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Knie

Das Kniegelenk dient über die 
Dämpfungs- und Abstoßfunktion  
in besonderem Maße der natürli-

chen Fortbewegung. Dabei ist  
es durch die exponierte Position 

zwischen den langen Knochen 
starken Kräften ausgesetzt. Die 
achsengerechte Stabilisierung 

wird über die richtungsspezifische 
Verschraubung von Ober- gegen 

Unterschenkel erreicht. Wird diese 
Verschraubung reduziert, entste-

hen ungünstige Kraftvektoren und 
Scherkräfte, die strukturelle Schä-
den an Knochen und Weichteilen 

verursachen können. Die Reduktion 
bzw. Inversion der Verschraubung 

kann dabei von distal durch den 
Fuß als auch von proximal durch 

das Hüftgelenk bedingt sein.

The damping and push-off func-
tions of the knee joint in particular 
are needed for natural locomotion. 

However, the knee is subjected to 
strong forces due to its exposed 

position between the long bones.  
It is stabilised in correct axial posi-
tion by the 3D torsion orientation 

of the thigh to the lower leg. If this 
3D torsion is reduced, unfavourable 
force vectors and shear forces arise 

that can cause structural damage to 
bones and soft tissue. The reduction 

or inversion of the 3D torsion can 
stem distally from the foot as well 

as proximally from the hip joint.

Einleitung
Um die Pathomechanik des Kniege-
lenks aufzuzeigen, soll anhand des 
Spiraldynamik®-Konzepts zuerst die 
biomechanische Funktionsweise er-
läutert werden. Die Spiraldynamik® ist 
ein anatomisch begründetes Konzept, 
das menschliche Bewegung erklär-
bar macht und damit die Möglichkeit 
bietet, funktionelle Abweichungen 
zu identifizieren und zu therapie-
ren. Und das nicht nur für bestimme 
Teilbereiche des Körpers oder einzel-
ne Krankheitsbilder, sondern für den 
Körper als Ganzes.

Grundlegendes  
Verständnis der  
Beinachsenstabilität
Das Bein ist hohen Belastungen aus-
gesetzt. Es ist einerseits Hauptdämpfer 
im Körper mit exzentrischer Aktivität 
der Streckermuskulatur und anderer-
seits Kraftgenerator und Kraftüber-
träger über den Quadriceps femoris 
in der Streckerphase. Die langen Kno-
chen – Femur und Tibia/Fibula – sind 
ideal für diese Aufgaben. Durch die 
langen Hebel können große Kräfte 
generiert werden. Gleichermaßen ist 
aber das Kniegelenk auch diesen He-
beln ausgesetzt. Dies unterstreicht die 
Wichtigkeit koordinierter Füße und 
Hüften, da sie direkt die Stellung des 
Knies und der Beinachse beeinflussen. 
Fuß und Hüfte führen, das Gelenk da-
zwischen folgt [1]. Das Knie selbst 
trägt nicht zur Achsenstabilisierung 
bei, vielmehr ist die stabile Beinach-
se – die orthograd ausgerichtete Pa-
tella – das Resultat der koordinierten 
Hüft- und Fußstellung. Um dies zu er-
reichen, dreht der Femur nach außen, 
die Tibia nach innen, der Vorfuß wird 
in Pronation und der Rückfuß in In-
version geführt. Die Achsenstabilität 

des Beines entsteht durch seine spira-
lische Verschraubung.

Anatomische Grundlagen
Knochen
Anatomisch finden sich viele Hinwei-
se auf die genannte Verschraubungs-
richtung. Der Femur ist der größte 
spiralig gedrehte Röhrenknochen im 
Körper, die Verschraubung ist dabei 
dreidimensional: C-Bogen in der Sagit-

talebene, S-Bogen in der Frontalebene 
(Neigung der Schenkelhalsachse ge-
gen die transversale Kondylenachse) 
und Rotation in der Horizontalebene 
(Antetorsion, Abb. 1). Auch die Tibia 
ist verschraubt, C-Bogen in der Sagit-
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Abb. 1 Dreidimensionale Verschraubung 
des Femurs (Quelle: Bewegungssystem, 
Thieme Verlag).
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beugt und dreht in die Innenrotation, 
während das Sprunggelenk in Dorsa-
lextension kommt und der Rückfuß in 
Inversion bewegt wird. Die Bewegung 
wird durch den Sartorius und den Ti-
bialis anterior geleitet. Die Verschrau-
bung wird aufgebaut und das Bein 
landet rotatorisch ausgerichtet für die 
Gewichtsübernahme auf der Ferse. In 
der Standbeinphase wird das Bein in 
allen Gelenken gestreckt. Dabei ist die 
Streckung der Hüfte wieder mit einer 
Außenrotation des Femurs assoziiert, 
die Streckung des Knies mit einer In-
nenrotation der Tibia. Die Streckung 
des oberen Sprunggelenks wird er-
gänzt durch die Pronation des Vorfu-
ßes. Die Muskeln Tensor fasciae latae 
und Peronaeus longus leiten dabei die 
Bewegung.

