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Nachbehandlung bei
Status nach Operation des
vorderen Kreuzbandes

Pieter Keulen, Sportphysiotherapeut L.A.S./dipl. Sporttrainer (C.1.0.S),
Rehazentrum Luzern. Korrespondenzadresse, Hochriitistrasse 36, 6005 Luzern

* Yherdie Nachbehandlung von Patienten mit Status nach Kreuzband-
operationen sind verschiedene Meinungen vorhanden, und oft wird
die konservative Methode der eher «aggressiven» Methode vorgezogen. Es
existieren verschiedene Ansichten von Physiotherapeuten und Chirurgen.
In den letzten Jahren jedoch kann eine Tendenz zur progressiveren Friih-
belastung des operierten Beines festgestellt werden. Dieser Artikel mochte
die progressivere Methode unterstiitzen, aus den Erfahrungen, die der
Autor mit vielen VKB-Patienten gemacht hat, nicht zuletzt wegen der
vielen (physiologischen-psychologischen) Vorteile und der fritheren Reak-
tivierung zum Sporttreiben. In diesem Artikel konzentriert sich der Autor
auf die Nachbehandlung. Als Ersatz fiir das lidierte Vordere Kreuzband
(VKB) wurde vom Chirurgen %5 der Patellasehne genommen.

Shelbourne u.a. haben eine Untersuchung bei
Patienten nach einer VKB-op. 2 und 6 Jahre nach
einem progressiven Programm gemacht und fest-
gestellt, dass Patienten, welche mit der traditio-
nellen Methode behandelt worden sind, eher
Komplikationen mit der Beweglichkeit und
Beschwerden mit Patella-Femoralen hatten als
Patienten, die ein progressives Training absol-
viert hatten.

Diese progressive Rehabilitation weist folgende

Vorteile auf:

e schnellere Regeneration von Matrix und
Synovia

e Strukturierung des Gewebes auf Druck- und
Zugkrafte

e weniger Verlust der Propriocepsis

e friihzeitige Aktivitat des Muskelkorsetts

e verklebungsprophylaktisch (patella-femoral
und intra-artikuldres Gewebe)

e grosser mentaler Vorteil fiir den Patienten

e schnellere symmetrische Belastung des
ganzen Korpers.

Langdauerende Ruhestellung ist in diesem Fall

also villig unerwiinscht, da dies grissere phy-

siologische Nachteile mit sich bringt:

e Muskelatrophie und Atrophie der Sehnenansétze

e Knochenatrophie

e Atrophie der Gelenkknorpel (bei Abwesenheit
von Bewegungsstimuli findet eine Dedifferen-
zierung der intrazelluldren Matrix und eine
Deaktivierung der Chondrocyten statt)

e verminderte Zugfestigkeit der intakten
periartikuldren Gewebe.

® neuromuskuldres System: verminderte
Koordination, verminderte Aktivitat und somit
Kraftverlust und Atrophie.

Die Rehabilitation kann in drei wichtige
Phasen aufgeteilt werden:

A. Die Entziindungsphase (0-2/3 Tage)

Diese Phase beginnt unmittelbar nach der Opera-

tion. Ziel der Entziindungsreaktion ist:

1. Abbruch und Abfuhr von beschadigtem Ge-
webe und abgestorbenen Gewebeunterteilen,
Abbruch und Abfuhr von Hamatomen.

2. Ansatz zur Reparatur von verletztem Gewebe.
Blut fillt die Wunde aus und koaguliert, um
die Blutung zu stillen. Zu diesem Zeitpunkt ist
keine aktive Therapie erforderlich.

Das physiotherapeutische Hauptziel besteht in

der Schmerzstillung. Dies sollte nicht mit der

Verwendung von Eis geschehen!

