Der verletzte Ellbogen

Uberlegungen aus orthopidischer und osteopathischer Sicht

Robert Schleusener, Miinster, Roger Seider, Hamm, DAOM

Die Notwendigkeit posttraumatische
Storungen des Ellbogens exakt zu dia-
gnostizieren und zu behandeln ist aus
osteopathischer Sicht offensichtlich.
Schon 1899 schreibt C.P. McConnell:
»The pains and various troublesome sym-
ptoms that may be manifested in the fin-
gers or the hands are oftentimes caused
by slight dislocations of the elbow, shoul-
der, ribs or vertebrae."

Jedoch nicht nur die hier beschriebenen
vom Ellbogen absteigenden, sondern
auch die aufsteigenden Ketten kénnen
die Patienten beeintrachtigen in Form
von Schulter-/Nackenbeschwerden, Kopf-
schmerzen, Dorsalgien, Beeintrachtigun-
gen der Viszera und vieles mehr.

eider wird der Ellbogen auch in
Lder osteopathischen Ausbildung

meist lediglich wie ein biomecha-
nischer Apparat betrachtet und nicht wie
ein lebendes Glied eines ganzheitlichen
Organismus. Mechanische Tests fiihren
dann zu ebensolchen Behandlungen in
Form von HVLA- oder Muskelenergie-
techniken. Begreift man jedoch Gelen-
ke als untereinander verwobene Einhei-
ten von Knochen, Periost, Bandern, fibro-
ser und synovialer Kapsel, Muskeln, Ner-

Zusammenfassung

Der Ellbogen besteht aus drei Teilen und
ist wie alle Gelenke eng mit Knochen,
Periost, Bandern, Nerven, Muskeln, Gefa-
Ren und der Kapsel verbunden. Funktio-
nell handelt es sich um ein Scharnierge-
lenk, aber tiber die radioulneare Verbin-
dung ist es auch an der Rotationsbewe-
gung des Unterarms beteiligt, wodurch
die Struktur besonderen Belastungen
ausgesetzt ist. Dies macht den Ellbogen
anfdllig fiir Verletzungen wie Luxationen,
Frakturen oder Sehnenabrisse.
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ven und GefdfBen, so lassen sich exakte-
re Diagnosen stellen und tiefergreifende
Behandlungsergebnisse erzielen.

Aus didaktischen Griinden stellen ana-
tomische Atlanten in der Regel ledig-
lich die knochernen bzw. knorpeligen
Strukturen mitsamt fibréser Gelenkkap-
sel und stabilisierenden Biandern dar. Der
tatsachlich kontinuierliche Ubergang in
das Periost wird jedoch vernachldssigt,
bzw. in der allgemeinen Systematik des
muskuloskelettalen Systems abgehandelt.
Infolgedessen sollte man sich fiir die
spezielle Betrachtung des einzelnen Ge-
lenkes (hier im Folgenden des Ellbogens)
diese Zusammenhdnge - also die enge
Verflechtung von Periost und Muskelan-
sdtzen - noch einmal bewusst machen.

Physiologie des Ellbogens

Die Articulatio cubiti wird vom distalen
Humerus sowie den proximalen Anteilen
der Ulna und des Radius gebildet. Das
Gelenk besteht aus drei Anteilen (Hume-
roulnargelenk, Humeroradialgelenk und
proximales Radioulnargelenk), deren ein-
wandfreies Zusammenspiel wesentlich
vom Kapselbandapparat mitbestimmt
wird. Funktionell ein Scharniergelenk, ist
das Ellbogengelenk {iber die radioulnare
Verbindung auch an der Rotationsbewe-

Summary

Elbow Trauma

Considerations from an orthopedic
and osteopathic point of view

The elbow is composed of three parts
and, like all joints in the body it is closely
connected to bones, periost, ligaments,
nerves, muscles, blood vessels and

the capsule. Although functionally a
hinged joint, the elbow’s radio-ulnar
connection means that it is also involved
in rotational movement of the forearm,
exposing it to significant stress. This
makes the elbow susceptible to injuries
such as dislocation, fracture or ruptured
ligaments..

