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1. Zusammenfassung

Einleitung

Bisher wurde in mehreren Studien auf eine Korrelation zwischen intensivem
FuBballspielen im jugendlichen Alter und der Entwicklung von varischen Beinachsen
hingewiesen. Der Zweck dieser Studie bestand darin, die Pravalenz von
Beinachsabweichungen im Jugendful3ball im Vergleich zu Handballspielern derselben
Altersstufe zu beantworten und ob das Ausmall der Beinachsabweichungen in
Abhangigkeit von sportartspezifischen Attributen wie beispielsweise

Trainingsbelastung oder dominantes Bein steht.

Material und Methoden

In dieser epidemiologischen Querschnittsstudie wurden die Beinachsen in der
Frontalebene von 278 Fulballspielerinnen und -spielern sowie Handballspielerinnen
und -spielern verschiedener Altersklassen (7-18 Jahre) und Spielklassen (Amateur-
bis Profilevel) klinisch vermessen. Es kam zur Anwendung von zwei klinischen
Messmethoden. Diese waren einerseits die Messung des ICD bzw. IMD und zum
anderen die Messung des HKAs mithilfe einer fotografischen Aufnahme der unteren

Extremitat.

Ergebnisse

Die Fuliballspieler (M= -4,4 mm; SD= 31,8 mm) wiesen einen héheren ICD/IMD-Wert
als die Handballspieler (M= -10,2 mm; SD= 32,0 mm) auf. Demnach wurden bei 177
FuBballspielern (75,6 %) und 33 Handballspielern (75 %) physiologische Beinachsen
gemessen. Der Anteil an Genua valga war bei den Handballspielern (20,5 %) hoher
als bei den FuBballspielern (12,3 %). Die varischen Beinachsen waren hingegen bei
den FuBballspielern (11,9 %) vermehrt anzutreffen (11,9 % vs. 4,6 %). Der HKA-Winkel
beim dominanten Bein wies bei den FuRballspielern (M= -0,24°; SD= 3,1°) einen
héheren Wert als bei den Handballspielern (M= -0,45°; SD= 3,1°) auf, dieser war aber
nicht signifikant (p= 0,703) grofRer. Der HKA-Winkel beim nicht-dominanten Bein
betrug bei den Ful3ballspielern (M= 0,4°; SD= 3,0°) einen geringeren Wert als bei den
Handballspielern (M= 0,62°; SD= 3,1°), dieser war aber nicht signifikant (p= 0,711)

geringer.



Fazit

Die Ergebnisse hinsichtlich der erhohten Pravalenz von Genu varum bei
Jugendfullballspielern im Vergleich zu Handballspielern im Adoleszentenalter legt die
Vermutung nahe, dass fuRballspezifische Bewegungen Einfluss auf die Beinachse in
der Frontalebene haben konnen. Eine Langsschnittstudie muss als nachster Schritt
durchgefuhrt werden, um eine mégliche Entwicklung einer varischen Beinachse unter

Einfluss von Ful3ball zu untersuchen.

Summary

Introduction

Previously, several studies have indicated a correlation between intensive soccer play
in adolescence and the development of varus leg axes. The purpose of this study was
to answer the prevalence of leg axis deviations in youth soccer compared to handball
players of the same age group and whether the extent of leg axis deviations is related

to sport-specific attributes such as training load or dominant leg.

Material und Methods

In this epidemiological cross-sectional study, the leg axes in the frontal plane of 278
soccer players and handball players of different age groups (7-18 years) and playing
levels (amateur to professional level) were clinically measured. Two clinical
measurement methods with good test accuracy and no radiation exposure were used.
These were, on the one hand, the measurement of the ICD or IMD and, on the other

hand, the measurement of the PCA using a photographic image of the lower extremity.

Results

The soccer players (M= -4.4 mm; SD= 31.8 mm) had a higher ICD/IMD value than the
handball players (M= -10.2 mm; SD= 32.0 mm). Accordingly, physiological leg axes
were measured in 177 soccer players (75.6 %) and 33 handball players (75 %). The
proportion of genua valga was higher in the handball players (20.5 %) than in the
soccer players (12.3 %). In contrast, varus leg axes were more common in soccer
players (11.9 % vs. 4.6 %). The PCA angle in the dominant leg showed a higher value
in the soccer players (M= -0.24°; SD= 3.1°) than in the handball players (M= -0.45°;
SD= 3.1°), but this was not significantly (p= 0.703) greater. The PCA angle in the non-



dominant leg was lower in the soccer players (M= 0.4°; SD= 3.0°) than in the handball

players (M= 0.62°; SD= 3.1°), but this was not significantly (p= 0.711) lower.

Conclusion

The results regarding the increased prevalence of genu varum in youth soccer players
compared to adolescent handball players suggest that soccer-specific movements
may have an influence on the leg axis in the frontal plane. The next step is to conduct
a longitudinal study to investigate the possible development of a varus leg axis under

the influence of soccer.



2. Einleitung

Der ,Volkssport" Ful3ball begeistert weltweit Kinder und Erwachsene, Manner wie
Frauen. Laut einer Erhebung des Deutschen Fuliball Bundes (DFB) sind in den 21
Landesverbanden knapp 7,2 Millionen Personen angemeldet, dies sind 40 000 mehr
als im Vorjahr 2019. Diese Steigerung ist insbesondere auf den Zuwachs bei den
Senioren und den Unter-14-Jahrigen zurtckzuflhren. (1) Gemal einer Erhebung des
Deutschen Olympischen Sportbundes (DOSB) stellt der FuRballsport mit Abstand die
beliebteste Sportart bei Jungen (7-14 Jahre) und mannlichen Jugendlichen (15-18
Jahre) sowie die am zweithaufigsten praktizierte Sportart bei Madchen dieser
Altersgruppe dar - nach Turnen. Insgesamt waren laut dem Deutschen Olympischen
Sportbund (DOSB) im Jahr 2022 circa 4,23 Millionen mannliche und 3,07 Millionen
weibliche Athleten im Wachstumsalter in Deutschland im Verein sportlich aktiv. (2)
Verschiedene Autoren (2013) postulieren, dass sich regelmaRiger Ausdauersport
positiv auf die Psyche auswirkt. Das Gehirn wird besser vaskularisiert und der Kérper
schuttet Opioide, Endocannabinoide und Endorphine aus. Sport hebt so die Stimmung,
verbessert die geistige Leistung und hemmt die Schmerzwahrnehmung. Sport kann
sogar unterstutzend zur Behandlung von psychischen Erkrankungen eingesetzt
werden. Insbesondere bei Depressionen, Burnout und Alzheimer Erkrankungen wird
hier von Erfolgen berichtet. Korperliche Aktivitdt erweist sich als kardiovaskular
protektiv bei Myokardinfarkt und Schlaganfallen. (3) Zudem erweist sich Sport in der
Gemeinschaft als positives Element im sozialgesellschaftlichen Bereich.

Das langfristige Ausiben des Ballsports ab dem Kindesalter scheint jedoch, auch
Risiken zu bergen. Vor allem die untere Extremitat ist in den Feldsportarten wie Ful3ball
oder Handball bei regelmaligem Training und Wettkampf mehrmals wdchentlich
grollen mechanischen Belastungen wie z.B. Scherkraften durch Richtungswechsel
ausgesetzt. (4) Fulballer und Fuliballerinnen weisen eine erhéhte Pravalenz von
Kniegelenksbeschwerden und Gonarthrose auf, die bei alteren Menschen die
haufigste Gelenksarthrose der Extremitaten darstellt. Diese degenerativen
Erkrankungen konnen u.a. als Folge von langjahriger Fehlbelastung durch
beispielsweise Genua vara (s. Abschnitt 2.1.) auftreten. Verschiedene Autoren stellten
dar, dass bei varischen Beinachsen die Pravalenz fur Verletzungen wie
Meniskusrupturen, patellofemorales Schmerzsyndrom oder auch das mediale

Tibiakantensyndrom erhdht ist. (5—7)



2.1.Definition Genu varum et Genu valgum

Das Genu varum ist definiert als eine Abweichung der frontalen Kniegelenksachse in
die ,O-Beinstellung®, d.h. die Unterschenkellangenachse weicht im Vergleich zur
Oberschenkellangsachse nach medial ab. (8) Im Gegensatz dazu steht das Genu
valgum mit einer ,X-Beinstellung“ bzw. einer Abweichung der Unterschenkelachse
nach lateral. Die varischen Beinachsen, im Volksmund auch als ,O-Beine“ bezeichnet,
haben nicht nur einen asthetischen Nachteil, sondern bringen vor allem eine vermehrte

biomechanische Belastung des Kniegelenks mit sich. (8,9)

2.2.Anatomie des Kniegelenks

Die Anatomie des Kniegelenks weist nach Aumdiller et al. (2010) mehrere Merkmale
auf, die als Erklarung fir die Haufigkeit von Knieverletzungen und degenerativen
Veranderungen angesehen werden. Das Kniegelenk verbindet die langsten
Hebelarme des Skeletts (Femur und Tibia). Die Weichteilbedeckung ist beispielweise
im Vergleich zum Huftgelenk auflerst gering. Insbesondere die Inkongruenz der
artikulierenden Gelenkkoérper, bestehend aus Femurkondylen und Tibiaplateau bzw.
Patella, erklart die groRe Anfalligkeit des Kniegelenks flr chronisch degenerative
Erkrankungen. Bei diesen rangiert das Kniegelenk nach der Wirbelsaule und vor dem
Huftgelenk auf dem zweiten Platz. (8,9) Das Kniegelenk ist ein aus mehreren
Teilgelenken zusammengesetztes Gelenk, an dem das distale Femur, die proximale
Tibia bzw. der Tibiakopf und die Patella beteiligt sind. Man unterscheidet das
femoropatellare und das femorotibiale Gelenk. Bei Ersterem werden die Gelenkflachen
von der Patella und der Facies patellaris des distalen Femurs gebildet. Beim
Femorotibialgelenk bestehen die Gelenkflachen aus dem medialen und lateralen
Femurkondylus sowie aus dem medialen und lateralen Tibiakondylus, die das
Tibiaplateau bilden. Aus klinisch-praktischen Erfordernissen wird das Kniegelenk in ein
mediales und laterales Kompartiment unterteilt. Funktionell gesehen stellt es ein
Drehscharniergelenk (sog. Trochoginglymus) dar und erlaubt Flexion und Extension
sowie Rotation um die Langsachse des Unterschenkels (s. Abb. 1). Bei Beugung im
Kniegelenk kommt es parallel zum Drehen der Femurkondylen auf dem Tibiaplateau
zu einem Abrollen nach dorsal. Dies fuhrt dazu, dass die Kontaktflache der
Femurkondylen mit der Tibia bei maximaler Flexion an den dorsalen Rand des
Tibiaplateaus gerat. Parallel dazu gleitet die Patella bei der Beugung im
Femoropatellargelenk nach kaudal, bei Extension nach kranial. Sie sind somit mit den
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Femurkondylen nicht kongruent. Dadurch steigt die Druckbelastung pro
Quadratzentimeter enorm an. Die Inkongruenz der Gelenkflachen des femorotibialen

Teilgelenks werden durch folgende Mechanismen verbessert. (8,9)

a Flexion/Extension: 150/0/0 0 0 0
b Innen-/AuBenrotation: 10/0/30 Transversalachse

: \ Extension T Inne
(am 90° gebeugten Knie) . e

0" baw, I\ rotation

i 5<10 '.'_"](’

l
Aufen
rotation

30
Flexio: .
Ay 150 Longitudinal

a b -

Abbildung 1: Bewegungsumfang im Kniegelenk nach der Neutral-Null-Methode in der Transversal- (a) und
Longitudinalachse (b). [Aumdiller et al. (2010)] (8)

Das Kniegelenk weist von allen Gelenken die hoéchste Dicke an hyalinem
Gelenkknorpel auf. Die Inkongruenz wird zum Teil durch die Dicke des Gelenkknorpels
gemildert. Diese betragt im Mittel 2-3 mm. Die verhaltnismaRig kleinen Kontaktflachen
der Femur- und Tibiakondylen tragen eine enorme Druckbelastung. Die im Gelenkspalt
liegenden, C-férmigen Menisci bestehen aus Faserknorpel und haben einen
keilformigen Querschnitt. Sie vergrofiern die belasteten Gelenkflachen von Femur und
Tibia, wodurch die Druckkrafte zusatzlich verringert werden. Die Menisci sind an der
Basis mit der Gelenkkapsel verwachsen. Als Besonderheit des ausgepragten Kapsel-
Band-Apparats sind mehrere Strukturen in die Gelenkkapsel integriert. Diese werden
unterteilt in die Sehne des M. quadriceps femoris, die Patella und das ligamentum
patellae. Die beiden Kollateralbander Ligamentum collaterale tibiale und ligamentum
collaterale fibulare sichern das Kniegelenk in der Frontalebene. Die beiden
Kreuzbander liegen im Schnittpunkt der Drechachsen intrakapsular in der Fossa
intercondylaris. Bei gebeugtem Kniegelenk sorgen sie fiur die wesentliche
Bandsicherung (s. Abb. 2). (8—10)
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Abbildung 2: Aufbau des Kniegelenks. Links: Ansicht von anterior, Rechts: Ansicht von posterior [Schiinke et al.
(2018)] (10)

Das Kniegelenk hat drei Artikulationen: zwei Artikulationen zwischen Femur und Tibia
(eine laterale und eine mediale) und eine Artikulation zwischen Femur und Patella.
Seine Stabilitat hangt von den angrenzenden Muskeln und ihren Sehnen sowie den
Bandern zwischen Femur und Tibia ab. Die Muskulatur ist der Hauptfaktor flr die
Stabilitat. Das Knie hat eine Gelenkkapsel, die aus einer aufteren Faserschicht und
einer inneren Synovialmembran besteht. Die wichtigsten Bewegungen, die das Knie
ausfuhrt, sind Extension und Flexion, gleichwohl auch eine leichte Rotation auftritt,
wenn das Knie gebeugt ist. Physiologische Knie kdnnen 0-10° gestreckt werden. Der
Hauptmuskel, der an diesem Streckvorgang beteiligt ist, ist der M. quadrizeps femoris.
Dieser erreicht sein maximales Mal an Effizienz, wenn das Huftgelenk gestreckt ist.
Der Grad der Kniebeugung hangt von der Stellung der Hufte ab. Bei gestreckter Hifte
erreicht das Knie eine Beugung von 120°. Bei gebeugter Hufte erreicht das Knie 140°.
Zusatzlich kann das Knie passiv um 160° gebeugt werden. Das Knie kann auch eine
mediale Rotation bis zu 10° in Beugung und 5° in Streckung ausfiihren. Die laterale

Rotation kann 30° erreichen, wenn das Knie gebeugt ist. (8,9)

2.3.Mechanik des Kniegelenks

Der Bandapparat erlaubt eine praktisch uneingeschrankte Flexion des Kniegelenks.
Wegen aktiver Insuffizienz der ischiokruralen Muskulatur Iasst sich der volle Umfang
der Beugung nicht aktiv nutzen. Die Rotation im Kniegelenk ist nur in vermehrter

9



Beugestellung méglich. Wegen der Anspannung sowohl der Kollateralbander als auch
der Kreuzbander wird bei getrecktem Kniegelenk keine Rotation zugelassen. Der
grofdte Teil der Beugeleistung wird von der ischiokruralen Muskulatur erbracht. lhre
begrenzte Dehnbarkeit ist daflr verantwortlich, dass bei gestrecktem Kniegelenk keine
volle Flexion moglich ist. Die dreiteilige Semimembranosussehne ist fur die
Stabilisierung des Kniegelenks bedeutsam. (8—10)

