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Vorderer Knieschmerz und 
Becken dysfunktion
Hartwig Liedtke

Einführung

Beschwerden im vorderen Bereich des 
Kniegelenks sind häufi g, nicht selten 
chronisch und therapieresistent. Die 
Patienten klagen immer wieder über 
Schmerzen hinter der Kniescheibe 
und/oder im anterolateralen Kniege-
lenkbereich, insbesondere beim Trep-
pensteigen sowie beim Aufstehen nach 
längerem Sitzen. Meistens wird keine 
Knieverletzung im Sinne einer Distor-
sion o.ä. erinnert. Alltägliche Arbeiten 
sind zwar möglich, längere Tätigkeiten 
oder gar sportliche Aktivitäten verstär-
ken aber das Leiden. In der Regel kann 
kein genauer Zeitpunkt für den Beginn 
der manchmal intermittierend auft re-
tenden, sehr lästigen Beschwerden 
 angegeben werden. Anamnestisch wer-
den gelegentlich Bagatelltraumata wie 
Sprunggelenkzerrung, unglückliches 
Stolpern, Sturz ohne sichtbare Folgen, 
versehentlicher Tritt ins Leere etc. 
 erwähnt. 
Die Betroff enen suchen Rat beim 
 Spezialisten, oft mals vergeblich. Die 
klinische Untersuchung liefert in der 
Regel keinen Hinweis auf einen Knie-
binnenschaden, der die vom Patienten 
angegebenen Schmerzen erklären 
könnte. Im Röntgenbild ist keine 
 Pathologie erkennbar, gelegentlich 

zeigt sich eine  lateralisierte  Patella. 
Auch im Befund einer Kernspintomo-
graphie lesen sich erfahrungsgemäß 
nur diff use, wenig greifb are Auff ällig-
keiten. 
Standardisierte Physiotherapie, Ein-
lagen, Hyaluronsäureinjektionen, 
Stoßwellentherapie und/oder Eigen-
blutinjektionen (z.B. Behandlung mit 
autologem konditioniertem Plasma 
[ACP]) bringen leider nicht den 
 erhofft  en Erfolg. Länger anhaltende 
Beschwerden münden zuweilen in 
 einer Arthroskopie, während der, in 
Ermangelung einer eindeutigen Ur-
sache, mitunter die Resektion einer 
„hypertrophen“ Plica mediopatellaris 
oder eine seitliche Kapselspaltung 
(„lateral  release“) vorgenommen wird. 
Nach dieser Operation persistieren 
meist die Schmerzen. Die Upstate Me-
dical University, Syracuse, New York, 
nennt diese Problematik „An Un-
solved  Medical Mystery“ und hat dazu 
sogar eine eigene Internetseite auf-
gelegt [1].

Klinische Diagnostik

Wenn sich weder anamnestisch noch 
klinisch eine greifb are Ursache für 
diese therapieresistenten vorderen 
Kniegelenkbeschwerden fi ndet, soll-
ten wir unseren Blick auf das Becken 
richten. Gelegentlich geben die 
 Patienten auch Probleme im unteren 
Rücken bzw. Kreuzbeinbereich an. 
Verschiedene Tests (über 30 sind 
 bekannt) zum Nachweis einer ein-
geschränkten  Beweglichkeit oder 
Schmerzen des Iliosakralgelenks 
(ISG) sind fast immer positiv [2]. 
 Off enbar scheint die ISG-Blockade 
eine Dysbalance des Beckens zu be-
wirken und somit die Statik des auf-
recht gehenden Menschen massiv zu 
stören [3]. 

Zusammenfassung
Der vordere Knieschmerz ohne adäquates 
Knietrauma ist häufi g und mitunter chro-
nisch. In vielen Fällen fi nden sich weder bei 
der klinischen Untersuchung, noch in bild-
gebenden Verfahren wie Röntgen oder der 
Kernspintomographie auff ällige, die Be-
schwerden erklärende Befunde. Off enbar 
liegt also kein strukturelles, sondern eher 
ein funktionelles Krankheitsbild vor.
Die Beschwerden sind oft mals Folge eines 
Hochstands einer oder beider Beckenschau-
feln. Dieser Upslip bedingt eine Verkürzung 
des Tractus iliotibialis und führt damit zu 
einem chronischen Zug am anterolateralen 
Kniegelenk. Mit einer einfachen Unter-
suchung der Beinlänge des Patienten im 
 Liegen und im Sitzen lässt sich diese Ver-
schiebung im Iliosakralgelenk bestätigen.
Beseitigt man diesen Hochstand durch zwei 
manualtherapeutische Griff e auf beiden 
 Seiten, kommt es nach drei bis vier Wochen 
zu einer deutlichen Minderung (22%) oder 
sogar zu einem völligen Verschwinden 
(51%) der Beschwerden, wie die Beobach-
tungsstudie an 51 Patienten zeigt. 
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Abstract
Pain behind the patella or in the antero- 
lateral region of the knee joint without an 
adequate trauma is common and sometimes 
long-lasting. Neither the clinical examina-
tion nor X-ray or MRI show pathological 
fi ndings that explain the symptoms. Ob-
viously it is a functional not a structural pro-
blem. Quite oft en this specifi c pain of the 
knee is caused by a small cranial shift  
(upslip) of the ilium. Th is dysfunction pulls 
the tensor fasciae latae continuously, thus 
shortens the iliotibial (Maissiat’s) tract 
which leads to an enduring strain of the 
 antero-lateral region of the knee.
Th ere is an easy way to verify this dysfunc-
tion of the sacroiliac (SI) joint by comparing 

