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Einleitung
Verletzungen des Kniegelenkes zihlen mit
den Sprunggelenksverletzungen zu den
hiufigsten sporttraumatologischen Be-
funden. Je nach Sportart wird die Inzidenz
von Kniegelenksverletzungen mit I35 bis
30 % in der Literatur angegeben. Der ge-
nauen anamnestischen und klinischen Be-
funderhebung kommt daher in der Be-
treuung von Sportlern aus dem Leistungs-
und Breitensport besondere Bedeutung
zu (siehe FluBdiagramm §. 203).

:Anamnese und klinischer
‘Untersuchungsgang

Ziel der allgemceinen und sportartspezifi-

schen Anamnese ist die Erfassung

* des Verletzungsmusters (direktes/indi-
rektes Trauma, Verdrehtrauma),

* der einwirkenden Kraft,

» des Schmerzcharakters und

» gegebenenfalls  der  Instabilititsbe-
schwerden (zB. Wegrutschen ,giving
way" beim Treppenheruntersteigen)

= sowie eine Unterscheidung zwischen
akuten Verletzungen und degenecrati-
ven Verinderungen.

Die gezielte klinische Untersuchung des

Kniegelenkes beginnt mit der lnspektion.

Gangbild, Beugefihigkeit und Durch-

fiihrung des Einbeinstandes beim Entklei-

den geben erste Hinweise auf Pathologien.

Die Inspektion sollte im Seitenvergleich er-

folgen. Betrachtet werden beide Kniege-

lenke, die gesamte untere Extremitit

(Varus/Valgusstellung der Beinachsen,

Rotationsfehlstellungen, Muskelrelief des

Ober-/Unterschenkels in Rubhe und bei An-

spannung, Fehlstellungen der Hift- und

Fuigelenke etc.) und die Wirbelsiule von

anterior, lateral und posterior. Am Kniege-

lenk ist besonders auf den Patellastand,
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die Gelenkstellung, Himatome, Narben
oder andere pathologische Hautverinde-
rungen sowie Asymmetrien des Reliefs zu
achten. Die Inspektion erfolgt beim ge-
streckten und gebeugten Kniegelenk (Er-
fassung einer spontanen hinteren Schubla-
de in 90° Beugung bei hinterer Kreuzhan-
dinsuffizienz (gravity-sign etc.).

Auch die Palpation der Kniegelenke
erfolgt im Seitenvergleich, wobei mit der
Untersuchung des beschwerdefreien Ge-
lenkes beim liegenden Patienten begon-
nen wird. Nach Uberpriifung der Hauttem-
peraturen werden Schwellungen (vor al-
lem im Bereich des Recesssus
suprapatellaris) von proximal nach distat
gehend palpatorisch erfafit. Durch das Zei-
chen der .tanzenden
Patella kann ein in-
traartikulirer Erguf
ab einer Flissigkeits-
menge von ca. 20 ml
diagnostiziert  wer-
den. Hierzu wird die
Gelenkflissigkeit
durch  Ausstreichen |
der Recessus mit bei-
den Hinden unter die
Patella geprefit und
mit dem Zeigefinger
die Beweglichkeit der
Kniescheibe gepriift
(Abb. 1).
AnschlieRend erfolgt die Palpation der Pa-
tella
* Vorderfldche inklusive ventraler Bursa

(Bursitis),

* Retropatellarflache bei Patellakippung,

» ein lokaler Druckschmerz am distalen
Patellapol kann auf ein Patellaspitzen-
syndrom (jumper " s knee) hinweisen

» Patellamobilitit etc.

sowie der Quadrizepssehne und des Lig.

patellae bis zur Tuberositas tibiae

» Rupturausschiuff

» Yerdickungen, Enthesiopathien etc..
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Bei anschlieBender Kniebeugung wird
auf hérbare und bei aufgelegter Hand-
fliche ggf. fihlbare retropatellare Krepi-
tationen geachtet. Im Bereich des dorsa-
len Kniegelenkes werden die Muskelver-
laufe und Sehnen sowie die Pulse palpiert.
Druckschmerzhaftigkeiten kénnen auf
Meniskopathien im Hinterhornbereich,
synoviale Poplitealzysten (sog. “Baker-Zy-
sten) meist dorsomedial etc. hinweisen,
Die Palpation des medialen und lateralen
Gelenkbereiches wird von proximal nach
distal gehend durchgefihrt. Druck-
schmerzhafte Punkte am Femurkondylus
(meist medial = Skipunkt) deuten auf Sei-
tenbandldsionen hin.

