Institut fir Biomechanik und Orthopéadie

der Deutschen Sporthochschule Kéln

Adaptation der muskularen Kraftfahigkeiten sowie der
Gang- und Laufkinematik nach einer vorderen

Kreuzbandrekonstruktion bzw. Kreuzbandverletzung

Zur Vorlage an der Deutschen Sporthochschule Koln zur Erlangung

des akademischen Grades Doktor der Sportwissenschaften

Vorgelegt von

Konstantinos Karanikas

aus Kefalochori Konitsis

Griechenland

K6ln 2006



1. Referent: PD Dr. Adamantios Arampatzis

2. Referent: Prof. Dr. Gert-Peter Briiggemann

Vorsitzende des

Promotionsausschusses: Prof. Dr. | Hartmann-Tews

Institutsleiter: Prof. Dr. Gert-Peter Briiggemann

Verteidigung der Dissertationsarbeit am: 27. 09. 2006

Eidesstattliche Erklarung nach § 6 Abs. Nr. 5 und 10 der Promotionsordnung

der Deutschen Sporthochschule Koln vom 29. September 2004

Hiermit versichere ich an Eides statt: Ich habe die 0. g. Arbeit selbstandig und nur
unter Benutzung der angegebenen Quellen angefertigt; sie hat noch an keiner
anderen Stelle zur Prufung vorgelegen. Woértlich Gbernommene Textstellen, auch

Einzelséatze oder Teile davon, sind als Zitate gemacht worden.

Konstantinos Karanikas



DANKSAGUNG

Fur das Zustandekommen dieser Arbeit sind zahlreiche Hilfen notwendig gewesen,
fur die ich mich an dieser Stelle bedanken méchte.

Als Erstes mochte ich Herrn PD Dr. Adamantios Arampatzis fiir die Ubernahme des
Erstreferats danken. Durch seinen unermudlichen Einsatz, seine Unterstitzung und
standige Bereitschaft war er mir stets eine sehr grof3e Hilfe.

Herrn Prof. Dr. Gert-Peter Briiggemann danke ich fur die Ubernahme des
Zweitreferats und fur die zur Verfigung gestellten aufwendigen Messgerate.

Mein besonderer Dank gilt Frau Sigrun Blauth, Inhaberin des Ambulanten
Rehazentrums Medi-Sport in Mettmann, die mir erméglicht hat, einen schnellen
Zugang zu den Patienten zu bekommen, fir die grof3zligig zur Verfigung gestellten
isokinetischen Test-und Trainingssysteme und Raumlichkeiten des Rehazentrums.
Danken mochte ich auch allen Probanden, die an der Untersuchung mitgewirkt
haben und die es durch ihre freiwillige Teilnahme erst ermdéglicht haben, diese
Untersuchungen durchzuftihren.

Herrn Dr. Gaspar Morey-Klapsing, Herrn Savvas Stafilidis, Herrn Dr. Kiros
Karamanidis sowie Herrn Gianpiero De Monte danke ich an dieser Stelle, die mit
kleinen oder groRen Hilfen in kurzen oder langen Diskussionen mich in der
Realisierung dieser Arbeit unterstitzt haben.

Meinen lieben Eltern Dimitrios und Stavroula danke ich, dass sie mir durch die immer
gewahrte grof3zigige Unterstlitzung mein Studium ermdglicht haben

Den nétigen Ruckhalt auch in schwierigen Situationen verdanke ich meiner Frau
Waia und meinen Kinder Dimitrios und Stavroula / Stefania die mir geduldig und
verstandnisvoll fur die vielen Stunden am Computer familiar den Ricken freihielten.
Und letztlich danke ich noch all denen, die unerwahnt sind und die durch ihre

Beitrage zum Gelingen dieser Arbeit beigetragen haben.



Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung und Uberblick 1
2. Erste Studie: Entwicklung der muskularen Kraftfahigkeiten im Knie-,

Huft- und FulRgelenk nach einer ACL-Rekonstruktion

(Anterior Crutiatum Ligamentum) 12
2.1 Zusammenfassung 13
2.2 Abstract 14
2.3 Einleitung 15
2.4 Methodik 16
2.5 Ergebnisse 20
2.6 Diskussion 24
2.7 Literatur 28

3. Zweite Studie: Einfluss der Patella und Semitendinosussehne ACL-

Ersatzplastik (Anterior Crutiatum Ligamentum) auf die muskuléren

Kraftfahigkeiten der unteren Extremitat 31
3.1 Zusammenfassung 32
3.2 Abstract 33
3.3 Einleitung 34
3.4 Methodik 35
3.5 Ergebnisse 42
3.6 Diskussion 47

3.7 Literatur 50



4. Dritte Studie: Konservative vs. operative Behandlungsmethode nach einer

ACL- Ruptur - Einfluss auf die muskularen Kraftfahigkeiten der unteren

Extremitat 54
4.1 Zusammenfassung 55
4.2 Abstract 56
4.3 Einleitung 57
4.4 Methodik 58
4.5 Ergebnisse 64
4.6 Diskussion 70
4.7 .Literatur 73

5. Vierte Studie: Time dependent gait and muscle strength adaptations after acl-

reconstruction 76
5.1 Abstract 77
5.2 Introduction 78
5.2 Methods 79
5.3 Results 83
5.4 Discussion 92
5.5 References 94

6. Flnfte Studie: Einfluss der konservativen und ersatzplastikabhéngigen ACL-

Behandlung auf die Adaptation der Muskelkrafte und die motorischen

Aufgaben 97
6.1 Zusammenfassung 98
6.2 Abstract 99
6.3 Einleitung 100
6.4 Methodik 102

6.5 Ergebnisse 108



10.

6.6 Diskussion

6.7 Literatur
Zusammenfassung
Abstract
Literatur

Lebenslauf

116

119

124

126

128

135



Einleitung und Ubersicht 1

1. Einleitung und Ubersicht

Das vordere Kreuzband - Anterior Crutiatum Ligamentum (ACL) - des Kniegelenks
stellt eine der Strukturen dar, die sehr haufig von Verletzungen betroffen ist. Ca. 40
% der Sportverletzungen des Kniegelenkes betreffen die Verletzung vom ACL und
jahrlich mehr als 20.000 operative Eingriffe in Deutschland werden am ACL
durchgefuhrt (Steinbrick et al., 1999). Die haufigsten Ursachen sind sportliche
Bewegungen bzw. Sportarten wie Fufball, Handball, Ski-Alpin, die mit starken
Torsionsmomenten des Kniegelenks verbunden sind und zu einer Ruptur des
Bandes fuhren. Die wachsenden sportlichen Interessen der Bevélkerung sowie die
zunehmende Anzahl von Risiko- und Erlebnissportarten lassen in Zukunft einen
Anstieg der Kreuzbandverletzten erwarten.

Das Interesse von Patienten, Medizinern, Therapeuten, Kostentrdgern und
Arbeitgeber effektive und zeitsparende Therapiemethoden nach einer ACL-Ruptur zu
finden, stellt immer wieder neue Anforderungen an die Wissenschaft, sich mit der
Thematik auseinander zu setzen. Zentrale Zielsetzungen in der Therapie sind, die
aufgetretenen Veranderungen der muskularen und motorischen Fahigkeiten nach
einer ACL-Verletzung sowie nach ACL-Rekonstruktion auf das normale
Populationsniveau  zurlickzubringen.  Trotz  zahlreicher = wissenschaftlicher
Untersuchungen in der Vergangenheit (Schelbourne et al., 1997; EImqvist et a.,1989,
Fleming et al.,2000, Rudolf et al., 2000; Aune et al., 2001; Javela et al., 2001;
Beynnon et al.,, 2001; Kvist et al.,, 2001), die sich mit den Verédnderungen der
muskulédren und motorischen Féhigkeiten nach einer ACL-Rekonstruktion und nach
einer ACL-Verletzung befasst haben, bleiben noch einige Fragestellungen
unbeantwortet.

Aus Studien, die sich in der Vergangenheit mit der Erfassung der muskularen

Kraftfahigkeiten nach einer ACL-Rekonstruktion befasst haben, lasst sich
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herausstellen, dass das M. quadriceps der betroffenen Extremitat 2 bis 4 Jahre nach
einer ACL-Rekonstruktion muskulare Kraftdefizite gegeniber der nicht betroffenen
Seite aufweist (De Carlo et al., 1992; Freiwaldt et al., 1993; Eckhardt et al., 1994;
Dvir, 1995; Holm et al., 2000, Woijitys et al., 2000). Nicht immer einheitlich sind
allerdings die Angaben der Literatur Uber die muskularen Veranderungen der
Kniebeuger als Synergisten des ACL (Fink et al., 1994; Bulgeroni et al., 1997).
Wahrend einige Studien auch 1 Jahr postoperativ Abschwachungen der Kniebeuger
signalisieren (Rosenberg et al., 1992; Holm et al., 2000), weisen wiederum andere
keine Abschwachungen gegeniber der gesunden Seite auf (Benjuya et al., 2000;
Wojitys et al., 2000). Die Auswahl von nicht einheitlichen Parametern, die
Verwendung von unterschiedlichen postoperativen Untersuchungszeitpunkten sowie
die unterschiedlichen Nachbehandlungsprogramme erschweren die Aussagen Uber
die Entwicklung der Kniebeuger nach der Rekonstruktion des ACL (Rosenberg et al.,
1992; Freiwaldt et al., 1993; Benjuya et al., 2000; Holm et al., 2000; Wojitys et al.,
2000). Im Unterschied zu den muskularen Kraftfahigkeiten des Kniegelenks gibt es
weiterhin  wenige Informationen Uber die Veranderungen der muskularen
Kraftfahigkeiten im Huft- und Ful3gelenk nach einer ACL-Rekonstruktion (Dvir, 1995;
Donateli et al., 1996). Die zweigelenkigen Muskeln wie der M. rechtus femoris und
der M. gastrochnemius kénnen z.B. sowohl das resultierende Moment des
Kniegelenks als auch die resultierenden Momente der Huft- und Ful3gelenke
verandern. Veranderungen der muskuldren Kraftfahigkeiten nach einer ACL-
Rekonstruktion konnten auch durch die Wahl einer Ersatzplastik beeinflusst werden.
Die Verletzung der Patellasehne nach einer Patellasehnenersatzplastik (PT: Patella
Tendon-Ersatzplastik) oder der Semitendinosussehne nach der
Semitendinosussehnenersatzplastik (ST: Semitendinosus Tendon-Ersatzplastik)

ware damit ein wichtiger Grund fir die muskularen Kraftdefizite der Kniemuskulatur.
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Aus Studien, die sich mit dem Vergleich der beiden Ersatzplastiken beschaftigen
(Aglietti et al., 1994; O’ Neil et al., 1996; Anderson et al., 2001; Aune et al., 2001,
Fredmann et al., 2003; Jansson et al., 2003), wurden nicht immer die muskularen
Kraftfahigkeiten der Kniemuskulatur Uberprift, so dass der Einfluss einer
Ersatzplastik auf die Regeneration der muskuléaren Kraftfahigkeiten nicht eindeutig zu
erkennen ist. Zu dieser Problematik kommt noch hinzu, dass bei einigen Studien
(Marder et al., 1991; Aglietti et al., 1994; O’ Neil et al., 1996; Corry et al., 1999) nicht
immer einheitliche postoperative Untersuchungszeitpunkte - diese variieren zwischen
den 6. (Aune et al.,, 2001) und 48. (Ejerhed et al., 2003) postoperativen Monat -
sowie Nachbehandlungsprogramme nach der ACL-Rekonstruktion fir alle Patienten
(der ST- oder PT-Ersatzplastik) verwendet wurden, welche sicherlich die muskularen
Profile beeinflussen konnten. Muskulare Kraftdefizite der Kniegelenksmuskulatur
werden in der Literatur nicht nur bei Patienten gefunden, bei denen eine ACL-
Rekonstruktion durchgefihrt wurde, sondern auch bei vielen konservativ
behandelten gefunden, bei denen keine ACL-Rekonstruktion durchgefihrt wurde
(Bonamo et al., 1990; Kannus et al., 1992; Fink et al., 1994; Benjuya et al., 2001,
Wojitys et al., 2001). Fur die meisten operativ versorgten Patienten werden allerdings
gegen die muskularen Schwéachen des Kniegelenks und zur Unterstitzung des
operativen Erfolges kontrollierte und (berwachte Nachbehandlungsprogramme
durchgefuhrt, jedoch werden bei vielen konservativ behandelten Patienten solche
Programme nicht konsequent realisiert (Passler et al., 1993; Radlinger et al.,1998;
Diekstall et al.,1999). Dieses koénnte die muskuléaren Kraftfahigkeiten beeinflussen
und einer der Grinde der muskularen Kraftdefizite bei den konservativ behandelten
Patienten sein.

Neben den Veradnderungen der muskularen Kraftfahigkeiten fihren die Verletzung

sowie die Rekonstruktion des ACL zu Veranderungen der Kinematik und Kinetik des
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Kniegelenks (Bulgeroni et al., 1997; Devita et al., 1998, Lewek et al., 2002; Gokler et
al., 2003). Die am meisten beschriebenen Veréanderungen sind das verminderte
Bewegungsausmald des Kniegelenks (Snyder-Mackler et al., 1995; Andriacchi et al.,
1997; Bulgeroni et al.,, 1997; Lewek et al., 2002) und das verminderte &ul3ere
Knieflexions- und Knieextensionsmoment (Bulgeroni et al., 1997; Wexler et al., 1998;
Busch-Joseph et al.,, 2001; Gokler et al., 2003) der Verletzten im Vergleich zu
Kontrollgruppen. Ahnliche Veranderungen nach einer ACL-Rekonstruktion werden
auch von Studien dargestellt, die als Vergleich das verletzte und nicht verletzte Bein
bei derselben Personengruppe wahrend des Gangablaufs verwendet haben (Snyder-
Mackler et al., 1995; Schmalz et al., 1998; Rudolf et al., 2001; Knoll et al., 2004).
Infolge des Heilungsprozesses und der durchgefiihrten Rehabilitationsprogramme
werden die verletzungsbedingten Verdnderungen der Kinematik und Kinetik des
Kniegelenks reduziert und kehren zu dem normalen Populationsniveau wieder
zuruck. Der Zeitpunkt allerdings, wann die Gang- und Laufcharakteristika zu dem
normalen Populationsniveau wieder zurlickkehren, ist aus den Literaturangaben nicht
eindeutig zu erkennen. Fur manchen Untersucher verschwinden die
verletzungsbedingten Verdnderungen der Kinematik und Kinetik der Ganges
zwischen den 4. und 8. postoperativen Monat (Devita et al., 1998; Knoll et al., 2004)
und andere berichten weiterhin von restlichen verletzungsbedingten Veranderungen,
die noch langer als 12 Monate postoperativ nach der ACL-Rekonstruktion vorhanden
sind (Bulgeroni et al., 1997; Schmalz et al., 1998; Busch-Joseph et al., 2001; Gokeler
et al., 2003). Aus den vorhandenen Literaturangaben lasst sich weiterhin auch nicht
immer erkennen, ob die Ruckkehr der verletzungsbedingten Veranderungen des
Kniegelenks nach einer ACL-Rekonstruktion zu dem normalen Populationsniveau
von der Wahl einer Ersatzplastik (PT- oder ST-Ersatzplastik) beeinflusst wird

(Bulgeroni et al., 1997; Rudroff et al., 2003; Knoll et al., 2004; Webster et al., 2005).



Einleitung und Ubersicht 5

Veranderungen der Kinematik und Kinetik des Kniegelenks werden auch bei
konservativ behandelten Patienten gefunden. Die Ruckhehr zum normalen
Populationsniveau, variiert bei den konservativ behandelten Patienten zwischen 1 bis
7 Jahre nach der ACL-Verletzung (Wexler et al., 1998; Boerboom et al., 2001; Rudolf
et al., 2001; Knoll et al., 2004). Die Auswahl von konservativ behandelten Patienten
mit unterschiedlichen klinischen Charakteristika (subakut, chronisch [Wexler et al.,
1998; Knoll et al., 2004], ,copers* und ,non copers‘[ Boerboom et al., 2001; Rudolf et
al., 2001]) in der |Literatur sowie die nicht immer einheitlichen
Nachbehandlungsprotokolle von konservativ und operativ behandelten Patienten
zum Zeitpunkt der Untersuchung (Bulgeroni et al.,1997; Georgoulis et al., 2003; Knoll
et al, 2004) konnten eine wichtige Bedeutung bei der Ruckkehr der
verletzungsbedingten Veranderungen zu dem normalen Populationsniveau haben.

Studien, die die muskularen Kraftfahigkeiten der Kniegelenkmuskulatur durch
isokinetische und isometrische Protokolle untersucht haben (Aune et al., 2001,
Busch-Joseph et al., 2001; Gokeler et al., 2003; Patel et al.,, 2003), finden
signifikante Kraftdefizite bei dem betroffenen Bein im Vergleich zu dem nicht
betroffenen nach einer ACL- Rekonstruktion sowie nach einer ACL-Verletzung.
Wahrend manche Studien Zusammenhange zwischen den muskularen
Kraftfahigkeiten des Kniegelenks und den Veranderungen der Kniekinematik und
Kniekinetik nach der ACL-Rekonstruktion/ Verletzung finden (Snyder-Mackler et al.,
1995; Busch-Joseph et al.,, 2001; Lewek et al., 2002), berichten wiederum andere
von solchen Zusammenhange nicht (Gokeler et al., 2003). Die nicht einheitlichen
Literaturberichte kdnnten durchaus auf die unterschiedlichen
Rehabilitationsprotokolle sowie auf den Zeitpunkt der Untersuchungen nach der
ACL- Rekonstruktion, bzw. -Verletzung zurtickgefiihrt werden. Aus der Literatur

(Wolpert et al., 1995; Shadmehr, 2004) ist bekannt, dass der Mensch in der Lage ist
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die Organisation von motorischen Aufgaben durch sensorische
Ruckmeldeinformationen zu kompensieren und so ein neues Gleichgewicht zwischen
sensorischen Afferenten und motorischen Efferenten zu speichern. Dieses bedeutet,
dass die Veranderungen der muskularen Kraftfahigkeiten nach der ACL-
Rekonstruktion, bzw. -Verletzung dazu filhren wirden, dass motorische
Adaptationsaufgaben in wiederholten Tatigkeiten, wie es beim Gang und Lauf der
Fall ist, mit Hilfe der Ruckmeldekontrolle realisieren wirden. Aus diesem Grund
kénnen die Anpassungserscheinungen, die beim Gang und Lauf geschehen und das
Ziel haben, die Ungleichgewichte zwischen muskularen Fahigkeiten und belastenden
Anforderungen zu kompensieren, die Beziehungen zwischen den Veranderungen der
Kinematik und Kinetik und der muskularen Kraftfahigkeiten beeinflussen. Da nicht
immer bei allen Studien (Bulgeroni et al., 1997; Georgoulis et al., 2003; Knoll et al.,
2004; Schmalz et al., 1998), die sich mit dem Gang und Lauf nach einer ACL-
Verletzung bzw. ACL-Rekonstruktion beschaftigt haben, der Status der muskularen
Kraftfahigkeiten nach einem far alle Patienten vergleichbaren
Nachbehandlungsprogramm Uberprift wurde, ist es hier nicht einfach, Hinweise tber
die Ruckkehr der verletzungsbedingten Veranderungen der Kniekinematik nach einer
ACL- Rekonstruktion, bzw. -Verletzung zu bekommen.

Basierend auf diesem Hintergrund ist die Thematik dieser Arbeit entstanden. Die
Hauptzielsetzung war damit das Verstandnis Uber die Adaptation der muskularen
und motorischen Fahigkeiten nach einer ACL-Rekonstruktion bzw. Verletzung zu
erweitern, um therapeutische Interventionen zu unterstitzen. Einundachtzig
Patienten mit Verletzung bzw. Rekonstruktion des ACL wurden nach dem klinischen
Auswahlverfahren Lysholm-Score (Lysholm und Gillguist, 1982) und den OAK-
Evaluationsbogen (Orthopadische Arbeitsgruppe Knie) modifiziert nach Muller et al.,

1988, fur die Studie ausgewahlt. Der Lysholm-Score sollte mindestens 85 Punkte
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aufweisen und die Kklinische Untersuchung nach den OAK-Evaluationsbogen
mindestens 80 Punkte aufweisen, um Faktoren wie Schmerz/Schwellung/Reizung
und Bewegungseinschrankungen des Kniegelenkes bei der Auswahl der Patienten
zu minimieren und gleichzeitig das Implantat nicht zu gefahrden. Alle Patienten
fuhrten ein vergleichbares Rehabilitationsprogramm gemafl dem Konzept der EAP
(Erweiterte Ambulante Physiotherapie) im gleichen Rehabilitationszentrum durch. Zu
Beurteilung der muskularen und motorisch aufgabespezifischen Fahigkeiten wurden
die muskuléaren Kraftfahigkeiten der Extensoren und Flexoren vom Knie-, Hift- und
FuRRgelenk sowie die Kinematik vom Gang (1m/s) und Lauf (2.5m/s) der betroffenen
und nicht betroffenen Extremitat untersucht. Daraus sind funf Studien entstanden.

In der ersten Studie wurde die Entwicklung der muskuléaren Kraftfahigkeiten im Knie-,
Huft- und Ful3gelenk bei 69 Patienten untersucht, die sich in den postoperativen
Zeitperioden 3-6, 6-12 und 12-24 Monate nach einer ACL-Rekonstruktion befanden.
Aus der Ermittlung der isokinetischen Drehmomentmaxima wurden beim Vergleich
der betroffenen und nicht betroffenen Seite bei allen Patienten muskulére
Schwachen sowohl bei den Knieextensoren als auch bei den Knieflexoren an der
betroffenen Seite gefunden. Eindeutige muskuldre Schwéachen im Bereich des Huft-
und FulRgelenks konnten nur bei den Patienten festgestellt werden, bei denen die
Rekonstruktion des ACL 3-6 Monate zurticklag. Bei den Huftflexoren wurden
muskuldre Schwéachen bei allen Patienten und sogar noch nach dem 12. Monat
postoperativ festgestellt. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen hier, dass die
synergetische Funktion der Kniebeuger zum ACL (Fink et al., 1994; Bulgeroni et al.,
1997) allein nicht ausreicht, um ihre Fahigkeiten zur Krafterzeugung gentigend zu
verbessern, und weisen neben den Kniestrecker muskuléare Kraftdefizite auch 12
Monate nach der ACL-Rekonstruktion auf. Dartber hinaus zeigen zusatzlich zu den

Kniemuskeln die Hiuftflexoren 12 Monate nach der ACL-Rekonstruktion eindeutige
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Veranderungen, die auf die zweigelenkige Funktion des am Knie beteiligten M.
rectus femoris zurtickzufiihren sind.

In der zweiten Studie wurde bei den Patienten der vorherigen Studie der Einfluss der
Patella- und Semitendinosussehnen-ACL-Ersatzplastik auf die muskularen
Kraftfahigkeiten der unteren Extremitat in den postoperativen Zeitperioden 3-6, 6-12
und 12-24 Monate nach der ACL-Rekonstruktion tberpruft. Wahrend die Patienten
der PT-Ersatzplastik beim Vergleich zwischen betroffener und nicht betroffener Seite
eindeutige muskulare Schwachen bei den Knieextensoren, Knieflexoren und
Huftflexoren in allen postoperativen Zeitperioden (3-6, 6-12 und 12-24 Monate)
aufweisen, weisen die Patienten der ST-Ersatzplastik weniger eindeutige muskulére
Schwachen in den postoperative Zeitpunkten 6-12 und 12-24 Monate nach der ACL-
Rekonstruktion auf. Bei dem Vergleich der beiden Ersatzplastiken anhand der
prozentualen Differenzen der betroffenen und nicht betroffenen Seite stellen sich
beim isokinetischen Drehmomentmaximum der Knieextensoren in der Zeit 6-12 und
12-24 Monate postoperativ gréf3ere muskulare Schwéachen bei den Patienten der PT-
Ersatzplastik als bei den Patienten der ST-Ersatzplastik heraus. Damit scheint die
Traumatisierung der Patellasehne einen groéf3eren Einfluss auf die Entwicklung und
Regeneration der Kniegelenksmomente zu haben als die Entfernung der
Semitendinosussehne.

