»Angewandte Sportphysiotherapie - Untere Extremitét: Evidenz fiir Befund und Behandlung“
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3 Kniegelenk

3.1.2 Meniskusverletzungen

Es sind verschiedene Formen von Meniskuslidsio-
nen beschrieben ( Abb. 3.36) und man unterschei-
det traumatische von degenerativen Verletzun-
gen. Traumatische Meniskuslisionen kinnen
isoliert auftreten, oftmals liegt aber eine Kombi-
nation mit einer ligamentiiren Verletzung vor.
Vertikale Lisionen (wie z. B. Lingsrisse, Korb-
henkelrisse und Radifirrisse) sowie Lappenrisse
und Verletzungen der posterolateralen Meniskus-
wurzel werden zur Gruppe der Akutverletzungen
gerechnet. Hingegen werden horizontale Lisio-
nen, auch bei jlingeren Patienten, als nicht-
traumatisch (degenerativ) bewertet (Kopf et al.
2020).

Meniskusverletzungen kinnen die Kinema-
tik des Kniegelenkes beeintrichtigen. Auch
Teilresektionen haben einen Einfluss auf die
Stabilitiit des Gelenkes und kiinnen das Risiko
einer Knorpeldegeneration erhihen (Bedi et al.
2010; Thorlund et al. 2016). Zuletzt hat daher
ein Paradigmenwechsel zo einer erhaltenden
Meniskus-Chirurgie bei Verletzungen der Me-
nisken (auch insbesondere im Zusammenhang
mit VKB-Verletzungen) stattgefunden (DeFroda
et al. 2020).

In der klinischen Diagnostik ist eine Vielzah] an
Testungen im Zusammenhang mit Meniskusverlet-
zungen beschrichen. Neben dem Gelenkspalt-
Druckschmerz (Abb. 3.37) ziihlen hierzu der Mc-
Murray-Test (Abb. 3.38), der Apley-Grinding-Test
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i Abb. 3.39) oder der Thessaly-Test. Es sollten meh-
rere Testungen kombiniert werden, da die Genau-
igkeit einzelner Tests nur sehr limitiert ist (Smith
et al. 201 5a).

Begleitverletzungen von Meniskus, Knorpel
oder kapsuloligamentiiren Strukturen kiinnen die
Rehabilitation nach einer VEKB-EPL beeinflussen.
Die Kombination einer VEKB-Ruptur und einer
Meniskusverletzung wird mit einer Privalenz zwi-
schen 42 % und 55 % angegeben, oftmals ist der
Innenmeniskus betroffen (Manson et al. 2018).
Die postoperative Belastungsintensitit und die Ge-
lenkmobilisation fithren zu einer Belastung, die in
Abhingigkeit von verschiedenen Faktoren wie
Morphologie oder der Lokalisation der Lision
(bzw. der Maht) die Heilungsrate méglicherweise
negativ beeinflussen kinnten (O'Donnell et al.
2017). Die Versager-Rate einer Meniskusnaht bei
zeitgleicher VKB-EPL wird mit 9,7-16.7 % ange-
geben und liegt damit unter der von isolierten Me-
niskusnihten (16,5-20.7 %) (Wasserstein et al.
2013; Westermann et al. 2014: Sarraj et al. 2019).
Die Heilung einer Meniskusnaht ist bei zeitgleich
durchgefiihrter YKB-EPL erfolgreicher als bei
1sohierter Memiskusnaht (Toman et al. 2000). Be:
einer Kombinationsverletzung mit einer nahtfihi-
gen Meniskuslision erfolgt daher die operative
Versorgung in der Regel innerhalb derselben Ope-
ration. Andererseits ist beschricben, dass die ein-
zeitige operative Versorgung einer VKB- und Me-
niskuslision zu einem gehiuften Auftreten von
Asymmetrien der Kniefunktion &6 Monate postope-
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5 Sprunggelenk und Achillessehne

Abb. 5.9 Isometrische Kraftmessung der Inversion,
Eversion und Plantarflexion im Sprunggelenk. Inversion,
Eversion und Plantarflexion: Die Testperson befindet sich
in Riickenlage. Fixation des Unterschenkels durch den
Untersuchenden. Widerstand gegen die In-/Eversion aus

Neutralstellung des Sprunggelenkes (Dauer 3 s). Plantar-
flexion: Die Testperson befindet sich im Sitz. Widerstand
gegen cine Fixation (Gurt/Funktionsstemme) und Durch-
filhrung ciner Plantarflexion (Messung mit Kraftmes-
splatte oder Kraftmessfeder)

Abb. 5.10 (a) Mediale Ansicht des Sprunggelenkes mit Markierung der distalen posterioren der Tibia (6 cm). (b)
Laterale Ansicht des Sprunggelenkes mit Markierung der distalen posterioren Fibula (6 cm)

Abb. 5.11 Laterale Ansicht des FuBies mit Markierung
des Os naviculare und der Basis des Os metatarsale V

5.1.1 Laterale Bandverletzungen

des Sprunggelenkes

Sprunggelenkdistorsionen zihlen zu den hiu-
figsten Verletzungen im Sport und betreffen

meist den lateralen Kapselbandapparat (Do-
herty et al. 2014). Nach einer ersten Sprungge-
lenkdistorsion ist die Rezidiv-Wahrscheinlich-
keit hoch und oftmals verbleiben persistierende
Beschwerden und/oder Bewegungseinschran-
kungen (Anandacoomarasamy und Barnsley
2005).

