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Zusammenfassung 
 
Nach einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes entsteht regelmäßig eine 

Quadricepsatrophie. Durch einen operativen Eingriff zur Rekonstruktion des 

Bandes wird diese Atrophie häufig noch verstärkt, insbesondere wenn durch 

Verwendung eines Transplantats aus der Patellasehne der Streckapparat 

zusätzlich traumatisiert wird. In der Nachbehandlung liegt daher ein Schwerpunkt 

auf dem Wiederaufbau der Quadricepsmuskulatur.  

Isokinetisches Training ist ein bewährtes Verfahren zur Behandlung der 

Quadricepsatrophie, da es eine gezielte und effektive Beübung der betroffenen 

Muskulatur erlaubt. Bisher wurde dieses Training in der postoperativen Frühphase 

nach VKB-Ersatz jedoch häufig gemieden, da eine Schädigung des Transplantats 

befürchtet wurde.  

Ziel dieser Arbeit war es festzustellen, ob durch ein modifiziertes isokinetisches 

Quadricepstraining der muskuläre Status in der postoperativen Frühphase 

verbessert werden kann, ohne das Transplantat zu gefährden. Zur Reduktion der 

Translationskräfte wurde deshalb die Winkelgeschwindigkeit auf einen Wert  

größer 120 °/s und das Bewegungsausmaß auf einen Winkelbereich von 60 – 90 ° 

festgelegt. Zusätzlich erfolgte das isokinetische Training unter Anlage einer 

Vorrichtung, die die Translationskräfte im Kniegelenk reduziert. 

In der hier vorliegenden randomisierten prospektiven klinischen Studie wurden die 

Patienten nach Ersatz des vorderen Kreuzbandes (Patellasehnendrittel, Fixation 

durch Titan-Interferenzschrauben) einem von zwei Behandlungsregimen 

zugeordnet: Kollektiv 1 (Kontrollgruppe, n=13) erhielt von der 7.-13. Woche 

dynamische Übungen in einer geschlossenen kinematischen Kette. Kollektiv 2 

(Trainingsgruppe, n=10) erhielt von der 7.-13. Woche das beschriebene 

modifizierte isokinetische Quadricepstraining. Ab der 13 Woche wurden beide 

Kollektive in dasselbe Nachbehandlungsschema überführt, das sowohl 

isokinetische Übungen als auch Übungen in einer geschlossenen Kette 

beinhaltete. Es erfolgten klinische Nachuntersuchungen nach 1,5 Monaten, sowie 

zusätzlich isokinetische Messungen und Stabilitätsprüfungen nach 3, 6 und 12 

Monaten. 
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Die Ergebnisse zeigen, dass durch das modifizierte isokinetische 

Quadricepstraining die Stabilität des Transplantats nicht beeinträchtigt wird. Eine 

Tendenz zur Überlegenheit des isokinetischen Trainings war in den isokinetischen 

Messungen der Kniegelenksextensoren und bei Bestimmung der 

Beinumfangsdifferenzen zu verzeichnen. Die subjektive Zufriedenheit war in 

beiden Kollektiven nach 12 Monaten gleichermaßen hoch.  

Schlussfolgerung: Ein modifiziertes isokinetische Quadricepstraining in der 

postoperative Frühphase nach Plastik des vorderen Kreuzbandes erscheint 

sinnvoll. Die Atrophie und funktionelle Beeinträchtigung der Quadricepsmuskulatur 

kann damit gezielt behandelt werden ohne Schaden für das Transplantat. 
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Summary 
 

After the rupture of the anterior cruciate ligament an atrophy of the quadriceps 

muscle occurs regularly. By the means of surgery used to reconstruct the ligament 

the atrophy is sometimes even enhanced, especially if the extensor muscle group 

is additionally traumatized by using a graft of the patella tendon. Due to this one 

focus of rehabilitation lies on reinforcement of the quadriceps muscle.  

Isokinetic muscle training is a popular method of treating the atrophy of the 

quadriceps muscle, because it makes an efficient and specific training of the 

involved muscles possible. Up to now this training was frequently avoided in the 

early postoperative period, as it was supposed to generate forces leading to graft 

insufficiency. 

