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DES

INSTITUTS FUR OSTEOPATHIE UND MANUELLE THERAPIE
(inomt)

Das inomt steht fir (sich) kritisch reflektierende Physiotherapeuten*innen
und deren Begeisterung flir den Menschen, die sich gegenseitig bei ihrem
personlichen und fachlichen Fortschritt begleiten und den gleichen Wis-

sensdrang teilen.

Unsere Motivation ist das Verbreiten und die Weiterentwicklung eines ge-
sundheits- und ressourcenorientierten Physiotherapie Konzeptes. Wir ste-
hen fiir eine bio-psycho-soziale Sicht zur Erfassung des Patienten und aller
seiner individuell relevanten Lebensumstidnde um daraus eine personen-
zentrierte Therapie zu initiieren und zu entwickeln. Wir sehen in der Osteo-
pathie die konsequente Fortfiihrung des Grundgedanken unserer biokyber-
netischen Manuellen Therapie und stehen fir Toleranz und einen respekt-
vollen Umgang mit allen Beteiligten um die Position der Physiotherapie im

interprofessionellen Team zu untermauern.

Basierend auf den Grundgedanken der Weichteilorthopadie nach J. Cyriax
und deren Integration in die neurokybernetische Denkweise entwickelte
sich eine bio-logische Perspektive und miindete in der Konzeption der Kurse
des inomt mit allen Aspekten der holistischen Integration. Das Biokyberne-
tische Konzept steht im Einklang mit den klassisch-vitalistischen Stromun-
gen wie Hippokrates, A.T. Still und den 6stlichen Heilansatzen, und bezieht
die neuesten Erkenntnisse aller Lebens- und Naturwissenschaften ein. Das
inomt ist sich der Fehleranfalligkeit einer heuristischen Betrachtungsweise
des Menschen, aufgrund der Komplexitat biologischer Systeme, bewusst.
Die vielfdltigen Interventionsansadtze der Biokybernetischen Osteopathie
und die kritische Reflexion des jeweiligen Ergebnisses befahigen zur umfas-

senden Therapie und Einordnung des Menschen.

,Denken hilft!”
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ANATOMIE UND BIOMECHANIK KNIE

ZITAT:

ES DURFTE UNS GUT TUN, UNS
MANCHMAL DARAN ZU ERINNERN,
DASS WIR ZWAR IN DEM WENIGEN,
DAS WIR WISSEN, RECHT VER-
SCHIEDEN SEIN MOGEN, DASS WIR
ABER IN UNSERER GRENZENLOSEN
UNWISSENHEIT ALLE GLEICH SIND.
KARL POPPER
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DAS KNIE

SEGMENTALE INNERVATION:

PERIOST:
Ventro - medial: L3 f\p
Epikondylen und laterales Tibiaplateau: L4
Hintere Femurkondylen und Fibulakdpfchen: L5
Br’{msomt@)
Dorsales Femur zwischen den Kondylen: S1
KAPSEL:
Ventro - Medial: L3
Ventro - Lateral: L4
Dorso - Lateral: L5-S1
Dorso - Medial S1-S2
MUSKULATUR: L2-S2
ORTHOSYMPATHISCHE INNERVATION: Th9-L2
PERIPHERE INNERVATION:
N. femoralis
N. obturatorius (Howship-Romberg-Phénomen!)
N. peroneus communis
N. tibialis
inomt®
Brils
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ANATOMIE

Das Kniegelenk wird durch Femur, Tibia und Patella gebildet. Auch die Fibula muss
bei Pathologien des Kniegelenkes mit in Betracht gezogen werden, obwohl sie
funktionell gesehen eher der FuRRregion zuzuordnen ist.

Die knéchernen Partner alleine garantieren dem Kniegelenk keine hohe Stabilitat,
deshalb wird das Knie durch eine Vielzahl von Bandern, Menisken und einer aus-
gepragten Muskulatur gesichert. Wichtige kollagene Strukturen sind die Kollate-
ralbander und der Tractus iliotibialis, die ein Aufklappen des Knies in mediale bzw.
laterale Richtung verhindern.

Auch das mediale und laterale Kapseleck sind fiir die Sicherung des Kniegelenks
von essentieller Bedeutung. GleichermaRen sind die beiden Kreuzbander an-
zufuhren, die sowohl fiir die Stabilisation in anterior-posteriorer Richtung, als
auch fiir die Fihrung des Gleitmechanismus und die gekoppelten Bewegungen im
Knie von Bedeutung sind.

Die wichtigsten Muskeln fiir die Stabilisation des Kniegelenkes sind ventral der M.
guadriceps und dorsal die Mm. ischiocrurales.

Sowohl der M. quadriceps als auch der M. semimembranosus sind zusatzlich Kap-
selspanner. Ein Teil des Quadriceps (Vastus intermedius), der als eigenstandiger
Muskel (M. articularis genus) beschrieben wird, zieht wahrend der Extension den
Recessus suprapatellaris nach kranial, um dessen Einklemmung zu verhindern.

Dorsal zieht der M. semimembranosus mit zwei Abspaltungen, von denen eine
das Lig. popliteum obliquum darstellt, den Recessus popliteus aus dem Gelenk.
Bei Koordinationstérungen dieser Kapselspanner, beispielsweise nach Immobilisa-
tion, kommt es haufig zu Bewegungseinschrankungen aufgrund von Kapselein-
klemmungen.

Das Kniegelenk verfiigt Gber zwei Meniski, deren Physiologie und Pathologie noch
genauer besprochen werden.
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ALLGEMEIN

Bei den meisten Menschen sind die Beinldngen unterschiedlich, das rechte Bein
ist kiirzer als das linke. Die Gerade durch die Zentren des Hift-, Knie- und oberen
Sprunggelenks wird Mikulicz-Linie (mechanische Achse oder Traglinie) genannt.
Die Schaftachsen von Femur und Tibia bilden im Kniegelenk einen in der Fron-
talebene normalerweise nach aulRen offenen Winkel von etwa 175°, der frontaler \
Kniewinkel oder Femorotibialwinkel genannt wird. Die Kniebasislinie ist eine
durch den Kniegelenkspalt gelegte Horizontale. Der Neigungswinkel der Femur-
schaftachse (anatomische Achse) betragt gegeniiber der Kniebasislinie 81° - 82°.
Der Neigungswinkel der Traglinie (mechanische Achse) betragt gegenlber der
Kniebasislinie etwa 87°. Liegt der Femorotibialwinkel deutlich unter 175°, wird
diese Stellung als Genu valgum oder X-Bein bezeichnet. In diesem Fall liegen die
Traglinie lateral des Kniegelenks und die Patella medial der Mikulicz-Linie. Liegt J
der Femorotibialwinkel deutlich Gber 175°, wird diese Stellung als Genu varum
oder O-Bein bezeichnet. Hierbei liegen die Traglinie medial des Kniegelenks und
die Patella lateral der Mikulicz-Linie. Der Winkel, den die Kondylenebene mit der
anatomischen Achse bildet, betragt 8° - 10°. Die mechanische Achse (Traglinie
oder Hauptlinie) ist die vertikale Verbindungslinie zwischen dem Femurkopfzen-
trum und der Femurkondylenmitte. Die anatomische Achse (Mittellinie) des Cor-
pus ossis femoris verlduft schrag von proximo-lateral nach disto-medial. Die ana-
tomische Achse ist gegeniber der mechanischen Achse normalerweise um 5° - 7°
nach proximo-lateral geneigt.

Periphere Innervation der Gelenkkapsel

1. N. femoralis, Rami articulares (L; - L,)

2. N. peronaei communis, Rami articulares (Ls - S1/5)
3. N. tibialis, Rami articulares (Ls - Sy/5)

4. N. obturatorius, Rami articulares (L; - L,)
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FEMUR

Die Facies poplitea (Planum popliteum) ist ein flaches dreieckiges Feld im dorso-
distalen Bereich des Femurs. Eine die Kondylen verbindende Leiste, Linea inter-
condylaris, bildet die Basis der Facies poplitea. Die Fossa intercondylaris ist eine
auf der dorsalen Seite des Femurs zwischen den Kondylen liegende tiefe Grube.
Das Dach der Fossa intercondylaris bildet mit der Schaftachse des Femurs einen
nach dorsal offenen Winkel von ca. 40°. In der frontalen Ebene lauft der Femur-
schaft von proximo-lateral nach disto-medial. Der mediale Kondylus ist ca. 1,7 cm
langer als der laterale, durch den Verlauf des Femurschaftes in der frontalen
Ebene von proximo-lateral nach disto-medial liegen beide Kondylen anndhernd in
einer transversalen Ebene. Der mediale Kondylus ist in antero-posteriore Richtung
1 bis 2 cm grolRRer und starker gekriimmt als der laterale. Der mediale Epikondylus
ist kraftiger als der laterale ausgepragt. Oberhalb des Epikondylus medialis liegt
das Tuberculum adductorium, an dem der oberflachige Teil des M. adduktor ma-
gnus inseriert. Der laterale Kondylus ist flacher, aber in seinem dorsalen Abschnitt
starker gekrimmt als der mediale Kondylus. Die Gelenkflachen beider Femurkon-
dylen sind in der Sagittal- und Frontalebene konvex gekrimmt. Die Unterschiede
der Kondylen verursachen weitestgehend die wahrend Flexion und Extension auf-
tretenden Rotationen (gekoppelte Bewegung). Die gekoppelte Bewegung im Knie
ist spiralférmig und wird ,screw-home“ Mechanismus genannt. Am Ubergang
zwischen Facies patellaris und den beiden Kondylengelenkflaichen kann man am
Knochen und auch bei erhaltenem Knorpel beidseits Kanten (Leisten) erkennen,
diese werden Lineae condylopatellares medialis und lateralis genannt (Lineae
terminales medialis und lateralis). Den Ubergang zwischen Facies patellaris und
Uberknorpelter Flache des Femurkondylus wird Grenzrinne genannt (Sulcus con-
dylopatellaris, Grenzsulcus, Sulcus terminalis, Impressio terminalis). Der laterale
Sulcus condylopatellaris ist wesentlich konstanter ausgepragt als der mediale. Die
rollenférmige Artikulationsflache (Trochlea) bildet das Gleitlager fiir die Patella.
An der Trochlea unterscheidet man eine laterale und eine mediale Kondylen-
wange. Meistens ist die laterale Wange breiter und deutlich héher als die mediale
Wange, die Rinne der Trochlea (Sulcus condylaris) liegt dann vermehrt medial,
was als mediale Hypoplasie bezeichnet wird. Die laterale Artikulationsflache ers-
treckt sich weiter nach kranial als die mediale. Eine Euplasie, symmetrisch ausge-
bildete laterale und mediale Kondylenwangen, kommt nur selten vor. Im latero-
disto-dorsalen Bereich des Femurs findet man den Sulcus popliteus (Popliteu-
srinne), in der die Sehne des M. popliteus wahrend einer Flexionsstellung im Knie-
gelenk verlauft. In der Extensionsstellung findet man eine Eindellung des Knorpels
der duleren Begrenzung des lateralen Femurkondylus, die als Sulcus statarius
oder Stehfurche nach First bezeichnet wird. Die Krimmungsmittelpunkte aller
Gelenkflachenteilstrecken liegen auf einer Linie, die Evolute genannt wird. Sie ist
nicht gleich der Lage des momentanen Rotationszentrums (Fick, 1910). Die Rand-

kurve der Gelenkoberflache wird Evolvente genannt.
Schwarz, Willi (1944). Die Kinematik des Bandapparates am Kniegelenk. Z. fiir Anatomie und
Entwicklungsgeschichte 133 (1) 233-24e6.
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TiBIA

Der Tibiakopf besteht aus dem medialen und lateralen Kondylus, die proximal das
Tibiakopfplateau bilden. Das Tibiakopfplateau tragt zwei Artikulationsflachen,
Facies articulares superiores tibiae, fir die Femurkondylen. Die zwei Artikula-
tionsflachen werden durch eine knorpelfreie Zone getrennt, die Eminentia inter-
condylaris genannt wird. Die Eminentia intercondylaris geht ventral in die Area
intercondylaris anterior und dorsal in die Area intercondylaris posterior Gber. Am
lateralen Rand der medialen Gelenkfacette erhebt sich das Tuberculum intercon-
dylare mediale. Am medialen Rand der lateralen Gelenkfacette erhebt sich das
Tuberculum intercondylare laterale. In einer sagittalen Ebene ist die Artikulations-
flache bei Erwachsenen um durchschnittlich 4° (3° - 7°) nach dorsal gekippt, dies
wird als Retroversion bezeichnet. Der Retroversionswinkel kann beim Erwachse-
nen bis zu 20° - 25° betragen. Der Tibiakopf ist insgesamt nach dorsal versetzt,
was als Retroposition bezeichnet wird. Die CondylGs medialis und lateralis der
Tibia bilden das Tibiakopfplateau, welches die Facies articulares superiores tibiae
tragt. Das knorpelfreie Gebiet auf dem Tibiaplateau dient den Menisken und den
Kreuzbadndern zur Insertion. Die Facies articularis superioris medialis ist konkav,
die Facies articularis superioris lateralis ist im mittleren Bereich nahezu plan, im
vorderen und hinteren Anteil fallt sie mit einem konvexen Bogen ab. Der Knorpel
der beiden Gelenkfacetten ist im zentralen Bereich, der Eminentia intercondylaris
zugewandten Seite, dicker als in den peripheren von den Menisken bedeckten
Gebieten. Die Knorpelschichten sind zwischen 1 und 7 mm stark. Auf der ventra-
len Seite des lateralen Kondylus liegt das Tuberculum tractus iliotibialis, auch
Tuberculum Gerdy, genannt. Am disto-dorso-lateralen Abhang des lateralen Kon-
dylus artikuliert die Tibia in der Facies articularis fibularis mit der Fibula. Die run-
dliche Facies articularis fibularis proximalis ist leicht konvex und nach disto-dorsal
und etwas lateral geneigt. Die Tuberositas tibiae dient dem Lig. patellae und den
Sehnen des Pes anserinus superficialis als Ansatz. Der Knochen der Tuberositas
tibiae entwickelt sich aus einem eigenstdndigen Knochenkern, der sich um das 12.
Lebensjahr im distalen Bereich der proximalen Epiphyse entwickelt und erst um
das 14. Lebensjahr mit dem Tibiaschaft verschmilzt.

10
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PATELLA

Die Kniescheibe ist das grofite Sesambein des Menschen. Am subchondralen Kno-
chen der Facies articularis patellae hebt sich etwas medial der Mitte ein vertikaler
First ab, der die Artikulationsflache in eine kleinere, flache oder leicht konvexe
mediale Facette und eine etwas grofRere, leicht konkave laterale Facette unter-
teilt. Die Artikulationsflachen der lateralen und medialen Facetten bilden in der
Transversalebene einen Winkel von durchschnittlich 130°, der als Patelladff-
nungswinkel bezeichnet wird. Der Patelladffnungswinkel lasst sich an tangentia-
len Rontgenaufnahmen (Défilé-Aufnahmen) bestimmen. Nicht selten ist eine Abk-
nickung des dreieckigen Endes der medialen Facette nach dorsal zu beobachten,
diese kleine sagittal ausgerichtete Facette wird als , Odd-Facette” (,0dd“ =
Uberflussig) bezeichnet. Der Gelenkknorpel der Facies articularis patellae kann im
mittleren Bereich eine Dicke von 6 mm erreichen. Es gibt kurze, dicke Knieschei-
ben mit einem sagittalen Durchmesser von ca. 2 cm und lange diinne Knieschei-
ben mit einem sagittalen Durchmesser von 1 cm. Bei den langen dinnen Knies-
cheiben findet man nicht selten eine vertikal ausgerichtete konkave Einbuchtung
des subchondralen Knochens im mittleren Bereich der Kniescheibe, die Haglund-
Delle genannt wird.

Patellaformen
2

P AL A A

FABELLA

Die Fabella — , kleine Bohne” — ist ein Sesambein im lateralen Gastrocnemiuskopf.
Die laterale Fabella kommt bei + 20% der Erwachsenen vor. Sie tritt in 75% der
Falle beidseitig auf. Die GroRe der Fabella variiert von 5 bis 20 mm. Bei Schmerzen
im dorso-lateralen Kniebereich, Verschiebeschmerz der Fabella vor allem in Ado-
leszentenalter und lokaler Druckdolenz kann ein sog. Fabella-Syndrom vorliegen
(Goldenberg und Wild 1952, Weiner und Macnab 1982). Das Fabella-Syndrom ist
auch unter dem Namen Chondromalacia fabellae bekannt. Die ventrale Flache der
Fabella artikuliert mit dem lateralen Femurkondylus und ist mit Hyalinknorpel
bedeckt. Sehr selten findet man im medialen Gastrocnemiuskopf eine mediale
Fabella (Freyer 1960) und noch seltener eine sog. distale Fabella (Slanina 1956) im
M. popliteus, dorso-medial vom Fibulaképfchen gelegen.

Bl
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FiBULA

An der medialen Seite des Caput fibulae liegt eine dreieckige, konkave Artikula-
tionsflache, die Facies articularis capitis fibulae. Diese ist nach proximo-ventral
und etwas medial gerichtet. Der Wadenbeinkopf endet proximal in Form einer
Spitze, die Apex capitis fibulae genannt wird. Dort inserieren das Lig. collaterale
laterale, der M. biceps femoris und ein Teil des Tractus iliotibialis.

ARTICULATIO GENUS

Das Kniegelenk ist ein zusammen gesetztes Gelenk, Art. composita, Art. complexa
oder auch Art. trochoginglymus. Es hat 6 Freiheitsgrade, man unterscheidet 3
Rotations- und 3 Translationsfreiheitsgrade. Das Kniegelenk setzt sich aus dem
Art. femorotibialis und dem Art. femoropatellaris zusammen. Im Femorotibialge-
lenk artikulieren die Femurkondylen mit den Facies articulares superiores tibiae.
Das Femorotibialgelenk ist ein Art. bicondylaris. Das Femorotibialgelenk Iasst sich
in ein ,Meniskotibialgelenk” (submeniskeal) und in ein ,Meniskofemoralgelenk”
(suprameniskeal) unterteilen. Im Meniskotibialgelenk findet hauptsachlich die
antero-posteriore Translation, die medio-laterale Translation und die Rotation
statt. Im Meniskofemoralgelenk spielt sich die Flexion-Extension und die Valgus-
Varusbewegung ab. Der verbleibende Freiheitsgrad ist eine Translation, die Dis-
traktion-Kompression. Die Rotations- und Translationsbewegungen sind in der
Regel miteinander gekoppelt, man spricht von gekoppelten Bewegungen (lat.
copula heist ,verknipfendes Band“, Strick, Seil, Hundeleine). Im Femoropatellar-
gelenk artikulieren die Facies patellaris ossis femoris mit der Facies articularis
patellae.
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LIG. PATELLAE

Das Lig. patellae enstspringt den distalen Randern und dem Apex patellae, der
Patellaspitze, und zieht zur Tuberositas tibiae. Es ist ein sehr starkes Band und
stellt die Weiterleitung der an der Patellabasis ansetzenden Quadricepssehne dar

(Drake, Vogl & Mitchell, 2005).
Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM (2005).
Gray’s Anatomie fiir Studenten. S. 557f. Miinchen: Elsevier.

RETINACULUM PATELLAE LONGITUDINALE MEDIALE

Das Retinaculum patellae longitudinale mediale entspringt der medialen Seite der
Patella und inseriert an der Tibia, dorsal des Pes anserinus superficialis und ven-
tro-proximal des Lig. collaterale mediale. In seinem Verlauf nach distal verjlingt es
sich standig um als fester, schmaler Streifen zu inserieren. Proximal strahlen Mus-
kelteile des M. vastus medialis, M. vastus medialis obliquus, M. rectus femoris und
der M. vastus intermedius in das Retinaculum patellae longitudinale mediale ein.
Distal wird das Retinaculum vom Pes anserinus superficialis, M. semimembrano-
sus und M. popliteus dynamisiert. Die Fasern des Retinaculum patellae longitudi-
nale mediale sind im distalen Bereich mit den Fasern des Innenbandes eng ver-
woben.

RETINACULUM PATELLAE TRANSVERSALE MEDIALE — RETINACULUM MEDIALE PATELLAE

Bei etwa ein Drittel der Menschen existiert medial ein Retinaculum patellae trans-
versale. Das Retinaculum patellae transversale mediale zieht vom medialen Rand
der Patella zum Epikondylus medialis ossis femoris und wird von M. vastus media-
lis obliquus, M. vastus medialis und M. adduktor magnus dynamisiert.

LIG. MENISCO PATELLARE MEDIALE
LIG. PATELLOMENISCEALE MEDIALE

Das mediale meniskopatellare Band kommt in etwa 70% der Falle vor. Es liegt in
der Tiefe auf der Gelenkkapsel auf und zieht vom medialen Seitenrand der Patella
nach disto-dorsal zum medialen Meniskus. Eine Dynamisierung durch den M. vas-
tus intermedius ist wahrscheinlich.
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LIG. COLLATERALE MEDIALE — LIG. COLLATERALE TIBIALE — INNENBAND

Das Innenband entspringt vom Epicondylus medialis unterhalb des Tuberculum
adductorium. Es ist insgesamt 11 - 12 cm lang und von breiter, flacher Gestalt. Es
zieht breitflachig schrag nach disto-ventral, verbreitert sich und inseriert ca. 7 - 8
cm unterhalb des Tibiaplateaus an der Facies medialis tibiae. Die Insertionsstelle
liegt unmittelbar hinter der Einstrahlung des Pes anserinus superficialis und bildet
eine schrag von proximo-ventral nach disto-dorsal abfallende Linie. Die Muskeln
des Pes anserinus superficialis dynamisieren das mediale Kollateralband. Das In-
nenband wird in einen vorderen und einen hinteren Anteil unterteilt. Der vordere
Anteil besteht aus einer tiefen und einer oberflachlichen Schicht, diese hat keine
feste Verbindung zur Gelenkkapsel und ist deutlich durch lockeres Bindegewebe
oder gar durch eine kleine Bursa von der Gelenkkapsel getrennt. Die tiefe Schicht
des vorderen Anteils des medialen Seitenbandes wird auch als Kapselband ange-
sehen und ist vom oberflachigen Anteil strukturell vollstédndig getrennt. Die ober-
flachige Schicht des Lig. collaterale mediale ist also strukturell vollstandig vom
Meniscus medialis abgeteilt und nicht mit diesem verwachsen. Der oberflachige
Anteil verbindet Femur und Tibia. Die tiefe Schicht besteht aus Fasern die den
Femur mit dem Meniskus und den Meniskus mit der Tibia verbinden. Sie werden
auch meniskofemorales und meniskotibiales Band genannt. Diese werden wiede-
rum Ligg. coronaria genannt (,,coronary ligaments”, ,Kranzbander”, von ,,corona-
rius“ (Latein) ,zum Kranz gehorend”). Der hintere Anteil wird auch hinteres
Schragband oder Lig. obliquum posterius genannt. Eine weitere animale Dynami-
sierung im proximalen Bereich erhalt das Innenbandes (iber den M. adduktor ma-
gnus und den M. vastus medialis obliquus. Von distal wird das Innenband Uber
den Pes anserinus superficialis und den M. popliteus dynamisiert. Dank der ergie-
bigen Dynamisierung des medialen Kollateralbandes, vor allem des oberflachigen
Bereichs, konnen Hypermobilitaiten durch Muskelfunktion kompensiert werden.
Hierin liegt ein wichtiger Ansatz der physiotherapeutischen Behandlung. Innerhalb
des Innenbandes weisen die Bindegewebsfasern die Anordnung eines sich lGber-
kreuzenden Faserwerks auf (trianguldre Anordnung), so dass bei Bewegungen nur
bestimmte Faseranteile unter Spannung geraten (qualitative Rekrutierung). Bei
weitergefiihrten Bewegungen tritt dann das Konzept der quantitative Rekrutie-
rung (progressive Rekrutierung) auf, wobei immer mehr Faseranteile unter Span-
nung geraten.
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LIG. OBLIQUUM POSTERIUS (HINTERES SCHRAGBAND)

Durch die Verdichtung von Lig. collaterale mediale und Ligg. coronaria (also den
meniskofemoralen, meniskotibialen Kranzbandern und den oberflachlichen femo-
rotibialen Fasern) im dorsalen Bereich zu einer verwobenen Bandstruktur entsteht
das Lig. collaterale mediale posterius (hinteres Schragband). Weitere Namen sind
Lig. collaterale tibiale posterius, Lig. collaterale mediale posterius oder , posterior
oblique ligament” (POL) nach (Hughston & Eilers, 1973 ; Hughston,1994). Das hin-
tere Schragband lasst sich nicht in eine oberflachige und tiefe Schicht unterteilen.
Das hintere Schragband ist mit dem Hinterhorn des medialen Meniskus fest ver-
wachsen. Der M. semimembranosus gibt dynamisierende Muskelfasern an das Lig.
obliqguum posterius ab und strahlt Gber dieses Band in den medialen Meniskus
ein. Das hintere Schragband ist ein Teil des hinteren medialen Kapselecks und
stellt strukturell und funktionell ein Schlisselelement des Semimembranosusecks

dar.
Hughston JC, Eilers AF (1973). The role of the posterior oblique ligament in repairs of acute medi-
al (collateral) ligament tears of the knee. J Bone Joint Surg Am. 1973 Jul;55(5):923-40.
Hughston JC(1994). The importance of the posterior oblique ligament in repairs of acute tears of
the medial ligaments in knees with and without an associated rupture of the anterior cruciate li-
gament. Results of long-term follow-up. J Bone Joint Surg Am. 1994 Sep;76(9):1328-44.

