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Ubergewichtige Patienten klagen hiufig iiber Schmerzen
des Haltungs- und Bewegungsapparates. Neben funktionel-
len Behinderungen durch die Weichteilzunahme am Rumpf
und an den Extremitaten sind meist Fehlstellungen und
strukturelle Verdanderungen an den lasttragenden Gelenken
der unteren Extremitaten und der Wirbelsaule fiir die be-
klagten Beschwerden verantwortlich.

Bereits im Kindes- und Jugendalter bestehen klar beleg-
te Zusammenhange zwischen der Entwicklung pathologi-
scher FuR-, Beinachsen- und Hiftfehlstellungen und friih-
zeitig manifestem Ubergewicht oder gar Adipositas. Unfall-
statistiken belegen die erhohte Verletzungsgefahr iiberge-
wichtiger Kinder und Jugendlicher im Alltag und bei sport-
lichen Aktivitaten.

Die schnelle Verfiigbarkeit von Nahrungsmitteln in den
Industriestaaten mit der Steigerung der kohlehydratreichen
Erndhrung erhoht das Risiko der Erkrankung an Diabetis mel-
litus und seinen Folgen. Die Versorgung des diabetischen
FuRsyndroms stellt bei Erwachsenen eine wachsende inter-
disziplinare Herausforderung dar. Ubergewicht gilt als we-
sentlicher Risikofaktor fiir pathologische Veranderungen der
Gelenkbiomechanik, fiir Fehlbelastungen und die Manifes-
tation von Arthrosen groRer lasttragender Gelenke. Der Ein-
fluss von Adipositas auf das klinisch-funktionelle Ergebnis
nach endoprothetischer Versorgung wird kontrovers disku-
tiert. Der optimalen Behandlung der Adipositas in allen Le-
bensabschnitten zur Primar- und Sekundarpravention der
im Folgenden dargestellten Erkrankungen und der aus ihnen
resultierenden Folgeschdden am Bewegungsapparat kommt
damit eine zentrale Bedeutung zu.
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5.1 FuBdeformitaten

Grundsatzlich ist eine milde Knick-Senk-Fufstellung
mit geringfiigig abgeflachtem Lingsgewdlbe im
Kleinkindalter ein physiologischer Befund und im
Erwachsenenalter ohne wesentlichen pathologi-
schen Wert. Die milde Deformitat kann bis in das
hohe Alter beim Stehen und Gehen durch die inver-
torisch wirkenden Muskeln aktiv kompensiert wer-
den. Dieser aktiv muskuldren und passiv ligamen-
taren Kompensationsfihigkeit sind Grenzen ge-
setzt.

Die friihzeitige Manifestation bzw. langfristige
Exposition von Ubergewicht stellt neben einer kons-
titutionellen Bandschwdche ein wesentliches Binde-
glied fiir eine mogliche Dekompensation der sub-
und pratalaren Fuflgewdlbestruktur und damit der
dynamischen Stofldampferfunktion der Fiifle dar.

In Fillen einer ausgepragten Instabilitit des tar-
salen Gelenkkomplexes kommt es unter Belastung
zur Kippung des Talus iiber den Kalkaneus nach me-
dial und kaudal. Der Kalkaneus evertiert dabei in
eine Valgusstellung und die Wadenmuskulatur mit
der Achillessehne verkiirzen sich. Obwohl keine uni-
versal akzeptierte Definition fiir einen Plattfuf} exis-
tiert, sind folgende klinische und anatomische Cha-
rakteristika wihrend der Standphase typische Merk-
male dieser Deformitt:

m  RiickfuRvalgus = ausgepragte Eversion des subtala-
ren Komplexes
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= Prominenz des Taluskopfes an der medioplantaren Belas-
tungsflache = medioplantare Subluxation des Talus
im Talokalkaneargelenk

= VorfuBabduktion = Dorsalflexion und Abduktion des
Os naviculare und Os cuboideum (Chopart’sche
Gelenkreihe)

= supinierter Vorfufy in Relation zur evertierten
Riickfuflstellung

Von den betroffenen Kindern und Erwachsenen wer-
den neben der fehlenden alltdglichen Belastungsfa-
higkeit diffuse Beschwerden in den FiiRen aber hau-
fig auch im gesamten muskuloskelettalen System
beklagt.

Der klinische Untersuchungsbefund zeigt neben den
oben genannten Merkmalen eine unterschiedlich
ausgepragte Verkleinerung oder gar fehlende Aus-
sparung der Belastungsfliche in der Mitte des me-
dialen Fuflrandes, d.h. einen Verlust des Fullangs-
gewdlbes (s. Abb. 8). In ausgepragten Fillen kann
sogar der Kontaktverlust der lateralen Sdule mit
kompletter Verlagerung der plantaren Belastungs-
flache nach medial resultieren. Haufig bestehen in
diesen Fillen medioplantare Beschwielungen in
Hohe des luxiert stehenden Taluskopfes oder gar
Hautulcera als Ausdruck des pathologischen plan-
taren Belastungsmusters.

