sie noch im Rollstuhl* u.a. fatale Wirkungen fiir den
Patienten haben. Wenn die Wertungen des Arztes dann noch mit einer Reihe von
CT/MRT-Bildern untermauert werden, ist die Wahrscheinlichkeit groB3, dass der
Patient seine Beschwerden nie mehr loswird. Weitere Beispiele fiir Nocebos sind
die mit Informationen iiber Komplikationen und Nebenwirkungen beladenen Bei-
packzettel. So dienen Beipackzettel (,,ein Blatt Papier macht krank*) mehr der juris-
tischen Absicherung des Herstellers als der (sinnvollen) Aufkldarung des Patienten.
Weitere ,,Gefahren* liegen in unsachgemiBen Interpretationen oder Diagnosen
durch Recherchen im Internet. So konnen ,.Doktor Wikipedia* oder ,,Google statt
Arzt* durch spektakulidre Diagnosen eher der Gesundung entgegenwirken und ,,Cy-
berchonder* generieren.

Uber die neue Gesetzgebung in der Palliativmedizin und deren Umsetzung in der
taglichen Praxis kldrte Andreas Jiilich (Greifswald) auf. In der Gesetzgebung vom
10.12.2015 (§217) heiBt es: Wer in der Absicht, die Selbsttdtung eines anderen zu
fordern, diesem hierzu geschiftsmiBig die Gelegenheit gewihrt, verschafft oder
vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.
Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschiftsmaBig handelt und entwe-
der Angehoriger des in Absatz 1 genannten anderen ist oder diesem nahesteht.

Da sowohl die Gesellschaft als auch Arzte und Pflegende z.T. durch den Umgang
der Presse mit dem Thema oder auch auf Grund der eigenen Wertvorstellungen, ei-
ne vollkommen falsche Vorstellung vom Umfang des Wunsches nach Sterbehilfe
haben, miissen zunichst die verschiedenen Moglichkeiten der Sterbehilfe klar defi-
niert werden. Unter passiver Sterbehilfe wird das ,,.Sterbenlassen®, d.h. der Verzicht
auf weitere lebensverlingernde MaBBnahmen verstanden. Bei der indirekten Sterbe-
hilfe wird eine mogliche Lebensverkiirzung z.B. durch Schmerztherapie bei Krebs-
patienten von Patient und Arzt in Kauf genommen. Bei der &rztlich assistierten
Selbsttotung totet sich der Patient mit einem vom Arzt verabreichten Medikament
selbst.
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Der Wunsch auf eigentliche aktive Sterbehilfe, also Totung auf Verlangen oder
»aktives Umbringen‘ kommt in der Palliativmedizin so gut wie nicht vor. Am ehes-
ten wird erwartet, dass den Patienten das Sterben ermoglicht wird (,,Sterbenlas-
sen‘). Eine Studie zum Thema Sterbehilfe mit 104 Palliativpatienten ergab, dass
50% den édrztlich assistierten Suizid nicht kennen und 59% der Patienten die Sterbe-
hilfearten nicht erkliren konnen. So fanden sich umfassende Kenntnisse nur bei
22% der Patienten. Im Falle der Symptomlinderung sehen nur noch 19% eine Not-
wendigkeit fiir die aktive Sterbeform. Von 200 Patienten konnten sich nur 4 den
arztlich assistierten Suizid vorstellen. Wenn der Patient intensiv betreut und beglei-
tet wird und in ein gutes familidres Umfeld eingebunden ist, das die bio-psycho-
sozialen Symptome lindert, besteht am Lebensende kaum noch ein Wunsch nach
Sterbehilfe.

Das 20. Curriculum Anatomie und Schmerz wird vom 7. — 9. September 2017 in
Greifswald stattfinden.
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