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Gelenkstabilitét und arthrokinetische

Reaktionen

Michel Kandel

Dieser Artikel handelt von der Stabilitdit und Instabilitdit des Kniegelenkes. Die
Folgen der Instabilitit werden auf systematische Weise besprochen und das
physiotherapeutische Handeln anhand von neurophysiologischen Aspekten

erkldrt. Wird die Propriosensorik der Gelenkkapsel und der Muskulatur sti-
muliert, kann es eine phasische und/oder tonische Entladung geben. Die
Bedingungen fiir diese propriozeptive Stimulation und deren praktische An-
wendung (Training der muskuldren Stabilitit) wird u.a. anhand eines Fall-

beispieles verdeutlicht.

Die Stabilitét eines Gelenkes wird oft
kiinstlich aufgeteilt in: aktive und
passive Stabilitit.

Dabei ist die Muskulatur fiir die aktive
Stabilitét (statisch und dynamisch) ver-
antwortlich. Die passive Stabilitdt wird
bestimmt durch die Knochenstruktu-
ren, die Gelenkkapsel, die Ligamente
und Menisci.

Dass diese Aufteilung kiinstlich ist,
zeigt sich aus der Tatsache, dass mus-
kuldre Reaktionen in grossem Masse
abhingig sind von Kapsel und Liga-
menten. Auf der anderen Seite ist die
Spannung in verschiedenen Kapsel-
strukturen abhédngig von der muskuld-
ren Aktivitit. Wenn die Rede ist von
vergrosserten unphysiologischen Be-
wegungen, spricht man von passiver In-
stabilitdt. Diese Instabilitdt wird be-
stimmt durch das Testen von Bewegun-
gen in drei Ebenen:

— sagittaler Ebene

— transversaler Ebene

— frontaler Ebene

In diesem Artikel mochte ich zuerst die
(In)Stabilitdten des Kniegelenkes be-
sprechen. Anhand der Tests in den ge-
nannten drei Ebenen machte Hughston
eine Klassifikation der Instabilitidtsfor-
men des Kniegelenkes (6):

1. Lineare Instabilitdt

Man versteht darunter eine Instabilitét
in einer Ebene, z.B.:

(straight) Medial — (straight) Lateral
(straight) Ventral — (straight) Dorsal

2. Rotationsinstabilititen

Bei einer Rotation der Tibia gegeniiber
dem Femur (um eine Achse, die durch
das hintere Kreuzband verlduft) findet
eine Subluxation des medialen oder la-

teralen Tibiacondylus nach vorne oder
hinten statt.

Moglichkeiten: anteromediale Instabi-
litdt — anterolaterale Instabilitdt — po-
sterolaterale Instabilitét

Hughston kannte keine posteromediale
Instabilitdt, weil diese immer gepaart
ist mit einer hinteren Kreuzbandruptur,
die die Rotationsachse verschwinden
lasst. Eine richtige Rotationsinstabilitét
findet man dann nicht mehr, da die
Tibia nur noch um die intakten Struktu-
ren rotiert.

3. Kombinierte Instabilitdten

Anhand der Rekonstruktion des

Traumas in der Anamnese, der gefunde-
nen Instabilitdtsform(en) im Funktions-
untersuch und der Grosse der gefunde-
nen Instabilitdt kann man schliessen,
welche Strukturen lddiert sind.

Mit Hilfe eines Kniequerschnittes
konnen wir die Strukturen geméss
Abb.1 finden.

Wir konnen diese Strukturen in drei

verschiedene Komplexe aufteilen:

— einen medialen

— einen lateralen und einen zentralen
Komplex

Die medialen und lateralen Komplexe
werden wieder in drei Segmente (12)
aufgeteilt.:

Im medialen Komplex finden wir die fol-
genden Strukturen:

Im vorderen Drittel:

— lig. menisco-tibiale (lig. coronarium)
— lig. menisco-femorale

— Retinaculum patellae mediale

Im mittleren Drittel:

— lig. menisco-tibiale (lig. coronarium)

lateral

lig. cruciatum posterius
lig. cruciatum anterius
lig. collaterale mediale
lig. iliotibilae/tractus
iliotibialis

5 lig. collaterale laterale

H WD =

posterior

medial

anterior

aponeurosis m. poplitei
lig. popliteum arcuatum
lig. popliteum obliquum
lig. posterior obliquum
meniscus lateralis
meniscus medialis
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Abbildung 1

