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Das alternde Knie
Eine Aufgabe für die Praxis

Leitthema

Im Bereich des Stütz- und Bewegungsap-
parats steht das gestörte Kniegelenk als 
Schmerzursache an zweiter Stelle nach 
der Wirbelsäule (. Tab. 1). Die Gonar-
throse ist die häufigste degenerative Ge-
lenkerkrankung der peripheren Gelenke.

Nach dem BKK-Gesundheitsreport 
2010 [13] leiden unter den 65- bis 80-Jäh-
rigen 22% der Frauen und 15% der Män-
ner an einer Gonarthrose, bei Personen 
über 80 Jahre sind 26,14% der Frauen und 
19,52% der Männer betroffen.

Diagnostik

Röntgenologische Veränderungen des 
Kniegelenks, die als Arthrosezeichen gel-
ten, verursachen nicht immer Beschwer-
den (latente Gonarthrose [1, 11]). Die Dia-
gnosestellung „radiologische Gonarthro-
se“ erfolgt nach Jäger u. Wirth und wird 
in die Grade I–IV eingeteilt. Allerdings 
bestehen häufig Diskrepanzen zwischen 
Röntgen und Klinik (. Infobox 1).

Die Diagnose „schmerzhafte Gonar-
throse“ ergibt sich aus der Anamnese, der 
klinischen Untersuchung und den bildge-
benden Verfahren (. Abb. 1). Schmer-
zen im Bereich des Kniegelenks können 
auch Symptom „entfernter Strukturen“ 
sein, wie beim gestörten Hüftgelenk („re-
ferred pain“, pseudoradikuläre Sympto-
matik) oder bei extraduralen Raumfor-
derungen, z. B. der radikulären Läsion im 
Segmentbereich L3/L4.

Die Beurteilung der Schmerzsympto-
matik nach ihrer Aktualität – akut oder 
chronisch – indiziert weitere therapeuti-
sche Maßnahmen.

Strukturanalyse

Die Strukturanalyse zielt auf die Erken-
nung der schmerzverursachenden Struk-
turen ab. Arthrotische Veränderungen 
sind gekennzeichnet durch
F	�die involutiv-regressiven Störungen 

des Knorpels,
F	�die konsekutiven proliferativen Ver-

änderungen des Knochens und
F	�die reaktiven kapsulären Entzün-

dungszeichen.

Die Schmerzmechanismen beim akut-
entzündlichen Schub einer Gonarthro-
se beruhen weitgehend auf dem Auftre-
ten von Entzündungs- und Schmerzme-
diatoren [12], die das Ziel entsprechender 
medikamentöser therapeutischer Kon-
sequenzen sind. Chronische Schmerzen 
müssen hinsichtlich der pathogenetischen 
Führungsstrukturen analysiert werden.

Die Interpretation der Beschwerden 
als Symptom entsprechender Knorpel-
schäden bzw. Meniskusläsionen muss auf-
grund der Tatsache, dass Knorpelgewebe 
weder über Gefäße noch über Nerven ver-
fügen [6], gelegentlich zurückhaltend be-
urteilt werden ([1], . Tab. 2).

Bei der klinischen Untersuchung des 
Kniegelenks werden häufig extraartiku-
läre Strukturen als Schmerzdonatoren 
identifiziert, die lokalen (reflextherapeu-
tischen) Maßnahmen zugänglich sind 
[10]. In Kombination mit rehabilitativen 
Maßnahmen lässt sich so der Beschwer-
deverlauf einer Gonarthrose positiv be-
einflussen.

Therapie

Akute Beschwerden 
(arthritischer Reizzustand)

Nach den Prinzipien der konservati-
ven orthopädischen Schmerztherapie ist 
beim Akutschmerz primär eine Schmerz-
reizverminderung durch die Entlastung 
bzw. die vorübergehende Ruhigstellung 
des Gelenks angezeigt. Medikamentös 
kommen entsprechende systemische, ge-
legentlich lokale Antiphlogistika und An-
algetika zum Einsatz. Zur Entzündungs-
hemmung können örtlich weitere Maß-
nahmen, wie die Kryotherapie, angewen-
det werden (. Tab. 3). Entzündliche Er-
güsse sollten abpunktiert werden.

