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Physiotherapie nach Band- und
Meniscusverletzungen

Aus der orthopddischen Abteilung des Kantonsspitals Bruderholz/BL (Leiter

W. Hackenbruch, W. Miiller, S. Kissner

Die physiotherapeutische Behandlung nach Knieoperationen ist ein sehr
wichtiger Bestandteil der Gesamttherapie. Dies gilt besonders fiir Band-
rekonstruktionen, wo der Wert der Physiotherapie mit der Operation gleich-
gessetzt werden muss. Denn die beste Operation fiihrt ohne adiquate

Physiotherapie nicht zum Erfolg.

In den letzten Jahrzehnten wurden
wesentliche Fortschritte auf dem Ge-
biet der Biomechanik, der Diagnostik
und der Behandlung von Knieverlet-
zungen erzielt (3/8). Diese Erkennt-
nisse haben sich auf die Grundsitze
der Physiotherapie und der Gesamt-
rehabilitation wesentlich ausgewirkt.
Unser Anliegen ist es deshalb, die
Wichtigkeit der physiotherapeuti-
schen Nachbehandlung nach derarti-
gen Verletzungen zu unterstreichen
und gleichzeitig unser bewéihrtes Re-
habilitationsschema vorzustellen. Es
handelt sich hierbei um ein Rahmen-
programm, das sich auf den neuesten
wissenschaftlichen  Erkenntnissen
abstiitzt und auf die Erfahrung der
langjdhrigen Zusammenarbeit im
Bruderholzspital zuriickzufiihren ist.
Die vorgestellten Behandlungsprin-
zipien miissen je nach Art der Verlet-
zung und der besonderen Situation
des einzelnen Patienten individuell
modifiziert werden.
Die Ziele der Rehabilitation nach
operativer Behandlung von Kniever-
letzungen sind:
1. Stabilitit.
2. Leistungsfahigkeit (Arbeit, Sport).
3. Normale Funktion (schmerzfreie,
gute Beweglichkeit ohne Ergiisse
und ohne Schwellungen, gute
neuromuskuldre Koordination).
Je nach Art der Verletzung muss das
Ziel der Rehabilitation unterschied-
lich gewertet werden. In der Mehr-
zahl handelt es sich jedoch um Kap-
selbandverletzungen, bei denen die
Instabilitdt das Hauptargument zur
Operationsindikation liefert. Des-
halb ist es nicht verwunderlich, wenn
die Stabilitit als erstes Ziel angestrebt
wird. Besonders bei stabilisierenden
operativen Eingriffen (Kapselband-
rekonstruktionen) wird in der Reha-
bilitationsphase die Beweglichkeit
z.T. liberbewertet. Aufgrund unserer
Erfahrungen haben Kniegelenke, die

sehr schnell ihre normale Beweglich-
keit erreichen, eine statistisch gese-
hen geringere Stabilitdt im Langzeit-
verlauf zu erwarten.

Prinzipiell wenden wir seit 1980
keine absolute Ruhigstellung im ge-
schlossenen Gips mehr an. Die pri-
operativ angefertigte hintere Gips-
schiene gilt postoperativ nur als La-
gerungsschiene. Aus dieser Schiene
wird sofort intermittierend mit phy-
siotherapeutisch kontrollierter Be-
wegung begonnen und auch die elek-
trische Bewegungsschiene (CPM)
eingesetzt (Abb. 1). Zwischen den
Bewegungsphasen liegt das operierte
Bein in der dorsalen Schiene, beson-
ders wihrend des Schlafens, um un-
kontrollierte Bewegungen zu vermei-
den. Nach neueren Erforschungen
und auch unseren guten Erfahrungen
ist diese Kombination zwischen do-
sierter kontrollierter Bewegung und
intermittierender Ruhigstellung am
giinstigsten fiir die Heilung der re-
konstruierten Strukturen. Die Bewe-
gung flihrt zu einem gewiinschten
Reiz des Kollagengewebes und wih-
rend der Ruhephase in der dorsalen
Schiene wird der Heilungsprozess
gefordert. Dieser gezielte Wechsel
zwischen Ruhe und kontrollierter

Abbildung 1

Elektrische Bewegungsschiene zur kontinuierlichen passiven Bewegung des Kniegelenkes (con-

tinous passive motion = CPM).

PD Dr. W. Miiller)

Bewegung entspricht dem Prinzip
des bewédhrten Intervalltrainings.
Das Problem der Kollagenheilung ist
noch nicht vollstandig erforscht. Aus
Tierversuchen weiss man, dass die
Heilung in 3 Phasen ablauft:

— Inflammatorische Phase: Erste
postoperative Woche. Es kommt
zur 6dematdsen Schwellung, Ge-
fasseinsprossungen und Zellinva-
sion.

— Reparative Phase: Zweite bis sech-
ste postoperative Woche. Wahrend
dieser Zeit kommt es zum Gewebs-
umbau, Abnahme der Zellinfiltra-
tion und Abnahme des Odemes.

— Phase des Remodellings: 6. bis 24.
postoperative Woche. Wihrend
dieser Zeit richten sich die Kolla-
genfasern wieder aus und es kommt
zu einer zunehmenden anatomi-
schen Normalisierung und zuneh-
mender Zugfestigkeit.