Altere Koltateralbandlisionen kannen
als Verhirtungen im Bandverlauf impo-
nieren. Eine Differenzierung von Menisko-
pathien (Druckschmerz meist weiter dor-
sal lokalisiert) kann durch die alleinige
Palpation schwierig sein. Druckschmerz
tritt auch bei Knorpellisionen, degenera-
tiven Verinderungen, Synovitiden, Tendi-
nitiden, Bursitiden und sog. Meniskus-
ganglien (mit ggf. tastbarer Schwellung)
auf. Am fibulotibialen Gelenk kénnen Ins-
ertionstendinosen des Tractus iliotibialis

Abbildung 1: Sog. , tanzende Patella”

am Tuberculum gerdii besonders bei Liu-
fern gefunden werden (runner’s knee).
Die aktive und passive Kniegelenks-
beweglichkeit (Extension, Flexion und
Rotation) im Seitenvergleich wird nach
der Neutral-Null-Methode, unter Beach-
tung sportartspezifischer Unterschiede
der Gelenkbeweglichkeit durch Trainings-
einfliisse und ggf. Verkirzung einzelner
Muskelgruppen, dokumentiert. Die Festle-
gung der Schmerzgrenze und die Funktion
der gelenkangrenzenden Muskulatur (vor
allem M. quadrizeps femoris und ischiokr-
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urale Muskulatur) werden so erfat, Kre-
pitationen, Schnapp-Phinomene, Gelenk-
blockaden (z.B. durch Einklemmung von

Kompression ansgeiibt wurde (Hyperkom-
pressionstest positiv bei retropatellarer
Pathologie und Lisionen des Gleitlagers)
wird die Patella am

Abbildung 2: Lachman-Test

Meniskusteilen, Plicae oder freien Gelenk-
kirpern) und ein pathologisches Gleitver-
halten der Patella (Sub-/Luxation) kénnen
auftreten. Die Symmetrie der Bewegung
und seitenungleiche Bewegungsausmafe
sind so feststellbar. Eine hochgradige Ein-
schrinkung der Flexion bei geringerer Li-
mitierung der Extension und freier Innen-
JAuRenrotation spricht fiir cin Kapselmu-
ster nach Cyriax, wie es zB. bei der
Arthritis, Arthrose oder nach Trauma zu
finden ist.

Spezifische, funktionelle Tests erlau-
ben aussagekriftige Hinweise auf Erkran-
kungen und Verletzungen, die schon bei
der allgemeinen Kniegelenksuntersy-
chung zu einer Verdachtsdiagnose gefihrt
haben kénnen.

'Funktionelle Tests bei
Pathologie der Patella

Patellafithrung: Daumen und Zeigfinger
umfassen die Patella wiihrend der Patient
aus der Streckung cine langsame Kniebeu-
gung durchfihre. Lateralisationen (Shift)
und Verkippungen (Tilt) der Patella wer-
den beachtet.

Patellamobilitit: Die passiv mogliche
Seitverschiebung der Patella in Neutral-
stetlung und verschiedencn Beugestellun-
gen des Kniegelenkes wird festgelegt.

Zohlen-Zeichen: Nachdem auf die Patel-
la in Ruhe von ventral nach dorsal eine
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oberen Pol mit Dau-
men und Zcigefinger
umfadt und nach
distal gedriickt. Bei
- retropatellar bzw. im
Gleitlager lokalisier-
ter Pathologie tritt
bei aktiver Anspan-
nung der Qua-
| drizepsmuskulatur
(Patient wird auf-
| gefordert das Knie
ydurchzudriicken®)
¢in stechender
Schmerz auf.

Smillie-Test: Die passiv maximal laterali-
sierte Patella wird bei zunehmender Knie-
beugung subluxiert. Bei stattgehabter
Luxation wird das erwartete Luxieren der
Kniescheibe vom Patienten abwehrend
und ggf. schmerzhaft empfunden.

Die Wertigkeit des Frind-Zeichens
(Schmerz bei Beklopfen der Patella in un-
terschiedlicher Gelenkbeugung} wird in
der Literatur uneinheitlich bewertet.

‘Funktionelle Tests bei
Pathologie der Menisci |

Meniskusdruckschmerz: Druckschmerz-
hafte Punkte im Gelenkspaltbereich vor al-
lem bei gebeugtem Knie und ein endgradi-
ger Bewegungschmerz kénnen bei Menis-
kuslisionen die einzigen positiven
Zeichen sein.

