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      Vorwort
    

    Auch die 2. Auflage der Checkliste Orthopädie wurde von den Lesern so gut angenommen, dass nun die 3. Auflage erscheinen konnte. Diese große Beliebtheit war für uns der Anreiz, uns bei jungen Assistenzärzten/-innen und Studenten/-innen umzuhören. Hierzu haben wir u. a. eine ausgedehnte Umfrage bei AGA-Studenten vorgenommen. Diese Studenten als Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft für Arthroskopie und Gelenkchirurgie AGA fokussieren sich bereits in den letzten beiden Jahren ihrer Ausbildung auf die orthopädisch-traumatologische Richtung und sind deshalb ein wichtiges Zielpublikum für die Checkliste Orthopädie.
 Die bewährte Aufteilung des großen Fachgebietes in zwei einzelne Bücher, Checkliste Orthopädie sowie Checkliste Traumatologie, haben wir beibehalten. Dies ermöglicht uns, die orthopädischen Themen besonders ausführlich und vertiefend zu behandeln. So finden Sie in diesem Buch z. B. die arthroskopische Technik für alle Gelenke, die spezifischen
                physiotherapeutischen Nachbehandlungen sowie ein Kapitel über Begutachtung.
 Als Neuerung erhält der Leser dieser Auflage den Zugang zu einzelnen Videoclips mit den häufigsten Untersuchungsschritten in der Orthopädie. Diese Videoclips (Andreas Voss) sind mit Hilfe der AGA-Studenten entstanden und können jederzeit den aktuellen Bedürfnissen angepasst werden, so dass die Checkliste Orthopädie nicht nur als App, sondern auch mit den verlinkten Videoclips zukunftsfähig bleibt.
 Ich möchte mich bei allen Mitarbeitern meiner Klinik und den vielen Autoren bedanken, die erneut in kurzer Zeit eine umfassende Überarbeitung und Erweiterung gestaltet haben – eine Überarbeitung, die in einer konzentrierten Klausur in langen Nächten in den Schweizer Bergen überaus erfolgsversprechend und zielorientiert möglich wurde. Ebenso gilt mein Dank den Mitarbeitern des Thieme Verlags, insbesondere Frau Amelie Knauß.
 Der medizinisch-technische Fortschritt in unserem
                orthopädisch-traumatologischen und sportorthopädischen Gebiet ist so schnell, dass wir die Checklisten laufend anpassen werden müssen. Aus diesem Grund bin ich jedem Leser dankbar, wenn er uns Hinweise zur Verbesserung, zur Erweiterung und zur Vertiefung gibt.
 In diesem Sinne freue ich mich, dass die Checkliste Orthopädie weiterhin in jede Kitteltasche passt und trotzdem hochaktuell sein darf.

    München, im Juni 2014
Für die Herausgeber: Andreas Imhoff
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    1 Allgemeine Untersuchungstechniken

      R. D. Linke

      1.1 Anamnese

      1.1.1 Orthopädische Anamnese

      
        	
          
                                „Warum kommen Sie zu uns?“
                            

        

        	
          
                                Aktuelle Beschwerden:
                            

          
            	
              Beginn (Zeitpunkt, akut oder schleichend), Auslöser, intensivierende oder lindernde Faktoren.

            

            	
              Charakter (Anlauf-, Einlaufschmerz, Ruhe-, Belastungs-, Bewegungsschmerz).

            

            	
              Schmerzqualität (dumpf, stechend, brennend, „elektrisierend“, wandernd).

            

            	
              Schmerzlokalisation und -ausstrahlung (genau zeigen lassen).

            

            	
              Intensität der Beschwerden (visuelle Analogskala 1 – 10).

            

            	
              Zeitliches Auftreten und Häufigkeit (morgens, nachts, nur ab und zu, regelmäßig, wie oft).

            

            	
              Instabilitätsgefühl. 

            

            	
              Schwäche, motorisches Defizit.

            

            	
              Gefühllosigkeit.

            

          

        

        	
          
                                Vorgeschichte:
                            

          
            	
              Unfallereignisse mit möglichst genauer Rekonstruktion des Unfallmechanismus.

            

            	
              Evtl. Funktionseinschränkungen, Gelenkblockierungen, Schnappphänomene, Krepitationen.

            

            	
              Gehfähigkeit (Gehstrecke bemessen in Zeit oder Entfernung, Treppensteigen, Benutzung öffentlicher Verkehrsmittel, teilweise oder vollständige Bettlägerigkeit), Sportfähigkeit.

            

            	
              Abhängigkeit von fremder Hilfe (bei An- und Auskleiden, Essen, Trinken, Fortbewegung, hygienischen Verrichtungen, Defäkation, Miktion).

            

            	
              Hilfsmittel (Orthesen, Prothesen, orthopädisches Schuhwerk, Stock, Rollstuhl, technische Hilfen an Wohnung, Arbeitsplatz, Auto).

            

            	
              Bisherige Behandlung: Maßnahmen, Verlauf und Ergebnisse; ggf. Ergänzung durch Angehörige, Arbeitgeber, Akten anderer Kliniken, Hausärzte, Versicherungen.

            

          

        

      

      1.1.2 Allgemeine Anamnese

      
        	
          
                                Eigenanamnese:
                            

          
            	
              Geburtsfehler, psychomotorische Entwicklung.

            

            	
              Störungen von Stoffwechsel, Herz-Kreislauf-System, Urogenitalsystem, psychische Erkrankungen.

            

            	
              Stattgehabte Operationen.

            

            	
              Medikamente, Allergien, Alkohol-, Nikotin-, Drogenabusus.

            

            	
              Schwangerschaften.

            

          

        

        	
          Familienanamnese: Erbkrankheiten, Tumoren, Stoffwechselerkrankungen, Hauterkrankungen.

        

        	
          Sozialanamnese: Beruf (Arbeitsbelastung und -haltung), Sport, Familienstand, Kulturkreis, Schule, Umschulung, Arbeitsfähigkeit, evtl. bestehende Rente, MdE, Kuraufenthalte.

        

      

      1.2 Körperliche Untersuchung

      1.2.1 Grundlagen

      
        	
          Immer vollständiger orthopädischer Status bei der ersten Untersuchung.

        

        	
          Untersuchung am entkleideten Patienten (bis auf Unterhosen und BH)!

        

        	
          Erfassen von anthropometrischen Basisdaten: Körpergröße, Gewicht, Body-Mass-Index (BMI = Körpergewicht [kg]/Körpergröße2 [m]). Klassifikation des Körpergewichts s.  ▶ Tab. 1.1 .

        

      

      
        Tab. 1.1 Klassifizierung des Körpergewichts (aus Hepp WR, Debrunner HU. Orthopädisches Diagnostikum. 7. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2004).
        
          
          
          
        
        
          
            	
              Klassifizierung

            
            	
              Body-Mass-Index

            
            	
              Beispiel: Patient mit einer Körpergröße von 1,80 m

            
          

        
        
          
            	
              Untergewicht

            
            	
              < 20,0

            
            	
              < 64,8 kg

            
          

          
            	
              Normalgewicht

            
            	
              20,0 – 24,9

            
            	
              64,8 – 80,7 kg

            
          

          
            	
              Adipositas Grad I

            
            	
              25,0 – 29,9

            
            	
              80,8 – 96,9 kg

            
          

          
            	
              Adipositas Grad II

            
            	
              30,0 – 39,9

            
            	
              97,0 – 129,3 kg

            
          

          
            	
              Adipositas Grad III

            
            	
              ≥ 40

            
            	
              ≥ 129,4 kg

            
          

        
      

      
        	
          Merke: Notwendig ist eine klare und reproduzierbare Dokumentation der Untersuchungsergebnisse mit Datum und Unterschrift.

        

      

      1.2.2 Inspektion (Gehen, Stehen, Liegen)

      
        	
          Haltung, Körperlänge, Körperbau, Körperreife, Konstitutionstyp.

        

        	
          Allgemein- und Ernährungszustand, Alter (erst abschätzen, dann erfragen).

        

        	
          Gangbild, s.  ▶ Ganganalyse.

        

        	
          Deformitäten von Rumpf und Extremitäten, v. a. Achsfehlstellungen.

        

        	
          Haut (Farbe, Schwellung, Ödeme, Narben, Fisteln, Pigmentierungen, Tumoren, Druck- und Scheuerstellen).

        

        	
          Operationsnarben.

        

        	
          Atrophien, Lähmungen, Amputationen.

        

        	
          Orthesen, Prothesen, Hilfsmittel (Passform, Funktionalität, Gebrauchsspuren); Frage nach dem Orthopädietechniker, Orthopädieschuhtechniker, Sanitätshaus. Ablaufbild des Schuhwerks.

        

      

      1.2.3 Palpation

      
        	
          Druckschmerz (umschrieben oder generalisiert, Punctum maximum).

        

        	
          Erguss, Schwellung, Ödem, Zyste.

        

        	
          Hauttemperatur, Hautturgor, Feuchtigkeit.

        

        	
          Indurationen, Tumoren, Fluktuation.

        

        	
          Muskeltonus, Myogelosen.

        

      

      1.2.4 Bewegungs- und Funktionsprüfung

      
        	
          Beachte: Untersuchung im Liegen und im Stehen.

        

        	
          Dokumentation nach der  ▶ Neutral-Null-Methode. Mitbeurteilung der angrenzenden Gelenke.

        

        	
          Messung von  ▶ Länge und Umfang der Extremitäten und Vergleich mit der Gegenseite.

        

      

      1.2.5 Neurologische Untersuchung

      
        	
          Merke: Beurteilung neurologischer Defizite immer im Seitenvergleich!

        

        	
          
                                Motorik:
                            

          
            	
              Paresen ( ▶ Tab. 1.2 ), Atrophien, Hypertrophien.

            

            	
              Muskeltonus, Spastik, Rigor, Tremor.

            

            	
              Beurteilung der Muskelkraft s.   ▶ Tab. 1.3 .

            

          

        

      

      
        Tab. 1.2 Pareseprüfung (nach Grehl H., Reinhardt F.: Checkliste Neurologie. Thieme; 2013).
        
          
          
          
          
        
        
          
            	
              Funktion

            
            	
              Hauptmuskel

            
            	
              Wurzel

            
            	
              Nerv

            
          

        
        
          
            	
              obere Extremität:

            
          

          
            	
              Schulterelevation

            
            	
              M. trapezius

            
            	
              C 3 –C 4

            
            	
              N. accessorius (N. XI)

            
          

          
            	
              Oberarmelevation (> 60°)

            
            	
              M. deltoideus

            
            	
              C 5 –C 6

            
            	
              N. axillaris

            
          

          
            	
              Oberarmabduktion

            
            	
              M. supraspinatus

            
            	
              C 4 –C 6

            
            	
              N. suprascapularis

            
          

          
            	
              Oberarminnenrotation

            
            	
              M. subscapularis

            
            	
              C 5 –C 6

            
            	
              N. subscapularis

            
          

          
            	
              Oberarmaußenrotation

            
            	
              M. infraspinatus

            
            	
              C 4 –C 6

            
            	
              N. suprascapularis

            
          

          
            	
              Oberarmaußenrotation

            
            	
              M. teres minor

            
            	
              C 4

            
            	
              N. axillaris

            
          

          
            	
              Skapula-Adduktion an Wirbelsäule

            
            	
              Mm. rhomboidei

            
            	
              C 3 –C 5

            
            	
              N. dorsalis scapulae

            
          

          
            	
              Armretroversion

            
            	
              M. teres major

            
            	
              C 5 –C 6

            
            	
              N. subscapularis

            
          

          
            	
              Armanteversion

            
            	
              M. serratus anterior

            
            	
              C 5 –C 7

            
            	
              N. thoracicus longus

            
          

          
            	
              Hände aneinanderpressen

            
            	
              M. pectoralis major

            
            	
              C 5 –Th 1

            
            	
              Nn. pectorales

            
          

          
            	
              Armbeugung in Supination

            
            	
              M. biceps brachii

            
            	
              C 5 –C 6

            
            	
              N. musculocutaneus

            
          

          
            	
              Armbeugung in Mittelstellung

            
            	
              M. brachioradialis

            
            	
              C 5 –C 6

            
            	
              N. radialis

            
          

          
            	
              Supination bei gestrecktem Ellenbogen

            
            	
              M. supinator

            
            	
              C 5 –C 7

            
            	
              N. radialis

            
          

          
            	
              Armstreckung

            
            	
              M. triceps brachii

            
            	
              C 7 –Th 1

            
            	
              N. radialis

            
          

          
            	
              Handstreckung (Radialabduktion)

            
            	
              M. extensor carpi radialis

            
            	
              C 6 –C 8

            
            	
              N. radialis

            
          

          
            	
              Handstreckung (Ulnarabduktion)

            
            	
              M. extensor carpi ulnaris

            
            	
              C 6 –C 8

            
            	
              N. radialis profundus

            
          

          
            	