Das Training der Muskelkraft ist in dieser Phase

unnétig, da der Schmerz einen Spinalreflex aus-

[6st, der die Muskeln um das verletzte Gelenk

hemmt. Man sollte in dieser Phase die Natur ihre

Arbeit machen lassen und das Knie eher in Ruhe

lassen. Nur passive Bewegung mittels «Kinetec»

ist sinnvoll.

B. Die Proliferationphase (3—21 Tage)

In dieser Phase ist der Krper noch mit der Repa-
ratur beschaftigt. Die Fibroblasten werden durch
die entziindlichen Substanzen angezogen. Die
Zellen wandern in die Wunde und fangen an sich
zu teilen, um ein Reparaturgewebe zu bilden
(Rougraff konnte in einer Studie zeigen, dass
sich nach drei Wochen Fibroblasten im neuen
VKB bilden).

Kollagene Bindegewebebriicken zwischen dem
|adierten Gewebe fiihren schliesslich zu einer
zug- und dehnungfesten Narbe. Zu Beginn ist
noch absolut keine Struktur im Kollagen
vorhanden. Die Fasern verlaufen véllig durch-
einander, und eine Struktur ist zu diesem Zeit-
punkt nicht zu erkennen. Weil die Belastbarkeit
auf Zug und Dehnung eingeschrankt ist, hat
dies wichtige Folgen fiir die Belastbarkeit des
betreffenden Gewebes. Wahrend dieser Phase
ist die Bewegung sehr wichtig. Man sollte hier
mit der Belastung innerhalb der Schmerzgrenze
und mit einem normalen Bewegungsverlauf
beginnen.

Die kleine, netzartige Faserstruktur, die sich in-
zwischen in der Wunde entwickelt hat, informiert
die Fibroblasten (ber die Richtung, in der
wahrend einer Bewegung Spannung ausgeiibt
wird. Bei Patienten, deren Bewegungsfreiheit
nicht eingeschrankt ist, erhalt das heilende Ge-
webe die richtigen Informationen. Bei der funk-
tionellen Wiederherstellung sollte der Akzent auf
der Mobilisierung, Training der Koordination und
Propriocepsis, Training der aeroben Ausdauer
und der allgemeinen Kraft liegen.

C. Remodellierungsphase (21-300/500 Tage)
In dieser Phase strukturieren sich die neuen Bin-
degewebe nach Zug- und Dehnungsbelastungen.
Diese Zug- und Dehnungsmomente werden im-
mer besser und belastbarer.

Die Remodellierungsphase ist die Phase des vor-
sichtigen Ubergangs von allgemeinen zu spezi-
fischeren Ubungsformen. Die Konditionsfaktoren
Kraft, Schnelligkeit, Ausdauer und Beweglichkeit
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miissen auf die sportspezifische Art weiterent-
wickelt werden. Die Revaskularisation kdnnte
nach 20 Wochen wieder vollstandig sein. Aber
nach ungefahr einem Jahr kommt das neue Band
vaskular, histologisch und strukturell mit einem
normalen Kreuzband tberein.

Mobilitit

Der Patient muss sehr schnell lernen, das Knie
wieder zu belasten (siehe obengenannte Vorteile).
In den ersten drei Wochen hat die Mobilitét Prio-
ritat (patella-femoral und Flexion/Extension). Er-
reicht der Therapeut innerhalb der ersten vier bis
sechs Wochen noch nicht die véllige Mobilitat,
wird er gréssere Schwierigkeiten haben, die voll-
standige Beweglichkeit des Knies zu erreichen,
weil sich das Gewebe an die neue Situation an-
gepasst hat.

Fiir die Verbesserung der Mobilitét gelten fol-

gende Ausgangspunkte:

e Die aktive Muskelkontraktion wirkt direkt mo-
bilisierend auf Kapsel und Bénder, mit welcher
sie direkt verbunden sind.

e Die Bewegungen, welche durch die richtige
Koordination der Muskulatur ausgetibt werden,
wirken fordernd auf die natirlichen Roll- und
Gleitbewegungen im Gelenk. Dadurch werden
Kapsel und Ligamente indirekt mobilisiert.