DAS SEMIMEMBRANOSUSECK — POSTEROMEDIALES GELENKECK

Der M. semimembranosus ist im dorso-medialen Kniebereich
mit 5 strukturell verschiedenen Faserzligen vertreten. Diese 5
,Ansdtze” werden als Pes anserinus profundus beschrieben.
Der 1. Faserzug verlduft zum hinteren Schragband und dy-
namisiert dieses. Der 2. Faserteil verlauft als Lig. popliteum
obliguum diagonal von medio-distal tiber die hintere Gelenk-
kapsel nach latero-proximal zur Fabella oder zum topogra-
phisch entsprechenden Gebiet des lateralen Gastrocnemius-
kopfes. Mit diesen beiden ersten Faserziigen wird der M.
semimembranosus zum Dynamisator und zur aktiven
Flihrungszentrale des Membranosusecks. Das 3. Faserbiindel
zieht nach ventral als Pars reflexa unter dem medialen Kolla-
teralband hindurch an die Tibia. Ein 4. Teil endet an der me-
dio-dorsalen Seite der Tibia, dadurch wird seine Flexionswir-
kung auf das Knie in jeder Winkelstellung gewahrleistet. Der
5. Faserzug zieht zur Aponeurose (Muskelfaszie) des M. po-
pliteus. In der Streckstellung des Knies wird die Wirkung des
M. semimembranosus durch seinen Verlauf hauptsachlich
stabilisierend sein, in Beugestellung steuert seine dynamisie-
rende Funktion die Kapselbandfaserspannung. Osteokinema-
tisch beugt er das Knie und arthrokinematisch sorgt er fiir ein
Dorsalgleiten des medialen Meniskus. Aus maximaler Knies-
treckung kann er das Knie nicht oder nur schlecht in die
Flexion bringen. Dabei hilft ihm der M. popliteus, dem eine
knie-entriegelnde Funktion zugeschrieben wird.
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HINTERE KNIEGELENKSKAPSEL

Die hintere Kapselwand wird durch das Lig. popliteum obliquum, einem Teil des
Pes anserinus profundus, verstarkt. Es verlauft in latero-proximaler Richtung und
endet an der Fabella, die nur in etwa 20% der Falle vorhanden ist. Fehlt die Fabel-
la, verlauft das Lig. popliteum obliquum weiter zum Ursprungsgebiet des lateralen
Gastrocnemiuskopfes. Des Weiteren strahlen die beiden Gastrocnemiuskdpfe und
der M. popliteus in die Kapsel ein. Die tiefen Sehnenplatten der Gastrocnemius-
kopfe bilden hier gleichzeitig die Gelenkkapsel. Distal der Fabella teilen sich Gas-
trocnemiussehne und Gelenkkapsel und laufen in zwei verschiedenen Schichten
getrennt weiter. Von disto-lateral kommen das Lig. popliteum arcuatum als Seh-
nenzug des M. popliteus und / oder mogliche parallel verlaufende Varianten wie
das Lig. fabellofibulare (Lig. peroneofabellien - Vallois) oder das Lig. collaterale
laterale breve (Lig. collaterale externum breve) zur Fabella. Die Fabella stellt also
einen Stressknotenpunkt dar. Faseranteile des M. popliteus strahlen in die dorsale
Kapsel ein und werden auch als Lig. collaterale laterale posterius beschrieben.

A
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LIG. POPLITEUM ARCUATUM

Das Lig. popliteum arcuatum entspringt der postero-lateralen Tibiaseite und dem
Fibulakopfchen. Der M. popliteus strahlt in das Band ein und dynamisiert es. In
der Tiefe vereinigen sich Band und Muskel und gehen Verbindungen mit der dor-
salen Seite und dem Hinterhorn des lateralen Meniskus ein. Diese Verbindungen
werden Fasciculi popliteomenisceales inferioris et superioris genannt.

POPLITEUSECK — POSTEROLATERALES GELENKECK - ARCUATUMKOMPLEX

16
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DER MuscuLus POPLITEUS

Innervation:  Animal Ls—S1(2)
Vegetativ Thg— L,

Nerv N. tibialis

Ansatz:

Facies posterior tibiae, dorsal der hinteren Begrenzung des
Lig. collaterale mediale, proximal des Ursprungs des M. soleus.
Verbindung mit dem M. semimembranosus

Mitte:
Mehrere aponeurotische Verbindungen entspringen in Hohe des Muskel-
Sehnen Ubergangs.

Proximaler Teil:
Oberflachige Faserschicht, zum lateralen Femurkondylus. Br‘{wsomt@’
Tiefe Faserschicht, 2 bis 2,5 cm breit zum Hinterhorn des lateralen Meniskus
(Last, 1950).

Faszikulus popliteomeniscealis superior
Supero-mediales Faserbiindel zum Rand des lateralen Meniskus.

Proximaler Teil:
Von der dorsalen Flache der Sehne zum Oberrand des lateralen Meniskushin-
terhorns.

Distaler Teil:
Von der ventralen Flache der Sehne zum Unterrand des lateralen Meniskus-

hintehorns.

Faszikulus popliteomeniscealis inferior
Infero-laterales Faserbiindel zur lateralen Flache des lateralen Meniskus.

Diese beiden Faszikel begrenzen den Eingang des Hiatus popliteus.
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Fasciculus popliteofibularis

Distaler Teil, gut ausgebildete ligamentahnliche Struktur (2 cm lang, 2,5 cm
breit) die zum Fibulaképfchen zieht. Beim gebeugtem Knie sind diese Faseran-
teile maximal angespannt, bei Beugung und Innenrotation entspannen die Fa-
sern.

Popliteokapsuladres Fasersystem

Diese Faseranteile entspringen von der dorsalen Fliache des Muskel-Sehnen-
Ubergangs und inserieren in die dorso-laterale Kapsel des Kniegelenks.

Ursprung:

Robuste, ovalférmige Sehne die auf Tibiah6he vorhanden ist und gelegentlich eine
Gleitrinne in der Tibiakondyle hinterldsst. Auf Hohe des Condylus lateralis tibiae
liegt eine Bursa, die mit der Kniegelenkhéhle kommuniziert, Recessus subpopli-
teus oder Bursa subpoplitea.

In seltenen Fallen existiert ein Seseambein in der Ursprungssehne, distale Fabella.

Die Sehne kommuniziert mit dem Lig. popliteum arcuatum (Retinaculum ligamenti
arcuati) und dynamisiert dieses.

Beim gebeugtem Knie liegt die Sehne in einer Art Incisura am Femurkondylus,
dem Sulcus popliteus. Sie verlduft nach proximo-ventral und inseriert in einer
kleinen Grube am Ende des Sulcus. Die Sehne unterlauft dabei das Lig. collaterale
laterale. Zwischen diesem Ligament und der Popliteussehne findet sich gelegen-
tlich eine mit dem Kniegelenk kommunizierende Bursa, Recessus popliteus supe-
rior.

Beim gestreckten Knie verlauft die Sehne in einem mehr kaudal gelegenen Sulcus,
dem Sulcus statarius (Fiirst, 1903)
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Funktion:
Innenrotation der Tibia, elektromyographisch wurde fesstgestellt, dass der M.
popliteus keine Flexionsaktivitdt im Kniegelenk hat. Dies leuchtet ein, da die
Insertion am Femur direkt neben der Flexions-Extensions-Achse liegt.

Kapandji (1985) bezeichnet den M. popliteus als Strecker des Kniegelenks!

Zitat:
,Obwohl auf der Riickseite des Gelenks gelegen, ist der M. popliteus ein
Strecker des Kniegelenks. Bei der Flexion wird der Muskelursprung nach
proximal und ventral verlagert. Der Muskel wird gedehnt, seine innenrotato-
rische Wirkung verstdrkt sich. Kontrahiert sich der M. popliteus bei gebeug-
tem und eventuell aufSenrotiertem Unterschenkel, dann bewegt er seinen
Ursprung (als punktum mobile) nach unten-hinten. Der laterale Femurkon-
dylus gleitet im Sinne einer Extension. Der M. popliteus ist folglich Strecker

und Innenrotator im Kniegelenk.”
Kapandiji, IA (1985). Funktionelle Anatomie der Gelenke, Bd. 2. S. 142, Stuttgart: Enke.

Bestimmt die Spannung der meniskofemoralen Bander (Ligg. Humphry und
Wrisberg).

Die Erstbeschreibung des Lig. meniscofemorale posterius von Wrisberg geht in
Wirklichkeit auf Weitbrecht im Jahre 1742 zurlick.

,unlocks the kneejoint when flexion starts from full extension”

Zieht das Hinterhorn und den gesamten lateralen Meniskus wahrend der
Flexion nach dorsal.

,Dynamisiert” das Lig. popliteum arcuatum.
Spannt die posterolaterale Kapselecke.

Verhindert eine Einklemmung des Recessus popliteus wahrend der Flexion
(Kapselspanner).

Steuert die AuRenrotation der Tibia liber den Fasciculus popliteofibularis.
Steuert das Rekurvatum des Beines Uber den Fasciculus popliteofibularis.
Der Fasciculus popliteofibularis sorgt fir die korrekte Position der Popliteus-
sehne im Hiatus popliteus.

Varianten:

In etwa 3 % (Gruber, 1875) der Fille besteht der M. popliteus aus zwei Muskel-
bauchen und wird dann als M. popliteus biceps bezeichnet.
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V1. BICEPS FEMORIS

Der M. biceps femoris inseriert mit vier Ansatzteilen an Fibula und Tibia. Die fibu-
lare Insertion besteht aus einem dorsalen Teil und einem ventralen Teil. Beide
Teile inserieren zusammen mit dem Lig. collaterale laterale am Fibulakdpfchen.
Auf diese Weise dynamisiert der M. biceps femoris das Aullenband. Die tibiale
Insertion teilt sich in einen oberflachigen und tiefen Teil, die das Lig. collaterale
laterale umfassen. Der tiefe Teil (Tibiakopfband, Jacob & Stdubli, 1941) inseriert
am lateralen Tibiakondylus und der oberflachige Teil auf der dorso- lateralen Seite
des Tuberculum von Gerdy.

inomt©
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LIG. COLLATERALE LATERALE — LIG COLLATERALE FIBULARE — AURENBAND

Das AuBBenband entspringt am lateralen Epikondylus und zieht schrag nach disto-
dorsal zur lateralen und ventralen Seite des Fibulakdpfchens. Es ist nicht mit der
Gelenkkapsel verbunden. Zwischen der Kapsel und dem AulRenband befindet sich
lockeres Bindegewebe und manchmal eine Bursa. Das Lig. collaterale laterale ist
rundlich geformt. Der M. vastus lateralis dynamisiert das Auenband Uber einen
sehnenartigen Strang.
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DER TRACTUS ILIOTIBIALIS (IVIAISSIATSCHER STREIFEN)

Der Tractus iliotibialis ist eine aponeurotische Verstarkung der Korperfaszie. Im
Oberschenkelbereich wird die Oberflachenfaszie Fascia lata genannt. Die Mm.
glutei maximus et medius und der M. tensor fasciae latae geben Sehnenanteile an
den Tractus ab, wodurch dieser zur dynamischen Struktur wird. Im Ansatzbereich
durchflechten sich die Aponeurose des M. gluteus maximus und der Tractus, so
dass der Tractus eine knécherne Anheftung am Femur gewinnt. Der Tractus ilioti-
bialis ist in seinem proximalen Bereich 8 bis 10 cm breit. Oberhalb des Trochanter
majors teilt er sich in zwei Schichten. Das tiefere Blatt hat Verbindungen zur
Haftgelenkkapsel (Kapselspanner). Das oberflachige Blatt nimmt seinen Ursprung
am llium. Der Tractus verjlngt sich in distaler Richtung und wird gleichzeitig dic-
ker. In seinen Verlauf Richtung distal geht seine Rickseite in das Septum muscu-
lare femoris laterale Uber, dieses trennt den Vastus lateralis vom M. biceps femo-
ris, Caput breve. In Hohe des Ubergangs vom Corpus zum Condylus femoris,
proximal der Kondylenrolle, gibt der Tractus einige, meistens zwei Faserziige in
Richtung Femur ab. Diese Faserziige werden Kaplan-Fasern oder Kaplan-Faser-
Komplex genannt und finden ihre Insertion am Krakow-Punkt des Femurs. In sei-
nem weiteren Verlauf schwenkt ein kraftiger Bandzug aus der Tiefe in Richtung
Patella und inseriert an deren lateralen Rand. Dieser Faseranteil wird Retinaculum
patallae transversale laterale genannt. Im Kniebereich werden weitere oberfla-
chige horizontal verlaufende Faserziige abgegeben, die die Patella wie einen
Strumpf umgeben. Die Hauptinsertion des Tractus iliotibialis liegt am Tuberculum
tractus iliotibialis des Condylus lateralis tibiae, meist wird dieses Tuberculum von
Gerdy genannt (Tuberculum Gerdyi). Ein kleiner Teil zieht zum Fibulaképchen. Fiir
die physiotherapeutische Behandlung ist die Tatsache sehr interressant, dass viele
Faseranteile des Tractus iliotibialis aponeurotisch zum M. tibialis anterior ziehen.
Dieser sendet eine kraftige Muskelfaserpartie zu der Aponeurose, so dass auch
von distal ein aktiver MuskeleinfluR auf den Tractus iliotibialis Komplex erfolgt.
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DISTALE INSERTIONEN DES TRACTUS ILIOTIBIALIS:

Femur
Septum intermusculare femoris laterale am Labium laterale der linea aspera

Kaplanfasersystem am Krakow-Punkt

Patella
Retinaculum patellae transversale laterale am lateralen Patellarand

Retinaculum patellae longitudinale laterale
Tibia
Lig. femorotibiale laterale anterius

Tuberculum Gerdy

Fibula
Caput fibulae

Eine Weiterleitung in fasziale Strukturen der M. tibialis anterior, M. peroneus lon-
gus und die Septa intermuscularis cruris.

1. TRACTUS ILIOTIBIALIS
2. SEPTUM INTERMUSCULARE LATERALE
3. KAPLAN-FASER-SYSTEM

. © 4. LIG. FEMOROTIBIALE LATERALE
Br gomt 5. KRAKOW-PUNKT
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Der Tractus iliotibialis verlauft von proximo—dorsal nach disto-ventral und ist ah-
nlich dem medialen Seitenband als , laterales femorotibiales Seitenband” zu vers-
tehen. Der anteriore eher tief gelegene Teil des Tractus iliotibialis, stellt nochmals
eine feste Faserverbindung zwischen lateralem Femurkondylus und Tuberculum
Gerdy her. Dieser Teil wird oft Lig. femorotibiale laterale anterius genannt.

Der Tractus liegt in Extensionsstellung des Knies ventral des Epikondylus lateralis,
in Beugung liegt der Tractus dorsal des Epicondylus lateralis, da die Tibia mit dem
Tuberculum Gerdy nach dorsal wandert. Bei ungefahr 20-30° Kniebeugung liegt
der Tractus genau auf dem Epikondylus, diese Gelenkstellung stellt dessen Punkt
der Funktionsumkehr dar. Zur Reibungsreduktion liegt zwischen Tractus und Epi-
kondylus eine kleine Bursa. Das Kaplan-Faser-System verhindert die ibermaRige
Dorsalverschiebung des Tractus. In extensionsnaher Stellung wirkt der Tractus als
synergistische Streckmuskulatur, ab 40° Beugung wirkt er als Synergist der
Flexormuskeln. Diese Tatsache spielt beim Zustandekommen des lateralen Pivot-
Shift eine wichtige Rolle.

Eine AbmeiRelung des Tractus iliotibialis hat eine markante Varusinstabilitat zur
Folge, gleichzeitig entsteht eine vordere Schublade in Innenrotation (antero-
laterale Instabilitat).

LIG. MENISCO PATELLARE LATERALE

Lig. patellomenisceale laterale von Panzat
Jacob & Stdubli (1940)

Das laterale meniskopatellare Band liegt unter dem Tractus iliotibialis versteckt
und kommt in etwa 70% der Falle vor. Es liegt in der Tiefe der Gelenkkapsel auf
oder ist in die Kapsel integriert. Es zieht vom lateralen Seitenrand der Patella nach
disto-dorsal zum vorderen und lateralen Rand des lateralen Meniskus. Eine Dy-
namisierung durch den Tractus iliotibialis und durch Faserziige der Mm. vastus
lateralis und intermedius sind vorhanden.
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LIG. MENISCOFEMORALE LATERALE UND LIG. MENISCOTIBIALE LATERALE

Die meniskofemoralen und meniskotibialen Fasersysteme verbinden den lateralen
Meniskus lockerer als die mediale Equivalente mit Femur und Tibia. Diese bené-
tigt der laterale Meniskus fiir seine deutlich groRere Beweglichkeit im Vergleich
zum medialen Meniskus.

RETINACULUM PATELLAE LONGITUDINALE LATERALE

Das Retinaculum patellae longitudinale laterale entspringt der laterale Seite der
Patella und inseriert am Tuberculum Gerdy und medial von diesem am lateralen
Tibiakondylus. Der M. vastus lateralis und Tractus iliotibialis steuern Fasern zu
diesem Retinakulum bei und dynamisieren es.

RETINACULUM PATELLAE TRANSVERSALE LATERALE — RETINACULUM LATERALE PATELLAE

Das laterale transversale Retinakulum ist regelmafRig vorhanden und verlauft vom
lateralen Rand der Patella zur tiefen Schicht des Tractus iliotibialis. Eine Verbin-
dung des Retinaculum patellae transversale laterale zum Epikondylus lateralis
besteht nicht. Die Dynamisierung erfolgt Gber den M. vastus lateralis und Uber
den Tractus iliotibialis durch den M. tensor fascia latae und Mm. glutei maximus
et medius.
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Die KREUZBANDER — LIGG. CRUCIATA

Die beiden Kreuzbdnder werden in der Anatomie ,Binnenbdnder” genannt, ob-
wohl sie sich auBerhalb der Gelenkhohle befinden. Sie liegen auBerhalb des Syno-
vialraumes, aber innerhalb der Kapsel, somit liegen sie extraarikuldr und intrak-
kapsuar. Sie entspringen den Areae intercondylaris anterior und posterior tibiae
und verlaufen zur Fossa intercondylaris ossis femoris. Im Ansatz- und Urs-
prungsbereich enthalten die Kreuzbander zahlreiche Mechanosensoren und bil-
den den Zentralpfeiler (,,central pivot”) des Kniegelenks.
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VORDERES KREUZBAND — LIG. CRUCIATUM ANTERIUS

Das vordere Kreuzband verlauft von proximo-dorso-lateral nach disto-ventro-
medial. Es entspringt breitgefachert sehr weit dorsal von der Innenflache des late-
ralen Femurkondylus und verlauft zur Area intercondylaris anterius tibiae. In
Streckstellung des Knies verlduft es steil von proximo-dorsal nach disto-ventral. In
Uberstreckung beriihrt das vordere Kreuzband den Vorderrand des kndchernen
Daches zwischen den Kondylenrollen. Diese Stelle wird Furche von Grant (Grant’s
notch) genannt. An dieser Grant-Furche kann das vordere Kreuzband bei wieder-
holter Hyperextension abknicken oder sogar rupturieren. Bei einer Beugung im
Knie legt sich das vordere Kreuzband zunehmend in eine horizontale Lage. Es las-
sen sich am vorderen Kreuzband drei Faserbiindel von unterschiedlicher Liange
und Starke unterscheiden (Amis & Dawkins, 1991). Das antero-mediale Biindel
verbindet sich mit dem Vorderhorn des medialen Meniskus. Weiterhin wird ein
postero-laterales und intermedidres Faserbilindel unterschieden. Das vordere
Kreuzband ist in sich verdreht, verdrillt (Girgis et al., 1975). Mit zunehmender
Kniebeugung nimmt die Spannung der Fasern des vorderen Kreuzbandes ab. Das
postero-laterale Faserbiindel ist in Extensionsstellung vermehrt gespannt. Es er-
fahrt eine Langenzunahme von ca. 7,5 mm von voller Flexion zu voller Extension.
Der antero-mediale Anteil verhalt sich deutlich isometrischer mit einer Langen-
zuhname von etwa 2 mm von voller Flexion zu voller Extension. Das vordere
Kreuzband ist AuRenrotation entspannt und Innenrotation angespannt. Das vor-
dere Kreuzbandes wird durch nur eine kleine Arterie versorgt, die vom Femur zur
Tibia verlauft. Ansatz und Ursprung werden zusatzlich aus den Knochen versorgt.
Die Reildfestigkeit des vorderen Kreuzbandes betragt ungefahr 2300-2600 Newton

wie die des mediale Kollateralbandes.
Amis AA, Dawkins GP (1991). Functional anatomy oft he anterior cruciate ligament. Fibre bundle
actions related to ligament replacements and injuries. J Bone Joint Surg. 73B: 260-267.
Girgis FG, Marshall JL, Al Monajem ARS (1975). The cruciate ligaments oft he knee joint. Clin
Ortho. 106: 216-231.
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HINTERES KREUZBAND — LIG. CRUCIATUM POSTERIUS

Das hintere Kreuzband ist kraftiger ausgebildet als das vordere, die Reil¥festigkeit
betragt ungefahr ca. 5000 Newton. Es entspringt mit einer breiten Insertionsstelle
von der Innenflache des medialen Femurkondylus und inseriert an der Area inter-
condylaris tibiae. Sein Verlauf ist von proximo-ventro-medial nach disto-dorso-
lateral. In Streckstellung des Knies nimmt das hintere Kreuzband einen flachen
Verlauf ein, bei Beugung wird es zunehmend aufgerichtet. Durch den senkrechten
Verlauf in Flexionstellung wird es zum Drehzapfen der Rotation des Kniegelenkes.
Die Funktion des Drehzapfens wird in mittlerer Beuge- und extensionsnaher Stel-
lung durch die Eminentia intercondylaris ibernommen. Da der Kapselbandapparat
in mittlerer Beugestellung relativ locker ist, kommt der Eminentia in dieser Phase
der Bewegung eine zentrale Flihrungsposition zu. Bei Rotation treten die Innen-
seite der Femurkondylen, die auch mit Knorpelschichten versehen sind, mit der
Eminentia in Kontakt. Am hinteren Kreuzband werden zwei Faserbiindel, ein an-

tero-laterales und ein postero-mediales, unterschieden. Das Lig. meniscofemorale

posterius (Wrisberg-Band) verlauft als funktionell dritter Bandzug von der Hinter- .
flache des lateralen Meniskus zum medialen Femurkondylus. Das Wrisberg-Band Y
kommt bei etwa % der Menschen vor. Ein weiteres funktionelles vorderes Blindel

ist inkonstant vorhanden und wird Lig. meniscofemorale anterius (Huphrey-

Ligament) genannt. Das Ligament ist bei etwa der Halfte der Menschen vorhan-

den. In Flexionsstellung ist der groRRte Teil des hinteren Kreuzbandes angespannt,

vor allem die antero-lateralen und zentralen Faserportionen, wadhrend in Exten-

sionsstellung vor allem der postero-mediale Teil unter Spannung bleibt. Von voller

Streckung zu voller Beugung nimmt die Lange des hinteren Kreuzbandes um 6 mm

zZu.

Eine weitere wichtige Funktion der Kreuzbander ist die Steuerung des ,,screw-
homes“, der Schlussrotation, damit wird eine AuRenrotation der Tibia in Exten-
sion beschrieben. Wahrend der Streckung des Knies gleiten die beiden Seiten des
Tibiaplateaus mit den Menisken auf den Femurkondylen nach ventral. Da der me-
diale Femurkondylus gréRer ist und sich ca. 1,7 cm weiter nach distal erstreckt,
missen die mediale Seite des Tibiaplateaus und der mediale Meniskus einen lan-
geren Weg zuriicklegen. Wenn das laterale Tibiaplateau auf die Impressio termi-
nalis (Grenzrinne) trifft, ist die mediale Seite noch nicht am Ende ihres Gleitweges
angelangt, sie gleitet weiter und es kommt osteokinematisch zu einer AuRenrota-

tion im Knie. Da die laterale Seite immer als erste auf der Grenzrinne auflduft, ist
diese, wie bei der Besprechung des Femurs erwahnt, wesentlich konstanter aus-
gepragt.

Die meniskofemoralen Binder von Humphrey und Wrisberg werden durch die
Innenrotation im Kniegelenk gestrafft. Sie kénnen so eine hintere Schublade in
Innenrotation verhindern oder kaschieren.

) i nomt@
INSTITUT FUR OSTEOPATHIE UND MANUELLE THERAPIE




MENISKEN (griech. meniskos, mondférmig — engl. ,,semilunar cartilage”)

Die keilférmigen Menisken sind nach proximal deutlich konkav und nach distal
annahernd plan geformt. Die Menisken sind an ihren Vorder- und Hinterhdrnern
Uber kurze, kraftige Bander aus straffem Bindegewebe im Knochen der Area inter-
condylaris anterior und posterior verankert. Der mediale Meniskus hat eine Si-
chelform, der laterale ist kreisformig. Der Radius des medialen Meniskus ist
grofRer als der des lateralen. Die Breite des medialen Meniskus betragt normaler-
weise im hinteren Bereich 14 mm und im vorderen 6 mm. Die Ansatze des latera-
len Meniskus liegen im Bereich der Eminentia intercondylaris tibiae nahe zusam-
men. Die Vorderhorner beider Menisci sind durch das Lig. transversum genus
miteinander verbunden. An ihrer Basis sind die Menisken mit der Gelenkkapsel
verwachsen, Ligg. coronaria. Die Basis ist ventral etwa 3 mm und dorsal etwa 5
mm hoch. Der laterale Meniskus ist im Bereich des Recessus subpopliteus nicht
mit der Gelenkkapsel verbunden. Uber die Gelenkkapsel dringen BlutgefiRe und
Neuronen bis in das mittlere Drittel der Menisken vor, auRerdem erfolgt eine Ver-
sorgung Uber den Knochen an den Verankerungen der Vorder- und Hinterhérner.
Im Bindegewebe der Vorder- und Hinterhérner findet man zahlreiche Sensoren
und afferente Neuronen. Der mediale Meniskus ist (iber die Gelenkkapsel mit dem
tiefen hinteren Anteil des Lig. obliquum posterior (hinteres Schragband, Lig. colla-
terale mediale posterius) verwachsen. Das Lig. meniscofemorale posterius, Lig.
Wrisberg (Robert, 1855) verbindet den hinteren Teil des lateralen Meniskus mit
der lateralen Seite des Condylus medialis ossis femoris. Das Lig. meniscofemorale
anterius, Lig. Humphrey (Amis et al., 2006) verbindet den hinteren Teil des latera-
len Meniskus mit dem hinteren Kreuzband. Das Hinterhorn des lateralen Menis-
kus ist Giber die Gelenkkapsel mit der Sehne des M. popliteus verbunden. Der late-
rale Meniskus ist weiter in seinem dorsalen Bereich unmittelbar mit der hinteren
Kapsel sowie mit dem Lig. popliteum arcuatum verwachsen. Die groRe Bewe-
glichkeit und die seltener vorkommenden Verletzungen sind nur dank dem Hiatus
popliteus moglich, der dem lateralen Meniskus den notigen Freiraum bietet. Die
Menisken stehen tUber Meniskopatellare Bander mit der Patella in Verbindung und
werden so durch den M. quadriceps dynamisiert. Die Menisken werden funktio-
nell als transportable Gelenkflachen angesehen. Das Verletzungsmuster der Me-
nisken steht in funktionellem Zusammenhang mit der Ausrichtung der kollagenen

Fasern.
Robert F (1855). Untersuchungen (iber die Anatomie und Mechanik des Kniegelenkes. Giessen:
Rickert’sche Buchhandlung.
Amis AA, Gupte CM, Bull AMJ, Edwards A (2006).Anatomy of the posterior cruciate ligament and
the meniscofemoral ligaments. In: Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. 14:257-263.