Die Erkenntnisse dieser Heilungs-

phasen gelten speziell fiir Kreuz-

bandrekonstruktionen und fiir den

Kreuzbandersatz mit autologem Ma-

terial (z.B. Ligamentum patellae).

Die mechanische Belastbarkeit ist

noch nicht lange reduziert und wird

im Tierversuch im 6. postoperativen

Monat auf ca. 50% eines gesunden

Bandes geschitzt.

Auch dieses Wissen um die Kollagen-

heilung spricht fiir die intermittie-

rende Ruhigstellung und dosierte Be-
lastung. Unter dosierter Zugbela-
stung wiahrend der Bewegung konnen
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sich die Kollagenfasern restrukturie-
ren. Andererseits ist wegen der stark
reduzierten Zugfestigkeit eine Be-
grenzung der Bewegung und Bela-
stung unbedingt erforderlich. Auf-
grund unserer klinischen Erfahrun-
gen konnen diese theoretischen Er-
kenntnisse aus den Tierversuchen auf
den Menschen iibertragen werden.
Die theoretischen Prinzipien der
Physiotherapie konnen in diesem
Rahmen nicht vollstdndig abgehan-
delt werden. Es sollen nur einige
Punkte stichwortartig erwdhnt wer-
den. Ein wesentlicher Anteil der
Rehabilitation besteht aus Krifti-
gungsiibungen der knienahen Mus-
kulatur. Dieses Ziel kann durch An-
spannung und Ausdauer der Ubung
am besten erreicht werden. Das
Hauptgewicht liegt auf aktiven
Ubungen, wobei der Physiotherapeut
lediglich unterstiitzend und Wider-
stand gebend mithelfen kann. Die
Dauer der Ubung sollte so gewihlt
werden, dass eine Wiederholung in
jeder Stunde prinzipiell moglich ist
und das harmonische Gleichgewicht
zwischen antagonistischen Muskel-
gruppen gewihrleistet bleibt. Die
aktiven Ubungen erfolgen isome-
trisch, isotonisch und isokinetisch.
Schliesslich sollte ein bestimmtes
Bewegungsziel angestrebt werden
und durch Koordinationsiibungen
die propriozeptive Steuerung trai-
niert werden (1/3).

Kombinierte Kniebandverletzungen
mit anschliessender komplexer ope-
rativer Rekonstruktion erfordern so-
wohl fiir den Operateur als auch fiir
den Physiotherapeuten ein grosses
Ausmass an Fachkenntnis und zeit-
lichem Aufwand. Deshalb sollen
diese Probleme in den Vordergrund
gestellt werden. Es handelt sich prak-
tisch immer um Verletzungen eines
oder beider Kreuzbiander, kombiniert
mit peripheren Bandldsionen.

Vorderes Kreuzband

Die Rehabilitation bei vorderer
Kreuzbandbeteiligung ist in wesent-
lichen Punkten unterschiedlich von

Abbildung 2
3/4-Scotchcastschiene in 40 bis 50 Grad Beugung. Auf der Abbildung ist zu erkennen, dass der
Patient in diese Schiene wie in einen Stiefel einsteigen soll. Das heisst, er muss zuerst die Ferse
in die Schiene einfiihren, wobei er den Unterschenkel selbst mit der Hand hdlt. Dies ist wichtig,
denn das Abheben des Beines gegen die Schwerkraft ist noch nicht erlaubt. Gleichzeitig muss er
dann am Oberschenkel die elastische Schiene mit beiden Hinden auseinanderdriicken, so dass
er das Bein passend in die Schiene legen kann.

derjenigen mit hinterer Kreuzband-
beteiligung. Bei vorderer Kreuzband-
rekonstruktion wird eine dorsale La-
gerungsschiene in 50% Beugung an-
gefertigt. Nach Abklingen des Wund-
0demes um den 5. postoperativen
Tag wird diese Gipsschiene durch
eine 3/4 Scotchcastschiene im glei-
chen Winkel ersetzt (4bb.2). Mit
dieser Scotchcastschiene darf der Pa-
tient das Bett verlassen, wobei er
die operierte Extremitét an 2 Unter-
armgehstocken vollstdndig entlasten
muss. Die Beweglichkeit innerhalb
der ersten 6 Wochen ist limitiert und
betrdgt in der ersten Woche 60-20,
danach 80-20 bis zur 6. postoperati-
ven Woche. Obwohl intraoperativ
die Isometrie der rekonstruierten
Bénderdurch die Bewegungs- (90-10)
und Stabilitdtsprobe iiberpriift wur-
de, vermeiden wir innerhalb der
ersten 6 Wochen die Beugung iiber 80
und die Streckung iiber 20 Grad.
Diese Begrenzung der Beweglichkeit
vermeidet stirkere Stressbelastun-
gen, andererseits konnen die Nach-
teile der Ruhigstellung vermieden
werden und die Stabilitdt wird nicht
gefdhrdet. Mit dieser begrenzten Be-
wegung werden viele Vorteile gegen-
iiber der absoluten Ruhigstellung er-
reicht. Die Knorpelerndhrungist ein-
deutig gebessert, dagegen konnen

aber Verklebungen und Muskelatro-
phien nicht vollstdndig vermieden,
aber deutlich reduziert werden.

