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Die Basis meiner 
Aussagen
Diese Arbeit enthält einen Überblick über die
Diagnostik und Therapie bei einer Auswahl ty-
pischer Sportverletzungen oder sportbeding-
ter Erkrankungen, mit denen der sporttrau-
matologisch tätige Arzt vertraut sein sollte,
um seine ärztliche Tätigkeit kompetent aus-
üben zu können. Diese Standortbestimmung
beruht zum einen auf einer differenzierten Be-
wertung der Literatur, zum anderen auf eige-
nen sportpraktischen Erfahrungen des Autors
in verschiedenen Wettkampfsportarten, ei-
nem Diplomsportstudium in Köln und einer
über 10-jährigen Erfahrung in der Behand-
lung von Sportverletzungen, u.a. als Oberarzt
der Sektion Sporttraumatologie und Arthro-
skopie der Charité Berlin und aus selbständi-
ger Tätigkeit in einer spezialisierten Praxis für
Sportverletzungen in Köln.

Einleitung
Diagnostik und Behandlung von Sportverlet-
zungen unterscheiden sich nicht grundlegend
von den üblichen Diagnostik- und Behand-
lungsschemata in der Orthopädie oder Trau-
matologie. Bei Krankheitsbildern, die sowohl
sportabhängig als auch sportunabhängig vor-
kommen, steht die Behandlung von Sportlern
allerdings unter anderen Vorzeichen [5]. So ist
die wichtigste Frage aus der Sicht des Sport-
lers bei jeder Verletzung: „Wann kann ich
wieder Sport treiben?“ Dies bedeutet, dass
der Arzt nicht nur schwere Verletzungen kom-
petent behandeln muss, sondern auch bei so
genannten Bagatellverletzungen mit einem
professionellen Behandlungsregime dem
Sportler in seinem Wunsch, schnell seine Leis-
tungsfähigkeit zurückzuerlangen, entgegen-
kommen muss.

Im Gegensatz zu den genannten Krankheits-
bildern gibt es seltene Verletzungen oder Er-

krankungen, die fast ausschließlich  bei Sport-
lern auftreten. Der Arzt, der seine Ausbildung
in nicht spezialisierten Einrichtungen genos-
sen hat, wird auf diese Verletzungen unzurei-
chend sensibilisiert sein und kann aufgrund
dieser  Unerfahrenheit möglicherweise das
Problem nicht richtig erkennen und daher
leicht Fehler in der Diagnostik und Therapie
machen.

Ähnlich wie in anderen Gebieten der Medizin
ist auch in der Diagnostik und Therapie der
Sportverletzungen, abhängig von den sich im
Laufe der Jahre fortentwickelnden Erkenntnis-
sen, ein großer Wandel zu beobachten. So 
lässt sich am Beispiel des Supinationstraumas
des oberen Sprunggelenkes (OSG) mit der
Zerreißung der fibularen Bänder (Abb. 1a)
dieser Wandel gut verdeutlichen. In den 70er
Jahren wurde das Supinationstrauma des
OSG in Deutschland primär operativ mit
anschließender Gipsruhigstellung behandelt.
Da die operative Therapie in randomisierten
Studien aber keinen eindeutigen Vorteil im
Hinblick auf Stabilität und Sportfähigkeit zei-
gen konnte, bestand in den 80er Jahren der
Vorzug in der konservativen Gipsruhigstellung
über 6 Wochen. Vergleichende Studien zeig-
ten später aber, dass die funktionelle Therapie
deutliche Vorteile gegenüber der Gipsruhig-
stellung hat, sodass die derzeitige Behand-

lung eines Supinati-
onstraumas des OSG in
einer frühfunktionellen
Therapie besteht (Abb.
1b und 1c).

Viele Behandlungsregimes können einer kriti-
schen wissenschaftlichen Bewertung oft nicht
standhalten. Vor allem konservative Thera-
piemöglichkeiten (z.B. Injektionen, Laserthe-
rapie, Ultraschall, Bandagen beim Tennisarm)
sind oft unzureichend geprüft. In Tabelle I
werden häufige und seltene Sportverletzun-
gen aufgeführt. Das Potential für eine endo-
skopische/minimal-invasive Chirurgie und die
derzeitige Evidenz zum Therapieregime wer-
den bewertet.

