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Zusammenfassung

In einer ersten Studie gaben von 49 Patien-
ten mit Radikuldrsyndromen spontan 14 %
an, unter Gelenkinstabilitdt im Knie- und
oberen Sprunggelenk zu leiden. Bei diesen
Patienten fanden wir bei 4 % Kindsthesie-
storungen im Kniegelenk, bei 8% im oberen
Sprunggelenk, bei 31% im MTP-Gel. | und
bei 59 % im MTP-Gel. V. Bei gezielter Befra-
gung in einer zweiten Studie mit 72 Patien-
ten mit RS gaben wesentlich mehr (= 51%)
der Patienten Unsicherheit im Knie- und
oberen Sprunggelenk an. Wir konnten eine
segmentabhdngige Gelenkinstabilitat in
Knie-, oberen Sprung- und Zehengrundge-
lenken feststellen und préagten den Begriff
der ,Kenn-Gelenke” als logische Fortfiihrung
der Begriffe: ,Kenn-Muskel und ,Kenn-Peri-
ostareal”.

Als ,Kenngelenke” der einzelnen Wur-
zeln fanden wir:

Wurzel ,Kenn-Gelenk”

L,-S, Kniegelenk

L-S, ob. Sprunggelenk

L, Zehengrundgel. [ + I
S Zehengrundgel. lll-V

Schliisselworter

Radikuldrsyndrom « Propriozeptionsstorung «
Kindsthesiestdrung « Gelenkinstabilitat «
,Kenn-Gelenk”

Originalien
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Die ,Kenngelenke” - segmentab-
hangige Gelenkinstabilitaten der
unteren Extremitdten bei lumbalen
Radikuldrsyndromen*

Ergebnisse der Untersuchungen der
Tiefensensibilitdt bei lumbalen

Radikulérsyndromen = RS

Uber Gelenkinstabilitdten mit der Fol-
ge des Umknickens im instabilen Ge-
lenk bei Patienten mit RS wurde bisher
in der Literatur selten berichtet (s. un-
ten).

Bei den von uns untersuchten RS-
Patienten wurde jedoch spontan iiber
Unsicherheit und Umknicken im Knie-
und ob. Sprunggelenk geklagt (Rohde
[17]). In dieser Arbeit beschiftigte uns
die Haufigkeit der AuBerung der Ge-
lenkinstabilitit nach gezielter Befra-
gung und die weitere Untermauerung
der These von der segmentalen Zuord-
nung dieser Gelenke.

Untersuchungen

Wir untersuchten in der 1.Studie [17]
die spontan angegebenen Gelenkinsta-
bilitdten bei Patienten mit RS und die
Gelenkbewegungsempfindung (= Kin-
dsthesie) im Knie-, oberen Sprung- und
den Zehengrundgelenken (Metatarso-
phalgealgelenken = MTP-Gelenke) bei
allen 49 Patienten mit RS.

In der jetzigen 2. Studie fragten wir
die RS-Patienten gezielt nach Gelenk-
instabilititsempfindungen mit Um-
knicken im Knie- und oberen Sprungge-
lenk und untersuchten dann an diesen
Gelenken die Bewegungsempfindung.

Patienten

Bei der 1.Studie waren es 49 Patienten
mit RS (30 Frauen und 19 Minner, mit
einem Durchschnittsalter von 51,1 Jah-
ren, Min. 31 und Max. 71 Jahren).

In dieser 2. Studie untersuchten wir
95 Patienten, die wegen akuter/rezidi-
vierender Lumboischialgie stationir
behandelt wurden.

Wir hatten 2 Gruppen von Patien-

ten in der Studie:
1. Patienten mit Radikuldrsyndrom
und damit typischen neurologischen
Ausfillen und 2. Patienten mit im CT
bzw. MRT gesicherten Nucleus-pulpo-
sus-Prolaps bzw. Protrusion ohne neu-
rologische Ausfille - als Kontrollgrup-
pe.

Patienten mit Pseudoradikuldrsyn-
dromen ohne nachgewiesenen Prolaps
bzw. Protrusion waren nicht in der Stu-
die enthalten. Patientencharakteristika
s. Tabelle 1.

