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Bei Patienten mit Ruptur des vorderen
Kreuzbands besteht neben einer mechani-
schen Instabilitit eine funktionelle Instabi-
litat, welche Folge des propriozeptiven De-
fizits ist. Diese ist bedingt durch die Scha-
digung von im vorderen Kreuzband gele-
genen Rezeptoren [29]. Entsprechend ist
die sensomotorische Steuerung des Knie-
gelenks eingeschrinkt. Dabei kénnen die
Reizschwellen sowohl erhoht als auch er-
niedrigt sein, was sich z. B. am typischen
Giving-way-Phdanomen duflert [13]. Fiir
die Propriozeption sind mehrere Rezep-
toren verantwortlich, die in den verschie-
denen Bereichen des Kniegelenks lokali-
siert sind. Schultz et al. [35] konnten als
erste 1984 histologisch Rezeptoren im vor-
deren Kreuzband des Menschen nachwei-
sen. Mittlerweise ist bekannt, dass neben
den Rezeptoren im vorderen und hinteren
Kreuzband auch Rezeptoren in den Menis-
ken und in dem das Kniegelenk umgeben-
den Weichteilgewebe vorkommen.

Dieses System aus Rezeptoren spielt
fiir die propriozeptiven Leistungen des
Gelenks eine herausragende Rolle [13, 18].
Die Mechanorezeptoren erfassen Informa-
tionen iiber die Dehnung und den Lastzu-
stand des Kapselbandapparats und tiber
Bewegungen des Gelenks. Anhand dieser
Informationen werden die Bewegungsab-
ldufe des Gelenks koordiniert. Eine Mog-
lichkeit die propriozeptive Kapazitit sum-
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marisch zu messen, stellt unter anderem
der von Jerosch [23] beschriebene Winkel-
reproduktionstest dar.

Es ist nachgewiesen, dass bei Patienten
mit vorderer Kreuzbandruptur die pro-
priozeptiven Fahigkeiten pathologisch
verdndert sind [17, 28]. Zusitzlich konnte
nachgewiesen werden, dass es keine Kor-
relation zwischen mechanischer und sub-
jektiver Instabilitit, sehr wohl aber zwi-
schen Propriozeption und subjektiver In-
stabilitdt gibt [2, 15]. Folglich sollte die
operative Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbands durch eine postoperative, pro-
priozeptive/neuromuskuldre Therapie er-
ginzt werden, um das Ergebnis zu optimie-
ren. In den meisten Fillen wird das gefor-
derte propriozeptiv/neuromuskulére Trai-
ning jedoch erst nach Entlassung aus der
stationdren Behandlung durch ambulante
Physiotherapeuten eingeleitet. Der Grund
hierfiir liegt unter anderem im postopera-
tiven Schmerz, liegenden Drainagen, be-
stehender Schwellung, der fehlenden Voll-
belastung und fehlendem Bewegungsum-
fang. Ziel sollte es sein, mit dem proprio-
zeptiven Training moglichst frithzeitig zu
beginnen, um mdoglichst schnell wieder
die sensomotorische Leistungsfahigkeit
des Gelenkes aufzubauen.

Ageberg et al. [1] kamen zu dem Schluss,
dass alleinige konventionelle Physiothera-
pie und die Verwendung von Continuous-

passive-motion-Schienen (CPM) zwar den
Bewegungsumfang postoperativ steigern
koénnen, aber an dem durch das Trauma
bedingten neuromuskulédren Defizit nichts
andern. Die in der Literatur hierfiir vorge-
schlagenen Trainingsiibungen, wie z. B. die
propriozeptive neuromuskulére Faszillati-
on (PNF) sowie Balancetibungen mit Hil-
fe des Kippbretts, sind in der unmittelbar
postoperativen Phase aufgrund der oben ge-
nannten Bedingungen nicht durchfiihrbar.

Einen neuen Ansatz in der unmittelbar
postoperativen Behandlung nach Rekon-
struktion des vorderen Kreuzbands stellt
die Verwendung von kontrolliert aktiven
Bewegungsschienen (CAM-Schienen) dar.
Mit Hilfe dieser Schienen wird den Pati-
enten frithzeitig ein aktives Bewegungs-
und Koordinationstraining ermoglicht.
Das Training mit der CAM-Schiene folgt
dabei dem physiotherapeutischen Prin-
zip der geschlossenen Kette, da der Fuf§
in der CAM-Schiene fixiert wird. Vorteil
dieser Schiene ist, dass im Vergleich zum
Ergometertraining oder komplexen neu-
romuskuldren Trainingsformen die Beu-
gung des Kniegelenks dem aktuellen Be-
fund angepasst werden kann und nur ei-
ne geringe mechanische Belastung auftritt,
wie dies in der unmittelbar postoperativen
Phase notwendig ist. Diese Form des Trai-
nings fordert durch den hohen Anspruch
an Koordination der Kniegelenkbewegun-
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gen gezielt die Propriozeption [14] und ent-
spricht dem von Rivera [33] empfohlenem
Therapiekonzept.