Wie in Abbildung 3 veranschaulicht, wird der frontale laterale Kniewinkel von 174°
durch die anatomische Femurachse und Tibiaachse gebildet. Die Achse des
Femurschaftes mit der Horizontalen (Kniebasislinie) durch den Gelenkspalt betragt
etwa 81° und der Winkel zwischen Tibiaachse und Horizontalen etwa 93°. (8,9,11)
Schinke et al. (2014) legen dar, dass bei normalen Achsenverhaltnissen die groflden
Gelenke der unteren Extremitat (Huft-, Knie- und oberes Sprunggelenk) auf einer
Geraden - der mechanischen Langenachse bzw. Traglinie des Beines - liegen, die
sogenannte Mikulicz-Linie. Diese verbindet das Drehzentrum des Femurkopfes, die
Eminentia interkondylaris des Tibiaplateaus und die Mitte der Malleolengabel (s. Abb.
3). Wahrend beim Tibiaschaft mechanische und anatomische Achse Ubereinstimmen,
schlieRen anatomische und mechanische Achse des Femurschafts einen Winkel von
6° ein. Auf diese Weise bilden die anatomischen Langsachsen von Ober- und
Unterschenkel den beschriebenen frontalen Knieauldenwinkel von 174°. (10)

Laut Ruchholtz et al. (2013) verlauft die Mikulicz-Linie unter physiologischen
Achsenverhaltnissen (s. Abb. 3a) durchschnittich 4 * 2 mm medial des
Kniegelenkszentrums. Sie verschiebt sich bei einer Veranderung der Achsen und
Winkel des Beines beim Genu varum (s. Abb. 3b) oder Genu valgum (s. Abb. 3c) nach
medial bzw. lateral, wodurch es zu einer Mehrbelastung des medialen respektive

lateralen Kompartiments kommt. (12)

10
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Abbildung 3: Darstellung physiologischer und pathologischer Beinachsenverhéltnisse in der Frontalebene
a) Ansicht des rechten Beines von anterior, b) Ansicht des rechten Beines von posterior bei Genu varum, c) Ansicht

des rechten Beines von posterior bei Genu valgum. [Aumdiller et al. (2010)] (8)

Die Mikulicz-Linie ist physiologisch um 3 * 3° nach medial gekippt, d.h. der
physiologische Winkel zwischen Gelenklinie und mechanischer Femurachse
(mLDFA= mechanischer lateraler distaler Femurwinkel) betragt 87 £ 3° und der Winkel
zwischen Gelenklinie und mechanischer Tibiaachse (MPTA= mechanischer medialer
proximaler Tibiawinkel) betragt 87 + 3° (siehe Abb. 4). Bei varischen Beinachsen wird
besonders das mediale (tibiofemorale) Gelenk belastet. Die Ursache, ob eine femorale
oder tibiale Achsendeviation vorliegt, lasst sich daher unter anderem durch die
Bestimmung der Winkel mLDFA und MPTA ermitteln. (8,9,13)

Wichtige Parameter fur die Entwicklung des tibiofemoralen Gelenks sind Faktoren wie
GroRe und Gewicht und deren Verhaltnis zueinander, die mit zunehmendem Alter
Einfluss auf die Beinachsen nehmen. (14) Daher galt es, diese Faktoren in Messungen

stets zu bertcksichtigen.
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HKA

TFA

IMD

Abbildung 4: Die Beingeometrie in der Frontalebene. Klinische und radiologische Messmethoden zur Bestimmung
der Beingeometrie. HKA: Hiift-Knie-Winkel; ICD: interkondylédrer Abstand; IMD: intermalleolédrer Abstand; mLDFA:
mechanischer lateraler distaler Femurwinkel; MPTA: medialer proximaler Femurwinkel; TFA: tibiofemoraler
Winkel. [Thaller et al. (2018)] (15)

Nach Schinke et. al (2014) wird die Beinachse im Allgemeinen als ,gerade”
angesehen, wenn sich bei geschlossenen Flifken jeweils beide Innenkndchel und die
medialen Kniegelenkskondylen gleichzeitig berthren. Daher dienen Kondylen- (ICD)
und Malleolenabstand (IMD) als Referenzpunkte fur Messungen der Beinachse. Ein
Kondylenabstand mit ICD = 3 cm und ein Malleolenabstand mit IMD = 4 cm gelten
dabei bei Erwachsenen als pathologisch. (10)

Der Huft-Knie-Knéchel-Winkel (HKA) wird oft als mechanischer Femur-Schienbein-
Winkel in der Frontalebene charakterisiert. Er wird durch den Schnittpunkt einer Linie,
die die Mittelpunkte der Huft- und Kniegelenke verbindet und einer zweiten Linie, die
die Mittelpunkte der Knie- und Ful3gelenke verbindet, gebildet. Die Grofle und
Direktion des HKA-Winkels hangt von den Gelenkwinkeln des distalen Teils des
Femurs und des proximalen Teils der Tibia sowie vom Winkel zwischen den

Gelenkflachen des distalen Teils des Femurs und des proximalen Teils der Tibia ab.
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Trotz der Verwendung unterschiedlicher Orientierungspunkte zur Definition dieser
Gelenkzentren haben mehrere Autoren unabhangig voneinander nahezu identische
Referenzwerte von 1-1,5° Varuswinkelung bei der erwachsenen Bevolkerung
angegeben. Der HKA-Winkel wurde zwischen einer Linie, die das Zentrum des
verknocherten Femurkopfes mit dem Zentrum der distalen Femurepiphyse verbindet
und einer zweiten Linie, die das Zentrum der distalen Femurepiphyse mit dem Zentrum
der Taluskuppel verbindet, gemessen. Wenn der Scheitelpunkt der Huft-, Knie-,
Kndchel- und anatomischen Femur- und Schienbeinwinkel lateral (varus) war, wurde
er mit einem Pluszeichen angegeben. Bei einem medialen Scheitelpunkt (valgus)
wurde ein Minuszeichen markiert. Es wurde ein Winkel mit 0° notiert, wenn die beiden

Linien parallel (neutral) waren. (10)

2.4.Physiologische Entwicklung der Beinachsen

Um pathologische Abweichungen von physiologischen zu differenzieren, ist ein
grundlegendes Verstandnis der physiologischen Beinachsenentwicklung in allen drei
Ebenen eine wesentliche Voraussetzung. Wahrend des Wachstums kommt es zu
charakteristischen Veranderungen der Achsen- und Torsionsverhaltnisse, die sich an
Ober- und Unterschenkel sowie am Ful} jeweils gegenseitig beeinflussen. Wahrend
des ersten Lebensjahres flhrt die Innenrotationskontraktur des Knies zu einer
AuRenrotation der gesamten unteren Extremitat und zu einer varischen Haltung. (16)
Im Alter von etwa einem Jahr kommt es mit Beginn der Vertikalisierung (Stehen,
Gehen, Laufen) zu asymmetrischen Belastungen der kniegelenknahen
Wachstumsfugen. Medial dominiert die Druckbelastung, lateral die Zugbelastung. Dies
fuhrt zur asymmetrischen biomechanischen Beeinflussung des Knorpels und |0st
damit ein asymmetrisches Wachstum mit der Folge eines Uberproportionalen
Wachstums medialseitig aus. Damit wandert die Mikulicz-Linie nach lateral.
Typischerweise kommt es bis zum 3./4. Lebensjahr zu einer valgischen Beinachse von
etwa 10°. Die Traglinie verlauft dann lateral der Kniegelenksmitte. Dies hat ein
asymmetrisches Wachstum zur Folge, mit einer laterseitigen Wachstumsstimulation,
bis die physiologische Valgusstellung des Kniegelenks von 5-7° im Alter von etwa 8-
10 Jahren entwickelt ist. Die aulierst grofe Streubreite im Kleinkindalter wird mit
zunehmender Skelettreife geringer. (16—18)

Wahrend des Wachstums verandern sich in der Transversalebene die
Torsionsverhaltnisse an Ober- und Unterschenkel in typischer Weise. Physiologisch
besteht zwischen der Schenkelhalsachse und der Kondylenebene des Femurs ein
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nach ventral offener Winkel, der als Antetorsion des Femurs bezeichnet wird. Im
Rahmen der weiteren Entwicklung kommt es zu einer Ruckbildung der
Aulienrotationskontraktur, so dass die Antetorsionsverhaltnisse zunehmend die
Rotationsfahigkeit des Huftgelenks bestimmen. Die Antetorsion reduziert sich Uber die
gesamte Wachstumsphase insbesondere in beschleunigten Detorsionsschiben im
Alter zwischen 6 und 8 Jahren sowie 12 und 14 Jahren. (16—18)

Bei Wachstumsende besteht eine femorale Antetorsion von durchschnittlich 15°. Flr
die Ruckbildung der Antetorsion sind v.a. dynamische Krafte verantwortlich, die beim
Gehen wirksam werden, gleichzeitig aber auch das enchondrale Wachstum der
proximalen Femurepiphysenfuge, da sie nicht senkrecht zum Schenkelhals steht,
sondern mit ihm einen nach dorsal spitzem Winkel bildet. Bei einer vermehrten
Antetorsion besteht klinisch eine vermehrte Innenrotationsfahigkeit im Huftgelenk.
Diese manifestiert sich beim Gehen in einem Innenrotationsgang. Typischerweise
werden viele Kinder im Alter von 2-4 Jahren wegen solch einer Problematik beim
Kinderarzt oder Kinderorthopaden vorgestellt. Pathologische
Beinachsenentwicklungen sind jedoch selten und oft idiopathisch. Sekundare
Ursachen sind vielfaltig. Sorgfaltige klinische Untersuchungen sind fir die
Differenzierung zwischen physiologischen und pathologischen Abweichungen

notwendig. (16)

2.5.Auswirkungen einer pathologischen Beinachse

Infolge von Fehlbelastungen kommt es im Laufe von Jahren und Jahrzehnten zu
degenerativen Veranderungen des Knorpel- und Knochengewebes (Gonarthrose)
sowie zu Uberdehnungen von Kapsel-, Band- und Muskelanteilen. Beim Genu varum
beispielsweise wird der mediale Gelenkkomplex vermehrt auf Druck beansprucht. Die
lateralen Gelenkstrukturen (z.B. lig. collaterale fibulare) sowie der tractus iliotibialis und
der M. biceps femoris hingegen werden vermehrt auf Dehnung belastet. Zusatzlich
wird der laterale FulRrand starker belastet, was ein Absinken des Fuligewodlbes nach
sich zieht. (9,10,13)

Die langfristigen Folgen sind Knorpelschaden und schlief3lich Arthrose im Kniegelenk,
durch konsekutive Achsenfehlistellung der benachbarten Gelenke potenziell auch im
Huft- oder Sprunggelenk. Beinachsendeviationen gelten daher als praarthrotische
Deformitat. (12,19-21)

Kniegelenksachsendeviationen konnen kongenitalen Ursprungs sein und durch
degenerative Knorpelschaden, vorzeitigen Epiphysenfugenverschluss oder seltener
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durch rheumatoide Arthritis entstehen. Auch zu metabolischen Erkrankungen wie
Rachitis und Osteopathien oder myopathischen und neurologischen Krankheiten gibt
es kausale Zusammenhange. Diese sind jedoch deutlich seltener vorzufinden. (12)
Die kniegelenksnahen Wachstumsfugen generieren den Hauptanteil des
Beinlangenwachstums und sind gerade im prapubertaren Wachstumsschub durch
Traumata anfallig fur ein asymmetrisches Wachstum. (22,23) Laut Colyn et al. (2016)
ist hier besonders die mediale tibiale Wachstumsfuge anfallig. (24)

Arliani et al. (2014) konnten im FuR3ball ein gehauftes Auftreten (55-63 %) von Genua
vara bei ehemaligen professionellen Fullballspielern verzeichnen. (25) Bereits
Chantraine und Drawer (1985) zeigten in ihren Untersuchungen eine hohe Pravalenz
fir Genua vara von 73 % bei ehemaligen Ful3ballspielern. (26) Profifuballer ohne
Makroverletzung des Kniegelenks haben ein um circa 30 % und damit signifikant
erhdhtes Risiko fir die Entwicklung einer Kniegelenksarthrose. Dieses Risiko steigt
unter Berlcksichtigung schon vorhandener Lasionen um das 2,9-fache zusatzlich
weiter an. (27) Brouwer et al. (2007) weisen bei varischen Beinachsen auf ein zweifach
erhdhtes Risiko zur Auspragung einer Osteoarthritis hin. (5) Hofmann et al. (2008)
stellen klar, dass die Pathogenese der Arthrose in der Normalbevolkerung
grundsatzlich multifaktoriell bedingt ist. (11) Ursachlich fur den Knorpelverschleil} ist
im Allgemeinen das Missverhaltnis zwischen Belastung und Belastbarkeit des
Gelenkknorpels, welches zur Uberbelastung und zur Stérung des
Knorpelstoffwechsels mit konsekutiver verminderter Belastbarkeit flihrt. Hier kommt es
zur Interaktion verschiedener atiologischer Faktoren, die sowohl endogener als auch
exogener Natur sein kdonnen. In Relation zu Beanspruchung und Dauer fuhrt es zu
einer Dysregulation des Chondrozytenstoffwechsels mit daraus resultierendem
Knorpelsubstanzverlust. Zu den endogenen Faktoren zahlen Alter, Geschlecht,
Genetik und Mangel der Gelenkarchitektur. Als exogene Faktoren fihren Hofmann et.
al. (2008) Adipositas und mechanische Belastung durch Beruf, aber auch Einflisse
durch sportliche Aktivitaten oder Traumata an. (11) Pathologische Beinachsen sind oft
erst nach mehrfacher Beobachtung Uber einen langeren Zeitraum zu erkennen. Ein
pathologisches  frontales  Kniegelenksmoment bei einer Varus- oder
Valgusabweichung stellt einen ungunstigen Faktor hinsichtlich der Entwicklung
degenerativer Gelenkveranderungen bis hin zur Entstehung von Arthrose dar.
(19,21,28,29) Eine verminderte Antetorsion im Falle von Coxa retrotorta ist im

Gegensatz zu Coxa antetorta mit einem erhdhten Arthroserisiko verbunden und
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entspricht damit einer praarthrotischen Deformitat. Desweiteren stellt sie einen
Risikofaktor fur das Auftreten einer Epiphyseolysis capitis femoris dar. Eine vermehrte
Unterschenkelaul3entorsion fuhrt dazu, dass der Impuls zur Korrektur der femoralen
Antetorsion im Wachstum ausbleibt. Biomechanisch fihrt die Gbermalige
Aulientorsion zu einer Veranderung der Hebelverhaltnisse, die sich insbesondere
wahrend der AbstoRRphase zeigt, sowie zu einem Fersenvalgus mit Pronation des
Ruckfules. Sekundar bedingte Beinachsenabweichungen finden sich haufig infolge
einer Schadigung der Wachstumsfuge z. B. nach Traumata, Infektionen oder
Tumoren. Ausgesprochen typisch ist die Entwicklung eines Genu valgum bei
proximalen metaphysaren Tibiafrakturen. Burssens et al. (2020) und Xie et al. (2019)
zeigten, dass sowohl Genu varum als auch Genu valgum zu einer korrektiven,
gegenlaufigen Kippung im oberen Sprunggelenk fuhren kann, was eine
Achsabweichung im oberen Sprunggelenk begunstigt. (30,31)

Krankengymnastische Behandlungen beeinflussen die Achsenfehlstellung nicht. Der
Effekt von Orthesen im Kleinkindalter, insbesondere
Oberschenkelnachtlagerungsschienen ist umstritten. Sie sind allenfalls bei extremen
Fehlstellungen anzuwenden und ab dem Schulalter ineffektiv. Die Problematik liegt
darin, dass die Schienen nur bei Nacht eingesetzt werden kdénnen, wenn keine
dynamischen Krafte wirken. Desweiteren findet die Korrektur eher im Gelenk und nicht
an den Knochen statt, da die Ligamenta elastischer sind. Schuhzurichtungen wie eine
Innenranderhéhung bei Genua valga bzw. AuRenranderhéhung bei Genua vara von
etwa 5 mm sollen die Belastungsachse beeinflussen und dadurch eine Entlastung des
vermehrt belasteten Kniegelenkabschnitts bewirken. Dadurch soll ein ausgleichendes
Wachstum ermdoglicht werden. Die Wirksamkeit solch einer Ma3nahme konnte bislang
nicht belegt werden, jedoch ist sie so wenig belastend und aufwandig, dass sie selbst

unter soziobkonomischen Gesichtspunkten gut zu vertreten ist. (16)