Während Tabelle I einen Überblick über die
sportrelevanten Verletzungen gibt, werden
nachfolgend einige dieser Verletzungen in
größerer Tiefe diskutiert, um die spezifischen
Aspekte der Therapie beim Sportler aufzuzei-
gen:
■ Schultereckgelenksprengung,
■ Vordere Kreuzband (VKB)-Ruptur,
■ Hintere Kreuzband (HKB)-Ruptur,
■ Außenmeniskusradiärriss,
■ Runner´s knee,
■ Fußballer-Sprunggelenk,
■ Jones-Fraktur des Mittelfußknochens

(MFK) V.
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Typische Sportverletzungen,
die der Sporttraumatologe 

kennen sollte Jürgen Höher

Abb. 1: Supinationstrauma oberes Sprunggelenk. a) Typischer Befund des angeschwollenen Außen-
knöchelbereichs unmittelbar nach dem Trauma, b) aggressive Rehabilitation mit Physiotherapie, c) pro-
priozeptives Training auf dem “Wackelbrett”.

a b c
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Typische Sportverletzungen, die der Sporttraumatologe kennen sollte

Schultereckgelenk-
sprengung 
Die Schultereckgelenksprengung ist eine häu-
fige Sportverletzung und entsteht meist durch
direkten Sturz auf die Schulter (z.B. beim Rad-
fahren/Mountainbike). Nach initialem
Schmerz ist der Patient bei Ruhigstellung des
Arms oft relativ schmerzarm, so dass in der
Notfallsituation die Behandlung limitiert wer-
den kann. Richtungsweisend für die Therapie
sind wie bei der Schulterluxation die bildge-
bende Diagnostik und der sportliche An-
spruch des Verletzten. Zur Diagnostik ist ne-
ben der klinischen Untersuchung (Abb. 2a)
mit Beurteilung des Klaviertastenphänomens
und der a.p. Instabilität des Acromioclavicu-
largelenkes (ACG) die gehaltene Aufnahme
beider Schultern a.p. mit 10 kg axialem Ge-
wicht. Die Bestimmung des coraco-clavi-
culären Abstandes ermöglicht die Klassifizie-
rung der Verletzung nach Rockwood (Abb.
2b).

Im Gegensatz zu alten deutschen Lehr-
büchern wird im Ausland bereits seit
Jahren und zunehmend in den letzten
Jahren auch in Deutschland die AC-Ge-
lenksprengung primär konservativ be-
handelt.

Es ist erstaunlich, wie die meisten der  Sport-
ler auch bei fortbestehendem Klaviertasten-
phänomen in kurzer Zeit schmerzfrei werden
und auch Überkopfsportarten  (z.B. American
Football oder Basketball) weitgehend
schmerzfrei durchführen können. Lediglich
bei Sportlern mit intensiven Stützbewegun-

gen (z.B. Geräteturnen) mit vielen Kompressi-
onsbelastungen des ACG und bei Verletzun-
gen vom Typ Rockwood IV, V und VI hat die
operative Therapie einen Stellenwert. Als ope-
rative Therapie bevorzugen wir die Stabilisie-
rung des ACG mit einer PDS-Kordel um das
Coracoid und durch die Clavicula. Die Rehabi-
litation erfolgt ohne längere Ruhigstellung.
Die Sportpause beträgt ca. 6–12 Wochen. Ta-
belle II zeigt den Algorithmus der Schultereck-
gelenkverletzung.

Vordere 
Kreuzbandruptur
Die vordere Kreuzbandruptur ist die häufigste,
schwerwiegende Verletzung des Kniegelenkes
beim Sportler und vom Grundsatz her immer
potentiell karrierebedrohend. Aufgrund dieser
Tragweite erfordern die Diagnostik und Be-
handlung vom Sportarzt ein hochprofessio-
nelle Behandlung. Das Wichtigste nach jedem
Knietrauma mit einer Ergussbildung ist die
kompetente klinische Untersuchung durch ei-
nen erfahrenen Sportarzt. Die Beurteilung des
Lachman-Tests (Grad der Translation im Sei-
tenvergleich und Qualität des Endpunkts) ist
beim frisch verletzten Sportler häufig schwie-
rig. In unserer Praxis ist die ergänzende Unter-
suchung mit einer instrumentellen Stabilitäts-
messung obligat. Die alleinige Diagnostik mit
Hilfe einer NMR-Untersuchung muss abge-
lehnt werden, da das NMR nicht in der Lage
ist Teilrupturen von Komplettrupturen des
VKB zu unterscheiden. Daher darf die OP-
Indikation bei der Verletzung des vor-
deren Kreuzbandes nicht allein auf-
grund eines NMR gestellt werden.

