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MEDIZIN KOMPAKT / ABKURZUNGEN:

AC
ADL-Training

ALIF
ET
ARO

CPM-Bewegungsschiene

ex.
FBL

IRO

ME
EMS
K-Draht
KG

PLIF
PNF

PT
RM
TLIF
VW

Work hardening

Acromion/ Clavicula

Activities of daily living-training; Aktivitaten des taglichen
Lebens (Essen, Waschen usw.)

anterior lumbar interbody fusion
Elektrotherapie
AuBenrotation

Continuous Passive Motion; Kontinuierliche passive
Bewegung eines Gelenks (Motorschiene)

herausnehmen/entfernen
Funktionelle Bewegungslehre
Innenrotation

Materialentnahme
Elektromyostimulation
Kirschner-Draht

Krankengymnastik

posterior lumbal interbody fusion
Proprioceptive Neuromuscular Facilitation
(Bewegungsprogramm Physiotherapie)
Physiotherapie

Rotatorenmanschette

transformal lumbal interbody fusion
Verbandswechsel

Work hardening ist ein spezielles Trainingsprogramm
fur Patienten mit (chronischem) Schmerz, welches auf
die Wiederherstellung konditioneller Faktoren und
korperlicher Funktionen mit dem Ziel der Rickkehr

an den Arbeitsplatz ausgerichtet ist.

weitere Abklrzungen unter http://medizin-kompakt.de/abkuerzungen

VORWORT

»Mach’'s immer wie immer!«

»Wer nicht lagern und nachbehandeln kann,
kann auch nicht operieren.«

»Den Erfolg einer Therapie macht zu einem Drittel die Operation
und zu zwei Drittel die Nachbehandlung aus.«

Solche oder ahnliche Merksatze haben uns unsere Lehrer mit auf den Weg gegeben.

Wir Orthopaden und Unfallchirurgen legen vollig zu Recht groBen Wert auf Nachbehandlung
und Rehabilitation, sind sie es doch, die letztendlich das Outcome der Behandlung und
damit die Zufriedenheit unserer Patienten bestimmen.

Wir haben Vorschlage zu Nachbehandlungen zu Papier gebracht. Sie sollen Unfallchirurgen,
Orthopaden und Physio- und Ergotherapeuten helfen, zielgerichtet die wesenlichen
Verletzungen, standardisiert nachzubehandeln. Nachdem Nachbehandlungsvorschlage
vermehrt den Entlassungsbriefen beigelegt wurden, wurde die Bitte an uns herangetragen,
diese Vorschlage auch allgemein zuganglich zu machen. Wir haben uns entschlossen, die
Nachbehandlungsvorschlage als Broschire und in elektronischer Form zur Verfigung zu
stellen. Auf unserer Website hat jeder Zugriff auf die aktuelle Ausgabe und wir haben es
leichter, die Nachbehandlungsvorschlage den Erfordernissen der neuesten Erkenntnisse der
Unfallchirurgie und Orthopadie folgend zu verandern und zu verbessern. In der Broschiire
haben wir der besseren Ubersicht wegen die Nachbehandlungsvorschldge nach den
AO-Regionen geordnet.

Dr. Uwe-Jens TeBmann Dr. Jorg Schmidt Gabriele Schmieder



ZIELE UND INHALTE DER
REHABILITATIVEN MASSNAHMEN

Ziele und Inhalte der rehabilitativen MaBnahmen wahrend der
akuten Krankenhausbehandlung (Sofort- oder Akutrehabilitation)

Die Rehabilitation beginnt laut Definition des Sozialgesetzbuches VIl bereits
am Unfallort. Nachbehandelnde Maf3nahmen, in der Regel

ausschlieBlich Physiotherapie, werden in allen unfallchirurgischen und ortho-
padischen Kliniken sofort postoperativ durchgefuhrt.

Wir haben die Inhalte und Ziele dieser multimodalen komplexen

MaBnahmen, die wir als » Sofort- oder Akutrehabilitation« in

Abgrenzung zur bekannten Fruhrehabilitation bezeichnen, definiert.

Diese Festlegungen wollen wir den Nachbehandlungsvorschlagen voranstellen.

Zusammenfassendes Ziel der Sofortrehabilitation:

Zum Zeitpunkt der Entlassung sollte der Patient in der Lage sein:

+ selbststandig in seiner gewohnten Umgebung zu sein

« den weiteren therapeutischen Mainahmen nachkommen zu konnen
« mit den Hilfsmitteln umgehen zu konnen

» funktionell annahernd den physiologischen Werten zu entsprechen
» reizfreie und abgeschwollene Weichteile haben

+ selbsttatig einer Dystrophie entgegenarbeiten zu konnen

INHALTE DER SOFORTREHABILITATION
FUR DIE WIRBELSAULE UND DAS BECKEN

Chirurgische Mafinahmen:

» Lagerungsbehandlung

» gewichtsadaptierte Thromboseprophylaxe

+ ausreichende Analgesie

» Kontrolle von Durchblutung, Motorik, Sensibilitat inkl. Dokumentation
» Kontrolle der Wundheilung inkl. Dokumentation

» ggf. Einschalten eines Psychologen

» postoperative Kontrolle mit geeigneten bildgebenden Verfahren

Ziel:
« gesicherte Wundheilung bei korrektem OP-Ergebnis

Krankengymnastik:

+ Erhaltung der Kraft und Beweglichkeit von Ricken- und Bauchmuskulatur
« Atemtherapie / Atemstoffwechselgymnastik
« Einuben der Teilbelastung
« Gangschule im Drei-Punkt- und Vier-Punkt-Gang
(ggf. mit auBerer Stabilisierung)
« Anleitung zu Eigenibungen
« Optimierung des Gangbildes
» Kontrolle der Mittelkorperspannung
» Innervationsschulung der durch den Eingriff geschadigten Muskulatur

Ziel:
« Bewegungsausmaf nahe den physiologischen Werten, Verhinderung
einer UbermaBigen Dystrophie



Ergotherapie:

« ADL-Training
+ HilfsmittelUberprufung
» Abhartungsbehandlung

Ziel:
» gesicherter Umgang mit den Hilfsmitteln,
Eigenstandigkeit im taglichen Leben

Physikalische MaBinahmen:

» entstauende MafBnahme wie z.B. AV-Pumpe,
Lymphdrainage,
Kompressionsbehandlung

» Kryotherapie

» Elektromyostimulation

Ziel:
» Unterstlitzung der aktiven Manahmen und
Verhinderung einer tbermaBigen Dystrophie

Hilfsmittelversorgung:

» Gehbank oder Gehstitzen je nach Bedarf

+ Kompressionsstrumpf (Klasse 2) je nach Bedarf

+ Orthesenversorgung falls notwendig

« alternativ Schuhzurichtung oder Schuhzubehor
wie Weichbettung, Einlagenversorgung usw.

Ziel:
» Unterstlitzung der aktiven MaBnahmen und
Wiederherstellen der eigenstandigen Mobilitat

Weitere MaBBinahmen:

Stufenlagerung

Medikation (Analgetika, Sedativa, Myotonolytika,
NSAR, Corticoid, evtl. Antibiotika)

Injektionen, Segmenttherapie, lokale Infiltration
Akupunktur

Warmeanwendung und Massage

(auBerhalb des OP-Bereiches, nur sehr dezidiert)
orthopadisches Rickenschwimmen, soweit
schmerzfrei

und ohne Korperrotation maoglich
Muskelkrafttraining aus stabiler Ausgangslage,
Schulter-Arm- oder Becken-Bein-Region
(»freies Muskeltraining«)
Muskelentspannungstraining und autogenes
Training

Gewichtsreduktion/ Diatfragen
psychosomatische Mitbehandlung zur Schmerz-
bewaltigung

adaquate Soziotherapie, sozialmedizinische und
ergotherapeutische / ergonomische Beratung bzgl.
Alltags- und Berufsbelastung

1 RUCKENSCHMERZ
1.1 KLASSIFIKATION VON
RUCKENSCHMERZ

Ursache:
» spezifisch, unspezifisch

Zeitlicher Verlauf:
» akut, subakut, chronisch
(<6;6-12;>12/Wo)

Lokalisation:
« zervikal, thorakal, lumbal, iliosakral, kokzygeal
» lokal, radikular, pseudoradikular

Differenzierung nach Auspragung:

» akut spezifischer—akut unspezifischer
» chronisch spezifischer—chronisch

» unspezifisch

» red flags



1.2 THERAPIE:
AKUTER SPEZIFISCHER
RUCKENSCHMERZ

Die Physiotherapie behandelt bei akuten Riickenschmerzen die relevante
Einzelursache. Notwendige oder sinnvolle VorbereitungsmaBnahmen kénnen
genutzt werden:

« thermische Anwendungen (Warme, Kalte)

+ Elektrotherapie (TENS, Ultraschall, lontophorese, etc.)