5.1.1 Wissenschaftliche Daten zum Einfluss von
Ubergewicht auf den wachsenden FuB

Auf die erhohte klinische Privalenz von Plattfiiten
bei adiposen Kindern (BMI > 30) wurde von Horn
(2002) in einer Studie aus der Universitit Ulm hinge-
wiesen. Sie legt den Zusammenhang zwischen kind-
lichem Ubergewicht und dem Auftreten einer Platt-
fuRdeformitit nahe. In einer Reihe von wissen-
schaftlichen Untersuchungen wurde versucht, den
Einfluss von Ubergewicht und Adipositas auf das
wachsende FufRskelett naher zu untersuchen: Rid-
diford-Harland et al. (2000) konnten beispielsweise
anhand der statischen Fufabdriicke von 431 prapu-
bertdren australischen Kindern signifikante Unter-
schiede im plantaren Belastungsmuster zwischen
iibergewichtigen und nicht iibergewichtigen Kin-
dern nachweisen. Dowling et al. (2001; 2004) verdf-
fentlichten verschiedene Untersuchungen zur Erfas-
sung des Effektes von Ubergewicht auf das plantare
Druckverteilungsmuster bei prapubertiren Kindern.
Ausgewertet wurden statische und dynamische Fuf-
druckmessungen von Kindern mit manifestem Uber-
gewicht (BMI 25,8 + 3,8) im Vergleich zu Kindern

sENUYT¥RNEYES.

i
Abb.8  Podogramm eines iibergewichtigen 12-jahrigen
Jungen mit flexiblen PlattfiiBen beidseits (BMI 27,3).
Die plantare Belastungsflache ist komplett nach
medial verschoben. Die Aussparung der Belastung
am medialen FuBrand, d.h. das Langsgewdélbe beider

FiiRe, existiert nicht.

einer gleichaltrigen nichtiibergewichtigen Kontroll-
gruppe (BMI 16,8 + 2). Die Berechnungen der Kraft-
und Druckverteilung im be- und entlasteten Zustand
deckten interessante Unterschiede des Gangverhal-
tens und der statischen und dynamischen Vor- und
RiickfuRbelastung bei iibergewichtigen Kindern
gegeniiber der nicht iibergewichtigen Kontrollgrup-
pe auf. Die Autoren postulieren, dass Dyskomfort
und/oder strukturelle Pathologien mit einem erhé6h-
ten plantaren Vorfufdruckverteilungsmuster asso-
ziiert sind und mittelfristig zu einer Absenkung des
medialen Fuflrandes beim Gehen fiihren.

5.1.2 Wissenschaftliche Daten zur klinischen Relevanz
der kindlichen PlattfiiBe fiir Erwachsene

Ubergewicht und Adipositas sind, abhingig von der
Expositionsdauer, wichtige potenzielle Risikofakto-
ren fiir die frithe Dekompensation tarsaler Gelenk-
strukturen. Untersuchungen zum natiirlichen Ver-
lauf der Plattfuftdeformitit und daraus resultieren-
der Fubeschwerden im Erwachsenenalter sind rar.
Bruckner und Rosler publizierten 1981 eine Quer-
schnittstudie zu Fuftbeschwerden und orthopadisch
relevanten Verdnderungen in einem Kollektiv von
103 Frauen. Sie unterstreichen den Zusammenhang
zwischen dem Auftreten schmerzhafter Fufldeformi-
titen und bestehender Adipositas. Insbesondere hin-
sichtlich der Entwicklung einer Vorfufdeformitat
mit Verlust des Quergewoélbes und der Ausbildung
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eines Hallux valgus konnte eine Korrelation mit er-
héhtem Korpergewicht herausgearbeitet werden.
Mertz und Mertz (1982) beschreiben die Adipositas als
ein wichtiges Bindeglied zwischen Hyperurikimie
oder Gicht und einer Grofizehengrundgelenkarthro-
se (Hallux rigidus). Sie postulieren die Akzeleration
der Genese dieser speziellen Arthroseform durch Adi-
positas.

5.1.3 Das diabetische FuRsyndrom

Ubergewicht und Adipositas sind haufig die Folge
einer kohlehydratreichen Erndhrung. Damit steigt
insbesondere das Risiko einer Diabetes Typ 2 Erkran-
kung. Je nach zeitlicher Linge eines schlecht einge-
stellten Diabetes mellitus nimmt die Gefahr diabe-
tesassoziierter FuRprobleme zu. Fiir den diabeti-
schen Fuf} sind folgende Veranderungen von patho-
logischer Bedeutung:

diabetische Makroangiopathie

diabetische Mikroangiopathie

diabetische Neuropathie

diabetische Osteoarthropathie

diabetische Fettgewebsatrophie

diabetische Myatrophie

Veranderungen der Cefiithlsempfindung der Fiife,
Stérungen der Schweiflsekretion und Durchblutung
fithren zu Schwielen, Druckulzera, Infektion mit
Bakterien und Pilzen mit chronischen Weichteil-
und Knocheninfekten bis hin zur diabetischen Gan-
gran. Epidemiologische Daten lassen den Schluss zu,
dass etwa 40-75% der nicht-traumatischen Amputa-
tionen heute auf diabetesassoziierte Erkrankungen
zuriickfiithren sind.