Innerer Kollagenfaser-Verlauf
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https://de.wikipedia.org/wiki/Knee_Surgery,_Sports_Traumatology,_Arthroscopy
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FUNKTIONEN DER MENISKEN
Biomechanisch-kybernetische Funktion
Arthrokinematische Funktion

Verhindern von Rollbewegungen

Verbesserung der Gleitfahigkeit

VergroRerung der osteokinematischen Beweglichkeit
VergroRerung der Stabilitat

Hemmschuhwirkung

Bremskeilfunktion

VergroRerung der Belastungsflache in jeder Gelenkposition
Verhinderung von Punktbelastungen

Verteilung des Gelenkdruckes

Ausgleich der Druckbeanspruchung
StoRdampferfunktion

Erhéhung der femorotibialen Gelenkkongruenz
Tibiomeniskofemorale Lastlibertragung
Chondronutritive Funktion

Chondroprotektive Funktion

Lubrikation - Gelenkflachenbenetzung
Synoviaverteilung

Transportable Gelenkflachen

Umlenkstelle der Kraftiibertragung

Neuropropriozeptive-kybernetische Funktion

Normalstellung

Flexionsstellung
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ZUSAMMENFASSUNG DER HINTEREN KAPSELECKEN

Bei Verletzungen des vorderen Kreuzbandes findet man in 80% der Falle kombi-
nierte Lasionen im postero-medialen Kapseleck. Eine dhnliche Korrelation besteht
zwischen dem hinteren Kreuzband und dem postero-lateralen Kapseleck. Auch
hier treten kombinierte Lasionen in etwa 80% der Falle auf.

ART. FEMOROPATELLARE — FEMOROPATELLARE KOMPARTIMENT

Die Patella gleitet wahrend Streckung und Beugung des Knies in der femoralen
Gleitrinne (Patellarrinne) und liegt dabei nie mit ihrer ganzen Flache auf. Die me-
diale Gelenkfliche der Patella liegt des Ofteren nicht der medialen Gelenkfliche
des medialen Femurkondylus auf, in dem dabei entstehenden Raum findet man
dann die Plica alaris medialis. Bei voller Extension liegt die Patella wie in einem
Becken mit hohen Randern. Wahrend der Kniebeugung wandert die Patella relativ
zum Femur betrachtet nach disto-dorsal. Dabei verlasst sie die ventrale Gleitrinne
des Femurs und liegt ab ungefdahr 30° Kniebeugung zwischen den beiden Femur-
kondylen. Die Fihrung ist hier wesentlich schlechter, bei 30° Flexion und zusatzli-
cher AuRenrotation ergibt sich eine Pradilektionsstelle fiir Patellasubluxationen
nach lateral. Diese Patella(sub)luxation erfolgt in der Regel ohne ,flake fracture”,
einer Abscherung von Knorpel- und / oder Knochenfragmenten der Kondylen-
kante oder der Crista patellae. Diese ,flakes” entstehen eher bei einer Reposition
in Streckung. Die Patellabewegung ist an die Bewegung im Femorotibialgelenk
gekoppelt. Die Patella gleitet in der Patellarrinne, wobei die laterale Seite der
Rinne unter héherem Auflagedruck steht als die mediale. Der Hauptvektor des M.
quadriceps ist auf die Streckung des Knies ausgerichtet. Ein Nebenvektor bildet
durch den Q-Winkel (Quadriceps-Winkel) eine nach lateral gerichtete Kraft. Je
grofRer der Q-Winkel wird, um so groBer auch die Wirkung auf die Patella nach
lateral.

inomt®
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ANATOMIE IN VIVO unp

FUNKTIONELLE ANATOMIE

ZITAT:

Eine wissenschaftliche Studie
ergab, dass 31% von den Rontge-
nologen, die ein Réntgenbild ohne
das es Ihnen bekannt war zwei-
mal vorgelegt bekamen, eine
andere Diagnose stellten.

Mendelsohn, R.S.
Gestdndnis eines abtriinnigen Mediziners.
Cosmopolitan Books, Chicago

KNIEREGION
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ANATOMIE IN VIVO

VENTRALE SEITE:
Der Patient sitzt auf der Liege, sein Unterschenkel hangt herab.

Man beginnt damit, die Patella einzuzeichnen, wobei man am besten mit der
Apex patellae beginnt. Die mediale und laterale Seite lassen sich relativ leicht pal-
pieren. Nur an der oberen, lateralen Kante der Patella muss man aufpassen, um
nicht den lateralen Femurkondyl zu tasten. Durch die Kniebeugung liegt die Patel-
la dem Femurkondylus sehr nah an, wobei der Kondylus etwas von der Patella
liberdeckt wird. Beide Strukturen sind nur durch einen feinen Spalt voneinander
zu differenzieren.

Auch die Basis patellae ist gut tastbar, wenngleich sie durch die einstrahlenden
Sehnenfasern des M. quadriceps nicht so frei zuganglich wie die seitlichen Partien
ist. Man geht davon aus, dass etwa 50% der Fasern des Quadriceps in die Patella
inserieren und die Ubrigen dariber hinwegziehen und direkt in das Lig. patellae
einstrahlen.

Die nachste fir die Palpation wichtige Struktrur ist die Tuberositas tibiae. Diese
findet man direkt unterhalb der Patella an der Tibiavorderkante. Die Tuberositas
tibiae 4Rt sich als sehr feste Knochenrauhigkeit sptiren. Man versucht die Tubero-
sitas tibiae von ihrer Umgebung abzugrenzen. Vom oberen Rand der Tuberositas
aus kann man das Lig. patellae palpieren. Beide seitlichen Rander dieses Bandes
werden getastet und bis zu ihrem patellaren Ansatz eingezeichnet.

Drickt man von vorne auf das Lig.patellae, sieht man beidseits neben dem Band

kleine Vorwolbungen. Diese werden durch die Hoffa’schen Fettkorper hervorge-
rufen, die direkt unter dem Patellaband liegen.

Bl
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MEDIALE SEITE:

Um den medialen Gelenkspalt zu finden, orientiert man sich zunachst wieder an
der Apex patellae. Man tastet etwas unterhalb der Patellaspitze und medial vom
Lig. patellae. Da die Tibia im ventralen Bereich etwas nach dorsal abfallt, muss
man mit etwas mehr Druck in die Tiefe versuchen, die proximale Tibiakante zu
tasten. Dieser Kante folgt man nach distal, bis sie nicht mehr vom Condylus me-
dialis femoris zu trennen ist. Diesen Kondylus kann man in seinem Verlauf in Rich-
tung Patella tasten. Der Raum zwischen Tibiakante und Femurkondylus ist der
mediale Gelenkspalt.

Tastet man in den Gelenkspalt hinein, so splirt man haufig eine faserige Struktur,
die neben der Patella verlduft, das Retinaculum patellae mediale. Verfolgt man
den Gelenkspalt weiter nach dorsal, trifft man auf eine etwas festere Struktur, die
Vorderkante des Lig. collaterale mediale. Dies ist auch die einzige Stelle, an der
dieses Band tastbar wird.

Nun legt man die flache Hand auf den medialen Femurkondylus und lasst sie mit
leichtem Druck kreisen. Man kann dann deutlich den Epicondylus medialis, der
sich als etwa markstiickgroBe, ovale Knochenspitze darstellt, unter seiner Hand
spiren. An der obersten Spitze des ovalen Epikondylus inseriert die bleistiftdicke
Sehne des M. adductor magnus. Aus diesem Grund wird der proximale Anteil des
Epicondylus auch Tuberculum adductorium genannt.

Der Epicondylus medialis ist auch der femorale Ansatzpunkt fiir das Lig. collate-
rale mediale. Es hat eine Lange von etwa 13 cm und eine Breite von etwa 2,5 cm.
Es lauft vom Femur Uber den Gelenkspalt zur Tibia und hat einen Verlauf von
proximo-dorsal nach disto-ventral. Uber sein Kapselband und die ,coronary liga-
ments” ist es direkt mit dem medialen Meniskus verwachsen.

inomt”
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LATERALE SEITE:

Wie auf der medialen Seite wird nun das laterale Tibiaplateau getastet. Der late-
rale Femurkondylus wird eingezeichnet. Dabei fallt auf, dass der laterale Kondylus
unter der Patella verschwindet, wahrend der mediale Kondylus an dieser vorbei-
lauft.

Die nachste gesuchte Struktur ist das Caput fibulae. Es ist dorso-lateral der Tibia
zu finden. Man versucht das Fibulakdpfchen nach allen Seiten abzugrenzen.

Zwischen Tuberositas tibiae und Fibulakdpfchen liegt, etwas nach proximal ver-
setzt, das sehr deutliche Tuberculum von Gerdy, welches dem Tractus iliotibials
als Ansatz dient. Mit der flachen Hand kann man auf der lateralen Seite des latera-
len Kondylus den Epicondylus lateralis spiiren.

Nun werden die Weichteile getastet, die an den knéchernen Strukturen ansetzen.
Tastet man den proximo-dorsalen Bereich des Fibulakopfchens, kann man die
deutliche Sehne des M. biceps femoris finden. Auch das Lig. collaterale laterale
hat seinen distalen Ansatz am Fibulakdpfchen, es lberquert den Kniegelenkspalt
und hat seinen zweiten knéchernen Fixpunkt am Epicondylus lateralis femoris. Am
deutlichsten wird es beim ,Viererzeichen” tastbar, da es hierbei unter starke
Spannung gerat. Es ist kiirzer als das Innenband, annahernd bleistiftdick und rund.
Das laterale Seitenband ist nicht direkt mit dem lateralen Meniskus verbunden,
die ,coronary ligaments“ haben aber auch auf der lateralen Seite Kontakt mit dem
Meniskus. Zwischen Kollateralband und Kapsel lduft noch der M. popliteus zu
seinem Ansatz vor dem Epicondylus lateralis.

Der Tractus iliotibialis hat seinen tibialen Ansatz am Tuberculum von Gerdy. Er
gibt auch sehr starke Fasern zum distalen Femur ab (,Kaplan - Fasersystem®), wo-
durch er als zusatzliches, sicherndes Seitenband wirkt (Lig. femoro - tibiale laterale
anterior). Die AbmeiRRelung des Tuberculum von Gerdy wiirde sofort eine Varu-
sinstabilitdt verursachen. AuBerdem entsteht eine markante vordere Schublade in
Innenrotation. Es handelt sich hierbei um eine erste Stufe der antero-lateralen
Instabilitat.

Auch die Patella ist Gber ein Retinakulum mit dem Tractus iliotibialis verbunden.
Dieses Retinakulum ist Teil der horizontalen Verspannung der Patella, die auch
nach medial erfolgt. Diese horizontale Verspannung erganzt die Vertikalverspan-
nung durch die longitudinalen Retinakula.

Der Tractus ilotibialis wird am deutlichsten palpabel, wenn der Patient sein ges-
trecktes Bein in Innenrotation und Abduktion abhebt. Bei gestrecktem Knie liegt
der Tractus iliotibialis vor dem Epicondylus lateralis, bei etwa 30° Flexion dariiber
und in voller Beugestellung des Knies deutlich dahinter. Um die Gefahr der Rei-
bung herabzusetzen, liegt zwischen Tractus und Epikondylus eine Bursa.
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DORSALE SEITE:
Der Patient liegt auf dem Bauch, mit leicht angewinkeltem Knie.

Fordert man den Patienten auf, sein Knie leicht zu beugen findet man lateral die
deutliche Sehne des M. biceps femoris. Medial davon ist meist eine zweite Sehne
sichtbar, die zum M. semitendinosus gehort. Nicht immer erkennbar, aber deu-
tlich tastbar, liegt noch weiter medial die Sehne des M. gracilis. Zwischen diesen
beiden Sehnen kann man in der Tiefe die sehr dicke Sehne des M. semimembra-
nosus tasten. Die Palpation dieses Muskels erfolgt am besten bei entspannten
Hamstrings. Medial neben dem M. gracilis befindet sich der M. sartorius, der sich
allerdings wesentlich weicher anfihlt, da er in diesem Bereich nicht als Sehne,
sondern als fingerdicker Muskelbauch verlauft.

M. semitendinosus, M. gracilis und M. sartorius bilden den Pes anserinus superfi-
cialis, der im ventralen Bereich der Tibia nur lokalisierbar ist. Seine proximale Be-
grenzung liegt etwa auf Hohe der Tuberositas tibiae etwas nach medial versetzt.
Er ist etwa drei Querfinger des Patienten breit und verlduft schrag nach dorsal.

Der M. semimembranosus bildet mit seinen fiinf Ansdtzen den Pes anserinus pro-
fundus. Er setzt mit seiner Hauptsehne an der dorso-medialen Tibiakante, sowie
der Faszie des M. popliteus, der dorsalen Kapsel und dem medialen Meniskus an,
welchen er wahrend der Kniebeugung nach dorsal zieht. Weiterhin bildet er das
Lig.popliteum obliquum.
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OSTEOKINEMATIK unp

ZITAT:

Es fdllt immer auf, wenn
jemand iiber Dinge
redet, die er versteht.

Helmut Kautner

ARTHROKINEMATIK

KNIEREGION
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OSTEO- UND ARTHROKINEMATIK DES KNIEGELENKES

Osteokinematische Bewegung | Arthrokinematik Arthrokinematik
primar sekundar

Flexion dorsal

Innenrotation @ Quadrantenregel

Abduktion lateral + etwas proximal

Adduktion medial + etwas proximal

Extension ventral

AuBenrotation @® Quadrantenregel

Abduktion lateral + etwas proximal

Adduktion medial + etwas proximal

AuRenrotation @ Quadrantenregel

Innenrotation @ Quadrantenregel

Addukton medial + etwas proximal

Abduktion lateral + etwas proximal
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ASPEZIFISCHE UND SPEZIFISCHE

UNTERSUCHUNG

KNIEREGION

ZITAT:

Probleme sind Gelegenheiten
zu zeigen, was man kann.

Duke Ellinton
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ASPEZIFISCHE UNTERSUCHUNG

Vor jeder Untersuchung am Knie werden zunachst Temperatur und Schwellung getestet. Da die Un-
tersuchung selbst einen Reiz darstellt, der eine Temperaturerhéhung und einen Miniergul auslésen
kann, sollte man diese Tests auch nach der Untersuchung des Knies noch einmal wiederholen (Mi-
niergusstestung siehe auch Video unter

PASSIVE FLEXION

PASSIVE EXTENSION

PASSIVE AUSSENROTATION
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PASSIVE INNENROTATION

PASSIVE VARISIERUNG

PASSIVE VALGISIERUNG
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SCHUBLADEN-TEST IN 90°
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MEDIALVERSCHIEBUNG DER TIBIA/ MEDIALE SCHUBLADE
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ISOMETRISCHE EXTENSION

ISOMETRISCHE FLEXION

ISOMETRISCHE AUSSEN- UND INNENROTATION
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INTERPRETATION unp

ZITAT:

Kunst ist, wenn man’s
nicht kann, denn wenn
man’s kann, ist’s keine
Kunst

Johann Nestroy

PATHOLOGIE

KNIEREGION
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PATHOLOGIE

Kongenitale Anomalien, Missbildungen, Stellungs- und Formfehler:

Patella
Euplasie = Normale Entwicklung

Fehlformen (Fehlbildung — Fehlentwicklung) wie Dysmorphien, Dysplasien und
Dystopien der Patella sind auf Tangentialrontgenbildern der Patella gut zu beurtei-
len.

Rechteckpatella: Starke und Tiefe der Patella haben zugenommen, so dass die
Patella rechteckig aussieht.

Dystopie der Patella, Patelladezentrierung, Fehllage — Verlagerung
Die Dystopie kann permanent, rezidivierend oder habituell auftreten.

Horizontale Patelladystopien
Lateralisation, fibulare (Sub)luxation
Medialisation

Vertikale Patelladystopien
Hochstand der Patella, Patella alta (z. B. nach Ruptur des Lig. patellae, ischa-
mischer Knochennekrose der Tibiaapophyse — Mb. Osgood-Schlatter)
Tiefstand der Patella, Patella baja (profunda)

Die Haglund-Delle an der dorsalen Flache der Patella wird nicht als Pathologie
betrachtet, sie ist die morphologische Anpassung an eine hohe Biegespannung
der Patella und kommt vor allem bei flachen und langen Kniescheiben vor.

Der Outerbridge-Kamm ist ein ab und zu vorzufindender knorpeliger oder knorpe-
lig-knécherner Kamm am medialen Rand der Trochlea. Er kann sich bis zu 6mm
erheben und so ein Reibungsareal verursachen, welchem bei der Chondromala-
zieentstehung eine Bedeutung zukommt. Sehr selten tritt dieser Outerbridge-
Kamm auch an der lateralen Seite auf. outerbridge 1964

46

inom

©

INSTITUT FUR OSTEOPATHIE UND MANUELLE THERAPIE



47

Patellae partitae, Patella bipartita, tripartita oder multipartita

Die Patellaverknécherung geht von verschiedenen Ossifikationszentren aus,
findet die Verschmelzung der Zentren nicht vollstandig statt, kommt es zu ei-
ner geteilten Kniescheibe. Diese sind abzugrenzen von Frakturen und Pseu-
doarthrosen.

Osteopathia patellae juvenilis Larsen — Johansson (Sinding-Larsen-Johansson)
Ischdmische Patellaspitzennekrose

Hypoplasien, Aplasien der Patella
Patella parva = Diagonaldurchmesser bei < 40 mm, bei E < 35 mm.
Patella magna = Diagonaldurchmesser bei > 55 mm, bei E > 50 mm. Hepp 1982

Chondromalacia patellae

Morphologischer Terminus fiir einen Proteoglykanverarmung des Gelenkknorpels
Mohr 1984

Chondropathia patellae

Klinisches Bild einer Chondromalazie, mit Retropatellarschmerzen vor allem unter
forcierter Flexion des Kniegelenks und mit einem Gelenkerguf® (Hydrops) als Folge
der Synovialitis chondrodetritica.

Pathogenetische Kettenreaktion: Chondromalazie — Chondropathie — Arthrose

Femoropatellararthrose @ Q
Patellafrakturen j NG

Fehlstellung des Kniegelenkes

Angeborenen Kniegelenksverrenkungen: O
1. Genu recurvatum congenitum M @

2. Subluxatio genus congenita
3. Luxatio genus congenita

inomt®
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INTERPRETATION

Die Trennung zwischen kontraktilen und inerten Pathologien ist am Knie schwie-
rig. Es gibt in der Umgebung des Kniegelenkes etwa 30 Bursen, die isometrische
Tests positiv machen kdnnen. Gleiches gilt auch fiir die beiden Menisken.

Ubersicht:

A. Inerte Strukturen

1. Kapselmuster

Einschrankung von Flexion und Extension im Verhaltnis 3 : 1

2. Kein Kapselmuster, aber Einschrankung
3. Pathologien mit volliger Beweglichkeit
4, Ligamentdre Affektionen ohne Instabilitat

B. Instabilitaten

C. Kontraktile Strukturen

©
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A INERTE STRUKTUREN
A.1 KAPSELMUSTER

Bei fast allen Affektionen des Kniegelenks konnen entziindliche Veranderungen
auftreten, welche von einem Kapselmuster sowie Gelenkergiissen und Uberwir-
mung begleitet sind. Diese Gelenkergiisse kénnen verschiedene Ursachen haben,
so unterscheidet man z. B. blutige, serose, triib - serose, fibrindse Erglisse etc.

Hydrops: Ein Hydrops ist ein aus Synovia gebildeter GelenkerguR, der bei Uberlas-
tung oder Traumen gebildet wird, um das Gelenk zu schiitzen (, innere Schie-
nung”“). Dies geschieht zum einen durch die rein mechanische Spannungserho-
hung der kollagenen Strukturen (Gelenkkapsel und Kapselbdnder) und zum ande-
ren durch die gesteigerte propriozeptive, arthrokinematische Aktivitat. Solche
Gelenkerglisse gibt es in den verschiedensten Auspragungen von ,Mini“- bis
»MaxiergulR“. Therapeutisch sollte man nicht den Ergul}, sondern dessen Ursache
behandeln.

Hamarthros: Darunter versteht man eine Einblutung ins Gelenk, der nicht unbe-
dingt ein starkes Trauma vorausgehen muss. Es kann ebenso gut durch ein Baga-
telltrauma oder auch spontan, durch Platzen eines Gefadlles, entstehen. Es bildet
sich ein starker, sehr schnell entstehender ErguR, mit deutlichem Kapselmuster.
Um Knorpelschdaden zu vermeiden, sollte moglichst schnell eine Punktion des
Gelenkes durchgefihrt werden. AufRerdem sollte das Gelenk zunachst geschont
werden. Eine echte Ruhigstellung lGber einen langeren Zeitraum ist jedoch zu ver-
meiden.

Eine sichere Trennung von Hamarthros zu Hydrops ist nur durch Punktion mo-
glich. Fehlt nach einem starken Trauma ein Hamarthros, so darf man nicht verges-
sen, dass sich der Gelenkergul’ bei einer Kapselruptur, der Schwerkraft folgend, in
die Weichteile des Unterschenkels verteilen kann. Man spricht hierbei vom ,troc-
kenen Kniegelenk”.

Eine Arthritis tritt als Folge einer Gelenkschadigung auf, die Membrana synovialis
reagiert hierauf mit Hyperamie, Exudation, zellulédre Infiltration und Proliferation.
Dadurch entstehen ein GelenkerguR, kapsuldre und periartikulire Odeme, Wu-
cherungen der Membrana synovialis und Verdickungen der Membrana fibrosa.
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A.1.1 ARTHRITIDEN
TRAUMATISCHE ARTHRITIS

In der Anamnese liegt ein Trauma vor, welches nicht gravierend gewesen sein
muss. Auch durch eine reine Uberbelastung (,,Skifahren) kann eine leichte trau-
matische Arthritis entstehen, die allerdings auch in kirzester Zeit wieder ver-
schwindet. Sie ist begleitet von einem Gelenkergul} unterschiedlichsten AusmaRes
und Hyperthermie.

SEPTISCHE ARTHRITIS, PYOGENE GONARTHRITIS

Es treten deutliche Entziindungszeichen (Rubor, Calor, Dolor, Tumor) auf. Haufig
ist diese Pathologie von Fieber begleitet, sie kann durch dullere Faktoren, z.B.
Infektion nach Spritzen ins Kniegelenk, aber auch durch innere Streuung von Erre-
gern, auftreten. Bekannt hierfiir sind Infektionen durch eitrige Tonsillitis oder
vereiterte Zdhne.

Auch andere Formen von Arthritiden kénnen ein Kapselmuster verursachen:

RHEUMATOIDE ARTHRITIS

IMONOARTIKULARE RHEUMATOIDE ARTHRITIS

Die sympathische Arthritis ist eine sterile, nichteitrige Arthritis, die normaler-
weise als Folge eines im subchondralen Knochen sitzenden pathologischen Pro-
zesses auftritt. Der Name ist verwirrend, da sie nichts mit dem sympathisch vege-
tativen Nervensystem zu tun hat. Sie zeigt das ,in Mitleidenschaft gezogen Sein”
der Membrana synovialis bei primaren Knochenerkrankungen an (sym-pathisch =
mit-leidend).

Die Wachstumsarthritis ist eine Kombination von Arthritis und Wachstumsvor-
gangen. Dieses Nebeneinander eines pathologischen und eines physiologischen
Prozesses, |0st Entwicklungs- und Wachstumsstérungen aus.

Die seltene palindrome Arthritis (taiiv= Wiederum, dpouo& = Lauf) verlduft
meistens monoartikuldr. Sie tritt plotzlich anfallsartig, in unregelmaBigen Zeitin-

tervallen rezidivierend auf und halt nur Stunden oder maximal wenige Tage an.

IDIOPATHISCHE ARTHRITIS

50

inom

©

INSTITUT FUR OSTEOPATHIE UND MANUELLE THERAPIE



A.1.2 ARTHROSE

Die Arthrose im Kniegelenk wird in eine Femoropatellararthrose und eine panar-
tikulare Gonarthrosis deformans unterschieden. Weiter gibt es noch die Tibiofi-
bulararthrose. Die arthrotischen Anderungen findet man wesentlich hiufiger im
medialen femorotibialen Kompartiment als im lateralen. Haufig findet sich praar-
throtische Deformitdten, dann handelt es sich um eine sekundédre Arthrose. Die
primdre Arthrose ist ein normaler Alterungsprozess. Konstitutionelle Knorpelmin-
derwertigkeit oder zu wenig Bewegung und Belastung im jugendlichen Alter und
auch spater sind pradisponierende Faktoren einer primaren Arthrose. Ein an-
dauerndes Missverhaltnis zwischen Belastung und Belastbarkeit des Gelenks und
des Gelenkknorpels verursacht eine primare Arthrose. Zu wenig Belastung ist
mindestens genau so pathogenetisch wie einseitige repititive Belastungen oder
andauernde Uberbelastungen. Es entsteht eine reaktive Synovialitis (Synovialitis
chondrodetritica), die durch kleine abgeschliffene Knorpelteilchen (Knorpeldetri-
tus) angefacht und unterhalten wird.

Genu valgum arthroticum und Genu varum arthroticum bedeuten, das entweder
durch eine Varus- oder Valgusstellung eine Arthrose entsteht oder das durch un-
gleichmélRige Gelenkspaltverschmalerungen durch die Arthrose eine Varus- oder
Valgusstellung entsteht.

Beim Genu laxum arthroticum ist eine sekundare Arthrose durch eine Hypermo-
bilitdt oder Instabilitat entstanden.

Die Gonarthrose wird von einem starken Kapselmuster begleitet, wobei vor allem
die Einschrankung der Extension Schwierigkeiten im taglichen Leben bereitet.

