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1 Einleitung und Problemformulierung

Die vordere Kreuzbandruptur (VKB-Ruptur) ist die agufigsten vorkommende Verletzung
am Kniegelenk. Sportunfélle wie z.B. Ful3ball, Skian, Snowboarden sind die Ursache flr
eine Verletzung des vorderen Kreuzbandes. Eine WaBtur stellt fir jeden Operateur so-
wie Physiotherapeuten eine Herausforderung dadem USA werden jahrlich ca. 100.000
primare VKB-Rekonstruktionen durchgefuhrt. Soméillstdiese Operation eine der am hau-
figsten chirurgischen Behandlungsformen in der ®pedizin dar. Von den insgesamt
100.000 operierten Personen geben 3.000 bis 1@00@nit dem Behandlungsergebnis zu-
frieden zu sein (Renstrom und Kelm 2007, S. 392).

Dank der Kreuzbandchirurgie sowie weiterentwickeldachbehandlungskonzepten wurden
erhebliche Fortschritte erzielt. Fur die vollstayelWiederherstellung der Funktionsfahigkeit
nach einer vorderen Kreuzbandoperation sind eidgsate Therapie sowie entsprechende
RehabilitationsmalRnahmen erforderlich. Weiterguserwahnen, dass medizinische Faktoren
(z.B. Begleitverletzung, Alter) und die Operatiaibst eine wichtige Rolle im Heilungspro-

zess spielen.

Es wurden bereits zahlreiche Arbeiten zum Thema \RUBtur veroffentlicht, die auf spezi-
fische Fragestellungen, wie Operationstechniken, an3plantatauswahl, Rehabili-
tationsverlaufe sowie auftretende Defizite wie avBrminderte Kraftfahigkeit, Koordination
und Stabilitat fokussieren. Trotzdem sind noch eviElagen hinsichtlich der o.a. Bereiche

ungeklart.

Gerade im Bereich der Diagnostik zur Beurteilung fdektionellen Leistungsfahigkeit wur-
den bisher sehr widersprichliche Ergebnisse petiniie z.B. Lephart et al. (1992); Bonfim
et al. (2003); Hoffmann et al. (1999), welche fedl®en, dass nach VKB-Ruptur eine Stérung
der propriozeptiven Fahigkeiten auftritt. Im Gegeashierzu konnten in den Arbeiten von
Mattacola et al. (2002) und Mir et al. (2007), Bbnlicher Testung keine Defizite nachgewie-

sen werden.

Weiters ist noch unklar, ob sich Sprungtests beBdeirteilung der Funktion der unteren Ext-
remitaten als natzlich erweisen. Barber et al. @98nden heraus, dass nur 30 % der Patien-
ten eine abnormale Beinsymmetrie aufweisen. Im G&ge zur Studie von Petschnig et al.
(1994), welche ein Jahr nach der Operation einewelerte Beinsymmetrie bei 64 % der

Patienten feststellten. Ahnliche Ergebnisse zeigteh die Studie von Hopper et al. (2008)
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zwolf Wochen nach Operation. Aufgrund der mangetndieeratur Gber die Effektivitat des
Vertical Jump Tests zur Beurteilung der funktioeelLeistungsfahigkeit, sind weitere Studi-

en notwendig.

Ebenso existieren zahlreiche Studien (Mattacokd.e2002; Ducke et al. 2006; Lautamies et
al. 2008), die bestatigen, dass es zu einer Vernimd) der Kraft der Knieextensoren nach

VKB-Ruptur kommt, bei den Knieflexoren konnten jetidkeine Defizite festgestellt werden.

Zur Beurteilung der Muskelkraft werden meist is@kiache Testmethoden verwendet, wel-
che nur einzelne Muskelgruppen erfassen. Agebea €2009) geben an, dass in Alltag und
Sport muskuléare Aktionen nur in Verbindung mit d@wegung erfolgen und deshalb die
Ermittlung der Muskelleistung ein guter Messparanelu sein scheint. Bislang existieren
kaum ahnliche Studien, die sich mit der Ermittludgr Muskelleistung nach VKB-

Rekonstruktion beschétftigten.

Zur Beurteilung des Behandlungsergebnisses wird\dezlerherstellung der Belastungs- und
Sportfahigkeit als Parameter herangezogen. Diestémitlige wiederhergestellte Belastungs-
und Sportfahigkeit ist durch freie Gelenksbewedlah sowie einen stabilen Kapsel-Band-

Apparat gekennzeichnet.

Die VKB-Ruptur und ihre Folgen fur die funktionelleistungsfahigkeit der Patienten waren
bereits Thema meiner Bakkalaureatsarbeit. Aufgerdgeringen Stichprobengrél3e konnten
dort jedoch keine eindeutigen Resultate erzielfidseon nur vage Vermutungen angestellt

werden.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Auswirkungen eineKBfRuptur auf die Muskelleistungs-
fahigkeit, und propriozeptiven Fahigkeiten im Kreégnk zu Uberprifen. Dazu wurden drei
verschiedene Testmethoden an einer kreuzbanddperi@ruppe (VK-Gruppe) und einer

gesunden Kontrollgruppe angewandt.

Auf Basis vorliegender Literatur (Fremerey et &0@; Roberts et al. 2007) wird angenom-
men, dass vereinzelte Defizite im Bereich der pozaptiven Fahigkeiten bestehen und diese
die Muskelleistung sowie Sprungkraft beeinflussen.

Zu diesem Zweck wurde eine neuartige Serie von Mesden zur Bestimmung der Para-
meter Muskelkraft, Muskelleistung und Stabilitasdéniegelenks ausgewéhlt. Die Testbatte-
rie beinhaltet die Ermittlung der mechanischen Miliskstung fur die untere Extremitat,

Vertical Jump Tests und einen Stabilitatstest. disunitersucht werden, ob mit dem gewahl-
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ten Testsystem mdgliche funktionelle Defizite nadkB-Ruptur nachzuweisen sind. Der
Vergleich zwischen operiertem und nicht operiertéme sowie zwischen der VK-Gruppe
und der Kontrollgruppe sollen in Kombination mitrlkandener Literatur, die Aussagekraft

des Untersuchungsdesigns beurteilen.

Die Arbeit gliedert sich in einen theoretischen widen empirischen Teil. Zu Beginn der
Arbeit wird ein Uberblick Gber die Anatomie und ktion des Kniegelenks gegeben. Im
Weiteren wird auf die kniegelenksumgebende Muskulatie fiir die Kniestabilitat wichtig
ist, eingegangen. Es werden ebenfalls moégliche m#hagsformen erortert und diskutiert.
Das darauffolgende Kapitel beschéftigt sich mit mechanischen Muskelleistung, Sensomo-
torik und Koordination. Im Anschluss daran werdés fdnktionellen Einschrankungen nach
VK-Ruptur dargestellt. In Kapitel sechs werden @asbandengut sowie die angewandten
Testmethoden beschrieben. Kapitel acht beinhaleEdyebnisse der Untersuchung, welche
in Kapitel neun zusammengefasst sind und vor demekjrund bereits vertffentlichter Er-

gebnisse diskutiert werden.
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2 Grundlagen

2.1 Anatomie und Biologie des Kniegelenks

Das KniegelenkArticulatio genus ist das grof3te Gelenk des menschlichen Korpeetz@tl
2003, S. 206).

Hreuz- und Kollataraibhncer des rechten Kniegelenkes

¥on woars e Peugeakeilypesg Lt CURER ST e e ]
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Abbildung 1: Kniegelenk (Zugriff am 10.03.2009 unte
http://www.gelenkforum.de/typo3temp/pics/2780e91f1i{pg)
Das Kniegelenk besitzt wie auch alle anderen Gelaidgs menschlichen Korpers artikulie-
rende Flachen in Form von Gelenkskdrpern, die vnareKapsel umgeben und durch einen
Gelenksspalt voneinander getrennt sind.

Im Gelenksspalt sind zwei Menisci eingelagert us ldkongruenz zwischen den beiden Ge-
lenkskorpern auszugleichen. Gelenkskopf und Gefgakse sind von hyalinem Knorpel
Uberzogen. Der Knorpel steht in enger Verbindungdaem Knochen und weist eine glatte,
glanzende Oberflache auf. Der hyaline Knorpelrisbchichten aufgebaut und wird durch die
Synovialflissigkeit und durch Diffusion erndhrt.eDbelenkskapsel besteht aus einer auf3eren
Schicht, der Membrana fibrosa, und einer innerehicht, der Membrana synovialis (vgl.
Platzer 2003, S. 24).

Das Kniegelenk wird durch die drei miteinander glegkiger Verbindung stehenden Kno-
chen Femur, Tibia und Patella gebildet. Dabei bildEemur und Tibia das
Femorotibialgelenk sowie Femur und Patella das Fepatellargelenk. Beide Gelenke sind

von einer gemeinsamen Gelenkskapsel umgeben. DidaFist nicht dem Kniegelenk zuzu-
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rechnen. Sie bildet mit der Tibia ein eigenes Gelelas Tibiafibulargelenk (vgl. Schiinke,
Schulter, Schumacher 2004, S. 392).

Die Gelenkskorper des Femorotibialgelenks werden den Condyli femoris und den
Condyli tibiae gebildet. Diese sind mit einem relaticken Knorpeliiberzug versehen. Die
relative Bewegung dieser artikulierenden Gelenki#gic bezeichnet man beim Kniegelenk
auch als Roll-Gleit-Mechanismus. (vgl. Platzer 2083206).

2.2 Menisken des Kniegelenks

Die Menisci haben die Aufgabe, im Kniegelenk diaftaufnehmende Flache zu vergroéfZern.
Das heil3t, sie kompensieren die physiologischerigikeenz von Femur und Tibia und sorgen
somit flr die Verteilung des Gelenksdruckes undgleechmallige Beanspruchung des Ge-
lenks (vgl. Schinke et al. 2004, S. 397).

Menisci bestehen aus Bindegewebe mit kollagenerarfeserial und eingelagerten knorpel-

ahnlichen Zellen.

Der mediale Meniscusst halbmondférmig und mit dem Lig. collateralbidle verwachsen.
Er ist durch seine Befestigung weniger beweglichdalr laterale Meniscus und ist bei Aul3en-

rotation des Unterschenkels gespannt, bei Innetiotantlastet.

Der laterale Meniscusist beinahe kreisférmig und nicht mit dem Lig. latgrale fibulare
verwachsen. Er wird bei Bewegungen des Kniegelevisiger belastet, da er eine grol3ere
Beweglichkeit aufweist (vgl. Platzer 2003, S. 208).

Die schlaffe Gelenkskapsel ist vorne und seitliGhrdund wird durch Bandern verstarkt.

Auf der Vorderseite ist die Gelenkskapsel durchuvBespannung und Verstarkung der Patella
gesichert (vgl. Platzer 2003, S. 206).

Die Patella ist das grof3te Sesambein des mensehliSkelettsystems. 50 % der Quadrizeps-

sehnenfasern inserieren cranial an der Patellajldigen strahlen in das Lig. patellae ein.

Weiters findet man beim Kniegelenk zahlreiche Safibeutel (Bursae). Einige von diesen

Schleimbeuteln kommunizieren mit der Gelenkshdhle.
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2.3 Bander des Kniegelenks
Man kann die Bander des Kniegelenks in zGruppen zusammenfassen.
2.3.1 Seitenbénder.

Zur Gruppe der Seitenbander zah

» das Lig. ollaterale tibiale, welches auf der InnenseiteKieigegelenks verlauft ud
daler Innenband genannt wird so
» das Lig. ollaterale fibulare, welches auf der Aul3enseit¢ Kniegelenks verlauft un

daher Au3enband genarwird.

Das Lig. collaterale tibialeist das breitere der beiden Bander und zieht vomecdagdylus
medialis des Femur schrag nach distal vorne uretiers unterhalb des Tibiaplateaus an
Facies medialis tibiaeEs ist in die Membrana fibrosa der Kapsel eingelhad mit den

Meniscus medialis verwachse

Das Lig. collaterale fibularezieht auf der AulRenseite des Kniegelenks vom Epigiois
lateralis des Femur als runder Strang schrag nestal tiinten zur Caput fibulae. Es ist e-

der mit der Kapsel noatlem Meniscus verwachsen (Scht et al.2004, S. 395

2.3.2 Kreuzbander.

Oberschenkel (Femur)

Hinteres &
Kreuzband

eIk
Schienbeinkopf
(Tibia)

Al

Abbildung 2: Kreuzbander (Zugriff am 22.05.2009 unterhttp://www.sport -
trauma.com/.../Knie/kreuzband.htm)
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Nach Jakob & Staubli (1990, S. 1) sind die beideaugbander der Zentralpfeiler des Knie-
gelenks. Beide Kreuzbénder sichern den gelenkigaridkt von Femur und Tibia und stabili-
sieren das Kniegelenk (Schiinke et al. 2004, S..395)

Sie stellen die passiven Fihrungselemente des &leigigs dar und sind fur das Zustande-
kommen des Roll-Gleit-Mechanismus verantwortlicheiidl & Schweiberer 1975 zit. n.
Wilcke 2004, S.15).

Das Lig. cruciatum anterius (Vorderes Kreuzbandhizvon der Area intercondylaris anterior
der Tibia diagonal nach posterolateral zum later&endylus des Femurs. Die lateral ent-

springenden Fasern ziehen weiter nach dorsal @alswddialen (vgl. Platzer 2003, S. 208).

Es setzt sich aus etwa 1500 bis 2000 Fasern zusamnukeweist eine komplizierte Binnen-
struktur auf, deren Ursprungs- und Insertionsareglet parallel zueinander liegen (Burgkart
& Gradinger 2000; Staubli et al. 1999 zit. n. WécR004, S. 15).

Das vordere Kreuzband spreizt sich proximal untatisn Bereich der Ansatzzonen facher-
formig auf und verfugt ansatznah Uber einen grofi€uaerschnitt als im mittleren Verlauf
(Wilcke 2004, S. 15).

Fuchs et. al. (1991) sowie Wagner & Schabus (1488.2Wilcke 2004, S. 18) teilen es in ein
anteromediales, ein anterolaterales sowie ein paaterales Bundel.

Die genaue Topographie und die Insertionsstelled &ir das Verstandnis der Gelenksfunkti-

on sowie fur die operative Rekonstruktion von grd@edeutung.

Das kraftigere Lig. cruciatum posterius (Hintere®lzband) zieht von der lateralen Flache
des medialen Condylus des Femurs zur Area inteydansl posterior der Tibia (vgl. Platzer
2003, S. 208).

Die beiden Kreuzbander bestehen primar aus fibrokeftagen. Es enthalt ebenso auch
viskoelastische Fasern und Wasser. Weiters erdhélivordere Kreuzband BlutgefalRe, Ner-
ven und Fibroblasten (Arnocky 1983 zit. n. Wilck@02, S. 17).

Das vordere Kreuzband tbernimmt 1/3 des PotentiaisStabilisierung und weist eine Be-
lastbarkeit von etwa 40 kg auf. Krafte die auf dadere Kreuzband einwirken, verteilen sich
je nach Lage auf verschiedene Faserbindeln z.Bilisk&ren mittlere Faserportionen bei In-
nenrotation (Jakob & Staubli 1990, S. 43).
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2.4 Gelenkkinematik
2.4.1 Bewegungsgeometrie

Das vordere Kreuzband kontrolliert das physioldggswentrale Gelenksspiel, wohingegen

das hintere Kreuzband ein physiologisches Gelendssach dorsal gewéhrleistet.

Unter physiologischem Gelenksspiel versteht manBsegungssegment von der Neutral-
nullstellung bis zur physiologischen Bewegungsgeerizie physiologische relative ventrale
Bewegungsgrenze besteht aus einer geringgradigetiaeerschieblichkeit der Tibia. Diese

ist flexionsabhangig und mit einer geringen Innéation gekoppelt.

Die physiologische relative dorsale Bewegungsgrebesteht aus einer dorsolateralen
Verschieblichkeit. Mit zunehmender Flexion ist @eawit einer Aul3enrotation der Tibia im

Bezug zum Femur gekoppelt. Bei einer vorderen Kvaodruptur kommt es zu einer ver-
mehrten Verschieblichkeit der Tibia nach ventrad(®li & Jakob 1990, S. 5-6).

2.4.2 Bewegungen im Kniegelenk

Das Kniegelenk stellt eine Kombination aus Scharnied Zapfengelenk dar und verfigt
somit tber 6 Freiheitsgrade, welche drei BewegungerRotationsachsen sowie drei Trans-
lationsbewegungen zulassen. Zu den wichtigsten slanonsbewegungen zahlen die Beu-
gung (Flexion) und Streckung (Extension). Diese 8guwngen finden in der Sagittalebene
statt (Wilcke 2004, S. 26).

Die Flexion (max. 120- 140°) und Extension (maxi®-im Kniegelenk erfolgen um eine

transversale Achse.

Diese verlauft in jeder Gelenksstellung durch demmantanen Drehpunkt. Der momentane
Drehpunkt entspricht dem jeweiligen Schnittpunktvebl der Seitenbéander als auch der
Kreuzbander. Mit zunehmender Flexion wandert dienemtane Bewegungsachse auf einer
Kurve bogenférmig nach hinten oben. Der jeweiligestand zwischen dieser Kurve und der

Gelenksoberflache entspricht den unterschiedlidfr@mmungsradien eines Femurcondylus.

Das Bewegungsausmal ist vor allem bei der Flexaonverschiedenen Parametern abhéngig,

wie z.B. der Weichteilhemmung und aktiven Insuéizz (Schiinke et al. 2004, S. 399).

Bei den Rotationsbewegungen unterscheidet man @ensimnen- und Aul3enrotation.
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In gebeugter Stellung ist eine Rotation um die thdleenkelachse madglich. Die Rotation-
sachse verlauft vertikal durch den Innenbereichrdedialen Tibiacondylus. Eine Innenrota-
tion von etwa 10° sowie eine Aul3enrotation von 3M-2 gelten als physiologisch.