+ Massagen (klassische-, Sport-, Friktions-, etc.)

« indikationsgerechter Einsatz von Bandagen und Orthesen

Gegeniiberstellung spezifischer Einzelursachen und der gewdhlten Therapie:
» Wirbelgelenkblockierungen—manuelle Therapie

» Arthrose—Mobilitat, Bewegung

« Sakomerkontrakturen—Triggerpunkt Therapie

» Muskelverkirzungen—Dehntechniken

» Muskelinsuffizienz—-Krafttraining

1.3 THERAPIE:

AKUTER UNSPEZIFISCHER
RUCKENSCHMERZ

Die Evidenzlevel sind nach folgendem System
kenntlich gemacht und jeweils in Klammern
(eventuell mit passender Quellenangabe) im Text
verzeichnet.

« Level A: Generell Ubereinstimmende Ergebnisse
aus einem systematischen Review und/oder
mehreren randomisierten kontrollierten Studien
(RCT) hoher Qualitat

« Level B: Generell Gbereinstimmende Ergebnisse
aus einem systematischen Review und/oder
mehreren RCT maBiger Qualitat

 Level C: Eine RCT (entweder hoher oder maBiger
Qualitat) oder inkonsistente Aussagen eines
Reviews bzw. mehrerer RCT

« Level D: Keine RCT

LumboTrain® LumbolLoc®

Aktivbandage zur Entlastung und Orthese zur Stabilisierung und
Stabilisierung der Lendenwirbelsaule Entlastung der Lendenwirbelsaule Lendenwirbelsaule
Hilfsmittelnummer: Hilfsmittelnummer: Hilfsmittelnummer:

Therapie:
Empfohlene MaRnahmen:

frihzeitige Aktivierung und Ruckkehr an den
Arbeitsplatz (Level A; [47]);

medikamentose Schmerzkontrolle:

1. Wahl: Paracetamol;

2. Wahl: nichtsteroidale Antirheumatika

(Level A; [13, 42]); Alternative: gegebenenfalls
kurzfristig Muskelrelaxantien

alleine oder in Kombination mit nicht-steroidalen
Antirheumatika (Level A; [45])

optional Manuelle Therapie (Level A; [26])
multimodale Schmerztherapie bei subakuten
Beschwerden mit langen Arbeitsunfahigkeitszeiten
(Level A; [26])

Spinova® Unload Plus
Orthese zur Entlordosierung der

23.14.03.2011 23.14.03.0012 23.14.04.2009




1.4 THERAPIE:
RADIKULARER
RUCKENSCHMERZ /
WURZELREIZSYNDROM

1.

Entziindungsphase (0.-5. Tag):

Ziel: Abwehr von Infektionen, Einleiten des
Wiederaufbaus

2

Lagerungstechniken (Stufenlagerung,
eingestellte Lagerung)

Massagetechniken Bindegewebsmassagen
physikalische Therapie (TENS, Ultraschall, etc.)
psychische Betreuung und Aufklarung
(Schmerzbewaltigung)

Bewegungslimitierung (Orthesen, Reminder-Tape)
Warmetherapie (Fango, Rotlicht, Salbe)
Kinesio-Tape (Aku-Taping)

. Proliferationsphase (5.-21. Tag):

Ziel: Aufbau eines Ersatzgewebes
(Granulationsgewebe)

schmerzfreie Bewegungen (innerhalb der Matrix-
belastung)

segmentale Stabilisation (Innervationstraining der
lokalen Stabilisatoren)

polysegmentale Stabilisation (erst nach erfolg-
reicher segmentalen Wirbelsaulenstabilisation)
schmerzfreies Beliben (zunehmend von liegender
in aufrechte Belastungshaltung)

Stitzverbande und Orthese werden durch aktive
Stabilisation langsam ersetzt

sinnvolle physikalische MaBnahmen konnen weiter
zur Therapieunterstitzung eingesetzt werden

in der Gruppentherapie werden ADL- Schulungen
durchgefiihrt (Bewegungsiibergange, Ankleiden,
Biicken, Heben, etc.)

3. Umbauphase / Konsolidierungsphase

(21.-60. Tag) / Organisationsphase

(60.-360. Tag) / Endphase (21. Tag-1 Jahr):

Ziel: Umwandlung des Ersatzgewebes in definiertes
(Narben-)Gewebe —Reifung oder Neuformung

« Intermittierende Traktion, Gleit- und Traktions-
techniken aus der manuellen Therapie, konnen die
durch die Traumatisierung entstandene typische
Hypomobilitat (die mit der Arthritis der Extremita-
tengelenke zu vergleichen ist) erfolgreich behan-
deln.

» Die physikalische Therapie hat nur noch flankie-
rende Bedeutung.

- Alltagsverhalten (mit »normalen«
Bewegungsmustern sollte zunehmend erlernt
werden)

« Mittelpunkt in dieser Phase ist die aktive Therapie
(Trainingstherapie). Die Bandscheibe sollte jetzt
steigernd mit Zug-, Scher- und Rotationsbelastun-
gen an die »normale« Alltagsbelastung gewohnt
werden. Uber diese Stimuli erhilt das kollagene
Netzwerk die entsprechenden formativen Reize fur
eine Rekonstruktion.

» Die Bandscheibe ist nach sechs Monaten wieder
voll belastbar.

Die Therapie unterliegt keiner Standardisierung, sie
ist dem Schmerzempfinden und Wohlbefinden des
Patienten untergeordnet.

2 WIRBELSAULENTRAUMATOLOGIE &

2.1 FRAKTUREN

DER HALSWIRBEL-

SAULE, OPERATIV OSTEO-
SYNTHETISCH VERSORGT

Ventrale Densverschraubung, dorsale Verschraubung
C1/C2 nach Magerl, OP nach Galli, ventrale Spondy-

lodese.

Im OP:

» postoperativ: Mobilisierung mit weicher
Halskrawatte

« Tragen der Schanzkrawatte fir maximal drei
Wochen nach Unfall, Tag und Nacht

Am OP-Tag:

» postoperative neurologische Untersuchung,
bei neurologischen Auffalligkeiten
» Mobilisierung am Abend

1. Tag:

» ggf. Entfernung der Drainage

« PT freie Mobilisation, aktive KG, Haltungsschule
(z.B. nach Brunkow)

» schmerzadaptierte Mobilisation in den Sitz
und aus dem Bett

» Atemtherapie

4

g

2. Tag:

» Gangschule Treppe

« aktive KG, Gangschule und Atemtherapie weiter

» Rontgenkontrolle, Zielaufnahme

« aktive KG, Haltungsschule, Kraftigung der
Muskulatur aus verschiedenen Ausgangsstellungen

» Entlassung am zweiten oder dritten Tag

<

Spinova® Unload Classic
Orthese zur moderaten Entlordosie-
rung der Lendenwirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.14.02.1011

Spinova® Unload Plus
Orthese zur Entlordosierung der
Lendenwirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.14.04.2009

CerviLoc®
Orthese zur Entlastung und
Stabilisierung der Halswirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.12.03.0028

CerviLoc®S
Orthese zur Entlastung und
Stabilisierung der Halswirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.12.03.1018



2.2 FRAKTUREN DER BRUST-

UND LENDENWIRBELSAULE,

OPERATIV OSTEOSYNTHETISCH

VERSORGT

Zur operativen Versorgung schmerzfreie
Lagerung im Bett.

Dorso-ventrale Stabilisierung:

+ anterior lumbar interbody fusion (ALIF)

+ transforaminal lumbal interbody fusion (TLIF)
 posterior lumbal interbody fusion (PLIF)

Vorbereitungen:
+ mildes Abfuhren bei lumbalen Eingriffen
+ intensive Atemgymnastik bei thorakalen Eingriffen

1. Tag:

» schmerzadaptierte Mobilisation aus dem Bett

« Atemgymnastik und KG zur Wirbelsaulen-
stabilisation, Stand- bzw. Gangschule

» Treppensteigen

» |-P-DL Rontgenkontrolle, bei positiver
Neurologie: CT-Kontrolle

* hinzuziehen des psychologischen Dienstes

Nach ventraler Stabilisierung:

2. Tag:

» Atemtherapie!

