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Summary
In 60 Sekunden

Apley & Solomon's System of Orthopaedics and Trauma ist das große Ordnungswerk des Fachs:
Es lehrt dich, einen Patienten wie ein Klinikum zu lesen, bevor es dich ein einziges Krankheitsbild
lehrt. Zuerst kommt die Methode — Anamnese, Inspektion, Palpation, Bewegung — dann die
Erkrankungen, Region für Region, von den kindlichen Deformitäten bis zur arthritischen Hüfte.
Frakturen bekommen ihre eigene Grammatik: Heilung, Fehlstellung, Pseudarthrose und die
Komplikationen, die Chirurgen nachts wach halten. Infektionen, Tumoren und
Nervenlähmungen bekommen jeweils eine systematische Abklärung. Am Ende ist Orthopädie
keine Liste mehr, sondern eine Logik.

Warum es sich lohnt

Generationen von Chirurgen und Physiotherapeuten haben Orthopädie aus diesem Buch
gelernt, weil es nicht zulässt, dass du auswendig lernst, bevor du untersuchen kannst. Es ist
wichtig, wenn du ein Medizinstudent bist, der vor OSCEs steht, ein Assistenzarzt im
Bereitschaftsdienst mit einer deformierten Extremität oder ein Physiotherapeut, der die
Denkweise des Chirurgen verstehen will. Es gibt dir eine wiederholbare Methode für jedes
Gelenk, jede Fraktur, jedes Hinken — und das Vokabular, um zu beschreiben, was du siehst.

Die Kernideen

Examine the patient, not the X-ray

A patient limps into clinic. The instinct of every beginner is to reach for the X-ray first. Apley's
method slows you down: take the history, then inspect — gait, skin, posture, deformity — then
feel, then move, then measure, and only then look at imaging. The chapter walks through this
sequence as a discipline, insisting that the diagnosis is usually sitting in front of you before the
film is developed. The outcome: a clinician who can name the problem with hands and eyes, and
use the X-ray to confirm, not to discover.

The examination sequence — look, feel, move — is not ritual; it's a diagnostic algorithm. Each
step narrows the possibilities before the next begins, which is why skipping straight to imaging
so often misleads: it shows abnormalities that aren't the cause of pain and misses the ones that
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are. What surprises newcomers is how much information the body volunteers — a wasted
muscle, a scar, the way a foot swings — if you simply look before you touch.

Probier es aus: Next time you watch someone walk, name five things you see before they speak:
gait pattern, symmetry, arm swing, foot position, spinal posture.

Every joint has its own exam — learn the local dialect

The general method is only the skeleton of the skill; each joint speaks its own dialect. The
shoulder chapter runs through inspection, palpation, and the movements of the glenohumeral
joint, then the specialized tests — the apprehension test for instability and the painful arc sign
for rotator cuff impingement. The knee chapter does the same with its own manoeuvres:
Lachman's test for the anterior cruciate ligament and McMurray's test for the menisci. The
outcome is a clinician who can walk into any joint examination knowing exactly which questions
to ask that particular joint.

Special tests are not party tricks; each one answers a specific anatomical question. The
apprehension test asks whether the shoulder fears dislocation; Lachman asks whether the ACL
still restrains the tibia; McMurray asks whether the meniscus catches. Knowing which question
each test answers is what separates a clinician from someone performing calisthenics on a
patient's limb. The surprise is how few tests you actually need if you understand what each is for.

Probier es aus: Pick one joint this week and learn what single question each of its special tests
answers — write it next to the test's name.

Bone is living tissue with a repair schedule

A fracture is not an event; it's the start of a biological project. The healing chapter lays out the
timeline: inflammatory phase, then soft callus forming around the fracture site, then hard callus
as woven bone bridges the gap, then remodelling along lines of stress. The complications
chapter delivers the sobering counterpoint — malunion when the bone heals crooked, delayed
union when it heals slowly, and non-union when it never heals at all, often needing bone
grafting. The outcome: a clinician who can tell a healing fracture from a stalling one, and knows
when to worry.