gung des Unterarms beteiligt. Infolgedes-
sen beginnen viele Autoren ihre Ausfiih-
rung mit der Feststellung, dass das Ellbo-
gengelenk ein kompliziertes Gelenk sei -
wir wollen uns da nicht ausschlief3en.
Durch seine komplexen Bewegungs-
moglichkeiten gewdhrleistet der Ellbo-
gen auch noch bei Einschrankungen der
Schulter den Einsatz der Hand. Jérg Stein-
beck schreibt sehr treffend: ,[als] Binde-
glied zwischen Hand und Korper, sei es
der Mund oder das GesalR, [ist das Ell-
bogengelenk] das wichtigste Gelenk der
oberen Extremitdt.“> Das bedeutet natiir-
lich auch besondere Belastungen dieser
Struktur und der sie umgebenden Weich-
teile. Sich oft wiederholende Bewegun-
gen fithren so z.B. zum klinischen Bild des
Tennis- oder Golferellbogens. Die grof3e
Beweglichkeit und Exponiertheit machen
das Gelenk aber auch fiir Verletzungen
anfallig, da es bei Stiirzen manchmal das
gesamte Korpergewicht abfangen muss.
Die typischen Verletzungsbilder sollen
im Folgenden vorgestellt werden.

Untersuchung des Ellbogens

Zundchst wollen wir uns aber in Erin-
nerung rufen, wie das Ellbogengelenk
grundsdtzlich zu untersuchen ist. Diese
klassische orthopddische Untersuchung

Résumé

Blessures du coude

Le coude se compose de trois parties et
est étroitement, comme toutes les arti-
culations, relié aux os, au périoste, aux
ligaments, nerfs, muscles, vaisseaux et
ala capsule. Il s’agit fonctionnellement
d’une articulation charniére mais par

la jonction radiculaire, le coude partici-
pe aussi au mouvement de rotation de
I’avant-bras, ce qui demande a la struc
ture d’étre soumise a des exigences par-
ticulieres. C’est une des raisons pour les-
quelles le coude est sujet a des blessures,
telles que luxations, fractures ou rupture
des ligaments.
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schlie8t deutliche strukturelle Verdn-
derungen aus und ist dann die Grund-
lage der weiterfithrenden osteopathi-
schen Untersuchung, in die sie flieRend
ibergeht. In diesem Zusammenhang sol-
len nur direkt erfassbare Strukturen und
Befunde - die also ohne Zuhilfenahme
technischer Hilfsmittel erhoben werden
kénnen - besprochen werden.

Anamnese

Wenn die Anamnese auf ein frisches Trau-
ma hinweist, der Patient moglicherweise
sogar das Unfallgeschehen genau schil-
dern kann (direktes oder indirektes Trau-
ma?), ist es naturgemal3 relativ einfach
ein verletztes Ellbogengelenk zu erken-
nen. Beschwerden, die Folgen von Dege-

nerationen und/oder Uberlastungen sind,
lassen sich jedoch nicht immer eindeu-
tig auf den Ellbogen zuriickfiihren. Daher
ist es in solchen Fillen besonders wich-
tig, auch ldnger zuriickliegende Fakten
zu erfragen (Verletzungen und Belastun-
gen) und sich iiber die beruflichen und
privaten Besonderheiten (Hobbys, Sport)
im Leben des Patienten zu informie-
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ren. AuRerdem sollen auch die Schmerz-
qualitdt sowie der Zeitpunkt des Auftre-
tens (Ruhe-/Belastungsschmerz, Nacht-
schmerz), die Haufigkeit des Schmerzes
und seine Ausstrahlungen erfragt werden.
Last but not least muss auch das Lebens-
alter des Patienten Beachtung finden.

Inspektion

Die Inspektion soll bei mindestens voll-
standig entkleidetem Oberkérper stattfin-
den. Das gibt dem Untersuchenden auch
die Mdglichkeit, funktionelle Einschran-
kungen wdhrend des Entkleidens zu beo-
bachten, insoweit Asymmetrien und Fehl-
stellungen der oberen Extremitdt und der
Gelenkkontur nicht schon auf den ers-
ten Blick aufgefallen sind. In anatomi-
scher Neutralstellung bilden die Arme in
den Ellbogengelenken einen lateral offe-
nen Winkel von 5° bei Mdnnern und bis
zu 15° bei Frauen. Bei einem Cubitus val-
gus (Winkel > 15°) ist nicht selten eine
frithere Fraktur des Epicondylus radia-
lis mit Epiphysenverletzung verantwort-
lich. Ein Cubitus varus (Winkel < 5°), kann
ein Hinweis auf eine Fraktur im Kindesal-
ter - wie z.B. eine suprakondyldre Fraktur
mit Wachstumsverzégerungen und/oder
unvollstindiger Bruchheilung sein. Vor-
handene Schwellungen kénnen lokali-
siert (z.B. Bursitis olecrani, Einblutung in
die Bursa olecrani) oder diffus sein. Volu-
menreiche Gelenkergiisse bzw. -einblu-
tungen lassen den Patienten den Ellbogen
in einer 45°-Stellung halten, da in die-
ser Position das Fassungsvermogen des
Gelenkes am grofSten ist.