+ freie Lagerung im Bett

« bei positiver Neurologie: CT-Kontrolle

» ggf. Abklemmen der Thoraxdrainage
und Entfernen nach Kontrolle

Spinova® Osteo
Orthese zur aktiven Aufrichtung und
Stabilisierung der Wirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.15.04.4027

Spinova® Immo Plus
Orthese zur zeitweisen Immobilisierung
der Lendenwirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.14.02.2002

KG zur Wirbelsaulenstabilisierung

Gangschule (abhangig vom Befund Gehwagen,
Rollator oder frei)

Rontgenkontrolle nach Entfernen der Thorax-
drainage

. Tag:

Gangschule, auch Treppe

. Tag:

Rontgenkontrolle Thorax nur bei pulmonalen
Problemen

KG zur Wirbelsaulenstabilisation

funktionelle KG in allen Bewegungsrichtungen
moglich

. Woche:

Rontgenkontrolle: Wirbelsaule und Thorax
AHB/BGSW zur vollen Mobilisation und Kraftigung
der Wirbelsaule

Beginn der berufsadaptierten Nachbehandlung
(MBO)

10. Woche:
« Wiedereingliederungsmafnahme ins Berufsleben

12. Woche:
» Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit

SofTec® Dorso
Orthese zur Aufrichtung und erhohten
Stabilisierung der Wirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.15.04.3004

2.3 FRAKTUREN DER BRUST-

UND LENDENWIRBELSAULE,

KONSERVATIV

Voraussetzungen fur die konservative Therapie sind
eine erhaltene Hinterkante, < 1/5 Hohenminderung
Vorderkante und beherrschbare Schmerzen

1. Tag:

» schmerzfreie Lagerung im Bett

« Beginn der adaptierten Schmerztherapie

« stabilisierende und muskelkraftigende KG der
Wirbelsaule in axialer Haltung

+ Atemtraining

» Drehen en bloque moglich

» wirbelsaulengerechtes Aufstehen aus dem Bett

« Gangschule nach Befund (Gehwagen, Rollator
oder frei), Treppensteigen

« Anpassen einer adaptierten Orthese

3. Tag:
» Entlassen in ambulante Behandlung

8. Tag:

« Rontgenkontrolle, Zielaufnahme seitl.
» KG weiter

 Sitztraining

2. Woche:
« Rontgenkontrolle, Zielaufnahme seitl.
» KG weiter

Spinova® Osteo
Orthese zur aktiven Aufrichtung und
Stabilisierung der Wirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.15.04.4027

Spinova® Immo Plus
Orthese zur zeitweisen Immobilisierung
der Lendenwirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.14.02.2002

6. Woche:

+ Rontgenkontrolle

+ KG mit aufsteigender Belastung und Abschulung
der Orthese und Alltagsbelastungen

« ggf. ABE/BGSW

8. Woche:

+ Vollbelastung mit Abschulung und schrittweise
Entfernen der Orthese.

+ Die Orthese kann bei starker Belastung auch
spater temporar eingesetzt werden.

10. Woche:
» Abschluss der Behandlung
» Wiedereingliederung ins Berufsleben

Sollte sich in den regelmaBigen Rontgenkontrollen
eine nicht zu tolerierende Dislokation zeigen, ist die
operative Versorgung zu empfehlen.

SofTec® Dorso
Orthese zur Aufrichtung und erhohten
Stabilisierung der Wirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.15.04.3004



2.4 FRAKTUREN DER BRUST- UND

LENDENWIRBELSAULE
(A1-FRAKTUREN), OSTEO-
POROTISCHE FRAKTUREN -

KONSERVATIV/ KYPHOPLASTIE

A: zwei- bis dreitagige stationare Behandlung induziert
in Abhangigkeit von der Schwere der Schmerzsituation
(der Fraktur)

B: Rontgenkontrolle erste Kalenderwoche und zweite
Kalenderwoche nach Unfall erforderlich, plus sechste
Kalenderwoche bei zunehmender Sinterung
—>Kyphoplastie bei starker Hohenminderung und
anhaltend starkem Schmerz

Von den Ergebnissen der Diagnostik leitet sich die

Therapie ab. Dazu gehoren:

+ eine bedarfsorientierte Schmerztherapie
(Analgetikatherapie)

» Physiotherapie

» Balneotherapie

» Elektrotherapie

» Anlage einer Orthese

Schmerzlinderung

Atemtherapie )
» selbstandiges Uben des Patienten mit Atemgeraten
(dem Zustand des Patienten angepasst)

Kontraktur- und Atrophieprophylaxe

Assistive Bewegungsubungen der Extremitaten ohne

weiterlaufende Bewegungen in den LWS-Bereich

« Dehntechniken (z.B. Sherrington: Gesetz der rezip-
roken Innervation, postisometrische Relaxation)

« Steigerung der Irradiation durch Bewegen der
Extremitaten (z.B. bilaterale Armpattern aus dem
PNF)

Dekubitusprophylaxe

Stabilisation

Die Korperwahrnehmung muss geschult werden.
Steigerung der Muskelaktivitat im Rumpfbereich und
somit auch eine aktive muskulare Stabilisation der
Wirbelsaule und v.a. des Frakturbereiches.
Techniken:

« Stemmfihrung nach Brunkow

« FBL-Modelle (funktionelle Bewegungslehre)

« segmentale Stabilisation

» sensomotorisches Training

» Mobilisation

Der Patient wird nach Ricksprache mit dem Arzt

frihestmoglich mobilisiert.

» Der Therapeut leitet den Transfer von der Ricken-
lage Uber die Seitlage, in den »hohen« Sitz an der
Bettkante bis zum Stand an.

» Die Wirbelsaule sollte Uber den ganzen Bewegungs-

weg in der Neutralstellung stabilisiert werden.

» Ziel sollte es sein, die Hilfestellungen langsam
abzubauen und das selbstandige Aufstehen anzu-
bahnen.

» Anfangs kann bei Bedarf noch ein Hilfsmittel z.B.
der Gehwagen hinzugenommen werden.

Haltungsschulung

» Mobilisation angrenzender Wirbelsaulenabschnitte
(BWS) im Sinne der Aufrichtung

» Schulung alltaglicher Aktivitaten: z.B. das riicken-
gerechte Blcken

» Koordinationsschulung, Verbesserung der
Propriozeption

* Innervationsschulung paretischer Muskulatur

Spéatphase

 Stabilisation und Kraftigung mit gesteigerter
Intensitat
(medizinische Trainingstherapie)

« Uben des riickengerechten Verhaltens (auch aus
anspruchsvolleren Ausgangsstellungen)

Spinova® Osteo Spinova® Support Plus SofTec® Dorso

Orthese zur aktiven Aufrichtung und

Orthese zur stabilisierenden Unterstitzung  Orthese zur Aufrichtung und erhchten
Stabilisierung der Wirbelsaule der Lendenlordose Stabilisierung der Wirbelsaule

Hilfsmittelnummer: Hilfsmittelnummer: Hilfsmittelnummer:
23.15.04.4027 23.14.02.2010 23.15.04.3004



3 HALSWIRBELSAULE

3.1 HWS-SYNDROM - KONSERVATIV

+ im Akutstadium hochdosierte Schmerztherapie / Muskelrelaxation
+ in der Regel ambulant, bei notwendigem stationaren Verlauf auch i.v. Medikation

» physikalische Therapie

« regionale Injektionsverfahren ggf. CT oder Ultraschall gefiihrte Nervenwurzel-

blockaden

» manuelle Medizin (Cervical epidurale Injektion, Stellatumblockade)

« segmentale Stabilisierung muskular erlernen, Beginn nach Verbesserung der

akuten Schmerzsituation
« koordinative Verfahren erlernen

« nach muskularer Stabilisierung moglichst rasche Wiedereingliederung in

Alltagsaktivitat

+ Beginn mit sportlichem Training, dann rasch auch wieder sportart-

spezifisches Training

« wenn Halskraft trainiert werden soll, dann nur kurzzeitig
* im Akutstadium ist eine weiche Halskrawatte acht bis 14 Tage induziert

4

3

CervilLoc®
Orthese zur Entlastung und
Stabilisierung der Halswirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.12.03.0028

4

3

CervilLoc®S
Orthese zur Entlastung und
Stabilisierung der Halswirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.12.03.1018

4 BRUSTWIRBELSAULE UND
LENDENWIRBELSAULE o
4.1 SPONDYLODISCITIS -
KONSERVATIV

+ Die Behandlung richtet sich immer nach dem + Mobilisierung mit einer reklinierenden Orthese (Ent-
Schweregrad des vorliegenden Wirbelsaulenbefunds lastung des betroffenen Segmentes). Die Wahl der
und einer eventuell bestehenden Grunderkrankung. Orthese ist davon abhangig, wo die Lokalisation der

Entzindung liegt.
» Das Ziel der Behandlung besteht in einer volligen

Ausheilung des entzindlichen Wirbelsaulenbefalls + RegelmaBige Labor- und MRT- Kontrollen sind bei ei-
mit einer funktionell guten Wirbelsaulenstellung. ner konservativen Behandlung absolut notwendig, um
zu erkennen, ob es moglich ist, durch die antibiotische

+ Eine konservative Behandlung ist nur in den An- Therapie eine Heilung der Entzindung herbeizufuhren.

fangsstadien einer Spondylodiszitis sinnvoll. Dabei Bleibt die Fusion aus, schreitet die Destruktion fort,

ist zu bemerken, dass auch heute noch in der Regel entstehen neurologische Ausfalle oder verbessert sich

von den Erstsymptomen bis zur definierten Diag- die Situation klinisch nicht, besteht die Indikation zur

nose acht Wochen vergehen konnen, obwohl heute operativen Fusion.

vorzligliche diagnostische Méglichkeiten (MRT und
PET-CT) zur Verfiigung stehen.