Patienten, bei denen ein vorderer Anschlag
des Lachman-Tests und eine Translation im
Seitenvergleich von nicht mehr als 2 mm be-
stehen, werden als Teilruptur klassifiziert und
können ggf. konservativ oder mit einer Heal-
ing-response-Technik nach Steadman (sub-
chondrale Anbohrung der femoralen VKB-In-
sertion) behandelt werden. Patienten mit einer
Komplettruptur und dem Wunsch zur weite-
ren Ausübung einer kniebelastenden Sportart
sollten, unabhängig vom Alter, mit einem

27Minimal Invasive Chirurgie 15 · 1 (2006)

Abb. 2: Schultereckgelenksprengung. a) Typischer Klavikulahochstand, b) Röntgendokumentation. Muss jetzt operiert werden?

a b

Tabelle II: Algorithmus zur Behandlung der Schultereck-
gelenkverletzung.

Notfallmaßnahmen
■ Schmerztherapie
■ ggf. Ruhigstellung im Gilchrist-Ver-

band

Sekundärmaßnahmen
■ klinische und radiologische Diagnostik

(a.p. Aufnahmen mit axialem Gewicht
und Klassifizierung der Verletzung
nach Rockwood)

■ je nach Belastungsprofil der Sportart,
Alter und individueller Wettkampfsi-
tuation Entscheidung zur primär 
operativen Therapie (z.B. Bandrekon-
struktion und Stabilisierung mit PDS-
Kordel) oder konservative Therapie

■ funktionelle Behandlung mit Frühmo-
bilisation und systematischem
Kraftaufbau (besonders Rotatoren-
manschetten-Muskulatur) bis zur Wie-
dererlangung der Sportfähigkeit

Höher  04.09.2006 9:38 Uhr  Seite 27



a b

c d

Abb. 3: a) Typischer Patient mit akuter, vorderer Kreuzbandruptur des Kniegelenkes, b) schematische Darstellung, c) Ersatz des rupturierten Bandes mit autolo-
gem Sehnenersatz und Primärfixation mit resorbierbaren Schrauben, d) arthroskopisches Bild des Kreuzbandersatzes.

primären Ersatz des vorderen Kreuzbandes
behandelt werden (Abb. 3a und 3b).

Die Diskussion um die beste Operationstech-
nik und das beste Transplantat ist in den letz-
ten Jahren in den Hintergrund getreten [6]. Es
scheint, dass mit einem autologen Transplan-
tat (zentrales Drittel aus der Patellarsehne
oder 4-fach Pes-anserinus-Sehnen-Transplan-
tat) fast immer ein gutes OP-Resultat erzielt
werden kann, wenn der Eingriff von einem er-
fahrenen Kniechirurgen durchgeführt wird
(Abb. 3c und 3d). Die Nachbehandlung nach
Kreuzbandersatz erfolgt nach einem systema-
tischen Rehaschema und sollte ebenfalls von
professionellen Physiotherapeuten/Sportthe-
rapeuten begleitet werden. Die Sportpause
nach Kreuzbandersatz dauert fast immer 6
Monate, nach Teilrupturen besteht Sport-
fähigkeit nach ca. 3 Monaten. Tabelle III zeigt

den Algorithmus zur Behandlung der vorde-
ren Kreuzbandruptur.