In der dritten Studie wurde der Einfluss einer konservativen vs. operativen
Behandlungsmethode auf die muskuléaren Kraftfahigkeiten der unteren Extremitat bei
12 konservativ und 21 operativ behandelten Patienten untersucht, die sich im 6. - 16.
Monat nach der ACL-Verletzung bzw. nach der Rekonstruktion befanden. Bei dem
Vergleich der betroffenen und nicht betroffenen Seite konnten nur bei den operativ
behandelten Patienten muskulare Kraftdefizite an der betroffenen Seite gefunden

werden. Bei dem Vergleich der beiden Behandlungsmethoden anhand der
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prozentualen Differenzen der betroffenen und nicht betroffen Seite des
isokinetischen Drehmomentmaximums weisen die konservativ versorgten Patienten
schnellere Regenerationsfahigkeiten vor allem bei den Knieextensoren, Knieflexoren
und FuR3flexoren auf. Die besseren muskuléaren Profile der konservativ behandelten
Patienten deuten darauf hin, dass die entsprechend muskularen Kraftfahigkeiten
nach einer ACL-Verletzung besser regeneriert werden kénnen, wenn ein gezieltes
und kontrolliertes Nachbehandlungsprogramm durchgefiihrt wird, wahrend dieses bei
den operativ versorgten Patienten auch 6-16 Monate nach der Operation schwieriger
zu erreichen ist.

In der vierten Studie wurde die zeitabhangige Adaptation vom Gang, Lauf sowie der
muskuléaren Kraftfahigkeiten untersucht. Weiterhin wurden hier die Interaktionen
zwischen den muskularen Kraftfahigkeiten und der Kinematik vom Gang und Lauf
der unteren Extremitdten in drei Zeitperioden nach der ACL-Rekonstruktion
Uberpruft. 11 Patienten 3-6 Monate postoperativ, 11 Patienten 6-12 Monate
postoperativ und 13 Patienten 12-24 Monate postoperativ haben an der Studie
teilgenommen. Bei dem Vergleich der betroffenen und nicht betroffenen Seite
wurden zum grofdten Teil geringere Amplituden bei der Kniextension und Knieflexion
wahrend der Stutzphase der betroffenen Seite flr die Zeitperiode 3-6 Monate
postoperativ beim Gehen und Laufen und fur die Zeitperiode 6-12 Monate
hauptséachlich beim Laufen gefunden. Bei den muskuléaren Kraftfahigkeiten weist die
betroffene Seite in allen Zeitperioden Kraftdefizite bei den Knieextensoren,
Knieflexoren und Huftflexoren auf. Die Ergebnisse dieser Studie signalisieren hier,
dass die muskularen Kraftfahigkeiten und die Kinematik vom Gang und Lauf nach
einer ACL-Rekonstruktion zeitlich unterschiedliche Adaptationen aufweisen. Die
Abschwachung der muskularen Kraftfahigkeiten wird von den Patienten in

Abhangigkeit von den Anforderungen der motorischen Aufgabe, wie es hier beim
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Gang und Lauf der Fall ist, bis zu einer bestimmten Grenze toleriert. Allerdings, wenn
die GroRe der muskuldren Schwéachen diese Grenze Ubersteigt, fuhrt es dazu, dass
das biologische System flexibel die Strategie zur Bewadltigung der Bewegung
verandert.

In der funften Studie wurden der Einfluss einer konservativen Behandlungsmethode
sowie der Einfluss einer Ersatzplastik auf die Gang-, Lauf- und
Muskelkraftadaptationen nach einer ACL-Rekonstruktion bzw. ACL-Verletzung
Uberpruft. 11 Patienten nach der PT-Ersatzplastik, 13 Patienten nach der ST-
Ersatzplastik und 10 konservativ behandelte Patienten, die sich in einer Zeitperiode
6-16 Monate nach der ACL-Rekonstruktion bzw. ACL-Verletzung befanden, wurden
fur die Studie ausgewahlt. Beim Vergleich der betroffenen und nicht betroffenen
Seite wurden nur bei der betroffenen Seite der operativ Behandelten Veranderungen
festgestellt. Bei allen operativ behandelten Patienten zeigt das betroffene Bein
geringere Drehmomentmaxima bei den Knieextensoren, kleinere
Bewegungsausmalle beim Maximum der Knieextension vom Gang sowie geringere
Amplitude bei der Knieextension vom Lauf wahrend der Stitzphase. Die Patienten
der PT-Ersatzplastik weisen auch zusatzlich an der betroffenen Seite geringere
Drehmomentmaxima bei den Knieflexoren und Huftflexoren sowie kleinere
Amplituden bei der Knieflexion wahrend der Stitzphase vom Lauf. Bei dem
isokinetischen Drehmomentmaximum der Knieextensoren sind die Quotienten
zwischen der betroffenen und nicht betroffenen Seite bei den operativ behandelten
Patienten kleiner als bei den konservativ behandelten und bei den Patienten der PT-
Ersatzplastik kleiner als bei den Patienten der ST-Ersatzplastik. Die Ergebnisse
dieser Studie geben hier den Hinweis, dass die Ruckkehr der verletzungsbedingten
Verédnderungen zu dem normalen Niveau bei den konservativ behandelten Patienten

schneller als bei den operativ behandelten Patienten verlauft. Dartiber hinaus deuten
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die groReren muskularen Kraftdefizite, gemafl der Quotienten der betroffenen und
nicht bettoffenen Seite vor allem der Knieextensoren der Patienten nach der PT-
Ersatzplastik im Verhaltnis zu den Patienten nach der ST-Ersatzplastik, weiter darauf
hin, dass der Zeitpunkt, an dem die verletzungsbedingten Veranderungen zu dem
normalen Niveau zurtickkehren, von der Wahl einer Ersatzplastik beeinflusst werden

kdnnte.
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21 Zusammenfassung

Einleitung: Zielsetzung der Untersuchung war folgende Fragestellungen zu
beantworten: a) wie verandern sich die muskularen Kraftfahigkeiten des Kniegelenks
in Abhangigkeit von der postoperativen Zeit nach einem vergleichbaren ACL-
Rehabilitationsplan und b) ob muskulare Veranderungen in den benachbarten
Gelenken von Hufte und Ful3 nach der ACL-Rekonstruktion feststellbar sind.
Methodik: An der Untersuchung nahmen 69 Patienten im Durchschnittsalter von 31
Jahren nach Rekonstruktion des ACL teil, die nach den Lysholm-Scores und OAK-
Scores im guten bis sehr guten Bereich waren. Davon waren 28 Patienten 3-6
Monate post. OP (Gr. I), 20 Patienten 6-12 Monate post. OP (Gr. Il), 21 Patienten 12-
24 Monate post. OP (Gr. Ill). Alle Patienten wurden am Knie-, Hift- und Ful3gelenk
bei 60°/sec und 120°/sec an der isokinetischen Messstation Cybex 6000 dynamisch
konzentrisch getestet. Ergebnisse: Die Analyse des Drehmomentmaximums zeigt
signifikante Unterschiede (p<0,05) bei den Knieextensoren und Knieflexoren in allen
Gruppen, bei den Huftextensoren und Huftflexoren der Gruppe | und bei den
Huftflexoren der Gruppen Il und Ill. Im Fullgelenk finden wir signifikante
Veranderungen nur bei den Plantarflexoren der Gruppe |. Bei der Analyse des
Ausdauerindexes beobachten wir, dass bei vielen Muskelgruppen die betroffene
Seite hohere Werte im Vergleich zu der nicht betroffenen Seite aufweist, allerdings
sind die Differenzen nur bei den Knieflexoren und Knieextensoren der Gruppe | und
bei den Huftflexoren der Gruppe Il signifikant unterschiedlich. Schlussfolgerungen:
Unsere Studie zeigt muskulare Schwachen sowohl bei den Knieextensoren als auch
bei den Knieflexoren bei allen Patienten, die sich einer Rekonstruktion des ACL
unterzogen haben, nach einem identischen ACL- Rehabilitationsprogramm. Wir

konnten eindeutige muskulare Schwachen im Bereich des Hiift- und FuRgelenks bei
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den Patienten feststellen, bei denen die Rekonstruktion des ACL 3-6 Monate zurtick
lag. Bei den Huftflexoren beobachtet man muskulare Schwachen bei allen Patienten
und sogar nach dem 12. Monat post. OP. Die Schwachen der Huftflexoren sind auf
die zweigelenkige Funktion der an der kniebeteiligten Muskulatur zurickzuflhren.
Die Ergebnisse dieser Studie kdnnen bei der Planung des Krafttrainings nach einer

ACL-Rekonstruktion verwendet werden.

2.2 Abstract

Introduction: We searched for answers for following questions: (a) how does the
knee muscle strength change in dependence of post OP time after the same ACL-
rehabilitation’s program, (b) which changes in muscle strength occur in hip and ankle
muscles after ACL. Methods: In this study 69 patients with ACL-Reconstruction
participated, mean 31 years. The Lysholm- and OAK-scores of all were good
respectively very good. 28 patients were 3-6 months post OP (Gr. ), 20 were 6-12
months post OP (Gr. Il), 21 was 12-24 months post OP (Gr. Il). All patients were
tested on the isokinetic Cybex 6000, for dynamic concentric strength and endurance.
The evaluation parameters chosen were: max. moment at angle speed of 60°/sec
and endurance index at 120°/sec, Results: The analysis of the max. moment
showed significant (P<0.05) changes in both knee extension and flexion in all
groups, in the hip flexors and extensors in group I, and hip flexors in group Il and lll.
In the ankle joint we only found significant changes in the plantarflexors of group I.
Looking at the endurance index we observed that many muscle groups of the injured
leg presented higher values, however the difference is only significant in the knee
flexors and extensors of group | and in the hip flexors of group Ill. Conclusion: Our

study showed strength loss in both knee extensors and knee flexors in all patients
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who had undergone reconstruction surgery after the same ACL-rehabilitation’s
program. We can state that there is strength loss in hip and ankle muscles in 3-6
months post OP patients. A reduction of muscle strength at the hip flexor from all
patients was seen after 12 months post-OP. It is suggested that the strength loss in
the hip flexors could be due to bi-articular muscles surrounding the knee .This

results has to be consider on the planning of strength training after ACL injuries.

23 Einleitung

Zahlreiche Untersuchungen [6, 8, 9, 10, 13, 15, 27] haben sich in der Vergangenheit
mit der Veranderung der muskularen Fahigkeiten zur Kraftentwicklung der
Kniegelenkmuskulatur nach Rekonstruktion des ACL (Anterior Crutiatum
Ligamentum) befasst und eindeutig Uber die Abschwachung des M. quadriceps auch
2 bis 4 Jahre postoperativ berichtet. Weniger eindeutig ist allerdings die
Abschwachung der Kniebeuger als Synergist des ACL [3, 4, 11], sowohl bei der
Diagnostik der muskularen Kraftfahigkeiten [8, 10, 13, 14] als auch bei
biomechanischen Ganganalysen, dargestellt [3, 4, 23]. Wahrend Studien auch 1 Jahr
postoperativ Abschwachungen der Beuger signalisieren [15, 22], weisen wiederum
andere keine Abschwachung gegenuber der gesunden Seite auf [2, 27]. Die Auswahl
von nicht einheitlichen Parametern, die Verwendung von unterschiedlichen
postoperativen Untersuchungszeitpunkten, sowie die unterschiedlichen
Nachbehandlungsprogramme [2, 7, 13, 15, 22, 27] erschweren die Aussagen uUber
die Entwicklung der Kniebeuger nach der Rekonstruktion des ACL.

Im Unterschied zu den resultierenden Kniegelenkmomenten gibt es nur wenige
Informationen Uber Veranderungen der resultierenden Huft- und FuRgelenkmomente

[7, 8]. Die zweigelenkigen Muskeln wie der M. rectus femoris und der M.
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gastrocnemius konnen z.B. sowohl das resultierende Moment des Kniegelenks als
auch die resultierenden Momente der Huft- und FulRgelenke verandern. Klinische
Untersuchungen sowie Studien, die sich mit der Ganganalyse von Patienten mit
Verletzungen des ACL befassen, weisen schon auf Veranderungen der
Gelenkkinematik und Kinetik vom Huft- und Fuldgelenk der betroffenen Seite sowie
uber Veranderung der EMG-Aktivitat vom M. gastrochnemius, M. rectus femoris
hamstrings hin [3, 4, 11, 13, 25]. Ob diese Veranderungen im Bereich der Ful3- und
Huftregion auf die Anderung der muskuléren Fahigkeiten zur Kraftentwicklung in dem
entsprechenden Gelenk zurlickzufihren sind, und wie diese in verschiedenen
postoperativen Zeitpunkten verandert werden, ist bis jetzt nicht eindeutig beantwortet
worden. Aus diesen Grinden war das Ziel dieser Studie, folgende Hypothesen zur
uberprufen:

a) nach der ACL-Rekonstruktion gibt es nicht nur eine selektive Abschwachung der
Knieextensoren, sondern auch eine Abschwachung der Knieflexoren;

b) die resultierenden Huft- und FuRgelenkmomente werden nach der ACL-

Rekonstruktion mit beeinflusst.

24 Methodik

Klinische Untersuchung: Neunundsechzig Patienten mit Rekonstruktion des ACL
(19 Frauen und 50 Manner) wurden nach dem klinischen Auswahlverfahren
Lysholm-Scores und OAK-Evaluationsbogen, modifiziert nach Mdller et al. [17], fur
die Studie ausgewahlt (Tab. 1): a) Der Zeitpunkt nach der Operation sollte
mindestens 12 Wochen postoperativ sein, b) der Lysholm-Score sollte mindestens
85 Punkte aufweisen und c) die Kklinische Untersuchung nach dem OAK-

Evaluationsbogen (Orthopadische Arbeitsgruppe Knie) sollte mindestens 80 Punkte
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aufweisen, um Faktoren wie Schmerz/Schwellung/Reizung und
Bewegungseinschrankungen des Kniegelenkes bei der Auswahl der Patienten zu
minimieren und gleichzeitig das Transplantat nicht zu gefahrden. Patienten mit
gleichzeitigen komplexen Verletzungen des Knies wurden von der Studie
ausgeschlossen.

Patienteneinteilung: Die Patienten wurden nach der postoperativen Zeit unterteilt.
Nach dieser Unterteilung waren 28 Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung 3-6
Monate postoperativ (Mo. p. 0.) (Gruppe 1), 20 Patienten 6-12 Mo. p. o. (Gruppe II),
und 21 Patienten 12-24 Mo. p. o. (Gruppe lll). Davon waren 36 Patienten mit
Patellasehnenersatz und 33 Patienten mit Semitendinosussehnenersatz versorgt.
Bei der Fragestellung der sportlichen Aktivitaten der Patienten wurde die
Aktivitatsskala nach Tegner [24] zum Zeitpunkt der Untersuchung verwendet. Dabei
konnte man im Durchschnitt fur alle Patienten ein Aktivitatsniveau der Skala 4-7

feststellen. Der Skala entspricht das Aktivitatsniveau von einem Freizeitsportler.
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Tab. 1: Mittelwerte und Standardabweichung (SD) der anthropometrischen Daten,
der subjektiven Einschatzung der Patienten nach den Lysholm-Scores und klinische
Untersuchung nach dem OAK-Evaluationsbogen sowie das Aktivitats-Niveau nach
Tegner zum Zeitpunkt der Untersuchung. Insgesamt wurden 69 Patienten, davon 19
Frauen und 50 Manner untersucht. (Gr. I: 3-6 Monate postoperativ, Gr. Il 6-12

Monate postoperativ, Gr. Ill 12-24 Monate postoperativ)

Gr.1x+SDn=28 Gr.lIx+SDn=20 Gr.lllx+ SD n=21

Alter (Jahre) 29+9 31+1 31+9
Gewicht (Kg) 754 + 14 79,8 £ 15 78,5+12,1
GroRe (cm) 178,4 + 8,9 179,6 + 9,1 177,6 + 8,7
Lysholm-Scores 87,5+ 3,6 92,1+5,2 93,0+6,4

OAK Summe 83,7+4,5 88,5+4,9 89,1 +6,9
Tegner-Skala 5+2 5+3 7+3
Rehabilitationsplan: Alle Patienten haben ein vergleichbares

Rehabilitationsprogramm nach dem Konzept der EAP (Erweiterte Ambulante
Physiotherapie) im gleichem Rehabilitationszentrum durchgefihrt. Begonnen hat
dieses Programm nach der 4.-6. Woche postoperativ und dauerte bis zu der 20.-24.
Woche postoperativ. Danach erfolgte das Training nach einem vorgegebenen Plan
2x wochentlich auf eigener Verantwortung. In den ersten 4-6 Wochen postoperativ
fuhrten alle Patienten physiotherapeutische Malinahmen zur Schmerzlinderung,
Verbesserung der Beweglichkeit und der koordinativen Fahigkeiten. Zwischen der 4.
und 12. Woche postoperativ erfolgte ein kraftausdauerorientiertes Training der
unteren Extremitat und ab der 12. bis 24. postoperativen Woche wurde das Training

auf die Verbesserung der Hypertrophie und der neuronalen Fahigkeiten orientiert. Ab
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der 24. postoperativen Woche wurde das Krafttraining der unteren Extremitaten 2x
wochentlich parallel zu den anderen sportlichen Aktivitaten beibehalten.
Testprotokoll: Alle Tests wurden an dem isokinetischen System Cybex 6000 der
Firma Proxomed (Cybex, Ronkonkoma, USA) (5) unter der Leitung eines erfahrenen
Therapeuten durchgefihrt. Nach einem 10-mindtigen Aufwarmen auf dem
Fahrradergometer und 5-minttigen Dehnen der unteren Extremitat wurden folgende
Tests durchgefihrt: Getestet wurde zuerst die gesunde und dann die betroffene
Seite.

1. Testserie: Test der Kniegelenkmuskulatur dynamisch (konzentrisch) sitzende
Position mit 90° Beugung der Huftgelenke. Die Patienten sollten im konzentrischen
Modus bei 60°/sec nach 3 Probewiederholungen 6 maximale Wiederholungen in
Extension als auch in Flexion durchfiuhren. Das Bewegungsausmal® betrug 90°.
Nach zwei Minuten Pause wurden die Patienten im konzentrischen Modus bei
120°/sec mit 20 Wiederholungen getestet. Beide Tests wurden mit dem ,Johnson-
Antischub-Zubehdr” durchgefiihrt, um das Implantat nicht zu gefahrden. Nach dieser
Testserie erfolgte eine Pause von ca. 15 Minuten.

2. Testserie: Test der FuRgelenkmuskulatur dynamisch (konzentrisch). Die Testserie
wurde in der Bauchlage (Knie und Hufte waren in gestreckter Position) sowohl fir die
Extensoren als auch fir die Flexoren durchgeflihrt. Der Patient war am Becken und
am Sprunggelenk fixiert. Ahnlich wie beim Knie wurden im konzentrischen Modus
nach 3 Probewiederholungen 6 maximale Wiederholungen bei 60°/sec und 20
Wiederholungen bei 120°/sec durchgeflihrt. Das Bewegungsausmaly war 70°. Nach
der Testserie erfolgte erneut eine 15-minltige Pause.

3. Testserie: Test der Huftgelenkmuskulatur dynamisch (konzentrisch). Die

Testserie wurde in der Rickenlage durchgeflhrt. Das Kniegelenk war ca. 90°
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gebeugt. Der Patient war am Becken und an der Brust fixiert. Das
Bewegungsausmaf betrug 90°. Ahnlich wie am Knie und FuR wurden die Patienten
im konzentrischen Modus nach 3 Probewiederholungen mit 60°/sec fur 6
Wiederholungen und mit 120°/sec fur 20 Wiederholungen getestet.

Parameter: Aus den ermittelten Daten wurde der Mittelwert von den 6
Wiederholungen vom maximalen Drehmoment (Mmax,) der betroffenen und nicht
betroffenen  Seite sowie die prozentualen Seitendifferenzen bei der
Winkelgeschwindigkeit von 60°/sec verwendet. Weiterhin zur Bestimmung der
lokalen Kraftausdauer wurde der Ausdauerindex vom Softwarepaket der Firma
Cybex/Proxomed [5] sowohl fir die betroffene als auch die nicht betroffene Seite bei
der Winkelgeschwindigkeit von 120°/sec verwendet. Der Ausdauerindex (Windex)
wurde berechnet, indem die Gesamtarbeit der zweiten Halfte der Wiederholungen
(letzte 10 Wiederholungen) durch die Gesamtarbeit der ersten Halfte (erste 10
Wiederholungen) dividiert und das Ergebnis mal 100 multipliziert wurde.

Statistik: Die statistische Auswertung wurde mit dem SPSS-Programm
durchgefuhrt. Um die interindividuellen Unterschiede aufzuweisen hat man sich auf
den Vergleich der betroffenen und nicht betroffenen Seite orientiert. Dabei wurde der
T-Test fur abhangige Stichproben zur Prifung der Signifikanz verwendet. Fir die
Uberprifung der Giiltigkeit einer Hypothese wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit

(p<0,05) festgelegt.

25 Ergebnisse
Im Bereich des Kniegelenks (Hypothese a) konnte man anhand des maximalen
Drehmoments (Mmax) (vgl. Tab. 2) bei allen Gruppen (1, Il, lll) zwischen betroffener

und nicht betroffener Seite sowohl fiir die Knieextensoren als auch fur die
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Knieflexoren signifikante Unterschiede (p<0,05) zugunsten der nicht betroffenen
Seite feststellen. Bei der Analyse vom Ausdauerindex (Wingex) (vgl. Tab. 3) der
Kniegelenkmuskulatur beobachtet man in der Gruppe (lI) ein genau entgegen
gesetztes Bild als das vom Drehmoment (Mmax). Zwischen betroffener und nicht
betroffener Seite waren die Werte des Ausdauerindexes fur die Knieflexoren und fr
die Knieextensoren zugunsten der betroffenen Seite signifikant unterschiedlich
(p<0,05).

Fir die resultierenden Huft- und Fuligelenkmomente (Hypothese b) konnte man
anhand des maximalen Drehmoments (Mmay,) (vgl. Tab. 2) zwischen betroffener und
nicht betroffener Seite flr die Huftflexoren bei allen Gruppen (I, II, Ill) signifikante
Unterschiede (p<0,05) zugunsten der nicht betroffenen Seite feststellen, wahrend fir
die Huftextensoren und Plantarflexoren nur bei der Gruppe | signifikante
Unterschiede (p<0,05) feststellbar waren. Bei der Betrachtung vom Ausdauerindex
(Windex,) (vgl. Tab. 3) zwischen betroffener und nicht betroffener Seite konnte man
nur flr die Huftflexoren bei den Gruppen | und Ill und bei den Huftflexoren der
Gruppe | signifikante Unterschiede zugunsten der nicht betroffenen Seite (p<0,05)

feststellen.
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Tab. 2: Mittelwerte und Standardabweichung (SD) von (Mnax) zwischen betroffener und nicht betroffener Seite im Knie-,

Huft- und Ful3gelenk gemessen bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/sec (Gr. I: 3-6 Monate postoperativ, Gr. 1l 6-12

Monate postoperativ, Gr. lll 12-24 Monate postoperativ).