In den ersten 6 Wochen darfdas Bein
weder gegen die Schwerkraft noch
gegen Widerstand aus Riickenlage
angehoben werden. Die wichtige
theoretische Grundlage dieser Mass-
nahme liegt in der Erkenntnis, dass
der Quadriceps der Antagonist des
vorderen Kreuzbandes ist und beson-
ders im Beugewinkel zwischen 20
und 50 Grad eine vordere Schublade
erzeugt. Deshalb diirfen auch in die-
ser Rehabilitationsperiode Quadri-
cepslibungen nur dann durchgefiihrt
werden, wenn durch die Hand des
Physiotherapeuten am Tibiakopf
durch dorsalen Druck die vordere
Schublade verhindert wird. Durch
eine maschinelle Hilfe (Cybex-Shin-
Pad) kann eine dhnliche Wirkung
erzielt werden (Abb. 3). Dagegen
konnen die Synergisten des vorderen
Kreuzbandes (ischiocrurale Mus-
keln) sowohl isometrisch als auch
bereits gegen Widerstand von Beginn
an trainiert werden. Dies 1dsst sich gut
in Bauchlage realisieren, indem das
ganze Bein gegen die Schwerkraft
angehoben wird und bei aufliegen-
dem Oberschenkel die Beuger gegen
Widerstand angespannt  werden
(Abb. 4). Die Ab- und Adduktion des
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Abbildung 3 a)

Bei der vorsichtigen Anspannung des Quadri-
ceps im Bewegungsausmass 20 bis 90 Grad
muss durch die Hand der Therapeutin der
Ventralschub des Tibiakopfes neutralisiert
werden.

Abbildung 3 b)

Eine dhnliche Wirkung in der spditeren Reha-
bilitationsphase kann mit dem Cybex-Shin-
Pad erzielt werden.

Abbildung 4 Abbildung 5.

Gezieltes Trainieren der Kniebeuger gegen Widerstand am Beginn der ~ Bei gleichzeitiger Rekonstruktion der medialen Kapselbandstrukturen
Rehabilitation zur Kriftigung der Synergisten des vorderen Kreuzban-  (Semimembranosuseck) muss am Anfang die Adduktion des Beines
des. gegen Widerstand vorsichtig unterstiitzt werden.

Abbildung 6 a) Abbildung 6 b)

Priifung der aktiven Quadricepsinsuffizienz: Das gestreckte angehobene Bein wird an der Ferse  Erster Versuch der Teil- bis Vollbelastung
leicht unterstiitzt. Der Patient versucht, in max. Streckstellung den Quadriceps anzuspannen  unter physiotherapeutischer Kontrolle am
und das Bein zu halten. Wenn diese Streckstellung ohne die unterstiitzende Hand aktiv gehal-  Barren in maximal méglicher Streckung.

ten werden kann, so besteht keine aktive Quadricepsinsuffizienz, was eine wichtige Vorausset-

zung fiir die beginnende Belastung ist.
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Abbildung 7
3/4-Scotchcastschiene in 10 Grad Beugung.

Beines gegen die Schwerkraft in Sei-
tenlage ist nur dann erlaubt, wenn
keine ausgedehnten peripheren
Bandverletzungen vorgelegen haben.
Bei ausgedehnter lateraler Bandre-
konstruktion ist die Abduktion in
den ersten 6 Wochen nur mit Unter-
stlitzung am Unterschenkel erlaubt,
das gleiche gilt fiir die Adduktion bei
ausgedehnter medialer Bandrekon-
struktion (4bb. 5).
Ab der 6. postoperativen Woche
kann mit einer Bewegungssteigerung
begonnen werden, so dass das Aus-
mass 90-10 relativ schnell erreicht
wird. Zu diesem Zeitpunkt darf erst-
mals unter 4drztlicher oder physio-
therapeutischer Kontrolle das ge-
streckte Bein gegen die Schwerkraft
mit Unterstlitzung angehoben wer-
den. Wenn bei voller Quadriceps-
spannung das Bein in dieser Position
ohne Unterstiitzung gehalten werden
kann (kein aktives Quadricepsdefizit)
wird mit der kontrollierten Belastung
in Streckstellung zuerst am Barren
und dann mit Stocken begonnen
(Abb. 6). Diese kritische Phase der
Rehabilitation l4dsst sich erfahrungs-
gemdss am besten innerhalb einer
kurzzeitigen stationdren intensiven
Therapie liberwachen und realisie-
ren. Die Voraussetzungen zum Be-
ginn der Vollbelastung sind:
— Streckdefizit unter 15 Grad,
— keine aktive Quadricepsinsuffi-
zienz,

— zufriedenstellende Beweglichkeit
mit guter neuromuskulirer Koor-
dination, ohne Reizergiisse oder
protrahierte diffuse Schwellung.

Bei normalem Rehabilitationsablauf

ist ab der 8. postoperativen Woche

das stockfreie Gehen mit Vollbela-
stungin Streckstellung moglich. Die-
ses funktionelle Gehen wird unter
physiotherapeutischer Kontrolle ge-
ibt, ohne diese Kontrolle ist die

Vollbelastung nur mit einer 3/4-

Scotchcastschiene in 10 Grad erlaubt

(Abb. 7). Diese Schiene muss anfing-

lich noch wihrend der Nacht und

besonders beim Gehen ausserhalb
des Hauses getragen werden. In dieser

Phase darf das isometrische Training

des Quadriceps durchgefiihrt wer-

den, anfangs mit gestrecktem Bein
gegen die Schwerkraft und gegen

Widerstand am Unterschenkel, nach

der 12. Woche auch gegen vorsichti-

gen Widerstand am Unterschenkel.

