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Ubungstherapie nach
Kreuzbandoperationen

Autor: G. Rondhuis, Physiotherapeut

Ubersetzung: J. van Enckevort, Physiotherapeut

Ubungstherapie ist im allgemeinen nach Kniebandverletzungen sehr wichtig.

Man unterscheidet vier Gruppen:

1. l:]:bungszherapie bei chronischen Instabilitdtsproblemen des Knies
2. Ubungstherapie nach konservativ behandelten, akuten Kniebandverlet-

zungen

3. (:J:bungstherapie nach primdren Kniebandrekonstruktionen
4. Ubungstherapie nach sekunddren Kniebandrekonstruktionen

Was Muskelkriftigung und Koordi-
nationstraining angeht, sind die Ziel-
setzungen bei allen vier Gruppen
gleich.

Kiirzlich erschienene Studien von
u.a. Glove und Miller iiber die kon-
servative Behandlung der vorderen
Kreuzbandverletzungen zeigen, dass
man bei dieser Patientengruppe gute
Resultate erreichen kann (publiziert
im Journal of bone and joint surgery,
Feb. 1983). Sie betonen neben einer
guten Quadricepsfunktion auch die
Wichtigkeit gut funktionierender
Ischiocruralen.

Zielsetzungen, welche auch fiir
die operativen Gruppen 3 und 4
gelten:

Die Zielsetzungen unterscheiden

sich oft von denen der ersten Gruppe,
v.a. in den ersten vier postoperativen

Die Lenox Hillschiene, gegenwdrtig ausgefiihrt
mit einem einfach einzustellenden Flexions-
Extensions-Stop.

Monaten. Dies wird v.a. bestimmt
durch einige fundamentale Behand-
lungsprinzipien, welche speziell in
dieser Anfangsphase Einschrankun-
gen enthalten. Der Physiotherapeut
kann hier nicht wie beim Ubungspro-
gramm der Gruppe 1 alles machen,
was er mochte.

Der Unterschied zwischen den Grup-
pen 2,3 und4 besteht vorallem in der
Dauer der Genesungsperiode.

Im Rahmen dieses Artikels wird nur
die Ubungstherapie nach sekundéren
Kniebandrekonstruktionen bespro-
chen und dies gezielt auf eines der
beiden Kreuzbinder.

Sekundidre Rekonstruktionen sind
Rekonstruktionen am Band-, resp.
Sehnenmechanismus des Knies nach
einer chronischen Instabilitdt, oder
wenn iiberdehntes Gewebe nicht
«primédm wiederherstellbar ist. Dies
konnen die Kreuzbidnder (zentral)

Bild 2:

Unbelastete Flexions-Extensions- Ubungen in
der klinischen Phase mit Hilfe des Physiothe-
rapeuten.

sein, aber auch der Band- und Seh-
nenmechanismus an der Aussenseite
des Knies (peripher). Kombinatio-
nen sind ebenfalls moglich. Andrews,
ein bekannter amerikanischer Knie-
chirurg, sagt u.a., dass das Ergebnis
bei 75% der Fille durch das postope-
rative Rehabilitationsprogramm be-
stimmt wird. Diese Rehabilitation
und v.a. der Ubungsstoff wird vorge-
geben durch die Kenntnisse der pri-
und postoperativen Anatomie.

Ich beabsichtige nicht, eine ausfiihr-
liche Betrachtung iiber Mobilisie-
rung, Muskelkriftigung oder Koordi-
nationstraining zu geben. Was jetzt
folgt, ist eine Besprechung von eini-
gen Behandlungsprinzipien, welche
ein moglichst intensives Ubungspro-
gramm garantieren miissen, ohne
Schaden am rekonstruierten vorde-
ren oder hinteren Kreuzband anzu-
richten.