              Fingerstreckung im Grundgelenk

            
            	
              M. extensor digitorum communis

            
            	
              C 7 –C 8

            
            	
              N. radialis profundus

            
          

          
            	
              Daumenabduktion (Grundphalanx)

            
            	
              M. abductor pollicis longus

            
            	
              C 7 –C 8

            
            	
              N. radialis profundus

            
          

          
            	
              Extension prox. Daumenphalanx

            
            	
              M. extensor pollicis brevis

            
            	
              C 7 –C 8

            
            	
              N. radialis profundus

            
          

          
            	
              Extension dist. Daumenphalanx

            
            	
              M. extensor pollicis longus

            
            	
              C 7 –C 8

            
            	
              N. radialis profundus

            
          

          
            	
              Zeigefingerextension

            
            	
              M. extensor indicis

            
            	
              C 7 –C 8

            
            	
              N. radialis profundus

            
          

          
            	
              Pronation von Unterarm/Hand

            
            	
              Mm. pronatores

            
            	
              C 5 –Th 1

            
            	
              N. medianus

            
          

          
            	
              Handbeugung (Radialabduktion)

            
            	
              M. flexor carpi radialis

            
            	
              C 6 –C 8

            
            	
              N. medianus

            
          

          
            	
              Handbeugung (Ulnarabduktion)

            
            	
              M. flexor carpi ulnaris

            
            	
              C 8 –Th 1

            
            	
              N. ulnaris

            
          

          
            	
              Beugung der Mittelphalangen

            
            	
              M. flexor digitorum superficialis

            
            	
              C 7 –Th 1

            
            	
              N. medianus

            
          

          
            	
              Beugung der Endphalangen Dig. II + III

            
            	
              M. flexor digitorum profundus II + III

            
            	
              C 7 –C 8

            
            	
              N. medianus

            
          

          
            	
              Beugung der Endphalangen Dig. IV + V

            
            	
              M. flexor digitorum profundus IV + V

            
            	
              C 8 –Th 1

            
            	
              N. ulnaris

            
          

          
            	
              Beugung der distalen Phalanx des Daumens

            
            	
              M. flexor pollicis longus

            
            	
              C 7 –Th 1

            
            	
              N. medianus

            
          

          
            	
              Beugung der Grundphalanx des Daumens

            
            	
              M. flexor pollicis brevis

            
            	
              C 7 –C 8

            
            	
              N. medianus

            
          

          
            	
              Abduktion Metacarpale I

            
            	
              M. abductor pollicis brevis

            
            	
              C 7 –C 8

            
            	
              N. medianus

            
          

          
            	
              Opposition Daumen gegen kleinen Finger

            
            	
              M. opponens pollicis

            
            	
              C 7 –C 8

            
            	
              N. medianus

            
          

          
            	
              Daumenadduktion

            
            	
              M. adductor pollicis

            
            	
              C 8 –Th 1

            
            	
              N. ulnaris

            
          

          
            	
              Kleinfingerabduktion

            
            	
              M. abductor digiti V

            
            	
              C 8 –Th 1

            
            	
              N. ulnaris

            
          

          
            	
              Fingerspreizung

            
            	
              Mm. interossei dors.

            
            	
              C 8 –Th 1

            
            	
              N. ulnaris

            
          

          
            	
              Fingerbeugung im Grundgelenk, Streckung im Mittel- und Endgelenk

            
            	
              Mm. lumbricales

            
            	
              C 8 –Th 1

            
            	
              N. medianus (Dig. I + II), N. ulnaris (Dig. III–IV)

            
          

          
            	
              untere Extremität:

            
          

          
            	
              Hüftbeugung

            
            	
              M. iliopsoas

            
            	
              L 1 –L 3

            
            	
              N. femoralis

            
          

          
            	
              Hüftstreckung

            
            	
              M. glutaeus maximus

            
            	
              L 5 –S 2

            
            	
              N. glutaeus inferior

            
          

          
            	
              Beinabduktion

            
            	
              M. glutaeus medius + minimus

            
            	
              L 4 –S 1

            
            	
              N. glutaeus superior

            
          

          
            	
              Beinadduktion

            
            	
              Mm. adductores + gracilis

            
            	
              L 2 –L 4

            
            	
              N. obturatorius

            
          

          
            	
              Kniebeugung

            
            	
              M. biceps femoris, semitendinosus, semimembranosus

            
            	
              L 5 –S 2

            
            	
              N. ischiadicus

            
          

          
            	
              Kniestreckung

            
            	
              M. quadriceps femoris

            
            	
              L 2 –L 4

            
            	
              N. femoralis

            
          

          
            	
              Fuß-Plantarflexion

            
            	
              M. triceps surae

            
            	
              L 5 –S 2

            
            	
              N. tibialis

            
          

          
            	
              Fuß-Dorsalextension

            
            	
              M. tibialis anterior

            
            	
              L 4 –L 5

            
            	
              N. peroneus profundus

            
          

          
            	
              Fuß-Inversion

            
            	
              M. tibialis posterior

            
            	
              L 5 –S 1

            
            	
              N. tibialis

            
          

          
            	
              Fuß-Eversion

            
            	
              Mm. peronei

            
            	
              L 5 –S 2

            
            	
              N. peroneus superficialis

            
          

          
            	
              Zehenbeugung

            
            	
              M. flexor digitorum longus

            
            	
              L 5 –S 2

            
            	
              N. tibialis

            
          

          
            	
              Zehenhebung/-streckung

            
            	
              M. extensor digitorum longus + brevis

            
            	
              L 5 –S 2

            
            	
              N. peroneus profundus

            
          

          
            	
              Großzehenhebung

            
            	
              M. extensor hallucis longus

            
            	
              L 4 –L 5

            
            	
              N. peroneus profundus

            
          

        
      

      
        Tab. 1.3 Beurteilung der groben Muskelkraft.
        
          
          
          
        
        
          
            	
              Kraftgrad

            
            	
              Beurteilung

            
            	
              Prüfung

            
          

        
        
          
            	
              5/5

            
            	
              normal

            
            	
              volles Bewegungsausmaß gegen starken Widerstand

            
          

          
            	
              4/5

            
            	
              gut

            
            	
              volles Bewegungsausmaß gegen leichten Widerstand

            
          

          
            	
              3/5

            
            	
              schwach

            
            	
              volles Bewegungsausmaß gegen die Schwerkraft

            
          

          
            	
              2/5

            
            	
              sehr schwach

            
            	
              volles Bewegungsausmaß ohne Einwirkung der Schwerkraft

            
          

          
            	
              1/5

            
            	
              fast keine

            
            	
              sicht- oder tastbare Aktivität, unvollständiges Bewegungsausmaß

            
          

          
            	
              0/5

            
            	
              null

            
            	
              komplette Lähmung, keine Kontraktionen

            
          

        
      

      
        	
          Sensibilität: Berührung, Schmerz-, Temperatur- und Vibrationsempfinden, 2-Punkt-Diskrimination (Dermatome,  ▶ Abb. 1.1).

        

      

      
        Abb. 1.1 Sensible Innervation (Dermatome). In beiden Ansichten: rechte Körperhälfte radikuläre Innervation, linke Körperhälfte periphere Innervation.

        (nach Schünke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. Illustrationen von M. Voll und K. Wesker. 5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2011)

        
          [image: Sensible Innervation (Dermatome). In beiden Ansichten: rechte Körperhälfte radikuläre Innervation, linke Körperhälfte periphere Innervation.]
        

      

      
        	
          
                                Reflexe:
                            

          
            	
              Eigenreflexe.

            

            	
              Arm: Bizepssehnenreflex (BSR), Trizepssehnenreflex (TSR), Radiusperiostreflex (RPR).

            

            	
              Bein: Patellarsehnenreflex (PSR), Achillessehnenreflex (ASR;  ▶ Tab. 1.4 ).

            

            	
              Fremdreflexe (z. B. Bauchhautreflex;  ▶ Tab. 1.5 ).

            

            	
              pathologische Reflexe (z. B. Babinski;  ▶ Abb. 1.2).

            

          

        

      

      
        Tab. 1.4 Klinisch wichtige Eigenreflexe (nach Grehl H., Reinhardt F.: Checkliste Neurologie. Thieme; 2013).
        
          
          
          
          
        
        
          
            	
              Reflex

            
            	
              Segment

            
            	
              Muskel

            
            	
              peripherer Nerv

            
          

        
        
          
            	
              Skapulohumeral-

            
            	
              C 4 –C 6

            
            	
              M. infraspinatus + teres minor

            
            	
              N. suprascapularis + axillaris

            
          

          
            	
              Bizepssehnen-

            
            	
              C 5–C 6

            
            	
              M. biceps brachii

            
            	
              N. musculocutaneus

            
          

          
            	
              Radiusperiost-

            
            	
              C 5–C 6

            
            	
              M. brachioradialis (+ biceps brachii, brachialis)

            
            	
              N. radialis + musculocutaneus

            
          

          
            	
              Trizepssehnen-

            
            	
              C 7–C 8

            
            	
              M. triceps brachii

            
            	
              N. radialis

            
          

          
            	
              Trömner-

            
            	
              C 7–C 8

            
            	
              Mm. flexores digitorum

            
            	
              N. medianus (+ ulnaris)

            
          

          
            	
              Adduktoren-

            
            	
              L 2–L 4

            
            	
              Mm. adductores

            
            	
              N. obturatorius

            
          

          
            	
              Patellarsehnen-

            
            	
              L 3–L 4

            
            	
              M. quadriceps femoris

            
            	
              N. femoralis

            
          

          
            	
              Tibialis-posterior-

            
            	
              L 5

            
            	
              M. tibialis posterior

            
            	
              N. tibialis

            
          

          
            	
              Achillessehnen-

            
            	
              S 1–S 2

            
            	
              M. triceps surae

              (u. a. Flexoren)

            
            	
              N. tibialis

            
          

        
      

      
        Tab. 1.5 Klinisch wichtige Fremdreflexe (nach Grehl H., Reinhardt F.: Checkliste Neurologie. Thieme; 2013).
        
          
          
          
          
        
        
          
            	
              Reflex

            
            	
              Segment

            
            	
              Muskel

            
            	
              peripherer Nerv (Efferenz)

            
          

        
        
          
            	
              Bauchhaut-

            
            	
              Th 6–Th 12

            
            	
              Abdominalmuskulatur

            
            	
              Nn. intercostales, hypogastricus, ilioinguinalis

            
          

          
            	
              Kremaster-

            
            	
              L 1–L 2

            
            	
              M. cremaster

            
            	
              R. genitalis N. genitofemoralis

            
          

          
            	
              Bulbokavernosus-

            
            	
              S 3–S 4

            
            	
              M. bulbocavernosus

            
            	
              N. pudendus

            
          

          
            	
              Anal-

            
            	
              S 3–S 5

            
            	
              M. sphincter ani externus

            
            	
              N. pudendus

            
          

        
      

      
        	
          Nervendehnungszeichen: Z. B. Lasègue, Bragard; Grad-Angabe.

        

        	
          Koordination: Romberg, Unterberger, Blindgang (Ataxie, Tremor?).

        

        	
          Vegetativum: Blasen-, Mastdarmfunktion, Schweißsekretion.

        

        	
          Psyche: Psychische Auffälligkeiten (Beschwerden glaubhaft?).

        

      

      Abb. 1.2 Babinski-Gruppe.

      
        Abb. 1.2a 

        (aus Grehl H., Reinhardt F.: Checkliste Neurologie. Thieme; 2013)

        
          [image: ]
        

      

      
        Abb. 1.2b 

        (aus Grehl H., Reinhardt F.: Checkliste Neurologie. Thieme; 2013)

        
          [image: ]
        

      

      
        Abb. 1.2c 

        (aus Grehl H., Reinhardt F.: Checkliste Neurologie. Thieme; 2013)

        
          [image: ]
        

      

      
        Abb. 1.2d 

        (aus Grehl H., Reinhardt F.: Checkliste Neurologie. Thieme; 2013)

        
          [image: ]
        

      

      1.2.6 Pulsstatus

      
        	
          Palpation der Aa. carotis, radialis, ulnaris, femoralis, poplitea, tibialis posterior, dorsalis pedis.

        

      

      1.3 Goniometrie

      1.3.1 Goniometrie nach der Neutral-Null-Methode

      
        	
          Nach der Neutral-Null-Methode werden die Bewegungsumfänge eines Gelenkes aus einer definierten Neutralstellung (Nullstellung) gemessen. Der ermittelte Winkelwert gibt das Ausmaß der Bewegung an. Gemessen werden der aktive und der passive Bewegungsumfang.

        

        	
          0-Stellungder Gelenke: Anatomische Normalstellung des aufrecht stehenden Menschen mit hängenden Armen, nach ventral gerichteten Daumen und parallel stehenden Füßen ( ▶ Abb. 1.3).