+ Wenn bei einer friiheren Untersuchung (innerhalb
der ersten zwei bis drei Wochen) eine Spondylodis-
zitis / Spondylitis festgestellt werden kann, ist es
absolut gerechtfertigt, eine antibiotische Behandlung
einzuleite (nach Punktion mit Keimidentifikation).

« Beieiner starkeren Schmerzsymptomatik ist es dann
auch sinnvoll, entsprechend der Lokalisation der
Spondylodiszitis eine Orthesenversorgung durchzu-
fuhren.

Spinova® Unload Classic Spinova® Unload Plus

Orthese zur moderaten Entlordosierung Orthese zur Entlordosierung der Lenden-
der Lendenwirbelsaule wirbelsaule

Hilfsmittelnummer: Hilfsmittelnummer:

23.14.02.1011 23.14.04.2009



4.2 NPP (NUCLEUS PULPOSUS
PROLAPS), SPINALSTENOSE,
SPONDYLARTHROSE -
KONSERVATIV

Therapieziel:
Schmerzfreiheit, normale Funktion und neuro-
logische Verhaltnisse

In der Regel ambulante Versorgung. Bei hochakuten,
ambulant nicht beherrschbaren Schmerzzustanden
auch stationare Therapie.

Erstbehandlung:

+ Stufenbettlagerung, schmerzarmste
Position/Lagerung suchen

» medikamentose Schmerztherapie; Nichtsteroidales
Analgetika/ Antirheumatica (niedrige Dosierung/
kurze Anwendung)

* Muskelrelaxantien

+ bei starkeren Schmerzen Opioid-Analgetica

« wenn notwendig, evtl. grofzligig Infusionstherapie,
ggf. Schmerzpumpe

+ Injektionsverfahren an der Lendenwirbelsaule (kom-
plettes Spektrum der lokalen Schmerztherapie)

+ sonographisch/bildwandlergestiitzte / CT-gestitz-
te/ periradikulare Infiltrationstherapie der betroffe-
nen Nervenwurzel

» Akupunktur/Neuraltherapie mit epiduraler,
prasakraler Umflutung

 evtl. Manualtherapie—Chirotherapie — Osteopathie

» physiotherapeutische Behandlung

» Verordnung orthopadischer Hilfsmittel, z.B. Mieder

» moglichst rasche Mobilisation, rickengerechtes
Mobilisieren

Spinova® Unload Classic

Weiterbehandlung:

« physikalische Therapie / KG, Dehnung und Krafti-
gung, Stabilisierungstraining

« Bewegungsbad/Warme/Kalte

« Elektrotherapie, hydroelektrische Bader,
Interferenzstrom, Galvanisation

« beineurolog. Storung: Exronential/ Schwell-
strom /TENS

» medizin. Trainingstherapie

« bei Spinalstenosen delordosierende Orthesen

Bei Bedarf zur Unterstiitzung mit heranziehen:
e Schmerztherapeut

* Anasthesist

» Psychologe

Haufig erst in einer zweiten schmerzstabilisierten

Phase:

« nach deutlicher Schmerzreduktion stabilisierende
Wirbelsaulengymnastik

- eventuell langerfristige ambulante/z.T. auch stati-
onare Nachbehandlung notwendig

» wenn nach vier Wochen keine Besserung eintritt,
Indikation zur OP Uberdenken

Spinova® Unload Plus

Orthese zur moderaten Entlordosierung Orthese zur Entlordosierung der
der Lendenwirbelsaule Lendenwirbelsaule
Hilfsmittelnummer: Hilfsmittelnummer:
23.14.02.1011 23.14.04.2009

4.3 OSTEOCHONDROSE

Definition:

Fortschreitender degenerativer Schaden einer oder
mehrerer Bandscheiben mit Verschmalerung des
Bandscheibenfaches. Ausbildung von Veranderungen
im Bereich der deckplattennahen Anteile des betroffe-
nen Segmentes. Spater Degeneration der Wirbelgelen-
ke und Ausbildung von Osteophyten. Mit fortschreiten-
dem Alter konnen vielfach Osteochondrosen mit oder
ohne Spondylarthrosen gesehen werden, ohne dass
diese klinisch eine grofe Bedeutung haben.

Kann durch die radiologische Diagnostik eine andere
Ursache fur die Beschwerden ausgeschlossen werden,
so ist es durchaus gerechtfertigt, die Osteochondrose
als Ursache fur die Beschwerden anzusprechen.
Besonders eindrucksvoll ist dies bei der sog. isolierten
Osteochondrose eines Segmentes, insbesondere haufig
bei jungeren Frauen, zu sehen.

Hier zeigt sich meistens bei L5/S1, weniger bei L4/5
eine ausgesprochen starke Osteochondrose mit all den
oben beschriebenen Veranderungen, wohingegen alle
nach kranial folgenden Nachbarsegmente sich absolut
unauffallig verhalten und auch keine im MRT erkenn-
baren Signalveranderungen erkennen lassen. Diese
isolierte Osteochondrose kann sehr schmerzhaft sein.

Therapie:

» Nichtsteroidale Analgetika

* Muskelrelaxantien

« Physiotherapie—Osteotherapie

« CT- oder C-Arm-gesteuerte Infiltrationen im
Bereich der Facettengelenke

Wenn dann immer noch eine Unsicherheit an der Dia-
gnose »schmerzhafte Osteochondrose« bei fehlender
Spondylarthrose besteht, kann eine Diskographie
entscheidend zur weiteren Therapie beitragen. Dabei
ist von entscheidender Bedeutung die Feststellung des
sog. Provokationstestes. Bei der Injektion des Kon-
trastmittels muss der Schmerz ausgelost werden, der
genau zu dem Schmerz des Patienten passt. Das se-
kundare Disko-CT ist natirlich auch erhellend, jedoch
weniger bedeutsam als der Provokationstest.

Weiterbehandlung:

Wenn die Gabe von nichtsteroidalen Analgetika sowie
von Muskelrelaxantien und die Physiotherapie keine
Besserung erbringen, ist es durchaus sinnvoll, eine
Orthesenversorgung durchzufihren. Sinn der Orthe-
senversorgung ist eine Ruhigstellung des Segmentes,
wobei hier die Orthesenversorgung an die Lokalisation
der Osteochondrose angepasst werden muss. Bei einer
Osteochondrose L5/S1 ist es haufig sinnvoller, mit
einer SacroLoc-Orthese zu versorgen, als mit einer
aufwendigeren anderen Orthese, z.B. Spinova.

Operative Therapie:

Wenn die konservative Therapie ohne Erfolg ist, was
insbesondere bei einer isolierten Osteochondrose sehr
haufig der Fall ist, kann die Indikation zur operativen
Versteifung gestellt werden.Es ist zu empfehlen, diesen
Eingriff dorsoventral durchzufihren, um eine gute
Erhohung des Bandscheibenfaches und damit auch der
Foramina zu erreichen. Voraussetzung fur den Erfolg
einer solchen Operation ist die vorherige Durchflihrung
einer Diskographie.

Bei einem positiven Provokationstest kann bei einer
korrekt durchgefiihrten Spondylodese der Erfolg einer
solchen Operation quasi vorausgesagt werden.

Da es sich sehr haufig um jingere Patienten handelt
(isolierte Osteochondrose), ist eine Orthesenversorgung
nicht zwingend notwendig. Bei vermehrt angstlichen
Patienten ist eine Orthesenversorgung in Abhangigkeit
von der Lokalisation L4 /5 oder L5/S1 zu stellen.

Spinova® Immo Plus
Orthese zur zeitweisen Immobilisierung
der Lendenwirbelsaule

Hilfsmittelnummer:

23.14.02.2002
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4.4 TUMORE DER WIRBELSAULE

Eine konservative Behandlung bei Tumoren ist nurin
einem Endstadium des Tumorleidens indiziert, da eine
Orthesenversorgung absolut keine kausale Therapie
darstellt.

Bei multilokularem Befall im Bereich der Wirbelsaule
kommt es zu ahnlichen Veranderungen wie bei einer
progredienten Osteoporose (z.B. Plasmozytom).