Ziel der hier vorgestellten Studie war es
zu untersuchen, ob durch die Kombinati-
on aus vorderer Kreuzbandplastik und Ver-
wendung der CAM-Schiene in der unmit-
telbar postoperativen Phase das durch die
Ruptur des vorderen Kreuzbands beding-
te propriozeptive Defizit reduziert werden
kann.

Material und Methoden
Patienten

Es wurde eine prospektive randomisierte
Studie an 50 Patienten durchgefiihrt. Die
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Abb. 1 <« Patientendaten und
Begleitverletzungen

Studie wurde durch die Ethikkommissi-
on der Universitit Ulm genehmigt (Nr.
165/2001). Die teilnehmenden Patienten
und Probanden hatten ihr Einverstindnis
schriftlich erklart.

Samtliche Patienten hatten eine Ruptur
des vorderen Kreuzbands. Die Patienten
wurden klinisch untersucht und das aktive
Bewegungsausmafd beider Kniegelenke be-
stimmt. Zusitzlich wurde der Zeitrahmen
zwischen dem Trauma und der Operation
festgehalten. Es wurden 2 Therapiegrup-
pen (je 25 Patienten) untersucht. Die Ein-
teilung in die CAM-Gruppe (Physiothera-
pie und CAM-Schiene) und die PT-Grup-
pe (nur Physiotherapie) erfolgte zufillig
durch Briefrandomisierung. In der CAM-
Gruppe waren 1 Frau und 24 Minner, wah-

Abb.2 < Die CAM-Schiene
ermoglicht eine lineare
Bewegung, wodurch sie
sich von einem Bettfahr-
rad abgrenzt

rend sich in der PT-Gruppe 2 Frauen und
23 Minner befanden.

In Bezug auf Alter, Gewicht und Kor-
pergrofle gab es zwischen den Gruppen
keinerlei signifikante Unterschiede. In der
CAM-Gruppe war bei 13 Patienten das lin-
ke und bei 12 Patienten das rechte Knie be-
troffen, wihrend in der PT-Gruppe die
Verteilung links/rechts bei 11 zu 14 lag. Kli-
nisch relevante Unterschiede hinsichtlich
Anzahl und Art der Begleitverletzungen
in den beiden Gruppen lagen nicht vor
(8 Abb. 1).

Ausschlusskriterien fiir diese Studie wa-
ren eine erforderliche Brace-Versorgung,
Kontraindikationen beziiglich der Schie-
nenbehandlung, Limitierung der Bewe-
gung durch Operationsverfahren, post-
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Abb.3 A Versuchsaufbau mit Goniometer fiir
den passiven Winkelreproduktionstest

operativer Infekt, tiefe Beinvenenthrombo-
se, neurologische Erkrankungen, metabo-
lische Geféflerkrankungen mit neurologi-
scher Komponente, Verletzungen des obe-
ren und/oder unteren Sprunggelenks, Ver-
letzungen der Hiifte sowie ein passiver Be-
wegungsumfang von weniger als 70°.

Operationstechniken

Die operative Behandlung der vorderen
Kreuzbandruptur wurde entweder an-
hand einer Patellarsehnenplastik (BTB),
oder mit einer Semitendinosus-Graci-
lis-Plastik (STG) mit insgesamt 4 Seh-
nenstringen vorgenommen. Die Patien-
ten konnten nach entsprechender Aufkla-
rung frei zwischen beiden operativen Ver-
fahren wihlen. In der CAM-Gruppe be-
trug daher das Verhiltnis von Bone-Ten-
don-Bone-Ersatzplastik zur Semitendino-
sus-Gracilis-Plastik 24:1, in der PT-Grup-
pe hingegen 23:2. In beiden Féllen wurden
die Transplantate mit Hilfe von bioresor-
bierbaren Schrauben sowohl in der Tibia
als auch im Femur fixiert. Alle Patienten
wurden von denselben beiden Chirurgen
(B.E/W.S.) operiert.

Postoperative Behandlung

Beiden Patientengruppen wurde erlaubt,
die Kniegelenke schmerzabhiéngig frei zu
bewegen. Die konventionelle Physiothera-
pie bestand in Lymphdrainage, Gangschu-
le, aktiven und passiven Bewegungsiibun-
gen sowie isometrischen Streckiibungen
fiir beide Kniegelenke. Allen Patienten

i

—e—CAM

N

—=—PT

pra-OP OP-Tag 1. Tag 2.Tag 3.Tag

4.Tag 5.Tag 6. Tag 7.Tag

Abb.4 A Darstellung des Schmerzes, im zeitlichen Verlauf gemessen mit der visuellen
Analogskala (VAS, Spanne von minimal 1 bis maximal 10)

wurde postoperativ Sohlenkontakt erlaubt.
Besonders geachtet wurde auf friihzeiti-
ge Extensionsiibungen. Nach Drainagen-
zug am zweiten postoperativen Tag erhiel-
ten die Patienten der CAM-Gruppe die
CAM-Schiene. Verwendet wurde die CA-
MOPED-Schiene (OPED®, Valley, Deutsch-
land, @ Abb. 2).