Gr. | x + SD n=28

Gr. Il x + SD n=20

Gr. lll X + SD n=21

Betroffen. n. Betroffen Betroffen n. Betroffen Betroffen n. Betroffen
Knie.Ext. (Nm) 98,1+ 35,8 186,8 £42,1* 133,7 £ 46 194 +49* 168,7 £ 47,5 198,6 £+43,5*
Knie.Flex. (Nm) 95,1+ 23,6 121,2+26,9* 110,1£29,4 1239+31* 120,2 £ 28,9 133,0+ 30,3 *
Hufte.Ext. .(Nm) 191,5+51,5 202,8+556* 2156+444 227,1 £61,6 219,7 £ 60,5 230,5+£70,6
Hiifte.Flex. .(Nm) 107,4 + 32,4 117,2+29,8* 122, + 34,5 1326+36* 120,7 £ 33,7 130,8 + 33,3 *
Dorsal.Flex. (Nm) 26,3+5,7 26,7 £5,6 26 4,7 26,4 +4,7 269+7,9 26,8 £6,0
Plantar.Flex. (Nm) 67,7+17,8 73,5+19,3* 80 + 20,7 82,4 £ 20,3 81,8 £24,6 85,56+21,5

*: Statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05).
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Tab. 3: Mittelwerte und Standardabweichung (SD) vom Ausdauerindex (Wingex) ZWischen betroffener und nicht betroffener
Seite bei einer Winkelgeschwindigkeit von 120°/sec gemessen an der gesamten Arbeit im Knie-, Huft- und Fu3gelenk (Gr. I:

3-6 Monate postoperativ, Gr. 1l 6-12 Monate postoperativ, Gr. 1l 12-24 Monate postoperativ).

Gr.1x+ SD n=28 Gr. Il x = SD n=20 Gr. Il x = SD n=21

Betroffen. n. Betroffen Betroffen n. Betroffen Betroffen n. Betroffen
Knie.Ext. (%) 102,4 +394 844+9,7* 85,4 +9,2 83,2+ 144 84 +13,7 84 +13,7
Knie.Flex. (%) 105,2+37,1 84 +28* 86,3+2,9 81,8+6,8 85,8+8 87,1+ 11
Hiifte.Ext. (%) 112 + 34,9 101,1 £ 12,9 1076 £27,5 111,6+21,9 110,5+14,2 107,5+14,7
Hiifte.Flex. (%) 89,5+153 83,7+141* 81,7+11,2 84,2+ 14,8 85,1+ 11,8 78,7 £ 11,5*
Dorsal.Flex. (%) 755+10,5 74+126 71,1+10,9 71,4+ 8,7 75,7+9,2 72,6 +8,5
Plantar.Flex. (%) 74 +12,6 81,5+10,5 84 £ 13,7 84 + 13,7 82,5+11,4 82,7 +11,7

*: Statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05).
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2.6 Diskussion

Bei der Betrachtung der Ergebnisse der erzeugten Momente (Mmax,) am Kniegelenk
lasst sich feststellen, dass bei der betroffenen Seite die Fahigkeit zur maximalen
Momententwicklung in allen postoperativen Zeitpunkten sowohl fir die
Knieextensoren als auch fur die Knieflexoren eindeutige Defizite aufweisen. Selbst in
der Gruppe Il (12-24 Mo. p. 0.), in der viele Patienten ihre alltaglichen und
sportspezifischen Belastungen wieder vollstdndig aufgenommen hatten, sind noch
signifikante Unterschiede feststellbar. Vergleichbare Ergebnisse in Bezug auf die
maximalen Extensionsmomente im Kniegelenk werden auch von anderen Studien
berichtet [15, 22]. Das bedeutet, dass die Abschwachung der Knieextensoren nach
einer ACL-Rekonstruktion allgemein in der Literatur anerkannt ist und sogar bis nach
2 Jahren postoperativ identifizierbar. Anders als manche Literaturangaben [2, 6, 26]
lassen sich bei der vorliegenden Untersuchung auch bei den Knieflexoren eindeutige
Defizite beobachten und damit ist die Hypothese (a) bestatigt. Es findet hier nicht nur
eine selektive Abschwachung der Knieextensoren [2, 6, 13, 27], sondern auch der
Kniebeuger statt. Die Abschwachungen der Beuger sind anhand der prozentualen
Differenzen zwischen betroffener und nicht betroffener Seite in Relation zu dem
Strecker deutlich geringer, bleiben aber auch langer als ein Jahr vorhanden. So
konnte man entsprechend der postoperativen Zeitpunkte 3-6, 6-12 und 12-18
Monate nach der Rekonstruktion prozentuale Differenzen zwischen betroffener und
nicht betroffener Seite fur die Knieextensoren/Knieflexoren von 47/21, 31/10 und
15/10 % feststellen.

Die Auffassung in der Literatur [21], dass die Hamstrings bei den ACL-Verletzten
nicht zur Abschwachung neigen aufgrund des starkeren Anteils ihrer phasischen
Fasern und ihre verstarkte Aktivierung aufgrund ihrer synergetischen Wirkung zum

ACL [3, 4, 11], kann bei den hier operativ versorgten Patienten nicht bestatigt
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werden. Die Folge des komplizierten operativen Eingriffes konnte hier die Ursache
fur die Abschwachung der Knieflexoren sein.

Bei der Analyse des Ausdauerindexes (Wingex) iIm Kniegelenk stellt man vor allem in
der Gruppe | fest, dass die betroffene Seite sowohl bei den Knieextensoren als auch
bei den Knieflexoren zum grof3ten Teil hohere Werte aufweisen als die nicht
betroffene Seite. Vergleichbare Ergebnisse werden auch vom Appell [1] und Ludwig
[19] bei Patienten nach ACL-Ruptur berichtet. Die besseren Ergebnisse der
betroffenen Seite werden von den erwahnten Autoren mit einer starkeren
Rekrutierung der Typ Il Muskelfaser vermutet, was allerdings in der vorliegenden
Studie nicht Gberpruft wurde.

Eine Erklarung dieses Phanomens in unserer Studie, namlich dass die betroffene
Seite bessere Ergebnisse aufweist, kann durch die Tatsache erklart werden, dass
das Maximum der betroffenen Seite gering war. Es ist aus anderen Studien bekannt
[16], dass die Personen, die hohere maximale Werte zeigen, schlechtere Ergebnisse
bei Ermudungskriterien aufweisen.

Im Bereich des Huft- und FuBgelenks beobachtet man beim (Mmax) signifikante
Unterschiede zwischen betroffener und nicht betroffener Seite hauptsachlich bei den
Huftflexoren, wahrend bei den Huftextensoren dieses nur in der Gruppe | zu
beobachten ist. Die Abschwachung der Huftbeuger als ein wichtiger Beschleuniger
[4, 25] der unteren Extremitat konnte als eine Reaktion der operativ behandelten
Patienten erklart werden, um das noch nicht rehabilitierte Kniegelenk vor einer
schnellen Bewegung bei alltaglichen Bewegungen zu schutzen. Veranderungen der
Huftfunktion nach einer ACL-Ruptur weisen auch Studien auf, die sich mit der Gang-
und Laufanalyse befasst haben [3, 4, 25] und Uuber Reduzierung des
BewegungsausmalRes und der Winkelgeschwindigkeit der betroffenen Hiufte

berichteten. Neben der Huftflexoren und Hiiftextensoren lassen sich anhand des
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(Mmax) auch Veranderungen bei den Plantarflexoren der Gruppe | feststellen,
wahrend bei den Dorsalflexoren keine Veranderung feststellbar ist. Die
Veranderungen der muskularen Fahigkeiten des M. gastrocnemius nach einer ACL-
Ruptur werden in der Literatur [20] als Schutzreaktion erklart, um das verletzte Knie
nicht zu gefahrden. Aus den vorliegenden Ergebnissen beobachtet man eine relativ
schnellere Regeneration der FuRgelenkmuskulatur sowohl im Vergleich zu den
Muskeln des Kniegelenks als auch des Huftgelenks. Eine mogliche Erklarung der
besseren Regeneration der FuRgelenkmuskulatur kdnnte die Funktion des M. soleus
sowie der gesamten Dorsalflexoren sein, die nicht direkt am Kniegelenk beteiligt sind
und mdglicherweise weniger von der Verletzung beeinflusst werden. Eine weitere
Erklarung konnte die Tatsache sein, dass bei alltaglichen Bewegungen wie z.B. beim
Gehen [26] die Plantarflexoren im Vergleich zu den Knieextensoren mehr belastet
werden.

Zusammenfassend kann hier die Hypothese (b) zum Teil bestatigt werden. Die
Huftflexoren zeigen fur alle Gruppen eine Abschwachung zu der gesunden Seite,
wahrend fur die Huftextensoren und Plantaflexoren nur fir die Gruppe | eine
Abschwachung zu beobachten war und fir die Dorsalflexoren kein Unterschied
zwischen der betroffenen und nicht betroffenen Seite existierte.

Als Konsequenz fir die Praxis der Rehabilitation ware es bei der Verlaufskontrolle
der muskularen Fahigkeiten des Kniegelenks nicht nur den Status der
Knieextensoren im Verhaltnis zu der gesunden Seite, sondern auch den Status der
Kniebeuger mit zu berucksichtigen. Die synergetische Funktion der Hamstrings zum
ACL [3, 4, 11] reicht allein nicht aus, um ihre Fahigkeiten zur Krafterzeugung
ausreichend zu verbessern. Ein gezieltes Training der Hamstrings scheint auch 12-
24 Monate nach der ACL-Rekonstruktion notwendig zu sein. Informationen wie der

Ausdauerindex (Windex) kbnnen vor allem in der frihen Phase der Rehabilitation
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benutzt werden, wie man es aus den Ergebnissen der Gruppe | herausleitet, wenn
maximale Tests vermieden werden sollten.

Bei der Nachbehandlung bzw. Rehabilitation von ACL-Verletzungen wird in der
Literatur [6, 13, 21] erklart, dass das Training der Huftbeuger im Vergleich zu dem
Huftstrecker eine sekundare Bedeutung hat. Anhand der vorliegenden Ergebnisse
scheint zusatzlich zu dem Huftstrecker ein Training der Huftbeuger sowohl in der
frithen Phase der Rehabilitation als auch langer als 12 Monate nach einer
Rekonstruktion des ACL notwendig zu sein. Ein Training der Huftbeuger kann bei
einem Kniewinkel von ca. 45°-60°, wobei das ACL wenig belastet wird [12], sogar in
der ersten Phase der Rehabilitation positivn auf die Momente der
Kniegelenkstreckung aufgrund der zweigelenkigen Funktion des M. rectus femoris
wirken, wenn gleichzeitig das Transplantat geschutzt wird und eine Abschwachung
der Knieextensoren vermieden werden sollte. Im Gegensatz zu den anderen
Muskelgruppen werden die Plantarflexoren besser regeneriert und die
Dorsalflexoren werden von der Verletzung kaum beeinflusst.

Zusammenfassend lasst sich bei der dargestellten Studie eine Abschwachung der
Knieextensoren, Knieflexoren und Huftflexoren auch 12-24 Mo. p. o. nach einer ACL-
Rekonstruktion erkennen, wahrend bei den Hiftextensoren, Plantarflexoren und

Dorsalflexoren dieses weniger zur erkennen ist.
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3.1 Zusammenfassung

Einleitung: Im Rahmen dieser Studie sollen die muskularen Kraftfahigkeiten sowie
die Ergebnisse klinischer Untersuchungen zwischen zwei ACL-Ersatzplastiken -
Patellasehnenersatzplastik (BPTB: Knochenblock -PS- Knochenblock) und
Semitendinosussehnenersatzplastik (ST)- mit demselben
Nachbehandlungsprogramm verglichen werden. Methodik: Neunundsechzig
Patienten im Durchschnittsalter von 31 Jahren wurden nach den Lysholm-Scores
ausgewahlt. Davon waren 28 Patienten 3-6 Monate postoperativ (Mo.p.o.) (Gr. ST |,
Gr. BPTB 1), 20 Patienten 6-12 (Mo.p.o.) (Gr. ST I, Gr. BPTB Il) und 21 Patienten
12-24 (Mo.p.o.) (Gr. ST lll, Gr. BPTB Ill). Alle Patienten wurden nach dem OAK-
Evaluationsbogen klinisch untersucht und isokinetisch (konzentrisch) bei 60°/sec flr
die Extensoren und Flexoren der Knie-, Hift- und Fufl3gelenkmuskulatur und
isometrisch fur die Extensoren und Flexoren der Kniegelenkmuskulatur bei einem
Kniewinkel von 0° und 45° getestet. Ergebnisse: Bei der Summe aller klinischen
Ergebnisse konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Ersatzplastiken festgestellt werden. Beim isokinetischen Drehmomentmaximum der
Knieextensoren lassen sich signifikante Gruppenunterschiede (p<0,05) bei dem
Gruppenvergleich ST II/BPTB Il und ST llI/BPTB Ill zugunsten der Patienten der ST-
Ersatzplastik beobachten. Schlussfolgerungen: Anhand der klinischen
Untersuchungen lasst sich keine eindeutige Uberlegenheit einer Ersatzplastik
feststellen. Bei den muskuldren Kraftfahigkeiten stellen sich beim isokinetischen
Drehmomentmaximum der Knieextensoren in der Zeit 6-12 und 12-24 Mo.p.o.
grofRere muskulare Schwéachen bei den Patienten der BPTB-Ersatzplastik als bei den
Patienten der ST-Ersatzplastik heraus, was auf die Traumatisierung der Patella
zuruckzufihren ist. Wahrend die Patienten der BPTB-Ersatzplastik auch beim

Vergleich zwischen betroffener und nicht betroffener Seite eindeutige muskulare
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Schwachen aufweisen, signalisieren die Patienten der ST-Ersatzplastik bessere
Regenerationsfahigkeiten ihrer muskularen Kraftfahigkeiten.

3.2 Abstract

Purpose: In this study two groups of operatively treated ACL-rupture patients
(patella tendon graft (BPTB) or semitendinosus graft (ST) with a similar rehabilitation
process were compared regarding their muscle strength capabilities, and the clinical
outcome. Methods: Sixty-nine patients (mean age 31 years) were selected
according to the Lysholm-score. Twenty-eight of the subjects were in the 3rd to 6th
month post surgery (MPS) (Gr. ST I, Gr. BPTB I), 20 patients were in the 6th to 12th
MPS (Gr. ST Il, Gr. BPTB Il) and 21 patients in the 12th to 24th MPS (Gr. ST llI, Gr.
BPTB IlI). All patients underwent a clinical exam following the OAK evaluation form
and were tested on a Cybex 6000 isokinetic machine. The subjects had to perform
concentric contractions of the extensor and flexor muscles of the knee, hip and ankle
at 60 °/s. In addition the knee muscles were isometrically tested at knee angles of 0°
and 45°. Results: Considering the sum of all clinical findings, no differences between
both surgical methods could be identified. The analysis of the muscular strength
capabilities revealed significant differences (p<0.05) in the maximal isokinetic torque
(Mmax,con) for the knee extensor muscles between both reconstruction techniques
in groups ST II/BPTB Il and ST III/BPTB Il favouring the ST method. Conclusion:
The clinical tests cannot provide a criterion clearly favouring one of the studied
techniques. When comparing the muscular strength capabilities the isokinetic torgue
of the knee extensors for the intervals 6 to 12 and 12 to 24 MPS the BPTB patients
appear to be weaker than the ST patients. This can be attributed to the traumatic
lesion of the patella. Whereas the BPTB patients also show strength deficits when
comparing the affected with the unaffected side, the ST patients demonstrate a better

regeneration of their muscular strength capabilities.
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3.3 Einleitung

Die Verwendung der Patellasehne (BPTB: Bone Patella Tendon Bone) oder der
Semitendinosussehne (ST: Semitendinosus Tendon) als Transplantat bei der ACL-
Rekonstruktion (Anterior Crutiatum Ligamentum) hat sich die letzten 10 Jahre in der
chirurgischen Praxis etabliert (9, 11). Bei der Verwendung der BPTB-Ersatzplastik
sieht man als Vorteil einer stabilen Fixierung des Transplantates bessere
Stabilitatswerte sowie die Schonung der ACL-Synergisten (3, 9, 11, 15). Bei der
Verwendung der ST-Ersatzplastik hat man keine Verletzung an der Patellaregion -
wie es bei der BPTB-Ersatzplastik der Fall ist - sowie die Schonung des
Streckapparates (2, 4, 11, 16). Studien, die sich mit dem Vergleich der beiden
Ersatzplastiken befasst haben, weisen in Bezug auf die klinischen Merkmale, auf die
subjektive Einschéatzung der Patienten sowie auf die Rickkehr zum Sport keine
deutliche Uberlegenheit einer Ersatzplastik auf (1, 2, 3, 9, 11, 13, 15). In Bezug auf
die Regeneration der muskuldren Fahigkeiten lasst sich aus den vorher genanten
Literaturquellen, soweit diese uberpruft sind, ebenso keine Uberlegenheit einer
Ersatzplastik feststellen. Zur Uberprifung der muskularen Fahigkeiten werden bei
vielen Studien (1, 2, 3, 7, 11, 13) nicht immer einheitliche postoperative
Untersuchungszeitpunkte - diese variieren zwischen dem 6. (3) und 48. (7)
postoperativen Monat - sowie Messmethoden (2, 3) - verwendet. Aus diesem Grund
ist es nicht immer einfach, Uber den Verlauf sowie Gber mdgliche Unterschiede bei
der Entwicklung der muskularen Fahigkeiten zwischen den beiden Ersatzplastiken zu
erfahren. Zu dieser Problematik kommt noch hinzu, dass bei einigen Studien (1, 5,
13, 15) die Dauer, die Haufigkeit sowie die Struktur der Nachbehandlungsprogramme
nicht fir alle Patienten (der ST- oder BPTB- Ersatzplastik) einheitlich waren, was
sicherlich die muskularen Profile sowie die Ergebnisse von Kklinischen

Untersuchungen deutlich beeinflussen konnten. Weiterhin gibt es in der Literatur (10)



Studie 2. Muskulare Kraftfahigkeiten nach der Patella,- Semitendinosussehne ACL-Ersatzplastik 35

wenige Informationen Uber Veranderungen der resultierenden Huft- und
FuRgelenkmomente nach der Entfernung der Semitendinosussehne oder der
Traumatisierung der Patellasehne. Die Entfernung der Semitendinosussehne koénnte
z.B. aufgrund der zweigelenkigen Funktion des Muskels sowohl die resultierenden
Momente der Kniegelenkflexoren als auch die resultierenden Momente der
Huftgelenkextensoren verandern, und ebenso kdnnte z.B. die Traumatisierung der
Patellasehne aufgrund der zweigelenkigen Funktion des M. rectus femoris die
resultierenden Momente der Huftgelenkflexoren verandern.

Das Hauptziel der Studie war neben den Ergebnissen klinischer Untersuchungen
hauptséachlich, die zeitlich muskularen Profile den unteren Extremitaten nach der
BPTB-Ersatzplastik und ST-Ersatzplastik zu untersuchen. Dartber hinaus wird die
Regenerationsfahigkeit der Muskulatur nach einem vergleichbaren
Rehabilitationsprogramm bei Patienten, die nach der
Semitendinosussehnenersatzplastik operiert wurden, mit Patienten, die nach der
Patellasehnenersatzplastik operiert wurden in unterschiedlichen postoperativen

Zeitpunkten Uberpruft.

3.4 Methodik

Klinische Untersuchung: Neunundsechzig Freizeitsportler mit Verletzungen des
vorderen Kreuzbandes wurden nach dem klinischen Auswahlverfahren Lysholm —
Score (12) und dem OAK-Evaluationsbogen (Orthopadische Arbeitsgruppe Knie),
modifiziert nach Mduller et al. (14), fur die Studie ausgewahlt (Tab. 1). Der Zeitpunkt
nach der Operation sollte mindestens 12 Wochen postoperativ sein, der Lysholm-
Score sollte mindestens 85 Punkte aufweisen und die klinische Untersuchung nach
dem OAK-Evaluationsbogen sollte mindestens 80 Punkte aufweisen, um Faktoren

wie  Schmerz/Schwellung/Reizung und  Bewegungseinschrdnkungen  des
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Kniegelenkes bei der Auswahl der Patienten zu minimieren und gleichzeitig das
Transplantat nicht zu gefdhrden. Patienten mit gleichzeitigen komplexen
Verletzungen des Knies wurden von der Studie ausgeschlossen.

Die Patienten wurden nach der Operationsmethode (ST: Semitendinosussehneen-
ersatzplastik, BPTB: Patellasehnenersatzplastik) (Tab. 1) in drei postoperative
Zeitpunkte 3-6, 6-12 und 12-24 Monate (Mo.p.0.) unterteilt. Nach dieser Unterteilung
waren 28 Patienten 3-6 Mo.p.o. und davon wurden 16 Patienten nach der BPTB-
Ersatzplastik (Gr. BPTB | 4 £+ 1 Mo.p.o.) und 12 nach der ST-Ersatzplastik operiert
(Gr. ST 1 4 £ 2 Mo.p.o.). Weitere 20 befanden sich zwischen den 6-12 Mo.p.o. und
davon wurden 10 Patienten nach der BPTB-Ersatzplastik (Gr. BPTB Il 9 + 3 Mo.p.0.)
und 10 nach der ST-Ersatzplastik operiert (Gr. ST Il 8 + 3 Mo.p.o.). 21 Patienten
befanden sich zwischen den 12-24 Mo.p.o. und davon wurden 11 Patienten nach
der BPTB-Ersatzplastik (Gr. BPTB Ill 18 £+ 6 Mo.p.0.) und 10 nach der ST-
Ersatzplastik operiert (Gr. ST Ill 19 + 5 Mo.p.o.).

Innerhalb der postoperativen Zeitpunkte (3-6, 6-12 und 12-24 Mo.p.0.) bestand kein
signifikanter Unterschied (p<0,05), was den Zeitpunkt der Untersuchung nach der
Rekonstruktion anging, zwischen den Patienten der ST-Ersatzplastik und BPTB-
Ersatzplastik.

Bei der BPTB-Ersatzplastik wurde das mittlere Drittel des Lig. patellae mit
Knochenblockchen aus der Patella und tuberositas tibiae verwendet (,Bone to Bone*-
Technik) und mittels Interferenzschraube an der Tibia und am Femur fixiert, wahrend
bei der ST-Ersatzplastik die Semitendinosussehne entfernt und als Drei- oder
Vierfachstrang mittels Interferenzschraube an der Tibia und am Femur fixiert wurde.
Bei beiden Ersatzplastiken wurde die Rekonstruktion arthroskopisch von zwei

Operateurgruppen durchgefiihrt. Beide Operateurgruppen empfahlen die ersten vier
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postoperativen Wochen physiotherapeutische MalBhahmen bei einer Teilbelastung
sowie eine Bewegungslimitierung des Kniegelenks von 0° fur die Extension und 90°
fur die Flexion. Eine Orthesse wurde ebenso von den Operateuren fir ca. 2-3
Monate p.o. verordnet.

Rehabilitationsplan: Alle Patienten haben ein vergleichbares
Rehabilitationsprogramm nach dem Konzept der EAP (Erweiterte Ambulante
Physiotherapie) im gleichen Rehabilitationszentrum durchgefuhrt. Begonnen hat
dieses Programm nach der 4.-6. Woche postoperativ und dauerte bis zu der 20.-24.
Woche postoperativ. Danach erfolgte das Training nach einem vorgegebenen Plan
2x wochentlich auf eigene Verantwortung. In den ersten 4-6 Wochen postoperativ
fuhrten alle Patienten physiotherapeutische MalRnahmen zur Schmerzlinderung,
Verbesserung der Beweglichkeit und der koordinativen Fahigkeiten durch. Zwischen
der 4. und 12. Woche postoperativ erfolgte ein kraftausdauerorientiertes Training der
unteren Extremitéat und ab der 12. bis 24. postoperativen Woche wurde das Training
auf die Verbesserung der Hypertrophie und der neuronalen Fahigkeiten orientiert. Ab
der 24. postoperativen Woche wurde das Krafttraining der unteren Extremitaten 2x
wochentlich parallel zu den anderen sportlichen Aktivitaten beibehalten.
Testprotokoll: Die klinische Untersuchung wurde von einem Orthopaden nach dem
standardisierten Evaluationsbogen von OAK, dem Lysholm-Score und dem
Aktivitatsniveau nach Tegner (17) durchgefuhrt. Nach der klinischen Untersuchung
erfolgten die Messungen an dem isokinetischen System Cybex 6000 (Cybex,
Ronkonkoma, USA) unter der Leitung eines erfahrenen Therapeuten. Nach einem
10-minatigen Aufwarmen auf dem Fahrradergometer und 5-mintutigen Dehnen der
unteren Extremitat wurden folgende Tests durchgefiihrt - getestet wurden zuerst die

gesunde und dann die betroffene Seite:
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1. Testserie: Test der Kniegelenkmuskulatur dynamisch (konzentrisch) sitzende
Position mit 90° Beugung der Hiftgelenke. Das Bewegungsausmal betrug 90°. Der
Test wurde mit dem ,Johnson-Antischub-Zubehor* durchgefuhrt, um das
Transplantat nicht zu gefahrden. Nach dieser Testserie erfolgte eine Pause von ca.
15 Minuten.