Palpation

Bei der nun folgenden Palpation und
Bewegungspriifung kénnen Narben der
Grund fiir Bewegungseinschrankungen
sein. Narben miissen daher bewusst wahr-
genommen und die Folgen, die ihre Fes-
tigkeit und ihr Verlauf im Bezug auf die
Gelenkfunktion haben, analysiert wer-
den. Abhdngig von den Schmerzen und
der Funktionseinschrankung wird der
Untersucher - beginnend mit vorsich-
tigem Abtasten der Strukturen - lang-
sam die Intensitdt steigern und schlief3-
lich versuchen, die Gelenkbewegung im
Sinne der Neutral-Null-Methode durch-
zufiihren und zu priifen.

Der Epicondylus ulnaris pragt die mediale
Kontur des Ellbogens. Das proximale Ende
der Ulna, das Olekranon wird von der
Haut besonders lose {iberdeckt, um eine
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groBe Gelenkbeweglichkeit zu ermog-
lichen. Bei der Flexion I6st sich das Ole-
kranon aus der Fossa olecrani und wird
so fiir die Palpation zugdnglich. Die Fossa
olecrani ist mit Fettgewebe und einem
Teil der Aponeurose des M. triceps gefiillt.
Dieser Bereich ist einer Palpation nicht
gut zugdnglich. Der Epicondylus latera-
lis ist klein und daher schlecht zu tasten.
Ca. 2,5 cm distal befindet sich das Radi-
uskopfchen (Capitulum radii) unter dem
Muskelbauch der Handgelenksextenso-
ren. Seine Untersuchung findet in 90° Ell-
bogenflexion statt - bei freier radioulna-
rer Beweglichkeit sind gut 3/4 des Radi-
uskopfchens abtastbar. Im Sulcus ulnaris,
zwischen Epicondylus medialis humeri
und Olekranon, lasst sich mit einer Roll-
bewegung der N. ulnaris tasten (Tinel-
Zeichen: Beklopfen des N. ulnaris im Sul-
cusbereich fiihrt zu Kribbeln im Ulna-
risversorgungsgebiet: ein Hinweis auf
Nervenkompression). Am Epicondylus
medialis humeri entspringen die Hand-
gelenksflexoren und -pronatoren. Wenn
sie systematisch von proximal nach dis-
tal abgetastet werden, finden sich hier oft
Druckschmerzen als Folge repetierender
Umwendbewegungen (Schraubendre-
her). Das Ligamentum collaterale ulna-
re, die Hauptsicherung des humeroulna-
ren Gelenkes, ist einer direkten Palpation
nicht leicht zugdnglich - imponiert aber
bei Irritationen oder nach traumatischen
Belastungen (z.B. Valgusstress) druck-
schmerzhaft. Das Ligamentum collatera-
le radiale ist nach Varusstress in seinem
Verlauf zwischen Epicondylus lateralis
und dem Ligamentum anulare schmerz-
haft tastbar. Das Ligamentum anulare, das
das Radiusképfchen umschlief$t und bei
Irritation ebenfalls druckschmerzhaft ist,
kann auch im ungereizten Zustand mit
etwas Ubung palpiert werden. Der lange
und der laterale Kopf des Musculus tri-
ceps brachii lassen sich unter leichter
Kontraktion tasten. Die Handgelenks-
strecker entspringen gemeinsam am Epi-
condylus lateralis humeri und der Margo
lateralis humeri. Diesen Muskeln wird
eine Bedeutung bei der Entstehung des
~Tennisellbogens* zugesprochen.

Die Ellbeuge (Fossa cubiti) wird lateral
vom M. brachioradialis und medial vom
Pronator teres begrenzt. In der Ellbeuge
verlaufen (von lateral nach medial): die
Bizepssehne, die A. brachialis und die
Nn. medianus und musculocutaneus. Die
Bizepssehne ist in Supination und Flexi-

on von ihrer Ansatzstelle am Radius bis
zu ihrem Verschwinden im Muskelbauch
tastbar. Medial der Sehne liegt in der Tiefe
der Fossa cubiti die A. brachialis.