Die Dauer des Rehabilitationspro-
gramms ist unterschiedlich. Dies aus
2 Griinden. Erstens existiert ein Mei-
nungsunterschied liber die ligamen-
tdre Erholungsmdoglichkeit. Noyes
schreibt, dass erst nach 12 Monaten
eine vollstindige Zugfestigkeit der
vorderen Kreuzbandplastiken zu er-
warten ist. Eine Plastik kann auf dem
Operationstisch vollig stabil sein,
direkt postoperativ besteht eine Er-
weichungsphase, weswegen wir sehr
vorsichtig arbeiten miissen, damit
kein Schaden entsteht. Nach Noyes
besteht nach 5 postoperativen Mona-
ten noch 21% Verlust an Zugfestig-
keit. Zweitens besteht auch ein Mei-
nungsunterschied iiber die Belastbar-
keit der Plastik bei verschiedenen
Winkeln innerhalb des Flexions-
Extensions-Ausmasses.
Andererseits ist fliir die Wiederher-
stellung dieser Zugfestigkeit (oder
Ordnung der kollagenen Fasern) not-
wendig, dass diese Plastik belastet
wird. Gerade auch durch diese
scheinbar entgegengesetzten Anfor-
derungen ist die Interpretation be-
ziiglich eines Rehabilitationspro-
grammes oft so unterschiedlich. In
unserer Klinik haben wir drei Pha-
sen, Gesamtdauer 8 Monate:

Nr. 2 — Février 1985
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Bild 3:

1. beschrinkte unbelastete funktio-

nelle Phase 0- 8 Wochen
2. beschriankte belastete funktionel-
le Phase 8—16 Wochen

(Diese zwei Phasen gehen etwa
iiber 4 Monate, und man betrach-
tet sie als Schutzphasen.)

3. leichte bis unbeschriankte funktio-
nelle Phase 16-36 Wochen
(Diese Phase dauert auch langer
als 4 Monate und wird gekenn-
zeichnet durch eine progressive
funktionelle Belastung.)

Vor allem in der zweiten Phase wird
oft eine Ubungsschiene verwendet,
welche fiir die notwendige Sicherheit
sorgt (Abb. 1). Das sportliche Endre-
sultat wird erst nach 12 Monaten
bestimmt. Dies sind also einfache
Abmachungen zwischen Arzt und
Physiotherapeut.

Betreffend Ubungstherapie haben
wir es hier mit Mobilisation, Muskel-
kriaftigung und Koordinationstrai-
ning zu tun. Hier muss man sich
immer fragen, wie gross der Winkel
sein darf und welche Form von
Muskelaktivitdt verlangt werden
darf.

Mobilisationsmoglichkeit
ab 3. postoperativem Tag:

Klinisch wird innerhalb des verabre-
deten Flexions-Extensions-Ausmas-

Patellamobilisationen in laterale, mediale und distale Richtung.

52

Bild 4:
Mobilisation des «Streckapparates» mit Hilfe der Hiifiextension.

ses passiv mobilisiert (4bb. 2). Je
nach aktiver Stabilitdt des ganzen
Beines wird mehr gefiihrt, aktiv
gelibt. Die wichtigste Ursache fiir das
Ausbleiben v.a. der Flexion ist die
Verklebung der Bursa suprapatella-
ris. Bei einer solchen Verklebung ist
es unmoglich, das Knie optimal zu
beugen (Fig. 1). Der Gleitmechanis-
mus ist insuffizient. Wir kennen drei
Modoglichkeiten, um schon in der
Friihphase (also mit beschrinktem
Flexions-Extensions-Ausmass) die-
se Bursa zu mobilisieren.

Erstens mittels Massage und Patella-
mobilisationen in mediale, laterale
und distale Richtung (Abb. 3).

Zweitens durch Bewegungen inner-
halb des verabredeten Flexions-Ex-
tensions-Ausmasses. Bei Einschrin-
kung des «Streckapparates» tritt bei
der passiven Bewegung an der Bewe-

gungsgrenze ein Kompressionspunkt

dorsal im Knie auf. Um diese angu-
lare Bewegung trotzdem durchfiihren
zu koOnnen, ist eine begleitende
Translation dorso-ventral notwen-
dig. In vielen Fillen sind Traktionen

Mag
M articularis genus

I Rs
1 Recessus supri

-

patellaris

e Ll

Fig I:

Die Lokalisation der Bursa suprapatellaris. Verklebungen geben ernsthafie Funktionsstérungen.

(Miiller W. Das Knie, Abb. 284 a—c)
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Bild 5:
Extensionsmobilisation mit Hilfe von Translationen.

und aktive Ischiocruralanpassung

(nicht bei hinteren Kreuzbandopera-

tionen) ebenfalls gute Ergdnzungen.

