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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 Bürger Sport zur per-
sönlichen Selbstbestätigung, aus Spaß 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 körperlichen Möglichkeiten vor. Sie bewegen sich
nicht selten auf einem schmalen Grat, auf dem ihre Ge-
sundheit auch gefährdet sein kann. Häufig sind die Er-
wartungen an die im Sport tätigen Ärzte, Physiotherapeu-
ten und Trainer groß. Sie müssen Entscheidungen zur
weiteren Belastbarkeit, Belastungsumstellung oder zum
Belastungsabbruch treffen, mögliche sportartspezifische
Überlastungen 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 Sportorthopädie gekommen. Dies hat die
Spezialisierung in den einzelnen Fächern vorangetrieben.
Mit dem Buch „Das Sportlerknie“ versuchen wir dieser
Entwicklung gerecht zu werden und die sportorthopädi-
schen Standards für das Gebiet des Kniegelenkes umfas-
send darzustellen.

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

schäden. Neben Pathologie, Diagnostik und Behandlungs-
möglichkeiten werden konkrete Handlungsanweisungen
für die Nachbehandlung und den Wiedereinstieg in den
Sport gegeben. Darüber hinaus vermitteln aktive Ver-
bandsärzte 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 für die
Komplexität des Sportlerknies interessieren. Aufgrund
seines übersichtlichen Aufbaus eignet es sich sehr gut als
Nachschlagewerk sowie für die Ausbildung jüngerer Kol-
leginnen und Kollegen.

Wir bedanken uns an dieser Stelle bei allen Autoren,
die trotz großer beruflicher Belastungen und der zusätzli-
chen Tätigkeit im Sport kompetente Beiträge für dieses
Lehrbuch verfasst haben. Besonderer Dank gilt dem
Schattauer Verlag mit Frau Eva Wallstein und dem
Thieme Verlag mit Frau Julia Arndt, die uns über 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
Verfügung gestellten Wissen bei der Betreuung und Ver-
sorgung Ihrer Sportler und Patienten profitieren. Für An-
regungen und Ergänzungen sind wir jederzeit dankbar.

Osnabrück, im Herbst 2019
Martin Engelhardt
Casper Grim
Stefan Nehrer
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Geleitwort
Täglich treiben Millionen Menschen auf der ganzen Welt
Sport. Es gibt kaum jemanden, der sich nicht durch den
sportlichen Wettkampf begeistern lässt, sei es durch die
eigene Leistung oder auch als Zuschauer. So wird der Fuß-
ball dann schnell zur „schönsten Nebensache der Welt“.

Neben all den positiven Effekten des aktiv ausgeübten
Sports treten immer wieder Beschwerden und Schmer-
zen auf. Das Knie steht gerade bei akuten Verletzungen
häufig 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 für die Zuschauer. Doch auch Fehl- und Überbelas-
tungen führen zu Schmerzen und schränken die sport-
liche Aktivität ein.

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

Natürlich 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 Verbandsärzte für ihre Sport-
ler, Mannschaften und Organisationen täglich im engen
Austausch, um zielgerichtet die bestmögliche Behandlung
zu finden und durchzuführen. 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 für die tägliche
Praxis und für Hobbysportler verfügbar. Die Zusammen-
arbeit von Ärzten aus oft verschiedenen Fachrichtungen
in Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation untereinan-
der und gemeinsam mit Physiotherapeuten, Sportwissen-
schaftlern und weiteren Berufsgruppen ist dabei der
Schlüssel für einen vorhersagbaren anhaltenden Behand-
lungserfolg.

Den Herausgebern, den Verbandsärzten und dem Ver-
lag sagen wir an dieser Stelle ein großes Dankeschön für
die geleistete Arbeit und den tiefen Einblick in ein span-
nendes Gelenk – das Sportlerknie.

München, im Herbst 2019
Dr. med. Christian Schneider
Vorsitzender Verbandsärzte Deutschland e. V.
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1 Einführung

1.1 Das Sportlerknie aus
funktionell-anatomischer Sicht
Martin Engelhardt und Kurt Tittel †

Für Diagnostik, Therapie und Rehabilitation sportartspe-
zifischer Verletzungen und Überlastungsschäden des
Kniegelenks ist es sinnvoll, hin und wieder das eigene
Wissen über die funktionell-anatomischen Grundlagen
des Kniegelenks unter Berücksichtigung sportlicher Be-
wegungsabläufe aufzufrischen.