Der Quadriceps, die ischiocrurale 
Gruppe und der Gastrocnemius stel-
len die Kraftmuskeln des Beines dar. 
Sie sind zweigelenkig und bleiben da-
mit vor dem Hintergrund der Triple-
Extension und Triple-Flexion über 
den Verlauf des Gangzyklus immer 
in ihrer Mittellänge. Somit weisen sie 
über den gesamten Bewegungsweg 
eine maximale Kraftentwicklung auf.

Bild des koordinierten 
Kniegelenks

Statik
In der statischen Betrachtung definie-
ren sich gerade Beine durch die glei-
che Länge der Innen- und Außenlini-
en, die Kniescheibe steht in der Mitte 
und die Füße sind gerade nach vorne 
ausgerichtet.

Zusätzlich lässt sich das wie folgt 
beschreiben [1]:

–	 das Fersenbein ist vertikal aufge-
richtet,

–	 die Tuberositas tibiae steht zent-
riert und genau in der Mitte,

–	 die Kondylenachse des Femurs  
verläuft transversal,

–	 die Leiste wirkt offen,
–	 der Trochanter ist nach hinten  

gedreht,
–	 die horizontale Gesäßfalte ist  

deutlich ausgeprägt.

Dynamik
In der Bewegung bleibt die Patella wei-
ter gerade nach vorne orientiert und 
dreht auf keinen Fall nach innen. 
Der Calcaneus bleibt vertikal. Nach 
dem Fersenkontakt (Initial Contact), 
bei dem der Femur orthograd ausge-
richtet bleibt, folgt die exzentrische 

wegung als auch für das Federn beim 
Landen verantwortlich sind. Die Beu-
gemuskulatur verläuft ebenfalls axial, 
besteht aber hauptsächlich aus mehr-
gelenkigen Muskeln, die innen und 
außen an der Tibia ansetzen. Dabei 
balancieren sie – wie Zügel an einem 
Pferdekopf – die Rotation im Kniege-
lenk. Dementsprechend wird die Ver-
schraubung des Beines in der Beugung 
aufgebaut und reduziert sich in der 
Streckungsphase wieder auf die Aus-
gangssituation.

Grundbewegungen  
des Kniegelenks

Die Bewegungen im Kniegelenk ste-
hen in Zusammenhang mit der Fort-
bewegung. Die Standbeinphase ent-
spricht dabei einer Triple-Extension, 
die Spielbeinphase einer Triple-Flexi-
on der unteren Extremität. Unter der 
Triple-Flexion ist die Flexion des Hüft-
gelenks und des Kniegelenks sowie die 
Dorsalflexion des oberen Sprungge-
lenks zu verstehen. Entsprechend geht 
die Triple-Extension mit der Extensi-
on im Hüft- und Kniegelenk und der 
Plantarflexion im oberen Sprungge-
lenk einher. Die Funktionen in diesen 
Stellungen sind die Dämpfung zu Be-
ginn der Standbeinphase und der Ab-
stoß, der die Spielbeinphase einleitet.

Bei der Triple-Flexion geht die Flexi-
on der Hüfte mit einer Außenrotation 
des Femurs einher. Der Unterschenkel 

talebene, S-Bogen in der Frontalebe-
ne (vom lateralen Tibeaplateau zum 
Malleolus medialis) und Rotation in 
der Horizontalebene (Tibiatorsion, 
Abb. 2). Die Aufgabe des Beinskeletts 
besteht darin, die Belastung von oben 
nach unten und umgekehrt zu leiten. 
Dies wird durch den spiraligen Verlauf 
der belastungsstabilen Knochenachse 
gewährleistet.