N

dialen {Innenmeniskussymptomatik) bzw.
lateralen  (AuRenmeniskussymtomatik)
Gelenkbereich an. Beim sog. Steinmann II-
Zeichen wandert der lokalisierte Druck-
schmerz am medialen (Innenmeniskus)
bzw. lateralen (AuBenmeniskus) Gelenk-
spalt bei zunehmender Kniebeugung nach
dorsal.

Payr-Zeichen: Beim ,Schneidersitz* wird
durch Druck auf den Oberschenkel nach dor-
sal am medialen Kniegelenk bei [n-
nenmeniskuslision ein Schmerz angegeben.

Apley-Zeichen: In Bauchlage des Patien-
ten wird bei 90°- Flexion ein axialer Druck
unter gleichzeitig abwechselnder, forcier-
ter Innen- und AuRenrotation ( Miihl-
steinbewegung”) auf das Kniegelenk aus-
geibt (Kompressionstest). Je nach Lokali-
sation der Meniskuslision erfolgt eine
mediale oder laterale Schmerzangabe.
Beim Distraktionstest wird in der selben
Untersuchungsposition ein axialer Zug
auf den Unterschenkel ausgeiibt, wiihrend
Rotationsbewegungen, wie beim Kom-
pressionstest, durchgefiihrt werden. Hier-
bei kdnnen Schmerzen auftreten.

Weitere in der Literatur beschriebene Zei-
chen, die meist eine Modifikation der o.g.
Tests darstellen, sind das Béler-, Fouché-,
Bragard-, Merke-Zeichen und der McMur-
ray-Test.

Funktionelle Tests bei
Instabilititen

Beim Durchfithren der spezifischen Tests
bei Verdacht auf Kniegelenksinstabiliti-
ten ist die Unterscheidung zwischen ,ein-

Steinmann-Zei-

chen: Eine Hand des
Untersuchers umfait
die Ferse, die andere
stahilisiert das Knie
des Patienten. Beim
sog. Steinmann I-Zei-
chen gibt der Patient
bei forcierter Innen-
bzw. Aufenrotation
bei  unterschiedkh-
chen Beugestellun-
gen im Kniegelenk
Schmerzen am me-
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Abbildung 3: Pivot-Shift-Test
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fachen” Instabilititen (pathologische Be-
weglichkeit in einer Ebene), komplexen
Instabilititen (pathologische Beweglich-
keit um eine Achse und eine Ebene, Rotati-
onsinstabilitit) und kombinierten Instabi-
litdten (am haufigsten anteromediaie / an-
terolaterale  Rotationsinstabilitit) zu
beachten. Eine Untersuchung im Seiten-
vergleich, wie auch die Beurteilung der
Hirte des Anschlages der Binder ist von
besonderer Bedeutung.

Aufklappbarkeit: Die Untersuchung der
Stabilitit des Seitenbandapparates erfolgt
in Riickenlage des Patienten bei Streck-
stellung und leichter Beugung des Kniege-
lenkes. Bei letzterer sind nur die Kolfate-
ralbinder zur Stabilisierung angespannt,
so daf ihre Funktion getestet werden
kann. Die Funktion des medialen Seiten-
bandes wird durch Ausiibung eines Val-
gusstreR auf das Gelenk bei Innenrotation
des Unterschenkels bewertet. Entspre-
chend erfolgt die Untersuchung des late-
ralen Kollateralbandes hei AuBenrotation
und Varussires,

Lachmann-Test: Diesem Test wird in der
Literatur eine sehr hohe Empfindlichkeit
zum Nachweis von Kreuzbandrupturen
{vor allem ACL) zugeschrieben. In Riicken-
lage des Patienten wird das Kniegelenk
passiv ca. 30° gebeugt. Der Untersucher
umfaft mit einer Hand den distalen Ober-
schenkel und zieht mit der anderen den
proximalen Unterschenkel nach ventral.
Alternativ kann der Tibiakopf mit beiden
Hinden umfaRt und dann nach ventral ge-
zogenwerden (Abb. 2). Das Ausmag Trans-
lation der Tibia gegentiber den Femurkon-
dylen und der Anschlag des vorderen
Kreuzbandes kann so beurteilt werden
(passiv). Bei Bedarf kann der Qberschen-
kel des Untersuchers unter das Knie des
Patienten als Hypomochlion gelegt wer-
den. Mit einer Hand wird dann der Ober-
schenkel des Patienten fixiert, mit der an-
deren der proximale Unterschenkel um-
faft und nach ventral gezogen. Beim
aktiven Lachmann-Test lost die Anspan-
nung des M. quadrizeps femoris die Trans-
lationsbewegung aus.