Schematische Darstellung des rechten Tibiaplateaus
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— lig. menisco-femorale
— lig. collaterale mediale

Im hinteren Drittel:

— lig. menisco-tibiale (lig. coronarium)
— lig. menisco-femorale

— lig. popliteum obliquum

— lig. posterius obliquum

— aponeurosis m. semimembranosi

Im lateralen Komplex finden wir die fol-
genden Strukturen:

Im vorderen Drittel:

— lig. menisco-tibiale (lig. coronarium)
— lig. menisco-femorale

— Retinaculum patellae laterale

Im mittleren Drittel:

— lig. menisco-tibiale (lig. coronarium)
— lig. menisco-femorale

— lig. iliotibiale/tractus iliotibialis

Im hinteren Drittel:

— lig. menisco-tibiale (lig. coronarium)
— lig. menisco-femorale

— lig. collaterale laterale

— lig. popliteum arcuatum

— aponeurosis m. poplitei

Im zentralen Komplex finden wir:

— lig. cruciatum anterius
— lig cruciatum posterius

Die Strukturen im zentralen Komplex
sind fiir die (straight) ventrale und
(straight) dorsale Stabilitdt verantwort-
lich. Eine isolierte vordere Kreuzband-
ruptur wiirde eine (straight) ventrale In-
stabilitdt verursachen. Beim Durch-
schneiden des vorderen Kreuzbandes in
vivo fand man denn auch aus 90°-
Flexion und neutraler Rotationsstel-
lung ein Schubladenphidnomen in ven-
traler Richtung. Diese ventrale Schu-
blade war aber gering (weniger als
Smm) und verschwand in Rotations-
stellung.

Die klinische Diagnose ist in so einem
Fall schwierig, der Pivot Shift (nach
MclIntosh) bietet jedoch oft einen
Ausweg.

Bei diesem Pivot Shift flektiert man das
Bein unter Innenrotation und Valgus-
spannung. Bei 30-40° -Flexion verhin-
dert (im Fall einer vorderen Kreuz-
bandruptur) der Tractus iliotibialis die
entstandene Subluxation des lateralen

Tibiaplateaus nach ventral mit einem
Klick. Dies weil sich der Tractus ilio-
tibialis iiber die Bewegungsachse
schiebt.

Eine hintere Kreuzbandruptur verur-
sachteine (straight) dorsale Instabilitét,
die aber viel ausgeprigter ist. Zwei
Zentimeter betrdgt die Schublade nach
dorsal (in 90° -Flexion und neutraler
Rotationsstellung) und verschwindet in
Rotationsstellung nicht ganz. Im
Prinzip verursacht eine isolierte hintere
Kreuzbandruptur auch eine kleine po-
sterolaterale Rotationsinstabilitit.

Der Verletzungsmechanismus Valgus—
Aussenrotation—Flexion kann Band-
verletzungen im medialen (und zentra-
len) Komplex verursachen. Dies konnte
eine anteromediale Instabilitdt zur
Folge haben. Das Ausmass der entstan-
denen Instabilitdt deutet auf die Kom-
plexitdt der Bandldsionen hin. Die In-
stabilitdt wird nach folgenden Masssti-
ben gemessen (12, 15):

—1+:<5mm

— 2+ :5 mm-10 mm

—34:>10 mm

Die Grosse in Millimeter zeigt den Un-
terschied der Aufklappbarkeit zwi-
schen dem gesunden und verletzten
Gelenk.

Eine Ruptur in der dorsomedialen Kap-
selecke (v.a. lig. posterius obliquum,
lig. popliteum obliquum) verursacht
eine anteromediale Instabilitdt von 1+.
Ist dabei auch noch das lig. collaterale
mediale und das vordere Kreuzband
zerrissen, so spricht man von einer
Triade und findet eine anteromediale
Instabilitdt von 3+. Im Funktionsunter-
such findet man in diesem Fall eine
seitliche Instabilitdt und ein Schubla-
denphdnomen, wobei gleichzeitig eine
Subluxation des medialen Tibiaplate-
aus nach vorne entsteht. Zusammenge-
fasst finden wir eigentlich eine antero-
mediale Instabilitdt, bestehend aus
einer medialen und einer ventralen In-
stabilitdt. Dies ist die am meisten vor-
kommende Instabilitatsform des Knie-
gelenkes. Eine andere Moglichkeit, die
posterolaterale Instabilitét, wird durch
Lidsionen des lig. collaterale laterale,
der dorsolateralen Kapselecke (lig. po-
pliteum arcuatum) und eventuell sogar

des hinteren Kreuzbandes verursacht.
Wir kénnen aber auch kombinierte In-
stabilitdten finden, wie eine anterolate-
rale und posterolaterale Instabilitédt. Im
Funktionsuntersuch sieht man, dass bei
einer Schublade nach ventral eine Sub-
luxation des lateralen Tibiaplateaus
nach vorne entsteht (relative Innenrota-
tion). Bei einer Schublade nach dorsal
sehen wir zugleich eine Subluxation
des lateralen Tibiaplateaus nach dorsal
(relative Aussenrotation).