Quadricepsanspannungsiibungen im

Winkel zwischen 10 und 60 Grad sind

jedoch weiterhin zu unterlassen, um

grosseren Stress am vorderen Kreuz-
band zu verhindern. Auch die Bela-
stung in Beugestellung ist zu diesem

Zeitpunkt noch nicht erlaubt. Als

erste Sportart darf nach der 10. post-

operativen Woche Crawlschwimmen
mit muskuldr blockiertem Knie be-
gonnen werden. Nach der 12. Woche
ist eine beginnende Teilbelastung in
Beugestellung erlaubt, was sich am

ehesten aufdem Hometrainer undev.
auch im Gehbad realiseren ldsst. Die
physiotherapeutische ambulante Be-
handlung, die in den ersten Wochen
mindestens 3x wochentlich erfolgen
sollte, kann jetzt aufzwei- bis einmal
pro Woche reduziert werden und ab
der 24. Woche ist bei normalem Ab-
lauf nur noch eine grobmaschige
physiotherapeutische Kontrolle not-
wendig. Nach der 24. postoperativen
Woche ist die Belastung mit gebeug-
tem Knie erlaubt, es kann mit vor-
sichtigem Lauftraining auf den Ze-
henspitzen begonnen werden. Die
sportliche Aktivitit kann langsam:
gesteigert werden und die ambulante
Physiotherapie wird normalerweise
im 8. postoperativen Monat beendet.
Zu einem spéiteren Zeitpunkt (z.B. 1
Jahr postoperativ) kann theoretisch
die volle Muskelkraft wieder erreicht
sein, was sich am besten auf einem
Cybexgerit iiberpriifen ldsst. Unter
dieser Voraussetzung kann bei guter
Beweglichkeit und Koordination die
volle sportliche Tatigkeit wieder auf-
genommen werden, wobei jedoch fiir
starke Belastungen und Kontakt-
sportarten weiterhin ein leicht erh6h-
tes Verletzungsrisiko besteht. Hier-
iiber sollte der Patient bei Aufnahme
von Risikosportarten informiert wer-
den (Fussball, Ski alpin, Kontakt-
sport (Tabelle 1).

Hinteres Kreuzband

Bandrekonstruktionen mit hinterer
Kreuzbandbeteiligung weisen we-
sentliche Unterschiede im Rehabili-
tationsprogramm auf. Durch die Ole-
cranisation (temporére Transfixation
mit patello-tibialem Steinmannagel)
konnte das operative Vorgehen bei
der hinteren Kreuzbandrekonstruk-
tion in entscheidendem Masse ver-
bessert werden. Diese Methode fiih-
ren wir seit 1980 routinemaéssig durch
(Abb. 8). Ein Nachteil ist die ver-
mehrte Ortliche Druckbelastung im
Femoro-Patellargelenk durch die
starre Fixation und leichte Kippung
der Patella. Deshalb miissen Patien-
ten nach operativer hinterer Kreuz-
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Abbildung 8 a)

Patello-tibiale Steinmannagelschienung (Olecranisation). Die schema-
tische Darstellung zeigt, wie durch diese Massnahme die hintere

Schublade aufgehoben werden kann.

Abbildung 8 b)
Rontgenbild nach sekunddr versorgter tempordrer hinterer Kreuz-
bandlision und Olecranisation.

Rehabilitationsprogramm nach VKB-Rekonstruktion

Wochen Intermittierende Gewiinschtes Belastung Belastung Physiotherapie Sportbeginn
Fixation Bewegungsausmass ohne Schiene mit Schiene
0-6 50° dorsale Schiene 80-20 0 0 ++++ 0
6-17 50° dorsale Schiene 90-10 Beginn der 0 ++++ 0
Teilbel. in
Extension
8-9 10° dorsale Schiene 100-10 Voll in Ext. Voll +++ 0
unter Kontr.
9-12 10° dorsale Schiene 120-5 Voll in Ext. Voll +++ Crawl mit muskuldr
verspanntem Knie
13-24 - 130-0 Voll in Ext. - + Hometrainer,
Fahrrad fahren
24 -52 - Frei Voll in Flex. - +) Jogging
52 - Frei Voll ohne - - Alle Sportarten
Limitation mit leicht erhohtem
Verletzungsrisiko
Tabelle 1

bandkonstruktion sofort postop. auf
der elektrischen Bewegungsschiene
konstant passiv bewegt werden.
Durch diese Massnahme wird die
Druckbelastung auf eine grossere
Flache gleichmissig verteilt. Die pri-
operativ vorbereitete dorsale Gips-
schiene hat einen Winkel von
10 Grad und dient nur als Transport-
schiene vom Operationstisch ins
Bett. Die elektrische Bewegungs-
schiene wird im Bett sofort im Aus-
mass von 60 bis 10 Grad gestartet

