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Liebe Leserinnen und Leser,

auch dieser Newsletter hat sich wieder die Workshops zum Top-Thema gemacht. Diesmal mit den Themen:
Schulterimpingement und Labrumverletzungen, Achillodynie, anteriorer Knieschmerz und Meniscuspathologie.

Der aktuelle Trend in der Physiotherapie sieht in den letzten Jahren einen Shift weg von ,,Evidence Based* hin zu
»Evidene Informed” und diesen Trend versuchen wir mit dem Newsletter zu unterstiitzen, so dass wir hoffen, mit der
Auswahl der Studien einen hilfreichen Input fiir die tagliche Praxis geben zu konnen, um bei der Arbeit mit den
Patienten den aktuellsten Stand der Wissenschaft mit der Erfahrung kombinieren zu kinnen.

Eine weitere, leider traurige Information verdient unsere Aufmerksamkeit. Am 02.09.10 ist Elisabeth Longton
verstorben. Sie war eine Mitarbeiterin von Dr. James Cyriax und ist dann Dr. Peter Hirschfeld nach Bremen gefolgt.
Mit ihr und Dr. Hirschfeld kam die Cyriax’sche Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach Deutschland. Unsere
Présidentin Didi van Paridon-Edauw hat Ms. Longton zu Ehren einen Nachruf verfasst, welcher sich auf der
rickseitigen Umschlagsseite befindet.

Nun bleibt uns nur noch allen ein wunderschdnes und v.a. erholsames Weihnachtsfest zu wiinschen und einen guten,
hoffentlich verletzungsfreien Rutsch in das Jahr 2011.

Wir warden uns freuen, den einen oder anderen bei unseren Kursen oder Workshops begriiRen zu diirfen und danken fiir
die Treue und Unterstiitzung im Jahr 2010.

Viel SpaB beim Lesen dieser Ausgabe.
AnjaHénel, PT MSc¢ (in Vertretung des gesamten |AOM-Teams).
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Internes Impingement der Schulter beim Uberkopfsportler
Drakos MC, Rudzki JR, Allen AA, Potter HG, Altchek DW. Internal Impingement of the Shoulder in
the Overhead Athlete. J Bone Joint Surg Am. 2009;91(11):2719-2728. Review.

Ubersetzt und Zusammengefasst von Richard Bayerle und Anja Hanel

Einleitung

Die Bezeichnung ,,Internes Impingement” beschreibt einen
pathologischen Kontakt zwischen der Begrenzung des
Glenoids und des gelenksseitigen Bereichs der
Rotatorenmanschette. Mit der Zeit flihren diese Begebenheiten
zu sowohl ossdren als auch Weichteiladaptionen, so kann der
Kontakt zwischen dem posterior-superioren Aspekt des
Labrum und der glenoidseitigen Oberflache der
Rotatorenmanschette in einer Verletzung des Labrums oder der
Rotatorenmanschette resultieren.

Das Ziel dieser Ubersicht war es, den derzeitigen Stand der
Wissenschaft zu verdeutlichen, ihre Limitierungen zu
identifizieren und die Therapieansétze dieses Beschwerdebildes
zu diskutieren.

Historischer Hintergrund

Bereits seit Jahrzehnten versucht man der Atiologie des
posterioren Schulterschmerzes auf den Grund zu kommen.
Ende der 1950-iger Jahre sah man die Ursache in einer
Entziindung der posterioren Kapsel, aufgrund eines repetitiven
Trizepszuges (Benett et al, 1959).

In den siebziger Jahren sah man Ossifikationen am posterioren
Kapselaspekt, wie auch tibermaBiges Bindegewebe (Lombardo
et al, 1977). Ab den achtziger Jahren sah man zunehmend
Veranderungen von Weichteilen, wie partielle Rupturen des
Supraspinatus (Andrews et al, 1985). Spéter wurde ein
Impingement des postero-superioren Glenoids beschrieben,
welches mit einer anterioren Instabilitt assoziiert war (Jobe et
al, 1989) und ein Impingement zwischen der tiefen
Supraspinatussehne und der posterior-superioren Ecke des
Glenoids (Walchetal, 1991).

Anatomische Veranderungen und einhergehende
Pathologien

Aufgrund der hohen Winkelgeschwindigkeiten wéhrend der
Wurfbewegung kommt es im Schultergelenk bei
Uberkopfsportlern regelmaBig zu entsprechenden
Anpassungen, wie einer vermehrten Aufenrotation, einer
Zunahme der Retroversion, sowohl humeral als auch glenoidal
und einer Laxitat der vorderen Kapsel.

Hieraus resultieren eine vordere Instabilitdt und eine
Kontraktur der posterioren Kapsel, die zu einer
eingeschrénkten Innenrotation flihrt. Jeder dieser drei Faktoren
ist entscheidend fiir die Pathogenese des Internen
Impingements.

Mit diesen Adaptationen gehen verschiedene Pathologien
einher, va.:

Teil- und Totalrupturen der Rotatorenmanschette (-besonders
die tiefliegenden, gelenknahen Anteile), vordere und hintere
Kapselverletzungen, Labrumrisse (-am hdufigsten im
posterosuperioren Aspekt), Knorpelerosionen des Glenoids,
Chondromalazie am posterosuperioren Humeruskopf und
Bizepslasionen (-sowohl Teilrupturen des langen Kopfes als
auch Tendinitiden).

Pathomechanik

Schlechte Wurftechniken und die Abweichung von den
Rotationsachsen kénnten fur diese Pathologien verantwortlich
sein. Zudem flihren Muskelermiidung und —Dysbalance zu
einer abnormalen Schultermechanik und zusammen mit einer
Dysfunktion der Scapula zu einer ungenlgenden
Schulterstabilisation in der Wurfbewegung.

Die eingeschrankte Innenrotation verursacht in Abduktions-
AuRenrotationsposition der Schulter eine Translation des
Kontaktpunktes zwischen Humeruskopf und Glenoid nach
superior und posterior, was zu einer Verringerung des
Nockeneffektes des Humeruskopfes fiihrt, was wiederum eine
supraphysiologische AuRenrotation ermdglicht und die
Abschélkrafte auf das Labrum erhéht. Trotz dieser
Erkenntnisse, bestehen noch Kontroversen Uber die exakte
Pathomechanik dieses klinischen Problems.

Klinische Bewertung

Patienten mit einem internen Impingement zeigen folgende

subjektiven und objektiven Befunde:

- Posteriore Schulterschmerz vor allem am Ende der
Ausholphase des Werfens

- gesteigerte allgemeine Laxitat oder nur Zunahmein
anteriore Translation

- 10°-15° mehr AuRenrotation und 10°-15° weniger
Innenrotation an der dominanten Schulter

- subtiles Instabilitatsgefiinl

- asymmetrische Laxitat

- Dead Arm-Syndrom

- Schulterschwéache nach dem Werfen

- Subjektives Gefiihl des Wegrutschens der Schulter

- Abwehrspannung in der Provokationsposition

- Positiver posteriorer Impingement-Test (Armin 90° -
100° ABD, 10° horizontale ADD (dies l&sst mehr
AulRenrotation zu— Anmerkung der Redaktion) und
dann maximale AuBenrotation) — Schmerzen
posterior

- Positiver Relocation-Test nach Jobe (Patient in
Riickenlage: 90° - 100° ABD und max. AuRenrotation
—Schmerzprovokation (Schmerzen posterior) bei Zug
des Humeruskopfes nach anterior und Schmerzver-
schwinden bei Schub des Humeruskopfes nach
posterior

Es sollte bedacht werden, dass bei einem internen Impingement
SLAP-L&sionen, Zysten, bursaseitigen Rotatorenmanschetten-
lasionen und Tendinitiden gleichzeitig auftreten kénnen.