Methoden

Es wurden die 95 Patienten gezielt nach
Gelenkinstabilititen und Umknicken
im Knie- und oberen Sprunggelenk be-
fragt, und dann wurde in diesen angege-
benen Gelenken die Bewegungsempfin-
dung (= Kinidsthesie) untersucht. Dabei
haben wir 10 mal hintereinander die Be-
wegungsempfindung zuerst auf der ge-
sunden und sofort danach auf der kran-
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Tabelle 1

Originalien

Patientencharakteristika der untersuchten Patienten mit akuten

schweren Lumboischalgien

n Q d Durchschnitts-  Min.-Max. (J.)
alter (J.)

1. Lumbale Radikular-

syndrome 72 45 27 50,0 16-77
2. CT/MRT gesicherter

NpProlaps/bzw. Protrusion

ohne neurolog. Ausfélle 23 18 5 49,0 32-67
Gesamt 95 63 32 497 16-77

Tabelle 2

Spontane Angaben des einzelnen RS-Patienten zu Gelenk-

instabilitaten

La Ls S L=, LS, Gesamt %
n 5 6 19 8 11 49 100
Kniegelenk 1 1 %) 2 4
Oberes Sprunggelenk & %) (%} 2 3 5 10

ken Seite vergleichend untersucht. Der
periphere Gelenkpartner (das ist beim
Kniegelenk der Unterschenkel und
beim oberen Sprunggelenk der Fufd)
wurde jeweils cranial- und caudalwirts
bewegt und die Bewegungsempfindung
des Patienten abgefragt.

Ergebnisse

Beider1. Studie [17] machten die Patien-
ten spontan folgende Angaben iiber Ge-
lenkinstabilitdten (s. Tabelle 2).

Bei allen 49 Patienten wurde die
Kinésthesie im Knie-, oberen Sprung-
und den Zehengrundgelenken I-V un-
tersucht und es fanden sich folgende
Verhiltnisse (s. Tabelle 3).

In der 2.Studie wurden 95 Patien-
ten gezielt nach Instabilitdten in Knie-
und oberen Sprunggelenk befragt. Sie
machten folgende Angaben (s. Tabel-
le 4).

Die 72 Patienten der ersten Gruppe
mit neurologisch radikuldren Ausfall-
syndromen machten nach gezielter Be-
fragung zu Gelenkinstabilititen im
Knie- bzw. oberen Sprunggelenk folgen-
de Angaben (s. Tabelle 5).
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Bei den Patienten mit geklagter Ge-
lenkinstabilitit fanden wir folgende
Héufigkeit der Kinhyp- bis Kinanésthe-
sie in diesen Gelenken (s. Tabelle 6).

Diskussion

Hinweise zum Zusammenhang von
»Umknicken im Fufl“ und ,,Schwiche
im Bein“ sowie ,,Nachlassen der Elasti-
zitdt“ des Beines und Radikuldrsyn-

Tabelle 3

drom S, finden sich bei Hansen u. Schli-
ack [7].

Benini [1] spricht von einer
»Schwiche im Kanie, seltener im Fuf3ge-
lenk und im ganzen Bein“ bei Lision
der Wurzel L, sowie Schwichegefiihl
fiir die Extension der Groflzehe, des
ganzen Fufles oder ,im ganzen Bein“
bei RS L.. Bei RS S, kommt es zur Prona-
tionsparese, d. h. ,,der Pat. knickt im Ge-
hen mit dem Fuf3 nach auflen um*®

Weiterhin wird das Instabilitétsge-
fithl der Beine mit ,,Umknicken der
Knie“ nach nur wenigen Schritten als
typisches Symptom der Claudicatio in-
termittens der Cauda equina beschrie-
ben. Bei monoradikuldren Symptomen
kann die Schwiche ,,0ft im ganzen Bein
empfunden“ werden. ,,Schwiche der
Beine“ (bei 50% der Patienten) und
Gangunsicherheit sowie Schweregefiihl
werden auch bei lumbalen Spinalsteno-
sen als hdufige Beschwerden angegeben
[20].

