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Vorwort

Die Bedeutung des Sports hat in den vergangenen Jahr-
zehnten weltweit zugenommen. Neben der vergleichs-
weise geringen Zahl an Hochleistungssportlern betreiben
weltweit viele hundert Millionen Biirger Sport zur per-
sonlichen Selbstbestdtigung, aus SpaR an der Bewegung
und zur Vorbeugung von Krankheiten. Vermehrt wird
Sport auch im Rahmen der Rehabilitation nach Erkran-
kungen eingesetzt.

Nicht nur im Hochleistungssport dringen Sportler
durch extremen Trainingsaufwand in den Grenzbereich
ihrer korperlichen Mdglichkeiten vor. Sie bewegen sich
nicht selten auf einem schmalen Grat, auf dem ihre Ge-
sundheit auch gefdhrdet sein kann. Hdufig sind die Er-
wartungen an die im Sport titigen Arzte, Physiotherapeu-
ten und Trainer grof. Sie miissen Entscheidungen zur
weiteren Belastbarkeit, Belastungsumstellung oder zum
Belastungsabbruch treffen, mogliche sportartspezifische
Uberlastungen oder Verletzungen erkennen und auch
Erste Hilfe leisten.

In den letzten Jahrzehnten ist es zu einer beispiellosen
Wissensvermehrung in der gesamten Medizin und auch
im Bereich der Sportorthopddie gekommen. Dies hat die
Spezialisierung in den einzelnen Fiachern vorangetrieben.
Mit dem Buch ,Das Sportlerknie* versuchen wir dieser
Entwicklung gerecht zu werden und die sportorthopddi-
schen Standards fiir das Gebiet des Kniegelenkes umfas-
send darzustellen.

Der Schwerpunkt des Buches liegt auf den wichtigsten
Verletzungen, Fehlbelastungsfolgen sowie Uberlastungs-

schdden. Neben Pathologie, Diagnostik und Behandlungs-
moglichkeiten werden konkrete Handlungsanweisungen
fiir die Nachbehandlung und den Wiedereinstieg in den
Sport gegeben. Dariiber hinaus vermitteln aktive Ver-
bandsdrzte alle wichtigen Besonderheiten rund um das
Kniegelenk in Bezug auf die von ihnen betreuten Sport-
arten.

Mit diesem Buch richten wir uns an alle, die sich fiir die
Komplexitit des Sportlerknies interessieren. Aufgrund
seines iibersichtlichen Aufbaus eignet es sich sehr gut als
Nachschlagewerk sowie fiir die Ausbildung jiingerer Kol-
leginnen und Kollegen.

Wir bedanken uns an dieser Stelle bei allen Autoren,
die trotz grof3er beruflicher Belastungen und der zusatzli-
chen Tatigkeit im Sport kompetente Beitrage fiir dieses
Lehrbuch verfasst haben. Besonderer Dank gilt dem
Schattauer Verlag mit Frau Eva Wallstein und dem
Thieme Verlag mit Frau Julia Arndt, die uns iiber den Pro-
zess der Entstehung dieses Buches begleitet und uns stets
hilfreich zur Seite gestanden haben.

Herausgeber und Verlag hoffen, dass Sie von dem zur
Verfiigung gestellten Wissen bei der Betreuung und Ver-
sorgung Threr Sportler und Patienten profitieren. Fiir An-
regungen und Erganzungen sind wir jederzeit dankbar.

Osnabriick, im Herbst 2019
Martin Engelhardt

Casper Grim

Stefan Nehrer



Geleitwort

Téglich treiben Millionen Menschen auf der ganzen Welt
Sport. Es gibt kaum jemanden, der sich nicht durch den
sportlichen Wettkampf begeistern ldsst, sei es durch die
eigene Leistung oder auch als Zuschauer. So wird der Fuf3-
ball dann schnell zur ,,schénsten Nebensache der Welt*“.

Neben all den positiven Effekten des aktiv ausgeiibten
Sports treten immer wieder Beschwerden und Schmer-
zen auf. Das Knie steht gerade bei akuten Verletzungen
hdufig im Mittelpunkt. Wem kommt nicht sofort ein
schmerzverzerrtes Gesicht des am Boden liegenden
Sportlers in den Sinn - er umklammert dabei das Knie
und die Zeitlupe wiederholt den Verletzungsmechanis-
mus fiir die Zuschauer. Doch auch Fehl- und Uberbelas-
tungen fiihren zu Schmerzen und schranken die sport-
liche Aktivitdt ein.

In Zusammenarbeit mit vielen aktiven Verbandsdrzten
ist es der GOTS mit Stefan Nehrer, Martin Engelhardt und
Casper Grim gelungen, den aktuellen Wissensstand rund
um die Beschwerden und Behandlungsmdoglichkeiten am
Sportlerknie praxisnah und umfassend darzustellen. Ins-
besondere die praktischen Erfahrungen aus der Mann-
schafts- und Eventbetreuung machen dieses Werk einzig-
artig.