Die Betreuung dieser sehr schwierigen Patienten-
gruppe kann aus diesem Grund nur im Rahmen
eines eng abgestimmten interdisziplindren Team-
konzeptes erfolgreich sein. Die Integration der Pa-
tienten in einer gut organisierten Fufambulanz ist
wiinschenswert. Neben der optimalen internisti-
schen Einstellung der Stoffwechselentgleisungen be-
noétigen die Patienten eine spezialisierte Betreuung
bei der FuRpflege, der Schuhversorgung, eine diite-
tische Beratung und in Abhdngigkeit der Risikogrup-
pe die Anbindung an spezialisierte operative Fach-
richtungen.

Sowohl bei der physiologischen Aufrichtung des
Ldngsgewdlbes am kindlichen Knick-Senk-Fuf8 als auch
bei der Entstehung adulter Fehlstellungen und Gelenk-
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arthrosen im Mittel und Vorfuf3 kann das Vorliegen
von Ubergewicht einen negativen Einfluss ausiiben.

Ubergewicht und Adipositas sind haufig mit Stoff-
wechselentgleisungen verbunden. Der Diabetes mel-
litus und seine Folgen stellen eine besondere Heraus-
forderung an die enge interdisziplindre Zusammen-
arbeit bei der Betreuung von Patienten mit diabeti-
schem Fuf$syndrom.

5.2 Deformitdten der Beinachsen

5.2.1 Physiologische Entwicklung der Beinachsen
und ihre Belastung

Wahrend der Wachstumsphase vermégen die gesun-
den Wachstumsfugen der groffen Rohrenknochen
Biegebelastung, d.h. einseitige Druckbelastungen
durch appositionelles Wachstum auszugleichen. Im
Resultat dessen kommt es zu einem typischen Ge-
staltswandel bei Kindern und Jugendlichen. Achsen
und Torsionen durchlaufen vom Siugling iiber das
Kleinkind zum Erwachsenen charakteristische Ver-
dnderungen, wobei sich diese an Ober-, Unterschen-
kel und FuR gegenseitig beeinflussen. Wihrend
nach Vertikalisierung des Kindes die varische Aus-
richtung dominiert (O-Beine), folgt etwa im Alter
von 4-8 Jahren eine Phase der leichten Uberkorrek-
tur hin zu einem Knievalgus (X-Beine), um schluss-
endlich nach Verschluss der Wachstumsfugen die
physiologische Ausrichtung aufzuweisen. Die me-
chanische Belastungsachse als wichtigster Indikator
fiir das Alignment der lasttragenden unteren Extre-
mitdten sollte ab diesem Zeitpunkt vom statischen
Zentrum der Hiiftképfe durch die Mitte der Kniege-
lenke in das Zentrum der Sprunggelenke verlaufen
(sogenannte Mikulicz Linie). Diese orthograde Aus-
richtung der Belastungsachsen ist ein wesentlicher
Garant fiir die verschleif’freie lebenslange Funktion
aller Gelenke der unteren Extremitdten.

Um erkennen zu konnen, ob ein Zustand bei
einem Kind pathologisch ist oder noch dem Norm-
bereich zugerechnet werden kann, ist die Kenntnis
der normalen Entwicklung der Achsen- und Tor-
sionsverhaltnisse von wesentlicher Bedeutung.

Hefti (2000) beschreibt pathologische Formen als
selten. Sie kommen kongenital, posttraumatisch,
postinfektiés und bei Stoffwechselerkrankungen
Vor.

Inwieweit und ob Adipositas in den verschiede-
nen Stadien der kindlichen Entwicklung dazu bei-
tragt, dass initial physiologische kindliche Achsver-
haltnisse persistieren oder sich gar progredient hin
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zum Pathologischen verdndern, soll Gegenstand der
nachfolgenden Betrachtungen sein.

5.2.2 Tibia vara (Morbus Blount) und Genu varum

Die idiopathische Tibia vara, auch als Osteochondro-
sis deformans tibiae oder, nach dem Erstbeschreiber
als Morbus Blount (1937) beschrieben, zdhlt zur Er-
krankungsgruppe der aseptischen Osteochondrone-
krosen. Sieist durch eine Wachstumsstérung im Be-
reich der proximalen, medialen Tibiametaphyse und
Epiphysenfuge charakterisiert, die zu einer progre-
dienten O-Bein-Deformitit (Genu varum) fithren
kann.

Atiologie und Pathomechanismus der Tibia vara

Vermutlich fiihrt die Kombination biologischer und
mechanischer Faktoren (Uberlastung) zu einer Defor-
mation der proximalen, medialen Tibiaepiphyse
(s. Abb. 9a, b). Dasich die Erkrankung gehauft bei Af-
roamerikanern findet, wird eine genetisch bedingte
Disposition mitin Betracht gezogen. Als pradisponie-
rende Faktoren gelten eine vorbestehende varische
Achsausrichtung der betroffenen Extremitdt in Ver-
bindung mit Ubergewicht oder extremer Aktivitat
und schnellem Wachstum. Auffillig ist eine Persis-
tenz der sich normalerweise im Rahmen des Wachs-
tums zuriickentwickelnden physiologischen Genua
vara im frithen Kleinkindalter.

