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INITIATIVE ORTHOPADIE

Kniegelenkverletzungen im
Sport - leider keine Seltenheit

DAS KNIEGELENK ist das groRte Gelenk, mit den kraftigsten Bandern,
dem groéfiten Sesambein, der kompliziertesten Mechanik und der héchsten
\erletzungsrate (Muhr und Wagner 1981). Bei Kniegelenkproblemen muss
man zwischen akuten Verletzungen und chronischen Uberlastungs-

erscheinungen unterscheiden.

UBERLASTUNGSERSCHEINUNGEN

Uberlastungserscheinungen entste-
hen durch ein Missverhéltnis von
Belastungen (z.B. inaddquate Stei-
gerung der Trainingsbelastung bzw.
hohe sportliche Belastung ohne
geeignete \Vorbereitung) und Be-
lastbarkeit (besonders im Bereich
der Wachstumsfugen wéhrend der
Wachstumsschiibe, z.B. M. Schlat-

Oberschenkelknochen

Knleschaibe

Hinteres Kreuzband
Vorderes Kreuzband

Maoniskus
ter, oder nach Verletzungen). P
Innenband

Morbus Osgood-Schlatter: Ein be-
lastungsinduzierter, schmerzhafter Wadenbein
Reizzustand im Bereich der Tubero- Schienbein

sitas tibiae mit gelegentlicher Ossi-
kelbildung. Hauptursachen: Sprint-,
Sprung- und Ballsport-arten.

AKUTE VERLETZUNGEN

Meniskusverletzungen

Die Menisci sind bewegliche
Dampfungs- und Stabilitatselemen-
te im Kniegelenk mit hoher Belast-
barkeit, aber geringer Reparations-
fahigkeit. Meniskusrisse konnen
durch ein akutes Trauma (v.a. Rota-
tionsbelastungen gegen den fixier-
ten Unterschenkel bei gleichzeitiger
Flexion), oder aufgrund degenera-
tiver Veranderungen auftreten. Bei
letzteren flihren wiederholte Mi-
kroverletzungen, z.B. Arbeiten in
der Hocke, zu kleinen Mikrorissen,
welche zu komplexen Rissen kon-
fluieren kdnnen.

Patellaspitzensyndrom (Jumpers Knee): Eine Insertionstenopa-
thie des Lig. patellae im Bereich der Patellaspitze, vor allem bei
Tanzern und leichtathletischen Sprung- und Sprintbewerben, und
Ballsportarten (hauptsachlich Basketball, Handball und Volley-
ball).

Plica mediopatellaris-Syndrom: Eine mechanische Irritation im
Bereich des medialen Femurkondylus, hdufig verursacht durch
Rudern, Radfahren oder Laufen.

Traktusfriktionssyndrom (L&uferknie): Schmerzhafter Reiz-
zustand im Bereich des lateralen Kondylus (Tractus iliotibialis),
bei Laufern und Radfahrern, hdufig verursacht durch FuB3- oder
Knieachsenfehlstellungen.

Therapie:

Uberlastungsprobleme im Kniegelenk konnen in den aller-
meisten Fallen durch konservative MaBnahmen zur Aushei-
lung gebracht werden. Physikalische Behandlungen inklusive
Kryotherapie, StoRwellentherapie, Einlagenversorgungen bzw.
Trainingsberatung.

Therapie:

« Arthroskopische Meniskusteilresektion: Muss ein gerissenes
Meniskusgewebe entfernt werden, halt man sich bei der Resektion
an die Regel ,,50 wenig wie mdglich und so viel wie notwendig*.

¢ Arthroskopische Meniskusnaht: Das Ziel ist einen vollwerti-
gen Funktionserhalt des Meniskus zu erreichen, da die Druckbe-
lastung pro Quadratzentimeter Knorpel auf dem Schienbeinpla-
teau sich nach kompletter Meniskektomie um 70% erhoht. Da
die Ernéhrung des Meniskus groRteils von den BlutgefaRen an
der Basis ausgeht, haben nur Risse in der Rot-Rot- oder Rot-
WeiB-Zone Chancen auf Heilung. Weitere Faktoren sind die
Rissform und das Alter des Risses, sowie das Alter des Patienten.

