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RÜCKBLICK
KEYNOTES UND  
WORKSHOPS

Vom 29. August bis 31. September 2019 fand in  

diesem Jahr bereits der 10. Zeulenrodaer Kongress 

für Orthopädie und Sportorthopädie statt. 

Schwerpunktthemen waren in diesem Jahr die  

Diagnose und Therapie instabiler Gelenke sowie  

Verletzungen des Kniegelenks. Die Vorträge der  

Referenten boten interessante und informative  

Einblicke in unterschiedliche Fachdisziplinen. 

Abgerundet wurde das von der Bauerfeind AG  

unterstützte Fortbildungsprogramm durch zahl- 

reiche Workshops zu vielfältigen Themenbereichen,  

darunter z. B. Prävention durch Orthesen und  

Rehabilitationsstrategien. 

wissenschaftliche Leitung 
Dr. med. Casper Grim
Prof. Dr. med. Martin Engelhardt
Prof. Dr. med. habil. Wolfram Mittelmeier
Prof. Dr. med. Thomas Tischer
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VORTRÄGE 
ZKOS 2019

08 INSTABILITÄTEN DES SPORTLERKNIES – 
�BEHANDLUNG DER KREUZBANDRUPTUREN 
PROF. DR. MARTIN ENGELHARDT

Verletzungen des Kniegelenks zählen zu den häufigsten Sport-
verletzungen. Die Ergebnisse der Behandlung sind hochvariabel 
und schwer präoperativ vorhersagbar. In seinem Vortrag gab 
Prof. Engelhardt einen umfassenden Überblick über die Thematik 
und ging dabei auf die Epidemiologie, Verletzungsmechanismen, 
die Diagnostik sowie die Therapieoptionen ein. 

09 KNORPELVERLETZUNGEN –  
�WAS MUSS ICH WISSEN? 
PROF. DR. STEFAN NEHRER

Im Fokus des Vortrags von Prof. Nehrer standen die Behandlung-
smöglichkeiten von Knorpelverletzungen, die im Zusammenhang 
mit Knieverletzungen auftreten können. Ein entscheidender 
Faktor für die Wahl der Behandlungsstrategie ist dabei die Größe 
des auftretenden Defekts. 

10 REHA NACH KNIEVERLETZUNGEN  
�IM SPORT – RETURN TO COMPETITION 
UNIV. PROF. DR. JÜRGEN FREIWALD M.A.

Rehabilitationsmaßnahmen spielen eine wichtige Rolle bei 
der Wiederaufnahme der Aktivität nach einer Knieverletzung. 
Prof. Freiwald diskutierte in seiner Präsentation kritisch das 
aktuelle Vorgehen und betonte, dass bei der Rehabilitation 
immer die Balance aus Patientenerwartung, wissenschaftli-
cher Evidenz sowie der klinischen Erfahrung wichtig sei.

11 KNIEVERLETZUNGEN IN DER  
�WETTKAMPFBETREUUNG 
DR. PETER ULLMANN

Dr. Ullmann gab in seinem Vortrag direkte Einblicke in seinen 
Praxisalltag als Mannschaftssportarzt. Seine eigentliche Arbeit 
als Kniespezialist steht dabei eher im Hintergrund. Bei seiner 
Arbeit sei in erster Linie eine flexible Anpassung an unter-
schiedlichste Anforderungen des Vereinsleben gefragt: Mit-
tlerweile erfülle er hauptsächlich die Rolle eines Psychologen, 
erzählte er.

12 EPIDEMIOLOGIE UND FOLGEN VON  
�KNIEVERLETZUNGEN IM SPORT 
DR. CHRISTIAN NÜHRENBÖRGER

Durch die Erhebung und Auswertung epidemiologischer Daten 
von Sportverletzungen können Verletzungsmechanismen her-
ausgearbeitet und geeignete Präventionsstrategien entworfen 
werden. Dr. Nührenbörger erläuterte in seinem Vortrag, welche 
Faktoren dabei eine Rolle spielen.

14 SPRUNGGELENKINSTABILITÄT 
DR. SEBASTIAN MANEGOLD

Im Fokus von Dr. Manegolds Präsentation stand das Sprung-
gelenk, das neben dem Kniegelenk zu den am häufigsten 
verletzten Gelenken gehört. Laut Dr. Manegold handelt es 
sich bei Sprunggelenksinstabilitäten keineswegs um Bag-
atellverletzungen, da die Folgen durchaus schwerwiegend 
sein können. So sind Instabilitäten des oberen Sprunggelenks 
(OSG) die zweithäufigste Ursache für eine posttraumatische 
Arthrose [Valderrabano et al. 2009]. Heutzutage werden 
akute Sprunggelenksverletzungen in der Regel durch Stabi-
lisierung des Gelenks mit einer Bandage und anschließen-
dem propriozeptiven Training konservativ behandelt.

15 DAS INSTABILE SCHULTERECKGELENK 
DR. CASPER GRIM

Dr. Grim widmete sich in seinem Vortrag einem sehr kleinen, 
therapeutisch häufig vernachlässigten Gelenk – dem Schulter-
eckgelenk (Akromioklavikulargelenk, AC). Hierbei konzentrierte 
er sich auf die akuten AC-Verletzungen und diskutierte dabei 
einige wichtige Teilaspekte. Faktoren dabei eine Rolle spielen.
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chirurgie
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Instabilitäten des Sportlerknies –  
Behandlung der Kreuzbandrupturen
Prof. Dr. Martin Engelhardt

Knorpelverletzungen –  
Was muss ich wissen?
Prof. Dr. Stefan Nehrer

Verletzungen des Kniegelenks zählen zu den 
häufigsten Sportverletzungen. Die Ergebnisse der 
Behandlung sind hochvariabel und schwer präop-
erativ vorhersagbar. In seinem Vortrag gab Prof. 
Engelhardt einen umfassenden Überblick über die 
Thematik und ging dabei auf die Epidemiologie, 
Verletzungsmechanismen, die Diagnostik sowie die 
Therapieoptionen ein. 

Die Fallzahl von Kreuzbandrupturen ist hoch, 
besonders gefährdet sind junge Frauen zwis-
chen dem 15. und 19. Lebensjahr. Sie weisen ein 
zwei- bis nahezu zehnfach höheres Risiko auf als 
Männer. Die Zahl der Re-Rupturen liegt bei etwa 
17 % und die Rehabilitationszeiten reichen zum 
Teil über sechs bis neun Monate hinaus, wie Prof. 
Engelhardt berichtete. Für viele Hochleistungss-
portler kann eine Ruptur des Kreuzbands sogar 
das Karriereende bedeuten; nur etwa zwei Drittel 
der betroffenen Sportler kehren auf ihr ursprüngli-
ches Leistungsniveau zurück, ergänzte er. 

Die Verletzungsmechanismen beim Knie sind 
vielfältig. Sie reichen von Drehbewegungen über 
ein ungünstiges Aufkommen in Valgusstellung bis 
hin zu muskulärer Ermüdung. Meist liegt keine 
gegnerische Fremdeinwirkung vor.