Natiirlich stehen die konservativen Behandlungen im-
mer im Fokus, doch manchmal muss auch ein operativer
Eingriff in Betracht gezogen werden, wenn dies sinnvoll

ist. Im speziellen Umfeld der Betreuung von Hochleis-
tungssportlern stehen diese Verbandsarzte fiir ihre Sport-
ler, Mannschaften und Organisationen tdglich im engen
Austausch, um zielgerichtet die bestmogliche Behandlung
zu finden und durchzufiihren. Dabei spielt das Wissen
um den ,,nahezu sicheren Behandlungserfolg“ eine ent-
scheidende Rolle.

Im vorliegenden Buch ist es gelungen, dieses Wissen
nicht nur nach Diagnosen zu ordnen sondern auch be-
stimmten Sportarten zuzuordnen. Damit wird die Erfah-
rung aus der aktiven Sportbetreuung auch fiir die tdgliche
Praxis und fiir Hobbysportler verfiigbar. Die Zusammen-
arbeit von Arzten aus oft verschiedenen Fachrichtungen
in Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation untereinan-
der und gemeinsam mit Physiotherapeuten, Sportwissen-
schaftlern und weiteren Berufsgruppen ist dabei der
Schliissel fiir einen vorhersagbaren anhaltenden Behand-
lungserfolg.

Den Herausgebern, den Verbandsadrzten und dem Ver-
lag sagen wir an dieser Stelle ein groRes Dankeschon fiir
die geleistete Arbeit und den tiefen Einblick in ein span-
nendes Gelenk - das Sportlerknie.

Miinchen, im Herbst 2019
Dr. med. Christian Schneider
Vorsitzender Verbandsdrzte Deutschland e. V.
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1 Einfiihrung

1.1 Das Sportlerknie aus
funktionell-anatomischer Sicht

Martin Engelhardt und Kurt Tittel f

Fiir Diagnostik, Therapie und Rehabilitation sportartspe-
zifischer Verletzungen und Uberlastungsschiden des
Kniegelenks ist es sinnvoll, hin und wieder das eigene
Wissen {iber die funktionell-anatomischen Grundlagen
des Kniegelenks unter Berticksichtigung sportlicher Be-
wegungsabldufe aufzufrischen.

Os femoris

1.1.1 Funktion und Aufbau des
Kniegelenks

Das Kniegelenk hat als ,Vermittler* zwischen Hiift- und

Sprunggelenk zwei gegensdtzliche Funktionen:

¢ Im Stehen (gestrecktem Zustand) soll es dem Bein eine
statisch stabile Stiitz- und Tragefunktion sichern.

e In der Fortbewegung soll es eine dynamische Beweg-
lichkeit (in einem Wechsel zwischen Beuge-, Streck-
und Drehbewegung) erméglichen.

Das Kniegelenk ist ein Drehscharniergelenk (Trochogin-
glymus) und wird knoéchern von Femur, Tibia und Patella
gebildet. Von einer gemeinsamen Gelenkkapsel umgeben,

Facies poplitea

| Linea inter-
condylaris

Fossa inter-

| ‘f/ condylaris
Patella Epicondylus —'f-’ Epicondylus
Epicondylus medialis l ’ lateralis
lateralis Condylus
Condylus Condylus lateralis femoris
lateralis femoris medialis ‘ y Eminentia
Condylus femoris - intercondylaris
lateralis tibiae Condylus &
Tibiaplateau medialis \ Art. tibio-
tibiae “ o i fibularis
o 32%‘ Caput fibulae
b )
\ Collum fibulae
Tuberositas
) tibiae 1
| Linea
| musculi solei
Fibula Corpus fibulae
Tibia Tibia

i Wl

Abb. 1.1 Knocherne Strukturen. Rechtes Kniegelenk. Links: Ansicht von vorne, rechts: Ansicht von hinten. (Quelle: Schiinke M, Schulte
E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. lllustrationen von M. Voll und

K. Wesker. 5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2018)
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wird es in ein femorotibiales und ein femoropatellares

Gelenk unterteilt.

Das Kniegelenk ist das groRte, komplizierteste und emp-
findlichste Gelenk des Menschen. Im Sport ist es auch
aufgrund seiner Oberflachenlage das am haufigsten ver-
letzte Gelenk.

Merke

1.1.2 Knocherne Strukturen des
Kniegelenks

Femur

Der proximale Anteil des Kniegelenks wird vom Femur
(dem gréRten und ldngsten menschlichen Knochen) ge-
bildet. Das distale Femurende ist um das Zwei- bis Dreifa-
che des Schaftdurchmessers verbreitert und nach dorsal
ausladend. Die konvex gestalteten Gelenkpartien (Condy-
lus medialis und lateralis femoris) werden durch eine ein-
schneidende Grube (Fossa intercondylaris) in zwei un-
vollstindige Teile getrennt. Die Femurkondylen sind in
der Sagittal- und Frontalebene konvex gekriimmt, ihre
Geometrie ermoglicht Rotation, Translation und Abroll-
bewegung (> Abb. 1.1).

