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Ursachen und Bedeutung
schwerer Hirnschdden

Bei einer Schadigung grofier Teile des
Gebhirns liegt meist eine bilaterale spasti-
sche Parese vor. Diese priméare neurogene
Schadigung ist nicht heilbar, aber sowohl
von der Forderung und Rehabilitation der
neurobiologisch formbaren Sensomo-
torik als auch von der Vorbeugung und
Behandlung zusitzlich auftretender Pro-
bleme, wie Bewegungseinschrankung, -
mangel und einseitiger Belastung, hangen
das Erreichen einer ausreichenden Mobi-
litat und Selbststindigkeit und das Selbst-
bewusstsein des Patienten ab.

Ursachen fiir schwere Schidden grof3-
er Teile des Gehirns im Kindes- und Er-
wachsenenalter sind:
== Symptomenkomplex bilateraler spas-

tischer Zerebralparesen des Gross

Motor Function Classification System

(GMFCS) III-V, darunter

= frithkindliche Gehirnentwicklungs-

stérungen,

= Hirnfehlbildungen,

= schwere Stoffwechselerkrankungen,

= gefiflbedingte Hirnschiden durch

Blutungen oder Ischimie,

= Schidel-Hirn-Trauma durch dufie-

re Gewalteinwirkung,

= Infektionen des Gehirns und seiner

Hiillen,

= schwere Formen der Encephalitis

disseminata,

® primiére und sekundire Tumoren

des Zentralnervensystems,

= schwere zerebrale Anfallserkran-

kungen,

= degenerative Hirnerkrankungen.

Die Hirnschadigung fiihrt zu einer aus-
gepragten, dauerhaften Beeintrachtigung
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wichtiger Organfunktionen und persén-
licher Féhigkeiten im Sinne einer Mehr-
fachbehinderung auf mehreren Ebenen.
Betroffen sind in der Regel die

== emotionalen,

== kognitiven,

== korperlichen,

== sozialen und

== kommunikativen Fihigkeiten.

Im deutschen Sprachraum leben heu-
te rund 70.000 Kinder mit einer schwe-
ren Form einer zerebralen Bewegungs-
storung und etwa 150.000 Menschen mit
einer spastischen Parese nach einem zere-
bralen Insult. Je nach der Lokalisation und
dem Schweregrad der Schidigung des Ge-
hirns liegen verschieden ausgeprégte For-
men von Bewegungs-, Wahrnehmungs-
und Lernstérungen vor. Entsprechend le-
ben Patienten mit bilateralen spastischen
Paresen entweder nur mit mittelschweren
Gangfunktions-, Haltungs- Sprach- oder
Greifstorungen oder bediirfen einer in-
tensiven pflegerischen Betreuung.

Pathophysiologie der
Funktionsstorungen

Bei allen zerebralen Bewegungsstorun-
gen verursacht das Persistieren unbalan-
cierter Krafteinwirkungen auf die Gelen-
ke die Entstehung sekundérer struktu-
reller Muskel-Skelett-Deformitéten [7, 9,
21]. Haltungs- und Bewegungsstérungen,
strukturelle Muskelverkiirzungen, Ge-
lenkkontrakturen, Schmerzen verursa-
chen in der Folge eine betrichtliche Ein-
schriankung der Lebensqualitat und -er-
wartung (8 Abb. 1). Aus den genannten
Funktionsstérungen kénnen primér fol-
gende orthopéddische Behandlungsziele
abgeleitet werden:

== Behandlung jeder Muskelimbalance,
sobald diese symptomatisch ist,

== Privention struktureller Muskelver-
kiirzungen,

== Privention von Gelenkveranderun-
gen beider unterer Extremitaten
(UE), insbesondere:
= Pravention einer Hiift(sub-)luxation,
= generelle Reduktion eines funktio-

nell nicht niitzlichen Hypertonus,

weitgehende Muskelbalance an den

UE beidseits,

Stabilisierung beider unterer

Sprunggelenke (USG), Knie- und

Hiiftgelenke,

Stabilisierung des Rumpfs und der

Wirbelsaule,

stabile Gewichtsiibernahme, Trans-

ferstehfahigkeit,

weitgehende Muskelbalance an den

oberen Extremitdten (OE) beidseits.

Mit welcher Behandlungsmethode und
zu welchem Zeitpunkt diese Ziele erreicht
werden konnen, hangt vom Schweregrad,
individuellen Krankheitsverlauf, indivi-
duellen Zielen des Patienten und zahlrei-
chen Faktoren ab, die im Einzelnen be-
leuchtet werden sollen.

Lebensqualitat und
Behandlungsziele

Lebensqualitat ist ein multidimensionales
Konstrukt, das nicht direkt erfasst, sondern
nur in seinen Teilbereichen tiber Indikato-
ren abgebildet werden kann. Um die Le-
bensqualitit von Kindern und Erwachse-
nen mit Behinderung zu messen, wurden
unterschiedliche Fragebogen als Messins-
trumente entwickelt und validiert. Ergeb-
nisse bisheriger Studien zeigen, dass Men-
schen mit Behinderungen besonders im
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Spastik,
Muskelschwache,
Muskelimbalance

Gelenk- und
Wirbelsauleninstabilitét

verstarkte Spastik,
Muskelimbalance

Reduziertes

Immobilitat Bewegungsausmaf

Mangelnde
Muskeldehnung

Schmerzen

Strukturelle
Muskelverkirzung

Arthrose,
Spondylarthrose

Geh-, Steh,- Sitzverlust Gelenkkontraktur

Progrediente Luxation
und Skoliose

Abb. 1 « Die instabili-
tétsbedingte allmahli-
che Entwicklung struk-
tureller Muskel-Skelett-
Verdnderungen beein-
trachtigt die Lebens-
qualitat durch Schmer-
zen und mangelnde
Partizipation

Abb. 2 A Die gezielte Kombination evidenzbasierter medizinisch-therapeutischer Moglichkeiten kann
die Lebensqualitdt schwerbehinderter Menschen verbessern: Operation (a, b), Orthese (c) und robo-
tikgestiitzte Therapie (d, €) mit dem Ziel Transferstehen und -gehen
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Kindesalter ihre Lebensqualitat deutlich
besser bewerten als ihnen nahestehende
Personen.

In einer direkten Befragung zur Le-
bensqualitat von Kindern mit und ohne
Zerebralparese (CP) konnten keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen festgestellt werden. Inner-
halb der CP-Gruppe korrelierten funktio-
nelle Fahigkeiten nicht mit der Lebensqua-
litat [31]. Eltern behinderter Kinder werten
die Lebensqualitat ihrer Kinder deutlich
niedriger als die nichtbehinderter Kinder.
Thre Wertung korreliert mit ihrem psychi-
schen Stress, sodass fiir zukiinftige Mes-
sungen empfohlen wird, den psychischen
Status zu erfragen [5].