Fracture healing is a predictable biological sequence, and most complications are that sequence
failing at a named point. Delayed union means the clock is running slow; non-union means it
stopped. This framing matters because treatment follows the diagnosis: a slow-healing fracture
needs patience and optimization, a stopped one needs intervention. What surprises people is
how much of fracture care is managing biology, not just aligning parts.

Probier es aus: When you hear of a fracture, ask three questions: is it healing, healing slowly, or
not healing — and what would change management in each case?

Deformität im Kindesalter ist ein bewegliches Ziel
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Das Skelett eines Kindes ist eine Großbaustelle, und die pädiatrischen Kapitel behandeln es auch
so. Die DDH – die entwicklungsbedingte Hüftdysplasie – ist das Aushängeschild: Im Säugling früh
erkennbar mit den Tests nach Ortolani und Barlow, wo die Früherkennung alles verändert. Am
anderen Ende der Kindheit steht die Perthes-Krankheit, die idiopathische avaskuläre Nekrose des
Femurkopfes beim Kind, mit ihrem eigenen langsamen Verlauf. Das Ergebnis: ein Kliniker, der
versteht, dass dieselbe Hüfte beim Baby ein Screening-Problem und beim älteren Kind ein
Nekrose-Problem sein kann.

Die Kinderorthopädie ist eine eigene Disziplin, weil das Skelett noch seine eigenen Regeln
schreibt. Das Wachstum kann manche Deformitäten ausgleichen und andere verstärken –
deshalb beherbergt dieselbe anatomische Region, die Hüfte, je nach Alter zwei völlig
verschiedene Krankheiten. Die Früherkennung im Säuglingsalter ist bei der DDH alles; ein
verpasster Fall wird zum lebenslangen Problem. Die Überraschung: Wie viel von der
pädiatrischen Orthopädie um Timing geht statt um Technik.

Probier es aus: Lerne den Unterschied zwischen dem Ortolani- und dem Barlow-Test – der eine
reponiert ein disloziertes Hüftgelenk, der andere provoziert ein luxationsbereites – und für
welche Altersgruppen jeder gilt.

Das degenerierte Gelenk: vom Knorpelverlust zum Ersatz

Stell dir den Patienten vor, der alles versucht hat: das Schwimmen, die Gewichtsabnahme, die
jahrelangen Tabletten – und trotzdem knirscht die Hüfte bei jedem Schritt. Das Röntgenbild
erzählt die Geschichte schlicht – der Gelenkspalt ist weg, Knochen reibt auf Knochen. Das ist die
Arthrose, das Endstadium, zu dem das Buch immer wieder zurückkehrt: Der Knorpel verschleißt,
das Gelenk deformiert sich, Schmerz und Steifheit folgen. Das Kapitel zum Management baut
eine Leiter. Zuerst Physiotherapie und Anpassung der Aktivität. Dann Analgesie. Erst wenn die
konservativen Maßnahmen scheitern, dreht sich das Gespräch zu den definitiven Operationen
beim Endstadium: der totalen Hüftendoprothese und der totalen Knieendoprothese. Die Einsätze
sind real – operierst du zu früh, verbrennst du eine endliche Option; wartest du zu lange, leidet
der Patient. Das Ergebnis: ein Kliniker, der die Behandlung eines degenerierten Gelenks
stufenweise planen kann, statt direkt zur letzten Sprosse zu springen.

Das Management der Arthrose ist eine gestufte Eskalation, und die Kunst besteht darin zu
wissen, auf welcher Sprosse der Patient steht. Der Gelenkersatz ist großartig, aber endlich –
Prothesen verschleißen, und die Revision ist schwieriger als die Erstoperation – deshalb besteht
das Buch darauf, zuerst die konservativen Maßnahmen auszuschöpfen. Was die Leute
überrascht: Die häufigsten Operationen in der Orthopädie existieren, weil eine biologische
Oberfläche versagt hat und nichts den Knorpel ersetzt außer Nachahmungen aus Metall und
Polyethylen.