Gelenk
Das Kniegelenk ist ein Drehschar-
niergelenk. Für die Fortbewegung ist 
die Scharnierfunktion offensichtlich. 
Durch die Form der Femurkondylen 
(archimedische Spirale) ist die Gelenk-
kongruenz von Femur und Tibia im 
Stand groß und das Gelenk wird in die-
ser Position gut knöchern stabilisiert. 
Beugt das Knie, rollen die Femurkon-
dylen nach hinten und gleiten gleich-
zeitig nach vorne. In Beugung wird die 
Mobilität durch die geringere Kon-
gruenz der Gelenkflächen erreicht. 
Die Menisken funktionieren dabei in 
Beugung wie Belegscheiben, bei Stre-
ckung wie Pressfedern. Die spiralische 
Verschraubung entsteht in der Beu-
gephase. Dabei wird der Femur nach 
außen und die Tibia nach innen ge-
dreht. Während der Streckphase wird 
versucht, die Verschraubung nur ge-
ring aufzulösen.

Bänder
Die Kreuzbänder spannen sich bei zu-
nehmender Verschraubung. Dabei 
schlingen sie sich umeinander und 
pressen die Gelenkspartner anein-
ander. Die Drehachse verläuft dabei 
durch den medialen Kondylus. Die 
Seitenbänder straffen sich bei Stre-
ckung und entspannen sich bei Beu-
gung. Somit ermöglichen sie ebenfalls 
die Drehbewegung des Kniegelenks in 
Beugestellung.

Muskeln
Die mehrgelenkigen Muskeln verlau-
fen spiralförmig und koordinieren 
die funktionell wichtigen Rotationen 
während Beugung und Streckung. 
Die Hüftmuskulatur hat dabei eine 
klare Außenrotationsdominanz, wäh-
rend im Kniegelenk die Innenrotato-
ren überwiegen. Im Fuß spiegelt sich 
das gleiche Bild wider: Supination 
des Rückfußes durch die Schienbein-
muskeln und Pronation des Vorfu-
ßes durch die Wadenbeinmuskulatur. 
Die meisten Strecker sind eingelenkig 
und verlaufen axial. Ihre Kraft über-
wiegt gegenüber den Beugern, da sie 
sowohl für den Abstoß bei der Fortbe-

Abb. 2 Dreidimensionale Verschraubung 
der Tibia (Quelle: Prometheus, Thieme  
Verlag).
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fuß kommt es zu  einem Einknicken 
(Valgisierung des Calcaneus). Das be-
kannte X-Bein entsteht.

Je weiter das Becken nach vent-
ral kippt, desto mehr sind die Knie 
gezwungen, in die Hyperextension 
auszuweichen, das Genu recurvatum 
entsteht. In der Kombination mit ei-
ner verstärkten Innenrotation des Fe-
murs kommen dabei große Druckspit-
zen auf das mediale Kompartiment.

Dynamik
Um eine bessere Übersichtlichkeit in 
die Darstellung zu bringen und da-
mit pathomechanische Wege aufzu-
zeigen, werden die Wirkwege – von 
proximal nach distal und von distal 
nach proximal – differenziert betrach-
tet. Es wird jedoch darauf verwiesen, 
dass sich beide Wege nicht unabhän-
gig voneinander entwickeln, sondern 
der eine den anderen bedingen kann.

Ein Merkmal für die Entwicklung 
einer Knieproblematik scheint die 
Veränderung des Q-Winkels zwischen 
der Phase Initial Contact und der Pha-
se Loading Response zu sein. Der Q-
Winkel setzt sich aus dem Femurwin-
kel F (Linie SIAS zu Patellamitte zur 
Horizontalen und dem Patellasehnen-
winkel PS (Linie Patellamitte zu Tube-
rositas tibia zur Horizontalen) zusam-
men [4]. Der Winkel F wird über Be-
cken und Hüfte, der Winkel PS über 
den Fuß beeinflusst (Abb. 3).

Zuerst werden die Auswirkungen 
unkoordinierten Bewegens von pro-
ximal – ausgehend vom Becken – be-
trachtet. Kommt es in der Standbein-
phase zu einem verstärkten Ventral-
kippen des Beckens mit fehlender pro-
ximaler Abduktion und entsprechen-
der Drehung des Femurs nach innen, 
wird die Ferse bei gestrecktem Kniege-
lenk aufgesetzt. Die Schläge stauchen 

Bremsphase (Loading Response), die 
über die Quergewölbemuskulatur des 
Fußes und den Quadriceps erfolgt. Da-
bei beugt das Knie leicht. In den Stand-
beinphasen Mid Stance bis Terminal 
Stance streckt sich das Knie wieder. 
Beim Abstoß drücken die Zehen zu-
letzt vom Boden ab. In der Schwung-
beinphase wird das Knie anfänglich 
gebeugt und wird zwischen Initial 
Swing und Terminal Swing wieder ge-
streckt nach vorne geführt, um erneut 
mit der Ferse aufzutreffen. In der Sta-
tik wie in der Dynamik integriert sich 
das Knie zwischen Hüfte und Fuß, in-
dem der Femur nach außen rotiert, die 
Tibia nach innen rotiert und der Rück-
fuß in Inversion gegen den Vorfuß in 
Pronation verschraubt wird.