Tibia

Das proximale Ende der Tibia (der Schienbeinkopf) be-
steht aus einer medialen, ldngsovalen Pfanne (Condylus
medialis) und einer kurzen, breiten, fast vollig abgeplat-
teten Pfanne (Condylus lateralis), die durch die Eminentia
intercondylaris voneinander getrennt werden. Das Tibia-
plateau ist um ca. 5° gegeniiber der Horizontalen nach
hinten geneigt. Es fungiert als Trag- oder Stiitzsdule, da es
die gesamte Korperlast aufnehmen und auf die Sprung-
gelenke iibertragen muss. Die Inkongruenz des Kniege-
lenks findet man in dieser Form bei keinem anderen Ge-
lenk des menschlichen Kérpers.

Patella

Die Patella mit ihren sechs Gelenkfldchen bildet den drit-
ten Knochen des Kniegelenks. Die von einem 6 mm di-
cken hyalinen Knorpel {iberzogene Riickfldche der Patella
ist im Sport hohen Stauchungs-, Scher- und Zugbelastun-
gen ausgesetzt. Die Patella dient als Hypomochlion fiir
die Endsehne des M. quadriceps femoris und soll den He-
belarm vergréRern. Beim gestreckten Kniegelenk steht
nur der untere Pol der Patella mit der Femurgelenkfldache
in Kontakt. Bei gebeugtem Kniegelenk taucht die Patella
tief in das femoropatellare Gleitlager ein. Die Lastiibertra-
gung wird zu einem erheblichen Teil iber das Femoro-
patellargelenk gesichert (» Abb. 1.2).

Facies articularis
patellae

Patella

laterale

Facette mediale

Facette

Facies
patellaris
femoris

Fossa
intercondylaris

Condylus
lateralis

Condylus
medialis

Abb. 1.2 Femoropatellargelenk. Querschnitt, rechtes Knie,
Ansicht von distal. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher
U. Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie
und Bewegungssystem. lllustrationen von M. Voll und K.
Wesker. 5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2018)

Bei Sprunglandungen und fehlerhaftem Krafttraining in
tiefer Kniebeuge kann das Lig. patellae mit dem 7- bis 8-
fachen Korpergewicht fehlbelastet werden.

Cave

1.1.3 Kapsel-Band-Apparat

Das Kniegelenk ist ein bandgesichertes Gelenk, welches
von einer Gelenkkapsel komplett umhiillt wird.

Seitenbdnder

Das mediale Seitenband (Lig. collaterale tibiale) ist ein
breiter Verstdarkungszug der Gelenkkapsel, der vom Epi-
condylus medialis unterhalb des Tuberculum adductori-
um entspringt und an der Facies medialis der Tibia ca.
7 cm distal des Tibiaplateaus ansetzt. Der hintere Anteil
des Lig. collaterale tibiale ist mit den meniskofemoralen
und meniskotibialen Fasern des Innenmeniskus verwach-
sen. Das mediale Seitenband stabilisiert gemeinsam mit
der Sehne des M. semimembranosus den posteromedia-
len Kniebereich (» Abb. 1.3, » Abb. 1.4).

Das laterale Seitenband (Lig. collaterale fibulare) ist
ein eigenstindiges, rundliches fast bleistiftdickes Band,



Abb. 1.3 Vorderer und seitlicher Kapsel-
Band-Apparat. Rechtes Kniegelenk, Ansicht
von vorne. (Quelle: Schiinke M, Schulte E,
Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der
Anatomie. Allgemeine Anatomie und Be-
wegungssystem. Illustrationen von M. Voll
und K. Wesker. 5. Aufl. Stuttgart: Thieme;

Os femoris

Ansatzsehne 2Ll
des M. vastus
intermedius
M. vastus
lateralis M. vastus
medialis
Ansatzsehne des
M. rectus femoris
Lage der Patella
Retinaculum 9
patellae trans- U lateral
versale laterale 1g. collaterale
tibiale
Retinaculum .
patellae longi- Retinaculum
tudinale laterale patellae trans-
versale mediale
Lig. collaterale .
fibulare Retinaculum
patellae longi-
Caput fibulae tudinale mediale
Lig. patellae
|
|
| Tuberositas
! tibiae
I
Fibula
Tibia
Membrana
interossea cruris
welches vom Epicondylus lateralis des Femurs zur Seiten- @
und Vorderfliche des Caput fibulae zieht. Es stabilisiert Merke

die laterale Seite des Kniegelenkes und wirkt synergis-
tisch mit dem hinteren Kreuzband (» Abb. 1.5,
» Abb. 1.6).