Chronische Beschwerden

Aufgrund der eingangs erwähnten Häu-
figkeit der Gonarthrose müssen niederge-
lassene Ärzte häufig vor allem mit älteren 
Patienten rechnen, die an chronischen ar-
throtischen Kniebeschwerden leiden und 
entsprechend zu behandeln sind.

Infobox 1  Hinweise zur Diagnose­
stellung „radiologische Gonarthrose“

F	�Häufige Diskrepanz zwischen Röntgen 
und Klinik

F	�40–50% asymptomatisch
F	�Daher exakte klinische Untersuchung 

(Struktur)
F	�Ohne Röntgen nicht behandeln bzw. 

operieren!
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Bildgebende Verfahren

Arthrose

Klinische Untersuchung

Abb. 1 8 Die Diagnosestellung „schmerzhafte 
Gonarthrose“ erfolgt aus Anamnese, klinischer 
Untersuchung und bildgebenden Verfahren

Lig. collaterale
mediale

Lig. coronoides

T-Punkt

Lig. collaterale
laterale

Retinaculum
patellae mediale

Retinaculum
patellae laterale

medialer
Tibiakopfpunkt
T-Punkt

Abb. 2 9 Schmerzhaf-
te Strukturen bei Gon
arthrosebeschwerden. 
(Aus [9], mit freundl. 
Genehmigung)

Behandlung über die Haut
Gelenksschmerzen werden oft über die 
Haut behandelt. Diese Maßnahmen wir-
ken über Rezeptoren der Haut (Chemo-
rezeptoren), die über neurale Schaltebe-
nen, wie viele andere nichtmedikamen-
töse Verfahren auch, zu Veränderungen 
der Schmerzperzeption und Schmerzver-
arbeitung führen. Dazu gehören die Wär-
metherapie in unterschiedlichen Applika-
tionsformen, Medikamente, die über die 
Chemorezeptoren der Haut ihre Wirkung 
entfalten (Capsaicin, Alkohol etc.), Quad-
deln, Akupunktur und Bandagen/Orthe-
sen (. Tab. 4). Letztgenannte ökonomi-
sieren durch ihre exterozeptive Reizset-
zung das Innervationsmuster der das Knie 
bewegenden Muskulatur.

Infiltrationen – Therapie 
mit der Nadel
Topische Injektionen mit Lokalanästheti-
ka sind bei entsprechender Indikation mit 
Zusätzen (z. B. mit einer möglichst nied-
rig dosierten Menge an kristallinen Korti-
koiden) nicht nur im Kniegelenkbereich, 
sondern auch bei diversen Beschwerden 
im gesamten Bewegungsapparat eine we-
nig besprochene, aber häufig praktizierte 
Therapiemaßnahme mit besonderer Effi-
zienz [1]. Eine der wenigen Indikationen 
für intraartikuläre Injektionen sind Gon
arthritiden im Sinne eines arthrotischen 
Reizzustands ([9], . Tab. 5).

Auch Indikationen zu topischen Injek-
tionen werden durch die klinische Unter-
suchung des Knies gestellt. Extraartiku-
läre Maximalpunkte, deren Palpation die 
Schmerzen auslöst oder verstärkt, können 
reflextherapeutisch beeinflusst werden, 
was zur Linderung der Gonarthrosebe-
schwerden führt. Die im Folgenden auf-
geführten Strukturen sind meist Ansät-
ze von Bändern, die ebenso wie die Inser-
tionen von Muskeln und Sehnen häufig 

Ursache von anderen Schmerzen des Be-
wegungsapparats sein können (. Tab. 6).

Meniskushaltebänder.  Cyriax [3], aber 
auch Mäurer [5] zeigten, dass die Me-
nisken über sog. Meniskushaltebänder 
(Lig. coronoides, „coronary ligaments“) 
an der Tibia fixiert sind und als wichtige 
Schmerzdonatoren bei Meniskusläsions-
symptomen gelten (. Abb. 2).