) Bei zukiinftigen Messungen
sollte der psychische
Status erhoben werden

Ahnliche Ergebnisse werden in einer ak-
tuellen Studie berichtet [19]. Selbstbewer-
teter mentaler Status und Health-Rela-
ted Quality of Life (HRQoL) wurden von
den Patienten besser eingestuft als von
den Miittern. Rezidivierende Schmerzen
des Bewegungsapparats korrelierten mit
psychischen Problemen und reduziertem
HRQoL, allerdings nicht in der Eltern-
gruppe.

Anders liegen die Studienergebnisse
im Erwachsenenalter: Eine signifikante
Anzahl Erwachsener mit CP gibt Schwie-
rigkeiten bei der sozialen Teilhabe und
einen niedrigen HRQoL fiir kérperliche
Funktionen an [29].

Im Rahmen einer umfassenden Stu-
die aus Norwegen [11] wurden erwachse-
ne CP-Patienten mit einem durchschnitt-
lichen Alter von 35 (18-72 Jahren) und
ihre Betreuer befragt. Sie gaben in die-
ser subjektiven Selbsteinschétzung — ob-
wohl in der tiberwiegenden Zahl leicht bis
schwer, nur 15% schwerstbehindert — als
Einschrankung ihrer Lebensqualitit dop-
pelt so haufig chronische Schmerzen und
3-mal so héufig chronische Ermiidbarkeit
gegeniiber einer nichtbehinderten Kont-
rollgruppe an.

Studien zur Lebensqualitit von Kin-
dern und Erwachsenen mit bilateralen
spastischen Paresen geben Hinweise da-
rauf, welche wichtigsten Ziele fiir die Ver-



Zusammenfassung - Abstract

besserung ihrer Lebensqualitdt definiert

werden konnen:

== Schmerzfreiheit, v. a. des Bewegungs-
apparats,

= soziale Teilhabe/Partizipation durch
Kommunikation und Aufbau von Be-
ziehungen,

== Autonomie/Selbstbestimmung und
Selbstandigkeit,

== Mobilitit.

Grundprinzipien der Behandlung

Basis fiir jede klinische Entscheidung bildet
neben der medizinischen Indikation der
Patientenwille. Dieser kann bei schwerstbe-
hinderten Menschen mit bilateralen spasti-
schen Paresen — wenn, wie in den meisten
Fallen, keine Patientenverfiigung vorliegt —
nur indirekt erfasst werden. Bei schwerst-
behinderten Menschen trifft prinzipiell der
gesetzliche Vertreter die Entscheidung, ob
das vorgeschlagene Therapieangebot ange-
nommen wird. Voraussetzungen dafiir sind
eine ausreichende Wissensbasis und Ver-
trauen zum Behandlungsteam. Eine Lang-
zeitbetreuung sollte daher von allen édrztli-
chen, pflegerischen, therapeutischen, psy-
chologischen, auch orthopédietechnischen
Betreuungspersonen angestrebt werden.
Beim Wechsel von Betreuungspersonen ist
eine detaillierte miindliche und schriftliche
Ubergabe aller vorhandenen Daten un-
erlasslich. Wenn irgendwie moglich, sollte
er immer in Anwesenheit der Familie erfol-
gen. Auch auf der Seite der Betreuer, Eltern
und Familie, wenn keine wichtigen Griinde
dagegen sprechen, ist eine Kontinuitét bei
der Annahme des Therapieangebots ein-
zufordern. Nur dadurch kann das Behand-
lungskonzept zugunsten des Patienten lau-
fend evaluiert und konnen oft irrationale
Angste ab- und Vertrauen aufgebaut wer-
den ([25]).

Eine kausale Therapie zentraler Bewe-
gungsstorungen ist nicht moglich, aber
die Lebensqualitit kann heute mittels ver-
schiedener Therapieverfahren verbessert
werden (8 Abb. 2):
== aktive und passive Bewegung im Alltag,
== Funktions- und Lagerungsorthesen

fir den Alltag (B Tab. 1),
== Bewegungs-, Kraft- und Koordina-

tionstherapie,
== physikalische Therapieverfahren,

Orthopéde 2014 - 43:665-673
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

W.M. Strobl - A. Krebs

Zusammenfassung

Hintergrund. Eine schwere Schadigung
oder Entwicklungsstérung groBer Teile des
Gehirns verursacht eine ausgepragte Storung
motorischer, sensorischer, kognitiver und
psychischer Funktionen. Diese kénnen medi-
zinisch nicht ausreichend kurativ behandelt
werden und fiihren zu einer schweren Mehr-
fachbehinderung des betroffenen Kindes
oder Erwachsenen.

Therapie. Aufgabe der medizinisch-pflege-
rischen Betreuung und Behandlung ist, eine
bestmdgliche Lebensqualitdt mit Schmerz-
freiheit, Kommunikationsfahigkeit, Selbst-
standigkeit und Mobilitat zu erreichen. Als
Teil des Behandlungsteams analysieren
Neuroorthopaden die statomotorischen Aus-
wirkungen der Funktionsstérungen und er-
stellen einen langfristigen Behandlungs-

DOI10.1007/500132-013-2221-y
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plan, der auch praventive und palliative be-
wegungstherapeutische, orthetische, medi-
kamentdse und chirurgische Therapieverfah-
ren umfasst.

Schlussfolgerung. Schmerzen und schwe-
re fortschreitende Deformitaten wie Kontrak-
turen der Extremitatengelenke, Hiiftluxation
und Skoliose miissen so weit wie moglich
verhindert werden. Verbesserungen von All-
tagsfunktionen durch Balancierung und For-
derung von Muskelaktivitdten sowie Stabili-
sierung von schwachen und instabilen Kor-
perabschnitten sollen nach Mdglichkeit er-
reicht werden.

Schliisselworter
Mehrfachbehinderung - Tetraparese -
Lebensqualitat - Kontraktur - Hiiftluxation

Abstract

Background. Developmental disorders and
severe damage to major parts of the brain
cause loss of motor, sensor, cognitive and
mental function. These disorders cannot be
medically treated in a sufficiently curative
manner and are likely to develop into severe
disability in children and adults.