The aim of this written thesis was to find out, whether the results of early 

postoperative rehabilitation treatment can be improved by using a modified 

isokinetic quadriceps training without damaging the graft. In order to reduce 

translation forces the angle velocity was set at a value above 120 °/s and the 

range of motion was limited at 60 – 90°. Additionally isokinetic training was 

performed using a device to reduce translation forces in the knee joint. 

In this randomised prospective clinical study patients after ACL-replacement 

(ligamentum patellae; fixation with titanium interference screws) were assigned to 

one of two regimes of treatment: Group 1 (reference group, n=13) underwent a 

rehabilitation program with dynamic exercises in a closed kinematic chain from the 

7th - the 13th week. Group 2 (training group, n=10) performed the mentioned 

modified isokinetic quadriceps training from the 7th – the 13th week. After the 13th 

week both groups were trained according to the same plan of rehabilitation 

program including isokinetic exercises and exercises in a closed kinematic chain. 

Clinical examinations after 1,5 months and additional isokinetic and stability 

measurements after 3, 6 and 12 months were performed. 

Results reveal that the graft was not damaged evidently by the modified isokinetic 

quadriceps training. Better results for the isokinetic group were observed by 

isokinetic measurement of knee extensors and by determination of thigh 

circumferences. After 12 months subjective satisfaction was equally high in both 

groups. 
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Conclusion: a modified isokinetic quadriceps training in an early period after the 

reconstruction of the anterior cruciate ligament apparently makes sense. The 

atrophy  and functional disability of the quadriceps muscle can be treated 

specifically without damage to the graft. 
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I. Einleitung 
 

1. Krankheitsbild  
Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB) ist eine der häufigsten 

Kniegelenkverletzungen. Zur Behandlung dieser Verletzung werden sowohl 

konservative (Kräftigung der gelenkübergreifenden Muskulatur, Orthesen) als 

auch operative Verfahren (primärer Bandersatz) angegeben. Zumindest beim 

Auftreten von Instabilitäten und erhöhtem Stabilitätsbedarf haben die operativen 

Verfahren langfristig bessere Ergebnisse gezeigt [3, 7, 9, 10, 22, 23, 49, 60, 68, 

73].  

 

Gleich welcher therapeutische Weg eingeschlagen wird, kommt es in den ersten 

Monaten nach Ruptur des VKB und dessen Ersatz zu einem Kraftverlust [2, 16, 

20, 26, 44, 46, 63, 65] durch Atrophie der Knieextensoren und -flexoren, der zu 

einer Minderung der sportlichen Leistungsfähigkeit und Ausdauer führt [28, 76]. 

Gelegentlich kann ein muskulärer Status, der dem vor Verletzung entspricht, erst 

nach Jahren, teilweise auch überhaupt nicht, wiedererlangt werden [39, 61, 62, 66, 

69, 70, 71]. 

 

Vermutete Ursachen hierfür sind: 

• die VKB-Ruptur selbst, da das muskuläre Funktionsdefizit auch bei 

konservativer Therapie auftritt. 

• das Operationstrauma [16, 75], insbesondere bei Verwendung des 

Ligamentum patellae mit Schwächung des Streckapparates.  

• die postoperative Ruhigstellung und Entlastung. 

  

Daher wurde in jüngster Zeit vermehrt versucht, der Entstehung dieser Defizite 

durch aggressive Rehabilitationsschemata in der frühen postoperative Phase 

entgegenzutreten.  
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2. Rehabilitative Maßnahmen 
Die rehabilitativen Behandlungskonzepte nach Kreuzbandplastik sind vielfältig und 

noch nicht vollständig auf ihrer Effektivität überprüft. THOMSON et al. [78] 

veröffentlichten 2002 die Ergebnisse einer Metaanalyse von 31 Studien mit 

insgesamt 1545 Patienten. Ziel war es, die Effektivität verschiedener 

Rehabilitationsprogramme nach VKB-, MCL - und Meniskusverletzungen zu 

überprüfen. Hierbei konnte keine Überlegenheit eines bestimmten Verfahrens 

bewiesen werden.  

 

In der vorliegenden Arbeit sollte insbesondere das frühe postoperative Training 

des M. quadriceps untersucht werden, da dieser Muskel nach einer VKB-Ruptur 

am deutlichsten sowohl einer Atrophie als auch einer Funktionsbeeinträchtigung 

unterliegt [16, 28, 44, 51, 61, 62]. 