Eine andere interessante Hypothese zur Atiologie
der adoleszenten Form der Tibia vara wurde von Da-
vids et al. (1996) prasentiert. In einer biomechani-
schen Analyse untersuchten sie die These, dass eine
erhohte Belastung des medialen Kniekompartimen-
tes wiahrend des Gangzyklus Folge kompensatori-
scher Gangveranderungen bei vergrofierten Ober-

Abb.9a,b Ausgepragte Tibia vara beidseits mit aseptischer
Nekrose der medialen Tibiaepiphyse bei einem
6-jahrigen Mddchen mit friihmanifester Adiposi-
tas, klinisches (a) und radiologisches Bild (b)

schenkelumfingen adipéser Individuen sei (,fat-
thigh gait“). Mit Hilfe dreidimensionaler Bewe-
gungsanalysen konnten verschiedene Gangverande-
rungen wie ein dynamisches Genu varum und eine
verstarkte Knierotation in der Standbeinphase sowie
eine Zirkumduktion in der Schwungphase identifi-
ziert werden. Diese pathologischen Belastungszyk-
len konnen bei den betroffenen Individuen Druckbe-
lastungen erzeugen, die fiir eine Alteration der
Wachstumsfuge ausreichen.

Hauptunterschiede der Tibia vara bestehen im
Ausmafl der Deformitit und der Rezidivneigung
nach erfolgter operativer Korrektur infolge des unter-
schiedlichen Manifestationsalters.

5.2.3 Genuvalgum

Bei der Inspektion tibergewichtiger Kinder und Er-
wachsener zeigt sich schnell, dass nicht ausschlief3-
lich varische Beinachsen exprimiert werden. Der kli-
nische Aspekt zeigt ebenso hiufig eine Valgus(X-
Bein)-Deformitit (s. Abb. 10).

Bei der tiberwiegenden Zahl der unter 10-jahri-
gen Kinder mit einer solchen Deformitit handelt es

Abb. 10 Symptomatisches Genu valgum (X-Bein) beidseits bei
einer 17-jahrigen adiposen Jugendlichen
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sich wiederum um Normvarianten im Rahmen der
physiologischen Entwicklung der kindlichen Bein-
achse, die eine spontane Korrektur im weiteren
Wachstumsverlauf erfahrt. Hefti (2000) schreibt die-
ser Deformitdt kaum eine Behandlungsbediirftigkeit
zu.

Im Rahmen der Untersuchung muskuloskeletta-
ler Verdnderungen bei adipdsen Kindern mit Knie-
beschwerden beschreiben de S4 Pinto et al. (2006) al-
lerdings gehauft valgische Beinachsen. Klinisch
kann die Entwicklung der Ausprigung der valgi-
schen Beinachse sehr einfach anhand der Messung
des Intermalleolarabstandes objektiviert werden.
Dabei gelten Werte > 10 cm als pathologisch.

White etal. (1995) unterstreichen die Notwendig-
keit, pathologische Entititen im Zusammenhang
mit fokalen und systemischen Erkrankungen vom
physiologischen Verlauf zu unterscheiden. Letztere
zeigen eine Progredienz und bediirfen einer Thera-
pie, da bei entsprechender Ausprigung auch das
Genu valgum (X-Bein) eine praarthrotische Deformi-
tat darstellt.

Die mit dem Ubergewicht und der Weichteilzunahme
einhergehenden kompensatorischen Verdnderungen
des Gangzyklus und der Gelenkbiomechanik sind bei
Kindern und Jugendlichen wichtige dtiologische Bin-
deglieder zur Manifestation schwerer wachstumsas-
soziierter Achsabweichungen der unteren Extremitd-
ten (Tibia vara, Genu varum und valgum).

5.3 Epiphyseolysis capitis femoris
(ECF, kindliches Hiiftkopfgleiten)

Eine besonders schwerwiegende Hiifterkrankung im
Kindes- und Jugendalter ist die juvenile Epiphysen-
lésung der Schenkelhalsepiphysenfuge. Aufgrund
der entstehenden Fehlform am Ubergang des Hiift-
kopfes zum Schenkelhals mit hoher Gefahr eines fe-
moroazetabuldren Impingement gilt sie als wesent-
liche Ursache sekunddrer Hiiftgelenksarthrosen.

5.3.1 Haufigkeit

Jungen sind mit 3:1 bevorzugt betroffen. Der Haufig-
keitsgipfel der Erkrankung liegt in der Adoleszenz
zum Zeitpunkt des grofiten Wachstumsschubes
(Méddchen mit 10-14 Jahren, Jungen mit 11-15 Jah-
ren). Ein beidseitiger Befall, zum Teil zeitlich ver-
setzt, betrifft etwa die Halfte der Kinder.
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Fir Japan erfolgte jingst die Publikation aktuel-
ler Daten zur Entwicklung der Inzidenz der ECF im
Verlauf der letzten 20-30 Jahre. Noguchi et al. (2002)
beschreiben nach Auswertung der Daten einer japa-
nischen Multicenter-Studie eine aktuell vergleichbar
hohe Inzidenz der Erkrankung (2,22/100.000 Jungen
und 0,76/100.000 Madchen) wie sie fiir die Vereinig-
ten Staaten bereits 1970 angegeben wurde (Kelsey et
al. 1970). Er fithrt dies auf einen vergleichbaren An-
stieg adipéser Kinder in Japan zuriick. Der Adiposi-
tas-Index unter den Patienten dieser Studie ist drei
Mal héher als der einer Vergleichsstudie 30 Jahre zu-
vor (Ninomiya et al. 1976).