        

      

      
        Abb. 1.3 Bezeichnung der Raumebenen.
a Sagittalebene,
b Frontal- oder Koronalebene,
c Transversalebene.

        
          [image: Bezeichnung der Raumebenen.a Sagittalebene,b Frontal- oder Koronalebene,c Transversalebene.]
        

      

      
        	
          Bewegungsumfang: Er wird mit 3 Ziffern angegeben, wovon die mittlere die Nullstellung wiedergibt. Die beiden anderen beschreiben die Endausschläge der Bewegung (z. B. Flexion/Extension).

          
            	
              Wird die 0-Stellung erreicht und passiert, so steht die Null zwischen den Endstellungswerten.

            

            	
              Bei Bewegungseinschränkungen steht die Null nicht in der Mitte, sondern auf der Seite der nicht erreichten Endstellung (z. B. Extensionsdefizit von 20° bei freier Beugung im Kniegelenk: F/E 150°/20°/0°).

            

          

        

        	
          Dokumentation: Die Dokumentationsreihenfolge der Endausschläge muss definiert werden (z. B. Flexion/Extension [F/E], Pronation/Supination [Pro/Sup], Abduktion/Adduktion [Abd/Add]).

        

      

      1.4 Längen- und Umfangsmessungen

      1.4.1 Kopf und Hals

      
        	
          Kopfumfang: Messung horizontal entlang der Stirn.

        

        	
          Halsumfang: Horizontale Messung von ventral auf Höhe des Schildknorpels nach dorsal auf Höhe der maximalen Lordose.

        

      

      1.4.2 Wirbelsäule, Rumpf

      
        	
          Sitzhöhe: Normal 50 % der Körperlänge (bei Erwachsenen und Kindern über 10 Jahren).

        

        	
          Brusttiefe: Thoraxdurchmesser auf Höhe des kaudalen Endes des Proc. xiphoideus bis zum Proc. spinosus des Wirbels der entsprechenden Höhe. Messung in maximaler Inspiration und Exspiration.

        

        	
          Brustumfang: Umfangsmessung kaudal der Axilla bei hängendem Arm. Bei Frauen kranial des Brustansatzes, bei Männern kranial der Mamillen. 3 Messungen: In Atemmittellage, in max. Exspiration, in max. Inspiration.

        

      

      1.4.3 Schulter

      
        	
          Schulterbreite: Distanz zwischen den Akromionspitzen.

        

      

      1.4.4 Arm/Hand

      
        	
          
                                Längenmessungen
                                
                                :
                                
                            

          
            	
              Gesamtarm: Abstand zwischen Akromionspitze und Proc. styloideus radii (am hängenden Arm im Stehen).

            

            	
              Oberarm: Abstand zwischen Akromionspitze und Epicondylus humeri radialis.

            

            	
              Unterarm: Abstand zwischen Epicondylus humeri radialis und Proc. styloideus radii in maximaler Supination.

            

            	
              Elle: Abstand zwischen Olekranon und Proc. styloideus ulnae.

            

            	
              Hand: Abstand zwischen der Verbindungslinie vom Proc. styloideus radii et ulnae und dem längsten Finger.

            

            	
              Finger: Abstand zwischen Fingergrundgelenk und Fingerspitze (Messung auf der Dorsalseite bei flektiertem Grundgelenk).

            

          

        

        	
          
                                Umfangsmessungen
                                
                                
                                :
                            

          
            	
              Oberarm: Auf Höhe des Ansatzes des M. deltoideus bei in 45° flektiertem Ellenbogen.

            

            	
              Biceps femoris: 15 cm kranial des Epicondylus humeri radialis (Ellenbogen in Streckung).

            

            	
              Ellenbogen: Auf Höhe des Olekranons in Streckung.

            

            	
              Unterarm: 10 und 20 cm distal des Epicondylus humeri radialis.

            

            	
              Handgelenk: Direkt distal der Ebene der Processus styloidei radii et ulnae.

            

            	
              Mittelhand: Über dem Köpfchen Metakarpale II–V.

            

            	
              Finger: Mitte der Grund-, Mittel- und Endphalanx.

            

            	
              Fingergelenk: Proximales und distales Interphalangealgelenk.

            

          

        

      

      1.4.5 Becken

      
        	
          Beckenkammbreite: Größter Abstand der Beckenkämme in der frontotransversalen Ebene.

        

        	
          Trochanterbreite: Abstand zwischen den Trochanteres majores.

        

      

      1.4.6 Bein

      
        	
          
                                Längenmessungen:
                                
                                
                            

          
            	
              Gesamtes Bein: Spina iliaca anterior superior oder Spitze des Trochanter major bis zur Spitze des Malleolus lateralis.

            

            	
              Oberschenkel: Spitze des Trochanter major bis lateraler Kniegelenkspalt.

            

            	
              Unterschenkel: Lateraler Kniegelenkspalt bis zur Spitze des Malleolus lateralis.

            

            	
              Fuß: Hinterste Kontur der Ferse bis zur Spitze der längsten Zehe.

            

          

        

        	
          
                                Umfangsmessungen:
                                
                                
                            

          
            	
              Oberschenkel: 15 und 20 cm kranial des medialen Kniegelenkspaltes bei Erwachsenen; bei Kindern 6 und 10 cm kranial des medialen Kniegelenkspaltes. Alternativ kranial des proximalen Patellapols. Messgenauigkeit±1 cm.

            

            	
              Unterschenkel: 15 cm distal des medialen Kniegelenkspaltes. Alternativ Messung des maximalen und minimalen Umfangs (i. d. R. auf der Wadenmitte und am Achillessehnenansatz).

            

            	
              Fuß: Fersenmaß: Über Ferse und Rist. Ristmaß: Über dem Os naviculare. Ballenmaß: Über dem Großzehenballen ( ▶ Abb. 1.4). 

            

          

        

      

      Abb. 1.4 a, b Umfangs- und Längenmessungen an der unteren Extremität.

      
        Abb. 1.4a seitlich

        
          [image: seitlich]
        

      

      
        Abb. 1.4b von vorne

        
          [image: von vorne]
        

      

      1.5 Ganganalyse

      1.5.1 Grundlagen

      
        	
          Am Gangbild ist der gesamte Bewegungsapparat beteiligt, nicht nur die unteren Extremitäten. Das Ziel ist die Fortbewegung mit einem minimalen Aufwand an Energie, wobei sich der Kopf mit seinen wichtigen Sinnesorganen in möglichst gerader Linie fortbewegt, unabhängig von der Beschaffenheit des Bodens.

        

        	
          Beim normalen Gehen wechseln Stand-(Stemm-) und Schwung-(Spielbein-)phase in rhythmischer Folge ab. Die Einheit zur Beurteilung ist der Schrittzyklus oder Doppelschritt, der aus 2 Einzelschritten besteht.

          
            	
              Die Standphase besteht aus Fersenauftritt, Sohlenkontakt, Fersenablösung, Zehenabstoß ( ▶ Abb. 1.5).

            

            	
              Die Schwungphase besteht aus Beuge- und Streckphase des Kniegelenks.

            

          

        

      

      
        Abb. 1.5 Phasen eines Doppelschritts.

        
          [image: Phasen eines Doppelschritts.]
        

      

      
        	
          Doppelbelastung: Beide Füße berühren gleichzeitig den Boden. 

        

        	
          Wanderschritt: Zyklusdauer 0,1 – 1,0 s, Schrittzahl 110 – 120/min, Schrittlänge ca. 78 cm.

        

        	
          Der Körperschwerpunkt setzt sich nicht in gerader Linie fort. Er beschreibt eine schraubenförmige Bewegung in einem imaginären Tunnel von ca. 3 cm Durchmesser. Auch in der Sagittalebene hebt und senkt sich das Becken um 4 – 5 cm, in der Frontalebene um ca. 3 cm, in der Schwungphase zur Seite des unbelasteten Beines. In der Transversalebene beschreibt das Becken eine Rotationsbewegung von 6 – 8°. 

        

        	
          Beachte: Jede Abweichung gilt als pathologisch und erfordert einen erhöhten Energieaufwand.

        

      

      1.5.2 Gangstörungen

      
        	
          Hinken kann einseitig oder beidseitig auftreten.

        

        	
          Verkürzungshinken: Bei anatomischer Beinverkürzung oder funktioneller Beinlängendifferenz (z. B. Spitzfuß, Streckdefizit am Knie, Adduktionskontraktur der Hüfte). Klinisch apparent ab 3 cm Beinlängendifferenz.

        

        	
          Lähmungshinken: Durch neuromuskuläre Störung. Trendelenburg- oder Duchenne-Zeichen positiv (s. u.).

        

        	
          Verbeugungshinken: Bei Flexionskontraktur der Hüftgelenke.

        

        	
          Schmerzhinken: Schonhaltung zur Vermeidung schmerzhafter Stellungen (z. B. bei Arthrose, posttraumatisch).

        

        	
          Spastisches, athetotisches Hinken: Bei zentralnervösen Störungen.

        

        	
          Merke: Häufig beobachtet man Kombinationen aus den genannten Hink-Typen.

        

      

      1.5.3 Untersuchungsmethoden

      
        	
          
                                Klinisch:
                            

          
            	
              Inspektion von allen Seiten im Untersuchungszimmer, auf dem Laufband, auf der Treppe.

            

            	
              Zehenspitzengang, Fersengang.

            

            	
              Eversions-, Inversionsgang.

            

            	
              Inspektion der Fußform mit und ohne Belastung.

            

            	
              Sohlenbeschwielung.

            

            	
              Achsanalyse.

            

            	
              Palpatorische Erfassung der Vor- und Rückfussflexibilität, Beweglichkeit im OSG/USG. 

            

          

        

        	
          
                                Objektiv:
                            

          
            	
              Rechnergestützte Auswertung der Bewegungen mit Kamera- oder Videosystemen.

            

            	
              Elektromyografische Ableitung der Muskelaktivität.

            

          

        

      

      1.5.4 Klinische Zeichen

      
        	
          Siehe  ▶ Abb. 1.6.

        

        	
          Trendelenburg-Zeichen: Bei Läsion des N. glutaeus superior (traumatisch, Hüft-OP, intraglutaeale Injektion, Poliomyelitis).

          
            	
              Parese, Insuffizienz der Mm. glutaei medius et minimus und des M. tensor fasciae latae.

            

            	
              Fehlen der aktiven Hüftabduktoren (pelvinotrochantäre Muskulatur).

            

            	
              Das Becken kann im Einbeinstand nicht stabilisiert werden und sinkt auf der gesunden Seite ab. (Beim Gesunden kontrahiert die pelvinotrochantäre Musklatur im Einbeinstand und hält die nicht unterstützte Seite horizontal.)

            

            	
              Positiv auch bei  ▶ Hüftdysplasie,  ▶ Morbus Perthes und  ▶ Coxa vara, weil hier der Hebelarm der Muskulatur verkürzt ist.

            

          

        

        	
          Duchenne-Zeichen
                                (Duchenne-Hinken): Gegenregulierendes Pendeln des Oberkörpers beim Gehen, um das Abkippen des Beckens zu kompensieren.

          
            	
              Positiv bei Insuffizienz der Mm. glutaei.

            

            	
              Bei beidseitiger Insuffizienz: Enten- oder Watschelgang.

            

          

        

      

      Abb. 1.6 Trendelenburg-Zeichen. Merke: Trendelenburg-Prüfung immer mit geradem Oberkörper!

      
        Abb. 1.6a Im Einbeinstand waagerechte Beckenhaltung durch Kraft der Hüftabduktoren (M. glutaeus medius) → Trendelenburg links negativ.

        
          [image: Im Einbeinstand waagerechte Beckenhaltung durch Kraft der Hüftabduktoren (M. glutaeus medius) → Trendelenburg links negativ.]
        

      

      
        Abb. 1.6b Bei Glutaeusinsuffizienz links Absinken des Beckens zur gesunden Gegenseite → Trendelenburg links positiv.

        
          [image: Bei Glutaeusinsuffizienz links Absinken des Beckens zur gesunden Gegenseite → Trendelenburg links positiv.]
        

      

      
        Abb. 1.6c Falsch negativer Trendelenburg durch Ausgleich der Hüftabduktionsinsuffizienz durch Oberkörperüberhang (= Duchenne-Zeichen).

        
          [image: Falsch negativer Trendelenburg durch Ausgleich der Hüftabduktionsinsuffizienz durch Oberkörperüberhang (= Duchenne-Zeichen).]
        

      

    
    2 Gelenkspezifische Untersuchungstechniken

      R. D. Linke, A. B. Imhoff

      2.1 Wirbelsäule und Iliosakralgelenk

      2.1.1 Grundlagen

      
        	
          Untersuchung im Stehen.

        

        	
          0-Stellung: Aufrechte Körperhaltung, Becken in der Frontalebene horizontal eingestellt. Beinlängenunterschiede mit Brettchen ausgleichen.

        

        	
          Beurteilung der Haltung: Siehe  ▶ Abb. 2.1.