Radiologische Bewertung und Diagnostische Bildgebung
Wegen der groRen Héufigkeit von Weichteilverletzungen ist das
Interne Impingement eine Doméne der Kernspintomographie.
Rupturen der Rotatorenmanschette befinden sich auf der
gelenksnahen Seite der Sehnen. Zudem finden sich zystische
Verédnderungen am posterioren Aspekt des Humeruskopfes,
welche mit postero-superioren Labrumpathologien einher-
gehen.

TOP-THEMA |
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Allerdings zeigten verschiedene Studien auch Teilrupturen der
Rotatorenmanschette bei asymptomatischen Schultern. Daher
sollten radiologische Befunde in Zusammenhang mit der Klinik
bewertet werden.

Nichtoperatives Management

Im Anfangsstadium des Internen Impingements, wo die

Schmerzen noch eher diffus sind, profitieren Patienten von

entziindungshemmenden Medikamenten und Ruhe.

Besteht das Problem schon langer, und sind die Schmerzen

deutlicher lokalisierbar, ist ein langeres Aussetzen der Aktivitét

(4 -6 Wochen oder langer) notwendig.

Zudem ist Physiotherapie empfohlen:

- Dehnung der posterioren Schulterkapsel
(therapeutisch und prophylaktisch gegen zukinftige
Verletzungen)

- Kréftigung der dynamischen Schulterstabilisatoren,
aber Vorsicht bei Ubungen, welche eine Dehnung des
anterioren Schulteraspektes oder des inferioren
glenohumeralen Ligamentkomplexes verlangen, da
dies die anteriore Laxitat verschlimmern kénnte

- Erlernen von sauberen Wurftechniken

Schulterinjektionen haben mehr einen diagnostischen als einen

therapeutischen Wert.

Operatives Management

Das groRe Spektrum der Pathologien flhrt zu vielféltigen
operativen Therapieoptionen, von denen leider nur wenige
Uberzeugende Ergebnisse bringen. Das Débridement der
posterioren Labrumlasion wird oft als Stimulation fir die
Sehnenheilung angenommen, andere Autoren hingegen
kombinieren es mit dem Débridement einer Sehnenteilruptur.
Ist die Sehne jedoch zu mehr als 50% ihres Querschnitts
affektiert, postulieren viele Operateure eine Manschettennaht.
Ist das Interne Impingement bei jungen Athleten mit anteriorer
Laxitat vergesellschaftet, sind sehr gute Operationsergebnisse
durch vordere Stabilisation (kapsulo-labrale Rekonstruktion)
dokumentiert.

Zusammenfassung

Repetitives Werfen bei Uberkopfsportlern fiihrt zu sowohl
Weichteil- als auch Knochenadaptionen, wie Exostosen,
Kapsellaxitat, vermehrte humerale Retroversion, Dysbalance
der Scapularmuskulatur und Tendinitiden der
Rotatorenmanschette. Es bleibt eine grofRe Herausforderung,
eine pathologische Instabilitat von einer adaptiven Laxitat einer
Werferschulter zu unterscheiden.

In der Therapie haben konservative Interventionen den
Vorrang. Sollten diese allerdings keine Resultate erzielen, ist eine
Operation eine gute Option, die Symptome zu beseitigen und
die Sportler auf ihr Sportniveau zuriickzubringen, welches sie
vor der Verletzung hatten.

Dehnung posteriore Kapsel
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Klinischer Nutzen von traditionellen und neuen Tests In
der Diagnostik von Bizepssehnenverletzungen und

SLAP-Lasionen der Schulter

Ben Kibler W, Sciascia AD, Hester P, Dome D, Jacobs C. Clinical Utility of Traditional and New
Tests in the Diagnosis of Biceps Tendon Injuries and Superior Labrum Anterior and Posterior
Lesions in the Shoulder. Am J Sports Med. 2009;37(9):1840-1847

Ubersetzt und Zusammengefasst von Anja Hanel

Einleitung

Eine genaue Kklinische Diagnostik von Verletzungen
anatomischer Strukturen der Schulter ist der Schlussel fur einen
Behandlungsaufbau zur Wiederherstellung der Schulter-
funktion.

Es wurden eine Vielzahl von Tests, auf der Suche nach einer
akkuraten Diagnose verschiedener Schulterverletzungen
entwickelt. Allerdings hatten die einzelnen Tests im
Allgemeinen einen schlechten klinischen Nutzen, so dass
versucht wurde, Test zu kombinieren, um die Genauigkeit und
deren Verwertbarkeit zu bessern.

Das Ziel dieser Studie war es, den klinischen Nutzen fir zwei
neu-beschriebene Tests (,Upper-cut-Test“ und den
modifizierten ,,Dynamic Labral Shear-Test*- DLS) zu
beurteilen und diese mit ausgewéhlten traditionellen Tests zu
vergleichen. Zudem wurde untersucht, ob eine Gruppierung
von den neuen und den traditionellen Tests einen héheren
diagnostischen Wert hétte.

Methoden

Patienten

325 Patienten mit Schulterschmerzen (232 Ménner, 93 Frauen;

durchschnittliches Alter: 43,2 J + 12,6 J) wurden auf

Schulterverletzungen untersucht. Durchgefuhrt wurde die

Untersuchung jeweils von einem von drei orthopadischen

Chirurgen, unter Verwendung einer Standardanamnese und

von einer physikalischen Untersuchung fiir das jeweilige

spezifische Schulterproblem. Zusétzlich fuhrten die

Untersucher bei jedem Patienten 8 spezifische klinische Tests

durch.

Diese 8 Tests waren:

- Fur Bizepsverletzungen: Yergason's Test und Speed’s
Test

- Fur Subscapularis/Rotatorenintervallverletzungen:
Belly-press-Test und Bear-hug-Test

- Fur SLAP-Lésionen: O’Brien’s active compression
Testund Antiorer Slide Test

- Zwei zu untersuchende Tests: ,,Upper-cut-Test und
modifizierter DLS-Test

Die traditionellen Tests wurden aufgrund ihrer weit
verbreiteten Anwendung und der Tatsache ausgewahlt, dass
hinsichtlich ihres klinischen Nutzens Literatur besteht.

Alle Tests wurden bei allen Patienten entsprechend eines
Protokolls durchgefiihrt und beurteilt.