Ahnliche Entwicklungen wurden jingst aus
Schottland berichtet, wo die Analyse der Daten eine
Steigerung der Inzidenz von 3,78/100.000 Kindern
mit ECF 1981 auf 9,66/100.000 im Jahr 2000 sowie die
Senkung des Alters bei Erstmanifestation der Erkran-
kung zeigte. Parallel dazu konnte durch die Auswer-
tung der Daten der nationalen Vorsorgeprogramme
eine stetige Zunahme iibergewichtiger Schulkinder
in Schottland iiber die letzten 20 Jahre dokumentiert
werden (Murray et al. 2008).

5.3.2 Pathogenese

Ein breiter Konsens besteht darin, dass sowohl bio-
mechanische als auch endokrine Faktoren bei der
Atiologie der Erkrankung eine wichtige Rolle spie-
len. Bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen
sind sehr haufig konstitutionelle Auffilligkeiten in
Form eines Hochwuchses oder mehrheitlich der frii-
her als Fréhlich-Syndrom (Dystrophia adiposogeni-
talis) beschriebenen Stamm-Adipositas mit Unter-
entwicklung der Genitalien zu beobachten.

Jingushi etal. (2004) beschreiben die unterschied-
lichen Theorien hinsichtlich der Atiologie der Erkran-
kung und prasentieren pathogenetische Modelle,
welche ausfiihrliche endokrinologische, histomor-
phologische als auch klinische Daten einbeziehen.
Das hiufig erhohte Kérpergewicht in Verbindung mit
einem wahrend der Pubertat stattfindenden Wachs-
tumsspurt und einer sich dabei verstiarkenden Schrag-
lage der Epiphysenfuge (Retrotorsion des Schenkel-
halses) gilt als wesentlicher Risikofaktor.

Die mit dem Zeitpunkt des groften longitudina-
len Wachstumsschubes einhergehenden tempora-
ren hormonellen Veranderungen bei Schilddriisen-,
Wachstums- und Geschlechtshormonen fithren zu
einer Auflockerung und Erweiterung des kollagenen
Netzwerkes der Wachstumsfuge selbst und im Be-
reich des perichondralen Ringes. Die Resistenz
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gegeniiber Scherkriften ist damit vermindert und
die Gefahr einer Dislokation der Epiphyse erhoht.
Dieser Hypothese folgend sind adipdse Kinder wih-
rend des pubertiren Wachstumsschubes besonders
anfillig gegeniiber einer Epiphyseolyse. Umso wich-
tiger erscheint die Sensibilisierung allgemeindrzt-
lich, kinderarztlich und kinderorthopadisch-/chir-
urgisch tatiger Kollegen gegeniiber dieser Erkran-
kung, um einen beginnenden Abrutsch so friih als
moglich zu diagnostizieren und der adidquaten The-
rapie zuzufithren.

5.3.3 Klinik und Diagnostik

Jede Epiphyseolyse fithrt zu mehr oder weniger stark
ausgepragten Hiift-, Oberschenkel- oder Kniebe-
schwerden, die leider haufig tiber lingere Zeit ver-
kannt werden.

In der frithen Phase konnen die Zeichen bei der
klinischen Untersuchung sehr unspezifisch sein. Ist
der Gleitvorgang fortgeschritten, kommt es zu
einem sehr typischen Verlust der Innendrehfahigkeit
der betreffenden Hiifte - dies beschreibt das soge-
nannte Drehmann’sche Zeichen (s. Abb. 11 a—c).

Die Diagnose wird meist radiologisch gesichert.
Dabei ist zu betonen, dass durch den Abrutsch der
Epiphysenfuge nach dorsal haufig auf einer einfa-
chen a.p. Abbildung der betreffenden Hiifte der be-
ginnende Abrutsch ,iibersehen® wird. Bei dem kli-
nischen Verdacht auf ein Hiiftkopfgleiten muss die
betreffende Hiifte immer in zwei Ebenen abgebildet
werden. Erst in der zweiten Ebene ist der Abrutsch
der Epiphyse klar erkennbar (s. Abb. 12 a, b).

5.3.4 Therapie

Die ECF stellt eine kindliche Notfallsituation dar und
bedarf immer einer stationdren Einweisung, um
eine zeitnahe operative Stabilisierung der abge-
rutschten femoralen Epiphyse vorzunehmen.

5.3.5 Natiirlicher Verlauf

Fortgeschrittene Gleitvorginge bergen ein hohes Ri-
siko der Chondrolyse, fithren zu einem femoroaze-
tabuldren Impingement, Gelenkinkongruenz und
starten damit frithzeitig den sekundiren Koxartho-
seprozess.