Das Bewegungsausmald bei der Innenrotation ist@ndgder Kreuzbander wesentlich gerin-
ger als bei der Aul3enrotation. Es kommt bei deemmatation zu einer Umwicklung der
Kreuzbander, welche die Bewegungsfreiheit in di€&ehtung limitiert. Daher ereignen sich
die meisten Kreuzbandrupturen bei Innenrotationbevalas vordere Kreuzband besonders
betroffen ist (Schinke et al. 2004, S. 399).

2.4.3 Verhalten der Kreuz- und Kollateralbéander in Beuged Streckbewegung

Die Kollateralbander werden nur in Streckstelluegteafft. Die Kreuzbander oder zumindest

Teile von ihnen sind hingegen in jeder Stellung @etenks gespannt.

Bei der Extension sind die medialen Teile beidezugbander und bei der Flexion die latera-
len Teile gespannt. Bei Flexion und gleichzeitigerenrotation sind die medialen Teile des
vorderen Kreuzbandes sowie das gesamte hinterebaad gespannt.

Die Aufgabe der Kreuzbénder ist es, das Gelenkeder Gelenksstellung zu stabilisieren
(Schinke et al. 2004, S. 398).

2.5 Kniegelenksstabilisatoren

Das Kniegelenk wird sowohl dynamisch als auch sthtistabilisiert. Zu den dynamischen
Stabilisatoren z&hlen Muskel- und Sehneneinhellés.statische Stabilisation wird von den
Bandern, Menisken und Gelenksflachen gewéhrleifiet. Kniestabilisatoren werden nach
ihrer Funktion und anatomischen Lage in einen niedjdateralen und zentralen Komplex
eingeteilt (Wilcke 2004, S. 19)

Die statische Stabilitat wird primar vom vorderemezband und sekund&r vom Tractus
iliotibialis, der medialen und lateralen Kapsel sowem medialen und lateralen Seitenband
gesichert. Das vordere Kreuzband verhindert digrakn Translation der Tibia gegenlber
dem Femur und hemmt eine zu starke Innenrotatien.SBreckstellung verhindert es eine

Uberstreckung des Kniegelenks.

Die dynamische Kraftkontrolle des Kniegelenks wdch die Oberschenkelmuskulatur ge-

wébhrleistet. Der M. quadriceps femoris ist der wig$te Muskel fiir die Extension im Knie-
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gelenk. Dieser vierkopfige Muskel besteht aus demddtus femoris, M. vastus lateralis, M.
vastus medialis und M. vastus intermedius. Die Merskelanteile vereinigen sich zu einer

gemeinsamen Sehne, die an der Patella ansetziNugke 2004, 19-20).

Die ischiocrurale Muskulatur ist an der Flexion d@segelenks beteiligt. Diese besteht aus
den Mm. biceps femoris, semitendinosus, semimenolstes; sartorius und gracilis. Weiters
sind an der Flexion des Kniegelenks auch der Mtrgasemius und M. popliteus beteiligt

(Weineck, 2003, S. 255).

Bei der aktiven Kniebeugung kommt es zu einer kottigehen Kontraktion der
ischiocruralen Muskulatur und zu einer exzentriscKentraktion des M. quadriceps. Wird
das Knie gestreckt, arbeitet der M. quadriceps &otriisch und die ischiocrurale Muskulatur
exzentrisch (vgl. Wilcke 2004, S. 20).

Somit ergibt sich, dass das vordere Kreuzbandnzongn mit anderen anatomischen Struktu-
ren, fur das statische und dynamische GleichgewdehtKniegelenks verantwortlich ist. Wei-

ters spielen auch die Propriozeptoren als Feedblettranismen eine wichtige Rolle. Diese
sorgen Uber neurosensorische Bahnen fir eine dgonheiund statische Fihrung und Kon-

trolle im Gelenk.
2.6 Kreuzbandruptur

Bei gerissenem Kreuzband lasst sich der Unters@henifgrund der entstandenen Instabilitat
schubladenartig verschieben. Bei einer VKB-Rupésst sich der Unterschenkel daher ca. 2-

3 cm nach ventral verschieben. Dies wird auch dadere Schubladenphanomen genannt.

Die meisten VKB-Rupturen entstehen durch indirekivekende Krafte, d.h. es kommt zu

einer Verschiebung der Gelenkspartner (vgl. Wil2Ré4, S. 47).

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes kommt etwa alOkh@ufiger vor als die des hinteren,
meist verursacht durch ein InnenrotationstraumaB\RUpturen treten haufig mit Verletzun-
gen des Innenmeniskus und Innenbands auf und wealden,Unhappy-triad-Verletzung*®
bezeichnet (Schinke et al. 2004, S. 398).

Laut Wilcke (2004, S. 47) nimmt auch die Bedeutdeg Hyperextensions- und Hyperflexi-
onstraumen zu. Bei Bandrupturen treten durch ze ohfteinwirkung auch Knorpelschaden

oder Knochen- und Knorpelschéaden auf.
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2.7 Konservative und operative Therapie

Da es noch an entsprechenden vergleichenden Stodiagelt, ist bislang noch unklar, ob

Kreuzbandrupturen konservativ oder operativ zu heakn sind.

Laut Renstrom (2007, S. 292) gibt es keine stansiarten Kriterien zur Patientenauswahl
bzw. eindeutige Indikationsstellungen fur eine apge Rekonstruktion des vorderen Kreuz-
bandes, da klar strukturierte Studien bislang renctstéandig sind. Die Struktur des vorderen

Kreuzbandes ist so komplex, dass sich die operatieeapie haufig schwierig gestaltet.

Dennoch geht aus einigen Studien (Fink et al. 28bdterwimmer et al. 2003; Karanikas et
al. 2005) hervor, dass die operative Wiederhetstgldes vorderen Kreuzbandes eine bessere

Stabilitat und Funktion gewahrleistet.

Einige Studien (Muaidi et al. 2007; Ageberg 200arihg et al. 2004) belegen, dass es nach
konservativerTherapie zwar zu einer rascheren muskularen Reggoerjedoch zu einem

Verlust der Kniestabilitat kommt.

Mosknes & Risberg (2008, S. 6-7) Uberpriften dieswitkungen einer konservativen und
operativen Versorgung der vorderen KreuzbandrupinrJahr nach Verletzung. In dieser
Arbeit konnte festgestellt werden, dass die niggrierten Personen signifikant bessere 6-m-
Zeitspringe und Dreifachspriinge absolvierten asgerierte Gruppe. Jedoch konnten keine
Unterschiede bei den anderen Testparametern gefumelelen. Sie fuhrten an, dass zusatzli-

che Studien notwendig sind, um diesbezuglich klaresagen zu machen.

Die Entscheidung bezlglich der am besten geeigristéandlungsmethode hangt meist von
der Aktivitat und dem Alter des Betroffenen, sowan der Art der Ruptur ab. Je sportlicher
bzw. aktiver der Betroffene ist, desto eher wintkeedperative Therapie empfohlen (Fink et al.
2001).

Die Betroffenen konnen nach operativer VersorguagRUuptur wieder 90 % des urspringli-
chen Aktivitatsniveaus erreichen, das sie vor derlefzung hatten. Bei der konservativen
Therapie wird versucht durch gezieltes Muskelautftaaning die Instabilitat auszugleichen
(Wilcke 2004, S. 85-90).

Im Gegensatz hierzu fuhrten Eckhardt et al. (128¥)dass die biologischen Strukturen sowie

die funktionelle Leistungsfahigkeit nach VKB-Pl&sthicht vollstandig wiederhergestellt
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werden kénnen. Durch gezieltes Training ist es mbgldie gewohnte sportliche Aktivitat

wieder auf demselben bzw. einem hoheren Level aleru

Ob nun eine operative Wiederherstellung des vord&meuzbandes eine bessere Stabilitat
und Funktion gewahrleistet als die konservativerdpie ist noch nicht vollstandig abgeklart.

Es gilt jedenfalls als gesichert, dass fur den Mdrlder funktionellen Wiederherstellung so-

wohl nach konservativer als auch nach operativesrdjie der Rehabilitationsverlauf eine

wesentliche Rolle spielt (Wilcke 2004, S.90; Remsti&k Kelm 2007; Karanikas et al. 2005).

Das haufigste Verfahren zur Wiederherstellung @ederen Kreuzband-Funktion ist der plas-
tische Bandersatz. Trotz steter Verbesserung dearBBungsmethoden ist es bislamgpch
nicht moglich, den Ausgangszustand wiederherzesteBezuglich der Laxizitat bleiben im-
mer Unterschiede zwischen der gesunden Seite umdogerierten Knie bestehen. Die Re-
konstruktion des Kreuzbandes erfolgt unter Verwaigddes mittleren Patellarsehnendrittels
bzw. von Teilen der Semitendinosussehne oder Gseline. (Wilcke 2004, S.95).

Eine in Deutschland durchgefihrte Umfrage an uctialirgischen und orthopadischen Kili-
niken beziglich Vorgangsweise und Technik bei dederen Kreuzbandplastik ergab, dass
die Patellarsehne haufiger als die Semitendinobnsseerwendet wird. Die Verankerung

beider Transplantate erfolgte mittels Interfereheaabe (LUring et al. 2004; 18, S. 119-224).

In einer weiteren Arbeit evaluierten Sajovic et(2009) die Behandlungserfolge, die mit Pa-
tellarsehnen- und Semitendionsussehnen-Transgan&arielt wurden. Es zeigte sich kein
Unterschied bei der subjektiven Beurteilung desaBelungserfolges sowie der objektiven
Stabilitat. Jedoch zeigte sich bei Patienten mi¢lRasehnenimplantat finf Jahre nach Opera-

tion eine hohere Pravalenz fir Arthrose.
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2.8 Muskelleistungsschwelle

Die Muskelleistung beschreibt die Bewegungsdynamikier sowohl die auftretenden Krafte

als auch die Geschwindigkeit erfasst werden.

Die mechanische Leistung (P) ergibt sich somit desy Produkt von Kraft (F) und Ge-
schwindigkeit (V).

P=F*v
Sie wird in Watt gemessen. 1 Watt entspricht eifl@wtonmeter pro Sekunde.

Als Muskelleistung bezeichnet man die mechanisdistiing, die durch Muskelaktivitat ver-
ursacht wird. Bei sportlichen bzw. alltdglichen Bsgungen ergibt sich die Muskelleistung
aus der Summe der Leistungen der an der Beweguatjdten Einzelmuskeln (Petrella et al.
2004).

Nach Pampus (1992, S. 136-145) ist die mechanikel®ung des Muskels von folgenden

vier Komponenten abhangig:

» Quantitat der Strukturen des Muskel- und Korperdgmsedie Energie Ubertragen.
* Geschwindigkeit der Energielibertragung der Straktur

* GrolRe der Energiespeicher im Muskel- und Korpergpewe

* Geschwindigkeit der Verstoffwechslung der gespeteimeEnergie

Die hochste Muskelleistung wird bei maximaler Aldiung des Muskels erbracht. Ferner
konnte festgestellt werden, dass die maximale Mleskeing von der zu Uberwindenden Last

abhangig ist.

Die Ergebnisse aus den diesbezlglichen Pionietarbeon Hill (1983 zit. n. Pampus 1992,
S. 57), in denen in Abhangigkeit der Last untemsdliche Kontraktionsgeschwindigkeiten
von Froschschenkelmuskeln nachgewiesen wurden,emnurdspéteren Arbeiten auch fur den
Menschen bestatigt (Fukashiro et al. 2006; Lichkn&aVilson 2005).

Aus der Hill’'schen Kurve lasst sich ableiten, ddissmechanische Muskelleistung ihr Maxi-
mum erreicht, wenn sich der Muskel mit einer La#, etwa einem Drittel seines isometri-
schen Maximums entspricht, verkirzt. Das Leisturggmum (P_max) wird als Muskelleis-

tungsschwelle bezeichnet (Pampus, 1992, S. 57).

Martin, Carl & Lehnertz (1991, S. 119) definierer Muskelleistungsschwelle wie folgt:
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»Als Muskelleistungsschwelle (MLS) wird der Kulmirieonspunkt in der Leistungs-
Last (Gewicht)- Kurve bezeichnet. Die Last (das @) mit der die maximale
Leistung erreicht wird, heil3t Schwellenlast (-geWwty.”

Besteht ein optimales Verhéltnis zwischen der zwdttggenden Last und der Geschwin-

digkeit der bewegten Last, so spricht man von de&ximalen Muskelleistung.

Das Messen der Muskelleistung scheint bei allerrtbgiten Bewegungen eine wichtige
Messmethode zur Erfassung der Kraftfahigkeit undBastimmung der Belastungsintensitat
zu sein. Denn bei den meisten sportlichen Bewegukgenmt es nicht darauf an, die grof3t-
maogliche Last zu bewegen, sondern entweder eindichéghohe Muskelleistung zu realisie-
ren oder eine mittlere Leistung moglichst langdalien (Martin, Carl & Lenertz, 1991).

Petrella et al. (2004) fuhren an, dass die Leisttéiggkeit von Personen malfigeblich von
einer guten Muskelleistung, kurzen Reaktionszeit 8ohnellkraft abhéngig ist. Weiters wird
angefuhrt, dass die Muskelleistung funktionsgenikfdie physiologische Belastbarkeit von

Bedeutung ist, da Leistung eher als Kraft allemdigé Beweglichkeit verantwortlich ist.

Dadurch erscheint es sinnvoll, nach einer vordéeamuzbandrekonstruktion die Muskelleis-
tung zu testen. Es wird angenommen, dass nochiieeiia operierten Bein gegenuber dem

gesunden Bein sowie der Kontrollgruppe bestehen.
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2.9 Koordinative Fihigkeiten

Die koordinativen Fahigkeiten gehdéren zum Funkti@msich der Bewegungssteuerung und
Bewegungsregulation. Diese sind komplexe Leistunggwssetzungen fir alle handlungsbe-
zogenen Aktivitdten. Sie gehéren zusammen mit dendikionellen Fahigkeiten, Kraft,
Schnelligkeit, Ausdauer und Beweglichkeit zu dentarischen Fahigkeiten (Schnabel et al.
2003, S. 126).

Die koordinativen Fahigkeiten werden in verschied&eilbereiche, namlich die Differenzie-
rungsfahigkeit, Orientierungsfahigkeit, Gleichgemigfahigkeit, Reaktionsfahigkeit, Rhyth-
musfahigkeit, Kopplungsfahigkeit und Umstellungsdiieit gegliedert. In dieser Arbeit wird
speziell auf die Gleichgewichtsfahigkeit eingegange

2.9.1 Gleichgewichtsfahigkeit

Laut Meinel & Schnabel (2007, S. 225) versteht mater Gleichgewichtsfahigkeit ,die Fa-
higkeit den gesamten Koérper im Gleichgewichtszubtan halten oder wahrend und nach
umfangreichen Koérperverlagerungen diesen Zustamlbehalten beziehungsweise wieder-

herzustellen®.

Die Dauer der Aufrechterhaltung eines Gleichgeveizhstandes bzw. das Tempo und die
Qualitat der Wiederherstellung des Gleichgewictaarkals Mal3 fur die Gleichgewichtsfa-

higkeit verwendet werden.
2.9.2 Einflussfaktoren auf die Gleichgewichtsfahigkeit

Die Gleichgewichtsfahigkeit wird von inneren undi@ten Faktoren beeinflusst. Das Alter
sowie der Trainingszustand kénnen das Gleichgeviiebinflussen. Ebenso Schmerzen kon-
nen sich negativ auf die Gleichgewichtsfahigkesvaitken. Zu den auf3eren Faktoren geho-
ren Larm, Temperatur und visuelle oder taktile Alengen (Weineck 2004a, S. 335-336).

2.9.3 Posturale Stabilitat

Die Korperhaltung unterliegt der standigen Kontalihd Regulation verschiedener Struktu-
ren des zentralen und peripheren Nervensystem® stesi Bewegungsapparates. Man spricht

auch von der posturalen Stabilitat.

Alle aktiven Bewegungen stellen fur den Kdrper Gigiewichtsverdnderungen dar. Fur die
Koordination sind im Wesentlichen fiinf verschiedelealysatoren wichtig, die auf das
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Gleichgewicht einwirken und zwar der vestibularesrodtatikodynamische, der kinastheti-
sche, der optische, der taktile und der akustigamysator. Analysatoren sind Teilsysteme
der Sensorik, die Informationen empfangen, umkediemveiterleiten und verarbeiten. Zu
jedem Analysator gehéren spezielle Rezeptorenyeaife Nervenbahnen und sensorische

Zentren in verschiedenen Hirnregionen (Weineck4208&. 333).

Das vestibulare System dominiert bei aufrechten &gwgen nahezu alle anderen oben ge-
nannten Systeme. Besonders in unsicheren Situatwiedem Stehen oder Gehen auf insta-
bilen Untergriinden Ubernimmt dieses System die tfidwund Kontrolle. Das Innenohr stellt
das Organ des Vestibularapparats dar. Es regdlieRaumlage des Korpers bei motorischen
Handlungen und analysiert Informationen tber Ricbsd und Beschleunigungsveranderun-
gen des Kopfes. Das standige Ausbalancieren depekgieichgewichts ist ein komplexer
Vorgang von Wahrnehmung, Koordination und Integratiler sensorischen Information im
Zentralnervensystem. Die Aufrechterhaltung des Krgleichgewichts ist eine sensorische
und motorische Leistung, die sowohl in der Alltagls-auch in der Sportmotorik eine wesent-
liche Rolle spielt (Frobdse et al. 2003, S. 158).

2.9.4 Propriozeption

Voraussetzung fir eine optimale Balance ist einsgereifte Propriozeption. Unter
Propriozeption bzw. Tiefensensibilitat versteht naam ,innere* Wahrnehmung der Glieder-
stellung und der Muskelspannung. Aufgenommen wedierentsprechenden Reize Uber Re-
zeptoren, welche sich in Muskeln, Sehnen und Geleidefinden. Diese sensorisch afferen-
ten Informationen werden zum Zentralnervensystenitevwgeleitet und dort verarbeitet
(Frobose et al. 2003, 145-158).