Therapy. Medical nursing care and treat-
ment aims to achieve the best possible quali-
ty of life by a lack of pain, ability to communi-
cate, autonomy, and activities of daily life. As
part of the team neuro-orthopedic surgeons
have to analyze the orthostatic effects of mo-
tor functional disorders in order to set up a
treatment plan that includes preventive and

Bilateral spastic paresis without the ability to walk

palliative treatment options by movement
therapy, orthotic, medicinal, and surgical in-
terventions.

Conclusion. Pain and severe progressive de-
formities, such as contracture of extremi-

ty joints, hip dislocation, and spinal deformi-
ty must be prevented as far as possible. Activ-
ities of daily life should be enhanced by bal-
ancing and promoting muscle power and sta-
bilizing weak and unstable parts of the body
when possible.

Keywords
Severe handicap - Tetraparesis - Quality of
life - Contracture - Hip dislocation

== Therapiegipse oder 24-h-Tag-Nacht-
Funktionsorthesen,

== medikamentdse Behandlungsverfah-
ren (Baclofen, Botulinumtoxin),

== selektive dorsale Rhizotomie,

== offene oder perkutane muskelverlan-
gernde Operationen,

== operative Muskelverkiirzungen,

== Sehnentransfers,

== rekonstruktive Operationen z. B. der
Hiiftgelenke und Fiif3e.

Minimal-invasive offene und perkutane
Operationstechniken und primér belast-
bare Osteosynthesen in Kombination mit
Frithmobilisation tragen auch bei schwer

mehrfachbehinderten Kindern und Er-
wachsenen wesentlich zu einem guten
Therapieerfolg bei [27]. Ein vergleichba-
rer funktioneller Therapieeffekt wie an der
unteren Extremitét wird auch nach Mehr-
etagenoperationen an der oberen Extremi-
tat gefunden.

Ziele Gewichtsiibernahme,
Stehen, Gehen - untere
Extremitaten

Bei allen Kindern und Erwachsenen mit
bilateralen spastischen Paresen ist die
Transfersteh- und -gehfihigkeit fiir den
Alltag ein wichtiges Therapieziel [16]. Sie
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Tab.1 Lebensalter und Alltagsfunktionen bestimmen die Mdglichkeiten der Orthopadie- und Rehabilitationstechnik zur Verbesserung der
Lebensqualitét bei spastischen bilateralen Paresen

Funktion Saugling Kleinkind Kindergarten  Volksschule  Pubertdt Jugendliche  Erwachsene Senioren
Prophylaxe OE+UE-LO OE+UE-LO  OE+UE-LO OE + UE-LO OE+UE-LO  OE+UE-LO OE+UE-LO  OE+UE-LO
Liegen (GKLO) (GKLO) (GKLO) GKLO GKLO GKLO GKLO GKLO
Sitzen Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale Sitzschale
Stehen Stehorthese  Stehorthese Stehorthese Stehbrett Stehbrett Stehbrett Stehbrett
Gehen FO, AFO, KAFO, Gehtrainer, Rollator

Allgemeine Mobilitat Buggy Rollstuhl (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl  (E-)Rollstuhl (E-)Rollstuhl  (E-)Rollstuhl
Wirbelsaule (Korsett) (Korsett) (Korsett) Korsett Korsett Korsett Korsett Korsett
Hand (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO) (OE-FO)

OFE obere Extremitdten, UE untere Extremitaten, LO Lagerungsorthese, GKLO Ganzkérperlagerungsorthese, FO Funktionsorthese, AFO Ankle-Foot-Orthese, KAFO Knee-
Ankle-Foot-Orthese, E Elektrorollstuhl.

ermoglicht eine Verbesserung zahlreicher

Organfunktionen und einen verminder-

ten Pflegeaufwand. Regelmifiige Stehthe-

rapie fithrt zu mehr Lebensqualitat durch

Verbesserung der

== Muskelkraft,

== Sensorik und Propriozeption,

== Dehnung bei Muskelverkiirzungen,

== Gelenkknorpelentwicklung,

== Reduktion einer Inaktivitatsosteo-
porose,

== urologischen Funktionen,

== gastrointestinalen Funktionen,

== Entlastung bei Hautproblemen,

== Steigerung der kardiopulmonalen
Leistungsfahigkeit,

== Steigerung der Hirnfunktion,

== Reduktion psychischer Probleme.

)) RegelmiBige Stehtherapie
flihrt zu mehr Lebensqualitat

Progrediente Hiiftluxationen, Muskelver-
kitirzungen und Fuf3fehlstellungen fithren
sehr haufig zu einem Verlust der Steh-
moglichkeit.

Problem Hiftinstabilitat

Der natiirliche Verlauf einer Hiiftinstabi-
litat wird bei den meisten unbehandelten
Patienten, besonders bei Kindern mit bila-
teraler spastischer Parese beobachtet: Auf-
grund einer periartikuldren Muskelimba-
lance mit Schwiche der Hiiftabduktoren
und -extensoren entwickelt sich eine pro-
grediente Dezentrierung des Hiiftgelenks
mit Elongation der Hiiftgelenkkapsel,
Verformung des Pfannendachs, Entwick-
lung einer sekundéren schweren ,,Dys-
plasie“ und/oder einer Sekundérpfanne,
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funktionellen Beinlingendifferenz, pro-
gredienten ipsilateralen Adduktoren- und
Hiiftbeugekontraktur und kontralateralen
Hiiftabduktoren- und Hiiftstreckkontrak-
tur und konsekutiv einer progredienten
Windschlagfehlstellung der Beine ([10,
18, 23, 24, 28]).

Bei spastischen Paresen werden
Schmerzen ab dem Alter von 12 bis 15 Jah-
ren in der Mehrzahl der Fille berichtet [1],
bei hypotonen Luxationen wie schlaffen
Lahmungen deutlich seltener.

Bei Schédel-Hirn-Verletzungen ent-
wickelt sich anstelle der Instabilitéit gele-
gentlich eine periartikuldre Ossifikation,
die zu einer Ankylose fithren kann.

Folgende diagnostische Vorgangswei-
se wird empfohlen: Jahrliches klinisch-
radiologisches Screening aller Patienten
mittels Beckeniibersichtsrontgen/Ripps-
tein-I-Aufnahme zwischen dem Alter von
2-7 Jahren, bei Dezentrierung ist eine halb-
jahrliche Kontrolle erforderlich. Zur Ope-
rationsplanung wird eine 3-D-CT-Darstel-
lung zur Beurteilung der Luxationsrich-
tung und des Pfannendefekts empfohlen.