und {iiber 24 Stunden in Betrieb
gelassen. Der Patient hat absolute
Bettruhe bis zum Abklingen des
Wundodemes. Danach wird eine 3/4
Scotchcastschiene in 10 Grad Beu-
gung angelegt, womit das Gehen an
Stocken mit Sohlenkontakt méoglich
ist. Die Scotchcastschiene sollte mog-
lichst nur beim Gehen angelegt wer-
den, wihrend der iibrigen Zeit sollte
die elektrische Bewegungsschiene fiir
die 2-wochige Dauer des stationédren
Aufenthaltes moglichst viel beniitzt

werden. Nach der Entlassung erfolgt
die ambulante physiotherapeutische
Betreuung dhnlich wie beim vorde-
ren Kreuzband. Der Patient darf
jedoch das Bein mit ca. 10 kg teilbe-
lasten und selbsténdig unter entspre-
chender Anleitung im Bewegungs-
ausmass zwischen 60-10 iiben. Der
Steinmannagel gibt einen guten Sta-
bilitédtsschutz, so dass das Risiko bei
selbstindigen = Bewegungsiibungen
gering ist. Die Scotchcastschiene
muss beim Gehen und beim Schlafen

No | - Janvier 1987
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Rehabilitationsprogramm nach HKB-Rekonstruktion

Wochen Intermittierende Gewiinschtes Belastung Belastung Physiotherapie Sportbeginn
Fixation Bewegungsausmass ~ ohne Schiene mit Schiene

0-6 10° dorsale Schiene 60-10 0 10 kg ++++ 0

6-8 10° dorsale Schiene 70-10 0 20 kg ++++ 0

8§-12 10° dorsale Schiene 80-10 Teil- Voll ++++ Crawl mit muskuldr
belastung verspanntem Knie

12-16 10° dorsale Schiene 120-0 Voll unter Voll +++ Hometrainer
Kontrolle Fahrrad

16 -24 - Frei Voll - ++

24 -52 - Frei Voll - ) Jogging

52 - Frei Voll ohne - - Alle Sportarten
Limitation mit leicht erhGhtem

Verletzungsrisiko
Tabelle 2

besonders auch zum Schutz der peri-
pheren Strukturen angelegt werden.
Die Antagonisten des hinteren
Kreuzbandes sind die ischiocruralen
Muskeln, der Synergist ist der Qua-
driceps. Deshalb wird von Beginn an
besonderer Wert auf das Training des
Quadriceps gelegt. Um die 8. post-
operative Woche erfolgt eine ambu-
lante Kontrolle mit radiologischer
Uberpriifung des Steinmannagels.
Bei guter Lage des Steinmannagels
und normalem Rehabilitationsver-
laufdarfzu diesem Zeitpunkt mit der
3/4-Scotchcastschiene die Belastung
bis zur Vollbelastung gesteigert wer-
den und unter physiotherapeutischer
Kontrolle darf die zunehmende Bela-
stung am Barren, spiter an Stocken
bis zur Vollbelastung erhoht werden.
Um die 12. postop. Woche erfolgt ein
kurzer stationdrer Aufenthalt zur sta-
tiondren Intensivtherapie. Zu Beginn
dieses stationdren Aufenthaltes wird
der Steinmannagel in Lokalan&sthe-
sie entfernt und das Bewegungsaus-
mass nimmt in der Regel in Richtung
Flexion schnell zu. Ohne Steinman-
nagel muss jetzt die Vollbelastung
unter physiotherapeutischer Kon-
trolle und ohne Schiene erneut geiibt
werden. Ohne physiotherapeutische
Kontrolle sollte jedoch die Vollbela-
stung weiterhin nur mit der Schiene
erlaubt werden. Crawlschwimmen

mit muskulér blockiertem Knie und
Fahrradfahren ist zu diesem Zeit-
punkt erlaubt. Nach der 16. postop.
Woche ist die Vollbelastung ohne
Schiene und ohne physiotherapeuti-
sche Kontrolle erlaubt und nach der
24. postoperativen Woche unter-
scheidet sich das Rehabilitationspro-
gramm nicht von demjenigen bei
vorderer Kreuzbandrekonstruktion.
(Tabelle 2).

Vorderes und hinteres
Kreuzband

Bei Rekonstruktion des vorderen und
hinteren Kreuzbandes, z.B. nach
Knieluxation, wird ein modifiziertes
Kompromissprogramm  durchge-
fiihrt. In diesen Fillen wird ein
patello-tibialer Steinmannagel ein-
gebracht und die physiotherapeuti-
sche Nachbehandlung gleicht eher
derjenigen der hinteren Kreuzband-
rekonstruktion. Diese extremen liga-
mentdren Verletzungen miissen be-
sondersintensiv physiotherapeutisch
betreut werden, was auch fiir rekon-
struktive Eingriffe nach Voroperatio-
nen gilt.

Kiinstliches Kreuzband

In jiingster Zeit werden zunehmend
kiinstliche Materialien als Kreuz-

‘Verlaufskontrollen die Nachteile

bandersatz propagiert. Die klini-
schen Erfahrungen beschrianken sich
hauptsidchlich auf den Ersatz des
vorderen Kreuzbandes. Wir sehen
die Indikation nur beim arthrotisch
vorgeschddigten Kniegelenk des dlte-
ren Erwachsenen mit starker Instabi-
litdt. Der Vorteil ist die schnellere
Rehabilitation, da die Probleme der
Heilungsphase entfallen. Dagegen
sind nach den ersten mittelfristigen

nicht zu ibersehen. Es kommt bereits
nach einigen Jahren zur Material-
ermiidung und Ruptur des kiinstli-
chen Bandes. Deshalb ist die Verwen-
dung beim jiingeren Patienten nicht
zu verantworten. Wir selbst haben
kaum Erfahrung mit-diesen Kunst-
stoffbdndern, trotzdem sei das Reha-
bilitationsprogramm kurz erwihnt.

