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Gereizt!

Ausloser und Pathomechanismen des PATELLASPITZENSYNDROMS

sind manchmal andere als vermutet.
Magga Corts

Foto: © Mauritius Images/Science Picture Co.

SEIT ETWA einer Woche spiirt Franz K.,
44, Schmerzen im unteren Anteil seiner
rechten Kniescheibe. Franz ist Fliesenle-
ger. Seine Knie haben ihm bisher keinen
Arger gemacht. Doch wenn er jetzt in der
Hocke arbeitet und sich dann wieder auf-
richtet, ist da dieser starke Druckschmerz.
Beim Aufrichten zieht es zudem in seinem
rechten Unterbauch, dort wo die alte
Blinddarmnarbe ist. Das Ziehen ist auch
neu. Geht Franz ein paar Schritte, ver-
schwinden die Schmerzen im Knie und
das Ziehen im Unterbauch.

Elli E, 28, spielt in einer Beachvolley-
ball-Mannschaft. Seit einigen Monaten
trainiert sie intensiv fiir die anstehende
Saison. Zusammen mit ihrer Spielpartne-
rin bereitet sie sich mit Kraft- und Aus-
dauertraining vor. Heute steht Sprungtrai-
ning auf dem Programm, Squat-Jumps. Elli
geht in die Kniebeuge, springt beidbeinig
nach oben, landet auf beiden FiiSen, federt
in den Knien ab und bleibt in der tiefen
Kniebeugeposition stehen. Dann wieder-
holt sie den Sprung. Beim dritten Ab-
sprung spiirt sie einen heftigen, stechen-
den Schmerz an der rechten Kniescheibe.
Als sie mit den FiiBen wieder auf dem Bo-
den landet, ist der Schmerz besonders hef-
tig. Elli versucht noch einen weiteren
Sprung, bricht dann aber das Training ab.
Die Schmerzen sind zu stark.

Zwei Ursachen, eine Diagnose

Franz K. und Elli F. leiden beide unter ei-
nem Patellaspitzensyndrom. Es handelt
sich dabei um eine anfangs akute, spater
auch chronische, schmerzhafte Uberlas-
tungssymptomatik am unteren Pol der Pa-
tella (Patellaspitze). Die Folge ist eine Rei-
zung am Ubergang von Patellaspitze, Peri-
ost und Sehne. Der Uberbegriff Insertions-
tendinose (Sehnenansatzreizung) um-
schreibt die Problematik in einem Wort.
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Eine Sehnenansatzreizung bei einer
Beachvolleyballerin, das klingt nach einer
plausiblen Diagnose. Dieselbe Diagnose
bei einem Handwerker, der {iberwiegend
auf seinen Knien arbeitet und Schmerzen
hat, wenn er sich aus dieser Position wie-
der aufrichtet, das ldsst am ehesten an
eine VerschleiBerscheinung im Kniege-
lenk als Ursache denken.

Pathomechanismus bei Elli F.

Betrachten wir zundchst einmal, warum
bei Elli F. ein Patellaspitzensyndrom ent-
standen ist. Beachvolleyballer haben eine
starke und wiederholte Zugbelastung am
Ubergang der Patellasehne zur Knieschei-
be. Dazu kommt es durch Spriinge, insbe-
sondere bei der anschlieenden Landung.
Der M. quadriceps femoris, insbesondere
der M. rectus femoris, werden beim Ab-
sprung stark gefordert. Die Landung ist
v. a. fiir die Sehne eine extreme Belastung.
Beide miissen eine enorme konzentrische
(Absprung) und anschlieffend noch héhe-
re exzentrische (Landung) Zugkraft be-
waltigen. Ist sie koordinativ nicht genau
mit den {ibrigen Koérperregionen abge-
stimmt, kommt es zur lokalen Uberlas-
tung.