 
Möglichkeiten für ein Quadricepstraining sind: 

 

• isometrische Übungen  

o wenig effektive Maßnahme, da keine Bewegung der Extremität 

stattfindet und erhöhte Zugkräfte für das Transplantat schädigend 

sein können. 

 

• dynamische Übungen: 

o „offene Kette“ (z. B. Extensionsgerät, Isokinetik siehe Abbildung 1): 

 sehr effiziente Maßnahme [14], da insbesondere beim 

isokinetischen Training eine isolierte Beübung der einzelnen 

Muskelgruppen erfolgt. Zudem besteht die Möglichkeit der 

computer-gestützten Bewegungsanalyse und Steuerbarkeit 

des Bewegungsablaufs (Bestimmung von Geschwindigkeit 

und Bewegungsausmaß sowie Kontrolle des Drehmoments) 

sowie der Einsatz von Feedback-Verfahren zur Verbesserung 

der Koordination des Bewegungsablaufs und Motivation des 

Patienten. 

 aber: die auftretenden Translationskräfte können das 

Transplantat nachhaltig schädigen [40, 43, 47, 48, 57, 72, 79]. 
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Abb. 1: Darstellung einer isokinetischen Übung für die Extensoren des Oberschenkels nach 
dem Prinzip einer „offenen Kette“. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

o „geschlossene Kette“ (z. B. Leg press siehe Abbildung 2): 

 Maßnahme, die eine hohe Sicherheit bietet, da geringere 

Translationskräfte als in einer „offenen Kette“ auftreten [58, 

67]. 

 aber: die Effektivität ist gegenüber einer „offenen Kette“ 

geringer, da keine selektive Beübung der betroffenen 

Muskulatur gewährleistet werden kann. Außerdem besteht für 

den Patienten die Möglichkeit zur Durchführung 

kompensatorischer Bewegungen (z. B. im Hüftgelenk), was im 

Bezug auf das Rehabilitationsziel als kontraproduktiv 

anzusehen ist und mit einer Fehlbelastung der betroffenen 

Extremität einhergeht. 
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Abb. 2: Darstellung einer Übung an der „leg press“ nach dem Prinzip einer „geschlossenen 
Kette“. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Zielsetzung 
Ziele und Fragestellungen der vorliegenden Studie waren: 

 

1. Kann durch ein modifiziertes isokinetisches Quadricepstraining in der 

postoperativen Frühphase nach arthroskopisch assistierter Kreuzband-

Plastik der auftretenden Atrophie und Kraftminderung entgegen getreten 

werden? 

 

2. Ergeben sich hierdurch Vorteile für den Patienten im Vergleich zum 

Training in einer geschlossenen kinematischen Kette? 

 

3. Lässt sich ein schädigender Einfluss des modifizierten isokinetischen 

Trainings auf das Transplantat erkennen? 
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II.   Material und Methoden 
 

Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden 37 Patienten mit einer frischen 

isolierten vorderen Kreuzbandruptur untersucht. Bei allen wurde das vordere 

Kreuzband mit einem autologen Patellasehnen-Transplantat in arthroskopisch 

assistierter Einkanaltechnik rekonstruiert. Anschließend wurden die Patienten 

randomisiert in 2 Kollektive aufgeteilt.  

• Kollektiv 1 (n=20) erhielt ein Standard-Nachbehandlungsschema, bei dem ab 

der 7. Woche post operationem Übungen in einer geschlossenen Kette („leg 

press“) zwei- bis dreimal wöchentlich durchgeführt wurden.  

• Kollektiv 2 (n=17) erhielt ein modifiziertes Nachbehandlungsschema, bei dem 

ab der 7. Woche post operationem mit isokinetischen Übungen des M. 

quadriceps femoris zwei bis drei mal wöchentlich begonnen wurde. Um die auf 

das Transplantat wirkenden Translationskräfte so gering wie möglich zu halten, 

wurden folgende Bedingungen gefordert:  

 

1. Die Übungen mussten mit einer Winkelgeschwindigkeit von 

mindestens 120°/s durchgeführt werden [77]. 