Hinweise zum Zusammenhang zw.
lumbalen Nervenwurzeln und Knie-
bzw. oberen Sprunggelenk sind bei
Schmid [19] zu finden, der bei der Chi-
rotherapie und Neuraltherapie von
Kniegelenkserkrankungen die Segmen-
te L, und bei der Erkrankung des
Sprunggelenkes Behandlung von L,
und Sakralwirbeln empfiehlt.

Unsere Untersuchungen wurden
angeregt durch die spontanen Angaben
der RS-Patienten iiber Unsicherheit
und Umknicken im Knie bzw. oberen
Sprunggelenk. Auflerdem waren wir
durch unsere Untersuchungen iiber die
Periostklopfschmerzhaftigkeit bei RS
[16] sensibilisiert auf die segmentale In-
nervation des Periostes. Die segmentale
Innervation der Extremitdtengelenke

Kinhyp- bis Kinanasthesie in Knie-, oberen Sprung- und Zehengrundge-
lenken I-V bei Pat. mit lumbalen RS (1. Studie)

L, I S LS, LS, Gesamt in%
n 5 6 19 8 11 49 100
Kniegel. 1 %} %] 1 %} 2 4
oberes Sprunggelenk & %) %] 2 2 4 8
MTP-Gel. | %) 4 1 4 6 15 31
MTP-Gel. Il (%) 3 3 1 3 9 18
MTP-Gel. llI %] 2 6 1 4 12 24
MTP-Gel. IV (%) 2 8 1 5 15 31
MTP-Gel. V %) 3 12 6 8 29 59



Tabelle 4

Gezielte Fragen nach Gelenkinstabilitat bei 95 Patienten mit akuten rezidivierenden Lumboischialgien

n Gezielte Befragung Bewegungsempfin- Hypalgesie Abschwéchung Abschwachung
auf Gelenkunsicher-  dungsstorung im im Dermatom im Kenn-Reflex im Kennmuskel
heit u. Umknicken Knie- und Sprunggel.
im Knie- u. ob. bei Gelenkunsicherh.
Sprunggel.
1. Pat. mit RS 72 37 7 63 43 37
=in% 100 51 10 88 60 51
2. Pat. mit CT/MRT-gesi-
chert. NpProl./Protrus.
ohne neurolog. Ausfalle 23 2 0 0 0 0
Insgesamt 95
ter Befragung iiber Unsicherheit und
Tabelle 5 Umknicken in best. Gelenken klagten,

Antworten der 72 Patienten mit RS auf gezielte Befragung zu Instabili-
taten im Knie- und oberen Sprunggelenk (= 2. Studie)

Pat. L, Ls S LS, LS, Gesamt  in%
n 4 12 21 6 29 72 100
Kniegelenk (%) 1 4 2 8 1
oberes Sprunggelenk & 2 5 16 29 40
Gesamt 37 51

ist dann nur eine logische Fortsetzung
dieser Thematik. Wéhrend sich nur
14 % der RS-Patienten spontan iiber Un-
sicherheit und Umknicken im Knie-
bzw. oberen Sprunggelenk &uflerten
(s. Tabelle 2), waren es jedoch 51 %, die
nach gezielter Nachfrage Instabilititen
in oben genannten Gelenken angaben
(s. Tabelle 5). Die hdufigsten Angaben
zu Unsicherheit im Kniegelenk machten
Patienten mit RS L,-S, (4mal) und im
oberen Sprunggelenk Patienten mit RS
L,-S, (16 mal).

Bei den Untersuchungen der Ge-
lenkbewegungsempfindung der 49 Pa-
tienten fanden wir die meisten Kinhyp-
anésthesiebefunde in den Grundgelen-
ken der Grof3zehe bei RS L, (4mal) und
in den Grundgelenken der s5.Zehe bei
RS S, (12mal) (s. Tabelle 3).

Bei RS L,-S, waren es 6mal die
Grundgelenke der Grofizehe bzw. 8 mal
die Grundgelenke Dig. V. Daraus leite-
ten wir die Segmentabhidngigkeit der
Gelenkinstabilitdt ab und prégten den
Begriff des ,,Kenngelenkes“ in Fortfiih-
rung der Begriffe ,Kennmuskel® [7]

und ,,Kennperiostareal“ [16]. Wir stell-
ten folgende Zusammenhidnge fest (s.
Tabelle 7 und Abb.1).