Die Seitenbander sichern das Standbein bei gestrecktem
Kniegelenk. Bei Beugung des Kniegelenks werden die
Seitenbdnder entspannt und ermdglichen dadurch Dreh-
bewegungen.
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Art.
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femoris

Epicondylus
medialis

Condylus
medialis
femoris

Meniscus
medialis

Lig. collaterale
tibiale

Fibula

Abb. 1.4 Kollateralbander und Lig. patel-
lae. Rechtes Kniegelenk, Ansicht von medi-
al. (Quelle: Schiinke M, Schulte E,
Schumacher U et al. Prometheus LernAtlas
der Anatomie, Allgemeine Anatomie und
Bewegungssystem. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2015)



Abb. 1.5 Kollateralbander und Lig. patel-
lae. Rechtes Kniegelenk, Ansicht von lateral.
(Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher
U. Prometheus. LernAtlas der Anatomie.
Allgemeine Anatomie und Bewegungssys-
tem. lllustrationen von M. Voll und K. Wes-
ker. 5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2018)
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Abb. 1.6 Kapsel-Band-Apparat und ge-
lenknahe Schleimbeutel im Bereich der
Kniekehle. Rechtes Knie, Ansicht von hin-
ten. (Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schu-
macher U. Prometheus. LernAtlas der
Anatomie. Allgemeine Anatomie und Be-
wegungssystem. lllustrationen von M. Voll
und K. Wesker. 5. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2018)

Bursa
subtendinea
m. gastrocnemii
lateralis

Lig.
popliteum

\Iill obliquum

Lig.
collaterale
fibulare

popliteo
fibulare
Lig.
popliteum

arcuatum

M. popliteus

Fibula




Kreuzbander

Das 1,5-2cm lange vordere Kreuzband entspringt im
hinteren Bereich der Fossa intercondylaris von der Innen-
seite des lateralen Femurkondylus und inseriert im mitt-
leren Teil der Area intercondylaris der Tibia. Das in sich
gedrehte Band besteht aus einem anteromedialen (bei
voller Extension gespannt) und einem posterolateralen
Faserbiindel und sichert die Gleitrichtung der Tibia nach
vorne.

Das kiirzere und steil gestellte hintere Kreuzband ist
das kréftigste Band des Kniegelenks und entspringt fa-
cherférmig im mittleren Bereich der Fossa intercondylaris
von der Innenfliche des medialen Femurkondylus. Es in-

Os femoris

Recessus
suprapatellaris

seriert in der Area intercondylaris posterior am Tibiapla-
teau und sichert die Gleitrichtung der Tibia nach hinten.
Beide Kreuzbander stehen in Kontakt zu den Menisken,
sie liegen zwischen der Membrana synovialis und der
Membrana fibrosa der Gelenkkapsel (intrakapsuldr, aber

extrasynovial).
Merke @
Die Kreuzbédnder sind der ,,zentrale Stiitzpfeiler des Knie-

gelenks* und sichern die dynamische Stabilitdt des Knie-
gelenks.

Abb. 1.7 Rechtes Kniegelenk mit eroff-
neter Gelenkkapsel. Die Patella ist nach
unten geklappt. (Quelle: Schiinke M, Schulte
E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas
der Anatomie. Allgemeine Anatomie und
Bewegungssystem. lllustrationen von

M. Voll und K. Wesker. 5. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2018)
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In fast allen Stellungen des Kniegelenks sind einzelne Fa-
serziigel angespannt. Sie verhindern insbesondere in der
labilen Beugestellung (wenn die Seitenbdnder entspannt
sind) ein {ibermdRiges Bewegen der Gelenksflichen nach
vorne und hinten (> Abb. 1.7, » Abb. 1.8).

1.1.4 Gelenkknorpel und Menisken

Der femorotibiale Gelenkanteil wird von einem 2-3 mm
dicken hyalinen Gelenkknorpel {iberzogen, der einen Teil
der ungleichen Gelenkfldchen ausgleicht und StoR3- sowie
Druckeinwirkungen auf das Gelenk abfdngt.

Auch die aus Faserknorpel bestehenden Menisken glei-
chen die Inkongruenz der artikulierenden Fldachen des
Kniegelenks aus. Der 3-4cm lange im Hinterhorn ca.
16 mm und im Vorderhorn ca. 8 mm messende Innenme-
niskus zeigt die Form eines offenen C. Der 12-16 mm
breite AuSenmeniskus hat dagegen einen kleineren Radi-
us. Beide Menisken haben einen keilférmigen Quer-
schnitt; die Basis ist leicht konvex, ca. 7 mm hoch und mit
der Gelenkkapsel zumindest in einigen Anteilen verwach-
sen. Die der Gelenkfliche des Femurs zugewandte Seite
ist konkav, die dem Tibiaplateau zugewandte flach bis
konvex. Die Enden der Menisken am Vorder- und Hinter-
horn sind in der Area intercondylaris der Tibia befestigt.
In 70% sind die Menisken ventral iiber das Lig. transver-
sum genu miteinander verbunden. Der Innenmeniskus
ist mit dem Innenband, der AufRenmeniskus mit dem vor-
deren und hinteren Kreuzband verbunden. Die Menisken
sind nur in der Randzone von der Gelenkkapsel her vas-
kularisiert.