the length of both legs while the patient lies 
on his back and sits upright. Once the thera-
pist has removed the cranial shift  of the ili-
um by two special chiropractic manoeuvers, 
pain gets less (22%) or disappears complete-
ly (51%) within three or four weeks as this 
study shows.
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Pelvic upslip, patella compression syndro-
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syndrome, runners knee, patellofemoral 
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Praxisbezogene 
Vorbemerkungen
Es gibt zahlreiche  manualtherapeutische 
Verfahren zur Lösung einer ISG- 
Blockade [4], die aber häufi g nicht zum 
erwünschen Erfolg, nämlich zur Redu-
zierung der oben beschriebenen retro-
patellaren, anterolateralen Kniegelenk-
schmerzen führen. Über die Jahre habe 
ich in meiner Praxis festgestellt, dass 
sich nur mit der Beseitigung der Krani-
alisierung des Os ilium bzw. des Upslip 
(Hochstand) der Beckenschaufel eine 
deutliche Minderung oder gar die voll-
ständige Beseitigung der eingangs 
 beschriebenen Beschwerden erzielen 
lässt.
Off enbar erhöht sich mit dem Upslip 
des Darmbeins (Abb. 1) die Spannung 
des am seitlichen Beckenrand an-
setzenden M. tensor fasciae latae und 
damit des Tractus iliotibialis. Durch 
dessen fasziale Verankerung am vorde-
ren, seitlichen Kniegelenkkomplex 
(u.a. mit Zug am Tuberculum Gerdy) 
kommt es zu einem pathologisch 
 erhöhten Strain (Spannung, Kom-
pression) ebenda sowie zu  einem er-
höhten Anpressdruck der Kniescheibe. 
Aus dieser Verkettung  resultiert der 
chronische Reizzustand am seitlichen 
Schienb einkopf mit belastungs-
abhängigen Schmerzen im vorderen 
Kniegelenkbereich.

Praktisches Vorgehen

Diagnostik

In der Praxis hat sich ein sehr einfaches 
und zeitschonendes Verfahren bewährt. 
Der Patient liegt auf dem Rücken. Der 
Th erapeut erklärt dem Patienten, dass 
er nun die Beinlänge im Liegen und im 
Sitzen messen werde. Dazu setzt er seine 
beiden Daumen knapp oberhalb der 
Knöchelregion so an, dass sich die 
 beiden Daumen auf der gleichen Höhe 
befi nden bzw. sich genau gegenüber-
stehen (Abb. 2). Nun bittet er den 
 Patienten, sich aufzusetzen, wobei die 
Beine leicht angehoben werden müssen, 

um ein Artefakt zu vermeiden. Bei 
 einem Upslip stehen nun beide Daumen 
leicht versetzt zu einander (Abb. 3). Dem 
Patienten wird dadurch anschaulich 
 demonstriert, dass eine Verschiebung 
im Becken vorliegt. Die 90°-Beugung 
zum Sitzen mit gesteckten Beinen ist 
nämlich nicht allein durch die Rotation 
im Hüft gelenk bedingt, sondern auch 
Folge einer minimalen, aber entschei-
denden Gleitbewegung beider Sakroili-
akalfugen (Nutation). Fehlt dieses Glei-
ten, dieser Shift  im ISG, kommt es zu 
folgenden Resultaten:
• Diff eriert die Höhe der Daumen um 

etwa 1–1,5 cm, liegt ein einseitiger 
Upslip des Darmbeins vor.

• Sind beide Daumen nur gering ge-
geneinander verschoben, handelt 
es sich meistens um einen Hoch-
stand beider Beckenschaufeln 
(Abb. 3).

• Beträgt die Diff erenz beider Dau-
men mehr als zwei Zentimeter 
(Derbolowsky-Zeichen), diagnos-
tizieren wir zusätzlich eine Becken-
verwringung (Abb. 4), die be-
sonderer manualtherapeutischer 
Maßnahmen bedarf, worauf in 
 diesem Artikel aber nicht näher 
eingegangen werden kann.

Therapie

Nun bittet man den Patienten, sich auf 
den Bauch zu legen. Es kommen zwei 
manualtherapeutische Techniken zur 
Anwendung:
• Lösung des ISG mit einem boden-

wärts gerichteten Impuls, wobei die 
eine Hand des Th erapeuten auf dem 
Beckenrand (Crista iliaca) ruht, 
während die andere die Kreuzbein-
mitte stabilisiert (Abb. 5). 

• Mithilfe des sogenannten Panther-
sprungs (ruckartiger Zug am Bein 
nach distal bei gleichzeitig nach kra-
nial gerichtetem Impuls gegen das 
Kreuzbein) wird der Hochstand der 
Beckenschaufel beseitigt (Abb. 6). 

Werden diese Manöver auf beiden 
 Seiten praktiziert, befi nden sich bei der 
anschließenden Kontrollunter suchung 
in Rückenlage und im Sitzen beide Dau-

Abb. 2. Untersuchung im Liegen, beide 
Daumen befi nden sich auf gleicher Höhe

Abb. 3: Die Patientin hat sich aufgesetzt, 
beide Daumen sind leicht versetzt zu ein-
ander, ein Hinweis auf einen beidseitigen 
Hochstand der Beckenschaufeln

Abb. 4: Die Differenz beider Daumen 
beträgt mehr als 2 cm, was auf eine 
Beckenverwringung hindeutet 

Abb. 1: Upslip der Beckenschaufel 
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