Definition: Kenngelenke sind Ge-
lenke, die von bestimmten Nervenwur-
zeln versorgt werden und sich bei Kom-
pression und Schidigung im Rahmen
von RS kenntlich machen durch Unsi-
cherheitsgefiihle und Stérungen in der
Propriozeption (z. B. Kindsthesie).

Ein wichtiges Ergebnis unserer
Untersuchungen ist, dafl in unserer
2.Studie von 95 Patienten, die Patien-
ten mit echten radikuldren Ausfaller-
scheinungen 37mal (= 51%) bei geziel-

Tabelle 6

wihrend bei der Kontrollgruppe, den
Patienten ohne radikuldren Ausfillen,
nur 2 Patienten (= 8,6 %) Unsicherheit
im Kniegelenk verspiirten. Diese bei-
den Patienten hatten eine Gonarthrose,
bei welcher Unsicherheit im Kniege-
lenk als Symptom bekannt ist [3].

Aus unseren Untersuchungen [16,
17] ergibt sich die segmentale Innervati-
on von Periost, Knochen und damit
auch der Gelenke. Diese Zusammen-
hénge sind wesentlich schwieriger zu er-
kennen, als z. B. im Bereich der Sensibi-
litdt der Haut, weswegen auch von ,,lar-
vierter Metamerie“ gesprochen wurde
[13].

Die Ursachen fiir die Gelenkunsi-
cherheit und das Umknicken und die
héufigen Stiirze diirften demnach auch
v.a. die 3 Symptome der neurologischen
Trias der RS sein:

1. Die am héufigsten auftretende Hypal-
gesie im Dermatom, von 88 % und da-
mit eng verbunden auch die von uns
festgestellten Stérungen der Tiefen-
sensibilitdt [17]. Aus der Gelenktrau-

Kinhypanasthesie im Knie- und oberen Sprunggelenk bei den ange-
gebenen Instabilitaten in diesen Gelenken

La Ls Sy LS, LS, Gesamt =%
n 4 12 21 6 29 72
Kniegel. %) %] 1%} 1 %) 1 13
Oberes Sprunggelenk %) %) 16} 1 5 6 83
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Originalien

Kniegelenk
L4 -S1

oberes
Sprunggelenk
L5- 81

Zehengrundgelenk
f-l=L5
H-v=8t

Abb.1 A ,Kennperiostareale” (s. Rohde [16]) und die ,Kenngelenke” in Beziehung zu den lumbalen Wurzeln

w

matologie ist bekannt, daf} die ge-
schidigte Afferenz bei der Entstehung
von instabilen Fufigelenken eine gro-
e Rolle spielt (s. Freeman et al., zit.
nach Janda [8]). Karlsson (zit. von
Frank et al. [5]) fand eine verldngerte
Reaktionszeit der Peronaealmuskula-
tur bei traumatisch bedingter funk-
tioneller Instabilitit des oberen
Sprunggelenkes und schlof} auf ein
propriozeptives Defizit (s. auch Gan-
devia et al. [6]).

.Die an 2.Stelle stehende Abschwi-

chung bis Ausfall der Muskeldeh-
nungsreflexe von 60 % und damit Re-
duzierung der Sicherung und des
Schutzes der entsprechenden Gelenke
bei Muskeldehnung durch schnelle
Extrembewegungen.

. Die Abschwichung der Kennmuskeln

von 51% und insbesondere die Mus-
kelhemmung (s. Freeman et al., zit.
von Janda [8]. Bei der funktionellen
Instabilitdt des oberen Sprunggelen-
kes nach Trauma fand Tropp, zit. von
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Frank et al. [5] anhand isokinetischer
Messungen eine Schwiche der Pero-
naealmuskulatur.

Die Propriozeption des oberen Sprung-
gelenkes:

Die Propriozeption ist zustdndig
fir die Information tiber Haltung und
Bewegung, insbesondere iiber Richtung
und Geschwindigkeit der Bewegung
und fiir die Gelenkkontrolle. Der Begriff
Propriozeption wird heute sogar zur Be-
schreibung der Funktion des gesamten
afferenten Systems gebraucht [9].