Verletzungen des AuBenbandapparates kon-
nen einerseits bei sportlichen Aktivititen mit
Richtungswechseln und andererseits bei der
Landung auf dem Fufl des Mitspielers oder Geg-
ners auftreten (z. B. Volleyball, Basketball, FuB-
ball).

Meist sind diese Verletzungen Folge einer
Kombination aus einer Plantarflexions- und In-
versionsbewegung, wodurch es in der Regel
zunichst zu einer Verletzung des Lig. fibulo-
talare anterius kommt (Hockenbury und Sam-
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5 Sprunggelenk und Achillessehne

Tab. 5.4 Empfehlungen fiir Assessments nach akuter Sprunggelenk-Distorsion (Delahunt et al. 2018)

Was Warum Assessment
Schmerz * Orientierung fiir Progression der traimingshasierten FADI, Numerische
Rehabilitation Rating-Skala
» Uberpriifung der Wirksamkeit der durchgefiihrien
Behandlungsmethoden
Schwellung * Schwellung kann eine AMI begiinstigen Figure-of-eight-
* Orientierung fiir Progression der trainingsbasierten Messung
Rchabilitation
» Uberpriifung der Wirksamkeit der durchgefiihrien
Behandlungsmethoden
Bewegungsausmafh * Hohe MNeigung zur Entwicklung eines Defirites der Belasteter Lunge-
Dorsalextension Test
* Eine Beeintriichtigung der O5G-Beweglichkeit wird regelhaft bei
Patienten mit chronischer Sprunggelenkinstabilitiit beobachtet
Gelenkkinematk * Eine Starung der OSG-Arthrokinematik kann zu einem Defizit Posteriorer
der Dorsalextension fiihren Talar-Glide- Test
* Eine Beeintriichtigung der O5G-Arthrokinematik wird regelhaft
bei Patienten mit chronischer Sprunggelenkinstabilitit
beobachiet
Muskelkraft + Eine Minderung der Kraft im Sprunggelenk-Bereich Handheld
beeintriichtigt die Funktionsfahigkeit des Sprunggelenkes Dynamometry
+ Eine Beeintriichtigung der Kraft im Sprunggelenk-Bereich wird
regelhaft bei Patienten mit chronischer Sprunggelenkinstabalitat
beobachiet
Posturale Kontrolle + Bei Patienten mit chronischer Sprunggelenkinstabilitit bestehen  BESS, FLT
(statisch) konsistent Bezintriichtigungen der statischen posturalen
Kontrolle
Posturale Kontrolle + Bei Patienten mit chronischer Sprunggelenkinstabilitit bestehen  SEBT
(dynamisch) konsistent Besintriichtigungen der dynamischen posturalen
Kontrolle
Gang + Bei Patienten mit chronischer Sprunggelenkinstabilitit bestehen  Inspektion
konsistent Besintriichtigungen im Gang
Aktivititsnivean + Ausnichtung der Speafitiit der trainingshasierten Rehabilitaion  Tegner Activity-
Level Scale
Ergebnismessung + Evaluation der implementierten Behandlungsmethoden FADL FaAM
(O5G-spexifisch)

05G: Oberes Sprunggelenk. BESS: Balance Error Scoring System, FAAM: Foot and Ankle Ability Measune, FADI:
Foot and Ankle Disabality Index. FLT: Foot Lift Test, SEBT: Star Excursion Balance-Test

Tab. 5.5 zeigt in Anlehnung an Green et al.
eine Auswahl verschiedener Praxis-Leitfiiden mit
Parametern der Therapie. Ergiinzend wurden die
deutsche Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft wis-
senschaftlicher medizinischer Fachgesellschaf-
ten (AWMF) fiir die laterale AuBenbandverlet-
zung' sowie eine Aktualisierung® einer von Green
et al. zuvor aufgefithrten Leitlinie® aufgenom-
men.

Im Rahmen der nicht-operativen Therapie
wird in der akuten Phase eine Behandlung ent-
sprechend dem RICEPOLICE/PEACE-Schema
(Abb. 5.12) empfohlen.

Interessanterweise gibt es derzeit keine Evi-
denz, dass Kryotherapie, Hochlagerung oder
Kompression als isolierte Therapiemodalitit
id. h. ohne eine zusiitzliche Bewegungstherapie)
einen positiven Effekt auf Schmerz, Schwellung
oder Funktion nach einer Distorsion des Sprung-
gelenkes haben (Vuurberg et al. 2018). In der
Kombination mit Bewegungstherapie hat Kryo-
therapie potenziell einen positiven Effekt auf
eine friihere Belastungsfihighkeit (Bleakley et al.
2010).

Maiglicherweise sollte der . traditionelle™ Stel-
lenwert des RICE-Schemas (in Deutschland