Ruptur des hinteren
Kreuzbandes
Die Ruptur des hinteren Kreuzbandes ist eine
der häufigsten übersehenen Verletzungen des
Kniegelenkes (Abb. 4a-4e). Im Vergleich zur
vorderen Kreuzbandruptur geht die Verlet-
zung selten mit einem relevanten Erguss ein-
her. Ein Frontalzusammenstoß bzw. ein Hyper-
flexions- und Hyperextensionstrauma sind die
häufigsten Verletzungsmechanismen. Wird
die Verletzung nicht erkannt, so kann der
Sportler ggf. bei unspezifischen Symptomen
mehrfach arthroskopiert werden, was in der
Regel dazu führt, dass Teilresektionen der
Menisken bzw. operative Glättungen des

Knorpels erfolgen, ohne dass die Symptome
des Patienten gebessert werden. Der Sport-
arzt muss auf diese Verletzung unbedingt sen-
sibilisiert sein (immer dran denken). Neben
der typischen Anamnese ist die klinische Be-
urteilung des medialen Step-offs und der hin-
teren Schublade richtungsweisend (Tab. IV).
Das NMR ist bei akuten Verletzungen hilf-
reich, bei alten Verletzungen jedoch nicht re-
levant.

Bei akuter Ruptur des HKB sollte eine konser-
vative Therapie erfolgen, da das HKB in fast
allen Fällen mit diskreter Elongation vernar-
ben wird und somit eine gute Prognose be-
steht. Sportler haben dabei eine bessere Pro-
gnose als Nichtsportler, da ein gut
entwickelter Quadrizepsmuskel ein positiver
Prognosefaktor ist. Für den Sportarzt bedeu-
tet dies, dass er dem Sportler vermitteln muss,

J. Höher
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Typische Sportverletzungen, die der Sporttraumatologe kennen sollte

dass eine physiotherapeutische Behandlung
mit einem langfristigen Kraftaufbau für eine
effektive Behandlung essentiell ist. Bei
Sportlern wird eine hintere Kreuzband-
insuffizienz bei gut ausgebildetem 
Quadrizepsmuskel effektiver kompen-
siert als bei Nichtsportlern und führt in
vielen Fällen nicht zur Sportunfähig-
keit. Daher ist die Behandlung der hin-
teren Kreuzbandruptur bei Sportlern im
Gegensatz zur vorderen Kreuzband-
ruptur in den meisten Fällen konserva-
tiv. Resultiert nach einer konservativen Thera-
pie oder bei einer alten Verletzung eine
dorsale Translation von mehr als 10 mm bei
der gehaltenen Röntgenaufnahme, besteht
ggf. die Indikation für einen hinteren Kreuz-
bandersatz, der ebenfalls wie beim VKB in ei-
nem spezialisierten Zentrum erfolgen sollte.
Die Nachbehandlung des HKB erfordert ande-
re Grundsätze als beim VKB und dauert 6–12
Monate bis zur Rückkehr zum Sport.

29Minimal Invasive Chirurgie 15 · 1 (2006)

Tabelle III: Algorithmus zur Behandlung der vorderen
Kreuzbandruptur.

Notfallmaßnahmen
■ primär klinische Diagnostik (Lachman-

Test) am Unfallort vor Ausbildung ei-
nes Hämarthros)

■ ggf. Ruhigstellung mit Mecronschiene

Sekundärmaßnahmen
■ klinische Evaluation (Lachman-Test mit

Grad der Translation und Qualität des
Endpunkts, instrumentelle Stabilitäts-
messung [Rolimeter, KT-1000] durch
erfahrenen Untersucher)

■ NMR-Diagnostik zur Beurteilung des
vorderen Kreuzbandes und Erfassung
von Begleitverletzungen, Bone bruise,
Meniskusrisse, andere Bandverletzun-
gen, Knorpelläsionen)

■ bei Komplettruptur Indikation zum
primären, vorderen Kreuzbandersatz
möglichst bei erfahrenem Operateur

■ bei Teilruptur (klinisch fester Endpunkt
im Lachman-Test und instrumentelle
Stabilitätsmessung < 3mm), ggf. kon-
servative Therapie oder arthroskopi-
sche Healing-response-Technik nach
Steadman

■ abgestuftes Rehaschema mit funktio-
neller Therapie, systematischer Kraft-
aufbau nach 4-6 Wochen, Sportfähig-
keit nach ca. 6 Monaten

Abb. 4: Unerkannte, hintere Kreuzbandruptur bei
40-jährigem Footballspieler und Z.n. mehreren
Meniskusoperationen. a, b) Beidseitige Röntgen-
aufnahme, c) arthroskopischer Befund der hinte-
ren Kreuzbandinsuffizienz (“laxes vorderes Kreuz-
band”), d) beweisende Röntgenaufnahmen in
hinterer Schubladenposition im e) Scheuba-Appa-
rat.