Drittens konnen wir den ganzen

Streckmechanismus  mobilisieren

mittels Hiiftextension und Dehnung

des Rectus femoris ohne den Winkel

des Knies zu verdndern (A4bb. 4).

Was die Grenze der Flexion angeht,

miissen wir ein optimales Resultat

anstreben. Durch die besseren Ope-
rationstechniken betrdgt diese Fle-
xion nun 140°-145°. Extensionsmobi-
lisation geschieht in erster Linie ohne
extreme Quadricepsaktivitdt. In spi-
teren Phasen kann der Quadriceps
eine sehr wichtige Rolle spielen bei
der Extensionsverbesserung, wobei
bedacht werden muss, dass bei zu-
nehmender Extension (v.a. wenn dies
durch den Quadriceps geschieht), das
vordere Kreuzband vermehrt unter

Spannung gesetzt wird. Translatio-

nen sind in spateren Phasen mdoglich

(Abb. 5). Die wichtigsten Indikatio-

nen sind:

— kapsuldre Verklebungen, welche
nahe am Gelenk lokalisiert sind
(also keine Bursa suprapatellaris)

— nicht gut funktionierende Plasti-
ken

Eine gute Ubung zur Verbesserung

der Extension ist das Riickwértsge-

hen auf einer ansteigenden Ebene.

Dadurch entsteht ein immer wie-
derkehrendes Extensionsmoment
(Abb. 6).

Muskelkriftigung:

Hier kann man mit Elektrotherapie
beginnen. Erikson gibt z.B. an, dass
Elektrostimulation wertvoll wire zur

Bild6: .
Aktive Extensions-Ubung durch Riickwdrts-
laufen aufeiner ansteigenden Fliche.

Bekdmpfung von Muskelatrophien
(und Muskelverklebungen — Anmer-
kung des Ubersetzers); dies v.a. bei
eingeschranktem  Flexions-Exten-
sions-Ausmass. Wichtig hierbei sind
auch Winkel und Fixationen (Fig. 2).
Die Muskelkréftigung betrifft alle
direkt oder indirekt beteiligten Mus-
keln. Als direkt beteiligt werden jene

Patient control switch

Stimulator sites

Fig 2:

Fixation durch Bénder bei Elektrostimulation einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion (Brew-
ster C.E. Rehabilitation for anterior cruciate reconstruction fig. 6 The journ. of orth. and sp. vol 5

no. 3)
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Reizstrom-Therapie

e |[ONO MODULATOR PROGRAMATIC und MEMO:

Universelle Reizstrom-Therapiegerate. Diadynamische Strome: MF, DF, CP, LP, RS.
Impulsstrome: Stochastischer Reizstrom. Dreieckstrome, Schwellstrom, Gleich-
strom fir lontophorese.

e IONO MUDULATOR MEMO:
individuell programmierbar!

e IONO MODULATOR PROGRAMATIC MM UND MV:

mit 4 Therapieprogrammen, vollautomatisch ablaufend. Fur
Niederfrequenz- und Mittelfrequenz-Therapie.

IONO MODULATOR PROGRAMATIC MV:
mit eingebautem Vakuumerzeuger mit Pulsator.

e NEMECTRODYN 2 /ENDOVAC 2

— Free Line, die neue Geratekonzeption fur die moderne Interfrequenzstrom-
Therapie.

Das Nemectrodyn 2 bietet die in der Elektrotherapie unentbehrlichen Behandlungs-
arten:

— reine Mittelfrequenz zur Erzeugung mittelfrequenter Effekte

— zweipolige Interferenz zur Erzeugung niederfrequenter Effekte in der Oberflache

— vierpolige Interferenz zur Erzeugung nieder- und mittelfrequenter Effekte in der
Oberflache oder in der Tiefe des Gewebes.