Die Flexion/Extension priift die Funkti-
on der humeroulnaren und humeroradi-
alen Gelenkanteile (Norm: 135°-0°-5°),
die Pronation/Supination des Unterarms
(in 90° Ellbogenflexion), die des proxi-
malen Radioulnargelenkes und natiir-
lich auch des distalen Radioulnargelen-
kes (Norm 90°-0°-90°). Die Funktions-
priifungen sollen aktiv und passiv durch-
geftihrt werden. Bei der passiven Prii-
fung wird neben den Bewegungsausma-
Ben auch die Qualitit des Bewegungs-
anschlages beurteilt. Nach der Uberprii-
fung der physiologischen Beweglichkeit
fixiert der Untersucher den Ellbogen mit
einer Hand und iiberpriift mit Varus- und
Valgusstress die Stabilitdt der Seitenbdn-
der. Danach umgreift der Untersucher
den distalen Oberarm, beugt den Ellbo-
gen bis ca. 30° und hdlt ihn in Supinati-
on. Wenn eine posterolaterale Instabili-
tdt bestehen sollte, kdnnte man jetzt mit
einem axialen Schub {iber den Unterarm
den Ellbogen subluxieren. Unter Bertick-
sichtigung bestehender Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen folgt nun
die neurologische Beurteilung.

Neuronale Beurteilung
Beginnend mit der groben Kraft werden
noch einmal alle vier Bewegungsrich-
tungen mit dem Grad O bis 5 im Seiten-
vergleich bewertet - wobei 0 das Fehlen
muskuldrer Aktivitdt und 5 die Entwick-
lung der vollen Kraft bedeutet. Folgende
Muskeln, Nerven und Spinalwurzeln wer-
den hierbei getestet:

D Flexion. M. brachialis und bei supi-
niertem Unterarm der Bizeps (N. mus-
culocutaneus, C5-6) sowie M. brachio-
radialis und M. supinator (N. radialis,
C6)

D Extension. M. triceps und M. anconae-
us (N. radialis, C7)

D Supination. M. biceps (N. musculo-
cutaneus, C5-6) und M. supinator (N.
radialis, C6), M. brachioradialis

D Pronation. M. pronator teres (N. medi-
anus, C6), M. pronator quadratus (N.
interosseus antebrachii anterior, C8,
Th1), M. flexor carpi radialis.

Der Bizeps- (C5), Brachioradialis- (C6)
und Trizepssehnenreflex (C7) erlauben
eine Aussage iiber die nervose Grundver-
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sorgung des Ellbogens. Die Sensibilitdts-
priifung im Ellbogenbereich erfolgt iiber
die 4 Dermatome C5 (lateraler Oberarm,
Aste aus dem N. axillaris), C6 (lateraler
Unterarm, Aste aus dem N. musculocu-
taneus), C8 (medialer Unterarm, N. cuta-
neus antebrachii lateralis), Th1 (media-
ler Arm im mittleren Drittel, N. cutaneus
antebrachii medialis).

Akute Traumatisierungen

Bei akuten Traumatisierungen kommt es —
abhdngig von der GréRBenordnung der ein-
wirkenden Kraft — zu Dehnungen, Locke-
rungen oder Rupturen des Kapsel-Band-
Apparates mit folgender (Sub-)Luxation
und/oder Frakturen. Grobe Verdnderun-
gen des Skeletts verursachen eine Lage-
verschiebung der kndchernen Bezugs-
punkte (bei gebeugtem Ellbogen bilden
der Epicondylus lateralis, medialis und
die Olekranonspitze ein gleichschenkliges
Dreieck [Hueter-Dreieck], dessen Ecken
bei gestrecktem Ellbogen auf einer Linie
[Hueter-Linie] liegen). Im Bereich des Ell-
bogengelenkes sind reine Weichteilver-
letzungen wesentlich seltener als Fraktu-
ren. Sowohl Weichteil- wie Knochenver-
letzungen kénnen jedoch Begleitverlet-
zungen der GefdRe und Nerven zur Folge
haben. Besonders bei Kindern sind Abriss-
frakturen der Epikondylen die Regel. Feh-
lende oder unzureichende Behandlungen
von Kapsel-Band-Verletzungen des Ellbo-
gengelenkes haben eine Gelenkinstabili-
tdt zur Folge - die klinischen Beschwer-
den solcher chronischen Instabilitdten
sind aber erstaunlich gering. Ellbogenin-
stabilititen werden in vier Gruppen ein-
geteilt: ulnare, radiale, anteriore und pos-
teriore Instabilitdt.