Tabelle IV: Algorithmus zur Behandlung der hinteren Kreuzbandruptur.

Notfallmaßnahmen
■ primär klinische Diagnostik (Step-off-Test, hintere Schublade)

■ ggf. Ruhigstellung mit Mecronschiene / PTS-Schiene (z.B. Fa. Medi, Bayreuth)
Sekundärmaßnahmen
■ klinische Evaluation (hintere Schublade), radiologische Diagnostik (Bildwandler/ gehal-

tene Aufnahmen bei 90°)
■ NMR-Diagnostik (Achtung: keine Aussagekraft bei älteren Verletzungen) bei limitierter

pathologischer Translation (<10 mm), gute Prognose bei primär funktioneller Therapie,
bei pathologischer Translation (>10 mm) operativer hinterer Kreuzbandersatz indiziert,
ggf. mit gleichzeitiger Stabilisierung der posterolateralen Gelenkecke

■ abgestuftes Rehaschema (spezifisch auf das hintere Kreuzband) mit funktioneller Thera-
pie, systematischer Kraftaufbau nach 4–6 Wochen, Sportfähigkeit nach ca. 6 Monaten,
bei konservativer Therapie Sportfähigkeit nach ca. 3 Monaten, bei operativer Therapie
Sportfähigkeit nach 6–12 Monaten
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NMR erforderlich, bei dem man den Radiärriss
oft nur auf einer einzigen Schicht im sagitta-
len Strahlengang als Konturunterbrechung
der Meniskusoberfläche erkennen kann. Bei
sicherer NMR-Diagnose ist die Operation indi-
ziert, bei der eine sparsame Resektion des
Risses angestrebt werden muss (Abb. 5a und
5b). Eine radikale Vorderhorn- oder Seiten-
hornresektion ist unbedingt zu vermeiden, da
der Patient dann aufgrund eines Postmenisk-
ektomiesyndroms (extreme Druckbelastung
mit lateralem Gelenkkompartment) sport-
unfähig werden kann. Die Sportpause nach
operativer Therapie beträgt 4 bis 6 Wochen.
Tabelle V fasst den Algorithmus zur Behand-
lung des Außenmeniskusradiärrisses zusam-
men.

Runner’s knee 
(Tractus-ileotibialis-
Syndrom)

Als Runner´s knee bezeichnet man einen
belastungsabhängigen, lateralseitigen Knie-
schmerz, der durch eine Schleimbeutelentzün-
dung zwischen Tractus ileotibialis und 
lateralem Epikondylus erzeugt wird (Tab. VI).
Bei Laufbewegungen reibt der Tractus ileoti-
bialis unzählige Male wie ein Scheibenwi-
scher über den Epikondylus, der dazwischen
liegende Schleimbeutel reagiert dann mit ei-
ner schmerzhaften Entzündung (Abb. 6a und
6b). Das Problem der Erkrankung ist, dass
Krankenhausärzte aufgrund der Banalität der

Außenmeniskus-
radiärriss

Ein Außenmeniskusradiärriss kann besonders
beim Sport als traumatische Verletzung ent-
stehen, da bei Innenrotationsbewegungen
der Tibia in Strecknähe unter axialer Belas-
tung das Seitenhorn des Außenmeniskus ge-
fangen wird und dabei einreißen kann. Ein ty-
pischer Verletzungsmechanismus ist die
Rückwärts-Drehbewegung des Kreisläufers
beim Handball zum Tor. Durch den speziellen
Mechanismus tritt die Verletzung bei Sport-
lern gehäuft auf.