Prof. Engelhardt stellte ein von der Gesellschaft 
für Orthopädisch-Traumatologische Sportmedizin 
(GOTS) entwickeltes Punkteschema vor, das die 
Entscheidungsfindung für die Therapie erleichtern 
soll. Bei der Entscheidung für eine Operation oder 
eine konservative Therapie fließen die ausgeübte 
Sportart, die subjektive und objektive Instabilität 
des Gelenks, aber auch die berufliche Belastung 
mit ein. Nicht in jedem Fall muss operiert werden. 
Prof. Engelhardt wies darauf hin, dass zu einer 
konservativen Therapie in jedem Fall ein koordina-
tives muskelaufbauendes Training sowie eine sta-
bilisierende Orthese ohne Bewegungslimitierung 
gehören sollten. Außerdem seien regelmäßige 
klinische Kontrolluntersuchungen wichtig, um den 
Heilungsverlauf zu überwachen. 

In einigen Fällen ist jedoch eine frühe operative 
Versorgung angezeigt. Hierzu gehören dislozierte 
Menisken, neurovaskuläre Verletzungen und Frag-
mentfrakturen. Unter bestimmten Voraussetzungen 
(kein inflammatorisches Gelenk) sei eine Operation 
auch kurzfristig möglich, erklärte Prof. Engelhardt. 
Er hob hervor, dass bei der Operation nach Mögli-
chkeit auf eine Refixation, eine Augmentation sowie 
Kunstbänder verzichtet werden sollte. Weiterhin 
betonte er, dass die Auswahl des Transplantats 
sehr wichtig sei. Die Verwendung der Patellarseh-
ne ist hierbei weiterhin hochaktuell, aber auch 
die Semitendinosus- und Quadrizepssehne sind 
geeignet. Bei der Transplantatwahl sollten indiv-
iduelle Patientenfaktoren und die Anforderungen 
der ausgeübten Sportart berücksichtigt werden. 
Keine Kompromisse sollten nach Ansicht von Prof. 
Engelhardt bei der Tunnelplatzierung gemacht 
werden. Eine möglichst anatomiegerechte Rekon-
struktion und eine Impingement-freie Implantation 
des Bandes seien hier ausgesprochen wichtig. Die 
femorale Bohrung sollte nach aktuellem Wissen 
anterio-medial erfolgen, bei einer Flexion des 
Kniegelenks über 110°.

Abschließend ging Prof. Engelhardt noch auf 
die Nachbehandlung und insbesondere auf die 
Bedeutung der Prävention ein. Hierzu zählen neben 
Balance-, Kraft- und neuromuskulärem Training die 
Aufklärung der Sportler über Verletzungsmecha-
nismen und verletzungsgefährdende Bewegungen. 
Prof. Engelhardt sieht die Aufgabe der betreuenden 
Ärzte auch darin, die Trainer von der Wichtigkeit 
dieser Maßnahmen zu überzeugen sowie bestehe-
nde Risiken frühzeitig anzusprechen. Dies gelte vor 
allem, wenn z. B. aufgrund anatomischer Merkmale 
eine erhöhte Verletzungsgefahr bei der ausgeübten 
Sportart bestehe, fügte er hinzu.

Im Fokus des Vortrags von Prof. Nehrer standen die 
Behandlungsmöglichkeiten von Knorpelverletzun-
gen, die im Zusammenhang mit Knieverletzungen 
auftreten können. Ein entscheidender Faktor für die 
Wahl der Behandlungsstrategie ist dabei die Größe 
des auftretenden Defekts. 

Am Kniegelenk lassen sich bei bis zu 60 % der 
Arthroskopien Knorpeldefekte feststellen, ins-
besondere bei Fußballspielern und Skisportlern. 
Diese sind jedoch nicht zwangsläufig symptom-
atisch und behandlungsbedürftig. Bei der Entsc-
heidung für oder gegen eine Operation sei daher 
zunächst ein genaues Defektassessment wichtig, 
erklärte Prof. Nehrer. Besonders wichtig sei ein 
gutes Debridement, um die beste Behandlung-
smethode zu bestimmen und eine gute Regen-
eration des Knorpelgewebes zu erreichen. Auch 
Begleitverletzungen sollten berücksichtigt werden. 
Er betonte, dass die richtige Wahl der Methode und 
deren exakte Durchführung über den Erfolg der 
Behandlung entscheide.

Die Mikrofrakturierung bringt laut den Ergebnissen 
einer Metaanalyse [Goyal et al. 2013] häufig nur 
einen kurzfristigen Erfolg. Bereits fünf Jahre nach 
der Operation muss mit einer verringerten Belast-
barkeit des Gelenks gerechnet werden. Betroffen 
seien davon vor allem Patienten über 40 Jahren 
und Läsionen > 2 cm², erklärte Prof. Nehrer. Wichtig 
sei es auch zu wissen, dass eine Mikrofrakturi-
erung den Erfolg nachfolgender Operationen bee-
inträchtigen kann, fügte er hinzu. Die Kombination 
mit einer Biomatrix-Implantation kann die Wirkung 
einer Mikrofrakturierung jedoch verbessern.  Dies 
sollte daher gerade bei Defekten mittlerer Größe in 
Betracht gezogen werden.

Aktuelle Forschungsergebnisse zeigen, dass die 
Knorpelzelltransplantation der Mikrofrakturierung 
häufig überlegen ist. Die Wirksamkeit dieser 
Methode konnte bislang in 16 randomisierten, 
kontrollierten Studien nachgewiesen werden. 
Bessere Ergebnisse erziele die Zelltransplantation 
im Vergleich zur Mikrofrakturierung insbesondere 
hinsichtlich der Histologie und klinischen Perfor-
mance, erklärte Prof. Nehrer. Die Methode kann 
dabei eine andauernde Verbesserung der Gelenk-
funktion für bis zu 20 Jahre erreichen [Minas et al. 
2014]. Prof. Nehrer berichtete, dass die Erfolgsrate 
in seinem Team mittlerweile bei 73 % für die Ge-
lenkerhaltung und eine gut klinische Performance 
liege. Der Einsatz bleibe jedoch trotz Zulassung 
der Methode auch eine Kostenfrage. Prof. Nehrer 
betonte jedoch, dass es sich hier lohne, langfris-
tig zu denken. So konnte in einer Studie [Mistry 
et al. 2017] gezeigt werden, dass es sich bei der 
Knorpelzelltransplantation bei Patienten unter 40 
Jahren durchaus um ein kosteneffektives Thera-
piekonzept handelt, wenn neben den kurzfristigen 
Verbesserungen auch die niedrigeren Kosten für 
Folgebehandlungen aufgrund einer Osteoarthrose 
und möglichem Kniegelenkersatz berücksichtigt 
werden.

Zum Schluss seines Vortrags gab Prof. Nehrer noch 
einen kurzen Ausblick auf zukünftige Entwicklun-
gen im Feld der Knorpeltherapie und appellierte 
an die Zuhörer, sich an der Erhebung von Regis-
terdaten für das Knorpelregister der Deutschen 
Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie zu 
beteiligen. Dies ermögliche die Bereitstellung valid-
er Daten zur Wirksamkeit der einzelnen Therapien. 
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Prof. Dr. Jürgen Freiwald 
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Reha nach Knieverletzungen  
im Sport – Return to Competition
Univ. Prof. Dr. Jürgen Freiwald M.A.

Rehabilitationsmaßnahmen spielen eine wich-
tige Rolle bei der Wiederaufnahme der Aktivität 
nach einer Knieverletzung. Prof. Freiwald diskut-
ierte in seiner Präsentation kritisch das aktuelle 
Vorgehen und betonte, dass bei der Rehabilita-
tion immer die Balance aus Patientenerwartung, 
wissenschaftlicher Evidenz sowie der klinischen 
Erfahrung wichtig sei.

