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Vorwort

,JKinder sind keine kleinen Erwachsenen®. Dieser Satz trifft nicht nur fiir die Padiatrie,
sondern auch fiir die Kinderorthopadie und insbesondere fiir das Kniegelenk bei
Kindern und Jugendlichen zu.

Knieprobleme bei Kindern und Jugendlichen reichen von harmlosen ,,Wachs-
tumsschmerzen“ und Uberlastungssyndromen bis zu schweren Arthritiden und Tu-
morerkrankungen. Die Behandlung ist hdufig interdisziplinar.

Die Komplexitdt von Kniegelenkerkrankungen und Verletzungen im Wachs-
tumsalter und die wachsenden wissenschaftlichen Erkenntnisse an Knieschmerzen im
Kindes- und Jugendalter waren der Anlass, dieses Buchprojekt in Angriff zu nehmen.

Das Buch soll all denen, die sich mit dem kindlichen Kniegelenk befassen, ein
hilfreicher Begleiter in der taglichen Arbeit sein.

Wir m6chten zuerst allen Autoren fiir die Erstellung der Kapitel danken. Uns ist
bewusst, wie zeitaufwendig dies neben der klinischen Tatigkeit ist.

Beim DeGruyter Verlag méchten wir uns fiir die tatkraftige Unterstiitzung von der
Planung bis zur Fertigstellung des Buches bedanken. Zwei Namen mochte ich stell-
vertretend nennen. Frau Dr. Bettina Noto und Frau Sabina Dabrowski haben durch Thre
unermiidliche Mithilfe das Projekt von Beginn an begleitet und mit der nétigen Sorgfalt
unterstiitzt.

Wir wiinschen den Lesern viel Vergniigen bei der Lektiire des Buches und viel
Erfolg in der taglichen Praxis.

September 2016 Manfred Nelitz
Romain Seil






Daniel Dornacher

1 Anamnese und klinische Untersuchung des
kindlichen Kniegelenkes

Auflerhalb von Endemiezeiten mit Infektionen der oberen Atemwege sind Be-
schwerden am Bewegungsapparat die hdufigste Ursache fiir eine Vorstellung eines
Kindes beim Arzt [1]. Hierbei nimmt das Kniegelenk eine eher prominente Stellung ein:
es ist bei Verletzungen in dieser Altersgruppe das am zweithdufigsten betroffene
Gelenk.

Die kindlichen Kniegelenkerkrankungen lassen sich neben der Gruppe mit vor-
ausgehendem Trauma in eine zweite grofle Gruppe ohne vorausgehendes Trauma
einteilen. Allen gemein ist, dass der korperlichen Untersuchung eine umfassende
Anamneseerhebung, oft mit Fremdanamnese, vorausgeht. Sie als Untersucher haben
also nicht nur einen Gesprachspartner, sondern mindestens zwei (die Eltern). Unge-
achtet dessen sollte der Patient, also das Kind, im Mittelpunkt der Anamneseerhebung
stehen. Das Kind oder der Jugendliche verdienen es, so ernst genommen zu werden wie
ein Erwachsener. Somit sollte, wenn méglich, der Patient zuerst begriif3t werden und
auch bei der Anamneseerhebung das erste Wort bekommen.

Die in diesem Buch gegenstandlichen Erkrankungen treten bei Kindern als auch
bei Jugendlichen auf. In diesen beiden Lebensabschnitten unterscheidet sich das
Herangehen bei Anamneseerhebung und Untersuchung. Ein Vierjahriger mit hin-
kendem Gangbild wird keine exakt differenzierte Aussage zur Lokalisation seiner
Beschwerden machen kdnnen. In diesem Alter wird zum Beispiel eine Erkrankung des
Hiiftgelenkes nicht selten als Oberschenkel- oder Knieschmerz, gar als Bauchschmerz
beschrieben. In diesem Zusammenhang sei erwahnt, dass bei Knieschmerzen im
Kindes- als auch im Jugendalter obligat eine Untersuchung des ipsilateralen Hiiftge-
lenkes erfolgen muss, um Verzogerungen in der Behandlung einer Coxitis, einer
Perthes-Erkrankung oder einer Epiphyseolysis capitis femoris zu vermeiden.