Fur die Ausfiihrung bedeutet dies ruhige Be-
wegungen in alle Richtungen, innerhalb der
Schmerzgrenze, mit einer hohen Wiederholungs-
frequenz. Man sollte nicht zu stark mobilisieren,
weil dann ein muskuldrer Spasmus entsteht, der
einen Schutzmechanismus gegen einen zu star-
ken Stress auf das Gewebe auslost.

Dem patella-femoralen Gelenk sollte spezielle
Beachtung geschenkt werden, um spatere Chon-
dromalacie zu verhindern. Dies kann durch Trans-
lationen, Kompressionen und viel Bewegung
erreicht werden.

Propriocepsis

Wichtige Grundeigenschaft ist die Koordination
und Propriocepsis. Bei St.n.VKB ist die Koordina-
tion von einzelnen Muskelgruppen untereinander
gestdrt, was vor allem bei spaterer sportlicher
Betdtigung mit tiberraschenden unkontrollierten
Bewegungen Bedeutung erlangt.

Durch die Verletzung entsteht sehr schnell ein
Verlust der Propriosensoren, was unter anderem
ein unsicheres Gefihl im Knie verursacht. Der
Patient hat Mhe zu stabilisieren. Ziel des Trai-
nings ist es, vermehrt Propriosensoren zu ent-
wickeln. Je mehr Propriosensoren im Gewebe
vorhanden sind, desto schneller kann ein Patient
auf eine Balancestdrung reagieren.

Nervenzellen und ihre Faserverbindungen

Durch intensives Training findet eine
zunehmende Vernetzung statt.

Deswegen ist es wichtig, das der Patient auf-
grund seines Muskelgefiihls den normalen Be-
wegungsverlauf so schnell wie moglich wieder
beherrscht. Eine schlechte Propriocepsis kann
einen Patienten daran hindern, wieder normal
seine Aktivitaten auszufiihren. Oft wird der Pa-
tient das Gefthl behalten, dass bei einer
schlechten Propriocepsis das Knie emeut sublu-
xieren kann.

Wichtig fiir den Patienten ist die Aufnahme eines
Lauftrainings. Die Intensitat sollte in der ersten
Phase sehr gering sein, sich dann jedoch stei-
gern. In der Rehabilitation sollte ab ungeféhr der
6. Woche mit dem Lauf-Abc angefangen werden.
Diese Laufformen bewirken, dass das neue Ge-
webe eine sehr gute propriozeptive Information
tiber den Bewegungsverlauf erhalt.

Wenn in der Praxis oder in der direkten Umge-
bung geniigend Platz vorhanden ist, um dieses
Training durchzufiihren, sollte nicht darauf ver-
zichten werden!

Elektrostimulation: Der Patient liegt (oder steht)
in einer geschlossenen Kette. Wahrend des
Elektroimpulses (7 bis 10 Sek.) soll der Patient
versuchen, Druck auf das operierte Bein aus-
zuiiben und gleichzeitig den mm. Quadriceps
anzuspannen.

PRAXIS

Kraft

Im Anfangsstadium der Rehabilitation (bis unge-
fahr 5 Monate) sollte man hauptsachlich in
geschlossenen Ketten trainieren, weil dies fiir
den Patienten viel funktioneller ist, weniger
patella-femorale Schmerzen verursacht und die
Rehabilitation kiirzer ist als bei einem Training in
offenen Ketten. Training in geschlossenen Ketten
bedeutet weniger Stress auf das neue Kreuzband
als bei Ubungen mit offenen Ketten.