Die Rehabilitation lässt sich in mehrere Phasen 
unterteilen. Hierzu gehören die präoperative 
Phase, die klinische Phase und weiterhin die 
Phasen Return-to-Activity, Return-to-Sports, 
Return-to-Play und Return-to-Competition. Im 
Gegensatz zu früher sind die Zeiträume der 
einzelnen Phasen heutzutage nicht mehr streng 
definiert, sondern orientieren sich sowohl am 
Fortschritt der Heilung als auch der Funktions-
fähigkeit.

Prof. Freiwald betonte, dass im Rahmen der 
klinischen und biomechanischen Funktionsdiag-
nostik das direkte Gespräch mit dem Patienten 
außerordentlich wichtig sei. So könne z. B. die 
Erfragung der Schmerzqualität wichtige Infor-
mationen liefern. Vor dem Einsatz bestimmter 
Messverfahren sei es außerdem wichtig, das 
Ziel der Untersuchung zu definieren. Die entsc-
heidende Frage hierbei sei, welche Folgerungen 
aus den Tests bezüglich der Therapie- und Train-
ingsplanung gezogen werden können.

Für die Therapie und das Training gelten laut 
Prof. Freiwald prinzipiell die gleichen An-
forderungen. Beide sollten systematisch geplant 
und absolviert werden sowie die Therapie- und 
Trainingsmaßnahmen sorgfältig dokumentiert 
und ausgewertet werden. Dies werde jedoch in 
der Praxis häufig nicht konsequent genug umge-
setzt, erklärte Prof. Freiwald. 

In Bezug auf das funktionelle Training hob er 
hervor, dass im Rahmen der Rehabilitation von 
Knieverletzungen keine grundlegenden Bewe-
gungen neu erlernt, sondern bereits erlernte 
Bewegungsmuster wieder abgerufen werden 
müssen. Ebenso wenig sei der Aufbau isolierter 
Muskelgruppen sinnvoll. Vielmehr komme es 
darauf an, die Sensomotorik zu schulen und 
bereits erlernte Bewegungsmuster neu zu 
parametrisieren und durch häufige Wiederhol-
ungen zu festigen. Auch die richtige Ernährung 
kann die Rehabilitation aktiv unterstützen, wobei 
bei hoher Belastung auch eine Substitution oder 
Supplementation sinnvoll sein kann.

Im Anschluss erläuterte Prof. Freiwald die Kern-
punkte der einzelnen Rehabilitationsphasen. In 
der präoperativen Phase steht der Erhalt der 
grundmotorischen Fähigkeiten im Vordergrund. 
In der klinischen Phase wiederum ist Ruhe 
wichtig, damit der primäre Heilungsprozess 
ungestört ablaufen kann. Die Return-to-Activ-
ity-Phase bildet den Übergang zwischen der 
klinischen Versorgung und dem Training. Neben 
dem allgemeinen Training können hier schon 
leichte – an der Sportart orientierte – Übungen 
mit einbezogen werden, erklärte Prof. Freiwald. 
In der anschließenden Phase (Return-to-Sports) 
sollte das Rehabilitationstraining bereits 
vollständig auf die Sportart des Patienten 
ausgerichtet werden. Die Entscheidung für den 
Übergang zu Return-to-Play ist im Idealfall eine 
gemeinsame Entscheidung von Ärzten, Physio
therapeuten, Trainer und Patient (Sportler). 
Neben dem physiologischen Zustand spiele hier 
auch die psychologische Verfassung des Patient-
en eine außerordentlich wichtige Rolle, betonte 
Prof. Freiwald. Der Patient müsse Vertrauen in 
seine körperliche Belastungsfähigkeit haben, 
da andernfalls das Risiko für eine Re-Ruptur 
erheblich steige. Return-to-Play ist jedoch nicht 
gleichbedeutend mit Return-to-Competition. 
Der Schritt in die Wettkampfphase werde bei 
Spitzensportlern häufig zu früh gegangen, sagte 
Prof. Freiwald. Um eine valide Entscheidungs-
grundlage zu schaffen, sei es daher empfe-
hlenswert auch bei diesem Übergang objektive 
sportmotorische Messverfahren einzusetzen.

Dr. Ullmann gab in seinem Vortrag direkte Einblicke 
in seinen Praxisalltag als Mannschaftssportarzt. 
Seine eigentliche Arbeit als Kniespezialist steht 
dabei eher im Hintergrund. Bei seiner Arbeit sei 
in erster Linie eine flexible Anpassung an unter-
schiedlichste Anforderungen des Vereinsleben 
gefragt: Mittlerweile erfülle er hauptsächlich die 
Rolle eines Psychologen, erzählte er.

Dr. Ullmann berichtete, dass sich bei seiner Arbeit 
das Verhältnis zwischen Schulmedizin und Komple-
mentärmedizin in den vergangenen 20 Jahren 
deutlich gewandelt hat. Heute mache die Komple-
mentärmedizin rund zwei Drittel bei der medizinis-
chen Betreuung im Fußball aus. Osteopathen sind 
mittlerweile ein fester Bestandteil des Betreuung-
steams und von den Spielern wird häufig auch eine 
zusätzliche Meinung von Heilpraktikern eingeholt. 
Dr. Ullmann selbst sieht Teile der Komplementär-
medizin, wie z. B. das Biofeedback-Training, die 
progressive Muskelentspannung oder Yoga als gute 
Ergänzung der Schulmedizin und nutzt diese auch 
selbst für die Spielerbetreuung.

Verletzungen des Kniegelenks treten in der Wet-
tkampfbetreuung laut Dr. Ullmann eher selten auf 
und stehen bei den Gelenksverletzungen nach dem 
Sprunggelenk erst an zweiter Stelle. Die wichtig-
ste Verletzungsursache sei die Sprunglandung in 
Valgusstellung, erklärte Dr. Ullmann. Er machte 
außerdem darauf aufmerksam, dass im Tibiofib-
ulargelenk Knalltraumata, Blockierungsprobleme 
und Subluxationen auftreten können, die häufig 
fälschlicherweise als Meniskusverletzung inter-
pretiert werden. Viele Spieler mit einem verletzten 
Tibiofibulargelenk würden unnötigerweise mit 
Verdacht auf eine Meniskusverletzung operiert. 
Dies ließe sich durch eine sorgfältige Untersuchung 
im Vorfeld vermeiden.

Insgesamt mache die Versorgung von Verletzungen 
nur einen geringen Teil seiner Arbeit aus, beri-
chtete Dr. Ullmann. Auf über 900 betreute Spiele 
kämen lediglich etwa eine stationäre Aufnahme 
und drei Knie-Operationen pro Jahr. Seine wichtig-
ste Aufgabe sei daher vielmehr die Beurteilung der 
Spielfähigkeit. Schon vermeintliche Kleinigkeiten 
wie die Art der Unterbringung könnten sich bei 
anfälligen Spielern negativ auf die Leistungsfähig-
keit auswirken. Wichtig sei daher vor allem das 
persönliche Gespräch mit den Spielern, betonte 
Dr. Ullmann. Hierbei sei vor allem psychologisches 
Fingerspitzengefühl sowie eine gute Vertrauensba-
sis und Kommunikation gefragt. 