Die Propriozeption steuert die Muskelfunktion urekimflusst somit die reflektorische Ge-

lenksstabilisierung. Der Kreislauf des sensomatbes Systems beinhaltet die Wahrneh-
mung bzw. Erfassung des Reizes in der Peripheredassen Weiterleitung Uber afferente
Bahnen zum Rickenmark oder den Ubergeordnetenefeds Zentralnervensystems. Im
Zentralnervensystem werden die Informationen veiggbund es entsteht eine neuromusku-
lare Antwort (efferentes Signal), welche in deriptegrie eine kontinuierlich angepasste Ak-
tivitat auslost (Wilcke, 2004, S. 165).

Nach Verletzungen kommt es zu Ausfallen der Rezept den zerstorten Strukturen, was
zu einer fehlenden Aktivierung motorischer Regafie@duhrt. Dies fuhrt zur Instabilitat so-

wie inadaquaten Bewegungsablaufen (Frobdse eD@R,245-158).
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Eine VKB-Ruptur fuhrt zu einer kombinierten mectsamen und funktionellen Instabilitat.
Die funktionelle Instabilitat ist auf ein neuromuskres Defizit zurlickzufthren, welche durch
eine gestdrte Propriozeption verursacht wird. Vamere mechanischen Instabilitdt spricht
man, wenn ein erhthtes Bewegungsausmald in anteRicbtung besteht (Lubken et al.
2008).

In einigen Untersuchungen (Ageberg 2002; Katayamal.e2004; Anders et al. 2008;
Fremerey et al. 2000; Bonfirm et al. 2003; Ozenale2007; Roberts et al. 2007; Anders et
al. 2008) konnte bestatigt werden, dass nach &HK&-Ruptur sowie VKB-Rekonstruktion
die propriozeptiven Fahigkeiten vermindert sind.kBenmt zu verlangerten Latenzzeiten, zu

veranderten Bewegungsmustern sowie zu vermindeotguraler Stabilitat.

Die Frage, wie lange nach VKB-Rekonstruktion dieBefizit bestehen bleibt scheint noch
unklar, wobei eine Untersuchung von Iwasa et @#l0(2 angibt, dass eine Dauer von mindes-
tens 18 Monaten zur vollstandigen Wiederherstelldag propriozeptiven Funktion notwen-

dig ist.

In meiner Untersuchung werden die propriozeptivétigkeiten mittels eines Gleichge-
wichtstests erfasst. Es wird angenommen, dasslénogerer Rekonvaleszenz-Zeit Defizite im

Vergleich zum gesunden Bein sowie zur Kontrollgmippchgewiesen werden kénnen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es herauszufindsmjm verletzten Bein bezuglich Kraft und

Stabilitat noch Defizite im Vergleich zur Kontrotlgppe vorhanden sind.
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3 Funktionelle Einschrinkungen nach operativem Kreuzbandersatz

Trotz operativer Versorgung des vorderen Kreuzbsnaoe anschlieRender Rehabilitations-
mafl3nahmen treten nach wie vor kurz- oder langjesiinschrankungen der individuellen
Leistungsfahigkeit auf (Urbach et. al 2001).

Laut bisheriger Literatur kommt es zu folgenden Komsdefiziten:

* Bewegungseinschrankungen

* Reduktion der Muskelkraft

e Storung der willkirlichen Aktivierbarkeit

* Knieinstabilitat

» Stérung der Propriozeption

* Veranderungen der Gewichtsverteilung in Gang uaadbt

* Veranderungen der intra- und intermuskuléaren Koatibn
3.1 Beweglichkeitsdefizite

Nach Gelenksoperationen kdnnen Beweglichkeitseras&ungen auf reflektorisch oder
strukturell bedingten Einschrankungen beruhen @setet al. 2003, S. 73).

Unmittelbar nach der Operation kommt es aufgruméreschwellung und einer reflektorisch
bedingten Einschrankung zur Reduktion der BewelgdithDaraus kdnnen sich im weiteren

postoperativen Verlauf strukturelle Einschrankungetwickeln (Rebel, 2004, S. 30).

Man spricht von einer eingeschrankten Beweglichke#nn ein Streckdefizit des Kniege-
lenks von 10° und mehr vorliegt bzw. wenn die Bexgauf 125° oder darunter limitiert ist
(Wilcke, 2004, S. 143).

Pinczewski et al. (2001) stellten fest, dass 5elatmch vorderer Kreuzbandrekonstruktion
eine verminderte passive Kniestreckung im Verglaiach nichtverletzten Bein vorliegt. Die
verminderte Kniestreckung konnte vor allem bei feRatienten festgestellt werden, welche
ein Patellarsehnenimplantat und kein Semitendirsedusenimplantat erhalten haben.

Heijne und Werner (2007, S. 408) konnten keineeBdifferenz 3, 5 und 7 Monate postope-
rativ feststellen.
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Eine Follow-up Untersuchung nach zehn Jahren (Shetie & Tinker 2009) ergab, dass
90 % der Patienten einen normalen oder annahenmdaten Bewegungsumfang hatten. Die
restlichen 10 % der Patienten hatten eine vermiaedéariestreckung von 3 ° bis 5 °.

3.2 Muskulire Defizite

Nach einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbahkdesmt es zur Atrophie und Schwéa-
chung der Oberschenkelmuskulatur. Betroffen ist atbem der M. quadriceps femoris
(Arvidsson et al. 1981, Berchuck et al. 1990, Fehkl. 1994, Gerber et al. 1985, Lorentzon et
al. 1989 zit. n. Wilcke 2004, S. 59).

Wie Zech (2007, S. 24) erwahnt, belegen einige iBtyddass muskulare Defizite oft tber
Monate oder Jahre bestehen bleiben. Es kommt znalithe der Maximalkraft und der will-
kurlichen Ansteuerung sowie zu Veranderungen dektesverhaltens. Ebenso nehmen die

Muskelausdauer und die elektromyografische Aktivata
3.2.1 Kraftverlust

In einer Studie von Petschnig et al. (1998) wurdexi Gruppen miteinander bezulglich des
Beinsymmetrieindexes mit Hilfe isokinetischer Kraftnd funktionaler Sprungtests unter-
sucht. Deutliche Seitendifferenzen konnten dreizakn Wochen nach Operation bei allen
Tests festgestellt werden. Der Vertical Jump Tesgte in einer Follow-up Untersuchung
nach einem Jahr noch immer Seitendifferenzen zuuhktgn des operierten Beins. Diese
Ergebnisse deuten darauf hin, dass durch Sprusdigsttionelle Defizite noch lange nach

der Operation nachgewiesen werden kdnnen.

Eine Langsschnittuntersuchung von Hopper et alogPQiberprifte zu flinf verschiedenen
Zeitpunkten nach der Operation die Vorteile vonktionellen Sprungtests. Es konnte eine
anormale Beinsymmetrie bei insgesamt 84 % der d#azwolf Wochen postoperativ und
bei 42 % 36 Wochen postoperativ nachgewiesen wefletestatigte die Effektivitat der

Sprungtests nach VKB-Rekonstruktion.

Hole et al. 2000 (zit. n. Wilcke 2004, S. 59) &=l fest, dass im Seitenvergleich zwischen
gesundem und verletztem Knie das konventionellaesdynamische Verhaltnis zwischen der
Kraft des M. quadriceps und jener der ischiocrurdfiskulatur sich nicht signifikant veran-

derte. Jedoch bestanden signifikante Defizite dez&ntrischen und der isometrischen Kraft

des M. quadriceps und der exzentrischen Kraftstgriocruralen Muskulatur.
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In einer weiteren Studie (Augustsson et. al. 2a@Hnte mittels Maximalkraftbestimmung
und Einbeinspriingen festgestellt werden, dassuttiktibnelle Leistungsfahigkeit bei Perso-
nen elf Monate nach Rekonstruktion noch nicht vétidig wiederhergestellt war.

Eine isokinetische Drehmomentmessung bei 60 °/sgabean einer Studie von Ducke (2006,
S. 173-183) allgemeine Kraftdefizite fir die Knieensoren. Mehr als die Halfte der 23
Kreuzbandpatienten wiesen Defizite von tber 10 % lingegen konnten keine signifikan-
ten Defizite hinsichtlich der Drehmomente bei dameflexoren beobachtet werden. Weiters
konnte festgestellt werden, dass es einen Zusanmangrewischen dem maximalen Drehmo-
ment und funktionellen Tests wie Dreisprung odeinggping gibt. Das maximale Drehmo-

ment korreliert vor allem mit der Sprungdistanz eiabeinigen Spriinge.

Diese Ergebnisse decken sich auch mit der Studid_aatamies et al. (2008), in der ein sig-
nifikantes Defizit der Quadricepsmuskelkraft fumihde nach Verletzung festgestellt wurde.
Ein vermehrtes Defizit wurde bei jenen Personerurgg#n, bei welchen ein Patellar-
sehnenimplantat zur Wiederherstellung des vord€renzbandes verwendet wurde. Geringe-

re Defizite wiesen Patienten mit Semitendinosusamiglt auf.

Moisala et al. (2006) bestatigten ebenfalls die Besultate. In dieser Studie wurden Patien-
ten drei und sieben Jahre nach einer vorderen Kesmarekonstruktion mittels Isokinetischer
Dynamometrie auf ihre Kraftfahigkeiten untersudks. konnte festgestellt werden, dass auch
nach sieben Jahren noch Kraftdefizite vorhanded, sivobei sich die Funktion des M.

guadriceps femoris schneller normalisiert, als jg@eHamstrings.

Neeter et al. (2006) entwickelten eine TestbattewieBeurteilung der Beinleistung nach vor-
derer Kreuzbandverletzung sowie Kreuzbandrekonstmk Durch Verwendung von drei
verschiedenen Kraftmessmethoden konnte festgestsitten, dass bei beiden Gruppen sechs
Monate nach der Verletzung bzw. sechs Monaten dachRekonstruktion deutlich abwei-
chende Kraftverhaltnisse zwischen verletztem urgligéen Bein bzw. operiertem und nicht
operierten Bein vorhanden sind. Weiters konntegéestellt werden, dass es nach einer vorde-
ren Kreuzband-Rekonstruktion zu einem Kraftdefdetr Knieextensoren im Vergleich zum
nicht betroffenen Bein kommt. Bei den Knieflexotannten keine signifikanten Kraftdefizi-
te im Seitenvergleich festgestellt werden.

Ageberg et al. (2009) verglichen Patienten mit Ratehnenimplantat und Patienten mit
Semitendinosusimplantat drei Jahre nach Rekonsirukieziglich der Muskelleistung. Das

Verhaltnis der Muskelleistung zwischen Hamstringsl @Quadriceps war bei den Patienten
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mit Semitendinosusimplantat niedriger als in deugpe mit Patellarsehnenimplantat, was
vorrangig auf die in dieser Gruppe reduzierte lueigsfahigkeit der ischiocruralen Muskula-
tur zurtickzufiihren war. Die gleichzeitige Uberprigider Leistungsfahigkeit der Knieexten-

soren zeigte keinen Unterschied zwischen den g&¢esGruppen.

Eamonn et al. (2008) konnten bezuglich der Krafipktion sowie der reaktiven Kraftkapazi-

taten keine Unterschiede zum nicht verletzten Bein. zu einer Kontrollgruppe nachweisen.

Zech (2007, S. 26) erwahnte in ihrer Dissertatatags das operierte Bein im Vergleich zum
nicht operierten Bein zu unterschiedlichen postaipezn Zeitpunkten bei der Kniestreck-

muskulatur ein Maximalkraftdefizit aufweist. Es kde zwar in mehreren Arbeiten eine
schrittweise Normalisierung beobachtet werden, eolistandige Angleichung der Maximal-

kraft ist jedoch auch nach mehreren Jahren nodft aic erwarten (Wojtys & Huston 2000,

Urbach et al. 2001, Jarvela et al. 2002).

In Bezug auf die vorliegende Literatur kann angemam werden, dass es nach einer VKB-
Rekonstruktion zu einem Kraftverlust kommt. Dasfitefizit scheint je nach Operationsme-
thode und Messparameter unterschiedlich zu seigeBsaus den einzelnen Untersuchungen
hervor, dass bei einer Patellarsehnenplastik degquddriceps femoris starker abgeschwacht
ist, als die Hamstrings wohingegen bei einem Ersatitels Semitendinosussehne die
Hamstrings starker betroffen sind. Jedoch sche&ohmnklar, wie lange nach Rekonstruktion

ein Kraftverlust besteht.
3.2.2 Muskelatrophie

Mittels Umfangsmessungen wurde festgestellt, dassaeh vorderer Kreuzbandruptur zu
erheblichen Seitendifferenzen kommt. Zwanzig cnriodlé des medialen Kniegelenksspaltes
sind die gréRten Seitendifferenzen messbar. DiegeliBisse wurden durch nachfolgende
magnetresonanztomographische Untersuchungen esBg¢n grofl3ten Unterschied wies der
M. vastus medialis auf (Moeller 1998, S. 152).

Nach einer Kreuzbandrekonstruktion kommt es aufveeetzten Seite gegentber der gesun-
den Seite zur deutlichen Abnahme des Muskelqueltsebn Gemald Gerber (1985) und
Lorentzon (1989) ist der M. quadriceps femoris am Atrophie starker betroffen als die

ischiocrurale Muskulatur.

In einer nachfolgenden Untersuchung zeigte DucRO§2S. 167) mittels Ultraschalldiagnos-

tik eine deutlich verringerte Muskeldicke des M.stws medialis und des M. vastus
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intermedius auf der operierten Seite. FUr den Mtusefemoris und den M. vastus lateralis

lagen kaum verminderte Muskeldicken vor.

Eine weitere Studie von Gerber et al. (2009) Uhigtpmach vorderer Kreuzbandrekonstruk-
tion die Auswirkungen einer progressiven exzentescTrainingsform auf das Muskelvolu-
men. Durch diese Trainingsform kam es zu einer eérten Zunahme des Volumens des

Quadricepsmuskels im Vergleich zur standardisieRehabilitation.
3.3 Willkiirliche Aktivierbarkeit

Relativ hohe Aktivierungsdefizite der Kniestreckruigtur treten unmittelbar nach der Ope-
ration auf. Grund dafur kdnnten Ischamie, Gelenk$ese oder eine Stérung der Afferenzen
durch lokale Anasthetika sein. Ob das Aktivieruredsmt noch Jahre nach der Operation be-
steht, wurde bis dato nicht eindeutig geklart. gnAutoren (Urbach et al. 2001, Woitys &

Huston 2000) sind der Meinung, dass langerfrisiggvierungsdefizite auf ein bestehendes
Kraftdefizit zurtickzufiihren sind. Ahnliche Ergelsgswurden in einer Untersuchung von
Drechsler et al. (2006) nachgewiesen. Festgestelitle eine verminderte Muskelaktivitat,

dies auf eine Quadricepsschwache zuriickzufihrenndtdie Gelenksstabilitdt des Kniege-

lenks beeinflusst.
3.4 Neuromuskulidre Ansteuerung

Bislang konnte festgestellt werden, dass es nactiever Kreuzbandverletzung zu erhebli-
chen koordinativen Defiziten kommt. Ursache daféimkte eine verschlechterte Fahigkeit zur
Eigenwahrnehmung durch die Beeintrachtigung deeiarezeptoren und eine sich daraus

ergebende verdnderte neuromuskulare Ansteuerum@Reibel 2004, S. 34).

Aufgrund der Verletzung und der Operation kann esiner partiellen Zerstérung der Ge-
lenksrezeptoren im Kreuzband bzw. in den Meniskemrken. Dadurch kommt es zu einer
veranderten Reizaufnahme durch die Rezeptoren s@eiarbeitung im Zentralnervensys-
tem, was zu einer Hemmung der Muskelaktivitat figdech 2007, S. 31).

Bonfim et al. (2003) stellten in ihrer Untersuchuiegt, dass es sieben Monate nach VKB-
Rekonstruktion zu einer verminderten Wahrnehmung@#denksstellung, zu einer verlanger-
ten Latenzzeit der Hamstringsmuskeln und postur8kamilitat kommt. Die Autoren geben

an, dass dieses Defizit mir der veranderten Inftionawahrnehmung der Rezeptoren zu-

sammenhangt.
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Weitere Arbeiten (Bruhn et al. zit. n. Wilcke 20®l, 167; Henriksson et al. 2001) zeigten
verlangerte Latenzzeiten an den Muskeln des openi@eins. Diese werden mit einem funk-
tionellen Defizit in Verbindung gebracht.

3.5 Knieinstabilitat

Mattacola et al. (2002) tberpriften die posturddbiBtat und Kraftfahigkeit der unteren Ext-
remitdten. 18 Monate nach einer vorderen Kreuzlekomstruktion konnte beziglich der
posturalen Stabilitat kein Unterschied zwischen Bersonen mit vorderer Kreuzbandrekon-
struktion im Vergleich zur Kontrollgruppe festgdkteverden. Die Patienten sprangen bei
Einbeinspringen auf Distanz signifikant kiirzer wh#m operierten als mit dem gesunden
Bein. Die Ausflihrung der Spriinge beim verletztemnBear schlechter als in der Kontroll-

gruppe.

Gerber et al. (2009) stellte bei Patienten, weleimeexzentrisches Trainingsprogramm nach
der Operation durchfiihrten, eine signifikant bess&prungdistanz als bei Personen mit ei-

nem Standardrehabilitationsprogramm fest.

Eine Follow-up Studie (Keays et al. 2007), welchatighten sechs Jahre nach VKB-
Rekonstruktion untersuchte, zeigte bei einem TastUberpriifung der Kniestabilitat eine

deutliche Seitendifferenz zwischen operiertem ueslgdem Bein.

Es konnte in einer Studie von Fremerey et al. (2006 und sechs Monate nach Rekonstruk-
tion eine schlechtere Propriozeption nachgewiesemlen, was die funktionelle Leistungsfa-

higkeit beeinflusst.