Bei jugendlichen Patienten entsteht nicht selten der Eindruck, dass sie eigentlich
nicht aus freien Stiicken in die Sprechstunde kommen wollten, sondern auf Drangen
der Eltern erschienen sind. Die Beschwerden konnen in diesem Alter bereits recht
prazise erfragt werden. In dieser Lebensphase scheinen jedoch entwicklungspsy-
chologische Faktoren bei der Schmerzverarbeitung oder Schmerzentstehung, teilweise
sogar ohne objektivierbare organische Stérung, eine grofie Rolle zu spielen. So ma-
nifestiert sich zum Beispiel das Krankheitsbild des ,,vorderen Knieschmerzes® typi-
scherweise in diesem von Ablosung und Perstnlichkeitsentwicklung gepragten Le-
bensabschnitt. Insbesondere in diesen Fillen, wenn sich die Schmerzen nicht mit
unserem mechanistisch gepragten Weltbild erkldren lassen, muss eine gewissenhafte
Kklinische Untersuchung die Grundlage fiir die weitere Behandlungsplanung sein.
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Im Folgenden soll dem Leser ein Katalog grundlegender Untersuchungstechniken
fiir die klinische Praxis an die Hand gegeben werden.

1.1 Anamnese

— Lokalisation: Werden die Beschwerden peripatellar, am lateralen Aspekt oder
popliteal beschrieben? Liegt ein ,,vorderer Knieschmerz“ vor (grab-sign [2, 3]),
(Abb. 1.1)?

—  Charakter: Ist dieser scharf, umschrieben, lokalisierbar (,,mit einem Finger an-
zeighar?“) oder dumpf, driickend, diffus?

—  Uni- oder bilaterale Beschwerden? Wenn bilaterale Beschwerden vorliegen: sind
diese gleichzeitig oder ,,mal links und mal rechts* vorhanden?

— Ging ein Trauma voraus? Wenn ja: wann und bei welcher Tatigkeit? Wie war der
Mechanismus?

— Wann treten die Beschwerden auf: gelegentlich, regelmiflig oder dauerhaft, in
Ruhe und nachts? Wacht der Patient nachts aufgrund der Schmerzen auf?

— Sind die Beschwerden bewegungs-, lage- oder belastungsabhédngig? Treten die
Beschwerden beispielsweise beim ldngeren Sitzen mit gebeugten Kniegelenken
auf (wie beim vorderen Knieschmerz)?

— Gehen die Schmerzen mit Blockaden einher (z.B. beim eingeschlagenen Menis-
kus-Korbhenkelriss)?

— Sind die Schmerzen von einem giving-way begleitet: Der Patient beschreibt, dass
das Kniegelenk pl6tzlich schmerzhaft nachgebe oder ,,einhdnge“, typischerweise
bei einer Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes, oder dass die ,,Kniescheibe
herausspringe“ im Sinne einer Patella(sub)luxation?

1.2 Inspektion
1.2.1 Im Gehen

— Besteht ein Hinken?

— Kann das Kniegelenk bei der Schrittabwicklung physiologisch gestreckt werden
(ca. 10° Flexion in der Standphase)?

— Bestehen Hinweise auf Torsionsfehler? Zeigt sich ein Patellaschielen (kneeing-in)?
Wie ist die Position des Fufles in Relation zur Gehrichtung (physiologischer
Fuloffnungswinkel: zwischen Fuf3-Langsachse und Gehrichtung 10-15°)?

—  Tritt ein Lateralschub des Kniegelenks wahrend Standphase (lateral-thrust) als
Hinweis fiir M. Blount auf?