Dieser Funktionszusammenhang ldsst
sich anhand der Muskel-Faszien-Ketten
(sog. myofasziale Wirkungsketten) gut er-
kldren. Myofasziale Wirkungsketten sind
multifunktionell ausgerichtete Kraftlini-
en, ,die den Korper von einem Ende zum
anderen zu einer Einheit verbinden* [4].
Sie tibertragen Druck- und Zugkrifte, ko-
ordinieren und harmonisieren Bewegun-
gen und fangen durch StoR verursachte
Energien ab.

Anatomischer Exkurs:
: Patella und Patellasehne
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Ursachen fiir eine Sehnenansatzreizung der Patellasehe kénnen
Fehl- und Uberlastungen von Hiift- und Kniegelenk sein. Eine Dys-
funktion im unteren Abdomen kann aber auch dazu fiihren.

Die zugrunde liegenden Pathomechanismen unterscheiden sich,
flihren aber beide zu einer Verdnderung der Gelenkmechanik,
wodurch der Druck der Patellasehne auf den Patellapol zunimmt.

Die Behandlung ist in beiden Fdllen eine Kombination aus lokaler
Injektionstherapie, oraler Medikation, Taping und manueller The-
rapie, die sich nur in weniger Punkten unterscheidet.

Myofasziale Wirkungsketten kénnen
in ihrer Funktion aber auch gestort sein,
wenn z. B. Muskeln und Faszien ihre Elas-
tizitdt und Beweglichkeit verlieren. Dann
ist diese Ubertragungslinie beeintrichtigt.
LStatt Bewegungen zu iibertragen und
harmonisch zu verteilen, werden sie in
diesem Falle zu Fixierungspunkten, von
denen Reizungen und Stérungen der Be-
weglichkeit ausgehen” [4]. So kénnen z. B.
Gelenkblockaden und Muskelverkiirzun-
gen Ursache und Folge gestorter myofas-
zialer Wirkungsketten sein.

Ausloser: Verkiirzung des
M. quadriceps femoris
Auch beim Patellaspitzensyn-
drom ist ein Teil einer myofas-
zialen Wirkungskette gestort.
Der M. quadriceps femoris ist
malfgeblich an der Entste-
hung beteiligt. Er ist Bestand-
teil der oberfldchlichen Fron-
tallinie, eine von 10 myofas-
zialen Wirkungsketten. Sie
zieht vom Kopf bis zu
den FiiRen (s. Abb. 1)

und ist Antagonist zur oberfldchlichen Rii-
ckenlinie (s. Abb. 2). Alle vor der Korper-
lotlinie liegenden Strukturen (z. B. Sym-
physe, vordere Anteile der Beckenschau-
feln) zieht die oberfldchliche Frontallinie
nach kranial. Das Ziel: Den Kérper im Lot
zu halten. Das erreicht sie, indem sie die
FuBhebung, Kniestreckung und Hiiftbeu-
gung standig der jeweiligen Situation -
Korper in Bewegung, in Ruhe, beim Sport
etc. — anpasst. Ist der M. quadriceps femo-
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Die Kniescheibe (Patella) ist ein flacher, vor dem Kniegelenk ge-

{ legener Knochen. An der Riickseite ist sie mit den Gelenkflichen
{ des Femurs verbunden (Femoropatellargelenk). Als Hypomoch-
leon (sog. Umlenkrolle) verteilt die Patella Druck- und Zugkréfte
{ der Sehne des M. quadriceps femoris (sog. Quadrizepssehne) auf
Kniegelenk und Unterschenkel.

Von vorne betrachtet gleicht die Patella einem Dreieck, dessen

| Spitze nach unten zeigt (Patellapol bzw. Patellaspitze). Die Qua-
! drizepssehne geht iiber in die Patellasehne, die Patellapol und

{ Tibiakopf miteinander verbindet. Sie setzt am vorderen Schien-

beinplateau (Tuberositas tibiae) an. Die Patella ist in diese Sehne
! eingelagert.