Die Verletzung wird leicht übersehen, da die
NMR-Diagnostik oft nicht eindeutig ist [4]. Es
ist wichtig, an diese Verletzung zu denken,
wenn ein Sportler berichtet, dass er nach ei-
ner speziellen Fehlbelastung permanente Be-
lastungsschmerzen an der Knieaußenseite
hat. In den meisten Fällen besteht ein Druck-
schmerz am anterolateralen bzw. lateralen
Gelenkspalt. Zur sicheren Diagnostik ist ein
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Abb. 5: Außenmeniskusradiärriss im Seitenhorn. a)
Arthroskopisches Bild, b) operative Versorgung mit
sparsamer Teilresektion.

Tabelle V: Algorithmus zur Behandlung des Außenmenis-
kusradiärrisses.

Notfallmaßnahmen
■ Eis, ggf. Ruhigstellung mit Mecron-

schiene 
Sekundärmaßnahmen
■ klinische Untersuchung (Ausschluss

Bandverletzung, Druckschmerz latera-
ler Gelenkspalt) 

■ NMR-Diagnostik (cave: Radiärriss oft
nur in sagittalen Schichten sichtbar)

■ primär operative, arthroskopische The-
rapie mit sparsamer Resektion des Sei-
tenhorns

■ funktionelle Nachbehandlung mit sys-
tematischem Aufbau

■ Sportpause für 4–6 Wochen

Tabelle VI: Algorithmus zur Behandlung des Runner´s
knees.

Notfallmaßnahmen
■ klinische Diagnostik
■ Eis, ggf. Ibuprofen zur Schmerztherapie

Sekundärmaßnahmen
■ klinische Evaluation (Tractusspannung,

Punktum maximum des Druckschmer-
zes)

■ NMR-Diagnostik (nur zum Ausschluss
einer Außenmeniskusläsion)

■ primär funktionelle Therapie bei erfah-
renem Physiotherapeuten

■ Sportpause 3–6 Wochen

Abb. 6: Bursa zwischen Tractus ileotibialis und late-
ralem Epikondylus. Schmerzquelle beim “Runner’s
knee”.

Erkrankung diese selten zu sehen bekommen.
Deutsche Lehrbücher der Unfallchirurgie/Or-
thopädie berücksichtigen die charakteristi-
schen Zeichen dieser Erkrankung in unzurei-
chendem Maße. In 10 Jahren klinischer
Tätigkeit in einer universitären unfall-
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Typische Sportverletzungen, die der Sporttraumatologe kennen sollte

chirurgischen/sporttraumatologischen
Sprechstunde habe ich weniger Patien-
ten mit einem Runner´s knee gesehen
als innerhalb von 3 Monaten als Be-
handler in einer sporttraumatologi-
schen Primärpraxis.

Bei typischer Anamnese beschreibt der Läufer
(Freizeitjogger), dass sich nach einer konkret
benennbaren Zeitspanne (z.B. 15 Minuten)
Schmerzen an der Lateralseite des Kniegelen-
kes einstellen, die so schlimm werden, dass
ein Weiterlaufen unmöglich wird. Nach einer
Pause von einigen Tagen klingen die Schmer-
zen oft vollständig ab, werden aber bei einer
folgenden Laufbelastung in identischer Weise
wieder ausgelöst. Bei der klinischen Untersu-
chung findet sich eine erhöhter Tonus im Trac-
tus ileotibialis in Rückenlage des Patienten.
Das Punktum maximum ist bei sorgfältiger
Untersuchung über dem Epicondylus lateralis
auszumachen und nicht in Höhe des lateralen
Gelenkspaltes. Die deutsche Sportmedizin hat
den unglücklichen Begriff Tractus-ileotibialis-
Syndrom geprägt, im englischen Sprachraum
wird die Erkrankung als „Runner´s knee“ ein-
fach und treffend charakterisiert und macht
deutlich, dass es die häufigste „Läuferkrank-
heit“ ist.

Das Runner´s knee kann aus Anamnese
und klinischer Untersuchung einfach
diagnostiziert werden. Es kann, wenn
es von einem erfahrenen Physiothera-
peuten nach funktionellen Kriterien be-
handelt wird, innerhalb kurzer Zeit ef-
fektiv behandelt werden.