Auch hier haben wir zu unterscheiden zwischen einem
monosegmentalen Befall der Wirbelsaule oder einem
mehrsegmentalen.

Bei den sekundaren Wirbelsaulentumoren (Metastasen)
ist nicht nur der lokale Befund an der Wirbelsaule fur
die Entscheidung konservativ vs. operativ von Bedeu-
tung, sondern die durch den Primartumor bedingte
allgemeine Situation des Patienten. Bei schon weit
fortgeschrittener Tumorerkrankung ist es haufig nicht
mehr sinnvoll, eine groe Tumoroperation durchzufiih-
ren, da dann der Patient in der Regel nicht mehr in den
Benefit einer solchen Operation kommt.

Anders ist dies bei Primartumoren der Wirbelsaule
oder bei monolokularer Manifestation eines Sekun-
dartumors. Naturlich spielt auch hier der allgemeine
Gesundheitszustand des Patienten eine wesentliche
Rolle.

Primartumoren der Wirbelsaulen
(benigne oder maligne).

Hier sollte grundsatzlich eine En-bloc-Resektion durch-
gefuhrt werden, da auch bei benignen Tumoren bei
fehlender Radikalitat eine sehr hohe lokale Rezidivge-
fahr besteht.

Bei der En-bloc-Resektion muss sowohl die ventrale
Sdule als auch die hintere, randstandige Saule der
Wirbelsaule instrumentiert werden, um eine hohe
Primarstabilitat herbeizufuhren.

In diesen Fallen ist es sinnvoll, sechs bis acht Wochen
post-operativ eine Korsettversorgung durchzufihren,
um negative Krafteinwirkungen, insbesondere Rota-
tionskrafte, maximal zu reduzieren.

Die Wahl der Orthese ist abhangig von der Tumorlokali-
sation (HWS, BWS oder LWS). Hier gilt letztendlich das
Gleiche, wie dies schon bei den Frakturen behandelt
wurde.

Sekunddrtumoren mit multilokularer
Absiedlung in der Wirbelsdule

Hier ist die Indikation zur operativen Behandlung von
sehr vielen Faktoren abhangig, insbesondere spielt der
Gesundheitszustand des Patienten und auch die vor-
aussichtliche Lebenserwartung eine erhebliche Rolle
bei der Wahl der Operation.

Sekundare Tumoren der Wirbelsaule mit einer mono-
lokularen Manifestation sollten, wie schon oben be-
schrieben, wie ein Primartumor behandelt werden, da
dadurch die Rezidivquote drastisch reduziert ist.

Bei multilokularer Ausbreitung hangt die Operations-
technik von mehreren Faktoren ab. Von grof3er Bedeu-
tung ist, ob innerhalb der mehretagigen Manifestation
der Metastasen ein oder zwei Wirbelkorper so stark
geschadigt sind, dass entweder durch Invasion des Tu-
mors in den Spinalkanal oder durch einen zu beflirch-
tenden Zusammenbruch des Wirbelkorpers die Gefahr
einer neurologischen Schadigung besteht. In diesem
Falle sollte eine moglichst radikale Resektion vorge-
nommen werden, wobei eine En-bloc-Resektion hier
naturlich nicht unbedingt erzwungen werden muss.

Bei multilokularem Befall, wie dies z.B. bei Mamma-CA
oder auch beim Plasmozytom zu sehen ist, entstehen
ahnliche Bilder wie bei einer progredienten Osteopo-
rose. Hier sollte dann versucht werden, durch einen
relativ einfachen dorsalen Eingriff eine Stabilisierung
durchzufihren, wobei hier haufig auch langstreckige
Instrumentationen notwendig sind.

Auch hier gelten die schon oben beschriebenen Richt-
linien fur die Orthesenversorgung. In der Regel wird es
bei einem multilokularen Befall notwendig sein, eine
Spinova-Osteo-Orthese anzupassen, da die lumbalen
Orthesen in der Regel nicht hoch genug greifen, um
auch den unteren und mittleren BWS-Bereich abzu-
decken. Bei einer Tumormanifestation oberhalb von
TH10 sollte immer eine Spinova-Osteo-Orthese benutzt
werden.

Spinova® Immo Plus SofTec® Dorso
Orthese zur zeitweisen Immobilisierung Orthese zur Aufrichtung und erhohten

der Lendenwirbelsaule

Stabilisierung der Wirbelsaule

Hilfsmittelnummer: Hilfsmittelnummer:
23.14.02.2002 23.15.04.3004
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4.5 SPONDYLODISZITIS/
SPONDYLITIS - OPERATIV

Wenn eine bakteriell induzierte Entziindung der
Wirbelsaule erst zu einem relativ spaten Zeitpunkt
erkannt wird, was der Vielzahl der Falle entspricht, ist
in der Regel eine konservative Behandlung nicht mehr
sinnvoll.

Eine Indikation zur Operation besteht dann unter
folgenden Aspekten:

« erfolglose konservative (antibiotische) Therapie

* massive entzundliche Veranderungen innerhalb der
Bandscheibe mit Ubergreifen auf die korrespondie-
renden Endplatten der Wirbelkorper

* beidrohendem Zusammenbruch des Wirbelkorpers

* bei drohendem Einbruch eines Entzindungsherdes
in den Spinalkanal

» perkutane automatisierte Nukleotomie zur Ausrau-
mung der Bandscheibe und Keimidentifikation

Bei der operativen Behandlung muss ein radikales
Debridement angestrebt werden. Da dadurch in der
Regel groBere Defekte (Bandscheibe und Wirbelkérper)
entstehen, ist eine entsprechende Abstltzung und
Stabilisierung notwendig.

Spondylodiszitis — operative MaBnahmen

Im Rahmen einer alleinigen Diszitis ohne wesentliches
Ubergreifen auf die angrenzenden Wirbelkdrper ist

es moglich, die Bandscheibe komplett zu entfernen.
Naturlich muss dieser intervertebrale Defekt dann
uberbruckt werden, wobei heute durchaus metallische
Implantate benutzt werden konnen, die nicht nur eine
gute Abstutzung, sondern auch eine Hinzufigung von
reichlich spongiosem Eigenknochen erlauben.

Hier spielt das von Kaucor gepragte Wort: »volume
related stiffness« eine sehr wichtige Rolle. Bei Uber-
greifen der Diszitis auf die Wirbelsaule mit Entstehung
dann einer Spondylodiszitis ist es haufig notwendig,
grofe Knochenresektionen durchzufiihren. In vielen
Fallen ist es erforderlich, einen oder zwei Wirbelkorper
komplett zu entfernen. Auch hier sind nattrlich dann
entsprechende Abstutzoperationen notwendig, wobei
allerdings auch hier garantiert sein muss, dass genu-
gend spongioser Eigenknochen hinzugefugt werden
kann.

Im Rahmen der fortgeschrittenen Antibiosetherapie
gilt auch heute noch der schon friih gepragte Satz, die
Therapie der Spondylitis betreffend:

1. Radikales Debridement
2. Stabile Abstiitzung
3. Autologe Spongiosaplastik.

Es ist selbstverstandlich, dass eine entsprechend
keimadaptierte Antibiotikatherapie fur einen lange-
ren Zeitraum anzuwenden ist. Dies kann nur durch
Kontrolle der entziindlichen Laborparameter und durch
regelmaBige Rontgen-, MRT- und CT-Kontrollen
definitiv entschieden werden.

Orthesenversorgung bei Spondylodiszitis

» Bei einer monosegmentalen intervertebralen Herd-
ausraumung und Abstutzung gelten die schon bei
der Fraktur ausgewiesenen Richtlinien. Entspre-
chend der Lokalisation sollte eine Orthese getragen
werden. Je nach Stabilitat des Knochens kommen
hier miederahnliche Orthesen infrage.

+ Bei schwachen Knochen (alter Patient, lange Behand-
lungsdauer) konnen jedoch auch plastikverstarkte
Orthesen zur Anwendung kommen.

« Bei kompletten Vertebrektomien (ein oder zwei
Wirbelkorper) ist trotz einer sehr guten operativen
Stabilisierung — ventral und dorsal — eine Orthesen-
versorgung indiziert, da auch eine kombinierte
dorsoventrale Instrumentation in der Regel nicht
in der Lage ist, die Rotationskrafte absolut sicher
abzudecken.

 Die friher durchgefihrte Gipsbehandlung - Liegend-
gips oder Gipskorsett—ist heute sicherlich nicht mehr
notwendig. Wir empfehlen bei solchen Prozessen
im LWS-Bereich eine Spinova- Orthese. Im BWS-
Bereich ist, bei ausreichend guter Stabilisierung eine
Spinova-Osteo-Orthese auch ausreichend.