?“\'_ posterius
L (] Condylus
‘/ medialis femoris

Abb. 1.8 Rechtes Kniegelenk in Beugestel-
lung. Ansicht von vorne nach Entfernung
der Gelenkkapsel und der Patella. (Quelle:
Schiinke M, Schulte E, Schumacher U.
Prometheus. LernAtlas der Anatomie. All-
gemeine Anatomie und Bewegungssystem.
lllustrationen von M. Voll und K. Wesker.

5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2018)
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Merke @

Die Menisken (iben wichtige Funktionen aus: Sie wandeln
den punktférmigen in einen flachenhaften Kontakt um
und vergroRern das Beriihrungsfeld zwischen den Ge-
lenkfldchen. Sie tragen zur Reduzierung des Gelenk-
drucks und zur Stabilisierung des Kniegelenks bei.

Bei axialer Belastung sichern die intakten Menisken einen
hydraulischen Effekt, der die Belastung fiir den Gelenk-
knorpel reduziert. Die Menisken haben eine relativ grof3e
Bewegungsfreiheit: In der Streckstellung werden sie in
die Liange gezogen und sind verschmalert, unter Beugung
werden sie breiter und kiirzer. Unter Streckung im Knie-
gelenk wandern die Menisken nach vorne, unter Beugung
nach hinten (> Abb. 1.9).
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Tab. 1.1 Funktionen der Kniegelenkmuskulatur.
Muskel

. quadriceps femoris

. tensor fasciae latae

. biceps femoris

. semitendinosus

. semimembranosus

. sartorius

. popliteus

. gastrocnemius

Fle=|=l=I=l=2=|=|=

. gracilis

1.1.5 Muskulatur des Kniegelenks

Nur die innige funktionelle Verbindung der Muskeln (und
Gelenke), die die Hauptarbeit leisten und in einer aus-
gewogenen Balance zueinander stehen, gewahrleistet ei-
nen reibungslosen Ganzkorper-Bewegungsablauf, der
den standigen Wechsel von dynamischer und statischer
Belastung sichert und damit Hochstleistung im Sport erst
moglich macht. Die einzelnen Funktionen der Kniege-
lenkmuskeln sind » Tab. 1.1 zu entnehmen.

Aus funktionell-anatomischer Sicht fordern harmonische
Bewegungen stets das gesamte System. Deshalb darf ein
einzelnes Gelenk auch niemals isoliert betrachtet wer-
den. Diese Erkenntnis ist fiir die Planung und Durchfiih-
rung des Trainings und prophylaktische Ganzkérper-,
Kraftigungs- und Koordinationsprogramme zur Siche-
rung der muskuldren Balance zu beachten und zu nut-
zen.

Merke

Lig. patellae

Abb. 1.9 Gelenkknorpel und Menisken. Ti-
biaplateau mit aufliegenden Menisken sowie
Anheftungsstellen von Menisken und
Kreuzbdndern. Rechtes Tibiaplateau, An-
sicht von proximal nach Durchtrennung der
Kreuz- und Kollateralbidnder und Entfernung
des Oberschenkelknochens. (Quelle:
Schiinke M, Schulte E, Schumacher U.
Prometheus. LernAtlas der Anatomie. All-
gemeine Anatomie und Bewegungssystem.
lllustrationen von M. Voll und K. Wesker.

5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2018)
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Fiir detaillierte Ausfiihrungen zu diesem Themenkomplex
wird das Lehrbuch ,,Beschreibende und funktionelle Ana-
tomie* von Prof. Dr. Kurt Tittel [3] empfohlen.
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1.2 Epidemiologie

Gemdf3 Gesundheitsberichterstattung des Bundes waren
2013 in Deutschland 230441 stationdre Krankenhausbe-
handlungen durch Knieverletzungen bedingt. In der Ar-
beit von Flechtenmacher et al. 2016 [2] mit Auswertung
der Patientendaten der AOK BW 2013 standen die Knie-
gelenkverletzungen nach Kopf-, Hand- und Sprung-
gelenkverletzungen an vierter Stelle. 2,3 % aller Versicher-
ten waren wegen Kniegelenkverletzungen in drztlicher
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Behandlung. 2013 wurden 0,2 % aller Versicherten wegen
Kniebandverletzungen behandelt. Die Inzidenz betrug bei
Madnnern 283,8/100 000, bei Frauen 152,0/100 000. 0,32 %
aller Versicherten wurden wegen akutem Meniskusriss
behandelt (Inzidenz 335,7/100000 Mdnner und 244,2/
100000 Frauen). Damit ist die Knieverletzungsrate bei
Madnnern noch immer héher als bei Frauen.

