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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie der vorderen Kreuzbandruptur

Laut statistischem Bundesamt kam es 2013 in Deutschland zu ca. 35.000 Knieverletzungen
mit Beteiligung des vorderen Kreuzbandes (www.gbe-bund.de). Obwohl die Inzidenz der
VKB-Rupturen in Deutschland bei Frauen in den letzten 10 Jahren stetig gestiegen ist, war
die absolute Anzahl bei Ménnern mit ca. 23.000 Fillen im Jahr 2013 fast doppelt so hoch wie
bei Frauen. Die Pravalenzrate lag im Jahr 2013 in Deutschland bei 51/100.000 Einwohnern,
dhnliche Angaben (43/100.000) kommen aus den USA (Mall et al., 2014). Beziiglich der
Rekonstruktion des rupturierten vorderen Kreuzbandes findet sich in den Skandinavischen
Landern eine etwas geringere Prdvalenz von 32/100.000 in Schweden, 34/100.000 in
Norwegen und 38/100.000 in Déanemark (Granan et al., 2009). Betrachtet man die am meisten
betroffene Gruppe, junge sportambitionierte Menschen aus hoch-pivotierenden Sportarten im
Alter zwischen 16 und 39 Jahren, liegt die Privalenz der Rekonstruktionen deutlich héher
(71-91/100.000) (Granan et al., 2009). In diesen Level-I Sportarten liegen die Hauptursachen
fiir VKB-Rupturen, allen voran FufBlball bei Mannern und Handball bei Frauen (Lind et al.,
2009), wobei in den meisten Féllen Verletzungen ohne gegnerische Einwirkung bzw. in sog.
Nicht-Kontakt-Situationen (Petersen and Zantop, 2009) auftreten. Griinde hierfiir konnten die
immer dynamischer werdenden Sportarten, v. a. bei Frauen sein, gleichzeitig einhergehend
mit athletischen Defiziten v. a. in Koordination und Kraft. In Bezug auf anatomische
Pridispositionen werden genua valgae, geringe interkondyldre Notchweiten (Sturnick et al.,
2015, Everhart et al., 2010) und resultierend hieraus einen kleineren Kreuzbanddurchmesser
(Chandrashekar et al., 2005) mit geringerer Reil3festigkeit diskutiert (Petersen and Zantop,
2009).

Die hiufigsten Begleitverletzungen bei VKB-Rupturen sind laut Mall und Kollegen (Mall et
al., 2014) in den Menisken lokalisiert, hierbei ist der mediale Meniskus hédufiger betroffen als

der laterale Meniskus.

1.2 Anatomie und Biomechanik des vorderen Kreuzbandes

Wohlwissend, dass im Kniegelenk enge Zusammenhinge zwischen den Gelenkpartnern, den
ligamentdren Strukturen sowie dem umgebenden Stiitz- und Bindegewebe existieren, kommt
es in diesem Kapitel ausschlieBlich zu einer detaillierten Betrachtung der Anatomie und
Biomechanik des vorderen Kreuzbandes. Weiterfithrende anatomische Einzelheiten sind der

einschlidgigen Fachliteratur zu entnehmen.



Das Lig. cruciatum anterius (LCA) spannt sich zwischen der Area intercondylares anterior der
Tibia und der medialen Wand des lateralen Femurkondylus auf (Schiinke et al., 2005,
Kapandji, 2009). Es wird aus einem anteromedialen (AM) und einem posterolateralen (PL)
Biindel gebildet, wobei das AM-Biindel seine Origo nahe der Linea interkondylaris hat,
wiéhrend der Ursprung des PL-Biindel an der Knorpel-Knochen-Grenze des Femurs liegt
(Petersen and Zantop, 2009). Beide Biindel ziehen hintereinanderliegend (AM vor PL) durch
die Fossa interkondylaris, das lingere AM-Biindel inseriert vor dem PL-Biindel zwischen den
beiden Tuberculi interkondylares des Schienbeinplateaus. Durch die unterschiedlichen
Urspriinge und Ansétze sowie des Verlaufs der 2 Biindel verlduft das intrakapsuldr, aber
extraartikuldr gelegene VKB leicht torquiert durch die Fossa interkondylaris (Kapandji,
2009).

Abb. 1: Anatomie Kniegelenk von oben Abb. 2: Anatomie Kniegelenk

von vorne

Bei der histologischen Betrachtung finden sich regionale Unterschiede. Wiahrend im
proximalen Teil vorwiegend parallelfaserig Typ-I-Kollagen zu finden ist (Petersen and
Zantop, 2009), ist im unteren Teil aufgrund des funktionellen Notchimpingments
Faserknorpel vorherrschend. Weitere Ligamentbestandteile sind 3-5% Elastin (De Morree,
2001) sowie eine Matrix, welche vorwiegend aus Proteoglykanen besteht. Die Blutversorgung
erfolgt im oberen Abschnitt {iber die A. media genus, im distaleren Teil iiber die A. inferioris
medialis und lateralis genus (Petersen and Zantop, 2009, Miiller, 1982). Im faserknorpeligen
Bereich findet sich eine avaskuldre Zone (Petersen and Zantop, 2009). Nerval wird das LCA
durch den N. articularis posterior versorgt (Wyke, 1967, Diemer and Sutor, 2007). Neben den
Ruffini- und Pacini-Ko6rperchen (Typ I & II), welche vorwiegend innerhalb der Kapsel Lage-
und Geschwindigkeitsdnderungen weiterleiten, zeichnen fiir den afferenten Informationsfluss

fusiforme Typ III Gelenkrezeptoren verantwortlich, welche, &hnlich wie Golgi-
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Sehnenrezeptoren, auf Dehnung bzw. Spannung reagieren (Wyke, 1967, De Morree, 2001).
Freie Nervenendigungen in Kapsel und Ligament (Typ IV Gelenkrezeptoren) informieren
iiber drohende Beschddigung und Schmerz. Griiber und Kollegen (Griiber et al., 1986) sowie
Jennings und Seedhom (Jennings and Seedhom, 1993) berichten zudem {iber den sog.
vorderen Kreuzbandreflex, ein Reflexbogen zur ,,Schutz‘“-aktivierung der ischiocruralen

Muskelgruppe bei Dehnung des VKB.

Um die biomechanischen Abldufe und deren Entstehung besser veranschaulichen zu kénnen,
wird im folgenden Abschnitt zum vorderen auch das
hintere Kreuzband mit einbezogen. Nach Miiller bilden
die Kreuzbdnder im Sinne eines zentralen Stiitzpfeilers
(Klein and Sommerfeld, 2004, Kapandji, 2009) das

,Kernstiick der Kinematik* des Kniegelenks (Miiller,

1982). Dabei scheinen die Kreuzbinder grundlegend an : - _ 5 .
der Formgebung der distalen Oberschenkelrolle beteiligt zu ~ APP- 3: Kreuzbiinder als zentrale
Stiitzpfeiler

sein (Kapandji, 2009). Dies wird durch die Tatsache

deutlich, dass bereits in der 10. Schwangerschaftswoche, noch bevor die Femurkondylen ihre
eigentliche Form besitzen, beide Kreuzbdnder nachweisbar sind (Klein and Sommerfeld,
2004).

Die Basis fiir diese Uberlegungen bildet das Modell des gekreuzten

Pleuelstangensystems bzw. der {iberschlagenen Viergelenkkette pegmuummra
(Miiller, 1982). Davon ausgehend, dass der sog. Insertionswinkel der

beiden Kreuzbinder einen physiologischen Winkel von 40° zur

-

Femurlidngsachse einnimmt, kann die vermehrte Kriimmung des Abb. 4: Modell

hinteren Teils des Femurkondylus (bzw. Kriimmungszentren = der

iiberschlagenen
Evolute), also der Teil, welcher mit dem Tibiaplateau (und den  Viergelenkkette
Menisken) wihrend des Roll-Gleit-Mechanismus artikuliert, mit dem biomechanischen
Modell der iiberschlagenen Viergelenkkette hinreichend beschrieben werden (Klein and

Sommerfeld, 2004).
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Abb. 5 + 6: Zusammenhang zwischen Femurkondyle und iiberschlagener 4-Gelenkkette

in der offenen (links) und geschlossenen (rechts) kinetischen Kette

Basierend auf der theoretischen Uberlegung, das die Linge der Kreuzbinder konstant bleibt,
muss es zwangsldufig zu einer Roll-Gleit Bewegung zwischen Femur und Tibia kommen
(Miiller, 1982, Kapandji, 2009). Wéhrend dieses Roll-Gleit Mechanismus kommt es,
ausgehend von einem extendierten Kniegelenk, bei Flexion zundchst hauptsédchlich zu einer
Rollbewegung, und in den

2 ) Phasen ,,vermehrter
Krimmung®, also in tieferen
Beugewinkeln, eher zu einem
gleitenden =~ Bewegungsablauf
i e mit Mehrbelastung des
Innenmeniskushinterhorns. Um

die Kongruenz in der
Referenzsystem Tibia Relerenzsysiem Femur

,Articulatio meniscofemoralis*
Abb. 7: Verlagerung Kontaktpunkt (KP) und Rotations- N
zentrum (CR) bei fixiertem und frei beweglichem (Kapandji, 2009) aufrecht zu
Unterschenkel . . .
erhalten und eine glinstige
Druckverteilung zu gewihrleisten, tibt das Cornus posterior des medialen Meniskus bei
diesem Mechanismus eine Art Bremsfunktion aus. Der Kontaktpunkt zwischen Femur und

Tibia verlagert sich wéhrend Flexion nach hinten.