2.6.Akuteller Forschungsstand

Bereits im Vorfeld haben mehrere Forschungsgruppen versucht, den Zusammenhang
zwischen sportlicher Betatigung im Breiten- und Individualsport und dem mdglichen
Einfluss auf die Beinachse von Jugendlichen oder Erwachsenen zu untersuchen.
Abreu et al. (1996) stellten bereits im Alter von 12 Jahren eine verfrihte Entwicklung
von Genua vara fest. Die Pravalenz von varischen Beinachsen war bei den
FuRballspielern fast doppelt so hoch (73,3 %) wie bei sportlich nicht Aktiven (40,6 %).
(32)
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Thaller et al. (2018) schlossen flr ihre Metaanalyse mehrere Studien ein, die den
interkondylaren Abstand (ICD in cm) als ZielgroRe verwendeten. Es wurden n= 3
Studien mit insgesamt n= 1344 Fulballspielern und n= 1277 Kontrollpersonen
eingeschlossen. Es =zeigte sich eine signifikante Mittelwertdifferenz der ICD-
Messungen von 1,50 cm in Richtung Genu varum (95 %-Konfidenzintervall: 0,53; 2,46)
bei den FuRballern verglichen mit Nicht-Sportlern. (15)

Asadi et al. (2015) untersuchten mit einer klinischen Messung des ICD 750
professionelle FuRballspieler und 750 Nicht-FuRballspieler im Alter von 10-18 Jahren.
Die Gruppe der Fullballspieler (3,1 cm) zeigten einen groReren Interkondylarabstand
als die Nicht-Sportler (2,8 cm). Dieser Effekt verstarkt sich zudem mit steigender
Trainingsintensitat und schon erlittenen Traumata im Kniegelenksbereich. Die
Pravalenz fur Genu varum war vor allem bei den Probanden im Alter von 16-18 Jahren
erhoht. (4)

In der retrospektiven Studie von Colyn et al. (2016) wurde bei Mannern, die sich im
Kindesalter intensiv dem Fuf3ball widmeten, signifikant kleinere HKA-Winkel (varisch)
als bei sportlich weniger Aktiven vernommen. Auch in einer Vergleichsgruppe mit
anderen Sportlern aus anderen Disziplinen (Handball und Basketball) auf gleicher
Leistungsstufe konnte fir die Altersgruppe der 10- bis 12-Jahrigen und 15- bis 17-
Jahrigen ein signifikant kleinerer HKA-Winkel nachgewiesen werden. Eine
Verminderung des medialen proximalen Tibiawinkels (MPTA) wurde als vorrangige
Ursache der Varusdeviation bei Fuliballspielern definiert. Der HKA-Winkel wurde
anhand von konventionell-radiologischen Ganzbeinstandaufnahmen gemessen. In
allen Altersgruppen der Ful3ballspieler zeigte sich eine Verminderung des MPTA. (24)
Anders als in der vorliegenden Studie definieren Colyn et. al (2016) negative HKA-

Winkel als varische Beinachsen.

2.7.Fragestellungen

In mehreren Studien wurde auf eine Korrelation zwischen intensivem Ful3ballspielen
im jugendlichen Alter und der Entwicklung von varischen Beinachsen hingewiesen.
(4,5,15,24)

Aufgrund der geringen Anzahl von qualitativ hochwertigen Studien bedarf es weiterer
Untersuchungen, um einen Kausalzusammenhang evidenzbasiert zu belegen. Das
FIFA Medical Center Regensburg hat daraufhin mit Unterstitzung der FIFA
(Fédération Internationale de Football Association) und des Universitatsklinikums

Regensburg eine Studie initiiert. In dieser epidemiologischen Querschnittsstudie
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wurden die Beinachsen in der Frontalebene von 278 Ful3ballspielerinnen und -spielern

sowie Handballspielerinnen und -spielern verschiedener Altersklassen (7-18 Jahre)

und Spielklassen (Amateur- bis Profilevel) klinisch vermessen.

Folgende Fragen sollen beantwortet werden:

1. Gibt es eine erhdhte Pravalenz von Beinachsabweichungen im JugendfuRball im
Vergleich zu Handballspielern derselben Altersstufe?

2. Ist das Ausmald der Beinachsabweichungen abhangig von sportartspezifischen
Attributen wie Trainingsbelastung oder dominantem Bein?

3. Gibt es bei Jugendful3ball und -handballspielern eine Korrelation zwischen den
Beinachsabweichungen und dem BMI-Wert?
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3. Material und Methoden

3.1.Studiendesign und -ablauf

In dieser epidemiologischen Querschnittsstudie wurden die Beinachsen in der
Frontalebene von Fulballspielerinnen und -spielern sowie Handballspielerinnen und -
spielern verschiedener Altersklassen (7-18 Jahre) und Spielklassen (Amateur- bis
Profilevel) klinisch vermessen. Aus strahlenschutztechnischen Griinden sind
Messmethoden unter Verwendung ionisierender Strahlung zu Studienzwecken im
Kindes- und Jugendalter nicht zulassig. Stattdessen kam es zur Anwendung von zwei
klinischen Messmethoden mit guter Testgenauigkeit ohne Strahlenbelastung. Diese
war einerseits die Messung des ICD bzw. IMD in mm mittels Caliper und zum anderen
die Messung des HKAs mithilfe einer fotografischen Aufnahme der unteren Extremitat
(s. Abschnitt 3.4.4.). Zusatzlich wurden neben anthropometrischen Daten auch
sportartspezifische Daten der Probanden erhoben. Die Studie wurde durch die
Ethikkommission der Universitat Regenburg in der Sitzung vom 13.11.2019 geprift
und bewilligt (Antrags-Nr. 19-1571-101).

3.2.Studienpopulation

Im Rahmen der Studie wurden ausschlieRlich Probanden und Probandinnen im Alter
von 7 bis 18 Jahren untersucht. Die Teilnehmer wurden dabei aus verschiedenen
Gruppen rekrutiert. Als Hauptsportart wurde die Sportart mit der zeitlich intensivsten
Aktivitat definiert. Bei den Spielklassen wurde auf ein breites und ausgeglichenes
Spektrum zwischen Amateur- und Profiniveau geachtet. Teilnehmer wurden
ausgeschlossen, wenn sie Uber einen Huft- oder Kniegelenkersatz, Huftarthritis oder
andere Pathologien berichteten, die zu Gelenkkontrakturen, Beckenschiefstand,
Kniegelenkssubluxation, angeborenen Anomalien oder friilheren Operationen an den
unteren Extremitaten flhrten. Des Weiteren wurden Angaben zu Lateralitat also
Schuss-, Sprungbein oder Wurfarm erfasst. Probanden mit Vorerkrankungen im
Bereich des Knie-, Huft- und Sprunggelenks oder anderweitigen Beschwerden
konnten diese detailliert in den ,Angaben zur Krankheitsgeschichte“ darlegen. Die
Rekrutierung erstreckte sich innerhalb des Einzugsbereichs des BFV (Bayerischer
FuRballverband). Der Kontakt zu den Vereinen entstand durch die bereits bestehende
Infrastruktur zwischen Universitatsklinikum Regensburg und dem FIFA Medical Center
Regensburg und den regionalen Verbanden und Vereinen.
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3.3.Datenerhebung

Die Datenerhebung zu Studienzwecken erfolgte erst nach Einholung der schriftlichen
Einwilligung der Erziehungsberechtigten in die Teilnahme ihres Kindes an der Studie
nach vorheriger Aufklarung Uber die Studie. Ebenso musste die Einwilligung des
Probanden selbst gegeben sein. Die Aufklarung geschah durch Ausgeben einer
Informationsschrift und eines Einwilligungsdokuments an die Erziehungsberechtigten
der Probanden. Das Einholen der personenbezogenen Daten mittels Fragebdgen und
die Messungen wurde erst nach Vorliegen der schriftlichen Einverstandniserklarung
von den zugehorigen Erziehungsberechtigten sowie der Probanden selbst
durchgefuihrt. Zur Erhebung der anthropometrischen Daten wie Alter oder Geschlecht
sowie der sportartspezifischen Daten wie Vereinszugehérigkeit, Dauer der Auslibung
des Sports, Lateralitat etc. wurde ein Fragebogen entwickelt, der personlich den
Erziehungsberechtigten und Probanden der Jugendmannschaften ausgehandigt

wurde.

3.3.1. Pseudonymisierung

Alle Bild- und Messdaten wurden pseudonymisiert erfasst und ausschlief3lich fir den
wissenschaftlichen Zweck erhoben und insbesondere nicht an Dritte weitergegeben.
Alle im Rahmen der Studie erhobenen Daten wurden entsprechend der arztlichen
Schweigepflicht und den gesetzlichen Bestimmungen vertraulich behandelt. Zudem
wurden im Rahmen der Studie keine arztlichen Diagnosen und Leistungen erbracht.
Da die Daten pseudonymisiert sind, waren Riickschlisse auf individuelle Personen nur

mit erheblichem Aufwand maoglich.

3.3.2. Body-Mass-Index

Sowohl die Childhood Group der International Obesity Task Force (IOTF) als auch die
European Childhood Obesity Group (ECOG) empfehlen den Body-mass-Index (BMI)
als Beurteilungskriterium fiir Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen. Im Erwachsenenalter erfolgt die Definition von Ubergewicht und
Adipositas anhand fester Grenzwerte, bei der Beurteilung von Kindern und
Jugendlichen mussen die alters- und geschlechtsspezifischen Veranderungen des

BMI berucksichtigt werden.

20



3.3.3. Trainings- und Wettkampfbelastung

Die Erhebung von fuliballspezifischen Angaben wie die Dauer der aktiven
FuRballkarriere (Anzahl aktiv gespielter Saisons) und Trainingseinheiten pro Woche
sind fur die Beantwortung der Forschungsfrage ebenso notwendig. Hier gibt es je nach
Spielklasse Unterschiede in den Trainingszeiten (min pro Woche), welche einen
Einfluss auf die Belastung und Regeneration der Spieler nehmen kdnnen. Die
Einteilung in Amateur- und Profiniveau wurde anhand der Trainingszeit pro Woche (in
min) vorgenommen (s. Tab. 1). Die Dauer einer Saison belauft sich auf ein ca. halbes

Jahr und kommt zusatzlich zur Trainingsbelastung hinzu.

Tabelle 1: Einteilung der Trainingsbelastungen anhand Trainingszeit pro Woche (in min).

»basic training exposure": x £180 min
»,moderate training exposure”: 180 < x < 360 min
»high training exposure™: x 2 360 min

3.4.Verfahren der Beinachsen-Messung

Den Goldstandard flir die Bestimmung der Beinachsen stellt nach Navali et al. (2012)
die radiologische Ganzbeinstandaufnahme dar. Dort wird die mechanische Achse,
welche als Winkel zwischen femoraler und tibialer mechanischen Achse definiert wird,
als Referenzwert verwendet. Hier gelten Werte unter 180° als varische und Werte Gber
180° als valgische Beinachsen. Diese Methodik birgt jedoch aufgrund der
Strahlenbelastung gesundheitliche Risiken. Das Mittel der Wahl ist eine
Roéntgenaufnahme des kompletten Beins, die sog. Ganzbeinstandaufnahme (GBA).
Anhand dieser Aufnahmen kann die mechanische Achse des Femurs (vom Mittelpunkt
des Femurkopfes bis zur Einkerbung der Interkondylen des Femurs) und die
mechanische Achse der Tibia (bis zum Mittelpunkt des Talus) exakt bestimmt werden.
(33)

Wau et al. (2017) bezeichnen die klinische Messung von der anterioren Spina iliaca zur
Mitte des Kniegelenks als praktikable und Ubliche Methode. In der Studie von Wu et
al. (2017) zeigte die klinische Messung eine hohe Korrelation zur anatomischen
Schaftachse (Korrelationskoeffizient r = 0,9). Obwohl der Vergleich der Winkel der
anatomischen Schaftachse (SAA) und der klinisch anatomischen Achse (CAA)
statistisch gesehen von Bedeutung ist, betragt diese Differenz jedoch nur 0,8° (3,6°

vs. 2,8°). (34) Die Grundlage der klinischen Messung ist die Caliper-Methode. Hier
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werden bei aufrechtem Stand die ICD und IMD (in mm) zwischen den medialen
Kondylen bzw. Malleolen gemessen.

Navali et al. (2012) fihren auch an, dass Ubermaliges Weichgewebe an der medialen
Knieseite irrtimlich als Genu valgum klassifiziert werden kann, obwohl es sich skelettal
um eine varische Auspragung handelt. (33) Desweiteren wird verdeutlicht, dass
alternative Methoden zur Messung der Knieausrichtung, die eine geringe oder keine
Strahlenbelastung mit sich bringen, Uberraschend gut mit dem Knieausrichtungswinkel
korrelieren. Diese Studie zeigte, dass die radiologische anatomische Achse und die
Messung der interkondylaren und intermalleolaren Abstande valide Aussagen zur
Bestimmung der Knieausrichtung erlauben. Klinisch konnen solche Methoden die
Beurteilung dieses Parameters durch Kliniker und Forscher verbessern. Zuklnftige
Forschung sollte die pradiktive Validitat von klinischen Mal3nahmen im Hinblick auf die
Friherkennung und Progression von Achsabweichungen der unteren Extremitat
bewerten. (33)

3.4.1. Aufbau der Testbatterie

An einer Wand wurde mit einem Tape ein Zollstock fur die Bestimmung der
KorpergroRe befestigt und am Boden eine Tapelinie mit einer Lange von ca. 40 cm
markiert. Zudem wurde eine Personenwaage aufgestellt. Nach ldentifikation des
Probanden bzw. der Probandin und Uberpriifung der vorhandenen
Einverstandniserklarung wurden anthropometrische Daten wie Alter, Kérpergréf3e und
-gewicht sowie das dominante Bein bzw. Sprungbein ermittelt. Die Messung erfolgte
mit einem eigens daflr entwickelten Hygienekonzept, welches den notwendigen
Einsatz von Hande- und Flachendesinfektion sowie das Tragen von FFP2-Masken
beinhaltete. Dann wurde am Zollstock die Korpergrof3e und auf der Personenwaage
das Kodrpergewicht ermittelt. Flr einen geregelten Ablauf wahrend der Messungen
wurde ein Messprotokoll zur Erfassung der Messdaten erstellt. Das Kirzel fiur die
Kennzeichnung der Probanden wurde neben dem Fragenbogen auch auf dem
Messprotokoll und der fotografischen Ganzbeinstandbeinaufnahme vermerkt. Die
Messungen erfolgten zumeist im Rahmen einer Trainingseinheit auf dem
Vereinsgelande. Zu Beginn des Trainings wurde die Studie erneut den Probanden und
Betreuern kurz vorgestellt und die Methodik klar verstandlich und spielerisch erlautert.
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3.4.2. Messung des Oberschenkelumfangs

Fur die Analyse einer moglichen muskularen Dysbalance wurde der
Oberschenkelumfang (in cm) beider Beine bestimmt. Dazu wurden die Probanden
gebeten, einen schulterbreiten und entspannten Stand einzunehmen mit
gleichmafiger Belastung beider Beine. Der Umfang wurde mit einem Malband
(formaR Korper- und Umfangsmaflband 150 cm von Hoechstmass) auf halber
Oberschenkellange bestimmt. Die Oberschenkellange wurde definiert als die Distanz
von Spina iliaca anterior superior zu lateralem Kniegelenksspalt. Eine Vergleichbarkeit

war somit gewahrleistet.