Kollateralbänder.  Besonders die me-
dialen Kollateralbänder mit ihren Ver-
bindungen zum Meniskus werden durch 
Traumen oder durch Mikrotraumen 
schmerzhaft (. Abb. 2).

Sehnen und Bänder des Streckapparats. 
Die mangelhafte Streck- bzw. Überstreck-
fähigkeit des arthrotischen Kniegelenks, 
die das amuskuläre Stehen verhindert, 
belastet den Streckapparat des Knies. Sie 
bewirkt, dass Insertionen, besonders der 
Quadrizepssehne oder des Lig. patellae 
(Patellaspitzensyndrom), aber auch der 
Retinacula patellae (Kniescheibenrand-
schmerz) an der Schmerzsymptomatik 
beteiligt sind (. Abb. 3).

Ansatz des Tractus iliotibialis.  Schmerz-
hafte Ansätze des Tractus iliotibialis durch 
Störungen der Hüfte oder des Gesäßmus-
kels können Knieschmerzen mit verursa-
chen, ähnlich die Region des Pes anseri-
nus (. Abb. 4).

Gelenkspaltränder.  Die proliferativen 
Vorgänge einer Arthrose bewirken die 
Bildung von osteophytären Reaktionen 
sowie Exostosen – Schmerzursachen, de-
ren lokale Behandlung angezeigt ist.

Medialer Tibiakopfpunkt nach Tilscher. 
Bereits im Jahre 1979 wurde ein Maximal-
punkt beschrieben, der sich im media-
len Tibiakopf befindet (Tibiakopfpunkt, 
T-Punkt nach Tilscher [10]), in dessen Be-
reich sich anatomisch keine wesentlichen 
Strukturen wie Muskeln, Muskelansätze, 
Bänder, Bandansätze etc. nachweisen las-
sen. Dabei handelt sich es um eine raue, 
mit Foramina durchsetzte Knochenge-
gend, die anatomisch als Eintrittsbereich 
der Rami perforantes der A. descendens 
genus beschrieben wurde, möglicherwei-
se um den Versorgungsbereich der A. in-
ferior medialis genus ([6], . Abb. 2). Die 
erfolgreiche Behandlung von Gonarthro-
sebeschwerden über diesen Punkt lässt 
hypothetisch die Annahme zu, dass durch 
die Beeinflussung sympathischer Fasern 
in der Adventitia der Vasa perforantes 
eine Änderung der Durchblutungsgröße 
endostaler Strukturen entstehen könn-
te. Ein Zusammenhang mit endostalen 
Schmerzrezeptoren erscheint gegeben, 
aber nicht gesichert.

Manuelle Medizin
Die manuelle Medizin beschäftigt sich 
auch mit Funktions- und Beweglich-
keitsstörungen der peripheren Gelen-
ke. Beweglichkeitseinschränkungen kön-
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nen mittels Untersuchung und Behand-
lung des Gelenkspiels, einer nur passiv 
zu untersuchenden und therapierbaren 
Gelenkfunktion, erfasst werden ([4, 10], 
. Tab. 7).

Patella.  Die Gleitfähigkeit der Patella wird 
als eine der Voraussetzungen der Kniebe-
weglichkeit angesehen. Deshalb sollte sie 
nach Indikationsstellung mit entsprechen-
den Techniken behandelt werden.
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Zusammenfassung
Das Kniegelenk unterliegt von allen peri-
pheren Gelenken am häufigsten degenerati-
ven Veränderungen. Röntgenologisch sicht-
bare Zeichen dafür gehen den klinischen Er-
scheinungen häufig voraus. Beim Auftreten 
von Beschwerden muss zwischen der Thera-
pie akuter (arthritischer Schub) und chroni-
scher Schmerzen unterschieden werden. Die 
Akutschmerztherapie bei degenerativen Er-
krankungen des Kniegelenks besteht aus vor-
übergehender Ruhigstellung, lokaler Anwen-
dung von Kälte, Gabe von nichtsteroidalen 
Antirheumatika, ggf. Abpunktion des Ergus-
ses und evtl. lokaler Applikation eines Korti-
koids (u. U. in Kombination mit einem Lokal-
anästhetikum). Bei chronifizierten Beschwer-
den entscheiden die Ergebnisse der klinisch-
manuellen Untersuchung über das therapeu-
tische Vorgehen. Dazu gehören Behandlun-
gen über die (Rezeptoren der) Haut, vor allem 
aber die lokale Beeinflussung schmerzhafter 

