FORTBILDUNG

Knieschmerzen: Trauma, Entzundung

oder Verschleiss?

So finden Sie die Ursache

Das Knie wird im Alltag stark belastet. Es ist deshalb eines
der am haufigsten schmerzenden und verletzten Gelenke,
mit denen Patienten einen Arzt aufsuchen. Heute gibt es viele
konservative und operative Therapieoptionen fiir Knie-
patienten. Der Hausarzt muss hier - quasi als Vorabexperte
- eine Vielzahl von Ursachen unterscheiden kdnnen: Liegt
ein Trauma, eine Entziindung oder Verschleiss vor?

Jan Hennings

Das Kniegelenk wird in drei Abschnitte unterteilt: mediales,
laterales und femoropatellares Kompartiment. Mechanisch
betrachtet entspricht das Kniegelenk einem Drehscharnier-
gelenk. Die Bewegung zwischen Femur und Tibia ldsst sich
einer Roll-Gleit-Bewegung gleichsetzen. In der Beugung ist
zusitzlich eine Rotation moglich.

Bander und Menisci stabilisieren

Die Gelenkstabilitat wird durch die Bandstrukturen bedingt.
Als zentrale Pfeiler gelten das vordere und hintere Kreuz-
band, die sich aufgrund ihres anatomischen Verlaufs — unter
kinematischen Aspekten — bei jeder Bewegungsphase an-
spannen. Die peripheren Stiitzen gegen Varus- und Valgus-
krifte stellen das laterale und das mediale Kollateralband dar.
Die Menisci wirken aufgrund ihrer sogenannten «Hemm-
schuhwirkung» ebenfalls stabilisierend, gleichzeitig aber

_ MERKSATZE

% In der akuten Schmerzphase finden das PECH-Schema
(Pause, Eis, Compression, Hochlagerung) Anwendung
sowie Salbenverbande mit Diclofenac.

< Insbesondere bei akuten Verletzungen sollte eine friih-
zeitige MRT-Diagnostik erfolgen, um das Zeitfenster mog-
licher Rekonstruktionen nutzen zu konnen.

% Fur jeden Abschnitt des Kniegelenks gibt es spezifische
Ersatzmaglichkeiten, und es sollte nur das ersetzt werden,
was zerstort ist - weniger ist also mehr.

% Bei chronischen Erkrankungen sollten konservative Thera-
pien ausgereizt werden.
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auch als Schockabsorber fiir Stossbelastungen. Sie schiitzen
somit in hohem Ausmass den Knorpel.

Der streckseitig am oberen Teil der Kniescheibe (Patellapol)
ansetzende Musculus quadriceps femoris tibernimmt die
muskuldre Fithrung — gemeinsam mit den antagonistisch wir-
kenden ischiocruralen Muskeln. Dabei wirken hauptsachlich
bei Beugebelastungen durch die Extensorenmuskulatur
grosse Zugbelastungen auf die Patella sowie das Ligamentum
patellae, weshalb hier hiufig Uberlastungsreaktionen auftre-
ten. Abbildung 1 verdeutlicht den Aufbau des Kniegelenks.
Einen Uberblick iiber hiufige Ursachen des schmerzenden
Kniegelenks geben die Tabellen 1 und 2. Schon in der Initial-
phase ist eine Unterscheidung zwischen struktureller und
funktioneller sowie degenerativer und traumatischer Atiolo-
gie mitunter wegweisend. Denn hieraus kann schon der erste
diagnostische und therapeutische Algorithmus abgeleitet
werden. Gleichzeitig kann der Arzt auch die Dringlichkeit fiir
weitere Massnahmen festlegen, um ein optimales Versor-
gungsergebnis zu erzielen.