Pathomechanische 
Wege und deren  
Ergebnisse (Diagnosen)
Die vorangegangenen Ausführungen 
dienten dem Verständnis des anato-
misch begründeten Gebrauchs des 
Gelenks und vor allem seiner Abhän-
gigkeit vom koordinierten Einsatz der 
Becken-Hüft-Region und des gesam-
ten Fußes. Fehler in der Koordination 
distal oder proximal oder gar Koordi-
nationsumkehr haben weitreichende 
Folgen, die gesondert für Statik und 
Dynamik erläutert werden sollen.

Statik
Im Stehen führt ein nach ventral ge-
kipptes Becken einerseits zu einer 
verstärkten LWS-Lordose und ande-
rerseits zu einer Flexion im Hüftge-
lenk und einer Innenrotationsposi-
tion des Femurs. Die Tibia reagiert 
mit einer Außenrotation (Tuberositas  
tibiae wandert nach lateral), im Rück-

Abb. 3 Q-Winkel (Quelle: Molitor, Vortrag Kniekonzept).
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den pronatorischen Veran-
kerung des Großzehenbal-
lens über den peronaeus 
longus. Beides zusammen 
– Eversion des Calcaneus 
und Supination des Vorfu-
ßes – haben zuerst für den 
Fuß weitreichende Folgen: 
Verminderung bzw. Verlust 
der Fußverschraubung be-
deutet Absinken des Längs-
gewölbes, Überdehnung 
des Tibialis posterior, Supi-
nation des Os naviculare, 
plantares Öffnen der Ge-
lenke zwischen Naviculare 
und Cuneiforme mediale 
und zwischen Cuneiforme 

mediale und Metatarsale I, Kompres-
sion in den dorsalen Gelenkabschnit-
ten, Supination des Metatarsale I mit 
Entwicklung eines Hallux valgus so-
wie die Dorsalextension in den Ze-
hengrundgelenken (Abb. 4). Der da-
mit einhergehende Verlust der hori-
zontalen Position des Talus zwingt 
die Tibia in eine relative Außenrotati-
on, die weiterführend eine Außenro-
tation im Kniegelenk erzeugt und die 
oben beschriebenen Mechanismen 
unterstützt.

Bei der exzentrischen Bremsarbeit 
vom Initial Contact bis zur Loading 
Response spielt neben dem Quadri-
ceps vor allem das muskuläre Quer-
gewölbe des Vorfußes eine große Rol-
le, da es als peripherer Stoßdämpfer 
fungiert [3]. Fehlt diese Funktion, 
kommt es zu einer verstärkten Dorsa-
lextension im oberen Sprunggelenk. 
Zwangsweise steigt die Belastung auf 
Knie- und Hüftgelenk einerseits durch 
das Weiterleiten des Aufpralls und an-
dererseits durch die jetzt erforderliche 
zusätzliche Aktivität des Quadriceps.

Im Folgenden soll nun mit aus-
gewählten und bekannten Patho-
logien des Kniegelenks die Patho-
genese anhand des vorgestellten 
Spiraldynamik®-Konzepts zusam-
mengefasst werden und Behand-
lungsansätze skizziert werden.

Gonarthrose
Eine Ursache für eine Arthrose liegt in 
der einseitigen partiellen Gewichtsver-
teilung, die hohen Druck im Gelenk 
verursacht. Beim X-Bein ist das Ge-
wicht lateral erhöht, beim O-Bein ist 
das Gewicht medial erhöht, bei 20 % 
der Betroffenen mit O-Bein, ist das Ge-
wicht jedoch lateral erhöht. Dies steht 
meistens mit einer zusätzlichen Rota-
tionstorsion in Zusammenhang, bei 
der der laterale Femurcondylus auf die 

moris und der Tensor fasciae latae 
(TFL) verkürzen. Die Folge ist eine 
weitere Reduktion der Stabilität des 
medialen Seitenbands und eine vor-
anschreitende Valgisierung des Knies.