Aber auch milde Epiphysenabrutsche fiithren zu
einer Verdnderung der Hiiftbeweglichkeit und -bio-

Abb. 11 a-c Typische klinische Befunde bei der Epiphyseolysis
capitis femoris: spontane AuRendrehfehlstellung
des betroffenen Beines (a), und sog. ,,Drehmann-
Zeichen“ als zwanghafte Abduktion und AuRen-
drehung des betroffenen Beines bei passiver oder
aktiver Beugung in der Hiifte (b, c)

Abb. 123, b Die Rontgendiagnostik der Epiphyseolysis
capitis femoris erfolgt immer in 2 Ebenen: In der
Beckeniibersichtsaufnahme (a) ist lediglich eine
starkere Auflockerung der linken Epiphysenfuge
erkennbar. Erst in der axialen Abbildung (b) ist
der fortgeschrittene Abrutsch der linken Epiphy-
senfuge und beginnende Abrutsch der rechten
Epiphysenfuge nach Dorsal erkennbar; der jeweili-
ge Abrutschwinkel kann vermessen werden.

mechanik. Aufgrund der langen Exposition der dar-
aus resultierenden Fehlform am Femurkopf-Schen-
kelhalsiibergang (sogenannte ,,tilt* oder ,,pistol grip“
Deformitdt) besteht das Risiko einer Degeneration.
Umfangreiche klinische und radiologische Untersu-
chungenimRahmender, Ulmer Osteoarthrosestudie®
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zeigten beispielsweise bei 7,1% der Studienteilnehmer
mit fortgeschrittener Osteoarthrose diese typischen
radiologischen Verinderungen der Femurkopf-
Schenkelhalsform die auf einen mild abgelaufenen
Epiphysenabrutsch im Rahmen einer ECF hindeute-
ten (Glinther et al. 1998).

Es kann heute als erwiesen angesehen werden, dass
es sich bei der ECF um ein multifaktorielles Gesche-
hen handelt, bei dem der Adipositas dtiologisch zu-
mindest die Rolle eines ganz wesentlichen Kofaktors
zukommt. Bei anamnestisch und klinisch nicht klar
zuzuordnenden Hiift- oder Kniebeschwerden sollte in
der Altersgruppe vor und wdhrend der Pubertdt im-
mer ein kindliches Hiiftkopfgleiten (ECF) durch eine
Réntgenaufnahme in zwei Ebenen ausgeschlossen
werden. Schwere Verldufe miissen durch eine friihe
Sicherung der Diagnose verhindert werden.

5.4 Adipositas und Arthrose

Arthrosen grofier, lasttragender Gelenke gehoren zu
den haufigsten Erkrankungen am Bewegungsappa-
rat und haben eine hohe sozialmedizinische Bedeu-
tung (Giinther u. Merx 2006). Bei etwa der Hilfte der
Betroffenen lassen sich definierte Erkrankungsursa-
chen bzw. Risikofaktoren nachweisen. Als soge-
nannte ,Priarthrosen” werden Erkrankungen im
Kindesalter bezeichnet, die in der Folge schwerwie-
gende Abweichungen von der anatomisch korrekten
Gelenkmorphologie zeigen.

Etwas weniger eindeutig ist die Datenlage zum
klinischen und radiologischen Verlauf bei Patienten
mit einer anatomisch korrekten Gelenkmorphologie,
aber hoher mechanischer Belastung durch eine lang-
jahrig bestehende Adipositas. Einem von ,Diabetes
Australia® in Auftrag gegebenen Bericht zufolge ha-
ben Ubergewichtige ein bis zu 2,45-fach erhohtes Ar-
throse-Risiko. Epidemiologischen Berechnungen
zufolge waren im Jahre 2005 iiber 225.000 Australier
infolge Ubergewichts an Arthrose erkrankt - dies
entspricht einem Anteil von 14% aller australischen
Arthrosepatienten (Diabetes Australia 2006). In ver-
schiedenen grofien Studien (Davis et al. 1990; Felson
et al. 1992) wurde bereits vor 20 Jahren auf den Zu-
sammenhang zwischen Ubergewicht und der Ent-
wicklung der Kniearthrose hingewiesen. Felson et
al. (1992) beschreiben fiir das von ihnen untersuchte
weibliche Kollektiv gleichfalls die Senkung der Inzi-
denz behandlungsbediirftiger Kniearthrosen allein
durch die Gewichtsreduktion.
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Im Rahmen der Ulmer Osteoarthrosestudie wur-
den durch Stiirmer et al. (2000) auch Zusammenhdn-
ge zwischen einer bestehenden Adipositas bzw.
Ubergewichtigkeit und radiologischen Arthrose-
merkmalen bei Mannern und Frauen mit fortge-
schrittener Knie- und Hiiftarthrose untersucht. In
Bezug auf eine radiologisch fortgeschrittene Knie-
arthrose konnte ein solcher Zusammenhang mit
Adipositas bzw. Ubergewicht bestitigt werden. Die-
ser wurde noch deutlicher bei zusitzlicher Achsab-
weichung der Extremitit. Kein Zusammenhang
konnte jedoch zwischen Korpergewicht und bilate-
raler Arthrose der Hiiften gefunden werden.