Das vordere Kreuzband stabilisiert das Kniegelenk v. a. in der sagittalen Ebene gegen einen
tibialen Vorschub, und, bedingt durch die Verwringung beider Kreuzbénder bei Innenrotation
gegen vermehrte (Innen-) Drehung. In extensionsnahen Gelenkwinkeln wird zudem die
Aussenrotation durch ein physiologisches Notchimpingment limitiert (Miiller, 1982). Dabei
ist allerdings zu beachten, dass wihrend der Bewegung stets unterschiedliche Faserbiindel des
VKB angespannt sind. Das AM-Biindel ist bei Beugung, das PL-Biindel mehr bei Streckung
angespannt (Petersen and Zantop, 2009). Das normale vordere Kreuzband besitzt eine

Reififestigkeit von 2160 N 157N (Diemer and Sutor, 2007, Fu et al., 1999), auf die
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Reilifestigkeit verschiedener Transplantate zur Rekonstruktion des VKB wird in Kapitel 1.4.2

eingegangen.

1.3 Pathomechanismus der vorderen Kreuzbandruptur

Verletzungen des vorderen Kreuzbandes ereignen sich v. a. bei Landungen nach Spriingen
sowie bei plotzlichen Abstopp- und Drehbewegungen (Petersen and Zantop, 2009, Diemer
and Sutor, 2007). Rupturen finden sich hdufig nahe der femoralen Insertion des VKB’s
(Schindler, 2012, Petersen and Zantop, 2009). In den meisten Fillen ist dabei das Kniegelenk
in vermehrter Valgusstellung sowie ca. 5-25° gebeugt, der Unterschenkel ist nach auflen
rotiert und der Full am Boden fixiert. Bei Valgusstellung und Unterschenkelaussenrotation
kommt es zu einem Impingment des VKB und des lateralen Femurcondylus bzw. der lateralen
Notchwand. Die durch das Impingment verursachte hohe Anspannung der Fasern des VKB
wird durch die exzentrische Arbeitsweise des m.

quadrizeps femoris in den o. a. Gelenkwinkeln

verstérkt (Petersen and Zantop, 2009).

. . . . . willige
Zudem wird die Schutzfunktion der ischiocruralen ) N s
nnaarg

Werlangerung

Muskelgruppe im Sinne eines Verhinderns einer

tibialen Translation nach anterior durch einen , J
schlechten Hebelarm bzw. Wirkungsgrad gemindert
(Diemer and Sutor, 2007, Baratta et al., 1988). sl

Hierbei  werden auch  geschlechtsspezifische Abb. 8: Ligament Lingen-
Unterschiede in der schnellen Aktivierung der Spannungskurve

»Schutzmuskulatur Oberschenkelriickseite* diskutiert (Petersen and Zantop, 2009, Gulick and
Yoder, 2002, Jennings and Seedhom, 1993). Ob im geschlechtsspezifischen Kontext ein
hormoneller Einfluss auf eine erhdhte Verletzungswahrscheinlichkeit besteht, ist noch unklar
(Petersen and Zantop, 2009, Diemer and Sutor, 2007). Diskutiert werden dabei der Einfluss
von Ostrogenen auf Kollagenmenge und Fibrillendurchmesser, unterschiedliche Phasen des
Menstruationszyklus und orale Gabe von Kontrazeptiva (Petersen and Zantop, 2009, Zazulak
et al., 2006).

Obwohl das VKB, und hier v. a. das posterolaterale Biindel, in strecknahen Gelenkwinkeln
vermehrt auf Spannung kommt, ist eine Hyperextension weniger hdufig Verletzungsursache
als die oben Beschriebene.

Grundsitzlich kann es zu einer Teil- oder Komplettruptur kommen, in einigen Féllen auch zu

einer ,,Lambda-Heilung® mit Verwachsung des VKB-Stumpfes auf dem HKB, woraus sich
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teilweise unterschiedliche therapeutische Schritte im weiteren Verlauf der Behandlung

ergeben konnen.

1.4 Therapie der vorderen Kreuzbandruptur

Im Allgemeinen kann nach einer VKB-Ruptur zwischen einem konservativen und einem
operativen Therapieregime unterschieden werden. In ihrem systematischen Review zum
Vergleich konservativer und operativer Therapie nach VKB-Ruptur stellen Monk und
Kollegen im Langzeit Follow-up (2-5 Jahre post-OP) bei konservativer Nachbehandlung
gegeniiber einem  operativen Vorgehen eine vergleichbare, selbst bewertete
Funktionsfdhigkeit des Knies dar (Monk et al., 2016). Allerdings klagte die Mehrzahl der
Probanden mit konservativer Therapie iiber eine bestehende Instabilitit. Demgegeniiber
stehen die Ausfithrungen von Tsoukas et al und Meuffels et al (Tsoukas et al., 2016, Meuffels
et al., 2009) mit einem besseren funktionellen Outcome und einer geringeren AP-Translation
(Smith et al., 2014) bzw. Kniestabilitit nach 10 Jahren bei operierten Patienten. Unabhingig
von der gewdhlten Therapiemethode kann eine 100-prozentige Wiederherstellung der
normalen kinematischen Verhiltnisse des Kniegelenks nicht erfolgen (Decliné and Ghafil,
2012). Eines der Hauptziele therapeutischen Handelns muss die Stabilisierung des Gelenks
sowie eine Prévention von Sekundérschéden sein. Diese betreffen in Anlehnung an Petersen
und Zantop v. a. die Menisken und den Gelenkknorpel (,,VKB-Kaskade®, Petersen and
Zantop, 2009). Die Bremsfunktion v. a. des Innenmeniskushinterhorns wéhrend der
kinematischen Roll-Gleitbewegung des Kniegelenks setzt einen intakten Innenmeniskus
voraus. Bei insuffizientem vorderen Kreuzband kommt es zwangsliufig zu einer vermehrten
Belastung (Klein and Sommerfeld, 2004, Kapandji, 2009) und somit zu einer schnelleren
Abnutzung (Fu et al., 1999). Bei Begleitverletzung dieser Strukturen sollte vorzugsweise eine
operative Stabilisierung erwogen werden (Oiestad et al., 2009, Petersen and Zantop, 2009).
Ebenso wird eine beschleunigte posttraumatische Knorpeldegeneration sowohl bei
konservativ als auch bei operativ versorgten Patienten beobachtet. In ihrem systematischen
Review beschreiben Decliné und Ghafil die teilweise kontroverse Studienlage im Langzeit-
Follow-up hinsichtlich vermehrter chondraler Abnutzung bei konservativer und operativer
Therapie (Decliné and Ghafil, 2012). In einer Mehrzahl der erwéhnten Studien wird zwischen
BPTB-Rekonstruktion und konservativer Therapie in Bezug auf das Arthrose Risiko
unterschieden und ein &dhnliches Abnutzungspotential beschrieben (Fink et al., 2001,

Myklebust et al., 2003, Streich et al., 2011). Rekonstruktionen mit Patellarsehne zeigen im
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postoperativen Verlauf Schwéchen in der muskuldren Regeneration des Streckapparates und
das Problem einer erhohten Entnahmemorbiditit (Fu et al., 2000, Gulick and Yoder, 2002,
Han et al., 2008, Macaulay et al., 2012, Mohtadi et al., 2011, Yunes et al., 2001). Pua und
Kollegen stellen neuromuskuldre Gegebenheiten von VKB-insuffizienten und VKB-
rekonstruierten Probandenkollektiven gegeniiber und konnen entsprechende muskuldre
Kompensationsmechanismen veranschaulichen (Pua et al., 2008). Welche Effekte eine
schlechte Regeneration der Kraft und somit ein pathophysiologisches Kraftverhdltnis
zwischen Kniebeugern und Kniestreckern (Dvir, 2004) auf den Wechsel von Be- und
Entlastung zur Erndhrung des Gelenkknorpels (Niethard, 2005, Lippert, 2000) hat, muss in
Hinblick auf die Degeneration des Gelenkknorpels mit beriicksichtigt werden. Hierzu wéren
Ergebnisse zu Langzeit Follow-up zwischen BPTB-, Semitendinosussehnen- und
Quadrizepssehnentransplantat im Vergleich zu einem konservativen Therapieregime
interessant. Demnach kommt einer frithfunktionellen und beschleunigten Rehabilitation eine
hohe Bedeutung zu (Shelbourne and Nitz, 1990, Froese, 2010). Zusammenfassend miissen in
die Entscheidung zur konservativen oder operativen Therapie folgende Faktoren mit
einbezogen werden (Petersen and Zantop, 2009):

1. Besteht eine Teil- oder Komplettruptur. Teilrupturierte vordere Kreuzbdnder
mit intaktem synovialen Uberzug haben eine gute Heilungschance (Fu et al.,
1999).