Probier es aus: Bei jedem Gelenkschmerzfall, dem du begegnest, liste die konservativen
Optionen auf, die du ausschöpfen würdest, bevor du eine Operation erwähnst – und wie lange
du jeder geben würdest.
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Die Knocheninfektion ist ein chirurgischer Notfall im Verkleidungsfieber

Ein Kind mit Fieber, das sich weigert, Gewicht zu tragen, mit einer Extremität, die bei Berührung
schmerzt – so eröffnen die Infektionskapitel. Die akute hämatogene Osteomyelitis und die
septische Arthritis werden als Notfälle dargestellt: Verzögerung bedeutet Eiter unter Druck, der
Knorpel und Knochen zerstört. Die Behandlung sind dringliche Antibiotika, und wenn sich ein
Abszess gebildet hat, die chirurgische Drainage. Das Ergebnis: ein Kliniker, der weiß, dass bei der
Knocheninfektion Zeit Knorpel ist – und dass das Gelenk, das du in 48 Stunden rettest, das
Gelenk ist, das du in einer Woche verlierst.

Knochen- und Gelenkinfektionen sind zeitkritisch auf eine Weise, wie es nur wenige
muskuloskelettale Erkrankungen sind, weil Eiter den Knorpel irreversibel zerstört. Die Diagnose
ist zuerst klinisch – ein Kind, das eine Extremität nicht bewegt, ist ein rotes Tuch – und die
Bildgebung bestätigt, was der Verdacht bereits vermutet. Was die Leute überrascht: Die
Behandlung ist ebenso chirurgisch wie medikamentös – Antibiotika allein können einen Abszess
nicht drainieren, und undrainierter Eiter ist der Feind jedes Gelenks, das er berührt.

Probier es aus: Merke dir das rote Tuch: Ein fieberndes Kind, das sich weigert, eine Extremität zu
benutzen, braucht dringend eine Abklärung auf septische Arthritis – keinen abwartenden
Termin.

Wirbelsäule: Bandscheibe, Rückenmark und die roten Flaggen

Ein voller Wartezimmer, und fast jeder darin hat einen kaputten Rücken. Die Wirbelsäulenkapitel
sortieren die Flut in Ströme. Das meiste ist mechanisch und heilt von selbst — beruhigend, aber
erst, wenn du dir sicher bist. Der Bandscheibenvorfall mit neurologischen Zeichen bekommt
seine eigene Diagnostik: Dermatome und Reflexe werden sorgfältig den Höhen zugeordnet,
jeder Befund zeigt darauf, wo die Kompression sitzt. Über allem hängen die roten Flaggen.
Blasen- und Darmstörung deutet auf eine Cauda-equina-Kompression hin, einen Notfall, der eine
sofortige Dekompression verlangt. Verpasst du sie, kann es sein, dass der Patient nie wieder
laufen oder seine Blase kontrollieren kann. Das Ergebnis: ein Kliniker, der die große Mehrheit
beruhigen kann — und die wenigen erkennt, die heute Nacht in den Scanner müssen.

Die Wirbelsäulenuntersuchung ist ein Sortieralgorithmus: Die überwältigende Mehrheit der
Rückenschmerzen ist gutartig und heilt von selbst, und die eigentliche Aufgabe des Klinikers ist
es, die Ausnahmen zu finden. Die neurologische Untersuchung — Dermatome, Reflexe,
Blasenfunktion — ist der Weg dorthin. Was die Leute überrascht: Das gefährlichste
Wirbelsäulensymptom ist nicht Schmerz, sondern Stille. Taube Gesäßhälften und eine übervolle
Blase bedeuten, dass die Cauda equina versagt, und Stunden zählen.

Probier es aus: Stelle bei jeder Rückenschmerz-Anamnese zuerst zwei Fragen, bevor du
irgendetwas anderes fragst: Gibt es Veränderungen bei Blase oder Darm, und gibt es Taubheit
im Reithosenbereich.