2. Testserie: Um einen mdoglichen Einfluss der Verletzung/Operation auf die
muskuléren Kraftfahigkeiten des Ful3gelenks zu Uberprifen, wurden die Dorsal- und
Plantarflexoren dynamisch (konzentrisch) getestet. Die Testserie wurde in der
Bauchlage (Knie und Hufte waren in gestreckter Position) sowohl fir die Extensoren
als auch fir die Flexoren durchgefiuihrt. Der Patient war am Becken und am
Sprunggelenk fixiert. Das Bewegungsausmafd war 70°. Nach dieser Testserie
erfolgte erneut eine 15-minitige Pause.

3. Testserie: Um einen mdoglichen Einfluss der Verletzung/Operation auf die
muskularen Kraftfahigkeiten des Hiftgelenks zu Uberprifen, wurden die
Huftextensoren und Huftflexoren dynamisch (konzentrisch) getestet. Die Testserie
wurde in der Ruckenlage durchgefuhrt. Das Kniegelenk war ca. 90° gebeugt. Der
Patient war am Becken und an der Brust fixiert. Das Bewegungsausmalf betrug 90°.
Nach dieser Testserie erfolgte eine Pause von ca. 30 Minuten.

4. Testserie: Tests der Kniegelenkmuskulatur isometrisch. In einer ahnlichen
Positionierung wie bei der dynamischen Testserie wurden sowohl die
Knieextensoren als auch die Knieflexoren noch einmal isometrisch bei 0°
(vollstandige Streckung) und bei 45° Kniegelenkwinkel getestet. Nach jeder
maximalen Wiederholung erfolgten 2 Minuten Pause.

Die Patienten sollten im konzentrischen Modus bei 60°/sec und im isometrischen
Modus fur 6 sec. zuerst 3 Probewiederholungen durchfihren und dann 6 maximale

Wiederholungen (davon wurde der Mittelwert ermittelt) in Extension als auch in
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Flexion durchfiuhren. Im Bereich des Kniegelenks wurden die Tests mit dem
»~Johnson-Antischub-Zubehor* durchgefihrt, um das Transplantat nicht zu gefahrden.
Parameter: Aus den ermittelten Daten wurden folgende Parameter ausgewahlt und
analysiert: Aus der klinischen Untersuchung wurden die gesamten Punkte des OAK-
Evaluationsbogens, die Punkte von den Lysholm-Scores sowie das Aktivitatsniveau
nach Tegner statistisch bertcksichtigt. Gleichzeitig wurden die einzelnen Punkte der
Kategorien Schmerzintensitat, Beweglichkeit, Kniestabilitat und Funktionalitat fur alle
Gruppen aus dem OAK-Evaluationsbogen dargestellt. Bei den isokinetischen Tests
(Testserie 1, 2 und 3 bei der Winkelgeschwindigkeit von 60°/sec) wurde das
Maximum des Drehmoments von Knie-, Huft- und Ful3gelenkmuskulatur zur
Uberprifung des hochst erzeugten Drehmoments der betroffenen und nicht
betroffenen Seite unter dynamischen Bedingungen verwendet.

Bei den isometrischen Tests (Testserie 4) wurde das Maximum des Drehmoments
der Kniegelenkmuskulatur bei 0° und 45° Kniewinkel zur Uberprifung des hochst
erzeugten Drehmoments der betroffenen und nicht betroffenen Seite unter
isometrischen Bedingungen verwendet.

Statistik: Die statistische Auswertung wurde mit dem SPSS-Programm durchgefuhrt.
Dabei wurde der T-Test fur abhangige Stichproben zur Prufung der Signifikanz bei
dem Vergleich der betroffenen und nicht betroffenen Seite verwendet und der T-Test
fur unabhéngige Stichproben zur Prufung der Signifikanz bei dem Vergleich der
Ersatzplastiken verwendet. Um die interindividuellen Unterschiede aufzuweisen,
wurde der Vergleich der betroffenen und nicht betroffenen Seite ermittelt, wahrend
fur den direkten Vergleich der beiden Gruppen die prozentualen Differenzen
zwischen der betroffenen (Betr.) und nicht betroffenen (n. Betr.) Seite bertcksichtigt
wurden. Die prozentualen Differenzen zwischen betroffener und nicht betroffener

Seite wurden folgendermal3en berechnet:
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% Differenzen = (n. Betr. — Betr.) x 100

n. Betr.
Fur die Uberprifung des Signifikanzniveaus der Unterschiede wurde eine
Irrtumswabhrscheinlichkeit (p<0,05) festgelegt. Bei der Darstellung der Ergebnisse in
den Tabellen wurden die Mittelwerte und die Standardabweichungen (SD)
verwendet, wahrend bei den Abbildungen die Mittelwerte und die Standardfehler

(SEM) verwendet wurden.
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Tab 1: Mittelwerte und Standardabweichung (SD) der anthropometrischen Daten, der subjektiven Einschatzung der Patienten
nach den Lysholm-Scores, der klinischen Untersuchung nach dem OAK-Evaluationsbogen (OAK-Summe, Schmerz,
Beweglichkeit, Bandstabilitat) sowie das Aktivitats-Niveau nach Tegner zum Zeitpunkt der postoperativen Monate der
Untersuchung (Mo.p.0.). Insgesamt wurden 69 Patienten, davon 19 Frauen und 50 Manner untersucht (ST:

Semitendinosussehnenersatzplastik, BPTB: Patellasehnenersatzplastik).

Gr. ST Gr. BPTB | Gr. STl Gr. BPTB I Gr. ST 1l Gr. BPTB lli

_3-6 Mo.p.o. _3-6 Mo.p.o. _6-12 Mo.p.o. _6-12 Mo.p.o. 12-24 Mo.p.o. 12-24 Mo.p.o.

X+ (SD)n=12 x+(SD)n=16 x+(SD)n=10 x+(SD)n=10 x+(SD)n=10 x=(SD)n=11
Alter (Jahre) 32+9 27+8 32+7 30+8 33+1 294+74
Korpermasse (Kg) 72,5+14,1 77,6 +14 71,4 + 10,3 90,1 + 13,8 80+9,7 77,1 +14,3
Gro3e (cm) 177,5+9,7 179,21+ 8,4 176,9+9,6 183,5+7,1 178,9+7,9 176,4 + 9,7
Lysholm-Scores 87,5+4,2 875+3,3 92+1,2 92,2+7 9,4+6,8 93,7+6,3
O A K-Summe 84,5+5,6 82,8+4,5 88,4+6 88,5+5,4 88,5+7,3 89,6 +6
1.Schmerz 16,8 + 16,5+ 2,1 17,7+ 2,7 175+1,2 17+3 18+2,1
2.Beweglichkeit 13+1,5 121+1,6 13,7+1 13,4+19 14,4+1,3 14+1,3
3.Bandstabilitat 355+15 358+1,8 345124 36,4+t1 355+1,1 353+2,8
4.Funktionalitat 192+24 181+1,4 224+18 21+24 216+3,1 22,3+2,7
Tegner-Skala 5+2 5+£3 5+£3 5+£3 7+3 711
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3.5 Ergebnisse

Bei der Betrachtung der Ergebnisse der klinischen Untersuchungen anhand der
Summe der OAK-Scores, der subjektiven Einschatzungen der Patienten sowie dem
Aktivitatsniveau nach Tegner konnte zwischen den beiden Ersatzplastiken kein
Unterschied in allen postoperativen Zeitpunkte festgestellt werden (Tab. 1).

Beim Vergleich der muskularen Kraftfahigkeiten anhand der prozentualen
Differenzen (der betroffenen und nicht betroffenen Seite) zwischen den beiden
Ersatzplastiken  konnten beim isokinetischen = Drehmomentmaximum  der
Knieextensoren signifikant (p<0,05) geringere prozentuale Differenzen bei den
Patienten der BPTB-Ersatzplastik im Vergleich zu den Patienten der ST-Ersatzplastik
in den postoperativen Zeiten 6-12 Mo.p.o. (BPTB I/ ST II) und 12-24 Mo.p.o. (BPTB
/ST 1) festgestellt werden (Abb. 2a und 3a). Bei allen anderen untersuchten
Parametern konnte zwischen den Ersatzplastiken kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden (Abb. 1a, b, 2a, b und 3a, b).

Bei dem Vergleich der betroffenen und nicht betroffenen Seite wurden bei den
Knieextensoren sowohl fur die Patienten der BPTB- als auch der ST-Ersatzplastik in
allen postoperativen Zeitpunkten 3-6, 6-12 und 12-24 Mo.p.o. (Gr. BPTB I, II, 1l und
Gr. ST 1, I, 1) signifikant (p<0,05) geringe isokinetische Drehmomentmaxima bei der
betroffenen Seite festgestellt. Bei den Knieflexoren wurden bei den Patienten der
BPTB-Ersatzplastik in allen postoperativen Zeitpunkten (Gr. BPTB |, II, III), wahrend
bei den Patienten der ST-Ersatzplastik nur in der Zeit 3-6 Mo.p.o. (ST ) signifikant
(p<0,05) geringe isokinetische Drehmomentmaxima bei der betroffenen Seite
festgestellt (Abb. 1a, 2a, 3a) wurden.

Bei den Huftflexoren der Patienten der BPTB-Ersatzplastik und der ST-Ersatzplastik
in der Zeit 3-6 (Gr. BPTB | und Gr. ST I) sowie bei den Huftextensoren der Patienten

der BPTB- Ersatzplastik auch in der Zeit 3-6 Mo.p.o. (Gr. BPTB 1) wurden ebenso
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geringe (p<0,05) isokinetische Drehmomentmaxima bei der betroffenen Seite
festgestellt (Abb. 1a).

Bei der Erzeugung der isometrischen Drehmomentmaxima zwischen betroffener und
nicht betroffener Seite wurden beim Kniewinkel von 0° bei den Knieextensoren der
Patienten der BPTB-Ersatzplastik in der Zeit 3-6 Mo.p.o. (Gr. BPTB 1) und bei den
Patienten der ST- Ersatzplastik in der Zeit 6-12 Mo.p.o. (Gr. ST Il) signifikant
(p<0,05) geringe isometrische Drehmomentmaxima bei der betroffenen Seite
festgestellt (Abb. 1b, 2b). Bei den Knieflexoren wurden hier nur bei den Patienten der
BPTB-Ersatzplastik in den Zeiten 3-6 und 6-12 Mo.p.o. (Gr. BPTB I, Il) signifikant
(p<0,05) geringe isometrische Drehmomentmaxima bei der betroffenen Seite (Abb.
1b, 2b) festgestellt.

Beim Kniewinkel von 45° konnten fir die Knieextensoren sowohl fur die Patienten
der BPTB- als auch der ST-Ersatzplastik in allen postoperativen Zeitpunkten (Gr.
BPTB I, II, I und Gr. ST |, II, lII) signifikant (p<0,05) geringe isometrische
Drehmomentmaxima bei der betroffenen Seite festgestellt werden. Fir die
Knieflexoren lassen sich bei den Patienten der BPTB in allen postoperativen Zeiten
(Gr. BPTB I, Il, Ill) und fur die Patienten der ST-Ersatzplastik in den Zeiten 3-6 und 6-
12 Mo.p.o. (Gr. ST I, 1) signifikant (p<0,05) geringe isometrische

Drehmomentmaxima bei der betroffenen Seite feststellen (Abb. 1b, 2b, 3b).
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Abb. 1 (a, b): Mittelwerte und Standardfehler (SEM) der prozentualen Differenzen
zwischen betroffener und nicht betroffener Seite. *: (p<0,05)**: (p<0,01)***:
(p<0,001): Statistisch signifikanter Unterschied zwischen betroffener und nicht

betroffener Seite.
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Abb. 2 (a, b): Mittelwerte und Standardfehler (SEM) der prozentualen Differenzen
zwischen betroffener und nicht betroffener Seite. *: (p<0,05)**: (p<0,01)***:

(p<0,001): Statistisch signifikanter Unterschied zwischen betroffener und nicht
betroffener Seite. L 1 :(p<0,05): Statistisch signifikanter Unterschied zwischen der

ST- und BPTB-Ersatzplastik.
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(p<0,001): Statistisch signifikanter Unterschied zwischen betroffener und nicht
betroffener Seite. 1 1(p<0,05): Statistisch signifikanter Unterschied zwischen der ST-

und BPTB-Ersatzplastik.
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3.6 Diskussion

Bei den Klinischen Untersuchungen konnte man zwischen den beiden
Ersatzplastiken anhand der gesamten Punkte des OAK-Evaluationsbogens, der
subjektiven Einschéatzung der Patienten gemald dem Lysholm-Score und dem
Aktivitatsniveau nach Tegner keinen Unterschied zwischen den Ersatzplastiken
feststellen, wie es in der Literatur (1, 3, 9, 11, 13) auch von anderen Autoren bisher
berichtet wurde.

Bei der Betrachtung der muskularen Kraftfahigkeiten zwischen betroffener und nicht
betroffener Seite stellt man in der Zeit 3-6 Mo.p.o. bei dem gro3ten Teil der
untersuchten Parameter eindeutige muskulére Schwéachen sowohl bei den Patienten
der BPTB I- Ersatzplastik als auch bei den Patienten der ST I-Ersatzplastik fest. Die
muskularen Schwachen beschranken sich in dieser postoperativen Zeit (3-6 Mo.p.o.)
nicht nur auf die Knieextensoren, sondern treten auch bei den Knieflexoren und zum
groRen Teil auch bei den Hiuftflexoren und Hiftextensoren auf. Ob die hier
beschriebenen muskuléren Schwachen allein auf die Traumatisierung der Patella
oder der Semitendinosussehne zurtickzufihren sind, konnte beim Vergleich der
beiden Ersatzplastiken bei keinem der untersuchten Parameter bestatigt werden
(Abb. 1a, b). Die Traumatisierung des Kniegelenks selbst bei dem komplizierten
operativen Eingriff, die noch nicht regenerierten Sehnen in diesem relativ frihen
postoperativen Zeitpunkt der Messungen, sowie das noch nicht abgeschlossene
Nachbehandlungsprogramm bei einer groRen Zahl der Patienten konnten hier als
Grinde fur die muskularen Schwéachen in diesem postoperativem Zeitpunkt (3-6
Mo.p.o.) fur beide Gruppen erklart werden.

Die deutlich vorhandenen muskularen Schwéachen der Patienten in dem vorherigen
postoperativen Zeitpunkt sind in der Zeit 6-12 Mo.p.o. bei dem Vergleich zwischen

betroffener und nicht betroffener Seite bedeutend geringer, was auf die Wirkungen
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des Nachbehandlungsprogramms zurtickzufihren ist. In dieser Zeit war das
Uberwachte Training im Rehabilitationszentrum fur alle Patienten abgeschlossen und
so konnten damit bessere Adaptations- und Regenerationsvorgdnge bei der
Erzeugung der Momente mdglich sein. Die Regeneration der muskularen
Fahigkeiten scheint hier zumindest bei dem isokinetischen Drehmomentmaximum
der Knieextensoren bei den Patienten, die nach der ST II-Ersatzplastik operiert
wurden, schneller zu verlaufen als bei den Patienten, die nach der BPTB II-
Ersatzplastik operiert wurden, wie sich es aus dem Vergleich der beiden
Ersatzplastiken anhand des isokinetischen  Drehmomentmaximums  der
Knieextensoren ableiten lasst (Abb. 2a). Allerdings konnten diese Beobachtungen
nicht bei den isometrischen Drehmomentmaxima (Abb. 2b) beobachtet werden, was
durchaus mdglich auf die hier fehlende Geschwindigkeit der Kniebewegung und die
damit verbundenen koordinativen Anforderungen zur Stabilisierung des Gelenks
zurlickzufiihren ist.

Auch in der Zeit 12-24 Mo.p.o., in der die Patienten vollstandig ihre beruflichen und
sportlichen Aktivitditen aufgenommen haben, lasst sich beim Vergleich der beiden
Ersatzplastiken eine bessere Regeneration der Knieextensoren bei den Patienten,
die nach der ST llI-Ersatzplastik operiert wurden im Vergleich zu den Patienten, die
nach der BPTB lll-Ersatzplastik operiert wurden gemdal3 des isokinetischen
Drehmomentmaximums bestatigen (Abb. 3a). Die Folgen der Traumatisierung der
Patellasehne bei den Patienten, die nach der BPTB-Ersatzplastik (Gr. BPTB Il und
Gr. BPTB lll) operiert wurden, sind zumindest bei der Entwicklung des isokinetischen
Drehmomentmaximums nachweisbar und signalisieren damit eine langsame Heilung
der Entnahmestelle. Das Fehlen des mittleren Drittels der Patellasehne bei der

BPTB-Ersatzplastik konnte laut Literaturangaben (4, 15) eine mechanische Stérung
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der Patella als auch eine Stérung der Gefal3versorgung der verbleibenden Sehne
verursachen und so die Erzeugung der Momente der Kniestrecker beeinflussen.

Die vorherigen Beobachtungen bei den Knieextensoren lassen sich bei den
Knieflexoren anhand des Vergleichs der beiden Ersatzplastiken in keinem
postoperativen Zeitpunkt feststellen. Obwohl die Sehne des M. Semitendinosus bei
den Patienten der ST-Ersatzplastik entfernt wurde und ihre Entfernung einen Einfluss
auf die Erzeugung der Momente der Knieflexoren haben konnte, lasst sich kein
Unterschied zwischen den Ersatzplastiken feststellen. Selbst bei den isometrischen
Drehmomentmaxima bei dem Kniewinkel von 0°, wo die Knieflexoren hohe Momente
entwickeln, weisen die Patienten der ST-Ersatzplastik (Gr. ST Il und Gr. ST IlI)
keinen statistisch nachweisbaren Unterschied zwischen betroffener und nicht
betroffener Seite auf. Die geringen prozentualen Differenzen zwischen der
betroffenen und nicht betroffenen Seite und die damit verbundene bessere
Regeneration bei den Knieextensoren der Patienten der ST-Ersatzplastik - Gr. ST I
(21%) und Gr. ST Ill (8%) - in Relation zu den Knieextensoren der Patienten der
BPTB-Ersatzplastik - Gr. BPTB 1l (40%) und Gr. BPTB Il (20%) -, wie es bei den
isokinetischen Drehmomentmaxima der Fall ist (Abb. 2a, 3a), konnte hier einen
Einfluss auf den gesamten muskularen Status des Kniegelenks haben und durchaus
maoglich positiv auch die Momententwicklung der Kniebeuger beeinflussen.

Die Angaben in der Literatur (3, 5, 13) Uber Schwéachen bei den Maximalmomenten
der Knieflexoren bei den Patienten der ST-Ersatzplastik im Vergleich zu den
Patienten der BPTB-Ersatzplastik wurden hier nicht bestatigt. Allerdings war sowohl
bei den Patienten von Marder et al. (13) als auch bei den Patienten von Corry et al.
(5) neben der Semitendinosussehne auch die Grazilisehne verletzt und so

wahrscheinlich die Erzeugung der Momente der Knieflexoren dadurch starker
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beeinflusst, wahrend bei der hier verwendeten Ersatzplastik nur die
Semitendinosussehne verletzt wurde.

Weder bei den FuRRgelenk- noch bei den Huftgelenkmuskeln konnten zwischen den
Ersatzplastiken irgendwelche Unterschiede festgestellt werden. Die Annahme, dass
nach der Entfernung der Semitendinosussehne oder nach der Traumatisierung der
Patellasehne - aufgrund der zweigelenkigen Muskelfunktion - die resultierenden
Momente der Hiftgelenkextensoren und Huftgelenkflexoren unterschiedlich
zwischen den beiden Ersatzplastiken beeinflusst werden, lasst sich hier nicht
bestatigen.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass nach einem
vergleichbaren Nachbehandlungsprogramm die Patienten, die nach der ST-
Ersatzplastik operiert wurden, in den postoperativen Zeiten 6-12 und 12-24 Monate
bessere Regeneration bei der Erzeugung des isokinetischen Drehmomentmaxima
der Knieextensoren aufweisen im Vergleich zu den Patienten, die nach der BPTB
operiert wurden. Auch wenn beim Vergleich der beiden Ersatzplastiken nicht bei
allen untersuchten Parametern die Uberlegenheit einer Ersatzplastik festgestellt
wurde, scheint die Traumatisierung der Patellasehne einen gro3eren Einfluss auf die
Entwicklung der Kniegelenksmomente als die Entfernung der Semitendinosussehne
zu haben. Dieses lasst sich auch bei dem Vergleich der betroffenen und nicht
betroffenen  Seite  feststellen und  signalisiert damit eine  bessere
Regenerationsfahigkeit der muskularen Kraftfahigkeiten der Oberschenkelmuskulatur

bei den Patienten, die nach der ST-Ersatzplastik operiert wurden.
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4.1 Zusammenfassung

Einleitung: Im Rahmen dieser Studie sollten mdgliche Unterschiede bezuglich der
muskularen Kraftfahigkeiten und der klinischen Ergebnisse nach einer ACL-Ruptur
zwischen einer operativ und einer konservativ versorgten Gruppe, die beide ein
vergleichbares Nachbehandlungsprogramm der unteren Extremitaten durchgefuhrt
haben, dargestellt werden. Methodik: Dreiunddrei3ig Patienten im Durchschnittsalter
von 31 Jahren wurden nach den Lysholm-Scores ausgewahlt. Davon waren 12
Patienten (Gr. I) konservativ behandelt und befanden sich zwischen dem 6.-16.
Monat nach der Verletzung und 21 Patienten waren 6-16 Monate postoperativ OP
(Gr. I). Alle Patienten wurden nach den OAK-Evaluationsbogen klinisch untersucht
und am Cybex 6000 konzentrisch bei 60°/sec und 120°/sec flr die Extensoren und
Flexoren der Knie-, HUft- und FuBgelenkmuskulatur und isometrisch fir die
Extensoren und Flexoren der Kniegelenkmuskulatur bei einem Kniewinkel von 0° und
45° getestet. Ergebnisse: Bei der klinischen Untersuchung beobachtet man
signifikante Gruppenunterschiede (p<0,05) bei den klinischen Tests zur Prifung der
Bandstabilitat zugunsten der operativ versorgten Patienten. Bei der Analyse der
muskularen Fahigkeiten lassen sich bei der isokinetischen Messungen (Mmaxkon) der
Knieextensoren, Knieflexoren und Ful¥flexoren, signifikante Gruppenunterschiede
(p<0,05) zugunsten der konservativ versorgten Patienten beobachten. Diskussion:
Wahrend bei der klinischen Untersuchung nur bei den klinischen Tests zur
Bandstabilitdt die operativ versorgten Patienten bessere Ergebnisse aufweisen,
weisen die konservativ versorgten Patienten bei den isokinetischen Messungen an
den Knieextensoren, Knieflexoren und Fuldflexoren bessere Ergebnisse auf. Die

besseren muskularen Profile der konservativ behandelten Patienten deuten darauf
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hin, dass die entsprechend muskularen Fahigkeiten nach einer ACL-Verletzung
besser regeneriert werden konnen, wenn ein gezieltes und kontrolliertes
Nachbehandlungsprogramm durchgefuhrt wird, wahrend dieses bei den operativ
versorgten Patienten auch 6-16 Monaten nach der Operation schwieriger zu

erreichen ist.