Begleitverletzungen, v. a. Meniskus- und Knorpelschidden
Persistierende ,,Giving-Way* Phdnomene

Angestrebtes Aktivititsniveau nach Operation und Rehabilitation

A

Handelt es sich beim Patienten um potentielle ,,Coper* oder ,,Non-Coper*

Sowohl bei konservativer Therapie als auch bei operativer Versorgung einer VKB-Ruptur
scheinen ein kombiniertes Koordinations- und Krafttraining wichtige Bestandteile im
Rehabilitationsprozess zu sein (Cooper et al., 2005, Rebel, 2000, Risberg et al., 2007,
Petersen and Zantop, 2009, Diemer and Sutor, 2007, Froese, 2010, Groger et al., 2010,
Maibaum et al., 2001, van Grinsven et al., 2010, Meuffels et al., 2012).

1.4.1 Konservative Therapie der vorderen Kreuzbandruptur

Die dem VKB anliegenden Typ III Sensoren (Wyke, 1967, De Morree, 2001) werden durch

ein entsprechendes Trauma mit Kontinuitdtsunterbrechung des Ligaments ebenfalls zerstort.
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Mit der Abwesenheit des VKB’s und dessen Gelenk- bzw. Ligamentsensoren fehlt somit auch
das ,,Stellglied der Kinematik des Kniegelenks* (Griiber et al., 1986). Dadurch wird die
Wichtigkeit eines sensomotorischen Trainings nach VKB-Ruptur deutlich. Das Fehlen des
sog. "vorderen Kreuzbandreflex (Griiber et al., 1986, Wojtys and Huston, 1994) mit
reflektorischer Antwort der ischiocruralen Muskelgruppe als Schutzmuskulatur unterstreicht
die Bedeutung der motorischen Féhigkeit Koordination. Durch zusitzliche Inhibition kommt
es nach VKB-Ruptur auch zu einer Atrophie der knieumspannenden Muskelgruppen. Daher
ist sowohl bei konservativer Therapie als auch nach Rekonstruktion des VKB’s eine
Kombination aus einem sensomotorischen Training mit einem gesteuerten Krafttraining das
Mittel der Wahl (Risberg and Holm, 2009, van Grinsven et al., 2010, Risberg et al., 2007,
Cooper et al., 2005, Meuffels et al., 2012, Diemer and Sutor, 2007, Buchbauer and Steininger,
2001, Horn and Steinmann, 2001). Bei konservativer Herangehensweise muss vor Beginn
eines Trainings zundchst die Entziindungsphase abgeklungen und ein reizfreies Gelenk
vorhanden sein (Diemer and Sutor, 2007). Somit liegen die Schwerpunkte in diesem akuten,
posttraumatischen Zeitpunkt v. a. in abschwellenden und schmerzlindernden Mallnahmen wie
manuelle Lymphdrainage, Krankengymnastik und Maflnahmen der physikalischen Therapie
wie z. B. Elektro- oder Kéltetherapie (Frobdse et al., 2003, Froese, 2010). Der Wiederauftbau
des afferenten Sets und das Erlernen und Kontrollieren einer Mantelspannung zur
Gelenkstabilisierung (Diemer and Sutor, 2007) sind die ersten, wichtigen Bestandteile des
Trainings nach Abklingen der Entziindungsphase. Hier spielt v. a. der AP-translation
kontrollierende Muskelzug der ischiocruralen Muskelgruppe eine entscheidende Bedeutung
(Baratta et al., 1988, More et al., 1993, Walla et al., 1985, Diemer and Sutor, 2007).
Zusitzlich kann ein allgemeines Ausdauertraining fiir die untere Extremitit (Fahrrad,
Schwimmen) den muskuldren Aufbau und die allgemeine Gelenksituation positiv
beeinflussen (Horn and Steinmann, 2001). Im weiteren Verlauf der Therapie miissen die
sensomotorischen Inhalte stets dynamisiert und den alltags- und sportartspezifischen
Anforderungen angepasst werden (Froese, 2010, Frobdse et al., 2003, Diemer and Sutor,
2007). Das Krafttraining fiir die untere Extremitét sollte fiir die Beinstreckerkette v. a. im
geschlossenen kinetischen System (Renstrom and Kelm, 2007, Lee et al., 2013, van Grinsven
et al., 2010, Reuleaux, 1875, Mayer et al., 2003) erfolgen. Training fiir die
Oberschenkelriickseite sollte zusdtzlich mit einem gezielten, eingelenkigen Krafttraining
erfolgen. Eingelenkiges Krafttraining fiir die Kniestrecker diirfen nur ausgefiihrt werden,
wenn eine proximale Hebelanordnung und somit keine anteriore tibiale Translation durch den

Zug des m. quadrizeps femoris erfolgt (Heijne and Werner, 2007, Higuchi et al., 2002,
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Diemer and Sutor, 2007, Sato et al., 2005). Die Belastungsnormativa fiir das beginnende
Krafttraining nach Abklingen der Entziindungsphase sollten sich zunédchst an die
Kraftausdauermethode orientieren. Muskuldre Anpassungsmechanismen sind dabei eine
Verbesserung des Energieflusses im Muskel (Martin et al., 2001) im Sinne eines erhShten
intrazelluldren Sauerstoffangebotes und Kohlenhydratdepots, sowie einer erhdhten
Mitochondriendichte in der Muskelzelle (Frobdse et al., 2003). Zur Gestaltung der néchsten
trainingstherapeutischen ~ Schritte  scheint ein  Hypertrophietraining mit  sowohl
morphologischen als auch neuromuskuldren Verdnderungen sinnvoll zu sein (Wirth, 2011,
Froese, 2010, Diemer and Sutor, 2007). Ist eine Riickkehr zu sportlichen Aktivitidten das Ziel,
muss im weiteren Verlauf sowohl die Schnell- als auch die Reaktivkraft zur Ausnutzung des
muskuldren Potentials und Steigerung der intramuskulidren Koordination (Schmidtbleicher,
1980, Wirth, 2011, Wirth and Schmidtbleicher, 2004) trainiert werden. Dariiber hinaus
missen zusitzlich sportartspezifische Bewegungsabldaufe geschult und der Athlet an die

Trainings- und Wettkampfbedingungen heran gefiihrt werden (Diemer and Sutor, 2007).

1.4.2 Operative Therapie der vorderen Kreuzbandruptur

Die geschichtliche Entwicklung der Kreuzbandchirurgie wird hier nur in groben Ziigen
beschrieben, zum tieferen Einblick kann die Ubersichtsarbeit von Schindler heran gezogen
werden (Schindler, 2012). Die operative Therapie entwickelte sich von Kreuzbandnéhten iiber
dynamische fascia lataec oder Hamstring Stabilisationen hin zu den ersten Transplantaten unter
Verwendung der Patellarsehne, wie sie z. B. von Briickner 1966 vorgestellt wurden. Blauth
als auch Marshall erweiterten diese Technik mit Hilfe der Quadrizepssehne. Exotischere
Moglichkeiten zur VKB-Rekonstruktion wie z. B. Benutzung von Teilen des Meniskus oder
extraartikuldre Stabilisation z. B. durch Umlenkung des tractus iliotibialis konnten sich nicht
durchsetzen. Synthetische Materialien erwiesen sich v. a. aufgrund von Abriebpartikeln und
folgenden intraartikuldren entziindlichen Prozessen als eher ungeeignet. Spendertransplantate
(Allografts) scheinen nur in Ausnahmefillen als Option zu dienen und sind mit dem Problem
der AbstoBreaktion behaftet. Die Fixationsmdglichkeiten reichen von Schrauben und
Endobuttons hin zu implantatfreien Press-Fit Befestigungen. Als Goldstandard zur
Rekonstruktion des VKB haben sich in den letzten Dekaden die Patellarsehne mit 2
Knochenblocken und die Rekonstruktion unter Verwendung der Semitendinosussehne (+ evtl.
Gracilissehne) etabliert. Die Stabilisierung des Gelenks mit autologer Quadrizepsehne inkl.

patellarem Knochenblock kann eine weitere Option darstellen (Kapitel 1.4.2.2.).
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Neuere Ansitze zur Wiederherstellung der Kniegelenkstabilitdt befassen sich mit dem Erhalt
des rupturierten Kreuzbandgewebes und mit dem Heilungspotential des VKB. Die
dynamische, intraligamentére Stabilisation (Eggli et al., 2015, Kohl et al., 2016, Eggli et al.,
2016) versucht mit einer Art ,,Faden-Feder-System* (Kosters et al., 2015) die beiden
Kreuzbandstiimpfe einander anzundhern. In Folge soll es zu einer Vernarbung des VKB
kommen. Durch den Erhalt des nativen vorderen Kreuzbandes bleibt die Kinematik des
Arthrons bestehen. Moglicherweise konnen somit osteochondrale Abnutzungen im Gelenk
minimiert werden. Voraussetzungen flir diese Operationsmethode ist eine proximale Ruptur,
welche nicht dlter als 21 Tage sein darf.