Nervenverletzungen: Das Defizit kartieren, die Erholung vorhersagen
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Ein Nerv ist ein Draht mit einer Hierarchie von Verletzungen, und die Kapitel stufen sie ein:
Neurapraxie, bei der der Draht benommen, aber intakt ist und die Erholung vollständig ausfällt;
Axonotmesis, bei der das Axon durchtrennt ist, aber die Scheide überlebt und Nachwachsen
möglich ist; Neurotmesis, bei der der Nerv durchtrennt ist und nur die Operation die Kontinuität
wiederherstellt. Die Erholung folgt dem Nachwachsen des Axons mit etwa einem Millimeter pro
Tag, was dir erlaubt vorherzusagen, wann die Funktion zurückkommen sollte. Das Ergebnis: ein
Kliniker, der eine Verletzung am Krankenbett einstufen und eine Uhr auf die Erholung setzen
kann.

Die Klassifikation von Nervenverletzungen ist eine Prognose in Verkleidung: Der Grad sagt dir,
ob du warten, beobachten oder operieren solltest. Die Ein-Millimeter-pro-Tag-Regel macht die
Erholung zu einer messbaren Zeitleiste — wenn die Sensibilität nicht im Zeitplan voranschreitet,
war die Diagnose falsch oder der Nerv braucht Hilfe. Was die Leute überrascht: Die Scheide ist
wichtiger als der Draht. Eine intakte Scheide kann das Nachwachsen über eine Lücke hinweg
leiten; eine durchtrennte braucht einen Chirurgen, um sie zu überbrücken.

Probier es aus: Lerne die drei Grade — Neurapraxie, Axonotmesis, Neurotmesis — und was jeder
ohne Operation über die Erholung vorhersagt.

Knochentumoren: Lies das Alter und das Verhalten aus dem Röntgenbild

Eine destruktive Läsion auf einem Röntgenbild ist ein beängstigender Fund, und die
Tumorkapitel lehren dich, sie zu lesen, bevor du in Panik gerätst. Die Lokalisation zählt —
welcher Knochen, welcher Teil des Knochens —, denn jeder Tumor hat bevorzugte Lagen. Das
Alter zählt, denn dasselbe Aussehen bedeutet mit 12 und mit 60 verschiedene Krankheiten. Das
Osteosarkom, der bösartige Knochentumor der Adoleszenz, und die Metastasen, der häufigste
bösartige Knochenbefund im Alter, bilden die beiden Pole des Kapitels. Das Ergebnis: ein
Kliniker, der eine erschreckende Differentialdiagnose mit zwei Fragen eingrenzen kann — wie alt
ist der Patient, und wo sitzt die Läsion.

Die Diagnose von Knochentumoren ist Mustererkennung, gebaut auf Demografie und
Geografie: Das Alter des Patienten und die Lokalisation der Läsion im Skelett grenzen die
Differentialdiagnose stärker ein als das Aussehen der Läsion. Das Osteosarkom lebt in der
adolescenten Metaphyse; die Metastasen leben im axialen Skelett der Alten. Was die Leute
überrascht: Der häufigste bösartige Knochentumor beim Erwachsenen ist gar kein primärer
Knochenkrebs — es ist der Krebs eines anderen, der über den Blutstrom ankommt.

Probier es aus: Wenn du eine Knochenläsion beschrieben bekommst, stelle zuerst zwei Fragen:
das Alter des Patienten und die anatomische Lokalisation der Läsion — und überlege dann,
welche Tumoren diese Kombination bevorzugen.

Fuß und Sprunggelenk: Architektur unter Dauerlast

Der Fuß trägt das gesamte Körpergewicht durch jeden einzelnen Schritt, und seine Kapitel
behandeln ihn als architektonisches Wunderwerk unter permanenter Belastung. Der Plattfuß —
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pes planus — wird als Spektrum von flexibel bis rigid untersucht, wobei die flexible Form oft
harmlos ist und die rigide Form eine Abklärung verlangt. Distorsionen des Sprunggelenks, die
häufigste aller Sportverletzungen, erhalten ihre eigene systematische Einteilung und
Behandlung. Das Ergebnis: ein Kliniker, der unterscheiden kann, ob ein Fuß eine
Fußgewölbestütze braucht oder einen Chirurgen.