» Das Tragen der Orthese ist hier grundsatzlich langer
anzustreben als bei einer Frakturbehandlung. Das
Abtrainieren der Orthese ist abhangig von dem Aus-
malf der knochernen Durchbauung im Bereich des
Entzindungsherdes. Erst bei gesichertem Durchbau
sollte dann das Abtrainieren von der Orthese, unab-
hangig BWS oder LWS, erfolgen.

25

4.6 NPP (NUCLEUS PULPOSUS
PROLAPS) DER LENDEN- :
WIRBELSAULE - OPERATIV

Mikrochirurgische Diskotomie und/oder klassische
Hemilaminektomie, endoskopisch assistierte Nukleo-
tomie

1. Tag:

Mobilisation am ersten Tag postoperativ,
ausreichende Schmerztherapie

« rlickengerechte Mobilisation (Riickenschule)
Mobilisation unter Schonung des OP-Gebietes

2. Tag:
» bei zusatzlichen knochernen Eingriffen Rontgen-
kontrolle

-

.—4. Tag:
Erlernen der Alltagstatigkeiten, korrektes
wirbelsaulengerechtes Aufstehen, isometrisches
Grundtraining
» Drehung des Rumpfes nur im Paket, angezogene
Beine
Alltagshilfen wie korrektes Aufstehen, Gebrauch
der Gehstltzen, falls erforderlich isometrisches
Grundtraining, An- und Ablegen der Orthese
» Drehung des Rumpfes nur im Paket mit angezoge-
nen Beinen, keine Rotation im LWS-Bereich!

Spinova® Unload Classic
der Lendenwirbelsaule

Hilfsmittelnummer:

Spinova® Unload Plus
Orthese zur moderaten Entlordosierung Orthese zur Entlordosierung der
Lendenwirbelsaule

Hilfsmittelnummer:

4. Tag (Entlassung):

» Erlernen von Alltagsverrichtungen mit
Rumpffixierung (drehen im Paket)

» Mobilisierung in delordosierender Orthese
(falls erforderlich)

2.-3. Woche:

» ab zweiter Woche: zwei- bis funfmal wochentlich
» isometrisches Bauch- und Ruckenmuskeltraining,
Einbeinstandtraining auf Kreisel oder Trampolin
» Mobilisierung unter Kraftigung von Rumpfmusku-

latur und Schulung der Propriozeption

Ab 3. Woche:
« Beginn mit leichtem Sport

4.-12. Woche:
« Erlernen eines flissigen Gangbildes, Seitneigung
» Rotationsbewegung langsam zunehmend

Ab 7. Woche:
« Entwohnung von der entlordosierenden Orthese
und Verordnung einer Bandage (Abristung)

Ab 8. Woche:
+ Beginn mit sportlicher Aktivitat (z.B. Lauftraining)
hin zum Sport mit voller Aktivitat

Spinova® Immo Plus
Orthese zur zeitweisen Immobilisierung
der Lendenwirbelsaule

Hilfsmittelnummer:

23.14.02.1011 23.14.04.2009 23.14.02.2002



5 BECKEN/ISG
° 5.1 BECKENFRAKTUREN,

4.7 KYPHOPLASTIE

Indikation:
« >1/5 Hohenminderung Vorderkante
» nicht beherrschbare Schmerzen

1. Tag:

» Mobilisation ab erstem Tag nach der Operation

» ausreichende Schmerztherapie

+ Bei starker Schmerzsituation Erganzung der Mobilisation durch stabilisierende
Orthese. Im Vordergrund steht die rasche Mobilisierung.

2. Tag:

+ Rontgenkontrolle, nur bei neurologischen Auffalligkeiten unmittelbare
CT-Kontrolle

« Beginn mit Stabilisierung der Wirbelsaulen- und Bauchmuskulatur

» nach Reduktion der Schmerzsituation muskulare Stabilisierung der Wirbelsaule

1. Woche:
+ Krankengymnastik, ambulante Abschlussbehandlung (AHB)

6. Woche
+ ambulant; Rontgenkontrolle

Spinova® Osteo Spinova® Support Plus

Orthese zur aktiven Aufrichtung und Orthese zur stabilisierenden Unter-
Stabilisierung der Wirbelsaule stutzung der Lendenlordose
Hilfsmittelnummer: Hilfsmittelnummer:

23.15.04.4027 23.14.02.2010

SofTec® Dorso
Orthese zur Aufrichtung und erhdohten
Stabilisierung der Wirbelsaule

Hilfsmittelnummer:
23.15.04.3004

KONSERVATIVE BEHANDLUNG
BEI STABIL EINGESCHATZTEN
VERLETZUNGEN

Isolierte Scham- oder Sitzbeinfrakturen einseitig
oder Sakrumlangs/-querfrakturen einseitig

1. Tag:

» assistiertes Bewegen der Hufte

» Flexion mit kurzem Hebel und Abduktion

+ Atemgymnastik

» antiphlogistische und analgetische Therapie
einleiten

« isometrische Spannungstbungen der unteren
Extremitaten, Eigenbewegungen der Fuf3e und der
Unterschenkel zeigen

» Aktivierung bis zur Bettkante

» Thromboseprophylaxe gewichtsadaptiert

» Kompressionsstrumpfhose

2. Tag:

« Aktivierung Uber die gesunde Seite im Gehwagen
oder Unterarmgehstitzen mit Teilbelastung 20 kg
bis zur Schmerzfreiheit, dann Vollbelastung

« zunehmende aktive Bewegungsibungen mit ISG-
Orthese

SacroLoc®
Orthese zur Stabilisierung des Beckens
und Entlastung der Iliosakralgelenke

Hilfsmittelnummer:
23.11.01.1002

5. Tag:

» Rontgenkontrollen: Beckenubersicht
Zusatzaufnahmen (MRT, CT)

bei gutem Allgemeinzustand Bewegungsbad moglich
Treppensteigen

ab 8. Tag:
« vor Entlassung ggf. Hilfsmittelversorgung mit Arzt
und Physiotherapeuten besprechen

Bei stabilen Frakturen und/oder Osteoporose und
bei persistierenden Schmerzen an eine Pseudarthrose
denken.

Bei berufsgenossenschaftlichen Patienten an die
Wiedereingliederung / Berufshilfe denken.



5.2 BECKENFRAKTUREN, OPERATIV
OSTEOSYNTHETISCH VERSORGT

1. Tag:

+ assistiertes Bewegen der Hufte

+ Flexion mit kurzem Hebel und Abduktion

« Atemgymnastik

+ antiphlogistische und analgetische Therapie
einleiten

 isometrische Spannungstibungen der unteren
Extremitaten, Eigenbewegungen der Fife und der
Unterschenkel zeigen

« Sitzen im »Pilotensitz« im Bett je nach Schmerzen
moglich

+ Thromboseprophylaxe gewichtsadaptiert

» Kompressionsstrumpfhose

2. Tag:

+ Bettruhe bis zur dritten Woche

« SPU am Rumpf und untere Extremititen, aktive KG
+ Bettfahrrad

« eventuell EMS

» Konditionierung: Ricken- Seiten- Bauch- Lage

+ zunehmende aktive Bewegungsubungen

Sacroloc®
Orthese zur Stabilisierung des Beckens
und Entlastung der Iliosakralgelenke

Hilfsmittelnummer:
23.11.01.1002

5. Tag:

» Rontgenkontrollen: Beckenubersicht
Zusatzaufnahmen

evtl. ISG-Orthese (Sacroloc)

Ab 21. Tag:

» Rontgenkontrollen: Beckenubersicht,
Inlet-Outlet-Aufnahmen

» Aktivierung bis zur Bettkante

- Konditionierung Kreislauf, Stehen

« Mobilisation Uber Gehwagen oder Gehstitzen
im Vier-Punkt-Gang

» Bewegungsbad

» Treppensteigen

» vor Entlassung ggf. Hilfsmittelversorgung mit Arzt
und Physiotherapeuten besprechen

Bei stabilen Frakturen und/oder Osteoporose und bei

persistierenden Schmerzen an eine Pseudarthrose
denken.

Bei berufsgenossenschaftlichen Patienten an die
Wiedereingliederung / Berufshilfe denken

5.3 ACETABULUMFRAKTUREN,
OPERATIV OSTEOSYNTHETISCH

VERSORGT

1. Tag:

» assistiertes Bewegen der Hufte

» Flexion mit kurzem Hebel und Abduktion

» Atemgymnastik

» antiphlogistische und analgetische Therapie
einleiten

« isometrische Spannungstibungen der unteren
Extremitaten, Eigenbewegungen der Fuf3e und der
Unterschenkel zeigen

» Aktivierung bis zur Bettkante

» Thromboseprophylaxe gewichtsadaptiert

» Kompressionsstrumpfhose

2. Tag:

« Aktivierung Uber die gesunde Seite im Gehwagen
oder Unterarmgehstitzen mit 20 kg Teilbelastung
bis sechsten Woche, dann AHB/BGSW

+ zunehmende aktive Bewegungsubungen

SacroLoc®
Orthese zur Stabilisierung des Beckens
und Entlastung der Iliosakralgelenke

Hilfsmittelnummer:
23.11.01.1002

5. Tag:

» Rontgenkontrollen: Beckenubersicht
Zusatzaufnahmen

bei gutem Allgemeinzustand Bewegungsbad moglich
Treppensteigen

Ab 8. Tag:
» vor Entlassung ggf. Hilfsmittelversorgung mit Arzt
und Physiotherapeuten besprechen

Bei stabilen Frakturen und/oder Osteoporose und bei
persistierenden Schmerzen an eine Pseudarthrose
denken.