Die sog. ,,bridge-enhanced anterior cruciate ligament repair (BEAR) Methode stellt eine
weitere, kreuzbanderhaltende Operationsmethode dar (Murray et al., 2016, Proffen et al.,
2015). Grundprinzip hierbei ist, dass mit einem biologisch aktiven, schwammartigen Geriist
und einem Fiihrungsfaden die Liicke zwischen beiden Kreuzbandstiimpfen iiberbriickt werden
soll. Extrazelluldrmatrix und Eigenblut sollen die Selbstheilung des VKB’s stimulieren.
Priklinische Studien am Tiermodell und erste Untersuchungen am Patienten zeigen eine
geringere chondrale Abnutzung des medialen Femurkondylus (Proffen et al., 2015) bzw. mit
VKB-Semitendinosussehnenrekonstruktion vergleichbaren, kurzfristigen (12 Wochen)
Outcomes hinsichtlich Beweglichkeit und Stabilitit sowie Schmerz- und Schwellungszustand.
Entnahmemorbiditdtsbedingte Kraftverluste konnen in der ischiocruralen Muskelgruppe bei

dieser Methode nicht beobachtet werden (Murray et al., 2016).

1.4.2.1 Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit Semitendinosussehne

Durch die Probleme der erhohten Entnahmemorbiditét bei Patellarsehnen-Ersatzplastiken und
zusitzlich auftretender vorderer Knieschmerzen stellt die Semitendinosussehne diesbeziiglich
eine risikoarmere Option dar (Kartus et al., 2001, Mohtadi et al., 2011, Fu et al., 1999). Die
operative Technik unter Verwendung der Semitendinosussehne erlaubt eine Einzel- oder
Doppelbiindeltechnik (Petersen and Zantop, 2009). Hintergrund einer Doppelbiindeltechnik
ist die anatomische Rekonstruktionsmdglichkeit des anteromedialen und posterolateralen
Biindels des VKB’s. Wéihrend Streich und Kollegen keinen Unterschied zwischen diesen
beiden Operationsmethoden feststellen konnen (Streich et al., 2008), beschreiben Meuffels
und Kollegen eine verbesserte Rotationsstabilitit bei Doppelbiindeltechniken zur
Rekonstruktion des VKB (Meuffels et al., 2012). Die Entscheidung einer doppel- oder
vierfachgelegten Semitendinosussehne beeinflusst dariiber hinaus die absolute Reilifestigkeit

des Transplantats. Wahrend das normale VKB {iber eine Reillfestigkeit von 2160 N verfligt,
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kommt es bei der einfachen Semitendinosussehne ab 1216 N zu einem Versagen (Diemer and
Sutor, 2007). Ein doppelschlaufiges Transplantat erhoht die Rei3festigkeit bereits auf 2442 N
(Petersen and Zantop, 2009), vierfach gelegte Semitendinosussehnen besitzen eine
Reiffestigkeit von 4108 N (Yunes et al., 2001, Macaulay et al., 2012, Gulick and Yoder,
2002, Fu et al., 1999).

Kraftdefizite nach VKB-Ersatz mit Semitendinosussehne werden v. a. in der
Beugemuskulatur beschrieben. Innerhalb des ersten Jahres nach Operation berichten einige
Autoren iiber Kraftdefizite der Knieflexoren v. a. in den tiefen Beugewinkeln ab 70° (Tashiro
et al., 2003, Pua et al., 2008, Yasuda et al., 1995, Makihara et al., 2006), Xergia und Kollegen
konnen diese Ergebnisse teilweise bestitigen (Xergia et al., 2011). Weitere Berichte iiber
Kraftdefizite nach VKB-Rekonstruktion deuten auch nach 2 und mehr Jahren auf
Unterschiede der Kniebeugekraft im Vergleich zur gesunden Seite oder gegeniiber anderen
Transplantaten hin (Adachi et al., 2003, Gulick and Yoder, 2002, Makihara et al., 2006,
Mohtadi et al., 2011, Meuffels et al., 2012, Nomura et al., 2014). Studien, welche keine
Unterschiede in der Kraft der Kniebeuger finden, ziehen zur Bestimmung der Kraft
ausschlieBlich das maximale Drehmoment heran (Fu et al., 2000). Hiermit konnen die
bekannten Probleme in den tiefen Beugewinkeln nicht beschrieben werden.

Die Moglichkeit einer Regeneration der Sehne des m. semitendinosus wird kontrovers
diskutiert, einige Autoren beschrieben ein Nachwachsen (Cross et al., 1992, Janssen et al.,
2012, Kartus et al., 2001, Nomura et al., 2014), an anderer Stelle kann dies nicht bestétigt
werden (Nikolaou et al., 2007).

Betrachtet man das funktionelle Outcome, werden vergleichbare Ergebnisse im Vergleich mit
anderen Transplanten erzielt (Mohtadi et al., 2011). Besondere Beachtung sollte bei VKB-
Semitendinosussehnenplastik der Fixierung bzw. der initialen Festigkeit gelten. Durch die
Gewinnung eines reinen Sehnentransplantats ohne Knochenblock muss es zu einer Band-
Knochenheilung im Sinne einer periostal diaphyséren Insertionszone kommen (Petersen and
Zantop, 2009, De Morree, 2001). Hierdurch sind u. a. die etwas defensiveren
Behandlungsschemata bei Verwendung eines Beugesehnentransplantats zu erklaren. Mit Hilfe
zusitzlicher Fixationsmoglichkeiten wie Interferenz- oder bioresorbierbaren Schrauben,
extrakortikalen Fixierungen, Suture Discs oder Hybridfixierungen kann eine Erhéhung der

initialen Festigkeit erfolgen (Petersen and Zantop, 2009).
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1.4.2.2 Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit Quadrizepssehne
VKB-Rekonstruktionen unter Verwendung der Quadrizepssehne (QT) wurden zuerst von
Marshall und Warren (Marshall and Warren, 1979) sowie in Folge von Blauth (Blauth, 1984)
beschrieben. Stdubli und Kollegen erweiterten die Kenntnisse iiber die Moglichkeiten der
Quadrizepssehne als VKB-Transplantat hinsichtlich  gilinstiger  struktureller und
biomechanischer Eigenschaften (Staubli et al., 1996, Stiubli and Jakob, 1997, Stiubli et al.,
1999). Im Vergleich zu den am haufigsten benutzten Sehnenmaterialien zur Stabilisierung des
VKB-insuffizienten Kniegelenk, ndmlich der Semitendinosussehnen- (ST) und BPTB-
Ersatzplastik, gibt es Hinweise einer vergleichbar guten operativen Therapie und dhnlicher
Ergebnisse im Langzeit Follow-up. Die Transplantatgewinnung bei QT ermdglicht im
Vergleich zu ST und BPTB einen groferen Sehnenquerschnitt (Staubli et al., 1996), die
Fixierung ist aufgrund der femoralen Press-Fit Technik bei QT, und der damit
einhergehenden Knochen-Knochen Heilung, mit der initialen Festigkeit der BPTB-Technik
vergleichbar (Forkel and Petersen, 2014). Die femorale Einheilung entspricht somit einem
chondral apophysédrem Bandansatz mit mineralisiertem Faserknorpel (De Morree, 2001,
Petersen and Zantop, 2009), dhnlich wie dies beim normalen VKB im Sinne von sog.
Sharpey-Fasern bekannt ist. Die maximale ReiB3festigkeit der Quadrizepssehnentransplantats
wird von verschiedenen Autoren mit einem Wert zwischen 2170 N und 2350 N beziffert und
zeigt somit eine hohere Festigkeit als das normale VKB und eine vergleichbare Festigkeit zur
BPTB-Ersatzplastik (Fu et al., 1999, Diemer and Sutor, 2007, Staubli et al., 1999, Sasaki et
al., 2014). Hinsichtlich der postoperativen Festigkeit des Transplantats in KT1000 Messungen
konnen gute bis sehr gute (IKDC-Formblatt, (Hefti et al., 1993), mit anderen verwendeten
Sehnenmaterialien vergleichbaren, Seitenverhéltnisse zwischen Operiert und Nicht-operiert
erzielt werden (Han et al., 2008, Lee et al., 2004, Barie et al., 2010, Geib et al., 2009).
Befragungen zum funktionellen Outcome hinsichtlich  Aktivitit und subjektiv
wahrgenommener Symptome zeigen ebenfalls gute bis sehr gute, mittel- und langfristige
Ergebnisse (Lee et al., 2004, Barie et al., 2010, Schulz et al., 2013). Probleme hinsichtlich
Reduktion des Bewegungsausmalles und Entnahmemorbiditét, welche bei Verwendung von
BPTB-Ersatzplastiken regelmiBig beschrieben werden, sind bei QT-Ersatzplastiken deutlich
reduziert (Kartus et al., 2001, Han et al., 2008, Geib et al., 2009).

Zusitzlicher FEinsatz isokinetischer Testverfahren zur Objektivierung verschiedener
Kraftparameter bei QT werden nur sehr selten beschrieben (Han et al., 2008), zeigen
allerdings ebenfalls, mit  BPTB-Ersatzplastik  vergleichbare oder  bessere

Drehmomententwicklungen, v. a. der Knieextensoren. In diesem Zusammenhang resultieren
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bei beiden Operationsmethoden (QT + BPTB) muskuldre (Un-) Gleichgewichte bzw.
Dysbalancen zwischen Kniebeugern und Kniestreckern (sog. ,,Hamstring-Quadriceps Ratio,
H-Q Ratio), welche sich von ST-operierten bzw. Gesunden unterscheiden konnen. Angaben
aus der Literatur fiir diesen Sachverhalt werden mit einem (physiologischen) H-Q Ratio von

ca. 65% beziffert (Dvir, 2004).