1.1.1 Funktion und Aufbau des
Kniegelenks
Das Kniegelenk hat als „Vermittler“ zwischen Hüft- und
Sprunggelenk zwei gegensätzliche Funktionen:
● Im Stehen (gestrecktem Zustand) soll es dem Bein eine
statisch stabile Stütz- und Tragefunktion sichern.

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

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

Patella Epicondylus
medialis

Condylus
medialis
femoris

Condylus
medialis

tibiae

Tibia
Fibula

Tibiaplateau

Condylus
lateralis tibiae

Condylus
lateralis femoris

Epicondylus
lateralis

Epicondylus
lateralis

Fossa inter-
condylaris

Linea inter-
condylaris

Eminentia
intercondylaris

Tibia

Linea
musculi solei

Collum fibulae

Caput fibulae

Art. tibio-
fibularis

Condylus
lateralis femoris

Facies poplitea

Tuberositas
tibiae

Corpus fibulae

Os femoris

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

●HMerke

Das Kniegelenk ist das größte, komplizierteste und emp-
findlichste Gelenk des Menschen. Im Sport ist es auch
aufgrund seiner Oberflächenlage das am häufigsten ver-
letzte Gelenk.

1.1.2 Knöcherne Strukturen des
Kniegelenks
Femur
Der proximale Anteil des Kniegelenks wird vom Femur
(dem größten und längsten 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-
vollständige Teile getrennt. Die Femurkondylen sind in
der Sagittal- und Frontalebene konvex gekrümmt, ihre
Geometrie ermöglicht Rotation, Translation und Abroll-
bewegung (▶Abb. 1.1).

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

Patella
Die Patella mit ihren sechs Gelenkflächen bildet den drit-
ten Knochen des Kniegelenks. Die von einem 6mm di-
cken hyalinen Knorpel überzogene Rückfläche der Patella
ist im Sport hohen Stauchungs-, Scher- und Zugbelastun-
gen ausgesetzt. Die Patella dient als Hypomochlion für
die Endsehne des M. quadriceps femoris und soll den He-
belarm vergrößern. Beim gestreckten Kniegelenk steht
nur der untere Pol der Patella mit der Femurgelenkfläche
in Kontakt. Bei gebeugtem Kniegelenk taucht die Patella
tief in das femoropatellare Gleitlager ein. Die Lastübertra-
gung wird zu einem erheblichen Teil über das Femoro-
patellargelenk gesichert (▶Abb. 1.2).

●GCave

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

1.1.3 Kapsel-Band-Apparat
Das Kniegelenk ist ein bandgesichertes Gelenk, welches
von einer Gelenkkapsel komplett umhüllt wird.

Seitenbänder
Das mediale Seitenband (Lig. collaterale tibiale) ist ein
breiter Verstärkungszug 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 eigenständiges, rundliches fast bleistiftdickes Band,

Facies articularis
patellae

Patella

Facies
patellaris

femoris

mediale
Facette

Condylus
medialis

Fossa
intercondylaris

Condylus
lateralis

laterale
Facette

Abb. 1.2 Femoropatellargelenk. Querschnitt, rechtes Knie,
Ansicht von distal. (Quelle: Schünke M, Schulte E, Schumacher
U. Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie
und Bewegungssystem. Illustrationen von M. Voll und K.
Wesker. 5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2018)
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welches vom Epicondylus lateralis des Femurs zur Seiten-
und Vorderfläche des Caput fibulae zieht. Es stabilisiert
die laterale Seite des Kniegelenkes und wirkt synergis-
tisch mit dem hinteren Kreuzband (▶Abb. 1.5,
▶Abb. 1.6).

●HMerke

Die Seitenbänder sichern das Standbein bei gestrecktem
Kniegelenk. Bei Beugung des Kniegelenks werden die
Seitenbänder entspannt und ermöglichen dadurch Dreh-
bewegungen.

Os femoris
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Abb. 1.3 Vorderer und seitlicher Kapsel-
Band-Apparat. Rechtes Kniegelenk, Ansicht
von vorne. (Quelle: Schünke 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;
2018)
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Abb. 1.4 Kollateralbänder und Lig. patel-
lae. Rechtes Kniegelenk, Ansicht von medi-
al. (Quelle: Schünke M, Schulte E,
Schumacher U et al. Prometheus LernAtlas
der Anatomie, Allgemeine Anatomie und
Bewegungssystem. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2015)
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U. Prometheus. LernAtlas der Anatomie.
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ten. (Quelle: Schünke M, Schulte E, Schu-
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Kreuzbänder
Das 1,5–2 cm 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
Faserbündel und sichert die Gleitrichtung der Tibia nach
vorne.