Diagnostik

Beim Anamnesegesprach sollte der Patient zu erstmaligem
Auftreten, Charakter und Verlauf der geklagten Symptome
genau befragt werden. Hierbei ergeben sich oft erste Hin-
weise, um zwischen artikulidrer und extraartikulirer Ursache
zu unterscheiden. Weiterhin sollte, insbesondere bei trauma-
tischer Genese, nach Symptomen einer moglichen Instabilitat
gesucht werden: Unsicherheit auf unebenem Untergrund, beim
Gehen im Dunkeln oder beim Treppensteigen mit einem soge-
nannten Giving-way-Phianomen (Wegknicken) kann Ausdruck
einer fehlenden Zentrierungsfihigkeit des Gelenkes sein.

Die korperliche Untersuchung beginnt mit der Analyse des
Gangbildes und der Kontrolle der Achsverhaltnisse des Beins,
einschliesslich der Fussstatik. Dabei ist auf Schwellungen,
Himatome sowie Hautveranderungen zu achten. Beim Betas-
ten sollte der Arzt die anatomischen Strukturen gezielt auf
Druckschmerzen untersuchen. Ein traumatischer Erguss sollte
zeitnah per Magnetresonanztomografie abgeklart werden.
Bei der korperlichen Untersuchung findet sich haufig das Zei-
chen einer «tanzenden Patella»: Nach Ausstreichen des obe-
ren Gelenkrecessus bei gestrecktem Bein wird sich die Patella
durch die sich bewegende Gelenkflissigkeit nach vorn ver-
schieben. Bei der Betastung durch den untersuchenden Zei-
gefinger federt die Patella in ventrodorsaler Richtung. Ein
positives Zeichen der «tanzenden Patella» spricht fiir einen
pathologischen Befund. Der Arzt sollte dies insbesondere bei
traumatischer Genese zeitnah abklaren.
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Abbildung 1:
Anatomie des Kniegelenks
: Condylus medialis
: Condylus lateralis
: Meniscus medialis
: Meniscus lateralis

: Lig. cruciatum posterius
: Tuberositas tibiae
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Tabelle 1:
Knieschmerzen - nach Atiologie

< funktionell versus strukturell

< artikular versus extraartikular

< degenerativ versus traumatisch

< kniegelenknahe versus kniegelenkferne Ursache

Tabelle 2:
Knieschmerzen - mogliche Ursachen
nach betroffener Struktur

Knorpel:
Chondromalazie, Arthrose, f)dem, Gelenkkorper, hormonell be-
dingte Erweichungen in der Adoleszenz (junge Madchen!)

Knochen:

Fehlstatik (z.B. Varusfehlstellung), Kontusionen, aseptische Kno-
chennekrosen, Osteochondrosis dissecans, Uberlastungsschaden,
Frakturen, Tumoren, systemische Erkrankungen

Bander und Menisci:

Meniskusruptur, Verletzungen der Kreuz- und Kollateralbander,
Verletzung des patellofemoralen Ligamentkomplexes

Sehne:

Uberlastungsschaden (jumper’s knee), Tractus-iliotibialis-Syn-
drom (runner’s knee), Rupturen

Muskel:

Distorsionen, Dysbalancen, Kontusionen, Muskelfaserrisse, Ver-
kalkungen

Synovia:

Plicasyndrome, Zysten- und Ganglionbildung
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Um das Bewegungsausmass des Kniegelenks zu erfassen,
nutzt man heute die Neutral-Null-Methode unter Angabe
der Bewegungsrichtung (z.B. Extension/Flexion 0 — 0 — 135
Grad).

Untersuchungen der Kniegelenksbander

Die Untersuchung der Stabilitdt der Kollateralbander erfolgt
unter Valgusstress fiir das mediale und unter Varusstress fiir
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das laterale Kollateralband. Das vordere Kreuzband wird mit
dem Lachmann-Test untersucht. Hierbei ventralisiert der Un-
tersucher den Unterschenkel bei 20 Grad flektiertem Knie ge-
geniiber dem Femur, um sowohl das Ausmass der anterioren
Translation als auch die Qualitit des Endpunktes zu erfassen.
Ein positiver Befund ergibt sich bei im Seitenvergleich ver-
mehrtem Spiel sowie weichem, nicht definiertem Endpunkt.
In der Schubladenpriffung werden sowohl das vordere als
auch das hintere Kreuzband getestet: Bei 90 Grad flektiertem
Kniegelenk wird ein ventraler Zug zum Testen des vorderen
Kreuzbandes und ein dorsaler Schub zum Testen des hinteren
Kreuzbandes ausgetibt. Auch hier muss der Vergleich mit der
Gegenseite erfolgen.