Durchfiihrung
Yergason's Test:

- Ellenbogen 90° Flexion und stabilisiert gegen den
Thorax, Unterarm proniert

- Untersucher gab Widerstand gegen die Supination,
wéhrend Patient auch den Arm gegen Widerstand

aulenrotiert
- Test war positiv bei Schmerzen tiber der Bizepsgrube
und/oder Subluxation des langen Bizepskopfes

Speed’s Test:

- Armin 90° Flexion, Ellenbogen gestreckt, Unterarm
supiniert

- Untersucher gab distal des Ellenbogens Widerstand in
Richtung der Armextension

- Test war positiv bei Schmerzen tiber der Bizepsgrube

Belly-press-Test:

- Hand des betroffenen Arm lag auf dem bauch,
unterhalb des Proc. xiphoideus

- Patient driickte Hand gegen den Bauch, mittels einer
Innenrotation der Schulter

- Test war positiv, wenn Patient die Armposition nicht
halten konnte, sichtbar iber ein Abdriften des
Ellenbogens nach posterior

Upper-cut-Test:

- Schulter neutral, Ellenbogen 90° Flexion, Unterarm
supiniert und Faustschluss

- Patient sollt die Hand schnell nach oben bringen, in
Richtung des Kinns (eines imaginaren Gegners —
A.d.R.)—inFormeines,,Upper-Cut“-Boxschlages

- Untersucher legte Hand auf die Faust des Patienten
und gab Widerstand gegen die Aufwértsbewegung

- Test war positiv bei Schmerzen oder eines
schmerzhaften Knacken wahrend der Bewegungim
Schulterbereich

Upper Cut Test

Bear-hug-Test:

- Hand des betroffenen Arms auf die kontralaterale
Schulter (= horizontale Adduktion und
Innenrotation)

TOP-THEMA |
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- Untersuchte legte seine Hand unter Patientenhand (an
dessen palmare Handseite) und versuchte die Hand
des Patienten von der Schulter wegzuziehen

- Test war positiv bei Schmerzen wéhrend des
Widerstandes im anterioren Schulterbereich oder der
Unfahigkeit, die Hand auf der Schulter zu halten

O’Brien’s active compression Test:

- Patient stand, Arm in 90° Flexion und 10° horizontale
Adduktion, mit Daumen nach unten (Innenrotation)

- Untersuchte legte Hand auf Ellenbogen des Patienten
und forderte Patient auf, den Abwaértsdruck
isometrische gegenzuhalten

- Danach Armin AuBenrotation (Palm-up-Pos.) und
Wiederholung des Tests

- Test war positiv, wenn Schmerzen im Gelenksspalt bei
Innenrotation, die bei AuRRenrotation besser oder weg
waren

Antiorer Slide Test:

- Patient stand, Hand des betroffenen Arms lag auf
ipsilateraler Hifte, mit dem Daumen nach posterior

- Untersucher legte eine Hand auf den Gelenkspalt und
die andere hand auf den Ellenbogen und gab einen
axialen Schub in anterior-superiore Richtung vom
Ellenbogen zur Schulter

- Test war positiv bei schmerzen oder schmerzhaftem
Klick im anterioren oder posterioren Gelenkspalt

Modifizierter DLS-Test:

- Patient stand, Ellenbogen 90° Flexion, Arm ca. 120°
in Scapulaebene abduziert und maximal auBenrotiert

- Dann wurde Arm in maximale horizontale Abduktion
gefuhrt

- Untersucher fiihrte ein Scherbelastung auf das
Gelenks durch, wéhrend AuRenrotation und
horizontale Abduktion erhalten blieben und der Arm
von 120° Abduktion auf 60° abgesenkt wurde

- Test war positiv bei Reproduktion der Schmerzen
und/oder schmerzhaften Klicks oder einem ,,catching
sensation* im Gelenkspalt, entlang des posterioren
Gelenksspaltes zwischen 120° und 90° Abduktion

Modifizierter Dynamic Labral Shear Test

Die klinischen Befunde wurden protokolliert. Kam der Patient
dann zur OP, wurden diese Befunde ebenfalls festgehalten. Zur
Analyse wurden nur die klinischen Befunde jener Patienten
herangezogen, welche auch operiert wurden.

Resultate

Zur Operation kamen schlussendlich 101 Patienten (59
Ménner, 42 Frauen; Durchschnittsalter; 49 + 15 J). Die
Verletzung der Rotatorenmanschette war sowohl bei der
klinischen Untersuchung als auch bei den operativen Befunden
die meist vorkommende Einzel-Diagnose, gefolgt von labrum-
und Bizepsverletzungen.

Bei einer Bizepsverletzung zeigten der Bear-hug-Test und der
Upper-cut-Test die héchste Sensitivitat 80,79 bzw. 0,73) und der
Belly-press-Test und Speed’s Test hatten die beste Spezifitat
(0,85 bzw. 0,81). Die groRte Genauigkeit zeigte mit 0,77 der
Upper-cut-Test.

Fur Labrumverletzungen hatte der modifizierte DLS-Test in
allen Kategorien die besten Werte (Sensitivitat: 0,72; Spezifitat:
0,98; Genauigkeit: 0,84), gefolgt vom O’Brien-Test (Sensitivitat;
0,61; Spezifitat: 0,84; Genauigkeit: 0,72).

Bei der Beurteilung, welcher Test oder Gruppe von Tests die
meist konsistenten Vorhersagen der arthroskopischen Befunde
bietet, war eine Kombination vom ,,Upper-cut-Test und Speed’s
Test am besten bei Bicpeslasionen und der modifizierte DLS-
Test zusammen mit dem O’Brien-Maneuver bei
Labruml&sionen, wobei der modifizierte DLS-Test selbst schon
hochst signifikant war.

Schlussfolgerung

Es wird angenommen, dass diese Resultate eine Folge sein
kdnnten von der Platzierung des zu testenden anatomischen
Areals (Bizeps bzw. Labrum) in eine angemessene
Stressposition, in welcher der Stress mit einer spezifischen
dynamischen Belastung kombiniert wurde. Wenn dies der Fall
ist, wére es notwendig, auf die Durchfiihrungsmechanik des
Tests und die spezifischen Kriterien, zur Bestimmung, ob ein
Resultat positiv oder negativ ist, zu achten, um akkurateste und
reproduzierbare Resultate bei diesen Test zu bekommen.

IAOM-Kommentar
Die Bilder zur Durchfiihrung der traditionellen Tests sind auf
unserer Website im Memberbereich einzusehen.
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Geschlecht und exzentrisches Training bei Achillessehnen-

Tendopathie im mittleren Sehnenabschnitt

Knobloch K, Schreibmueller L, Kraemer R, Jagodzinski M, Vogt PM, Redeker J. Gender and
eccentric training in Achilles mid-portion tendinopathy. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc.

2010;18(5):648-655

Ubersetzt und Zusammengefasst von Barbara Brausch und Anja Hanel

Einleitung

Dass es bei den Ligamenten geschlechtsspezifische
Unterschiede gibt, ist z.B. vom vorderen Kreuzband des Knies
bekannt. Demnach kénnte das Geschlecht evtl. auch einen
Einfluss auf die Sehneneigenschaften der Achillissehne haben,
sowohl der strukturellen als auch der mechanischen und
physiologischen.