        

      

      Abb. 2.1 Haltungsinsuffizienzen der Wirbelsäule. Beachte die unterschiedliche Beckenkippung.

      
        Abb. 2.1a Normale Haltung,

        
          [image: Normale Haltung,]
        

      

      
        Abb. 2.1b Rundrücken,

        
          [image: Rundrücken,]
        

      

      
        Abb. 2.1c Hohlrundrücken,

        
          [image: Hohlrundrücken,]
        

      

      
        Abb. 2.1d Flachrücken

        
          [image: Flachrücken]
        

      

      2.1.2 Untersuchung der Halswirbelsäule (HWS)

      
        	
          Untersuchung am sitzenden Patienten von hinten.

        

        	
          Normaler Bewegungsumfang ( ▶ Abb. 2.2):

          
            	
              Inklination/Reklination (Flexion/Extension): (35°– 45°)/0°/(35°– 45°).

            

            	
              Lateralflexion nach rechts und links: 45°/0°/45°.

            

            	
              Rotation (60°– 80°)/0°/(60°– 80°).

            

          

        

      

      Abb. 2.2 Bewegungsumfang der HWS.

      
        Abb. 2.2a Vorneigen/Rückneigen (Flexion/Extension),

        
          [image: Vorneigen/Rückneigen (Flexion/Extension),]
        

      

      
        Abb. 2.2b Seitneigen,

        
          [image: Seitneigen,]
        

      

      
        Abb. 2.2c Rotation in Flexion 45°/0°/45°, Rotation in Extension 60°/0°/60°.

        
          [image: Rotation in Flexion 45°/0°/45°, Rotation in Extension 60°/0°/60°.]
        

      

      
        	
          HWS-Rotations-Screening: Der Kopf wird mit beiden Händen in der Parietalregion umfasst und nach beiden Seiten rotiert. Geprüft wird:

          
            	
              Beweglichkeit im Seitenvergleich: Eine Bewegungsstörung ist Ausdruck einer segmentalen Dysfunktion (z. B. Arthrose, Verkürzung, Muskelverkürzung).

            

            	
              Endgradiger Anschlag: Ein harter Anschlag mit Schmerz ist Hinweis auf degenerative Veränderungen (Spondylose, Spondylarthrose), ein weicher Anschlag deutet auf eine muskuläre Pathologie (z. B. Verkürzung der Nackenstrecker).

            

            	
              Cave: Bei Auftreten von Schwindel zerebrale Durchblutung abklären!

            

          

        

        	
          Kopfrotationstest
                                in maximaler Inklination und Reklination: Erlaubt eine Aussage über die Etage der Pathologie; eine Bewegungseinschränkung ist meist Ausdruck von degenerativen oder entzündlichen Prozessen.

          
            	
              Segmente distal von C 2 sind in maximaler Inklination gesperrt: Rotation weitgehend in den Kopfgelenken.

            

            	
              Kopfgelenksregion ist in maximaler Reklination gesperrt: Rotation v. a. in den distalen HWS-Segmenten.

            

          

        

        	
          Perkussionstest: Beklopfen aller Dornfortsätze der leicht gebeugten HWS.

          
            	
              Lokalisierter Schmerz bei Fraktur oder muskulär-ligamentärer Störung.

            

            	
              Radikuläre Symptomatik bei Bandscheibenschädigung mit Irritation der Nervenwurzel.

            

          

        

        	
          O’Donoghues-Test: Zur Differenzierung zwischen muskulären und ligamentären Nackenschmerzen. Der Untersucher neigt den Kopf des vor ihm sitzenden Patienten zunächst passiv nach beiden Seiten. Dann neigt der Patient den Kopf aktiv gegen den Widerstand der Hand des Untersuchers (an Jochbein und Schläfe) nach lateral.

          
            	
              Schmerzen bei passiver Kopfneigung: Hinweis auf ligamentäre, artikulär-degenerative Störung.

            

            	
              Schmerzen bei aktiver Kopfneigung: Muskuläre Dysfunktion.

            

          

        

        	
          HWS-Distraktionstest: Zur Differenzierung zwischen radikulären und ligamentär-muskulären Schmerzen im Nacken-Arm-Schulter-Bereich. Der Untersucher fasst den Kopf des Patienten an Kinn und Hinterhaupt und übt unter Rotation axialen Zug in kranialer Richtung aus.

          
            	
              Schmerzreduktion unter Distraktion: Hinweis auf bandscheibenbedingte Irritation der Nervenwurzel (Entlastung von Bandscheibe und korrespondierender Nervenwurzel).

            

            	
              Schmerzzunahme unter Distraktion: Muskulär-ligamentäre bzw. artikulär-degenerative Störung.

            

          

        

      

      2.1.3 Untersuchung der Brust- und Lendenwirbelsäule

      
        	
          Untersuchung am stehenden Patienten von hinten.

        

        	
          Normaler Bewegungsumfang ( ▶ Abb. 2.3):

          
            	
              Extension der Einheit BWS/LWS: 30° im Stehen oder 20° im Liegen.

            

            	
              Lateralflexion der Einheit BWS/LWS: 30 – 40° im Stehen.

            

            	
              Rotation der Einheit BWS/LWS: 30° im Stehen.

            

          

        

      

      Abb. 2.3 Bewegungsumfang der BWS und LWS.

      
        Abb. 2.3a Rückneigung (Extension) der Wirbelsäule im Stehen

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Rückneigung (Extension) der Wirbelsäule im Stehen]
        

      

      
        Abb. 2.3b und in Bauchlage,

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: und in Bauchlage,]
        

      

      
        Abb. 2.3c Seitneigung der Wirbelsäule,

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Seitneigung der Wirbelsäule,]
        

      

      
        Abb. 2.3d Rotation des Rumpfes,

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Rotation des Rumpfes,]
        

      

      
        Abb. 2.3e Gesamtwirbelsäule beim Vorneigen. H = Beugung im Hüftgelenk, T = totaler Bewegungsausschlag, FBA = Finger-Boden-Abstand.

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Gesamtwirbelsäule beim Vorneigen. H = Beugung im Hüftgelenk, T = totaler Bewegungsausschlag, FBA = Finger-Boden-Abstand.]
        

      

      
        	
          Fingerspitzen-Boden-Abstand
                                (FBA): Entspricht der Flexion der Gesamtwirbelsäule und der Hüften. Maximales Vorbeugen des Oberkörpers mit hängenden Armen und hängendem Kopf bei gestreckten Beinen, Messen des verbleibenden Abstandes zwischen Fingerspitzen und Boden. Reicht die Flexion tiefer als bis zum Fingerspitzenkontakt, sind negative Werte möglich.

        

        	
          Schober-Zeichen ( ▶ Abb. 2.4): Prüft Mobilität der Lendenwirbelsäule. Markieren von 2 Bezugspunkten beim aufrecht stehendem Patienten: Über Proc. spinosus von S 1 und 10 cm proximal davon.

          
            	
              Vergrößerung des Abstandes zwischen beiden Hautmarken in maximaler Flexion bis zu 5 cm.

            

            	
              Verkleinerung des Abstandes in maximaler Reklination bis zu 2 cm (Dokumentation: Schober 8/10/15).

            

            	
              Verringerte Werte bei degenerativen oder entzündlichen Veränderungen der Wirbelsäule mit Bewegungseinschränkung und damit reduzierter Entfaltbarkeit der Dornfortsätze.

            

          

        

      

      Abb. 2.4 Untersuchung der Wirbelsäulenbeweglichkeit.

      
        Abb. 2.4a Im Stand Markierung einer Messstrecke 30 cm distal von C 7 (= Ott) und 10 cm proximal von S 1 (= Schober).

        (aus Niethard F. U., Pfeil J., Biberthaler P.: Duale Reihe Orthopädie und Unfallchirurgie. Thieme; 2014)

        
          [image: Im Stand Markierung einer Messstrecke 30 cm distal von C 7 (= Ott) und 10 cm proximal von S 1 (= Schober).]
        

      

      
        Abb. 2.4b In der Vorbeugung vergrößern sich die Messstrecken, zusätzlich kann der Fingerspitzen-Boden-Abstand (= FBA) registriert werden.

        (aus Niethard F. U., Pfeil J., Biberthaler P.: Duale Reihe Orthopädie und Unfallchirurgie. Thieme; 2014)

        
          [image: In der Vorbeugung vergrößern sich die Messstrecken, zusätzlich kann der Fingerspitzen-Boden-Abstand (= FBA) registriert werden.]
        

      

      
        Abb. 2.4c Bei Rückneigung verkürzen sich die Strecken. Beispiel: Ott 29/30/32, Schober 7/10/17.

        (aus Niethard F. U., Pfeil J., Biberthaler P.: Duale Reihe Orthopädie und Unfallchirurgie. Thieme; 2014)

        
          [image: Bei Rückneigung verkürzen sich die Strecken. Beispiel: Ott 29/30/32, Schober 7/10/17.]
        

      

      
        	
          Ott-Zeichen ( ▶ Abb. 2.4): Prüft Mobilität der Brustwirbelsäule. Bezugspunkte: Über Proc. spinosus von C 7 und 30 cm kaudal davon.

          
            	
              Vergrößerung des Abstandes in maximaler Flexion um 2 – 4 cm.

            

            	
              Verkleinerung des Abstandes in maximaler Extension (Reklination) um 1 – 2 cm. (Dokumentation: Ott 28/30/33).

            

            	
              Verringerte Werte bei degenerativen oder entzündlichen Veränderungen der Wirbelsäule mit Bewegungseinschränkung und damit reduzierter Entfaltbarkeit der Dornfortsätze.

            

          

        

        	
          Adam-Zeichen ( ▶ Abb. 2.6): Zur Differenzierung einer strukturellen von einer funktionellen Skoliose. Vorbeugen des Patienten im Sitzen oder Stehen ( ▶ Abb. 2.5).

          
            	
              Reduziert oder korrigiert sich der zuvor festgestellte Rippenbuckel oder die Lendenwulst → funktionelle Skoliose.

            

            	
              Bei bleibendem Rippenbuckel oder bleibender Lendenwulst → strukturelle Veränderung.

            

          

        

      

      Abb. 2.5 Asymmetrie des Körpers bei Skoliose.

      
        Abb. 2.5a 1 Schultern auf ungleicher Höhe, 2 verschiedener Abstand der Schulterblätter von der Mittellinie, 3 Schulterblätter auf ungleicher Höhe, 4 Asymmetrie des Taillendreiecks.

        
          [image: 1 Schultern auf ungleicher Höhe, 2 verschiedener Abstand der Schulterblätter von der Mittellinie, 3 Schulterblätter auf ungleicher Höhe, 4 Asymmetrie des Taillendreiecks.]
        

      

      
        Abb. 2.5b Bei Vorneigung wird der Rippenbuckel (5) besonders deutlich.

        
          [image: Bei Vorneigung wird der Rippenbuckel (5) besonders deutlich.]
        

      

      
        Abb. 2.6 Adam-Zeichen.

        
          [image: Adam-Zeichen.]
        

      

      
        	
          Dornfortsatz-Klopftest: Abklopfen der Dornfortsätze und der paravertebralen Muskulatur mit dem Reflexhammer beim sitzenden, leicht vorgebeugten Patienten.

          
            	
              Lokaler Schmerz bei degenerativen oder entzündlichen Veränderungen einzelner Segmente.

            

            	
              Radikulärer Schmerz bei Bandscheibenpathologie.

            

          

        

      

      2.1.4 Untersuchung des Ileosakralgelenks (ISG)

      
        	
          Spine-Test: Untersuchung von hinten am stehenden Patienten. Palpieren der Spina iliaca posterior superior und der Dornfortsätze der Kreuzwirbel auf gleicher Höhe. Anheben des ipsilateralen Beins durch Flexion in der Hüfte.

          
            	
              Normalbefund: Das Ilium (Spina iliaca posterior superior) sinkt ipsilateral 0,2 – 2 cm ab.

            

            	
              ISG-Blockierung: Spina bleibt bei Anheben des Beins auf gleicher Höhe, steigt sogar etwas nach kranial.

            

            	
              DD:  ▶ Trendelenburg-Phänomen.

            

          

        

        	
          Mennell-Zeichen: Patient in Bauchlage. Das Bein der schmerzhaften Seite wird am Knie gefasst und gestreckt ruckartig in die Hüftüberstreckung geführt. Die andere Hand fixiert das Kreuzbein (kann auch in Seitenlage durchgeführt werden). Schmerzen sind Hinweis auf eine Gelenkblockierung oder Entzündung.

        

      

      2.1.5 Stufendiagnostik der Wirbelsäule

      
        	
          Stufe 1: Anamnese, klinische Untersuchung, Röntgen der WS in 2 Ebenen.

        

        	
          Stufe 2: Schrägaufnahmen, Funktionsaufnahmen, neurologische und neurophysiologische Diagnostik (EMG, NLG).