Das kürzere und steil gestellte hintere Kreuzband ist
das kräftigste Band des Kniegelenks und entspringt fä-
cherförmig im mittleren Bereich der Fossa intercondylaris
von der Innenfläche des medialen Femurkondylus. Es in-

seriert in der Area intercondylaris posterior am Tibiapla-
teau und sichert die Gleitrichtung der Tibia nach hinten.

Beide Kreuzbänder stehen in Kontakt zu den Menisken,
sie liegen zwischen der Membrana synovialis und der
Membrana fibrosa der Gelenkkapsel (intrakapsulär, aber
extrasynovial).

●HMerke

Die Kreuzbänder sind der „zentrale Stützpfeiler des Knie-
gelenks“ und sichern die dynamische Stabilität des Knie-
gelenks.
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Abb. 1.7 Rechtes Kniegelenk mit eröff-
neter Gelenkkapsel. Die Patella ist nach
unten geklappt. (Quelle: Schünke M, Schulte
E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas
der Anatomie. Allgemeine Anatomie und
Bewegungssystem. Illustrationen von
M. Voll und K.Wesker. 5. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2018)
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In fast allen Stellungen des Kniegelenks sind einzelne Fa-
serzügel angespannt. Sie verhindern insbesondere in der
labilen Beugestellung (wenn die Seitenbänder entspannt
sind) ein übermäßiges Bewegen der Gelenksflächen nach
vorne und hinten (▶Abb. 1.7, ▶Abb. 1.8).

1.1.4 Gelenkknorpel und Menisken
Der femorotibiale Gelenkanteil wird von einem 2–3mm
dicken hyalinen Gelenkknorpel überzogen, der einen Teil
der ungleichen Gelenkflächen ausgleicht und Stoß- sowie
Druckeinwirkungen auf das Gelenk abfängt.

Auch die aus Faserknorpel bestehenden Menisken glei-
chen die Inkongruenz der artikulierenden Flächen des
Kniegelenks aus. Der 3–4 cm lange im Hinterhorn ca.
16mm und im Vorderhorn ca. 8mm messende Innenme-
niskus zeigt die Form eines offenen C. Der 12–16mm
breite Außenmeniskus hat dagegen einen kleineren Radi-
us. Beide Menisken haben einen keilförmigen Quer-
schnitt; die Basis ist leicht konvex, ca. 7mm hoch und mit
der Gelenkkapsel zumindest in einigen Anteilen verwach-
sen. Die der Gelenkfläche 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 über das Lig. transver-
sum genu miteinander verbunden. Der Innenmeniskus
ist mit dem Innenband, der Außenmeniskus mit dem vor-
deren und hinteren Kreuzband verbunden. Die Menisken
sind nur in der Randzone von der Gelenkkapsel her vas-
kularisiert.

●HMerke

Die Menisken üben wichtige Funktionen aus: Sie wandeln
den punktförmigen in einen flächenhaften Kontakt um
und vergrößern das Berührungsfeld zwischen den Ge-
lenkflächen. 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 für den Gelenk-
knorpel reduziert. Die Menisken haben eine relativ große
Bewegungsfreiheit: In der Streckstellung werden sie in
die Länge gezogen und sind verschmälert, unter Beugung
werden sie breiter und kürzer. Unter Streckung im Knie-
gelenk wandern die Menisken nach vorne, unter Beugung
nach hinten (▶Abb. 1.9).
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Abb. 1.8 Rechtes Kniegelenk in Beugestel-
lung. Ansicht von vorne nach Entfernung
der Gelenkkapsel und der Patella. (Quelle:
Schünke M, Schulte E, Schumacher U.
Prometheus. LernAtlas der Anatomie. All-
gemeine Anatomie und Bewegungssystem.
Illustrationen von M. Voll und K.Wesker.
5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2018)
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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, gewährleistet ei-
nen reibungslosen Ganzkörper-Bewegungsablauf, der
den ständigen Wechsel von dynamischer und statischer
Belastung sichert und damit Höchstleistung im Sport erst
möglich macht. Die einzelnen Funktionen der Kniege-
lenkmuskeln sind ▶Tab. 1.1 zu entnehmen.

●HMerke

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 für die Planung und Durchfüh-
rung des Trainings und prophylaktische Ganzkörper-,
Kräftigungs- und Koordinationsprogramme zur Siche-
rung der muskulären Balance zu beachten und zu nut-
zen.