* Meniskusersatz: Seit einigen Jahren besteht auch die Méglich-
keit, bei jungen Patienten mit intakten Knorpelverhéltnissen
(Grad 0-2 nach Outerbridge), einen Meniskusersatz zu implan-
tieren. Dafir gibt es entweder Fresh-Frozen-Transplantate mit
oder ohne Knochenblock, bzw. Kollagen-Menisci, oder Menisci
aus Polycarbonat-Urethan. Voraussetzungen dafur sind weiters
eine gerade Beinachse, Bandstabilitdt und eine erhaltene Rand-
leiste zur Fixierung des Meniskusersatzes. Bei Kollagen-Menis-
ci kommt es aus der Randleiste zu Zelleinwanderung. Aufgrund
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der variablen Ergebnisse ist ein
Meniskuserhalt einem Meniskuser-

(‘\

Arten von Meniskusrissen

CC

wird intensiv im Bereich des Soft-Tis-
sue-Engineering mit zunehmendem

satz vorzuziehen. Normaler Menkskus Radilirriss Basisnahes Riiss Erfolg geforscht. Bei umschriebenen

' Knorpeldefekten mit einem festste-

Bandverletzungen henden Knorpelrand kénnen die Me-

\ ! thoden Microfracturing nach Stead-

Die wichtigsten und am h&ufigsten man, KollagenflieRe oder Zellpasten
verletzen Bandstrukturen sind das - zur Anwendung kommen.

vordere Kreuzband, das mediale Lappends Kbheritss Vesshio) Weitere Méglichkeiten sind die Ver-

Seitenband und das hintere Kreuz- wendung von autologen Knochen-

band. Eine haufige \Verletzung beim Knorpel-Stiicken, wobei man hier

Skifahren bzw. Fufball ist die soge- Hortaceitakis Knochen-Knorpel-Zylindern aus

nannte ,,Unhappy-Triad“, bestehend

weniger belasteten Gelenkregionen

aus vorderer Kreuzbandruptur, me-

dialer Seitenbandruptur und medialer Meniskusruptur. Wahrend
die mediale Seitenbandruptur in den allermeisten Fallen durch
Schienenversorgung konservativ behandelt wird, fihrt eine vorde-
re Kreuzbandruptur hdufig zu einer operativen Konsequenz. Als
Kreuzbandersatz konnen hierbei das Lig. patellae, die Sehne des
M. gracilis und/oder M. semitendinosus bzw. die Quadrizepssehne
herangezogen werden. Der Einsatz von Kunstbdndern sollte nur
bei komplexen Revisionsoperationen ohne geeignetem autologen
Sehnenmaterial erfolgen. Neuerdings wird bei Subtotalrupturen
mit erhaltendem Synovialschlauch mit zunehmenden Erfolg eine
Kreuzbandreinsertion angestrebt. Nach Versorgung mdglicher
Begleitverletzungen wie Meniskus- oder Knorpelschdden werden
mit einer speziellen Ahle (Chondropik) bis zu acht Kortikalisper-
forationen im Bereich der femoralen Insertionsstelle des vorderen
Kreuzbands gesetzt. Durch die bei der Einblutung einwandernden
Stammzellen bzw. durch Infiltration von Wachstumsfaktoren in das
Band durfte es zu einem verbesserten Heilungsprozess kommen.
Aufgrund neuerer Untersuchungen und der hohen Verletzungsin-
zidenz vor allem im Damenfulball wurde in vielen Sportvereinen
ein Prophylaxe-Training zur Verhinderung von Kreuzbandrupturen
mit groRem Erfolg eingefiihrt. Hierbei wird versucht, durch Prop-
riozeptions- und Muskeltraining die Verletzungsrisiken vor allem
bei Ballsportarten wie Handball und FuRball zu reduzieren.
Deutlich seltener treten Verletzungen des hinteren Kreuzbandes
auf und koénnen gelegentlich trotz MRT-Untersuchungen Uberse-
hen werden. Symptome sind eine teilweise progrediente hintere
Schublade, ein dorsaler Durchhang der Tibia im Uberstreckten
Kniegelenk und ein subjektives Instabilitatsgefihl des Patienten
bei intaktem vorderen Kreuzband. Eine komplette Restitutio ad
integrum ist in der Kreuzbandchirurgie aufgrund des komplexen
Verletzungsmusters vor allem beim hinteren Kreuzband nicht zu
erzielen, kann jedoch weitere, aufgrund der Instabilitit entstehen-
den Folgeschaden reduzieren helfen. Als Komplikationen sind
hauptsachlich Infektionen bzw. die Arthrofibrose zu nennen. Letz-
tere ist eine bindegewebige Einsteifung des Gelenkes. In beiden
Fallen sind haufig weitere Operationen notwendig.