Arthrose ist eine der am haufigsten in der Praxis gestellten Diagnosen. Die beiden
Hauptsymptome sind Schmerz und Bewegungseinschrankung. Bei den Patienten
ist der Schmerz vordergriindig, jedoch ist er ein Geschehen, welches von Senso-
renmeldungen abhéangig ist. Dies stellt den hier zu finden groBen Widerspruch
der dar, da Gelenkknorpel keine nachgewiesenen Sensoren besitz. So kann die
vordergrindige Symptomatik, der Schmerz des Patienten, nicht primar durch die
Degeneration des Knorpels verursacht sein. Die Gelenkknorpeldegeneration |6st
einen algogenen arthrotischen Reizzustand aus. Otte (1983): Nozisensoren in der
Gelenkkapsel I16sen sowohl reflektorisch eine muskulare Dysbalace sowie sympa-
thisch vegetative Reflexe aus. Diese vegetative Efferenz in das Gelenk beeinflusst
die Durchblutung und damit die Trophik, weiter die Sensorenempfindlichkeit, die
Bindegewebsspannung, wie auch die vegetative Muskelspannung. Wie jedes an-
dere Gewebe unterliegt auch der Gelenkknorpel stetigen Auf- und Abbauprozes-
sen. Die Degeneration des Knorpelgewebes ist also eine physiologische Erschei-
nung. Die im Alter geringer werdenden Aufbauprozesse wirken sich am ehesten
auf die Zusammensetzung der Matrix im Knorpelgewebe aus. Diese Matrix ist vor
allem durch die Anwesenheit von Fasern, Proteoglykanen und Glykoproteinen
(Hyaluronsaure, Chondroitinsulfat u.a.) bestimmt. Die Aufgabe der Proteoglykane
sind einerseits die Wasserbindungsfahigkeit und anderseits bestimmen sie die
Lage der kollagenen Fasern im Knorpel.
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Die turn over time (turn over rate) der Hyaluronan (alte Bezeichnung Hyaluron-
saure) betragt in etwa 2 bis 4 Tage, andere sulfatierte Glykosaminoglykane haben
eine turn over time von 7 bis 10 Tagen. Auch das Kollagen unterliegt solchen Ab-
bauprozessen, die Halbwertzeit der Kollagen 1 Fasern betrdgt dagegen 300 bis
500 Tage, die der meisten Kollagen 2 Fasern je nach Autor zwischen (80) 90 bis
120 (200) Jahre!

Durch den Wasserverlust der Matrix wird die Viskoelastizitat des Knorpelge-
webes gedndert, der Knorpel wird weicher und [aRt sich starker verformen. Bei
Kompression werden die kollagenen Fasern starker verschoben und die auftre-
tenden Krafte konnen schlechter absorbiert werden, so dass die Oberflache anfal-
liger fiir Rissbildungen wird. Das kollagene Netzwerk kann nun weniger Gegen-
druck gegen das Proteoglykanengel aufbauen und nimmt mehr Wasser auf. Es
kommt zu Aufquellungen an der Gelenkoberflache, ein Fortschreiten dieses Pro-
zesses flhrt zur vermehrten Degeneration des Knorpels.

Die erhéhten Druckbelastungen auf den subchondralen Knochen fiihren es zu
einer erhohten Aktivitdt der Osteoblasten und es zeigen sich Sklerosierungser-
scheinungen in diesem Bereich. Es kommt zu Randzackenbildungen, im fort-
geschrittenen Stadium finden sich dann Zystenbildungen im Knochen.

inomt”
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PRADISPONIERENDE FAKTOREN FUR DIESEN IMATRIXVERLUST SIND :
Immobilisation des Gelenkes (langer als 4 Tage)

Entlastung, da die Erndhrung des Gelenkknorpels nicht durch direkte arterielle
Versorgung gewahrleistet ist, sie erfolgt Uber die Synovialflissigkeit, deren Trans-
port nicht nur Gber einfache Diffusion geschieht, sondern auch durch Konvektion,
die von intermittierenden rotatorischgleitenden Druckbe- und -entlastungen ab-
hangig ist.

PH - Wertveranderung im Gelenk

Temperaturverdanderung im Gelenk

Eintritt von Plasmaproteinen (Exsudation oder Diffusion aus dem Blut)
Veranderung im Mineralhaushalt

Vermehrte Hyaluronidase

Wir mochten nochmal darauf hinweisen, dass Arthrose ein physiologisches Ges-
chehen darstellt, welches eine normale Reaktion des Korpers auf eine veranderte
Situation ist. Kommt es zur pathophysiologischen Beschleunigung dieser Prozesse
nur in einem kleinen Teilabschnitt des Korpers, so kann dies zur Schmerzsympto-
matik fihren.

Jetzt stellt sich die Frage, weshalb wir bei manchen Arthrose-Patienten Schmerzen
finden, obwohl Arthrose ein Knorpelgeschehen ist und wir erfahren haben, dass
Knorpel nicht nozizeptiv innerviert wird.

Durch die oben beschriebene verdnderte Gelenkoberflaiche kommt es zu einer
vollig verdnderten Kinematik. Das normalerweise vohandene Gleitverhalten wird
teilweise durch Rollen ersetzt. Die durch die arthrotischen Veranderungen verur-
sachten modifizierten Gelenkoberflachebedingungen favorisieren das Rollen, wo-
durch es zu lokalen Uberstrapazierungen in der Gelenkkapsel und zu Punktbelas-
tungen des Gelenkknorpels kommt. Dies ruft Entziindungsreaktionen in der Ge-
lenkkapsel hervor. Da die Membrana fibrosa im Gegensatz zur Membrana syno-
vialis reichlich innerviert ist, kommt es zur Reizung von Nozizsensoren und damit
zur Schmerzbildung. Der Circulus virtuosus (Teufelskreis) ist in Gang gesetzt. Eine
zweite potentielle nozizeptive Quelle ist der subchondrale Knochen. Eine dritte
Ursache fir die Schmerzentstehung finden wir in der muskularen Dysbalance. Es
kommt zur lokalen Uberbelastung und somit zu Tendopathien, insbesonders im
Bereich der tenoperiostalen Uberginge. Diese Dysbalancen lassen sich nicht nur
an dem betroffenen Gelenk beobachten, sondern betreffen ganze kinesiologische
Ketten, in denen nun pathologische stereotype Bewegungsmuster ablaufen.

Aus den obengenannten Schmerzursachen a3t sich die Therapie ableiten.
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THERAPIE :

Das Ziel der Therapie muss sein, auf alle veranderten Faktoren EinfluR zu nehmen.
Die Verbesserung der Erndahrungssituation im Gelenk erfordert, die Resorptions-
fahigkeit der Gelenkkapsel zu verbessern. Hierzu bietet sich die Traktionsbehan-
dlung der Manuellen Therapie an, eine leichte Traktion entfaltet die Membrana
synovialis und flhrt zu einer Resorptionsverbesserung. Darliber hinaus bewirkt
die Traktion durch die mechanozeptiven Reize auf die Membrana fibrosa eine
Schmerzlinderung (Gate-Control).

Die Traktionsbehandlung wird mit einer intermittierenden rotatorisch-gleitenden
Kompressions-Mobilisationsbehandlung kombiniert. Diese fihrt zur mechanis-
chen Verbesserung des Gleitverhaltens und zu einem verbesserten propriozeptiv-
kybernetischen Meldeverhalten der Membrana fibrosa und dariiber zu einer ver-
besserten arthro-kinematischen Steuerung des Gelenkes. Dies ist eine Vorausset-
zung fir das koordinative muskuldre Training. Auch die muskuldre Situation spielt
bei der Behandlung des Patienten eine wichtige Rolle, die verdanderten Bewegung-
sabldufe filhren bei Patienten hiufig zu tendomyotischen Uberlastungssyndro-
men. Diese Tendopathien sind haufig die ersten Schmerzverursacher bei arthro-
tischen Gelenken (Anlaufschmerz). Solche Tendopathien konnen mit lokalen Be-
handlungen, z.B. Dehnungen, Querdehnungen, Dekontraktionen, Querfriktionen
und Periostmassage behandelt werden. Ein weiterer Teil der muskuldren Therapie
besteht darin, EinfluR auf den Reflextonus zu nehmen. Gute Mdoglichkeiten bieten
die Triggerpunkt-Behandlungen, Ya-Ya Techniken und Interventionen an den sym-
pathisch-vegetativen Segmenten. Uber neurophysiologische Behandlungstechni-
ken wird Einflul® auf die kinesiologischen Ketten genommen.

Hier darf nicht vergessen werden, mit den Patienten auch in geschlossenen belas-
teten Ausgangstellungen zu trainieren, nicht nur um die Koordination zu verbes-
sern, sondern auch um Erndhrungs- und Erhaltungsreize auf den Gelenkknorpel zu
setzen.

Ein sehr wichtiger Faktor der Arthrosebehandlung ist, nach dem Erndhrungsver-
halten des Patienten zu fragen. Ohne auf diesen Punkt zu weit eingehen zu wol-
len, sei erwdhnt, dass haufig das Trinkverhalten ausschlaggebend fiir den Behan-
dlungserfolg ist.

Henk Brils
Jens Brils

Erste Hilfe DeR)4
Sportverletzungen
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A.2 KEIN KAPSELMUSTER

A.2.1 CORPUS LIBERUM

Der Patient gibt anamnestisch spontan autretende Blockierungen des Kniege-
lenkes, mit pl6tzlich einschieBendem, stechendem Schmerz an, wodurch ein Weg-
sacken des Knies verursacht werden kann (,Giving—Way-Phanomen“). Es kann
eine Bewegungseinschrankung auftreten, wobei typischerweise nur eine Bewe-
gungsrichtung betroffen und das Endgefiihl pathologisch verandert sind.

In der Basisfunktionsuntersuchung kénnen auch mediale und laterale Verschie-
bung der Tibia schmerzhaft sein. Haufig wird diese Pathologie durch einen Gelen-
kergul begleitet, der auch blutig sein kann (Meniskusaffektionen).

Haufige Ursachen fiir Corpora libera sind:
Meniskusaffektionen
Gonarthrose
Osteochondrosis dissecans (Mb. Konig)

Osteochondromatosis

A.2.2 MENISCUSAFFEKTIONEN

Der Meniskus ist eine zwischen Tibiaplateau und Femurkondylen gelegene Hilf-
seinrichtung. Der histologische Bau der Menisken ist uneinheitlich, es existieren
drei verschiedene Gewebsarten, die flieRend ineinander Ubergehen. Lateral an
den ligamentdren Verbindungsstellen findet man ein straffes faseriges Bindege-
webe, welches reichlich mit Blutgefien und Nerven versorgt ist. Der mittlere
Bereich hingegen weist vor allem faserknorpelige Anteile auf, die oberflachennah
noch durchblutet sind.

Der innere Bereich besteht aus reinem hyalinem Knorpel, der frei von Gefadllen
und Nerven ist. Die arterielle Versorgung des medialen Meniskus erfolgt iber das
GefaBnetz, das vom Ramus articularis der A. genus descendens und der A. genus
superior medialis genus gebildet wird. Der laterale Meniskus wird Giber die A. infe-
rior lateralis genus versorgt. Der dorsale Bereich wird durch die A.poplitea direkt
versorgt. Im zentralen Bereich werden beide Menisken aus dem perimeniskalen
Randnetz aus Verzweigungen der A. media genus versorgt.

Ventral verbindet das Lig.transversum beide Menisken miteinander. Die Fixation
weist grundsatzliche Unterschiede zwischen medialem und lateralem Meniskus
auf. Wahrend der laterale Meniskus hauptsachlich im Vorder- und Hinterhornbe-
reich fixiert wird, finden sich beim medialen Meniskus zusatzlich kraftige Verbin-
dungen Uber die Ligg. coronaria zu den Knochen und dem medialen Kollateral-
band.
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Die Mobilitdat der Menisken ist von der Bewegung der Femurkondylen abhangig.
Hierbei findet nicht nur eine Verschiebung auf dem Tibiaplateau, sondern auch
eine Formveranderung der Menisken statt.

Die Menisken bewegen sich bei Knie-Flexion nach dorsal und bei Extension nach
ventral. Bei Innenrotation bewegen sich der mediale Meniskus nach ventral und
der laterale nach dorsal. Bei AuRenrotation bewegen sich der mediale Meniskus
nach dorsal und der laterale nach ventral. Diese Bewegungen werden sowohl
durch die Schubbewegungen der Femurkondylen, als auch durch den Zug ver-
schiedener sie dynamisierender Muskeln und Bander verursacht. Dies sind an der
ventralen Seite der M. quadriceps femoris, an der dorso-medialen Seite der M.
semimembranosus, dorso-lateral M. popliteus, M. biceps femoris und der Tractus
iliotibialis. Auch die beiden Kreuzbander und das Lig. transversum genu dynami-
sieren die beiden Menisken.

Der mediale Meniskus wird aufgrund der vermehrten Bewegung des medialen
Tibiaplateaus bei Rotation und seiner starkeren Fixation haufiger verletzt als der
laterale. Da die ,coronary ligaments” flr die Fixation der Menisken sorgen,
kommt es bei Rotationstraumen zwangslaufig primar zu Verletzungen dieser Li-
gamente. Bei Verletzungen der Menisken gibt es eine gewisse Progressivitat:
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Verletzungsreihenfolge bei Aussenrotations - Valgustraumen :

1. Lig. meniscotibiale mediale
= coronary ligaments

2. Lig. meniscofemorale mediale
3. Lig. collaterale mediale
4. Medialer Meniskus

5. Kapsulo - ligamentare Strukturen

Bei Meniskusverletzungen unterscheidet man u. a.:

Korbhenkelriss (longitudinale Ruptur). Diese Form der Verletzung kommt Uber- Br]ls
wiegend im medialen Bereich vor.

Vorder- oder Hinterhornriss.

Bei der Basis Funktionsuntersuchung konnen folgende Tests positiv sein:
Flexions- und Extensionseinschrankung mit pathologischem Endgefihl.
Medial- und Lateralverschiebung der Tibia

Passive Rotationen: Aullenrotation = medialer Meniskus
Innenrotation = lateraler Meniskus

Isometrische Flexion + isometrische Innenrotation (Innen- oder AuRenmeniskus)
Isometrische Extension (Innen- oder AuRenmeniskus)
Passive Valgisierung

Anamnestisch wird oft ein relativ schmerzfreies Blockierungsgefiihl angegeben.
Aus dem Unfallhergang lassen sich Vermutungen auf die betroffene Seite herlei-
ten. Dies ist wichtig, da auch der laterale Meniskus Schmerzen an der medialen
Seite hervorrufen kann.

Da es keinen hochgradig zuverlassigen Meniskustest gibt, kann eine Meniskusaf-
fektion mit Sicherheit nur durch diagnostisch bildgebende Verfahren, wie z. B.
Kernspintomographie, feststellen. Von einer diagnostischen Arthroskopie sollte
wegen der damit verbundenen Gelenkschadigung Abstand genommen werden.

Bei akuten Meniskusverletzungen kann durch eine Manipulation die Blockierung-
serscheinung beseitigt werden. Rezidivierende Probleme kénnen allerdings nur
operativ behoben werden.
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SCHEMA

Lig. collaterale mediale

Passive Valgisierung 74
Passive AuRenrotation 4

Ventrale Verklebung

Passive Extension E
Passive Flexion E

Medialer Meniskus

Ligg. coronaria

Passive AuBenrotation%%
Passive Valgisierung 4

Dislokation
Passive FlexionE 4
Passive Extension E 4
Med./Lat. Verschiebung 4
Isometrische Flexion / IR 4

Duchblutung
Meniskus

Vaskularisierter
fibroser Teil

Lig. collaterale laterale

Passive Varisierung 4
Passive AuRenrotation 4

Lateraler Meniskus

Ligg. coronaria
Passive Innenrotation 2

Dislokation

Passive Flexion E 4
Passive Extension E 4
Med./Lat. Verschiebung 4
Isometrische Flexion / IR 7

Atrophischer
chondraler Teil
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A.2.3 PLICA SYNDROM

Die Plicae sind rudimentdare embryonale Septen von sehr weicher, fettdhnlicher
Konsistenz. Sie gehdren zu den embryonalen Relikten des Knies und verstarken
das Corpus adipositum infrapatellare.

Es kdnnen funf Plicae im Kniegelenk gefunden werden:

1. Plica suprapatellaris, Relikt des Septums zwischen urspriinglich getrenntem
Recessus suprapatellaris und Kniegelenkshohle. 75% der Erwachsenen besitzen
eine suprapatellare Plica (Pipkin, 1950).

2. Plica alaris medialis, entspringt dem medialen Rand der Patella und der Hof-
fa’schen Fettkorper.

3. Plica parapatellaris medialis, Plica mediopatellaris (Mediopatellarfalte),
diese entspricht einer hyperplastischen und vorgewdélbten Plica alaris medialis.
Sie findet sich bei ungefahr 50% der Erwachsenen (Boven et al., 1983 ; Lingg
und Hering, 1984).

4. Plica alaris lateralis, entspringt den lateralen Rand der Patella und der Hof-
fa’schen Fettkorper.

5. Plica infrapatellaris, verlauft ventral und parallel zum vorderen Kreuzband.

Nach einem Trauma oder bei (sportlicher) Uberlastung kann an den Plicae eine
lokale Synoviitis entstehen, wodurch sich eine Verhartung der Plicae, insbeson-
dere der Plica mediopatellaris, bilden kann. Sie kann sich verdicken, fibrisieren,
hyalinisieren oder verkalken. Die Probleme der Patienten entstehen durch Rei-
bung zwischen dieser Plica und der Patella bzw. dem medialen Femurkondylus.
Man spricht hierbei vom ,Shelf — Syndrom“. Die Haufigkeit der Plica mediopatel-
laris korreliert mit einer Chondropathia patellae medialis (Weh et al., 1982; Lingg
und Hering, 1984)

Es konnen folgende Symptome gefunden werden:
Leichte Streck- und Beugehemmung
Mital - Haydentest positiv (bei Plica mediopatellaris)

AulRerdem wird ein schmerzhafter Bogen zwischen 30° und 90° beschrieben,
der vor allem bei aktiver Streckung auftritt.
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A.2.4 PROXIMALES TIBIOFIBULARGELENK

Das proximale Tibiofibulargelenk ist ein funktioneller Bestandteil des oberen
Sprunggelenkes, deshalb findet man haufig Verletzungen und funktionelle Stérun-
gen nach Supinationstraumen. Es kommt meist zu einer disto-dorsalen und me-
dialen Verschiebung der Fibula gegenliber der Tibia.

Symptome:
Einschréankung von Flexion und/oder Extension mit leerem Endgefiihl
Isometrische Flexion und isometrische AuRenrotation sind schmerzhaft
Isometrische Flexion bei gestrecktem Knie ist deutlich weniger schmerzhaft
Zusatztest: Dorsalextension im oberen Sprunggelenk

Differentialdiagnose: Affektion des M. biceps femoris, isometrische Flexion bei 90°
schmerzhaft und isometrische Flexion in Streckung schmerzhaft

Das proximale Tibiofibulargelenk

Bei Bewegungen im oberen Sprunggelenk, vor allem die Dorsalextension treten ebenfalls Bewegun-

gen im proximalen Tibiofibulargelenk auf.!
Reimann R, Anderhuber F (1980). Kompensationsbewegungen der Fibula, die durch die Keilform der Trochlea tali er-
zwungen werden. Acta Anat: 108 : 60-67.

Funktion des proximalen Tibiofibulargelenk

Das Auffangen von Torsionskraften die lber die Fibula von den FuRbewegungen in das Gelenk (iber-
tragen werden.’

Stabilisierende Funktion des Kniegelenks aufgrund des Ansatzes des M. biceps femoris?, des Tractus

iliotibialis und des Lig. collaterale laterale am Caput fibula.°""
ZOgden JA (1974). The anatomy and function of the proximal tibiofibular joint. Clin Orthop, 101: 186-191.

Absorption von Rotationskraften der Fibula.?
3Sugita T, Matsumura Y, Umehara J, Sakurai M (1995). Proximal tibiofibular joint: a radiographic and computed tomo-
graphic study. Tohoku J Exp Med, 176: 35-44.

Die Fibula und das proximale Tibiofibulargelenk tragen 1/6 der statischen Last des Kérpers.*
*Lambert KL (1971). The weightbearing function of the fibula. A strain gange study. J Bone Joint Surg Am, 53(A): 507-
513.

Das proximale Tibiofibulargelenk unterstiitzt die Extension im Kniegelenk.®
5Falkenberg P, Nygaard H (1983). Isolated anterior dislocation of the proximal tibiofibular Joint. J Bone Joint Surg Br, 65:
310-311.

Absorption von auf die Tibia einwirkenden Rotations- und Biegekréaften, die Gber die Membrana
interossea auf die Fibula und damit auf das proximale Tibiofibulargelenk tibertragen werden. ™

Weitere Literatur
Eichenblatt M, Nathan H (1983) The proximal Tibiofibular joint - An Anatomical Study with Clinical and Pathological Con-
siderations. International Orthopaedics, 7: 31-39.
Ogden JA (1974). Subluxation and dislacation of the proximal tibiofibular joint. J Bone Joint Surg Am, 56: 145-154.
Sijbrandij S (1978). Instability of proximal tibio-fibular joint. Acta Orthop Scand, 49: 621-626.
Veth RPH, Kingma LM, Nielsen HKL (1984). The Abnormal Proximal Tibiofibular Joint. Arch Orthop Trauma Surg, 102:
167-171.
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A.3 VOLLIGE BEWEGLICHKEIT

A.3.1 BURSITIDEN

Die haufigsten Bursitiden am Kniegelenk sind:

Bursitis infrapatellaris profunda (Nonnenknie)

Bursitis infrapatellaris superficialis (Pastoren-, Dienstméadchenknie)
Bursitis suprapatellaris

Bursitis subcutanea praepatellaris »z:.r.{‘smnt©

Bursitis submembranosa (isometrische Flexion schmerzhaft)

Bursitis zwischen Tractus iliotibialis und lateralem Femurepikondylus

Bursitis zwischen Lig.collaterale mediale und Pes anserinus superficialis
Bursitis zwiscen Pes anserinus und Periost - Bursa pes anserina /

Bei oberflachlichen Bursen bemerkt man deutliche Entziindungssymptomatik
(Schwellung, Warme, eventuell Rétung).

A.3.2 MoRrsus HOFFA (HOFFITIS)
Ursache fir diese Pathologie ist haufig eine Einblutung in den Fettkdrper nach
Traumatisierung, der sich daraufhin verdickt. Haufig ergibt sich daraus eine Syno-

viitis, insbesondere der Plicae alares.

Die Patienten geben lokalen Druckschmerz am Lig.patellae an. In manchen Fallen
sind passive Flexion und isometrische Extension schmerzhaft.

©
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A.3.3 ASEPTISCHE KNOCHENNEKROSEN
Man muss grundsatzlich daran denken, dass bei Kindern eigentlich nie Tendopa-

thien auftreten. Bei entsprechender Symptomatik sind aseptische Knochennekro-
sen oder Abrissfrakturen wahrscheinlicher!!

M. OSGOOD-SCHLATTER

Hierbei handelt es sich um eine juvenile Knochennekrose (10 - 15. Lebensjahr) der
Tuberositas tibiae, die vermutlich durch Durchblutungsstérungen dieses Bereichs
verursacht wird. Die Diagnose sollte durch Rontgenkontrolle gesichert werden.

Isometrische Extension schmerzhaft

Passive Flexion schmerzhaft

M. SINDING - LARSEN

Der M. Sinding - Larsen ist eine aseptische Knochennekrose der Apex patellae
beim Kind. Die Symptome sind denen des Apex - patellae - Syndroms sehr ahnlich.
Isometrische Extension schmerzhaft

Passive Flexion schmerzhaft

Druckdolenz der Apex patellae

©
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A.4 LIGAMENTARE VERLETZUNGEN

Bei ligamentaren Verletzungen unterscheidet man zwischen Affektionen mit und
ohne Hypermobilitat/ Instabilitat. Die Unterschiede werden in Kapitel B genauer
besprochen.

A.4.1 LIG. COLLATERALE MEDIALE

Das Lig.collaterale mediale besteht in seinem Aufbau aus drei verschiedenen
Schichten:

Kollateralband

Kapselband

,Coronary ligaments“
Eine Zerrung des Innenbandes wird haufig durch ein Valgisierungs-
Aullenrotationstrauma bei leicht gebeugtem Knie ausgel6st. Die Schmerzen sind
an der medialen Seite des Knies lokalisiert.
Symptome :

Das Hauptsymptom ist die passive Valgisierung bei 30°
Kniebeugung.

Die passive AuBenrotation ist weniger schmerzhaft.

Bei einer Chronifizierung ergibt sich in manchen Fallen
eine Einschrankung von passiver Extension und / oder
passiver Flexion, die mittels Mobilisation oder durch Ma-
nipulation nach Cyriax behandelt werden.

Nach einem Innenbandtrauma kann sich das Pelligrini -
Stieda - Syndrom entwickeln. Es handelt sich hierbei um
ein Kalkdepot im Kollateralband. In den meisten Fallen
erfolgt eine Spontanheilung nach etwa einem halben Jahr.

inomt”
Brils
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A.4.2 LIGG. MENISCOTIBIALE UND MENISCOFEMORALE MEDIALE

Wie bereits erwahnt, sind die medialen ,,coronary ligaments” Bestandteil des Lig.
collaterale mediale und zeigen somit sehr ahnliche Symptome.

Das Hauptsymptom ist die passive AuRenrotation.

Die passive Valgisierung ist weniger schmerzhaft.

A.4.3 LIG. COLLATERALE LATERALE
Verletzungen des duReren Seitenbandes des Knies sind viel seltener als die des

Innenbandes. Am deutlichsten sind die Probleme beim ,Viererzeichen”, dies gibt
der Patient haufig schon anamnestisch an.

Das Hauptsymptom ist die passive Varisierung.

Die passive Aussenrotation ist weniger schmerzhaft.

A.4.4 LiG. MENISCOTIBIALE UND MENISCOFEMORALE LATERALE

Das Hauptsymptom ist die passive Innenrotation.

Tractus iliotibialis

©
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A.4.5 TRACTUS ILIOTIBIALIS

Der Tractus iliotibialis stellt einen Teil der Ansatzsehne des M. tensor fasciae latae,
des M. gluteus maximus und des M. gluteus medius dar. Er zieht als Verstarkung
der Faszie zum Tuberculum von Gerdy und strahlt weiter in die Unterschenkelfas-
zie ein. Somit hat auch der M. tibialis anterius Einfluss auf die Spannung dieser
Struktur.

Durch die ventral liegende kndcherne Insertion unterstiitzt
er bei gestrecktem Knie die Extension, bei einer Flexions-
bewegung verlagert sich der Tractus hinter die Bewegung-
sachse und wird zu einem Knieflexor. Dieser Achsenwechsel
erfolgt bei ca. 30° Knieflexionsstellung. Hierbei gleitet der
Tractus Uber den lateralen Epikondylus hinweg. Ist die
Spannung des Tractus zu groB, so entsteht am lateralen
Epikondylus eine starke Reibung.