Fußprobleme sind Lastprobleme: dieselbe Struktur, die in Ruhe wunderbar funktioniert, versagt
unter den Millionen Schritten eines Jahres des Gehens. Die Unterscheidung flexibel versus rigid
beim Plattfuß ist das Modell — Flexibilität bedeutet, dass sich das Längsgewölbe
wiederherstellen lässt und es oft harmlos ist; Rigidität bedeutet, dass etwas Strukturelles es
blockiert und erklärt werden muss. Was die Leute überrascht: Die häufigste
Sprunggelenksverletzung ist auch die am meisten unterbehandelte, denn eine 'bloße Distorsion'
kann lebenslange Instabilität hinterlassen, wenn das Band sich in schlaffer Länge heilt.

Probier es aus: Teste deine eigenen Füße: Steh auf die Zehenspitzen — erscheint ein medialer
Längsgewölbe, ist dein Plattfuß flexibel; tut er es nicht, lass ihn abklären.

Die Hand: Präzisionsmaschinerie ohne Ersatzteile

Die Handkapitel eröffnen mit dem funktional dichtesten Quadratzoll des Körpers: Sehnen,
Nerven und Gelenke, gepackt, um ein Klavier zu spielen oder einen Hammer zu halten.
Sehnenverletzungen werden nach Zonen eingeteilt — welche Sehne, wo durchtrennt — weil
Reparatur und Prognose sich mit der Geographie ändern. Das Karpaltunnelsyndrom, die
häufigste kompressive Neuropathie, erhält seine eigene systematische Abklärung von
nächtlichem Kribbeln bis zur Thenaratrophie. Das Ergebnis: ein Kliniker, der eine Handverletzung
als Bedrohung für die Existenzgrundlage eines Menschen behandelt, nicht nur als Schnittwunde.

Handchirurgie ist Mikrochirurgie des Alltags: dieselbe Anatomie, die es dir erlaubt, ein Hemd zu
knöpfen, macht jede Verletzung potenziell verheerend. Die zonenbasierte Sehnenreparatur
existiert, weil die Geographie der Hand — Ringbänder, Sehnenscheiden, Vincula — bestimmt,
was mit einer durchtrennten Sehne geschieht, je nachdem, wo sie durchtrennt wird. Was die
Leute überrascht: Das Karpaltunnelsyndrom ist eine nächtliche Erkrankung — das Kribbeln weckt
die Patienten, weil die Beugung des Handgelenks im Schlaf den Tunnel weiter verengt.

Probier es aus: Achte heute Nacht auf deine Handgelenksposition beim Schlafen — wachst du
mit kribbelnden Fingern auf, erwähne es einem Arzt; das ist ein klassisches Karpaltunnelmuster.

Komplikationen: das Kapitel, das jeder Chirurg zweimal liest

Die Komplikationskapitel sind das Gewissen des Buches. Frakturen können heilen und den
Patienten trotzdem enttäuschen: Die Fehlstellung hinterlässt Deformität, der verzögerte
Heilungsverlauf prüft die Geduld, die Pseudarthrose verlangt Knochentransplantation und
Revisionsosteosynthese. Jenseits des Knochens lauern die systemischen Bedrohungen —
Fettembolie nach Frakturen langer Röhrenknochen, Kompartmentsyndrom, wenn eine
Schwellung die Blutversorgung einer Extremität innerhalb von Stunden erdrosselt. Das Ergebnis:
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ein Kliniker, der weiß, dass der Erfolg einer Operation in Monaten gemessen wird, nicht in
Minuten, und der die spezifische Katastrophe benennen kann, die jede Komplikation darstellt.