Schublade: Dieser Test entspricht dem
Lachmann-Test bei einer Kniebeugung
von 90°. Die Empfindlichkeit der Schubla-
de fiir den Nachweis von Kreuzbandruptu-
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ren wird in der Literatur aber als geringer
bewertet, da gleichzeitig der dorsale Kap-
selkemplex angespannt ist. In Riickenlage
wird die FuRsohle des Patienten bei 90°
Kniebeugung durch den Oberschenkel des
Untersuchers auf der Liege fixiert. Der
proximale Unterschenkel wird mit beiden
Hinden umfafit (Daumen liegen auf dem
ventralen Tibiakopf) und eine ventrale
Zugbewegung ausgefithrt. Wie beim Lach-
mann-Test kann so das Ausmag der Trans-
lation und der Anschlag des vorderen
Kreuzbandes beurteilt werden. Der Test
sollte zusitzlich in verschiedenen Rotati-
onssteflungen des Unterschenkels sowie
mit einer dorsalen Translationskraft zur
Beurteilung des hinteren Kreuzbandes
durchgefiihrt werden.

Pivot-Shift-Test: Der FuR des auf dem
Riicken liegenden Patienten wird durch
den Untersucher umfagt. Bei Innenrotati-
on des Unterschenkels wird das Bein an-
gehoben und unter Valgusstreg, den die
andere Hand des Untersuchers auf das la-
terale Kniegelenk ausiibt, langsam ge-
beugt. Schnapp-Phinomene und Subluxa-
tionen kdénnen bei vorderer Kreuzband-
ruptur hor- und sichtbar werden (Abb. 3,
passiver Test). Als aktiver Test wird der Pa-
tient bei 80-90° Kniebeugung aufgefor-
dert den M. quadrizeps femoris anzuspan-
nen. Bei ACL-Ruptur kann eine laterale
Subluxation des Tibiakopfes sichthar wer-
den, Der Reversed Pivot-Shift-Test unter-
sucht posterolaterale Instabilitéiten,

e | o - Orthopdidie
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Giving-way-Test: Der Patient geht aus
dem Stehen, unter durch den Untersu-
chers auf das Kniegelenk ausgeiibten Val-
gusstres, in die Hocke. Bei vermehrter
Beugung wird ein Schnapp-Phinomen be-
schrieben, welches auch hérbar werden
kann. Ggf. beschreibt der Sportler, bei Vor-
liegen einer Kreuzbandlision, diese Sym-
ptome auch vom Laufen zu kennen.

Weitere in der Literatur beschriebene
Tests sind das Finochietto-Zeichen, God-
frey-, Jerk,, Losee-, Reversed Lachmann-,
Slocum-Test u.v.m..

Den Abschluf der klinischen Knieuntersu-
chung bildet die orientierende neurologi-
sche Untersuchung beider Beine beziiglich
Muskelkraft und Reflexstatus sowie die Te-
stung der Sensibilitit und Durchblutung.

‘Bildgebende Diagnostik

Die weitergehende bildgebende Diagno-
stik erfolgt durch die Arthrosonographie
(Standardebenen, ggf. zusitzlich Schall-
kopfposition bei Instabilititen, Meniskus-
symptomatik) und das Réntgen (in zwei
Ebenen, ggf. Spezialaufnahmen). Bei un-
klarem Befund kann die MRT und ggf. die
CTindiziert sein. Punktion und ggf. Labor-
untersuchung kénnen notwendig sein. Die
Arthroskopie sollte moglichst nur als dia-
gnostisches und therapeutisches Verfah-
ren durchgefiihrt werden (s. Diagramm),

Konventionelle

Kniegelenkerkrankungen

Anamnese

Klinische Untersuchung

Athro-

Réntgendiagnostik

Sonographie

N\

{Labor/Punktion)

Athroskopie -

MRY
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/

Im Artikel von Lautenbach/Mellero-
wicz Sportmedizinische Untersu-
chung der Schulter (Dtsch Z Sport-
med 50 (1999), 165-167) ist es be-
dauerlicherweise zu zwei Fehlern

gekommen.
Die beiden Abbildungen und ihre
entsprechenden  Bildunterschriften

wurden vertauscht. Die Abbildung auf
§. 165 zeigt den Apprehension-Test,

o

ERRATUM

\

die Abbildung auf 8. 166 den Griff
nach Codman.