Um den Zustand des Spielers während des Wet-
tkampfs jederzeit einschätzen zu können, sei das 
gesamte Spiel über seine volle Aufmerksamkeit 
gefordert, erzählte Dr. Ullmann. Zu seiner Funktion 
als Mannschaftsarzt gehöre es, bei Verletzungen 
auf dem Platz die Situation schnellstmöglich zu 
erfassen, um über die weitere Spielfähigkeit zu 
entscheiden. Während des Spiels bestehe kaum 
die Möglichkeit für eine medizinische Versorgung, 
erklärte er. Bei Bagatellverletzungen sei es daher 
am wichtigsten, Zuversicht zu vermitteln. 

Zum Schluss ging Dr. Ullmann noch auf die 
möglichen therapeutischen Maßnahmen in der 
Wettkampfsituation ein. Gelenkpunktion unter 
unsterilen Bedingungen im Kabinentrakt, über-
stürzte Operationen und übereilte Prognosen zur 
Genesungsdauer gehören hier für Dr. Ullmann zu 
den „Therapiefouls“. Er hob weiterhin hervor, dass 
Analgetika erst nach einer Auswechslung verabre-
icht werden sollten, und keinesfalls schon im Vor-
feld zur reinen Leistungsverbesserung eingesetzt 
werden dürften, auch wenn dieses Vorgehen sehr 
verbreitet sei. Zum einen berge dies ein erheblich-
es Gesundheitsrisiko für die Spieler, zum anderen 
sei auch mit rechtlichen Konsequenzen aufgrund 
von Dopingverdacht oder des missbräuchlichen 
Einsatzes von Schmerzmitteln zu rechnen.

Knieverletzungen in der  
Wettkampfbetreuung
Dr. Peter Ullmann

Dr. Peter Ullmann
Sportklinik Erfurt
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Epidemiologie und Folgen von  
Knieverletzungen im Sport
Dr. Christian Nührenbörger

Durch die Erhebung und Auswertung epidemiolo-
gischer Daten von Sportverletzungen können Ver-
letzungsmechanismen herausgearbeitet und gee-
ignete Präventionsstrategien entworfen werden. Dr. 
Nührenbörger erläuterte in seinem Vortrag, welche 
Faktoren dabei eine Rolle spielen.

Am Anfang werden nach dem Verletzungspräven-
tionsmodell von van Mechelen [van Mechelen et 
al. 1992] Ausmaß und Schwere der Verletzung 
bestimmt. In den beiden darauffolgenden Schritten 
werden der Verletzungsmechanismus identifiziert 
und Präventionsmaßnahmen angewendet, deren 
Wirkung anschließend geprüft wird. Dr. Nühren-
börger betonte, dass es wichtig sei, hierbei system-
atisch vorzugehen und einheitliche Standards für 
die Datenqualität einzuführen, um eine Vergleich-
barkeit der Maßnahmen zu ermöglichen. So exist-
ieren beispielsweise verschiedenste Definitionen 
dafür, was unter einer Verletzung verstanden wird. 
Entscheidend sei zudem nicht unbedingt allein 
die Verletzungsinzidenz und -schwere, sondern 
vielmehr die Tragweite (Injury Burden) der Ver-
letzung [Bahr et al. 2018].

Daten zu Sportverletzungen werden international 
u. a. in der UEFA Champions League und bei den 
Olympischen Spielen erhoben. In Deutschland gab 
die gesetzliche Unfallversicherung (VBG) erstmals 
2016 einen Bericht über die Häufigkeit von Ver-
letzungen im professionellen Fußball, Basketball, 
Handball und Eishockey heraus. Demnach gehören 
Knieverletzungen mit etwa 10–15 % zu den häufig-
sten Verletzungen, berichtete Dr. Nührenbörger. Im 
Jahr 2018 nahm die Anzahl der Knieverletzungen 
im Fußball im Vergleich zur Vorsaison um mehr als 
20 % zu. Auch die Verletzungsschwere und die An-
zahl der Krankentage stieg nahezu um ein Drittel. 
Im Kinder- und Jugendsport gehören Knieverletzu-
ngen je nach Sportart ebenfalls zu den häufigsten 
Verletzungen, insbesondere im Wettkampf. Mit 
zunehmendem Alter steigt dabei die Anzahl der 
Knieverletzungen, die eine operative Versorgung 
erfordern. Obwohl Jungen insgesamt häufiger 
verletzt sind als Mädchen, erleiden gerade letztere 
etwa doppelt so viele schwere Knieverletzungen 
ohne Gegnerkontakt mit operativer Versorgung.

In den vergangenen Jahren ist die Zahl der Ver-
letzungen des vorderen Kreuzbands (VKB) und 
die Anzahl der Operationen deutlich angestiegen, 
sodass schon von einer „Epidemie“ gesprochen 
wird. Umfangreiche Datenbanken bergen ein hohes 
Potenzial für die Entwicklung wirksamer Präven-
tionsmaßnahmen. So erlauben die Eintragungen 
in VKB-Register z. B. eine genauere Untersuchung 
der Zusammenhänge bei Kreuzbandverletzun-
gen. Dabei können u. a. einzelne Altersgruppen 
unterschieden und Aussagen dazu getroffen 
werden, wann und unter welchen Umständen die 
Verletzungen auftreten, erklärte Dr. Nührenbörger. 
Unterschiede gebe es z. B. zwischen Freizeit- und 
Wettkampfsport. 

Dr. Nührenbörger wies darauf hin, dass die 
Folgen von Knieverletzungen oft langfristig sind. 
Sekundär- und Rezidivverletzungen können den 
sportlichen Erfolg mindern und bei Profisportlern 
das Karriereaus bedeuten. Besonders häufig sind 
Rezidiv- und Folgeverletzungen bei den unter 
20-Jährigen. Nach einer VKB-Ruptur erleiden 
ca. 30 % der Betroffenen eine zweite Ruptur auf 
derselben Seite oder der Gegenseite [Morgan et al. 
2016]. VKB-Verletzungen gehören zu den Verletzu-
ngen mit der größten Tragweite. Im Profifußball 
kehren lediglich 65 % der Betroffenen nach einer 
derartigen Verletzung wieder zu ihrem ursprüngli-
chen Leistungsniveau zurück. Eine gravierende 
Folge von Knieverletzungen ist außerdem die frühe 
Osteoarthrose, die schon in einem Alter von 30 – 45 
Jahren auftreten kann, ergänzte Dr. Nührenbörger. 
So sei die Prävalenz einer Arthrose bei ehemaligen 
Fußballspielern um 40 % erhöht und jede schwere 
Knieverletzung verdoppele das Risiko.

Die hohe Anzahl an Verletzungen gehe ebenfalls 
mit erheblichen Kosten für das Gesundheitssystem 
einher, fügte Dr. Nührenbörger hinzu. Sportver-
letzungen machen in Europa mit bis zu 78 Billionen 
Euro/Jahr etwa 7,8 % der Gesamtkosten im Ge-
sundheitswesen der EU aus. 

Auch die psychologischen Auswirkungen können 
weitreichend sein. So ist bei vielen Betroffenen 
nach schweren Knieverletzungen das Vertrauen in 
die Belastungsfähigkeit geschwächt und sie haben 
Angst vor einer erneuten Verletzung. Die vermind-
erte Leistungsfähigkeit kann bis hin zu depressiven 
Symptomen und sozialer Isolation führen, wenn 
das frühere Niveau nicht mehr erreicht wird und 
die Teamzugehörigkeit verloren geht. 