Einfluss von Ubergewicht auf das Ergebnis nach
endoprothetischem Hiift- und Kniegelenksersatz

Beim Vorliegen einer fortgeschrittenen, mit konser-
vativer Behandlung nicht beherrschbaren Arthrose-
erkrankung ist in der Regel der kiinstliche Gelenk-
ersatz indiziert. Das Hauptziel ist hierbei die Verbes-
serung der Lebensqualitit von Patienten mit fortge-
schrittenen Gelenkbeschwerden durch Schmerzlin-
derung und Verbesserung der Gelenkfunktion.
Aufgrund der zunehmend verbesserten Prothesen-
standzeiten, hoher Patientenzufriedenheit und Kos-
teneffektivitit (Katz 2001) hat die Gesamtzahl an
endoprothetischen Hiift- und Kniegelenkseingriffen
in den vergangenen Jahren weltweit zugenommen.

Der mogliche Einfluss von Adipositas auf das Er-
gebnis nach endoprothetischer Versorgung wird ak-
tuell noch sehr kontrovers diskutiert. Im Rahmen
einer internationalen Multicenter-Querschnitts-
untersuchung der EUROHIP Forschergruppe konnte
ein Mangel an Konsensus beziiglich des Einflusses
von Ubergewicht auf das Ergebnis nach hiiftendo-
prothetischer Versorgung zwischen Arzten unter-
schiedlicher Fachgebiete aufgedeckt werden. So wa-
ren einweisende Arzte in geringerem Mafe als ortho-
padisch operativ titige Kollegen der Meinung, Adi-
positas gehe mit einem erfolgreichen Ergebnis nach
hiiftendoprothetischer Versorgung einher (Stiirmer
etal. 2005). Einerseits argumentieren verschiedene
Autoren, dass tibergewichtige bzw. adipése Patien-
ten neben erhéhten Raten allgemeiner (z.B. Throm-
boembolie) und spezieller (z.B. Blutung, Infektion,
Prothesenlockerung, periprothetische Fraktur) Kom-
plikationen einen geringeren Nutzen im Rahmen
einer hiiftendoprothetischen Versorgung im Ver-
gleich zu normalgewichtigen Patienten zu erwarten
hitten (Namba et al. 2005). Andererseits existieren
Hinweise darauf, dass bei adipésen Patienten keines-
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falls mit schlechteren langfristigen Ergebnissen
nach Huft-TEP Implantation zu rechnen sei (Andrew
etal. 2008; McLaughlin et al. 2006). Eine eigene pro-
spektive Nachuntersuchung an einem gréfieren Pa-
tientenkollektivim Rahmen des Dresdner Hiiftregis-
ters (unveroffentlichte Daten) deutet darauf hin,
dass das Vorliegen von Ubergewicht (BMI 25-30) oder
Adipositas (BMI > 30) keinen nachteiligen Effekt auf
die Gelenkfunktion und Lebensqualitdt kurz- bis
mittelfristig nach erfolgter Hiiftendoprothesenim-
plantation aufweist.

Die Bedeutung, die lokalen biomechanischen und
systemisch-metabolischen Faktoren bei der Entste-
hung von Hiiftgelenksarthrose in einer adiposen
Population zukommt, wird kontrovers diskutiert. Fiir
die Entstehung einer Kniegelenksarthrose gilt der
Zusammenhang zu einem erhohten individuellen
BMI als gesichert.

Die Frage, ob adipdse Patienten weniger als Normal-
gewichtige von einer endoprothetischen Versorgung
profitieren, kann unter Beriicksichtigung der aktu-
ell vorliegenden wissenschaftlichen Literatur noch
nicht abschliefend beantwortet werden.

5.5 Riickenschmerz

Schmerzen im Bereich des Achsenskeletts betreffen
haufig die lumbalen Segmente und sind meist Folge
einer Dysfunktion oder Degeneration der Bandschei-
ben oder der kleinen Wirbelgelenke mit konsekuti-
ven muskulo-ligamentiren Tonusverinderungen.
Im fortgeschritten Stadium der Degeneration kon-
nen durch protrahierte Bandscheibenanteile, seg-
mentale Instabilitidten oder degenerativ hypertro-
phierte Kapselbandstrukturen neuronale Strukturen
kompromittiert werden, was bis hin zu sensomoto-
rischen Ausfallserscheinungen fiihren kann.
Wahrend fiir Erwachsene und dltere Menschen
Ubergewicht und Adipositas als ein wichtiger Risi-
kofaktor fiir die Degeneration der Bandscheiben und
fiir das Auftreten von Riickenschmerz identifiziert
werden konnte (Hangai et al. 2007; Shiri et al. 2008)
existieren nur wenige Untersuchungen, die auf den
Zusammenhang von Wirbelsdulenschmerz und
Stammfettsucht bei Kindern und Jugendlichen ein-
gehen. Schmerzen gelten allgemein als ein Friih-
symptom drohender degenerativer Verdnderungen.
Insofern gilt es, identifizierte Risikofaktoren einer
Bandscheibendegeneration bei Erwachsenen auch