Knorpelverletzungen

Bei High-Impact-Verletzungen kann es auch zu Knorpelschédigun-
gen kommen. Der Knorpel ist durch seine besondere Anordnung
von Chondrozyten und Kollagenfasern &uBerst widerstandsfahig
gegenuber Druckbelastungen. Scherkrafte fiihren aber hdufig zu
schweren Schadigungen der Knorpelschicht. Aufgrund des brady-
trophen Stoffwechsels, sind die Auswirkungen von Knorpelkontu-
sionen oft erst Jahre spater klinisch zu erkennen. Seit vielen Jahren
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entnimmt und sie in die gewichtstra-
genden Zonen einsetzen kann (Mosaikplastik). Dazu kann auch
bei groRen Defekten homologer Knochen und Knorpel verwen-
det werden (OATS-Technik). Aufgrund der Entnahmemorbiditat
sollten diese Techniken nur in ausgewéhlten Féllen angewendet
werden.

UNTERSUCHUNGSALGORITHMUS

Bei Kniegelenkverletzungen ist eine genaue Anamnese und Schil-
derung des Unfallherganges oft sehr hilfreich (Uberstreckungs-
trauma, Hyperflexionstrauma, Rotationstrauma). \or einer bildge-
benden Diagnostik sollte eine klinische Untersuchung erfolgen.
Zur Erkennung von Beinachsenfehlstellungen bzw. arthrotischen
Verdnderungen sind Réntgen-Standaufnahmen und gegebenen-
falls Aufnahmen nach Rosenberg zielfihrend. Zur Band-, Knor-
pel- bzw. Meniskusdiagnostik und zur préoperativen Planung soll-
te eine MRT-Untersuchung durchgefiihrt werden. Frakturen oder
andere ossdre L&sionen, welche im Rdéntgen nicht ausreichend
beurteilt werden konnen, werden am besten mittels CT-Untersu-
chung (eventuell inklusive 3-D-Rekonstruktion) abgeklért. Bei
Muskel- und Nervenverletzungen wird in zunehmenden Mal} der
hochauflésende Ultraschall eingesetzt.

Massiv schmerzhafte Kniegelenke aufgrund von Akutverletzun-
gen sollten nicht weiter durch Stressuntersuchungen traumatisiert
werden. Lediglich eine sanfte Palpationsuntersuchung kann grob
orientierend vorgenommen werden. Eine zielfuhrende Untersu-
chung ist meist erst nach Abklingen der akuten Schmerzen und
Schwellung méglich. Kryotherapie, Analgetikagabe (z.B. NSAR)
und gegebenenfalls eine Ruhigstellung sind als Erstmalnahme
empfehlenswert.

Erst danach sind Band- und Meniskusuntersuchungen mit Valgus-,
Varusstress, Rotationstests, Lachmann-Test und Flexion- sowie
Extensionstest aussagekraftig. Bestehende Ergiisse sollten vor der
Untersuchung aus diagnostischen und therapeutischen Griinden
abpunktiert werden (serds oder blutig?). Eine Kreuzbandl&sion
wird in den allermeisten Féllen Kklinisch festgestellt, eine MRT-
Untersuchung wird in diesem Fall nur zur Operationsplanung
bzw. zur Diagnostik von Begleitverletzungen eingesetzt.
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