Abschließend hob Dr. Nührenbörger hervor, dass 
Präventionsmaßnahmen entscheidend dazu 
beitragen können, die Häufigkeit von Verletzungen 
wirksam zu vermindern. So sei die Erhaltung der 
Gesundheit ein zentraler Pfeiler von Erfolg im 
Sport, was sich auch an den unterdurchschnittlich 
geringen Ausfallzeiten bei sieben der acht Meister-
mannschaften in den ersten beiden Männer-Ligen 
im professionellen Fußball, Basketball, Handball 
und Eishockey zeige.

Um die Situation weiter zu verbessern, seien 
jedoch weitere wissenschaftliche Untersuchungen 
notwendig, resümierte Dr. Nührenbörger.

Dr. Christian Nührenbörger
Leiter der Abteilung  
Sportorthopädie, Centre  
Hospitalier de Luxembourg
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Dr. Grim widmete sich in seinem Vortrag einem 
sehr kleinen, therapeutisch häufig vernachläs-
sigten Gelenk – dem Schultereckgelenk (Akro-
mioklavikulargelenk, AC). Hierbei konzentrierte er 
sich auf die akuten AC-Verletzungen und diskutierte 
dabei einige wichtige Teilaspekte. 

Verletzungen des Schultereckgelenks treten häufig 
bei Stürzen auf die protrahierte Schulter oder 
den abduzierten und im Ellenbogen gestreckten 
Arm auf. Neben dem Fahrradfahren besteht auch 
bei anderen Sportarten wie z. B. Alpin-Ski und 
Kontaktsportarten (Rugby, Eishockey) ein Risiko 
für AC-Verletzungen. Männer sind aufgrund der 
ausgeübten Sportarten etwa zehnmal so häufig 
betroffen wie Frauen. Die Prävalenz ist insgesamt 
relativ hoch und steigt mit dem Aktivitätslevel, im 
professionellen Rugby-Sport wird sie mit bis zu 
32 % angegeben.

Die umgebenden Bänder und insbesondere auch 
die Deltotrapezoidfaszie seien entscheidend an der 
Stabilisierung des Gelenks beteiligt, erklärte Dr. 
Grim. Die superiore und inferiore Stabilität werde 
dabei durch die korakoklavikulären (CC)-Bänder 
erreicht, während die AC-Kapsel die anteriore/pos-
teriore Stabilität gewährleiste. Insbesondere die 
hinteren und oberen Bandanteile des AC-Gelenks 
machen den Hauptanteil der Stabilisierung aus. Bei 
einer Verletzung liegt typischerweise eine Ruptur 
der CC-Bänder vor, daneben können jedoch auch 
weitere weichteilige Strukturen betroffen sein, die 
mitversorgt werden müssen. Bei der Behandlung 
sollte auf laterale Klavikularesektionen möglichst 
verzichtet werden, um nicht noch einen zusätzli-
chen Stabilisator zu entfernen, betonte Dr. Grim.

Häufig sind die Verletzungen der AC- und CC-
Bänder mit weiteren, typischerweise intraarti-
kulären, Pathologien assoziiert. Hierzu zählen 
Pulley-Läsionen, Rotatorenmanschetten-Läsionen 
und SLAP-Läsionen, die im Rahmen der Diagnostik 
abgeklärt werden sollten. Für die Diagnosestellung 
sind laut Dr. Grim außerdem axiale Röntgenauf-
nahmen, Röntgen-Belastungsaufnahmen und 
gegebenenfalls ergänzende Spezialaufnahmen 
(Alexander-Aufnahme) sinnvoll. 

Röntgenbilder müssten jedoch immer im Kon-
text der klinischen Untersuchungen interpretiert 
werden, betonte Dr. Grim. Die Stellung des AC-Ge-
lenks kann sich im Röntgenbild beim gesunden 
Menschen sehr unterschiedlich darstellen und ein 
scheinbares Hochtreten der lateralen Klavikula 
über dem Akromion ist nicht zwangsläufig patholo-
gisch, gab Dr. Grim zu bedenken. 

Die Therapie erfolgt Stadien-abhängig. Ab Grad IV 
oder höher (Klassifikation nach Rockwood) wird in 
der Regel ein operativer Eingriff vorgenommen, bei 
Grad I oder II eine konservative Therapie begonnen. 
Liegt eine Verletzung vom Grad III vor, hängt die 
Entscheidung stark von individuellen Faktoren ab. 
Bislang bestehe jedoch kein eindeutiger Konsens 
für die Indikation einer operativen Versorgung, 
bemerkte Dr. Grim. Zu berücksichtigen sei bei der 
Entscheidung u. a. die funktionelle Beanspruchung 
des Gelenks, die Patientenerwartung sowie die 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit.

Zum Schluss seiner Präsentation stellte Dr. Grim 
einige operative Verfahren vor, die zur Stabilisi-
erung des AC-Gelenks eingesetzt werden können. 
Hier existieren über 150 verschiedene Techniken. 
Eine anatomische Rekonstruktion ist aufgrund der 
komplexen 3D-Bewegungsfreiheit des Gelenks 
schwierig. Zu den angewandten Verfahren zählen 
akromioklavikuläre und korakoklavikuläre Rekon-
struktionen, kombinierte Rekonstruktionsverfahren 
sowie offene und endoskopische Techniken. Auch 
die Materialauswahl ist vielfältig. Häufig eingesetzt 
werden Hakenplatten und Plättchen-Faden- 
Systeme (z. B. TightRope®). Dr. Grim wies darauf 
hin, dass bei der Hakenplatte ein Risiko für zum 
Teil schwer beherrschbare und irreparable 
Komplikationen bestehe. Dennoch habe sie, z. B. 
bei höhergradigen Instabilitäten, immer noch eine 
Berechtigung. 

Das instabile Schultereckgelenk
Dr. Casper Grim

Im Fokus von Dr. Manegolds Präsentation stand das 
Sprunggelenk, das neben dem Kniegelenk zu den 
am häufigsten verletzten Gelenken gehört. Laut Dr. 
Manegold handelt es sich bei Sprunggelenksinsta-
bilitäten keineswegs um Bagatellverletzungen, da 
die Folgen durchaus schwerwiegend sein können. 
So sind Instabilitäten des oberen Sprunggelenks 
(OSG) die zweithäufigste Ursache für eine posttrau-
matische Arthrose [Valderrabano et al. 2009]. Heu-
tzutage werden akute Sprunggelenksverletzungen 
in der Regel durch Stabilisierung des Gelenks mit 
einer Bandage und anschließendem propriozep-
tiven Training konservativ behandelt.

Dr. Manegold ging zunächst kurz auf die Anato-
mie des Sprunggelenks ein, das sich durch eine 
hohe knöcherne Kongruenz auszeichnet, welche 
ihm eine hohe intrinsische Stabilität verleiht. Im 
Gegensatz zum Knie sei der Knorpel deutlich dün-
ner und weniger elastisch, erklärte Dr. Manegold. 
Ist aufgrund einer Instabilität die Kongruenz der 
Gelenkflächen nicht mehr gegeben, können Scher-
kräfte im Gelenk nicht mehr richtig kompensiert 
werden und es entstehen Knorpelschäden, die letz-
tendlich zur Arthrose führen. Wichtig sei es daher, 
betroffene Patienten frühzeitig zu erkennen, um 
rasch geeignete Maßnahmen ergreifen zu können, 
betonte Dr. Manegold. 