Abb. 13 a, b Altersuntypische polysegmentale lumbale Ver-
anderungen im MRT bei einem {ibergewichtigen
14-jahrigen Jungen (BMI 30,4), der aufgrund
akuter Schmerzen mit neurologischen Ausfallen
im Sinne einer Claudicatio spinalis stationar
zugewiesen wurde.

bei Wirbelsdulenbeschwerden im Kindes- und Ju-
gendalter ernstzunehmen und einer Behandlung zu-
zufithren. Stovitz et al. (2008) beschreiben in einer
jiingst veroffentlichten Feldstudie mit 135 adipdsen
Kindern und Jugendlichen, die sich im Rahmen
einer padiatrischen Behandlung einer Adipositasbe-
ratung unterzogen, dass die Mehrzahl dieser Kinder
(61%) einmal pro Monat Schmerzen in mindestens
einem Gelenk angeben. Mit 39% war die Pravalenz
von Rickenbeschwerden in dieser Population, ge-
folgt von Knie- (24%), Sprunggelenks- (15%) und Fuf3-
beschwerden (26%) am hochsten. Ahnliche Daten
werden von Taylor et al. (2006) und Bell et al. (2007)
berichtet.

Altersuntypische friihzeitige Wirbelsdulenveran-
derungen einschlieRlich neurologischer Ausfille
konnten bei Jugendlichen mit starkem Ubergewicht
auch im eigenen Patientengut vereinzelt beobachtet
werden (s. Abb. 13 a, b).

Die gehdufte Angabe von Wirbelsdulenbeschwerden
bei adipdsen Kindern- und Jugendlichen ldsst eine
Koinzidenz bei der Entstehung degenerativer Verdn-
derungen am Achsenskelett im Erwachsenenalter ver-
muten. Fiir erwachsene Patienten konnte der Nach-
weis dieser Koinzidenz zwischen degenerativen Ver-
dnderungen der Wirbelsdule und Ubergewicht bereits
gefiihrt werden.

55



Il Pathophysiologie der Adipositas

Fazit

Mit der Verbesserung von Lebensstandards und der immer
leichteren Verfiigbarkeit von Nahrungsmitteln wird seit vie-
len Jahren in den Industriestaaten eine parallele Zunahme
von iibergewichtigen Menschen beobachtet. Diese Tatsache
fiihrte neben dem Anstieg von kardiovaskuldren und Stoff-
wechselerkrankungen auch zum gehauften Auftreten von
Beschwerden am muskuloskelettalen Apparat. Die aus den
Beschwerden resultierende Inaktivitdt scheint fiir viele der
Betroffenen einen Teufelskreislauf zu unterhalten, den es
durch Aufklarung und Aufzeigen von Alternativen friihzeitig
z2u durchbrechen gilt. Insbesondere fiir die degenerativ-ar-
throtischen Veranderungen an den lumbalen Wirbelsaulen-
segmenten und am Kniegelenk konnten wissenschaftlich
fundierte Zusammenhinge zu Ubergewicht und Adipositas
aufgezeigt werden.

Mit einem schlecht eingestellten Diabetes mellitus
steigt, je nach zeitlicher Lange der Exposition, die Zahl dia-
betischer FuBprobleme. Das diabetische FuRsyndrom wird
oftmals unterschatzt und bedarf einer interdisziplinar ge-
fiihrten Betreuung. Die bestmdgliche Einstellung der Stoff-
wechselveranderungen, Beratungs- und SchulungsmaRnah-
men, die richtige Wundbehandlung und orthopadieschuh-
technische Anpassungen konnen oft Schlimmstes verhin-
dern helfen.

Leider werden Ubergewicht, Adipositas und deren Folgen
nicht nur bei erwachsenen Individuen sondern zunehmend
auch bei Kindern und Adoleszenten manifest. Insbesondere
am wachsenden Skelett sind Ubergewicht und Adipositas
mit schweren strukturellen Stérungen der Wachstumsfugen
sowie mit sekunddren Form-und Achsabweichungen an den
lasttragenden unteren Extremitdten assoziiert. Diese Achs-
abweichungen stellen die betroffenen Kinder und Jugendli-
chen nicht nur vor kosmetische und funktionelle Probleme,
sondern potenzieren auch das spatere Risiko eines degene-
rativen GelenkverschleiRes. Fachgruppen die mit der Betreu-
ung ibergewichtiger Kinder und Jugendlicher betraut sind,
sollten die im Rahmen bestimmter Entwicklungsphasen ge-
hduft auftretenden Erkrankungen am Skelettsystem kennen
und auf Frithsymptome besonders sensibel reagieren.

Dieser Beitrag ist eine aktualisierte und gekiirzte Fassung
der Originalpublikation: Thielemann F, Giinther KP, Stieh-
ler M. Einfluss von Ubergewicht und Adipositas auf den
wachsenden und adulten Bewegungsapparat. Adipositas
2010; 4: 26-35. Mit freundlicher Genehmigung der Schat-
tauer GmbH.
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