— Liegen begleitende Fuf3deformitéten vor (Knick-Senkfuf3)?
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Abb. 1.1: Typisches Umgreifen der Kniescheibe Abb. 1.2: Poplitealwinkel als objektivierbarer
bei der Frage nach der Schmerzlokalisation Messwert fiir die Flexibilitat der ischiocruralen
beim vorderen Knieschmerz [1, 2]. Muskulatur.

1.2.2 Aktive Funktionspriifung

— Ist ein einbeiniges Hiipfen sicher demonstrierbar?

— Ergeben sich Auffdlligkeiten bei einer einbeinigen Kniebeuge? Tritt bei einer
Schwiche der Hiiftabduktoren (positives Trendelenburg-Zeichen) eine verstirkte
Hiiftadduktion mit femoraler Innenrotation und Valgusbewegung am Kniegelenk
auf?

1.2.3 Im Stehen

— Ist ein Patellaschielen vorhanden (Hinweis fiir vermehrte/verminderte femorale
Antetorsion)?

— Konnen Achsabweichungen im Varus- oder Valgussinne mit streng nach ventral
orientierten Patellae gesehen werden? Soll der Interkondylenabstand beim Varus
oder der Intermalleolarabstand beim Valgus dokumentiert werden, so empfiehlt
sich eine Angabe in Zentimetern, eine Bestimmung des Abstandes in ,,Querfin-
gern“ des Untersuchers ist eher unprazise.

— Liegt ein Patellahochstand vor?

— Ist die Kniegelenkkontur abgrenzbar (verstrichene Kontur bei Schwellung und
Erguss)?

- Sind Muskelasymmetrien oder Differenzen fiir die Silhouette des M. vastus me-
dialis (z. B. bei patellofemoraler Instabilitdt) vorhanden?
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— Ist im Sagittalprofil ein Streckdefizit oder ein Genu recurvatum erkennbar?

Grundsatzlich sollte die klinische Untersuchung bei einem Kind oder Jugendlichen
nicht am schmerzhaften Kniegelenk begonnen werden. Um den jungen Patienten mit
der ungewohnten Situation vertraut zu machen, empfiehlt es sich, mit der orientie-
renden Untersuchung der grof3en Gelenke der schmerzfreien Gegenseite zu beginnen.
Nach frischen Verletzungen kann zudem zundchst die Bildgebung komplettiert wer-
den, ein hiervor verabreichtes Analgetikum kann anschlief}end die Untersuchung des
verletzten Kniegelenkes erleichtern. Bei jiingeren Kindern ist es meist hilfreich, die
Untersuchung auf dem Schof3 der Mutter oder des Vaters zu beginnen.

—  Gibt es eine Temperaturdifferenz zur gesunden Seite?

— Ist ein intraartikuldrer Erguss vorhanden? Bei einem relevanten Erguss ldsst sich
durch Ausstreichen der suprapatellaren Recussus das Phdnomen der ,,Tanzenden
Patella”“ untersuchen.

— Liegen Druckdolenzen {iber dem Gelenkspalt medial oder lateral vor? Bei der
Palpation des medialen und lateralen femorotibialen Gelenkspaltes von ventral
nach dorsal kénnen Druckdolenzen Hinweise auf Meniskusverletzungen sein.

— Zeigen sich Druckdolenzen im Verlauf des medialen oder lateralen Kollateral-
bandes?

— Lassen sich Beschwerden iiber den Patellafacetten auslosen? Es werden die Re-
tinacula und die Gelenkkapsel in Kniestreckung und bei entspannter Quadri-
zepsmuskulatur palpiert. Beim vorderen Knieschmerz kénnen Druckschmerzen
sowohl an der medialen als auch an der lateralen Patellafacette vorliegen. Eine
mediale Druckdolenz kann auf eine Verletzung der medialen Retinacula und des
medialen patellofemoralen Ligamentes (MPFL) hinweisen, ein tastbarer fibroti-
scher Strang (mit Schappphédnomen bei Beugung des Kniegelenkes) auf eine Plica.
Druckdolenzen iiber der lateralen Facette finden sich beim lateralen Hyperpres-
sionssyndrom.