Die Folgen einer (chronischen) Knie-
instabilitdt sind sehr unterschiedlich.
Verschiedene Autoren schreiben das
Entstehen von  Meniscusldsionen,
Chondropathiepatellae und degenerati-
ven Veridnderungen am Gelenkknorpel
dem Vorhandensein von Knieinstabili-
taten zu (1, 7, 9, 10). Andere Literatur
beschreibt sehr gute (langfristige) Re-
sultate bei konservativer Nachbehand-
lung von Bandrupturen (3,4).

Werner Miiller (13) teilt Bandverlet-
zungen in drei Schweregrade auf: Grad
I entspricht einer Uberdehnung des
Bandes, wobei die Kontinuitdt des
Bandes gewihrleistet ist. Das Band ist
nur «locker und schlaff».

Grad II entspricht einer Zerrung/Teil-
ruptur, wobei das Band seine Kontinui-
tdit noch hat, verschiedene Fasern
jedoch zerrissen sind. Unter Grad III
versteht man eine totale Ruptur des
Bandes. Die Kontinuitét ist dabei unter-
brochen.

Bei einer vollstdndigen Ruptur ist spon-
tane Heilung unmoglich. Nur ein ope-
rativer Eingriff kann die Kontinuitit
des Bandes wieder herstellen. Bei Grad
I und II ist spontane Heilung durch
Neubildung von Kollagenfasern mog-
lich. Dabei muss einerseits verhindert
werden, dass das beschiddigte Band
dauernd unter maximalem Stress steht,
da es sonst in seinem verlingerten
Zustand heilt. Andererseits braucht es
eine gewisse Spannung um die Kolla-
genfasern zu "richten" (5). Eine absolu-
te Immobilisation wiirde zu einer Kol-
lagennarbe fiihren, wobei die Fasern
kreuz und quer gelagert werden. Dies
wiirde eine Bewegungseinschriankung
zur Folge haben.

Die Frage, ob eine vollstindige Band-
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ruptur tatsdchlich operiert werden
muss, wird durch jeden orthopidischen
Chirurgen anders beantwortet. Wichtig
aber ist die Anzahl der betroffenen
Strukturen, das Alter des Patienten,
seine beruflichen und sportlichen Ti-
tigkeiten, seine subjektiven Beschwer-
den und Kompensationsmoglichkeiten
(13).

Auf jeden Fall spielt der Physiothera-
peut in der Nachbehandlung eine wich-
tige Rolle —entweder postoperativ oder
konservativ. Die wichtigste Funktion
des Physiotherapeuten ist meiner
Meinung nach das Verbessern der mus-
kuldren Stabilitdt, besser noch: das Ver-
bessern der arthrokinetischen Reaktio-
nen.

Verschiedene Autoren behaupten, dass
mit Krafttraining von einzelnen Mus-

2

@

kelgruppen eine bestimmte Instabili-
tidtsform zu kompensieren ist (4, 8). Ich
dagegen bin der Meinung, dass die
Muskulatur in ihrer totalen Funktion
trainiert werden muss. Das heisst, dass
neben Kraft auch Muskeldurchhalte-
vermOgen und Koordination trainiert
werden sollten.

Es fillt mir schwer zu glauben, dass
man durch das Krafttraining der Ham-
strings eine ventrale Instabilitit zu
kompensieren vermag, ohne zuvor Re-
aktionsvermdgen, Haltungs- und Be-
wegungsgefiihl trainiert zu haben. (Ein
Bodybuilder wirft einen Speer auch
nicht weiter als ein Speerwerfer, ob-
wohl er mehr Kraft hat).