Zur Behandlung eignen sich eine lokale Eis-
massage, antientzündliche Salben (z.B. Volta-
ren) und eine Dehnungstherapie des ver-
spannten Sehnenzügels. Spritzen oder gar
eine operative Therapie sind praktisch nie an-
gezeigt. Eine Sportpause bzw. die vorüberge-
hende Reduktion des Laufumfangs ist nur
kurzfristig erforderlich. Neuere Erfahrungen
weisen darauf hin, dass alle  genannten
Schmerzzustände sich zwar auf das Kniege-
lenk projizieren, die Ursache aber oft ganz
woanders im Bereich der Bewegungskette
liegt, die vom Rücken bis zum Fuß reicht [3].
Erfahrene Sportärzte und Physiotherapeuten
behandeln daher bei Patienten auch oft den
Fuß, das Becken oder die Lendenwirbelsäule
mit. Dies muss man dem Patienten im Vorfeld
erläutern und es sollte als Qualitätsmerkmal
des Behandlers angesehen werden.

Fußballer-
Sprunggelenk
Das „Fußballer-Sprunggelenk“ ist gekenn-
zeichnet durch eine schmerzhafte Bewegungs-
einschränkung des OSG besonders bei der Dor-
salextension des Fußes. Meist findet sich eine
chronische Synovialitis des Gelenkes, das auch
als anteromediales und/oder anterolaterales
Impingementsyndrom des OSG imponiert. Ty-
pisch für dieses Krankheitsbild sind eine
langjährige Belastung im Fußball oder in ver-
gleichbaren Ballsportarten (z.B. Basketball) und
die Einschränkung der Dorsalextension im Sei-
tenvergleich. Wenn der Patient aufgefordert
wird, die so genannte Abfahrtshocke analog
zum alpinen Skisport durchzuführen, wird fast
immer ein vorzeitiges Abheben der Ferse auf
der betroffenen Seite beobachtet. Radiologisch
findet man gewöhnlich ausgeprägte Osteo-
phyten an der ventralen Tibiakante und am
ventralen Talushals, wodurch die Einschrän-
kung der Dorsalextension entsteht (Abb. 7a).

Da die Ausbildung der Osteophyten
sich von der Form und Ausprägung von
einer Osteophytenbildung bei einer
sportunabhängigen oder posttraumati-
schen Arthrose des OSG unterscheidet,
hat sich der Begriff   Fußballer-Sprung-
gelenk als eigene Entität etabliert.

Die Behandlung ist zunächst konservativ mit
Physiotherapie. Bei Einschränkung der Sport-
fähigkeit ist jedoch die Arthroskopie des OSG
im wettkampffreien Intervall indiziert [1], bei
der eine partielle Synovektomie und eine Ab-
tragung der Osteophyten entweder mit einem
kleinen Meißel oder mit der Kugelkopffräse
durchgeführt werden (Abb. 7b und 7c). Wir
bevorzugen zunehmend die Verwendung ei-
nes Minishavers, ggf. auch einer Mini-Optik
um den Eingriff knorpelschonender durch-
führen zu können. Postoperativ erfolgt eine
funktionelle Therapie mit Teilbelastung für ei-
nige Tage. Die Sportpause beträgt ca. 6–12
Wochen. Tabelle VII zeigt den Algorithmus zur
Behandlung des Fußballer-Sprunggelenkes.

Jones-Fraktur
(Mittelfußknochen)
Die Jones-Fraktur ist eine Fraktur im metaphy-
sären Bereich der 5. Mittelfußbasis und muss
als Ermüdungsfraktur angesehen werden [7].

In vielen Fällen berichten Patienten (meist
Sportler) über ein Supinationstrauma, in de-
ren Folge sich ein Belastungsschmerz über der
5. Mittelfußbasis einstellt [2]. Die Ausprägung
des Weichteiltraumas steht oft im Gegensatz
zur erwarteten Hämatombildung, wie sie bei
frischer Abrissfraktur meistens entsteht. Ra-
diologisch findet sich oft ein Lysebereich an
der medialen Kortikalis als Hinweis auf eine
nichttraumatische Genese (Abb. 8a).
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Abb. 7: “Fußballer-Sprunggelenk”. a) Ventrale
Tibianase und Talusosteophyt. Talusosteophyt im
arthroskopischen Bild b) vor und c) nach Abtra-
gung mit der Kugelkopffräse.
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Lange Gipsruhigstellungen sind bei der
Jones-Fraktur meist ineffektiv und be-
deuten für den ambitionierten Sportler
einen entscheidenen Zeitverlust auf
dem Weg zur Wiedererlangung der
Sportfähigkeit. Die frühzeitige operati-
ve Therapie mit intramedullärer  Spon-
giosaschraube gilt als Therapie der
Wahl beim ambitionierten Sportler
(Tab. VIII).