Die Ursachen fir diese Spannungserhéhung kénnen auch
statischer Art sein. Aus einer Uberlastung des Tractus kon-
nen folgende Pathologien erfolgen:

1. TRACTUSFRIKTIONSSYNDROM
Provozierter schmerzhafter Bogen bei ca. 30° Beugung
Isometrische Knieextension

Isometrische AuRenrotation

2. BURSITIS

3. KAPLAN — SYNDROM

4. KRAKOW — PERIOSTOSE

1. TRACTUS ILIOTIBIALIS
2. SEPTUM INTERMUSCULARE LATERALE
3. KAPLAN-FASER-SYSTEM

4. LIG. FEMOROTIBIALE LATERALE

5. KRAKOW-PUNKT

inomt”
Brils
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B HYPERMOBILITATEN/ INSTABILITATEN

Mobilitat und Stabilitat

Mobilitat ist Beweglichkeit, Stabilitdit bedeutet Bestandigkeit, Dauerhaftigkeit,
Standfestigkeit oder auch Gleichgewichtssicherheit. Beides sind Grundeigenschaf-
ten des Menschen. Man spricht von geistiger Mobilitdt und seelischer Stabilitat.
Ebenso gibt es die korperlich - somatische Mobilitat und Stabilitat. Beide sind
gleichzeitig vorhandene Grundqualitaten. Auch ein Gelenk hat typischerweise
Mobilitat aber auch Stabilitat.

Mobilitat ist genau messbar, kann in Graden ausgedriickt werden und ist deshalb
auch normiert. Man kann messen, ob etwas 5° weniger als normal bewegt werden
kann. Es gibt normale Mobilitdt, Hypomobilitat, Hypermobilitdt und Immobilitat
(Unbeweglichkeit).

Instabilitat (In = nicht; nicht stabil, Labilitat) ist Unbestdndigkeit, Verdnderlichkeit,
Unsicherheit. Stabilitat oder Instabilitdt sind deutlich weniger normierbar. Es ist
eher im Sinne von entweder — oder. Laxitdt bedeutet Nachgeben.

Zurick zum Gelenk: Das Kniegelenk hat eine Beweglichkeit von 150°-0°-10° ent-
sprechend der Neutral-Null-Methode nach Debrunner (1971). Es gibt einen
Normbereich, der eine bestimmte Variabilitat zulasst, die als normal betrachtet
wird. Verlasst man diesen Normbereich, ist die Beweglichkeit abnormal: entweder
zuwenig (hypomobil) oder zuviel (hypermobil).

Der Beginn der Pathologie lasst sich nicht genau bestimmen, da diese erst an-
fangt, wenn der Patient in seinem normalen Funktionieren gestort ist. Das ist
nicht bei jeder Hypo- oder Hypermobilitdt der Fall. Das Kniegelenk kann hypermo-
bil sein, der Patient ist jedoch beschwerdefrei, weil er z.B. durch seinen Muske-
lapparat die Hypermobilitat kontrollieren und die Steuerungen, die sonst durch
die Ligamente und/ oder den Kapselbandapparat reguliert werden, kompensieren
kann. Dann spricht man von einer kompensierten Hypermobilitdt und nicht von
einer Pathologie.

Wenn der Patient diese kompensatorische Fahigkeiten durch eine Verschlechte-
rung der ligamentaren Problematik oder durch die Reduktion seiner muskuldren
Fahigkeit verliert, spricht man von einer dekompensierte Hypermobilitat. Nun
verliert er die Kontrolle, es treten Unsicherheit, Unbestandigkeit auf und man
spricht von einer Instabilitat.

Eine dekompensierte Hypermobilitdt ist eine Instabilitdt, aber eine Instabilitat
muss keine dekompensierte Hypermobilitat sein.

Im Knie gibt es das sog. Howship-Romberg-Phdnomen. Durch eine Einklem-
mungsneuropathie des N. obturatorius ist ein Teil der hinteren Kniegelenkkapsel
nicht oder schlechter innerviert. Die Steuerung (Neurophysiologische Kybernetik)
der Bewegungen lauft nicht mehr richtig, weil die Informationen aus dem Kniege-
lenk gestort sind. Der Patient knickt um, er hat ein ,,Giving-Way Phianomen®“. Dies
ist weder eine Hyper- noch eine Hypomobilitadt, jedoch eine deutliche Instabilitat.
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Es gibt also folgende Moglichkeiten

Hypomobilitat bei gleichzeitiger Stabilitat - Kompensierte Hypomobilitat
Hypomobilitat bei gleichzeitiger Instabilitat - Dekompensierte Hypomobilitat
Normobilitat bei gleichzeitiger Stabilitat - Der Normalfall

Normobilitat bei gleichzeitiger Instabilitat - Neurokybernetisches Problem
Hypermobilitat bei gleichzeitiger Stabilitat - Kompensierte Hypermobilitat
Hypermobilitit bei gleichzeitiger Instabilitit > Dekompensierte Hypermobilitat
Am Kniegelenk finden sich sehr haufig Instablitdten, die zu schweren funktionellen
Stérungen des Patienten filihren. Solche Funktionsstérungen kénnen nicht nur

durch mechanische Ursachen, sondern auch aufgrund von Verdnderungen der
neuromuskuldren Steuerung des Gelenkes entstehen.

Siehe auch das Kapitel ,Stabilisation”, S. 129

Die Diagnostik der Instabilitaten in akuten Fallen ist schwierig, da bei diesen Pa-
tienten eine massive muskulare Abwehrspannung vorliegt und die Instabilitaten
nicht sicher feststellbar sind.
Man unterscheidet vier Arten der einfachen Hypermobilitat/Instabilitat:

Vordere Hypermobilitat/Instabilitat

Hintere Hypermobilitat/Instabilitat

Varushypermobilitat/ -instabilitat

Valgushypermobilitat/ -instabilitat

©
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Die am h&ufigsten vorkommenden Hypermobilidten/ Instabilitdten ergeben sich oft
aus kombinierten Verletzungen.

Der Schweregrad einer Hypermobilidt wird nach der vermehrten Beweglichkeit im
Seitenvergleich beurteilt :

1+ Hypermobilidat: weniger als 5 mm
2+ Hypermobilitat: zwischen 5 mm und 10 mm

3+ Hypermobilitdt: mehr als 10 mm

B.1 VORDERE HYPERMOBILIAT
Diese wird durch Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes verursacht, welches vom
dorsalen Bereich der Innenseite des lateralen Femurkondylus, nach disto-ventro-
medial zur Area intercondylaris anterior der Tibia verlauft. Es besteht aus drei
verschiedenen, ineinander verdrehten Faserbiindeln, von denen in jeder Stellung
des Kniegelenkes immer mindestens eines gespannt ist, so dass permanent die
Stabilitdt gewahrleistet ist. Aus diesem Grund wird der Stabilitatstest fiir das vor-
dere Kreuzband immer in verschiedenen Beugestellungen durchgefiihrt.

Positive vordere Schublade (,Gravity Sign negativ”)

Weicheres Endgefiihl bei der passiven Extension

Passive Hyperextension wird moglich

,»Giving - Way — Phdanomen” bei starken Instabilitaten

Vermehrte Innenrotation moglich

inomt©
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B.2 HINTERE HYPERMOBILIAT

Es handelt sich um eine Insuffizienz des hinteren Kreuzbandes. Eine Ruptur dieses
Bandes entsteht meistens durch ein Anpralltrauma der Tibia, wobei sich das Fe-
mur durch die Tragheit weiterbewegt (,,Dashboard - Trauma*“). Das hintere Kreuz-
band verlauft von der Innenflaiche des medialen Femurkondylus zur Area interco-
dylaris posterior. Die Ausrichtung des hinteren Kreuzbandes ist nicht nur in einer
sagittalen Ebene, sondern auch in einer frontalen Ebene zu sehen. Dadurch ver-
hindert es neben einer hinteren Schublade auch ein laterales Verschieben der
Tibia. Es besteht aus zwei Hauptbiindeln und ist wesentlich zugfester als das vor-
dere Kreuzband.

Positive hintere Schublade oder

Positive vordere Schublade und zusatzlich , Gravity Sign“ positiv

Laterales Verschieben der Tibia ist moglich (,,laterale Schublade”)

Vermehrte Innenrotation moglich

inomt®
Brils
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B.3 VARUSHYPERMOBILITAT

Varisierung in 30° Knieflexion
Lig.collaterale laterale

Tractus iliotibialis

Varisierung in Knieextension

Ist auch diese positiv, kann angenommen werden, dass zusatzlich das laterale

Kapseleck betroffen ist.

B.4 VALGUSHYPERMOBILITAT

Valgisierung in 30° Knieflexion

Lig.collaterale mediale

Coronary ligaments

Valgisierung in Knieextension

Ist auch diese positiv, kann angenommen werden, dass zusatzlich das mediale
Kapseleck betroffen ist.

: t@
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B.5 KOMBINATIONSHYPERMOBILITATEN

Durch die Komplexitat der Unfallmechanismen ist in den meisten Fallen mit einer
Kombinationsinstabilitat zu rechnen.

B.5.1 ANTEROMEDIALE HYPERMOBILITAT

Trotz einer Aullenrotation ist die vordere Schublade positiv. Es handelt sich um
eine kombinierte Hypermobilitat von vorderem Kreuzband und medialem Kapse-
leck.

B.5.2 ANTEROLATERALE HYPERMOBILITAT

Die vordere Schublade ist auch bei Innenrotation positiv. In diesem Fall sind vor-
deres Kreuzbandes und laterales Kapseleck hypermobil.

B.5.3 POSTEROMEDIALE HYPERMOBILITAT

Das hintere Kreuzband und das mediale Kapseleck sind betroffen. Die hintere
Schublade in Innenrotation ist positiv.

B.5.4 POSTEROLATERALE HYPERMOBILITAT

Ist die hintere Schublade auch in AuRenrotation positiv, so sind das hintere Kreuz-
band und das laterale Kapseleck betroffen.

Neben den hier aufgefiihrten Hypermobilitdten kénnen noch komplexere Verlet-
zungen auftreten. Ein Beispiel hierfir ist die sogenannte ,,unhappy triad“, wobei
das vordere Kreuzband, das Lig.collaterale mediale und der mediale Meniscus
betroffen sind.

“very unhappy triad” Brils 1984
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C KONTRAKTILE STRUKTUREN

C.1 ISOMETRISCHE KNIEEXTENSION
M. QUADRICEPS (L2 - L4)
Auch die passive Knieflexion (v.a. bei gestreckter Hiifte) kann schmerzhaft sein.

Am haufigsten ist der M.quadriceps an folgenden Stellen betroffen:

Myogen:

Bei myogenen Problemen handelt es sich meistens um ei-
nen Muskelri}, der im gesamten Muskel lokalisiert sein
kann.

Myotendinogen
Patella

Tendinogen

Tenoperiostal

L] ©
. nomt

Basis patellae - Syndrom Brlls
Parapatellar

VML VASTUS MEDIALIS LONGUS
Apex patellae - Syndrom (,,Jumper’s knee”) VMO VASTUS MEDIALIS OBLIQUUS

ViM VASTUS INTERMEDIUS

VL VASTUS LATERALIS

Tuberositas tibia RF RECTUS FEMORIS
LP LIGAMENTUM PATELLAE
FC FEMURCONDYL

©

. inom
INSTITUT FUR OSTEOPATHIE UND MANUELLE THERAPIE




73

C.2 ISOMETRISCHE KNIEFLEXION

INSERTIONSTENDOPATHIE DES PES ANSERINUS SUPERFICIALIS
- M. semitendinosus (L5 - S2)
- M. gracilis (L2 - L4)

- M. sartorius (L1 - L3)

Auch die isometrische Innenrotation ist schmerzhaft.

Die Schmerzen werden ventro-medial angegeben.

INSERTIONSTENDOPATHIE DES PES ANSERINUS PROFUNDUS

M. semimembranosus (L5 - S2)

Auch die isometrische Innenrotation ist schmerzhaft.

Die Schmerzen werden dorso-medial angegeben.

INSERTIONSTENDOPATHIE DES M. BICEPS FEMORIS (L5 - S2)

Auch die isometrische AuRenrotation ist schmerzhaft.

Die Schmerzen werden dorso - lateral angegeben.

Differentialdiagnose: Proximales Tibiofibulargelenk
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MYOGENE AFFEKTIONEN DER ISCHIOCRURALEN MUSKULATUR

Es handelt sich in den meisten Fallen um einen Muskelriss. Der Pseudolasegue -
Test ist schmerzhaft und haufig durch lokalen Hypertonus eingeschrankt.

M. popLITEUS (L4 - S1)

Auch die isometrische Innenrotation ist schmerzhaft.

Die Schmerzen werden in der Kniekehle oder an der lateralen Seite angegeben.

Zeichnen
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BAKERZYSTE
(Poplitealzyste, Synovialhernie, Synovialzyste, Arthrozele, Hygrom)

Die Bakerzyste entwickelt sich in den meisten Fallen aus der Bursa submembrano-
sa (Bursa gastrocnemius-semimembranosus) (Doppman, 1965), die meistens mit
der Gelenkkapsel semipermeabel (nur in eine Richtung gehend) kommuniziert.
Teilweise entsteht sie aber auch aus anderen Schleimbeuteln. Sie stellt eine phy-
siologische Schwachstelle der Kapsel dar, wo sich bei einem erh6hten Knieinnen-
druck Synovialhernien (Synovialprotrusionen) bilden kénnen. Ein chronischer von
einem Gelenkerguss begleiteter Reizzustand des Knies wird sich hauptsachlich auf
die Schwachstellen der Kapsel auswirken. Es entsteht wahrscheinlich ein Art Ven-
tilmechanismus zwischen Kniegelenkhodhle und Bursa. Dieser semipermeable Ven-
tilmechanismus gestattet den Ubertritt von Synovia aus der Gelenkhéhle in die
Bursa, aber nicht umgekehrt. Nach langerer Krankheitsdauer mit chronischem
Kniegelenkerguss kann sich diese Bursa pathologisch vergréern und sogar abkap-
seln. Die Bakerzyste ist in der medialen Kniekehle tastbar und kann sich weit nach
distal ausdehnen. Bakerzysten kénnen Druckschadigungen sich in der Nahe befin-
dendender Nerven (Nn. tibiales, N. peronaeus communis) verursachen. Ebenso
kénnen sie die A. poplitea abdricken, wodurch eine Claudicatio intermittens
Symptomatik entsteht. Auch die V. poplitea kann komprimiert werden und ein
FuR- und Unterschenkelodem ausldsen. Die Bakerzyste kann rupturieren, dies
erscheint dann wie eine akute Thrombophlebitis der Wade.

Differentialdiagnostisch muss die Bakerzyste gegeniiber Lipomen, Fibromen,
Kniegelenkganglien, Aneurysmen, Poplitealvarizen, Abszessen und einer Muskel-
faszienschwache des M. semimembranosus abgegrenzt werden.

Ziel der Therapie sollte die Behandlung der Ursache, den Pathomechanismus des
Gelenkergusses, und nicht das Symptom, also die Bakerzyste, sein.

Die isometrische Flexion ist schmerzhaft.

Auch die passive Flexion kann schmerzhaft und eingeschrankt sein.

Auch die passive Extension kann schmerzhaft sein.
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C.3 ISOMETRISCHE INNENROTATION.
(siehe C.2 isometrische Flexion)

M. semitendinosus
M. sartorius

M. gracilis

M. semimembranosus

M. popliteus

C.4 ISOMETRISCHE AUSSENROTATION

M. biceps femoris (siehe C.2 isometrische Knieflexion)

Tractus iliotibialis (siehe A.4.5 Tractusfriktionssyndrom)

N. INFRAPATELLARIS

inomt©
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SPEZIFISCHE

BEHANDLUNGSTECHNIKEN

KNIEREGION

ZITAT:

Jeder Fehler erscheint
unglaublich dumm, wenn
andere ihn begehen.

Georg Christoph Lichtenberg

©

. inom
INSTITUT FUR OSTEOPATHIE UND MANUELLE THERAPIE



78

QUERFRIKTIONEN LIGG.CORONARIA MEDIALES

TieEre QUERFRIKTION NACH J. CYRIAX

KORREKTE LOKALISATION IST WESENTLICH:

Behandelnder Finger und die Haut des Patienten bewegen sich als Ganzes
Behandlung quer zum Faserverlauf

ausreichende Amplitude

ausreichende Tiefe

Druck und Zug in eine Richtung

Tiefe Friktion darf empfindlich, aber nicht schmerzhaft sein

wenn ladierte Struktur tiefer im Gewebe liegt, kann der Therapeut erst dann den
Druck erhéhen, wenn der Patient eine Schmerzlinderung angibt

GUTE AUSGANGSSTELLUNG BEACHTEN:

Lasion soll im Bereich des Fingers liegen

Tenoperiostale oder tendinogene Lasion in Vordehnung bringen

Myogene oder Myotendinogene Ldsion in entspanntem Zustand behandeln
Sehnenscheidenldsionen und ligamentéare Pathologien in gedehntem Zustand behandeln

Dehnungen dirfen nicht schmerzhaft sein!

BEHANDLUNGSDAUER:

abhangig von der Zielsetzung
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MENISKOIDE REPONIERUNGSTECHNIK

Variante 1

Variante 2 Startposition

Variante 2 Endposition
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MOBILISATION DES LIG. COLLATERALE MEDIALE BEI ADHASIONEN

FLEXION

EXTENSION
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ARTHROFASZIALE STIMULATIONSTECHNIKEN
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ARTHROFASZIALE STIMULATIONSTECHNIKEN
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PATELLARE ARTHROFASZIALE STIMULATIONSTECHNIKEN

TIEFE QUERFRIKTION
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ARTHROFASZIALE STIMULATIONSTECHNIKEN
Art. tibiofibulare




85

Faszia

corporis
Rectus femoris superficialis

Vastus
lateralis

Vastus medialis

Septum
Intermusculare
mediale

Vastus
Intermedius

Septum
Intermusculare

Tractus laterale
lliotibialis

Adductor longus
Biceps femoris Sehne

Caput breve

<«<=Ischiadicus

Semimembranosus
Biceps femoris

Caput longum

Semitendinosus

Querschnitt Oberschenkel in Hohe des Canalis adductorius
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ANATOMIE IN VIVO UND

FUNKTIONELLE ANATOMIE

FURREGION

ZITAT:

Das richtige Lachen ist der
Beginn des richtigen Denkens
und Empfindens.

Carl Zuckmayer

inomt@
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DER FuR

Segmentale Innervation:
Periost: L4 -S2
Kapsel: L4 -S2

Muskulatur: L4 -S2

Orthosympathische Innervation:

Th9 - L2

Periphere Innervation:

Nn. peronei communis, superfiscialis et profundus
N. tibialis

N. suralis

N. saphenus

1. N. suralis, Rami articulares (Ly/s - S1/2)

2. N. peronaei, Rami articulares (Ly/s - S1/2)
3. N. tibialis, Rami articulares (Ly/s - S1/2)
4. N. sapheni, Rami articulares (L, - L,)

Brils
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ANATOMIE

Am Fuf} findet man 7 Tarsalknochen: Talus, Calcaneus, Os naviculare, Os cuboi-
deum, sowie die Ossa cuneiformia mediale, intermedium und laterale. Diese bil-
den untereinander eine Vielzahl von Gelenken, von denen als klinisch relevanteste
das obere und untere Sprunggelenk, sowie die Chopart’sche Gelenklinie anzuse-
hen sind.

Talus

Br

nomt”
ls

DIE GELENKE IM EINZELNEN:

1. ART. TIBIOFIBULARIS DISTALIS (SYNDESMOSE)

Es handelt sich um ein fast unbewegliches Gelenk zwischen Tibia und Fibula, das
durch die Membrana interossea und die Ligg. tibiofibulares anterior und posterior
(,vordere und hintere Syndesmose”) fixiert wird.

2. ART. TALOCRURALIS (OBERES SPRUNGGELENK)

Funktion: Plantarflexion

Dorsalextension

©
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3. ART. SUBTALARIS + ART. TALOCALCANEONAVICULARIS
(Unteres Sprunggelenk)

Dieses Gelenk besteht aus vier Anteilen:

Art. subtalaris, vordere Kammer
Art. subtalaris, hintere Kammer
Art. talocalcaneonavicularis

Den vierten Anteil des Gelenkes bilden Talus und die liberknorpelte Flache (Fibro-
cartilage navicularis) des Lig. calcaneonaviculare plantare (Pfannenband).

Funktion: Varisierung

Valgisierung

Alle vier Gelenke bilden eine funktionelle Einheit, welche die oben erwdhnten
Bewegungen ermdglicht.

D=

inomt”
Brils
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4, CHOPART SCHE GELENKLINIE:

Diese Gelenklinie setzt sich aus zwei Gelenken zusammen:
Art. talonaviculare

Art. calcaneocuboidea

Funktion:
Dorsalextension - Plantarflexion
Adduktion - Abduktion

Pronation - Supination

Alle Bewegungen sind nur in geringem Mal3e moglich.

inomt®
Brils
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5. TARSALGELENKE

Die Tarsalgelenke sind Amphiarthrosen, die durch ihre starke Bandverbindung

lediglich geringe Bewegungen zulassen.

6. TARSOMETATARSALGELENKE (LISFRANC SCHE GELENKLINIE)

Auch in diesen Amphiarthrosen sind nur geringe Bewegungsaussschlage moglich.

7. METATARSOPHALANGEALGELENKE (ZEHENGRUNDGELENKE)

Die Artt. metatarsophalangeales sind zwar anatomische Kugelgelenke, werden
aber durch die Hemmung von Bandern und Muskulatur zu funktionellen Schar-
niergelenken, in denen passiv mehrere Bewegungen moglich sind.

8. INTERPHALANGEALGELENKE
(proximale und distale Zehengelenke)

Alle Interphalangealgelenke sind Scharniergelenke, in denen Flexion und Exten-
sion moglich sind.

Es ist zu beachten, dass bei allen Bewegungen des Fulles mehrere Gelenke ge-
meinsam funktionieren, wobei verschiedene Gelenke kleine Bewegungen zulas-
sen. Die Gesamtbewegung ist also eine Summation von kleinen Bewegungen - in
allen Amphiarthrosen - und groReren Bewegungsausschlagen - im oberen und
unteren Sprunggelenk.

inomt”
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ANATOMIE IN VIVO

LATERALE SEITE:

Zunachst grenzt man den Malleolus lateralis und vor allem dessen Spitze ab. Tas-
tet man weiter nach proximo-medial, findet man den Ubergang von Fibula zu Ti-
bia, das distale Tibiofibulargelenk. Die Tibia verfolgt man an ihrer distalen Kante
weiter in medialer Richtung, um die proximale Begrenzung des Tarsus/ Talus zu
finden. Dieser Gelenkspalt wird auch als vorderer Eingang des oberen Sprungge-
lenkes bezeichnet.

Um die Grenze zwischen Tarsus und Metatarsus, den distalen Begrenzungspunkt
des Tarsus, zu bestimmen, sucht man zunachst die Tuberositas ossis MT V. Diese
findet man am besten, indem man den flinften MittelfuBknochen von distal nach
proximal verfolgt, bis man die Tuberositas MT V als einen sehr prominenten Kno-
chenhocker spiirt. Direkt proximal davon verlauft der Gelenkspalt zwischen MT V
und Os cuboideum, von proximo-lateral nach disto-medial, ungefdhr in Richtung
der GroRzehe.

Palpiert man weiter in Richtung Ferse, so findet man nach ca. 2 cm den senkrecht
verlaufenden Gelenkspalt zwischen Cuboid und Calcaneus, der allerdings am
FuBriicken leichter zu finden ist als seitlich, da er dort von den Muskelbaduchen der
kurzen Zehenextensoren liberdeckt wird.

Am Calcaneus ist eine kleine Knochenspitze zu tasten, die Trochlea peronealis.
Diese trennt die Sehnen des M. peroneus brevis, der oberhalb der Trochlea, und
des M. peroneus longus, der darunter verlauft.

Die einzelnen Knochen werden durch Binder verbunden, die man bis auf eine
Ausnahme nicht palpieren, sondern nur lokalisieren kann. Von der Fibula aus ver-
lauft in frontaler Richtung das Lig. talofibulare anterius bis zu einer Knochenspitze
am Talus. Dieses Band ist die am hdufigsten durch Pathologie betroffene Einzels-
truktur unseres Korpers. Auch dorsal werden Talus und Fibula durch ein Band
verbunden, das Lig. talofibulare posterius.

inomt”
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Das einzige tastbare Band ist das Lig. calcaneofibulare, welches von der Spitze
der Fibula schrag nach dorsal zum Calcaneus zieht, wobei lediglich die Insertion
am Calcaneus palpabel wird, da der Rest des Bandes von anderen Strukturen
tiberdeckt wird. Uber den Gelenkspalt zwischen Calcaneus und Cuboid verliuft
das Lig. calcaneo- cuboideum.

Cuboid und MT V sind ebenfalls durch ein Ligament verbunden, das jedoch nur in
Ausnahmefillen Probleme bereitet. All diese Ligamente, sowie die Muskulatur
kénnen bei einem Supinationstrauma betroffen sein.

Tibia und Fibula sind sowohl im vorderen als auch im hinteren Bereich durch
starke Bander, die Ligg. tibiofibulares anterior und posterior verbunden, die auch
vordere bzw. hintere Syndesmose genannt werden.

Hinter dem Malleolus lateralis 1Rt sich eine starke Sehne tasten, die noch deutli-
cher wird, wenn der Patient seinen Ful} in Pronation und Plantarflexion bewegt. Es
handelt sich dabei um die Sehne des M. peronaeus longus. Darunter versteckt
liegt auch noch die Sehne des M. peronaeus brevis, die allerdings in diesem Be-
reich kaum zu spiren ist. Der M. peronaeus brevis wird erst unter dem Knochel
tastbar. Er zieht oberhalb der Trochlea peronealis zu seinem Ansatz, der Tuberosi-
tas des MT V. Der M. peronaeus longus hingegen verlauft unterhalb der Trochlea,
durch eine Rinne im Os cuboideum und schlielich unter der Fullsohle zu seiner
Insertion an der Basis MT | und dem Os cuneiforme mediale.

Beide Sehnen werden durch Retinacula in ihrer Position gehalten. Das Retinacu-
lum mm. peronaeorum superior verlduft hinter der Fibulaspitze und das Retina-
culum mm. peronaeorum inferior genau Uber die Trochlea peronealis.
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MEDIALE SEITE:

Der erste Schritt dhnelt dem der lateralen Seite, die proximale Begrenzung des
Tarsus/ Talus zu bestimmen. Zunachst verfolgt man die schon bei der ersten Pal-
pationsrunde gefundene distale Kante der Tibia weiter nach lateral, bis diese
Kante sich verbreitert, weiter nach distal verlauft und den Malleolus medialis
bildet. Dessen Konturen sollen nun bestimmt werden. Vergleicht man beide Mal-
leoli miteinander, so sieht man, dass der Malleolus lateralis weiter nach distal
reicht als der Malleolus medialis.

Legt man seine flache Hand auf die mediale Seite des FuBes, so wird man einen
deutlich hervortretenden Knochen spiliren kénnen, die Tuberositas ossis navicula-
ris. Diese tritt beim gesunden Full immer deutlich hervor, bei einer starken Ab-
senkung des Gewdlbes kdnnte es jedoch sein, dass diese Knochenrauhigkeit durch
eine Rotationsbewegung nicht mehr zu tasten ist und dafiir der Talus deutlicher
wird.