Ausserdem muss man beim Training
der Muskelkraft im Fall von Knieinsta-
bilitdten verniinftig arbeiten. Wenn die

Kraft des Quadriceps trainiert wird bei
einer ventralen Instabilitit, muss man
die Widerstidnde auf richtige Weise an-
bringen. Rondhuis (16) zeigte den
Translationsunterschied von Tibia ge-
geniiber Femur in 30° -Flexion beim

Training des Quadriceps mit einem pro-
ximalen und distalen Widerstand. Ein
Patient mit einer ventralen Instabilitit
(2+ bis 34+) musste auf einer Quadri-
cepsbank das Bein strecken gegen
einen distalen Widerstand von S5kg.
Nachher in gleicher Ausgangsstellung
gegen einen dementsprechend grosse-
ren proximalen Widerstand (wegen
kiirzerem Lastarm). In der Ausfiihrung
mit dem distalen Widerstand entstand
eine so grosse Translation im Kniege-
lenk, dass das Tibiaplateau nach ventral
subluxierte! In der Ausfiihrung mit dem
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proximalen Widerstand reichte die
Translation gerade, um das Bein strek-
ken zu konnen. Ein dhnliches Phino-
men kann im Verhiltnis Hamstrings-
dorsale Instabilitdt entstehen. Bei einer
dorsalen Instabilitdt ist es sogar
moglich, dass auf Grund der Quadri-
cepskraft eine Subluxation nach dorsal
stattfinden kann. Dies weil in grosserer
Flexionsstellung (<45°) der Moment-
arm des lig. patellae gegeniiber der Ro-
tationsachse eine Translation der Tibia
nach dorsal verursacht.

Die physiotherapeutische Behandlung
von Knieeinstabilititen kann wahr-
scheinlich besser verstanden werden,
anhand einer (neuro)physiologischen
Einsicht in der Problematik.

Neurophysiologische Aspekte

Die Haltungs- und Bewegungskoordi-
nation ist nicht nur abhingig von affe-
renten Informationen aus dem tendo-
myogenen Apparat. Alle propriosen-

sorischen und exterosensorischen
Informationen spielen dabei eine Rolle
(11).

Bei der Tonusregulation der querge-
streiften Muskulatur spielen also nicht
nur Informationen aus Muskelspindel
und Sehne eine Rolle, sondern auch Af-
ferenzen aus Augen, Ohren, Gelenk-
kapseln und Haut rund ums Gelenk.

[
gl
[
d

Arthrokinetische Reaktionen bilden
einen Teil von diesem ganzen System.
In der Literatur werden muskulédre Re-
aktionen, die ausgelost werden durch
Stellungs- und Bewegungsédnderungen,
arthrokinetische Reaktionen genannt
(14). Diese Stellungs- und Bewegungs-
inderungen werden einerseits durch
den tendomyogenen Apparat, anderer-
seits durch die Gelenkrezeptoren wahr-
genommen.

In Hinsicht auf die Gelenksinnervation
konnen wir bei jedem Gelenk ein noci-
sensorisches und ein mechanosensori-
sches System unterscheiden (11, 14,
18) (Siehe Tabelle 1).

Typ-I-Gelenkrezeptoren

Sie geben in jedem Moment statische
Informationen des Gelenkes weiter,
sogar wenn das Gelenk immobilisiert
ist. Verschiedene Rezeptoren sind in
einem bestimmten Winkel aktiv, so
dass man wissen kann, in welcher Stel-
lung ein Gelenk sich befindet. Die Ent-
ladungsfrequenz dndert durch eine Be-
wegung im Gelenk (akiv oder passiv),
aber auch unter Einfluss von muskuld-
rer Spannung. Man findet die meisten
Rezeptoren dort, wo Kapselteile bei
normalen  Gelenkbewegungen am
meisten unter Spannung kommen.

Zusammengefasst sind Typ-I-Rezepto-

ren statische und dynamische Rezepto-
ren, die iiber Stellung des Gelenkes in-
formieren, sowie die Grosse, Richtung
und Geschwindigkeit der aktiven und
passiven Bewegungen.

Typ-II-Gelenkrezeptoren

Sie geben die dynamischen Informatio-
nen des Gelenkes weiter. Wegen ihrer
niedrigen Reizschwelle und ihrer
schnellen Adaptation sind sie bei plotz-
licher schneller Spannungsinderung in
der Kapsel aktiv. Diese Aktivitdt dauert
nur sehr kurz (meistens <1 s.) Wenn
keine Bewegung im Gelenk stattfindet,
sind sie ganz inaktiv. Zusammengefasst
sind Typ-II-Gelenkrezeptoren dynami-
sche Beschleunigungs- und Verzoge-
rungsrezeptoren.