Luxationen

Sie treten bei Kindern recht hdufig auf.
Grundsatzlich sind immer die arteriel-
le Zirkulation und Nerven gefdhrdet. Ein
luxiertes Ellbogengelenk muss notfall-
madRig reponiert werden. Nach der Repo-
sition miissen Seitenbandverletzungen
ausgeschlossen werden. Der Abriss des
Proc. coronoideus macht auf jeden Fall
eine Operation notwendig, das Gleiche
gilt auch fiir die kindlichen Abrissfraktu-
ren. Bei der Weiterbehandlung gilt es zu
beachten, dass das traumatisierte Ellbo-
gengelenk zu periartikuldren Ossifikatio-
nen neigt und daher eine verzogerte funk-
tionelle Therapie angezeigt ist (Ruhig-
stellung je nach durchgefiihrtem Eingriff

2-4 Wochen). Eine weitere typische Ver-
letzung kleiner Kinder ist die Radiuskdpf-
chenluxation. Bei kleinen Kindern ist das
Radiuskopfchen noch klein, so dass es bei
plotzlichem Ruck am gestreckten, pro-
nierten Arm (typischerweise wenn das
Kind an der Hand gefiihrt wird und stol-
pert) unter dem Lig. anulare radii heraus-
rutschen kann (Morbus Chassaignac).

Sehnenabrisse

Als Disinsertion des distalen Bizeps am
Radius (seltener am muskulotending-
sen Ubergang) treten Sehnenabrisse im
Vergleich mit den proximalen Abrissen
der langen Bizepssehne weniger hdufig
auf. Meistens fithren exzentrische Mus-
kelkontraktionen zu distalen Sehnen-
rissen. Tritt dieses Ereignis auf, impo-
niert der Muskelbauch weiter proximal
am Oberarm. Zusdtzlich finden sich ein
Druckschmerz an der radialen Abrissstel-
le sowie ein kubitales Himatom.

Frakturen

Hamatome sind aber natiirlich auch ein
Kardinalsymptom fiir Frakturen. Intraarti-
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kuldre Briiche fithren zu einem Hamarth-
ros mit einer typischen Beugehemmung.
Die Diagnose einer suprakondyldren
Humerusfraktur erfolgt anhand der allge-
meinen Frakturzeichen (Schmerz, Achs-
fehlstellung, Schwellung, falsche Beweg-
lichkeit und Krepitation). Bei dorsalen
Dislokationen des distalen Fragmentes
einer suprakondyldaren Humerusfraktur
kann es schwierig sein, den Befund von
einer Luxation zu unterscheiden (R6nt-
genbild erforderlich). Vor allem nach dor-
sal luxierte distale Fragmente kénnen zu
Gefal3- und Nervenschdden fiihren. Frak-
turen des Processus coronoideus ulnae
sieht man in der Regel im Zusammen-
hang mit hinteren Ellbogenluxationen.
Eine Olekranonfraktur ist durch einen
tastbaren Spalt gekennzeichnet, der beim
gebeugten Ellbogen entsteht, weil der M.
triceps brachii am proximalen Fragment
zieht (dadurch verkiirzen sich die Schen-
kel des oben beschriebenen Hueter-Drei-
ecks). Eine Streckhemmung muss nicht
unbedingt bestehen, weist aber bei Vor-
handensein auf eine moégliche vollstdndi-
ge Zerreildung des seitlichen Kapselband-
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apparates hin. Druckschmerz am Radius-
képfchen sowie Bewegungsschmerz in
diesem Bereich sind Hinweise auf eine
Radiusképfchenfraktur. Die bei Verdacht
auf jeden Fall anzufertigenden Ront-
genbilder sind manchmal schwierig zu
interpretieren. Auch ein isolierter Abriss
des Processus coronoideus entzieht sich
gelegentlich der Réntgendiagnostik und
macht im Verdachtsfall wiederholte Auf-
nahmen notwendig. Die Diagnose von
Frakturen nur eines Unterarmknochens
- vor allem bei geringem Dislozierungs-
grad - kann Probleme bereiten. Isolierte
Briiche der Ulna gehen oft mit Luxatio-
nen des Radiuskdpfchens (bei Zerreildung
des Lig. anulare) einher. Klinisch stellen
sich Pro- und Supination eingeschrankt
und schmerzhaft dar und sollten auf kei-
nen Fall passiv forciert durchgefiihrt wer-
den. Diese Fraktur wird als Monteggia-
Luxationsfraktur bezeichnet. Das ,radia-
le Gegenstiick" nennt sich Galeazzi-Luxa-
tionsfraktur und fiihrt zu einer Luxation
im distalen Radioulnargelenk.