Verbrauchsmaterial

@® Verwenden Sie die neuen hygienischen Frottée-Tucher Frottesana in Ihrer Praxis.
Frottesana-Ticher sind nach dem Sanitized-Verfahren antimikrobiell behandelt: Das
einzige Frottée-Tuch, das Sie vor Hautpilzen und geruchbildenden Bakterien sicher
sein lasst.

e FROTTESANA Handtuch 50x 70cm
e FROTTESANA Liegen-, Sauna- u. Badetuch 100 x 200 cm

e FRIGEL Ultraschall-Kontaktgel

Schweizerfabrikat — hautfreundlich — Ph-Wert dem Sauremantel der Haut angepasst
—fettet nicht - Lieferbar in O,5-Liter-Flaschchen und in 5-Liter-Grosspackungen.

Wir senden lhnen gerne ein Muster

,Fr'icar'

FRICAR AG,
8031 ZURICH
Forrlibuckstrasse 30
Telefon 01-42 86 12

——— e e

I B O N Ich interessiere mich fur:
I [ Offerte fur

I Bitte ausschneiden [J FRIGEL-Muster (Gewiinschtes bitte ankreuzen)
und einsenden an:

l FRICAR AG Name
I Forrlibuckstrasse 30,

8031 Ziirich Strasse
I PLZ/Ort
1
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Prelloran fu

Pechvogel
Prelloran Gel Prelloran
Prelloran Créme wirkt prompt

bei Prellungen anqlgehsc':h )
Quetschungen antiphlogistisch
Zerrungen resorptionsférdernd
Verstauchungen

bei entziindeten

schmerzenden

Muskeln und Sehnen

Geigy

Zusammensetzung: Gel, Créme: Heparinoid Geigy 1%,
Athylenglykolmonosalicylat 4%. Ausfihrliche Angaben,
insbesondere Uber Vorsichtsmassnahmen, siehe
Arzneimittel-Kompendium der Schweiz.

PRL113/84 CHd

kassenzuléssig



Fig. 3:

Die antagonistische Wirkung des Quadriceps
auf das vordere Kreuzband. Dieses Phdno-
men wird bei zunehmendem Widerstand ma-
nifester. (Cain T.E. Performance of an athlete
with straight posterior knee instability. The
Am. jounr.vol 9 no4 fig. 7)

Muskeln bezeichnet, die bei Anspan-
nung eine Belastung aufdie operierte
Struktur ausiiben, in diesem Fall also
auf vorderes und hinteres Kreuz-
band. Wir sprechen dann von liga-
mentidren Antagonisten. So besteht
ein Zusammenhang zwischen Ischio-
cruralen und hinterem Kreuzband
sowie zwischen Quadriceps und vor-
derem Kreuzband. Die Quadriceps-
aktivitdt zieht die Tibia nach vorne
und belastet also das vordere Kreuz-
band (Fig. 3). Auch die Graphik von
Wirth (1981) zeigt eine derartige Bela-
stung (Fig. 4). V.a. bei einem etwas
aussenrotierten Knie sehen wir im
dicht schraffierten Gebiet, dass bei
einer Quadricepsanspannung, v.a.
bei Schlussextension, eine vordere
Kreuzbandbelastung, d.h. -verlidnge-
rung, auftritt. Bei einer innenrotier-
ten Tibia tritt dies schon bei 80° auf,
wird aber auch bei der Schlussexten-
sion manifest.

Nach Arms u.a. (1984) verhalten sich
vordere Kreuzbandplastiken, vor-
ausgesetzt, dass sie gut gesetzt worden
sind, im Flexions-Extensionsaus-
mass wie originale Bander. Ubungs-
therapeutische Folgerungen sind: bei

Bild 7:
Quadricepstraining mit Widerstand proximal
vom Kniegelenk.

zunehmender Extension durch Qua-
dricepsbelastung entsteht eine pro-
gressive vordere Kreuzbandbela-
stung. Eine Moglichkeit, den Quadri-
ceps auf 30° Knieflexion zu kriftigen,
zeigt Abb. 7. Proximale Tibiafixa-
tion, d.h. Druck, ist in den ersten
beiden Phasen sehr wichtig. Um den
Translationsunterschied der Tibia
bei Anwendung eines proximalen

Lig Cruc Ant. (Quadriceps load)

Vvalgus/E xternal Rotation {:‘

Varus/Internal Rotation

Elongation (um/m])
o
)

T

Od—— o e e e e
-5 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 HG 120
Extension [ Degrees) Flexion [Degrees]

Fig. 4.