Entscheidet sich der Therapeut, wahrend der er-
sten Phase der Rehabilitation Elektrostimulation
anzuwenden, sollte er dies mit dem operierten
Bein in einer geschlossenen Kette durchfiihren.
Der Patient soll wéhrend des Elektrizitatsimpul-
ses die Muskulatur isometrisch anspannen.
Statische Kontraktionen fiihren zu einer Kraft-
zunahme in derjenigen Position, in der sich das
Knie gerade befindet (mit einem «Qverflow» von
10 bis 20 Grad ober- und unterhalb dieses Ge-
lenkwinkels). Nach fiinf Wochen stagniert die
Wirkung dieser Trainingsform und ist deshalb
tiber diesen Zeitraum hinaus nicht mehr geeignet.
In der Proliferationsphase kann mit dem
Kraftausdauertraining angefangen werden. Die-
se Kraftausdauer ist der erste Schritt im soge-
nannten Kraftrehabaum und hat folgendes Ziel:
e Sauerstofftransport/Stoffwechsel

e Regeneration/Strukturierung des Gewebes

e Aufbau des aeroben Vermdgens der Muskulatur.

Sollten Patienten Probleme mit der Mobilitat ha-
ben, dann kann das extensive Kraftausdauertrai-
ning sehr gut mit der Mobilisierung kombiniert
werden. Die Beinpresse ist fir diesen Zweck ein
geeignetes Kraftgerat. Das Knie sollte innerhalb
der Schmerzgrenze belastet werden.

Durch die Belastungen im Kraftausdauerbereich
wird das Gewebe funktionell belastet, Synovia

Plyometrie:
Plyometrie ist ein Teil
des spezifischen Kraft-
trainings.
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wird produziert und zusatzlich die Beweglichkeit
verbessert.

Der weitere Verlauf des Kraftrehabaums ist ab-
héngig vom Patienten. Die Belastung eines viel-
leicht unsportlichen Biiroangestellten ist anders
als bei einem (Top)-Sportler. Bei einem eher
unsportlichen Patienten ist das Ziel die Wieder-
aufnahme seiner Arbeit und vielleicht ein Hyper-
trophietraining.

Mechanismus des Krafttrainings

Zuerst kommt es zu einer verbesserten intra-
muskuldaren Innervation, dann erst folgt die
Muskelhypertrophie. @ kontrahierte, O nicht
kontrahierte Muskelfaser.

Fiir einen Sportler ist dies véllig ungeniigend,
denn sein Ziel liegt auf einem ganz anderen
Niveau. Dieser Sportler muss zum Beispiel wie-
der Spriinge mit Drehbewegungen ausfiihren
kénnen.

Sein Endziel liegt bei der Plyometrie: Die plyome-
trische Trainingsmethode wird oft auch als Elasti-
zitdtstraining oder reaktives Training bezeichnet.
Es handelt sich hierbei um einen Dehnungsreflex
der elastischen Teile des Muskels. Durch diesen
Dehnungsreflex entsteht eine grossere Innerva-
tion der sonst nicht aktivierten Muskelfasern.
Dies fiihrt schliesslich zu einer héherer und
schnellerer Ubergangsphase. Plyometrische Be-
lastungen spielen eine grosse Rolle im alltagli-
chen Leben, wie beispielsweise beim Rennen,
bei Spriingen, beim Werfen usw. und ist Teil des
spezifischen Krafttrainings.

Der Aufbau des Kraftrehabaums (Rehabilitations-
verlauf] sieht folgendermassen aus:

1. Schritt: — Kraftausdauer
(extensiv und intensiv)

2. Schritt: — Hypertrophietraining

3. Schritt: — submaximales Training

4. Schritt: — maximales (Test-)Training,
um unter anderem die
Schnell- und Explosivkraft-
belastung zu bestimmen

5. Schritt: — Schnellkrafttraining

B. Schritt: — explosives Training

7. Schritt: — spezifisches Training

Letzter Schritt: — Wettkampfbeginn

Kriterien fiir einen weiteren Schritt im Rehabaum
sind: eine schmerzfreie Belastung, keine Hydrops
oder andere Entziindungszeichen, Stabilisation

B

der Belastbarkeit. Der Patient muss ein «gutes
Gefiihl» im Knie haben. Besonders Sportler mit
einer grossen Trainingserfahrung konnen dem
Therapeuten genau sagen, wann mit «seinem
Geftihl» im Knie etwas nicht stimmt. Solche
Ausserungen sollten die Therapeuten nicht
unterschatzen!