Direkt proximal von der Tuberositas ossis navicularis findet man den Gelenkspalt
zwischen Os naviculare und dem Talus.

Tastet man von der Tuberositas ossis navicularis nach distal, stoRt man auf den
Gelenkspalt zwischen Os naviculare und Os cuneiforme mediale.

Genau zwischen der Tuberositas ossis navicularis und dem Malleolus medialis liegt
eine kleine Knochenspitze auf dem Talus, die keinen eigenen Namen hat und so-
mit hier als ,,Punkt X“ bezeichnet wird.

Steht der Full in Nullstellung, splrt man etwa einen Zentimeter unterhalb des
Malleolus medialis einen weiteren Knochenvorsprung, der zwar zum Calcaneus
gehort, aber Sustentaculum tali heiSt. Dieses 1Rt sich am besten abgrenzen, in-
dem man seinen Finger an dessen unteren Rand legt und diesen nach oben pal-
pierend verfolgt. Man versucht hierbei vor allem die hintere und vordere Begren-
zung des Sustentaculum tali zu finden.

Bl
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Ganz knapp oberhalb des hinteren Randes des Sustentaculum tali und etwas wei-
ter nach dorsal versetzt liegt das Tuberculum mediale des Processus posterior
tali. Am deutlichsten wird dieses, wenn der Ful§ in Dorsalextension und Plantar-
flexion bewegt wird, wobei es wahrend der Extension gegen den tastenden Finger
stoRt.

All diese Knochenvorspriinge werden durch Bander verbunden. Das bekannteste
Band an der medialen Seite ist das Lig. deltoideum, welches aus vier Anteilen
besteht.

Pars tibiotalare anterior: von der Tibia zum ,,Punkt X“
Pars tibionaviculare: von der Tibia zur Tuberositas ossis naviculare
Pars tibiocalcaneare: von der Tibia zum Sustentaculum tali

Pars tibiotalare posterior: von der Tibia zum Tuberculum
mediale des Processus post. tali

Auller dem Lig. deltoideum werden noch zwei weitere Bander eingezeichnet: Das
Lig. talocalcaneum mediale, das zwischen Tuberculum med. des Processus post.
tali und Sustentaculum tali verlauft und das Lig. calcaneonaviculare plantare
(Pfannenband), welches vom Sustentaculum tali zur Tuberositas ossis naviculare
zieht.

Hinter dem Malleolus medialis verlaufen drei Sehnen. Am ndhesten dem Knéchel
anliegend der M. tibialis posterior, dahinter der M. flexor digitorum longus und
schlieBlich der M. flexor hallucis longus. Den M. tibialis posterior kann man gut
bis zu seiner Insertion an der Tuberositas ossis naviculare verfolgen. Die anderen
beiden Sehnen verschwinden hinter dem Malleolus medialis unter der FuRsohle
und sind der Palpation nicht weiter zuganglich. Uber oder auf Hohe des Knéchels
lassen sie sich jedoch tasten, wenn man den Patienten auffordert, seine Zehen zu
bewegen.

Alle drei Sehnen werden vom Stratum profundum des Retinaculum mm. flexo-
rum (Lig.laciniatum) fixiert. Darliber verlaufen die A. tibialis posterior und der N.
tibialis, die ihrerseits vom Stratum superficialis des Lig. laciniatum zuriickgehal-
ten werden. Die Pulsation der Arterie [aRt sich in diesem Bereich fast immer tas-
ten.

Die Strukturen hinter dem medialen Malleolus liegen in einer bestimmten Reihen-
folge: Zuerst der M. tibialis posterior, danach der M. flexor digitorum longus,
dahinter de A. tibialis posterior und der N. tibialis und schlieBlich der M. flexor
hallucis longus. (Die Reihenfolge kann man sich leicht mit dem Satz ,Tom, Dick
an” Harry“ merken.)
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FURRUCKEN:

Am FuBricken sind die Sehnen der verschiedenen Extensorenmuskeln meist sehr
deutlich zu sehen. Der M. tibialis anterior verfiigt (iber die kraftigste Sehne. Diese
setzt an der Basis ossis MT | und Os cuneiforme mediale an und formt zusammen
mit dem M. peronaeus longus den Steigbiigel des Fulles.

Lateral davon liegt die Sehne des M. extensor hallucis longus und noch weiter
nach auBen versetzt die vier Sehnen des M. extensor digitorum longus. Der M.
extensor digitorum longus gibt haufig noch eine weitere Sehne ab, die zum Os MT

V lauft und M. peronaeus tertius genannt wird. Dieser fehlt nur in 4,4 % aller Falle
(nach Werneck ‘57).

Alle diese Sehnen werden durch die Retinacula mm. extensorum superior und
inferior fixiert.

Bringt man den FuB in eine starke Supination, so zeichnen sich am Fulriicken
meistens dinne ,drahtdhnliche” Strukturen ab, die BlutgefaRen nicht undhnlich
sind, sich jedoch wesentlich fester anfiihlen. Dies sind die Nn. cutanei dorsales,
die fiir die sensible Versorgung des Fulriickens zustandig sind.

inomt”
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PLANTAR:

Patient in Bauchlage

Die deutlich sichtbare Achillessehne inseriert am Tuber calcanei und geht nach
proximal in den M. triceps surae (iber, der aus den beiden Képfen des M. gastroc-
nemius und dem M. soleus besteht. Im medialen oberen Quadranten des M. gas-
trocnemius |aft sich die Sehne des M. plantaris tasten, der laut Daseter und An-
son bei 9,5 % aller Menschen nicht vorkommt.

©
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OSTEOKINEMATIK unp

ARTHROKINEMATIK

FURREGION

ZITAT:

Nichts ist besser verteilt als
die Intelligenz — wir sind alle
mit der eigenen zufrieden.

Spanisches Sprichwort

©
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OSTEO- UND ARTHROKINEMATIK DES OBEREN SPRUNGGELENKES

Osteokinematische Bewegung Arthrokinematik Arthrokinematik

primar sekundar
Plantarflexion ventral, etwas proximal |@ Quadrantenregel
Abduktion
Dorsalextension dorsal, etwas distal @ Quadrantenregel
Adduktion entweder ventral, oder dorsal,
Fibula-rotation oder ® Quadrantenregel

inomt©
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OSTEO- UND ARTHROKINEMATIK DES UNTEREN SPRUNGGELENKES

Osteokinematische Bewegung Arthrokinematik Arthrokinematik
primar sekundar

Inversion @ Quadrantenregel

Eversion @ Quadrantenregel
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OSTEO- UND ARTHROKINEMATIK DES ART. CALCANEOCUBOIDEA

Osteokinematische Bewegung Arthrokinematik Arthrokinematik
primar sekundar

Plantarflexion plantar, medial

Dorsalflexion dorsal, lateral

Abduktion lateral, dorsal

Adduktion medial, plantar

Supination @ Quadrantenregel

Pronation @ Quadrantenregel

©
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OSTEO- UND ARTHROKINEMATIK DES ART. CUBOIDEOCUNEONAVICULARIS

Osteokinematische Bewegung Arthrokinematik Arthrokinematik
primar sekundar

Inversion plantar und medial

Eversion dorsal und lateral

OSTEO- UND ARTHROKINEMATIK DES ART. CUNEONAVICULARIS

Osteokinematische Bewegung | Arthrokinematik Arthrokinematik
primar sekundar

Plantarflexion plantar und proximal

Dorsalflexion dorsal und distal

Cuneoforme laterale

Cuboid Naviculare

©
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OSTEO- UND ARTHROKINEMATIK DER ARTT. TIBIOFIBULARES PROXIMALES UND DISTALES

Osteokinematische Bewegung

Arthrokinematik
primar

Arthrokinematik
sekundar

Art. tibiofibularis proximalis

Aussenrotation im Art. genu

Innenrotation im Art. genu

Dorsalflexion im OSG

Plantarflexion im OSG

Art. tibiofibularis distalis

Dorsalflexion im OSG

dorsales Gleiten der Fi-
bula

ventrales Geiten der
Fibula

Gapping zwischen Tibia und Fi-
bula, Fibula gleitet nach proxi-
mal. Sowohl Innen- als auch Aus-
senrotation sind moglich, muss
aber nicht sein

Fibula gleitet nach distal

Gapping zwischen Tibia und Fi-
bula, Fibula gleitet nach proxi-
mal. Sowohl Innen- als auch Aus-
senrotation sind moglich, muss
aber nicht sein
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OSTEO- UND ARTHROKINEMATIK DES ART. TALOCALCANEONAVICULARIS

Osteokinematische
Bewegung

Arthrokinematik
primar

Arthrokinematik
sekundar

Pars talocalcanearis

Inversion

Eversion

Pars talonavicularis

Plantarflexion

Dorsalflexion

Abduktion

Adduktion

Supination

Pronation

@ Quadrantenregel

@ Quadrantenregel

plantar, etwas proximal
und medial

dorsal, etwas distal und
lateral

lateral, dorsal und etwas
distal

medial, plantar und etwas
proximal

@ Quadrantenregel

@ Quadrantenregel
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OSTEO- UND ARTHROKINEMATIK DER ARTT. TARSOMETATARSALES | - V

Osteokinematische Arthrokinematik Arthrokinematik
Bewegung primar sekundar
Plantarflexion Plantar, etwas lateral und proxi-

Metatarsale | mal

plantar und etwas proximal
Metatarsale Il
plantar, etwas medial und pro-

ximal
Metatarsale IlI-V
Dorsalflexion
Metatarsale | dorsal, etwas medial und distal
Metatarsale Il dorsal und etwas distal
Metatarsale IlI-V dorsal, etwas lateral und distal

Metatarsus

Distale Tarsusreihe
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ASPEZIFISCHE unp SPEZIFISCHE

UNTERSUCHUNG FURREGION

ZITAT:

Die Fortschritte der Medizin
sind ungeheuer.
Man ist seines Todes nicht
mebhr sicher.

Hermann Kesten
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ASPEZIFISCHE BASISFUNKTIONSUNTERSUCHUNG

OBERES SPRUNGGELENK

1. PASSIVE PLANTARFLEXION

2. PASSIVE DORSALEXTENSION
in Knieextension (M. gastrocnemius)

in Knieflexion (M. soleus)

mit Hilfe des Patienten (reziproke Inhibition)



UNTERES SPRUNGGELENK

3. PASSIVE VALGISIERUNG

4. PASSIVE VARISIERUNG

PROXIMALE TARSALGELENKE (CHOPART’SCHE GELENKREIHE)

5 PASSIVE PLANTARFLEXION
6 PASSIVE DORSALEXTENSION
7. PASSIVE ABDUKTION

8 PASSIVE ADDUKTION

9. PASSIVE PRONATION

10. PASSIVE SUPINATION

108




LIGAMENTE

PASSIVE PLANTARFLEXION — VARISIERUNG — ADDUKTION — SUPINATION
Lig. talofibulare anterius

109

PASSIVE PLANTARFLEXION — VALGISIERUNG — ABDUKTION - PRONATION
Lig. tibiotalare anterius

ISOMETRISCHE DORSALEXTENSION

ISOMETRISCHE PLANTARFLEXION
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ISOMETRISCHE PRO- UND SUPINATION

ZUSATZTESTS

VVORDERE SCHUBLADE
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HINTERE SCHUBLADE

‘ N. CUTANEUS LATERALIS N. ILIOHYPOGASTRICI ‘

‘ NN. CLUNIUM SUPERIORES ‘

‘ Nn. clunium medii ‘

‘ R. FEMORALIS N. GENITOFEMORALIS ‘

‘ N. GENITALIS N. GENITOFEMORALIS ‘

‘ N. CUTANEUS FEMORIS LATERALIS ‘

‘ N. CUTANEUS FEMORIS POSTERIOR ‘

‘ R. CUTANEUS ANTERIOR N. FEMORALIS ‘

PERIPHERE INNERVATION | RamUS INFRAPATELLARIS |

‘ N. CUTANEUS SURAE LATERALIS ‘

‘ N. CUTANEUS SURAE LATERALIS ‘

‘ N. PERONEUS SUPERFICIALIS ‘

‘ N. PERONEUS PROFUNDUS‘

| N. SURALIS |
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INTERPRETATION uno PATHOLOGIE

FURREGION

ZITAT:

Es ist nicht genug zu wissen,
man muss auch anwenden; es
ist nicht genug zu wollen, man
muss auch tun.

Johann Wolfgang von Goethe

inomt’
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INTERPRETATION
A. Inerte Strukturen
1. Kapselmuster
a) oberes Sprunggelenk:
Plantarflexion : Dorsalextension
2 1
b) unteres Sprunggelenk:
Varisierung : Valgisierung
3 1
) Chopart’sche Gelenke:
Plantarflexion : Adduktion : Supination
1 : 1 : 1
d) Metatarsophalangealgelenk I:
Dorsalextension : Plantarflexion
4 : 1
e) Metatarsophalangeale Gelenke II- IV:
Flexion : Extension
2 1
f)Zehengelenke:
Flexion : Extension
2 1
2. Kein Kapselmuster, aber Einschrankung
inomt”
3. Pathologien mit volliger Beweglichkeit Brits
4, Ligamentare Affektionen
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A INERTE STRUKTUREN

A.1 KAPSELMUSTER

A.1.1 TRAUMATISCHE ARTHRITIS

Am haufigsten tritt die traumatische Arthritis als Folge eines Supinationstraumas
auf und spielt sich oft im unteren Sprunggelenk und den Chopart’schen Gelenken
ab.

Eine chronische Uberbelastung in Plantarflexionsrichtung kann zu exostotischen
Veranderungen am Proc. posterior tali flihren, wobei mogliche Folgen Periosto-
sen, kapsuldre Reizungen bis hin zur Kapsulitis, Arthritis und muskuldre Uberrei-
zung der Flexorenmuskulatur sind.

A.1.2 RHEUMATISCHE ARTHRITIS

Diese findet sich nur selten im oberen Sprunggelenk, meist im unteren Sprungge-
lenk und immer in den Chopart’schen Gelenken.

A.1.3 IDIOPATHISCHE ARTHRITIS

Die Ursache ist unbekannt.

A.1.4 ARTHROSE
Sie entsteht entweder primér oder sekundar als Folge einer Fraktur.

Siehe auch Kapitel , Arthrose” im Skript Ex 1.
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A.2 KEIN KAPSELMUSTER, ABER EINSCHRANKUNG

A.2.1 CORPUS LIBERUM

Anamnestisch werden die typischen, scharf stechenden, unregelmaRig auftreten-
den Schmerzen angegeben, die nach vorsichtigem Bewegen véllig verschwinden.

Befindet sich der freie Gelenkkérper im Art. tarsometatarsale |, wird laut Cyriax
eine 30 Minuten dauernde Traktion mit einer Kraft von etwa 9 kg durchgefiihrt.
Im oberen und unteren Sprunggelenk wird mittels Manipulation behandelt.

Man kann den Sitz des Corpus liberum nur dann mit Sicherheit bestimmen, wenn
bei der Funktionsuntersuchung Einschrankungen auftreten, was allerdings nicht
immer der Fall sein wird. Meistens kann die Diagnose nur aufgrund der Anamnese
gestellt werden. Da in diesem Fall schlecht zu unterscheiden ist, in welchem Ge-
lenk sich das Corpus liberum befindet, sollte man immer sowohl das obere, als
auch das untere Sprunggelenk behandeln.

A.2.2 IMMOBILISATIONSEINSCHRANKUNG

Bei einer langerdauernden Immobilisation entsteht eine Einschrdankung, die sich
hauptsachlich als SpitzfuR duflert. Dies geschieht, da die FulRflexoren wesentlich
starker ausgebildet sind als die Extensoren. Weiterhin ist der M. soleus der Mus-
kel im Koérper, der Gber den prozentual héchsten Anteil an tonischen Muskelfa-
sern verfligt und so kaum zu ermiden ist.

Hat sich einmal eine fixierte Einschriankung in SpitzfuRform mit strukturellen An-
derungen des Bindegewebes entwickelt, so wird die Therapie sehr langwierig sein.

Je nach Immobilisationsstellung kdnnen sich natiirlich auch Einschrankungen in
andere Richtungen ergeben.
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A.3 PATHOLOGIEN MIT VOLLIGER BEWEGLICHKEIT

A.3.1 MALLEOLENGABELHYPERMOBILITAT/-INSTABILITAT

Meist aufgrund eines Traumas in Richtung Supination oder Hyperextension kann
es zu einer Ruptur der Ligg. tibiofibulares anterius und posterius kommen, wo-
durch sich die Stabilitat der Malleolengabel verringert. Bedingt durch deren weit-
aus geringere Reil¥festigkeit ist die vordere Syndesmose haufiger betroffen als die
hintere.

A.3.2 CUBOIDROTATION

Verursacht wird diese Blockierung im FuBwurzelbereich haufig durch starken Zug
des M. peronaeus longus, der durch einen Sulcus im Os cuboideum zur FuRsohle
lauft. Durch den Zug des Muskels wird der laterale Rand des Cuboid nach proximal
gezogen, der mediale dreht nach unten.

Dieses Geschehen spielt sich haufig bei Supinationstraumen ab, der M. peroneus
longus reagiert auf die massive Varisierung mit einer schnellen und starken Ans-
pannung und rotiert das Cuboid.

Hauptsymptom dieser Patienten sind Schmerzen bei der isometrischen Pronation,
ansonsten werden haufig nur diffuse Schmerzen im Full angegeben.

Behandelt wird mit einer Manipulation, einer sogenannten ,Peitschenschlag-
Technik”.

inomt’
Brils

©

. inom
INSTITUT FUR OSTEOPATHIE UND MANUELLE THERAPIE




A.3.3 BURSITIDEN
Bursitis tendinis calcanei (subachillea, subtendinea achillea).

Bei endgradiger Plantarflexion werden durch Kompression der Bursa Schmerzen
provoziert.

Bursitis calcanei (subcutanea calcanei posterius).

Der Patient beklagt dorsale, unter dem Calcaneus sitzende Schmerzen. Haufig sind
in diesem Bereich eine Rétung und Schwellung zu finden. Diese Bursitis wird auch
»Winterheel- Syndrom“ genannt. Die Probleme entstehen hauptsachlich durch
schlecht sitzendes Schuhwerk.

A.3.4 PERIOSTOSEN

Periostosis tibiae posterior (,dancer's heel”)

Diese Pathologie wird meist durch eine Hypermobilitat in Plantarflexion hervorge-
rufen. In der Funktionsuntersuchung ist die endgradige Plantarflexion schmer-
zhaft. Hervorgerufen wird der Schmerz durch die Einklemmung des Proc. poste-
rior tali zwischen Calcaneus und Tibia, die erst durch die Hypermobilitdt ermo-
glicht wird.

Periostosis anterior:

Hierbei tritt der Schmerz bei endgradiger Dorsalextension auf. In diesem Fall wird
der Talus gegen die vordere Tibiakante komprimiert.

Periostosis lateralis:

Die Schmerzen werden durch endgradige Dorsalextension und Pronation ausge-
|6st aufgrund der Reizung des Calcaneus durch die Fibulaspitze.
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A.3.5 MEDIOTARSALE UBERLASTUNG

Bei Belastung werden Schmerzen im Lig. calcaneonaviculare plantare (Pfannen-
band) angegeben, das durch Statikdnderung (Abduktion des VorfuBes) Gberdehnt
wird. Man findet die passive Pronation und Supination schmerzhaft. Die Plantar-
flexion und Dorsalextension in den Chopart’schen Gelenken erscheint hypermobil.
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1. Lig. calcaneonaviculare mediale - Lig. neglectum

2a. Lig. calcaneonaviculare plantare - Pfannenband

2b. Lig. calcaneocuboideum plantare - Lig plantare breve
3. Lig. plantare longum

4. Aponeurosis plantaris - Plantaraponeurose

A.3.6 MORTON SCHE MIETATARSALGIE

Hierbei handelt es sich um eine Einklemmungsneuropathie eines N. digitalis zwis-
chen zwei Ossa metatarsalia. Meistens ist der Nerv zwischen MT IV und MT V be-
troffen, aber auch in allen anderen Intermetatarsalrdumen kann sich diese Patho-
logie abspielen.

Durch verstarkten Druck auf den Nerven verdicken sich seine Gliazellen und bilden
ein spindeliges Pseudoneurinom, welches wiederum den Nerven komprimiert und
somit den Schmerz des Patienten hervorruft.

Zunéachst werden die Probleme nur bei Belastung verspirt, bei Verstarkung des
Drucks treten sie auch in Ruhe auf. Die Schmerzen strahlen vor allem in den late-
ralen VorfuB bis in die Zehenspitzen aus.
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A.3.7 MARSCHFRAKTUR (STRESSFRAKTUR)

Am haufigsten ereignen sich Marschfrakturen an den Ossa metatarsalia, von de-
nen meist die Basis ossis MT Il betroffen ist. Diese ragt am weitesten in den Tarsus
hinein und wird somit mechanisch am starksten belastet.

Die Diagnostik wird erschwert, da Rontgenbilder haufig erst nach zwei bis drei
Wochen einen positiven Befund zeigen. Die Frakturlinie selbst ist akut selten
sichtbar, erst nach etwa 20 Tagen zeichnet sich die Verkalkung der Bruchrander
ab.

Ermidungsfrakturen kénnen auch an allen anderen Knochen des Tarsus, Metatar-
sus und Unterschenkels auftreten, am haufigsten sind Os naviculare, Tibia und
Fibula betroffen.
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A.3.8 SESAMOIDITIS

Darunter versteht man Schmerzen am Os sesamoideum, die durch Traumata,
Uberbelastungen oder Frakturen verursacht werden. Sesambeine kénnen an je-
dem Zeh vorkommen, existieren aber immer am Grof3zeh.

Diese Kompaktknochen sind selbst nicht nozizeptiv innerviert, liegen allerdings in
reichlich innerviertem Periost und in einer Sehne, die Nozisensoren besitzen, so
dass diese Pathologie deutliche Schmerzen produzieren kann.

Das wichtigste Symptom der Sesamoiditis am GroRzeh ist die schmerzhafte isome-
trische GrofRzehenflexion. Dementsprechend ist bei anderen Lokalisationen die
jeweilige Zehenflexion schmerzprovozierend.

=
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A.3.9 FAsclTIS PLANTARIS

Diese Pathologie ist ein Reizzustand der Fascia plantaris an ihrem Ansatz am Tuber
calcanei. Sie entsteht meist durch eine Uberlastung der Plantaraponeurose und
betrifft haufig Laufer, die durch unpassendes Schuhwerk, schlechte Abrolltechnik
oder orthopadische Fehlstellungen (Senkful) in Richtung Pronation abknicken.

Die Schmerzen sind lokal am der Insertion der Plantaraponeurose am Calcaneus
lokalisiert. Die Patienten geben typischerweise ihren Hauptschmerz zu Beginn der
Belastung an und berichten bei weiterer Belastung von einem Nachlassen der
Schmerzen bis zu volliger Beschwerdefreiheit.
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A.3.10 FERSENSPORN

Es handelt sich hierbei um eine dornartige, knécherne oder teilweise knorpelige
Ausziehung disto-medial am Tuber calcanei, die sich haufig in Folge einer Fasciitis
plantaris entwickelt. Diese beiden Pathologien haben eine dhnliche Symptomatik,
wobei der Schmerz beim Fersensporn nicht dazu neigt bei langerer Belastung ab-
zuschwachen.

Der Fersensporn tritt haufig bei Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises,
wie beispielsweise dem M. Bechterew, auf. QQ
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A.3.11 APOPHYSITIS CALCANEI

Diese Erkrankung wird zu den aseptischen Knochennekrosen gerechnet, haufig
geht sie mit massiven kndchernen Exostosen im Bereich des Ansatzes der Achilles-
sehne einher. Diese wird als Haglund - Ferse bezeichnet. Aufgrund der Haufigkeit
der Haglund — Exostosen wird der Morbus Sever - Haglund als Synonym fiir die
Apophysitis calcanei benutzt.

Die Schmerzen des Patienten treten hauptsachlich bei Druck durch zu hartes
Schuhwerk auf. Haufig wird auch der proximale Ansatz der Achillessehne in Mi-
tleidenschaft gezogen.

A.3.12 APOPHYSITIS 0SSIS NAVICULARIS (MORBUS KOHLER)

Aseptische Knochennekrose des Os naviculare bei Kindern und Jugendlichen.

A.3.13 CALCANEODYNIE

Schmerzzustand des Fettkissens unter den Calcaneus, meist durch eine Einblutung
ins Fettkissen. Durch die starke punktuelle Belastung kommt diese Pathologie
haufig beim Hohlful’ vor.

A.3.14 TENNISFERSE
Durch Mikrotraumata entstehen petechielle Blutungen, die letztendlich so ge-

hauft sind, dass sie ineinander (ibergehen und die Ferse schwarz erscheinen las-
sen. Meist sind diese Mikrotraumata auf falsches Schuhwerk zurickzufihren.
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A.3.15 MORBUS LEDDERHOSE

Knotenférmige Wucherung der Plantaraponeurose, die dem M. Dupuytren an der
Hand entspricht. Laut den neuesten Erkenntnissen konnen diese Krankheitsbilder
unter anderem durch eine orthosympathisch vegetative Hyperaktivitat entstehen.

Man entdeckte im Bindegewebe Zellen (Fibroblasten) die eine erhohte Konzentra-
tion an Aktin und Myosin beinhalten, welche bekanntermaRen auch die kontrakti-
len EiweiRe der quergestreiften, der glatten und der Herz- Muskulatur sind. Man
nannte diese Zellen daher Myofibroblasten. Jeder dieser Myofibroblasten hat
isoliert nur eine geringe Kontraktionsfahigkeit, bei Bedarf verketten sich diese
Zellen und bewirken gemeinsam eine Kontraktion des Bindegewebes.