3.4.3. Messung des ICD und IMD

Laut Navali et al. (2012) stellen die Vermessung des Intermalleolarabstandes (IMD)
und Interkondylarabstandes (ICD) mittels Caliper eine valide Methode fir die
Bestimmung der Beinachsen dar. Es ergab eine groRe Ubereinstimmung mit den
Ergebnissen der radiologischen Diagnostik. (33)

Die Calipermethode wurde als erste Methode gewahlt. Die Spieler wurden darum
gebeten, aus dem schulterbreiten Stand mittels kleinsten Tippelschritten mdglichst
langsam aufeinander zuzugehen, bis sich Kondylen oder Malleolen berlihren. Dieses
Manover wurde zu Trainings- und Demonstrationszwecken bei jedem Probanden
dreimalig durchgefiihrt, um die flr die Messung ideale Positionierung zu erreichen. Mit
einem Messzirkel (Feder-Innentaster 125 mm von Vogel Germany) wurde der ICD
bzw. IMD gemessen, anhand eines Lineals mit einer Messskala in Milli- und
Zentimetern abgelesen und der Abstand in das Messprotokoll Ubertragen. Shohat et
al. (2018) definieren einen ICD = 3 cm als Genu varum und den IMD = 4 cm als Genu
valgum. FuUr die exakte Einteilung der Fehlstellungen wurden dort mithilfe des ICD und
IMD nach verschiedenen Schweregraden des Genu varum (GVR) und Genu valgum
(GVL) eingeteilt (s. Abb. 5). (35)

Sowohl das Genu varum severity level null als auch Genu valgum severity level null
stehen fur Normwerte. Diese geben nur eine leichte Tendenz in Richtung Genu varum
bzw. valgum wieder. In der vorliegenden Studie wurden ICD-Werte (in mm) als positiv
und die IMD-Werte als negativ definiert. Daraus lie® sich ein Gesamt- ,ICD/IMD* -Wert

bestimmen.
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BMI category
Underweight Normal  Overweight Obesity Total

1,760 39,733 4,285 1,810 47,588
Genu varum | 0 (Normal) 81.93% 87.47% 97.53% 9862%  88.60%
seventy level*
13<ICD>5) 14.77% 11.10% 2.26% 127% 10.06%
2(5sID<10) | 301% 1.39% | 021% 0%** 1.29%
3(10sICD<15) 0.28% 0.04% 0.00% 0.11% 0.05%
Genu valgum 0 (Normal) 98.47% 96.65% 82.29% 71.16%  94.45%
severity level
1@4<IMD<8) 1.53% 3.19% 15.87% 21.10% | 495%
2(B<IMD <12) | O%" 0.16% 1.80% 7.29% 0.57%
3(12<IMD < 15 | 0%** 0%** 0.05% 0.39% 0.02%
4 (15 < IMD) 0%** 0%** 0%** 0.06% 0.002%

*Two additional severity levels were included in the study (4: 15 < ICD < 20; and 5: 20 < ICD), yet no
recruits were diagnosed with genu varum at these levels, therefore they were omitted from the table.

**No cases were observed
ICD = Intercondylar distance, IMD = Intermalleolar distance, BMI = body mass index

Abbildung 5: Prédvalenz von Genu varum und Genu valgum, stratifiziert nach Schweregrad und BMI-Kategorien.
[Shohat et al. (2018)] (35)

3.4.4. Messung des HKA-Winkels

Als zweite Methode wurde die ultraschallassistierte, fotografische
Ganzbeinstandaufnahme angewendet. Unter Verwendung einer tragbaren
Ultraschallsonde (Butterfly 1Q © Ultraschallsonde Lightning, Modellnummer 850-
200003), die mit einem Tablet (iPad Air © Wifi 64GB Space grey) verbunden wurde,
konnte das Femurkopfzentrum in anterior-posterior-Ausrichtung der Probanden
beidseits detektiert werden. Dieses wurde mit einem Hautmarker (Edding © 8020
Hautmarker blau/griin) markiert. Zum Abschluss der Messung wurde flir die Messung
des HKA-Winkels eine Fotostandaufnahme mit dem iPadAir gemacht. Die
Positionierung der Probanden erfolgte analog zur ICD/IMD-Messung (s. Abschnitt
4.4.3.). Es wurde auf eine streng orthograde Ausrichtung der Patellae geachtet, um
Torsionsfehler zu vermeiden. Die Beine durften dabei nicht Uberstreckt werden. Fir
die Markierung des Kniegelenkspalts wurde an beiden Beinen ein Gummiband
angebracht, welches durch die Eigenelastizitat sich im zuvor sonographisch
detektierten Kniegelenksspalt einfand.

Die fotographische Aufnahme der Beine erfolgte unter Zuhilfenahme eines Stativs
(Tripod © Stativ 106 3D) mit dem iPad, das mit der Kameralinse auf Kniehdhe der
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Probanden aus einem Meter Abstand eingestellt wurde. Auf der Aufnahme mussten
Huften, Beine und die Sprunggelenke inklusive der angebrachten Markierungen
deutlich sichtbar sein. Letztlich wurde die Ganzbeinaufnahme mit dem
entsprechenden Probandenkurzel versehen und die Markierungen am Probanden und
verwendete Gerate mit Desinfektionstiichern (Incidin OxyWipe S von Ecolab) entfernt
und gesaubert. Das Bild wurde im Nachgang am Computer mit dem Grafikprogramm
Gimp® Version 2.10.22 gedffnet und ausgewertet (s. Abb. 6). Diese Methode der
Beinachsenmessung wurde bereits im Rahmen einer Studie von Memmel et al. (2023)
validiert und zeigt, dass diese Methode ausreichend valide und genaue Ergebnisse
liefert. (36)

Abbildung 6: Auswertung der Bildaufnahmen mittels Gimp® Version 2.10.22.

Bei Sabharwal et al. (2009) wurden 253 Kinder (149 Jungen und 104 Madchen) mit
354 Rontgenbildern in die Studie aufgenommen. Das Alter der Probanden reichte von
1,1-17,9 Jahren (M= 9,4 Jahre). Die Mittelwerte, Standardabweichungen und 95 %-
Konfidenzintervalle fur die HKA- und anatomischen Femur-Schienbein-Winkel sind in
Tabelle 2 aufgefiuihrt. Die Messwerte von Sabharwal et al. (2009) dienten als
altersabhangige Referenzwerte der Einteilung der in der Studie gemessenen HKA-
Winkel. (37)
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Tabelle 2: Altersabhéngige Messwerte des HKA-Winkels (linke Spalte) der unteren Extremitdt nach Sabharwal et
al. (2009). (37)
Hip-Knee-Ankle Angle*

(deg)
No. of Mean and 95% Confidence
Age (yr) Limbs Stand. Dev. Interval
1-<2 17 3.6 + 5.6 0.8to 6.4
2-<3 21 —2.5+ 3.2 —4.0to —1.0
3-<4 24 —2.0+ 2.8 —3.2to —0.8
4-<5 A7 —=4.7 % 1.7 —2.5t0 —0.8
5-<6 14 —23+ 26 —3.9to0 —0.8
6-<7 13 —1.9+21 —3.2to —0.6
7-<8 19 —0.4+ 29 —1.8t0 1.0
8-<9 22 0.7 +24 —0.3t0 1.8
9-<10 20 —0.1+ 2.8 —1.4to 1.2
10-<11 29 0.6 +2.1 —0.1to0 1.5
11-<12 24 0.2+21 —0.6to 1.1
12-<13 36 0.2+25 —0.5t0 1.1
13-<14 23 0.1+ 2.3 —09to1.1
14-<15 23 =0.1% 23 —1.1to 0.9
15<16 13 1.0+ 2.1 —0.2t0 2.2
16-<17 23 1.4.% 2:2 0.1to 2.1
17-<18 16 0.1+26 —1.3to 1.4
Total 354 —-0.1+ 3.0 —0.4t00.1

Tabelle drei zeigt die Referenzwerte fir die Einteilung der HKA-Werte am dominanten
und nicht-dominanten Bein. Die varischen und valgischen Deviationen wurden anhand

der folgenden Perzentile eingeordnet.

Tabelle 3: Altersadaptierte HKA mit Perzentilen, adaptiert nach Sabharwal et al. [HKA: Hiift-Knie-Winkel; MW:
Mittelwert; SD: Standardabweichung; a (10/90) und a (5/95): Differenz zwischen Mittelwert und der 10./90. und
5./95. Perzentile; P.: Perzentile;]

a
SD (10/90) a (5/95) 5.P.

7 0,4 2,9 3,7 4,8 5,2 4.1

8 07 2,40 3,1 3,9 3.2 2,4 3,8 4,6
9 -0,1 2,8 3,6 4,6 47 3,7 3,5 4,5
10 0,6 2,1 2,7 3,5 2,9 2,1 3,3 4,1
11 0,2 2,1 2,7 3,5 33 25 2,9 3,7
12 0,2 2,5 3,2 4,1 -3,9 -3 3.4 4,3
13 0,1 2,3 2,9 3,8 3,7 2,8 3 3,9
14 -0,1 2,3 2,9 3,8 -3,9 -3 2,8 3,7
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15 1 2,1 2,7 3,5 -2,5 -1,7 3,7 4,5

16 1,1 2,2 2,8 3,6 -2,5 -1,7 3,9 4,7
17 0,1 2,6 3,3 4,3 -4,2 -3,2 3,4 4,4
18 0,1 2,6 3,3 4,3 -4,2 -3,2 3,4 4,4

‘ Starker Valgus (< 5. Perzentile)
Valgus (< 10. Perzentile)
Norm (10. bis 90. Perzentile)
Varus (> 90. Perzentile)

Starker Varus (> 95, Perzentile)

Sabharwal et al. (2009) geben an, dass bei Erwachsenen ein Mittelwert von 1,2 £ 2,3°
der Norm entspricht. Bei Kindern im Alter von ein bis zwei Jahren betrug der mittlere
HKA-Winkel 3,6° (varus) und im Alter von zwei bis drei Jahren 2,5° (valgus). Nach dem
7. Lebensjahr passte sich der mittlere HKA-Winkel im Wesentlichen der Norm der
Erwachsenen an (s. Tab. 3). (37)

Die Analyse von Volllangen-Réntgenaufnahmen im Stehen der unteren Extremitat
zeigte bei Salenius und Vankka et al. (1975), dass sich der HKA-Winkel mit
fortschreitendem Alter bei Kindern bis zum Alter von 7 Jahren verandert. Die Tendenz
zu Genua vara, die bei Kindern unter zwei Jahren beobachtet wurde, ging bei Kindern,
die ein Jahr alter waren, in ein Genu valgum Uber. Auf der Grundlage einer
Untersuchung von Knie-Rdntgenaufnahmen bei skandinavischen Kindern zeigten
Salenius und Vankka et al. (1975) graphisch Referenzwerte flir den anatomischen
Oberschenkel-Schienbein-Winkel (s. Abb. 7). (38)
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Abbildung 7: Graphische Darstellung der Referenzwerte (Mittelwert und 95 %-Konfidenzintervall) fiir die HKA-
Winkel, gemessen an Ganzkérper-Réntgenaufnahmen im Stehen von 253 Kindern im Alter von eins bis 18 Jahren
[Salenius et al. (1975)] (38)

3.5.Statistische Auswertung

Die erfassten Daten aus Fragebdgen und klinischen Messungen wurden in Microsoft
Excel gesammelt und ausgewertet. Fir die Teilnehmer wurden Mittelwerte (mean) und
Standardabweichungen (SD) ermittelt. Fir die Berechnungen und die Erstellung der
Graphen wurden die Programme von Microsoft Excel® und IBM SPSS® Statistics 27.0
verwendet. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt (p-Wert von
0,05). Um Unterschiede zwischen Mittelwerten zweier Gruppen mit unabhangigen

Stichproben festzustellen, wurde zweiseitige t-Tests durchgeflhrt.
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4. Ergebnisse

4.1.Anthropometrische Daten der Gesamtpopulation

Folgender Abschnitt befasst sich mit der Auswertung der Gesamtpopulation, welche
sowohl 207 mannliche und 27 weibliche FuRballspieler sowie 28 mannliche und 16
Handballspieler beinhaltet. Das durchschnittliche Alter der 281 Probanden lag bei 12,9
Jahren = 2,6 Jahren und einer durchschnittlichen Kérpergréf’e von 161,2 cm + 16,1
cm. Bei 241 (86,4 %) Probanden und Probandinnen wurden BMI-Werte innerhalb der
Norm bestimmt. 11 (3,9 %) Teilnehmer waren untergewichtig und 4 (1,4 %) Probanden
hatten ein starkes Untergewicht, von welchen alle mannlich waren. Bei 9 (3,2 %)
Probandinnen zeigte sich anhand des BMI-Wertes eine Adipositas. 16 (5,7 %)
Madchen und ein Junge (0,4 %) waren Ubergewichtig, was vor allem in den

Altersstufen 7-13 Jahre zu sehen war.

Tabelle 4: Anthropometrische Daten der Studienpopulation. cm: Zentimeter; kg: Kilogramm; m: Meter; n: Anzahl;

SD: Standardabweichung; min: Minimum; max: Maximum.

Studienpopulation mannlich weiblich
gesamt
n= 281 n= 238 n=43

mean * SD (min; mean = SD (min; mean +* SD (min;

max) max) max)

Alter (in Jahren) 12,9+26(7;18)  12,9+2,7(7:18) 13,2+2,0(8; 16)

GréRe (in cm) 161,2 + 16,1 (124; 161,4 + 16,7 (124; 160,5 + 11,8 (129;
202) 202) 178)

Gewicht (inkg) 51,9 + 153 (21,9; 51,7 + 158 (21,9; 53,1 + 10,7 (28,2;
97,4) 97.,4) 86,4)

BMI (in kg/m?) 19,5 + 3,0 (12,1; 194 + 29 (12,1; 204 * 3,0 (16;
30,3) 27) 30,3)
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4.1.1. ICD und IMD

Es wurde ein ICD/IMD-Gesamtmittelwert von -5,2 mm + 31,6 mm mit einer Range von
-135-35 mm gemessen.

Nach der Einteilung in die verschiedenen Schweregrade konnten 179 (63,7%)
Probanden in das normgerechte Level null eingeordnet werden. 29 (10,3%)
Probanden wurden in das GVR | (3 cm < ICD < 5 cm) eingeteilt. Das GVR Il (5 cm <
ICD < 10 cm) wurde nur bei einem Jungen (0,3 %) festgestellt und das GVR Il (10 cm
< ICD < 15 cm) war nicht anzutreffen.

34 (12,1 %) Probanden konnten in das GVL | (4 cm < IMD < 8 cm) eingeordnet werden.
Das GVL Il (8 cm<IMD < 12 cm) wurde bei 5 (1,8 %) Teilnehmer und Teilnehmerinnen
festgestellt. Ein Junge (0,3 %) konnte dem GVL Ill (12 cm < IMD < 15 cm) zugeteilt
werden (s. Abb. 8).

70 63,7
n=179

60

50

40
®
£

30

20 — 171 1 r

n=34 n=29
10— 1’R
o5 0,3 0,3
[ n=1 0 0 n=1 0
0
GENU VALGUM NORMAL GENU VARUM
M Level | m Level Il Level III

Abbildung 8: Einteilung der Probanden (in %) in die Schweregrade nach Shohat et al. (2018) (35)

Abbildung 9 zeigt eine Ubersicht Uber die ICD/IMD-Gesamtwerte in den verschiedenen

Altersstufen mit einer Progression der Mittelwerte mit zunehmendem Alter.
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Abbildung 9: Ubersicht (iber die Gesamtdurchschnittswerte ICD/IMD in mm in den verschiedenen Altersgruppen

der Studienpopulation. Die Kreise in der Abbildung zeigen Ausrei8er. Dies sind Werte, die aulerhalb des ersten

und dritten Interquartilsabstandes liegen.

Abbildung 10 stellt die Verteilung von Genu valgum und varum in der
Gesamtpopulation dar. Wahrend im 7. bis 13. Lebensalter mehr valgische als varische
Achsabweichungen zu finden waren, stieg der Anteil von Genu varum ab dem Alter
von 14 Jahren starker an. Die hdchste Pravalenz von Genu valgum ist in der
Altersstufe 11 zu sehen mit 23,3 %. Die hochste Pravalenz eines Genu varum

hingegen in der Altersstufe 17 mit 46,7 %.
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Abbildung 10: Anteil der Beinachsen-Stellungen (Genu valgum, physiologisch und Genu varum) an der

Gesamtpopulation in den verschiedenen Altersgruppen (in %).

4.1.2. Beinachsenmessung anhand des HKA-Winkels

Auch hier sollen die diversen Altersgruppen hinsichtlich des HKA-Winkels genauer
betrachtet werden. Dies erfolgte, wie bereits erwahnt, in Anlehnung an die
Ausfihrungen von Sabharwal et al. (2009). (37)

Ab dem 13. Lebensjahr war der Mittelwert und somit varische Deviationen dargelegt,

der Mittelwert befindet sich allerdings im physiologischen Bereich.
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Abbildungen 11 und 12: HKA-Mittelwerte dominant und nicht dominant (in Grad mit Standardabweichung) in den

Altersgruppen der Gesamtpopulation.