Im Falle der Tendopathie der Achillissehne gibt es nach Wissen
der Autoren bis dato keine prospektive Studie, in welcher die
Behandlungsreaktionen bei Frauen untersucht wurden, im
Gegensatz zu Mannern, wo einige Studien bestehen.

Basierend auf den guten Ergebnissen friiherer Untersuchungen
mit Exzentriktraining hatte diese Studie das Ziel, die
geschlechtsspezifischen Reaktionen auf schmerzhaftes
Exzentriktraining zu beurteilen, sowohl bei symptomatischen
Mannern als auch bei symptomatischen Frauen.

Methoden

Patienten

In diese Studie wurden Patienten eingeschlossen, wenn sie alter

als 18 Jahre waren und unter einer unilateralen Tendopathie der

Achillissehne im mittleren Abschnitt (2-6 cm proximal der

Insertion) litten. Die Diagnose Tendopathie stutzte auf den

Symptomen Ruhe- oder Ubungsschmerz, Schwellung und

Druckschmerzhaftigkeit. Die Beschwerden sollten mindestens

seit 12 Wochen bestehen.

Patienten mit folgenden Kriterien wurden ausgeschlossen:

- Achillissehnen-OP

- Insertionstendopathie der Achillissehne

- Bilaterale Symptome

- Nachgewiesener Ulkus an der unteren Extremitét als
Folge einer vaskuldren Verschlusskrankheit oder eines
vendsen Blutstaus

- Haglund’sche Exostose

- Bursitis subachillae

Zudem wurden keine schwangeren Patientinnen in die
Untersuchung einbezogen.

Auf Basis dieser Kriterien bestand die Patientengruppe
schlussendlich aus 75 Personen (31 Frauen, 44 Méanner,
Durchschnittsalter: 50 = 12 J; BMI 26 * 2) mit einer
durchschnittlichen Beschwerdedauer von 7 Monaten + 3
Monaten.

Keine der teilnehmenden Patienten hatte zuvor ein
Exzentriktraining absolviert.

Ubungsprogramm
Die Patienten wurden gebeten, zu Hause selbsténdig zweimal

taglich ein Exzentrik-Ubungsprogramm von 3 x 15
Wiederholungen (6 x 15 taglich) durchzufihren.
Das Ubungsprogramm entsprach der Durchfiihrung, wie sie in

fruheren Studien beschreiben war (Alfredson et al. —

Anmerkung der Redaktion):

- Stand auf einer Stufe

- einbeinig mit dem betroffenen Bein von der belasteten
Plantarflexion exzentrisch in die belastete
Dorsalextension gehen

- mit dem nichtbetroffenen Bein einbeinig wieder
zuriick in die belastete Plantarflexion

Jede Position (Plantarflexion und Dorsalextension) wurde fiir
jeweils 2 Sekunden gehalten.

Die Compliance der Patienten tiber die 12 Wochen lag bei 80%.
12 Patienten schieden vorzeitig aus. Drei wegen unertraglicher
Schmerzen, drei da sie weggezogen sind und 2 aufgrund einer
OP. Von den restlichen 4 Patienten sind die Griinde nicht
bekannt. Somit konnten schlussendlich 63 Patienten (25 Frauen
und 38 Manner) nach dem 12-wochigem Ubungsprogramm
analysiert werden.

Analysedaten
Erhobene Messdaten waren:

- morgendlicher Ruheschmerz (VAS 0 — 10), mittels
Schmerztagebuches erfasst

- Funf Rubriken des ,,Foot & Ankle Outcome Scores*
(FAOS) — symptomatisch, Schmerz, alltagliches
Leben, Sport und Lebensqualitét

- VISA-A Score, vor und nach der Intervention
ausgefllt

- Mikrozirkulation in 2 und 8 mm Gewebstiefe
(kapillarer Blutfluss, Sauerstoffsattigung und
postkapillarer venoser Flldruck), untersucht mittels
eines Laser Dopplers und der Spektrometrie nach 12
Wochen Intervention

Ergebnisse

Das exzentrische Training von 12 Wochen resultierte bei 44%
der Ménner und 27% der Frauen in einer signifikanten
Reduzierung der morgendlichen Ruheschmerzen. Die
Schmerzabnahme war bei den Mannern signifikant gréRer als
bei den Frauen.

Der VISA-A Score verbesserte sich bei den Ménnern um 27%
und bei den Frauen um 20%, was wiederum einen signifikanten
Geschlechtsunterschied darstellte.

Im FAOS sahen die Autoren nach den 12 Wochen keine
Unterschiede zwischen den Geschlechtern, wobei sich der
Score bei den Ménnern doch in vier von den fiinf Rubriken
signifikant verbesserte, bei den Frauen dagegen aber nur in einer
Rubrik.

Fortsetzung auf Seite 10

TOP-THEMA |
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SO4ANISHN

AACHEN

Info: 0 24 61/ 34 59 49

Serie 9 - OM/MT Wirbelsaule Priifung
08.09.-11.09.2011 BWS

19.02.- 20.02.2011

BERLIN-SCHONEBERG

Info: 01 51 /14 84 47 31 oder 0 30/7 82 22 93

OM/MT Extremitaten Serie 2
03.03.-06.03.2011

OM/MT Wirbelsaule Serie 2

Prufung

Hufte/Beckergg 03- 07.03.2011

EMMENDINGEN/FREIBURG

Info: 0 76 66 / 94 99 47

OM/MT Wirbelsaule Serie 3

25.02.-27.02.2011 BWS |
01.04.-02.04.2011 BWS I
24.06.-26.06.2011 HWS |
08.09.-10.09.2011 HWS 11
REGENSBURG

]

Info: 09 41/2 804079 13

OM/MT Wirbelsaule Serie B

29.04.-01.05.2011 LWS |
03.06.-05.06.2011 LWS 11
02.09.-04.09.2011 BWS |
01.10.-02.10.2011 BWS 11
09.12.-11.12.2011 HWS |

OM/MT Extremitaten Serie 3

20.01.-23.01.2011 Hand
05.05.-07.05.2011 Fuld |
28.05.-29.05.2011 Ful 11
16.09.-18.09.2011 Knie |
08.10.-09.10.2011 Knie 11

BERNKASTEL-KUES

Info: 01 51/58 15 40 33

OM/MT Extremitaten Serie 2

08.01./09.01.2011
24.02./27.02.2011

Knie 1l
Hifte/Becken

13.05. - 15.05.2011 LWSI
03.06. — 05.06.2011 LWS II
15.07. -17.07.2011 BWS |
01.10. - 02.10.2011 BWS II
2511.-27.11.2011 HWS |
02.2012 HWS II

OM/MT Extremitaten Serie C
04.03. - 06.03.2011 Schulter 1
08.04. — 10.04.2011 Schulter 11
13.05. - 15.05.2011 Ellenbogen
02.06. — 05.06.2011 Hand