Gandevia etal. [6] wiesen nach,
daf die beste propriozeptive Wahrneh-
mung nur moéglich wird durch die Kom-
bination der Wahrnehmung von Rezep-
toren der Gelenke, der Haut und der
das Gelenk bewegenden Muskeln. Es
wurde ein ,,Gelenksinn® und ein ,,Mus-
kelsinn“ unterschieden. Der Stellungs-
sinn des Gelenkes wurde daher als kom-
binierte Wahrnehmung von Gelenk-
und Muskelrezeptoren angesehen. Die

Mechanorezeptoren in den Kapseln
und Biandern der menschlichen oberen
Sprunggelenke steuern, neben anderen
Rezeptoren, die prizise stetige Kontrak-
tion der Fufl- und Unterschenkelmus-
kulatur, um den Fuf$ auch auf unebenem
Boden zu stabilisieren. Die funktionelle
Stabilitdt der oberen Sprunggelenke ist
durch einen intakten Reflexmechanis-
mus begriindet. Die Gelenkrezeptoren
des oberen Sprunggelenkes spielen z.B.
bei der Haltungsreflexautomatik im Ste-
hen eine entscheidende Rolle (s. Vele
[22]).

Die Stabilisatoren des oberen
Sprunggelenkes sind ventral der M. ti-
bialis anterior (= Kennmuskel von L, u.
L)) und dorsal der M.triceps surae
(= Kennmuskel von S)). Die von uns ge-
fundenen Instabilititen des oberen
Sprunggelenkes bei RS L.-S, kdnnen
also auch z.T. auf Abschwichung bzw.
Hemmung dieser Kennmuskeln zu-
riickgefiihrt werden.

Diese Erkenntnisse unserer Unter-
suchungen sind fiir die Patienten sehr
wichtig. Das bedeutet, dal besonders
Patienten mit mehrwurzeligen RS (z.B.
L,-S, und L,-S,) Instabilititen der Knie
bzw. der oberen Sprunggelenke haben
konnen und vor Stiirzen beim Laufen
auf unebenem Boden, beim Treppab-
steigen und in der Dunkelheit von uns
gewarnt werden miissen. Die Verord-
nung eines Stockes oder einer Unter-
armstiitze ist in der Lage, den Patienten
mehr Sicherheit zu geben.

Eine grofSe Bedeutung haben eben-
falls die gefundenen Stérungen der Tie-
fensensibilitit (Kindsthesie) in den Ze-
hengrundgelenken (= Metatarsopha-
langeal-Gelenke = MTP). Bei unseren
49 Patienten (s. Tabelle 3) fanden wir
diese am Dig.I=15 X (=30,6%) und
am Dig.V = 29 X (= 59,1%), bei gleich-
zeitig bestehender Hypalgesie in diesen
Zehen.

Tabelle 7
Die lumbalen Wurzeln und ihre
»Kenngelenke”

Wurzel ,Kenngelenk”

LS, Kniegelenk

LS, ob. Sprunggelenk

Ls Zehengrundgelenk | u. Il
S Zehengrundgelenk IlI-V



Die Zehengrundgelenke (genauer
die Kopfchen der Metatarsalia) I-V
sind wichtige Kontaktpunkte des Fufles
beim stehenden Menschen. Die Haupt-
korperlast geht tiber die MTP I u. Vund
Kalkaneus (s. Kapandji [11]):

MTP list der vordere, mediale Auf-
lagepunkt (= A) des medialen Langsbo-
gens und MTP V ist der vordere Stiitz-
punkt (= B) des lateralen Léngsbogens.
Der Kalkaneus ist der hintere Stiitz-
punkt (=C). Die Lastenverteilungen
sind: B:A:C=1:2:3. Beim aufrech-
ten Stand tibernehmen MTPI und V
die Hilfte des Korpergewichtes, wobei
MTP I doppelt so viel wie MTP V iiber-
nimmt, d.h. daf§ die Auflagepunkte A,
B und C, genauer die Afferenzen aus
der Oberflichen- und Tiefensensibili-
tdt, wichtig fiir die Erhaltung des Gleich-
gewichtes beim Stehen sind. Das Periost
des Kalkaneus gehort nach unseren Un-
tersuchungen der Periostklopfschmerz-
haftigkeit zu S,, weil wir bei RS S, héufig
Periostdysalgesien am Kalkaneus fan-
den (bisher unveréffentlicht). Storun-
gen der Propriozeption haben Fehlin-
formationen zum Gehirn zur Folge. So
fithlt der Patient bei Stérungen der Ge-
lenkbewegungsempfindung (Kinanis-
thesie) in den Zehengrundgelenken
z.B. nicht, ob er die Zehen nach oben
oder unten bewegt; und bei Storung der
Oberflichensensibilitdt in den Zehen
(z.B. bei RS L,-S,) wird der Bodenkon-
takt der Zehen nicht richtig gespiirt
und zur Zentrale gemeldet. Das Gefiihl
der festen Bodenhaftung der Fiif3e bleibt
also aus.