Typisch für das Vorliegen einer chronischen 
Instabilität nach einer OSG-Distorsion sind eine 
Trittunsicherheit auf unebenem Grund sowie ein 
generelles Instabilitätsgefühl („Giving away“). Im 
Rahmen der Diagnosestellung sollten unbedingt 
die Beinachsen analysiert und das Gangbild sowie 
neuromuskuläre Defizite geprüft werden. Dr. Mane-
gold wies darauf hin, dass ein Schubladeneffekt le-
diglich bei einer gleichzeitigen Verletzung des me-
dialen und lateralen Bandes auftrete. Wesentlich 
häufiger sei hingegen der mediale Bandapparat 
intakt und der Effekt gleiche eher dem Aufklappen 
einer Tür. Dieses Phänomen wird als Rotationsin-
stabilität des Sprunggelenks bezeichnet. Ebenfalls 
wichtig bei der Untersuchung ist es, die Kraft der 
Peronealsehnen zu prüfen. Eine längsverlaufende 
Sehnenruptur komme durchaus häufig vor und 
müsse bei der Therapie unbedingt berücksichtigt 
werden, ergänzte er. Ein Seitenvergleich ist bei der 
Diagnosestellung wichtig, um eine Instabilität von 
einer nichtpathologischen Laxität abzugrenzen. 

Bei der Diagnostik spielen weiterhin bildgebende 
Verfahren, insbesondere die Magnetresonanz-
tomographie (MRT) eine entscheidende Rolle. 
Vorsicht sei bei der Interpretation der MRT-Aufnah-
men geboten, sagte Dr. Manegold. Mitunter sind 
die klassischen Schnittebenen (axial, koronal und 
sagittal) nicht aussagekräftig genug. Mit dünnen 
Schichtdicken von 1,5 mm und/oder schrägen 
Schnittebenen ließen sich die Bandapparate 
gegebenenfalls wesentlich besser darstellen und 
Verletzungen leichter diagnostizieren, erklärte Dr. 
Manegold. Zur Beurteilung der Achsverhältnisse 
sind zusätzliche Röntgenbelastungsaufnahmen des 
Gelenks hilfreich.

Beim Vorliegen einer chronischen Instabilität des 
oberen Sprunggelenks empfiehlt sich zunächst 
über 2–3 Monate eine intensivierte Physiotherapie, 
die ein propriozeptives und koordinatives Training 
sowie eine Kräftigung der Pronatoren beinhaltet. 
Eine funktionelle Instabilität des Sprunggelenks 
kann so erfolgreich behandelt werden. Dauert die 
Instabilität an, so liegt eine mechanische Insta-
bilität vor und eine operative Bandrekonstruktion 
ist indiziert. Die Bandrekonstruktion nach Bro-
ström und Gould ist hierbei heutzutage Standard 
[Brostrom 1966, Gould et al. 1980]. Eine Alternative 
stellt die Periostlappenplastik dar, bei der ein 
Periostlappenstreifen aus der distalen Fibula zur 
Augmentation verwendet wird. Zu den neueren 
Verfahren gehört das Ligament-Bracing, das bei 
Patienten mit minderwertiger lokaler Gewebsqual-
ität eine zusätzliche Stabilisierung durch ein Im-
plantat ermöglicht. Alternativ kann in diesen Fällen 
auch eine autologe Sehnenspanplastik angewandt 
werden. Wichtig sei es, dabei dem natürlichen 
Bänderverlauf zu folgen, erklärte Dr. Manegold. 
Im Falle eines Rückfuß-Varus ist eine aufwändige 
Rekonstruktion erforderlich, um das Gelenk zu 
erhalten. Dazu gehören neben der Rekonstruktion 
des Kapsel-Band-Apparats vor allem die Korrektur 
der tibiotalaren und tibiocalcanearen Achse. 

Ziel der anschließenden Nachbehandlung sei, 
durch symptomangepasste Belastung und pro-
priozeptives sowie koordinatives Training eine 
Kräftigung der peronealen Muskelgruppen und 
letztendlich eine posturale Kontrolle zu erreichen, 
erklärte Dr. Manegold. Hierdurch könne ein wirk-
samer Schutz vor erneuten Verletzungen erreicht 
werden.

Sprunggelenkinstabilität
Dr. Sebastian Manegold

Dr. Casper Grim
Leitender Oberarzt, Klinik für 
Orthopädie, Unfall- und Hand-
chirurgie Osnabrück

Dr. Sebastian Manegold
Chefarzt Orthopädische und 
Traumatologische Fußchirurgie 
BG Unfallklinik Frankfurt am 
Main
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WORKSHOPS
ZKOS 2019

18 PRÄVENTION DURCH  
�ORTHESEN UND HILFSMITTEL
PROF. DR. ROLF HAAKER UND  
PROF. DR. BERND GREITEMANN

Prof. Haaker und Prof. Greitemann gaben in ihrem gemeinsamen 
Workshop einen umfassenden Überblick über die präventive und 
therapiebegleitende Anwendung von Orthesen. Hierbei bot sich 
den Teilnehmern auch die Möglichkeit, die Wirkung dieser Orthe-
sen selbst zu testen. 

19 REHABILITATIONSSTRATEGIEN  
�»RETURN-TO-SPORTS« 
DR. MATTHIAS HOPPE UND  
DR. ALLI GOKELER

Dr. Alli Gokeler und Dr. Matthias Hoppe stellten in ihrem 
Workshop Aspekte vor, die bei der Entwicklung von Rehabili-
tationsstrategien eine Rolle spielen. Zu Beginn erläuterte Dr. 
Gokeler die einzelnen Teilschritte des übergeordneten Begriffs 
Return-to-Play am Beispiel eines Fußballspielers, wobei er 
die drei Phasen Return-to-Participation (Wiederteilnahme am 
Lauftraining), Return-to-Sports (z. B. Passübungen, Teile des 
Mannschaftstrainings) und Return-to-Performance (Erreichen 
des ursprünglichen Niveaus) unterschied. Dabei hob er hervor, 
dass es sich beim Return-to-Play um einen Entwicklungsproz-
ess innerhalb eines relativ langen Zeitraums und nicht um 
einen bestimmten Zeitpunkt handelt. Was in diesem Zeitraum 
passiere, sei entscheidend für den Erfolg der Rehabilitation, 
ergänzte er. Hier gebe es allerdings große Unterschiede bei 
der Umsetzung.
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Prof. Haaker und Prof. Greitemann gaben in ihrem gemeinsamen 
Workshop einen umfassenden Überblick über die präventive und 
therapiebegleitende Anwendung von Orthesen. Hierbei bot sich 
den Teilnehmern auch die Möglichkeit, die Wirkung dieser  
Orthesen selbst zu testen. 

Zu Beginn stellte Prof. Haaker verschiedene Orthesen zur Hüft- 
und Wirbelsäulenstabilisierung vor und präsentierte beispielhaft 
die Anwendung anhand einiger Patientenfälle. Das Risiko für 
eine Hüftluxation ist insgesamt gering und liegt bei unter 1%. In 
der Wechselendoprothetik sei das Risiko jedoch um den Faktor 4 
erhöht, berichtete Prof. Haaker. Zur Prävention einer Hüftgelenk-
sluxation eignet sich die Hüftprothese SofTec Coxa [Haaker und 
Jeremic 2015, Haaker et al. 2011], die u. a. bei einer Hüft-Total-
endoprothese oder Hüftkopfresektion eingesetzt wird. Er selbst 
greife auch auf eine solche Prothese zurück, falls ein zweizeitiger 
Wechsel aufgrund einer Sepsis notwendig werde, sagte Prof. 
Haaker. Der Vorteil von SofTec Coxa liegt in dem ab- und adduzier-
baren Gelenk und ihrem stabilen Sitz. Andere, starrere Orthesen 
werden nach Erfahrung von Prof. Haaker von Patienten insbe-
sondere beim Liegen häufig als unangenehm empfunden und 
schlecht akzeptiert. Prof. Haaker wies darauf hin, dass ein guter 
Sitz einer Orthese entscheidend für die Wirksamkeit ist. So könnt-
en bei zu tiefem Sitz der Hüftprothese, beispielsweise bei überge-
wichtigen Patienten, ungünstige Hebelverhältnisse auftreten.