1.4.3 Rehabilitation nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes

Zwei grundlegende Uberlegungen sollten die Basis fiir Therapieentscheidungen in der
Rehabilitation nach erstmaliger, isolierter Rekonstruktion des VKB’s sein: 1. Die Einteilung
des postoperativen Verlaufs in Wundheilungsphasen und 2. der Prozess der Ligamentisierung
des sehnigen Transplantats (Claes et al., 2011, De Morree, 2001, Diemer and Sutor, 2007,
Froese, 2010, Maibaum et al., 2001). Bestehen zusitzliche Begleitdiagnosen, konnen die
zeitlichen Angaben und die daraus resultierenden therapeutischen Schritte teilweise
abweichen.

1. Es wird zwischen 4 Wundheilungsphasen unterschieden (Maibaum et al., 2001),
welche nicht klar voneinander abzugrenzen sind, sondern flieBende Ubergiinge
besitzen:

a. Entziindungsphase, 0. Bis ca. 7. Tag postoperativ (vaskuldre Phase: Tag 0-2,
zelluldre Phase: Tag 2-7): Initial kommt es zunichst zu einer Vasokonstriktion,
anschlieBend zu einer GefiBBerweiterung. Es wird ein Milieu geschaffen, in
welchem v. a. eine Reinigung des Wundgebietes von Geweberesten erfolgen
soll (De Morree, 2001). Diese Phase ist durch die 5 Kardinalzeichen der
Entziindung gekennzeichnet (Rotung, Wirme, Schwellung, Schmerz,
Funktionseinschriankung).

b. Proliferationsphase, ca. 7. bis ca. 21. Tag postoperativ: Im Verlauf der
Proliferationsphase kommt es zunichst zu einer Einsprossung und Vermehrung
von Zellen (z. B. Fibroblasten) und Matrix. Dieses junge Gewebe wird als
Granulationsgewebe bezeichnet und besitzt noch wenig Stabilitit. Ebenso
findet sich noch hauptsédchlich instabiles Kollagen Typ III, welches in der
ndchsten Wundheilungsphase zu stabilem Kollagen Typ I umgebildet wird,
zusitzlich bilden sich erste Cross-links (Diemer and Sutor, 2007, Frobose et

al., 2003).
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c. Konsolidierungsphase, ca. 21. bis ca. 60. Tag postoperativ: Das Ziel dieser
Wundheilungsphase ist eine Zunahme der Belastbarkeit des Gewebes (De
Morree, 2001). Wiahrend in der Proliferationsphase quantitative Vorgéinge im
Sinne eines Gewebeersatzes vorherrschend sind, ist in dieser Phase die
qualitativ hochwertige Anordnung und Ausdifferenzierung des Gewebes von
Bedeutung.

d. Remodellierungsphase, ca. 60. Tag bis ca. 12. Monat postoperativ: Prozesse
der weiteren Stabilisierung des Gewebes und die vollstindige Regeneration
sollen auf eine optimale Nutzung der reparierten Struktur abzielen. Durch eine
Integration der neuen Struktur in das zentrale Nervensystem sollen

sensomotorische Verbindungen wiederhergestellt werden (De Morree, 2001).

2. Claes et al stellen in Ihrem systematischen Review eine Einteilung des
Ligamentisierungsprozesses in 3 Phasen vor, ndmlich in eine frithe Phase (,,early®),
eine Remodellierungsphase (,,remodelling®) und eine Phase der Stabilisierung
(,,maturation®) des neuen Ligaments (Claes et al., 2011). Die frithe Phase dauert nach
Abgaben verschiedener Autoren dabei etwa bis zum 3. oder 6. Monat post-OP. Die
Phase der Remodellierung deckt sich teilweise mit der Remodellierungsphase nach der
Einteilung in Wundheilungsphasen und dauert durchschnittlich bis zum 12. Monat.
Die Maturation bis zur vollstdndigen Ausdifferenzierung des neuen Ligaments kann

anschlieBend noch einige Jahre anhalten.
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1.5 Motorische Fiahigkeiten — Schwerpunkte in der Rehabilitation nach

Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes

In der Sportwissenschaft sind 5 technikiibergreifende motorische Fihigkeiten bekannt, welche
als allgemeine Voraussetzungen fiir sportliche Leistungen gelten. Dabei lassen sich die
energetisch und morphologisch bedingten konditionellen Féhigkeiten Ausdauer und Kraft von
der eher zentralnervosen Fihigkeit Koordination unterscheiden. Beweglichkeit und
Schnelligkeit werden sowohl von energetischen als auch von zentralnervosen physiologischen
Abldufen beeinflusst und gelten als Mischformen in der Einteilung der motorischen
Féhigkeiten (Roth and Willimczik, 1999, Martin et al., 2001). Der motorischen Fahigkeit
Beweglichkeit kommt im postoperativen Verlauf nach VKB-Rekonstruktion eine hohe
Bedeutung zu. Sie wird v. a. im Rahmen frithfunktioneller Rehabilitationsmalnahmen mittels
Physiotherapie geleistet (Diemer and Sutor, 2007, Froese, 2010, Frobodse et al., 2003,
Maibaum et al., 2001). Da ein gesteuertes und gezieltes Beweglichkeitstraining in der
vorliegenden Untersuchung kein Interventionsbestandteil war, wird hier lediglich auf die
einschldgige Fachliteratur verwiesen (Knebel, 1985, Martin et al., 2001, Knebel, 2005). Die
Anlehnung an Wundheilungsphasen und Ligamentisierungsprozesse lisst eine Entwicklung
spezifischer Schnelligkeitsfiahigkeiten im Untersuchungszeitraum dieser Studie nicht zu.
Diese miissen im spiteren Verlauf der Rehabilitation trainingsmethodisch bedient werden
(Froese, 2010, Diemer and Sutor, 2007, Frobose et al., 2003). Die Wichtigkeit der
motorischen Féahigkeit Ausdauer im posttraumatischen und im postoperativen Zeitraum wurde
bereits im Kapitel zur Therapie nach VKB-Ruptur deutlich. Da Anpassungen nach Ausdauer-
und Krafttraining teilweise gegensétzlicher Natur sind und sich die Fragestellungen zu dieser
Studie hauptsdchlich mit morphologischen und zentralnervésen Anpassungen sowie mit einer
Kraftsteigerung beschiftigen, wurde auf ein begleitendes Ausdauertraining verzichtet. Daher
werden in Folge die beiden studienrelevanten motorischen Fiahigkeiten Kraft und

Koordination niher beleuchtet.

1.5.1 Motorische Fihigkeit Kraft

Kraft (F) im physikalischen Sinne ist das Produkt aus Masse und Beschleunigung (F=m x a)
und wird mit der Einheit Newton (N) beschrieben. 1 Newton entspricht dabei der Kraft,
welche benétigt wird, um ,,einen Korper der Masse 1 Kilogramm in 1 Sekunde auf die
Geschwindigkeit von 1 Meter / Sekunde (bzw. 3,6km/h) zu beschleunigen* (Gottlob, 2001).

Die erste beiden mechanischen Gesetze bzw. Axiome nach Newton beschreiben die Fahigkeit
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der Kraft die Massentrigheit zu iiberwinden (Trégheitsprinzip) oder einen Korper zu
beschleunigen (Beschleunigungsprinzip). Die Gleichheit von Aktion und Reaktion im Sinne
des Wechselwirkungsprinzips wird als 3. Axiom bezeichnet.

Kraft im biologischen bzw. sportwissenschaftlichen Kontext ist definiert als ,,die Fahigkeit
des  Nerv-Muskel-Systems, durch Innervations- und Stoffwechselprozesse mit
Muskelkontraktionen Widerstinde zu iiberwinden (konzentrische Arbeitsweise), ihnen
entgegen zu wirken (exzentrische Arbeitsweise) oder sie zu halten (isometrische
Arbeitsweise)* (Roth and Willimczik, 1999).

Bei isometrischer Arbeit kommt es zu keiner Lingenverdnderung des Muskels sondern zu
einer Spannungszunahme. Bei gleichzeitiger Langen- und Kraftverdnderung spricht man von
auxotoner Arbeit der Muskulatur, hierbei sind konzentrische von exzentrischen Arbeitsweisen
zu unterscheiden. Konzentrik bedeutet eine mit Verkiirzung des Muskel-Sehnen-Komplexes
einhergehende liberwindende Arbeit, bei exzentrischen bzw. nachgebenden Belastungen wird
der Muskel-Sehnen-Komplex entgegen seiner Arbeitsrichtung gedehnt (Cardinale et al., 2011,
Ehlenz et al., 1998, Martin et al., 2001, Roth and Willimczik, 1999, Schmidtbleicher, 1987,
Wirth, 2011). Sonderformen wie isotonische Arbeitsweise und Anschlags- bzw.
Unterstiitzungskontraktionen werden im Alltag selten isoliert beschrieben. Die natiirlichste
Arbeitsweise ist nach Jones der sog. Dehnungs-Verkiirzungs-Zyklus (Stretch-Shortening-
Cycle) mit einer Kombination aus Exzentrik und anschlieBender Konzentrik (Jones et al.,
1986), Dabei beeinflussen neben der reinen willkiirlich entwickelten muskuldren Leistung
Momente der Vorinnervation (Nigg et al., 2000), der muskuldren (,,short range elastic
stiffness*, SRES (Gollhofer, 1987)) und tendindsen (Viidik, 1973, Huijing, 1994) Stiftness
sowie der durch Muskelspindeln gesteuerte

Muskeleigenreflex (Klinke and Silbernagl, 1996) das

preactivation stretch shortening

Bewegungsergebnis zusétzlich. Je nach Kopplungszeit
(Jones et al.,, 1986) der beiden Arbeitsweisen
unterscheidet man einen langsamen (>200ms) von
einem schnellen (<200ms) Dehnungs-Verkiirzungs-

Zyklus (Schmidtbleicher, 1994). Zusammen mit

Abb. 9: Dehnungs-Verkiirzungs-
verschiedenen FEinflussgroen auf Kraftleistungen  Zyklus

werden im  folgenden  Kapitel die  der

Kraftentwicklung zugrunde liegenden physiologischen Abldufe erldutert.