Jeder Patient sollte taglich zwischen 2
und 4 Stunden mit der CAM-Schiene trai-
nieren. Die Patienten der PT-Gruppe er-
hielten lediglich die gleiche konventionel-
le physiotherapeutische Beiibung wie die
Patienten der CAM-Gruppe.

Die Patienten wurden standardisiert
einen Tag praoperativ stationir aufgenom-
men und am 7. postoperativen Tag entlas-
sen. Sie befanden sich entsprechend 9 Ta-
ge in stationdrer Behandlung, um fiir die
Untersuchung vergleichbare, kontrollierte
Bedingungen zu schaffen.

Winkelreproduktionstest

Um die Propiozeption der Patienten zu un-
tersuchen, wurde der von Jerosch et al. [22,
23] beschriebene Winkelreproduktionstest
verwendet. Wir nahmen komplett passiv
gefiihrte Messungen vor. Die Winkel wur-
den mit einem Elektrogoniometer (Penny
& Giles®, Doreset, GB, Genauigkeit des
Goniometers +0,5°) bestimmt. Das Gerit
wurde lateral am Knie mit einem beidseits
klebenden Klebeband (Tesa®, Hamburg)
fixiert (8 Abb. 3).

Nach Anlage der Messblocke und Kon-
trolle auf korrekten Sitz wurde das betref-
fende Bein bis o° gestreckt und das Gonio-

meter kalibriert. Danach wurde jeder Pati-
ent aufgefordert, das Bein mehrmals bis
zu 90° zu flektieren und die Messgenauig-
keit tiberpriift. Durch eine Augenbinde
waren die visuellen Stimuli genommen.
Das Bein wurde nun nacheinander auf
drei vorher definierte Gradeinstellungen
(rechts: 15°, 30°, 50% links: 10°, 35°, 60°) pas-
siv bewegt und fiir 5 Sekunden gehalten.
Der Patient sollte sich die jeweiligen Posi-
tionen merken.

Nach Riickkehr in die Ausgangspositi-
on und passiv gefiihrter, erneuter Bewe-
gung sollte der Patient angeben, wann
die vorgegebenen Winkel wieder er-
reicht wurden. Es wurden nach Jerosch
et al. [22, 23, 24] unterschiedliche Win-
kel rechts und links gewdhlt, um einen
Lerneffekt zu vermeiden. Auf8erdem wur-
de die Reihenfolge der Winkel bei jedem
Patienten variiert. Der Seitenunterschied
zwischen dem gesunden und kranken
Kniegelenk wurde bestimmt und als pro-
piozeptives Defizit des kranken Kniege-
lenks definiert.

Weitere Beurteilungskriterien

Zusitzlich zum Reproduktionstest wurden
der Muskelumfang 10 cm und 20 cm ober-
halb des medialen Kniegelenkspalts und
die Schmerzen priaoperativ und bis zum
Tag der Entlassung erfasst. Der Schmerz
wurde anhand einer visuell analogen Ska-
la (VAS, 10 cm) gemessen. Jeder an der Stu-
die teilnehmende Patient musste die Trai-
ningszeit mit der CAM-Schiene pro Tag
dokumentieren.
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Statistik

Als Kontrollgruppe wurden vor Beginn
der eigentlichen Studie 20 gesunde Pro-
banden mit dem oben beschriebenen Win-
kelreproduktionstest untersucht, deren Er-
gebnisse auch zur Fallzahlberechnung der
Gruppengrofien erforderlich waren. Die
Kontrollgruppe zeigte in extensionsnaher
Stellung (Hauptzielgrof3e) eine Seitendiffe-
renz der Winkelreproduktion von durch-
schnittlich 2,3°+1,9°. Die Hauptzielgrof3e
liegt in dem Bereich, dem in der Literatur
die hochste Bedeutung bei der Messung
des propriozeptiven Defizits nach Ruptur
des vorderen Kreuzbands zugesprochen
wird, da das vordere Kreuzband im exten-
sionsnahen Bereich seine Hauptfunktion
iibernimmt [8, 17, 22, 28]. Die Winkelberei-
che 30°/35° und 50°/60° wurden als Neben-
zielgrof3en festgelegt. Bei Messung der Ne-
benzielgrofie 30°/35° im Winkelreproduk-
tionstest erreichten die gesunden Proban-
den eine durchschnittliche Seitendifferenz
von 2,1°+1,8°. Die Messung der Nebenziel-
grofle 50°/60° ergab eine durchschnittli-
che Seitendifferenz von 1,8°+1,0° im flexi-
onsnahen Bereich.