Präventive Anwendung finden Hüftorthesen auch im Baseball und 
American Football. Prof. Haaker berichtete, dass bei Profi-Spielern 
in den USA häufig prophylaktische Hüftarthroskopien durch-
geführt werden und die Betroffenen anschließend mit einer 
Hüftorthese versorgt werden, um Luxationen vorzubeugen. Auch 
in Deutschland gebe es einzelne Fallberichte zur präventiven 
Anwendung nach einer Hüftarthroskopie, ergänzte er.

Rumpforthesen werden z. B. bei Frakturen des thorakolumbalen 
Übergangs und nach Kyphoplastien eingesetzt. Bei sakroiliakalen 
Schmerzen sei die Anwendung einer SacroLoc-Bandage und 
bei stabilen Insuffizienzfrakturen mit einseitiger Sakrumfraktur 
Orthesen für das Iliosakralgelenk empfehlenswert, erklärte Prof. 
Haaker.

Im zweiten Teil des Workshops stellte Prof. Greitemann Orthesen 
für die unteren Extremitäten vor. Hierbei kommen verschiedene 
Formen von Bandagen zur Stabilisierung der Patella, Führung-
sorthesen, Rehabilitationsorthesen nach der Operation sowie 
Orthesen mit Stütz- und Korrekturfunktion zum Einsatz. Prof. 
Greitemann erklärte, dass neben der Stabilisation und Entlastung 
auch die Propriozeptionsstimulation eine wichtige Funktion von 
Orthesen sei.

Prof. Dr. Rolf Haaker Prof. Dr. Bernd Greitemann

Dr. Alli Gokeler und Dr. Matthias Hoppe stellten in ihrem 
Workshop Aspekte vor, die bei der Entwicklung von Rehabili-
tationsstrategien eine Rolle spielen. Zu Beginn erläuterte Dr. 
Gokeler die einzelnen Teilschritte des übergeordneten Begriffs 
Return-to-Play am Beispiel eines Fußballspielers, wobei er 
die drei Phasen Return-to-Participation (Wiederteilnahme am 
Lauftraining), Return-to-Sports (z. B. Passübungen, Teile des 
Mannschaftstrainings) und Return-to-Performance (Erreichen 
des ursprünglichen Niveaus) unterschied. Dabei hob er hervor, 
dass es sich beim Return-to-Play um einen Entwicklungsproz-
ess innerhalb eines relativ langen Zeitraums und nicht um 
einen bestimmten Zeitpunkt handelt. Was in diesem Zeitraum 
passiere, sei entscheidend für den Erfolg der Rehabilitation, 
ergänzte er. Hier gebe es allerdings große Unterschiede bei 
der Umsetzung. 

Vor dem Beginn der Rehabilitation sei es wichtig, klare  
Therapieziele festzulegen, um den Erfolg messbar zu machen, 
erklärte Dr. Gokeler. Bei der Entwicklung von Therapie
maßnahmen sollte wiederum im Vordergrund stehen, wie 
diese definierten Ziele erreicht werden können. Hierbei sei es 
wichtig, die Zeit effektiv zu nutzen und nicht bloß abzuwarten, 
sagte Dr. Gokeler.

Um eine bestmögliche Rehabilitationsstrategie zu entwickeln, 
sollten aktuelle Erkenntnisse u. a. aus den Trainingswissen-
schaften aktiv in die Physiotherapie eingebunden werden. Wie 
eine erfolgreiche Return-to-Play-Strategie aussehen kann, 
erläuterte er am Beispiel eines On-Field-Rehabilitationspro-
gramms, das Kriterien-basiert arbeitet. Durch eine Überlap-
pungsphase von Rehabilitation und Return-to-Play können 
hiermit im Vergleich zu konventionellen Programmen höhere 
Return-to-Play-Raten und geringere Rezidivraten erreicht 
werden.

Im zweiten Teil des Workshops stellte Dr. Hoppe Erkennt-
nisse aus den Sportwissenschaften vor, die für die Weiter-
entwicklung effektiver Rehabilitationsstrategien genutzt 
werden können. Ziel der Rehabilitationsstrategie ist es, nach 
seiner Definition, die Wahrscheinlichkeit für die Milderung 
einer entstandenen Sportverletzung zu erhöhen. Welches 
Ziel in der Praxis verfolgt wird, könne von Fall zu Fall, z. B. 
bei älteren Menschen, Freizeitsportlern oder Profisportlern, 
sehr unterschiedlich aussehen, erklärte Dr. Hoppe. Je nach 
körperlicher Beanspruchung entstehen auch unterschiedlich 
hohe Belastungen, sowohl hinsichtlich der mechanischen 
Belastung als auch der metabolischen Beanspruchung. Diese 
Belastungen und Beanspruchungen sind mittlerweile relativ 
gut abschätzbar und die entsprechenden Daten können laut 
Dr. Hoppe für die Entwicklung geeigneter Trainingsstrategien 
herangezogen werden. So ermöglicht z. B. die Messung von 
GPS-Daten Rückschlüsse auf die mechanische Belastung und 
energetische Beanspruchung eines Sportlers während des 
Wettkampfs und Trainings oder der Therapie. Im Rahmen eines 
aktuellen Projekts ermitteln Dr. Hoppe und seine Arbeits-
gruppe aus entsprechenden Daten die mechanische Belastung 
einzelner Gelenke. Spieldaten gesunder Spieler eignen sich 
laut Dr. Hoppe am besten als individuelle Referenzdaten, da 
sie die reale Belastung am genauesten widerspiegeln. Er wies 
darauf hin, dass viele im Rahmen des Return-to-Sports durch-
geführten Tests mit der realen Wettkampf- und Trainingsbe-
lastung häufig nur wenig zu tun haben und daher teilweise nur 
eine geringe Aussagekraft besitzen. 

Hinsichtlich der Periodisierung der Zeiträume für die einzelnen 
Phasen besteht laut Dr. Hoppe bislang noch Forschungsbedarf. 
Hier sieht er noch großen Forschungs- und Diskussionsbedarf, 
da bei der Periodisierung in der Regel viele – zum Teil konträre 
– Interessen von Ärzten, Patienten und Trainern eine Rolle 
spielen und häufig nicht nach messbaren Kriterien entsch-
ieden wird. Aus diesem Grund schlägt Dr. Hoppe vor, einen 
Manager in den Entscheidungsprozess einzubinden, der zwis-
chen den einzelnen Beteiligten vermittelt und eine geeignete 
Periodisierung der täglichen Belastung und Beanspruchungen 
festlegt.