Abb. 1 Oberfldchliche Frontallinie.
Quelle: aus [2]

Abb. 2 Foto: Oberfldchliche Riickenlinie.
Quelle: aus [2]
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ris verkiirzt, ist die Feinkoordination ge-
stort. Die Patella wird dann durch den
starken Zug des Muskels nach kranial ver-
lagert, wodurch sich ihre Mechanik und
ihr Anpressdruck im Kniegelenk ver-
dndern. Der Druck- und Zugpunkt am
Patellapol wirkt zu stark auf das Sehnen-
gewebe ein. Es kommt zu einer Reizung.

Am hdufigsten tritt das Patellaspitzensyn-
drom bei Sportlern auf, die eine hohe
Sprungbelastung haben, wie Volleyballer,
Weit- und Hochspringer. Man nennt es da-
her auch das ,jumper’s knee“. Auch bei
Tennis-, Rad- und Laufsportlern kann es
vorkommen. Ein unzureichender Trai-
ningszustand (Anfinger, Wiederbeginn
nach Verletzung, neuer Bewegungsab-
lauf), muskuldre Dysbalancen durch fal-
sches Training, die Intensitdt und die Hau-
figkeit des sportlichen Trainings, aber
auch Fehlbelastungen durch Fehlhaltun-
gen in Hiifte, Knie, Sprung- oder Ful3ge-
lenken kénnen zu einer Verkiirzung des
M. quadriceps femoris fiihren.

Fehlbelastungen durch Fehlhaltungen
sind normalerweise auch bei Fliesenle-
gern und Personen, die beruflich hdufig
im Knien arbeiten, Ursache dafiir, dass es
z. B. zu einer Verkiirzung des M. quadri-
ceps femoris kommt. Bei Franz K. ist es je-
doch nicht die Fehlhaltung und die Mus-
kelverkiirzung, die zum Patellaspitzen-
syndrom fiihrt.

Es gibt zahlreiche weitere Ursachen fiir
Storungen in den myofaszialen Wirkungs-
ketten, die zu Fehlhaltungen im Hiift-,
Knie- und FuBgelenk fiihren und damit
auf die Mechanik des Femoropatellarge-
lenks einwirken kdnnen. Das Knie hat z. B.
enge muskuldre, neurologische und faszi-
ale Verbindungen zum Becken, dem
Bauchraum und dem thorakolumbalen
Ubergang. Storungen in diesen Bereichen
beeinflussen iiber die myofaszialen Wir-
kungsketten dann z. T. weit entfernt lie-
gende Strukturen. Parietale, fasziale, vis-
zerale und/oder kraniosakrale Dysfunkti-
onen, Traumata, abgelaufene Entziindun-
gen, Infektionen oder Stress kénnen Aus-
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16ser fiir solche Stérungen sein. Colitis ul-
cerosa, Muskelverkiirzung des
Hiiftbeugemuskels (M. psoas major), Ver-
spannungen in der Lendenmuskulatur
und verminderte Mobilitdt der Nieren
nach entziindlichen Prozessen sind nur ei-
nige Beispiele dafiir.

Bei Franz K. ist es die Appendektomie-
narbe, durch die sein Koérper in Dysba-
lance und Disharmonie gerdt, mit Funk-
tionsbeeintrdchtigung, Schmerz und Zir-
kulationsstérungen als Folge. Wie kommt
es dazu?

Der N. femoralis fithrt motorische und
sensible Fasern und leitet zudem die In-
formationen des N. sympathikus. Wird er
in seinen Ursprungssegmenten im Wir-
belsdulenbereich gereizt, kann sich das in
Schmerzen im Versorgungsgebiet, also im
Knie, zeigen (referred pain). Diese fithren
zu einer Schonhaltung. Die Folge: Die Ge-
lenkmechanik verdndert sich, der Druck
der Patellasehne auf den Patellapol nimmt
zu, eine Sehnenansatzreizung entsteht.