Zur Berechnung der Fallzahl wurden
eine Power von 80% und ein Fehler von
p<o0,05 festgelegt. Es resultierte eine Fall-
zahl von n=25 je Gruppe. Es wurden die
iiblichen Prozeduren der deskriptiven
und vergleichenden Statistik fiir die sta-
tistische Auswertung verwendet. Signifi-
kanzen wurden durch den t-Test berech-
net.

Ergebnisse

Schmerz und aktiver Bewegungs-
umfang

Am Tag der Entlassung waren in beiden
Gruppen iiber 70% der befragten Patien-
ten absolut schmerzfrei. Ein Unterschied
zwischen den Gruppen zeigte sich nicht
(B Abb. 4).

Samtliche Patienten konnten priope-
rativ sowohl das gesunde als auch das
verletzte Kniegelenk aktiv frei strecken.
Die durchschnittliche aktive Flexion des
gesunden Kniegelenks betrug priaopera-
tiv 134,6°+7,6° in der CAM-Gruppe und
128,6°+9,6° in der PT-Gruppe. Auf der
kranken Seite betrug der aktive Bewe-
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Propriozeption nach vorderer Kreuzbandplastik.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Nach einer VKB-Ruptur be-
steht neben der mechanischen eine durch
das propriozeptive Defizit bedingte funk-
tionelle Instabilitat. Es sollte tiberpriift wer-
den, ob durch Einsatz von CAM-Schienen
unmittelbar postoperativ das propriozepti-
ve Defizit gesenkt werden kann.

Patienten und Methoden. In dieser pros-
pektiv randomisierten Studie wurden 50
Patienten nach VKB-Plastik in eine PT-Grup-
pe (Physiotherapie) und eine CAM-Gruppe
(Physiotherapie + aktive Bewegungsschie-
ne) eingeteilt. Die propriozeptive Leistung
wurde mit einem passiven Winkelreproduk-
tionstest gemessen.

Ergebnisse. Bei Entlassung wurde bei 80%
der CAM-Patienten und 25% der PT-Patien-
ten eine Reduktion des propriozeptiven De-

fizits gemessen. Die CAM-Gruppe zeigte in
der HauptzielgréB3e eine Verbesserung um
83,7%. Die PT-Gruppe verschlechterte sich
um 39,3%. Es bestand kein signifikanter Un-
terschied zwischen der CAM-Gruppe und
einer gesunden Kontrollgruppe.
Schlussfolgerung. Durch den postoperati-
ven Einsatz der CAM-Schiene kann das pro-
priozeptive Defizit gegeniber einer allei-
nigen Physiotherapie signifikant reduziert
werden.

Schliisselworter

Vordere Kreuzbandplastik -
Funktionelle Instabilitat -
Neuromuskuldres Training -
Propriozeptives Defizit - CAM-Schiene

The influence of a controlled active motion splint on proprioception
after anterior cruciate ligament plasty. A prospective randomized

study

Abstract

Background. A ruptured anterior cruci-
ate ligament (ACL) leads to both mechani-
cal and functional instability. Functional in-
stability is caused by proprioceptive defi-
cit. The aim of this study was to determine
whether the proprioceptive deficit can be
reduced by using a controlled active mo-
tion (CAM) splint postoperatively.

Patients and methods. A total of 50 pa-
tients with ACL rupture were randomized
into two groups. After ACL plasty the PT
group received postoperative physiother-
apy, while the CAM group were managed
with a CAM splint and physiotherapy. Pro-
prioceptive ability was measured with a
passive angle-reproduction test.

Results. On the day of discharge 80% of
the patients in the CAM group and 25% in
the PT group had a reduced proprioceptive

deficit. Overall the main measured value in
the CAM group improved by 83.7%, but de-
teriorated by 39.3% in the PT group. There
was no significant difference between the
CAM group and a healthy control group.
Conclusion. Using a CAM splint in addition
to physiotherapy after ACL plasty in com-
parison to physiotherapy alone decreas-
es the proprioceptive deficit significantly.
We recommend the use of a CAM splint in
the postoperative management following
ACL plasty.

Keywords

Anterior cruciate ligament plasty -
Functional instability -

Neuromuscular training - Proprioceptive
deficit - Controlled active motion splint
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Abb.6 A Die Veranderungen des propriozeptiven Defizits in der PT-Gruppe vom Tag der
Aufnahme bis zum Tag der Entlassung. Die Sdule M stellt den Mittelwert der Veranderung

in der Gruppe dar

gungsumfang praoperativ 129,6°+9,1° in
der CAM-Gruppe und 117,0°+16,9° in der
PT-Gruppe.

Am Tag der Entlassung bestand bei
keinem Patienten ein Streckdefizit. Der
aktive Bewegungsumfang der opera-
tiv versorgten Seite betrug bei Entlas-
sung durchschnittlich 98,8°+14,0° in der
CAM-Gruppe und 85,4°+20,0° bei den
Patienten der PT-Gruppe. Der Unter-
schied im Bewegungsausmaf3 zwischen
beiden Gruppen ist pra- und postope-
rativ signifikant. Die signifikante Diffe-
renz zwischen den beiden Gruppen lésst
sich durch Ausreifler erkldren. Die Dif-
ferenz des aktiven Bewegungsausmafles
pra- zu postoperativ betréigt in der CAM-
Gruppe —30,8°+15,2° und —31,6°+18,0° in
der PT-Gruppe. Diese Differenz ist nicht
signifikant.