Zu einem Anstieg der Mittelwerte kam es bei der Gruppe der 17-Jahrigen. Diese
Zunahme setzt sich im Alter von 18 Jahren nochmals fort. Die Neigung der Mittelwerte
hin zum Positiven ab dem Alter von 17 Jahren stimmt mit den Auswertungen des
Verhaltnisses IMD zu ICD Uberein (s. Abb. 11 und 12).

Die Abbildung 13 demonstriert die Verteilungen der Deviationen anhand der HKA-
Werte des dominanten und nicht dominanten Beins. Die Abweichungen der
Beinachsen waren hierbei bei dominantem und nicht-dominantem Bein nicht
signifikant (p= 0,43) Auffalligkeiten gab es einerseits beim dominanten Bein mit
haufiger auftretendem ,starken Valgus® (14,7 % vs. 10,4 %) und andererseits beim
nicht-dominanten Bein mit sich haufiger zeigendem ,starken Varus® (11,8 % vs. 5,8

%). Das Ergebnis war nicht signifikant (p= 0,61).
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Abbildung 13: Verteilung der Deviationen anhand der HKA-Mittelwerte dominantes und nicht-dominantes Bein (in
%).

4.2 Vergleich der Populationen der FuBballspieler und Handballspieler

4.2.1. Anthropometrische Daten

Die Handballspieler (M= 167,7 cm; SD= 15,78 cm) waren signifikant (p= 0,004) grélker
als die FuRballspieler (M= 160,1 cm; SD= 15,98 cm). Des Weiteren waren die
Handballspieler (M= 59,7 kg; SD= 14,8 kg) signifikant (p< 0,001) schwerer als die
FuBballspieler (M= 50,7 kg; SD= 15,2 kg). Bei den Handballspielern (M= 20,91 kg/m?;
SD= 2,76 kg/m?2) zeigte sich ein signifikant (p= 0,001) groferer BMI als bei den
FuBballspielern (M=19,28 kg/m?; SD= 3,0 kg/m?). 197 FuRballspieler (84,9 %) und 37
Handballspieler (84,1 %) wurden in den BMI-Normbereich eingeteilt. 12 Fulballspieler
(5,2 %) und 5 Handballspieler (11,4 %) waren Ubergewichtig. 8 FuRballspieler (3,4 %)
und eine Handballspielerin (2,3 %) hatten Adipositas.
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Tabelle 5: Anthropometrische Daten der Ful3- und Handballer. cm: Zentimeter; kg: Kilogramm; m: Meter; n: Anzahl;

SD: Standardabweichung; min: Minimum; max: Maximum; a: in Jahren.

FuBball Handball
n=234 n=44
mean = SD (min; mean + SD (min;

max) max)

Alter (in Jahren) 12,9 2,7 (7; 18) 13,4 £2,2 (8; 18)

Geschlecht (n) Mannlich: 207 Mannlich: 28
Weiblich: 27 Weiblich: 16

GrofBe (in cm) 160,1 + 15,9 (124; 167,7 £ 15,6 (138;
197) 202)

Gewicht (in kg) 50,7 £+ 151 (21,9; 61,1 = 13,6 (35,1;
97,4) 92,5)

BMI (in kg/m2) 19,3 £ 3 (13,7; 27) 20,9 + 2,7 (16; 30,3)

Die FuB¥ballspieler (M= 12,9 a; SD= 2,7 a) waren im Durchschnitt jinger als die
Handballspieler (M= 13,4 a; SD= 2,3 a), jedoch nicht signifikant (p= 0,202).

4.2.2. Vergleich der Beinachsen von JugendfuBballspielern und -

handballspielern

4.2.21. Vergleich der Beinachsenmessungen anhand des ICD/IMD

Die FuRballspieler (M= -4,4 mm; SD= 31,8 mm) wiesen einen héheren ICD/IMD-Wert
als die Handballspieler (M= -10,2 mm; SD= 32,0 mm) auf.
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Abbildung 14: Vergleich des ICD/IMD-Gesamtwertes der Ful3- und Handballspieler.

Abbildungen 15 und 16 zeigen die Einordung der verschiedenen Beinachsen bei den
Ful3- und Handballspielern. Demnach wurden bei 177 FuBballer (75,6 %) und 33
Handballspielern (75,0 %) physiologische Beinachsen gemessen. Der Anteil an Genua
valga war bei den Handballspielern (20,5 %) hdher als bei den Fu3ballspielern (12,3
%). Die varischen Beinachsen waren hingegen bei den Fuf3ballspielern (11,9 %)
vermehrt anzutreffen. Bei den Handballspielern lag die Pravalenz eines Genu varum
bei 4,6 %.
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Abbildung 15: Einteilung in die Schweregrade nach Shohat (in %) anhand ICD/IMD bei den Fu3ballspielern.
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Abbildung 16: Einteilung in die Schweregrade nach Shohat (in %) anhand ICD/IMD bei den Handballspielern.

Abbildung 17 stellt eine Gegenuberstellung der Ful3- und Handballspieler hinsichtlich
der ICD/IMD-Gesamtwerte dar. Ersichtlich wird, dass im Alter von 13 Jahren die
Mittelwerte im FuBball positiv (varisch) werden und im Handball erst bei den 16-
Jahrigen.

40

30
30 26,7

19,
20

9,2 9,3

4,5
: !mA 2
HR .-<RE HRE HR HR HRE 14 JAHRE 15JAHRE 16 JAHRE 17 JAHRE 18 JAHRE

4, -4,3

10

in mm
o

-10 7,7

11,3 -11,5
-20 -15,8
-19,5

: -24,2
. 24,

31,7 -30,8

W FuBball @ Handball

Abbildung 17: Ubersicht iiber die ICD/IMD-Gesamtmittelwerte (in mm) in den verschiedenen Altersgruppen der
FuB- und Handballspieler.
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Die Abbildungen 18 und 19 demonstrieren die Beinachsen-Verhaltnisse in den
jeweiligen Altersgruppen. Bei den Handballspielern (77,5 %) und FuRballspielern (78,1
%) wird deutlich, dass physiologische Beinachsen uber die Altersgruppen 8-16 Jahren
dominanter auftreten. Erst im Alter von 17-18 Jahren sind sowohl im Handball (50,0 %
vs. 50,0 %) als auch im FuBball (62,5 % vs. 37,5 %) neben physiologischen auch die

varischen Beinachsen haufiger vorhanden.
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Abbildung 18: Verteilung von Genu varum und Genu valgum bei den Handballspielern anhand der ICD/IMD-
Mittelwerte in den Altersgruppen 8-18 Jahre (in %).

Im Gegensatz zu den Handballspielern vergroRern sich bei den FuRRballerspielern die
Anteile an varischen Beinachsen bereits im Alter von 14 Jahren und nehmen vor allem

im 17. und 18. Lebensjahr deutlicher zu.
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Abbildung 19: Verteilung von Genu varum und Genu valgum bei den FuBballspielern anhand der ICD/IMD-
Mittelwerte in den Altersgruppen 8-18 Jahre (in %).

4.2.2.2. Vergleich der Beinachsenmessung anhand des HKA-Winkels
Der HKA-Winkel beim dominanten Bein wies bei den Fuliballspielern (M=-0,19 °; SD=
3,1 °) einen hoéheren Wert als bei den Handballspielern (M= -0,45 °; SD= 3,1 °) auf,
dieser war aber nicht signifikant (p= 0,703) groler.
Der HKA-Winkel beim nicht-dominanten Bein betrug bei den Fuballspielern (M= 0,43
°; SD= 3,0 °) einen geringeren Wert als bei den Handballspielern (M= 0,62 °; SD= 3,1

°) auf, dieser war aber nicht signifikant (p= 0,711) geringer.
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Abbildung 20: Vergleich der HKA-Mittelwerte in Abhéngigkeit von dominantem und nicht-dominanten Bein im Ful3-

und Handball. a) dominantes Bein, b) nicht-dominantes Bein.
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Die Auswertungen zeigen im Alter von 7 bis 13 Jahren leicht negative HKA-Werte
(valgisch), die sich dann ab dem 14. Lebensjahr Richtung Genu varum (positiv)
verandern. Im Alter von 17 und 18 Jahre nahmen die positiven (varischen) Werte
deutlicher zu (s. Abb. 17).

Die Abbildungen 21 und 22 zeigen die Verteilung innerhalb der Gruppe der
Fullballspieler innerhalb der verschiedenen Altersgruppen. Auffallig bei den
FuRballspielern war, dass starke valgische Beinachsen eher am dominanten Bein
(13,8 %) vorhanden und starke varische (12,9 %) Beinachsen eher am nicht-
dominanten Bein ausgepragt waren. Diese Beobachtung bestatigte sich auch bei den
Handballspielern (22,7 % vs. 11,4 %).
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Abbildung 21: Seitengetrennte Verteilung der HKA in Subgruppen geméal3 dem Grad der Abweichung der Beinachse
bei den Ful3ballspielern (in %).
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Abbildung 22: Seitengetrennte Verteilung der HKA in Subgruppen geméal3 dem Grad der Abweichung der Beinachse
bei den Handballspielern (in %).

Wie schon beim Vergleich des ICD/IMD (in mm) sind die starken varischen Beinachsen
v.a. im Alter von 17 und 18 Jahren bei den FuRballspielern haufiger ausgepragt (s.
Abb. 23 und 24).

8,3 8,1
90% 42— 7

80% 23]

70% B

60% [

50% — . :

40%

30% — I

b
10%

0% I I

7-8 9 JAHRE 10 JAHRE 11 JAHRE 12 JAHRE 13 JAHRE 14 JAHRE 15 JAHRE 16 JAHRE 17 JAHRE 18 JAHRE
JAHRE

100% 53
!
l

in%

m starker valgus ®valgus ® physiologisch © varus ® starker varus

Abbildung 23: Verteilung der Beinachsen Deviationen anhand der HKA-Winkel bei den Fu3ballspielern (in %).
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Abbildung 24: Verteilung der Beinachsen Deviationen anhand der HKA-Winkel bei den Handballspielern (in %).

4.2.2.3. Zusammenhang zwischen BMI und ICD/IMD

Fir eine Uberprifung des Zusammenhangs wurde der Pearsons-
Korrelationskoeffizient r zwischen BMI- und ICD/IMD-Werten berechnet. Dieser ergab
einen signifikant (p < 0,001) negativen Wert (r= -0,256). Dies zeigt, dass der ICD/IMD-
Wert mit einem Anstieg des BMI absinkt bzw. je mehr valgische Beinachsen vorhanden
sind, desto hoher ist der BMI-Wert. Bei den untergewichtigen Ful3- und
Handballspielern sind Uberwiegend physiologische Beinachsen vorhanden. Auch im
BMI-Normbereich werden bei den Ful3ballern ein erhdhter Anteil an physiologischen
Beinachsen und gleichermal3en varische und valgische Beinachsen festgestellt. Im
Vergleich dazu nehmen bei den Handballern die varischen Beinachsen im
Normbereich etwas ab und befinden sich Uberwiegend im physiologischen Bereich.
Bei den uUbergewichtigen Handballspielern werden hauptsachlich Genua valga
festgestellt. Dagegen ist die Verteilung bei den Fulballspielern gleichmaRiger
angeordnet (s. Abb. 25 und 26).
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Abbildung 25: Prévalenz von Genu varum und Genu valgum stratifiziert nach BMI bei den FuBBballspielern (in %).
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Abbildung 26: Prévalenz von Genu varum und Genu valgum stratifiziert nach BMI bei den Handballspielern (in %).

4.2.2.4. Trainingsbelastung im FuBball und Handball

Es sollte ein  moglicher Zusammenhang zwischen  Trainings- und
Wettkampfintensitaten mit der Entstehung von Genu varum anhand der verschiedenen
Altersgruppen untersucht werden. Die Intensitat wurde bestimmt durch die Aktivitat im
Verein in Jahren, die Trainingsminuten pro Woche und die Spielminuten pro Saison
(s. Tab. 6).

Als Referenz diente der ICD/IMD-Wert in mm. Bei den FuRballern wurden die
Teilnehmer ab dem 14. Lebensjahr genauer betrachtet, da hier erstmals der Anteil an

Genu varum den valgischen Beinachsen Gberwogen hat.
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Tabelle 6: Trainingsexposition pro Woche und Saison inklusive aktiv teilgenommener Spielzeiten in Jahren bei den

FuBballspielern.

Alter aktiv seit Jahren  Trainingsmin./ Spielmin. / Saison

Woche

14 8,7 291 min 1 535 min

15 9,3 251 min 1423 min

16 11,1 280 min 1 527 min

17 11,1 255 min 1 155 min

18 11,4 218 min 1 656 min
Mittelwert 10,1 258 min 1 482 min

Gemessen an der durchschnittlichen Trainingszeit von 258 min/Woche, wurden die
FuBballer in eine mittlere Belastung eingestuft. Auch die Handballer hatten mit 262
min/Woche eine mittlere Belastung. Die Aktivitat in den Vereinen und Spielminuten pro
Saison waren bei den Ful3ballern deutlicher erhéht (s. Tab. 4 und 5). Die Spiele pro
Saison waren bei 14-18 Jahre alten Handballern (M= 16,4; SD= 6,2) signifikant
weniger (p= 0,044) als bei den Fuballern (M= 20,3; SD= 8,8).

Tabelle 7: Trainingsexposition pro Woche und Saison inklusive aktiv teilgenommener Spielzeiten in Jahren bei den

Handballspielern.

Alter aktiv seit Jahren Trainingsmin./Woche Spielmin./Saison
14 6,2 345 min 1 050 min

15 57 313 min 350 min

16 6,8 230 min 770 min

17-18 6 160 min 530 min
Mittelwert 6,2 262 min 675 min

Beim Vergleich durch alle Altersgruppen hinweg hatten die FuRballer (M= 20,3; SD=
8,8) signifikant (p= 0,01) mehr Spiele pro Saison als die Handballer (M= 16,4; SD=
6,2). Die Ful3ballspieler (M= 7,8 Jahre; SD= 2,99 Jahre) waren im Gegensatz dazu
l&nger in ihren Vereinen aktiv als die Handballspieler (M= 4,9 Jahre; SD= 2,97 Jahre).
Das Ergebnis war signifikant (p < 0,001). Bei den Trainingsminuten pro Woche hatten
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die Handballspieler (M= 287,8 min; SD= 119,8 min) signifikant (p= 0,04) mehr
Belastung als die FuRballspieler (M= 255,3 min; SD= 78,0 min).

Da eine Zweisportart die Trainingsintensitaten nochmals verstarkt, wurden die
varischen Beinachsen in der Studienpopulation bezlglich der Zweitsportarten
miteinander verglichen. Darunter finden sich Sportarten wie Tennis, Volleyball,
Tischtennis und Skifahren. Bei den Ful3ballspielern mit physiologischen Beinachsen
Ubten 94 Probanden (53,7 %) eine zweite Sportart aus. Die Fulballspieler mit Genu
varum gaben zu 56,5 % (n= 30) eine Zweitsportart an und 11 Probanden (35,5 %) mit
Genu varum waren Uber den Fulball hinaus in einer weiteren Sportart aktiv. Bei den
Handballspielern mit physiologischen Beinachsen gaben 13 Personen (39,4 %) eine
Zweitsportart an. Bei den zwei Probanden mit Genua vara im Handball gaben beide
Jungen eine Zweitsportart an. Die 9 Handballer mit Genu valgum hatten zu 44,4 % (n=
4) neben dem Handball eine weitere Sportart. Darunter finden sich Sportarten wie
Fahrradfahren, Fu3ball und Klettern.

Die Teilnehmer mit den hdchsten Intensitaten im Training und Wettkampf zwischen
dem 14. und 18. Lebensjahr wurden auf varische Beinachsen Uberprift. Fir den
Vergleich wurden bei der Intensitat die Werte Uber der 80. Perzentile verwendet.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Fulballspieler mit den héchsten
Intensitaten zu 61,1 % ein Genu varum aufwiesen. Diese waren im Schnitt 11,3 Jahre
im Verein aktiv, trainierten 297 min pro Woche und kamen zudem auf 1.951
Spielminuten pro Saison. Bei den Handballspielern mit den hdchsten Intensitaten
(Training und Wettkampf) waren keine varischen Beinachsen vorhanden. Bei den
Handballspielern fand sich als Mittelwert eine Aktivitat seit 3,2 Jahren mit einer
Intensitat von 128,9 min pro Woche.