Typ-II1I-Gelenkrezeptoren

Dies sind Gelenkrezeptoren, die sich in
der Nihe von periostalen Ansétzen der
Ligamente befinden. Thre Reizschwelle
ist hoch, so werden sie dann auch erst
bei extremen Bewegungsausmassen
der Gelenke aktiv. Sie sind verbunden
mit Typ-I-Nervenfasern, weshalb die
Information mit hoher Geschwindig-
keit fortgeleitet wird.

Typ-IV-Gelenkrezeptoren
Diese Rezeptoren sind unter normalen

Histolo- Typ nach Struktur Lokalisation Verhalten Nerven-
gischer Typ Wyke fasern
Funktion Reizschwelle Adaptation
Ruffini I Globular fibrose Kapsel Statisch + niedrig langsam 6-9 um
oberfldchlich Dynamisch Typ-11
Pacini I Konisch fibrose Kapsel Dynamisch niedrig schnell 9-12 um
tief Typ-11
Golgi I Fusiform Ligamente Dynamisch hoch sehr langsam 13-17 pm
Typ-I
freie v Plexus und Kapsel, Periost  Nocisensorisch Ja/Nein 2-5 um
Nerven freie Nerven-  Ligamente, Typ-111
enden enden Blutgefisse, 2 pm
Fettkorper Typ-1V
Tabelle 1

Ubersicht der verschiedenen Kapselrezeptoren mit ihren Eigenschaften
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Umstinden vollig inaktiv. Gereizt
werden sie nur unter pathologischen
Umstidnden, wo eine iibermissige me-
chanische oder chemische Reizung ent-
steht. Eine chemische Reizung kann
zB. durch Histamine oder Bradykinine
entstehen, welche bei Gewebeschidi-
gung produziert werden. Die Typ-III-
Nervenfasern konnen adaptieren, die
Typ-IV-Nervenfasern nicht.

Propriozeptive Information wird so-
wohl auf spinalem, wie auch auf supra-
spinalem Niveau verarbeitet. Aufstei-
gende Fasern erreichen das somatosen-
sorische Zentrum des Cerebellums und
den Cortex cerebri. Wenn propriozepti-
ve Informationen bewusst werden,
redet man von Statesthesie und Kines-
thesie (= gnostische Sensibilitidt). Im
allgemeinen wird einem Haltung und
Bewegung aber nicht bewusst. Offen-
sichtlich verlaufen diese Reaktionen
automatisch.

Uber die spinalen Reaktionen, die Ge-
lenkrezeptoren verursachen, ist nur
wenig bekannt. Man nimmt aber an,
dass ihre Reaktionen vergleichbar sind
mit denen der Sensorik aus dem tendo-
myogenen Apparat (11).

Die Typ-I- und -II-Gelenkrezeptoren
sind in ihrem Verhalten zu vergleichen
mit dem Muskelspindelmechanismus,
wie auch die Typ-IlII-Rezeptoren mit
den Sehnerezeptoren von Golgi. Die
Typ-I-Rezeptoren sollen auf die Depo-
larisation von Aoz Motoneuronen Ein-
fluss haben. Sie verursachen damit
einen Basistonus in der Muskulatur
tiber die tonischen Fasern. Die Typ-II-
Rezeptoren sollen mehr Einfluss haben
auf die Depolarisation der grosseren
A Motoneuronen. Diese Motoneuro-
nen innervieren phasische Muskelfa-
sern, wovon diese Aktivitat auf die der
tonischen Fasern aufgebaut wird.

Zuerst wird die Kraft durch die Entla-
dungsfrequenz der Motoneuronen be-
stimmt (tonisch), nachher folgt die Be-
anspruchung von mehreren (grosseren)
Motoneuronen (dieser Verlauf zeigt
immer eine konstante Reihenfolge:
Size Principle). So sehen wir unter be-
stimmten Umstédnden in einer synerge-
tischen Muskelgruppe eine Umwand-

lung von tonischer zu phasischer Akti-
vitit.

Die Typ-IlI-Rezeptoren, die bei end-
gradigen Bewegungen aktiv werden,
kann man vergleichen mit den Sehnen-
rezeptoren. Ihr bremsender Einfluss auf
die Bewegung gleicht einem Schutzre-
flex des Gelenkes.