2. Die Bewegung musste zwischen 60° und 90° in Flexionsstellung des 

Kniegelenkes stattfinden [72]. 

3. Eine Abstützung des Unterschenkels an der Tuberositas tibiae („shin 

pad“) musste während den Übungen angelegt werden [52, 53].  

 

Es wurden pro Trainingssitzung 4-5 Serien mit je 10-20 Wiederholungen 

bei submaximalem Krafteinsatz durchgeführt. In den Pausen erfolgte 

passives Bewegen mit Geschwindigkeiten von 30-60°/s. War das 

Drehmoment um mehr als 40% reduziert, wurde die Übung 

abgebrochen. 

 

Ab dem 3. Monat post operationem erhielten die Patienten beider Kollektive das 

gleiche Nachbehandlungsschema mit isokinetischem Quadricepstraining zwei- bis 

dreimal wöchentlich. 
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Es erfolgten Nachuntersuchungen 6 Wochen, 3, 6 und 12 Monate postoperativ mit 

Erhebung statischer und dynamischer Parameter nach einem festgelegten 

Schema. 

 

 

1. Patientenspektrum 
 
1.1. Ein - und Ausschlusskriterien 
In die vorliegende Studie wurden 37 Patienten aufgenommen, die sich eine 

vordere Kreuzbandruptur zugezogen hatten. Hierbei galten die in Tabelle 1 

genannten Ausschlusskriterien. Bei allen Patienten wurde eine Rekonstruktion des 

vorderen Kreuzbandes durch ein autologes Patellasehnen-Transplantat  in 

arthroskopisch assistierter Einkanal-Technik durchgeführt. 

 

 

 

Ausschlusskriterien

 

 veraltete Kreuzbandruptur > 6 Monate. 

 

 Muskelumfangsdifferenz von mehr als 2 cm am Oberschenkel (gemessen 10 

cm oberhalb des Gelenkspaltes) als Ausdruck einer bereits manifesten 

Atrophie. 

 

 Erkrankungen und Begleitverletzungen, die keine standardisierte 

Rehabilitation erlauben 

 Tab. 1: Ausschlusskriterien 
 
 
1.2. Struktur des Patientenkollektivs 
1.2.1. Alter 

Das Altersspektrum der Patienten in Kollektiv 1 lag zwischen 17 und 40 Jahren 

zum Zeitpunkt der Verletzung; das Durchschnittsalter lag bei 30,4 Jahren. 
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Das Altersspektrum der Patienten reichte in Kollektiv 2 von 17 bis 43 Jahre zum 

Zeitpunkt der Verletzung; das Durchschnittsalter lag bei 29,8 Jahren. 

 

1.2.2. Geschlecht 

Nach Abzug der Ausfälle bestand Kollektiv 1 aus 6 Frauen und 7 Männern, 

Kollektiv 2 aus 2 Frauen und 8 Männern (Tab. 2). 

 

1.2.3. Krankheitsbild und Therapie 

Bei beiden Kollektiven wurde der Kreuzbandersatz durch ein Transplantat aus 

dem mittleren Patellasehnendrittel mit Knochenblöckchen von 25 mm Länge in 

standardisierter Technik durchgeführt (Abbildung 3). Die Fixierung des 

Transplantates erfolgte mit Titan-Interferenzschrauben. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Abb. 3: schematische Darstellung einer 
Kreuzbandplastik. 

 

Die Nachbehandlung in der postoperativen Frühphase erfolgte in beiden Gruppen 

ohne Orthese mit freier Bewegung, isometrischen Übungen und voller Belastung 

sobald das Gelenk muskulär stabilisiert werden konnte.   
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Die Patienten des Isokinetik-Kollektivs (Kollektiv 2) erhielten ab der 7. Woche nach 

Operation ein isokinetisches Training der Kniegelenksextensoren nach unten 

beschriebenem Schema. Kollektiv 1 erhielt ab der 7. Woche ein Training der 

Kniegelenksextensoren gegen Widerstand in einer geschlossenen Kette („leg 

press“). Ab der 13. Woche post operationem wurde hier das Trainingsprogramm 

um isokinetische Übungen wie in Kollektiv 2 ergänzt. Lauftraining war ab dem 6. 