Zur Behandlung: Frither Versuch der
Muskelaktivierung und -balancierung
durch Bewegungs- und Stehtherapie ab
dem Alter von 18 bis 24 Monaten, bei be-
ginnender Dezentrierung durch Spastik
(>25% Uberdachungsdefizit, gelbe Hiift-
ampel) tonusreduzierende Mafinahmen,
z. B. frithe Botulinumtoxin(BoNT)-Injek-
tionen [4], rechtzeitiger Umstieg auf mini-
mal-invasive oder offene Muskelverlidnge-
rung, die bei >40% Uberdachungsdefizit
dringend indiziert ist (rote Hiiftampel). Bei
etwa einem Drittel der Patienten kommt
es trotz muskelverlingernder Operation
zu einer progredienten Luxation ([20]),
die einer Hiiftrekonstruktion mit Mus-

kelbalancierung, offener Reposition mit
Kapselraffung, derotierender, verkiirzen-
der, varisierender proximaler Femurost-
eotomie und Pfannendachplastik bedarf.
Wichtig erscheinen uns die Schmerzthera-
pie und Antidekubituslagerung in den ers-
ten postoperativen Tagen. Eine alters- und
gewichtsabhingige Frithmobilisation fiih-
ren wir mit aktiv-passivem Bewegungspro-
gramm eine Woche postoperativ, Sitzen 2
bis 3 Wochen postoperativ und roboticun-
terstiitzte Steh- und Gehtherapie ab 4 bis
8 Wochen postoperativ je nach radiologi-
scher Verlaufskontrolle durch.

Ergebnisse unserer Langzeitstudie
nach Hiftrekonstruktionen

Eine Hiiftrekonstruktion stellt fiir viele
Familien und Betreuungseinrichtungen
eine grofie Belastung dar. Gelenkverstei-
fungen, Resektionen und Gelenkersatz
bilden aus unserer Erfahrung jedoch in
den meisten Fallen keine Alternative ({13,
32, 33]). Es stellt sich daher die Frage, ob
dieser Eingriff langfristig die Therapie-
ziele Schmerzfreiheit, Verbesserung der
Gewichtsiibernahme und Erhalt der Geh-
und Stehfahigkeit erzielen kann.

Aus einem Patientenkollektiv von
54 Patienten mit einer Hiiftrekonstruk-
tion, welche bereits an einer Nachuntersu-
chungsstudie mit mittelfristigen 4-Jahres-
Ergebnissen teilgenommen hatten, konn-
ten 16 Patienten mit 18 operierten Hiiften
fiir eine langfristige Nachuntersuchung
rekrutiert werden [14].

Die mittlere Nachuntersuchungsdau-
er betrug 12 Jahre + 11 Monate, das durch-
schnittliche Alter bei Operation lag bei
9 Jahren + 4 Monaten, bei der Nachunter-
suchung bei 22 Jahren + 3 Monaten. Bei



der Nachuntersuchung waren 14 Patien-
ten (88%) schmerzfrei, nur 2 Patienten,
welche auch eine starke Skoliose und Kon-
trakturen entwickelt hatten, gaben bei Be-
wegungen Schmerzen an. Dauerschmer-
zen waren in keinem Fall vorhanden.

Die Sitzfahigkeit konnte dauerhaft er-
halten werden. Die Gewichtsiibernah-
me und Stehbereitschaft konnten im We-
sentlichen gut erhalten werden. Nur 3 Pa-
tienten zeigten eine Verschlechterung auf-
grund massiver Gewichtszunahme, star-
ker Skoliose und Entwicklung von Gelenk-
kontrakturen. Die guten radiologischen Er-
gebnisse der Ausgangsstudie konnten ohne
Korrekturverlust erhalten werden.

Problem Beinachsenfehlstellung

Ausgepragte progrediente Kontrakturen
und Beinachsenfehlstellungen kénnen
ein Hindernis fiir die regelmafige Steh-
therapie oder das Transferstehen darstel-
len. Auch bei nicht gehfihigen Patienten
mit spastischen Paresen stellen daher ex-
akt individuell indizierte und geplante
funktionsverbessernde Mehretagenein-
griffe evtl. mit ossdren Achsenkorrektu-
ren eine gute Moglichkeit zur Verbesse-
rung der Lebensqualitat dar (B Abb. 3).
Zerebrale Bewegungsstorungen mit
pathologischen Reflexmechanismen kon-
nen als ,lever arm diseases“ (nach Dr.
James Gage) aufgefasst werden, wobei es

v. a. zu einer Funktionsstorung der zwei-
gelenkigen Muskeln kommt. Eine dosier-
te intramuskulére Verldngerung oder Ver-
lagerung der betroffenen Muskelgruppen
kann eine gute funktionelle Ausgangs-
basis fiir die weitere Bewegungsentwick-
lung schaffen. Wenn der Patient moto-
risch profitiert und regelmiflig steht, ist
in der Folge auch das Rezidivrisiko neuer-
lich auftretender Verkiirzungen vermin-
dert. Vorteilhaft ist die einzeitige, beid-
seits durchgefiihrte Operation der gesam-
ten Muskelkette [9]. Grundvoraussetzung
ist das Prinzip der Frithmobilisation und
eine bereits priaoperativ geplante mehr-
monatige intensive physiotherapeutische
Betreuung mit Stehtherapien. Die Motiva-
tion der Patienten ist in gewohnter Umge-
bung, Schule, Wohn- oder Therapiegrup-
pe, am besten erreichbar.

Ergebnisse unserer Studie

minimal-invasiver Operationen
in Kombination mit roboticun-
terstiitzter Bewegungstherapie

Bei neuroorthopadischen minimal-inva-
siven, gemischt offenen und perkutanen
Mehretagenoperationen handelt es sich
um eine von den Patienten gut akzeptier-
te, rasch funktionsverbessernde Behand-
lungsmethode mit signifikant positiven
Auswirkungen auf den gesamten Reha-
bilitationsprozess bei spastischen Be-

Abb. 3 < Wenn mit mus-
kelverlangernden Ope-
rationen (a) keine ausrei-
chende Funktionsverbes-
serung z. B. des Stehens
oder Sitzens erzielt werden
kann, sind Umstellungsos-
teotomien (z. B. suprakon-
dyldre Femurosteotomie
fiir Kniestreckung (b) oder
rekonstruktive Eingriffe

(z. B. Huftrekonstruktion fiir
druckstellen- und schmerz-
freie Sitzfunktion (c, d, e, f)
indiziert
wegungsstorungen im Kindes- und Er-
wachsenenalter. Als Vorteile konnen die
minimale Wundflache, die rasche, rela-
tiv schmerzfreie Mobilisierbarkeit und
der nur geringfiigige Kraftverlust mit gu-
tem Funktionsgewinn betrachtet werden.
Nachteil ist das Risiko méglicher unkon-
trollierter Blutungen, Schwellungen und
moglicher Nervenldsionen.