        

        	
          Stufe 3: MRT, CT, Myelo-CT, Szintigrafie.

        

        	
          Stufe 4: Segmentale diagnostische Facetteninfiltration, Wurzelblockaden.

        

        	
          Cave: Vor Diagnose von degenerativen WS-Beschwerden müssen Tumor, Spondylodiszitiden, Frakturen, Bandläsionen und gebietsfremde Schmerzursachen sicher ausgeschlossen sein!

        

      

      2.2 Klinische Untersuchung der Schulter

      2.2.1 Grundlagen

      
        	
          0-Stellung: Stehender Patient mit lateral hängenden Armen und nach ventral gerichteten Daumen. (Nutzen des Unterarms als Zeiger bei Rotationsbewegungen.)

        

        	
          Inspektion: Beobachten beim Entkleiden (Schonhaltung, Atrophien oder Hypertrophien, Achsenfehlstellungen, Skapulastand, Scapula alata). Asymmetrie des Schultergürtels durch:

          
            	
              Deformitäten von Wirbelsäule und Thorax (z. B. Skoliose, Fehlbildung).

            

            	
              Asymmetrien am Schultergürtel selbst (z. B. Fehlbildung, Muskelatrophie infolge Lähmung, Inaktivität oder chronischer Läsionen).

            

          

        

        	
          
                                Palpation der Klavikula und ihrer beiden Gelenke:
                            

          
            	
              Sternoklavikulargelenk
                                        (SCG): Prüfung der Gelenkmobilität in ap- und cranio-caudaler Richtung, Subluxationen und Luxationen. Hinweise für rheumatische Erkrankungen, Arthrose.

            

            	
              Akromioklavikulargelenk
                                        (ACG): Prüfung der Gelenkmobilität in ap- und cranio-caudaler Richtung, Subluxation und Luxation, Klaviertastenphänomen. Arthritis mit Osteolysen, Arthrose.

            

          

        

        	
          Palpation des Proc. coracoideus (unspezifisch bei Pathologie der Rotatorenmanschette) und Sulcus intertubercularis (Schmerzen bei Tendinitis der langen Bizepssehne).

        

      

      2.2.2 Prüfung der Beweglichkeit 

      
        	
          Beachte: Das Schultergelenk ist sehr gut beweglich (großer Kopf in kleiner flacher Pfanne, weite Kapsel) und auch zum Rumpf nur muskulär und ligamentär stabilisiert. Um nur die glenohumerale Beweglichkeit zu beurteilen, muss das Schulterblatt durch den Untersucher mit der gegenseitigen Hand fixiert werden: Daumen an der Spina scapulae, Mittelfinger am Proc. coracoideus (Codman-Griff). Der gesamte Bewegungsumfang ist eine Summation aus glenohumeraler, skapulothorakaler, akromioklavikularer und sternoklavikularer Bewegung.

        

        	
          Flexion/Extension (Anteversion/Retroversion,  ▶ Abb. 2.7a): 170°/0°/40°.

        

        	
          Abduktion/Adduktion ( ▶ Abb. 2.7b):

          
            	
              Mit Skapulabewegung: 180°/0°/40°.

            

            	
              Bei fixierter Skapula: 90°/0°/40°.

            

          

        

        	
          Außenrotation/Innenrotation ( ▶ Abb. 2.7c):

          
            	
              In 0°-Abduktion (hängender Arm, 90°-Flexion im Ellenbogengelenk, Unterarm als Zeiger, maximale Innenrotation mit Hand hinter dem Rücken): (40°– 60°)/0°/95°.

            

            	
              In 90°-Abduktion: 80°/0°/80°.

            

          

        

        	
          Summationsbewegungen: Glenohumeral, skapulothorakal, akromioklavikular, sternoklavikular.

        

        	
          
                                Kombinationsbewegungen:
                            

          
            	
              Schürzengriff: Hochführen der flachen Hand vom Gesäß Richtung Skapula, Messung der Distanz zwischen Daumenspitze und C 7. Alternativ: Angabe des erreichten Lenden- oder Bustwirbels.

            

            	
              Nackengriff: Hände hinter dem Kopf im Nacken, mit und ohne maximale Abduktion des Armes.

            

            	
              Berühren des gegenüberliegenden Ohres: Mit der Hand über dem Kopf und mit der Hand um das Kinn herum.

            

          

        

      

      Abb. 2.7 Bewegungsumfang des Schultergelenks.

      
        Abb. 2.7a Ante-/Retroversion,

        (aus Bühren V., Keel M., Marzi I.: Checkliste Traumatologie. Thieme; 2016)

        
          [image: Ante-/Retroversion,]
        

      

      
        Abb. 2.7b Ab-/Adduktion,

        (aus Bühren V., Keel M., Marzi I.: Checkliste Traumatologie. Thieme; 2016)

        
          [image: Ab-/Adduktion,]
        

      

      
        Abb. 2.7c Außen-/Innenrotation.

        (aus Bühren V., Keel M., Marzi I.: Checkliste Traumatologie. Thieme; 2016)

        
          [image: Außen-/Innenrotation.]
        

      

      2.2.3 Impingement-Tests

      
        	
          Painful Arc: Schmerzhafte Abduktion.

          
            	
              Unterer Painful Arc bei 60°– 120°: Subakromiale Ursache, vgl.  ▶ primäres oder sekundäres Impingment.

            

            	
              Oberer Paniful Arc bei 120°– 170°:  ▶ Akromioklavikulare Gelenkpathologie.

            

            	
              Über die gesamte Bewegung:  ▶ Adhäsive Kapsulitis.

            

          

        

        	
          Neer-Zeichen: Der flektierte, innenrotierte, gestreckte Arm wird passiv angehoben. Positiv bei Schmerzangabe.

        

        	
          Hawkins-Kennedy-Zeichen: Der 90° abduzierte, 20° flektierte, im Ellenbogen gebeugte Arm wird durch den hinter dem Patienten stehenden Untersucher innenrotiert; die zweite Hand des Untersuchers fixiert im Codman-Griff die Skapula. Positiv bei Schmerzangabe.

        

        	
          Matsen-Zeichen: Der passiv maximal zum Gesäß innenrotierte Arm führt durch Hochsteigen des Humeruskopfes zur subakromialen Schmerzsymptomatik.

        

        	
          Jobe-Test: Der in der Ebene der Skapula (30°-Anteversion) 90° abduzierte, gestreckte und innenrotierte Arm wird aktiv gegen den Widerstand des Untersuchers weiter angehoben (Daumen bodenwärts gerichtet). Positiv bei Schmerzangabe.

        

        	
          Subkorakoidales Impingement: Passive Innenrotationsbewegung bei 90° flektiertem Arm, Skapula im Codman-Griff fixiert. Positiv bei Schmerzangabe perikorakoidal.

        

        	
          Lokalanästhesie-Test: Zur Differenzierung zwischen einer Ruptur der Rotatorenmanschette und einer sekundären Impingementsymptomatik: Injektion von Lokalanästhetikum (z. B. Lidocain 1 %, 5 ml) subakromial. Die Kraft der Rotatorenmanschette lässt sich nach Wegfall des Schmerzes besser beurteilen.

        

      

      2.2.4 Prüfung der Rotatorenmanschette

      
        	
          M.-supraspinatus-Test
                                (SSP): Zur Prüfung der Starterfunktion des SSP (Starter-Test), unabhängig von der Funktion des M. deltoideus. Der Untersucher steht hinter dem Patienten; aktive Abduktionsbewegung des Patienten gegen Widerstand aus 0° und 20°. Dokumentation von Kraftgrad ( ▶ Tab. 1.3 ) und Schmerzangabe im Seitenvergleich.

          
            	
              Beachte: Verbesserung der Sensitivität durch aktives Heben des Schultergürtels.

            

          

        

        	
          Lift-off-Test
                                (Prüfung des M. subscapularis
                                [SSC]): Der Patient soll den in Schürzengriffposition innenrotiert stehenden Arm vom Rücken entfernt halten. Wenn er die Hand gegen Widerstand des Untersuchers nach posterior drücken kann, kann zudem die Kraft der Innenrotatoren geprüft werden (Lift-up-Test).

        

        	
          Napoleon-Test
                                (Belly-Press): Zur Prüfung des M. subscapularis (SSC) bei Innenrotations- und Extensionsdefizit des Armes. Der Patient drückt die Hand bei 90° flektiertem Ellenbogen auf den Bauch.

          
            	
              Partielle Ruptur (< ⅓ des SSC): Der Ellenbogen weicht nach dorsal aus, die Handgelenksflexion ist < 30°.

            

            	
              Ruptur von ⅔ des SSC: Handgelenk wird > 60° flektiert.

            

          

        

        	
          M.-infraspinatus-Test: 90° flektierter Ellenbogen am Körper, Außenrotation gegen Widerstand. Seitenvergleich. In dieser Position ist der Teres minor nur zu 40 % beteiligt.

        

        	
          Außenrotations-„Lag-Sign“: Der passiv außenrotierte und im Ellenbogen 90° flektierte Arm kann nicht in maximaler Außenrotation gehalten werden. Das Ausmaß des „Lag“ entspricht in etwa dem Ausmaß der M.-infraspinatus-Ruptur.

        

        	
          Signe du clairon/Hornblower’s Sign: Der passiv in Außenrotation geführte, 90° abduzierte Arm kann in dieser Position nicht gehalten werden und fällt in Innenrotation zurück. Positiv bei Ausfall des M. infraspinatus und des M. teres minor.

        

      

      2.2.5 Instabilitätstests

      
        	
          Vordere, hintere und untere Schublade: Prüft die Translation im Seitenvergleich (am sitzenden oder liegenden Patienten). Die Skapula wird im  ▶ Codman-Griff mit der gegenseitigen Hand fixiert. Die untersuchende Hand verschiebt den Humeruskopf auf der Glenoidebene.

        

        	
          Load-and-Shift-Test
                                (anteroposteriore Translation): Prüft die a.–p. Verschieblichkeit des Humeruskopfes im Glenoid bei Flexion/Extension und zusätzlichem axialem Druck auf den Humeruskopf.

        

        	
          Sulcus-Sign: Wird der innenrotierte, hängende Arm des stehenden Patienten nach unten gezogen, so kommt es subakromial zu einer schmerzlosen Weichteileinziehung. Sie verschwindet normalerweise bei Außenrotation des Armes. Positiv: Weichteileinziehung bleibt bestehen. Einteilung in 3 Grade (je nach Abstand vom Akromion zum Humeruskopf):

          
            	
              Grad 1: 0 – 1 cm.

            

            	
              Grad 2: 1 – 2 cm.

            

            	
              Grad 3: > 2 cm.

            

          

        

        	
          Anteriorer Apprehension-Test: Bei 90° abduziertem Arm erfolgt die Außenrotation, während gleichzeitig der Druck des Untersucherdaumens nach vorne auf den Humeruskopf gerichtet ist. Positiv: Abruptes Anspannen der Schultermuskulatur, Ausweichen des Patienten nach vorn, um die befürchtete Luxation zu vermeiden.

        

        	
          Posteriorer Apprehension-Test: Manueller Druck durch den Untersucher auf den 90° flektierten Ellenbogen des Patienten bei leicht adduziertem und flektiertem Arm nach hinten. Positiv: Anspannen der Schultermuskulaur, Ausweichen des Patienten nach hinten (s. o.).

        

        	
          Inferiorer Apprehension-Test: Der Patientenarm ruht auf der Schulter des Untersuchers. Positiv: Manueller Druck durch die auf dem Oberarm liegenden Untersucherhände nach unten erzeugt eine Muskelanspannung.

        

        	
          Relocation-Test: Am liegenden Patienten wird ein dosiertes Apprehension-Manöver ausgeführt. Sobald eine Muskelanspannung auftritt (bei drohender Luxation), wird der Oberarmkopf von vorne unten manuell in die Gegenrichtung gedrückt, sodass dieser wieder zentriert wird. Positiv: Der Schmerz lässt nach und eine stärkere Außenrotation wird möglich.

        

        	
          Gagey-Zeichen: Bei fixierter Skapula und Abduktion über 90° kommt es zur inferioren Subluxation des Humeruskopfes. Positiv bei multidirektionaler Instabilität.

        

        	
          Hyperangulationstest: Der passiv maximal außenrotierte Arm in 90°-Abduktion führt durch Anschlagen des Humeruskopfes an der posterosuperioren Glenoidkante zum posterosuperioren Impingement.

        

      

      2.2.6 Bizepssehnentests

      
        	
          Speed-Test: Der hängende, gestreckte, supinierte Arm wird im Ellenbogen um 90° gegen Widerstand flektiert. Positiv bei Schmerzauslösung im Sulcus intertubercularis.

        

        	
          Palm-up-Test: Der gestreckte supinierte Arm wird gegen den Widerstand des Untersuchers in 90°-Abduktion und 30°-Horizontaladduktion flektiert. Positiv bei Schmerzauslösung im Sulcus intertubercularis.