30.09. —02.10.2011 Fuss |

22.10. —23.10.2011 Fuss I

25.11. - 27.11.2011 Knie 1

o T
ey

WEISSENFELS/LEIPZIG

OM/MT Wirbelsaule Serie 2
13.05. — 15.05.2011 LWS I

03.06. — 05.06.2011 LWS 11

26.08. — 28.08.2011 BWS I

15.10. — 16.10.2011 BWS I1

02.12. - 04.12.2011 HWS I

03.02. - 05.02.2012 HWS II

BREMEN

Info: 04 21 /6 26 74 00

OM/MT Wirbelsaule Serie 9

Info: 0 34 43 /33 50

OM/MT Wirbelsaule

11.03.-13.03.2011 BWS | Prifung

08.04.-09.04.2011 BWSII  24.01-25.01.2011

01.07.-03.07.2011 HWS I

22.09.-24.09.2011 HWS 11
ERLANGEN

Info: 091 31/68 76 68 61

OM/MT Extremitaten Serie E

04.02.-06.02.2011 LWS I
24.03.-26.03.2011 LWS 11
17.06.-19.06.2011 BWS |

Sod | COTTBUS

Info: 01 70/ 1 87 84 31 oder 03 55/ 3 55 57 52

OM/MT Wirbelsaule

28.01.-30.01.2011
17.03.-19.03.2011

HWS |
HWS 11

Prifung
30.05.2011

18.02. — 20.02.2011
18.03. - 20.03.2011
29.04. - 01.05.2011
23.06. — 26.06.2011
23.09. — 25.09.2011
29.10. - 30.10.2011
11.11. - 13.11.2011
10.12. - 11.12.2011

Schulter |
Schulter 11
Ellenbogen
Hand

Fuld |

Ful 11
Knie |
Knie Il

Priifung
08.04-09.04.2011

EBERBACH/HEIDELBERG

@ Info: 062 71/7 76 23

OM/MT Wirbelsaule
07.01.-09.01.2011
10.02.-12.02.2011

Prufung
HWS |

HWS 11

06.05.-07.05.2011

OM/MT Wirbelsaule Serie D
24.06. — 26.06.2011 LWS 1
23.09. — 25.09.2011 LWS 2
28.10. — 30.10.2011 BWS 1
12.11. — 13.11.2011 BWS 2
09.12. - 11.12.2011 HWS 1
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GRAZ (A)

Info: 00 43 / (0)1 /5 87 99 51 16

OM/MT Extremitaten

14.01.-15.01.2011  FuB I

03.03.-05.03.2011  Knie |

06.05.-07.05.2011  Knie Il

OM/MT Wirbelsaule

25.02.-26.02.2011  BWS I
31.03.-02.04.2011  HWS | - BS Segmente
17.06.-19.06.2011  HWS I - hochcervical und Kiefergel.
15.09.-18.09.2011  Hufte und Beckenring
OM/MT Extremitaten (Neue Serie)
13.10.-15.10.2011  Schulter I und ,,Basics*
08.12.-10.12.2011  Schulter 11

OM/MT Wirbelsaule (Neue Serie)
03.11.-06.11.2011  LWSI

WORKSHOPS GRAZ
Meniscuspathologie des Kniegelenkes 21.01.2011

Leistenschmerz beim Sportler 11.02.2011
Weichteiltechniken der HWS 16.03.2011
Therapie Schulter-Impingement 06.04.2011

Bandscheiben De- und Rehydratation 27.05.2011
Lumbale Spinal-Stenose 06.07.2011
Arthritis des Glenohumeralgelenkes  01.10.2011
Praktische Radiologie der Wirbelséule

und Extremitaten fur PT’s 18.11.-20.11.2011

LAAB |. WALDE / WIEN (A)

Info: 00 43 / (0)1 /5 87 99 51 16

OM/MT EXTREMITATEN 2011
18.01.-22.01.2011 Knie

16.03.-19.03.2011 Ellenbogen und Schultergirtel
26.05.-29.05.2011 Hand und Unterarm
04.10.-08.10.2011 FuR /7 Unterschenkel

OM/MT WIRBELSAULE 2011

03.02.-06.02.2011 LWS 2

23.03.-25.03.2011 Hufte und Symphyse
04.05.-07.05.2011 BWS und TOS

15.09.-17.09.2011 HWS 1 - BS Segmente
10.11.-12.11.2011 HWS 2 - hochcervical u. Kiefergel.

WORKSHOPS SALZBURG

Instabilitaten des Schultergelenkes  22.01.2011
Meniscuspathologie des Kniegelenkes 18.06.2011
Lumbale Spinal-Stenose 08.10.2011

WORKSHOPS VILLACH
Bandscheiben De- und Rehydratation 20.05.2011

+++++ NACHRICHTENTICKER +++++

+++ Anja Hanel erlangt den Master of Science (MSc) +++ Geschafft! +++ Nach 2 Jahren hat Anja das Ziel
ereicht. +++ Mit Ihrer Arbeit Uber "Die Beweglichkeit der Symphysis pubica in horizontaler Richtung bei
bilateraler, isometrischer Kontraktion der Adduktorenmuskulatur" hat sie den international anerkannten
akademischen Titel "Master of Science in Physiotherapy" (MSc) erlangt. +++ Im Namen der gesamten IAOM

WALCHSEE (A)

Info: 00 43/ (0) 53 74 / 52 45-0

SERIE 2

02.03. - 06.03.2011 LWS I / SIG

19.05. — 22.05.2011 LWS 11

21.07. - 24.07.2011 BWS

12.10. - 16.10.2011 HWS

16.12. — 18.12.2011 Priifungsvorbereitung
25.02. — 26.02.2012 Priifung

SERIE 3

19.01. - 23.01.2011 Schulter
31.03. - 03.04.2011 Ellenbogen
26.05. — 29.05.2011 Hand
16.09. — 18.09.2011 Hiifte
19.10. — 23.10.2011 Knie
30.11. - 04.12.2011 FuR

WORKSHOPS WALCHSEE
Das Kiefergelenk 12.03.-13.03.2011
Leistenschmerz beim Sportler 20.07.2011

WORKSHOPS BAD HOFGASTEIN
Bandscheiben De- und Rehydratation 16.06.2011

Lumbale Spinal-Stenose 17.06.2011
WORKSHOPS DORNBIRN
Lumbale Spinal-Stenose 01.07.2011

Meniscuspathologie des Kniegelenkes 02.07.2011

WORKSHOPS INNSBRUCK
Arthritis des Glenohumeralgelenkes  21.01.2011
Lumbale Spinal-Stenose 07.10.2011

WORKSHOPS LINZ
Bandscheiben De- und Rehydratation 11.11.2011
Lumbale Stenose 12.11.2011

WORKSHOPS LAAB |I. WALDE

,,Der anteriore Knieschmerz* 23.01.2011
Leistenschmerz beim Sportler 28.01.2011
Weichteiltechnik der HWS 02.02.2011

Instabilitaten des Schultergelenkes 02.04.2011
Inversionstrauma des Fules 15.04.2011
Meniscuspathologie d. Kniegelenkes 11.05.2011
Bandscheiben De- u. Rehydratation 30.09.2011
»Achillodynie* 09.10.2011
Therapie Schulter-Impingement 21.10.2011
Arthritis des Glenohumeralgelenkes05.11.2011
Lumbale Spinal-Stenose 02.12.2011

gratulieren wir ganz herzlich! +++ Didi van Paridon-Edauw (Présidentin der IAOM) +++

KURSINFOS |
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Fortsetzung von Seite 7

Beim Vergleich der Ergebnisse der Frauen tber 50 Jahre und der
unter 50-jahrigen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
Beziiglich der Mikrozirkulation sahen die Autoren nach den 12
Wochen einen signifikant niedrigeren kapillaren Blutfluss im
Muskelsehneniibergang (tendinds und paratendinds) bei den
Frauen, eine signifikant und konsistent niedrigere
Sauerstoffsattigung bei den Méannern und einen signifikant
niedrigeren und konsistenten postkapillaren vendsen Fulldruck
im mittleren Sehnenabschnitt (tendinds und paratendings).