Im Rahmen einer prospektiven Stu-
die versuchten wir, alle mit der minimal-
invasiven Operationsmethode behandel-
ten Patienten an 2 spezialisierten Abtei-
lungen zu erfassen. Das untersuchte Pa-
tientenkollektiv umfasste letztlich 71 Pa-
tienten mit spastischen Bewegungssto-
rungen im Alter von durchschnittlich 9,3
(2,8 bis 37 Jahren) mit 118 operierten OE-
und UE-Gliedmafien, an denen lokal 334
(1-6) perkutane Eingriffe in einer Sitzung
vorgenommen wurden. Die Patienten er-
hielten einen 24-h-Kompressionsverband
und wurden ab dem 1. postoperativen
Tag physiotherapeutisch vollbelastend, in
der Regel ohne Gipsverbinde, jedoch mit
Funktionsorthesen mobilisiert. Praope-
rativ und 3 Monate postoperativ wurden
die Schwere der Spastik mittels Ashworth
Scale und die Funktionsverbesserung mit-
tels Goal Attainment Scale bewertet.

Bei 68% der Patienten konnten eine
Reduktion der Spastik und bei 86% der
Patienten eine Verbesserung der préo-
perativ definierten Bewegungsfunktion
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beobachtet werden. Groflere Komplika-
tionen wie Gefdfl- oder Nervenschadi-
gungen wurden nicht festgestellt, kleine
lokale Himatome wurden bei 38%, grof3e
Hamatome bei 4% beobachtet, 3 Patienten
berichteten tiber passagere Hyp- und Dys-
asthesien des Fufibereichs, bei einem Pa-
tient trat voriibergehend ein ausgepragter
Lymphstau der UE auf. Zur Nachhaltig-
keit der Funktionsverbesserungen kann in
dieser Studie, wie in der bisherigen Litera-
tur, noch nicht Stellung genommen wer-
den. Die Operationstechnik bedarf jeden-
falls einer weiteren kritischen Evaluierung
in der Hand erfahrener Spezialisten [27].

Problem FuBfehlstellung

Sobald eine Gewichtsiibernahme im Rah-
men der Stehtherapie bei einer bilateralen
spastischen Parese angestrebt wird, ist ei-
ne Stabilitdt des unteren Sprunggelenks
notwendig.

Flexible FuBfehlstellungen
bediirfen einer stabilisierenden
orthetischen Versorgung.

Sind progrediente neurogene Fufifehl-
stellungen wie Spitz-, Knickplatt- und
Klumpfiile trotz frithzeitiger AFO-, In-
nenschuh- und Lagerungsorthesenver-
sorgung oder Gips- und Botulinumto-
xintherapie nicht ausreichend behandel-
bar, kann in frithen Stadien zerebraler Er-
krankungen oder bei Kindern mit CP im
frithen Schulalter, wenn noch keine struk-
turelle Veranderung vorliegt, eine muskel-
balancierende Fufloperation mit Sehnen-
transfers zur dauerhaften Funktionsver-
besserung indiziert sein.

Bei Klumpfuf$stellungen wird meist
ein Tibialis-anterior-Splittransfer mit Ti-
bialis-posterior-Transfer, medialem und
plantarem Release, bei schweren Knick-
plattfufdfehlstellungen ein Perondustrans-
fer mit ossdrer Kalkaneusverldngerung,
Kalkaneokuboidarthrodese oder in leich-
teren Féllen mit subtalarer extraartiku-
larer Schraubenarthrorise (SESA) des un-
teren Sprunggelenks, jeweils in Kombi-
nation mit Triceps-surae-verlingernden
Mafinahmen notwendig sein [30]. Die
Erfahrung der Autoren und eine derzeit
laufende Studie zeigen auch bei schwerer
Spastik einen positiven Effekt der Ar-
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throrise in Kombination mit einem Pero-
naussehnentransfer. Mehrere Jahre nach
Beginn der zerebralen Lahmung und bei
CP ab der Pubertit sind hiufig zusitzliche
knocherne Korrekturen mit Arthrodesen
des Riickfufles indiziert.

Ziele Sitzen, Atmen,
Nahrungsaufnahme
- Wirbelsaule

Kinder und Erwachsene mit Stérungen
der Rumpf-Becken-Kontrolle bei bila-
teralen spastischen Paresen sind meist
nicht in der Lage, eine aktive Sitzhaltung
iiber einen, z. B. fiir die ungestorte Hand-
funktion, ausreichenden Zeitraum ein-
zunehmen. Eine kontinuierliche Anpas-
sung ihrer Sitzposition ist in diesem Fall
nur durch eine teilweise Unterstiitzung ih-
rer Muskelfunktion méglich. Sie sind ak-
tiv mit Unterstiitzung sitzfahig.

Bei einer schweren neuromuskuldren
Stérung der Rumpf-Becken-Kontrolle
sind eine aktive Anpassung oder Ande-
rung der Sitzposition nicht erreichbar, da
eine ausreichende selektive Muskelsteue-
rung fehlt.

Menschen mit bilateraler spastischer,
dystoner oder hypotoner CP vom funktio-
nellen Typ einer Tetraparese verfiigen iiber
keine ausreichende aktive Steuerung der
Becken-, Rumpf- und Kopfmuskulatur. So-
lange noch eine ausreichende passive Be-
weglichkeit der Gelenke besteht, sind sie je-
doch passiv mit einfachen Unterstiitzungs-
mafinahmen wie einer Leichtbausitzscha-
le sitzfahig. Das heif3t sie konnen mit aus-
reichender Sitzunterstiitzung gesetzt wer-
den. Dies ist aus medizinischer Sicht un-
bedingt notwendig, um sekundare Defizite
der sensorischen, motorischen, kognitiven
und psychischen Entwicklung durch bei-
spielsweise eine mangelnde Stabilitét des
Kopf-Rumpf-Bereichs als Tréger der Per-
zeptionsorgane zu vermeiden [28].

Dariiber hinaus fithren schwere zere-
brale Bewegungsstorungen im Laufe der
Jahre zu sekundiren strukturellen Scha-
den des Bewegungsapparats wie Veran-
derungen der Muskulatur, Bandstruktur,
Gelenkkapseln und zu Skelettverformun-
gen. In diesem Fall ist eine symmetrische
Neutralposition mit einfachen Mafinah-
men nicht erreichbar, aufwendige betten-
de Sitzschalen und Korsette zur Lagerung

mit grofiflachiger Druckverteilung miis-
sen eingesetzt werden, um eine fiir lange-
re Sitzphasen schmerz- und druckstellen-
freie Lagerung zu erzielen [6, 26].