Freeman und Wyke (2) haben die
Effekte der Gelenkrezeptoren studiert
und fanden u.a. heraus, dass beim Ver-
nichten der Gelenkrezeptoren, die mus-
kuldren Effekte abnahmen oder gar ver-
schwanden. Das Gleiche fand man bei
Durchtrennung der artikuldren Nerven.
In der Praxis finden wir dhnliche Situa-
tionen, zB. nach einer Bandlédsion des
Kniegelenkes, einer Synovektomie,
einer Menisektomie (v.a. nicht arthro-
skopische) und Frakturen. Oft findet
man in diesen Situationen einen Ausfall
oder eine Abnahme der arthrokineti-
schen Reaktionen. Dies bedeutet iibri-
gens nicht, dass das Ganze nur auf eine
Schiddigung der Gelenkrezeptoren zu-
riickzufiihren ist (auch Schadigungen
in der Haut und in Muskeln konnen eine
Rolle spielen). Wichtig aber ist, dass
Ausfall oder Abnahme der arthrokineti-
schen Reaktionen eine muskulédre In-
stabilitit des betroffenen Gelenkes
ergibt. Dies fiihrt ebenso zu einer
Storung in der ganzen Koordination
von Haltung und Bewegung!

Konsequenzen fiir die Praxis

Bandldsionen des Kniegelenkes erge-
ben nicht nur eine passive, sondern
auch eine aktive Instabilitit des Knie-
gelenkes. Mit einem operativen Ein-
griff kann man die passive Instabilitét
wahrscheinlich aufheben, die aktive In-
stabilitit damit jedoch vergrossern.
Eine eventuelle Immobilisation kann
die aktive Instabilitidt nochmals verstir-
ken.

Das Ziel der Physiotherapie besteht
darin, die aktive Instabilitdt aufzuhe-
ben. Man muss dabei die arthrokineti-
schen Reaktionen trainieren. Die
Meinung dabei ist, auf einen willkiirli-
chen Impuls, eine moglichst optimale
muskulidre Reaktion zu bekommen, so
dass das Gelenk nicht traumatisieren-

den Kriften und Bewegungen ausge-
setzt wird.

Durch einen sensorischen Input ver-
sucht man eine motorische Reaktion
auszulosen. Im Anfang braucht man
viel Afferenz fiir eine muskuldre Reak-
tion (Stimulation iiber mehrere
Gelenke, Haut, visuelle Unterstiitzung
u.s.w.). Der Patient arbeitet noch
bewusst mit, im Laufe der Zeit aber gibt
man immer mehr unbewusste Formen
von Stabilisationen. Ausserdem soll
man darauf achten, dass stabilisierende
Ubungen stattfinden wihrend einer to-
nischen Basisspannung der Muskula-
tur. Es ist ja funktionell, dass eine pha-
sische Reaktionskraft aufgebaut wird
auf eine tonische Aktivitdt. Hieraus
folgt, dass man in einem geschlossenen
Muster iiben soll.

Die Behandlungsathmosphire, Stimu-
lation des Physiotherapeuten und die
Motivation des Patienten tragen dazu
bei, dass mehr oder weniger Motoneu-
ronen beansprucht werden.

Diese funktionelle Methode ist damit
ein Training einer totalen Einheit. Pro-
priozepsis (incl. Gleichgewichtsorgan)
und Exterosensorik (Haut, Ohren,
Augen) sollen aufeinander abgestimmt
sein, damit eine vollige Koordination
von Haltung und Bewegung stattfindet.
In der Praxis ist es aber nicht immer so
leicht anwendbar. So ist es bei Schmer-
zen im zu stabilisierenden Bewegungs-
bereich unmoglich, ein stabilisierendes
Training durchzufiihren. Schmerz zer-
stort namlich die arthrokinetischen Re-
aktionen. Ausserdem ist der Physiothe-
rapeut im postoperativen Zustand an
die erlaubte Belastbarkeit und Beweg-
lichkeit des operierten Gelenkes gebun-
den. Man muss deswegen den Aufbau
der stabilisierenden Ubungen dem Pa-
tienten anpassen.

Um zu zeigen, wie das Training der
muskulédren Stabilitét in der Praxis aus-
sieht, beschreibe ich hier einen Patien-
ten, der im grossen und ganzen nach
diesem Prinzip behandelt worden ist.