— Sind Beschwerden bei der Palpation der periartikuldaren Weichteile vorhanden?
Zum Beispiel Beschwerden iiber der caudalen Patellaspitze (M. Sinding-Larsen-
Johansson), der Tuberositas tibiae (M. Osgood-Schlatter, zusitzliche Prominenz?),
Beschwerden in der Poplitea (Untersuchung in Bauchlage, Poplitealzyste?) oder
iiber der Bursa prapatellaris?

Bei Knieschmerzen im Kindes- oder Jugendalter muss obligat eine Untersu-
chung des ipsilateralen Hiiftgelenkes erfolgen. Ein Rotationsschmerz im Hiift-
gelenk oder eine Bewegungseinschrinkung (zum Beispiel Drehmann-Zeichen
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bei der Epiphyseolysis capitis femoris) konnen Kklinische Zeichen einer Er-
krankung des Hiiftgelenkes sein.

1.4 Bewegungsumfinge

Die Messung der Kniegelenkbeweglichkeit erfolgt in Riickenlage nach der Neutral-
Null-Methode immer auf beiden Seiten.

Fiir das vollstandig gestreckte Kniegelenk wird in dieser Position die Neutral-0-
Stellung angenommen

Flexion/Extension: Die Untersuchung der Knieflexion erfolgt bei flektiertem
Hiiftgelenk, die der Knieextension bei getrecktem Hiiftgelenk (Entspannung der
doppelgelenkigen ventralen bzw. dorsalen Oberschenkelmuskulatur). Am kind-
lichen Kniegelenk ldsst sich eine physiologische Flexion von bis zu 150° unter-
suchen. Nicht selten liegt eine Uberstreckbarkeit mit 5—10° vor, vor allem bei
Madchen mit allgemeiner Bandlaxitit.

Rotation: Die tibiale Rotation gegen das Femur ist in Kniestreckung durch die
Spannung der Ligamente gesperrt, in 90° Beugung kann die Tibia gegen das
Femur ca. 20° aufien- und 10° innenrotiert werden.

In diesem Kontext konnen bei bestimmten Fragestellungen mittels folgender Tests
Aussagen iiber die Flexibilitat der Quadriceps- und ischiocruralen Muskulatur ge-
troffen werden:

Poplitealwinkel: Das Hiiftgelenk auf der zu untersuchenden Seite wird 90° ge-
beugt und bleibt kontralateral gestreckt. Das Kniegelenk wird aus der Beugung
langsam gestreckt, bis ein muskuldrer Widerstand auftritt. Der Winkel des Knie-
gelenkes an dieser Stelle wird als Poplitealwinkel beschrieben und dient als ob-
jektivierbarer Messwert fiir die Flexibilitit der ischiocruralen Muskulatur
(Abb. 1.2).

Fersen-Gesafiabstand (Test nach Ely): In Bauchlage wird das Knie gebeugt, bis ein
muskuldrer Widerstand auftritt oder ipsilateral das Becken von der Untersu-
chungsliege abgehoben wird. Der Abstand der Ferse zum Gesaf3 kann als objek-
tivierbarer Messwert fiir die Flexibilitdt bzw. Verkiirzung des rectus-femoris-Anteils
der Quadricepsmuskulatur benutzt werden [4] (Abb 1.3).

1.5 Stabilitdtspriifung

Eine vollstandige Untersuchung ist bei akuten Verletzungen oft nicht moglich, da
Schmerzen und Angst eine notwendige muskuldre Entspannung unmoglich machen.
Unabhéngig hiervon ist die Priifung der Bandstabilitdt weniger schmerzhaft als die
Durchfiihrung der klassischen Meniskustests, weshalb die Stabilitdtspriifung zuerst
erfolgen sollte.
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Abb. 1.3: Der Fersen-GesdBabstand (Test nach Ely) als objektivierbarer Messwert fiir die Flexibilitat
bzw. Verkiirzung des rectus-femoris-Anteils der Quadricepsmuskulatur.