1.5.1.1 Physiologische Grundlagen und Einflussgréf3en der Kraft

Aufbau des Skelettmuskels

Ein  Skelettmuskel ist vom

— Epimysium bzw. einer Faszie

umbhiillt und besteht aus mehreren

....... Muskelfaserbiindeln, diese
wiederum aus einer Vielzahl an

Fasern. Perimysium externum

bzw. internum  umschliefen

jeweils ein Muskelbiindel bzw.

die Muskelfaser. Durch die

bindegewebige Ummantelung
o W sind Léngsverschiebungen
£ ER ol £ [ i,
e PE | HHRH- < . .
S e T W innerhalb eines Muskels

verschiedener Muskelbiindel bzw.

ehas AR ek —fasern untereinander moglich.

MR CHRERC, oes Die vom Sarkolemm
(Zellmembran) umkleidete
Muskelfaser oder auch

Muskelzelle wird aus vielen sog.
Myofibrillen mit randstédndigen
Abb. 10: Schematische Darstellung des Skelettmuskels Zellkernen gebildet. Jede einzelne
Mpyofibrille besteht aus vielen, in
Serie geschalteten Sarkomeren (2um lange, zylindrische Facher), welche gemeinsam mit dem
dazu gehorenden Motoneuron und der motorischen Endplatte als kleinste funktionelle Einheit
bezeichnet werden. Im Sarkomer sind 2 miteinander interagierende Myofilamente, Aktin und
Myosin, in einem hexagonalen Muster angeordnet und bilden die Grundlage fiir die
Muskelkontraktion. Die regelmidBige Anordnung dieser beiden Proteine ldsst im
Lichtmikroskop eine Querstreifung erkennen und verleiht dem Skelettmuskel seinen

charakteristischen Beinnamen.
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Die seitlichen Begrenzungen eines Sarkomers sind die Z-Scheiben, an welchen die diinnen
Aktinfilamente ihre Befestigung besitzen. Das Aktinfilament zeichnet sich durch eine
doppelhelikale Struktur aus aneinander gereihten, globuldren Aktin Molekiilen aus. Um diese
Doppelhelix windet sich fadenférmig der Troponin-Tropomyosin-Komplex und verdeckt die
Bindungsstellen fiir die Myosinkdpfchen. Das dickere Myosinfilament wird von 6
Aktinfilamenten umrahmt und ist an der M-Linie iiber Strukturproteine (z. B. Myomesin) in

der Mitte des Sarkomers

dilnnes Filament: fkdin
Troponin, Tropomycsin dickes Filament: Myosin

befestigt. Auch hier entsteht

. w——] SR A W R SRR . o
durch Zusammenlagerung eine b |
Myosin-Doppelhelix mit einer e e

einseitigen,  kdpfchenartigen -

Verdickung, dem —
Myosinképfchen.  Der ' g =S
Aktin- und ATP- L TET A s .. a __

: P-Limie a-Axtin  Mebulin M-Lirtie C-Streilen elastische Filamende: Titin
Bindungsstellen ~ versehende i s
. MyodTesin K-Proftein
Kopf- und Halstell deS bi-Kreatinkinase H-Protein
Myosins wird als heavy Abb. 11: Sarkomeraufbau

meromyosin (HMM), der

Schaftteil als light meromyosin (LMM) bezeichnet. Am Myosinkopf befinden sich noch sog.
light chains mit 3 schnellen und 2 langsamen Auspriagungen, am Myosinschaft liegen heavy
chains in 2 schnellen und 1 langsamen Ausprigung vor. Mit diesen Unterschieden lassen sich
schnelle und langsame Muskelfasern voneinander abgrenzen (siche Muskelfasertypen).
Zusitzlich zu den beiden Myofilamenten existieren noch Struktur- bzw. Intermediérfilamente.
Wihrend Desmin fiir die Verbindung von Sakomeren zweier benachbarter Myofibrillen
verantwortlich ist, positioniert Nebulin das Aktinfilament im Sakomer. Der grof3te bekannte
Proteinkomplex des Korpers ist das Intermediérfilament Titin, welches an M- und Z-Protein
befestigt ist und wihrend der Kontraktion das Myosinfilament stabilisiert. Zusétzlich werden
dem Titin-Komplex StoBddmpfereigenschaften bei schnellen und sehr starken Dehnungen im
Sinne der muskuldren Stiffness zu geschrieben (Klinke and Silbernagl, 1996, Silbernagl and
Despopoulus, 2003, Thews et al., 1999, Van den Berg, 1999).

Gleitfilamenttheorie
Bevor es zum eigentlichen Querbriickenzyklus (Huxley and Niedergerke, 1954, Huxley,

1957) kommt, finden auf verschiedenen Ebenen =zentralnervése Abldufe statt. Im
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pramotorischen und supplementir-motorischen Kortex wird das Bewegungsprogramm
geplant, Kleinhirn und Basalganglien passen das Programm an duflere Rahmenbedingungen
an und dienen der rdumlich-zeitlichen Gliederung sowie der stlitzmotorischen Koordination.
Uber Motorkortex, Hirnstamm und Motoneuronen des Riickenmarks gelangen die
bewegungsspezifischen Erregungsmuster an die der Muskulatur anliegenden motorischen
Endplatten (MEP). Das longitudinale und transversale System des sarkoplasmatischen
Retikulums zeichnet dabei flir Kalziumspeicherung und elektromechanische Kopplung bzw.
transversale Impulsverteilung in der Muskelzelle verantwortlich. Uber mehrere biochemische
Schritte kommt es zu einer Ausschiittung von Kalzium in das Sarkoplasma, welches durch
Bindung an spezifische Kalziumrezeptoren am Troponinmolekiil eine Verschiebung des
Troponin-Tropomyosin-Komplexes bewirkt. Durch diese Verschiebung werden am

Aktinfilament

Bindungsstellen  frei, an

welchen die
Myosinkdpfchen nach
PN ; s Freisetzung von Energie

andocken. Durch Spaltung
Abb. 12: Summation von Einzelkontraktionen zum kompletten des Energietrigers ~ATP
Tetanus verringert sich der Winkel
zwischen Myosinschaft und Myosinkopf von 90° auf 50°. Dadurch kommt es zu einem
Ineinandergleiten der beiden Filamente und der Muskel verkiirzt sich (Klinke and Silbernagl,
1996).
Summieren sich aufgrund einer hochfrequenten nervalen Innervation einzelne
Muskelkontraktionen auf, reicht die Refraktirzeit zwischen den Anspannungen nicht zur

vollstindigen Erholung aus und es kommt einer kompletten tetanischen Kontraktion (Astrand

et al., 2003).

Muskelfasertypen

Die menschliche Muskulatur wird in 4 verschiedene Muskelfasertypen untergliedert. Typ I
Fasern (slow-twitch fibers, ST-Fasern, rote Muskeln) werden aufgrund ihrer nervalen
Versorgung mittels kleiner a-Motoneuronen und einer Innervationsfrequenz von 10-20
Aktionspotentialen / Sekunde als langsam zuckende Muskeln bezeichnet. Aufgrund einer
guten Kapillarisierung, eines hohen Myoglobingehaltes und der grofen Anzahl an

Mitochondrien (Ort des oxidativen Stoffwechsels) zeichnen sie fiir lang andauernde
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Tatigkeiten im Sinne einer Ermiidungswiderstandsfdhigkeit verantwortlich. Typ II Fasern
(fast-twitch fibers, FT-Fasern, weile Muskeln) werden nochmals in 3 Untereinheiten
differenziert, Typ IIC, Typ HA und Typ IIX Fasern. Der Fasertyp IIC wird als
Ubergangsform zwischen Typ I und Typ II Fasern bezeichnet. Die Differenzierung der beiden
weiteren Fasertypen, Typ IIA und IIX wird bei Betrachtung der molekularen Struktur des
Myosinschaftes und —kopfes deutlich (Astrand et al., 2003). Typ II Fasern sind dicker als
langsam zuckende Fasern, weisen einen geringen Myoglobingehalt auf und beziehen ihre
Energie vorwiegend aus der anaeroben Glykolyse. Daher sind diese Fasertypen fiir schnell-
und maximalkriaftige Kontraktionen verantwortlich, sind aber auch mit dem Nachteil

schnellerer Ermiidbarkeit behaftet.