Meniskus- und Kniebandverletzungen gelten als grofSer
Risikofaktor fiir das Entstehen der Gonarthrose [5], [7]
und zdhlen zu den haufigsten Sportverletzungen. Nach
einer Publikation der Gesundheitsdirektion des Kantons
Zirich aus 2009 [3] erleidet jeder hundertste Einwohner
der Schweiz eine Knieverletzung. Bei 16 % der Verletzun-
gen ist das vordere Kreuzband betroffen. Das Durch-
schnittsalter betragt 35 Jahre, der Frauenanteil 30%. 73 %
der Unfille ereignen sich bei Sport und Spiel, 28 % entfal-
len auf das alpine Skifahren und 22 % auf das FufSballspie-
len. Es entstehen Kosten zwischen 200 und 250 Millionen
Schweizer Franken im Jahr fiir die Behandlung der Knie-
verletzungen.

Knieverletzungen kommen im Sport hdufig vor. Ins-
besondere Ball- und Mannschaftssportarten mit schnel-
len Richtungswechseln und Abstoppbelastungen (FufSball,
Handball, Basketball, Eis- und Feldhockey), Kampfsport-
arten (Rugby, American Football, Judo, Ringen) sowie Ri-
sikosportarten (alpiner Skilauf, Wasserski) sind betroffen.
Uberlastungsschiden des Kniegelenks finden wir da-
gegen hdufiger auch in Ausdauersportarten. Im VBG-Re-
port {iber das Unfallgeschehen im bezahlten Profi-Man-
nersport [6] lagen die Kniegelenkverletzungen mit 15,8 %
im FufBball an 2. Stelle, mit 15,2 % im Handball an 1. Stelle,
mit 15,0 % im Basketball an 2. Stelle und mit 9,1% im Eis-
hockey an 4. Stelle.

In einer Arbeit iber Sportverletzungen im Kindes- und
Jugendalter in einem Zeitraum von 10 Jahren fanden Ha-
belt et al. [4] 68,71 % der Verletzungen an der unteren Ex-
tremitdt. Die meisten Verletzungen betrafen das Kniege-
lenk (29,79 %) vor dem Sprunggelenk (24,02 %). Distorsio-
nen (35,34 %) und Bandverletzungen (18,76 %) kamen am
hdufigsten vor. Die absolut hdufigste Anzahl von Verlet-
zungen betraf den FuBball (31,13 %), das hochste Risiko
fiir eine Bandverletzung bestand durch das alpine Skifah-
ren.

Die derzeit aussagekraftigsten epidemiologischen Da-
ten iiber Verletzung im Sport existieren durch die UEFA
Injury Study unter Leitung von Prof. Ekstrand fiir die
Sportart FufSball (Profi-Mdnnerbereich). Pro Spieler tre-
ten 1,8 Verletzungen pro Saison auf [1]. Das Verletzungs-
risiko im Training betrdgt 3-5 Verletzungen pro 1000
Stunden, im Spielbetrieb 25-30 Verletzungen pro 1000
Stunden. 85-90% der Verletzungen betreffen die untere
Extremitdt. Kniegelenkverletzungen stehen mit 18% an
zweiter Stelle.

Die Innenbandruptur stellt mit 4% aller Verletzungen
die hdufigste Bandverletzung am Kniegelenk dar (70% in
Kontakt mit Gegenspieler), Meniskus- und Knorpelverlet-

zungen folgen mit ca. 3% aller Verletzungen. Die fiir den
Sportler gravierende Ruptur des vorderen Kreuzbands ist
mit 0,4 Verletzungen pro Mannschaft pro Saison selten.
Die Inzidenz bei Frauen ist zwei- bis dreimal hoher als
bei Mdnnern [8]. Vordere Kreuzband-Rupturen sind mit
einem erhohten Risiko fiir eine erneute Knieverletzung
und einem fritheren Beginn einer Gonarthrose verbun-
den. Die Mehrheit der Verletzungen ereignet sich durch
Nicht-Kontaktsituationen.

Die Stabilitat des Kniegelenks ist fiir das Erbringen der
sportlichen Leistungsfahigkeit in vielen Sportarten von
groRer Bedeutung. Eine Instabilitat fiihrt dagegen nicht
nur zu Leistungsverlust, sondern durch rezidivierende
Subluxationsereignisse auch zu Meniskus- und Knorpel-
schaden in der Folge.

Merke
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2 Diagnostische Verfahren

und Untersuchungstechniken

2.1 Anamnese und klinische
Untersuchung

Casper Grim

2.1.1 Allgemeines

Anamnese und klinische Untersuchung des Kniegelenks
stellen nach wie vor die zentralen Pfeiler in der Diagnose-
findung dar. Sie sind oft richtungweisend fiir die weitere
apparative Diagnostik und die Erarbeitung einer gezielten
Behandlungsstrategie. Hdufig sind eine addquate Inter-
pretation der bildgebenden Diagnostik und eine thera-
peutische Indikationsstellung erst durch eine Korrelation
mit dem klinischen Befund méglich.