Wichtig bei allen Tests hinsichtlich der Kreuzbander sind die
maximale muskulire Entspannung des Patienten sowie die
Erfahrung des Untersuchers.

Die meniskalen Strukturen lassen sich durch verschiedene
Untersuchungstechniken priifen. Allen ist gemein, dass eine
Kompressionsrotationskraft ausgetibt wird, wodurch man
einen symptomatischen Meniskusriss entdecken kann.

Punktion und Bildgebung

Die Punktion des Gelenkes unter strengen aseptischen Kau-
telen hilft in der weiteren Differenzialdiagnostik. Ein Ham-
arthros weist auf eine Ruptur intraartikuldrer Strukturen hin,
bei Vorliegen von Fettaugen ist eine chondroossire Verlet-
zung wahrscheinlich. Serose Flissigkeit weist auf degene-
rative oder synoviale Pathologien hin; bei triib-putridem
Punktat sollte eine bakterielle Kultur zum Infektausschluss
angelegt werden.

Rontgen stellt als Basisdiagnostik die knochernen Strukturen
dar und dient dazu, Frakturen auszuschliessen und den Grad
einer Arthrose zu beurteilen. In der Magnetresonanztomo-
grafie (MRT) lassen sich chondrale, meniskale sowie liga-
mentire Strukturen erkennen. Vor allem bei traumatischen
Pathologien, die mit Ergussbildung (Hidmarthros), deut-
lichen periartikuldren Schwellungen sowie blockierenden
Bewegungseinschrinkungen einhergehen, ist eine zeitnahe
MRT-Diagnostik obligat. Dies kann bei zerrissenen Gewe-
bestrukturen wie Meniskus- und Kreuzbandrupturen oder
ausgeschlagenen chondralen Fragmenten eine moglichst
frithzeitige Rekonstruktion binnen der ersten 10 bis 14 Tage
ermoglichen. Antworten auf weitere Fragen geben Sonogra-
fie, Computertomografie und gegebenenfalls Szintigrafie.

Therapie

Die konservative Therapie umfasst alle Massnahmen, die
der Entziindungs- und Schmerzhemmung dienen. In der aku-
ten Schmerzphase findet das PECH-Schema (Pause, Eis,
Compression, Hochlagerung) Anwendung sowie Salbenver-
bande mit Diclofenac (Voltaren®). Als Standardtherapie wer-
den die klassischen NSAR unter Beachtung der Kontraindi-
kationen eingesetzt, wobei langfristige Dauereinnahmen kri-
tisch zu hinterfragen sind. Eine effektive, schmerzlindernde
Option bei degenerativen Verinderungen kann die lokale
Infiltration mit Kortisongemischen sein. Muskuldre Dys-
balancen oder reduzierte Dehnungsfihigkeiten der tendo-
muskuldren Einheiten behandelt der Physiotherapeut und
leitet den Patienten zur Eigeniibung an. Die Injektion von
Hyaluronsiure ins Gelenk wird bei chondromalazischen
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Der schon prasentierte Artikel von Kol-
lege Jan Hennings besteht aus einem dia-
gnostischen und einem therapeutischen
Teil. Die wichtige Differenzierung zwischen
intraartikularer und extraartikuldarer Sym-
ptomatik ist gut aufgelistet, wobei das Ge-
lenk selber und seine Umgebung sich
gegenseitig beeinflussen konnen, was die
Zuordnung nach dem «Huhn-und- Ei-Prin-
zip» erschwert. Einige Gedankengange
sollen erganzt, aber durchaus auch etwas
kontrovers gewiirdigt werden.