Ahnliche Resultate wurden in einer Studie von Katag et al. (2004) sechs Monate nach
VKB-Rekonstruktion berichtet. Es bestand ein Zusaminang zwischen Winkelproduktions-
tests und Sprungtests.

Moezy et al. (2007) und Brunetti et al. (2006) ustehten die Auswirkungen eines Ganzkor-
pervibrationstrainings auf die Kniefunktion und Rwale Stabilitit nach VKB-
Rekonstruktion. Es konnte festgestellt werden, dagitels eines Vibrationstrainings die

propriozeptiven Fahigkeiten und die Balance deieRtn positiv beeinflusst werden.

Diese Studien belegen, dass nach einer VorderenuzKamdrekonstruktion ein

propriozeptives Defizit besteht. Dieses Defizitktisich wiederum negativ auf die Kraftent-

32



wicklung der knieumgreifenden Muskulatur aus. Datiukommt es zu einer Instabilitat des

Kniegelenks.
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4 Uberblick iiber hiufige Untersuchungsmethoden zur funktionellen

Leistungsbeurteilung

Es gibt eine Vielfalt von Messmethoden, die zur lB&lung der funktionellen Leistungsfa-

higkeit nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion esedet werden.

4.1 Winkelreproduktionstest (Messung spezifischer propriozeptiver Qua-

lititen des Stellungs- und Bewegungssinns)

Die Messung spezifischer propriozeptiver Fahigkeitge Stellungs- und Bewegungssinn
stellt eine Quantifizierungsmethode dar. TestsEumittlung des Stellungssinns werden als
Winkelreproduktionstests, als relative Reproduldtests oder als Modelltests durchgefiihrt.
Es wird die Reproduktion einer aktiv und passivgemebenen Winkelstellung eines Gelenks
an einem Modell der getesteten Extremitat oderneirkandgoniometer nachgestellt. Bei der
relativen Reproduktion wird eine Imitation des Higlkels mit der kontralateralen Seite aus-
gefuhrt. Es kdnnen dabei unterschiedliche Testgevétiche die Winkelstellung quantifizie-

ren, zum Einsatz kommen. Zum Einsatz kommen mestidggneter, isokinetische Dynamo-

meter, Bewegungsanalysesysteme und Videoaufzeigenun

Die propriozeptiven Fahigkeiten des Kniegelenksdsarmittels unterschiedlicher Winkel-
reproduktionstests gemessen (vgl. Anders, 200828%.629; Mir et al. 2008; Katayama et al.
2004). Hierbei wird das Kniegelenk zunachst mitfédiéines Elektrogoniometers passiv in
eine spezielle Winkelstellung gebracht. Daraufhindwder Proband aufgefordert, dieselbe
Winkelstellung aktiv nachzustellen. Die Differenzigchen tatsdchlichem und nachgestelltem

Winkel bildet ein Mal fiir die propriozeptiven Fakegen.
4.2 Stabilitatstest (Messung der posturalen Stabilitit)

Die Quantifizierung der Gleichgewichtsfahigkeitatgt mittels Bodenreaktionskraftmessplat-
ten (Posturomed, Biodex) bzw. gewodhnlichen MessgiatMFT), welche mit einem Compu-

ter in Verbindung stehen. Als Bewertungsgrundlaigatdder Center of Pressure (COP), der
den Durchschnitt aller Driicke auf der Oberflache BelRes darstellt. Unter statischen Bedin-
gungen reprasentiert er den Korperschwerpunkt aufBibdenreaktionskraftmessplatte. Die
Probanden werden aufgefordert, Uber einen defemedieitraum im Einbeinstand maoglichst
stabil zu stehen (statische Balance) oder den Ké&chwerpunkt gezielt zu verlagern (dyna-

mische Balance). Die Abweichungen des COP vom jeyeei Zielpunkt bzw. der gesamte

34



zurtckgelegte Weg des COP werden zur ErmittlungQlerchgewichtsfahigkeit verwendet
(vgl. Wilke, 2000, S. 41-48).

4.3 Gang- und Laufanalyse

Gang- und Laufanalysen werden in der Therapie auwrti®ilung motorischer Stérungen, fir
Therapiekontrollen, Prothesen- und Gelenksersatsmuymgen sowie fur Bewegungsstudien
eingesetzt. Dadurch kdnnen Belastungen des Stiitz-Bewegungsapparates ermittelt wer-
den. Es kann die Gangfunktion von Patienten nawér &/KB-Rekonstruktion im Sinne einer

objektiven Qualitats- und Erfolgskontrolle unterdsuaverden (Mittelmeier & Rosenbaum

2005).

Zum Einsatz kommen meist kinematische Messmethagéche die Bewegung ausgewahlter
Kdrpermerkmale erfassen. Die Gerate bestehen mgsstinem Laufband, in welches piezoe-
lektrische Kraftmessplattformen und Ladungsverstiédeingebaut sind. Dadurch kdnnen die

Vertikalkomponente der Bodenreaktionskraft sowieedéraftangriffspunkt erfasst werden.

Die optische Bewegungsanalysemethode wird mit Helieer Videokamera durchgefihrt,
welche die an dem/der Patienten/in angebrachtetelRefstreifen erfasst. Dadurch ist es
moglich einzelne Kérpermerkmale automatisch zuolgeh und auszuwerten. Mittels ent-
sprechender Software kbnnen aus den aufgenommeaitem WVinkel und Winkelgeschwin-
digkeiten berechnet werden. Ein Ganganalyseprdt@kahalt die wichtigsten Parameter ei-
nes physiologischen Gangbildes und ermdglicht sai@t automatische Auswertung des
Gangbildes (vgl. Frobése et al. 2003, S. 279-295).

4.4 Dynamometrie

In der Therapie wird oft die isokinetische Muskelkrzur Beurteilung des Therapieerfolgs
bestimmt. Das Verhaltnis der isokinetischen Statke Quadricepsmuskels zwischen dem
verletzten und nicht verletzten Bein wird hierbeiHrozent ausgedrickt (Capri 2001, S. 196-
197).

Unter Isokinetik versteht man eine gleichbleibeB#svegungsgeschwindigkeit wahrend der
Ausfuhrung einer Bewegung. Isokinetische Gerateafeleisten in jeder Bewegungsphase
einen konstanten Widerstand und eine gleichbleibepeschwindigkeit. d.h. der Widerstand
andert sich parallel zu der sich verandernden Spagekapazitat und den Hebelverhaltnissen

in jedem Punkt der Bewegung (Frobése et al. 2008182).
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Die isokinetische Testung kommt in der Therapiefigdazur Erfassung funktioneller Stérun-
gen der Gelenkmechanik und muskularer Defizite adurch kbnnen Therapie- und Trai-
ningsbelastungen beurteilt, gesteuert und dokuextntierden. Es erfolgen meist Primartests
(rechts/links) sowie Vergleichs- oder Verlaufstgdtest/Retest) oder Tests zur Langsschnitt-
beurteilung. Fir die Reproduzierbarkeit sollten Téstungen der verschiedenen Gelenke bei
einer vordefinierten Geschwindigkeit und unter dmarad identischen Testbedingungen er-
folgen. Bei der visuellen Beurteilung der Drehmotkarven wird auf ein gleichférmiges
Kurvenbild geachtet. Ein harmonischer Kurvenverladér Dellen, Einbriiche und Zacken-
bildungen werden in Art und Lokalisation beschriebEin Abfall der Drehmomentmaxima
entspricht einer physiologischen Ermidung. Zur Phgung der isokinetischen Muskelkraft
werden spezielle Dynamometer verwendet (Frobose. @003, S. 91-93). Die isokinetische
Testung erfolgt meist in sitzender Position, wgkdbch die gewéahlten Winkelgeschwindig-
keiten von Studie zu Studie unterschiedlich sinei. der Beurteilung der Oberschenkelmus-
kulatur nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion windist das Beuger-Strecker-Verhaltnis
sowie das Drehmomentmaximum beurteilt (Lautamied.2008; Petschnig et al. 1998; Wilk
et al. 1994).

4.5 Hop-Test

Sprungtests liefern Informationen tber allgemeirmg@amsche Fahigkeiten wie Kraft, Koordi-
nation und Schnelligkeit. Diese finden in der Spmdizin und Therapie und im Training zur

Beurteilung der Leistungsfahigkeit Verwendung.

Nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion werden mieisfortgeschrittenen Rehabilitations-
verlauf verschiedene Hop-Tests wie ,Single Hop“ rogEriple Hop“ auf Distanz, ,6-m
Timed Hop*, ,Drop Jump® und ,Vertical Jump* zur Beeilung des Therapieerfolgs und der

Leistungsfahigkeit eingesetzt.

Beim Single Hop auf Distanz haben die Probandegefindie Aufgabe, mit einem Bein von
einer markierten Linie soweit wie mdglich zu spengund am selben Bein wieder zu landen.
Es werden die Distanzen der Springe beider Beimeeggen und anschliel3end miteinander
verglichen. Die Armposition ist von Studie zu Studinterschiedlich (Barber et al. Zit. n.
Katayama et al. 2004, S. 279; Noyes et al. zRend et al. 2007; Petschnig et al. 1998).

Der Triple Hop auf Distanz ist dem Single Hop sé&hnlich, jedoch werden 3 Spriinge hinter-

einander absolviert. Die Gesamtdistanz der dreii@p wird gemessen.
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Beim Vertical Jump Test wird mittels eines Spruggeneters die Kontakt- und Flugzeit wah-
rend des Rucksprungs mit einer speziellen Kontattenavelche mit einem Computer ver-
bunden ist, berechnet. Fur den Vertical Jump Testan in der Literatur unterschiedliche
Durchfuhrungsarten (Petschnig et al. 1998, Impmdiizet al. 2007) angegeben. In Bezug auf
den Vertical Jump lassen sich unterschiedliche passneter wie Dauer der Kontaktzeiten,

Hohe der Springe sowie Kraftaufwand beim Abspruigiin.
4.6 Ermittlung der Muskelleistung

Zur Bestimmung der Kraftfahigkeiten werden Muskstiengtests durchgefuhrt und die Er-
gebnisse zur Beurteilung des Therapieerfolgs bewTrainingssteuerung herangezogen. Als
Testsystem werden dafir geeignete Gerate verwesaleghl eine Steigerung des Gewichts

als auch eine Erfassung der Geschwindigkeit zutasse

Durch das Bestimmen der Muskelleistung kdnnen mcinteinzelne Muskeln erfasst werden,
sondern auch die Kraftfahigkeit einer gesamten Mlggkppe erfasst werden (Neeter et al.
2006, Ageberg et al. 2009). Die Anfangslast wirchgeh Niveau der zu testenden Person
festgelegt. Die Steigerung des Gewichts erfolgthn@dem Durchgang um finf oder zehn
Kilo. Der Impuls ist ansteigend mit dem Gewicht kig einem gewissen Punkt, welcher
~Muskelleistungsschwelle* (MLS) genannt wird. Abedem Umschlagpunkt (MLS) kommt

es zur Abnahme der Muskelleistung.
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5 Fragestellungen

In der vorliegenden Arbeit werden die langerfristigAuswirkungen einer Kreuzbandrekon-

struktion auf die Kniestabilitat sowie die Muskelkrund Muskelleistung untersucht.
Im Besonderen sollen die folgenden Fragestelluhganbeitet werden:

Welche Veranderungen der muskularen Leistungsféftigésleichgewichtsfahigkeit und dy-
namische Stabilisationsfahigkeit der Beinmuskulateisen Patienten/innen nach Wieder-

herstellung des vorderen Kreuzbandes auf?

Gibt es einen Unterschied beziglich der Funktiorselaen dem verletzten und nicht verletz-

ten Bein sowie gegentber der Kontrollgruppe?

Besteht ein Zusammenhang zwischen den bei denleemz&ests erzielten Ergebnissen?
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6 Studiendesign

6.1 Teilnehmer/Innen

An dieser Studie nahmen insgesamt 46 Personenn@iei sich das Probandengut in eine
Vordere Kreuzbandgruppe (VK-Gruppe) und eine Kdigroppe unterteilt. In der Zeit von

September 2008 bis Februar 2009 wurden 30 Patienitevorderer Kreuzbandplastik unter-
sucht. Ein Proband schied aufgrund von Schmerzeopenierten Bein vorzeitig aus der Un-
tersuchung aus. In der Ergebnisauswertung wurdemt 29 Kreuzbandpatienten berticksich-
tigt. Um eventuell vorhandene Veranderungen anutgarsuchten neuromuskularen Fahig-
keiten bei den kreuzbandoperierten Patienten blrteu konnen, wurden Vergleichswerte

von 16 gesunden Probanden (Kontrollgruppe) erhoben.
6.1.1 Patientengruppe (VK-Gruppe)

An der Untersuchung nahmen 29 méannliche, sporditive Patienten mit operativ versorgter
Ruptur des vorderen Kreuzbandes teil. Der Untersugstermin wurde mit den Patienten

telefonisch vereinbart und dauerte pro Patieni gaStunden.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung durften weder anrieden noch am nicht operierten Bein
akute Schmerzen bzw. Schwellungen vorliegen. Ratiemit beidseitiger Knieverletzung
wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen. E® Wwardler Rekrutierung nicht nach un-
terschiedlichen Operationsmethoden selektiert.eRe#n, bei denen der Operationszeitpunkt

schon langer als vier Jahre zurticklag, wurden aus)dtersuchung ausgeschlossen.

Alle Patienten hatten eine unilaterale vordere Ebamdplastik. Der kirzeste Untersuchungs-
zeitpunkt lag fir die Patientengruppe ein Jahr dedLangste drei Jahre nach der Vorderen
Kreuzbandrekonstruktion zurtick. Patienten bei detienOperation erst 11 Monate zuriick-

lag, wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen.
6.1.2 Kontrollgruppe

Um eventuell bestehende Veradnderungen der neuraifd@usk Féhigkeiten bei den kreuz-
bandoperierten Patienten beurteilen zu kdnnen, evuxtergleichswerte einer nicht verletzten
Kontrollgruppe ermittelt. Es wurden 16 gesunde, mlighe Probanden mit einem durch-
schnittlichen Alter von 27,44 (+ 2,607) untersualt) bilaterale verletzungsbedingte Funkti-
onsdefizite sowie Differenzen zu einer verletzurgjsh Vergleichspopulation aufdecken zu

konnen. Alle Probanden der Kontrollgruppe warenrtiiph aktiv und entsprachen in ihrem
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Niveau in etwa dem der Patientengruppe vor derétarhg. Personen mit Vorerkrankungen

und Verletzungen der unteren Extremitat wurdendenUntersuchung ausgeschlossen.
6.1.3 Durchfiihrung

Vor Beginn der Messung wurde jeder Proband ausélhiber Ziele, Dauer, Ablauf, Bedeu-
tung, Tragweite, personlichen Nutzen sowie Risiken Studienteilnahme mundlich aufge-
klart. Alle Messdaten der Patienten sowie der gaésaonProbanden wurden durch dieselbe
Priferin erhoben. Am Untersuchungstag erfolgte Eliassung anamnestischer Daten der

Patienten bzw. der gesunden Probanden.

Uber einen Fragebogen wurden von den Patienteriziicgk& Daten wie Angaben zur Opera-
tion und nachfolgenden Rehabilitation, sowie zubjsktiven Kniezufriedenheit aufgenom-

men.

Die Probanden der Kontrollgruppe wurden ebenfallsets Fragebogen nach Vorerkrankun-

gen und Verletzungen der unteren Extremitat befragt

Anschlie3end erfolgte eine kurze Beschreibung destablaufes sowie der Regeln wahrend
der Testdurchfihrung. Die Untersucherin machteRfigdenten bzw. Probanden am Beginn
der Testdurchfiihrung darauf aufmerksam, dass eAufieten von Schmerzen oder sonsti-
gen Beschwerden sofort zu einem Testabbruch kommt.

Fur die Aufwarmphase wurde ein zehnminutiger Laufder Winterlaufbahn bei moderater
Geschwindigkeit (6-8 km/h) gewahlt.

Um ein standardisiertes Testprotokoll gewahrleistarkonnen, erfolgte die Durchfihrung,
der im weiteren Teil der Arbeit beschriebenen Testrmden, bei jeder Person immer nach
einer bestimmten Reihenfolge. Dadurch konnten enadliet Ermidungserscheinungen nach

den einzelnen Tests bertcksichtigt werden.

Der Vertical Jump Test wurde zu Beginn der Testdumghgefuhrt. Nach einer kurzen Erho-
lungspause erfolgte die Messung der Gleichgewighigkeit am Posturomed. Im Anschluss
daran erfolgte die Messung der Muskelleistung anB#gnpresse, da besonders dieser Test

eine muskulédre Ermidung bei den einzelnen Perdoemmorruft.
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6.2 Uberpriifung der maximalen Muskelleistung

Die Uberprufung der Muskelleistungsschwelle erfelgh einer Beinpresse durch einbeinige

Kraftstof3e mit maximaler Geschwindigkeit.

Das System besteht aus zwei funktionalen Komponeeiaem Sensorelement und dem da-
zugehorigen A/D-Wandler. Der Geschwindigkeitsaufeh (Fitrodyne, Fitronic, Slowakei)
ist durch eine drehbare Nylonschnur mit dem Gewigrbunden. Bewegungen werden auf
das Band Ubertragen, mittels 12 bit A/D-Wandlgjitdlisiert und schliel3lich unter Verwen-
dung einer speziellen Software (Fitrobase, Fitrofilowakei) ausgewertet. Der Computer
errechnet aus der jeweils eingestellten Last umaédassten Geschwindigkeit die resultieren-

de Leistung und gibt sie online aus.

Die Patienten sowie Probanden erhielten eine méimallirestbeschreibung tber die Ermitt-
lung der Muskelleistungsschwelle mit der Beinpre&sm eine hdhere Reliabilitat der Mess-

werte zu erhalten, wurde eine standardisierte &iipn gewahlt.