Für detaillierte Ausführungen 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
Gemäß Gesundheitsberichterstattung des Bundes waren
2013 in Deutschland 230441 stationäre 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 ärztlicher

Tab. 1.1 Funktionen der Kniegelenkmuskulatur.

Muskel Funktion

M. quadriceps femoris Streckung

M. tensor fasciae latae Streckung

M. biceps femoris Beugung, Außenrotation

M. semitendinosus Beugung, Innenrotation

M. semimembranosus Beugung, Innenrotation

M. sartorius Beugung, Innenrotation

M. popliteus Beugung, Innenrotation

M. gastrocnemius Beugung

M. gracilis Innenrotation
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Lig. menisco-
femorale posterius
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posterius

Meniscus
medialis

Lig. collaterale
tibiale

Lig. cruciatum
anterius Lig. patellae

Abb. 1.9 Gelenkknorpel und Menisken. Ti-
biaplateau mit aufliegenden Menisken sowie
Anheftungsstellen von Menisken und
Kreuzbändern. Rechtes Tibiaplateau, An-
sicht von proximal nach Durchtrennung der
Kreuz- und Kollateralbänder und Entfernung
des Oberschenkelknochens. (Quelle:
Schünke M, Schulte E, Schumacher U.
Prometheus. LernAtlas der Anatomie. All-
gemeine Anatomie und Bewegungssystem.
Illustrationen von M. Voll und K.Wesker.
5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2018)
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Behandlung. 2013 wurden 0,2 % aller Versicherten wegen
Kniebandverletzungen behandelt. Die Inzidenz betrug bei
Männern 283,8/100 000, bei Frauen 152,0/100 000. 0,32 %
aller Versicherten wurden wegen akutem Meniskusriss
behandelt (Inzidenz 335,7/100 000 Männer und 244,2/
100000 Frauen). Damit ist die Knieverletzungsrate bei
Männern noch immer höher als bei Frauen.

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

Knieverletzungen kommen im Sport häufig vor. Ins-
besondere Ball- und Mannschaftssportarten mit schnel-
len Richtungswechseln und Abstoppbelastungen (Fußball,
Handball, Basketball, Eis- und Feldhockey), Kampfsport-
arten (Rugby, American Football, Judo, Ringen) sowie Ri-
sikosportarten (alpiner Skilauf, Wasserski) sind betroffen.
Überlastungsschäden des Kniegelenks finden wir da-
gegen häufiger auch in Ausdauersportarten. Im VBG-Re-
port über das Unfallgeschehen im bezahlten Profi-Män-
nersport [6] lagen die Kniegelenkverletzungen mit 15,8 %
im Fußball 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 über 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-
tremität. Die meisten Verletzungen betrafen das Kniege-
lenk (29,79 %) vor dem Sprunggelenk (24,02 %). Distorsio-
nen (35,34 %) und Bandverletzungen (18,76 %) kamen am
häufigsten vor. Die absolut häufigste Anzahl von Verlet-
zungen betraf den Fußball (31,13%), das höchste Risiko
für eine Bandverletzung bestand durch das alpine Skifah-
ren.

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

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

zungen folgen mit ca. 3 % aller Verletzungen. Die für 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 höher als
bei Männern [8]. Vordere Kreuzband-Rupturen sind mit
einem erhöhten Risiko für eine erneute Knieverletzung
und einem früheren Beginn einer Gonarthrose verbun-
den. Die Mehrheit der Verletzungen ereignet sich durch
Nicht-Kontaktsituationen.

●HMerke

Die Stabilität des Kniegelenks ist für das Erbringen der
sportlichen Leistungsfähigkeit in vielen Sportarten von
großer Bedeutung. Eine Instabilität führt dagegen nicht
nur zu Leistungsverlust, sondern durch rezidivierende
Subluxationsereignisse auch zu Meniskus- und Knorpel-
schäden in der Folge.
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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 für die weitere
apparative Diagnostik und die Erarbeitung einer gezielten
Behandlungsstrategie. Häufig sind eine adäquate Inter-
pretation der bildgebenden Diagnostik und eine thera-
peutische Indikationsstellung erst durch eine Korrelation
mit dem klinischen Befund möglich.