Zur Anamnese

Die hausarztliche Praxis ist oftmals der

Ort, wo nach Auftreten von akuten Knie-

schmerzen die wichtige Primardokumen-

tation entsteht, um spater eine gute versi-
cherungsmedizinische Beurteilung zu er-
maglichen, inwieweit die Knieschmerzen
auf ein geschildertes Ereignis zuriickge-
fiihrt werden konnen beziehungsweise die

Kriterien eines Unfalls (unfallahnlichen

Ereignisses) erfiillt waren. In der Sach-

bearbeitung und bei Gutachten ist man

jedem Hausarzt dankbar, wenn dieser

Uber einen Schadensmechanismus grob-

kursorisch gemass nachfolgender Check-

liste weiterfiihrende Angaben gemacht hat:

1. Gibt es Hinweise auf eine friihere Knie-
schadigung? Vorsymptomatik? Vorope-
rationen? Sport und Berufsexpositionen
mit viel Kauern?

2. Wie stark war die Traumaenergie?
Fremdeinwirkung? Exzentrische Belas-
tung? Distorsion oder Kontusion? So-
fort Rissgefiihl? Knall?

3. Sofortiger Fahigkeitsverlust? Fremd-
hilfe? Oder keine Einschrankung?

4. Verlaufsprofil? Besserungs- oder Ver-
schlechterungstendenz? Sofortiger Arzt-
besuch?

KOMMENTAR

Kommentar von Dr. med. Luzi Dubs, Winterthur

Zwischen Mechanik und Biologie

Zweifellos bedeutet die genaue Erhebung
der Anamnese einen vermehrten Zeitauf-
wand. Dieser kann sich aber hinsichtlich
spaterer Abklarungen lohnen, da nachfol-
gend unter versicherungstechnischen In-
teressen oft divergierende Schilderungen
vorliegen und dadurch meist unniitz viel
Zeitund Geld zur Klarung erforderlich sind.

Zum klinischen Befund

Nebst der Inspektion des Gangbildes ware
die Beurteilung, wie weit ein Kauern mog-
lich ist, als Funktionstest sehr hilfreich.
Dies sollte auch in kleinen Untersuchungs-
kabinen maglich sein! Wenn jemand pro-
blemlos kauern kann, erlaubt dieser ein-
fache Test den Ausschluss einer relevan-
ten frischen Knieschadigung. Weitere
sofortige invasive Abklarungen, zum Bei-
spiel mit MR, treten in den Hintergrund.
Die Gelenkpunktion eines klinisch festge-
stellten Gelenkergusses (am besten mit
ausreichend dicker Nadel von lateral su-
prapatellér her) ist wertvoll und erlaubt
die wichtige Differenzierung zwischen
Hamarthros und serésem Erguss, zumin-
destinnerhalb der ersten 4 bis 6 Tage nach
Ergussentstehung. In 90 Prozent der Falle
handelt es sich bei einem Hamarthros um
eine frische Ruptur des vorderen Kreuz-
bandes. Osteochondrale frische Schadi-
gungen (z.B. nach Patellaluxation) sind
eher selten. Bei chronischen Knieschmer-
zen konnen schwere Femoropatellar-
arthrosen zum Hamarthros fiihren.

Der Zeitpunkt und das Ausmass der Ront-
genuntersuchung und die Indikation zum
MRI hangen von der Fragestellung nach
Anamnese und klinischer Untersuchung
ab. Genauer gesagt, von der Wahrschein-
lichkeit, dass eine bestimmte Krankheit
oder Unfallschadigung vorliegt. Das Ver-

laufsprofil (test of time) kann viele Infor-
mationen iiber den Schweregrad der
Schadigung liefern. In der Regel liegt keine
Notfallsituation vor, um unmittelbar invasiv
abklaren oder intervenieren zu missen.