Eine konklusive Einschatzung der individuellen Bandstabilitét ist nur in Verbin-

dung mit einer Untersuchung der Gegenseite moglich!

1.5.1 Untersuchung der kollateralen Stabilitat

Mediale Stabilitdt: Zur Priifung des medialen Kollateralbandes wird in 30° Knie-
beugung und Aufienrotation des Fufles am Sprunggelenk ein Valgusstress auf-
gebaut, als Widerlager liegt die andere Hand iiber dem Fibulakdpfchen. Mit dieser
Hand wird das Ausmaf} und die Qualitdt der etwaigen Instabilitdt eingeschitzt.
Eine Aufklappbarkeit mit ca. 2 mm gilt als physiologisch. Eine Klassifikation in 3
Grade ist moglich (Grad I: Aufklappbarkeit mit 0 -5 mm, Grad II: 610 mm und
Grad III: mehr als 10 mm). Die Untersuchung wird zusétzlich in Kniestreckung
durchgefiihrt. Da die Kreuzbander, die posteromediale Gelenkkapsel und das lig.
popliteum obliquum zur Stabilitdt in Streckung beitragen, sollte eine Aufklapp-
barkeit in Streckung eine differenzierte Betrachtung der Kreuzbidnder und des
posteromedialen Bandkomplexes nach sich ziehen [5].

Laterale Stabilitat: Zur Priifung des lateralen Kollateralbandes wird in 30° Knie-
beugung als auch in Kniestreckung ein Varusstress aufgebaut. Die Einschiatzung
der Instabilitdt kann analog o.g. Klassifikation in 3 Graden erfolgen. Eine Insta-
bilitdt in 30° Beugung zeigt eine Verletzung des lateralen Kollateralbandes und
ggf. des posterolateralen Bandkomplexes an. Eine Instabilitédt in Streckung kann
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mit zusdtzlichen Verletzungen der Kreuzbinder, der Popliteusehne oder des
Tractus iliotibialis einhergehen [6].

1.5.2 Untersuchung des vorderen Kreuzbandes

— Lachmann-Test (Priifung des vorderen Kreuzbandes): In 20 —30° Kniebeugung
umfasst ein Hand des Untersuchers den distalen Oberschenkel, die andere den
proximalen Unterschenkel. Es wird eine nach anterior gerichtete Translations-
bewegung des Unterschenkels gegen den Oberschenkel ausgefiihrt. Die Ab-
schatzung der Instabilitdt kann nach o. g. Klassifikation erfolgen. Zudem sollte die
Qualitdt des Anschlages (hart, weich) beurteilt werden (Abb. 1.4).

— Schubladentest: Das Kniegelenk wird ca. 90° gebeugt, der Fuf3 wird auf der Un-
tersuchungsliege aufgestellt und durch den Untersucher fixiert. Eine nach anterior
gerichtete Translationshewegung wird vom proximalen posterioren Unterschenkel
ausgeiibt. Die Einschatzung der Instabilitdt erfolgt analog zum Lachmann-Test.

- Pivot-Shift: Dieser Test wird von Kindern und Jugendlichen als unangenehm
empfunden und sei der Vollstdndigkeit halber erwdhnt: Der Untersucher fiihrt den
Unterschenkel aus der Kniestreckung mit Valgusstress und in Innenrotation
langsam in die Beugung. Bei Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes kommt es bei
30 - 40° Beugung zu einem (schmerzhaften) Repositionsschnappen nach Sublu-
xation [7].