Muskelquerschnitt

Die maximale Kraftentwicklung eines Muskels héngt u. a. vom Muskelquerschnitt ab
(Cardinale et al., 2011, de Marées, 2003). Hieraus wird die Bedeutung eines Muskelaufbau-
bzw. Hypertrophietrainings zur Kraftsteigerung ersichtlich (Biihrle, 1985, Cardinale et al.,
2011, Ehlenz et al., 1998, Gottlob, 2001, Schmidtbleicher, 1987, Wirth, 2011).

Je dicker der Muskel, desto hoher ist das Potential, hohe Muskelspannungen zu generieren. In
diesem Zusammenhang muss zwischen anatomischem und physiologischen Querschnitt
differenziert werden. Der anatomische Querschnitt (anatomical cross sectional area, aCSA)
stellt die dickste Stelle des Muskelbauches ohne Beriicksichtigung der intramuskuldren
Faserverlaufsrichtung dar. Mittels aCSA erhélt man Informationen {iber den Umfang des
Muskels und dessen Platzverbrauch. Durch den physiologischen Querschnitt (pCSA) wird
,Jede Muskelfaser senkrecht zu ihrem Verlauf gemessen* (Ehlenz et al., 1998).

Muskelarchitektur
Neben dem Muskelfasertyp ist die Anordnung der Muskelfasern eine weitere Einflussgrofe

der motorischen Fidhigkeit Kraft. Grundsitzlich kann

zwischen spindelférmigen, gefiederten und &E _,.-ﬁfj 1’1
facherformigen =~ Muskeln  unterschieden — werden 'I|II-!IE!'-!.5-| [ | ; Fir!
(Astrand et al., 2003, Kendall et al., 2005, Toigo, I , ” \

2015). Muskelfasern mit spindelformiger bzw. ;’:} I

fusiformer Anordnung (z. B. m. tibialis anterior, m. . L
Abb. 13: Muskeltypen. a: spindelformig.

rectus femoris, m. bizeps brachii) verlaufen parallel b. einfach gefiedert. c. doppelt gefiedert.
) d. physiologischer Querschnitt
zur Achse, an welcher die Kraft von Sehne auf
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Knochen iibertragen wird (Toigo, 2015). Anatomischer und physiologischer
Muskelquerschnitt sind hierbei gleich (Ehlenz et al., 1998). Gefiederte Muskeln kénnen in
einseitig (unipennatus, z. B. m. quadrizeps femoris vastus lateralis) oder mehrseitig
gefiederter (bipennatus, z. B. m. gluteus medius) Form vorkommen. Sie setzen in mehr oder
weniger steilem Winkel (i.e. Fiederungswinkel) schrig zur Sehne an, welche randstindig
(unipennatus) oder zentral (bipennatus) den Muskelfasern als Kraftangriffspunkt dient. Der
physiologische Querschnitt kann dabei teilweise stark vom anatomischen Muskelquerschnitt
abweichen (s. 0.). Aufgrund des gréBeren physiologischen Querschnitts konnen gefiederte
Muskeln mehr Kraft entwickeln als Spindelféormige (Kendall et al., 2005, Knebel, 1985).
Facherformige Muskeln wie z. B. der m. gluteus minimus oder der m. pectoralis major sind
Zwischenformen und vereinen Vor- und Nachteile beider Architekturtypen.

Neben der Anordnung der Fasern nimmt auch die Muskel- bzw. Faserldnge Einfluss auf die
Kraftentwicklung (Cardinale et al., 2011). So besitzen langfaserige Muskeln (z. B. m. bizeps
femoris) ein groBeres Potential schnellerer Kontraktionsfihigkeit (bzw. hoherer
Verkiirzungsgeschwindigkeit) als ,,kurze* Muskeln (z. B. m. soleus). Dieser Zusammenhang
deckt sich mit Technikleitbildern aus der Leichtathletik und deren anatomischen Korrelaten
hinsichtlich der eingesetzten Muskelgruppen bei Sprintbewegungen (Nett, 1969, Ballreich,
1969, Schmolinsky, 1977).

Intra- und intermuskuldre Koordination

Unter intramuskuldrer Koordination versteht man die Fahigkeit, moglichst viele motorische
Einheiten innerhalb eines Muskels optimal aufeinander abgestimmt einzusetzen. Dabei spielt
der gleichzeitige Einsatz moglichst vieler motorischer Einheiten (Rekrutierung) sowie die
Aktionspotentialfrequenz (Frequenzierung) der, den Muskel innervierenden, Nervenfaser eine
wichtige Rolle (de Marées, 2003). Intermuskuldre Koordination bezeichnet das ausgewogene

Zusammenspiel aller am Bewegungsergebnis beteiligter Muskelgruppen.
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Ausgangslinge des Muskels
Der Uberlappungsgrad von Aktin und Myosin

beeinflusst ebenfalls in hohem Mafe die i = N

Kraftentwicklung der Skelettmuskulatur. Der

optimale Uberlappungsgrad der Myofilamente

besteht bei einer Sarkomerldnge von 2-2,2

um, dabei konnen die meisten Querbriicken - § g
gebildet und somit die hochste Kraft erzielt 7 i

| — R
werden. Bei einer Sarkomerldnge von 3,65 um - Sbodingeian] | it

iiberlappen sich die Filamente nicht mehr, bei

. . Abb. 14: Zusammenhang zwischen
maximaler Verkiirzung (1,5 HM  Ausgangslinge des Sarkomers und
. . Kraftentwickl
Sarkomerlidnge) stoBen die Myosinfilamente raffenfwiciung
an die Z-Scheiben. Auf diesem muskelphysiologischen Geschehen beruht auch das Phdnomen
der aktiven Muskelinsuffizienz (Cardinale et al., 2011) bei mehrgelenkigen Muskeln

(Silbernagl and Despopoulus, 2003, de Marées, 2003, Astrand et al., 2003).

Verkiirzungsgeschwindigkeit
Nach den Ausfiihrungen von Hill besteht ein Zusammenhang zwischen Kraft und
Geschwindigkeit (Hill, 1970). Die sog. Hill’sche Kurve zeigt, das die Maximalkraft
mallgeblich von der
Verkiirzungsgeschwindigkeit
abhéngt. Hohe zZu
bewiltigende Lasten kdnnen
nur mit sehr  geringer
Geschwindigkeit bewegt

werden, bei geringen Lasten

steigt die Fahigkeit einer

schnellen oder  explosiven Abb. 15: Zusammenhang zwischen Verkiirzungsgeschwindigkeit

Bewegungsausfilhrung. Diese ~ Und Kraft

schnelle Bewegungsausfiihrung ldsst sich auf Sarkomerebene mit der geringen Anzahl an
gekniipften Querbriicken und dadurch einer hohen Beweglichkeit zwischen Aktin und Myosin
erkldren. Die Briickenbildungsrate pro Zeiteinheit wird mit der sog. Kontraktilitit der in Serie

geschalteten Sarkomere beschrieben. Bei hohen, maximalkriftigen Lasten ist eine hohe
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Gesamtzahl an verwendeten Querbriicken von Bedeutung, folglich sinkt die Kontraktilitdt

(Astrand et al., 2003, Cardinale et al., 2011, de Maré¢es, 2003).

Anthropometrische Voraussetzungen - Biomechanik

In Bezug auf das Endergebnis von Bewegungs- oder Kraftleistungen besteht ein enger
Zusammenhang zwischen Sarkomerlidnge, Gelenkwinkel, Lastarm, Kraftarm sowie Ort und
Winkel des muskuldren Ansatzes. Die Arbeitswinkel der beteiligten Gelenke, die von der
arbeitenden Muskulatur {iberspannt werden, bestimmen zwangslaufig die Ausgangslinge des
Muskels und somit den Uberlappungsgrad im Sarkomer (s. 0.).

Lastmoment und Drehmoment sind definiert als das Produkt aus Last bzw. Kraft und
Hebelarm und konnen als senkrechte Abstinde der Wirkungslinie der Last bzw. Kraft vom
Drehpunkt beschrieben werden. Die Lange der Extremititen und der Ort des muskulédren
Ansatzes sind anatomische Gegebenheiten, welche die muskuldre Kraftleistung positiv oder
negativ beeinflussen konnen. Bei langen Extremitdten und somit einem langen Lastarm muss
mit gelenknah inserierenden Muskeln eine enorme Kraft entfaltet werden, um dem langen
Lastarm entgegen zu wirken. So wird z. B. der m. quadrizeps femoris zur
Kraftarmverldangerung iiber die Patella umgelenkt (Hypomochlion) und somit ein groBerer
Abstand zum Drehpunkt bzw. ein héheres Kraftmoment erzeugt (Gottlob, 2001, Cardinale et
al., 2011, de Marées, 2003).

1.5.1.2 Komponenten der Kraft

Es existieren 4 verschiedene Kraftfahigkeiten, ndmlich Maximalkraft, Kraftausdauer,
Schnellkraft und Reaktivkraft. Dabei stellt die Maximalkraft eine Art Basisfahigkeit dar,
welche die 3 weiteren Kraftfahigkeiten mehr oder weniger stark beeinflusst (Roth and

Willimezik, 1999, Martin et al., 2001, Wirth, 2011).

Maximalkraft

e S
I !