Die Propriozeption des FufSes:

Bei der propriozeptiven Bewe-
gungssteuerung nimmt der Fuf} eine
Schliisselrolle ein, s. Nepper [14]. Nach
Sachse [21] sind die Fiifle sogar eine
wichtige Schliisselregion fiir die gesam-
te Motorik tiberhaupt. Mechano- und
Propriozeptoren der Fuflsohle aktivie-
ren die Fuimuskulatur, welche die Ge-
lenkachsen und das Quer- und Lingsge-
wolbe des Fufles sichern.

Diehm [4] berichtet, daf$ neurolo-
gische Untersuchungen zeigten, daf} die
Reizung der Rezeptoren der kurzen Ze-

henmuskeln sich auf die Kriftigung der
Riickenmuskeln reflektorisch auswirkt.
Beim Menschen wirken die Dehnungs-
rezeptoren der Fufimuskeln und die
Druckrezeptoren der Haut ausreichend
auf die Haltungsregulierung des Rump-
fes. Stérungen der Propriozeption des
Fufles miissen daher auch zwangsldufig
Stérungen der Haltung des Rumpfes
verursachen.

Fuf3fehlformen und Fulschwéchen
16sen nach Klinkmann-Eggers [12] eine
Kettenreaktion von funktionellen Ver-
dnderungen in den Nachbargelenken
bis hoch zur Wirbelsdule und auch zur
Riickenstreckmuskulatur aus. Die tra-
gende und zugleich v.a. die steuernde
Funktion des Fufles sind die Basis der
menschlichen Haltung iiberhaupt. Da-
her kénnen haltungsverbessernde Ver-
fahren gut iiber den Fufl wirksam wer-
den (s. unten).

Die Rezeptoren der Fusohle haben
(neben den Rezeptoren der Nacken-
muskeln und dem Sakroiliakalareal)
den wichtigsten propriozeptiven Ein-
flug? [8].

Die Therapie zur Verbesserung der
Propriozeption sollte aus diesem Grun-
de auch tiiber die Afferenzen der Fiifle
aufgebaut werden. Freeman etal.
(1965), zit. von Jerosch [10], wiesen
nach, daf§ die propriozeptive Wahrneh-
mung durch koordinatives Training po-
sitiv beeinfluf3t werden kann. Ein geziel-
tes Training zur Schulung der neuro-
physiologischen Defizite hat sich z.B.
bei Fuflballspielern bewéhrt (s. Tropp
et al., zit. von Jerosch [10]).

Die kognitiven Ubungen nach Per-
fetti, die mit dem Prinzip der zentralen
Fazilitation arbeiten [15] (im Sitzen
moglich) und die sensomotorischen Fa-
zilitation (,,Kurzfuf$-Technik“ nach Jan-
da[9]) wenn der Patient schmerzfrei sit-
zen und stehen kann, sind sehr zu emp-
fehlen (s. auch Bizzini et al. [2]).

Die Verstirkung des afferenten
Einstromes iiber die Fiifle ist ein wich-
tiges Verfahren in der Rehabilitation
auch der RS-Patienten geworden und
143t z. B. die Abschwichung bzw. Hem-
mung der Kennmuskeln schneller
iiberwinden (Schild-Rudloff [18]). Jan-
da [9] sah eine wesentliche Verringe-
rung der Operationsindikation bei
Pat. mit Bandscheibenvorfillen durch
seine Methode.
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