Organische Dysfunktionen im Becken,
z. B. eine Dysfunktion des Caecums auf-
grund einer Appendektomienarbe, kon-
nen also iiber diesen Weg die aus dem
gleichen Segment stammenden Spinal-
nerven beeinflussen (spinale Fazilitation).
Durch eine organische Dysfunktion verur-
sachte Nervenreize konnen demnach iiber
eine Verschaltung im Nervensystem auf
den N. sympathikus weitergeleitet wer-
den und zu sympathikotonen Stérungen
in den Bereichen in der Peripherie fiihren,
die von dem Spinalnerv versorgt werden.
Dabei kann es neben den Schmerzen auch
zu einer Stérung der lokalen Zirkulation
kommen.

Die Zirkulation (arteriell, vends, lym-
phatisch) ist neben dem mechanischen
ebenfalls ein wichtiger Aspekt fiir den Zu-
stand und die Belastbarkeit des gelenk-
umgebenden Gewebes des Knies. Der
Sympathikus regelt auch die Vasomotorik
in der Koérperperipherie. Austrittsstelle
fiir die Nervenfasern, {iber die der Sympa-
thikus das Knie versorgt, sind die Segmen-
te Th 12-L 2/L 3. In diesen Bereichen tre-
ten auch der N. femoralis und N. obturato-
rius aus. Beide Nerven sind u. a. fiir die
Funktion des Kniegelenks verantwortlich.

Was Franz K. in seinem Knie spiirt, ist
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also ein tibertragener Schmerz, zuriickzu-
fiihren auf die Wechselbeziehung Sympa-
thikus/Spinalnerv bzw. Dysfunktion
Caecum/N. femoralis. Diese in Verbindung
mit einer mechanischen Uberlastung
(hohe Druckbelastung der Patella beim
Verlegen der Fliesen) und einer Zirkula-
tionsstorung fithrt dann zu einem Patella-
spitzensyndrom.

Das Caecum bzw. die Appendektomie-
narbe sind bei Franz K. maf8geblich an der
Entstehung des Patellaspitzensyndroms
beteiligt. Deshalb ist auch sein rechtes
Knie betroffen.

Das Patellaspitzensyndrom kann in ver-
schiedene Stadien eingeteilt werden. Zu-
ndchst treten die Schmerzen am Anfang
einer Belastung auf und verschwinden
nach der Aufwarmphase. Ist die Belastung
beendet, treten sie erneut auf. Schreitet
die Erkrankung fort, besteht der Schmerz
wdhrend der gesamten Belastung.
Schlimmstenfalls zeigen sich die Be-
schwerden dann auch bei harmlosen All-
tagsbewegungen (Treppensteigen).

Weitere typische klinische Zeichen
sind Schmerzen beim Bergabgehen, re-
flektorische Oberschenkelatrophie (Scho-
nung) sowie Schmerzen bei passiver Deh-
nung der Oberschenkelmuskulatur und
Bewegung.

Bei einer Tastuntersuchung des Knies
zeigt sich ein erhohter Druckschmerz
iiber der unteren Patellaspitze. Eine
Streckbewegung des Unterschenkels ge-
gen Widerstand 16st ebenfalls Schmerzen
aus. Mit einer Sonografie und einer MRT
kann die Diagnose gesichert werden.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Patellaspitzensyndrom \® DHZ PRAXIS 33

Abb. 3 Mobilisationstest Caecum nach medial. Foto: aus [1]
Abb.4 Mobilisationstest Caecum nach lateral. Foto: aus [1]

Wichtig auszuschlieBen!

Bevor die Diagnose Patellaspitzensyn-
drom abschliefSend gestellt werden kann,
sind Morbus Schlatter und Morbus Sin-
ding-Larson auszuschlie8en. Beides sind
Erkrankungen, die mit einer aseptischen
Knochennekrose einhergehen, beim Mor-
bus Schlatter ist die Tuberositas tibiae,
beim Morbus Sinding-Larson der untere
Patellapol betroffen. Die aseptische Kno-
chennekrose fiihrt zum Untergang von
Knochengewebe. In der Literatur finden
sich auch Hinweise, dass Morbus Sinding-
Larson als Folge des Patellaspitzensyn-
droms auftreten kann.