Voraussetzung für eine adäquate klinische Unter-
suchung sind fundierte Kenntnisse der Anatomie, der
funktionellen Anatomie und der Anatomie in vivo. Die
Grundlage für 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 Banalität, wird andererseits
aber immer wieder unzureichend berücksichtigt. Die
Anamnese ist auch in Zeiten der hochtechnisierten Bild-
gebung, gemeinsam mit der körperlichen Untersuchung,
Basis aller weitergehenden Diagnostik. Bei traumatisch
bedingten Beschwerden ist eine möglichst genaue Rekon-
struktion des Unfallmechanismus hilfreich. Gerade beim
Sportler ist dabei das Wissen um die sportartspezifischen
Bewegungsabläufe 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 Meniskusläsion bzw. einem freien Ge-
lenkkörper assoziiert. Das Auftreten einer Kniegelenk-
schwellung bei einem über 50-jährigen Mann hingegen
lässt 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. Häufig finden sich Mischbilder mit bei-
spielsweise bereits degenerativ vorgeschädigten, jedoch
asymptomatischen Gelenken, die aufgrund eines akuten

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

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

●HMerke

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

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
geklärt werden, ob der Sportunfall gegebenenfalls berufs-
genossenschaftlich versichert ist. In Deutschland sind
nicht nur Profisportler bei der Berufsgenossenschaft ver-
sichert, sondern speziell im Fußball bezahlte Vertrags-
amateurspieler unter Umständen 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 für bezahlte Spie-
ler-Trainer im Fußball, die in reinen Amateurteams spie-
len und durch die Bezahlung von über 200 €/Monat den
Versicherungsschutz über die VBG erhalten.

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

Mit dem „Mannschaftsarzt-Verfahren“ (M-Arzt) hat die
VBG seit 2016 in einem dreijährigen Modellprojekt dem
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M-Arzt die Möglichkeit eingeräumt, im Rahmen der
sportmedizinischen Betreuung, Maßnahmen zur nach-
haltigen Verletzungsprävention 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 durchführen. Alle
therapeutischen Maßnahmen 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 Fuß- und Sprunggelenke sollten in
Bauchlage zumindest die Innen- und Außenrotation der
Hüfte sowie der Fersen-Gesäß-Abstand als Maß einer
Quadrizepsdehnfähigkeit untersucht werden. Die Dehn-
fähigkeit der Hamstring-Muskulatur kann einfach über
einen SLR-Test (straight leg raise) geprüft werden. Auch
eine Verkürzung der Wadenmuskulatur und insbesonde-
re des kniegelenkübergreifenden M. gastrocnemius sollte
untersucht werden.

Bei Auffälligkeiten des neuromuskulären Systems kön-
nen Ganganalysen, Kraftmessungen und weitere bio-
mechanische Untersuchungen, analog einer Bildgebung
für strukturelle Analysen, die Befunde objektivieren und
quantifizieren.

●HMerke

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

Prüfung des Bewegungsumfangs
Die allgemeine Bewegungsprüfung des Kniegelenks er-
folgt nach der Neutral-Null-Methode (NNM) und wird in
der entsprechend vereinbarten Reihenfolge dokumen-
tiert. Die Prüfung der Bewegungsumfänge geschieht, wie
auch an allen anderen Gelenken, standardmäßig vor der
Durchführung der spezifischen Funktions- und Provokati-
onstests.

Muskelkraftprüfung
Die Muskelkraftprüfung erfolgt am Kniegelenk vorzugs-
weise in Rückenlage für die Extensoren und in Bauchlage
für die Flexoren gegen den Widerstand des Untersuchers.

Die Kraftentfaltung wird nach Janda standardisiert in
sechs Grade eingeteilt:
● Grad 0: keine Muskelkontraktion sichtbar oder tastbar
● Grad 1: sichtbare oder tastbare Muskelkontraktion
ohne Bewegung

● Grad 2: Bewegung gegen die Schwerkraft unvollständig
oder vollständig unter Abnahme der Schwerkraft

● Grad 3: vollständige Bewegung gegen die Schwerkraft
möglich

● Grad 4: Bewegung gegen Widerstand des Untersuchers
möglich

● 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 Läsionen und Lähmungen können
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-
terschenkelaußenrotation (M. biceps femoris) kombiniert
werden.

Stabilitätsprüfung des Kniegelenks

Lachman-Test
▶ Ausführung. In entspannter Rückenlage kann die beste
muskuläre Entspannung erzielt werden, wenn der Kopf
ruhig liegt und die Ellenbogen neben dem Körper abge-
legt sind. Das Knie wird in 20–30° Flexion gehalten. Mit
der gegenseitigen Hand wird das Knie von lateral knapp
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Abb. 2.1 Altersbezogene Differenzialdiagnose am Kniege-
lenk. Beispiele. (Datenquelle: Zacher J. Klinische Untersuchung
des Kniegelenkes. Orthopädie und Unfallchirurgie up2date
2006; 1: 33-50)
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