Rehabilitationsstrategien  
»Return-to-Sports«
Dr. Matthias Hoppe und  
Dr. Alli Gokeler

Für eine adäquate Orthesenversorgung ist laut Prof. Greitemann 
ein grundlegendes Verständnis der Gelenkfunktion notwendig. 
Nur so könne sichergestellt werden, dass die Orthese richtig 
positioniert wird, erklärte er. Trotz geringer Evidenz auf Grundlage 
von Studien ist die Kniebandage zur Patellastabilisierung eine der 
meistverordneten Orthesen, berichtete Prof. Greitemann. Die Er-
fahrung zeige, dass die Orthesen den Patienten Sicherheit geben, 
aber auch eine aktivitätsbremsende Wirkung haben und so vor 
einer Überbelastung schützen können. Entscheidend bei der Or-
thesenwahl sei in erster Linie ein guter Komfort und stabiler Sitz. 
Hierbei können weiche Orthesen zum Teil durchaus mit harten 
Orthesen mithalten. So lieferte die SofTec Genu in Studien [Luber 
et al. 1998] ähnlich gute Ergebnisse wie Hartrahmenorthesen.

Auch bei Verletzungen des vorderen Kreuzbands (VKB) werden 
Orthesen trotz fehlender Evidenz aus Studien von den meisten 
Operateuren eingesetzt und geschätzt. Im Gegensatz zu VKB-Ver-
letzungen liegt bei Seitenbandverletzungen eine klare Empfehlung 
für Orthesen vor (Leitlinien der American Academy of Orthopaedic 
Surgeons 2003 und 2017). 

Zu den Orthesen bei Osteoarthrosen, besonders bei medialer Ver-
schleißsituation, gibt es verschiedene Möglichkeiten der Behand-
lung, wie z. B. die Außenranderhöhung im Schuh. Bei Kombination 
mit einer lateralen Unterschenkelfassung wird ein valgisierender 
Effekt auf das Knie ausgeübt, wobei eine ungefähr 20–30%ige 
Reduktion des Knie-Adduktionsmomentes erreicht wird.

Bei „großen“ Knieorthesen werden neben den Hard-Brace-Var-
ianten auch zunehmend Soft-Brace-Varianten eingesetzt. Eine 
vielversprechende Entwicklung ist dabei laut Prof. Greitemann die 
GenuTrain A-Orthese, die sich gegenüber der Hard-Brace-Variante 
durch einen wesentlich besseren Sitz auszeichnet. Gonarthro-
seorthesen ermöglichen eine deutliche Reduktion der medialen 
Gelenkkräfte beim Gehen um bis zu 30 %. Die Studienlage sei 
jedoch auch hier widersprüchlich, erklärte Prof. Greitemann. 
Während in einer Cochrane-Metaanalyse [Duivenvoorden et al. 
2015] kein Nachweis für eine Schmerzreduktion und eine verbes-
serte Kniefunktion nach zwölf Monaten gefunden wurde, kamen 
andere Studien [Mistry et al. 2018, Petersen et al. 2016] zu einem 
gegenteiligen Ergebnis. Während Gonarthroseorthesen in der 
amerikanischen Leitlinie der Osteoarthritis Research Society In-
ternational (2014) empfohlen werden, spricht die deutsche Leitlin-
ie der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische 
Chirurgie (2018) aufgrund der heterogenen Studienergebnisse 
keine klare Empfehlung aus. Aufgrund der aktuellen unklaren 
Studienlage spielen Erfahrungswerte beim Einsatz von Orthesen 
immer noch eine große Rolle.

Prävention durch  
Orthesen und Hilfsmittel
Prof. Dr. Rolf Haaker und  
Prof. Dr. Bernd Greitemann 

Dr. Matthias Hoppe Dr. Alli Gokeler



20 21

SPORTLICHES  
RAHMEN
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Auch in diesem Jahr bot das  

sportliche Rahmenprogramm den 

Teilnehmern wieder die Gelegenheit, 

verschiedene Sportarten auszu

probieren. 

Angeleitet von erfahrenen Profis  

konnten die Teilnehmer beim  

Disco-Fox oder Hip-Hop das Tanz

bein schwingen, sich an einem 

professionellen Fußball-Training 

versuchen oder sich beim Tai-Chi 

entspannen.



22

Bahr R, Clarsen B, Ekstrand J. Why we should focus on the burden 
of injuries and illnesses, not just their incidence. Brit J Sport Med 
2018;52(16):1018-21

Brostrom L. Sprained ankles. VI. Surgical treatment of “chronic” 
ligament ruptures. Acta Chir Scand 1966;132(5):551-65

Duivenvoorden T, Brouwer RW, van Raaij TM, et al. Braces and or-
thoses for treating osteoarthritis of the knee. Cochrane Database of 
Systematic Reviews 2015; 10.1002/14651858.CD004020.pub3(3)

Gould N, Seligson D, Gassman J. Early and late repair of lateral 
ligament of the ankle. Foot Ankle 1980;1(2):84-9

Goyal D, Keyhani S, Lee EH, et al. Evidence-based status of microf-
racture technique: a systematic review of level I and II studies. 
Arthroscopy 2013;29(9):1579-88

Haaker R, Jeremic D. Erfahrungsbericht: SacroLoc-Bandage in 
der Behandlung der isolierten Schambeinastfraktur. Medizinisch 
Orthopädische Technik 2015;135(4):12-5

Haaker R, Matter H, Mittelmeier W. Mittelfristige Erfahrungen und 
Indikationen für eine neuartige Hüftorthese. Orthopädische Praxis 
2011;47(10)

Luber M, Binder E, Schaff P. Stabilisierungseigenschaften von Har-
trahmenorthesen und Bandagen mit Gelenkschienen gegen vordere 
Schublade-Erste Ergebnisse. Orthopädie Technik 1998;5

Minas T, Von Keudell A, Bryant T, et al. The John Insall Award: A 
minimum 10-year outcome study of autologous chondrocyte im-
plantation. Clin Orthop Rel R 2014;472(1):41-51

Mistry DA, Chandratreya A, Lee PYF. An update on unloading 
knee braces in the treatment of unicompartmental knee osteo-
arthritis from the last 10 years: a literature review. Surg J (N Y) 
2018;4(3):e110-e8

Mistry H, Connock M, Pink J, et al. Autologous chondrocyte implan-
tation in the knee: systematic review and economic evaluation. 
Health Technol Assess 2017;21(6):1-294

Morgan MD, Salmon LJ, Waller A, et al. Fifteen-year survival of en-
doscopic anterior cruciate ligament reconstruction in patients aged 
18 years and younger. Am J Sports Med 2016;44(2):384-92

Petersen W, Ellermann A, Zantop T, et al. Biomechanical effect 
of unloader braces for medial osteoarthritis of the knee: a sys-
tematic review (CRD 42015026136). Arch Orthop Trauma Surg 
2016;136(5):649-56

Valderrabano V, Horisberger M, Russell I, et al. Etiology of ankle 
osteoarthritis. Clin Orthop Relat Res 2009;467(7):1800-6

van Mechelen W, Hlobil H, Kemper HC. Incidence, severity, aetiology 
and prevention of sports injuries. A review of concepts. Sports Med 
1992;14(2):82-99

LITERATUR



R
ev

. 0
 –

 1
90

 0
20

6 
00

21
 0

02

Unter wissenschaftlicher Leitung der

Sponsoren

Partner

Association for  
Orthopaedic  
Research

Gesellschaft für 
Orthopädisch-Traum- 
atologische Sportmedizin