Bei berufsgenossenschaftlichen Patienten an die
Wiedereingliederung / Berufshilfe denken.
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5.4 ISG-SYNDROM/
ILIOSACRALE DYSFUNKTION

Die Probleme im Bereich des ISG haben ein sehr
variables Erscheinungsbild. Dabei ist auch zu beden-
ken, dass die individuelle Beurteilung des Schmerzes
eine grofe Varianz bietet. AuBerdem — auch dies
muss klar dargestellt werden — ist sicherlich auch
bei vielen ISG-Beschwerden eine psychosomatische
Komponente nicht wegzudenken.

Dabei ist interessant, dass auch bei Veranderungen
am anderen Ende der Wirbelsdule (occipitozervi-
kaler Ubergang) ahnliche Varianzbreiten bestehen.
Ganz ohne Zweifel ist das ISG ausgehend von seiner
anatomischen Gestaltung ein Gelenk. Es handelt sich
um ein sehr grofles Gelenk, was dennoch nur eine
minimale Beweglichkeit bietet (maximal 2,6° Rotati-
onsbewegung).

Weiterhin muss klar vorausgeschickt werden, dass
bei den meisten Dysfunktionen keine radiologisch
fassbaren Veranderungen im Bereich des ISG zu
erkennen sind, was ja gerade dann auch die Deutung
der Symptome sehr erschwert.

Abgesehen von dieser Dysfunktion gibt es naturlich
klare Erkrankungen des ISG (z.B. Infektion des 1SG),
die eine entsprechende Behandlung zwingend not-
wendig machen. Bei diesen klar umrissenen Erkran-
kungen des ISG ist es auch einfach, die Schmerz-
ursache zu definieren. Bei den sog. Dysfunktionen
ist dies wesentlich problematischer. Es kann jedoch
als gesichert angesehen werden, dass nicht der
osteokartilaginare Anteil des ISG Ursache der Be-
schwerden ist, sondern die Ligamentstrukturen.

Hier ist insbesondere auf die wegweisenden Arbeiten
von Hammer und Sichting et al.” hinzuweisen, die in
bisher einmaliger Weise die Belastung der Bander im
Bereich des ISG wissenschaftlich fundiert verifizieren
konnten.

"Freddy Sichting et al. Pelvic Belt Effects on Sac-
roiliac Joint Ligaments: A computational Approach
to Understand Therapeutic Effects of Pelvic Belts
Pain Physician 2014; 17:43-51 - ISSN 1533-3159

Bei der Diagnostik der Dysfunktion (fehlende radio-
logische Veranderungen) gibt es drei oder vier Tests,
die bei exakter Untersuchung mit hoher Sicherheit
erkennen lassen, dass eine Dysfunktion im ISG
besteht.

Der Begriff »Blockierung des ISG« ist weit verbreitet,
wobei hier sehr unterschiedliche Tests angefihrt
werden, die eine Blockierung beweisen sollen.

Die ISG-Dysfunktion bei unauffalligem Rontgenbild
kann diagnostisch sehr gut durch eine CT-gesteuerte
Injektion in/an das ISG abgesichert werden, wobei es
auch hier so zu sein scheint, dass das Anspritzen der
ligamentaren Strukturen das wesentliche Element
ist, mit dem der Schmerz ausgelost respektive ver-
bessert werden kann.

Rein objektiv gibt es diagnostisch naturlich auch

die Moglichkeit der Arthrographie des ISG, wobei es
definitiv nicht entschieden ist, ob die arthrographi-
sche radiologische Diagnostik der CT- respektive der
MRT-Diagnostik Uberlegen oder unterlegen ist.

Wenn man davon ausgeht, dass eine ISG-Dysfunktion
im Wesentlichen auf dem Boden der Fehlbelastung
der Bander bzw. der Kapselstrukturen des ISG be-
dingt ist, so erklart sich dadurch auch die Indikation
zu einer orthetischen Versorgung, mit der letzten
Endes eine »Stabilisierung« des ISG angestrebt wird.
Hier hat sich in den letzten Jahren die SacrolLoc-
Orthese hervorragend bewahrt, da sie nachweisbar
in der Lage ist, eine Einwirkung auf die ligamentaren-
kapsularen Strukturen zu haben.

Eine ausgepragte Dysfunktion des ISG — objektivier-
bar durch die klinische Untersuchung als auch durch
die radiologische CT-unterstitzte Diagnostik — kann
wie folgt behandelt werden:

Manualtherapie mit Dehniibungen.

Diese Dehnubungen haben sicherlich nicht die Aufga-
be, die Beweglichkeit des ISG zu verbessern, was ja
bei der per se minimalen Bewegung sicherlich nicht
moglich ist. Durch die Dehnubungen konnen jedoch
ligamentare und kapsulare Strukturen beeinflusst
werden, weswegen diese vorsichtigen, gefuhrten
Dehnbewegungen einen sehr wichtigen Stellenwert
im Rahmen der Behandlung haben.

Die Sinnhaftigkeit der friher sehr haufig und gern
durchgefuhrten chiropraktischen Manipulation des
ISG muss unter dem oben Gesagten angezweifelt
werden. Ganz ohne Zweifel werden bei dieser chiro-
praktischen Manipulation auch nur die Bander betrof-
fen sein, ganz sicher ist es keinem Manualtherapeu-
ten moglich, das »luxierte« Gelenk zu »reponieren.

Infiltrationstherapie, sei es CT-gesteuert oder
C-Bogen-gestiitzt:

Eine orthetische Versorgung ist sicherlich bei allen
Formen der ISG-Dysfunktion indiziert. Dabei muss
man jedoch bedenken, dass die Ligamentstrukturen
im Bereich des ISG auch unterschiedlichen Belastun-
gen unterworfen sind. So ist nicht zu erwarten, dass
bei allen Dysfunktionen immer ein gutes Ergebnis
erzielt wird, da wir aufgrund des heutigen Wissen-
standes nicht in der Lage sind, zu sagen, dieses oder
jenes Band ist das, welches jetzt fur die Dysfunktion
verantwortlich ist.

Sacroloc®
Orthese zur Stabilisierung des Beckens
und Entlastung der Iliosakralgelenke

Hilfsmittelnummer:
23.11.01.1002

Ein Versuch mit der zusatzlichen Stabilisierung durch
eine gut sitzende ISG-Orthese (SacrolLoc) ist jedoch
sehr sinnvoll.

Bei Versagen der konservativen und interventionel-
len Therapie ist durchaus die operative Versteifung
des ISG zumindest in das therapeutische Spektrum
miteinzubeziehen.

Heutzutage gibt es ja komprimierende oder distra-
hierende Verfahren.

Daneben gibt es auch rein stabilisierende

Verfahren. Die rein stabilisierenden Verfahren (z.B.
Sl-Implant) haben gegentiber den komprimierenden
und distrahierenden Methoden den grofen Vorteil,
dass sie den Bandapparat in gar keiner Weise tan-
gieren. Es wird lediglich eine Ruhigstellung zwischen
lium und Massa lateralis S1 herbeigefihrt.

Die guten Ergebnisse, die durch diese Methode er-
reicht werden, zeigen, dass hier ein richtiger operati-
ver Ansatz vorliegt. Weiterhin zeigen diese Methoden,
dass eine stabilisierende Methode, die ja auch durch
die SacroLoc-Orthese erreicht werden kann, durch-
aus eine sinnhafte Behandlungsmethode ist.
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6 HUFTE

6.1 COXARTHROSE

Bezeichnet ein komplexes multifaktorielles Geschehen,
das in einer Zerstorung des Gelenkknorpels mit
Osteophytenbildung, subchondraler Sklerose, Zysten-
bildungen und schlieflich im Endstadium mit
Knochen-Knochenkontakt und Schwund des Gelenk-
spaltes endet.

Bei einer sekundaren Coxarthrose liegen ursachlich
Traumata, Fehlstellungen des Hiftgelenks (z.B. durch
Huftdysplasie, Zustand nach Morbus Perthes, Epiphy-
siolysis capitis femoris oder femoroacetabulares
Impingement [CAM-/ Pinzerimpingement]) oder
entzindliche Grunderkrankungen vor.