Spezifisches Training

Das spezifische Krafttraining dient in erster Linie
der Umsetzung des verbesserten allgemeinen
Kraftverhaltens in die Wettkampfbewegung. Mit
dem spezifischen Training kann relativ friih ange-
fangen werden (ungeféhr ab der 6. Woche).
Selbstverstandlich liegt die Belastung auf einem
anderen Niveau als am Ende des Rehabaums.
Sehr wichtig ist, dass der Therapeut eine Ana-
lyse macht, welches die sportspezifischen Bewe-
gungen des Sportlers in dessen Sportart sind.
Diese Analyse ist notwendig, um den Sportler
optimal fiir die Wiederaufnahme seiner Sport-
aktivitdten vorzubereiten.

Beispiel: Handball: Welche motorischen Eigen-

schaften braucht dieser Sportler?

e aerobe Grundausdauer

e Sprungkraft

e Wurfkraft

e Schnellkraft

e Schnelligkeit

e anaerobe A-Laktische Kapazitét, Leistungs-
fahigkeit
(Intervallarbeit ist dabei wettkampfspezifisch)

Wenn der Therapeut diese Analyse gemacht hat,
sollte er einen Plan mit einem methodischen Auf-
bau zusammenstellen. Dies bedeutet, dass der
Sportler vom Therapeuten ein Programm bekom-
men sollte, das er auf einem Sportplatz bezie-
hungsweise in der Trainingshalle durchfiihren
kann. Meist ist der Raum in der Praxis zu klein,
um alle analysierten Grundeigenschaften durch-
z2uftihren. Man sollte also im Verlaufe der Be-
handlung die sportspezifischen Bewegungen mit
oder ohne Spielmaterial einbauen, so dass die
Wettkampfbewegungen so oft wie mdglich
imitiert werden.

Handball ist ein kdrperbetontes Spiel. Das heisst,
der Sportler hat es mit einem Gegner zu tun, der
ihn vom Toreschiessen abhalten will. Fiir den
Therapeuten bedeutet dies, dass er die Rolle des
Gegners tibernehmen sollte, um seine Patienten
methodisch zu belasten (der Therapeut ist also
eher ein physikalischer Trainer).

Oft wird der Sportler in der Therapie unterfor-
dert, das heisst, er wird nicht auf seinem Wett-
kampfniveau belastet. Um so schwieriger ist es
dann zu entscheiden, wann der Sportler wett-
kampfmassig wieder belastbar ist.

e

PRAXIS

Hat ein Sportler den letzten Schritt im Rehabaum
bestanden, ist er wettkampfméassig wieder be-
lastbar.

Die «Traumabewegung» sollte viele Male unter
erschwerten Umstanden imitiert werden.

Der Handballer sollte die sportartspezifischen
Bewegungen (geméss Analyse) mit gegnerischer
Einwirkung problemlos durchfiihren kénnen. Die-
ser Zeitpunkt liegt normalerweise zwischen sechs
und neun Monaten und ist abhangig von der
sportartspezifischen Belastung und dem Thera-
pieresultat.

Schlusswort...

Das «Fingerspitzengefiihl» des Therapeuten ist
bei seiner Arbeit sehr wichtig. Er muss spiiren,
wie der Patient sich fiihlt und wie belastbar er
ist. Dabei ist ein guter methodischer Aufbau und
eine sportspezifische Analyse wichtig, um das
Rehabilitationsprogramm optimal durchzufiihren.
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FUNCTIONAL SQUAT SYSTEM

Das erste funktionelle System speziell entwickelt fiir die
pra- und postoperative Rehabilitation des Knies in der
funktionell geschlossenen Kette.
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