Voraussetzung fiir eine addquate Kklinische Unter-
suchung sind fundierte Kenntnisse der Anatomie, der
funktionellen Anatomie und der Anatomie in vivo. Die
Grundlage fiir ein diagnoseorientiertes Vorgehen ist die
effiziente, sorgsame und effektiv strukturierte klinische
Untersuchung des Kniegelenks mit einer Inspektion, Pal-
pation und nachfolgendem Funktionstest [3].

Eine vorausgehende strukturierte Anamnese ist unab-
dingbar. Sie gilt einerseits als Banalitdt, wird andererseits
aber immer wieder unzureichend beriicksichtigt. Die
Anamnese ist auch in Zeiten der hochtechnisierten Bild-
gebung, gemeinsam mit der korperlichen Untersuchung,
Basis aller weitergehenden Diagnostik. Bei traumatisch
bedingten Beschwerden ist eine moéglichst genaue Rekon-
struktion des Unfallmechanismus hilfreich. Gerade beim
Sportler ist dabei das Wissen um die sportartspezifischen
Bewegungsabldufe bzw. Belastungen zur Korrelation der
klinischen Befunde notwendig.

Das Lebensalter, vorausgegangene Ereignisse, Beginn
und Verlauf der Beschwerden sowie die genaue Schmerz-
lokalisation und der Schmerzcharakter (Einlaufschmerz,
Bewegungsschmerz, Belastungsschmerz oder Ruhe-
schmerz) oder Begleiterkrankungen geben wichtige diffe-
renzialdiagnostische Hinweise (> Abb. 2.1). Beispielswei-
se ist ein anamnestischer Hinweis auf eine Gelenkblocka-
de eng mit einer Meniskusldsion bzw. einem freien Ge-
lenkkorper assoziiert. Das Auftreten einer Kniegelenk-
schwellung bei einem iiber 50-jdhrigen Mann hingegen
ldsst eher an eine Arthrose oder Arthritis denken.

Sport wird inzwischen in nahezu allen Alterskategorien
betrieben, sodass neben typischen Sportverletzungen des
Kniegelenks auch eine Auseinandersetzung mit nicht iso-
liert sportbezogenen Differenzialdiagnosen betrieben
werden muss. Haufig finden sich Mischbilder mit bei-
spielsweise bereits degenerativ vorgeschddigten, jedoch
asymptomatischen Gelenken, die aufgrund eines akuten

Traumas oder aufgrund chronischer Uberlastung sympto-
matisch werden. Vom praktischen differenzialdiagnos-
tischen Vorgehen her sollten zuerst akute schwerwiegen-
de Verletzungen wie Frakturen, Bander- oder Meniskus-
risse ausgeschlossen werden.

Die Untersuchung des Kniegelenks erfolgt stets mit
entkleideten und unbestrumpften Beinen. Das Becken,
die untere IWS und die FiiBe/Sprunggelenke sollten in
die Inspektion und die Untersuchung einbezogen werden.
Bei der Inspektion wird im Seitenvergleich im Wesentli-
chen zundchst auf Achsfehlstellungen, Asymmetrien und
Atrophien geachtet. Im Folgenden wird eine Auswahl der
klinisch relevanten Tests und Untersuchungen fiir das
Kniegelenk dargestellt. Die Bewegungsanalyse (S.61)
stellt ebenfalls einen zentralen Pfeiler in der Diagnostik
von muskuloskelettalen Beschwerden - nicht nur am

Kniegelenk - dar.

Anamnese und korperliche Untersuchung sind die beiden
wegweisenden Elemente bei der klinischen Diagnosestel-
lung.

Merke

2.1.2 Spezielle Sportanamnese in
Bezug auf den Versicherungsschutz

Bei der Anamnese sollte nach der eigentlichen sportart-
spezifischen Befragung bereits zu Beginn der Behandlung
gekldrt werden, ob der Sportunfall gegebenenfalls berufs-
genossenschaftlich versichert ist. In Deutschland sind
nicht nur Profisportler bei der Berufsgenossenschaft ver-
sichert, sondern speziell im Fuf3ball bezahlte Vertrags-
amateurspieler unter Umstidnden auch bei der Verwal-
tungsberufsgenossenschaft (VBG) [12]. Bereits in der Be-
zirksliga (unterhalb der sechsten Spielklassenebene) sind
die Sportler nicht selten bereits bei der VBG gemeldet
und versichert. Dies gilt insbesondere fiir bezahlte Spie-
ler-Trainer im FufRball, die in reinen Amateurteams spie-
len und durch die Bezahlung von iiber 200 €/Monat den
Versicherungsschutz iiber die VBG erhalten.