Monat, sportspezifisches Training (Wettkampf) ab dem 9. Monat erlaubt.  

 

1.2.4. Ausfälle 

Während des Studienverlaufs kam es insgesamt zu 14 Ausfällen, davon 7 in der 

Isokinetik-Gruppe und 7 in der Standard-Gruppe. Ein Patient musste wegen 

Schmerzen bei Belastung und rezidivierender Gelenkergüsse aus der Studie 

ausgeschlossen werden. In den übrigen 13 Fällen konnte der Datensatz aufgrund 

mangelnder Compliance nicht vervollständigt werden, was zu einem Ausschluss 

aus der Studie führte. Tabelle 2 zeigt eine Übersicht beider Kollektive nach 

Ausschluss der Ausfälle. 

 

Struktur beider Kollektive: 

 

Kollektiv 1 (Standard-Kollektiv) 

 Muskeltraining in „geschlossener Kette“ („leg press“) ab der 7 postoperativen 

Woche. 

 isokinetisches Quadricepstraining ab der 13. postoperativen Woche. 

 männlich : weiblich = 7 : 6 

 Verletzungsverhältnis rechts : links = 6 : 7 

 

Kollektiv 2 (Isokinetik-Kollektiv) 

 isokinetisches Quadricepstraining ab der 7. postoperativen Woche. 

 Winkelgeschwindigkeit > 120°/s 

 Bewegungsausmaß zwischen 60° und 90° Flexion des Kniegelenkes 

 anti-sheer-device („shin pad“) 

 männlich : weiblich = 8 : 2 

 Verletzungsverhältnis rechts : links = 6 : 4 
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2.  Studiendesign 
 
2.1. Kontrolluntersuchungen 
Die Nachuntersuchungen erfolgten nach 6 Wochen, sowie 3, 6 und 12 Monate 

post operationem. Zu allen Untersuchungsterminen wurde eine klinische 

Untersuchung mit Bestimmung der Beinumfänge, des Bewegungsausmaßes 

sowie die Prüfung der Stabilität der Kreuzbänder und Kollateralbänder 

durchgeführt. 

In den Untersuchungen nach 3, 6 und 12 Monaten erfolgten zusätzlich Messungen 

der anterio-posterioren Translation der Tibia mit dem KT1000 Arthrometera), sowie 

eine isokinetische Untersuchung der kniegelenksübergreifenden Muskulatur an 

einem KinCom Dynamometerb).  

 
 
2.2. Untersuchungsdurchführung 
 
2.2.1. Klinische Untersuchung 
 

2.2.1.1. Messung der Beinumfänge 

Die Beinumfangsmessung wurde am gesunden und betroffenen Bein beim 

liegenden Patienten an jeweils 4 definierten Punkten durchgeführt: 

 Oberschenkelumfang, gemessen 10 cm proximal des femoro-tibialen 

Gelenkspaltes. 

 Oberschenkelumfang, gemessen 20 cm proximal des femoro-tibialen 

Gelenkspaltes. 

 Unterschenkelumfang, gemessen 15 cm distal des femoro-tibialen 

Gelenkspaltes. 

 Patellamitte in Höhe des Gelenkspaltes. 

 

 

 

 

                                                           
a) MED Metric Corp., San Diego  
b) Kin-Com 2, Chattex Corp., Chattanooga, USA 
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2.2.1.2. Messung des Bewegungsausmaßes 

Das Bewegungsausmaß wurde nach der Neutral-Null-Methode erfasst. Das 

gesunde und das betroffene Bein wurden in ihrem Bewegungsausmaß bei 

passiver und aktiver Flexion und Extension mit einem Standard-Winkelmesser 

gemessen. 

 

2.2.1.3. Klinische Stabilitätsprüfung des ACL 

Zur Kreuzbandstabilitätsprüfung wurden drei gängige Untersuchungsmethoden 

angewandt: 

 Lachmann Test 

 Prüfung der vorderen Schublade 

 Pivot-Shift Test 

 

2.2.2. Apparative Untersuchungen 
 

2.2.2.1. Stabilitätsprüfung mittels KT1000 Arthrometera)

Die a.p.-Translation beider Kniegelenke als Ausdruck der vorderen Stabilität 

wurden mit dem KT1000 Arthrometer geprüft. Dabei wurden mit dem 

Messinstrumentarium drei standardisierte passiv anteriore Zugkräfte (15 lbf, 20 lbf 

und 30 lbf, entsprechend 66,72 N, 88,96 N und 133,45 N) sowie maximaler Kraft 

des Untersuchers beim liegenden Patienten auf die Tibia in 30° Flexion ausgeübt. 