Bei 198 FuRballspielern (87,2 %) war das rechte Bein dominant. Bei 27 Teilnehmern
(12,0 %) wurde das linke Bein als dominantes Bein auf. Ein Proband (0,4 %) gab beide
Seiten als dominant an. Von den 105 Fullballern mit Genu varum waren 94
Rechtsfuler (89,5 %). Von den 199 Rechtsfulder hatten 91 (45,7 %) eine varische und
87 (43,7 %) eine valgische Beinachse. Bei den Fuliballern gab es 28 LinksfulRer (12,3
%). 10 LinksfuRer (35,8 %) hatten eine varische und 14 (50 %) eine valgische
Beinachse.
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4.2.2.5. Verletzungshistorie der Population von FuR- und Handballspielern

Ein weiterer Aspekt war das Auftreten von Verletzungen an den unteren Extremitaten
bei den FulR- und Handballspielern. Die Tabellen 8 und 9 zeigen die verschiedenen
Arten an Verletzungen der Probanden. Beim Stand der Messungen hatten sich 24,4
% (n= 57) der FuRballer und 13,6 % (n= 6) der Handballer im Laufe ihrer sportlichen
Aktivitat eine Verletzung der unteren Extremitaten zugezogen. In diesem
Zusammenhang hatten sowohl 66,7 % (n= 38) der Ful3baller als auch der Handballer

(n=4) eine Ausfallzeit von Uber 4 Wochen.

Tabelle 8: Art der Verletzungen bei Ful3ballspielern

Art der Verletzungen n % of total
Fraktur 8 3,7 %
Bénderldsion 17 7,9 %
Muskelverletzung 7 3,3%
Prellung 4 1,9 %
Sehnenentziindung 3 1,4 %
Sonstiges 8 3,7 %

Innerhalb der Altersgruppen wurde untersucht, inwiefern eine Korrelation zwischen
Verletzungen und Beinachsendeviationen besteht. Bei den Fuliballern hatten gemaf
der ICD/IMD-Werte 24,4 % (n= 57) eine Beinachsendeviation, davon hatten 22,8 %
(n=13) bereits Verletzungen an den unteren Extremitaten. Bei den Handballern hatten
gemal der ICD/IMD-Werte 25 % (n= 11) eine Beinachsendeviation, davon hatten 18,2
% (n=2) bereits Verletzungen an den unteren Extremitaten. Im Alter von 13-18 Jahren
gaben bereits 38,7 % (n=42) der Ful3ballspieler an, eine Verletzung an den unteren
Extremitaten gehabt zu haben. Davon hatten 25,6 % eine Ausfallzeit Gber 4 Wochen.
Bei den 7-11-Jahrigen hingegen hatten nur 14,5 % eine Verletzung der unteren
Extremitaten. Davon hatten 50 % eine Ausfallzeit Gber 4 Wochen. Der Mittelwert bei
der Ausfallzeit in Wochen betrug 8,9 mit einer Standardabweichung von 12,2. Bei der
verletzten Seite war zu 54 % die rechte Seite, zu 36,9 % die linke Seite und zu 9,1 %
beide Seiten betroffen. 8 % haben aktuell Beschwerden in den besagten Bereichen.
In der Altersgruppe der 14-18 Jahre alten FuRballern wurde untersucht, wie viele
Teilnehmer mit varischen Beinachsen eine vorangegangene Verletzung aufwiesen.

Von 20 Jungen und Madchen mit Genu varum hatten 6 FuRballer (30 %) Verletzungen
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an den unteren Extremitaten. Drei FulRballer machten keine Angaben dazu. Bei den
Probanden zeigten sich in 15,4 % der Falle orthopadische Erkrankungen. Die
haufigsten davon waren Knick-Senk-Spreizful®, Plattful, Morbus Osgood-Schlatter
oder Entziindung der Wachstumsfuge der Ferse. 21,2 % befanden sich infolgedessen
in konservativer Therapie, ohne dass dadurch die aktive Teilnahme an sportlicher
Betatigung beeintrachtigt war. Diese wurde vor allem in Form von Einlagen, aber auch
mit Bandagen und Physiotherapie durchgefuhrt. 8,1 % der Fulballspieler trugen
Schuheinlagen beim Sport. Beim Stand der Messungen traten nur bei 7,9 % aktuelle
Beschwerden und bei 10 % Beschwerden beim Ausuben der Sportart auf. Nur ein
Madchen hatte eine Voroperation am Knie, ein Junge eine Voroperation am Ful3, ohne
postoperative Beschwerden oder operative Versorgungen, die die Beinachse

beeinflussen wirden.

Bei den Handballspielern im Alter von 13-18 Jahren gaben 24 % an, eine Verletzung
an den unteren Extremitaten gehabt zu haben. Davon hatten 42,9 % eine Ausfallzeit
uber 4 Wochen. Bei den 7-11-Jahrigen hingegen gab es keine Verletzungen der
unteren Extremitaten. Der Mittelwert bei der Ausfallzeit in Wochen betrug 7,7 £ 7,8.
Bei der verletzten Seite war zu 66,7 % die rechte Seite und beim restlichen Teil die

linke Seite betroffen.

Tabelle 9: Art der Verletzungen bei Handballspielern

Art der Verletzungen n % of total
Meniskusriss 1 2,3 %
Bénderésion im Knie 1 2,3 %
Fraktur d. Tibiakopfepiphy. @1 2,3 %
Sonstiges 2 4,5 %

In der Altersgruppe der 14-18 Jahre alten Probanden wurde untersucht, wie viele
Teilnehmer mit varischen Beinachsen eine vorangegangene Verletzung aufwiesen.
Von 14 Jungs und Madchen mit Genu varum hatten 28,6 % bereits Verletzungen an
den unteren Extremitaten. Desweiteren wurde untersucht, inwiefern die 5 ,Verletzten®
ein Genu varum hatten. Hier zeigte sich ein Wert von 80 %. Bei den Probanden zeigten
sich in 13 % der Falle orthopadische Erkrankungen wie Plattful3 (n= 2) und Entziindung
der Wachstumsfuge der distalen und proximalen Tibia (n= 1). Bei allen Probanden
waren beide Seiten betroffen. 75 % befanden infolgedessen in Therapie. Zwei
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Probanden mit orthopadischen Erkrankungen trugen Einlagen beim Sport. Beim Stand

der Messungen hatte nur ein Junge aktuelle Beschwerden und bei zwei Probanden

Beschwerden beim AuslUben der Sportart auf.
Voroperationen oder Muskelerkrankungen fanden sich bei den Handballspielern nicht.
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5. Diskussion

In den Ergebnissen wurde dargelegt, dass anhand des ICD/IMD-Wert bei den
FuBballspielern (11,9 %) der Anteil an Genua vara im Vergleich zu den
Handballspielern (4,6 %) leicht erhoht war. Im Gegensatz zu den Handballspielern
vergroRern sich bei den FulRballerspielern die Anteile an varischen Beinachsen bereits
im Alter von 14 Jahren und nehmen vor allem im 17. und 18. Lebensjahr deutlicher zu.
Auffallig bei den Fuliballspielern war, dass starke valgische Beinachsen eher am
dominanten Bein (13,8 %) vorhanden und starke varische (12,9 %) Beinachsen eher
am nicht-dominanten Bein ausgepragt waren. Diese Beobachtung bestatigte sich auch
bei den Handballspielern (22,7 % vs. 11,4 %). Die Teilnehmer mit den hochsten
Intensitaten im Training und Wettkampf zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr wurden
auf Genua vara Uberpruft. Es lasst sich festhalten, dass die Fulballspieler mit den
héchsten Intensitaten zu 61,1 % ein Genu varum aufwiesen. Bei den Handballspielern

mit den hochsten Intensitaten waren keine varischen Beinachsen vorhanden.

In der Studie von Shohat et al. (2018) mit 5 437 Probanden betrug die Pravalenz des
Genu varum 11,4 %. Darunter konnten 10,1 % in das GVR eins, 1,3% in das Level
zwei und 0,05 % in das Level drei eingeteilt werden. (35) Diese Ergebnisse sind fast
identisch mit der vorliegenden Studie (s. Abb. 8). Die Pravalenz von Genu valgum lag
bei 5,5 %. Darunter wurden 4,9 % in das GVL eins, 0,6 % in das GVL zwei, 0,02 % in
das GVL drei und 0,002 % in das GVL 4 zugeordnet. Die Level zwei und drei ergaben
keinerlei Auffalligkeiten bzw. waren kaum anzutreffen. Bei den Genua valga war der
Anteil im Handball (20,5 %) deutlicher als im FulBball (12,4 %) zu sehen. Bei den
Handballspielern trat vorwiegend das GVL eins auf. GroRere Deviationen der Level
zwei und drei waren wie bei Shohat et al. (2018) sehr gering (s. Abb. 17). Der Anteil in
der Gesamtpopulation an valgischen Achsabweichungen (14,2 %) war héher als bei
Shohat et al. (2018). Dies trifft v.a. auf das GVL eins mit 12,1 % zu (s. Abb. 7). Cahuzac
et al. (1995) untersuchten die ICD/IMD-Werte bei 427 gesunden europaischen Kindern
im Alter von 10-16 Jahren. Basierend auf diesen Werten betrugen die Pravalenzraten
von Genu varum und Genu valgum 11,4 % bzw. 5,5 %. (39)

Bei den ICD/IMD-Gesamtmittelwerten in den verschiedenen Altersgruppen wird
ersichtlich, dass die Werte bis zum 13. Lebensjahr negativ (valgisch) sind und erst im
17. und 18. Lebensjahr deutlich positiver werden. Die Ful3ballspieler weisen bereits im
Alter von 14 Jahren erstmal positive (varisch) Werte auf. Die Handballspieler hingegen
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hatten erst im Alter von 16 Jahren positive (varische) ICD/IMD-Werte und keine GVR
| in den Altersstufen unter 17 Jahren. Der erhdhte Anteil an valgischen Beinachsen der
Handballspieler bzw. der erhdohte Anteil an varischen Beinachsen steht
moglicherweise in Zusammenhang mit dem erhohten BMI und der groferen
Korpergrof3e der Handballspieler.

Die Gesamt-ICD/IMD-Werte beider Kohorten befinden sich im physiologischen
Bereich, mit einem etwas positiveren Wert bei den Ful3ballspielern (-4,4 mm) als bei
den Handballspielern (-10,2 mm). Bei den diversen Leveln nach Shohat et al. (2018)
gab es sowohl bei Ful3ballspielern als auch Handballspielern im Alter von 7 bis 14
Jahre ein gleichmaRiges Auftreten von GVL eins. Im Gegensatz zu den
Handballspielern gab es bei den Fullballspielern einen gewissen Anteil (10-20,8 %) an
GVR eins, welcher sich ab dem Alter von 14 Jahre erhdht und im Alter von 17 und 18
Jahren deutlicher angestiegen war (s. Abb. 19). Dabei gibt es einen kleinen Anteil an
GVR zwei (7,1 %). Die varischen Beinachsen waren bei den Handballspielern nur im
17. und 18. Lebensjahr vorhanden. Mit Blick auf die verschiedenen Altersgruppen wird
ersichtlich, dass die Fuliballspieler schon im Alter von 14 Jahren varische (positive)
ICD/IMD-Mittelwerte aufwiesen (s. Abb. 17) und in den Altersgruppen von 9-16 Jahren
geringe Anteile an GVR | existierten. Auch bei Rezende et al. (2011) zeigten
FuBballspieler im Alter von 15-17 Jahren eine steigende Tendenz der ICD-Werte,
wahrend die IMD-Werte zwischen den Altersgruppen schwankten. Diese Werte waren
jedoch statistisch nicht signifikant. In allen Altersgruppen war der ICD-Wert in der
Gruppe der Fuliballspieler héher als in der Gruppe der Nicht-FuRballspieler. Allerdings
war dieser Unterschied nur im Alter von 14 und 17 Jahren statistisch signifikant (p <
0,05). (40)

In den Abb. 16 und 17 wird veranschaulicht, dass sich beide Gruppen bei den
physiologischen Beinachsen nicht unterscheiden, jedoch GVL eins im Handball (18,2
%) haufiger auftritt als im Fuf3ball (11,2 %) und dagegen im Fuliball (11,5 %) starker
GVR eins vorhanden ist als im Handball (4,6 %). Die Deviationen in Level zwei und
drei waren kaum anzutreffen und waren nicht erhéht.

Auch Witvrouw et al. (2009) nutzten die Messung des ICD. In deren Auswertungen
wurden 336 Fullballspieler und 458 mannlichen Nicht-Ful3ballspieler erfasst. Die
FuRballspieler bis zur Altersgruppe von 12-13 Jahren wiesen einen negativen Wert

(valgisch) auf. Ab der Altersgruppe von 14-15 Jahren waren diese, wie auch in der
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vorliegenden Studie, erstmals positiv (varisch). Ein signifikanter Unterschied zwischen

den Altersgruppen war nicht gegeben (p > 0,05). (41)

Im Vergleich der Genua valga und vara anhand der ICD/IMD-Werte-Einteilung war bei
beiden Gruppen stets der Anteil an physiologischen Beinachsen vorherrschend. Im
Alter von 7 bis 13 Jahren war hinsichtlich der GVL eins kein Unterschied in der
Verteilung erkennbar. Bei den Fuballspielern (11-20,8 %) waren in den Altersgruppen
von 12-16 Jahren die im Vergleich zu den Handballspielern (0 %) erhdéhten Anteile an
GVR eins erkennbar. Im Alter von 17 und 18 Jahren waren bei den Handballspielern
zu 50 % GVR eins vorhanden. Bei den Fullballspielern waren im 17. Lebensjahr zu
42,3 % (davon 7,1 % GVR zwei) Genua vara und im Alter von 18 Jahre zu 38,9 %
vorhanden. In beiden Populationen war eine deutliche Zunahme an varischen
Beinachsen ab 17 Jahren zu sehen. Bei den Fullballspielern beginnt diese Tendenz

schon mit 14 Jahren.

In der Studie von Asadi et. al (2015) wurden 1 500 Probanden im Alter von 10 bis 18
Jahren vermessen. Es gab signifikante Unterschiede zwischen Fullballspielern und
der Kontrollgruppe hinsichtlich der unterschiedlichen Grade des Genu varum (p=
0,0001). Von 750 FuRballspielern hatten 317 (42,3 %) ein GVR eins, 403 (53,7 %)
Grad zwei, 29 (3,9 %) Grad drei und ein Proband (0,1 %) Grad 4. In der Kontrollgruppe
hatten 504 (67,2 %) ein GVR eins, 232 (30,9 %) Grad zwei, 14 (1,9 %) Grad drei. (4)

Kromeyer-Hauschild et al. (2001) demonstrierten, dass sportlich nicht-aktive
mannliche Probanden bis zur Altersgruppe von 13-15 Jahren einen negativen
(valgisch) ICD/IMD-Wert aufwiesen. Erst in der Altersgruppe der 16-18-Jahrigen wurde
der ICD/IMD-Wert leicht positiv (varisch). Sportlich aktive Probanden zeigten bis zum
Alter von 10-12 Jahren einen negativen ICD/IMD-Abstand und wurden ab 13-15
Jahren starker positiv (varisch), mit einer zunehmenden Tendenz in der Altersgruppe
der 16- bis 18-Jahrigen. Diese Erkenntnisse sind auch in der vorliegenden Studie zu

erkennen. (42)

Beim Vergleich der ICD/IMD-Werte waren die starken varischen Beinachsen anhand
der HKA-Winkel v.a. im Alter von 17 und 18 Jahren bei den Ful3ballspielern haufiger
(ca. 50 %) ausgepragt (s. Abb. 23) und bei den Handballspielern nur im Alter von 10
(33,3 %) und 14 Jahren (10 %) niedrige Anteile vorhanden (s. Abb. 24). Wie bereits

53



erwahnt, ergaben die Auswertungen in der vorliegenden Studie bei Fullballspielern
(M= -0,19°; SD= 3,1°) etwas starker positivere HKA-Winkel beim dominanten Bein als
bei den Handballspielern (M= -0,45°; SD= 3,1°). Beim HKA-Winkel des nicht-
dominanten Beines war jedoch der Wert bei den Handballspielern (M= 0,62°) positiver
(varisch) als bei den Fulzballspielern (M= 0,4°). In den Abbildungen 21 und 22 wurden
die verschiedenen Beinachsabweichungen beim dominanten und nicht-dominanten
Bein dargestellt. Bei den FulBballspielern waren insgesamt wenige Unterschiede
bezuglich der HKA-Winkel innerhalb der Dominanz des Beines zu finden, der Grol3teil
waren physiologische Beinachsen (67,2 %). Beim dominanten Bein waren vermehrt
starker Valgus (13,8 %) und beim nicht-dominanten Bein erhdhte starke Genua vara
(12,9 %) vorhanden. Im Gegensatz dazu lasst sich bei Handballspielern sowohl beim
dominanten (22,7 %) als auch nicht-dominanten Bein (13,6 %) ein groRerer Wert an
starken Genua valga feststellen. Es gab jedoch keine valgischen Beinachsen.
Hinsichtlich der physiologischen und varischen Beinachsen waren keine Unterschiede
erkennbar. Hagglund et al. (2013) beobachteten, dass Verletzungen haufiger am
dominanten Schussbein (56 %) auftreten. (43) In der vorliegenden Studie war bei
beiden Kohorten das dominante Bein ebenso haufiger (54-61 %) betroffen.