Eine weitere Abschwächung er-
fährt der für die Zentrierung des Knie-
gelenks so wichtige Vastus medialis 
durch das Absinken des Beckens auf 
der Spielbeinseite. Die dadurch feh-
lende Exzentrik der Adduktoren auf 
der Standbeinseite verhindert seine 
Vordehnung und führt zu einer Hub-
insuffizienz. Zusätzlich kommt der 
Vastus lateralis mehr in die Frontal-
ebene und übernimmt als Hauptak-
teur die Streckung. Die Patella kann 
nun nicht mehr zentriert werden, 
sondern wird kraftvoll nach lateral 
gegen das femuro-patellare Gleitlager 
gezogen, was den dortigen Knorpel 
verstärkt belastet.

Nun werden die Auswirkungen 
unkoordinierten Bewegens von distal 
– ausgehend vom Fuß – betrachtet. 
Der valgisierte Calcaneus bei leicht 
nach außen gedrehtem Fuß erzeugt 
Valgusstress auf das gebeugte Kniege-
lenk und weiterführend eine Innen-
rotationstendenz des Femurs [2]. Da-
neben wird der Unterschenkel durch 
das Absinken des Talus auf dem Cal-
caneus nach vorne-innen tendenziell 
verstärkt in die Rotation nach außen 
drehen. Diese Kombination – Außen-
rotation der Tibia und Innenrotation 
des Femurs – hat erneut eine Vergrö-
ßerung des Q-Winkels, ein mediales 
Öffnen und ein laterales Raffen zur 
Folge. Wie bereits oben beschrieben, 
wickeln sich die Kreuzbänder folgen-
schwer auseinander, die Drehachse 
verschiebt sich nach lateral und es 
entsteht eine muskuläre Dysbalance 
der patellazentrierenden Muskulatur. 
Der valgisierte Calcaneus ist weiterhin 
ursächlich verbunden mit der fehlen-

ungebremst das Knie- und 
Hüftgelenk sowie das Ilio-
sacralgelenk und die LWS, 
da die Streckermuskulatur 
durch fehlende Kniebeu-
gung nicht mehr zum Ab-
federn eingesetzt werden 
kann. Durch die fehlende 
Aktivität wird die Muskula-
tur v. a. der Quadriceps ab-
geschwächt. Die Inaktivität 
der Beinmuskulatur schlägt 
sich auch in der fehlenden 
exzentrischen Arbeit der 
Hüft-Außenrotatoren nie-
der; der Femur kann weiter 
in die Innenrotationsfehl-
stellung abgleiten. Damit 
sind das Einknicken des Fersenbeins 
und die Ausweichbewegung des Fu-
ßes nach außen verbunden. Der Ab-
rollvorgang läuft nun nicht mehr 
über den Großzeh, sondern drückt 
mit jedem Schritt das Längsgewölbe 
in Richtung Boden. Der langfristige 
Verlust des Längsgewölbes führt zum 
Hallux valgus und zu einem Verlust 
der pronatorischen Verankerung des 
Großzehes sowie zu einer fehlenden 
Abstoßaktivität: Der Fuß wird mit ver-
stärkter Außenrotation der Tibia nach 
vorne geführt.

Durch die Innenrotationsfehlstel-
lung des Femurs werden die medialen 
Kniestrukturen überdehnt. Gleichzei-
tig wird die Rotationsachse des Knies 
durch die veränderte Schwerkraftli-
nie nach lateral verlagert: Am medi-
alen Meniskus entstehen Scherkräf-
te, denen er durch seine verminderte 
Beweglichkeit (Verwachsen mit dem 
medialen Seitenband) ausgeliefert ist: 
Der mediale Femurkondylus schiebt 
den medialen Meniskus bei jeder Ro-
tationsbewegung massiv nach vent-
ral oder dorsal. Die Kreuzbänder ent-
schrauben sich bei verstärkter Innen-
rotation des Femurs und werden da-
durch gelockert. Die dadurch entste-
hende schlechte interne Strukturorga-
nisation der Bänder vermindert deren 
Stabilität weiter. Gleichzeitig werden 
durch die Lockerheit die von außen 
auf die Bänder wirkenden Kräfte über 
die Formel Kraft = Masse x Beschleu-
nigung multipliziert. Die Verletzungs-
anfälligkeit steigt und schon unspek-
takuläre Unfälle führen zum Riss.