Fallbeispiel

Ein 23jdhriger Spitzenathlet (Hiirden-
laufer) zog sich in 1987 eine vordere
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Kreuzbandruptur zu. Die sportlichen

und beruflichen Titigkeiten konnten

aber schnell wieder ohne Probleme

durchgefiihrt werden. Im Mérz 1988

kam nach einem Sprung, wobei er in

Flexion-Rotation landete, eine Menis-

cusldsion dazu. Ab dieser Zeit blieben

vor allem auf sportlicher Ebene inter-
mittierende Beschwerden bestehen.

Am 5.7.88 wird deshalb eine vordere

Kreuzbandplasik mit Patellarsehne und

eine mediale Teilmenisektomie vorge-

nommen.

Ab dem Operationstag wird das Knie

auf einer Bewegungsschiene passiv

durchbewegt, mit dem Ziel (16):

— einen besseren Regenerations- und
Erndhrungszustand des Gelenkknor-
pels zu erreichen

— eine Mobilititsverbesserung, die so
wenig wie moglich schmerzhaft ist

— Adhésionsprophylaxe der Bursa su-
prapatellaris.

Der Patient bekommt eine Gipsschiene
in 10° -Flexion, die nur in der Therapie
entfernt wird und darf 30 kg teilbela-
sten. Die ersten acht Wochen besteht
die Therapie aus dem Erhalten der Ge-
lenksmobilitdt und Verbesserung der
Patella- und Narbenbeweglichkeit
(Abb. 2). Um Atrophien zu verhindern
wird  Elektrostimulation  gemacht,
welche durch den Patienten zu Hause,
wihrend 2-3 Stunden pro Tag durchge-
fiihrt wird. Man muss sich aber bewusst
sein, dass man damit nur lokale Fakto-
ren beeinflussen kann und zB. nicht die
Beanspruchung von Motoneuronen auf
Riickenmarksniveau.

Auch aktive isometrische Spannungs-
ibungen werden dem Patienten instru-
iert. In diesem Fall wird eine Mantel-
spannung aufgebaut und zwar werden
zuerst aus 10° -Flexion die Hamstrings,
dann zusitzlich auch der Quadriceps
isometrisch angespannt. Diese Ubung
ist postoperativ sehr schwer auszufiih-
ren. Das ldsst sich moglicherweise
durch eine Zerstorung der arthrokineti-
schen Reaktionen erkldren. Die Zersto-
rung findet aufgrund der Schmerzen
und einer Verminderung der Proprio-
sensorik (wegen der starken Kapselre-
aktionen) statt. Wenn der Patient
die beschriebene Mantelspannung gut

Abbildung 2

Verbesserung der Patellabeweglichkeit. In maximaler Flexionsstellung wird die Patella

nach caudal mobilisiert.

Abbildung 3

Muskelmantelspannung der Beine kombiniert mit Rumpfmuskeliibungen.

ausfiihren kann, wird diese mit Rumpf-
muskeliibungen kombiniert. (Abb. 3).
Hamstrings und Abduktoren werden
ausserdem mittels PNF aus Bauchlage
trainiert. Nach den ersten acht Wo-
chen betrug das Bewegungsausmass
130-0-0. Der Patient durfte voll bela-
sten und trug die Schiene nur noch
nachts. Da die Nullstellung des Gelen-
kes erreicht war, konnte in diesem
Stadium mit stabilisierenden Ubungen
angefangen werden. Der Ubungsauf-

bau geht von Teil- zu Vollbelastung.
Der Patient sass auf der Bank und bela-
stete so sein rechtes (operiertes) Bein
nur zum Teil (Abb. 4). Der Physiothera-
peut gab direkt am Knie in verschiede-
nen Richtungen Impulse. Der Patient
versuchte, die Ausgangsstellung des
Kniegelenkes durch angepasste Reak-
tionen zu halten. Eine gute Instruktion
ist bei dieser Ubung erforderlich, da die
Patienten das Bein oft dermassen an-
spannen, dass es zu einer Kokontrak-

10
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Abbildung 4

Unter Teilbelastung des operierten Beines
werden manuelle Impulse am Knie

gegeben. Der Patient versucht auf diese Ba-
lancestorung zu reagieren.

tion der Muskeln kommt. Das Knie
wird in dieser Situation aktiv blockiert
und die Ubung verliert ihre Funktion.
Die gleiche Ubung wurde im Stand auf
zwei Beinen ausgefiihrt. Die Impulse
kann man so geben, dass eine bestimm-
te Instabilitdtsform trainiert wird. Man
kann aber auch die Geschwindigkeit
und den Widerstand erhohen um mehr
Motoneuronen zu aktivieren und somit
die muskuldre Reaktion zu vergrossern.
Auf einem Balanco (zuerst mit, nachher
ohne Stiitzen) wird die Haltungsfunk-
tion stark beansprucht. Der Patient
stand auf zwei Beinen. Nachdem er sich
an die labile Position gewohnt hatte,
wurden Impulse gegeben. Zuerst
interne, d.h. durch Bewegen der Arme,
nachher externe durch den Physiothera-
peuten via Schultern, Becken, Balanco
und Knie.