4.2 Abstract

Purpose: In this study two groups of ACL-rupture patients having had a
conservative or an operative treatment and a similar rehabilitation were compared
regarding their muscle strength capabilities, and the clinical outcome. Methods:
Thirty-three patients (mean age 31 years) were selected according to the Lysholm-
scores. Twelve patients were conservatively treated (Group |) and were examined
between six and 16 months post trauma. Group |l consisted of 21 operatively treated
patients who were examined between 6 and 16 months post surgery. All patients
underwent a clinical exam following the OAK evaluation form and were tested on a
Cybex 6000 isokinetic machine. The subjects had to perform concentric contractions
of the extensor and flexor muscles of the knee, hip and ankle at 60 and 120°/s. In
addition the knee musculature was isometrically tested at knee angles of 0 and 45°.
Results: The clinical examination revealed significant (P<0.05) differences between
groups. The operatively treated patients scored better at the tests for ligamentous
stability, whereas the testing of the muscular capabilities revealed significant
differences (P<0.05) favouring the conservatively treated patients in the isokinetic
measures (maximal concentric torque Mpax.con), Of the knee extensors, knee flexors,
and ankle plantarflexors. Conclusion: Whereas the clinical examination only

revealed the ligamentous stability to be better results in the operatively treated
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patients, the conservatively treated patients showed better results in the isokinetic
strength measures of the knee extensors, knee flexors, and ankle plantarflexors. The
better muscular profiles found for the conservatively treated patients suggest that a
better regeneration of the corresponding muscular capabilities after an ACL rupture is
possible, provided a specific and controlled rehabilitation program is performed. This
seems to be more difficult in operatively treated patients even six to 16 months after

the surgical intervention.

4.3 Einleitung

Die Entscheidung zur konservativen oder operativen Therapie nach einer ACL-
Ruptur (Anterior Crutiatum Ligamentum) ist nach den heutigen Erkenntnissen der
Medizin von mehren Faktoren abhangig [5, 16]. Einer dieser Faktoren ist die
Fahigkeit der Patienten, die fehlende Bandstabilitdt durch gut ausgebildete
muskulare Kraftfahigkeiten zu kompensieren. Vor allem dem Kniegelenksbeuger als
Synergisten des ACL [7, 9] wird eine besondere Bedeutung zugemessen. In der
Literatur wird haufig bei den Patienten, die operativ versorgt wurden, und zum
grolien Teil bei den Patienten, die konservativ behandelt wurden, Uber muskulare
Kraftdefizite der Kniegelenkmuskulatur berichtet [1, 2, 9, 12, 19]. Dieses Phanomen
wird vor allem mit der neuronalen Hemmung des M. quadriceps nach einer ACL-
Ruptur fur beide Therapiemethoden erklart [8, 17, 19]. Fir die meisten operativ
versorgten Patienten werden gegen die muskularen Schwachen des Kniegelenks
und zur Unterstitzung des operativen Erfolges kontrollierte und Uberwachte
Nachbehandlungsprogramme durchgefihrt. Solche Programme werden bei vielen
konservativ behandelten Patienten nicht konsequent realisiert, obwohl die positiven

Wirkungen eines Muskeltrainings auf den klinischen Status bekannt sind [5, 6, 8]. Da
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nicht alle Patienten ein Nachbehandlungsprogramm gegen die muskularen
Schwachen durchfuhren, ist es aus den vorhandenen Literaturquellen [1, 2, 9, 12, 17]
schwierig, Hinweise Uber mogliche Unterschiede bezuglich der muskularen
Fahigkeiten und der gesamten klinischen Ergebnisse zwischen den beiden
Therapiemethoden zu bekommen. Im Rahmen dieser Studie werden die Entwicklung
der muskularen Fahigkeiten der unteren Extremitat sowie die Ergebnisse klinischer
Untersuchungen zwischen einer operativ und einer konservativ versorgten Gruppe
dargestellt. Beide Gruppen flhrten ein kontrolliertes Training der unteren
Extremitaten nach der Verletzung bzw. nach der Operation durch. Das Hauptziel der
Studie war neben den Ergebnissen klinischer Untersuchungen hauptsachlich die
Entwicklungsprofile der muskularen Fahigkeiten in den unteren Extremitaten
zwischen einer ,operativen® und einer ,konservativen® Behandlungsmethode zu
untersuchen. Darlber hinaus wird die Regenerationsfahigkeit der Muskulatur nach
einem vergleichbaren Rehabilitationsprogramm bei Patienten, die konservativ

versorgt wurden, mit Patienten, die operativ versorgt wurden, Gberpruft.

44 Methodik

Klinische Untersuchung: DreiunddreiRig Patienten mit Verletzungen des vorderen
Kreuzbandes wurden nach dem klinischen Auswahlverfahren Lysholm-Score und
den OAK-Evaluationsbogen (Orthopadische Arbeitsgruppe Knie), modifiziert nach
Mdaller et al. [13], fur die Studie ausgewahlt (Tab. 1). Der Lysholm-Score sollte
mindestens 85 Punkte aufweisen und die klinische Untersuchung nach den OAK-
Evaluationsbogen sollte mindestens 80 Punkte aufweisen, um Faktoren wie
Schmerz/Schwellung/Reizung und Bewegungseinschrankungen des Kniegelenkes

bei der Auswahl der Patienten zu minimieren und gleichzeitig das Implantat nicht zu
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gefahrden. Patienten mit gleichzeitigen komplexen Verletzungen des Knies wurden
von der Studie ausgeschlossen.

Die Patienten wurden nach der Behandlungsmethode operativ und konservativ
unterteilt (Tab. 1). Nach dieser Unterteilung waren 12 Patienten (Gruppe 1)
konservativ behandelt. Bei allen konservativ behandelten Patienten wurde
arthroskopisch der restliche Teil vom Kreuzband im Anschluss nach der Verletzung
entfernt und sie befanden sich zwischen dem 6.-16. Monat (12 * 4) nach der
Arthroskopie. Weitere 21 Patienten waren operativ behandelt worden und befanden
sich im 6.-16. Monat (11 £ 5) postoperativ (Gruppe II). Davon wurden 11 Patienten
mit Patellasehnenersatz und 10 mit Semitendinosussehnenersatz versorgt. Zwischen
der Gruppe | und |l bestand kein statistischer Unterschied bezlglich des

Untersuchungszeitpunktes nach der Arthroskopie bzw. Rekonstruktion des ACL.
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Tab 1. Mittelwerte und Standardabweichung (SD) der anthropometrischen Daten,
der subjektiven Einschatzung der Patienten nach den Lysholm-Scores und klinische
Untersuchung nach den OAK Evaluationsbogen (OAK-Summe, Schmerz,
Beweglichkeit, Bandstabilitat, Funktionalitdt) sowie das Aktivitats-Niveau nach
Tegner zum Zeitpunkt der Untersuchung. Insgesamt wurden 33 Patienten
untersucht, davon waren 12 Patienten konservativ 6-16 Monate nach der

Verletzung/Arthroskopie (Gr. 1) und 21 Patienten operativ (Gr. 1) 6-12 Monate

postoperativ.

Gr.Ix + SD n=12 Gr. Il x £ SD n=21
Alter (Jahre) 33+12 31+9
Koérpermasse (Kg) 78 £ 14 78 £12
GroRe (cm) 180,7 + 10,9 177,6 £ 8,7
Lysholm-Scores 90,55 93+6,4
OAK-Summe 85,0 £ 6,4 89,1 6,9
1.Schmerz 18,6 £ 1,4 17,5+ 2,6
2.Beweglichkeit 14,8 £ 0,5 14,2 +£1,3
3.Bandstabilitat 29,3+3,2 354+21*
4.Funktionalitat 223+28 22+28
Tegner-Skala 613 713

* . Statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p<0,05).
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Rehabilitationsplan: Alle Patienten haben ein vergleichbares
Rehabilitationsprogramm nach dem Konzept der EAP (Erweiterte Ambulante
Physiotherapie) im gleichen Rehabilitationszentrum durchgefiihrt. Begonnen hat
dieses Programm nach der 4.-6. Woche postoperativ/postarthroskopisch und dauerte
bis zu der 20.-24. Woche postoperativ. Danach erfolgte das Training nach einem
vorgegebenen Plan 2x woéchentlich auf eigene Verantwortung. In den ersten 4-6
Wochen postoperativ fihrten alle Patienten physiotherapeutische MalRnahmen zur
Schmerzlinderung, Verbesserung der Beweglichkeit und der koordinativen
Fahigkeiten durch. Zwischen der 4. und 12. Woche postoperativ erfolgte ein
kraftausdauerorientiertes Training der unteren Extremitat und ab der 12. bis 24.
postoperativen Woche wurde das Training auf die Verbesserung der Hypertrophie
und der neuronalen Fahigkeiten orientiert. Ab der 24. postoperativen Woche wurde
das Krafttraining der unteren Extremitaten 2x wdchentlich parallel zu den anderen
sportlichen Aktivitaten beibehalten.

Testprotokoll: Die klinische Untersuchung wurde von einem Orthopaden nach dem
standardisierten Evaluationsbogen von OAK, den Lysholm-Scores und dem
Aktivitatsniveau nach Tegner [17] durchgeflihrt. Nach der klinischen Untersuchung
erfolgten die Messungen an dem isokinetischen System Cybex 6000 der Firma
Proxomed (Cybex, Ronkonkoma, USA) unter der Leitung eines erfahrenen
Therapeuten. Nach einem 10-minutigen Aufwarmen auf dem Fahrradergometer und
5-minlitigen Dehnen der unteren Extremitat wurden folgende Tests durchgefiihrt:
Getestet wurde zuerst die gesunde und dann die betroffene Seite.

1. Testserie: Test der Kniegelenkmuskulatur dynamisch (konzentrisch), sitzende

Position mit 90° Beugung der Huftgelenke. Die Patienten sollten im konzentrischen
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Modus bei 60°/sec nach 3 Probewiederholungen 6 maximale Wiederholungen
(davon wurde der Mittelwert ermittelt) in Extension als auch in Flexion durchfuhren.
Das Bewegungsausmal} betrug 90°. Nach zwei Minuten Pause wurden die Patienten
im konzentrischen Modus bei 120°/sec mit 20 Wiederholungen getestet. Beide Tests
wurden mit dem ,Johnson-Antischub-Zubehér” durchgefihrt, um das Transplantat
nicht zu gefahrden. Nach dieser Testserie erfolgte eine Pause von ca. 15 Minuten.

2. Testserie: Um einen moglichen Einfluss der Verletzung/Operation auf die
muskularen Fahigkeiten des Fuligelenks zu uUberprifen, wurden die Dorsal- und
Plantarflexoren dynamisch (konzentrisch) getestet. Die Testserie wurde in der
Bauchlage (Knie und Hufte waren in gestreckter Position) sowohl flr die Extensoren
als auch fur die Flexoren durchgefihrt. Der Patient war am Becken und am
Sprunggelenk fixiert. Ahnlich wie beim Knie wurden im konzentrischen Modus nach 3
Probewiederholungen 6 maximale Wiederholungen (davon wurde der Mittelwert
ermittelt) bei 60°/sec und 20 Wiederholungen bei 120°/sec durchgefiihrt. Das
Bewegungsausmal war 70°. Nach dieser Testserie erfolgte erneut eine 15-minltige
Pause.

3. Testserie: Um einen mdglichen Einfluss der Verletzung/Operation auf die
muskularen Fahigkeiten des Huftgelenks zu Uberprifen, wurden die Huiftextensoren
und Huftflexoren dynamisch (konzentrisch) getestet. Die Testserie wurde in der
Ruckenlage durchgefihrt. Das Kniegelenk war ca. 90° gebeugt. Der Patient war am
Becken und an der Brust fixiert. Das Bewegungsausmaf betrug 90°. Ahnlich wie am
Knie und FulR wurden die Patienten im konzentrischen Modus nach 3
Probewiederholungen fir 6 Wiederholungen (davon wurde der Mittelwert ermittelt)
mit 60°/sec und mit 120°/sec flr 20 Wiederholungen getestet. Nach dieser Testserie

erfolgte eine Pause von ca. 30 Minuten.
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4. Testserie: Tests der Kniegelenkmuskulatur isometrisch. In einer &hnlichen
Positionierung wie bei der dynamischen Testserie (sitzende Position mit 90°
Beugung der Huftgelenke) wurde das Kniegelenk noch einmal isometrisch bei 0°
(vollstandige Streckung) und bei 45° Kniegelenkwinkel getestet. Die Patienten sollten
nach 3 Probewiederholungen 3 maximale Wiederholungen (davon wurde der
Mittelwert ermittelt) fir 6 sec. sowohl in der Extension als auch in der Flexion
durchfliihren. Nach zwei Minuten Pause wurde der Kniewinkel geandert. Auch hier
wurden die Tests mit dem ,Johnson-Antischub-Zubehoér® durchgefiuhrt, um das
Implantat nicht zu gefahrden.

Parameter: Aus den ermittelten Daten wurden folgende Parameter ausgewahlt und
analysiert: Aus der klinischen Untersuchung wurden die gesamten Punkte des OAK-
Evaluationsbogens sowie die einzelnen Punkte der Kategorien Schmerzintensitat,
Beweglichkeit, Kniestabilitat und Funktionalitat berucksichtigt. Weiterhin wurden die
Punkte von den Lysholm-Scores und vom Aktivitatsniveau nach Tegner mit
berticksichtigt. Bei den isokinetischen Tests (Testserie 1, 2 und 3 bei den
Winkelgeschwindigkeiten 60°/sec und 120°/sec) wurden a) das Maximum des
Drehmoments (Mmax kon) VOn Knie-, Hift- und FuRgelenkmuskulatur zur Uberprifung
des hochst erzeugten Drehmoments der betroffenen und nicht betroffenen Seite
verwendet und b) der Ausdauerindex (Wingex) zur Uberpriifung der Kraftausdauer
vom Softwarepaket der Firma Cybex/Proxomed (5) - Cybex 6000 Ronkonkoma USA
- der betroffenen und nicht betroffenen Seite verwendet. Der Ausdauerindex (Wingex)
wurde berechnet, indem die Gesamtarbeit der zweiten Halfte der Wiederholungen
(letzte 10 Wiederholungen) durch die Gesamtarbeit der ersten Halfte (erste 10
Wiederholungen) dividiert wurde und das Ergebnis mit 100 multipliziert. Bei den

isometrischen Tests (Testserie 4) wurde das Maximum des Drehmoments (Mmax,iso)
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der Kniegelenkmuskulatur bei 0° and 45° Kniewinkel zur Uberprifung des héchst
erzeugten Drehmoments der betroffenen und nicht betroffenen Seite verwendet.

Statistik: Die statistische Auswertung wurde mit dem SPSS-Programm durchgefuhrt.
Dabei wurde der T-Test fur abhangige Stichproben zur Prifung der Signifikanz bei
dem Vergleich der betroffenen und nicht betroffenen Seite verwendet und der T-Test
fur unabhangige Stichproben zur Prifung der Signifikanz bei dem Vergleich der
Behandlungsmethoden verwendet. Um die interindividuellen Unterschiede
aufzuweisen, hat man sich auf den Vergleich der betroffenen und nicht betroffenen
Seite orientiert, wahrend man fir den direkten Vergleich der beiden Gruppen auf die
prozentualen Differenzen zwischen der betroffenen (Betr.) und nicht betroffenen
Seite (n. Betr.) orientiert hat. Die prozentualen Differenzen zu der nicht betroffenen

Seite wurden folgendermalen berechnet:

(n. Betr. — Betr.) x 100

n. Betr.
Fir die Uberprifung des Signifikanzniveaus der Unterschiede wurde eine
Irrtumswahrscheinlichkeit (p<0,05) festgelegt. Bei der Darstellung der Ergebnisse in
den Tabellen wurden die Mittelwerte und die Standardabweichungen (SD)
verwendet, wahrend bei den Abbildungen die Mittelwerte und die Standardfehler

(SEM) verwendet wurden.

4.5 Ergebnisse
Bei dem Vergleich zwischen den beiden Gruppen lassen sich bei der Analyse der
klinischen Untersuchung nur bei den klinischen Tests (Lachman, Pivot Schift,

vordere Schublade) zur Prifung der Bandstabilitat signifikante Unterschiede
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zugunsten der Patienten der operativen Behandlungsmethode Gruppe Il (p<0,05)
feststellen (vgl. Tab.1).

Bei den erzeugten Momenten lassen sich bei den konservativ behandelten Patienten
Gruppe | zwischen betroffener und nicht betroffener Seite bei keiner der
untersuchten Parameter signifikante Unterschiede feststellen (vgl. Tab. 2, 3, 4). Im
Vergleich der betroffenen und nicht betroffenen Seite konnte man bei den operativ
versorgten Patienten Gruppe |l beim Drehmomentmaximum (Mmaxkon) der
Knieextensoren, Knieflexoren und Hiiftflexoren (vgl. Tab. 2) signifikante Unterschiede
(p<0,05) zugunsten der nicht betroffenen Seite feststellen. Ebenso konnten in der
Gruppe |l beim isometrischen Drehmomentmaximum (Mmax,so) Von 0° und 45° der
Knieextensoren und Knieflexoren (vgl. Tab. 4) signifikante Unterschiede (p<0,05)
zugunsten der nicht betroffenen Seite festgestellt werden. Kein signifikanter
Unterschied flur beide Gruppen konnte bei der Betrachtung des
Kraftausdauerindexes zwischen der betroffenen und nicht betroffenen Seite
festgestellt werden (vgl. Tab. 3). Beim Vergleich der beiden Gruppen anhand der
prozentualen Differenzen der betroffenen und nicht betroffenen Seite konnte man
beim Drehmomentmaximum (Mmaxkon) der Knieextensoren, Knieflexoren und
Plantarflexoren (Testserie 1, 2 und 3) signifikante Unterschiede (p<0,05) zugunsten

der Patienten der konservativen Behandlungsmethode feststellen (vgl. Abb. 1, 2, 3).
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Tab. 2 Mittelwerte und Standardabweichung (SD) von (Mmaxkon) ZWischen betroffener und nicht betroffener Seite im

Knie-, HUft- und Ful3gelenk gemessen bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/sec (Gr. I: Konservativ, Gr. II: Operativ).

Gr.1X + SD n=12 Gr. Il X + SD n=21

Betroffen n. Betroffen Betroffen n. Betroffen
Knie.Ext. (Nm) 169,50 + 56,2 170,16 + 55,2 151,70 + 46 185,10 + 69,7 *
Knie.Flex. (Nm) 122 + 36,7 118,9 + 38,5 115,1 £ 29,1 128,4 + 30,8 *
Hiifte.Ext. (Nm) 221,8 + 56,1 220,5+ 60,5 217,6 + 52,4 228,8 + 66,1
Hiifte.Flex. (Nm) 135,1 £47,0 134,7 £ 49,9 122,3 + 34,1 131,7 £ 38,6 *
Dorsal.Flex. (Nm) 25,6 +5,9 246 +5,7 26,4 +4,8 26,6 £5,3
Plantar.Flex.(Nm) 77,4 +22 72 + 26,3 80,9+ 22,6 83,9+ 20,9

*: Statistisch signifikanter Unterschied zwischen betroffener und nicht betroffener Seite (p<0,05).
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Tab. 3 Mittelwerte und Standardabweichung (SD) vom Ausdauerindex (Windexkon) ZWischen betroffener und nicht betroffener

Seite bei einer Winkelgeschwindigkeit von 120°/sec, gemessen an der gesamten Arbeit im Knie-, Hift- und Ful3gelenk (Gr. I:

Konservativ, Gr. Il: Operativ).

Gr. | X + SD n=12 Gr. Il X * SD n=21
Betroffen. n. Betroffen Betroffen n. Betroffen
Knie.Ext.(%) (Windex) 90,6 + 14,3 89,8 £ 13,9 86,1+ 11,1 84,1+13,7
Knie.Flex.(%) (Windex) 89+9,3 84,0+9,3 86 £5,4 84,4 +8,9
Hiifte.Ext. (%) (Windex) 111,8 + 20,5 114,4 + 30,2 109 + 20,8 109,5 + 18,3
Hiifte.Flex. (%) Windex) 89+ 13,7 86,5+ 17,3 83,4+ 11,5 81,4 + 13,1
Dorsal.Flex.(%) (Windex) 741+12,2 82,4 +12,1 73,4+10,5 72+8,6

Plantar.Flex.(%)(Windex) 78,1+£8,8 82+ 17 83,2+12,5 81,3+ 10,2
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Tab. 4 Mittelwerte und Standardabweichung (SD) vom isometrischen Drehmomentmaximum (Mnaxiso) bei 0° und 45°

Kniegelenkwinkel zwischen betroffener und nicht betroffener Seite der Kniegelenkmuskulatur (Gr. I: Konservativ, Gr. II: Operativ).

Gr. I X + SD n=12 Gr. Il X = SD n=21
Betroffen n. Betroffen Betroffen n.Betroffen
Knie.Ext.(Nm) 0° 52,5 £ 27,7 60,5 + 20,8 48,95 + 21,71 58,76 + 22,37 *
Knie.Flex.(Nm) 0° 138,6 + 40,8 151,83 £ 40 132,33 £ 35,6 151,29 £ 459 *
Knie.Ext.(Nm) 45° 159,3+ 70,5 184,75 £ 65 143,05 £ 59,6 189,47 £ 90,3 *
Knie.Flex.(Nm) 45° 124,8 + 30,6 141,25 + 41 115,65 + 28 139,36 £+ 34,2 *

*: Statistisch signifikanter Unterschied zwischen betroffener und nicht betroffener Seite (p<0,05).
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*: Statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p<0,05).
Abb. 1 Mittelwerte und Standardfehler (SEM) der prozentualen Differenzen
zwischen betroffener und nicht betroffener Seite vom Drehmomentmaximum

(Mmaxkon), (Gr. I: Konservativ n=12, Gr. II: Operativ n=21).
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Abb. 2 Mittelwerte und Standardfehler (SEM) der prozentualen Differenzen
zwischen betroffener und nicht betroffener Seite vom Ausdauerindex (Wingex.kon) (GF.

I: Konservativ n=12, Gr. II: Operativ n=21).
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Abb. 3 Mittelwerte und Standardfehler (SEM) der prozentualen Differenzen
zwischen Dbetroffener und nicht betroffener Seite vom isometrischen

Drehmomentmaximum (Mnax.iso) (Gr. I: Konservativ n=12, Gr. Il: Operativ n=21).

4.6 Diskussion

Bei der klinischen Untersuchung konnte man zwischen den beiden
Therapiemethoden anhand der gesamten Punkte des OAK-Evaluationsbogens, der
subjektiven Einschatzung der Patienten gemal® den Lysholm-Scores, dem
Aktivitatsniveau nach Tegner sowie den einzelnen Kategorien des OAK-
Evaluationsbogens keine Uberlegenheit einer Therapiemethode feststellen. Bei der
Betrachtung allerdings der klinischen Tests (Lachman-, Pivot Schift-, vordere
Schublade-, Varus/Valgus-Test) zur Prufung der Stabilitdt der Bandstrukturen im
Kniegelenk konnte eine Uberlegenheit der operativ versorgten Patienten festgestellt

werden, was auf die Stabilitatsfunktion des Transplantates zurlckzuflhren ist, wie es
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auch von anderen Studien bekannt ist [5, 13]. Ob allerdings die hier geprufte
Stabilitat der Bandstrukturen fur alltagliche und sportliche Belastungen ausreicht,
kann aus der hier verwendeten Untersuchungsmethode nicht beantwortet werden.
Mit Ausnahme der erwahnten klinischen Tests zur Prifung der Stabilitat der
Bandstrukturen weisen alle Patienten der vorgelegten Studie vergleichbare klinische
Angaben auf. Damit konnte ein mdglicher Einfluss von Faktoren wie Schmerzen,
Einschrankungen der Kniebeweglichkeit, Instabilitatsgefihle, unterschiedliche
subjektive Einschatzungen sowie unterschiedliches Aktivitatsniveau auf die
Ergebnisse der muskularen Fahigkeiten deutlich reduziert werden.

Anders als bei den klinischen Untersuchungen stellt man bei den Analysen der
muskularen Fahigkeiten zwischen betroffener und nicht betroffener Seite bei dem
grofliten Teil der untersuchten Parameter noch deutliche muskulare Defizite bei den
operativ versorgten Patienten fest, wahrend dieses fiur die konservativ versorgten
Patienten weniger zutrifft.