Untersuchung

Frank K. und Elli F. werden mit folgender

Fragestellung von Kopf bis Ful8 unter-

sucht:

= Welche Struktur (parietal, viszeral) ist
aufféllig und muss ndher untersucht
werden?

= Welche myofasziale Kette ist auffallig?

= Welche weiteren Dysfunktionen lie-
gen vor?

= Konnen die Befunde in Zusammen-
hang gebracht werden mit der vorge-
fundenen dominanten Dysfunktion?

= Kann ein Zusammenhang mit den In-
halten aus der Anamnese hergestellt
werden?

Abb.5 Mobilisationstest Caecum nach kranial. Foto: aus [1]

Abb. 6. M. psoas major-Test. Foto: aus [2]

Auffilligkeiten bei Franz K.

Es zeigt sich beim Bauchdeckentest (visze-
raler Dichtetest) eine erh6hte Spannung
im unteren rechten Quadranten.

Viszeraler Dichtetest

Test: Der Patient liegt auf dem Riicken, die

Beine hat er angewinkelt. Der Behandeln-

de steht neben dem Patienten und beob-

achtet dabei dessen Abdomen.

= Region Rippenbogen: Der Behandeln-
de legt seine Hande rechts und links
auf den unteren Rippenbogen, seine
Unterarme sind senkrecht. Abwech-
selnd gibt er rechts und links langsam
Druck auf den Rippenbogen, von ven-
tral nach dorsal.

= Region Abdomen, oberhalb und unter-
halb des Bauchnabels: Der Behandeln-
de legt seine kraniale Hand oberhalb
des Bauchnabels auf, seine kaudale
unterhalb. Seine Arme sind gestreckt.
Abwechselnd driickt er die Hinde
sanft von ventral nach dorsal in das
Abdomen. Bewertet wird der Gewebe-
widerstand im Abdomen auf den un-
terschiedlichen Organebenen.

Normalbefund: Der Widerstand der Rip-
penbogen ist auf beiden Seiten anndhernd
gleich. Auf der Ebene der Organe, die sich
direkt unterhalb des Zwerchfells befinden,
ist auf der rechten Seite physiologisch die
Dichte groRer als auf der linken. Das resul-
tiert daraus, dass der Magen ein Hohlor-
gan ist, die Leber dagegen ein Organ mit
einer hohen Gewebedichte. Durch die ho-
here Organanzahl ist oberhalb des Bauch-
nabels die Dichte groRer als unterhalb.
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Ergebnis: Bei Franz K. ist der Gewebewi-
derstand im rechten unteren Quadranten
grofer. Nun wird das Caecum untersucht.

Mobilisationstest Caecum nach medial
(nach Barral)

Er werden die lateralen Haltestrukturen
durch Verschieben des Caecums nach me-
dial in Richtung des linken Rippenbogens
getestet (schrdge Schiebebewegung).
Test: Der Patient liegt auf dem Riicken, die
Beine hat er angewinkelt. Der Behandeln-
de steht rechts neben dem Patienten. Er
legt beide Hdnde flach auf das rechte Ili-
um, seine Fingerspitzen zeigen Richtung
Bauchnabel. AnschlieSend ldsst er seine
Finger langsam iiber den Rand des Iliums
nach medial-dorsal entlang des M. iliacus
in die Tiefe des Abdomens gleiten
(s. Abb. 3).

Mobilisationstest Caecum nach lateral
Es werden die medialen Haltestrukturen
durch Verschieben des Caecums nach la-
teral in Richtung der rechten Hiifte getes-
tet (schrage Zugbewegung).

Test: Ausgangsposition wie beim media-
len Mobilisationstest. Der Behandelnde
nimmt Kontakt mit dem medialen Rand
des Caecums auf. Er ldsst seine Finger
langsam nach dorsal gleiten (s. Abb. 4).

Mobilisationstest Caecum nach kranial
Es werden die inferioren Haltestrukturen
durch Verschieben des Caecums nach kra-
nial in Richtung des rechten Rippenbo-
gens getestet.