Der dabei resultierende Tibiavorschub wurde in mm gemessen und dokumentiert 

(Abbildung 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

Abb. 4: Messung der a.-p.-Translation 
(Maximalkrafttest). 

a) MED Metric Corp., San Diego 
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2.2.2.2. Isokinetische Messungen mittels Dynamometer  

Zur Ermittlung der dynamischen Muskelkraft wurden ab dem 3. Monat bei jeder 

Untersuchung Messungen mit dem KinCom Dynamometer H 500a) (Abbildung 5) 

durchgeführt. Die Patienten wurden auf der Sitzvorrichtung fixiert und der 

Oberschenkel des zu beübenden Beines so angebracht, daß eine 

Bewegungsunterstützung der Knieextensoren und Flexoren durch Hüft- und 

Rumpfmuskulatur ausgeschlossen war. Der Unterschenkel wurde mit einem Tibia-

Pad im unteren Drittel am Hebelarm fixiert [81] (Abbildung 6).  

 

 

 
 Abb. 5: Positionierung des Patienten auf dem KinCom Dynamometer. 
 

 

                                                           
a) Kin-Com 2, Chattex Corp., Chattanooga, USA 
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Die Übungen erfolgten immer zuerst am gesunden Bein. Eine ausreichende 

Aufwärmphase wurde vor jeder Übung eingehalten. Die Patienten wurden 

aufgefordert die Übungen mit maximaler Kraftanstrengung durchzuführen. 

Anhand des Bewegungsablaufs unterschieden wir konzentrisch/exzentrische und 

konzentrisch/konzentrische Übungen, bestehend aus je 10 Wiederholungen ohne 

Unterbrechung bei den Winkelgeschwindigkeiten 60°/s und 180°/s (Tab. 3). 

Anschließend folgte eine Erholungsphase von ca. 3 Minuten. 

 Abb. 6: Darstellung eines Übungsdurchlaufs am Kin-Com Dynamometer. Begonnen wurde bei 
einer Flexionsstellung von 90° (links). Es erfolgte eine Extensionsbewegung bis zum oberen
Umkehrpunkt bei 15° (rechts) und anschließend eine Flexionsbewegung bis zum unteren
Umkehrpunkt bei 90°. 

 

 

 

Die Messungen erfolgten innerhalb des vorgegebenen Bewegungsausmaßes von 

15°-90° Flexion (Abbildung 6). Gemessen wurde das maximale Drehmoment der 

Knieextensoren und -flexoren des gesunden und des betroffenen Beines unter 

definierten Bedingungen (Tab. 3). 

 
Muskelgruppe Winkelgeschwindigkeit Bewegungsmuster

Übung 1 Extensoren 60 °/s konzentrisch/ exzentrisch
Übung 2 Extensoren 180 °/s konzentrisch/ exzentrisch
Übung 3 Flexoren 60 °/s exzentrisch/ konzentrisch
Übung 4 Flexoren 180 °/s exzentrisch/ konzentrisch
Übung 5 Extensoren/ Flexoren 60 °/s konzentrisch/ konzentrisch
Übung 6 Extensoren/ Flexoren 180 °/s konzentrisch/ konzentrisch

 Tab 3: Darstellung des isokinetischen Untersuchungsdurchgangs, der sich aus 6 Übungen 
zusammensetzt. Das Bewegungsmuster wurde in jeder Übung 10 mal wiederholt.  
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Die gemessenen Drehmomente wurden durch einen Sensor am Dynamometer 

digital in der Einheit Nm erfasst und zur weiteren EDV-gestützten Verarbeitung 

gespeichert. 

 
2.2.3. Erhebung klinischer Scores 
 

Zur Evaluierung der funktionellen Ergebnisse wurden bei jeder Untersuchung ab 

dem 3. Monat zusätzlich drei klinische Scores erhoben:  

 

• Der Internationale Knieuntersuchungsbogen (IKDC; Anhang Abbildung 9), 

herausgegeben von der deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft für 

Arthroskopie . 