Abb. 1.4: Lachmann-Test: In 20-30° Kniebeugung umfasst ein Hand des Untersuchers den distalen
Oberschenkel, die andere den proximalen Unterschenkel. Es wird eine nach anterior gerichtete
Translationsbewegung des Unterschenkels gegen den Oberschenkel ausgefiihrt. Das Bein des Pa-
tienten kann hierbei auf dem Oberschenkel des Untersuchers gelagert werden.

1.5.3 Untersuchung des hinteren Kreuzbandes

—  Hinterer Schubladentest: Setting analog zum (vorderen) Schubladentest, es wird
jedoch am proximalen Unterschenkel eine nach posterior gerichtete Transla-



8 =—— 1 Anamnese und klinische Untersuchung des kindlichen Kniegelenkes

tionsbewegung ausgefiihrt. Dieser Test kann zusatzlich in Innen- und Auf3enro-
tation des Unterschenkels durchgefiihrt werden. Bei einer isolierten Insuffizienz
des hinteren Kreuzbandes kommt es bei Unterschenkel-Innenrotation durch
Vorspannen des medialen Kollateralbandes und des lig. popliteum obliquum zu
einer Reduktion der posterioren Translation.

—  Posterior Sag-Test (Godfrey’s Test): Der Untersucher unterstiitzt den Fuf3 des Pa-
tienten bei 90° gebeugtem Hiift- und Kniegelenk. Bei einer Komplettruptur des
hinteren Kreuzbandes kann es unter Einwirkung der Schwerkraft zu einem ,,Nach-
unten-Sacken“ des Unterschenkels kommen. Dies ldsst sich durch eine im ge-
genseitigen Vergleich etwas weiter nach posterior stehende Tuberositas tibiae
erkennen [8] (Abb. 1.5).

Abb. 1.5: Posterior Sag-Test (Godfrey’s Test): Bei einer Komplettruptur des hinteren Kreuzbandes
kann es unter Einwirkung der Schwerkraft zu einem ,,Nach-unten-Sacken“ des Unterschenkels
kommen. Dies ldsst sich durch eine im gegenseitigen Vergleich etwas weiter posterior stehende
Tuberositas tibiae erkennen [7].

Sollte eine symptomatische Kniegelenkinstabilitat oder Insuffizienz der Kreuzbander
vorliegen, obwohl sich in der Anamnese kein relevantes Trauma finden ldsst, so sollte
eine kongenitale Hypo- oder Aplasie der Kreuzbander ausgeschlossen werden. Diese
findet sich zum Beispiel bei paraxialen longitudinalen Defekten wie zum Beispiel dem
proximalen fokalen Femurdefekt (PFFD) oder der fibularen Hemimelie. Als seltene
Differentialdiagnose bei Kreuzbandinsuffizienz sollte an eine Hamophilie gedacht
werden.
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1.6 Untersuchung der Menisken

Fiir die Untersuchung der Menisken wurden zahlreiche Provokationstests beschrie-

ben.

Einer der gebrauchlichsten ist der McMurray-Test. Hierfiir befindet sich der Patient
in Riickenlage.

— Innenmeniskus: Das Kniegelenk wird gebeugt, und die Tibia wird auflenrotiert.
Nun wird das Kniegelenk unter Varusstress langsam in die Streckung gefiihrt.
Hierbei konnen die fiir den Patienten subjektiv stdrenden Beschwerden repro-
duziert werden. Zudem tastet ein Finger {iber dem medialen Gelenkspalt. Bei ei-
nem instabilen Meniskus kann ein Schnappen getastet werden (Abb 1.6).

— Auflenmeniskus: Der Provokationstest erfolgt analog unter Innenrotation der Ti-
bia und in Valgusstress.

Abb. 1.6: McMurray-Test: Fiir den Innenmeniskus: Das Kniegelenk wird gebeugt, und die Tibia wird
auBlenrotiert, dann wird das Kniegelenk unter Varusstress langsam in die Streckung gefiihrt. Hierbei
kénnen die Beschwerden reproduziert werden. Fiir den AuRenmeniskus erfolgt der Provokationstest
analog unter Innenrotation der Tibia und in Valgusstress.