        

        	
          Yergason-Test: Ellenbogen 90° flektiert, seitlich am Rumpf angelegt; der Unterarm wird aus der Pronation nun supiniert. Positiv bei Schmerzauslösung im Sulcus intertubercularis.

        

        	
          Bizepsinstabilität: Arm 90° abduziert; er wird aus dieser Stellung innenrotiert, wobei der Sulkus palpiert wird. Positiv: Durch das Schnappen der Bizepssehne über das Tuberculum minus wird ein spürbares oder hörbares Klicken ausgelöst.

        

        	
          O’Brien-Test: Flexion des innenrotierten und pronierten Armes in mittlerer Flexionsstellung gegen den Widerstand des Untersuchers. Positiv bei  ▶ SLAP-Läsion: Es kommt zur Schmerzangabe, die nach Supination des Armes sofort nachlässt (DD: AC-Gelenkpathologie).

        

      

      2.2.7 Untersuchung der Skapula

      
        	
          Skapulothorakales Gelenkspiel: Beobachtung der seitengleichen, harmonischen Bewegung des skapulothorakalen Gelenkspiels; individuell variabel rotiert die Skapula bei Abduktion des Arms erst bei ca. 90° nach außen.

        

        	
          Scapula-alata-Test: Der Patient stützt sich mit beiden Armen an der Wand ab, bei leicht geneigtem Körper. Positiv bei Insuffizienz des M. serratus anterior: Abstehen der Skapula.

        

      

      2.2.8 Untersuchung des Akromioklavikulargelenks (ACG)

      
        	
          Inspektion: Position der Klavikula im Seitenvergleich. Ein Hochstand ist Hinweis für eine ACG-Sprengung (Rockwood-Verletzung), s.  ▶ ACG-Sprengung.

        

        	
          
                                Palpation:
                            

          
            	
              Klaviertastenphänomen bei Hypermobilität der Klavikula.

            

            	
              Tipp: Um Schmerzen zu vermeiden, wird nicht auf die „Klaviertaste“ (Klavikula) selbst gedrückt, sondern das „Klavier“ (der Oberarm) angehoben!

            

            	
              Prüfung der Verschieblichkeit der Klavikula in der axialen Ebene (Hinweis auf Rockwood IV).

            

            	
              Druckschmerz über dem Gelenk: Bei ACG-Sprengung, degenerativen Veränderungen, Arthritis.

            

            	
              Prüfung des oberen Painful Arc (Schmerzen ab 120°-Abduktion): Positiv bei Affektion des ACG (degenerativ, traumatisch, entzündlich).

            

          

        

        	
          Horizontaler Adduktionstest
                                (Cross-Body): Der Arm wird in der Horizontalen auf die Gegenschulter gedrückt. Schmerzauslösung durch axiale Stauchung im ACG. Positiv bei degenerativen Veränderungen.

        

        	
          Intraartikuläre Infiltration mit Lokalanästhetikum
                                (1 – 2 ml): Zur Differenzierung zwischen subakromialer und ACG-bedingter Schmerzgenese.

        

      

      2.2.9 Untersuchung des Sternoklavikulargelenks (SCG)

      
        	
          Inspektion: Prominenz des medialen Klavikulaendes.

        

        	
          Palpation: Isolierter Druckschmerz über dem SCG: Hinweis auf eine Läsion bzw. degenerative Veränderung.

        

        	
          Cross-Body-Test (s. o.): Protraktion der Schulter: Schmerz bei Bewegung der Schulterblätter nach anterior (bei Aufforderung, einen Buckel zu machen).

        

        	
          Bei Retraktion Sub-/Luxation der medialen Klavikula bei SCG-Instabilitäten.

        

      

      2.2.10 Thoracic-Outlet-Syndrom

      
        	
          Adson-Test: Palpation des Radialispulses, Drehung des Kopfes zur Untersuchungsseite, Extension und Außenrotation des Armes bei gleichzeitiger tiefer Inspiration des Patienten. Positiv bei Verschwinden des Pulses.

        

        	
          Allen-Test: Palpation des Radialispulses, Führen des Arms in 90°-Abduktion, Außenrotation, Drehung des Kopfes auf die Gegenseite, horizontale Extension des Arms. Positiv bei Verschwinden des Pulses.

        

      

      2.3 Klinische Untersuchung des Ellenbogens

      2.3.1 Grundlagen

      
        	
          
                                Ellenbogengelenk:
                            

          
            	
              0-Stellung: Hängender Arm mit nach ventral gerichteten Daumen. Achse des Arms in Supination und voller Streckung beim Mann gerade, bei Frauen 5°– 15° Valgus.

            

            	
              Flexion/Extension ( ▶ Abb. 2.8a): 150°/0°/0–10°. Hyperlaxe Personen (Kinder, Frauen) erreichen Hyperextensionen bis zu 40°.

            

          

        

      

      Abb. 2.8 Bewegungsumfang des Ellenbogengelenks.

      
        Abb. 2.8a Flexion/Extension (Messung an der dorsalen Ulnakante),

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Flexion/Extension (Messung an der dorsalen Ulnakante),]
        

      

      
        Abb. 2.8b Pronation/Supination des Unterarms (Messung über dem distalen Radioulnargelenk).

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Pronation/Supination des Unterarms (Messung über dem distalen Radioulnargelenk).]
        

      

      
        	
          
                                Radioulnargelenk:
                            

          
            	
              0-Stellung: Hängender, im Ellenbogen 90° flektierter Arm, Unterarm horizontal nach ventral gerichtet, Handgelenk in 0-Stellung.

            

            	
              Pronation/Supination (Drehung des Unterarms um seine Längsachse, s.   ▶ Abb. 2.8b): 90°/0°/90°.

            

          

        

      

      2.3.2 Prüfung der Bandstabilität

      
        	
          Varus-/Valgusstresstest: Ausüben von Varus-/Valgusstress auf den Unterarm bei fixiertem Oberarm (Stresstests in Pro- und Supination des Unterarmes). Beurteilung der Stabilität von medialen und lateralen Kollateralbändern im Seitenvergleich (evtl. Schmerzangabe). Objektivierung der subjektiv festgestellten Instabilität mittels Stabilitätsuntersuchung unter Bildwandler- oder Ultraschalldokumentation (ggf. Seitenvergleich).

        

      

      2.3.3 Plica radialis Untersuchung 

      
        	
          Die Plica radialis kann in ihrem dorsalen und ventralen Anteil pathologisch verändert sein. Der Ellenbogen wird in 90° Flexion untersucht und die Plica von ventral und dorsal komprimiert. Eine Pathologie liegt bei Schmerzangabe durch milde Kompression vor. An der ventralen Plica findet sich bei Pro- und Supination des Unterarmes oft ein hör- und tastbares Schnappen. 

        

      

      2.3.4 Epikondylitis-Tests

      
        	
          
                                Palpation:
                            

          
            	
              Lokaler Druckschmerz an der gemeinsamen Insertion der Flexoren- oder Extensorenmuskulatur.

            

            	
              Palpation des  ▶ Epicondylus humeri ulnaris: Bei Epikondylitis Schmerzen bei Handgelenksbeugung und Supination gegen Widerstand.

            

          

        

        	
          Cozen-Test: Dorsalextension der Faust gegen den Widerstand des Untersuchers. Alternativ Überstrecken des Zeigefingers gegen Widerstand. Positiv bei Schmerzen, vgl.  ▶ Epicondylitis humeri radialis.

        

        	
          Umgekehrter Cozen-Test: Flexion der Faust gegen Widerstand, positiv bei Schmerzen, vgl.  ▶ Epicondylitis humeri ulnaris.

        

      

      2.3.5 Tests bei Engpass-Syndromen (Sulcus-ulnaris-Syndrom, Supinatorsyndrom)

      
        	
          Tinel-Test: Hinweis auf  ▶ Sulcus-ulnaris-Syndrom. Vorsichtiges Beklopfen des Sulcus nervi ulnaris mit dem Reflexhammer beim sitzenden Patienten. Positiv bei Schmerzen und Parästhesien im Versorgungsgebiet des N. ulnaris.

          
            	
              Beachte: Zu starke Schläge lösen auch beim gesunden Nerven Schmerzen aus! 

            

          

        

        	
          Supinatorkompressionstest: Hinweis auf Schädigung des R. profundus nervi radialis. Der Untersucher palpiert distal des Epicondylus humeri radialis die Rinne radial des M. extensor carpi radialis. Patient führt gegen den Widerstand des Untersuchers eine aktive Pronation und Supination im Unterarm aus.

          
            	
              Positiv bei Kompression des R. profundus nervi radialis im M. supinator, vgl.  ▶ Supinatorsyndrom: Konstanter Druckschmerz mit Schmerzverstärkung bei der Pronation/Supination.

            

            	
              DD  ▶ Epicondylitis humeri radialis: Beim Supinatorsyndrom liegt der Schmerzpunkt weiter ventral.

            

          

        

      

      2.4 Klinische Untersuchung der Hand

      2.4.1 Grundlagen

      
        	
          
                                Hand:
                            

          
            	
              0-Stellung: Hand und Unterarmachse in der Sagittalebene. Neutralstellung hinsichtlich Pronation/Supination. Der ausgestreckte Zeigefinger liegt in der Achse des Unterarms.

            

            	
              Flexion/Extension: 50°– 60°/0°/35°– 60° (bis 90°/0°/90° bei Hyperlaxität, Training).

            

            	
              Radialabduktion/Ulnarabduktion: 25°– 30°/0°/30°– 40°.

            

          

        

        	
          
                                Mittelhand
                                
                                
                                - und Fingergelenke
                                
                                
                                :
                            

          
            	
              0-Stellung: Gestreckte Finger, Achsen der Metakarpalia und des Unterarms parallel.

            

            	
              Flexion/Extension der Metakarpophalangealgelenke (MP-Gelenke): 90°/0°/0°– 30°.

            

            	
              Flexion/Extension der proximalen Interphalangealgelenke (PIP-Gelenke): 100°/0°/0°.

            

            	
              Flexion/Extension der distalen Interphalangealgelenke (DIP-Gelenke): 90°/0°/0°.

            

            	
              Kombinierte Bewegungen: Fingerkuppen-Hohlhand-Abstand, Abduktion/Adduktion Digiti II–V.

            

          

        

        	
          
                                Daumengelenke
                                
                                
                                :
                            

          
            	
              Radialabduktion/Radialadduktion: 70°/0°/0°. (Hand flach aufgelegt, Untersuchung in der Ebene der Handfläche.)

            

            	
              Palmare Abduktion/palmare Adduktion: 70°/0°/0°. (Bewegung senkrecht zur Handflächenebene nach palmar.)

            

            	
              Zirkumduktion des Daumens: 0°/0°/120° (ausgehend von der Neutralstellung maximale Radialabduktion).

            

            	
              Flexion/Extension im Metakarpophalangealgelenk (MP-Gelenk): 50°/0°/0°– 10°.

            

            	
              Flexion/Extension im Interphalangealgelenk (IP-Gelenk): 80°/0°/0°– 20°.

            

            	
              Weitere kombinierte Bewegungen:

              
                	
                  Opposition des Daumens bei Beugung und Streckung.

                

                	
                  Retroposition des Daumens.

                

              

            

          

        

      

      Abb. 2.9 Bewegungsumfang im Handgelenk.

      
        Abb. 2.9a Flexion/Extension,

        (nach Bühren V., Keel M., Marzi I.: Checkliste Traumatologie. Thieme; 2016)

        
          [image: Flexion/Extension,]
        

      

      
        Abb. 2.9b Radialabduktion/Ulnarabduktion,

        (nach Bühren V., Keel M., Marzi I.: Checkliste Traumatologie. Thieme; 2016)

        
          [image: Radialabduktion/Ulnarabduktion,]
        

      

      
        Abb. 2.9c Flexion der Metakarpophalangealgelenke.

        (nach Bühren V., Keel M., Marzi I.: Checkliste Traumatologie. Thieme; 2016)

        
          [image: Flexion der Metakarpophalangealgelenke.]
        

      

      2.4.2 Muskel- und Sehnenfunktionstests

      
        	
          Test des M. flexor digitorum profundus: Untersucher hält das proximale Interphalangealgelenk (PIP-Gelenk) in Streckung. Patient soll Endglied isoliert beugen. Fehlende Beugung bei Sehnenruptur (Sehenansätze der tiefen Schicht setzen an den Basen der Fingerendglieder an).

          
            	
              Merke: Jeden Finger einzeln untersuchen!

            

          

        

        	
          Test des M. flexor digitorum superficialis: Patient flektiert den betroffenen Finger im PIP-Gelenk. Um die Funktion des M. flexor digitorum profundus auszuschalten, werden die übrigen Finger vom Untersucher in Streckung gehalten. Fehlende Beugefähigkeit bei Sehnenruptur.