Nach Implantation einer sog.
«Kreuzbandprothese» (Dacron,
Gore-Tex, Protek etc.) gilt folgendes
Rehabilitationsprogramm:  Bewe-
gungsiibung ab dem 3. postoperati-
ven Tag mit Steigerung, so dass nach
4 Wochen die pridoperative passive
und aktive Beweglichkeit erreicht ist.
Zu Beginn sollten die Bewegungs-
iibungen ohne Widerstand durchge-
fiihrt werden. Gehiibungen mit einer
schiitzenden dorsalen Schiene mit
Teilbelastung sind ab dem 3. postop.
Tag moglich. Die stationédre Behand-

No 1 -Janvier 1987



Rehabilitationsprogramm nach Meniscusrefixation

Wochen Intermittierende Gewtinschtes Belastung Physiotherapie Sport
Fixation Bewegungsausmass
1 3/4-Scotchcast- 60-10 Teilbelastung +++ 0
schiene in 10° beim
Gehen u. Schlafen
2-6 3/4-Scotchcast- 60-0 Teil- oder Vollbelastung ++ 0
schiene in 10° beim mit Schiene
Gehen u. Schlafen
6-9 - 90-0 Voll in Ext. ++ Crawl mit muskuldr
ohne Schiene verspanntem Knie
12-24 - Frei Keine Einschrankung ) Jogging
ausser Max.-Belastung Fahrrad fahren
in der Hocke
ab 24 - Frei Voll ohne Limitation - Alle Sportarten
Tabelle 3
lung betrégt insgesamt 2 Wochen. Im  cusriss (ligamentdre Meniscusld- quentes isometrisches Muskeltrai-

2. postop. Monat werden die muskel-
kriftigenden Ubungen intensiviert.
Nach dem 3. postop. Monat darf mit
der sportlichen Aktivitdt begonnen
werden und nach dem 4. postoperati-
ven Monat besteht keine sportliche
Einschrankung mehr (7).

Partielle Ruptur

Bei arthroskopisch gesicherter par-
tieller Ruptur des hinteren oder vor-
deren Kreuzbandes, bei denen auf
eine operative Rekonstruktion ver-
zichtet wurde, ist ein abgekiirztes
Rehabilitationsprogramm in Anleh-
nung an das postoperative Schema
anzuwenden. Die Dauer und die
Intensitidt der Rehabilitationsmass-
nahmen richtet sich einerseits nach
dem Ausmass der Lision und ande-
rerseits nach dem klinischen Verlauf,
der Kooperation des Patienten und
der beruflichen Belastung.

Meniscusfixation

Verletzungen der peripheren Kapsel-
bandstrukturen ohne Kreuzbandbe-
teiligung und ohne Meniscuslésion
werden in der Regel konservativ
behandelt. Hiufig ist die Kombina-
tion einer peripheren Kapselband-
ldsion mit einem peripheren Menis-

sion). Bei derartigen Verletzungen
hat sich die arthroskopische Menis-
cusrefixation als einzige operative
Massnahme oder auch kombiniert
mit Rekonstruktion des peripheren
Kapselbandapparates bewdihrt.
Durch die Arthroskopie kann einer-
seits der Kniebinnenschaden genau
diagnostiziert und beurteilt werden
und es besteht gleichzeitig die Mog-
lichkeit einer arthroskopischen Me-
niscusrefixation, was technisch ein-
facher und fiir den Patienten weniger
belastend ist als die friiher durch-
gefiihrte offene Meniscusrefixation.
Bei derartigen rekonstruktiven Ope-
rationen ist ebenfalls ein genaues
physiotherapeutisches Nachbehand-
lungsschema notwendig. Auch hier
verzichten wir im Gegensatz zu den
meisten Kliniken auf eine absolute
Ruhigstellung in einem zirkuldren
Gips. Der Patient erhélt eine dorsale
Schiene in 10 Grad (4bb. 7), mit der
eine sofortige Teilbelastung erlaubt
wird. Nach Abschwellung und
Schmerzfreiheit ist mit dieser Schie-
ne innerhalb der ersten 6 Wochen
sogar das Gehen ohne Stocke erlaubt,
die Schiene muss beim Gehen und
Schlafen stdndig getragen werden.
Die Beweglichkeit betrédgt in diesem
Zeitraum 60-0 und ab dem ersten
postoperativen Tag wird ein konse-

ning durchgefiihrt. Abder 7. postope-
rativen Woche werden die Muskeln
isometrisch und isotonisch trainiert,
die Vollbelastung ist ohne Schiene in
Streckung erlaubt, das Bewegungs-
ziel betrdgt 90-0. Ab der 9. postope-
rativen Woche ist auch die Vollbela-
stung in Beugung bis 90 Grad er-
laubt, als Sport darf Crawlschwim-
men begonnen werden. Das ge-
wiinschte Bewegungsziel betrigt
120-0. Ab der 12. postoperativen
Woche besteht keine Einschrankung
mehr in der Beweglichkeit. Als Sport
sind Fahrradfahren und vorsichtiges
Jogging erlaubt. Die maximale Bela-
stung in der Hocke ist jedoch noch
nicht erlaubt, um die Meniscusnaht
nicht zu gefihrden. Nach dem 6.
postoperativen Monat besteht keine
sportliche Einschrinkung mehr und
die Vollbelastung in der Hocke ist
ebenfalls erlaubt und die physiothe-
rapeutische Kontrolle ist nicht mehr
notwendig (Tabelle 3).