Folgende Ausgangsposition hatten die Patientenes®sdbanden an der Beinpresse einzu-
nehmen: Der Oberkorper befindet sich in Kontakt dat Ruckenlehne, das nicht getestete
Bein wird seitlich abgelegt und das zu testendea Bxtiim Knie im 90 °-Winkel gebeugt. Die

Arme befanden sich seitlich an einem dafir vorgeseh Griff.

Die Probanden trugen wahrend der Messung Sportechdie Anfangsbelastung wurde je
nach Korpergewicht sowie kérperlichem Niveau felgige Es wurden drei Wiederholungen
mit jedem Bein pro Last durchgefuhrt. Zwischen da@mzelnen Wiederholungen war eine
Pause von ca. 30 Sekunden einzuhalten. Die Setisedaetrug drei bis vier Minuten. Die
Last wurde bei den Probanden sowie bei den Patienterst dreimal mit dem rechten Bein
und dann dreimal mit dem linken Bein bewegt. Didgale der Probanden bestand darin, die
eingestellte Last mit groRtmdglicher Geschwindigkeegzudricken. Fur die Endposition
sollte das Bein vollig durchgestreckt werden. ZlWwet den Kraftwiederholungen wurde eine
Pause von drei Sekunden eingehalten, sodass d3atienten bzw. Probanden nicht moglich
war, das Gewicht mit Rickschwung wieder wegzustoB&n Last wurde pro Serie um zehn
Kilogramm erhoht. Der Test wurde abgebrochen, waarMuskelleistung abnahm. Es wurde
die hochste Muskelleistung aus den drei Wiederlg#arnpro Last erfasst und in die Daten-
auswertung aufgenommen. Aus den Mittelwerten dezednen Leistungssummen wurde die

maximale Muskelleistung ermittelt.
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Abbildung 3: Beinpresse (Wien, Kraftlabor)

Der Beinsymmetrieindex wurde bei allen Tests barethum Unterschiede zwischen dem
verletzten und nicht verletzten Bein der Vorderaeugbandgruppe sowie dem dominanten
und nicht dominanten in der Kontrollgruppe zu eiaken. Der Beinsymmetrieindex wurde
bestimmt, um das Verhaltnis der Werte des verletated nicht verletzten Beines in Prozent
auszudricken. In Anlehnung an Neeter (2006, S. 9iBYle der Beinsymmetrieindex wie
folgt berechnet: BSI = (P_max verletztes /P_maktwerletztes Bein)* 100.

Um mogliche Unterschiede zwischen der VK-Gruppe dedKontrollgruppe zu evaluieren,
wurde die Methode nach Eamonn (2008, S. 253) anuygeteEs wurde das operierte Bein der
VK-Gruppe mit dem nicht dominanten Bein der Korlgnippe und das nicht operierte Bein

der VK-Gruppe mit dem dominanten Bein der Kontnalfgpe verglichen.

Die Bewertung des Beinsymmetrieindexes fur die Mislkstung erfolgte nach Neeter et al.
(2006), in deren Untersuchung die Muskelleistungengdlls in einer Beinpress-
Krafttrainingsmaschine (Precor, Competition Lineittels Geschwindigkeitsaufnehmer er-
mittelt wurde und die somit methodisch die groRtenlichkeit mit dem in dieser Arbeit ge-

wéahlten Protokoll aufweist.
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Tabelle 1: Beinsymmetrieindex-Score fiir die Muskedlistung

<90 % abnormal

>90 % normal
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6.3 Uberpriifung der Gleichgewichtsfihigkeit

Zur Uberprifung der Gleichgewichtsfahigkeit wurdasdPosturomed (Haider Bioswing,
Pullenreuth, Deutschland) verwendet. Hierbei handsglsich um ein Therapie- und Trai-
ningsgerat zur Verbesserung der propriozeptiverigkélten. Das Posturomed wird haupt-
sachlich in Rehabilitationseinrichtungen eingesddt Standplatte ist an ihren vier Ecken an
Stahlseilen aufgehangt und kann 5 cm Uber der Blddée pendeln. Alle Stahlseile besitzen
zur Dampfung der Plattenbewegung eine Kunststoffanmtelung. Die Schwingungseigen-
schaften der Platte kbnnen in drei Stufen regulveriden. Es werden dadurch vier, sechs oder
acht Stahlseile aktiviert. Die Plattengrol3e hae ditiche von 60 cm x 60 cm und eine Masse
von zwolf Kilogramm. Sie ist an der Unterseite gitem nicht berihrbaren induktiven Weg-
aufnahmesystem (Digimax, mechatronic, Hamm) konebin{Boer 2006, S. 23-24). Das
Digimax erfasst die Plattenbeschleunigung in haotialer Ebene. Der Sensor gibt die erfass-
ten Werte an einen A/D-Wandler weiter, der die Datann an den vernetzten Computer wei-

tersendet. Diese werden mit dem Messsystem Micras®iO (Version 2.5) weiterverarbeitet.

Abbildung 4: Posturomed (Wien, Kraftlabor)

Als Messmodus wurde das Testprogramm ,Posturomet! gé¥ahlt, welches die Balance-

fahigkeit auf der schwingenden Platte in beiderhRicgen erfasst und ein Zoomfaktor von
44



vier verwendet. Die Messfrequenz wurde mit 50 Hadelegt. Die Gesamtdauer der Messung
betrug 20 Sekunden.

Die Untersuchung wurde ohne Schuhe, mit Socken loaldul? durchgefiihrt. Danach wurde
den Patienten sowie gesunden Probanden die Statnolpos Einbeinstand erklart und ge-

zeigt. Um eine hohere Reliabilitdt der Messwerteezbalten, wurde eine standardisierte
Standposition gewéhlt. Folgende Korperposition veugeéwahlt und zur Messung von allen
Patienten und Probanden eingenommen: Arme im Hiidtstreies Bein leicht gebeugt und

ohne Kontakt zum Standbein bzw. zur MessplatteBtiek nach vorn und an die gegenuber-
liegende Wand gerichtet. Alle Probanden hattenzdatestende Bein in der Mitte der Mess-
platte zu platzieren. Stitzte ein Proband seinlSgiie oder sich mit den Handen ab, so wurde

die Messung unterbrochen und wiederholt.

Vor jeder Ubung konnten die Probanden in einem &retsuch, der nicht aufgezeichnet wur-
de, den Versuchsablauf kennenlernen. Daraufhin evumlvei Durchgange mit jedem Bein
durchgefuhrt. Zwischen dem ersten und zweiten Dyaoh erfolgte eine zweiminltige Pause.
Der beste Versuch wurde fir die Analyse verwendetrbei wurden Amplitude, Frequenz
und Koordinationsfaktor berticksichtigt. Niedrig&kkerte reprasentieren eine bessere Gleich-

gewichtsfahigkeit.
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6.4 Uberpriifung der Sprungkraft

Zur Uberprifung der Sprungkraft wurde ein Sprungeveter (Fitronic, Bratislava) verwen-
det. Das System misst Kontakt- und Flugzeit wahreingér Serie reaktiver Spriinge mittels
einer speziellen Kontaktmatte, welche mit einem @otar verbunden ist. Mittels seiner spe-
ziellen Software (Agility, Osterreich) werden aussén Daten die Sprunghohe, die Durch-
schnittsgeschwindigkeit wahrend der aktiven Phasse Absprungs, die mittlere Leistung in
der aktiven Phase des Absprungs, die Geschwindigkder Endphase und die mittlere Leis-
tung wahrend des gesamten Sprungablaufs ermAldtProbanden absolvierten zwei Serien
von Springen mit einer Dauer von je zehn Sekundeheiner dazwischen liegenden Pause
von zwei Minuten. Die Probanden wurden angewiedenHande an den Huften abzustitzen
und in dieser Position so hoch wie moglich zu gggmund dabei die Bodenkontaktzeit so
kurz wie moglich zu halten. Nach Ende jeder Sprangswurde der Mittelwert der drei bes-
ten Springe kalkuliert. Fir die Datenanalyse wudde bessere Versuch der beiden Serien
ausgewahlt. Hierbei wurden die Kontaktzeit, Spruighund der Schnellkraftindex (SKI %)
bertcksichtigt. Der Schnellkraftindex ergibt siclsaer Sprunghéhe dividiert durch die Kon-
taktzeit.

In Anlehnung an Wilk (1994, S. 61-63) erfolgte @ewertung des Beinsymmetrieindexes fur
den Sprungtest.

Tabelle 2: Beinsymmetrieindex-Score fiir den VertichJump

Beinsymmetrieindex in %

<85% anormale Funktion

>85% normale Funktion
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6.5 Statistische Methoden der Auswertung

Zur deskriptiven Darstellung der Untersuchungsemgeste wurden Mittelwerte, Standardab-

weichung sowie Maximal- und Minimalwerte berechnet.

Zur Uberprifung der Daten auf Normalverteilung waudker KS-Test eingesetzt. Bei Erfiil-
lung der Anwendungsvoraussetzungen (normalverteitieervallskalierte Daten) wurden
Gruppenunterschiede mit dem t-Test fur unabhangtgdnproben auf Signifikanz Uberpruft.
Bei Verletzung der Anwendungsvoraussetzungen wulee nicht parametrische Mann-

Whitney-U-Test verwendet.

Zur Uberprufung auf Zusammenhénge zwischen zweeTgsbnissen auf Starke und statisti-
sche Signifikanz wurde der Mal3korrelationskoeffizimach Pearson berechnet. Zu deren
inhaltlicher Interpretation wurden die entspreclteen®eterminationskoeffizienten (r?) heran-

gezogen.

Alle statistischen Analysen erfolgten unter Verwemgl des Statistikprogramms SPSS in der
Version 16 (SPSS, Inc., Chicago, IL).

Zur Erstellung von Grafiken und Tabellen wurde Basgramm MS Excel 2007 verwendet.
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7 Ergebnisse - Fragebogen

7.1 Anthropometrische Angaben zur Kontrollgruppe

Es wurden 16 gesunde Probanden mit einem durchtict@n Alter von 27,44 (x 2,607)
untersucht. Die mittlere KorpergrofRe betrug 1,7@0,059) und das mittlere Kérpergewicht
76,56 (+ 7,384).

7.2 Anthropometrische Angaben zur VK-Gruppe

Das durchschnittliche Alter lag in der VK-Gruppe B&,45 Jahre (x 8,745), der alteste Pro-
band war 51, der jingste 19 Jahre alt. Die mittkdepergrof3e betrug 1,79 m (x 0,05) und
das mittlere Kérpergewicht 79,80 (+ 9,066).

Es bestand kein signifikanter Unterschied zwisathem Gruppen hinsichtlich Alter, Gewicht
und Grole.

Tabelle 3: Allgemeine Angaben zur VK-Gruppe und Konrollgruppe

VK-Gruppe (n = 29) Kontrollgruppe (n = 16)
Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite  p-value
Alter (in
31,45 8,745 19-51 27,44 2,607 22 -32 0,082
Jahren)
Grole (in
) 1,795 0,050 1,70-1,89 1,799 0,592 1,70-1,90 0,815
cm
Gewicht
(in k) 79,803 9,066 60-95 76,56 7,384 60-85 0,228
in kg

Anmerkung: SD = Standardabweichung
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7.3 Anamnestische Daten zur VK-Gruppe
7.3.1 Unfallursache

Der Grol3teil der Patienten in der vorliegenden thutehung hatte sich bei sportlichen Akti-
vitaten die Ruptur des vorderen Kreuzbandes zuggrzog

7.3.2 Operationszeitpunkt, Operationsmethode und Nachimibag

Von den 30 Probanden der VK-Gruppe wurden acht 20052006, sieben 2007 und einer
2008 operiert. Die Operation lag somit zum Zeitgutdr Untersuchung 2 + 0,74 Jahre zu-

rick.

Die operative Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandurde bei den Patienten in verschie-
denen Kliniken und mit unterschiedlichen Operati@mahren durchgefuhrt. Da die Betrach-
tung maoglicher Unterschiede zwischen den Gruppérvenschiedener OP-Technik nicht Ziel
der Arbeit war, wurde keine Randomisierung vorgemam. Insofern ergab sich in der Grup-
penzusammengehorigkeit ein zufalliges Ungleichgbivisvischen den Gruppen. Der gréfite
Teil der Patientengruppe erhielt eine Ersatzplasitkder Semitendinosus- und Gracilissehne
(13 Patienten). Neun Patienten erhielten eine RBetehne, 7 Patienten eine
Semitendinosussehne und ein Patient erhielt ein 38And (kunstliches Kreuzband) als

Bandersatz.

Von diesen 30 Patienten unterzogen sich 27 Patiemeh der vorderen Kreuzbandrekon-
struktion einer ambulanten Rehabilitation. Die dhaahnittiche Gesamtdauer der Rehabilita-
tion betrug sechs Monate. Drei Patienten unterzagankeiner Art von Rehabilitation nach

der Kreuzbandrekonstruktion.
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7.3.3 Dominantes Bein und verletzte Seite

In Abbildung Nr. 6 soll eine Ubersicht tiber die ¥#ung der Verletzungen auf das dominan-
te und das Spielbein gegeben werden. Das rechte \B&i bei 24 Probanden in der VK-
Gruppe dominant, bei funf Probanden war es dasliBkin. In der Kontrollgruppe war

zwolfmal das rechte und viermal das linke Bein daant.

In der VK-Gruppe wurde eine Vordere Kreuzbandrekaokéon 17mal am rechten und
zwoélfmal am linken Bein durchgefuhrt. Von den 29i®&aen der VK-Gruppe wurden 21 an

ihrem dominanten und acht an ihrem nicht dominaBi&n operiert.

30
25
20
15
H Rechts
Links
10 -
5 |
0

Operierte Seite der VK- Dominante Seite der VK- Dominante Seite der
Gruppe Gruppe Kontrollgruppe

Abbildung 5: Dominantes Bein und verletzte Seite devVK-Gruppe und dominates Bein der Kontroll-
gruppe

7.3.4 Unfallart und verletzte Strukturen

27 Patienten gaben als Verletzungsursache eineriugfadl an und nur zwei Patienten ver-
letzten sich aulRerhalb des Sports. Die Unfalleipdss vor allem beim Ful3ball (n=16), Ski-
fahren (n=2), Judo (n=1) und Motocross (n=2) sdweéeLandungen von Spriingen (n=6).
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7.3.5 Therapie nach vorderer Kreuzbandoperation

26 Patienten unterzogen sich nach der Verletzumgy élhysiotherapie, wohingegen drei Pati-

enten keine vom Arzt verordnete Therapie absokert

Die nachfolgende Tabelle gibt Ubersicht (iber digt&king der Patienten auf die Therapie-

dauer.

Tabelle 4: Therapiedauer

Patientenverteilung

Keine Therapie 10,3 % (n=3)
< 1 Monat 6,9 % (n=2)
1-2 Monate 20,7 % (n=6)
3-4 Monate 41,4 % (n=12)
> 5 Monate 20,7 % (n=6)
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7.3.6 Operationsdatum und Operationsmethode

Alle Probanden unterzogen sich ihrer Kreuzbandajper&2005 bis 2008. Abbildung Nr. 6
zeigt die Streuung der Probanden bezuglich desalpesdatums.

Operationsdatum (Jahr)
44,80%
27,60%
24,10%
3,50%
Jahr 2005 Jahr 2006 Jahr 2007 Jahr 2008

Abbildung 6: Streuung der VK-Gruppe bezuglich des (perationsdatums
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In Abbildung Nr. 7 wird eine Ubersicht tiber die Algr Operationsmethode zur Wiederher-
stellung des gerissenen Kreuzbandes gegeben.

Operationsmethode
41,30%
31%
24,10%
3,50%
Ligamentum Patella Lig. Semitendinosus Lig. Semitendinosus + Lars-Band
Gracils

Abbildung 7: Aufteilung der VK-Gruppe nach Operationsmethode

Alle Patienten wahlten eine operative Versorgung\dwderen Kreuzbandes. Davon erhielten
neun Patienten eine Patellarplastik, sieben ein@t8&edinosusplastik und zwolf eine kombi-

nierte Methode von einer Semitendinosussehne uret &racilissehne. Nur ein Patient er-
hielt einen kinstlichen Plastikersatz (Lars-Band).
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7.3.7 Sportliche Aktivitat pra- und postoperativ

Von den insgesamt 29 Patienten konnten 26 Persbnersportliche Aktivitat wie gewohnt
wieder aufnehmen. Drei Personen war es nicht mghe sportliche Tatigkeit wieder auf-
zunehmen. 14 Personen war es moglich ihre spaetlidttivitat mit gleicher Intensitat wie
vor der Verletzung durchzufiihren, wahrend 15 Pemsayezwungen waren, die Trainingsin-
tensitat zu verringern. Acht Probanden musstenirzer @nderen Sportart wechseln bzw. zu-
satzliches Krafttraining neben den bisher gewohsgartlichen Aktivitaten durchfiihren. Als
Grund fur den Sportartenwechsel gaben die Patiédtdimerzen und Angst vor Wiederver-

letzung an. Die restlichen 21 Personen wechseltdmn nu einer anderen Sportart.

Die sportliche Aktivitat konnte im Durchschnitt $scMonate nach der Operation wieder auf-

genommen werden.

7.3.8 Nutzung von kniegelenksstabilisierenden Hilfsnmttel

Der Grol3teil der Patienten (n=18) verwendete keumtzlichen kniestabilisierenden Hilfs-
mittel. Nur zwei Personen verwendeten beim Spaséialiche kniestitzende Hilfsmittel und
zehn Personen gaben an, gelegentlich Hilfsmittddeniitzen. Als Grund fir die Verwendung
zusatzlicher Kniebandagen wurde die allgemeineésight bei sportlichen Aktivitaten bzw.