Hauptzielgro3e 10°/15°

Préoperativ konnte zwischen den Patien-
ten der CAM-Gruppe und der PT-Grup-
pe kein statistisch signifikanter Unter-
schied gemessen werden. Der Mittelwert
der Seitendifferenz betrug praoperativ in
der CAM-Gruppe 4,3°+3,9° und in der PT-
Gruppe 2,8°+5,4°. Am Tag der Entlassung
bestand eine Seitendifferenz in der CAM-
Gruppe von 0,7°+2,3° (Median 1°) und
3,9°+4,6° (Median 4°) in der PT-Gruppe.
Das entspricht einer Reduktion der Seiten-
differenz von 83,7% in der CAM-Gruppe
und einer Erhéhung um 39,3% in der PT-
Gruppe. Dies ist ein signifikanter Unter-
schied zu Gunsten der CAM-Gruppe.
Zusitzlich ist die Verbesserung der
pra- zu postoperativen Seitendifferenzen
im Winkelreproduktionstest im Vergleich

mit 3,7°+3,3° fiir die CAM-Gruppe signifi-
kant besser als mit —1,1°+4,8° fiir die PT-
Gruppe, was eine Verschlechterung im
Vergleich zur praoperativen Messung dar-
stellt. Es besteht postoperativ zwischen der
CAM-Gruppe und der gesunden Kontroll-
gruppe kein signifikanter Unterschied im
Winkelreproduktionstest bei 10°/15°.

Um die Unterschiede zwischen der
CAM- und der PT-Gruppe zu verdeutli-
chen, sind in @ Abb. 5 und 6 die individu-
ellen Verdnderungen des propriozeptiven
Defizits im Winkelreproduktionstest dar-
gestellt. Es zeigt sich eine Reduktion des
Defizits bei 80,0% der Patienten in der
CAM-Gruppe. In der PT-Gruppe wird
hingegen nur bei 24,0% der Patienten ei-
ne Reduktion festgestellt.

Nebenzielgro3e 30°/35°

In den beiden untersuchten Patienten-
gruppen wurden durchschnittlich 1,8°+3,7°
(CAM) und 1,9°+2,9° (PT) prioperati-
ve Seitendifferenz gemessen. Es bestand
kein signifikanter Unterschied. Postopera-
tiv betrug die Seitendifferenz 0,4°+2,1° in
der CAM-Gruppe und 1,5°+4,0° in der PT-
Gruppe. Dies entspricht einer Reduktion
der Seitendifferenz um 78,0% in der CAM-
Gruppe und 21,1% in der PT-Gruppe. Die
postoperativen Ergebnisse bei diesem Test
waren im Vergleich zu den prioperativen
Ergebnissen zwar besser (CAM: 1,4°+3,8°,
PT: 0,4°£4,3°), eine signifikante Verbesse-
rung wurde aber nicht gemessen.

Nebenzielgro3e 50°/60°

In der CAM-Gruppe betrug die Seiten-
differenz prioperativ durchschnittlich
1,5°+3,7°, wihrend sie in der PT-Gruppe
2,2°+3,3° betrug. Ein signifikanter Unter-
schied bestand préaoperativ nicht. Postope-
rativ betrug die Seitendifferenz 0,4°+2,4°
in der CAM-Gruppe und 3,6°t4,1° in der
PT-Gruppe. Dieser Unterschied zwischen
der CAM und PT-Gruppe ist signifikant.
Auch in der Verdnderung der gemessenen
Seitendifferenz von pri- zu postoperativ
zeigte sich ein signifikant besseres Ergeb-
nis fir die CAM-Gruppe (1,1°+5,2°) vergli-
chen mit der PT-Gruppe (-1,4°+3,3°). Die
Seitendifferenz konnte in der CAM-Grup-
pe um 73,3% gesenkt werden, wihrend sie
in der PT-Gruppe um 63,6% anstieg.



Oberschenkelumfang/
Trainingszeiten

Die Messung der Oberschenkelumfinge
pri- und postoperativ zeigte keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen den Grup-
pen. Die durchschnittliche Trainingzeit
mit der CAM-Schiene betrug 183439 min
taglich bei einem Spanne von 49 bis
240 min.

Diskussion

Ziel der hier vorgestellten Untersuchung
war es zu Uberpriifen, ob durch den zusitz-
lichen Einsatz einer CAM-Schiene unmit-
telbar postoperativ bei Patienten mit VKB-
Plastik das propriozeptive Defizit vermin-
dert werden kann. Wir konnten in dieser
Studie zeigen, dass die Verwendung der
CAM-Schienen zusitzlich zur konventio-
nellen Physiotherapie in der unmittelbar
postoperativen Phase das propriozeptive
Defizit im Vergleich zu einer alleinigen
Physiotherapie signifikant vermindert.
Bei den Patienten in der CAM-Gruppe
besteht am Entlassungstag kein signifikan-
ter Unterschied zu den untersuchten ge-
sunden Probanden.