In der Studie von Coyln et al. (2016) hatten die 54 FulRballspieler am dominanten Bein
einen kleineren mittleren HKA-Winkel 2,6° (SD= 2,2°) als das nicht-dominante Bein
3,0° (SD=2,5°). Auch in der vorliegenden Studie sind bei den FuRRballspielern die HKA-
Winkel des nicht-dominanten Beins starker positiv (varisch) als beim dominanten Bein.
Diese befinden sich weiterhin im Normbereich. In Bezug auf die Feldposition wurden
auch in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen Torhutern,

Verteidigern, Mittelfeldspielern und Sturmern festgestellt. (24)

Bei den FuRballspielern ist von 9-13 Jahre stets ein geringer Teil (3,3-15 %) an starken
Genua vara zu sehen. Ab dem Alter von 14 Jahre nehmen starke varische Beinachsen
mehr zu (26,1 %). Erstim Alter von 17 und 18 Jahren Uberwiegen ,varus® und ,starker
varus“ bei den Beinachsen. Auch bei den Handballspielern war im Alter von 11-14
Jahren ein groRerer Anteil (20-33,3 %) ,starker Varus® zu finden, es sind aber bis zum
18. Lebensjahr ausschliel3lich physiologische Beinachsen zu finden.

In der Studie von Colyn et al. (2016) waren die Werte Uber 180° (HKA > 180°) per
definitionem valgisch (positiv). Die Werte unter 180° (HKA > 180°) wurden in das Genu
varum (negativ) eingeteilt. Der mittlere HKA war bei mannlichen Athleten mit hoher
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Aktivitat -2,8° (SD= 2,4°) signifikant niedriger (p < 0,001) als bei mannlichen Athleten
mit geringer Aktivitat -0,9° (SD= 1,9°). Mannliche Probanden, die im 10.-12. und 15.-
17. Lebensjahr FulRball betrieben, hatten wiederum einen niedrigeren (varisch) HKA-
Winkel als Athleten, die andere Hochleistungssportarten in diesen Altersstufen
ausubten. Bei Mannern, die in der Jugend intensiv Ful3ball gespielt hatten, zeigten sich
im Vergleich zu sportlich wenig Aktiven signifikant (p < 0,009) verminderte HKA-Winkel
und somit ein deutlich ausgepragteres Genu varum. Auch im Vergleich zu Sportlern
anderer ,high impact‘-Sportarten auf gleicher Leistungsstufe konnte fir die
Altersgruppe der 10- bis 12-Jahrigen und 15- bis 17-Jahrigen ein signifikant (p < 0,05)
kleinerer HKA-Winkel nachgewiesen werden. Bei der Analyse aller 200 Probanden
betrug der mittlere HKA -2,1° (SD= 2,4°). Mannliche Probanden, die im Jugendalter
FuBball spielten, hatten in allen Alterskategorien signifikant (p< 0,009) niedrigere
(varisch) HKA-Winkel als diejenigen, die nicht FuBball spielten. Mannliche
FuRballspieler hatten im Vergleich zu mannlichen Hochleistungssportlern aus anderen
Sportarten ebenfalls niedrigere HKA-Winkel, jedoch nur signifikant in der
Alterskategorie von 10-12 Jahren (p = 0,046) und 15-17 Jahren (p = 0,037). Beim
Vergleich der Untergruppe, die im Alter von 10-12 Jahren, aber danach nicht mehr
aktiv war, mit der Untergruppe, die erst ab dem 15. Lebensjahr mit hoher Aktivitat
begann, betrug die absolute Differenz des mittleren HKA 1,3°. Dabei wurden mehr
valgische Beinachsen bei denen, die nur im Alter von 10 bis 12 Jahren

Hochleistungssport betrieben haben, vermerkt. (24)

Der Pearsons-Korrelationskoeffizient ergab einen signifikant (p < 0,001) negativen
Wert (r=-0,256) und demonstriert eine erhdhte Anzahl an Genua valga mit steigendem
BMI. Die Auswertungen ergaben, dass die Handballspieler signifikant grofier und
schwerer waren als die FuRballspieler. Folglich war auch der BMI bei Ernstgenannten
signifikant gréRer. Die Verteilung im BMI-Normbereich war mit knapp 85 % nahezu
identisch. Auch bei Raschka et al. (2007) war der anteilige Fettanteil, vermessen mit
Calipometrie, bei den FuRballspielern (6,6 + 1,6 %) im Durchschnittsalter von 24
Jahren deutlich geringer als bei den Handballspielern (8,4 £+ 2,5 %). Zudem gaben
diese fur Handballspieler einen wesentlich gréReren Oberschenkelumfang (7,9 cm vs.
5,8 cm) und eine groRere Korpergrofle (189,1 cm vs. 178,6 cm) an. (44)
Handballspieler bendtigen tendenziell mehr Muskelmasse in den Armen und im
Oberkorper, um die spezifischen Anforderungen ihres Sports zu erfillen. Daher liegt
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es nahe, dass der BMI im Handball aufgrund des erhdhten Muskelanteils im
Oberkoérper erhoht ist. Ein negativer Aspekt der Beobachtung ist die ungleiche
Verteilung an Fulballspielern (n= 234) und Handallspielern (n= 44) und die grof3e
Mehrheit an mannlichen gegenuber weiblichen Probanden (s. Tab. 5). Dieser Aspekt
durfte sich durch den aktuellen Zulauf an weiblichen Ful3ballspielern in den Vereinen

in zukUnftigen Untersuchungen verbessern.

Taylor et al. (2006) stellten eine signifikant hdhere Pravalenz von Genu valgum bei
Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu nicht Ubergewichtigen
fest. (45) Wahrend die Fuballspieler im Normbereich von 20-24 stets um die 20 %
Genua vara aufwiesen (s. Abb. 25), waren bei den Handballspielern fast ausschlief3lich
physiologische Beinachsen vorhanden (s. Abb. 26). Es wurde deutlich, dass insgesamt
bei den untergewichtigen Probanden mit 75 % eine groRe Mehrheit varische
Beinachsen hatten. Der Anteil an Genu valgum war bei den Handballspielern erhéht.
Die Deviationen kénnen sportartspezifisch verursacht worden sein. Im Vergleich der
beiden Populationen ist zu sehen, dass bei den FulRballspielern stets ein gewisser
Anteil (14,8-32 %) an Genua vara vorhanden ist. Bei den Handballspielern sind
varische Beinachsen nur bis zu einem BMI-Wert von 20 zu erkennen. Wahrend bei
den Ubergewichtigen Fulballspielern die Achsenabweichungen noch ausgeglichen

sind, Uberwiegen die Genua valga in der Gruppe der Handballspieler.

Den Zusammenhang zwischen Geschlecht, Body-Mass-Index und der
Knieausrichtung untersuchten auch Shohat et al. (2018) im Alter von 16 bis 19 Jahren.
Das Genu varum war bei untergewichtigen Probanden haufiger und bei
Ubergewichtigen und fettleibigen Probanden seltener anzutreffen (p < 0,001). Das
Genu valgum war bei Ubergewichtigen und fettleibigen Probanden im Vergleich zu
denen mit Norm-BMI signifikant haufiger anzutreffen, wahrend es bei untergewichtigen

Probanden weniger haufig auftrat (p < 0,001). (35)

Bei den untergewichtigen (BMI < 18,5) FuRballspielern waren die varischen
Beinachsen leicht vermehrt vorhanden. Beim Normalgewicht (18,5 < BMI < 24,9) war
ein ahnliches Verhaltnis von Genu varum und valgum zu sehen. Die Ubergewichtigen
(BMI > 25) Probanden im Fufiball wiesen mit grolRer Mehrheit ein Genu valgum auf.
Bei den Handballspielern war ein Genu varum vermehrt im Bereich der unter- und

normgewichtigen Probanden anzutreffen. Bei den weiblichen FuRballspielern und
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Handballspielern war die Pravalenz flur valgische Beinachsen hoher als bei den
mannlichen und weiblichen Ful3ballspielern.

Hauptzweck in der Studie von Soheilipour et al. (2020) war es, den Zusammenhang
zwischen dem BMI von Patienten mit Adipositas und dem Auftreten von Genu varum
und Genu valgum in Form von strukturellen und Winkelanomalien am Knie zu
beurteilen. In jener Studie war der BMI in der Genu varum-Gruppe niedriger, aber in
der Genu valgum-Gruppe hoéher. (46) Martinelli et al. (2011) stellten dar, dass die
Pravalenz von Genu valgum bei Ubergewichtigen Kindern beiderlei Geschlechts im
Alter von 5 bis 9 Jahren 87 % betrug. Diese Autoren fanden keinen statistischen

Unterschied zwischen den Geschlechtern. (47)

Thijs et al. (2012) fihrten eine Studie durch, in der 265 gesunde kaukasische Jungen
im Alter von 7 bis 18 Jahren die Wettkampfsportarten (Leichtathletik, Feldhockey,
Basketball, Volleyball, Tennis, Badminton und Squash) betrieben. Als Vergleich
dienten 256 andere nicht sportlich-aktive Jungen mit denselben biologischen
Altersmerkmalen. Die Autoren kamen zu dem Entschluss, dass das Ausiben von
Belastungssportarten signifikant mit einem erhdohten Auftreten von Genu varum bei
Jugendlichen zusammenhangt. (48) Auch in den Fall-Kontroll-Studien von Abreu et al.
und Witvrouw et al. (2009) wurde jeweils eine deutlich starkere Auspragung des Genu
varum bei den Subgruppen der alteren Fullballspieler festgestellt. Bereits Abreu et al.
(1996) beobachteten den Wechsel der physiologisch mehrheitlich valgischen
Beinachse zur Uberwiegend varischen Beingeometrie schon in der Altersgruppe der
12-Jahrigen, wohingegen Witvrouw et al. (2009) dies erst ab der Altersgruppe der 14-
Jahrigen feststellten. (32,41) Eine valide Aussage zur Trainingsintensitat und zu
Trainingsmethoden der verschiedenen Fullballclubs konnte hier nicht getroffen
werden. In der Studie von Colyn et al. (2016) wurden junge, erwachsene
Studienteilnehmer retrospektiv zur ihrer sportlichen Aktivitat im Kindesalter befragt und
die Ergebnisse der Beingeometrie durch Ganzbeinréntgenaufnahmen ausgewertet.
Bei Mannern, die in der Jugend intensiv Ful3ball gespielt hatten, zeigten sich im
Vergleich zu sportlich wenig Aktiven signifikant (p < 0,009) verminderte HKA-Winkel
und deutlich ausgepragtere varische Beinachsen. Auch im Vergleich zu Sportlern
anderer ,high impact‘-Sportarten auf gleicher Leistungsstufe konnte fir die
Altersgruppe der 10- bis 12-Jahrigen und 15- bis 17-Jahrigen ein signifikant (p < 0,05)
kleinerer HKA-Winkel nachgewiesen werden. Als Ergebnis konnte eine Verminderung
des medialen proximalen Tibiawinkels (MPTA) als spezifische und vorrangige Ursache
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der Varusdeviation bei Ful3ballspielern definiert werden. In allen Altersgruppen zeigte

sich eine signifikante Verminderung des MPTA bei den Ful3ballspielern. (24)

= 10- bis 12-Jahrige: 85,8 £ 2,1°; p = 0,002
= 13- bis 14-Jahrige: 85,9 + 2,3°; p = 0,030
= 15- bis 17-Jahrige: 85,6 + 2,1°; p = 0,001.

Yaniv et al. (2006) fuhrten eine Kohortenstudie an Ful3ball- und Tennisspielern im Alter
von 10-21 Jahren durch, wobei klinisch bestimmter ICD und IMD zur Beurteilung der
Beinachse verwendet wurden. Bei den Ful3ballspielern konnte ab dem 13. Lebensjahr
eine signifikant (p < 0,001) héhere Pravalenz des Genu varum festgestellt werden.
Yaniv et al. (2006) fuhren einerseits zusatzliche Belastungsmechanismen beim
FuBballspiel, wie die Schussbewegung, aber auch eine Selektionsbias aufgrund
potenzieller Vorteile, wie bessere Balance bei Richtungswechseln und Dribbling durch
eine varische Beinachse als mdgliche Ursachen flr die hohere Pravalenz des Genu
varum an. (49) Mehrere Autoren stellen die Hypothese auf, dass wahrend Dribbling-
und Richtungsbewegungen die Adduktorenmuskeln des Oberschenkels Stress
ausgesetzt werden, der ein Ungleichgewicht innerhalb der Adduktoren- und
Abduktorenmuskulatur erzeugt. Die Muskeln werden im medialen Teil des Beins fixiert,
was die laterale Knochenflexion wahrend der Entwicklung erhéht und somit ein Genu
varum erzeugt. Haufige und wiederholte Kontraktionen der m. sartorius, m. gracilis, m.
semitendinosus und m. semimembranosus kdnnen ebenfalls zur mechanischen
Uberlastung der medialen Physis der proximalen Tibia beitragen. (50)
Ursachlich fur die Ausbildung einer varischen Beinachse kdnnen chronisch-repetitive,
asymmetrische Uberlastungen der kniegelenksnahen Wachstumsfugen und der Zug
der Hamstring-Muskulatur sein. Jene Muskeleinheit besteht aus m. semitendinosus,
semimembranosus und biceps femoris. Sie stellt die beim FulRballer am haufigsten

verletzte Muskelgruppe dar. (43,51)

Besier et al. (2001) untersuchten varische und valgische Belastungen bei
FuRballbewegungen und stellten fest, dass jene in unvorhergesehenen Situationen
doppelt so hoch ist wie in zuvor geplanten. Richtungsanderungen verursachen eine
erhéhte mechanische Spannung. (52) Wenn dabei eine neuromuskulare Ermidung
auftritt, wird die dynamische Kniestabilisierung beeintrachtigt und die Verletzungsrisiko

steigt. (63-55) Diese Belastungen treten jedoch auch in anderen Sportarten wie

58



Handball, Basketball oder Tennis auf. Ein wichtiger Aspekt konnte sein, dass
FuBballschuhe in der Stltzphase die AuRenrotation der Spieler in orthostatischer
Position einschranken, was durch das Beugen der Beine die varische Belastung des

Kniegelenks verstarkt. (56)

Besier et al. (2001) malRen die aulRere Belastung des Kniegelenks und berichteten,
dass varische und valgische Belastungen des Kniegelenks wahrend abrupten
Richtungswechseln (sog. Schneidmandver) im Vergleich zum normalen Laufen
deutlich erhdoht waren. Der Unterschied zwischen Fulballspielern und anderen
Sportteilinehmern konnte auf die diagonale Schussbewegung im Fulball
zurtckzufihren sein, die bei den FuBballspielern zu Genu varum fihrte. Ob diese
Schneidbewegungen (sog. Cutting-Mandver) jedoch ausschliel3lich zu Genu varum
fuhren konnen, ist nicht klar. Daher kdnnte auch eine anderes Bewegungsmuster fur
die Auspragung verantwortlich sein. Mehrere biomechanische Studien zeigten, dass
die Schussbewegung zu einer diagonalen Annaherung des Beins an den Ball flhrt.
Dieser diagonale Ansatz wird anstelle einer geraden Schussaktion betont, da er zu
einer hoheren Spitzengeschwindigkeit des Balls fuhrt. Die Trittbewegung beinhaltet
nicht nur eine Huftbeugung und Kniestreckung, sondern auch eine
Adduktionskomponente. Die Spieler entwickeln im FuRball stark ausgepragte
Adduktorenmuskeln im Vergleich zu anderen Sportarten. (52) Eine derartige
Schussbewegung, wenn auch in deutlich weniger ausgepragteren Form, findet man
neben dem Fuliball nurim American Football. Kontrollstudien mit Auswertungen dieser

isolierten Schussbewegungen waren hilfreich.