Test: Der Patient liegt auf dem Riicken, die
Beine hat er angewinkelt. Der Behandeln-
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de steht rechts neben dem Patienten, sein
Blick ist nach kaudal gerichtet. Er legt bei-
de Hinde mit den Handkanten auf den
rechten unteren Quadranten des Abdo-
mens, seine Fingerspitzen zeigen in Rich-
tung Symphyse. Die Fingerkuppen beider
Héande ldsst er langsam nach dorsal in die
Tiefe des Abdomens gleiten (s. Abb. 5).
Normalbefunde: Verschiebbarkeit ist
ohne Schmerz moglich, es besteht kein
Hypertonus im Gewebe. Verdacht auf Dys-
funktion bei Schmerzen und hoher loka-
ler Gewebespannung.

Ergebnis: Bei Franz K. ldsst sich das Cae-
cum nur unter Schmerzen sowohl nach
medial, lateral als auch kranial verschie-
ben. Es treten atypische Spannungen und
Schmerzen im Bereich der Appendixnar-
be auf.

Auffalligkeiten bei Elli F.
Es zeigt sich, dass der Hiiftbeugemuskel
rechts verkiirzt ist.

Abb. 7 Quaddellung seitlich des Patellapols. Die Injektion

Patellaspitzensyndrom

M. psoas major-Test
Test: Die Funktionalitdt des M. psoas ma-
jor wird gepriift. Dazu liegt der Patient in
Riickenlage. Das zu untersuchende Bein
wird seitlich an der Liege bis zur Bewe-
gungsgrenze heruntergehdngt. Der Be-
handelnde kann die Bewegung haltend
begleiten. Das andere Bein zieht der Pa-
tient mit beiden Hinden angewinkelt zum
Rumpf. Nun versucht er, das zu untersu-
chende Bein maximal in die Hiiftstre-
ckung zu bringen. Der Test wird mit dem
anderen Bein wiederholt (s. Abb. 6).
Befund: Kann das rechte Bein nicht so
weit in Hiiftstreckung gebracht werden
wie das linke, ist das ein Hinweis auf einen
verkiirzten Hiiftbeugemuskel rechts (pa-
thologische Verdnderungen der Hiifte
miissen ausgeschlossen sein).

Nun wird nach der Ursache gesucht.

M. rectus femoris-Test

Test: Fithrt man den M. psoas major-Test
erneut durch und achtet darauf, wie weit
das Knie in Flexion gehalten werden kann,
ergibt sich ein Hinweis auf die Verkiirzung
des M. rectus femoris.

Befund: Ist der Muskel verkiirzt, zeigt der
Unterschenkel mehr nach vorne als in
Richtung Boden.

Ergebnis: Die Knieflexion ist bei Elli F.
rechts weniger stark ausgeprdgt. Der
M. femoris rechts ist verkiirzt.

Behandlung: bewegen, tapen,
unterstiitzen

Die Behandlungen von Franz K. und Elli F.
unterscheiden sich maRgeblich in der Ur-
sachentherapie. Behandelt wird jeweils
mit manuellen MaBnahmen, lokaler In-
jektionstherapie, oraler Medikation und
Taping.

Manuelle MaRBnahmen bei Franz K.

= Mobilisation des Caecums und der
Todtfaszie (Aufhdngung des Darms).
Uber die Bauchdecke bewegt man das
Caecum in verschiedene Richtungen.

= Kombinierte Behandlung des Caecums
mit Beinhebel (nach Barral). Ein Bein
wird aufgestellt und bewegt, wodurch
der M. psoas und seine fasziale Ver-

= Myofasziale Behandlung des M. psoas
major als wichtiger Hiiftbeuger, der
einen starken topografischen und fas-
zialen Bezug zum N. femoralis hat.
Durch Mobilisation der Psoasfaszie
verbessern sich die Gleiteigenschaften
von Faszien und Muskeln. Spannung
wird von den Durchtrittsstellen der
Nerven genommen.