Die Funktionsstorung des Huftgelenks fuhrt sehr
haufig zu einer Beeintrachtigung der gesamten
Lendenwirbelsaule-Becken-HUft-Region (LBH), die in
die Uberlegungen mit einbezogen werden muss.
Gerade bei alteren Patienten kommen haufig degene-
rative Veranderungen sowohl im Wirbelsaulen- als
auch im Hiftbereich vor (engl. hip spine syndrome).
Hier muss die exakte klinische Untersuchung
zwischen den vorherrschenden Problemen sicher
differenzieren, um anschlieBend eine zielgerichtete
Therapie einleiten zu konnen. Gerade in den letzten
zehn Jahren sind die Impingementvarianten einer
differenzierten arthroskopischen Therapie zuganglich.

BEFUND

Inspektion:

« Gangbild (verkirzte Belastungsphase,
Positionierung der Zehen, muskulares
Insuffizienzhinken, etc.)

» Gehstrecke

* Muskelatrophie

« Beinlangendifferenz (anatomisch vs. funktionell)

» Hautveranderungen (z.B. Psoriasis)

Palpation:

« erschwert, da die Strukturen der Hifte sehrin
der Tiefe liegen u.a. Trochanter major (Bursitis,
Tractusreiben, etc.)

« Uberwarmung

» Krepitation bei Bewegung

e Druckschmerz der periartikularen Muskulatur

* Muskelverhartungen

Funktionstest:

» Beurteilung des Bewegungsumfangs (bestehende
Kontrakturen, z.B. mit Thomas Test) und des
Bewegungsschmerzes (positionsabhangig)

» Verkurzung der periartikularen Muskulatur

» Funktionsstorung des Iliosakralgelenks

» Funktionsstorung der unteren Lendenwirbelsaule

THERAPIEZIELE

» Verbesserung der Lebensqualitat
« Schmerzlinderung

« Verbesserung der Gehstrecke

« Steigerung der Beweglichkeit

» Verlangsamung der Progredienz

KONSERVATIVE THERAPIE

« Basismafnahmen: Bewegung (spezifisches
Huftibungsprogramm), Gewichtsreduktion und
Ernahrungsumstellung

» Physiotherapie: Hiftschule, Besserung von
Gelenkkontrakturen, muskularer Aufbau,
Mitbehandlung des Iliosakralgelenks (ISG) und
der Lendenwirbelsaule, Anleitung zum
eigenstandigen Trainingsprogramm

« Manuelle Extension, Schlingentisch,
Triggerpunktbehandlung

» Kalte- und Warmetherapie

» medikamentdse Therapie (NSAR, etc.)

« Injektionstherapie: Hyaluronsaure, Corticoide

OPERATIVE THERAPIE

Die gelenkerhaltende arthroskopische Therapie um-
fasst beim CAM-Impingement das Remodelling des
Kopfhalstiberganges und beim Pinzerimpingement
die Abtragung pathologischer zirkularer Pfannen-
randosteophyten ggf. mit Ablosung und Refixation
des Labrum acetabuli.

HILFSMITTELVERSORGUNG
(KONSERVATIV/POSTOPERATIV)

+ Huftbandage oder -orthesen (SofTec Coxa nach
Arthroskopie insbesondere mit Labrumrefixation)

» Einlagen

+ viskoelastische Fersenkissen

CoxaTrain SofTec Coxa

Stabilisierung und Reduzierung
der Schmerzen im Huftgelenk

HiMi: beantragt fir 23.05.01.0 XXX

Erhohte Stabilisierung und
Fihrung des Huftgelenks

HiMi: 23.05.01.1003



6.2 ENDOPROTHESE HUFTE /
HUFTTOTALPROTHESE (HTP)

Muskelkraftigung, Trainieren mit Gehstocken, etc.
Ausfuhrliche Anleitung: Vermeiden von luxationsge-
fahrdeten Bewegungen im postoperativen Verlauf

OP-Tag:

+ flache Lagerung des Beines im Bett, optionale Ru-
higstellung in Lagerungsschiene mit Abspreizkeil

+ in der Regel wird keine Drainage gelegt

* mechanische und medikamentose Thrombosepro-
phylaxe mit Fruhmobilisierung

» Schmerztherapieschema

 Ossifikationsprophylaxe fir min. sechs Tage

» bei Fast Track Konzept: erste Mobilisation am Bett,
wenn maoglich bis zur Toilette

» Vollbelastung moglich

1.Tag

» Lagerungsschiene wird bei muskularer Stabilitat
des Huftgelenks nur nachts eingesetzt

» mechanische und medikamentose Thrombose-
prophylaxe

+ aktive und passive Bewegungsubungen, isometri-
sche Muskelkraftigung

» weitere Mobilisation unter Vollbelastung erlaubt

» ggf. Anpassung des Schmerztherapieschemas
fur die Belastung

» ggf. Lymphdrainage, Kryotherapie

» Beginn Gangtraining an zwei Unterarmgehstiitzen

2.-7.Tag

Ausdehnung der Mobilisation (speziell Treppenstei-
gen, selbststandiges Mobilisieren aus dem Bett,
Mobilisation auBerhalb des Krankenhauses)
Verbesserung des Gangbildes

Kraftigung der Muskulatur, ggf. Lymphdrainage
Réntgenkontrolle vor Entlassung (BeckenUbersicht,
Hufte axial)

stationare oder ambulante Anschlussheilbehandlung
ggf. Verordnung einer Kompressionsstrumpfhose,
Toilettensitzerhohung, Greifzange, Sitzerhohung,
Schuhanziehhilfe

12.-14.Tag

Faden/Klammern entfernen

Koordinationstraining, Gangschulung, muskularer
Aufbau, Therapie von Verkurzungen der Muskulatur
nach Abschluss der Wundheilung ggf. Unterstut-
zung durch eine Huftbandage oder -orthese, je
nach Konstitution des Patienten

3. Monat

» Reintegration in das Berufsleben bei korperlich
leichten bis mittelschwer belastenden Tatigkeiten
gegeben.

6. Monat

Sportliche Aktivitaten:

« unbedenklich sind Schwimmen, Radfahren und
Walking

« mit Abstrichen sind Tennis, Golfen und Kegeln
moglich

» bedenklich sind Kontaktsportarten und
Mannschaftssport

HILFSMITTELVERSORGUNG

- Huftbandage oder -orthesen (Hiftorthese bei
schwierigen Erst- und Wechseleingriffen zur
Luxationsprophylaxe sowie bei eingetretener
Primarluxation nach Huftprothesenimplantation)

» Einlagen

» viskoelastisches Fersenkissen

3. Woche

» zunehmend aktive / sportliche Belastung, wenn die
Gesamtsituation dies zulasst

« Fortfihren und Intensivieren der Physiotherapie
im Rahmen der stationaren Abschlussbehandlung
oder erweiterte ambulante Physiotherapie

» Belbung auch im Wasserbad

« bei stabilem Gangbild auch Ubergang auf Walking
Stocke maoglich

Ab 4. Woche

» Benutzen der Gehstltzen bis zum Abschluss der 4.
Woche (Stabilisation des Gangbildes, Verbesserung
der propriozeptiven Steuerung)

» Beenden der Thromboseprophylaxe

+ weiteres Training (auch unter physiotherapeuti-
scher Anleitung): muskulares Training, propriozep-
tives Training, Fahrradergometertraining

+ eigenstandiges Fuhren eines Fahrzeuges moglich,
wobei hohes Sitzen sinnvoll ist (z.B. in einem ent-
sprechenden Fahrzeug (z.B. SUV) oder durch die
Verwendung eines Sitzkeils)

CoxaTrain SofTec Coxa

Stabilisierung und Reduzierung
der Schmerzen im Huftgelenk

HiMi: beantragt fur 23.05.01.0 XXX

Erhohte Stabilisierung und
Fuhrung des Huftgelenks

HiMi: 23.05.01.1003
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Haben Sie Fragen, Anregungen oder Wiinsche? Kontaktieren Sie uns einfach:

BAUERFEIND AG
Triebeser Strasse 16

07937 Zeulenroda-Triebes

Germany
T +49(0)800 0010520
F +49(0)800 0010525

E info@bauerfeind.com

OSTERREICH

Bauerfeind Ges.m.b.H.

Hainburger Strafe 33
1030 Wien

T +43(0)800 4430130
F +43(0)800 4430131
E info@bauerfeind.at

SCHWEIZ

Bauerfeind AG
Vorderi Bode b

5452 Oberrohrdorf

T +41(0)56 485-8242
F +41(0)56 485-8259
E info@bauerfeind.ch
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