Angst vor Wiederverletzung angegeben.
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8 Ergebnisse - Untersuchungen

8.1 Maximale Muskelleistung
8.1.1 Uberprifung auf Symmetrie zwischen rechtem unetimBein

In der folgenden Tabelle wird die an der Beinpressaittelte maximale Muskelleistung
(P_max) fur beide Gruppen dargestellt. Die beolsehtUnterschiede beziglich der P_max
zwischen dem operierten und nicht operierten Beidar Kreuzbandgruppe bzw. dem domi-
nanten und nicht dominanten Bein in der Kontroligre erwiesen sich als nicht signifikant.
Bezuglich des Gewichts bei dem die maximale Muslkgling erreicht wurde, konnte in der
VK-Gruppe ebenfalls kein signifikanter Unterschiedtgestellt werden. Aus der Tabelle Nr.
9 gehen die Ergebnisse beider Gruppen im Seitelaveingzwischen rechtem und linkem

Bein hervor.

Tabelle 5: Seitenvergleich der Ergebnisse aus den der Beinpresse durchgefiihrten Tests der P_max

Vordere Kreuzbandgruppe

Operiertes Bein Nicht operiertes Bein
Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite  p-value
m E’@r)“ax 77,59 19,394  50-130 80,00 17,113 50-130 0,617
P_max
w) 297,24 81,227 171-475 310,52 69,584 195-456 0,507
Kontrollgruppe
Nicht dominantes Bein Dominantes Bein
Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite  p-value
m E’@r)“ax 101,25 22,174 60-150 98,13 26,133 60-160 0,718
P_max 385 12 9
W) 51 1,259 211-594 379,44 84,853 236-578 0,856
SD......... Standardabweichung
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Muskelleistung der VK-Gruppe

500 475

450 f\ 429

'g 400 382 38
| .
[ 335 342384
& 350
'3 300 28— —4—operiertes Bein
3 266 309
§ 239 1 294 nicht operiertes Bein
S 250
208/ 451
200 718
150
30 50 70 90 110 130 150
Last (kg)

Abbildung 8: Vergleich der Muskelleistungswerte desoperierten und nicht operierten Beins in der VK-
Gruppe

Die Abbildungen 8 und 9 zeigen unter steigendet kggxmetrische Entwicklung der Mus-

kelleistung in der VK-Gruppe bzw. der Kontrollgrugp
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Muskelleistung der Kontrollgruppe
650
594
600 <59
o

>0 /576 556
x A
g 500 457
P.-_I 450 433
8o 402

- 433

5 400 377 386 ~
ﬁ 350 331 357 404 —4—dominantes Bein
% 290 312 TN ﬁ: nicht dominantes Bein
3 300 N 328
S 254 7314

250 —,41'

246
200
150
30 50 70 90 110 130 150
Last (kg)

Abbildung 9: Vergleich der Muskelleistungswerte desdominanten und nicht dominanten Beines in der
Kontrollgruppe
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8.1.2 Gruppenvergleich hinsichtlich der maximalen Muskistiing

Es konnte sowohl im Vergleich zwischen dem opesieBein der VK-Gruppe und dem nicht
dominanten Bein der Kontrollgruppe sowie dem nigpérierten Bein der VK-Gruppe und
dem dominanten Bein der Kontrollgruppe ein sigmifiter Unterschied festgestellt werden.
Die Probanden der Kontrollgruppe erreichten zudéerPd max mit beiden Beinen bei signi-

fikant hoherer Last als die Teilnehmer in der VKuf3pe.

Tabelle 6: Gruppenvergleich der Ergebnisse aus deam der Beinpresse durchgefiihrten Tests der P_max

VK-Gruppe Kontrollgruppe
Operiertes Bein Nicht dominantes Bein
Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite p-value

mP_max (kg) 77,59 19,394  50-130 101,25 22,174  60-130  0,001*

P_max (W) 297,24 81,227 171-475 385,12 91,259 196-551 0,002*
Nicht operiertes Bein Dominantes Bein

Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite p-value

m P_max (kg) 80,00 17,113 50-130 98,12 26,133 60-160 0,007*

P_max (W) 297,24 81,227 171-475 385,12 91,259 216-547 0,005*

SD...Standardabweichung
*...signifikant (p=<0,05) unterschiedlich

Die nachfolgenden Abbildungen zeigen die einzeMeskelleistungswerte bei jeder Last fur
die einzelnen Gruppenvergleiche. Es ist zu erkent&ss die VK-Gruppe niedrigere Muskel-
leistungswerte bei jeder Last, sowohl fir das @ptials auch nicht operierte Bein gegenuber

dem dominanten und nicht dominanten Bein der Kdigtugppe erreicht.
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Muskelleistung im Gruppenvergleich:
Operiertes vs Nicht Dominantes Bein
500
475
433/
450 15
8 400
€
a
a 350
<
2
ﬁ 300 -4 operiertes Bein
% 254% nicht dominantes Bein
3 250
=
200
208*
150 T T T T T 1
30 50 70 90 110 130 150
Last (kg)

*...signifikant (p=<0,05) unterschiedlich

Abbildung 10: Vergleich der Muskelleistung zwischeroperierten Bein (VK-Gruppe) und nicht dominan-
ten Bein (Kontrollgruppe)

Aus der Abbildung 10 und 11 geht hervor, dass egéengeren Lasten signifikante Unter-
schiede an der Muskelleistung zwischen operiertein B/K-Gruppe) und nicht dominanten
Bein (Kontrollgruppe) gibt. Mit ansteigender Laginken keine signifikanten Gruppenunter-

schiede nachgewiesen werden.
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Muskelleistung im Gruppenvergleich:
Nicht Operiertes Bein vs Dominantes Bein
500
450
% 400
€
&
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% dominantes Bein
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S 250
200
150 T T T T T 1
30 50 70 90 110 130 150
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*...signifikant (p=<0,05) unterschiedlich

Abbildung 11: Vergleich der Muskelleistung zwischemicht operierten Bein (VK-Gruppe) und dominan-
ten Bein (Kontrollgruppe)

Die néchste Tabelle zeigt die relativen Untersahieés Beinsymmetrieindexes zwischen
VK-Gruppe und Kontrollgruppe. Es konnte kein sigw@ihter Unterschied beim Beinsymmet-
rieindex festgestellt werden.

Tabelle 7: Beinsymmetrieindex der VK-Gruppe und Korrollgruppe

VK-Gruppe Kontrollgruppe
Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite  p-value
BSIin % 95,53 12,422 56-114 101,54 8,981 83-115 0,096

SD...Standardabweichung

Die Einteilung der Beinsymmetrie von der Vordererelizbandgruppe und Kontrollgruppe

erfolgte in ,Scores”, welche in der nachfolgendexbdlle abgebildet sind.
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Tabelle 8: Beinsymmetrieindex-Score. Vergleich deMuskelleistung zwischen VK-Gruppe und Kontroll-

gruppe
X — i s ”
Beinsymmetrieindex IS_c:ore in % der Max. Muskel VK-Gruppe Kontrollgruppe
eistung
>90 % Normale Funktion 75,90 % (n=22) 87,50 % (=14
<90% anormale Funktion 24,10 % (n=7) 12,50 % jn=2

Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen deiden Gruppen beim Beinsymmetrie-
index-Score. Es ist jedoch erwahnenswert, dassR&tstonen in der VK-Gruppe eine unzu-
reichende Funktion aufweisen.
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Die nachfolgende Abbildung gibt einen Uberblick tilden Beinsymmetrieindex-Score fiir

beide Gruppen.

Beinsymmetrieindex-Score bei der P_max
M >90 % Normale Funktion <90 % Defizit
87,5%
75,90%
24,10%
12,50%
VK-Gruppe Kontrollgruppe

Abbildung 12: Einteilung des Beinsymmetrieindex-Soe fir die max. Muskelleistung
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8.2 Gleichgewichtstest

8.2.1 Bein-Seitenvergleich der VK-Gruppe und Kontrollgragoei der Ruhig-

messung

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick Uber @igebnisse aus dem am Posturomed
durchgefuhrten Gleichgewichtstest. Hinsichtlichdgerenz, Amplitude und Koordinationsfak-
tor konnte weder zwischen operiertem und nicht iepem Bein der VK-Gruppe noch zwi-
schen dominantem und nicht dominantem Bein der igbgtuppe ein Uberzufalliger Unter-

schied ermittelt werden.

Tabelle 9: Seitenvergleich innerhalb der Gruppen fiidie erhobenen Werte am Posturomed

VK-Gruppe
Operiertes Bein Nicht operiertes Bein
Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite  p-value
Frequenz 2,176 0,462 0,83-2,72 2,165 0,383 1,12-2,71 0,635
Amplitude 28,138 20,062 5-87 25,276 16,960 6-80 0,750
KF 74,76 36,329 24-152 78,90 26,804 28-140 0,427

Kontrollgruppe

Nicht dominantes Bein Dominantes Bein
Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite  p-value
Frequenz 2,093 0,334 1,08-2,45 2,099 0,253 1,47-2,63 0,953
Amplitude 21,438 11,081 7-49 20,938 9,671 11-46 0,985
KF 66,12 26,956 36-144 63,25 20,654 42-124 0,737

SD...Standardabweichung
KF...Koordinationsfaktor
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8.2.2 Gruppenvergleich bei der Ruhigmessung

Im Vergleich zwischen dem operierten Bein der VKi@re und dem nicht dominanten Bein
der Kontrollgruppe konnten hinsichtlich FrequeAmplitude und Koordinationsfaktor keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werdenwiisde ebenfalls kein signifikanter Unter-
schied zwischen dem dominanten Bein der Kontrotigeuund dem nicht operierten Bein der
VK-Gruppe fur die Frequenz und Amplitude gefundéediglich der Unterschied beim

Koordinationsfaktor erwies sich als signifikant.

Tabelle 10: Frequenz, Amplitude und Koordinationsfator (KF) im Gruppenvergleich

VK-Gruppe Kontrollgruppe
Operiertes Bein Nicht dominantes Bein

Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite  p-value

Frequenz 2,177 0,462 0,83-2,72 2,093 0,334 1,08-2,45 0,226
Amplitude 28,138 20,062 5-87 21,438 11,081 7-49 0,427
KF 74,76 36,329 24-152 66,12 26,956 36-144 0,652

Nicht operiertes Bein Dominantes Bein

Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite  p-value

Frequenz 2,165 0,383 1,12-2,71 2,099 0,253 1,47-2,63 0,546
Amplitude 25,276 16,960 6-80 20,938 9,671 11-46 0,353
KF 78,90 26,804 28-140 63,25 20,654 42-124 0,049*

SD...Standardabweichung
KF...Koordinationsfaktor
*...signifikant (<0,05) unterschiedlich
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Die nachste Tabelle zeigt die relativen Untersahidés Beinsymmetrieindexes zwischen
VK-Gruppe und Kontrollgruppe bei den erhobenen Massmetern am Posturomed. Es
konnte kein signifikanter Unterschied beim Beinsyetmeindex festgestellt werden.

Tabelle 11: Beinsymmetrieindex am Posturomed

VK-Gruppe Kontrollgruppe
BSlin % SD Reichweite BSI in % SD Reichweite  p-value
Frequenz 101,76 24,167 59-193 100,75 18,292 51-140 0,877
Amplitude 124,72 83,686 34-323 104,06 31,903 47-169 0,669
KF 93,66 29,176 28-164 101,62 23,049 66-142 0,352

SD...Standardabweichung
KF...Koordinationsfaktor
*...signifikant (p<0,05) unterschiedlich

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick tthierEinteilung der Werte in Scores.
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Tabelle 12: Score-Einteilung der Ergebnisse des Gidigewichtstests

Sehr

Gruppen qut Gut Durchschnittlich ~ Geniigend  Ungentigend
Frequenz VK-Gruppe
operiert <1,74 1,75-2,08 2,09-2,41 2,42-2,64 >2,64
nicht operiert  <1,82 1,83-2,03 2,04-2,43 2,44-2,52 >2,52
Kontrollgruppe
dominant <1,86 1,87-2,06 2,07-2,13 2,14-2,32 >2,62
nicht dominant <1,82 1,83-2,05 2,06-2,23 2,24-2,41 >2,41
Gruppen Sgeurt" Gut Durchschnittlich Genugend Ungenigend
Amplitude VK-Gruppe
operiert <10,40 10,41-16,00 16,01-34,00 34,01-50,00 >50
nicht operiert <13,00 13,01-16,00 16,01-25,00 25,01-41,20 >41,20
Kontrollgruppe
dominant <13,00 13,01-15,00 15,01-22,39 22,40-29,92 >29,92
nicht dominant <11,72 11,73-16,22 13,23-22,39 22,39-33,36 >33,36
Gruppen Sgeurt" Gut Durchschnittlich Genligend  Ungenigend
KF VK-Gruppe
operiert <3520 35,21-55,80 55,81-98,40 98,41-120,80 >120,80
nicht operiert <54,40 54,41-63,80 63,81-92,20 92,21-102,80 >102,80
Kontrollgruppe
dominant <4544  45,45-52,00 52,01-66,78 66,79-82,56 >82,56
nicht dominant <39,44  39,45-56,00 56,01-70,78 70,79-85,60 >85,60

KF...Koordinationsfaktor
Sehr gut: Perzentile 16%
Gut: Perzentile > 16% - 33%
Durchschnittlich: Perzentile > 33%-67%

Geniigend: Perzentile >67%-84%

Ungenigend: Perzentile > 84%

(vgl. Pavic 2008, S. 27)
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Aus Tabelle Nr. 18 gehen die Anteile der Werteddés operierte und nicht operierte Bein der
VK-Gruppe sowie dominante und nicht dominante Ba#n Kontrollgruppe hervor, die am
Posturomed als ,,Sehr gut®, ,Gut®, ,DurchschnittlichGenitgend® und ,Ungentigend” beur-
teilt wurden.

Tabelle 13: Streuung der Probanden beim Gleichgewlitstest

Posturomed Gruppen Sehr gut Gut Durchschnittlich ~ Gentigend  Ungeniigend
Frequenz VK-Gruppe
Operiert 13,8% 20,7% 34,5% 17,2% 13,8%
P (n=4) (n=6) (n=10) (n=5) (n=4)
Nicht operiert 13,8% 17,2% 38% 17,2% 13,8%
P (n=4) (n=5) (n=11) (n=5) (n=4)
Kontrollgruppe
Dominant 12,5% 18,75% 31,25% 25% 12,5%
(n=2) (n=3) (n=5) (n=4) (n=2)
icht domi- 5% , () 5% , () 5%
Nicht domi 12,5% 18,75% 37,5% 18,75% 12,5%
nant (n=2) (n=3) (n=6) (n=3) (n=2)
Gruppen Sgir,:r Gut Durchschnittlich ~ Geniigend  Ungeniigend
Amplitude | VK-Gruppe
Operiert 13,8% 20,7% 38% 17,2% 10,3%
P (n=3) (n=6) (n=11) (n=5) (n=3)
Nicht operiert 10,3 24,1% 38% 13,8% 13,8%
P (n=3) (n=7) (n=11) (n=4) (n=4)
Kontrollgruppe
Dominant 6,25% 31,25% 31,25% 18,75% 12,5%
(n=1) (n=5) (n=5) (n=3) (n=2)
Nicht domi- 12,5% 18,75% 37,5% 18,75% 12,5%
nant (n=2) (n=3) (n=6) (n=3) (n=2)
Gruppen Sgir,:r Gut Durchschnittlich ~ Geniigend  Ungeniigend
KF VK-Gruppe
Operiert 13,8% 17,2% 38% 17,2% 13,8%
P (n=4) (n=5) (n=11) (n=5) (n=4)
Nicht operiert 13,8% 17,2% 38% 17,2% 13,8%
P (n=4) (n=5) (n=11) (n=5) (n=4)
Kontrollgruppe
Dominant 12,5% 25% 31,25 18,75% 12,5%
(n=2) (n=4) (n=5) (n=3) (n=2)
Nicht domi- 12,5% 25% 31,25 18,75% 12,5%
nant (n=2) (n=4) (n=5) (n=3) (n=2)
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Beim Koordinationsfaktor konnte kein Unterschiedisthhen dem operierten und nicht ope-
rierten Bein festgestellt werden. Die Kontrollgrepprzielte bessere Werte beim Koordinati-
onsfaktor als die VK-Gruppe.

Die Score-Einteilung der Probanden wurde zur bess¥eranschaulichung in den nachfol-

genden Grafiken nochmals dargestellt.

Frequenz

B Sehr gut Gut ® Durchschnittlich ® Genlgend ™ Ungenigend

nicht dominant 18,75%

dominant 18,75%

nicht operiert 17,20%
operiert 20,70%

Abbildung 13: Score-Einteilung der Frequenz

Amplitude

B Sehr gut Gut M Durchschnittlich B Genlgend ™ Ungenigend

nicht dominant 18,75%

dominant % 31,25%

nicht operiert 24,10%
operiert 20,70%

Abbildung 14: Score-Einteilung der Amplitude
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nicht dominant

dominant

nicht operiert

operiert

Koordinationsfaktor

B Sehrgut = Gut ™ Durchschnittlich ™ Geniigend ® Ungenlgend

Abbildung 15: Score-Einteilung des Koordinationsfakors




8.3 Vertical Jump Test
8.3.1 Bein-Seitenvergleich beim Vertical Jump Test

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus dem Vedigalp

Test fur beide Gruppen darge-

stellt. Die beobachteten Unterschiede bezlglich Klamtaktzeit, der Sprunghdhe und des

Schnellkraftindexes zwischen dem operierten unéhitnoperierten Bein in der VK-Gruppe

beziehungsweise dem dominanten und nicht domindeénin der Kontrollgruppe erwiesen

sich als nicht signifikant.