= Mobilisation des Diaphragma urogeni-
tale, was die Zirkulation in der unte-
ren Extremitdt verbessert. Manueller
Druck iiber der Beckenbodenmuskula-
tur entspannt die Beckenfaszien.

= MET M. quadriceps femoris und der
Ober- und Unterschenkelriickseiten-
muskulatur zum Ausgleich muskuldrer
Dysbalancen. Hierbei wird der Muskel
gedehnt. Obwohl bei Franz K. keine
massive Verkiirzung des M. rectus fe-
moris (Bestandteil des M. quadriceps
femoris) vorliegt, wird die MET zur
Harmonierung der myofaszialen Kette
durchgefiihrt. Denn Schmerzen fiihren
zu Schonhaltungen, die die beteiligten
Strukturen belasten kénnen.

= Mobilisation der Patella im Gleitlager
und eine myofasziale Mobilisation der
Membrana interossea (sie {ibertragt
bei Knie-Pathologien Spannung auf das
FuBgelenk). Dabei verschiebt man bei
gestrecktem Knie die Patella in ihrem
Gleitlager mehrfach nach kaudal und
kranial. Dann streicht man gleichzeitig
mit der Daumenkuppe den Bereich
zwischen Tibia und Fibula von kaudal
nach kranial aus (Membrana interos-
sea).

= Faszialer Ausgleich der Plantarsehne
in der FuBsohle, oft Endpunkt der un-
physiologischen Spannungen aus der
Knieregion. Mit der Faust wird die
Plantarfaszie ausgestrichen.

Ergdnzende MaRnahmen

Eine Narbenunterspritzung erfolgt zusatz-
lich sowie ein Narbengitter-Tape, denn die
Narbe ist das eigentliche Storfeld.

Manuelle MaRBnahmen bei Elli F.

Auch bei Elli F. ist eine myofasziale Be-
handlung des M. psoas major sowie eine
Mobilisation der Patella und der Membra-
na interossea angezeigt; ebenso ein faszi-
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bindung zum Caecum mobilisiert
werden.

aler Ausgleich der Plantarsehne in der
FuBsohle. Zum Ausgleich muskuldrer Dys-

wird seitlich der Sehne i.c. gesetzt (streng paratendinds!).
Foto: © Magga Corts
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balancen erfolgt zusatzlich eine MET M.
quadriceps femoris sowie der Ober- und
Unterschenkelriickseitenmuskulatur.
Hierbei wird der Muskel gedehnt.

Erganzende MaRnahmen bei

Franz K. und Elli F.

= i.c.-Quaddelung seitlich des Patella-
pols (s. Abb. 7) mit einer Mischinjek-
tion aus Lidocain 1 % und 2 ml Trau-
meel® (Fa. Heel) zur Verbesserung des
lokalen Stoffwechsels und Regenerati-
on des Gewebes

= Tapeanlage zur Entlastung des erhéh-
ten Anpressdrucks der Patella

= Orale Medikation: Zur Gelenk- und
Stoffwechselaktivierung Colchicum
comp. (Fa. Pfliiger), 4 Wochen lang 3 x
tgl. 5 Tr. in Wasser einnehmen

= Zur Unterstiitzung des Heilungsver-
laufs empfehlen sich moderate Dehn-
tibungen fiir die Oberschenkelmusku-
latur.

Elli F. kommt je 2-mal wochentlich zur
Quaddelung, Franz K. je 1-mal zur Quad-
delung und Narbenunterspritzung, beide

o
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werden einmal pro Woche manuell be-
handelt. Nach 4 Wochen kann Elli F. sich
vollkommen schmerzfrei weiter auf die
Beachvolleyball-Saison vorbereiten.
Franz K. hat nach 5 Wochen keine Schmer-
zen mehr im Knie und verspiirt kein Zie-
hen mehr im Unterbauch, wenn er sich
aus der Hocke aufrichtet. .

Dieser Artikel ist online zu finden:
http://dx.doi.org/10.1055/s-0035-1563586
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