Spannungsverhdltnisse des vorderen Kreuz-
bandes bei Flexion-Extension bei Quadri-
cepskontraktion. (Wirth C.J. Biomechanik
des Kapselbandapparates des Kniegelenkes,
Abb. 4b)

Bild 8:
Quadricepstraining mit Widerstand distalvom
Kniegelenk.

oder distalen Tibiawiderstandes zu
demonstrieren, haben wir einen Pa-
tienten mit einer vorderen Instabili-
tdt von 2 bis 3+ auf eine Quadriceps-
bank gesetzt und sowohl mit einem
proximalen wie einem distalen Wi-
derstand das Knie strecken lassen.
Das zu hebende Gewicht betrug 5 kg,
bei proximaler Anwendung sogar
mehr wegen des kurzen Hebelarmes
(Abb. 8). Dies wurde in ungefihr 30°
Flexion rontgenologisch aufgezeich-
net. Bei Anwendung eines distalen
Tibiawiderstandes entsteht eine
deutliche Tibiatranslation nach ven-
tral. Bei Anwendung eines proxima-
len Widerstandes ist diese Transla-
tion gerade geniigend gross, um die
Extensionsbewegung zu vervollstin-
digen. Dieses Phdnomen war bei
diesem Patienten so manifest, dass
beider Schlussextension mit distalem
Widerstand eine Subluxation ent-
stand. Es war dann nicht mehr mog-
lich, die Bewegung zu beenden. Dies
im Gegensatz zum proximalen Wi-
derstand, wo der Quadriceps gleich-
zeitig belastet wird, um das vordere
Schubladenphdnomen zu neutrali-
sieren (Abb. 9/10). >
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Der Momentarm der Lig. patellae, bis die aktuelle Rotationsachse
(instant center) bestimmt wird durch die Translationsrichtung der Tibia
beim Quadricepstraining. (1980, Baylor College of Medicine. Cain T.E.
Performance of an athlete with straight posterior knee instability the am

Jjounr. of sp. med. vol. 9 no. 4 fig. 8)

Die hinteren Kreuzbidnder werden
belastet bei maximaler Flexion und
Extension sowie bei Druck in dorsa-
ler Richtung auf den proximalen
Tibiaanteil.

Die Konfiguration des Knies ist von
der Art, dass das Dorsalgleiten der
Tibia v.a. in grosseren Flexionswin-
keln manifest wird. Die Kombina-
tion zwischen Winkel und selektiver
Anspannung ist auch hier wichtig.
Dies gilt erstens fiir die Ischiocrural-
aktivitdt. V.a. bei grossem Flexions-
winkel (liber 45°) muss man vorsich-
tig arbeiten. Exakte Grenzen hierfiir
sind aber nirgendwo gegeben.
Zweitens gilt dies fiir den Quadriceps.
Man hat bemerkt, dass ein grosserer
Flexionswinkel den Extensionsmo-
mentarm so verandert, dass bei einer
Quadricepsaktivitdt die Tibia dorsal
verschoben wird, wodurch das hin-
tere Kreuzband belastet wird (Fig. 5,
Cain). Die graphische Darstellung
der Bewegung des hinteren Kreuz-
bandes wihrend Belastung zeigt
auch, dass dieses Phdnomen bei 45°
beginnt, aber v.a. bei ca. 80° Flexion
manifest wird (Fig. 6, With).
Ubungstherapeutisch  heisst ~ dies,
dass beziiglich hinteres Kreuzband
sowohl Quadriceps wie Ischiocrura-
len am besten zwischen 45° und 0°
trainiert werden konnen.