Problem Wirbelsaulenfehlstellung

Bei nicht gehfihigen Menschen mit
schweren bilateralen spastischen Pare-
sen entwickeln sich im Laufe der Jahre
aufgrund der Muskelschwéche und des
pathologischen Muskeltonus haufig aus
Wirbelsdulenfehlhaltungen strukturelle
Verformungen wie neurogene Skoliosen,
Hyperkyphosen und -Lordosen. HWS-
Hyperlordosen koénnen zu einer Ein-
schrankung des trachealen Durchmes-
sers und damit der Sauerstoffversorgung
fithren. Hyperkyphotische Fehlhaltungen
der BWS bewirken protrahierte Schultern
und eine zusitzliche Einschrankung der
gestorten Armfunktion. Progrediente Hy-
perlordosen der LWS schrinken die Sitz-
und Stehfunktion zunehmend ein.

Frithe therapeutische Mafinahmen
wie Mobilisationen, Reflextherapien, Vo-
jta-Therapie konnen neben einer stabili-
sierenden Korsett- und/oder Sitzschalen-
versorgung zunichst helfen, die Rumpf-
beweglichkeit und Sitzsymmetrie zu er-
halten. Sitzen, Perzeption wie das Sehen,
Nahrungsaufnahme und Atmung, kon-
nen so Uber Jahre erleichtert werden.

Diagnostisch werden jéhrliche klini-
sche und bei Bedarf radiologische Kon-
trolluntersuchungen empfohlen. Ront-
genaufnahmen der gesamten Wirbelsau-
le inklusive Sakrum anterioposterior und
seitlich sowie Flexions-Extensions-Funk-
tionsaufnahmen und seitliche Bending-
Aufnahmen zur Beurteilung der Flexibi-
litat konnen indiziert sein.

)) Orthesen und
Bewegungstherapien kénnen die
Progredienz nicht verhindern

Langfristig kann bei schweren Verlaufs-
formen die Progredienz mit Orthesen
und Bewegungstherapien nicht ausrei-
chend verhindert werden. Es kommt zu
einer zunehmenden Kompression des
Thorax, Einschrinkung der Atemfunk-
tion, Reduktion der tolerierten Sitzdauer
und Hautproblemen bedingt durch Min-
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Abb. 4 A Entscheidungen fiir den erfolgver-
sprechendsten Behandlungs- und Rehabilita-
tionsplan basieren maBgeblich auf der Kenntnis
psychosozialer Faktoren

derdurchblutung und Druckstellen. Mit
individuell geformten und gefrasten Sitz-
schalen mit Spezialschaumstoffpolsterun-
gen kann versucht werden, eine fiir den
Alltag ausreichende Sitz- und Lagerungs-
moglichkeit anzubieten.

Schwere Wirbelsaulen- und Thoraxver-
formungen stellen in stark funktionsbehin-
dernden Fillen und bei gutem Allgemein-
befinden und noch ausreichender pulmo-
naler Vitalkapazitit eine Operationsindika-
tion fiir erfahrene Zentren dar. Die Kom-
plikationsrate wird gegeniiber Operationen
bei Menschen ohne zerebrale Bewegungs-
storung erhoht angegeben.

Ziele Kommunizieren,
Kleiden, Stiitzen, Greifen
- obere Extremitaten

Eine gute Hand- und Armfunktion ist eine
wichtige Voraussetzung fiir soziale Parti-
zipation durch selbststdndige nonverba-
le Kommunikation und Selbststandigkeit
im Alltag. Ist diese Funktion, wie dies bei
schweren spastischen Paresen meist der
Fall ist, eingeschréinkt oder fehlt vollstdn-
dig, sind unterstiitzende Hilfsmittel und
Pflege dauerhaft notwendig [2, 3, 15]. Fiir
die Korperpflege, das An- und Auskleiden,
das Stiitzen und Greifen sind eine aktive
oder zumindest eine passive Beweglichkeit
der oberen Extremititen essenziell [8].

Problem Ellbogen- und
Handfehlstellung

Fehlstellungen der oberen Extremitéiten
bei zerebralen Bewegungsstorungen zei-
gen kein einheitliches klinisches Bild. Der
klinische und funktionelle Status hangt

vom Ort und dem Ausmaf3 der Schadi-
gung des zentralen Nervensystems ab
[22]. Flexoren, Adduktoren, Innenrotato-
ren und Pronatoren neigen am stéirksten
zu Spastik und progredienten Muskelver-
kiirzungen. Typisch sind Verkiirzungen
des Pectoralis major, des Latissimus dor-
si, der Schulterinnenrotatoren, des Biceps
brachii (eine gelegentliche Kospastik des
Triceps brachii), des Brachioradialis, Pro-
nator teres, Flexor carpi ulnaris und radia-
lis, der langen Fingerflexoren und des Ad-
ductor pollicis. Diesen spastischen Ago-
nisten stehen schwache, oft schlaff ge-
ldhmte Antagonisten gegeniiber. Rasche
Dehnung, Kilte oder psychogener Di-
stress, wie sie z. B. beim Ankleiden auf-
treten konnen, verstarken die Spastik, zu-
satzlich treten oft Dystonien auf.

Verbesserungen der Willkiirmotorik
kénnen mittels Ergotherapie und Cons-
traint-Movement-Therapie, bei ausge-
pragter Spastik ohne strukturelle Verdn-
derungen unterstiitzt durch BoNT-Injek-
tionen, systemische antispastisch wirken-
de Medikamente wie Baclofen und Lage-
rungsorthesen erreicht werden. Individu-
ell gefertigte Funktionsorthesen konnen
zur Handgelenkstabilisation sowie Dau-
menabduktion und -opposition angepasst
werden.

Rasch auftretende strukturelle Ver-
kiirzungen nach zerebralen Insulten in
den ersten Jahren und bei CP v. a. im ju-
gendlichen Alter bediirfen hiufig trotz
schwerer Funktionsstérungen der Hinde
einer operativen Weichteillosung, um ei-
ne schmerzhafte Spastik und die Druck-
stellengefahr zu reduzieren und die Pfle-
ge zu erleichtern [12, 17, 34].