Schlussfolgerung

Frauen, die an einer Tendopathie der Achillissehne leiden,
haben nicht so einen groRen Nutzen von einem 12-wéchigen
Exzentriktraining wie Manner mit der gleichen Symptomatik.
Daher sollten bei diesen Patientinnen neben dem
Exzentriktraining noch zusétzliche Behandlungsoptionen in
Betracht gezogen werden.

.
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Fibrillen Morphologie und mechanische Sehneneigenschaften
bei Tendopathien der Patellarsehne: Auswirkungen von

langsam durchgefuhrtem Krafttraining
Kongsgaard M, Qvortrup K et al. Fibril Morphology and Tendon Mechanical
Proporties in Patellar Tendinopathy: Effects of Heavy Slow Resistance Training.

Am J Sports Med. 2010; 38 (4): 749-56

Ubersetzt und Zusammengefasst von Hendrik Dikhoff und Anja Hanel

Einleitung

Tendopathie ist der Uberbegriff fir eine schmerzhafte und
behindernde Uberlastungsverletzung einer Sehne. Diese
Erkrankung ist durch umfangreiche pathologische
Gewebsverdnderungen gekennzeichnet, wie: erhghter
Wassergehalt, vermehrte Anwesenheit von Proteoglycanen und
Glycosaminoglycanen, eine erhdhte Cross-Link Konzentration,
Neovaskularisation und faszikulare Fehlorganisation.

Verletzte Sehnen haben im Gegensatz zu gesunden Sehnen
weniger grof3e und mehr kleine Fibrillen.

Ob die Tendopathie fiir diesen Wechsel der Fibrillen
Morphologie verantwortlich ist, muss noch gekléart werden.
Langsam durchgefiihrtes Krafttraining (heavy slow resistance /
HSR) scheint bei der Behandlung von Patellarsehnen-
Tendopathien sehr wirksam zu sein, wobei die zugrunde
liegenden Mechanismen aber noch nicht geklart wurden.
Mechanische Belastung fulhrt entweder zu einer Abnahme oder
zu einer Zunahme von Fibrillen. Der Effekt der
Morphologiednderung durch Belastung wurde bisher nicht
untersucht.

Morphologische Eigenschaften von Fibrillen bestimmen die
Funktion und die mechanischen Eigenschaften der Sehne.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Wirkung von einem 12-
wdchigem Heavy Slow Resistance Training auf die
Fibrillenmorphologie einer Patellarsehne und die mechanischen
Eigenschaften der gesamten Sehne bei vorliegender
chronischer Tendopathie zu untersuchen.

Material und Methoden

Teilnehmer

Die Studiengruppe bestand aus 8 mannlichen Patienten
(Duchschnittsalter: 32.9 +/- 3.5 J; durchschnittliche
KdrpergroRe: 187 + 3 cm; durchschnittliches Gewicht: 84 + 3
kg; durchschnittliche Symptomsauer: 15 M. +/- 3 M und
durchschnittliche Aktivitatsdauer: 6.6 Std./Woche +/- 1.5 Std.)
mit einer Patellarsehnen-Tendopathie (PT).

Es wurden ausschlieflich Patienten mit einer Beschwerdedauer
von mehr als 3 Monaten in die Studie eingeschlossen, um eine
chronische Situation sicherzustellen. Die Diagnose basierte auf
klinischen und sonographischen Befunden:

- Schmerzen wahrend Aktivitat

- Sehnenschwellung

- echoarme Areale

- Anwesenheit von typischen Farbdopplersignalen

Die Préadilektionsstelle lag bei allen Patienten in der proximalen
Sehnenregion.

Neun, im Alter und Aktivitatslevel passende Manner
(Duchschnittsalter: 31,5 +/- 3.3 J; durchschnittliche
KorpergroRe: 185 + 2 cm; durchschnittliches Gewicht: 85 + 3
kg und durchschnittliche Aktivitatsdauer: 5,5 Std./Woche +/-
1.0 Std.) bildeten die Kontrollgruppe. Sie hatten keine

klinischen Symptome bzw. sonografische Abnormitaten und
wurden von der Studie ausgeschlossen, wenn irgendwelche
irritierende Befunde auftraten.

Allgemeine Ausschlusskriterien waren vorherige Cortison-
injektionen an der Patellarsehne, friihere Knieoperationen,
Arthritis oder Diabetes.

Heavy Slow Resistance Training

Nach der Grunduntersuchung filhrten die PT-Patienten ein 12-
wdchiges HSR Training mit je 3 Trainingseinheiten pro Woche
mit folgenden drei beidbeinigen Kniestreckungsibungen
durch:

1. Squats (Kniebeuge, wobei die Knie nicht tiber die Fii3e ragen
dirfen, ggf. mit einer Hantelstange (plus Gewicht) auf den
Schultern—-A.d.R.)
2. Beinpresse
3. Hack Squats (Kniebeuge (s.0.), wobei hier die Hantelstange
(plus Gewicht) in den Handen, direkt hinter den Beinen
gehaltenwird—A.d.R.)

Es wurden bei jeder Ubung 4 Sitze mit 2-3-miniitiger Pause
dazwischen ausgefiihrt.

Die Belastung in der ersten Woche war so hoch, dass max. 15
Wiederholungen durchgefiihrt werden konnten. In Woche 2
und 3 wurde diese Belastung gesteigert, so dass jeweils nur noch
12 Wiederholungen mdglich waren. Dieses Steigerungsprinzip
wurde fir die Wochen 4 und 5 (jeweils max. 10
Wiederholungen), Wochen 6 bis 8 (jeweils max. 8
Wiederholungen) und die Wochen 9 bis 12 (jeweils max. 6
Wiederholungen) beibehalten.

Alle Ubungen wurden aus kompletter Streckung bis 90°
Knieflexion und wieder zuriick durchgefiihrt. Die Patienten
wurden angewiesen die konzentrische bzw. exzentrische Phase
in je 3 Sekunden zu absolvieren (also 6 Sekunden pro
Wiederholung).

Schmerz wihrend der Ubungen wurde akzeptiert, sollte sich
jedoch nach dem Training nicht verstarken.

Den Patienten wurden sportliche Aktivitdten wahrend der 12-
wochigen Trainingsperiode erlaubt, sofern diese mit nur
leichten Beschwerden ausgefiihrt werden konnten(Visuell
Analoge Skala von max. 30).