        

        	
          Test des M. flexor pollicis longus
                                und M. extensor pollicis longus: Daumen wird im Grundgelenk (Metakarpophalangealgelenk) fixiert, der Patient beugt und streckt das Endglied. Beuge- oder Streckdefizit bei Sehnenriss (Muskel setzt an der Basis des Daumenendgliedes an).

        

        	
          Finkelstein-Test: Das Handgelenk mit in die Faust eingeschlossenem Daumen wird aktiv oder passiv nach ulnar gekippt. Positiv bei Schmerzen und Krepitation über dem Proc. styloideus radii. Bei Tendovaginitis der Sehnen des M. abductor pollicis longus und M. extensor pollicis brevis (Tendovaginitis De Quervain). DD: Arthrose im Daumensattelgelenk.

          
            	
              Merke: Immer im Seitenvergleich testen!

            

          

        

        	
          Grind-Test: Fassen des Daumens und Ausübung von mahlenden Bewegungen unter axialem Druck nach proximal. Positiv bei Rhizarthrose (Arthrose des Daumensattelgelenks).

        

      

      2.4.3 Neurologische Funktionstests

      
        	
          Spitzgriff: Halten eines kleinen Gegenstandes (Nadel) zwischen Daumen- und Zeigefingerspitze. Setzt intakte Sensibilität und volle Funktionsfähigkeit der Mm. lumbricales und Mm. interossei voraus (N. radialis).

        

        	
          Schlüsselgriff: Halten eines Schlüssels zwischen Daumen und Zeigefinger. Nicht möglich bei Sensibilitätsdefiziten (z. B. bei Radialisschäden).

        

        	
          Grobgriff: Patient versucht, einen Bleistift in der geschlossenen Faust festzuhalten; der Untersucher zieht daran. Eine volle, kräftige Fingerbeugung ist bei Läsionen des N. medianus und N. ulnaris nicht möglich.

        

        	
          Radialis-Schnelltest: Zur groben Beurteilung bei V. a. Radialisparese. Streckung des Handgelenks bei 90° flektiertem Ellenbogen. Bei Radialisläsion keine aktive Abduktion des Daumens (Lähmung des M. abductor pollicis longus) und fehlende aktive Extension im Handgelenk (Fallhand).

        

        	
          Medianus-Schnelltest: Zur groben Beurteilung bei V. a. Medianusparese. Zusammenführen des 1. und 5. Fingers nicht möglich (Ausfall des M. opponens pollicis). Kein voller Faustschluss möglich (Schwäche der Daumenopposition, Beugerschwäche Dig. I–III). Nur Dig. IV und V werden flektiert (N. ulnaris), bei gestreckten Dig. I–III (Schwurhand).

        

        	
          Ulnaris-Schnelltest: Zur groben Beurteilung bei V. a. Ulnarisparese. Bei Ulnarisläsion Beugeverlust der Dig. IV u. V (kein aktiver Faustschluss möglich) durch Lähmung der Mm. interossei (Krallhand).

        

        	
          Merke: „Wenn ich vom Rad falle, schwöre ich beim Medianus, dass ich mir die Ulna kralle.“

        

      

      2.4.4 Tests bei V. a. Ulnaris-Kompressionssyndrom

      
        	
          Intrinsic-Test: Fixierung eines Blattes zwischen Ring- und Kleinfinger. Der Untersucher versucht, das Blatt wegzuziehen. Bei Schädigung N. ulnaris (Loge de Guyon, Ellenbogen) eingeschränkte Adduktionskraft des Kleinfingers. Test im Seitenvergleich beurteilen!

        

        	
          Froment-Zeichen: Bei Ausfall des N. ulnaris kann wegen Parese des M. adductor pollicis ein Buch nicht zwischen Daumen und Zeigefinger eingeklemmt werden.

        

      

      2.4.5 Tests bei V. a. Karpaltunnelsyndrom (CTS)

      
        	
          Tinel-Test: Beklopfen der Handgelenksbeugefalte (N. medianus) bei leicht dorsalextendierter Hand. Bei Kompressionssyndrom des N. medianus im Karpaltunnel nach proximal und distal ausstrahlende Parästhesien und Schmerzen.

        

        	
          Phalen-Test
                                (Handgelenksbeugezeichen): Aneinanderlegen der Handrücken beider Hände bei palmarflektierten Handgelenken (Druckerhöhung im Karpaltunnel). Positiv bei Parästhesien im Medianusausbreitungsgebiet (ggf. auch beim Gesunden auftretend, bei vorbestehendem CTS Verstärkung der Beschwerden).

        

      

      2.5 Klinische Untersuchung der Hüfte

      2.5.1 Grundlagen

      
        	
          Untersuchung im Liegen.

        

        	
          Flexion/Extension ( ▶ Abb. 2.10a): 130°/0°/10°.

          
            	
              Messung der Flexion bei flektiertem Knie (Entspannung der ischiokruralen Muskulatur).

            

            	
              Messung der Extension bei gestrecktem Knie (Entspannung des M. quadriceps femoris).

            

          

        

        	
          Abduktion/Adduktion ( ▶ Abb. 2.10d– ▶ Abb. 2.10f): 30°– 45°/0°/20°– 30°. In 90°-Flexion 80°/0°/20°. Abduktion bis 90° bei Hyperlaxität/Training (Ballett).

        

        	
          Innenrotation/Außenrotation ( ▶ Abb. 2.10b– ▶ Abb. 2.10c):

          
            	
              Messung in Bauchlage mit 90° flektiertem Kniegelenk, Unterschenkel als Zeiger der Rotation: IRO/ARO 40°– 50°/0°/30°– 45°.

            

            	
              Messung in Rückenlage, Hüfte und Knie je 90° flektiert: IRO/ARO 30°– 45°/0°/40°– 50°.

            

          

        

        	
          Reihenfolge der Beweglichkeitseinschränkung bei Hüftleiden: Innenrotation (zuerst betroffen), Abduktion, Extension, Flexion, Adduktion (zuletzt betroffen).

        

      

      Abb. 2.10 Bewegungsumfang der Hüfte. a Extension/Flexion, b–c Innen-/Außenrotation, d–f Ab-/Adduktion.

      
        Abb. 2.10a Extension/Flexion

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Extension/Flexion]
        

      

      
        Abb. 2.10b Innen-/Außenrotation in Bauchlage

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Innen-/Außenrotation in Bauchlage]
        

      

      
        Abb. 2.10c Innen-/Außenrotation in Rückenlage

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Innen-/Außenrotation in Rückenlage]
        

      

      
        Abb. 2.10d Ab-/Adduktion

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Ab-/Adduktion]
        

      

      
        Abb. 2.10e Abduktion

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Abduktion]
        

      

      
        Abb. 2.10f Adduktion

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Adduktion]
        

      

      2.5.2 Funktionstests

      
        	
          Thomas-Handgriff: Zur Bestimmung eines Extensionsdefizites bzw. einer Beugekontraktur im Hüftgelenk. Patient in Rückenlage. Gegenseitiges Bein wird in der Hüfte maximal gebeugt, bis die Lendenlordose vollständig ausgeglichen ist.

          
            	
              Hüfte frei beweglich: Ipsilaterales Bein bleibt flach liegen.

            

            	
              Hüftbeugekontraktur: Ipsilaterales Bein wird in der Hüfte passiv gebeugt (Flexionswinkel = Kontrakturausmaß).

            

          

        

        	
          Drehmann-Zeichen: Patient in Rückenlage. Bein wird passiv in der Hüfte gebeugt. Positiv bei zunehmender Außenrotation in der Hüfte während der Beugung, z. B. bei Epiphysiolysis capitis femoris, Koxitis, Koxarthrose.

        

        	
          Axialer Stauchungs-/Distraktionsschmerz: Patient in Rückenlage, Bein im Kniegelenk gebeugt. Ausübung axialer Druck- und Zugkraft auf die außenrotierte Hüfte. Schmerzen z. B. bei Hüftgelenksarthrose, Koxitis, Prothesenlockerung (Leistenschmerzen bei Pfannenlockerung, Oberschenkelschmerzen bei Schaftlockerung).

        

        	
          Fabere-Patrick-Zeichen
                                (Viererzeichen): Patient in Rückenlage, gegenseitiges Bein in Streckung. Das ipsilaterale Bein wird im Knie gebeugt und über das kontralaterale Bein gelegt (Außenknöchel kranial des Knies). Positiv: Passives Absenken des gebeugten Kniegelenks zum Untersuchungstisch ist schmerzhaft, z. B. bei Morbus Perthes, ISG-Affektion, LWS-Facettensyndrom.

        

        	
          Roser-Ortolani-Test: Zeichen einer Hüftgelenksinstabilität im Säuglingsalter. Rückenlage. 90°-Flexion von Hüft- und Kniegelenk. Umfassen des Kniegelenks, Mittelfinger auf Trochanter major. Axialer Druck und Abduktion der Hüfte, gleichzeitige Hebelbewegung über den Trochanter major nach ventral.

          
            	
              Positiv bei Hüftsubluxation (Hüftkopf springt bei der Abduktionsbewegung über hinteren Pfannenrand zurück in die Pfanne).

            

            	
              Cave: Nur beim Neugeborenen (bis 4. Woche) durchführbar. Später Risiko der Femurkopfnekrose!

            

          

        

        	
           ▶ Ganganalyse.

        

      

      2.6 Klinische Untersuchung des Knies

      2.6.1 Grundlagen

      
        	
          0-Stellung: Knie in Streckung und neutraler Rotation, Patella und Fußspitze nach anterior.

        

        	
          
                                Bewegungsumfang
                                
                                
                                :
                            

          
            	
              Flexion/Extension: 120°– 150°/0°/0°– 10°. Hyperlaxe Personen erreichen Hyperextensionen bis zu 30°.

            

            	
              Außenrotation/Innenrotation in 90°-Flexion: 40°/0°/10°– 30°.

            

          

        

        	
          Inspektion: Schwellung, Rötung, Genu varum/valgum, Patella alta/baja, Genu recurvatum, Narben.

        

        	
          Palpation: Überwärmung, Erguss, Schmerzpunkte.

        

        	
          Bandprüfung: Prüfung der medialen/lateralen Aufklappbarkeit (Kollateralbänder) bei 0°- und 30°-Flexion im Seitenvergleich.

        

      

      
        Abb. 2.11 Bewegungsumfang im Kniegelenk: Flexion/Extension 120°– 150°/0°/0°– 10°

        (aus Bühren V., Keel M., Marzi I.: Checkliste Traumatologie. Thieme; 2016)

        
          [image: Bewegungsumfang im Kniegelenk: Flexion/Extension 120°– 150°/0°/0°– 10°]
        

      

      2.6.2 Kreuzbandtests

      
        	
          Lachman-Test ( ▶ Abb. 2.12): Rückenlage, 20° gebeugtes Kniegelenk. Eine Hand hält den Femur, die andere zieht die Tibia nach vorn.

          
            	
              Anteriore Tibiatranslation: Bei Läsion des vorderen Kreuzbandes (VKB). Gradeinteilung:

              
                	
                  1 + bei Tibiatranslation = 5 mm,

                

                	
                  2 + bei = 10 mm,

                

                	
                  3 + bei > 10 mm.

                

              

            

            	
              Anschlag:

              
                	
                  Harter Anschlag: VKB intakt.

                

                	
                  Weicher/fehlender Anschlag: VKB insuffizient.

                

                	
                  Verlängerter Weg bis zum Anschlag: VKB elongiert.

                

              

            

          

        

      

      
        Abb. 2.12 Lachman-Test in 20°-Knieflexion.

        
          [image: Lachman-Test in 20°-Knieflexion.]
        

      

      
        	
          Pivot-Shift-Test ( ▶ Abb. 2.13): Rückenlage. Aus der Streckung wird das Knie unter Valgusstress und Innenrotation gebeugt. Bei Ruptur des vorderen Kreuzbandes Reposition des nach ventral subluxierten Tibiakopfes bei ca. 20° – 40°-Beugung (Tractus iliotibialis wird vom Strecker zum Beuger).

        

        	
          Posterior-Sag-Sign: Rückenlage, Hüfte 45°, Knie 90° gebeugt, Fuß aufgestellt. Die Tibia fällt spontan in die hintere Schublade. Mediales Tibiaplateau steht physiologisch 10 mm ventral des medialen Femurkondylus. Bei Ruptur des hinteren Kreuzbandes keine Prominenz des Tibiaplateaus sicht- oder tastbar (Step-off-Test positiv).

        

      

      Abb. 2.13 Pivot-Shift-Test.

      
        Abb. 2.13a Subluxation Tibiakopf nach ventral bei Extension, Valgusstress und Unterschenkelinnenrotation.

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Subluxation Tibiakopf nach ventral bei Extension, Valgusstress und Unterschenkelinnenrotation.]
        

      

      
        Abb. 2.13b Spontane Reposition bei ca. 20°-Flexion bei sonst gleicher Stellung.