Für die kompetente Behandlung sind die Ab-
grenzung zu einer Abrissfraktur der 5. Mittel-
fußbasis und die Kenntnis über den Charakter
der Verletzung essentiell. Mehrwöchige Thera-
pieversuche mit Gipsruhigstellung führen in
den seltensten Fällen zu einer Ausheilung der
Fraktur und bedeuten für den ambitionierten
Sportler den Verlust kostbarer Zeit im Hinblick
auf die Wiedererlangung der Sportfähigkeit.

Die Therapie der Wahl ist eine perkutane,
kanülierte Verschraubung der Fraktur (Abb. 8b
und 8c), die neben einer Kompression der
Fraktur automatisch auch ein Aufbohren der
Sklerosezone und eine innere Spongiosaplas-
tik bewirkt. Je nach Ausprägung der Lyse und
Chronizität der Verletzung kann eine zusätzli-

che äußere Spongiosaplastik über einen offe-
nen Zugang erforderlich sein. Unter der Thera-
pie können ein Ausheilen der Fraktur und eine
Sportfähigkeit nach 6–12 Wochen erwartet
werden.

Fazit
Im vorliegenden Artikel wurden Grundprinzi-
pien der professionellen Therapie bei einer
Summe von typischen Sportverletzungen cha-
rakterisiert. Obwohl die sorgfältige Analyse
der Literatur im Sinne der evidenz-basierten
Bewertung als Grundlage dieser Arbeit dien-
te, sind es oft die kleinen – in der Literatur sel-
ten genannten und oft nicht in Studien unter-

suchten – Details, die die Behandlung von ei-
ner konventionellen Therapie unterscheiden,
aber trotzdem oft entscheidend für das Ver-
trauen des Sportlers und eine erfolgreiche Be-
handlung der Sportverletzungen sind.
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Tabelle VII: Algorithmus zur Behandlung des Fußballer-
Sprunggelenkes.

Notfalltherapie (oft nicht erforderlich,
da allmählicher Beginn)

Sekundärdiagnostik
■ klinische Diagnostik (Druckschmerz

ventraler Gelenkspalt, Einschränkung
der Dorsalextension)

■ Sonographie und konventioelle Rö-
Diagnostik: deutliche Nasenbildung an
der distalen Tibiakante und Talushals,
ggf. Ergussbildung  

■ NMR-Diagnostik (Ausschluss osteo-
chondraler Verletzungen)

Therapie
■ Physiotherapie mit Gelenkmobilisie-

rung und propriozeptiver Stabilisie-
rung

■ wenn kein Behandlungserfolg Indika-
tion zur Arthroskopie mit partieller
Synovektomie und Abtragen der
Osteophyten an Tibia und Talus (mög-
lichst in Saisonpause)

■ anschließend Physiotherapie und Auf-
bautraining 

■ Sportpause 6–12 Wochen

Abb. 8: Jones-Fraktur des 5. Mittelfußknochens a)
im Röntgenbild mit metaphysärer Lokalisation. Mi-
nimal-invasive operative Versorgung mit b) kanü-
lierter, c) intramedullärer Verschraubung.

Tabelle VIII: Algorithmus zur Behandlung der Jones-Frak-
tur.

■ seltene Verletzung häufig bei Sportlern

■ häufig verwechselt mit Abrissfraktur
MFK-V-Basis

Diagnostik
■ konventionelle Röntgendiagnostik mit

exakter Evaluation des Röntgenbildes
(metaphysäre Frakturlinie, ggf. Sklero-
sesaum)

Therapie
■ bei eindeutigem Röntgenbild Indikati-

on zur primär operativen Therapie mit
intramedullärer Verschraubung, ggf.
externer Spongiosaplastik bei großer
Sklerose

■ konservative Therapie mit geringer Er-
folgsrate

■ Sportpause 6–12 Wochen
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