Der positive Effekt eines neuromus-
kuldren Trainings auf die Propriozepti-
on ist in vielen Studien belegt worden
(4, 9, 21, 27]. Bouet et al. [9] konnte zei-
gen, dass allein durch ein 10-miniitiges
Ergometertraining die Propriozeption
verbessert werden konnte. Andere Auto-
ren wiesen eine verbesserte Propriozep-
tion bei Turnern im Vergleich zu einer
gesunden Kontrollgruppe [27] bzw. ei-
ne bessere Propriozeption bei Sportlern
nach Durchfithrung eines Aufwirmtrai-
nings nach [4].

In mehreren Studien konnte gezeigt
werden, dass Patienten mit Verletzungen
des vorderen Kreuzbands deutliche Ein-
schrankungen der propriozeptiven Leis-
tung des Kniegelenks aufweisen [8, 17 19,
21, 24, 30, 36]. Dies konnten wir mit unse-
ren praoperativen Messungen bestitigen.
Es ist deshalb naheliegend, das nachgewie-
sene propriozeptive Defizit durch ein akti-
ves, neuromuskuldres Bewegungtraining
zu reduzieren.

Jerosch [21] wies einen positiven Ein-
fluss eines propriozeptiven Trainings auf
die sensomotorischen Fihigkeiten nach
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Kreuzbandverletzungen nach. In seiner
Studie erreichten die Patienten teilweise
bessere Ergebnisse als die gesunde Pro-
bandengruppe. Das war in unserer Unter-
suchung nicht der Fall. Auf der anderen
Seite wiesen die Patienten der PT-Gruppe
eine leichte, nicht signifikante Verschlech-
terung des propriozeptiven Defizits am
Tag der Entlassung auf. Wir erkldren uns
das damit, dass neben der Ruptur des vor-
deren Kreuzbands auch durch die Opera-
tion dem Kniegelenk ein zusétzliches pro-
priozeptives Defizit zugefiigt wird.

Aufgrund der Situation unmittelbar
postoperativ mit liegenden Drainagen,
postoperativen Schmerzen, bestehender
Schwellung, eingeschrinkter Beweglich-
keit und noch nicht erlaubter Vollbelas-
tung, sind viele ,,klassische” Ubungen des
sensorischen/neuromuskuldren Trainings,
wie zum Beispiel die Nutzung des Kipp-
bretts, die propriozeptive neuromuskuld-
re Faszillation (PNF) oder die Beinpresse
nicht durchfithrbar. Die CAM-Schiene bie-
tet hier die Moglichkeit, unmittelbar post-
operativ durch ein aktives Betiben im Sin-
ne einer geschlossenen Kette das proprio-
zeptive Defizit zu therapieren. Die Thera-
pie mit der CAM-Schiene entspricht dem
neuromuskuldren Training, das Rivera [33]
fordert. Es verbindet Ubungen mit musku-
ldrer Aktivitit in einer geschlossenen Ket-
te unter Gebrauch der normalen proprio-
zeptiven Mechanismen.

Mit der CAM-Schiene sind die guten
Ergebnisse, die in den oben genannten
Studien durch ein neuromuksuléres Re-
habilitationsprogramm zu einem deutli-
chen spiteren Zeitpunkt des Heilverlaufs
erzielt wurden, bereits in der ersten post-
operativen Woche erreichbar. Die Ergeb-
nisse unserer Studie beziehen sich aus-
schliefllich auf die erste postoperative Wo-
che. Ob die in der ersten postoperativen
Woche erzielte Reduktion des propriozep-
tiven Defizits langfristig erhalten bleibt, ist
bisher nicht geklért. Feil u. Pissler konn-
ten mit einer im Rahmen eines Postervor-
trags (ISAKOS Kongress Auckland/Neu-
seeland, Mirz 2003) présentierten Studie
zeigen, dass durch ein vierwochiges Trai-
ning mit der CAM-Schiene bei Zustand
nach VKB-Plastik auch nach 12 Wochen
noch deutliche Vorteile in funktionellen
Tests im Vergleich zu alleiniger Physiothe-
rapie bestehen.

Wir gehen deshalb davon aus, dass
durch die Fortfithrung der CAM-Therapie
nach Entlassung der Patienten in den am-
bulanten Bereich die propriozeptive Leis-
tungsfahigkeit langfristig verbessert wer-
den kann. Gerade die kontinuierliche An-
wendung der CAM-Schiene im ambulan-
ten Bereich ist unumgénglich, da die in un-
serer Untersuchung vorgenommene statio-
nére Behandlung von 9 Tagen nicht dem
Normalfall entspricht. Fiir die Uberprii-
fung des Effektes der Aktiven Bewegungs-
schiene waren jedoch méglichst standardi-
sierte Bedingungen erforderlich.