Osteopathische Ansatze

Unter osteopathischen Gesichtspunkten
ergeben sich einige interessante Ansitze
fiir Diagnostik und Therapie:

D Die vielfdltigen Mdglichkeiten von
Frakturen und knéchernen Absprengun-
gen zeigen, dass intraossdre Spannungen
rund um den Ellbogen recht haufig anzu-
treffen sind.

» Obwohl Humerus, Radius und Ulna aus
anatomischer Sicht drei Gelenke bilden,
die unter Umstdnden getrennt zu unter-
suchen und zu behandeln sind, weist die
offensichtlich fasziale Einheit von Kolla-
teralbdandern, Lig. anulare radii, fibroser

Gelenkkapsel mit Kapselverstarkungen,
Periost und Membrana interossea dar-
auf hin, dass das Gelenk auch unter dem
Gesichtspunkt der Integritdt untersucht
bzw. wieder hergestellt werden muss: 3
Gelenke = 1 Gelenk.

D Der N. ulnaris verlduft im Bereich des
Oberarmes auf dem Septum intermuscu-
lare brachii mediale, das er im distalen
Drittel durchbricht, um dann dorsal des
Septum bis zum Sulcus nervi ulnaris zu
verlaufen, der ventral des medialen Epi-
condylus liegt. Im Sulcus ist er eingebettet
in lockeres Bindegewebe. Uber die Konti-
nuitdt dieser Faszienstrukturen besteht
auch ein Bezug zu den oben beschriebe-
nen Gelenkstrukturen. Verletzungen von
knéchernen, knorpeligen oder muskuld-
ren Strukturen kénnen so zur Einschrdn-
kung der Nervenfunktion fiihren.

Wie kann man alle diese Strukturen
unterscheiden, um diejenige zu identifi-
zieren, die mit dem geringsten Behand-
lungsaufwand die nachhaltigsten Ergeb-
nisse liefert? Hier liefert das haufig in der
viszeralen Osteopathie benutzte Listening
oder Ecoute zusammen mit der bewuss-
ten, anatomischen Palpation eine Mog-
lichkeit. Auch die Thermodiagnostik oder
Fliissigkeitstechniken kénnen diagnos-
tisch hilfreich sein. So wird es beispiels-
weise moglich, eine Rest-Tendopathie des
Ansatzes des M. biceps brachii am dor-
salen Radiuskdpfchen nach der Behand-
lung einer traumatisierten Schulter auf-
zuspiiren. Wird diese dann zusatzlich
aufgeldst, so beugt man moglicherweise
chronischen Unterarm- und/oder Hand-
beschwerden vor.

Gelenksblockierungen kénnen offensicht-
lich nicht nur im seitlichen oder anterior/
posterioren Shift sowie in Rotation vor-
liegen. Man findet auch Gelenke in Kom-

pression wie in Distraktion, bei der die
Gelenkpartner nicht zueinander zu fin-
den scheinen. Gelegentlich befinden sich
bei komplexeren Gelenken Teile dessel-
ben in Kompression, andere in Distrakti-
on. Eindrucksvolle Beispiele hierfiir findet
man insbesondere an den ISGs und der
Symphysis pubis, nicht selten aber auch
am Ellbogen.

Eigentlich sollte die Bemerkung {iber-
fliissig sein, dass natiirlich nie nur ein
dysfunktionelles Gelenk wie beispiels-
weise der Ellbogen behandelt wird, son-
dern {iber das Gelenk der gesamte Orga-
nismus. Und eigentlich sollte man auch
nichts mehr schreiben sollen iiber die
Notwendigkeit wahrzunehmen, dass sich
unter der Therapie die Funktion der Gefa-
e und des gesamten Nervensystems ver-
bessern. Aber man weif ja nie - vielleicht
hat doch noch jemand fiir seine osteopa-
thische Erleuchtung gerade auf diesen
Hinweis gewartet und alle Anderen kon-
nen sie getrost iiberlesen.
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