Dieser ProzeR kann nicht ohne nervale Steuerung vonstatten gehen, Man an die-
sen Myofibroblasten wurden o - Rezeptoren entdeckt, welche auf Noradrenalin
reagieren. Das einzige Noradrenalin als Neurotransmitter verwendende periphere
System ist das orthosympathisch vegetative Nervensystem. Somit liegt die Vermu-
tung nahe, dass bei einem Hyperaktivitatszustand des Orthosympathikus die Myo-
fibroblasten durch vermehrte Freisetzung von Noradrenalin sich verketten und
anspannen. Dies wirkt sich klinisch als eine Tonisierung des Bindegewebes aus,
wodurch die Kapilaren komprimiert und die Diffusionswiderstiande erhéht wer-
den. Daraus resultiert eine veranderte Stoffwechsellage, die bei gesteigertem
Energieverbrauch friiher in die anaerobe Energeibereitstellung tGbergeht. Die da-
bei entstehende Sdure wird von der Grundsubstanz gepuffert. Dies reduziert die
Belastbarkeit des Gewebes und erhoht dessen Verletzungsanfalligkeit. Dadurch
flhrt eine normale Beanspruchung zu Mirkrotraumen, die aufgrund der verander-
ten Versorgung nicht physiologisch ausheilen. Die Folgen sind Wucherungen und
Verknotungen (Fibroplasie) des Bindegewebes.
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A.4 LIGAMENTARE AFFEKTIONEN

A.4.1 SUPINATIONSTRAUMA

123

Je nach Schwere der Verletzung kdnnen bei einem Supinationstrauma folgende
Strukturen betroffen sein. Die Strukturen sind in progressiver Ordnung aufgelistet,
wobei die Reihenfolge nicht zwingend ist, d. h. nicht jede Struktur muss der Reihe
nach betroffen sein.

1.

10.

Lig. talofibulare anterius (fibuldrer Ansatz)
Lig. calcaneofibulare (fibuldrer Ansatz)
Lig. talofibulare anterius (talarer Ansatz)

Lig. calcaneocuboideum

Mm. peronei

Lig. tibiotalare anterius

M. extensor digitorum longus
Lig. talofibulare posterius

M. extensor hallucis longus

Lig. cuboideometatarsale V

Cave: Bei persistierenden Beschwerden auf der medialen Seite an eine bone
bruise denken!
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A.4.2 PRONATIONSTRAUMA
Die hierbei am haufigsten betroffene Struktur ist das Lig. tibiotalare anterius.

Auch alle anderen Anteile des Lig. deltoideum kénnen betroffen sein. Auerdem
kann auch der M. tibialis posterior nach einem Pronationstrauma Schwierigkeiten
bereiten.

A.4.3 PLANTARFLEXIONSTRAUMA

Bei einem reinen Plantarflexionstrauma, das allerdings nur selten vorkommt, sind
das Lig. talofibulare anterius und das Lig. tibiotalare anterius betroffen. Durch eine
Ruptur eines Bandes kann eine vordere Instabilitdt entstehen. Haufig kommt
diese Verletzung in Verbindung mit einem Kapselrif vor.

Es kann auBerdem zu Problemen des M. extensor digitorum longus oder des M.
extensor hallucis longus kommen.
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B KONTRAKTILE STRUKTUREN

B.1 ISOMETRISCHE PLANTARFLEXION (ZEHENSTAND)
M. tibialis posterior (L4 / L5)  (siehe isometrische Supination)
Mm. peronei (L5 / S1) (siehe isometrische Pronation)

M. triceps surae (S1 / S2)

Bei Affektionen des M. triceps surae ist zusatzlich die isometrische Supination
schmerzhaft. Es gibt mehrere Stellen, an denen sich die Pathologie auftretten
kann:

Myogen:

Oft handelt es sich um eine partielle oder komplette Ruptur, meist im oberen
Bereich des medialen Gastrocnemiuskopfes. Der Patient versplirt beim Trauma
typischerweise einen plotzlichen, stechenden, peitschenschlagahnlichen Schmerz.
Myotendinogen:

Der Muskel ist in diesem Bereich seltener betroffen.

Tendinogen:

Affektionen der Achillessehne kdnnen in ihrem gesamten Verlauf (dorsal, ventral
und auch an beiden Seiten) auftreten. AulRerdem gibt es in diesem Bereich auch
die sogenannte Peritendinitis achillii, welche Cyriax als Tendovaginitis beschrieb.
Da die Achillessehne jedoch (ber keine Sehnenscheide verfiigt, ist diese Bezeich-
nung irrefiihrend. Genauer ware die Bezeichnung Tendosynovitis. Bekannt sind
auch partielle Rupturen oder Totalabrisse der Achillessehne.

Tenoperiostal:

Die Insertion der Achillessehne ist haufig im ventralen Bereich betroffen. Hierbei
kann auch die passive Plantarflexion positiv werden (,,lokalising sign“).

Ein Kraftverlust kann mehrere Ursachen haben:
- S1/2 - Problematik
- Lasion des N. tibialis
- Totalruptur der Sehne

- Starke Verkiirzung
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B.2 ISOMETRISCHE DORSALEXTENSION
M. extensor digitorum longus (L5 / S1)

Auch die isometrische Zehenstreckung ist positiv.

M. extensor hallucis longus (L4 - S1)

Auch die isometrische Extension der GroRzehe ist schmerzhaft.

M. tibialis anterior (L4 / L5)

Auch die isometrische Supination ist positiv.

Eine weitere wichtige Pathologie des M. tibialis anterior ist das , Tibialis anterior-
Syndrom*“, auch ,vorderes Logensyndrom” genannt. In Ausnahmefallen gibt es
auch beim M. tibialis anterior ein ,Shin-Splints Syndrom®, das allerdings weitaus
haufiger beim M. tibialis posterior vorkommt.

LOGENSYNDROME:

Die gesamte oben genannte Muskulatur kann auch in Form eines Logensyndroms
(,Kompartmentsyndrom®) betroffen sein. Die Muskulatur ist vor allem im Bereich
des Unterschenkels durch eine starke Faszie umgeben.

Durch Spannungserhéhung innerhalb dieser Umhdillung kénnen die druckempfin-
dlicheren Strukturen wie Nerven, Blut- und LymphgefaRe unter Kompression ge-
raten. Diese Spannungserhéhung kann schon durch Uberlastung eines dieser
Muskeln auftreten.

In leichteren Fallen tritt wahrend Belastung ein dumpfes Druckgefiihl auf, welches
in Ruhe schnell wieder abklingt. Persistiert es liber langere Zeit, kann man versu-
chen, den betreffenden Muskel zu detonisieren.

In Extremféllen, wie zum Beispiel bei einer Einblutung, kann es zu Nekrotisierun-
gen des Muskels kommen, weshalb eine schnelle, operative Faszienspaltung er-
forderlich werden kann.
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B.3 ISOMETRISCHE SUPINATION

M. tibialis anterior (siehe isometrische Dorsalextension)

M. tibialis posterior

Auch die isometrische Plantarflexion ist positiv.

Wichtig ist hier das , Shin-Splints Syndrom“, das haufig bei Langstreckenlaufern
und Leichtathleten, v. a. Springern, auftritt. Es handelt sich hierbei um eine
Entziindung von Faszienfasern des M. tibialis posterior und des Periosts, in
welches diese inserieren. Diese Periostitis spielt sich an der Medialseite des drit-

ten Viertels (von proximal) der Tibiahinterkante ab. Cyriax spricht beim M. tibialis
posterior von einer ,shinsoreness” (Schienenbeinschmerzen).

B.4 ISOMETRISCHE PRONATION

Mm. peronei longus et brevis

Auch isometrische Plantarflexion und passive Supination kénnen positiv sein. Hau-
fig sind sie nach einem Supinationstrauma durch Hyperkontraktion oder Uber-
dehnung betroffen, wobei die Affektion im gesamten Muskel und der Sehne loka-
lisiert sein kann.

Bei Ruptur des Retinaculum mm. peroneorum superius luxieren die Sehnen der
Mm. peronei, wodurch ein ,Snapping Ankle" entsteht, das jedoch meist keine
Probleme verursacht.
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EINKLEMMUMGSNEUROPATHIEN

|
v

RETINACULUM FLEXORUM UND TARSALTUNNEL

Lig. laciniatum mit Stratum superficialis und Stratum profundum
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ARBEITSBLATT: HALUX VALGUS
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STABILISATION

Die Stabilitdt eines Gelenkes wird durch verschiedene Faktoren gewahrleistet.
Zunachst beeinflussen die knéchernen Strukturen und die Gestalt der von ihnen
gebildeten Verbindungen ihre Stabilitdt. Hier gibt es deutliche Unterschiede im
Aufbau der einzelnen Gelenke. So ist beispielsweise das Hiftgelenk durch die
Form der Artikulationspartner geschitzt (,NuRRgelenk”), wohingegen das Kniege-
lenk keinerlei kndcherne Stabilisation durch seine Gelenkpartner erfahrt.

Auch kapsulo-ligamentare Strukturen gewahrleisten die Stabilitat eines Gelenkes.
Besonders die kollagenen Faserausrichtungen in der Membrana fibrosa, die in
ihrer Funktion von den extrakapsular liegenden Ligamenten unterstiitzt werden,
sichern das Arthron.

Die gelenkumschlingenden Muskelmanschetten bilden den dritten Pfeiler der
Stabilisation eines Gelenkes. Wahrend die beiden ersten Gruppen quasi passive
Stabilisatoren darstellen, wird die Muskulatur als aktiver Stabilisator bezeichnet.
Alle drei Faktoren zusammen bestimmen das Bewegungsverhalten des Gelenkes.

Besonders wichtig ist das koordinative Zusammenspiel der einzelnen Komponen-
ten, weshalb die arthro-kinematische Steuerung genauer betrachtet werden
muss.

Den groRten steuernden EinfluR auf das Zusammenspiel der beteiligten Struktu-
ren hat die Membrana fibrosa der Gelenkkapsel, da sie sowohl die hochste Dichte
als auch die groRte Anzahl an Propriosensoren beherbergt. Diese reagieren auf
Druck- und Zugbelastungen, sowie Bewegung im Gelenk. Die Informationen ge-
langen Uber afferente Fasern zum Hinterhornkomplex, werden direkt auf das Vor-
derhorn umgeschaltet und rufen so Tonusdnderung der Muskulatur hervor.
Kommt es zu einer Storung in diesen Regelkreisen, kann das Gelenk nicht optimal
funktionieren.

Beim normalen Bewegungsablauf sorgt die Mukulatur flr die Stabilitdt im Gelenk,
so dass die ligamentaren Strukturen nur in Extremsituationen echte , Haltearbeit"
verrichten mussen. |hre primare Aufgabe ist eine Bewegung zu begleiten und zu
steuern.

Verletzungen dieser kapsulo-ligamentaren Strukturen infolge von Traumatisierun-
gen stoéren den koordinative Ablauf. Daraus resultieren verlangsamte Reaktionen
der Muskulatur, wodurch Gelenkinstabilitdten entstehen kénnen.

Nicht nur Verletzungen des Gelenkkapsel-Bandapparates sondern auch nervale
Erkrankungen konnen diese Symptome hervorrufen. Bei Verletzungen des N. ob-
turatorius treten Afferenzstérungen im Bereich des dorso-medialen Eckes der
Kniekapsel und somit Instabilitdtszeichen auf.

Instabilitdten konnen aufgrund von Wurzelproblematiken auftreten. Ein typisches
Beispiel hierfiir sind Patienten mit einer Wurzel-Symptomatik L5, die Uber stan-
diges Umknicken klagen, obwohl keine muskularen Ausfallserscheinungen zu fin-
den sind.
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Die Therapie muss den gesamten Komplex Arthron / Vertebron einschlieRen. Ein
Ziel sollte sein, die Muskulatur auf ihre Funktion vorzubereiten, weshalb der Pa-
tient ein muskulares Aufbautraining durchfiihren sollte. Der Muskel muss in allen
seinen Funktionen trainiert werden. Dazu zahlen sowohl statische Haltearbeit in
allen Gelenkspositionen als auch dynamisch-konzentrische und dynamische-
exzentrische Kontraktionen.

Um eine ausreichende Stabilitdt zu erreichen, darf nicht nur die Ausdauer des
Muskels trainiert werden, sondern auch Schnellkraft und Koordination missen
beachtet werden. Dieses Training sollte in jeder Ausgangsposition durchgefiihrt
werden, insbesondere in gelenkspezifischen und sportartspezifischen Funktionen.

WEICHTEILVERLETZUNGEN

Unter Weichteilverletzungen versteht man Affektionen, die den Muskel und seine
Sehne, Ligamente oder Bursen betreffen. Diese konnen durch ungewohnte, lang
andauernde Belastungen, statische Fehlstellungen oder Traumatisierungen her-
vorgerufen werden.

Am héaufigsten sind Stellen betroffen, die gewisse pradisponierende Faktoren
aufweisen. Dazu zahlen hohe Belastungen, schlechte biomechanische Verhaltnisse
und eine anatomisch vorgegebene schlechte Durchblutung. Im Muskel sind dies
vor allem Ubergangsstellen (myotendinogen, tenoperiostal). Allerdings ist nicht
ausgeschlossen, dass Verletzungen auch andere Lokalisationen betreffen. Zur
besseren Regulation und Protektion dieser Stellen finden sich dort besonders
hohe Sensorendichten.

Infolge einer Verletzung kommt es zu lokalen biochemischen Reaktionen (neuro-
gene Entziindung) mit dem Ziel das betroffene Gewebe wieder aufzubauen und zu
schiitzen. Gleichzeitig werden nozizeptive afferente Fasern gereizt und bedingen
spinale und supraspinale Reflexe, welche Einfluf auf die lokale Regulation der
Gewebe nehmen.

Das Ziel der Therapie muss sein, die auslésenden Faktoren zu reduzieren (Fehlbe-
lastung) und den Korper in seiner Regenerationsaktivitat zu unterstitzen.
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Hier bieten sich verschiedene Ansatzpunkte der Therapie an:
Lokale Behandlung :

1. Querfriktionen

2. Gelenkbehandlung (Manuelle Therapie)

3. Physikalische Therapie

4. Beeinflussung des Reflextonus (Dekontraktionen, Querdehnungen, langan-
haltende kontinuierliche Dehnungen, postisometrische Dehnungen etc.)

5. Injektionen und Infiltrationen
Zur Unterstlitzung der lokalen Therapie ist es manchmal indiziert, funktionelle
Verbande anzulegen (Tape etc.)
Statikbeeinflussung

1. Haltungsschulung

2. Koordinatives Training kinesiologischer Ketten.

3. Orthopéadische Hilfsmittel (Einlagen etc.)

Beeinflullt die lokale Behandlung nicht das Problem des Patienten, so sollte man
an vegetativ orthosympathische, spinale und supraspinale Reflexe als Ursache fiir
die Verletzung denken, diese Systeme untersuchen und dann entsprechend nach
einem Behandlungsansatz suchen.
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SPEZIFISCHE

BEHANDLUNGSTECHNIKEN

FUBREGION

ZITAT:

Wer A sagt, der muss nicht
B sagen. Er kann auch
erkennen, dass A falsch war.

Bertolt Brech
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ARTHROFASZIALE STIMULATIONSTECHNIKEN
0sG
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ARTHROFASZIALE STIMULATIONSTECHNIKEN
0sG
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ARTHROFASZIALE STIMULATIONSTECHNIKEN
Art. subtalare
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ARTHROFASZIALE STIMULATIONSTECHNIKEN
Art. subtalare
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ARTHROFASZIALE STIMULATIONSTECHNIKEN
Chopart’sche Gelenklinie
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SPEZIFISCHE REPONIERUNGSTECHNIK OS CUBOIDEUM
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ARTHROFASZIALE STIMULATIONSTECHNIKEN
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Querschnitt Unterschenkel mittleren
Drittels

Faszia
corporis
superficialis

<4mmimptum inter-
muskulare
cruris anterior

Extensor Tibialis anterior
Digitorum

. Longus

Faszienloge
A. tibialis anterior
N. peroneus profundus

Peroneus
brevis

Peroneus ENS
longus posterior —raszienloge Vena
saphena magna

hall.
long Flex. Dig.
Long.

Septum
Intermuskulare .
X Faszienloge
cruris
> A. peronea .
posterior Faszienloge

A. tibialis posterior N.
tibialis

Soleus

Gastrocnemius

Gastrocnemius

Faszienloge Vena
saphena parva
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NEUROPHYSIOLOGIE

ZITAT:

Wer nicht gerne denkt, sollte
wenigstens von Zeit zu Zeit
seine Vorurteile neu
gruppieren.

Luther Burbank

NOZzIZEPTION

©
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NOZIZEPTION VERSUS SCHMERZ
(siehe die ausfiihrlicheren Schmerztherapie-Skripte)

Jeder Mensch hat schon einmal Schmerz gespurt, ihn erlebt. Dennoch: fragt man
nach einer Definition oder einer genauen Beschreibung, so wird der Befragte un-
weigerlich ins Stocken geraten und unfahig sein, eine solche zu liefern. Zunachst
einmal muss man die beiden Begriffe Nozizeption und Schmerz voneinander tren-
nen, sie gegenliberstellen. Nozizeption ist die Aufnahme und Meldung von Scha-
digung (lat. nocere = schadigen), die Uberhaupt nicht von Schmerz begleitet sein
muss. Aber auch durch das alleinige Drohen von Schadigung kann diese Reaktion
schon entstehen.

Schmerz hingegen ist von neokorticaler und limbischer Verarbeitung gepragt.
Nozizeption muss also erst nach zentral gemeldet werden, bevor sie als Schmerz
empfunden wird. Den Unterschied zwischen diesen beiden Qualitaten kann man
deutlich sehen. Auf der einen Seite gibt es Menschen, die sich deutlich schadigen,
ohne dabei Schmerzen zu empfinden. Man hat beispielsweise im Krieg Soldaten
gesehen, denen ganze GliedmaRen abgetrennt waren, obwohl hierbei eine ganz
massive Schadigung vorlag, empfanden sie in dieser Situation Gberhaupt keinen
Schmerz. Schmerzen sind auch deutlich kulturabhangig. Es gibt Stamme, bei de-
nen jungen Mannern zur "Mannbarmachung" Fleischerhaken durch ihre Nacken-
muskulatur gezogen und Uber Stunden hinweg an diesen aufgehangt werden. Im
asiatischen Raum durchbohren sich Menschen wahrend religioser Handlungen im
Trancezustand ihren ganzen Koérper mit Messern und SpieBen und scheinen kei-
nerlei Schmerzen dabei zu empfinden. Erstaunlicherweise heilen diese Wunden
wieder ab, ohne deutliches Narbengewebe zu hinterlassen.

Es sind aber auch andere Beispiele bekannt. Bei den Buschleuten steht die Frau
nach der Geburt eines Kindes sofort auf und geht arbeiten, der Vater des Kindes
aber legt sich ins Bett und versplirt Schmerzen. Er hat also Schmerzen, ohne dass
irgend ein organischer Schaden feststellbar ware. Man kann jetzt schon erkennen,
dass zwischen Nozizeption und Schmerz zwar ein enger Zusammenhang besteht,
beide jedoch nicht gleichgesetzt werden diirfen. Nozizeption stellt eine essen-
tielle Information dar, die keinesfalls verloren gehen darf, da der Kérper sonst
geschadigt werden kdnnte, ohne dass die passende Reaktionsform gefunden wer-
den konnte. Es gibt Kinder, die mit einer kongenitalen Analgesie, das bedeutet
ohne jedes Schmerzempfinden, geboren werden. Diese Menschen sterben sehr
jung, da sie sich aufgrund der fehlenden Information tber Nozizeption zu sehr
schadigen. Die Gelenke dieser Menschen erscheinen im Rontgenbild vollig zers-
tort, da sie aufgrund fehlender Warnmechanismen stdndig liberlastet werden.

Um zu erldutern, wie Nozizeption entsteht und wie sie geleitet wird, beginnt man
an deren Ursprungspunkt, den Sensoren der Peripherie. Fast alle Teile unseres
Korpers sind mit Sensoren, welche Nozizeption messen, ausgestattet. Diese Sen-
soren sind freie Nervenendigungen und so klein, das sie nur schwer nachzuweisen
sind. Einige Strukturen sind nicht nozizeptiv versorgt, bzw. ihre Versorgung konnte
bislang noch nicht nachgewiesen werden. Dies sind im einzelnen Teile von Ge-
lenkknorpel, intraartikulare Menisken, der Nucleus pulposus, synoviale Membra-
nen, Alveolen, das Leberparenchym, Sesambeine und das Gehirn.
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Als Sensoren bezeichnet man Strukturen, deren Aufgabe ist, einen Wert zu mes-
sen. Ein Thermosensor misst Temperatur, ein Photosensor misst Licht usw. Rezep-
toren hingegen kann man als Bindungsstellen bezeichnen. An einen Rezeptor wird
eine bestimmte Substanz, wie zum Beispiel ein Neurotransmitter, gebunden und
daraufhin eine bestimmte Aktivitat, die durch die Funktion des Organs definiert
ist, ausgefiihrt.

Sensoren lassen sich in polymodale und unimodale Sensoren unterteilen. Der
polymodale Sensor ist phylogenetisch alter und kann durch verschiedene Reize
angesprochen werden, d.h. er reagiert immer, wenn ein ihn stimulierender Reiz
eintrifft, dabei kann es sich beim Reiz um Druck, thermische Reize, Nozizeption
oder Spannungsanderung handeln. Das Zentrum wird also darlber informiert,
dass sich in der Peripherie etwas abspielt. Was es im Einzelnen ist, das diese Affe-
renz ausgelost hat, kann der Sensor nicht melden. Das Zentrum entschied im
Laufe der Evolution, dass diese Art der Meldung zu ungenau war. Um nun Gber
den Ursprung des Reizes informiert zu werden, wurde fiir jede Reizart ein bes-
timmter Sensor entwickelt. So gibt es Photosensoren, Thermosensoren, Chemo-
sensoren, Nozisensoren usw.

Wird ein Reiz Uber einen dieser neu entwickelten Rezeptoren gesandt, so weil}
das Zentrum genau, welche Information dahinter steckt. Kommt beispielsweise
Information von einem Pacini-Kérperchen, so muss es sich um eine Druckdnde-
rung handeln. Da die neuentwickelten Sensoren im Prinzip nur jeweils eine Quali-
tat an Information aufnehmen, nennt man sie auch unimodale Sensoren. Es ist
allerdings so, dass die unimodalen Sensoren auch durch andere Reize angespro-
chen werden, wenn diese nur stark genug sind. Betrachtet man einen Photosen-
sor, so ist sein addquater Reiz das Licht. Wird er aber durch starken Druck (Faust-
schlag auf das Auge) gereizt, dann erfolgt auch in diesem Fall eine Meldung und
man sieht Sterne. Alle unimodalen Sensoren kénnen auch Nozizeption leiten. In
Bezug auf die Nozizeption war man sich lange Zeit unsicher, ob sie Gber unimo-
dale oder polymodale Sensoren geleitet wird. Heute weiR man, dass beide M6-
glichkeiten bestehen.

Konduktive

Rezeptive Zone Il

4

Sekretorische
Zone

Integrative
Zone

Die unimodalen Nozisensoren sind mit dickeren Neuronen, ndmlich AS-Neuronen
verbunden, die polymodalen mit C-Neuronen. Schon aus dieser Tatsache ersieht
man, dass unterschiedliche Schmerzqualitaten geleitet werden. Sticht man sich
beispielsweise mit einer Nadel, so spiirt man zuerst einen scharfen Stich. Wenn
dieser Schmerz schon lange wieder verschwunden ist, bemerkt man einen zwei-
ten, ungenauer lokalisierbaren, brennenden Schmerz. Die erste Schmerzqualitat
wird Uber A9, die zweite liber C-Bahnen geleitet.
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Die Neurone werden nach ihrer Dicke und damit entsprechend ihrer Leitungs-
geschwindigkeit eingeteilt. Die afferenten Neurone werden in la, Ib, 11, llla, lllb
und IV- Neurone, die efferenten in Aa, AB, Ay, AJ, B und C- Neurone eingeteilt.
Die jeweils erstgenannten sind auch die am schnellsten leitenden Neuronen. Sie
haben eine Geschwindigkeit von 120 - 150 Meter pro Sekunde, was in etwa 800
Stundenkilometern entspricht. IV und C- Neurone leiten mit 1 -2 Metern pro Se-
kunde, das sind ungefahr 4 -7 Stundenkilometer.

Die Geschwindigkeit eines Nerven wird durch die Dicke seiner Myelinscheide,
welche den Nerven isoliert, bestimmt. Je starker diese ausgepragt ist, desto
grofRer ist die Fahigkeit, saltatorisch zu leiten, das bedeutet, dass der Reiz nicht
lber die ganze Nervenbahn, sondern nur von einem Ranvier'schen Schniirring
zum nachsten geleitet wird, wodurch sich die Schnelligkeit natiirlich erhéht. Mit
der Dicke der Myelinschicht steigt aber auch der Energiebedarf eines Nerven an.
Es ist deutlich, dass eine groRere Geschwindigkeit auch mehr Energie verbraucht.
Somit ist ein besserer Stoffwechsel, eine bessere Durchblutung nétig. Um ein
dickes Neuron z.B. ein Aa-Motoneuron zu reizen muss man auch einen héheren
Schwellenwert Gberwinden als bei einem unmyelinisierten. Ein Aa-Neuron hat
einen Membranpotential von etwa -80 mV, ein C-Neuron ca. -60 mV. Dieses
Membranpotential wird standig aufrecht erhalten, was selbstverstdndlich Energie
kostet. Wird nun die Durchblutung des Nerven gestoért, wie etwa durch die Kom-
pression seiner Gefalle, so kann das Membranpotential nicht mehr beibehalten
werden, wobei der dinnere Nerv sein Membranpotential schneller verliert. Aber
auch die Fahigkeit zur Saltatorik geht mit der sinkenden Energiebereitstellung
verloren. Wird die Durchblutung wiederhergestellt, so dauert es beim dickeren
Neuron langer, bis der Membranpotential wieder hergestellt ist, da dieses ja wei-
taus hoher liegt. Es dauert also langer, bis das dickere Neuron wieder leiten kann,
was eine bestimmte Konsequenz hat. Man wird spater noch sehen, dass sich Nozi-
zeption durch Mechanozeption dampfen 1a6t. Wie schon beschrieben, wird Nozi-
zeption liber Ad- und C-Bahnen geleitet, Mechanozeption aber lber AB-Bahnen,
die also dicker sind. Wird die Energieversorgung der beiden, die innerhalb des
gleichen Nerven verlaufen, unterbrochen und nach einer gewissen Zeit wieder
hergestellt, so wird zunachst das Leitungsvermdgen des dinneren Neurons wie-
derhergestellt und erst spater das des AB-Neurons. In der Zeit zwischen der Wie-
derherstellung des diinneren und des dickeren Neurons kann die Nozizeption
nicht durch Mechanozeption gedampft werden und lduft ungehindert weiter.
Nichts anderes passiert, wenn einem der FuB einschlaft. Die Durchblutung des
Nerven wird, beispielsweise durch Uberkreuzen der Beine vermindert, der FuR
wird taub, da die afferenten Neuronen ihre Leitungsfahigkeit verlieren. Nimmt
man das Bein aus seiner Zwangslage, so normalisiert sich die Durchblutung und
die Schwellenwerte werden wieder aufgebaut. Sobald der diinnere wieder funk-
tioniert, wird Nozizeption gemeldet und als Resultat fangt der FuR an zu kribbeln
und zu toben. Erst wenn der auch das groRere Neuron wieder bereit ist zu arbei-
ten, kann die Nozizeption gedampft werden. Aber auch andere Mechanismen, wie
die Steigerung der Sensorenempfindlichkeit und Aktivitdt der aszendierenden
retikularen aktivierenden Systems (ARAS) spielen hierbei eine wichtige Rolle.
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Doch zurtlick zur Leitung der Nozizeption, die wie jede afferente Information lber
sogenannte bipolare Neuronen Ubertragen wird. Im Gegensatz zu unipolaren
Neuronen, die nur einen langen Neuriten und viele kleine Dendriten besitzen,
gehen beim bipolaren Neuron vom Zellkdrper ein langer Neurit und ein langer
Dendrit, sowie eine Vielzahl kleinerer Dendriten aus. Die Zellkérper aller afferen-
ten Neuronen eines Segments bilden das Spinalganglion. In diesen Zellkdrpern
werden unter anderem die Neurotransmitter produziert. Der Neurotransmitter,
der bei Leitung eines nozizeptiven Reizes durch einen polymodalen Sensors aus-
geschittet wird, nennt sich Substanz P, ein Undecapeptid (aus 11 Aminosduren
bestehend), das im Kern aus der DNA produziert wird. Die Helix wird im Zellkern
zerbrochen und zu demjenigen Stoff, der produziert werden soll, zusammenge-
setzt. Davon wird eine Kopie angefertigt, die RNA, diese wird durch die Riboso-
men weiter kopiert und somit die bendtigte Substanz angefertigt. Diese muss vom
Spinalganglion zu den Stellen gebracht werden, an denen sie gebraucht wird. Dies
geschieht mittels des axonalen Transports, man unterscheidet hier einen schnel-
len (bis zu 400 mm pro Tag) und einen langsamen anterograden Axontransport
(1-5 mm pro Tag), deren beider Geschwindigkeit wiederum temperaturabhangig
sind. Ubrigens werden auch bestimmte Erreger, z.B. bei Tetanus, auf dem Wege
des Axontransports zum Zentralnervensystem beférdert. Nach der Ubertragung
werden die abgebrochenen Einzelteile der Neurotransmitter wieder zum Zellkor-
per zuricktransportiert und dort neu synthetisiert (retrograder Transport). Subs-
tanz P wird mit schneller Geschwindigkeit transportiert. Man wiirde normaler-
weise erwarten, dass dieser Transport zum Endpunkt des Neurons, ndmlich zum
Hinterhornkomplex erfolgt. Aber 80% des Neurotransmitters werden in die "ver-
kehrte Richtung", in die Peripherie geleitet und dort in Vesikeln gelagert.