Chronische Knieschmerzen

Das Gesagte gilt gleichermassen bei der
Beurteilung von chronischen Knie-
schmerzen. Es ist immer schwierig, das
Mittelmass des Sinnvoll-Notwendigen in
Diagnostik und Therapie zu finden. Bei
chronischen Knieschmerzen spielen noch
mehr die Hintergrundfaktoren und die Ge-
setzmassigkeiten des chronischen Krank-
seins (Patientenmerkmale des Schadi-
gungstragers) in die Beurteilung hinein.

Nutzen der Rekonstruktion fraglich

In vielen Punkten der Diagnostik lassen
sich die Gedankengange von Kollege Hen-
nings gut nachvollziehen, beziiglich der
therapeutischen Optionen gewinnt man
jedoch den Eindruck, dass auf eine «Or-
thopadie des Mdglichen» abgezielt wird.
Seine Denkschule erscheint mechanis-
tisch gefarbt und folgt den Prinzipien der
«Reparatur». Weder fiir den Meniskus-
und Knorpelersatz noch fiir die «Rekon-
struktion» des vorderen Kreuzbandes
jeglicher Art konnen deren Beflirworter
behaupten, einen liberzeugenden Nutzen-
nachweis erbracht zu haben.

Der Schweregrad der Schadigung ist
immer noch am meisten fiir das Resultat
und den weiteren Verlauf pradiktiv, ob
man «rekonstruiert» oder nicht. Die heu-
tige Studienlage erlaubt bei kritischer
Betrachtung die Durchfiihrung der be-
sprochenen rekonstruktiven Massnah-
men an den Bandern, dem Knorpel und
den Menisken nicht. Die moglichst scho-
nende Entfernung von devitalisiertem,
funktionslosem Gewebe des Meniskus und
des Knorpels kann aus biologischer Sicht
gerechtfertigt erscheinen, wenn es ein
Rehabilitationshindernis bedeutet. 3

Replik

Der Kommentar des geschiitzten Kollegen Dubs ist pointiert und erganzt den Artikel in sinnvoller Weise. Nicht einig sind wir uns aller-

dings beziiglich des Stellenwerts der Rekonstruktion nach traumatischen Verletzungen. Selbstredend konnen degenerative, verschleiss-

bedingte Verdnderungen nur in einem eber limitierten Ausmass rekonstruiert werden. Bei traumatischen Verletzungen allerdings hat die

Rekonstruktion sebr wobl einen wichtigen Stellenwert! Gerne maochte ich dies im Detail erldutern und freue mich darum bereits auf

unsere Pro-und-Contra-Diskussion, die wir fiir eine der nichsten Ausgaben von ARS MEDICI mit der Redaktion vereinbart haben.

Dr: med. Jan Hennings
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Abbildung 2: Refixation eines Ausrisses des vorderen Kreuzbands
(VKB); 1: tibial ausgerissener VKB-Stumpf; 2: Durchflechtungsnaht
des Bandstumpfes; 3: transossdre Bobrungen; links: Abschlusssitus

nach Hautnaht der Stichinzisionen.

Abbildung 3:

Minimaler Teilersatz durch
mediale Schlittenprothese

1: femorale Komponente

2: tibiale Komponente

3: Inlay aus Polyethylen

4: intaktes laterales Kompar-
timent
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Schiden angewandt. Ein Kinesiotape kann muskulir und
tendinos bedingte Schmerzen reduzieren, indem es dermato-
muskuldre Reflexbogen ausnutzt. In der operativen Therapie
des geschidigten Kniegelenks haben sich die im Folgenden
erlauterten Therapieformen etabliert.

Meniskussubstanz erhalten

Die Arthroskopie kann Meniskusschidden erkennen. Korb-
henkel- sowie tiefgreifende Basisrupturen der Menisci sollten
genaht werden, um die knorpelschiitzende Wirkung zu er-
halten. Kleinere und irreparable Risse werden teilweise ope-
rativ entfernt. Bei Substanzverlust grosserer Meniskusanteile
kann man deren Funktion durch Einsetzen eines Meniskus-
implantats wiedergewinnen. Hier wirken die eingendhten
Meniskusimplantate als dreidimensionales poroses Grund-
geriist, in das korpereigene Stammzellen einwandern und
dort ein Neomeniskusgewebe aufbauen konnen.