Die Folgen des komplizierten operativen Eingriffs beeinflussen hier die
interindividuellen muskularen Kraftfahigkeiten der operativ versorgten Patienten
starker als nur die ACL-Verletzung, wie es bei den konservativ versorgten Patienten
der Fall ist. Die bessere Regeneration der muskularen Kraftfahigkeiten wird bei den
konservativ versorgten Patienten vor allem bei der Entwicklung der maximalen
Momente der isokinetischen Testserien (1, 2 und 3) deutlich und lassen sich beim
Vergleich zZu den operativ behandelten Patienten anhand des
Drehmomentmaximums  (Mmaxkon) der Knieextensoren, Knieflexoren und
Plantarflexoren bestatigen (vgl. Abb. 1). Weniger eindeutig lasst sich die
Uberlegenheit der konservativen Methode bei der Betrachtung der isometrischen

Tests (Mmax,iso) Und der Kraftausdauer (Wingex) feststellen. Die Erklarung ware hier
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auf das durchgefuhrte Nachbehandlungsprogramm zurtckzufuhren. Am Anfang der
Rehabilitation werden bei den operativ versorgten Patienten haufiger isometrische
Ubungen sowie Kraftausdaueriibungen bevorzugt, um das Transplantat zu schiitzen
und Bewegungsschmerzen zu vermeiden [14], so dass hier die operativ versorgten
Patienten mdglicherweise bei solchen Tests bessere Vorerfahrungen haben und
damit die Ergebnisse beeinflussen konnten. Weiterhin sollte es fur alle Patienten
(konservativ und operativ) mitbertcksichtigt werden, dass bei fortgeschrittenen
Rehabilitationsphasen (ca. ab der 12.-14. postoperativen Woche) seltener
isometrische Kraftigungstubungen durchgefihrt werden [14], was auf die Entwicklung
der isometrischen Maximalmomente einen moglichen Einfluss haben kénnte (vgl.
Abb. 3).

Die Ergebnisse, vor allem der isokinetischen Messungen bei den konservativ
versorgten Patienten, deuten darauf hin, dass nicht nur die Entwicklung der
Maximalmomente der Kniegelenkbeuger als Synergisten zum ACL [7, 9] sondern
auch der Kniegelenkstrecker nach einem kontrolliertem Rehabilitationsprogramm gut
regeneriert bzw. rehabilitiert werden konnen, wahrend dieses bei den operativ
versorgten Patienten auch nach 6-16 p.o. Monaten schwieriger sowohl fir die
Kniegelenkbeuger als auch fir die Kniegelenkstrecker zu realisieren ist. Die
Abschwachung der Oberschenkelmuskulatur scheint sich damit nicht allein auf die
neuronale Hemmung des M. quadriceps nach einer ACL-Ruptur, wie es in der
Literatur berichtet wird [8, 17], zurUckfihren lassen. Die Folgen der Operation sowie
die Verletzung einer Sehne als Transplantatverwendung beeinflussen
moglicherweise mehr die Regeneration der muskularen Fahigkeiten der unteren
Extremitat als nur die Verletzung des ACL. Ob allerdings diese muskularen

Fahigkeiten bei den konservativ behandelten Patienten die fehlende Stabilitat des
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ACL im Alltag und Sport kompensieren, konnen bleibt jedoch offen. In der Literatur
[2, 4] beschriebene muskulare Defizite bei isokinetischen Messungen fur konservativ
behandelte Patienten konnten im Vergleich zu der vorliegenden Studie auf das
unterschiedliche  Untersuchungsdesign  zuruckgefuhrt werden. Die nicht
systematische Durchfihrung von Nachbehandlungsprogrammen bei den konservativ
behandelten Patienten konnte einer der Grinde fir die in der Literatur [2, 4]
beschriebenen muskularen Defizite bei isokinetischen Messungen sein.

Auch wenn es sich hier um kleine Gruppen von konservativ und operativ
behandelten Patienten handelt, konnte man nach einem vergleichbaren
Rehabilitationsplan  bei den muskularen Kraftfahigkeiten unterschiedliche
Regenerationsverlaufe zwischen den beiden Therapiemethoden beobachten. Ein
gezieltes Training der Oberschenkelmuskulatur scheint bei den operativ versorgten
Patienten auch langer als ein Jahr notwendig zu sein. Die positiven Wirkungen eines
gezielten Nachbehandlungsplans auf die Regeneration der muskularen Fahigkeiten
sowie auf die gesamten klinischen Ergebnisse der konservativ behandelten
Patienten gibt den Hinweis, dass ein gezieltes Training der unteren Extremitat
maglichst fur viele Patienten nach der ACL-Ruptur sinnvoll ist, wenn es darum geht,
die fehlende ACL-Stabilitat zur unterstitzen, bevor eine endglltige Entscheidung zur
Operation getroffen wird. Auch wenn nur fir eine bestimmte Zahl von Patienten solch

ein Training maoglich ist, sollte aus klinischer Sicht nicht unbericksichtigt bleiben.
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5.1 Abstract

Introduction: The purposes of this study were: a) to investigate the time dependent
adaptations in walking, running and muscle strength after ACL-reconstruction and b)
to examine the interaction between muscle strength and walking or running
kinematics at different time intervals after an ACL-reconstruction. Methods: 11
patients 3-6 months post surgery, 11 patients 6-12 months post surgery and 13
patients 12-24 months post surgery, were filmed using two cameras (50 Hz) whilst
walking (1 m/s) and running (2.5 m/s) on a treadmill. In addition the strength of the
muscles surrounding the knee, hip and ankle joints was tested using an isokinetic
protocol (60°/s). Results: The comparison between the injured and the non injured
limb revealed significant lower knee extension and flexion amplitudes during the
stance phase for the injured limb (P<0.05). These were found in the periods between
3 and 6 months post surgery for walking and running, and between 6 and 12 months
post surgery mainly for running. The analysis of the muscle strength revealed lower
(P<0.05) maximal joint moments at the knee extensors, the knee flexors and the hip
flexors of the injured limb for all observed post surgery periods. Conclusions: The
results of this study indicate that the adaptation of the motor task and the muscle
strength followed different time courses. It is suggested, that this is because a
decrease in muscle strength capabilities up to a certain extent, can be tolerated by
the patients during walking and submaximal running. However, when the decrease in
muscle strength exceeds a certain threshold, the biological system, being flexible

changes its locomotion strategy.
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5.2 Introduction

In the clinical literature gait analyses after an anterior crutiatum ligamentum (ACL)
reconstruction surgery are considered to provide important criteria to evaluate the
outcome of a therapy [2, 8, 9, 15]. Decisions concerning the further therapeutic
treatment in daily life and in sports are often supported by such criteria. The literature
reports that injury and reconstruction of the ACL leads to alterations in knee joint
kinematics und kinetics [4, 6, 7, 9, 15]. The most often reported alterations are a
decrease in the range of knee joint motion [1, 4, 9, 17] and a decrease in the external
knee flexion moment [4, 5, 9, 20]. Similar alterations have been reported during gait
in studies comparing the injured with the non injured limb within the same group [8,
14, 15, 17]. The injury-related alterations in knee kinematics and kinetics can return
to normal population values following rehabilitation programs and the healing process
itself [4, 5, 6, 9, 15]. However the point in time at which the gait mechanics return to
normal levels has not been clearly identified in the literature. Some studies report that
the injury-related alterations in gait kinematics and kinetics disappear between 4 and
8 months after surgery [6, 8] other studies report that the changes are still present
after more than 12 months post surgery [4, 5, 7, 15].

Several studies examining the knee extensors strength during isometric and
isokinetic protocols found significant reductions in muscle strength in the injured
compared to the non injured limb [5, 7, 9, 17]. However, although some studies found
that after an ACL-reconstruction, muscle strength values at the knee joint are related
to alterations in joint kinematics and kinetics during walking or running [5, 9, 17] other
studies were not able to identify any clear relationship [7]. These different reports
from the literature might be partly explained by differences in the rehabilitation
programs and the point in time the measurements took place. Humans are able to

compensate their motor task organisation using sensory feedback information, and
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achieve a new equilibrium between sensory inputs and motor outputs [16, 21].
Therefore it may be supposed that changes in muscle strength after an ACL-
reconstruction would lead to motor task adaptations in repetitive tasks like walking or
running by means of feedback control. Adaptation phenomena during walking or
running aiming to compensate the disparity between muscle capacity and task effort
could affect the relationship between the alterations in joint kinematics and kinetics
and muscle strength. Therefore the purposes of this study were: a) to investigate the
time dependent adaptations in walking, running and muscle strength after an ACL-
reconstruction and b) to examine the interaction between muscle strength and gait
kinematics during walking and running at different time intervals after an ACL-

reconstruction.

5.2 Methods

Subjects: Thirty five subjects (12 female, 23 male) having had an ACL
reconstruction and who were all active in sports were selected to participate in this
study by using the criteria established by the Lysholm-Scores [10] and the modified
OAK (Orthopadische Arbeitsgruppe Knie [orthopaedic knee work group])
questionnaire [11] (Table 1). The subjects had to be at least 12 weeks post surgery,
achieve at least 85 points in the Lysholm-Scores and the clinical exam following the
modified OAK questionnaire should result in at least 80 points. This was done in
lorder to minimise factors as pain, swelling, irritation and movement restriction at the
knee, and to protect the implant. Patients who suffered complex simultaneous
injuries at the knee were excluded from the study. The patients were divided into
groups according to the time post surgery. This grouping led to 11 patients being 3-6
months post surgery, 11 patients being 6-12 months post surgery and 13 patients

being 12-24 months post surgery. The level of sport activity was assessed using the
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Tegner activity scale [18] at the time of the testing. This revealed a mean activity for
all patients between 4 and 7 points corresponding to the activity level in leisure /

spare time sport.

Table 1: Mean and standard deviations of the anthropometric data, the
subjective patient’s estimation (Lysholm-Scores) and the clinical evaluation (OAK

guestionnaire), as well as the activity level (Tegner scale) at the instant of the testing.

3-6 Months 6-12 Months 12-24 Months
(n=11) (n=11) (n=13)

Age (years) 27+8 338 29+8
Weight (Kg) 764 +11.4 786 +£9.5 766 +13.4
Height (cm) 181+ 9 178+ 8 178 + 9
Lysholm score 87.4+43 91.6+6.8 93.2+7.1
OAK score 83.7+ 4.5 87.3+5.5 89.3+7.5
Tegner-Scale 5+2 5+2 7+2

Rehabilitation: All patients underwent a similar rehabilitation as proposed for the
EAP (extended ambulant physical therapy) at the same rehabilitation centre,
beginning 4 to 6 weeks post surgery and lasting until 20 to 24 weeks post surgery.
The therapy was followed by a defined training which the subjects had to absolve
twice a week by their own. During the first 4 to 6 weeks post surgery the physical
therapy was performed at partial loading and motion restriction from 0° (full
extension) to 90° flexion. This aimed to reduce the pain and to improve the mobility
and the coordinative capabilities. Between 4 to 6 and 12 weeks post surgery the

patients underwent a submaximal strength training of their lower extremity (at about
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40 to 60% of the maximum joint moment) 3 to 4 times a week. In addition to the
physiotherapy, training machines, cycle ergometers, treadmills, steppers as well as
aqua therapy were utilised. From week 12 to week 24 post surgery the same training
was done at higher intensities at about 70 to 100% of the maximum joint moment.
Simultaneously the patients began jogging. From the 24™ week on the strength
training of the lower extremities was done twice a week parallel to the other sportive
activities. For some of the patients this point in time corresponded to their return to
sport.

Gait and running analysis: In order to warranty standardised test conditions, the
measurements were all performed on the same treadmill (HP Cosmos, Traunstein,
Germany). The belt area was 165 x 63 cm. The kinematics was captured at 50 Hz by
2 genlocked video cameras (one filming the left side and the other one the right side).
The cameras were 150 cm away from the treadmill and orthogonal to the running
direction. The cameras were synchronised by using LEDs (light emitting diodes)
which were fixed to the treadmill. Prior to each measurement a calibration frame (1 x
1 meter) was placed in the centre of the picture and filmed. In order to improve the
later analysis, 12 reflective markers (10 mm diameter) were fixed at 6 defined
landmarks of each leg: 1. Tip of the foot onto the shoe above the distal head of the
5" metatarsal, 2. distal calcaneus on the shoe, 3. lateral malleolus, 4. lateral femoral
condyle, 5. major trochanter and 6. anterior spina iliaca.

Although all patients had certain experience on the treadmill because of their
rehabilitation, prior to the measurements the subject had 10 minutes to accustom to
the treadmill at different walking and running velocities. The patients were wearing
their own shoes and walked (1 m/s) or run (2.5 m/s) for two minutes at each pace.
The video sequences were digitised using the ,Peak Performance Motion Analysis

System (Motus Workplace, Peak Performance Technologies, Inc., Denver, CO) using
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the automatic tracking feature. Three complete walking und running cycles for each
leg were digitised from each camera. From these data the means were calculated
and analysed for one complete cycle for each leg. One cycle was defined to be from
the first ground contact of one leg to the next ground contact from this same leg. The
digitised raw coordinates were smoothed using a Butterworth filter. The cut off
frequency was optimised for each point using the automatic filter settings of the
Motus software. Touchdown and take off were determined from the video sequences
(50 Hz) as the last frame before the ground contact and the first frame after leaving
the ground respectively. The duty factor was calculated as the relation between
ground contact duration and cycle duration according to McMahon [12]. The joint
angles of the ankle, knee and hip were measured with regard to a reference
measurement. The tibia being orthogonal to the foot sole corresponds to 90° ankle
angle, and the full extension at the knee and hip joints to 180° knee and hip angle.
The ankle, knee and hip angle curves were analysed and the corresponding
parameters calculated. For walking these were: the duty factor, the minimum and
maximum value of the knee angle during the stance phase, the knee flexion and
extension during the stance phase, minimum of the knee angle during the swing
phase, the hip extension during the stance phase as well as the dorsal and
plantarflexion during the stance phase. All these parameters but the maximum knee
joint angle during the stance phase, were also calculated for the running trials.

Measurement of the muscular strength capabilities: In order to obtain the
muscular strength capabilities from the muscles of the lower extremities, all patients
were measured within one week along with the gait analysis using an isokinetic
testing device (Cybex 6000). First the non injured limb was tested, followed by the
injured one. The testing involved the extensors and flexors of the knee, ankle and hip

joints. Dynamic concentric contractions at 60°/s were performed. After three try out
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contractions the patients had to perform 6 maximal extension and flexions for all
joints. The mean values of the maximal measured moments were calculated for the
injured and the non injured side. First the muscles at the knee joint were tested while
seated in 90° hip angle. The motion amplitude was 90°. The testing was performed
using the “Johnson antishare accessory” in order to protect the implant. After 15
minutes rest the muscles at the ankle joint were tested whilst laying prone (knee and
hip fully extended). The patient’s pelvis and ankle joint were fixed. The motion
amplitude was 70°. After another 15 minutes rest the hip muscles were tested whilst
laying supine. The knee joint was flexed at 90°. The patient’s pelvis and thorax were
fixed and the motion amplitude was set to 90°

Statistics: The kinematic and isokinetic data were compared between injured and
non injured limb in each group using the t-test for dependent samples. Possible
relationships between the kinematics and the strength capabilities were checked
using the Pearson’s correlation coefficient (PCC) between the percent differences
between injured (inj) and non injured (ninj) limb. The percent differences were
calculated as follows:

(ninj- inj)
ninj

% differences = x100

The level of significance was set to (a=0.05)

5.3 Results

Muscle strength: From 3 to 6 months post ACL surgery the patients’ injured limb
displayed significantly reduced maximal isokinetic moments at the knee extensors,
knee flexors and hip flexors as compared to the non injured limb (Table 2). From 6 to
12 months post ACL surgery the differences between injured and non injured limb

became lower. Nevertheless the exerted joint moments in the interval from 6 to 12
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months were still significantly lower (P<0.05) at the knee extensors, knee flexors and
hip flexors (Table 2). From 12 to 24 months post ACL-reconstruction the differences
in the joint moment between injured and non injured limb were clearly lower than in
the previous post operative intervals. However, the injured limb still revealed
significantly lower maximal moments (P<0.05) for the period from 12 to 24 months at
the knee extensors, knee flexors and hip flexors (Table 2).

Walking kinematics: When comparing the kinematics of the injured with those of the
non injured limb statistically significant differences (P<0.05) are only found at the
knee joint (Table 3, Fig.1). For the interval between 3 and 6 months after the ACL-
reconstruction the injured limb showed lower maximal knee joint angles and knee
extension amplitudes during the stance phase (Table 3, Fig. 1). The statistically
significant reduction of the maximal knee joint angle for the injured limb during the
stance phase was still found in the period between 6 and 12 months post surgery
(Table 3, Fig.1). Further, during the first 12 months post ACL-reconstruction the
examined subjects showed significantly higher (P<0.05) knee flexion values during
the swing phase in the injured limb as compared to the non injured one (Table 3,
Fig.1). At the time period between 12 and 24 months all the above differences had
disappeared and the injured and non injured limb kinematics behaved in a similar
way (Table 3, Fig.1). The percent differences between the injured and the non injured
limb in the maximal knee extension moment did not correlate (P>0.05) with the
percent differences in the knee extension and knee flexion amplitudes during the
stance phase of walking.

Running kinematics: After the ACL-reconstruction, during the interval between 3
and 6 months post surgery the injured limb showed a significantly lower duty factor
(P<0.05) than the non injured limb (Table 4, Fig. 2). Comparing the joint kinematics of

the injured and the non injured limb, significant differences (P<0.05) are only found at
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the knee joint (Table 4, Fig. 2). In the time period between 3 and 6 months after the
ACL-reconstruction the injured limb showed lower maximal knee joint angles and
knee extension amplitudes during stance phase, as well as lower knee joint flexion
amplitudes during the stance phase than the non injured limb (Table 4, Fig. 2). This
statistically significant reduction in knee joint extension and flexion amplitudes during
the stance phase was also observed in the period between 6 and 12 months after
surgery (Table 4, Fig.2). Further during the first 12 months after the ACL-
reconstruction the examined subjects showed significantly higher (P<0.05) knee
flexion values during the swing phase at the injured limb than at the non injured one
(Table 4, Fig.2). At the time period between 12 and 24 months all the above
differences disappeared and the kinematics of the injured and the non injured limb
behaved in a similar way (Table 4, Fig.2). Significant correlations (P<0.05) among the
percent differences between the injured and the non injured limb in the kinematic
variables of running and the maximal isokinetic joint moments could only be found for
the interval between 3 and 6 months post surgery. The percent differences between
injured and non injured limb in the maximal knee extension moment correlated
significantly with the percent differences in knee extension amplitude (r=0.51,
P=0.042) and knee flexion amplitude (r=0.69, P=0.018) both during the stance phase
of running. Furthermore we found statistically significant (P<0.05) relationships
between the percent differences in maximal knee flexion moment and amplitude of
the knee extension (r=0.71, P=0.013) and knee flexion (r=0.71, P=0.012) during the

stance phase.
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Table 2:

and the non injured limb.

Mean and standard deviation of the maximal joint moments during isokinetic contractions at 60°/s for the injured

3-6 Months (n=11)

6-12 Months (n=11)

12-24 Months (n=13)

Injured non injured Injured non injured Injured non injured
Knee.Ext. (Nm) 114.8 £ 32.9 202 + 42* 138.9+47.5 194 + 42 * 160 + 43.3 193 +44.2*
Knee.Flex. (Nm) 104 + 24.1 130 + 25* 108.3+27.7 122+29.7* 117.5 £ 30.1 129 + 30.3 *
Hip.Ext. (Nm) 2124 +47.7 220 +£491 226 +47.3 238.5+68.6 216.9+ 56.6 227.6 +70.1
Hip. Flex. (Nm) 1154 +37.3 128.5+ 30.7* 127 £ 34.2 141 £ 39 * 114.7 £ 28.9 127.6 £+ 389 *
Dorsiflex. (Nm) 27+6.3 27+5.7 27 +4.7 274 +4 266+7.9 27.3+6.1
Plantarflex.(Nm)  73.7 +21.5 789+255 79.7 £20.5 84.8+18.9 85.3£23.9 86.7 £ 22.6

. Statistically significant difference (P<0.05) between injured and non injured limb.
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Table 3:

(STP) and the swing phases (SWP) when walking at 1 m/s.

Mean and standard deviation of the kinematic parameters at the knee, hip and ankle joints during the stance

3-6 Months (n=11)

6-12 Months (n=11)

12-24 Months (n=13)

Injured non injured Injured non injured injured non injured
Duty factor 63.5+ 1.8 63.7 + 3.3 62.6 + 2.9 63.9+1.6 63.3+£1.7 645+23
Knee angle min. (STP) ( °) 160.2+7.2 1599+57 156.7 £ 4 158 +16.2 162.5+3.2 162.3+6.3
Knee angle max. (STP) (°) 163.9+52 1685+4.7* 163.9+52 1701+48* 1675+4.2 168.8+5
Knee flexion ( STP) ( °) 5.0+4.1 93+4.1* 6.2+4.5 9.2+4.6 6+4.3 74+5.1
Knee extension ( STP) ( °) 3.7+54 86+51* 72+57 121+7.2 5+3.2 6.5+3.3
Knee angle min. (SWP) ( °) 1064+7.7 111.1+65* 1095+6.7 1179+132* 113.1+58 1142+44
Hip extension ( STP) ( °) 222+44 22.3+5.2 19.2+45 18.1+7.9 209+22 198+6.1
Dorsiflexion ( STP) (°) 12.3+4.3 11.8+3.7 13.1+45 11.5+44 11.5+24 146+3.2
Plantarflexion ( STP) ( °) 172+7.5 18.7 £ 11 23.8+10 18.2+8.6 22.3+9.3 21+10.9

*. Statistically significant difference (P<0.05) between injured and non injured limb.
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Table 4:

(STP) and the swing phases (SWP) when running at 2.5m/s.

Mean and standard deviation of the kinematic parameters at the knee, hip and ankle joints during the stance

3-6 Months (n=11)

6-12 Months (n=11)

12-24 Months (n=13)

Injured non injured Injured non injured injured non injured
Duty factor 355+4.3 417+36* 374+3.7 40.5+2.3 40.3+2.9 416+25
Knee angle min. (STP) ( °) 144.3 £ 10.7 137+7.6* 137.8+715 1351+3.8 1374+6.3 1355+4.2
Knee flexion (STP) ( °) 19.2+5.2 289+59* 22 +6.1 276+6.2* 278+6.5 30.2+46
Knee extension (STP) ( °) 122+ 6.1 21.3+£5.1* 16+5.3 212+6,2* 18.3+6.1 227+5
Knee angle min. (SWP) ( °) 934 + 11 101+£10.2* 90+5.3 952+ 7* 97.4+6.8 97.4+£8.7
Hip extension (STP) ( °) 154+ 4.9 18+7.5 16.1+£3.7 18.4 +£ 3.9 179+ 6.1 18.6 £ 3.5
Dorsiflexion (STP) ( °) 121+ 6.4 154 +8.3 125+5.1 154 + 5.1 15.4+£3.9 18.4 £ 10.8
Plantarflexion (STP) ( °) 21.2+11.9 23.1+127 25+129 25+123 247+115 2661105

*: Statistically significant difference (P<0.05) between injured and non injured limb.
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Fig. 1: Mean knee angle plots of the injured and the non injured limb during the
stance and swing phases of walking at 1 m/s (in % of total cycle duration). The

vertical line indicates the transition from stance to swing.
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Fig. 2. Mean knee angle plots of the injured and the non injured limb during the
stance and swing phases of running at 2.5 m/s (in % of total cycle duration). The

vertical line indicates the transition from stance to swing.
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5.4 Discussion

The main results of the present study were: a) The injured limb showed a reduced
muscle strength capacity at the knee and hip joints even 24 months after the ACL-
reconstruction and b) twelve months after ACL-reconstruction walking and running
kinematics returned to normal levels (no differences in the kinematic parameters
between injured and non injured limb).