Schon im Jahr 1896 beschrieb Langley den Axonreflex, der schneller als der Mus-
kelspindelreflex ablief. Der Muskelspindelreflex ist aber der am schnellste ablau-
fende Riickenmarksreflex. Die Afferenz erfolgt tGber ein la-Neuron, das (iber eine
einzige Synapse auf ein Aa-Motoneuron geschaltet wird, welches den Muskel
efferent versorgt. Die Synapse muss vorhanden sein, da der Reflex ansonsten
immer abliefe und nicht beeinflussbar ware. la und Aa. Neuronen sind die am
schnellsten leitenden Bahnen des Kérpers. Wenn nun der Axonreflex schneller
ablauft als der schnellste Rickenmarksreflex, so folgt daraus, dass der Axonreflex
gar nicht Gber das Riickenmark lauft. Der Axonreflex besagt, dass ein Reiz, der an
einer Nervenendigung eintrifft nicht nur in Richtung des Rickenmarks geleitet
wird, sondern auch zu allen anderen Endigungen des Nerven gelangt. Dies wird
deutlicher, wenn man sich einen Nerven als ein Geflecht aus Eisendraht vorstellt.
Legt man an irgendeinem Ende des Drahtes Strom an, so fliet der Strom nicht
nur in eine Richtung, sondern er wird sich Gber den ganzen Draht verteilen. Das
gleiche Prinzip gilt auch bei Nerven. Der ausgeldste Reiz [duft im Axon nicht nur in
die "normale Richtung", d.h. zum Hinterhorn, sondern auch als sogenannte anti-
drome Leitung in die Peripherie, zu jeder einzelnen Endigung des Nerven.
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Als Beispiel dient wiederum der Nadelstich. Das durch die Nozizeption ausgeloste
Aktionspotential gelangt zum Hinterhorn, aber auch an alle Endpunkte des Neu-
rons in der Peripherie und setzt dort Substanz P frei. Ein Neuron versorgt mit all
seinen Endigungen ein bestimmtes Gebiet, dass man als sensible Einheit bezeich-
nen kann. Diese hat eine GroRe von ein bis drei mm?. Naturlich tiberschneiden
sich diese sensiblen Einheiten mit den danebenliegenden. Je mehr diese Gebiete
Uberlappen, desto grofler wird die Diskriminationsfahigkeit. Wird nun an den
Endpunkten eines Neurons Substanz P ausgeschiittet, hat dies mehrere sich un-
terstlitzende Wirkungen. Zunachst sorgt Substanz P fiir eine starke Vasodilatation,
wodurch das Blut langsamer fliet und die Locher in der Kapillarwand sich ver-
groRern. Durch diese Locher kénnen EiweiRe aus der Blutbahn austreten (Diape-
dese). Bei diesen Eiweillen handelt es sich beispielsweise um Makrophagen und
Leukozyten, die austreten, um Erreger, die moglicherweise durch den Einstich
eindringen konnten, zu inaktivieren. Durch osmotische Bindung ziehen diese Ei-
weille auch Wasser aus dem Blut ab, wodurch es im Gebiet der Schadigung zu
einer Schwellung kommt. Das Blut hingegen verdickt sich, dadurch sowie durch
die langsamere FlieRgeschwindigkeit entsteht die Gefahr der Blutgerinnung. Also
hat Substanz P noch weitere Wirkungen. Es reizt die in der Haut liegenden Mast-
zellen, die chemische Substanzen wie z. B. Histamin und Heparin produzieren. Auf
den Reiz hin schiitten die Mastzellen ihre Substanzen aus. Heparin verhindert die
Gerinnung des Blutes, wogegen Histamin fiir eine noch starkere Durchblutung des
Gewebes sorgt. Substanz P sensibilisiert auBerdem die eigenen nozizeptiven Ner-
venendigungen und sorgt somit dafiir, dass die Aktionspotentiale weiter ablaufen.
Durch diese Weitersensibilisieriung werden auch diejenigen Neuronen exzitiert,
die sich mit dem urspriinglich gereizten Uberlappen. Auch in diesen laufen jetzt
Aktionspotentiale ab und sorgen fiir eine weitere Durchblutungssteigerung in der
Umgebung des Nadelstiches. Man sieht einen roten Fleck entstehen. Diese Aus-
breitung erfolgt jedoch nur bis zu einer gewissen Grenze, da nach aullen hin im-
mer weniger Substanz P ausgeschiittet wird. Diese ganze Reaktion ist eine erste
Schutzreaktion des Koérpers, um im gefdhrdeten Gebiet flr eine ausreichende
Durchblutung zu sorgen.
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Bleibt man beim Beispiel des Nadelstichs, so erfolgt natiirlich nicht nur eine Rei-
zung der Sensoren, sondern auch eine Zerstérung von Zellen. Die Zellwand, die ja
zuerst geschadigt wird, besteht zu einem Teil aus Phospholipiden. Diese gelangen
in den Interzellularraum und missen beseitigt werden. Zunachst werden sie zu
Arachidonsaure umgebaut, dies geschieht mit Hilfe von Bradykinin, das als Kata-
lysator wirkt und somit die chemischen Umbauprozesse beschleunigt. Die Arachi-
donsadure wird weiter zu Prostaglandin E2 umgewandelt, wobei wiederum Brady-
kinin als Katalysator unterstiitzend wirkt. Bradykinin gilt aufgrund dieser Wir-
kungsweisen als der wichtigste Schmerzmediator. Die Umbaumechanismen kon-
nen jedoch auch verhindert werden. Der erste Schritt, der Umbau der Phospholi-
pide zu Arachidonsaure, wird durch Corticosteroide gehemmt. Sportler, die wa-
hrend eines Spieles verletzt werden, kénnen haufig ohne Schmerzen weiterspie-
len, das ist unter anderem auch auf eine vermehrte Ausschiittung von korperei-
genen Corticosteroiden zurlickzufiihren, welche die Ausbreitung der Nozizeption
aufgrund der Gewebszerstorung verhindern. Die zweite Stufe, die Weiterverarbei-
tung von Arachidonsdure zu Prostaglandin E2, kann durch Acetylsalicylsdure ver-
hindert werden. Das ist auch der Hauptwirkstoff vieler Schmerzmedikamente,
deren Wirkung somit darin besteht, den Aufbau von Prostaglandin E2 zu verhin-
dern.

Wird Prostaglandin E2 erzeugt, reizt dieses erneut die Nervenendigungen, so dass
wiederum Aktionspotentiale erzeugt werden, die (ber das gesamte Neuron ver-
laufen, und Gberall im Versorgungsgebiet des Neurons Substanz P ausgeschittet
wird. Weiterhin sensibilisiert es auch die Nervenendigungen und setzt somit ihren
Schwellenwert herab, damit in der Folgezeit keinerlei Nozizeption verloren geht
und die Sensoren leichter erregbar bleiben. Wird die Stelle, an der man sich ges-
tochen hat, nur berihrt, wird dies schon als schmerzhaft empfunden. Prostaglan-
din verstarkt die Vasodilatation und sorgt selbst dafiir, dass es abtransportiert
wird. Dieser Komplex von Vorgangen veranschaulicht, dass Nozizeption fiir den
Korper eine so wichtige Information darstellt, dass sie keinesfalls verloren gehen
darf.

Diese Reaktionen werden auch bei der Untersuchung des Patienten genutzt. Beim
Capillary-Refill-Test wird beobachtet, wie der Korper auf einen duBeren Reiz,
namlich einen paravertebralen Strich mit dem Fingernagel 0.4., reagiert. Zunachst
erfolgt physiologischerweise als allererste Schutzreaktion des Kérpers eine Vaso-
konstriktion, die sich dadurch zeigt, dass der Strich weil} erscheint (Dermographia
alba). Diese Phase dauert solange bis der Korper den Reiz analysiert hat. Ent-
scheidet das Zentrum, dass die Verletzung nicht schlimm ist, dass ein Blutverlust
beflirchtet werden muss, wird die Vasokonstriktion durch eine Vasodilatation,
auch aufgrund der Ausschittung von Substanz P abgeldst, wodurch der Strich rot
wird (Dermographia rubra). Werden auch die Mastzellen ausreichend gereizt und
es kommt zu einer Ausschiittung von Histamin, wird auch noch eine Quaddelung
der gereizten Stelle sichtbar werden (Dermographia elevata).

All diese Vorgange sind, so komplex sie auch erscheinen mégen, dennoch simplifi-
ziert, da nur der brennende Schmerz, der von den polymodalen Rezeptoren {iber
die C-Bahnen gemeldet wird, besprochen wurde. Daneben besteht auch noch der
unimodale Rezeptor, der den Stich lber die schnelleren llla-Bahnen nach zentral
leitet.
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SEGMENTALE NOZIZEPTIONSVERARBEITUNG

Alle bisher besprochenen Informationen laufen lber afferente bipolare Neurone
zum Hinterhornkomplex des Riickenmarks. Dort wird die Information auf Trans-
mitterzellen geschaltet, welche sie grob gesehen in drei Richtungen verteilen:
nach zentral, zum Seithorn und zum Vorderhorn. Es findet allerdings eine Konver-
genz statt, das bedeutet, dass viele im Hinterhorn ankommende Neurone auf
weniger Transmitterzellen verschaltet werden. Bevor allerdings die Verschaltung
stattfindet, geben die afferenten Neurone ein Kollateraldastchen auf ein Interneu-
ron ab, dessen Funktion die Hemmung der Transmitterzelle ist. Nozizeptionlei-
tende Bahnen hemmen wiederum das Interneuron, damit die Information unge-
hindert weiterlaufen kann. Auch andere sensible Qualitaten, beispielsweise die
Mechanozeption, schalten auf die Transmitterzellen und die hemmenden Inter-
neurone und geben an diese allerdings ein stimulierendes Kollateral ab, so dass
das hemmende Interneuron die nachfolgende Mechanorezeption nicht mehr auf
die Transmitterzelle weiterleitet. Dies geschieht, da der Korper die Mechanozep-
tion nicht als lebensnotwendig erachtet und nur informiert werden mochte, wenn
sie sich dndert. Man sieht, dass Mechanozeption und Nozizeption auf die gleiche
Transmitterzelle geschaltet werden konnen. Mechanozeption wird allerdings Gber
schnellere Neurone geleitet und erreicht somit die Transmitterzelle vor den nozi-
zeptiven Informationen. An der Transmitterzelle geschieht folgendes: die Mecha-
nozeption erreicht die Transmitterzelle und das Interneuron. Die Information wird
weitergeschaltet, aber sofort danach gehemmt, da das Interneuron eine weitere
Leitung verhindert. Trifft nun die langsamere Nozizeption auf die gleiche Trans-
mitterzelle, so ist diese durch die Inhibition des Interneurons nicht in der Lage den
Reiz aufzunehmen. In diesem Falle hat die Mechanozeption der Nozizeption das
Tor vor der Nase zugeschlagen, sie kontrolliert das Tor. Und so nennt sich diese
Theorie die "Gate-Control-Theorie".

Gate Control Theory | - GCT |
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Nun interessiert der eigentliche Mechanismus dieser Hemmung. Im Jahre 1974
wurden im Koérper Opiatrezeptoren entdeckt, dies legte die Vermutung nahe, dass
es korpereigene Stoffe geben muss, die mit diesen korrespondieren. Im Jahr da-
rauf wurde das erste Opiumderivat im Korper entdeckt, das man Enkephalin
nannte. Inzwischen sind iber 200 verschiedene kdrpereigene Morphine (Opium-
derivate) bekannt, die alle leicht unterschiedliche Wirkungweisen und Wirkungs-
orte haben. Das im Riickenmark am haufigsten benutzte Morphin ist das Enkepha-
lin. Die graue Substanz des Riickenmarks, die Schmetterlingsfigur, ist in verschie-
dene kleine Zonen, die Laminae, eingeteilt. Die Laminae Il und lll nennt man die
Substantia Gelatinosa von Rolandi. Darin liegen besonders viele hemmende In-
terneurone, hier spielt sich ein groRer Teil der spinalen Schmerzhemmung ab. Im
gleichen Bereich findet sich auch die groRte Konzentration an Opiatrezeptoren,
was nicht verwunderlich ist, da Enkephalin dazu benutzt wird, die Transmitterzel-
len zu inhibieren. Bei der Hemmung kdnnen zwei verschiedene Arten unterschie-
den werden, die praesynaptische und die postsynaptische Hemmung. Bei der
praesynaptischen Hemmung sitzen die Opiatrezeptoren direkt auf dem Neuron,
das die Nozizeption leitet. Wird nun Enkephalin ausgeschuttet, werden die Subs-
tanz P Ausschiittung und die Erregung der Transmitterzelle verhindert.

Im Falle der postsynaptischen Hemmung enden sowohl das Neuron, das die nozi-
zeptive Information leitet, als auch das hemmende Interneuron direkt an der
Transmitterzelle. Auf diese Art verhindert das Enkephalin nicht die Abgabe, son-
dern die Aufnahme von Substanz P, beispielsweise indem es dessen Rezeptoren
blockiert. Beide Moglichkeiten haben die Gemeinsamkeit der Nozizeptions-
Blockierung. Es besteht jedoch auch ein wesentlicher Unterschied. Die praesynap-
tische Hemmung beeinflut nur die Nozizeption, da sie lediglich an diesem Neu-
ron selektiv die Ausschiittung von Substanz P verhindert. Bei der postsynaptischen
Hemmung hingegen wird die gesamte Transmitterzelle gehindert jegliche Reize
aufzunehmen. Da jedoch auch andere Neurone auf dieser Zelle enden, kénnen
deren Informationen nicht weitergeleitet werden.

Die "Gate-Control-Theorie" spielt sich auf spinalem Niveau ab. Es gibt auch vom
Gehirn absteigende Bahnen, die auf Riickenmarksebene Nozizeption verhindern
konnen. Man entdeckte, dass eine elektrische Stimulation bestimmter Hirnab-
schnitte zu einer volligen Analgesie fiihrte, die man auch "Stimulance Produced
Analgesia" (S.P.A.) nennt. Diese Bahnen kommen aus der Gegend des periaqua-
duktalen Grau (P.A.G.) und des Nucleus Raphe Magnus (N.R.M.), in der hinteren
Medulla. Uber einen Neurotransmitter aus dem P.A.G. wird der N.R.M. stimuliert.
Uber bestimmte Bahnen bewirkt dieser Nucleus auf spinalem Niveau eine Frei-
setzung von Serotonin, welches ein Interneuron aktiviert, das wiederum durch die
Ausschiittung von Gamma-Amino-Buttersdure (GABA) eine Ausschittung von
Enkephalin an die Transmitterzelle bewirkt und somit eine Weiterleitung der
Nozizeption verhindert. Des Weiteren besteht die Moglichkeit einer direkten
Hemmung der Transmitterzelle durch Serotoninausschittung. Die Bahnen, die
vom Gehirn kommend eine Schmerzdampfung initiieren kdnnen, genieRen
natirlich die absolute Prioritdt. Dieses System bei chronischen Schmerzpatienten
zu aktivieren ist eine Kunst, die nur wenige beherrschen. Vor allem im Bereich der
Akupunktur wird versucht, diese dominanten Bahnsysteme zu benutzen, um dem
Patienten Schmerzen zu nehmen.

.............
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Angenommen die Nozizeption wird ungeachtet aller Mittel zu deren Hemmung
auf die Transmitterzelle weiterverschaltet, wird sie in die drei bekannten Richtun-
gen weitergeleitet : ins Vorder- und Seithorn, den Kerngebieten der motorischen
und vegetativen Efferenz, und nach zentral, dem Ort des BewuRtwerdens und
Erlebens des Schmerzes, der Schmerzverarbeitung. Die Nozizeption zum Gehirn
leitenden Bahnen wurden haufig untersucht. Man versuchte auch auf chirurgis-
chem Wege, diese Bahnen bei Schmerzpatienten einfach zu durchtrennen, was
allerdings keinen bleibenden Erfolg haben konnte. Zunachst verschwanden zwar
die Schmerzen véllig, aufgrund der starken Plastizitdt des Nervensystems wurde
der Schmerz aber nach wenigen Wochen einfach tber andere Nervenbahnen ge-
leitet und meldete sich unverandert zurlick. Dies ist nicht verwunderlich, da sogar
Patienten mit einer kompletten Querschnittslahmung Schmerzen empfinden, die
in diesem Falle von Nerven, die sich auRerhalb des Rickenmarks befinden, wie
beispielsweise dem N. vagus, der zu einem hohen Prozentsatz lber afferente Fa-
sern verfligt, geleitet werden.

Somatotopie Hinterhorn
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HIER ERFOLGT NUN EINE VORSTELLUNG DER 5 BEKANNTESTEN SCHMERZBAHNEN.

1. DAS MULTISYNAPTISCH AFFERENTE SYSTEM (M.A.S.)

Die Bahnen liegen inmitten der grauen Substanz des Riickenmarks, woraus folgt,
dass sie nicht myelinisiert sind und also mit geringer Geschwindigkeit leiten. Die
Bahnen werden von Segment zu Segment jeweils mit einer Synapse nach kranial
geschaltet, wobei weiter Zeit verloren geht. Sie verlaufen durch die Formatio reti-
cularis, den Hypothalamus und weiter durch die medialen, phylogenetisch dlteren
Teile des Thalamus. Sie enden im limbischen System. Dort kénnen sie eine Ande-
rung der Gefiihle und durch die enge Beziehung zum Hypothalamus eine Verande-
rung des vegetativen Klimas hervorrufen. Der Schmerz wird nicht unbedingt be-
wuBt und ist keinesfalls lokalisierbar.

2. DAS PROPRIOSPINALE SYSTEM

Seine Bahnen liegen um die graue Substanz herum an der Grenze zur weilRen
Substanz, so dass sie teilweise schon leicht myelinisiert sind. Es leitet immer noch
sehr langsam, aber schon schneller als das M.A.S. Es wird Giber weniger Synapsen
geschaltet, gibt aber Kollaterale an die einzelnen Segmente ab. Auch dieses Sys-
tem verlduft durch die Formatio reticularis, den Hypothalamus, den medialen
Trakt des Thalamus und endet wiederum im limbischen System. Ein wichtiger Teil
des propriospinalen Systems ist der Tractus von Lissauer. Jede Nozizeption ver-
lauft, bevor sie in die graue Substanz gelangt, in diesem Tractus. Von dort aus wird
sie in mehrere Segmente nach kranial und nach kaudal geschaltet, wodurch auch
in diesen Segmenten die Leitung von Nozizeption erfolgt, oder bei geringeren
Reizen der Schwellenwert gesenkt wird.

3. DAS PALEO-SPINOTHALAMISCHE SYSTEM

Es liegt noch weiter in der weiRen Substanz, ist somit vollig myelinisiert und in der
reinen Leitungsgeschwindigkeit schneller. Es kreuzt auf Rickenmarksebene zur
anderen Seite und zieht nicht durch die Formatio reticularis und Hypothalamus,
sondern an ihnen vorbei, gibt allerdings an beide Kollateraldste ab. Danach wer-
den wieder die medialen Aste des Thalamus durchlaufen, bevor es wie schon die
beiden anderen im limbischen System endet.
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4. DAS NEO-SPINOTHALAMISCHE SYSTEM

Dieses System liegt noch weiter auBen in der weien Substanz. Es ist eine lange
Bahn, die ohne Synapsen nach kranial verlduft. Sie kreuzt zur anderen Seite, gibt
ein Kollateral an die Formatio reticularis, jedoch keines an den Hypothalamus ab
und zieht diesmal durch den lateralen, spater entwickelten Trakt des Thalamus
zum Neocortex und endet dort im sensorischen Cortex. Dort wird all die senso-
rische Erfahrung des Menschen gesammelt und zum sensorischen Humunculus
zusammengefallt. Die dort ankommende Information wird aufgenommen und in
das entsprechende Hautgebiet interpretiert, welches die selbe Bahn nutzt, iber
die die Nozizeption eintraf. Dies geschieht, da die meiste sensorische Information
durch die Haut aufgenommen wird. Die Nozizeption, die von diesen Bahnen gelei-
tet wird, ist also bewul3t und kann lokalisiert werden.

5. DAS LEMNISKALE SYSTEM

Es ist das phylogenetisch jlingste und zugleich schnellste System. Auch hier kreu-
zen die Bahnen im Bereich des Riickenmarks, allerdings héher als beim Neo-
spinothalamischen System, und laufen durch die lateralen Kerne des Thalamus bis
zum sensorischen Cortex und leiten, da sie zum Neocortex laufen, bewuRten und
gut lokalisierbaren Schmerz.

All diese Systeme funktionieren gleichzeitig, das heilSt es werden, wie schon beim
Beispiel mit der Nadel erwahnt, auch mehrere Schmerzqualititen zu den ver-
schiedenen, zwar phylogenetisch unterscheidbaren, aber doch zusammen funk-
tionierenden Teilen des Gehirns geleitet. Alle Systeme kdnnen auch beeinfluRRt
werden, wobei gilt, je weniger Synapsen vorhanden sind, desto weniger Moglich-
keiten zur Beeinflussung sind gegeben. Je schneller die Bahnen also sind, desto
weniger konnen sie gedampft werden.

Die Lokalisierbarkeit des Schmerzes erlaubt eine spezifische Reaktion. Ein Tier
ohne Neocortex, z.B. eine Schnecke, wiirde bei unserem Beispiel, dem Nadelstich,
selbstverstandlich reagieren, da sie den Schmerz spirt. Sie kann ihn jedoch nicht
lokalisieren, also reagiert sie mit Bewegungen des ganzen Korpers. Weiterhin
kann sie, bedingt durch den fehlenden Neocortex, die Situation nicht speichern,
um spater in einer dhnlichen Situation Uber eine passende Reaktionsform zu
verfligen. Hoher entwickelte Lebewesen, wie beispielsweise Hunde, verfligen
Uber dieses Abstraktionsvermoégen. Ein Hund, den man tritt, kann diese Nozizep-
tion lokalisieren und auch zuordnen. Er wird in diesem Augenblick eine spezifische
Reaktionsform wahlen und entweder fliichten oder sich wehren. Kommt er spater
wieder in eine dhnliche Situation, d.h. begegnet er erneut seinem Kontrahenten,
tritt er diesem nicht mehr arglos gegeniiber, sondern greift entweder an oder
bleibt ihm fern. Auch der Hund reagiert, aber auf einer anderen Ebene.
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Im Neocortex findet die Verarbeitung der Nozizeption zum Schmerz statt, wobei
diese Aussage nicht ganz zutreffend ist. Im Neocortex findet vielmehr die Lokali-
sation des Schmerzes statt, unterschwellig wird der Schmerz auch im limbischen
System, dem Hypothalamus und dem Thalamus, d.h. auch im Archicortex und
Paleocortex, verarbeitet. Man kdnnte sagen, dass die kognitive Verarbeitung des
Schmerzes im Neocortex, die affektive Verarbeitung und das Erleben des
Schmerzes im limbischen System und die vegetative Verarbeitung im Hypotha-
lamus ablaufen.

In der Formatio reticularis 16st Nozizeption ein sogenanntes Arousal aus. Das
retikuldre Wecksystem wird aktiviert und versetzt den Neocortex in einen Zustand
erhohter Wachsamkeit. Dies passiert, um den Neocortex moglichst schnell und
adaquat auf den Reiz reagieren zu lassen. Auch der Rest des Kérpers wird in
Alarmbereitschaft gebracht, damit die Befehle des Neocortex, wie z. B. eine
Fluchtreaktion, moglichst schnell ausgefiihrt werden kénnen. Diese Alarmbereit-
schaft wird durch die Steigerung animaler, d.h. steigender Muskeltonus aufgrund
hoherer Aktivitat der o-Motoneuronen, und vegetativer orthosympatischer
Funktionen, wie Tachykardie, Steigerung der Sensorenempfindlichkeit,
Mehrspannung des Bindegewebes, Vasokonstriktion usw., gewadhrleistet. Beim
Patienten ist dabei die Gefahr gegeben, dass dieser bei standig eintreffender No-
zizeption in seinem Arousal stecken bleibt, so dass in diesem Falle die wichtigste
therapeutische MaRnahme wiare, dem Patienten sein Arousal zu nehmen.
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