Knorpelanziichtung durch ACI

Bei tiefgreifenden chondralen Defekten ist die autologe
Chondrozytenimplantation (ACI) eine Option, um vor allem
bei jungen Patienten einen nahezu physiologischen Knorpel-
ersatz herzustellen. Das mittlerweile vollstindig arthrosko-
pisch durchfiihrbare Verfahren besteht aus zwei Operatio-
nen: Bei der ersten Operation wird nach Bestandaufnahme
des Defekts eine winzige Knorpelstanze zur In-vitro-Kultivie-
rung neuer Chondrozyten gewonnen. Diese implantiert man
bei einer zweiten Operation nach vier bis sechs Wochen in die
entsprechende Stelle. Dieses Verfahren unterliegt strengsten
Auflagen und ist ausschliesslich Knorpelreferenzzentren
vorbehalten.
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Kreuzbandriss: Refixation oder Sehnenplastik
Rupturen der Kreuzbidnder sind — bei jungen, sportlich ambi-
tionierten Patienten — eine Domine der rekonstruktiven The-
rapie. Konservative Versuche konnen gerechtfertigt sein,
wenn bei guter Muskulatur und der Vermeidung von Pivo-
tingbelastungen (Kipp-, Schwenk- oder Drehbewegungen)
keinerlei Symptome der Instabilitit oder des Wegknickens
(Giving-way-Phinomene) wahrgenommen werden. Alterna-
tiv zur klassischen und bewihrten Kreuzbandersatzplastik
mit korpereigener Sehne hat sich ein Konzept entwickelt, das
in der frischen traumatischen Phase auf den Erhalt des geris-
senen Bandes ausgerichtet ist. Bei allen Kreuzbandrupturen,
bei denen ein knochennaher femoraler oder tibialer Ausriss
vorliegt, konnen diese — nach Durchflechtungsnaht der
Bandstiimpfe — direkt transossar refixiert und zur Einheilung
gebracht werden (Abbildung 2).

Bei dieser rein arthroskopischen Technik steht der Erhalt der
korpereigenen Bandstruktur im Fokus. So wird ein beschleu-
nigtes Einheilverhalten mit schnellerer Riickkehr des Patien-
ten in den beruflichen und sportlichen Alltag erméglicht.
Probleme durch die Entnahme eines Ersatzgewebes fiir das
Kreuzbandtransplantat werden somit vermieden.

Fokussierte, minimalinvasive Knieprothetik

In der modernen Endoprothetik gilt keinesfalls mehr das
Credo «eine Prothese fiir alle Pathologien und jeden Patien-
ten». Fur jeden Abschnitt des Kniegelenks gibt es spezifische
Ersatzmoglichkeiten, und es sollte nur das ersetzt werden,
was zerstort ist — weniger ist also mehr. Vor allem die soge-
nannten Schlittenprothesen (Abbildung 3) im Rahmen eines
unikompartimentellen Gelenkersatzes zeichnen sich durch
ein natiirliches Gelenkgefiihl und ausgezeichnete Funktiona-
litat bei langlebiger Standzeit aus.

Fazit

Die Behandlungsmethoden bei Knieschmerzen sind in der
Orthopadie vielfaltig. Insbesondere bei akuten Verletzungen
sollte eine frithzeitige MRT-Diagnostik erfolgen, um das
Zeitfenster moglicher Rekonstruktionen nutzen zu kénnen.
Bei chronischen Erkrankungen sollten konservative Thera-
pien ausgereizt werden. -

Dr. med. Jan Hennings
Sieker Landstrasse 19, D-22927 Grosshansdorf
E-Mail: dr.jan.hennings@manhagen.de

Alle Abbildungen © Jan Hennings

Interessenkonflikte: Der Autor hielt von 2012 bis 2014 honorierte Vortrage fiir die Firma
Biomet.
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