Tabelle 14: Seitenvergleich der Ergebnisse aus deviertical Jump Test

VK-Gruppe

Operiertes Bein

Nicht operiertes Bein

Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite  p-value
KZ (sec) 0,262 0,042 0,17-0,318 0,253 0,036 0,167-0,331 @,35
SH (cm) 7,421 3,984 1,90-18,60 8,883 4,531 1,70-20,0 0,197
SKI (%) 28,72 16,561 6-82 36,38 19,132 6-86 0,080

Kontrollgruppe
Nicht dominantes Bein Dominantes Bein

Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite  p-value
KZ (sec) 0,258 0,021 0,229-0,29 0,251 0,035 0,192-0,301 20,46
SH (cm) 13,038 4,305 3,50-17,50 12,856 4,068 2,10-18,50 03,9
SKI (%) 51,50 16,174 15-76 51,75 18,379 11-92 0,968

SD...Standardabweichung
KZ...Kontaktzeit

SH...Sprunghthe
SKI..Schnellkraftindex

*signifikant (p=0,05) unterschiedlich
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8.3.2 Gruppenvergleich

Kein Unterschied konnte bei der Kontaktzeit zwistldem operierten Bein der VK-Gruppe
und dem nicht dominanten Bein der Kontrollgrupp@isadem nicht operierten Bein der VK-
Gruppe und dem dominanten Bein der Kontrollgrupgstgiestellt werden. Ein signifikanter
Unterschied wurde jedoch hinsichtlich der Sprunghohd des Schnellkraftindexes zwischen
dem operierten Bein der VK-Gruppe und dem nicht idamten Bein der Kontrollgruppe so-
wie zwischen dem nicht operierten Bein der VK-Grejpmd dem dominanten Bein der Kont-
roligruppe vermerkt. Die VK-Gruppe erreichte dethtlschlechtere Werte beim Vertical Jump

Test in Bezug auf Sprunghthe und Schnellkraftindex.

Tabelle 15: Gruppenvergleich der Ergebnisse aus delertical Jump Test

VK-Gruppe Kontrollgruppe
Operiertes Bein Nicht dominantes Bein

Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite  p-value
KZ (sec) 0,262 0,042 0,17-0,32 0,258 0,036 0,23-0,29 0,205
SH (cm) 7,421 3,984 1,9-18,6 13,038 4,305 3,5-17,5 0,000*
SKI (%) 28,72 16,561 6-82 51,50 16,174 15-76 0,000*

Nicht operiertes Bein Dominantes Bein

Mittelwert SD Reichweite Mittelwert SD Reichweite  p-value
KZ (sec) 0,253 0,025 0,17-0,33 0,251 0,035 0,19-0,3 0,863
SH (cm) 8,883 4,531 1,70-20,0 12,856 4,068 2,1-18,5 0,006*
SKI (%) 36,38 19,132 6-86 51,75 18,379 11-92 0,012*

SD...Standardabweichung
KZ...Kontaktzeit
SKI...Schnellkraftindex
*..signifikant (<0,05) unterschiedlich

71



Es konnte keine Abweichung beim Beinsymmetrieintieéxdie Kontaktzeit zwischen VK-
Gruppe und Kontrollgruppe beobachtet werden. Jeaaglde ein signifikanter Unterschied
beim Beinsymmetrieindex fur die Sprunghdéhe und &mmnellkraftindex zwischen den

Gruppen festgestellt.

Tabelle 16: Streuung des Beinsymmetrieindexes beixertical Jump Test

VK-Gruppe Kontrollgruppe
BSlin % SD Reichweite BSI in % SD Reichweite  p-value
KZ 104,76 16,55 70-163 104 9,438 91,129 0,867
SH 82,48 27,51 24-155 104 21,24 67-167 0,071
SKI 36,38 19,13 6-86 102,56 16,85 63-136 0,011*

SD...Standardabweichung
* signifikant (p<0,05) unterschiedlich
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8.3.3 Streuung des Beinsymmetrieindexes der VK-Grupp&anttoligruppe

Aus Tabelle Nr. 21 gehen die Anteile der beidenppean hervor, die bei den unterschiedli-

chen Messparametern des Vertical Jump Test anoBeathsymmetrie-Werte erzielten.

Tabelle 17: Beinsymmetrie-Score fur den Vertical Jmp Test

VK-Gruppe Kontrollgruppe
Beinsymmetrie
KZ SH SKI KZ SH SKiI
Abnormal 6,9% 48,3% 55,2% 0% 6,2% 12,5%
(<85% BSI) (n=2) (n=14) (n=16) (n=1) (n=2)
Normal 93,1% 51,7% 44,8% 100% 93,8% 87,5%
(>85% BSI) (n=27) (n=15) (n=13) (n=16) (n=15) (n=14)

Bei 93 % der Patienten aus der VK-Gruppe sowie itigtuppe konnte eine normale Bein-

symmetrie bei der Kontaktzeit beobachtet werderkdeste kein Gruppenunterschied ermit-

telt werden (p=0,283).

Beinsymmetrie-Score - Kontaktzeit
100%
93,10%

W <85%

285%

6,90%
e 0%
Vordere Kreuzbandgruppe Kontrollgruppe

abnormal

normal

Abbildung 16: Beinsymmetrie-Scores bei der Kontakteit
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Bei 48,3 % der Patienten mit vorderer Kreuzbandnekoktion wurde eine anormale Bein-

symmetrie festgestellt. Es gibt einen signifikanténterschied zwischen VK-Gruppe und
Kontrollgruppe (p=0,004).

Beinsymmetrie-Score - Sprunghohe

93,8%

51,7%

48,3%

m<85% abnormal

>85% normal

6,2%
]

Vordere Kreuzbandgruppe Kontrollgruppe

Abbildung 17: Beinsymmetrie-Score bei der Sprunghté

Hinsichtlich des Beinsymmetrie-Scores fir den SBkradtindex konnte bei mehr als der
Halfte der vorderen Kreuzbandgruppe noch Jahre w@chRekonstruktion eine anormale
Beinsymmetrie festgestellt werden. Es gibt eingmifkanten Unterschied zwischen VK-
Gruppe und Kontrollgruppe (p=0,005).
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Beinsymmetrie-Score - Schnellkraftindex
87,50%
55,20%
44,80% m<85% abnormal
>85%  normal
12,50%
Vordere Kreuzbandgruppe Kontrollgruppe

Abbildung 18: Beinsymmetrie-Score beim Schnellkrafhdex

8.4 Zusammenhang zwischen dem Beinsymmetrieindex der P_max und

dem Beinsymmetrieindex des Schnellkraftindexes

Es wurde ein schwacher Zusammenhang zwischen delenbdarametern festgestellt.
(r=0,298; p=0,046).
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8.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei der Bestimmung der maximalen Muskelleistungdan Beinpresse konnte kein Unter-
schied zwischen dem operierten und gesunden Bsigdstellt werden, jedoch ein signifikan-
ter Unterschied zur Kontrollgruppe. 73 % der VKiBaten weisen eine normale Muskel-
funktion auf. Jedoch ist zu erwahnen, dass in d&Gruppe noch Defizite beobachtet wur-

den.

Keine Defizite wurden hinsichtlich der statischaalflitat am Posturomed zwischen operier-

tem und gesundem Bein sowie im Vergleich zur Kdlgroppe festgestellt.

Beim Vertical Jump Test konnte kein Unterschiedsohen operiertem und gesundem Bein
festgestellt werden. Zu erwdhnen ist, dass sichlidee Abweichungen beziglich Sprung-
hohe und Schnellkraftindex zwischen den Gruppeihwaisen lie3en. Patienten mit vorderer
Kreuzbandrekonstruktion sprangen signifikant nigeirials die Vergleichsgruppe. Dies wirkte
sich wiederum negativ auf den Schnellkraftindex, auslcher ebenfalls signifikant vermin-

dert war.

Es konnte beobachtet werden, dass 48 % der kredapanerten Personen eine anormale
Beinsymmetrie bei der Sprunghdhe aufweisen. Wekensite eine anormale Beinsymmetrie

von 55 % beim Schnellkraftindex in der VK-Gruppenaerkt werden.

Es konnte ein sehr geringer Zusammenhang zwischan Beinsymmetrieindex der P_max

und dem Beinsymmetrieindex des Schnellkraftinddéestgestellt werden.
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9 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde anstelle tradélten isokinetischer Krafttests die Muskel-
leistung der Beinmuskulatur bei Patienten nach iKiliptur gemessen. Petrella et al. (2004
weisen darauf hin, dass die Muskelleistung fiir ldieperliche Leistungsfahigkeit im tagli-
chen Leben eine wichtige Rolle spielt. Ageberg let(2006) schreiben der Muskelleistung
eine eher sportspezifische Bedeutung zu. Weiterd angefihrt, dass eine Beeintrachtigung
der Muskelleistung zu einer verminderten allgemeibeistungsfahigkeit fuhrt (Petrella et al.
2004). Die Muskelleistung der Kniestrecker wird fiiele alltdgliche Aktivitaten, wie z.B.
Laufen und Stiegen steigen bendtigt. Da muskuldgzide nach VKB-Rekonstruktion auf-
treten, erscheint es sinnvoll, die MuskelleistulsgRarameter zur Bestimmung der Leistungs-

fahigkeit heranzuziehen.

In der VK-Gruppe wurden am operierten und nichtrigoen Bein ahnliche Muskelleistun-
gen gemessen, wobei die erzielten Leistungsmaxigmifikant niedriger, als in der Kontroll-
gruppe lagen. Weiters konnte nur bei 28 % der Ri@inenach VKB-Rekonstruktion eine
anormale Beinsymmetrie an der Beinpresse festfjestaiden. Der Grund fur die niedrigeren
Muskelleistungswerte der VK-Gruppe kénnte auf esgghisches Problem zurtick zu fihren
sein, wie beispielsweise die Angst vor Wiederverlag bei schnellen Kraftstol3en. ES muss
auch die nach VKB-Rekonstruktion reduzierte spdmti Aktivitat berticksichtigt werden, da
im Probandenkollektiv 15 Patienten ihre Trainingsmsivitat reduzieren mussten und es drei
Probanden nicht mdglich war, ihre gewohnte spdmiéktivitat wieder aufzunehmen. Hin-
gegen mussten die Probanden der Kontrollgruppe shogtliche Aktivitat nicht verandern
bzw. reduzieren. Eine Verringerung der Trainingmmsitat bedeutet eine Abnahme der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit und spiegelt sich er germinderten Muskelleistung der VK-
Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, welche sifgant héhere Werte erzielte, wider.
Nichtsdestotrotz scheint sich die Muskelleistung dperierten Beines drei Jahre nach Rekon-

struktion dem gesunden Bein angepasst zu haben.

Neeter et al. (2006) konnten bei ahnlicher Testullilcung sechs Monate nach Rekonstruk-
tion eine anormale Beinsymmetrie bei 61 % der Rtdie an der Beinpresse feststellen. Es
kann angenommen werden, dass eine Dauer von memdesin bis zwei Jahren notwendig
ist, bis sich die Muskelleistung wieder annaherndmnalisiert hat. Weiters wurde bei Tests
der Knieextension in offener Bewegungskette be?¥86@er Patienten eine anormale Bein-
symmetrie gefunden. Bei den Kniebeugern hingegerdweaBeinsymmetrie nur bei 42 % der
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Patienten abnorm. Diese Resultate zeigen, dasMdeuadriceps nach einer VKB-Ruptur

eine schlechtere Muskelfunktion aufweist, als die ldamstrings.

In einer weiteren Untersuchung (Ageberg et al. 2009 de bei gleicher Testdurchfihrung
wie bei Neeter et al. (2006) drei Jahre nach VKBdRstruktion eine anormale Beinsymmet-
rie bei 31 % der Patienten bei der Kniestreckund bei 33 % bei der Knieflexion festge-
stellt. Bei jenen Patienten, welche eine Hamstsabee zur Rekonstruktion erhalten hatten,
wurde eine schwachere Muskelleistung an den Hamgstiind ein niedrigeres Verhéltnis der
Leistung von Kniestreckern zu Kniebeugern festdieskgir die Knieextension konnten keine
Gruppenunterschiede festgestellt werden. Es wigkféinrt, dass dieses Muskelungleichge-
wicht einen Einfluss auf die dynamische Kniegelestédsilitat hat. Die Muskelleistung des
Quadriceps scheint sich nach einer VKB-Ruptur slidnezu regenerieren als die der
Hamstrings. Dies konnte auch in einer Studie vornshla et al. (2006) mittels isokinetischer
Testmethode bestétigt werden. Im Gegensatz zurdiesgebnisse konnte Ducke (2006) bei
isokinetischer Drehmomentmessung (60 °) ein pésistdes Defizit fur die Knieextensoren
feststellen. Bei den Knieflexoren wurden keine Allifjkeiten im Seitenvergleich festgestellt.
Ein Vergleich zwischen den Operationsmethoden wurdieser Untersuchung jedoch nicht
berticksichtigt. Es treten nach wie vor Defizite bder Muskelkraft sowie Muskelleistung
nach VKB-Rekonstruktion auf. Die Operation selbswie der Rehabilitationsverlauf nach
einer Wiederherstellung haben einen gro3en Einflugsdie Untersuchungsergebnisse und
mussen bei der Interpretation bertcksichtigt werdaas konnte in einer Untersuchung von
Gerber et al. (2009) bestatigt werden. Patientaiclve ein progressives exzentrisches Trai-
ning in der frihen postoperativen Phase absolviertehatten eine hohere
Quadricepsmuskelkraft sowie bessere Sprungweite®aienten mit einem herkdmmlichen
Trainingsprogramm. Ebenso wurde in einer weiteratet$uchung (Mekkelsen et al. 2000)
festgestellt, dass es nach einem Krafttrainingffaner Bewegungskette zu einer Verbesse-

rung der Quadricepsmuskelkraft kommit.

In zahlreichen Publikationen (Petschnig et al. 1994k et al. 1998; Reid et al. 2007; Hooper
et al. 2008) wurde die Validitat von Sprungtestsder Beurteilung der funktionellen Leis-

tungsfahigkeit herausgestrichen. Der Vertical Jdrest erlaubt eine allgemeine Messung der
beidseitigen Kraftasymmetrie und ist fur alltdgécBewegungen und Sportaktivitaten rele-
vant, da mehrere Muskelgruppen gleichzeitig aktiweerden mussen. Weiters konnte ein
Zusammenhang zwischen isometrischer KrafttestungeanBeinpresse und Vertical Jump

Test gefunden werden, da beide Verfahren die glei¢charameter erheben (Implezzeri et al.
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2007). Obgleich psychische Faktoren, wie Vertramedas operierte Bein, Einfluss auf das
Testergebnis haben, erlaubt der Vertical Jump desBeurteilung der Kraft, Leistung und

der dynamischen Stabilitdt (Petschnig et al. 19B4)wird angegeben, dass sich die Durch-
fuhrung des Vertical Jump Tests in der mittlered apéaten Phase nach VKB-Rekonstruktion

als Beurteilungsmethode als dul3erst gunstig enfiéggiper et al. 2008).

Aus diesem Grund wurde die funktionelle Leistunbgfkeit mit dem Vertical Jump Test

erfasst. In der vorliegenden Arbeit weisen mehrdads Halfte der Probanden aus der VK-
Gruppe eine anormale Beinsymmetrie beim Verticah@T est auf. Trotz vorhandener Bein-
symmetrie bei der Muskelleistung wurden untersdlubd Beinsymmetrieindizes bei der

Sprungleistung festgestellt. Das Koordinieren dmzeMuskeln, sowie die Stabilisierungsfa-
higkeit wahrend der Landungs- und Absprungphadegisen beim Vertical Jump Test eine
Herausforderung darzustellen. Wie schon Petschna €994) anmerken, missen psychi-

sche Aspekte, wie beispielsweise Vertrauen in gasierte Bein, berticksichtigt werden.

Beim operierten Bein wurden signifikant niedrig&grunghdhen gemessen, als im Vergleich
zum nicht dominanten Bein der Kontrollgruppe. Kehaterschiede konnten bei der Boden-
kontaktzeit festgestellt werden. Wikstrom et a0(&) berichten, dass eine gute Kniestabilisa-
tion wahrend der Sprunglandung die Ausfihrung dedical Jump beeinflusst. Weiters wird
angefihrt, dass die Bodenreaktionskraft die HolreSpetinge bestimmt. Dies wurde auch
von Eamonn et al. (2008) und Webster et al. (2@@&$}atigt. In diesen Studien wurde eine
niedrigere Bodenreaktionskraft beim Absprung imr@peen Bein festgestellt. Auch in einer
Untersuchung von Drechsler et al. (2006) konnte @grminderte Muskelaktivierung festge-
stellt werden. Es kann angenommen werden, dasgyeimegere Kraftproduktion der Musku-
latur die Sprunghdhe bzw. Sprungweiten reduzieonfiBm et al. (2003) wiederum meinen,
dass es sich um eine neuromusklare Stérung hamdsithe einen Einfluss auf die Muskel-
leistung hat. Zu bertcksichtigen waren die bistedr suinterschiedlichen Testprotokolle, die
bei der Ausfihrung des Vertical Jump Test verwemdetlen. Dieses Durchfihrungsschema
ist mit dem in dieser Studie nicht &hnlich. Zum dpéel zeigte eine Studie von Hooper et al.
(2008), dass 42 % der Patienten 26 Wochen nachrRekétion eine anormale Beinsymmet-
rie beim Vertical Jump aufweisen, hingegen konieJahr postoperativ nur mehr bei 10 %

eine anormale Beinsymmetrie gefunden werden.

Im Gegensatz zu der Studie von Hooper et al. (200@)3e in einer Untersuchung von
Petschnig et al. (1994) ein anormale Beinsymmeégie/4 % der Patienten ein Jahr nach Re-

konstruktion beobachtet. Ebenso wurde eine vermied&prunghéhe sowie Bodenkontaktzeit
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beim operierten Bein festgestellt. Das Untersuckdagign von Petschnig et al. (1994) ist mit
der in dieser Untersuchung angewendeten Durchfighident und daher zum Vergleich gut
geeignet. Innerhalb von zwei Jahren nach Rekortstrukommt es zwar zu einer Verbesse-

rung der Sprungleistung, jedoch bestehen noch iDefiz

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse konnte abeh & anderen Untersuchungen, bei der
Durchfiihrung eines Einbeinsprungs auf Distanz, gareninderte Sprungdistanz nachgewie-
sen werden (Mattacola et al. 2002; Drechsler e2@06; Roberts et al. 2006). Es gibt Grund
zu der Annahme, dass es nach einer VKB-Rekonstrukdii einer verminderten Sprungleis-
tung kommt, welche sich in der verminderten Spréamghoder Sprungdistanz widerspiegelt.
Bei der Beurteilung von Sprungtests miussen mehFaidoren, wie z.B. Kraftdefizite,
Schmerzen, psychische Faktoren, Stabilisierunggiaiti sowie sportliches Level, berick-
sichtigt werden.