Zusatzlich wurde im Text S. 166
(letzter Abschnitt linke Spalte, 3. Zei-
le) von der ,Bursa subcoracoidea” ge-
sprochen. Hier muf es sebstverstind-
lich heifen ,Bursa subacromialis/sub-
deltoidea®,

Wir bitten um Entschuldigung.
LK.

/

Verstérkte Endothelin-1-Freisetzung als Ursache

des Héhen-Lungenédems

Das Hohen-Lungenddem, eine lebensbe-
drohliche Form eines nicht-kardiogenen
Lungenddems, ist charakterisiert durch ei-
nen {iberhéhten pulmonalen Druck. Der
erhéhte GefaRdruck bewirkt einen ver-
starkten Fliissigkeitsstrom in den Alveo-
larraum und scheint so eine entscheiden-
de Rolle in der Pathogenese des Hohen-
Lungenddems 7zu spielen. Ahnliche
Erklirungsansatze bietet die Tatsache,
dag eine Herabsetzung der Vasokonstrik-
tion durch Nifedipin die Inzidenz eines
Lungenédems bei anfilligen Menschen
vermindert.

Endothelin-1, ein von der Gefiwand
freigesetztes Peptid, wirkt als Langzeit-Va-
sokonstriktor und kénnte so eine Rolle bei
der Regulatien des Gefifitonus spielen. So
sind hohe Endothelinspiegel beim Men-
schen mit pulmonalem Hochdruck ver-
bunden und die Infusion von Endothelin
im Tier- und Humanversuch 16st einen pul-
monalen Druckanstieg aus.

Yor diesem Hintergrund untersuchten
Sartor{ et al die Entwicklung der Endo-
thelinwerte und des pulmonalarteriellen
Druckes bei Bergsteigern, die unterschied-
lich empfindlich fiir die Entwicklung eines
Héhen-Lungenédems waren. In grofer
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Hohe (4559 m) Iagen die Endothelin-Plas-
maspiegel bei den 16 Bergsteigern, die be-
kanntermafien pridisponiert fiir die Ent-
wicklung eines Héhen-Lungenédems wa-
ren um 33% héher als bei den 16
resistenten Sportlern. Zudem zeigte sich
eine direkte Korrelation zwischen der An-
derung der Endothelinkonzentration und
der Entwicklung eines pulmonalen Hoch-
drucks. Dieselbe Beziehung zeigten die ab-
soluten Werte beider Parameter in der
Hohe.

Die Befunde legen nahe, dag bei Bergstei-
gern, die empfindlich fir die Entwicklung
eines Hohen-Lungenddems sind, eine ver-
stirkte Freisetzung oder verminderte pul-
monale Clearance vor Endothelin eine
der Ursachen fiir die Entwicklung eines ex-
tremen pulmonalen Hochdrucks unter
Hokenbedingungen sein kénunten.

(Quelle: Sartori C. et al: Exaggerated
endothelin release in high-altitude pul
monary edema. Circulation 99 (1999),
2665-2668)

UK.

DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN

Knochenmineralgehalt
im Schlagarm bei Ten-
nisspielern - auch nach
dem Karriereende
noch erhoht?

RegelmiiBiges Training fiihrt zu einer
deutlichen Erhéhung des Knochenmine-
ralgehaltes im Schlagarm von Tennisspie-
lern. Eine Arbeitsgruppe aus Tampere,
Finnland, untersuchte Spitzenspieler 4
Jahre nach dem Karriereende, und konnte
zeigen, daf trotz der Reduktion des Trai-
nings auf ungefihr 50% die positiven Yer-
dnderungen der Knochendichte im
Schlagarm {rund 15 -25% héher als im
Nicht-Schlagarm) sich nicht zuriickbilde-
ten. Ein Beweis mehr, da intensive kor-
perliche Belastung in der Jugend vad im
jungen Erwachsenenalter, den Schutz vor
QOsteoporose im Alter erhéht,

(Quelle: Kontulainen et al.: Changes in
bone mineral content with decreased
training in competitive young adull ten-
nis players and controls: a prospective
4yr follow up. Med Sci Sports Exerc 31
(1999), 646-652)

UK.
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