Die Kontrollpersonen sollten in diesen 12 Wochen ihren
normalen Aktivitatslevel beibehalten.

Klinische Beurteilung

Die Patienten fillten zu Beginn und nach dem 12-wéchigem
Programm einen standardisierten Fragebogen aus (Victorian
Institute of Sport Assessment-patellar (VISA-p) flir Symptome,
Funktion und der Féhigkeit, am Sport teilzunehmen) und gaben
ihren maximalen Sehnenschmerz, wéhrend der bevorzugten
Sportaktivitat (auf einer 100 mm VAS) an.

TOP-THEMA |
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Strukturelle Untersuchungen

Folgende Untersuchungen wurden zu Beginn und nach 12

Wochen vorgenommen:

- Bestimmung von strukturelle Eigenschaften von
Muskeln und Sehnen anhand eines MRTSs bei beiden
Gruppen (bei den Patienten die affektierte Sehne, bei
den Probanden randomisiert die rechte oder der linke
Sehne)

- Biopsien (ca. 8 mg) aus der Patellarsehne bei beiden
Gruppen (bei den Patienten aus der Stelle, dieim MRT
eine Abnormalitt zeigte — proximale Sehnenregion,
bei den Probanden aus der im MRT beurteilten Sehne
und der gleichen Region wie bei den Patienten)

- Transmissionselektronenmikroskopie (TEM) der
Biopsien mitanschlieender grafischer Darstellung
und stereolytischen Analyse (Bestimmung der
Fibrillenanzahl und des Fibrillendurchmessers)

- Stereologie (raumliche Interpretation von Schnitten,
zur Bestimmung von Materialeigenschaften— A.d.R.)

Ergebnisse

Klinischer Befund

In der Gruppe der Patienten mit Patellarsehnen Tendopathie
zeigte sich nach absolviertem 12-wochigen HSR Training ein
um 27% verbesserter VISA-p Score (5 Patienten besser, 2
Patienten unveréndert und 1 Patient schlechter) und ein um
durchschnittlich 36% verbesserter Wert auf der visuellen
analogen Skala, wobei alle Patienten einen besseren Wert
angaben.

Strukturelle und funktionelle Eigenschaften der Muskeln und
Sehnen

In den strukturellen und mechanischen Eigenschaften gab es
bei Studienbeginn keinen Unterscheid zwischen den beiden

Gruppen. Die HSR Gruppe wies jedoch nach 12 Wochen eine
signifikante Zunahme der Quadricepsquerschnittsflache (7%)
sowie ein erhdhtes Streckmoment des Kniegelenkes (10%) auf,
wobei diese Werte bei der Kontrollgruppe unveréndert blieben.
Ebenso sank die Steifigkeit der Patellarsehne in der PT Gruppe
um durchschnittlich 9% und auch der Modulus tendierte zu
einer Abnahme.

Fibrillen Morphologie der Sehne

Zu Beginn der Studie war der Fibrillenvolumenanteil in beiden
Gruppen gleich, allerdings war die Fibrillendichte bei der PT
Gruppe deutlich niedriger und die mittlere Fibrillenoberflache
war tendenziell héher (entspricht Schwellung der Sehne —
A.d.R.). Bei Messung der Anzahl der Fibrillen pro
Quadratmikrometer zeigte sich im Fibrillendurchmesser-
Intervall von 60 - 70nm ein héherer Wert in der Kontrollgruppe.
Waéhrend sich aber in dieser Gruppe innerhalb der 12 Wochen
keine Verdnderung bzgl. der Fibrillenmorphologie ergab,
konnten in der PT Gruppe nicht eine Zunahme der
Fibrillendicke, sondern vor allem eine Zunahme der Dichte
(70%) und eine deutliche Abnahme (26%) der mittleren
Fibrillenoberflache beobachtet werden. Zudem fiihrte das 12-
wochige Training zu erheblichen Verdnderungen in der
Verteilung der Fibrillendurchmesser, sodass sich am Ende keine
Unterschiede in allen Werten zwischen der Patienten- und der
Kontrollgruppe ergaben.

Schlussfolgerung

Bei Patellarsehnen-Tendopathien zeigte sich eine veranderte
Morphologie der Sehnenfibrillen (verringerte Fibrillendichte
und eine starke Tendenz zu einer gréeren Fibrillenoberflache).
Schweres Krafttraining hat einen guten klinischen Effekt und
war von Verdnderungen in der fibrilliren Morphologie
begleitet, was vielleicht ein Hinweis fiir mehr neue Fibrillen ist.

Berlin (D)

Chris Marotzke
chris.marotzke@hotmail.de
Katharina Lenart
katharinalenart@gmx.net

Bremen (D)
Dimitri Reder

Tel.: 0421/274231
Dimireder@iaom.de

Graz (A)

Hubert Kriebernegg

Tel.: 0650 / 6605504

hubert kriebernegg@gmx.at
Linz (A)

Hannover (D)

Heike Sylvester

Tel.: 0511/2628648

sennaheike@gmx.de

Klagenfurt (A)
Tanja Kolloros
tanja0602@gmx.at

Koln/Bonn ([g)
Sabine Kurpgoweit
Tel.: 0228/6208856
sabkurp@t-online.de

Siegrid Egger
Tel.: 0732/682619
physiotherapie.keferfeld@utanet.at

Minchen (D)
Christian Henckel

Tel.: 0177/7057784
christianhenckel@gmx.de
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Nurnberg (D)
Hendrik Dikhoff

Tel.: 091179569160
post@sommer-physio.de
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Tel.: 0941/41033
webmaster@iaom.de
Wien (A)

Sabrina Wurz

Tel: 0664745 43 002
s.wurz@salvatorgasse.com
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Der verletzte Meniskus:

Wie sicher ist die klinische Untersuchung?

Ockert B, Haasters F, Polzer H et al. [Value of the clinical examination in suspected meniscal
injuries. A meta-analysis]. Unfallchirurg. 2010;113: 293-299. German

Ubersetzt und Zusammengefasst von Dimitri Reder und Anja Hanel

Einleitung

Die funktionelle Untersuchung des Kniegelenks stellt einen
wichtigen Teil der Diagnostik einer Meniskuslasion dar. Die
typischen Symptome, wie belastungsabhangige Schmerzen, ein
schmerzhaftes Schnappphanomen in Flexion, eine Blockierung
bzw. ein federndes Streckdefizit kénnen mittels mehrerer
Testmandver provoziert werden. Dabei werden die Schmerzen
in der Regel im Gelenkspalt angegeben. Jedoch wird die
Aussagekraft der verschiedenen Tests unterschiedlich bewertet
und zusatzlich bildgebende Untersuchungen, wie MRT, 3D
Sonographie oder Arthroskopie eingesetzt.

Ziel dieser Studie war eine Bewertung der Signifikanz
funktioneller Meniskustests anhand publizierter Studien-
ergebnisse, um einen sinnvollen Einsatz bildgebender
Untersuchungen (MRT, 3-D Sonographie) zu ermdglichen.