Eine Besonderheit stellt der Scheibenmeniskus dar, welcher nicht selten bereits im
Kindesalter klinisch symptomatisch wird. Die Patienten stellen sich mit eher unspe-
zifischen Beschwerden, in der Regel {iber dem lateralen Gelenkspalt, vor. Es kann ein
diskreter Erguss tastbar sein. Bei der Untersuchung kénnen bei der Beweglichkeits-
priifung horbare Schnappphdnomene und Blockaden auftreten [9].

1.7 Untersuchung des retropatellaren Gelenkes

Mit den nachfolgenden Tests sollen primédr Untersuchungstechniken fiir die Frage-
stellung einer patellofemoralen Instabilitdt dargestellt werden. Bei einer entspre-
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chenden Anamnese (vorderer Knieschmerz, giving-way, stattgehabte Patellaluxation)
darf die Untersuchung nicht nur auf das betroffene Kniegelenk beschrankt bleiben.
Ohne prazise klinische Analyse der Pathologie ist eine korrekte Behandlungsplanung
nicht moglich. Hierfiir ist eine Untersuchung beider unterer Extremitiaten notwendig.
Die Beurteilung einer etwaigen allgemeinen Bandlaxitdt kann an einem Unterarm
erfolgen.

Zur Inspektion (Beinachse, Torsionsfehler, Muskelasymmetrien) und Palpation
(Erguss, Schmerzen im Bereich der medialen Patellafacette) sei auf 2. und 3. verwiesen.

1.7.1 Tests zur Beurteilung einer allgemeinen Bandlaxitat

— Daumen-Unterarmabstand: Bei palmarflektiertem Handgelenk wird der Daumen
des Patienten vom Untersucher zum Unterarm gefiihrt. Bei einer allgemeinen
Bandlaxitat ist der Abstand des Daumens zum Unterarm nahe O cm oder aufge-
hoben.

— Ist eine Uberstreckbarkeit im Ellenbogengelenk vorhanden?

— Léasst sich eine passive Dorsalextension in den Metacarpo-Phalangealgelenken
iiber 90° einstellen?

1.7.2 Spezielle Tests bei patellofemoraler Instabilitdt

— J-Zeichen: In Riickenlage oder im Sitzen wird das gestreckte Kniegelenk passiv
langsam in die Beugung gefiihrt. Bei einer relevanten Lateralisation der Patella
befindet sich diese bei Kniestreckung proximal und lateral des Sulcus trochleae.
Bei zunehmender Kniebeugung lauft die Patella nach distal und zentriert sich
abrupt aus ihrer lateralisierten Position nach zentral in den Sulcus. Der Weg, den
die Patella hierbei von proximal lateral nach distal zentral zuriicklegt, lasst sich
mit einem ,,J“ beschreiben.

— Ein positives J-Zeichen kann im Sinne einer deutlichen patellofemoralen Insta-
bilitat gewertet werden.

—  Apprehension-Test: Das betroffene Kniegelenk befindet sich in 20 —30° Beugung.
In dieser Position wird durch den Daumen des Untersuchers ein lateralisierendes
Moment auf die mediale Patellafacette ausgeiibt. Bei einem positiven Test hat der
Patient das Gefiihl einer drohenden Patellaluxation und kontrahiert reflektorisch
den M. vastus medialis (Abb. 1.7).

—  Patellaverschiebeschmerz: Bei Patienten mit retropatellarer Symptomatik ist
haufig durch Verschieben nach medial und lateral der fiir die Patienten typische
Schmerz provozierbar. Wer das viel zitierte ,,Zohlen-Zeichen“ mit zum Beispiel
vollig ,,kniegesunden” Medizinstudenten im Untersuchungskurs demonstrierte,
weifl um die schlechte Korrelation zu einer tatsdchlichen retropatellaren Patho-
logie.