extrakapsulärer Strukturen des Kniegelenks, 
wie Bänder bzw. deren Ansätze, die Quadri-
zepssehne, das Ligamentum patellae, das Re-
tinaculum patellae, die Kollateralbänder, be-
sonders aber das „coronary ligament“, das 
Meniskushalteband. Von Bedeutung ist auch 
ein Areal am medialen Tibiakopf, der „Tibia-
kopfpunkt“ nach Tilscher, ein Eintrittspunkt 
von Gefäßen in den Tibiakopf. Diese Struk-
turen sind vorwiegend mit topischen Injek-
tionen, aber auch mit der „Trockennadelung“ 
therapierbar. Funktionseinschränkungen sind 
Indikationen für die Techniken der manuel-
len Therapie. Unverzichtbar sind weitere Rat-
schläge für die erkrankten Patienten.

Schlüsselwörter
Kniearthrose · Chronischer Schmerz ·  
Infiltrationsbehandlung · Manuelle  
Therapien · Rehabilitation

The aging knee. A task for the practice

Abstract
Of all peripheral joints the knee is most of-
ten affected by degenerative alterations. Vis-
ible signs on X-ray examinations are often 
preceded by clinical symptoms. When com-
plaints occur a distinction must be made be-
tween therapy of acute (arthritic attack) and 
chronic pain. The therapy of acute pain in de-
generative diseases of the knee includes tem-
porary immobilization, local application of 
cooling, administration of non-steroidal an-
ti-inflammatory drugs, puncture of the ef-
fusion when needed and possibly local ap-
plication of corticosteroids (possibly in com-
bination with a local anesthetic). For chron-
ic complaints the results of the manual clin-
ical examination are decisive for the thera-
peutic approach. This includes treatment via 
the skin (receptors) but especially the local 
influence of painful extracapsular structures 

of the joint, such as ligaments or their attach-
ments, the quadriceps tendon, patellar liga
ment, patellar retinaculum, collateral liga-
ments, in particular the coronary ligament, 
the meniscus retaining ligament. Also impor-
tant is an area of the medial tibial head, the 
“tibia head point” according to Tilschner, an 
entry point of vessels into the head of the ti
bia. These structures are predominantly treat-
able with topical injections but also with dry 
needling. Functional limitations are indica-
tions for manual therapy techniques. Further 
advice for patients is essential.

Keywords
Osteoarthritis, knee · Chronic pain ·  
Anesthesia, infiltration · Manual therapies · 
Rehabilitation

Tab. 2  Normale anatomische Struktu­
ren, bei denen ein Meniskusriss simuliert 
werden kann

Struktur im Bereich der meniskotibialen An-
heftung

Ligamentum transversum (Winslow-Liga-
ment)

Posteriore Ligamente nach Humphrey und 
Wrisberg (meniskofemorale Ligamente)

Sehne des M. popliteus, simuliert innerhalb 
des Meniskus gelegene Risse

Tab. 3  Therapie akuter Beschwerden 
(z. B. arthritischer Reizzustand)

Schmerzreizvermin­
derung

Entlastung

Hemmung der Ent­
zündungsmedia­
toren

Systemische Antiphlo-
gistika
Lokale Antiphlogistika

Hemmung der Ent­
zündung

Kryotherapie

Tab. 1  Volkskrankheit Arthrose: die 
häufigsten Gelenkschmerzen (%).  
(Adaptiert nach [7])

1. Wirbelsäule 60

2. Knie 25

3. Hand 20–30

4. Hüfte 7,5

5. Fuß/Zehen 4

6. Schulter/Ellenbogen 1–2
Mehrfachnennungen sind möglich.

Tab. 4  Lokale Therapie (Haut) chroni­
scher Beschwerden

Thermotherapie

Thermotherapie mit Reiztherapie (Huminsäu-
re, Milchsäure etc.)