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Spontane Reposition bei ca. 20°-Flexion bei sonst gleicher Stellung.]
        

      

      
        	
          Vordere und hintere Schublade ( ▶ Abb. 2.14): Rückenlage. Hüfte ca. 45°, Knie 90° gebeugt. Der Untersucher umfasst den Tibiakopf und zieht ihn nach ventral (vordere Schublade) und schiebt ihn nach dorsal (hintere Schublade).

        

        	
          Hinweis: Wird eine vordere Schublade durch Innen- oder Außenrotation des Unterschenkels nicht vermindert, spricht das für eine zusätzliche Läsion der medialen bzw. lateralen Kapselecke.

        

      

      Abb. 2.14 Vorderer/hinterer Schubladentest jeweils in Neutral-, Innen- und Außenrotation bei Ruptur des vorderen und/oder des hinteren Kreuzbandes.

      
        Abb. 2.14a vordere Schublade;

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: vordere Schublade;]
        

      

      
        Abb. 2.14b hintere Schublade.

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: hintere Schublade.]
        

      

      
        	
          Dial-Test: Patient in Rückenlage. Bei 90°-Flexion im Hüft- und 90° bzw. 30° im Kniegelenk werden beide Unterschenkel nach außen rotiert. Eine vermehrte Außenrotation von > 5 – 10° im Seitenvergleich spricht für eine Verletzung der posterolateralen Ecke an dem betroffenen Kniegelenk.

        

        	
          Posterolateraler Drawer-Test: Rückenlage. Hüfte 45° und Knie 80° flektiert. Umfassen des Tibiakopfes mit beiden Händen und Prüfen der posterioren Tibiatranslation in Außenrotation, Innenrotation und Neutralposition.

          
            	
              Größte posteriore Tibiatranslation
                                        in Außenrotation → posterolaterale Instabilität.

            

            	
              Größte posteriore Tibiatranslation in Innenrotation und Neutralposition → hintere Kreuzbandruptur.

            

          

        

        	
          Reversed Pivot-Shift: Rückenlage, Knie 90° flektiert. Langsame Streckung mit gleichzeitiger Außenrotation und Valgusstress. Bei Ruptur des hinteren Kreuzbandes: Bei ca. 20° springt die Tibia typischerweise aus der hinteren Subluxation zurück in die Neutralposition.

        

      

      2.6.3 Meniskustests

      
        	
          Payr-Test: Varusstress im Schneidersitz (Schmerzen medial bei Läsion des Innenmeniskus bei maximal flektiertem Kniegelenk).

        

        	
          Steinmann-I-Zeichen: Schmerzen bei Außenrotation in 30°-Kniebeugung am anteromedialen Gelenkspalt.

        

        	
          Steinmann-II-Zeichen: Rückenlage. Wandernder Schmerzpunkt nach posteromedial bei Beugung des Kniegelenks.

        

        	
          McMurray-Test (Fouché-Zeichen): Rückenlage, Hüfte und Knie stark flektiert.

          
            	
              Streckung bis 90°-Flexion in Innenrotation: Schmerzen → Außenmeniskus betroffen.

            

            	
              Streckung bis 90°-Flexion in Außenrotation: Schmerzen → Innenmeniskus betroffen.

            

            	
              Schnappphänomen am Gelenkspalt weist auf einen Lappeniss des Meniskus hin.

            

          

        

        	
          Apley-Grinding-Test: Bauchlage, Knie 90° flektiert, axiale Kompression und zunehmende Flexion; Schmerzen in Innenrotation bei Außenmeniskusläsion, Schmerzen in Außenrotation bei Innenmeniskusläsion.

        

      

      2.6.4 Untersuchung der Patella

      
        	
          Tanzende Patella: Rückenlage. Ausstreichen des Recessus suprapatellaris mit der einen Hand, mit der anderen Druck auf Patella. Ein federnd nachgebender Widerstand spricht für einen Kniegelenkserguss.

        

        	
          Zohlen-Zeichen: Rückenlage. Untersucher presst Patella von kranial bei gestrecktem Bein ins Gleitlager und fordert den Patienten auf, den M. quadriceps anzuspannen. Aussage unspezifisch, keine direkte Korrelation zum patellofemoralen Knorpelschaden (schmerzhaft ist die Synovialitis!).

        

        	
          Facettendruckschmerztest
                                und Untergreifschmerz: Rückenlage, Knie gestreckt. Die Patella wird mit der einen Hand nach medial bzw. lateral aufgekippt und mit der anderen Hand die mediale und laterale Facette bzw. die Patellaunterfläche palpiert.

        

        	
          Apprehension-Test: Rückenlage, gestrecktes Kniegelenk, entspannte Oberschenkelmuskulatur. Der Untersucher simuliert durch Druck auf die mediale Patellafacette eine Luxation nach lateral; anschließend in lateraler Subluxationsstellung der Patella aktive Beugung des Kniegelenks durch den Patienten. Positiv bei Schmerzen und Angst (Patient weicht aus) vor Luxation.

        

        	
          Tilt-Test: Rückenlage, passives Kippen der Patella in Kniestreckung nach medial und/oder lateral (normal bis 15° zur hinteren Kondylenlinie). Positiv bei Patellainstabilität, nach medialer Retinakulumruptur.

        

      

      2.7 Klinische Untersuchung des Fußes

      2.7.1 Grundlagen

      
        	
          
                                Oberes Sprunggelenk
                                
                                (OSG
                                
                                ):
                            

          
            	
              0-Stellung: Die Fußlängsachse steht 90° zur Unterschenkellängsachse. Bewegungsmessung bei flektiertem Knie zur vollständigen Entspannung der Achillessehne (Fixierung des OSG) und bei gestrecktem Knie (DD: Kontraktur, Spastizität).

            

            	
              Plantarflexion/Dorsalextension ( ▶ Abb. 2.15): 40°– 50°/0°/20°– 30°. 

            

            	
              Silfverskjöld-Test: Abgrenzung einer muskulär bedingten Bewegungseinschränkung in Dorsalextension im OSG. Zunächst Prüfen der Dorsalextension bei gestrecktem Knie und Neutralposition von Subtalargelenk und Fußwurzel. Dann Dorsalextension im OSG bei flektiertem Knie. Eine Zunahme der Bewegungsfähigkeit in dieser Position spricht für eine reine muskuläre Verkürzung des M. gastrocnemius, bleibende Bewegungseinschränkung bei Kontraktur des M. soleus.

            

            	
              Thompson-Test: Test auf Achillessehnenruptur. Bauchlage. Kräftige Kompression der Wadenmuskulatur durch den Untersucher. Positiv: Fehlen der passiven Plantarflexion des Fußes. Cave: trotz vollständiger Achillessehnenruptur Restfunktion durch intakte Sehne des M. plantaris. 

            

          

        

      

      Abb. 2.15 Bewegungsumfang des OSG.

      
        Abb. 2.15a Plantarflexion

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Plantarflexion]
        

      

      
        Abb. 2.15b und Dorsalextension bei aufgestelltem Fuß,

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: und Dorsalextension bei aufgestelltem Fuß,]
        

      

      
        Abb. 2.15c Plantarflexion/Dorsalextension am frei hängenden Fuß.

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Plantarflexion/Dorsalextension am frei hängenden Fuß.]
        

      

      
        	
          
                                Unteres Sprunggelenk
                                
                                (USG
                                
                                ), Tarsalgelenke
                                
                                :
                            

          
            	
              0-Stellung: Fußlängsachse steht 90° zur Unterschenkellängsachse, Knie gebeugt. Die Bewegungsumfänge der Tarsalgelenke sind Summationsbewegungen aus unterem Sprunggelenk und den Vorfußgelenken.

            

            	
              Rückfuß ( ▶ Abb. 2.16): Eversion/Inversion (Pro-/Supination des Rückfußes, Valgus/Varus): 10°/0°/30°. (Drehung des Fußes um die schräge USG-Achse; die andere Hand fixiert den Unterschenkel.)

            

            	
              Vorfuß ( ▶ Abb. 2.17): Pronation/Supination (Eversion/Inversion des Vorfußes): 15°/0°/35°. (Torsion des Vorfußes gegenüber dem fixierten Rückfuß.)

            

            	
              Längsachse: Ab-/Adduktion des Vorfußes bei fixiertem Rückfuß beim Kind: 10°/0°/20°.

            

          

        

      

      Abb. 2.16 Bewegungsumfang des Rückfußes.

      
        Abb. 2.16a Eversion,

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Eversion,]
        

      

      
        Abb. 2.16b Inversion.

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Inversion.]
        

      

      Abb. 2.17 Bewegungsumfang des Vorfußes.

      
        Abb. 2.17a Pronation,

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Pronation,]
        

      

      
        Abb. 2.17b Supination.

        (aus Buckup K., Buckup J.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Thieme; 2012)

        
          [image: Supination.]
        

      

      2.7.2 Prüfung der Sprunggelenkstabilität (OSG)

      
        	
          Stabilitätstest der Kollateralbänder: Rückenlage, sprunggelenksnahe Fixierung des Unterschenkels mit der einen Hand, Fassen des Mittelfußes mit der anderen Hand und Aufklappen des Sprunggelenkes nach medial und lateral. Vermehrte Aufklappbarkeit bei verletztem Bandapparat medial (Lig. deltoideum) oder lateral (Lig. fibulotalare anterius et posterius, Lig. fibulocalcaneare).

        

        	
          OSG-Schubladentest, Talusvorschub: Rückenlage, Knie ca. 60° gebeugt. Fassen von distalem Unterschenkel und Mittelfuß/Ferse. Prüfung der Verschieblichkeit beider Gelenkkomponenten in sagittaler Richtung.

          
            	
              Talusvorschub bei Insuffizienz des Lig. fibulotalare anterius.

            

            	
              Ventrale Subluxation der Tibia bei Insuffizienz des Lig. fibulotalare posterius.

            

          

        

      

      2.7.3 Prüfung der Syndesmose des OSG

      
        	
          Frick-Test: Rückenlage. Eine Hand fixiert den Unterschenkel sprunggelenksnah, die andere Hand greift den Mittelfuß und führt eine Dorsalextension/Außenrotation aus. Bei Läsion der vorderen Syndesmose: Schmerzen über anteriorem OSG durch Aufhebeln der Syndesmosengabel durch die ventral breitere Talusschulter.

        

        	
          Squeeze-Test: Rückenlage. Kompression von Tibia und Fibula im mittleren Unterschenkeldrittel. Bei Syndesmosenläsion: Schmerzen über anteriorem OSG.

        

      

      2.7.4 Test bei V. a. Tarsaltunnelsyndrom

      
        	
          Tinel-Test: Bauchlage bei 90° flektiertem Knie. Beklopfen des N. tibialis im Tarsaltunnel hinter dem Innenknöchel.

          
            	
              Bei Tarsaltunnelsyndrom: Schmerzen und Parästhesien der Fußsohle.

            

            	
              Bei fortgeschrittenem Schaden: Atrophien der plantaren Fußmuskeln, plantare Sensibilitätsausfälle (je nach Ast vorwiegend medial zum M. adductor hallucis longus bzw. lateral zum M. abductor digiti quinti).

            

            	
              Hinweis: Bei positivem Test EMG und NLG des N. tibialis zur weiteren Diagnostik.

            

          

        

      

      2.7.5 Zehengelenke 

      
        	
          0-Stellung: Fuß in Auftrittstellung, Längsachsen der Metatarsalia und Phalangen liegen parallel.

        

        	
          
                                Großzehe:
                            

          
            	
              Flexion/Extension im Metatarsophalangealgelenk (MP-Gelenk): 45°/0°/70°.

            

            	
              Flexion/Extension im Interphalangealgelenk: 80°/0°/0°.

            

          

        

        	
          
                                Dig. II–V:
                            

          
            	
              Flexion/Extension im Metatarsophalangealgelenk (MP-Gelenk): 40°/0°/80°.

            

            	
              Flexion/Extension im proximalen Interphalangealgelenk (PIP-Gelenk): 35°/0°/0°.

            

            	
              Flexion/Extension im distalen Interphalangealgelenk (DIP-Gelenk): 60°/0°/30°.

            

          

        

      

      2.7.6 Fuß

      
        	
          Pathologische Fußformen: Siehe  ▶ Abb. 2.18.

        

      

      Abb. 2.18 Pathologische Fußformen.

      
        Abb. 2.18a Hackenfuß,

        
          [image: Hackenfuß,]
        

      

      
        Abb. 2.18b Knick-Platt-Fuß,

        
          [image: Knick-Platt-Fuß,]
        

      

      
        Abb. 2.18c Klumpfuß,

        
          [image: Klumpfuß,]
        

      

      
        Abb. 2.18d Hohlfuß,

        
          [image: Hohlfuß,]
        

      

      
        Abb. 2.18e Spitzfuß,

        
          [image: Spitzfuß,]
        

      

      
        Abb. 2.18f Sichelfuß,

        
          [image: Sichelfuß,]
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