Die Weiterbehandlung von berufsgenossenschaftlich
versicherten Sportunfdllen wird vom Durchgangsarzt (D-
Arzt) organisiert und durchgefiihrt. Je nach Schwere der
Verletzung hat die Behandlung von einem fiir das VAV
(Verletztenartenverfahren) oder SAV (Schwerstverlet-
zungsartenverfahren) zugelassenen Durchgangsarzt zu
erfolgen.

Mit dem ,Mannschaftsarzt-Verfahren“ (M-Arzt) hat die
VBG seit 2016 in einem dreijahrigen Modellprojekt dem
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Abb. 2.1 Altersbezogene Differenzialdiagnose am Kniege-
lenk. Beispiele. (Datenquelle: Zacher . Klinische Untersuchung
des Kniegelenkes. Orthopddie und Unfallchirurgie up2date
2006; 1: 33-50)

M-Arzt die Moglichkeit eingerdumt, im Rahmen der
sportmedizinischen Betreuung, Mafnahmen zur nach-
haltigen Verletzungspravention im Sportverein zu imple-
mentieren und zu koordinieren. Nach Eintritt einer Sport-
verletzung darf der M-Arzt unter bestimmten Vorausset-
zungen UV-Heilverfahren einleiten und durchfiihren. Alle
therapeutischen MaBnahmen sollen hierbei allerdings
durch den M-Arzt in enger Abstimmung mit dem Reha-
Management der VBG veranlasst werden (www.vbg.de).

2.1.3 Klinische Tests

Neben der eigentlichen Untersuchung des Kniegelenks
und der orientierenden Untersuchung der Becken-Len-
den-Region sowie der Fuf3- und Sprunggelenke sollten in
Bauchlage zumindest die Innen- und AuBenrotation der
Hiifte sowie der Fersen-GesdR-Abstand als Mal einer
Quadrizepsdehnfahigkeit untersucht werden. Die Dehn-
fahigkeit der Hamstring-Muskulatur kann einfach iiber
einen SLR-Test (straight leg raise) gepriift werden. Auch
eine Verkiirzung der Wadenmuskulatur und insbesonde-
re des kniegelenkiibergreifenden M. gastrocnemius sollte
untersucht werden.

Bei Auffalligkeiten des neuromuskuldren Systems kon-
nen Ganganalysen, Kraftmessungen und weitere bio-
mechanische Untersuchungen, analog einer Bildgebung
fiir strukturelle Analysen, die Befunde objektivieren und
quantifizieren.

@

Insbesondere im Sport kommt der Bewegungsanalyse
und der Muskelfunktionspriifung mit der Identifikation
von Verkiirzungen, Dysbalancen und Triggerpunkten
eine gesonderte Bedeutung zu.

Merke

Priifung des Bewegungsumfangs

Die allgemeine Bewegungspriifung des Kniegelenks er-
folgt nach der Neutral-Null-Methode (NNM) und wird in
der entsprechend vereinbarten Reihenfolge dokumen-
tiert. Die Priifung der Bewegungsumfange geschieht, wie
auch an allen anderen Gelenken, standardmdRig vor der
Durchfiihrung der spezifischen Funktions- und Provokati-
onstests.

Muskelkraftpriifung

Die Muskelkraftpriifung erfolgt am Kniegelenk vorzugs-

weise in Riickenlage fiir die Extensoren und in Bauchlage

fiir die Flexoren gegen den Widerstand des Untersuchers.
Die Kraftentfaltung wird nach Janda standardisiert in

sechs Grade eingeteilt:

e Grad 0: keine Muskelkontraktion sichtbar oder tastbar

e Grad 1: sichtbare oder tastbare Muskelkontraktion
ohne Bewegung

¢ Grad 2: Bewegung gegen die Schwerkraft unvollstandig
oder vollstindig unter Abnahme der Schwerkraft

e Grad 3: vollstandige Bewegung gegen die Schwerkraft
moglich

¢ Grad 4: Bewegung gegen Widerstand des Untersuchers
moglich

e Grad 5: Bewegung gegen starken Widerstand des Un-
tersuchers

Eine verminderte Kraftentfaltung kann strukturell (z.B.
Riss der Quadrizepssehne) oder schmerzreflektorisch
(z.B. Insertionstendinopathie des Lig. patellae) bedingt
sein. Auch neurogene Ldsionen und Lihmungen kénnen
eine verminderte Kraftentfaltung verursachen. Die Knie-
gelenkflexion gegen Widerstand kann zur Differenzie-
rung der jeweiligen Hamstringanteile mit einer Unter-
schenkelinnenrotation (Pes anserinus) und mit einer Un-
terschenkelauf3enrotation (M. biceps femoris) kombiniert
werden.

Stabilitatspriifung des Kniegelenks
Lachman-Test

» Ausfithrung. In entspannter Riickenlage kann die beste
muskuldre Entspannung erzielt werden, wenn der Kopf
ruhig liegt und die Ellenbogen neben dem Kérper abge-
legt sind. Das Knie wird in 20-30° Flexion gehalten. Mit
der gegenseitigen Hand wird das Knie von lateral knapp