Es wurde die Hypothese aufgestellt,
dass durch eine Naht des rupturierten
Kreuzbands infolge der weiterhin vorhan-
denen Mechanorezpetoren die Propriozep-
tion weniger beeintrichtigt werden wiirde
als bei einem plastischen Ersatz des vorde-
ren Kreuzbandes [26]. Allerdings sind
die Ergebnisse der Kreuzbandnaht im di-
rekten Vergleich mit der vorderen Kreuz-
bandplastik allein im Bezug auf die mecha-
nische Stabilitit schlecht [12].

Die meisten Autoren sind sich darin ei-
nig, dass nur die Kombination aus vorde-
rer Kreuzbandplastik und neuromuskuld-
rem Training zu einer verbesserten funk-
tionellen Stabilitit fithren [10, 14]. Beard et
al. [5] sehen in der Kreuzbandplastik die
ideale Voraussetzung fiir eine gute senso-
motorische Funktion, da sie bei Patienten
mit chronischer Insuffizienz des vorderen
Kreuzbands postoperativ eine signifikan-
te Verbesserung der propriozeptiven Leis-
tungsfihigkeit fanden.

Eine weitere Hypothese geht davon aus,
dass auch in den Kreuzbandplastiken Me-
chanorezeptoren und Nozizeptoren zu
finden sind, die Einfluss auf die Proprio-
zeption nehmen. Diesbeziiglich gibt es je-
doch widerspriichliche Ergebnisse [3, 11,
20]. In der von uns untersuchten unmit-
telbar postoperativen Phase ist nicht mit
Mechanorezeptoren und Nozizeptoren in
den Kreuzbandplastiken zu rechnen, die
aktiv an der Propriozeption des Gelenks
teilnehmen.

Die Mechanismen, die in unserer Stu-
die zum Riickgang des propriozeptiven
Defizits gefithrt haben, sind nicht klar.
Wir nehmen an, dass die Kreuzbandplas-
tik einen indirekten Einfluss auf die Pro-
priozeption des Kniegelenks hat. Wir ver-
stehen die Kreuzbandplastik als eine Mog-
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lichkeit, die Gelenkmechanik (Hémoosta-
se) und somit den physiologischen Bewe-
gungs- und Belastungsablauf weitestge-
hend wiederherzustellen.

Letztlich ist nicht geklart, ob der Haupt-
anteil des propriozeptiven Defizits durch
den Ausfall der propriozeptiven Leistun-
gen des vorderen Kreuzbands bedingt ist
und/oder durch die, infolge mechanischer
Instabilitdt bedingte Fehlfunktion der an-
deren Gelenkstrukturen. Wir nehmen an,
dass es durch die Ruptur des vorderen
Kreuzbands zu verdnderten Spannungen
der Kapsel und v. a. des hinteren Kreuz-
bandes kommt. Dies wiederum fithrt zu
einer Fehlfunktion der hier liegenden Re-
zeptorstrukturen, wodurch das proprio-
zeptive Defizit verursacht wird.

Diese Vermutungen kénnen durch die
Untersuchung von Ochi et al. [31] unter-
stiitzt werden. Sie wiesen morphologische
Verinderungen am vorderen Kreuzband
nach Ruptur des hinteren Kreuzbands
nach. Diese Veranderungen bezogen sich
u. a. auf die Rezeptordichte, die reduziert
war, obwohl das vordere Kreuzband nicht
verletzt war.

Die sensomotorische Leistungsfihig-
keit kann durch verschiedene Verfahren be-
stimmt werden. Die am meisten verbreite-
ten Verfahren sind der Winkelreprodukti-
onstest (aktiv oder passiv) und der Test zur
Erkennung von passiver Bewegung [16].

Diese Testverfahren sind geeignet die pro-
priozeptiven Kapazititen des Kniegelenks
zu bestimmen. Dariiber hinaus besteht die
Moglichkeit, anhand von EMG-Messungen
im Zusammenhang mit Sprung- und Gang-
analysen [34], mit Messungen der postura-
len Reflexe [7] oder Latenzzeitbestimmun-
gen [6] eine Aussage iiber die Leistungsfi-
higkeit des gesamten sensomotorischen Sys-
tems zu treffen. Allerdings sind die 3 letztge-
nannten Verfahren in der unmittelbar post-
operativen Phase (1. postoperative Woche)
kaum anwendbar.

Ob die Art der vorderen Kreuzbandplas-
tik einen Einfluss auf die Propriozeption ha-
ben kénnte, wurde bisher nur in 2 Studien
untersucht. So konnten MacDonald et al.
[30] keinen Unterschied des propriozep-
tiven Defizits zwischen den auch in unse-
rer Untersuchung verwendeten Operati-
onstechniken feststellen. Dies wird in einer
Untersuchung von Reider et al. [32] besti-
tigt. Bei den genannten Untersuchungen ka-

men der Winkelreproduktionstest bzw. der
Test zur Erkennung von passiver Bewegung
zur Anwendung. Diese Testverfahren sind
die beiden am meisten verbreiteten Verfah-
ren zur Messung der propriozeptiven Leis-
tungsfihigkeit [16].