Meniscusresektion

Meniscusresektionen werden zuneh-
mend arthroskopisch durchgefiihrt
und wir haben in den letzten 5 Jahren
keine Arthrotomie wegen einer Me-
niscusldsion mehr durchfiihren miis-
sen. Durch die arthroskopische Tech-
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nikist die Morbiditdt und die Rehabi-
litation des Patienten deutlich ver-
kiirzt. Am ersten postoperativen Tag
wird sofort mit der isometrischen
Muskelkriftigung begonnen, der Pa-
tient darf mit 2 Unterarmgehstdcken
das Bein teilbelasten. Unter Umstédn-
den kann dieser Eingriff ambulant
erfolgen. Falls aus anisthesiologi-
schen oder organisatorischen Griin-
den eine stationdre Aufnahme n- .-
wendig ist, betrdgt diese ca. 3 Tage.
Nach dieser Zeit wird ein ambulantes
physiotherapeutisches  Programm
durchgefiihrt und in der Regel ist das
stockfreie Gehen nach 2 Wochen
moglich. Nach dieser Zeit sind
Crawlschwimmen und Velofahren
erlaubt. Nach ca. 3 Wochen Jogging
und bei normalem Heilverlauf ist
nach 4 Wochen keine sportliche
Einschrinkung mehr gegeben und
keine physiotherapeutische Behand-
lung mehr notwendig.

Bei anderen arthroskopischen Ein-
griffen (Entfernung von freien Ge-
lenkkorpern, Knorpelgldttung) ist
ein dhnliches Rehabilitationspro-
gramm zu empfehlen.

Manuelle Hilfen

Nach grosseren Eingriffen, insbeson-
dere kombinierten Kapselbandre-
konstruktionen, konnen neben den
physiotherapeutischen Massnahmen
manuelle Hilfen sehr niitzlich sein.
Hierzu gehort besonders die Patella-
mobilisation nach proximal und di-
stal sowie nach lateral und medial.
Die Muskelkriftigung und die Bewe-
gungslibungen, wie auch die Patella-
mobilisation, miissen vom Patienten
erlernt und zuhause regelmassig
selbstindig durchgefiihrt werden
(Hausaufgaben). Die Uberwachung
dieser Massnahmen und die Motiva-
tion sind ein wichtiger Bestandteil
der drztlichen und physiotherapeuti-
schen Betreuung. Dieses Ziel ldsst
sich am besten durch das stindige
Aufkldarungsgesprach mit dem Pa-
tienten erreichen, das bereits vor der
Operation beginnen muss. Eine wert-
volle Hilfe kann ein Merkblatt fiir

[
is

Abbildung 9
Brace mit starrer seitlicher Fiihrung und zweiachsigem Gelenk, womit die physiologische Bewe-
gung des Kniegelenkes anndhernd nachgeahmt werden kann (modifiziertes IO WA-Brace).

den Patienten darstellen. Derartige
Merkblitter werden in verschiede-
nen Kliniken und auch von uns
routinemaéssig angewendet, es muss
jedoch ausdriicklich erwdhnt wer-
den, dass diese schriftliche Anwei-
sung das dauernde Gesprich und die
intensive Betreuung keineswegs er-
setzen kann. Vielfach hat man den
Eindruck, dass in unserer heutigen
Konsum- und Wohlstandsgesell-
schaft auch die drztlich verordnete
Physiotherapie nur konsumiert wird.
Diese Haltung muss zwangsldufig
zum Misserfolg fiihren, wenn es uns
nicht gelingt, den Patienten als akti-
ven Partner in der Rehabilitations-
phase zu beteiligen. Ein weiteres
niitzliches Mittel zum L&sen von
Verklebungen ist die Anwendung
von Ultraschall. Hiermit kénnen be-
sonders die Verklebungen an den
Condylenwangen medial und lateral
beeinflusst werden, wihrend diejeni-
gen im Recessus suprapatellaris mit
der Patellamobilisation gut gelost
werden konnen. Eis und antiphlogi-
stische Packungen sollten bei
Schmerzen oder voriibergehenden
Reizergiissen angewendet werden,
wobei unter Umstdnden auch ein
perorales Antiphlogisticum zum
Einsatz kommen kann. Bei rezidivie-
renden Ergiissen kann unter Umstén-
den in ganz seltenen Fillen eine

voriibergehende zirkuldre Ruhigstel-
lung niitzlich sein. Dies besonders,
wenn durch die Ergiisse eine Deh-
nung der Kapselbandstrukturen er-
folgt, was wir mit dem Begriff
«schwammiges Kniegelenk» be-
zeichnen. Ein zirkuldrer Scotchcast-
tutor in 10 Grad Beugung bei erlaub-
ter Vollbelastung fiir 4 Wochen fiihrt
praktisch immer zur Beendigung der
Ergiisse und einer guten Stabilisie-
rung.