Hautreiztherapie (Capsaicin, Alkohol etc.)

Transdermale nichtsteroidale Antirheumatika 
(NSAR)

Quaddeln

Akupunktur

Bandagen/Orthesen (exterozeptive Reize)
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Translatorisches Gleiten.  Ähnlich der 
Untersuchung der Kreuzbandfunktionen 
des Knies kann in leicht abgeschwächter 
Form das translatorische Gleiten des Fe-
morotibialgelenks untersucht, aber auch 
behandelt werden. Das Ziel ist, die Streck-
fähigkeit des Knies wiederherzustellen.

Proximales Tibiofibulargelenk.  Beson-
ders bei Rotationseinschränkungen des 
gebeugten Knies muss an Störungen des 
proximalen Tibiofibulargelenks gedacht 
werden, die sich auch als lokales Schmerz-
geschehen manifestieren können.

Rehabilitation

Von außerordentlicher Bedeutung für 
die Rehabilitation sind heilgymnastische 
Übungen, die den Patienten vorgeschla-
gen und gezeigt werden sollen. Im Vor-
dergrund steht dabei das Pendeln der 
Unterschenkel auf einem erhöhten Sitz 
mit anschließender Streckung des Beins 
unter Hochziehen der Großzehe. Diese 
Übung aktiviert u. a. den erfahrungsge-
mäß abgeschwächten M. vastus medialis. 
Sind die dorsalen zweigelenkigen Ober-
schenkelmuskeln verkürzt, müssen sie 
entsprechend gedehnt werden (. Tab. 8).

Orthesen

Wie bei der Behandlung des Kniegelenks 
über die Rezeptoren der Haut bereits be-
schrieben, gelten Knieorthesen als Reiz-
träger für die Propriozeption und dienen 
somit eher der Sensomotorik und weni-
ger der mechanischen Stütze. Diesbezüg-
lich sind Gehhilfen zu erwähnen, die be-
sonders von älteren Patienten mit Gonar-
throse verwendet werden. Dazu zählt der 
Stock, der entlastet, stützt und führt, wenn 
er an der gesunden Seite getragen wird.

Empfehlungen für das 
tägliche Leben

Durch das frühe und häufige Auftreten 
von gonarthrotischen Beschwerden ist 
auch die Beratung für die Ausübung von 
Sport, für die berufliche Tätigkeit, aber 
auch für Einrichtungen im täglichen Le-
ben (Treppen, Sitzhöhen) notwendig.

Knieschule

SOS Körper, ein gemeinnütziger Verein 
zur Prävention von Störungen des Stütz- 
und Bewegungsapparats, hat u. a. auch 
eine Broschüre „Die Knieschule“ heraus-
gegeben, die für den Patienten umfang-
reiches Informationsmaterial bereitstellt 

und alle Faktoren beschreibt, auf die die 
Patienten selbst achten müssen [8].

Operation

Beim Versagen aller hier geschilderten 
Maßnahmen können operative Maßnah-
men indiziert sein.

Fazit für die Praxis

Durch das häufige Auftreten von dege­
nerativen Kniegelenkerkrankungen wird 
vor allem der niedergelassene Arzt in 
vermehrtem Maße mit diesem Problem 
älterer Menschen konfrontiert. Die Maß­
nahmen, die er selbst ergreifen kann, be­
inhalten vor allem klinisch-diagnosti­
sche Untersuchungen sowie therapeu­
tische Konsequenzen aus den erhalte­
nen Befunden. Hierzu gehört neben der 
Behandlung des arthritischen/arthroti­
schen Reizzustands auch die Therapie 
chronischer Gonalgien. Hier erweisen 
sich extraartikuläre Strukturen sehr häu­
fig als wichtige Schmerzdonatoren, die 
mit topischen Injektionen therapeutisch 
angegangen werden können. Manual­
therapeutische Behandlungsformen sind 
in ihren Möglichkeiten eingeschränkt. 
Darüber hinaus gibt es eine Fülle von 
Auflagen, die der Arzt dem Patienten 