Auch die Muskulatur wird durch 
die Fehlstellung in Mitleidenschaft 
gezogen: Die Innenseite wird über-
dehnt und die Außenseite kontrakt, 
wodurch die Pes anserinus-Gruppe 
und der Vastus medialis weiter abge-
schwächt werden und der Biceps fe-

Abb. 4 Pathomechanische Wirkwege am Fuß (Quelle: Spiraldyna-
mik® AG).
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Tibia gepresst wird, er steht „schräg“ 
in Flex auf der Tibia. Während beim 
X-Bein die Beinachsenaufrichtung
therapeutisch mit Außenrotation Fe-
mur und Innenrotation Tibia verbun-
den sind, steht beim O-Bein mit Pro-
blemen im lateralen Kompartement
eindeutig die Beübung der Innenrota-
tion des Femurs im Vordergrund, da
der Condylus dann in Flexions-Positi-
on flacher gestellt ist.

Chondropathia Patella / 
Patellaluxation
Zu hoher Anpressdruck der Knieschei-
be an die Femurcondylen erzeugt 
Knorpelschäden. Verursacht wird das 
einerseits durch die dauerhaft hohe 
Spannung des Quadriceps oder an-
dererseits durch die Achsabweichung 
durch die Rotationsumkehr. Für erste-
res muss man den Muskel des Dämp-
fungssystems finden, der nicht effek-
tiv arbeitet, und wieder entsprechend 
reaktivieren, für zweiteres ist die Sta-
bilisation der Achse durch den Auf-
bau der richtigen Verschraubung mit 
Hüft- und Fußkorrektur maßgeblich.

Meniskusschäden
Lateralisierung der Drehachse durch 
Verlust der rotatorischen Stabilität der 
Beinachse, Dreh-Scherbewegungen

der die Achskorrektur und der zeitlich 
koordinierte Einsatz der die Rotation 
einstellenden Muskulatur.

Das Patellaspitzensyndrom kann 
ursächlich mit zu viel Krafteinsatz des 
Quadriceps bei der Dämpferfunktion 
verbunden sein. Anderenorts vermin-
derte Aktivität wie z. B. fehlende Ex-
zentrik des muskulären Quergewöl-
bes, dämpfende Arbeit des Gastroc-
nemius oder der ischiocruralen Mus-
kulatur müssen untersucht und ent-
sprechend wieder angebahnt werden.

Das TFL-Syndrom wird verursacht 
durch eine Schwäche der Hüftabduk-
toren (Gluteus medius und minimus) 
in Verbindung mit einer zusätzlichen 
Innenrotationsfehlstellung des Fe-
murs. Die fehlende Kraft der kleinen 
Gluteen kann über den die latera-
le Zuggurtung aufspannenden Ten-
sor fasciae latae nicht ersetzt werden. 
Die Überbeanspruchung des Muskels 
führt zu der genannten Problematik. 
Abhilfe schafft hier ein gezieltes Ab-
duktoren- und Außenrotatorentrai-
ning der Hüfte.

Zusammenfassung
Das Knie als Opfer von dem, was 
oberhalb und unterhalb passiert, von 

 Hüftgelenksstabilisation und Fußver-
schraubung, von koordinierter Au-
ßenrotation und Innenrotation muss 
diagnostisch und therapeutisch auch 
so angegangen werden. Die Messung 
der Veränderung des Q-Winkels über 
den Schrittverlauf für die primäre Lo-
kalisation der Ursache stellt eine Mög-
lichkeit dar, das Problem gezielter an-
zugehen. Therapeutisch ist jedoch 
immer das Zusammenspiel aller kra-
nialen und kaudalen Parameter von 
Bedeutung.
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über den medialen Meniskus, vermin-
derte Mobilität im oberen Sprungge-
lenk und erhöhte Druckbelastung bei 
fehlender peripherer Dämpfung sind 
Hauptgründe für den Verschleiß v. a. 
des medialen Meniskus. Entscheidend 
für die Langlebigkeit der Menisken ist 
die korrekte Einhaltung der Beinach-
se, um Scherkräfte zu vermeiden.

Ansatztendinosen
In der Muskulatur des Pes anserinus 
kommt es durch die Fehlstellung des 
Femurs und die damit einhergehende 
Notwendigkeit der dauerhaften An-
spannung unter erhöhter Belastung 
zu Mikrotraumen. Das schädigt den 
Muskel weiter und führt langfristig zu 
Schmerzen. Abhilfe schaffen hier wie-
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