According to the present results, also some earlier studies [5, 7, 9, 17] observed
deficits in muscle strength at the knee beyond 12 months post surgery. In a similar
way the literature also reports a return to normal gait patterns at 12 months post
ACL-reconstruction [4, 5, 15]. The fact that at twelve months after an ACL-
reconstruction the muscle strength at the knee and hip joints but not the joint
kinematics during walking or running show differences between injured and non
injured limbs indicate that motor task and muscle strength follow different adaptation
time courses. From the Literature it is well known that after an ACL-reconstruction the
human system is able to decrease the range of motion at the knee joint in order to
reduce the external knee flexion moment this way adjusting the gait pattern to the
reduced capacities of its musculoskeletal system [1, 2, 3, 4]. Such compensations
arise from the ability of the neuro-motor system to reorganise its motor commands in
order to achieve equilibrium between sensory inputs and motor outputs [16, 21]. In
our study, during the first 12 months post surgery, the patients were reacting to the
reduced muscle strength capacities of their lower extremities by adjusting their knee
joint kinematics. The injured limb showed a decrease in the range of knee joint
motion during the stance phase of walking and running.

However after 12 months no clear differences in knee joint kinematics between
injured and non injured limb could be identified during walking or submaximal

running. This happened even though the injury related decrease in muscle strength
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was still present. The injury related differences in muscle strength between legs were
lower after twelve months than in the previous time intervals (for the Knee extensors /
Knee flexors the reduction with regard to the non injured site was 43/20% at 3 to 6
months post surgery, 28/11% at 6 to 12 months post surgery and 17/9% at 12 to 24
months post surgery). On the view of the present results it could be supposed that a
certain threshold triggering a compensation is not achieved at twelve months after
the ACL-reconstruction, meaning that the disparity between walking or submaximal
running efforts and the reduced muscle strength capacities can be tolerated. When
the muscle strength capabilities necessary to cope with a motor task become
insufficient, the situation seems to be less tolerated by the patients. In the period
between 3 and 6 months post surgery the patients showed a clear decrease in
muscle strength at the knee extensor and flexor muscles. In this same period, the
subjects displayed a changed motor strategy during both walking and running,
characterised by a decrease in the range of motion at the knee joint. Nevertheless a
significant relationship between the relative differences in muscle strength and the
knee kinematics was only found for running (r=0.51 to r=0.71, P=0.012 to P=0.042).
Generally during running the demands to the musculoskeletal system are higher as
during walking. Especially at the knee joint the achieved joint moments and ranges of
motion are higher during running [5, 19]. Therefore we may argue that the
relationships between the relative differences in muscle strength and knee joint
kinematics being only found for running can be explained by the higher disparity
between muscle strength capacities and running effort as compared to the disparity
during walking [13, 19]. In conclusion the results of this study indicate that motor task
and muscle strength adaptation follow different time courses because a decrease in
muscle strength capacities after an ACL-reconstruction can be tolerated to a certain

level as well during walking as during submaximal running. However, when the
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decrease in muscle-skeletal capacities and consequently the disparity between
muscle strength and motor task effort exceed a certain threshold, the biological

system, being flexible, changes its locomotion strategy.
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6.1 Zusammenfassung

Einleitung: Im Rahmen dieser Studie sollen die behandlungs- und
ersatzplastikabhangigen Gang-, Lauf- und Muskelkraftadaptationen nach einer ACL-
Rekonstruktion bzw. ACL-Verletzung uberprift werden, um Hinweise Uber den
Einfluss einer Behandlungsmethode bzw. Ersatzplastik auf die Regeneration der
muskularen und motorisch aufgabespezifischen Fahigkeiten zu bekommen.
Methodik: 11 Patienten nach der Patellasehnenersatzplastik (PT: Patella Tendon),
13 Patienten nach der Semitendinosussehnenersatzplastik (ST: Semitendinosus
Tendon) und 10 konservativ behandelte Patienten wurden klinisch untersucht und
beim Gehen (1m/sec) und Laufen (2.5m/sec) von 2 Kameras (50Hz) aufgenommen.
Parallel dazu wurden isokinetisch die muskularen Kraftfahigkeiten am Knie-, Huft-
und Fulgelenk analysiert. Ergebnisse: Beim Vergleich des betroffenen und nicht
betroffenen Beines weist nur das betroffene Bein der operativ Behandelten
signifikante Veranderungen auf (P<0.05). Bei allen operativ behandelten Patienten
zeigt das betroffene Bein geringere Drehmomentmaxima bei den Knieextensoren
sowie kleinere Bewegungsausmaflle beim Maximum der Knieextension vom Gang
sowie bei der Knieextension vom Lauf (P<0.05) wahrend der Stitzphase. Die
Patienten der PT-Ersatzplastik weisen zusatzlich am betroffenen Bein geringere
Drehmomentmaxima bei den Knieflexoren und Huftflexoren sowie kleinere
BewegungsausmalRe bei der Knieflexion wahrend der Stitzphase vom Lauf
(P<0.05).

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse dieser Studie geben hier den Hinweis, dass
die Regeneration der muskularen Fahigkeiten und der motorischen Aufgaben der
betroffenen Extremitat bei den konservativ behandelten Patienten schneller als bei

den operativ behandelten nach einem vergleichbaren Nachbehandlungsprogramm
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verlauft. Bei den operativ behandelten Patienten signalisiert die PT-Ersatzplastik,
einen groReren Einfluss auf die Regeneration der muskularen Fahigkeiten der

betroffenen Extremitat zu haben als die ST-Ersatzplastik.

6.2 Abstract

Introduction: The purposes of the study were to identify adapational phenomena in
running and walking characteristics as well as in muscle strength after a conservative
and gaft type related ACL-treatment in order to determine the effect of the different
treatments on the regeneration of the muscle capacities and functional motor skills
for a given task. Method: The investigation was conducted on 11 patients with
patella-reconstruction (PT: patella tendon), 12 patients with semitendinosus-
reconstruction (ST: smitendinosus tendon) and 10 patients with conservative
treatment. Besides a clynical analysis, subejcts walking (1m/sec) and running
(2.5m/sec) characteristics were recorded by 2 cameras operating at 50Hz. During the
same test session, we determined the force potential of the muscles sourounding the
hip, knee and ankle joint during isokinetic contractions.Results: The comparisosn
between injured and non injured limb revealed only for the injured limb significant
changes (P<0.05). For both type of operative treatments the injured limb showed
significant lower maximal knee extension joint moments as well as a lower angular
displacement of the knee joint during the stance phase while walking and running
(P<0.05). Further, patients with PT-reconstruction showed lower maximal knee
flexion and hip flexion joint moments, and a lower angular displacement of the knee
joint in knee flexion during the stance phase while running (P<0.05). The ratios of the
maximal isokinetic knee extension moment between the injured and non injured limb

was lower for the operative compared to the conservative treatment; and further
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lower for the PT-reconstructed compared to the ST-reconstructed patients (P<0.05).
Conclusions: The findings of the present study indicate that, using a similar
regeneration program the muscle capacities and functional motor skills shows faster
regeneration process for a conservative treatment compared to a operative treatment
after a ACL injury. Concerning the operative treatment PT-reconstructions seem to
affect the degeneration process of the muscle capacities of the treated limb more

than ST-reconstructions.

6.3 Einleitung

Die Fahigkeit der Patienten, die fehlende Bandstabilitat nach einer Anterior Crutiatum
Ligamentum-Ruptur (ACL) durch gut ausgebildete neuromuskulare Fahigkeiten im
Alltag und Sport zu tolerieren, gewinnt immer mehr bei der Entscheidung zu einer
konservativen oder operativen Therapie sowie auch bei der Entscheidung zu einer
Ersatzplastik in der Chirurgie und Orthopadie an Bedeutung (8, 10, 21). Dabei gelten
der Gang und der Lauf der Patienten bei vielen klinischen Untersuchungen oft als
Kriterien zur Beurteilung der Regeneration von neuromuskularen Fahigkeiten.
Studien, die sich mit der Gang- und Laufkinematik nach einer ACL-Verletzung/-
Rekonstruktion beschaftigen, berichten oft von Veranderungen der Kinematik und
Kinetik des betroffenen Kniegelenks im Vergleich zu Kontrollgruppen (2, 3, 4). Solche
Veranderungen werden vor allem bei der Extension und Flexion des Kniegelenks
wahrend der Stiitzphase vom Gang und Lauf gefunden (5, 13, 27). Ahnlich sind die
Angaben von Studien, die als Vergleich das verletzte und nicht verletze Bein bei
derselben Personengruppe verwendet haben (6, 12, 21).

Aus den vorhandenen Literaturberichten (13, 21, 26) lasst sich allerdings nicht

eindeutig erkennen, ob die Ruckkehr der verletzungsbedingten Veranderungen des
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Kniegelenks zu dem normalen Populationsniveau von der Wahl einer
Behandlungsmethode oder von der Wahl einer Ersatzplastik beeinflusst wird. Der
Zeitpunkt, wann die verletzungsbedingten = Veranderungen zu dem normalen
Populationsniveau zurtickkehren, kann bei den haufig verwendeten Ersatzplastiken
(Patellasehnenersatzplastik -PT: Patella Tendon und
Semitendinosusehnenersatzplastik -ST: Semitendinosus Tendon) 6 Monate bis 2
Jahre nach der ACL-Rekonstruktion (5, 7, 22, 26) dauern. Bei den konservativ
behandelten Patienten variiert dieser Zeitpunkt zwischen 1 bis 7 Jahre nach der
ACL-Verletzung (6, 13, 21, 27). Die Auswahl von Patienten mit unterschiedlichen
klinischen Charakteristika (subakut, chronisch [13, 27], ,copers® und ,non copers® [6,
21]) sowie die nicht immer einheitlichen Nachbehandlungsprotokolle von konservativ
und operativ behandelten Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung (4, 11, 13)
konnten eine wichtige Bedeutung bei der Ruckkehr der verletzungsbedingten
Veranderungen zu dem normalen Populationsniveau haben. Bei den operativ
behandelten = Patienten = werden  haufig  kontrollierte und  Uberwachte
Nachbehandlungsprogramme durchgefihrt, um die Operationsergebnisse zu
unterstutzen, solche Programme werden allerdings bei vielen Kkonservativ
behandelten Patienten nicht konsequent realisiert (7, 8, 18). Dieses konnte die
Regeneration der neuromuskularen Fahigkeiten und die Stabilitdt des Kniegelenks
beeinflussen. Weiterhin aus Literaturangaben (1, 12, 19) ist bekannt, dass die
muskularen Kraftfahigkeiten der betroffenen Kniegelenkmuskulatur nach einer ACL-
Rekonstruktion sowie nach einer ACL-Verletzung Defizite im Vergleich zum nicht
betroffenen Bein aufweisen. Auf die muskuldren Kraftdefizite der Knieextensoren
bzw. der Knieflexoren nach einer ACL-Rekonstruktion hat dabei die Traumatisierung

der  Patellasehne (PT-Ersatzplastik) bzw. die  Traumatisierung der
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Semitendinosussehne (ST-Ersatzplastik) einen wichtigen Einfluss (9, 10, 25).
Verletzungs- oder ersatzplastikbedingte Veranderungen der muskularen
Kraftfahigkeiten konnten die sensorische Ruckmeldeinformationen einer motorischen
Aufgabe, wie es beim Gang und Lauf der Fall ist, beeinflussen und so ein neues
Gleichgewicht zwischen sensorischen Afferenten und motorischen Efferenten bilden
(29). So ist es damit moglich, dass die Veranderungen der muskularen
Kraftfahigkeiten Anpassungserscheinungen auf die Gang- und Laufkinematik haben
konnten.

Die Zielsetzung dieser Studie war damit, nach einem vergleichbarem
Nachbehandlungsprogramm  fir alle Patienten die behandlungs- und
ersatzplastikabhangige Gang-, Lauf- und Muskelkraftadaptation nach einer ACL-
Rekonstruktion bzw. ACL-Verletzung zu Uberprtfen, um Hinweise Uber den Einfluss
einer Behandlungsmethode bzw. Ersatzplastik auf die Regeneration der muskularen

und motorisch aufgabespezifischen Fahigkeiten zu bekommen.

6.4 Methodik

Klinische Untersuchung: Dreiunddrei®ig Freizeitsportler (11 Frauen und 22
Manner, Alter 32 + 11, Gewicht 77 + 12, Grolke 178 + 9) mit Verletzungen des
vorderen Kreuzbandes wurden nach dem klinischen Auswahlverfahren der Lysholm-
Scores (15) und den OAK-Evaluationsbogen (Orthopadische Arbeitsgruppe Knie),
modifiziert nach Mdller et al. (16), fur die Studie ausgewahlt. Der Lysholm-Score
sollte mindestens 85 Punkte aufweisen und die klinische Untersuchung nach den
OAK- Evaluationsbogen sollte mindestens 80 Punkte aufweisen, um Faktoren wie
Schmerz/Schwellung/Reizung und Bewegungseinschrankungen des Kniegelenkes

bei der Auswahl der Patienten zu minimieren und gleichzeitig das Implantat nicht zu
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gefahrden. Patienten mit gleichzeitigen komplexen Verletzungen des Knies wie
Meniskus-, Knorpel-, hintere Kreuzband- oder Seitenbanderverletzungen wurden von
der Studie ausgeschlossen. Die Patienten wurden nach der konservativen und
operativen Behandlungsmethode unterteilt. Die operativ behandelten Patienten
wurden weiterhin nach der PT- und ST-Ersatzplastik unterteilt (Tab 1). Nach dieser
Unterteilung waren: 10 Patienten konservativ behandelt. Bei allen konservativ
behandelten Patienten wurde arthroskopisch der restliche Teil vom Kreuzband im
Anschluss nach der Verletzung entfernt und sie befanden sich zwischen dem 6. und
16. Monat (12 £ 4) nach der Arthroskopie. Keiner von diesen Patienten wies zum
Zeitpunkt der Untersuchung das ,giving way“ Phanomen (Wegknicken) auf. Weitere
23 Patienten waren operativ behandelt. Davon wurden 12 Patienten nach der ST-
Ersatzplastik operiert und befanden sich zwischen dem 6. und 16. Monat (11 + 5)
nach der ACL-Rekonstruktion und 11 Patienten wurden nach der PT-Ersatzplastik
operiert und befanden sich ebenso zwischen den 6. - 16. Monat (12 + 3) nach der
ACL-Rekonstruktion. Bei den Patienten, die nach der PT-Ersatzplastik operiert
wurden, wurde das mittlere Drittel des Lig. patellae mit Knochenbldéckchen aus der
Patella und Tuberositas tibiae verwendet und mittels Interferenzschrauben an der
Tibia und am Femur fixiert. Bei den Patienten der ST-Ersatzplastik wurde die
Semitendinosussehne entfernt und als Drei- oder Vierfachstrang mittels
Interferenzschrauben an der Tibia und am Femur fixiert. Bei beiden Ersatzplastiken
wurde die Rekonstruktion arthroskopisch durch Bohrung an der Tibia von zwei
Operateurgruppen durchgefuhrt.

Rehabilitationsplan: Alle Patienten haben ein vergleichbares
Rehabilitationsprogramm nach dem Konzept der EAP (Erweiterte Ambulante

Physiotherapie) im gleichen Rehabilitationszentrum durchgefihrt. Begonnen hat
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dieses Programm in der 3. - 6. Woche nach der ACL-Rekonstruktion/ACL-
Arthroskopie bzw. Verletzung und dauerte bis zur 20. -24. Woche nach der ACL-
Rekonstruktion/ACL-Verletzung. Danach erfolgte das Training nach einem
vorgegebenen Plan 2x wochentlich auf eigener Verantwortung. In den ersten 3-6
Wochen nach der ACL-Rekonstruktion sowie in den ersten 3 Wochen nach der ACL-
Verletzung - bei einer Teilbelastung und Bewegungslimitierung des betroffenen
Kniegelenks fur die Extension 0° (volle Extension) und fur die Flexion 90° nach der
ACL-Rekonstruktion/ACL-Verletzung - fihrten alle Patienten physiotherapeutische
Malnahmen zur Schmerzlinderung, Verbesserung der Beweglichkeit und der
koordinativen Fahigkeiten durch. Zwischen der 3. — 6. und 12. Woche nach der ACL-
Rekonstruktion/ACL-Verletzung erfolgte 3-4 X wochentlich ein
kraftausdauerorientiertes Training (mit ca. 40-60% vom Drehmomentmaximum) der
unteren Extremitat. Dabei wurden hier zusatzlich zu den physiotherapeutischen
Maflnahmen, Trainingsmaschinen, Fahrradergometer, Laufbander, Stepper sowie
Wassertherapien verwendet. Ab der 12. bis 24. Woche nach der ACL-
Rekonstruktion/ACL-Verletzung wurde das Training mit hdheren Intensitaten (ca. 70-
100% vom Drehmomentmaximum) durchgefuhrt. Gleichzeitig wurde in dieser Zeit
das Lauftraining begonnen. Ab der 24. Woche nach der ACL-Rekonstruktion/ACL-
Verletzung wurde das Krafttraining der unteren Extremitaten 2x wochentlich parallel
zu den anderen sportlichen Aktivitaten beibehalten. FUr manche Patienten war dieser
Zeitpunkt die Ruckkehr zum Sport.

Gang und Laufanalyse: Um standardisierte Messbedingungen zu gewahrleisten,
wurden die Untersuchungen auf dem Laufband HP Cosmos (Traunstein /Germany,
Laufflache 165 x 63 cm) durchgefihrt. Zur Videoaufnahme gehoérten 2 genlockten

Kameras (1 Kamera fur die linke und 1 fir die rechte Korperhalfte) mit einer
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Aufnahmefrequenz von 50 Hz. Die Kameras standen in einem Abstand von 150 cm
vom Laufband seitlich zur Laufrichtung. Die Synchronisation der Kameras erfolgte
durch LED’s, die auf dem Laufband fixiert waren. Vor jeder Gang- und Laufaufnahme
wurde ein Kalibrationsrahmen (1m langs x 1m breit) im Aufnahmegebiet zentral
aufgestellt und gefiimt. Die Probanden wurden vor ihren Versuchen mit 12
reflektierenden Markern (10mm) an 6 ausgewahlten Gelenkpunkte am linken und am
rechten Bein beklebt (Ful3spitze - auf dem Schuh in Hohe des 5 Metatarsale, distal,
Ferse - auf dem Schuh in Hohe des calcaneus, distal -, Malleolus lateralis,
Femurkondylus lateralis, Trochanter major und Spina liaca anterior), um die
anschlielende kinematische Auswertung zu ermdglichen.

Obwohl alle Patienten im Rahmen ihrer Rehabilitation eine gewisse
Bewegungserfahrung auf dem Laufband hatten, wurde vor Beginn der Aufnahme ein
Probedurchgang von 10 Minuten mit unterschiedlichen Gang- und
Laufgeschwindigkeiten durchgefiihrt. Die Patienten absolvierten mit ihren eigenen
Laufschuhen jeweils von 2 Minuten die Ganggeschwindigkeit von 1m/s sowie die
Laufgeschwindigkeit von 2.5m/s durch. Die Digitalisierung der Marker erfolgte Uber
das ,Peak Performance Motion Analysis System“ (Motus Workplace, Peak
Performance Technoloies, Inc., Denver, CO) durch die Verwendung eines
automatischen Verfolgungsalgorithmus. Es wurden 3 komplette Gang- und
Laufzyklen flr jede Kamera (jeweils fur das linke und das rechte Bein) digitalisiert,
davon wurden die Mittelwerte fur einen Gang- und Laufzyklus sowohl fir das linke
als auch flr das rechte Bein ermittelt und analysiert. Ein Gang- und Laufzyklus wurde
vom initialen (ersten) Bodenkontakt eines Beines bis zum nachsten initialen
Bodenkontakt desselben Beines definiert. Die digitalisierten Rohdaten wurden mit

Hilfe eines Tiefpass Butterworth Filters geglattet. Die ,cutt off“-Frequenz wurde durch
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das "Motus-System” fur die verschiedenen Korperpunkte individuell optimal
angepasst. Der touch-down (erster Bodenkontakt) sowie der take-off (Verlassen des
Bodens) wurde von den Videobilder (50 Hz) bestimmt. Der touch-down entsprach
dem letzten Videobild vor dem Bodenkontakt und der take-off entsprach dem ersten
Videobild nach dem Verlassen des Bodens. Der duty factor wurde berechnet als das
Verhaltnis zwischen Bodenkontaktzeit und gesamter Zykluszeit, gemall den
Angaben von McMahon (17). Die Gelenkwinkel vom Ful}, Knie und Hufte wurden
hinsichtlich einer Referenzposition gemessen: Die senkrechte Stellung der Tibia zur
FuRsohle entsprach 90° fur den Ful3winkel und die volle Extension vom Knie und
Hufte entsprach 180° fur den Knie- und Huftwinkel. Sowohl beim Gang als auch beim
Lauf wurde der Ful3-, Knie- und Huftwinkel analysiert und der daraus resultierende
Parameter berechnet. Fir den Gang wurden die Parameter duty factor, Minimum und
Maximum des Kniewinkels wahrend der Stitzphase, Knieflexion und Knieextension
wahrend der Stutzphase, Minimum des Kniewinkels wahrend der Schwungphase,
Huftextension wahrend der Stitzphase sowie Dorsal- und Plantarflexion wahrend der
Stltzphase bericksichtigt. Mit Ausnahme vom Maximum des Kniewinkels wahrend
der Stutzphase wurden dieselben Parameter auch fur den Lauf analysiert.

Erfassung der muskularen Kraftfahigkeiten: Um die muskularen Kraftfahigkeiten
der unteren Extremitat zur erfassen, wurden alle Patienten innerhalb einer Woche
parallel zu den Gang- und Laufanalysen an der isokinetischen Messstation - Cybex
6000 - zuerst fur die nicht betroffene und dann fur die betroffene Seite im Laufe eines
Tages getestet. Getestet wurden die Extensoren und Flexoren des Knie-, Ful3- und
Huftgelenks dynamisch (konzentrisch) bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/sec.
Nach 3 Probewiederholungen wurden 6 maximale Wiederholungen in Extension als

auch in Flexion fur alle Gelenke durchgefiihrt. Davon wurden die Mittelwerte des
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maximalen Drehmoments der betroffenen und nicht betroffenen Seite ermittelt. Die
Kniegelenkmuskulatur wurde zuerst in sitzender Position mit 90°-Beugung der
Huftgelenke getestet. Das Bewegungsausmal} betrug 90°. Der Test wurde mit dem
,~Johnson-Antischub-Zubehdr* durchgefihrt, um das Transplantat nicht zu gefahrden.
Nach einer 15-minitigen Pause wurde die FuRgelenkmuskulatur in der Bauchlage
(Knie und Hufte waren in gestreckter Position) getestet. Der Patient war am Becken
und am Sprunggelenk fixiert und das Bewegungsausmal® betrug 70°. Die
Huftgelenkmuskulatur wurde ebenso nach einer 15-mindtigen Pause in der
Ruckenlage getestet. Das Kniegelenk war 90° gebeugt. Der Patient war am Becken
und an der Brust fixiert und das Bewegungsausmal} betrug 90°.