Schnellkraft Reaktivkraft

Kraftausdauer

Abb. 16: Komponenten der Kraft

Die Maximalkraft ist definiert als ,,die hochstmogliche Kraft, die das Nerv-Muskelsystem bei

maximaler willkiirlicher Kontraktion auszuiiben vermag® (Martin et al., 2001).
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Unterscheidungen in isometrische und konzentrische Maximalkraft konnen u. a. von
Schmidtbleicher nicht bestdtigt werden, weshalb man von einer einheitlichen Féhigkeit
ausgehen kann (Schmidtbleicher, 1987). Dem gegeniiber steht der Unterschied zwischen
isometrischer bzw. konzentrischer Maximalkraft und exzentrischer Maximalkraft. Die
Differenz hierbei kann zwischen 5 und 40% (Biihrle, 1985, Wirth and Schmidtbleicher, 2004,
Wirth, 2011) betragen und wird als Kraftdefizit bezeichnet.

Unter Kraftausdauer versteht man die Féhigkeit, ,bei einer bestimmten Anzahl von
KraftstoBen innerhalb einer definierten Zeitraums die Verringerung der KraftstoBhohen
moglichst gering zu halten® (Martin et al., 2001), wobei der Kraftsto3 oder auch Impuls das
Produkt aus Masse und Geschwindigkeit ist. Hier wird der enge Zusammenhang zur
motorischen Fihigkeit Ausdauer im Sinne einer Ermiidungswiderstandsfahigkeit deutlich.
Schnellkraft ist als die Fahigkeit des neuromuskuldren Systems definiert, einen mdglichst
groflen Impuls in der zur Verfligung stehenden Zeit zu produzieren (Schmidtbleicher, 1987,
Schmidtbleicher, 1994). Ein schnellkréftiges Endresultat wird dabei von der Startkraft, der
Explosivkraft und der Maximalkraft bestimmt. Die Startkraft oder ,initial rate of force
development™ (IRFD) beschreibt den Kraftanstieg wéhrend den ersten 30-50 ms (Pampus,
1995, Ehlenz et al., 1998), der Begriff Explosivkraft oder
,maximum rate of force development*“ (MRFD) bildet den Ihp:
hochsten Kraftanstieg pro Zeiteinheit ab (Schmidtbleicher,
1994). IRFD, MRFD und Maximalkraft addieren sich zum

Schnellkraftindex, welcher das Verhiltnis der maximal

entwickelten Kraft in der zur Verfiigung stehenden Zeit

beschreibt.

Die ,Muskelleistung, die innerhalb eines Dehnungs-  Apb. 17: Komponenten der
Verkiirzungs-Zyklus einen erhohten Kraftsto3 generiert™ Schnellkraft
(Martin et al.,, 2001), wird als Reaktivkraft bezeichnet. Hierbei beeinflussen neben der
willkiirlich  gesteuerten Bewegung Momente der Vorinnervation (Voraktivierung,
Reflexaktivitit, Spite EMG-Antwort), der Muskelstiffness (,,short range elastic Stiffness®),
sowie der Muskeleigenreflex (bzw. Dehnungsreflex ausgehend von den Muskelspindeln) und
die Speicherung kinetischer Energie im Muskel-Sehnen-Komplex das reaktive
Bewegungsresultat (Nigg et al., 2000, Jones et al., 1986, Gollhofer, 1987, Schmidtbleicher,

1994, Huijing, 1994).
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1.5.2 Motorische Fiahigkeit Koordination

Ihren Fahigkeitscharakter entsprechend stellt die Koordination eine allgemeine,
technikiibergreifende Leistungsvoraussetzung dar, um Bewegungen schnell und gut zu lernen,
zielgerichtet und genau zu kontrollieren und auf variable Situationen angemessen zu reagieren
(Kroger and Roth, 2002, Weineck, 2003). Auf physiologischer Ebene kann man koordinative
Féhigkeiten als zentralnervos bedingte Steuerungs- und Regelungsprozesse beschreiben. Im
Vergleich zu der geordneten Struktur der konditionellen Fahigkeiten ist die
sportwissenschaftliche Einteilung in bestimmte, klar definierte koordinative Fdhigkeiten
etwas uniibersichtlicher. Anerkannte Strukturierungsmodelle sind die von Hirtz (Hirtz, 1994)
mit 5 (kindsthetische Differenzierungs-, riumliche Orientierungs-, Gleichgewichts-, komplexe
Reaktions-, Rhythmusfahigkeit) und Harre (Harre, 1987) mit 7 (Kopplungs-, Orientierungs-,
Differenzierungs-, Gleichgewichts-, Reaktions-, Umstellungs-, Rhythmisierungsfahigkeit)
benannten koordinativen Fihigkeiten. Neumaier und Mechling (Neumaier and Mechling,
1994) adaptierten diese Systematiken und arbeiteten koordinative Anforderungen von
Bewegungsaufgaben heraus, welche mit verschiedenen afferenten und efferenten
Informationsverarbeitungsprozessen bewéltigt werden (Kréger and Roth, 2002, Roth and
Willimezik, 1999).

Demnach miissen Bewegungsaufgaben unter Zeit-, Priazisions-, Komplexitits-, Organisations-
, Variabilitits- und Belastungsdruckbedingungen erbracht werden. In der praktischen
Umsetzung koénnen in Anlehnung an

Koordinative Anforderungen von

Kroger und Roth (Kroger and Roth, Bewegungsaufgaben

2002) somit einfach beherrschte :f‘j\ffcmnlvJnfcm_mt:o_n_sy_crr;r_!>_<n_1__u ng ] :El"fl:(ente Informationsverarbeitung|
optisch|akustisch | taktil :IclrIAsU:rrr.\{_h:vese-'!.‘ufdr feinmotorisch grm"ir:lomns:hj
Fertigkeiten mit Anforderungen an die e T i
Zeitdruck
afferente und efferente

Prazisionsdruck

Informationsverarbeitung sowie mit

Komplexititsdruck

Druckbedingungen gekoppelt werden, | Organisationsdruck
um ein Koordinationstraining zu Belastungsdruck
geStalten, . Variabilitatsdruck
<E5NE hoch._

Abb. 18: Modell der koordinativen Anforderungen
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1.6 Grundlagen der Isokinetik

1967 entwickelte James Perrine das erste isokinetische Test- und Trainingssystem (Perrine
and Edgerton, 1978). Basierend auf den Ausfiihrungen von Hill (Hill, 1970) und der daraus
resultierenden Beziehung von Kraft und Geschwindigkeit lassen sich Arbeits- und
Wirkungsweise sowie Intensititssteuerung im isokinetischen System beschreiben. Isokinetik
setzt sich zusammen aus ,,iso* fiir gleich und ,,kinesis* fiir Bewegung und bedeutet, dass die
Bewegung mit gleich bleibender Bewegungsgeschwindigkeit durchgefiihrt wird. Das zweite
Hauptmerkmal isokinetischer Systeme ist der sich anpassende Widerstand (,,accomodating
resistance*) im Bewegungsverlauf (Dvir, 2004, Frobose, 1996, Felder, 1999, Frobdse et al.,
2002, Frobose et al., 2003, Diemer and Sutor, 2007). Wihrend frithere Systeme iiber sog.
Zentrifugalbremsen zur Erhaltung einer konstanten Geschwindigkeit verfiigten, finden sich
heute entweder hydraulisch oder elektrisch gesteuerte isokinetische Systeme. Einsatzgebiete
der Isokinetik finden sich in allen Trainings- und Therapiestadien. Zur Optimierung von
Training und Therapie konnen isokinetische Testsysteme als standardisierte Messinstrumente
zur (Kraft-) Diagnostik eingesetzt werden. Je nach Trainingsphase im langfristigen
Trainingsprozess und abgestimmt auf die Rahmenbedingungen der Trainingsperiodisierung
konnen isokinetische Trainingsformen Bestandteil eines differenzierten Krafttrainings sein.
Parallel dazu kommen in der Therapie v. a. im posttraumatischen oder —operativen
Nachbehandlungszeitraum in allen Wundheilungsphasen isokinetische Systeme zum Einsatz.
Als Beispiele hierfiir sind zu nennen:

1. Aktiv-assistive Modi in friihfunktionellen Behandlungen im Sinne einer
Bewegungsschiene (,,continuos passiv motion*) (Froese, 2010).

2. Rein konzentrische Arbeitsweise nach muskuldren Verletzungen zur Ausrichtung der
Myofilamente (Miiller-Wohlfahrt et al., 2010) im Rahmen friihfunktioneller
RehabilitationsmaBnahmen.

3. Betont exzentrische Trainingsformen bei Tendinopathien (Fedberg and Stengaard-

Pedersen, 2008, Kongsgaard et al., 2009, Kjaer et al., 2009).

Sowohl in der Therapie als auch im Trainingsprozess wird dariiber hinaus die Isokinetik als
standardisierte Testmethode zur Bestimmung des Kraft- und Gelenkstatus und zur
Optimierung des Trainings und der Therapie eingesetzt (Diemer and Sutor, 2007, Dvir, 2004,
Felder, 1999, Frobose, 1996, Frobose et al., 2003). Sowohl Toigo (Toigo, 2015) als auch Dvir
(Dvir, 2004) weisen in diesem Zusammenhang allerdings darauf hin, das dass Resultat eines

isokinetischen , Kraft