Rudroff [34] hingegen fand Vorteile
der Semitendinosus-Plastik gegeniiber
der Bone-Tendon-Bone-Plastik. Die er-
zielten Ergebnisse beruhen auf EMG-Ana-
lysen im Rahmen von Gang- und Sprung-
iibungen sowie isometrischen Ubungen.
Es ist durchaus zu erwarten, dass es bei
Untersuchungsverfahren, bei denen auf-
grund der Untersuchungsbedingungen
ganze Bewegungsabldufe analysiert wer-
den, bei denen es zu einer komplexen Rei-
zung der afferenten/efferenten sensomo-
torischen Leitungsbahnen und insbeson-
dere der Sehneneigenreflexe kommt, Un-
terschiede zwischen verschiedenen Trans-
plantaten nachzuweisen sind [34], da un-
terschiedliche Transplantate z. B. jeweils
ihre Eigenreflexbahn beeinflussen kon-
nen. Im Rahmen von Winkelreprodukti-
onstests spielen diese komplexen Mecha-
nismen der Gangstabilisierung jedoch kei-
ne wesentliche Rolle.

Dass der postoperative Schmerz Ein-
fluss auf die unterschiedlichen Ergebnis-
se in den beiden untersuchten Gruppen
hat, konnten wir durch den nahezu identi-
schen Schmerzverlauf ausschlief3en.

Es ist bekannt, dass nach Verletzungen
der Kniegelenke besonders der M. vastus
medialis atrophiert [13]. Auch postoperativ
wird die Atrophie haufig beobachtet. Dies
wird ebenfalls auf die Storung der Proprio-
zeption des Kniegelenks durch die Zersto-
rung der im Gelenk befindlichen Mecha-
norezeptoren zuriickgefiihrt [25]. In unse-
rer Studie haben wir zusitzlich den Mus-
kelumfang im Bereich des Oberschenkels
préoperativ und am Tag der Entlassung ge-
messen. Dass das Training mit der CAM-
Schiene, verglichen mit der alleinigen kon-
ventionellen Krankengymnastik, die Mus-
kelatrophie stérker reduziert, konnten wir
jedoch nicht nachweisen. Dies war jedoch
in dem kurzen Untersuchungszeitraum
postoperativ auch nicht zu erwarten.

Geht man die hier prasentierten Ergeb-
nisse kritisch durch, fillt vor allem die
bei einer randomisierten Studie nicht zu
erwartende signifikante Differenz beziig-
lich des aktiven Bewegungsausmafles zwi-

schen den beiden Gruppen sowohl pri-
als auch postoperativ auf. Allerdings lasst
sich das unterschiedliche Bewegungsaus-
mafd durch Ausreifler erkliren. In der
CAM-Gruppe wies prioperativ kein Pati-
ent einen aktiven Flexionsumfang von un-
ter 110° auf. In der PT-Gruppe konnten
2 Patienten weniger als 110° aktiv flektie-
ren (60° bzw. 85°).

Postoperativ erreichten samtliche Pati-
enten der CAM-Gruppe einen aktiven Fle-
xionsumfang von mindestens 60°. In der
PT-Gruppe konnten 3 Patienten postope-
rativ weniger aktiv flektieren (40°, 45° und
45°). Der passive Bewegungsumfang be-
trug bei samtlichen Patienten mindestens
70°, sodass der Winkelreproduktionstest
in allen Fillen durchgefiihrt werden konn-
te. Die untergeordnete Bedeutung des Be-
wegungsunterschiedes wird durch den
nicht signifikanten Unterschied in der An-
derung des Bewegungsausmaf3es von pri-
zu postoperativ deutlich.

Fazit fiir die Praxis

Wir konnten nachweisen, dass durch die
Kombination aus vorderer Kreuzbandplas-
tik und unmittelbar postoperativ begin-
nendem neuromuskuldrem Training mit
Hilfe der CAM-Schiene das praoperativ
bestehende propriozeptive Defizit signi-
fikant gesenkt werden kann, was mit der
Kombination aus vorderer Kreuzbandplas-
tik und konventioneller Physiotherapie al-
lein nicht gelang. Wir empfehlen deshalb,
den Einsatz der CAM-Schiene unmittelbar
im Anschluss an die operative Versorgung
fest in die Therapie mit einzubinden. Ob
der Vorteil der CAM-Schiene auch langffris-
tig liber einen Zeitraum von liber 6 Mona-
ten bestehen bleibt, ist jedoch in lange-
ren Anwendungsbeobachtungen - v. a.
unter ambulanten Bedingungen — noch
zu untersuchen.
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