Fiir ein Quadricepstraining ist dann
also der proximale Widerstand emp-
fehlenswert wegen eventuellem dor-

(0]
-5 0

10 20 30 40
Extension [Degrees]

Lig. Cruc. Post.(Quadriceps load)

Valgus/ E xternal Rotation

50 60 70 80 90 100 110 120
Flexion (Degrees]

Varus/Internal Rotation

Fig. 6:

Spannungsverhdltnis des hinteren Kreuzbandes bei Flexion-Extension
durch Quadricepskontraktion. (Wirth C.J. Biomechanik des Kapsel-

bandapparates des Kniegelenkes Abb. 4c)

salem Translationsdruck. Eine an-
dere Gefahrbeider Quadricepskréfti-
gung ist die retropatelldre Provoka-
tion. V.a. bei synovitis-dhnlichen
Beschwerden, aber auch bei gesun-
den Knien kénnen Quadricepsiibun-
gen zwischen 80° und 20° Flexion
eine schwere Belastung auf das Fe-
muro-patellar-Gelenk sein (Fig. 7,
Frankel). Die femuro-patelldre Bela-
stungsgrenze liegt bei 40° Flexion.

Indirekt miteinbezogene
Muskelgruppen:

Diese Muskelgruppen kann man nor-
mal trainieren, solange eine stabile

Bild 9:
* RO-Bild bei proximalem Widerstand bei
30 Grad Flexion.

Ausgangsposition gewdhrleistet ist.
Im allgemeinen kann man die Mus-
kelkraft in verschiedene Faktoren
einteilen: absolute Kraft, Schnell-
kraft und lokales Muskelausdauer-
vermogen. Muskelkriftigung miisste
dann auch alle diese Faktoren bein-
halten. In diesem Bereich ist der
Cybex-isokinetische Test und die
Ubungsapparatur von ausserordent-
lichem Wert. Obwohl es ziemlich
viele Diskussionen gibt iiber die An-
wendung von isokinetischer und iso-
toner Ubungstherapie (van Ingen
Schenau), haben wir in unserer Kli-
nik sehr viele positive Resultate mit
dieser Art Ubungstherapie, voraus-

* RoO-Bild bei distalem Widerstand und 30
Grad Flexion.
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gesetzt, dass die vorher besprochenen
Prinzipien  eingehalten  werden
(Abb. 11).

Keordinationstraining:

Funktionelle Koordinationsiibun-
gen sind nach Kniebandrekonstruk-
tionen essentiell.

Betreffend Belastungsmomente hat
die Muskelkriftigung enge Bezie-
hung zum Koordinationstraining.
Die besprochenen Prinzipien gelten
also auch hier. Deshalb wird in
diesem Teil nicht weiter daraufeinge-
gangen. Im Verlauf der Rehabilita-
tion wird die Belastung progressiv
gesteigert. Dazu gibt es Moglichkei-
ten, mit einem festen Untergrund und
instabiler Basis (Gleichgewichtsbrett,
Kreisel) zu arbeiten. Die Ubungsthe-
rapie wird langsam ergidnzt und er-
setzt durch tagliche Belastungsiibun-
gen und Sporttraining. Nur durch
Trainieren an der Grenze der Mog-
lichkeiten kann man zu Fortschritten
kommen. Diese Grenzen werden so-
wohl vom Arzt wie vom Patienten
bestimmt. Ein Bild kann dies ver-
deutlichen: Der Moment, wo mit
Lauftraining angefangen werden
darf, wird vom Arzt bestimmt. Doch
wenn noch eine eingeschrinkte
Kniefunktion besteht, ist die Ausfiih-

1500 [ ceoeee PATELLOFEMORAL JOINT REACTION FORCE
----QUADRICEPS MUSCLE FORCE

=]

151

3
T

» FORCE (N)

00

L 1 L 1 J

100 80 60 40 20 0

KNEE MOTION (degrees)
FLEXION=——EXTENSION

Fig. 7:

Patella-femorale Belastungsgrafik wihrend
Quadricepskontraktion. (Frankel V.H. Basic
Biomechanics of Skeletal System Lea-Febiger
1980 fig. 4-21)

rung sehr wichtig. Das richtige Lauf-
muster beim «Trippeln» bei einer
eingeschrankten Funktion und beim
«Laufen» bei normaler Funktion ist
ein Gefiihl, das man den Patienten
beibringen muss.
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Bild 11:
Ubungssaal mit verschiedenen Arbeitsmdg-
lichkeiten.

Halbbelastetes Koordinationstraining mit Hil-
fe eines Rollbrettes.

Bild 13:

Vollbelastetes Koordinationstraining mit Hilfe
des Kreisels, auch in eine provozierende Rich-
tung wie z. B. Valgus und Aussenrotation.
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