Statistik: Aus den ermittelten Daten wahrend der Gang- und Laufanalyse und der
erzeugten Momente an dem isokinetischen Dynamometer wurden das betroffene
und nicht betroffene Bein der Patienten verglichen, um mdgliche Unterschiede
innerhalb einer Gruppe aufzuweisen. Dabei wurde der T-Test fir abhangige
Stichproben zur Prifung der Signifikanz bei dem Vergleich des betroffenen und nicht
betroffenen Beines verwendet. Der Quotient des betroffenen zum nicht betroffenen
Bein der untersuchten kinematischen Merkmale und der muskulare Kraftfahigkeiten
wurde durch eine ,one way“-Varianzanalyse (ANOVA, post-hoc Test Tukey) getestet,
um den Effekt einer Behandlungsmethode bzw. einer Ersatzplastik auf die
kinematischen Merkmale und die muskularen Kraftfahigkeiten zu Uberprifen. Fir die
Uberprifung des  Signifikanzniveaus der  Unterschiede  wurde eine

Irrtumswahrscheinlichkeit (a=0.05) festgelegt.
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Tab. 1: Mittelwerte und Standardabweichung der anthropometrischen Daten, der
subjektiven Einschétzung der Patienten nach den Lysholm-Scores und der klinischen
Untersuchung nach dem OAK-Evaluationsbogen sowie das Aktivitats-Niveau nach

Tegner zum Zeitpunkt der Untersuchung (ST: Semitendinosussehne, PT:

Patellasehne).
Konservativ Operativ
ST-Ersatzplastik PT-Ersatzplastik

(n=10) (n=12) (n=11)
Alter (Jahre) 34 £12 32+12 29 +10
Kdrpermasse (Kg) 775+15.2 76.7 £ 9.1 78.3+13.4
GroRRe (cm) 179 £ 11 179+ 8 177 £ 8
Lysholm-Scores 895+ 7 9117 94 +5.2
O A K-Summe 84 +£6.5 87.3+6.5 89.8+6.3
Tegner-Skala 6+3 7+1 7+3

6.5 Ergebnisse

Muskulare Kraftfahigkeiten: Bei dem Vergleich des betroffenen und nicht
betroffenen Beines wurden nur bei den operativ behandelten Patienten signifikante
Unterschiede (P<0.05) festgestellt. Bei den Patienten der PT-Ersatzplastik zeigt das
betroffene Bein bei den Knieextensoren, Knieflexoren und Huftflexoren signifikant
geringere Drehnmomentmaxima (P<0.05) im Vergleich zum nicht betroffenen Bein
(Tab. 2). Bei den Patienten der ST-Ersatzplastik weist das betroffene Bein nur bei
den Knieextensoren signifikant geringere Drehmomentmaxima (P<0.05) im Vergleich

zum nicht betroffenen Bein auf (Tab. 2). Bei dem Vergleich der operativen und
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konservativen Behandlungsmethode anhand der Quotienten des betroffenen und
nicht betroffenen Beines vom isokinetischen Drehmomentmaximum zeigen die
operativ behandelten Patienten sowohl nach der ST- als auch nach der PT-
Ersatzplastik bei den Knieextensoren signifikant geringere Quotienten (P<0.05) im
Vergleich zu den konservativ behandelten Patienten (Abb. 1). Bei dem Vergleich der
beiden Ersatzplastiken zeigen weiterhin die Patienten der PT-Ersatzplastik bei den
Knieextensoren signifikant geringere Quotienten (P<0.05) im Vergleich zu den
Patienten der ST- Ersatzplastik (Abb. 1).

Gangkinematik: Bei dem Vergleich des betroffenen und nicht betroffenen Beines
wurden nur bei der Kinematik des Knigelenks der operativ behandelten Patienten
statistisch signifikante Unterschiede (P<0.05) festgestellt. Beim Maximum des
Kniewinkels (maximale Knieextension) weist das betroffene Bein wahrend der
Stutzphase sowohl bei den Patienten der PT-Ersatzplastik als auch bei den
Patienten der ST-Ersatzplastik signifikant kleinere Werte (P<0.05) als das nicht
betroffene Bein auf (Tab. 3). Bei dem Vergleich der drei Gruppen (konservativ, ST-
und PT-Ersatzplastik) anhand der Quotienten des betroffenen und nicht betroffenen
Beines wurden keine signifikanten Unterschiede gefunden.

Laufkinematik: Bei dem Vergleich des betroffenen und nicht betroffenen Beines
wurden ahnlich wie beim Gehen nur bei der Kinematik des Kniegelenks der operativ
behandelten Patienten statistisch signifikante Unterschiede (P<0.05) festgestellt. Bei
der Knieflexion und bei der Knieextension wahrend der Stltzphase weist das
betroffene Bein der Patienten nach der PT-Ersatzplastik signifikant kleinere
Amplituden (P<0.05) im Vergleich zum nicht betroffenen Bein auf (Tab. 4, Abb. 2).
Ahnlich weist das betroffene Bein der Patienten nach der ST-Ersatzplastik, bei der

Knieextension wahrend der Stltzphase signifikant kleinere Amplituden (P<0.05) im
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Vergleich zum nicht betroffenen Bein auf (Tab. 4, Abb. 2). Bei dem Vergleich der drei
Gruppen (konservativ, ST- und PT-Ersatzplastik) anhand der Quotienten des
betroffenen und nicht betroffenen Beines wurden keine signifikanten Unterschiede

gefunden.
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Tab. 2: Mittelwerte und Standardabweichung des Drehmomentmaximums zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen Bein

bei einer isokinetischen Kontraktion von 60°/sec (ST: Semitendinosussehne, PT: Patellasehne).

Konservativ Operativ
(n=10) ST-Ersatzplastik (n=12) PT-Ersatzplastik (n=11)
Betroffen. Betroffen. n. Betroffen Betroffen n. Betroffen  n. Betroffen
Knie.Ext.(Nm) 160.8 + 57.2 158 + 38.8 158 + 38.8 187 +£32.8° 140.9+49.9 196.7 +44°
Knie.Flex.(Nm) 115+ 36.3 114 + 24.6 114 + 24.6 123.6 £ 21.3 111+30.9 127.7+336"
Hafte.Ext.(Nm) 217.2 £ 59.7 205.6 +41.5 205.6 +41.5 214.1£48.2 235.1 £ 42 247 +67.3
Hifte.Flex.(Nm) 131.8 +48.8 113.6 + 28.8 113.6 + 28.8 122 + 38.6 1241+292 138.9+36.6"
Dorsal.Flex.(Nm) 248 +5.8 27.1+6.1 27.1+6.1 27 £ 3.7 26.7+7 28 +£6.3
Plantar.Flex.(Nm) 72.4 +241 83.3 £ 23.1 83.3 £ 23.1 84.4+18.2 86.3 +23.4 86.6 +17.9
Statistisch  signifikanter ~ Unterschied zwischen dem betroffenen und nicht betroffenem Bein (P<0.05).
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Tab. 3: Mittelwerte und Standardabweichung der kinematischen Parameter zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen

Bein des Knie -, Hiift- und FulBgelenkwinkels in der Stiitz- (STP) und Schwungphase (SWP) bei einer Ganggeschwindigkeit von

1 m/sec (ST: Semitendinosussehne, PT: Patellasehne).

Konservativ

Operativ

(n=10) ST-Ersatzplastik (n=12) PT-Ersatzplastik (n=11)
Betroffen n. Betroffen Betroffen Betroffen Betroffen n. Betroffen
Duty factor 62.5+2.8 63.2+2.2 62.4+29 63.7+1.9 63.3+1.7 64.6 + 2
Kniewinkel Min. (STP) ( °) 152.9 + 14 157.9 + 11 158.4 + 3 160.3+6 160.1+5 162.1+5
Kniewinkel Max. (STP) ( °) 165.4 + 7 169.3 + 7 165.8 + 3 169.5+4 165.6 + 5 168945
Knieflexion (STP) ( °) 9.8+6.2 6.9+6 6.2+4 6.7+24 6.1+£5.5 6.6 +5.5
Knieextension (STP) (°) 1257 11.4£7.5 74+£45 92=x4 55+4.9 6.8+4.5
Kniewinkel Min. (SWP) ( °) 1119+ 4 116.1+7 110.8 £5 112.9+4.2 113417 115.8+5
Huftextension (STP) ( °) 241+3 2285 20+ 3.8 199+46 201 +£3.2 176 +£3
Dorsalflexion (STP) ( °) 1317 104 +4.5 129+4 134 +£3.8 11.5+3 13.1+2.9
Plantarflexion (STP) ( °) 228+9 16.6 £ 10 226+6.8 19.8 +10 21.8+10 206+94

* : Statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen Bein (P<0.05).
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Tab. 4: Mittelwerte und Standardabweichung aller kinematischen Parameter zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen
Bein des Knie-, Hiift- und Ful3gelenkwinkels in der Stiitz- (STP) und Schwungphase (SWP) bei einer Laufgeschwindigkeit von

2.5m/s (ST: Semitendinosussehne, PT: Patellasehne).

Konservativ Operativ

(n=10) ST-Ersatzplastik (n=12) PT-Ersatzplastik (n=11)
Betroffen n. Betroffen Betroffen n. Betroffen Betroffen n. Betroffen
Duty factor 42.1+5.7 41114 39.2+ 31 40.8+2.8 37.8+4.3 40.8+2.5
Kniewinkel Min. (STP) ( °) 137.9+9 139.1 + 11 136.9+4 1351+ 3 138.6 +8 135+4.9
Knieflexion (STP) ( °) 25.3 + 11 245+7.9 27.6+4.6 29+56 235+9.6 28145
Knieextension (STP) ( °) 201+48 195+69 165+32  211%6 17.9+ 8 23.9+5
Kniewinkel Min. (SWP) ( °) 89+ 15.5 92.7 + 11 92.8+8 95.2+8 945+6.4 96.2+ 7.7
Haftextension (STP) ( °) 17.6 £ 6.1 16.5£6.9 152+ 4 17.4£6.9 17.7+£5 19+4.2
Dorsalflexion (STP) ( °) 16.9 £ 6.1 16+7.3 14.4+5.9 17.9 £ 11 14.8 +3.4 16.8 £ 4.5
Plantarflexion (STP) ( °) 216+£5.5 18.4 £ 6.5 244 £10 234+ 11 19.3 £+ 11 25+10
* : Statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem betroffenen und betroffenen Bein (P<0.05).
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Abb. 1: Mittelwerte und Standardabweichung der Quotienten des betroffenen und
nicht betroffenen Beines anhand des isokinetischen Drehmomentmaximums.

': Statistisch signifikanter Unterschied der Quotienten vom betroffenen und nicht
betroffenen Bein zwischen den konservativ behandelten und den Patienten der ST-
und PT-Ersatzplastik (P<0.05). %: Statistisch signifikanter Unterschied der Quotienten
vom betroffenen und nicht betroffenen Bein zwischen den Patienten der ST- und PT-

Ersatzplastik (P<0.05).



Studie 5. Konservative und ersatzplastikabhangige ACL- Behandlung-

Einfluss auf die Adaptation der Muskelkrafte und den motorischen Aufgaben

115

Kniewinkel [°]

Kniewinkel [°]

Konservativ (n=10)

Betroffen '

— — n.Betroffen /

90‘: Flexion ;
80 : ; — :
0 20 40 60 8 100
[%] Laufzyklus
ST (n=12)
ok s | Tt
150-
140-
130-
120-
110-
100- 1
90_' Flexion
20 40 60 8 100

[%] Laufzyklus



Studie 5. Konservative und ersatzplastikabhangige ACL- Behandlung- 116
Einfluss auf die Adaptation der Muskelkrafte und den motorischen Aufgaben

PT (n=11)

1 Extension

Betroffen
— = n.Betroffen

Kniewinkel [°]

100+ Flexion

90 T T T il v T v ) v L)
0 20 40 60 80 100

[%] Laufzyklus

Abb. 2: Mittelwerte vom Kniewinkelverlauf des betroffenen und nicht betroffenen
Beines wéhrend der Stlitz- und Schwungphase (in %) beim Laufen (2.5m /sec) (die
vertikale Linie zeigt die Stiitz- und Schwungphase, ST. Semitendinosussehne, PT:

Patellasehne).

6.6 Diskussion

Flr den Zeitraum 6-16 Monate nach der ACL-Verletzung bzw. ACL-Rekonstruktion
zeigen nur die operativ Behandelten muskulare Kraftdefizite sowie
verletzungsbedingte Veranderungen bei der Kinematik vom Gang und Lauf am
betroffenen Bein. In dieser Zeit weist das betroffene Bein der Patienten nach der PT -
Ersatzplastik bei den Knieextensoren grolere muskulare Kraftdefizite im Vergleich

zu den Patienten der ST-Ersatzplastik auf.

Die Literatur berichtet oft (3,13, 19, 27), dass konservativ behandelte Patienten nach
einer ACL-Verletzung sowohl muskulare Kraftdefizite als auch Unterschiede der

Gang- und Laufkinematik zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen Bein in
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der Zeit 6-16 Monate nach der Verletzung zeigen. Die Auswahl der konservativ
Behandelten (Patienten ohne ,giving way“ Phanomen) hier sowie die konsequente
Durchfuhrung des Nachbehandlungsprogramms und ihre Wirkung auf die
neuromuskularen Adaptationen der betroffenen Extremitat konnten die Grinde fir
die nicht gefundene Unterschiede zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen
Bein sowohl bei den muskularen Kraftfahigkeiten als auch bei der der Gang- und
Laufkinematik sein. Im Gegenteil stimmen die Ergebnisse der vorhandenen Studie
mit Literaturangaben (5, 19, 22, 26) Uberein, dass nach einer ACL- Rekonstruktion
muskulare  Kraftdefizite der Kniemuskulatur sowie  Verletzungsbedingte
Veranderungen der Gang- und Laufkinematik an der betroffenen Extremitat flr den

untersuchten postoperativen Zeitraum noch vorhanden sind.

Die Tatsache, dass hauptsachlich die operativ behandelte Patienten Veranderungen
beim Gehen und Laufen sowie bei der Entwicklung der muskularen Kraftfahigkeiten
zwischen dem betroffenen und nicht betroffenen Bein aufweisen, geben hier den
Hinweis, dass die Ruckkehr der Verletzungsbedingten Veranderungen zu den
normalen Niveau bei den konservativ Behandelten schneller als bei den operativ
Behandelten verlauft. Bei der Gang- und Laufkinematik konnten allerdings keine
eindeutigen Unterschiede zwischen konservativ und operativ Behandelten anhand
der Quotienten des betroffenen und nicht betroffenen Beines gefunden werden.
Eindeutig geringere Quotienten wurden hauptsachlich bei den muskularen
Kraftfahigkeiten der Knieextensoren der operativ Behandelten im Vergleich zu den
konservativ Behandelten gefunden. Aus Literaturangaben ist bekannt, dass das
menschliche System in der Lage ist, die reduzierte Fahigkeiten des
muskoloskelettalen Systems nach einer ACL-Verletzung sowie nach einer ACL-

Rekonstruktion neu anzupassen oder eventuell zu tolerieren (5, 6, 14, 19). Eine
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Kompensation entsteht damit aus der Fagihkeit des neuromuskularen Systems, eine
Reorganisation der motorischen Befehle zu erreichen, wenn sensorische Afferenten
und motorische Efferenten wieder ins Gleichgewicht gebracht werden mussen. So
beobachten wir beim Gehen und submaximalen Lauf der konservativ Behandelten
hier, dass der Verlust des ACL und damit verbundene geringere Bandstabilitatswerte
des betroffenen Kniegelenks von den konservativ Behandelten Patienten toleriert
wird. An der betroffenen Extremitat der konservativ Behandelten konnten keine
eindeutige Verletzungsbedingte Veranderungen bei der Kinematik vom Gang und
Lauf festgestellt werden. Bei der Entwicklung der muskularen Krafte wurden ebenso
keine muskularen Kraftdefizite an der betroffenen Extremitat festgestellt. Ob
allerdings der Verlust des ACL auch in extremen und unvorhersehbaren
Belastungssituationen von den hier konservativ behandelten Patienten toleriert

werden konnte, kann nicht beantwortet werden.

In unserer Studie zeigt es sich weiterhin, dass die Patienten der PT-Ersatzplastik
gemaly den Quotienten des betroffenen und nicht betroffenen Beines grofere
muskulare Kraftdefizite bei den Knieextensoren im Verhaltnis zu den Patienten der
ST-Ersatzplastik aufweisen. Dieses deutet darauf hin, dass der Zeitpunkt, in dem die
verletzungsbedingten Veranderungen zu dem normalen Niveau zuruckkehren von
der Wahl einer Ersatzplastik beeinflusst werden konnte. Auf die reduzierten
muskulare Kraftfahigkeiten der betroffene Extremitat reagieren die Patienten sowonhl
der ST-Ersatzplastik als auch der PT-Ersatzplastik mit veranderten Strategien zur
Bewaltigung der motorischen Aufgaben vom Gang und submaximalen Lauf.
Wahrend die reduzierten muskularen Kraftfahigkeiten des Kniegelenks beim Gehen
von viele operativ Behandelten durchaus toleriert werden, scheint dieses beim

Laufen nicht der Fall zu sein. Generell ist die Belastung des muskuloskelettalen
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Systems beim Laufen grol3er als beim Gehen. Vor allem am Kniegelenk werden
beim Laufen groRere Bewegungsausmalie sowie groflere Momente als beim Gehen
erreicht (20, 28).Die starker ausgepragten muskularen Kraftdefizite der Patienten der
PT-Ersatzplastik im Vergleich zu den Patienten der ST-Ersatzplastik und die damit
entstandene groRere Diskrepanz zwischen den muskularen Kraftfahigkeiten und den
Anforderungen vom Laufen, konnte mdglicherweise auch die Ursache flr die deutlich
vorhandene Veranderungen der Laufkinematik bei den Patienten der PT-
Ersatzplastik sein.

Die Ergebnisse dieser Studie geben hier den Hinweis, dass die Regeneration der
muskularen und motorisch aufgabespezifischen Fahigkeiten der betroffenen
Extremitat bei den konservativ Behandelten schneller als bei den operativ
Behandelten nach einem vergleichbaren Nachbehandlungsprogramm verlauft. Bei
den operativ Behandelten signalisiert die PT-Ersatzplastik einen grélReren Einfluss
auf die die Regeneration der muskularen Fahigkeiten der betroffenen Extremitat zu

haben als die ST-Ersatzplastik.
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7. Zusammenfassung

Die Regeneration der muskularen Kraftfahigkeiten und der motorischen Aufgaben vom
Gang und Lauf nehmen einen zentralen Stellenwert in der Therapie und Rehabilitation
der ACL-Verletzung ein. Zielsetzung vieler rehabilitativen MalRBhahmen ist dabei, die
Regeneration des muskoloskeletalen Systems positiv zu beeinflussen, um den
Operationserfolg nach einer ACL -Rekonstruktion zu sichern oder eventuell eine
Operation nach einer ACL-Verletzung zu vermeiden. Zu welchem Zeitpunkt allerdings
nach einer ACL-Rekonstruktion und nach einer ACL-Verletzung aufgetretene
Veranderungen der muskularen Kraftfahigkeiten sowie der Gang- und Laufkinematik
der unteren Extremitdt zu dem normalen Populationsniveau zurtickkehren, lasst sich
aus den vorhandenen Literaturangaben nicht immer eindeutig erkennen (Bulgeroni et
al., 1997; Woijitys et al., 2000; Busch-Joseph et al., 2001; Gokler et al., 2003). Ebenso
wenig eindeutig sind dabei der Einfluss einer Ersatzplastik (ST- oder PT- Ersatzplastik)
(Rudroff et al., 2003; Knoll et al., 2004; Webster et al., 2005)und der Einfluss einer
konservativen Behandlung auf die Regeneration der muskularen Kraftfahigkeiten und
der Gang- und Laufkinematik (Wexler et al., 1998; Boerboom et al., 2001; Rudolf et al.,
2001; Knoll et al., 2004). Die Zielsetzung dieser Arbeit war damit, das Verstandnis Uber
die Adaptation der muskularen und motorisch aufgabenspezifischen Fahigkeiten nach
einer ACL-Rekonstruktion bzw. Verletzung zu erweitern, um therapeutische
Interventionen zu unterstutzen.

Die Ergebnisse der vorgelegten Arbeit zeigen, dass die muskularen Kraftfahigkeiten
der betroffenen Extremitat auch 12-24 Monate nach einer ACL-Rekonstruktion
Kraftdefizite bei den Knieextensoren, Knieflexoren und Huftflexoren aufweisen konnen.
In dieser Zeitperiode (12-24 Monate postoperativ) kehren bei vielen Patienten die
verletzungsbedingten Veranderungen der Gang- und Laufkinematik auf das normale

Niveau zuriick. Dieses gibt hier den Hinweis, dass die muskularen Kraftfahigkeiten und
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die Kinematik vom Gang und Lauf nach einer ACL-Rekonstruktion zeitlich
unterschiedliche Adaptationen aufweisen. Bis zu einer bestimmten Grenze werden die
muskularen Kraftdefizite von den Patienten beim Gehen und Laufen toleriert. Wenn
allerdings diese Grenze uberschritten wird, verandert das biologische System die
Strategie zur Bewaltigung der motorischen Aufgaben. Die Traumatisierung der
Patellasehne nach der PT-Ersatzplastik hat in den Zeitperioden 6-12 und 12-24
Monate postoperativ einen gréfReren Einfluss, vor allem auf die Entwicklung und
Regeneration der Kniegelenksmomente, als die Entfernung der Semitendinosussehne
nach der ST-Ersatzplastik. Dieses deutet darauf hin, dass der Zeitpunkt, an dem die
Verletzungsbedingten Verdnderungen zu dem normalen Niveau zuriickkehren, von der
Wabhl einer Ersatzplastik beeinflusst werden kdnnte.

Nach einer konservativen Behandlung kehren in einer Zeitperiode 6-16 Monate nach
der ACL-Verletzung die verletzungsbedingten Veréanderungen bei den muskularen
Kraftfahigkeiten und der motorischen Aufgaben vom Gang und Lauf fir viele Patienten
auf das normale Niveau zurick. Die Regeneration vor allem der muskularen
Kraftfahigkeiten der Kniemuskulatur verlauft bei den konservativ behandelten Patienten
bedeutend schneller als bei den operativ behandelten Patienten fur dieselbe
Zeitperiode, wenn ein gezieltes und kontrolliertes Nachbehandlungsprogramm auch fur

konservativ behandelte Patienten durchgefthrt wird.
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Abstract

The regeneration of the muscular force generating capabilities and of the gait related
motor tasks are crucial in the therapy and rehabilitation of the ACL injured patient. The
aim of many rehabilitative procedures is to positively influence the regeneration of the
musculoskeletal system in order to either ensure the success of the reconstruction or to
avoid surgery after ACL injury. However, it is not always easy to identify from the
literature (Bulgeroni et al., 1997; Wojitys et al., 2000; Busch-Joseph et al., 2001; Gokler
et al., 2003), the point in time at which the changes occurring after an ACL injury in the
force producing capability and in the gait kinematics return to the level of normal
population. The influence of either a reconstruction using a Semitendinosus (ST) or a
Patella (PT) graft (Rudroff et al., 2003; Knoll et al., 2004; Webster et al., 2005) or the
choice of a conservative therapy on the force generating capabilities and the gait
kinematics (Wexler et al., 1998; Boerboom et al., 2001; Rudolf et al., 2001; Knoll et al.,
2004), remains unclear as well. The aim of the present work was to improve the
understanding of the adaptation of the muscular and motor task specific capabilities
after an ACL reconstruction or injury, in order to support therapeutic interventions.

The results prove that the muscular force generating capabilities of the affected limb
can be impaired even 12-24 months after the ACL reconstruction, showing force
deficits in the knee extensors, knee flexors and hip flexors. During this period (12-24
months post surgery) the altered gait pattern of many patients returns to normality. This
indicates that the adaptation of the muscular force capabilities and the adaptation of
the gait kinematics follow different time courses. There is a threshold up to which the
force deficits are tolerated during gait. However, when this threshold is surpassed, the
biological system changes its strategy in order to accomplish the aimed motor task.
During the periods 6-12 and 12-24 months post surgery, the traumatising of the Patella

tendon, when using the PT graft has a bigger effect, especially in the development and
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regeneration of the knee moments than the removal of the Semitendinosus tendon
when using the ST graft. This points towards the possibility that the point in time at
which the changes caused by the injury return to normal values might be affected by
the choice of one or another graft.

In the period between 6 and 16 months after ACL injury, when a conservative therapy
was chosen, the changes caused by the injury in the muscular force capabilities and in
the gait related motor tasks return to normal levels in many patients. When considering
the same period in time and a specific and controlled training program is also carried
out for the conservatively treated patients, then especially the regeneration of the
muscular force producing capabilities of the knee muscles is considerably faster for

these patients than for those who underwent surgery.
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