Material und Methodik

Fur diese Metaanalyse wurde eine Literaturrecherche von
klinischen Studien (1966 bis 2008) zur diagnostischen Qualitat
funktioneller Tests bei Verdacht auf Meniskuslsion
durchgefihrt.

Als Einschlusskriterium galten die vollstdndigen Angaben der
Rohwerte zur diagnostischen Qualitdt mindestens eines
Meniskustests mit Arthrotomie oder Arthroskopie als
Referenzstandart (n=34) und die Beschreibung der Ergebnisse
der einzelnen Tests und nicht der Gesamtheit der klinischen

Untersuchung.

Ausgeschlossen wurden Studien in denen ausschlieRlich die
klinisch positiv getesteten Personen dem Referenzstandart
zugefiihrt wurden (n=9), die Untersuchung unter Analgesie
durchgefiihrt wurde und Studien, bei denen lediglich die MRT
als Referenzstandart galt.

Von 62 Studien konnten die Ergebnisse aus 17 Studien
analysiert werden (N=2594).

Die Aussagekraft von 4 funktionellen Tests und der lokalen
Palpation wurde analysiert:

- McMurray-Tests (13 Studien)

- ,Druckschmerz am Gelenkspalt* (13 Studien)
- Apley-Grinding (7 Studien)

- Ege-Test ( Originalpublikation)

- Thessaly-Test (Originalpublikation)

Zur Beurteilung der Testsqualitdt wurden folgende

Analysenparameter ermittelt:

- Sensitivitéat

- Spezifitat

- PPV (positiver Vorhersagewert) und NPV (negativer
Vorhersagewert) — dient der genaueren Interpretation
von Sensitivitdt und Spezifitat

- positive Likelihood-Ratio (Verhéltnis der
Wahrscheinlichkeiten, bei vorliegender

Thessaly - Test
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Meniskuslasion ein positives Ergebnis im Test zu
erhalten vs. der Wahrscheinlichkeit, bei einem
gesunden Meniskus ein positives Ergebnis im Test zu
erzielen)

- negative Likelihood-Ratio (Verhaltnis der
Wiahrscheinlichkeit, bei einer Meniskuslasion ein
negatives Testergebnis zu erhalten vs. der
Wahrscheinlichkeit, bei gesundem Meniskus ein
negatives Testergebnis zu erhalten)

3D Sonographie
3D Sonographie ist eine weitere bildgebende Untersuchungs-

methode, wobei deren Aussagekraft nicht eindeutig geklart zu
sein scheint.

Die Angaben verschiedener Studien sind sehr unterschiedlich,
wobei die Sensitivitat zwischen 45% und 80-90% angeben wird
und die Spezifitéat lediglich bei 21%.

Arthroskopie

Arthroskopie als eine Untersuchungsmethode ist heutzutage
nur bei negativem MRT-Befund und persistierenden klinischen
Beschwerden indiziert.

Ergebnisse
Sensitreitat Spezifitat FPositive Megative
Likelihoad-Ratio | Likelihood-Ratio

Thessaly - Test [ 91 % 9r% 31,1 0,09

Ege- Test 86 % 86% 4,7 04

Apley - Grinding | 38% 5% 2.4 073

McMurray 51% T8% 23 053
Druckschmearz 54% £1% 16 055

am Gelenkspalt

Die hdchste Testqualitat zeigte der Thessaly-Test (Karachalios
etal., 2005). Die positive Likelihood-Ratio von 31,1 besagt, dass
die Chance, ein positives Testergebnis zu erhalten, obwohl keine
Meniskuslasion vorliegt bei 0,3% liegt, und die negative
Likelihood-Ratio von 0,09 zeigt eine 93%-ige Chance eines
negativen Testergebnisses bei einem intakten Meniskus
(Anmerkung der Redaktion).

Beim Thessaly — Test steht der Patient auf einem Bein und der
Untersucher hélt den Patienten an dessen Handen, um ihn zu
stabilisieren. Dann filhrt der Patient unter Belastung 3-mal
hintereinander eine Innen- und AuBRenrotation des Knies durch.
Der Test gilt als positiv, wenn der Patient einen Schmerz
und/oder ein Schnappphdnomen im medialen bzw. lateralen
Gelenkspalt verspirt.

Weitere Untersuchungsmethoden
Magnetresonanztomographie

Die Sensitivitdt der Diagnostik einer Meniskuslasionen liegt bei
84% und die Spezifitat bei 86%.

Schlussfolgerung

Die klinische Untersuchung spielt eine wichtige Rolle beim
Verdacht auf eine Meniskusldsion. Durch den Einsatz
verschiedener Tests, u. a. des Thessaly — Tests lasst sich die
Zuverlassigkeit der klinischen Diagnostik erhdhen. Die
Autoren empfehlen aber bei einer frischen Knieverletzung mit
Gelenkerguss die klinische Untersuchung zu einem spéteren
Zeitpunkt zu wiederholen, um das Testergebnis zu Uberprifen,
da eine erhohte Kapselspannung die typische lokale
Schmerzwahrnehmung verfélschen kann und die Zuordnung
von Schmerz und verletzter anatomischer Struktur erschwert.
Lediglich bei unklaren Befunden und persistierenden
Beschwerden sollten die bildgebenden Untersuchungs-
methoden gezielt zum Einsatz kommen, wobei MRT, aufgrund
der héheren Aussagekraft, der ansonsten kostenglinstigeren
Meniskussonographie vorzuziehen ist.
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Elisabeth Longton
Eine Legende der IAOM hat uns fur immer verlassen

Fur mich und die IAOM war es eine sehr traurige
Nachricht, als wir erfahren mussten, dass uns am

2. September 2010 Elisabeth Longton flir immer
verlassen hat. ,,Liz** war fiir mich persdnlich das
grofte Vorbild im Leben als Physiotherapeutin. &=,
In den 50-er Jahren war Sie personliche Assistentin g
von Prof. James Cyriax und bildete im Saint P
Thomas Hospital (London) Physiotherapeuten aus.
Sie wurde spater von Cyriax an Dr. Peter

Hirschfeld ,,ausgeliehen® um Therapeuten in

Bremen zu unterrichten.

Urspringlich nur fur 6 Wochen geplant, blieb
Sie Uber 40 Jahre (bis 1994) und war somit eine
der Wegbereiter, die das Therapiekonzept von
Cyriax nach Deutschland brachten.

Nach Ihrem Ruhestand ist Sie nach Victoria
B.C. Canada ausgewandert, wo Sie noch intensiv
segeln ging, Golf und Bridge spielte, ihren
Garten pflegte und die Musik des Victoria
Symphonieorchester genossen hat.

~d
Dos Winkel, Elsaeth Lngton ' Die gesamte Lepensge§ch|chte von Elisabeth
Longton und einen Videoclip kann man auf
der IAOM-US-Website sehen.Mége Liz uns auch weiterhin mit Ihrem Eifer, der Geduld und Sorgfalt
in unserer taglichen Arbeit mit Menschen als Vorbild dienen.

Didi van Paridon-Edauw (Prasidentin IAOM-Deutschland)

Elisabeth Longton
* 6. Marz 1932
+ 2. September 2010
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