Selbstverstindlich wurden in dieser
Phase auch noch mobilisierende Tech-
niken durchgefiihrt, ebenso Training
von Kraft und Dauerleistungsvermo-
gen (lokal und total) mittel PNF und Ve-
lofahren.

@83

@

Abbildung 5

Auf dem Schaukelbrett sind verschiedene
Ubungen méglich. In dieser Ausgangsstel-
lung wird die Stabilitit in ventrale und
dorsale Richtung trainiert.

Von der 12. Woche an lag der Schwer-
punkt fast ausschliesslich auf dem Ver-
bessern der Stabilitdit. Auf einem
Schaukelbrett wurden die Stabilitédt
vorwairts, riickwirts und in seitlicher
Richtung trainiert (Abb. 5). Auf einer
Zylinderrolle wurde ebenfalls die Sta-
bilitédt in ventrale und dorsale Richtung
trainiert (Abb. 6). Die Ubungen auf dem
Balanco wurden jetzt auch einbeinig
gemacht, wobei die Sicherheit beachtet
wurde. Auch verschiedene Laufformen
auf der Schwedenbank wurden trai-
niert. Nachdem das Seilhiipfen auf zwei
Beinen keine Schwellung im Kniege-
lenk verursachte, begann man mit
einem leichten Lauftraining von zehn
Minuten. Dabei spielte die Wahl des
Schuhwerks und des Untergrundes eine
wichtige Rolle, ebenso wie die Beob-
achtung des Bewegungsmusters. Zu-
sdtzlich wurde auch Laufen im Wasser
mit einer speziellen Weste, die das Kor-
pergewicht trdgt, therapeutisch einge-
setzt. Vor allem der koordinative
Ablauf der Bewegungen konnte auf
diese Weise ohne Belastung trainiert
werden.

Abbildung 6

Auf einer Zylinderrolle kann man auch die
Stabilitdt in ventrale und dorsale Richtung
trainieren. Ein guter Aufbau ist aber erfor-
derlich.

Ab der 18. Woche wurde die Stabilitit
mittels verschiedener Sprungformen
und vor allem unbewusster Ubungsfor-
men, durch Einbezug des Spielelemen-
tes, trainiert (Abb. 7). Laufformen auf
einer schriggestellten Bank sind koor-
dinativ anspruchsvolle Ubungen. Beim
riickwérts Hochlaufen iibt man zusitz-
lich die aktive Streckung des Kniege-
lenkes (Abb. 8).

Krafttraining wurde in langsamen oder
schnelleren Serien auf dem Cybex Or-
thotron -ausgefiihrt und das Lauftrai-
ning wurde weiter ausgebaut.

Nach 24 Wochen war eine volle Beweg-
lichkeit erreicht, konnte der Patient
einen Dauerlauf von einer Stunde ab-
solvieren und bemerkte nur einen leich-
ten Unterschied in der Abstosskraft bei
grosseren Serien von Laufspriingen.
Eine Metallentfernung und eine kon-
trollméssige Arthroskopie, wobei man
noch eine kleine Adhision 16ste, wurde
vorgenommen. Anschliessend wurde
die Therapie beendet und der Patient
war 100% fahig, seine sportlichen Ta-
tigkeiten wieder aufzunehmen.

12
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Abbildung 7

Hiipfen auf einem Bein ist eine gute stabili-
sierende Ubung. Das Spielelement sorgt
dafiir, dass der Patient sich nicht nur auf
das Knie konzentriert.

Summary

After a discussion of ligamentary
lesions and the forms of knee-instabili-
ty, the consequences for the physical
therapy are described. The physical the-
rapy is based on neurophysiological
aspects. It seems that a ligamentary
lesion not only leads to a passive insta-
bility, but to an active instability as
well. This can be explained by a distur-
bance of the arthrokinetic reactions. An
operation, which would eliminate the
passive instability, can make the active
instability worse, especially when an
immobilisation of the joint follows.
How to train the arthrokinetic reactions
is shown at a patient example.
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