Voroperierte Kniegelenke

Bei mehrfach voroperierten Kniege-
lenken oder nach ausgedehnten Kap-
selbandverletzungen mit vorderer
und hinterer Instabilitdt (z.B. Knie-
luxation) verwenden wir in der spate-
ren Rehabilitationsphase um die 8.
postoperative Woche eine Versor-
gung mit einem Brace. Wir bevorzu-
gen ein modifiziertes IOWA-Brace
mit zweiachsigen Bewegungsschie-
nen, die dem physiologischen Bewe-
gungsablauf des Knies entsprechen,
da sie die Dorsalwanderung der Be-
wegungsachse in Beugung beriick-
sichtigen (4bb. 9). Einachsige starre
Bewegungsschienen werden dem
physiologischen  Bewegungsablauf
nicht gerecht und von uns abgelehnt.
Ausnahmsweise konnen einachsige
Bewegungsschienen mit elastischem

10
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Abbildung 10

Kniebrace mit elastischer zirkuldrer Fixation
(Neopren) und einachsiger Fiihrung. Die ein-
achsige Fiihrung weicht erheblich von der
physiologischen Bewegung ab, die Anpassung
ist jedoch durch die elastische Fixation im
wesentlichen gewdhrleistet.

Material (Neopren) bei vorderer
Kreuzbandrekonstruktion Anwen-
dung finden (Abb. 10). Die Dorsal-
wanderung des Femur ist beschridnkt,
was bei vorderer Kreuzbandrekon-
struktion kein unerwiinschter Ne-
beneffekt ist, ansonsten ldsst das ela-
stische Material geniigend Spiel-
raum, ohne den physiologischen Be-
wegungsablauf zu storen. Alle Bewe-
gungsschienen konnen sowohl in
Beugung als auch in Streckung tem-
pordr auf ein gewisses Bewegungs-
ausmass blockiert werden.

Die zunehmende Belastung in den
einzelnen Stufen der Rehabilitation
und auch am Ende der intermittie-
renden Fixation muss fliessend ge-
staltet werden. Dies ist ein wichtiges
Prinzip der Nachbehandlung, dass
nicht stur nach einem Schema aufdie
Stunde genau mit der neuen Bela-
stung kritiklos begonnen werden
kann. Es hat sich bewidhrt, derartige
Belastungstests fiir einige Minuten
durchzufiihren, und am darauffol-
genden Tag die Reaktion des Kniege-
lenkes ohne erneute Belastung zu
beobachten. Wenn keine negative
Reaktion festgestellt wird, kann am
darauffolgenden Tage die gleiche Be-

m@:’
bl
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Abbildung 11

Kniebandage mit seitlicher straffer Stabilisie-
rungshilfe (Heussner-Federn) und Patellaaus-
sparung (Typ Genutrain).

lastung in ihrer Intensitdt und Dauer
gering gesteigert werden.

Am Ende der Fixationsperiode (z.B.
Scotchcastschiene) verordnen wir
hiufig eine Kniebandage mit seitli-
cher Stabilisierungshilfe aus Textil
oder Neopren (Abb. 11). Auch diese
Massnahmen sollten anfangs kurz-
zeitig getestet werden, wobei dann
immer wieder voriibergehend die
Scotchcastschiene beniitzt werden
kann. Bei stirkeren Belastungen und
unsicheren Bodenverhiltnissen ist es
ratsam, auf eine sichere Stabilisie-
rungshilfe zuriickzugreifen. Knie-
bandagen, wie auch der Tapeverband
am Kniegelenk, zeigen objektiv-wis-
senschaftlich keine Verbesserung der
Stabilitédt, trotzdem ist es ratsam, bei
sportlicher Belastung derartige Ban-
dagen zu tragen. Manche Patienten
verspiiren einen besseren Halt und
zusdtzlich haben diese Hilfsmittel
einen psychologischen Wert im Sin-
ne einer Mahnbandage. Es muss
jedoch darauf hingewiesen werden,
dass derartige Bandagen nicht wih-
rend des ganzen Tages oder sogar bei
langerem Sitzen getragen werden
diirfen, da es zu Durchblutungssts-
rungen, vendsen Stauungen oder so-

gar Thrombosen kommen kann.
Kniebandagen ohne seitliche Stabili-
sierung (Heussner-Federn) sind zwar
fiir den Patienten sehr bequem, aber
als Stabilisierungshilfen vollig un-
geeignet.
Die rekonstruktive Chirurgie am
Kapselbandapparat des Kniegelen-
kes ist sowohl in Bezug auf die
Operationstechnik als auch auf die
Rehabilitation eine aufwendige Ge-
samttherapie. Nur das Engagement
aller Beteiligten kann bei einer guten
Indikation und einer bewahrten Ope-
rationsmethode sowie einer optima-
len Kooperation des Patienten zu
einem befriedigenden Resultat fiih-
ren. Kleinere operative Eingriffe (ar-
throskopische Meniscectomie) sind
weniger problematisch, bediirfen
aber auch einer konsequenten Nach-
betreuung.
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