Komplikationsbewusstsein ist es, was einen Techniker von einem Chirurgen unterscheidet: zu
wissen, nicht nur wie man eine Fraktur fixiert, sondern was während der Heilung schiefgehen
kann. Das Kompartmentsyndrom ist die schärfste Lektion — Schmerz außer Verhältnis,
schlimmer bei passivem Dehnen, und eine Fasziotomie innerhalb von Stunden, sonst stirbt der
Muskel. Was die Leute überrascht: Die gefährlichsten Komplikationen sind nicht auf dem
Röntgenbild — sie sitzen in den Weichteilen und im Blutkreislauf, und nur klinische Wachsamkeit
findet sie.

Probier es aus: Lerne die fünf P der akuten Ischämie — Schmerz, Blässe, Pulslosigkeit,
Parästhesie, Paralyse — und behalte im Kopf, dass Schmerz außer Verhältnis das früheste und
wichtigste Zeichen ist.

Das System ist der Punkt: Apleys Methode als Denkweise

Die tiefste Argumentation des Buches ist strukturell: Die Orthopädie ist erlernbar, weil sie
systematisch ist. Jedes Kapitel folgt derselben Architektur — Definition, Ursache, Pathologie,
klinische Symptomatik, Diagnose, Behandlung — sodass man ab dem dritten Kapitel das vierte
vorhersagen kann. Die Methode überträgt sich: Man untersucht den Patienten an jedem Gelenk
auf dieselbe Weise und durchläuft jede Behandlung bei jeder Krankheit nach demselben
Schema. Das Ergebnis: ein Kliniker, der nicht nur Orthopädie kennt, sondern orthopädisch denkt
und ein Gelenk, das er nie studiert hat, mit einer Methode angehen kann, die trotzdem
funktioniert.

Ein systematisches Lehrbuch tut mehr, als Informationen zu ordnen; es trainiert einen Reflex.
Wenn jede Krankheit in derselben Abfolge präsentiert wird, hört man auf, Fakten auswendig zu
lernen, und beginnt, vorhersehbare Fragen zu stellen: Was verursacht das, wie sieht es aus, wie
bestätige ich es, wie behandle ich es. Was viele überrascht: Genau deshalb hat das Buch
Generationen von Lehrplanreformen überstanden — die Fakten ändern sich, die Methode nicht.
Es ist ein Denkhandbuch im Gewand eines Nachschlagewerks.

Probier es aus: Nimm diese Woche eine dir unbekannte Erkrankung und zwinge sie durch
denselben Sechs-Schritte-Rahmen — Definition, Ursache, Pathologie, klinische Symptomatik,
Diagnose, Behandlung — und achte darauf, wie viel du ableiten kannst, bevor du irgendwo
nachschlägst.

Kritik

Die systematische Stärke des Buches ist auch seine Grenze: Die einheitliche Kapitelstruktur kann
die Dramatik aus Krankheitsbildern glätten, die sie verdienen, und die schiere Breite bedeutet,
dass manche Themen eine Seite bekommen, wo eine Vorlesung helfen würde. Bildgebung und
Operationstechnik entwickeln sich schneller, als jedes Lehrbuch folgen kann, daher brauchen
Leser aktuelle Fachzeitschriften für operative Details. Und der methodenorientierte Ansatz, so
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brillant er für den Aufbau klinischen Denkens ist, kann sich für einen Leser langsam anfühlen,
der vor einer Nacht im Bereitschaftsdienst eine schnelle Antwort will.

In einem Satz

Lerne zu sehen, zu tasten und zu bewegen, bevor du einen einzigen Test anordnest — die
Diagnose sitzt meist schon im Raum.

Für wen sich das Buch eignet

Medizinstudenten und orthopädische Assistenzärzte, die klinisches Denken brauchen, nicht nur
Fakten. Auch Physiotherapeuten, Hausärzte und Notfallmediziner, die täglich Extremitäten sehen
und die Methode des Chirurgen zum Lesen derselben wollen.