Erfolgsfaktoren fiir
die Behandlung

Bei der Analyse von Voraussetzungen, die
den Erfolg neuroorthopédischer Behand-
lungen mafigeblich beeinflussen, bzw.
Fehlern, die fiir einen Misserfolg verant-
wortlich sind, kann eine Vielzahl von Fak-
toren erhoben werden. Erfahrungen aus
dem Kklinischen Alltag lassen vermuten,
dass besonders auch psychische und so-
ziale Faktoren eine entscheidende Rol-
le spielen, ob das angestrebte Therapie-
ziel erreicht werden kann (B Abb. 4). Die
wichtigsten Erfolgsfaktoren werden chro-

nologisch geordnet nach dem Erfordernis

im Laufe des Behandlungsprozesses auf-

gezdhlt:

== regelmiflige Untersuchungen der All-
tagsfunktionen des Patienten,

== Dokumentation und Therapiepla-
nung,

== Behandlungsteam mit guter Kommu-
nikation,

== Verstdndnis und Kooperation im
Rahmen der Therapie,

== Grundwissen und richtige Erwar-
tungshaltung,

== Erfahrung mit spezieller Behelfsver-
sorgung,

== Finanzierung der Behelfsversorgung
(Orthesen, Schuhe, Stehpult),

== Motivation zur Funktionsverbesse-
rung,

== Kenntnis des familidren Umfelds (EI-
ternkonflikt, Schuldgefiihle),

== Kenntnis des psychosozialen Umfelds
(Probleme bei Stress, Compliance),

== exakte Analyse der Muskelfunktio-
nen,

== richtige Auswahl der operativen Ein-
griffe

== Erfahrung mit der Operationstech-
nik,

== Erfahrung mit spezieller postoperati-
ver Immobilisierung,

== Erfahrung mit postoperativer Thera-
pie von Spastik und Schmerz,

== Erfahrung mit postoperativer Bewe-
gungstherapie,

== postoperative Rehabilitationsmog-
lichkeiten (Entfernung, Finanzierung,
Ausbildung, Erfahrung).

Um moglichst viele dieser Faktoren bei
der klinischen Entscheidung zu beriick-
sichtigen, ist eine Einbindung aller Perso-
nen notwendig, die den Patienten, seine
Betreuer oder Eltern und seine Wiinsche
und Bediirfnisse kennen. Die gemeinsame
Betreuung schwerstbehinderter Menschen
im multiprofessionellen Team sollte Stan-
dard sein (B Abb. 3). Voraussetzung dafiir
ist eine 6konomisch aufwendige Zeit- und
Raumgestaltung fiir gemeinsame Sprech-
stunden, eine gute Kommunikationsfihig-
keit zwischen den Berufsgruppen durch
das Erlernen einer gemeinsamen Fach-
sprache, die Anwendung gemeinsamer
Behandlungskonzepte und selbstkritische
Evaluierung der geleisteten Arbeit [25].
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Kriterien fiir eine
Therapiebegrenzung

Im klinischen Alltag der neuroorthopa-
dischen Betreuung schwerstbehinderter
Kinder und Erwachsener ist es laufend
notwendig, Entscheidungen tiber die Auf-
nahme oder Beendigung therapeutischer
MafSnahmen zu treffen. Wie wir festge-
stellt haben, ist das therapeutische Ange-
bot sehr breit, die Evaluation nicht immer
einfach, immer sind individuelle Therapie-
pléne erforderlich und viele Einzelmeinun-
gen und -erfahrungen konnen im Behand-
lungsteam in die Entscheidungsfindung
einflieflen. Klinische Entscheidungen fiir
schwerstbehinderte Menschen werden ge-
meinsam mit den betreuenden Personen
im multiprofessionellen Team getroffen.
Die Teambetreuung erfolgt durch:

== Familie,

= Kinder-/Neurologie,

== Orthopddie,

== Physiotherapie,

== Orthopddietechnik,

== orthopédischen Schumacher,

== Rehatechnik,

== Schule/Arbeitsplatz,

== Psychologie,

== Selbsthilfegruppe,

== Ergotherapie,

== Sozialarbeiter.

Stimmen Motivation und Erwartungs-
haltung? Oft sind therapeutische Versu-
che mit neuen orthetischen Moglichkei-
ten sinnvoll, Medikamente haben bei ver-
schiedenen Patienten selten die genau
gleiche Wirkung, nie ist die exakt glei-
che Operation bei einem anderen Patien-
ten wieder notwendig. Ist ein praventiver
Eingriff notwendig oder wird der Betrof-
fene Schmerzen aufgrund von Spatschi-
den nicht mehr erleben? Alle Mitglieder
des Behandlungsteams wollen ihre Diens-
te und Erfahrungen anbieten, aber ,ist all
das Machbare sinnvoll?“ Primum non
nocere. Immer gilt es, das schwerstbehin-
derte Kind oder den schwerstbehinderten
Erwachsenen vor Schaden zu bewahren.
Und, wie wir ebenfalls feststellen konn-
ten, gibt es viele Voraussetzungen fiir den
Erfolg einer besseren Lebensqualitdt [25].

Therapeutischer Nihilismus ist ange-
sichts vieler gliicklicher Menschen nicht an-
gezeigt. Kriterien fiir die Therapiebegren-
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zung bei schwerstbehinderten Menschen
sind jedoch fiir viele Therapieverfahren,
wie beispielsweise Operationen, medika-
mentdse Therapien, fiir den Patienten auf-
wendige Orthesen- und Hilfsmittelversor-
gungen, notwendig und sinnvoll. Thre An-
wendung bedarf eines grofien Fachwissens,
Erfahrung und Abwégung im Einzelfall.

Korrespondenzadresse

Prof. h.c. Dr. W.M. Strobl

Klinik fiir Kinder-, Jugend- und
Neuroorthopéadie, Krankenhaus Rummelsberg
90592 Schwarzenbruck
walter.strobl@sana.de

Fazit fiir die Praxis

Einhaltung ethischer Richtlinien

Inter konflikt. W. Strobl und A. Krebs geben an,

== Ob schwerstbehinderte Menschen
gliicklich leben, hangt von ihrer
Schmerz- und Bewegungsfreiheit,
ihren selbststandigen Aktivitaten in
ihrer sozialen Umgebung ab. Aber
auch von ihrem Recht auf Unvollkom-
menbheit.

== In der Zeit der friihen Rehabilitation
nach akuten neurologischen Erkran-
kungen und in der Zeit des Wachs-
tums entwicklungsgestorter Kinder
liegt der Schliissel zur spéteren ver-
besserten Lebensqualitidt bewegungs-
behinderter Menschen.