Die Ergebnisse von Park et al. (2014) zeigten, dass die Genu varum-Gruppe eine
hohere Aktivitat des m. vastus medialis aufwies, wahrend die Genu valgum-Gruppe
eine hohere Aktivitat des m. vastus lateralis hatte. Auch zeigte der m. vastus medialis
in der Genu valgum-Gruppe eine hdhere Aktivitat bei der Knieflexion (60°). Daher
sollten Rehabilitationstrainingsprogramme zur Starkung des m. quadrizeps
durchgefuihrt werden. Ob gezielte Quadrizeps-Krafttrainingsprogramme, die die
Knieausrichtungszustande der Zielpersonen berlcksichtigen, Schmerzen oder
Fehlstellungen aufgrund von Kniefehlstellungen vorbeugen oder behandeln kdénnen,
muss in Zukunft durch Studien Uberpruft werden. (57)
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In vorherigen Studien gab es signifikante Unterschiede (p = 0,0001) zwischen den
durchschnittlichen Trainingsstunden pro Woche und den Jahren des Ful3ballspielens
mit den unterschiedlichen Genu varum Grade bei den FuRballspielern. Das mehrfache
intensive Trainieren sorge fur einen hoheren Grad an Genu varum. (4) Hohe
Belastungen und Intensitaten tragen zu einem hoheren Risiko einer Auspragung von
Genu varum bei. Dieses Risiko Iasst sich mit den Auswertungen individuell nur schwer
beurteilen. Diese bereits erwahnten Risikofaktoren miussen durch entsprechende
prophylaktische Mallnahmen wahrend und abseits des Trainings beachtet und
angewendet werden. Hinsichtlich der Trainingsintensitaten bei den FuRballern wurde
festgestellt, dass die Probanden mit den héchsten Belastungen im Alter von 14 bis 18
Jahren zu 66,7 % ein Genu varum zeigten. Bei den Teilnehmern mit Genu varum, die
wiederum die hodchsten Trainingsbelastungen aufwiesen, ergab sich ein
uneinheitliches Bild. Bei der Gruppe der 17- und 18-Jahrigen nahmen die
Trainingsintensitaten (in min) leicht ab. Bei den Probanden mit Zweitsportarten liel3
sich festhalten, dass von den 20 Probanden mit den hochsten Intensitaten 14
Probanden (70 %) ein Genu varum hatten. Es liel3 sich jedoch keine Signifikanz
zwischen einer zusatzlichen Zweitsportart und der Entwicklung von Genu varum
darstellen. 63,5 % der Probanden mit varischen Beinachsen waren dazu in einer
zweiten Sportart aktiv. Bei den Handballspielern wurde ausgewertet, dass die
Probanden im Alter von 14 bis 18 Jahren zu 63,6 % ein Genu varum hatten. Far die
genauere Prifung wurden zudem alle 14 Teilnehmern mit varischen Beinachsen
anhand des ICD in mm im Alter von 14 bis 18 Jahren mit den jeweiligen Intensitaten
gegenubergestellt. Es Iasst sich festhalten, dass die 14 Probanden mit Genu varum im
Schnitt 5,8 Jahre im Verein aktiv waren und 254,5 min pro Woche trainierten. Bei der
Einordnung in die ,training exposure® zeigt sich hier eine mittlere Belastung. Von den
6 Probanden mit den hochsten Intensitaten hatten 66,7 % ein Genu varum. 92,9 % der

Probanden mit varischen Beinachsen gaben eine Zweitsportart an.

Mit Blick auf die Intensitaten der Probanden im Ful3ball wurde dargelegt, dass der
Mittelwert flr die wochentliche sportliche Belastung eine mittlere Belastung aufzeigt.
Die Fuliballspieler mit varischen Beinachsen hatten ebenso eine mittlere Belastung,
die zudem im Alter von 17 und 18 Jahren leicht abgenommen hat. Die wochentliche
Belastung verringerte sich in diesem Alter sowohl im Fuf3ball als auch im Handball.
Die Trainingsintensitat war im Alter von 14 bis 16 Jahre (M= 272 min/ Woche)
intensiver als im Alter von 17 und 18 Jahre (M= 234 min/ Woche). Die groéfleren
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Belastungen kénnen eine Ursache fir ein erhdhtes Risiko an Achsabweichungen
darstellen. Es gab keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Belastung in
beiden Sportarten. Bei den Zweitsportarten waren die Werte an Genua vara innerhalb
der Sportarten etwas erhoht. Es liegt nahe, dass die zunehmende sportliche Intensitat
eine Entstehung von varischen Beinachsen begunstigt. Eine signifikante Aussage lasst
sich dennoch nicht treffen. Es besteht jedoch ein enger Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von Genu varum und dem signifikanten Risiko, dass Sportler durch einen
Verschleily des Gelenkknorpels im medialen tibiofemoralen Kompartiment des Knies
eine tibiofemorale Osteoarthritis (OA) entwickeln. Die Verletzungsquote der unteren
Extremitaten war bei den Ful3ballern mit 26,5 % etwas hoher als bei den Handballern.
Die Auswertungen ergaben, dass die verschiedenen Arten an Verletzungen keinen

Zusammenhang mit Genu vara aufwiesen.

Die vorliegenden Ergebnisse sind vergleichbar mit bereits durchgefiihrten Studien und
erharten den Verdacht, dass intensiv praktizierter Fu3ballsport im Sinne von hohen
Trainingszeiten bei Heranwachsenden ab dem Alter von 14 Jahren das Risiko zur
Ausbildung eines Genu varum erhdhen kann. Zudem besteht eine signifikante (p <
0,001) Korrelation zwischen steigendem BMI-Wert und erhdhte Anzahl an Genua
valga.

Es konnten jedoch auch neue Erkenntnisse gewonnen werden. Im Gegensatz zu den
Handballspielern vergréRern sich bei den FulRballerspielern die Anteile an varischen
Beinachsen bereits im Alter von 14 Jahren und nehmen vor allem im 17. und 18.
Lebensjahr deutlicher zu. Die FulRballspieler mit den héchsten Intensitaten wiesen zu
61,1 % ein Genu varum auf. Bei den Handballspielern mit den héchsten Intensitaten
waren keine varischen Beinachsen vorhanden. Es zeigte sich bei den Fulballspielern,
dass starke valgische Beinachsen eher am dominanten Bein (13,8 %) vorhanden und
starke varische (12,9 %) Beinachsen eher am nicht-dominanten Bein ausgepragt
waren. Diese Beobachtung bestatigte sich auch bei den Handballspielern (22,7 % vs.
11,4 %).
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6. Limitierungen der Untersuchung

Die vorliegende Studie unterliegt mehreren Limitationen, die im Folgenden kurz
erlautert werden sollen. Die urspringlich geplante Studienpopulationspopulation
konnte aufgrund der Covid19-Pandemie nicht erreicht werden. Es bedarf weiterer
Untersuchungen mit groReren Populationen, um die in dieser Studie erbrachten
Erkenntnisse zu bestatigen. Durch die im Vergleich zu den Fullballern geringere
Probandenzahl der Handballer konnte beispielsweise bei den ICD/IMDs und HKA-
Winkeln keine signifikanten Ergebnisse bestimmt werden. In diesem Zusammenhang
ware auch eine Population mit jugendlichen Nicht-Sportlern flr einen Vergleich
hilfreich.

Die radiologische Methode mit anteroposterioren Rontgenaufnahmen beider unterer
GliedmalRen in voller Lange war aufgrund der erhdhten Strahlenexposition zu
Studienzwecken aus ethischen Gesichtspunkten nicht durchfihrbar und wurde daher
in dieser Studie nicht verwendet. Die klinische Messung hat potenzielle Fehlerquellen,
wie z.B. eine ungenaue Positionierung der Kamera, die zu einer falschen Profilierung
von GliedmalRen und Fehlern beim Markieren von Achsen und beim Messen fihren
kann. Da es sich um eine klinische Studie handelte, kann die Voreingenommenheit
des Beobachters ein Problem darstellen. Obwohl eine minimale Variation innerhalb
des Beobachters erzielt wurde und Verdachtsfalle mit Anomalien der unteren
Extremitaten ausgeschlossen wurden, kann eine Verzerrung nicht vollstandig
ausgeschlossen werden. Kawakami et al. (2004) zeigten, dass die
Extremitatenrotationen die Messungen der Beinachsen beeinflussen kénnen und mehr
Messvariabilitat der anatomischen Achse als der mechanischen Achse erzeugen. (62)
Daher kann eine ungenaue Rotationspositionierung wahrend der klinischen und
rontgenologischen Beurteilung irrefiihrend sein. Andererseits besteht aufgrund der
beobachteten schwacheren Korrelation mit der mechanischen Achse ein groReres
Risiko einer Fehlklassifizierung, wenn diese klinischen Ausrichtungsmale anstelle der
anatomischen Achse verwendet werden. Die Einfachheit, Wiederholbarkeit,
Zuverlassigkeit und Gultigkeit dieser Messtechnik in  Kombination mit der
Standardisierung der Position des Patienten wahrend des klinischen Messverfahrens
zur Minimierung von Fehlern macht es jedoch ideal fir den Einsatz in der klinischen
Praxis und wurde daher in dieser Studie verwendet und bereits in einer Vorstudie
validiert. (36) Die begrenzte Anzahl von Studien in der Literatur, die sich mit der
Validitat klinischer Methoden zur Messung der Knieausrichtung befasst haben,

62



erfordert die Durchfiuhrung weiterer Studien, um festzustellen, ob signifikante
Fehlklassifikationen mit klinischen Messmethoden tatsachlich auftreten. Hinsichtlich
der Limitation der beschriebenen Messtechniken ist zu beachten, dass ubermaliges
Weichgewebe am medialen Knie bei adipdosen Patienten zu einer falschen
Klassifizierung einer Valgusfehlstellung in der Caliper-Methode fuhren kann. Im
Hinblick auf die Verwendung eines Langarm-Goniometers sind die knoéchernen
Orientierungspunkte insbesondere bei adipdsen Patienten gelegentlich schwierig zu
lokalisieren und die Positionierung des Goniometers kann ungenau sein. Die
Verbindung zwischen Messinstrumenten, Beobachtungen und biomechanischen
Erklarungen sollte ebenfalls bertcksichtigt werden. Zum Beispiel kann eine
Gewichtszunahme 2zu einer Vermehrung des Weichteilmantels der unteren
Extremitaten fuhren, hauptsachlich das Huft- und Kniegelenk betreffend, und kann zu
einer Verlangerung des Abstands zwischen den Huften fihren (was als ,Pseudo®-
Genu valgum Kklassifiziert werden kann). Dies wiederum kann auch zu einem
vergroRerten Abstand zwischen den Malleolen und einer Kniefehlstellung (,echter”
Genu valgum) fuhren. Die richtige Unterscheidung zwischen solchen ,Pseudo®- und
.echten® Fehlstellungen, wie oben beschrieben, wirde eine Rontgenbildgebung
erfordern, die den Grad des Genu varum und des Genu valgum angemessen
bestimmen und weitere Informationen Uber die Gultigkeit und Zuverlassigkeit des
Genu varum und des Genu valgum liefern konnte. Eine solche Bildgebung war jedoch
aus strahlenschutztechnischen Granden nicht moglich. Es war von Vorteil, dass
Probanden verfigbar waren, die sich einer schnellen, aber umfassenden und
unkomplizierten Untersuchung unterzogen, die problemlos Uberall durchgefuhrt

werden konnte.
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7. Fazit

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass intensiv praktizierter FuRballsport ab dem Alter von
14 Jahren im Sinne von hohen Trainingszeiten bei Heranwachsenden als maoglicher
Risikofaktor fur varische Beinachsen gilt. Die Tendenz zu Genua vara nimmt im
Gegensatz zu den Handballspielern vor allem im 17. und 18. Lebensjahr deutlicher zu.
Bei den Handballspielern mit den hochsten Intensitaten waren keine varischen
Beinachsen vorhanden. Auffallig bei den FuBball- und Handballspielern war, dass
starke valgische Beinachsen eher am dominanten Bein und starke varische
Beinachsen eher am nicht-dominanten Bein ausgepragt waren.

Nur auf Grundlage der Ergebnisse dieser Studien kann nicht geschlossen werden, ob
ein FulballstoR eine wichtige Rolle bei der Entstehung von Genu varum bei
FuBballspielern spielt. Die wichtigsten biomechanischen Prinzipien im Fulball sind:
das Laufen, Passen, Laufen mit Richtungswechsel, Tackling und das Schiel3en des
Balles. Es ist noch nicht geklart, welche spezifischen Bewegungsmuster zu einer
solchen Ubermaligen kompressiven asymmetrischen Belastung des Knies fuhren und
eine varische Deviation besonders im prapubertaren Wachstumsschub auslésen
kénnten. Hier scheint die mediale tibiale Wachstumsfuge besonders anfallig zu sein.
Zur Untersuchung des Risikos der Auspragung von Genu varum bei Fuliballspielern
ware es daher sinnvoll, das Vorhandensein von Genu varum in anderen Sportarten
wie beispielsweise Basketball und Handball intensiver zu beobachten. Zukulnftige
biomechanische Studien sollten zudem untersuchen, auf welche Weise
fuBballspezifische Bewegungsablaufe wie beispielsweise der Schuss oder der Pass
das Risiko fur Genu varum am Kniegelenk erhohen. Auf Basis der vorliegenden
Ergebnisse dieser Studie sollte der Einfluss von Kraftigungsibungen der
Abduktorenmuskulatur und einer intensiven Dehnung der verkirzten Adduktoren auf
die Beinachsenentwicklung ebenso untersucht und derartige Ubungen perspektivisch

in den Jugendfullball integriert werden.

Weitere sportwissenschaftliche und medizinische Forschung ist notwendig, um die
Pathomechanismen besser zu ergriinden und spezifische Strategien zur Pravention

zu erarbeiten.

64



8. Abkilirzungsverzeichnis

= P PPPPPUPPRRR Konfidenzintervall
BV e Bayerischer Ful3ballverband
C A A e —————- klinische anatomische Achse
o] 1 0 TP Zentimeter
ECOG.. .. e European Childhood Obesity Group
P e filtering face piece 2
FIFA. e Fédération Internationale de Football Association
GB A Ganzbeinstandaufnahme
GVL e Genu valgum, Genu valgum Level
GV R e Genu varum, Genu varum Level
i U Hiift-Knie-Winkel
LD e e e e interkondylérer Abstand
IIMID . e intermalleolérer Abstand
IOTF o, Childhood Group der International Obesity Task Force
o PP PPPPPUUPPPRRR Kilogramm
0 PSR Meter
U e e e e e e e et e ettt e et e e et b e e e e e e e e e aaaaeeaees Mittelwert
= R Maximum
0 0 T=T= | o TP Mittelwert
01 o P UPPPPPPPPRRPRN Minimum
MLDFA L mechanischer lateraler distaler Femurwinkel
1Y 1 medialer proximaler Femurwinkel
PRSPPI Anzahl
I USSR neuromuskuléres Training
O A ettt e e e e e e e e e e e e e e e aanas Osteoarthritis
PP RSRPPRIN Perzentil
PP Radius
SO reguléres Training
S A A e ———————————— anatomische Schaftachse
0T I PR R PRI Standardabweichung
I PR tibiofemoraler Winkel
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