Quadrizepsinsertion

Patellaspitzensyndrom

Insertion an der
Tuberositas tibiae

Abb. 3 8 Strukturen des Kniestreckapparats. (Aus [9], mit freundl. Geneh-
migung)

Pes anserinus

Abb. 4 8 Maximalpunkte an der Innenseite des Knies. (Aus [9], mit freundl. 
Genehmigung)
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vermitteln sollte, wie heilgymnastische 
Übungen und Empfehlungen für Beruf, 
Alltag und Sport.
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Tab. 5  Therapie mit lokalen Infiltrationen

Intraartikulär Infiltrationstherapie (Lokal-
anästhetika, Steroide)

Extraartikulär Infiltrationstherapie (Lokal-
anästhetika, Steroide)
Trockennadelung

Tab. 6  Extraartikuläre Schmerzpunkte

Band­
ansätze

Meniskushaltebänder („coronary 
ligaments“)
Kollateralbänder
Sehnen und Bänder des Streckappa-
rats (Lig. patellae, Quadrizepssehne, 
Retinacula patellae)

Ansätze des Tractus iliotibialis, Pes anserinus

Gelenkspaltränder

Medialer Tibiakopfpunkt, T-Punkt nach 
Tilscher

Tab. 7  Manuelle Therapie – Mobilisa­
tionstechniken

Patellagleiten

Translatorisches Gleiten

Verbesserung der O-, X-Stellung

Proximales Tibiofibulargelenk

Tab. 8  Rehabilitation

Automobilisation

Dehnungsübungen

Kräftigungsübungen

Orthesen

Empfehlungen für das tägliche Leben (Sport, 
Beruf, Einrichtungen)

Sport gegen Rückenschmerzen

Wissenschaftler der Sportorthopädie am 

Universitätsklinikum Heidelberg erforschen 

in einem nationalen Netzwerk die Wirksam-

keit körperlicher Aktivität. Das Projekt wird 

vom Bundesinstitut für Sportwissenschaft 

(BISp) mit insgesamt 5 Mio. Euro gefördert; 

allein auf Heidelberg entfallen dabei rund 

700.000 Euro. Rückenbeschwerden sind die 

Volkskrankheit Nummer eins in den west-

lichen Industrieländern. Bei der Suche nach 

den Ursachen machen die Mediziner - neben 

strukturellen Schäden wie beispielsweise 

Gelenkdegenerationen - häufig eine un-

zureichende Stabilisation und Funktion 

der Wirbelsäule bedingt durch Defizite im 

Zusammenspiel zwischen Nerv und Muskel 

aus. Immer wieder aber liegen die Gründe 

für das Entstehen von Rückenschmerzen und 

die Verfestigung des Krankheitsbildes auch 

im psychischen und psychosozialen Bereich, 

insbesondere im Umgang mit Stress und 

Schmerz.  Ein gezieltes Training sowohl zur 

Vorbeugung von Beschwerden als auch in 

der Rehabilitation erweist sich in der Regel 

als wirksam. Allerdings bleibt im Einzelfall oft 

unklar, welche Intervention letztendlich zur 

Risiko- und Beschwerdeminderung geführt 

hat. Genau an diesem Punkt setzen die Sport-

mediziner in Kooperation mit Sport- und 

Gesundheitssoziologen, Sportwissenschaft-

lern und Sportpsychologen mit dem neuen 

Projekt an. Ziel ist es, gesicherte Erkenntnisse 

zur Wirksamkeit spezifischer Interventions-

möglichkeiten durch körperliche Aktivität zu 

erforschen. 

Quelle: Universität Heidelberg,  

www.klinikum.uni-heidelberg.de
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