== Alle Therapieansatze der Neuroortho-
padie miissen die individuellen Zie-
le und Wiinsche des Patienten und sei-
ner Familie und Betreuer beriicksich-
tigen. Vor jedem Therapieschritt muss
ein klar definiertes Therapieziel im
gemeinsam betreuenden Team, be-
stehend aus dem Patienten mit Eltern,
Betreuer, Therapeut, Orthopade und
Kinderarzt/Neurologe, bei Bedarf Or-
thopadietechniker, Orthopadieschuh-
macher, Lehrer, Psychologe, Sozial-
arbeiter festgesetzt werden.

== Erst die Beurteilung des psychosozia-
len Umfeldes erlaubt eine Einschat-
zung, ob durch die geplante Behand-
lung eine Verbesserung von Alltags-
funktionen und der sozialen Teilhabe
moglich ist.

== Jeder orthopadisch-chirurgische Be-
handlungsplan besteht immer in einer
Integration konservativer und chirur-
gischer MaBnahmen im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsprogramms.

== Transferstehen und -gehen sind wich-
tige Ziele, die bei allen Menschen mit
bilateralen spastischen Paresen ange-
strebt werden sollen. Das Erreichen
einer Kopf-, Rumpf-, Hiiftgelenk-,
Beinachsen- und Sprunggelenkstabili-
tat ist wichtige Voraussetzung dafiir.

dass kein Interessenkonflikt besteht.

Soweit der Beitrag personenbezogene Daten enthalt,
wurde von den Patienten eine zusatzliche Einwilligung
nach erfolgter Aufklarung eingeholt.

Dieser Beitrag beinhaltet keine Studien an Menschen
oder Tieren.
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Praktische Rontgendiagnostik
Orthopadie und Unfallchirurgie
Indikation, Einstelltechnik,
Strahlenschutz
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1. Auflage, 216 S., 325 Abb.,

(ISBN 978-3-13-173161-6), 99.99 EUR
Zundchst erstaunt ein Werk, welches sich mit
nur knapp 200 Seiten einem so komplexen
Thema wie der praktischen Rontgendiagnos-
tik in der Orthopéadie und der Unfallchirurgie
widmen will.

Neben einer medizinisch fachlichen Wis-
sensvermittlung erfordert der Anspruch
Jpraktisch” eine anschauliche Erlduterung
der umfassenden Grundlagen. Das darf sich
dann aber keineswegs auf Einstelltechniken
beschranken sondern muss theoretische
strahlenphysikalische und -biologische
Grundlagen ebenso wie Anforderungen der
Rontgenverordnung und diverse andere
Vorgaben beinhalten. Hinzu kommt der
besondere Fokus auf einen Ausschnitt der
Radiologie, der einerseits auch heute noch
einen Schwerpunkt der radiologischen
Untersuchungen ausmacht und aus Griinden
der radiologischen Teilgebietsanerkennung
andererseits aber auch ein Uberlappungsbe-
reich fachlicher Interessen sein kann.

Um es vorweg zu nehmen: Dies alles ist in
geradezu vorbildlicher Weise gelungen. Die
Herausgeber haben ein fachlich bestens aus-
gewiesenes Team zusammengestellt, welches
radiologische und orthopédische Kompetenz
beinhaltet. Die Darstellung ist praxisnah

und sachorientiert, das Erscheinungsbild
einschlieBlich der Grafiken illustrativ und
informativ.

Das Buch beginnt mit den allgemeinen radio-
logischen Grundlagen, ohne den speziellen
Fokus aus den Augen zu verlieren. Es fallt
leicht den Sinn der Darstellung nachzuvoll-
ziehen und es werden, wo notwendig und
sinnvoll, auch spezielle Aspekte von hoher
praktischer Relevanz hervorgehoben. Hierzu
zahlt beispielsweise die Dosisabschatzung

an Patientinnen, bei denen sich nachtraglich
eine zum Untersuchungszeitpunkt nicht be-
kannte Schwangerschaft herausstellt. Hierzu,
wie auch bei der Untersuchung von pédiatri-
schen Patienten werden auch ganz konkrete
Handlungsvorschlage unterbreitet, welche
hervorragend recherchiert wurden. Das finde
ich insgesamt mutig, aber rundum gelungen.

Diesem Teil schlief3t sich ein Abschnitt grund-
satzlicher, standardisierter, radiologischer
Bildanalyse von morphologischen Knochen-
verdnderungen an. Besonders in diesem
Anschnitt wird die Darstellung zum besseren
Verstandnis auch auf andere Untersuchungs-
methoden, speziell die modernen Schnitt-
bildverfahren, ausgedehnt. Durch diese
Beispiele wird aber eine sehr gute Grundlage
dafiir geschaffen, wann die Radiographie
gentigt, weil eine sichere Aussage getétigt
werden kann und wann ein radiologischer
Experte hinzugezogen werden sollte — und
sei es nur um zu besprechen, ob eine weiter-
fiihrende Untersuchung auch wirklich weiter
fiihrt.

Den Hauptteil des Buches macht dann die
libersichtliche Abhandlung der Radiographie
der einzelnen Koperregionen aus. Da die
Radiographie des Schadels nur noch selten
indiziert ist, bildet diese keinen Schwerpunkt.
Alle anderen Skelettregionen sind sehr
sorgfaltig aufgearbeitet. Das beinhaltet die
Indikationsstellung, Qualitdtsmerkmale, Be-
sonderheiten wie gehaltene Aufnahmen und
spezielle Interpretationshinweise. Besonders
anschaulich ist die immer nebeneinander ge-
gebene Darstellung der Einstelltechnik (was
im Falle einer Abweichung des Strahlengangs
von der ungekippten Projektion auch eine
Veranschaulichung des Strahlengangs mit
beinhaltet) sowie dem Projektionsergebnis,
sprich dem Rontgenbild (was heute eigentlich
als Radiographie bezeichnet werden sollte).
Typische Fehlermdglichkeiten werden the-
matisiert und auch spezielle Lagerungshilfen
erlautert.

Alle diese besonderen Erklarungen und Dar-
stellungen erfolgen nur dann, wenn dies auch
wirklich eine Hilfe ist. Damit ist es tatsachlich
moglich ein so umfassendes Thema dennoch
kompakt und gleichzeitig strukturiert, ver-
standlich, didaktisch wertvoll und durch
Priorisierung vergleichsweise umfassend
abzuhandeln.

Das Werk ist sehr gelungen und allen Teilge-
bietsradiologen ist die Lektiire sehr ans Herz
zu legen. Ich wiirde es zudem radiologischen
Einsteigern empfehlen, unabhangig davon ob
es arztliches oder medizinisch-technisches
Personal ist.

S. Wirth (Miinchen)
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