Diese Resultate deuten darauf hin, dass Persoredahre nach VKB-Rekonstruktion, be-
dingt durch neuromuskulare Verdnderungen, vermtadstabilisierungsfahigkeit sowie re-
duzierte Muskelleistung, eine verminderte Sprursileig haben. Es konnte auch ein geringer
Zusammenhang zwischen dem BSI der P_max und dendddSEchnellkraftindexes nachge-

wiesen werden.

Die Stabilisierung der unteren Extremitaten insbesoe der beteiligten Gelenksysteme ist
Voraussetzung fur eine sichere Bewegungsausfuhsange fur eine Vermeidung von Ver-
letzungen (Wilke 2002, S. 133). Weiters ist diegpiazeptive neurophysiologische Funktion
des vorderen Kreuzbandes fur die Aufrechterhaltlergkniestabilitdt von groRer Bedeutung
(Castilho et al. 2009). Nach einer VKB-Ruptur komestzu einem neuromuskularen Defizit,
das auch ,funktionelle Instabilitat* genannt wiilieses beeinflusst auch die Stabilisierungs-
fahigkeit des Korpers (Lubken et al. 2008). Dahescleeint es sinnvoll, nach einer VKB-
Rekonstruktion die posturale Stabilitdt zu Gberpnifin dieser Studie wurde das neuroortho-
padische Therapiegerat Posturomed zur Bestimmunglaechgewichtsfahigkeit herangezo-

gen.

Bei der Stabilitditsmessung konnten keine Auffaliggn zwischen operiertem und gesundem
Bein, sowie im Vergleich zur Kontrollgruppe gefundeerden. Die erhobenen Werte waren
mit den Referenzwerten von Pavic (2008), welcheeimem gesunden Probandenkollektiv
die Gleichgewichtsfahigkeit mit dem Posturomed ph#te, vergleichbar. Es konnte beo-

bachtet werden, dass die Kontrollgruppe in unsgtedie bessere Werte bei den Parametern
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Amplitude und Koordinationsfaktor erzielten alsgeron Pavic (2008). Im Vergleich mit der
VK-Gruppe waren keine Abweichungen erkennbar. diestet daraufhin, dass unsere Kont-
roligruppe tber eine tberdurchschnittliche Staleitisngsfahigkeit verfuigt.

In einer, dieser ahnlichen, Untersuchung von Mattaet al (2002) konnten schon 18 Monate
nach Rekonstruktion keine signifikanten Untersclieavischen operiertem und gesundem
Bein sowie im Vergleich mit der Kontrollgruppe fgsstellt werden. Der Unterschied zwi-
schen Mattacola et al. (2002) und dieser Untersughst das verwendete Messinstrument,
sowie die Dauer der Stabilitditsmessung. WeitersitanHoffmann et al. (1999) zehn Monate
nach VKB-Rekonstruktion ebenfalls keinen Untersdhiei der dynamischen Balance zwi-
schen operiertem und gesundem Bein feststellencledinen signifikanten Unterschied im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Er gibt an, dass die&ruppenunterschied auf eine Storung
des zentralen Kontrollmechanismus zuritckzufihrenHsffmann et al. (1999) erfasste die
posturale Kontrolle nach einer muskular induzie$¢trung. Henriksson et al. (2001) konnte
36 Monate nach VKB-Rekonstruktion nur durch Setxem &aul3eren Reizen (aus dem
Gleichgewicht bringen) einen Unterschied im Verghezur Kontrollgruppe feststellen, je-
doch auch einen signifikanten Unterschied zwiscbperiertem und nicht operiertem Bein
ermitteln. Es wurden langere Reaktions- und Lateitea bei der VK-Gruppe unter Einfluss
von Stdrfaktoren festgestellt. Bei Fehlen diesérfaktoren wurde keine Differenz gefunden.
Das verwendete Gerat erfasste die Gleichgewichigéai mit vertikaler Auslenkung, jedoch

nicht in der horizontalen Ebene.

Im Gegensatz zu den bisher erwahnten Untersuchutaerten Bonfirm et al. (2006) sieben
Monate nach VKB-Rekonstruktion eine deutliche Salterenz beim Einbeinstand feststel-
len. Weiters konnten die Autoren wahrend des Emdiandes eine verlangerte Latenzzeit bei
den Hamstrings beobachten. Diese Testdurchfihrateyacheidet sich jedoch in dem Punkt,
dass wahrend des Einbeinstandes, das Spielbeiniita tthd Kniegelenk um 90° gebeugt

wurde.

Es besteht Grund zur Annahme, dass Stabilisier@figie nur unter Einfluss aul3erer Sto-
rungen auftreten, welche eine héhere Beanspructiengtabilisierenden Muskeln darstellen.
Ebenfalls kdnnen unterschiedliche Standpositionen Bhlance beeinflussen. In der VK-
Gruppe scheint die Stabilisierung wahrend Spriurmintrachtigt zu sein, obwohl eine gute
Stabilisierungsfahigkeit im Einbeinstand ohne &af¥&nflisse am operierten Bein gefunden
wurde. Die Stabilisierung im Einbeinstand kann atieht mit der, wahrend der Ausfiihrung

von Springen, verglichen werden, da unterschiegllidktoren die Balance beeinflussen.
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In der vorliegenden Untersuchung wurde in der VKiigre eine Beinsymmetrie bei der
P_max festgestellt, jedoch unterscheiden sich diggefikant von der Kontrollgruppe. Wei-
ters erreichte die VK-Gruppe mit dem operierten gadunden Bein niedrigere Sprunghdhen
beim Vertical Jump Test als auch schlechtere Westeder P_max im Vergleich zur Kont-
roligruppe. Die verminderte Leistungsfahigkeit 8€-Gruppe kdnnte einerseits auf die Re-
duzierung der sportlichen Aktivitat nach der Verletg zurtickzufihren sein oder es kdnnte
sich auch um einen neurologischen Cross-Over-Effaktdeln, indem sich das gesunde Bein
an das Leistungsniveau des operierten Beines anpdsgers ware die hohere Leistungsfa-
higkeit der Kontrollgruppe auch dadurch erklarkkass dieses Probandenkollektiv hauptsach-
lich aus Sportsstudenten bestand, welche wahrewed Btudiums Erfahrungen im Bereich
Krafttraining und Sprungvariationen gesammelt mates ware interessant zu wissen, uber
welches Muskelleistungspotenzial die PatienteremK-Gruppe vor der Verletzung verfug-

ten. Aufgrund dessen kénnen keine klaren Aussabendieses Ergebnis getroffen werden.
Es kann abschlie3end festgehalten werden:

Mit der P_max kann die Muskelleistung nach VKB-Restouktion erfasst und quantifiziert
werden. Fur aussagekraftigere Ergebnisse hingibhder maximalen Muskelleistung, waren
weitere Untersuchungen mit gleicher Testdurchfigraotwendig, da bislang nur wenige
Erhebungen mit diesem Testinstrument durchgefibrden. Die Erhebung der Muskelleis-
tung fur die Knieflexoren ware ebenfalls in zukigén Untersuchungen von Vorteil um

maogliche abnorme Muskelkraftverhéltnisse feststetie konnen.

Ebenfalls wéare es interessant, die Muskelleisturan Wersonen nach einer VKB-
Rekonstruktion und von Personen nach einer konseevaTherapie zu erfassen und mitei-

nander zu vergleichen.

Der Vertical Jump Test eignet sich zur Beurteilaieg funktionellen Leistungsfahigkeit nach
VKB-Rekonstruktion sehr gut, da er zuséatzlich zurdkelleistung auch eine Beurteilung der
koordinativen Fahigkeiten zulasst. Aufgrund dehbrggen unterschiedlichen Testprotokolle,
sollte man sich auf ein einheitliches standardisgeDurchfiihrungsprotokoll beim Vertical

Jump Test einigen um mdgliche Vergleiche anstaiekdnnen.

Die Gleichgewichtsfahigkeit kann mit dem Therapied Trainingsgerat Posturomed gut er-
fasst werden. Ebenfalls kbnnten Vergleiche zwisathem erhobenen Werten am Posturomed

und anderen Geraten, welche zusatzlich Uber eineamtal schwingende Plattform verfiigen,

82



angestellt werden. Zusatzlich ware eine weiterestsnichung am Posturomed unter Einfluss

von Storfaktoren von Vorteil, um diesbezlglich zmbé&he Informationen zu erhalten.

Abschlie3end ist zu sagen, dass mit den ausgewaklgssmethoden die funktionelle Leis-

tungsfahigkeit nach VK-Rekonstruktion beurteilt den kann.
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13 Anhang

13.1 Fragebogen VK-Gruppe

1. Personliche Daten

Name, Vorname

Probanden-Nr.

Gewicht (kg)

Geburtsdatum

GrofRRe (m)

Geschlecht

2. Préoperative Patientendaten und Angaben zueterig

Sportaktivitét vor der Verletzung (Sportarten)

Durchschnittliche Anzahl der TE/Woche
(je o.a. Sportart, vor der Verletzung)

Durchschnittliche Trainingsstunden / Woche
vor der Verletzung (insgesamt)

Std.

Dominante Seite

Rechts |

| Links |

Verletzungsort

Sport

| Arbeit

| | Anderes

Verletzungsdatum

Unfallhergang (Kurzbeschreibung)

3. Angaben zur Operation

OP-Datum

OP-Technik

Op. Seite Rechts Linkes

Klinik

Welchen Grund gab es fir die Durchfuhrung der OP?
(Schmerzen, Unsicherheit/Instabilitat, Empfehlueg d

Arztes, Berufliche o. Sportliche Aktivitat .....)

Wurden Sie hinsichtlich der OP-Technik beraten? Ja

Nein

Wenn ja, durch wen?

4. Anamnese seit VKB-Plasik (und nach Abschlussidrabilitation)

Haben Sie nach Abschluss der Rehabilitation eirkodés | Ja

res Aufbautraining fortgesetzt?

Nein

Wenn ja, wie lange (Monate)?

Wenn ja, wo (Reha-Zentrum, Fitnessstudio, anderg? ...

Sind erneute Verletzungen am operierten Knie eietgt? | Ja

Nein

Wenn ja, wann?
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Wenn ja, wie (Sportunfall, Sturz, ....)?

Wenn ja, welcher Art Verletzung?

Wurden erneute Operationen/Arthroskopien am betroff

nen Kniegelenk notwendig? e NI
Wenn ja, wann?
Wenn ja, Grund der OP?
Wurden erneute therapeutische Behandlungen (Kranke .
. - Ja Nein
gymnastik, ....) durchgefuhrt?
Wenn ja, wann?
Wenn ja, Grund der Behandlung?
Subjektiv schmerz- und beschwerdefreies Gehen oidgli| Ja Nein
Wenn nein, wie lange kénnen Sie beschwerdefrei G&he i‘; = rln(?I-quO
Wenn nein, wie stark sind die Beschwerden auf eakata
von 1 bis 10 (1...keine Schmerzen, 10 ... starkste chm
zen)
Subjektiv schmerz- und beschwerdefreies Laufen@ogg .
o Ja Nein
moglich?
Wenn nein, wie lange kénnen Sie beschwerdefreidrzif
Wenn nein, wie stark sind die Beschwerden auf efkatla
von 1 bis 10 (1... keine Schmerzen, 10 ... starkster®ch
zen)
Wiederaufnahme des Trainings in der gleichen Sponie 3 .
a Nein
vor der Verletzung
Wenn ja, wann (Monate nach OP)?
Wenn nein, warum nicht?
Wiederaufnahme des Trainings in der gleichen lrit#&ns
(Trainingshaufigkeit, Wettkampfteilnahme) wie vard
Verletzung?
Wenn ja, seit wann (Monate nach OP)?
Wenn nein, warum nicht?
Wechsel auf eine andere Sportart (mit regelmaRigen Ja Nein

ning)

Wenn ja, welche?

Wenn ja, warum?
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5. Derzeitige Trainingsanamnese

1
RegelméRige Sportaktivitat nach der VKB-Plastik 5
(Sportarten)

3

4
Gelegentliche Sportaktivitat nach der VKB-Plastik 5
(Sportart/en)

6
Durchschnittliche Anzahl der TE/Woche (je 0.g. 1
Sportart)

2

3

4

5

6
Durchschnittliche Trainingsstunden/Woche aktuell Std
(insgesamt) '
6. Orthopéadietechnische Hilfsmittel
Nutzung kniegelenks-stabilisierender Hilfsmittelrbe j:’ I?I?eerntlich
Sport? (Bandagen, Orthesen, Tape) Nei?’l 9

Wenn ja, welcher Art?

Wenn ja, seit wann?

Wenn ja, warum? (..wegen Instabilitat, fir subgh@r-
heit, wg. Sportartenrisiko, Empfehlung Arzt/Therajpe
Freund...)

Sonstige Anmerkungen zur subjektiven Kniezufrieagtitsportfahigkeit, Folgebehandlungen seit Absehlu
der Rehabilitation ....

Datum & Ort: Unterschrift:
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13.2 Fragbogen Kontrollgruppe

1. Personliche Daten

Name, Vorname

Probanden-Nr. Gewicht (kg)
Geburtsdatum Grof3e (m)
Geschlecht
Dominante Seite Rechts Links
2. Verletzungsanamnese:
Hatten oder haben Sie Verletzungen/Schmerze .
. . Ja Nein
in den unteren Extremitaten?
Wenn ja? Art der Verletzung?
3. Trainingsanamnese
1
RegelmaRige Sportaktivitat (Sportart/en) 2
3
4
Gelegentliche Sportaktivitat (Sportart/en) 5
6
Durchschnittliche Anzahl der TE/Woche (je 0.g. 1
Sportart)
2
3
4
5
6
Durchschnittliche Trainingsstunden/Woche aktuell Std
(insgesamt) '
Datum & Ort: Unterschrift:
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13.3 Abstract - Deutsche Version

Zur Beurteilung des Behandlungserfolges nach afieederen Kreuzbandrekonstruktion wird
die Wiederherstellung der Belastungs- und Spogiit herangezogen. Die Diskussion Uber
die geeignete Messmethode, die zur Beurteilung eedet werden kann, ist noch nicht abge-

schlossen.

Zu diesem Zweck wurde eine neuartige Serie von Mesden zur Bestimmung der Para-
meter Muskelkraft, Muskelleistung und Stabilitas déniegelenks ausgewahlt. Die Testbatte-
rie beinhaltet die Ermittlung der mechanischen Miliskstung fur die untere Extremitat,
Vertical Jump Test und einen Stabilisationstest.

Mit den Daten von 29 mannliche Patienten nach eitkd8-Rekonstruktion (3 Jahre postope-
rativ) und einer Kontrollgruppe, bestehend aus Ehmichen Probanden, sollte diese Test-

batterie beurteilt werden.

Bei der Bestimmung der maximalen Muskelleistungdan Beinpresse konnte kein Unter-
schied zwischen dem operierten und dem gesundenf@&spestellt werden, jedoch ein signi-
fikanter Unterschied zur Kontrollgruppe. 73 % dé€-Gruppe weisen eine normale Muskel-

funktion auf.

Keine Defizite wurden hinsichtlich der statischaalfitdt am Posturomed zwischen operier-
tem und gesundem Bein sowie im Vergleich zu Kofgrappe festgestellt.

Beim Vertical Jump Test weisen 48 % der VK-Gruppe @normale Beinsymmetrie bei der
Sprunghdhe und 55 % beim Schnellkraftindex auf. Baéenten unterscheiden sich ebenfalls

signifikant von der Kontrollgruppe bei den Paramet®prunghdhe und Schnellkraftindex.

Es konnte ein sehr schwacher Zusammenhang zwig®kder Muskelleistung und des BSI

des Schnellkraftindexes festgestellt werden.

Abschlie3end ist zu sagen, dass mit den ausgewaklgssmethoden die funktionelle Leis-

tungsfahigkeit nach VK-Rekonstruktion beurteilt den kann.
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13.4 Abstract - Englische Version

Numerous physiological tests have been proposetttermine the treatment success after
anterior cruciate ligament reconstruction. Rega@nine ability to participate in sports and
physical activity is considered to be a strong¢athr of successful recovery. Therefore, in
the present study a series of tests to determirseumhar performance and balance was chosen
to evaluate the outcome of post-operative rehakbibih. Specifically, knee extensor muscle
power, single leg jumping ability and postural dtgabon an unstable surface were assessed
in 29 male patients after anterior cruciate ligatnetonstruction (three years postopera-

tively) and a control group consisting of 16 agetehad male subjects.

With respect to muscle power no significant differes could be found between the operated
and the healthy leg. However, compared to the obghoup, muscular power was found to
be significantly smaller. Balance abilities wererid to be symmetrical between legs and not
significantly different from the control group. Mertical jump tests, limb symmetry was
found to be abnormal in approximately 50 % of paselLikewise, overall jumping perform-
ance was significantly diminished following anterimruciate ligament reconstruction. With
respect to limb symmetry, poor correlations couddfbund between the values of muscle

power and explosive jumping abilities.

The results of this survey suggest that three yafies anterior cruciate ligament reconstruc-
tion, similar values of muscle power and coordivetabilities can be found in the operated
and healthy leg. Yet, the general level of perfarogain explosive tasks still seems to be di-
minished. A priori poorer fitness, reduced physiaelivity after surgery and neural cross-

over-effects may be made responsible for this pimemmn.

To conclude, the test series chosen allows foabtdi measurements of functional perform-
ance and may provide valuable information on th&ustof recovery following anterior cruci-

ate ligament reconstruction.
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