• Der Kniescore nach Lysholm und Gillquist (Anhang Abbildung 7). 

• Der Aktivitätsscore nach Tegner und Lysholm (Anhang Abbildung 8). 

 

 

 

3. Statistische Aufarbeitung der Daten 
 
Alle erhobenen Werte und Merkmale jedes Patienten wurden in einer Tabelle für 

jedes Kollektiv im Computerprogramm Excela) gespeichert. Zur Feststellung einer 

Normalverteilung führten wir zunächst den Anpassungstest nach Kolmogorov und 

Smirnov für kontinuierliche Variablen bzw. den Х²-Test für diskrete Variablen 

durch. Anschließend erfolgte die Berechnung signifikanter Unterschiede zwischen 

beiden Gruppen mit dem Statistik-Programm SPSSb), wobei im Falle einer 

wahrscheinlichen Normalverteilung eine t-Test Analyse für unverbundene 

Stichproben und im Falle nicht normalverteilter Daten der Mann-Whitney-U-Test 

durchgeführt wurde. Die Ergebnisse wurden wiederum zur Weiterverarbeitung und 

graphischen Darstellung an Excel übergeben. In den folgenden Unterkapiteln 

werden die Besonderheiten der einzelnen Kategorien veranschaulicht. 

 

                                                           
a) Microsoft Excel 97, Microsoft Corp., 1997 
b) SPSS 10.0, Chicago, USA 
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3.1. Auswertung der klinischen Untersuchung 
 

Zum Vergleich der Beinumfänge wurde bei jedem Patienten die Differenz 

zwischen gesundem und betroffenem Bein berechnet. Die Mittelwerte wurden mit 

zugehöriger Standardabweichung in Diagrammen aufgetragen. Negative Werte 

geben hierbei höhere Messwerte der betroffenen Seite wider. 

Das Bewegungsausmaß wurde in Form der Absolutwerte nach Neutral-Null-

Methode graphisch dargestellt. 

Die klinische Stabilitätsprüfung des Bandapparates beider Knie wurde deskriptiv in 

üblicher Nomenklatur erfasst.  

 

3.2. Auswertung der apparativen Untersuchung 
 

3.2.1. Stabilitätsprüfung mittels Arthrometer 

Der bei den standardisierten Zugkräften gemessene Tibiavorschub in mm des 

gesunden Beines wurde von dem des betroffenen Beines abgezogen und der 

Mittelwert der Differenzen graphisch dargestellt. Negative Differenzen zeigen hier 

eine höhere Laxizität der gesunden Seite. 

 

3.2.2. Isokinetische Messungen mittels Dynamometer 

Alle über das KinCom Dynamometera) ermittelten maximalen Drehmomente (peak 

torque) wurden digital gespeichert. Der „peak torque“ gilt als der am besten 

dokumentierte und reproduzierbare Parameter der dynamischen Muskelfunktionen 

[40] und ist nicht winkelgebunden. 

Um eine bessere Vergleichbarkeit beider Kollektive zu erreichen und 

interindividuelle Unterschiede innerhalb der Kollektive zu eliminieren, wurden die 

Drehmomente des betroffenen Knies als relativer Wert des gesunden Knies zum 

Untersuchungszeitpunkt ausgedrückt. Folgende Formel wurde verwendet: 

 

 

 

 

 
 Drehmoment betroffenes Bein x 100 
Betroffenes Bein in %  = 

     Drehmoment gesundes Bein 

                                                           
a) Kin-Com 2, Chattex Corp., Chattanooga, USA 
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Eine Analyse der so erhaltenen Werte beider Kollektive erfolgte wiederum mittels 

t-Test für unverbundene Stichproben im SPSSa)-Statistikprogramm, da eine 

Normalverteilung vorlag.  

Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. 

 
3.3. Auswertung der Scores 
 
Anhand des Kniescores nach Lysholm und Gillquist wurden die errechneten 

Punktwerte beider Gruppen mittels Mann-Whitney-U-Test mit dem SPSS 

Statistikprogramm analysiert und anschließend mit Excelb) graphisch dargestellt. 

 

Bei der Auswertung des Aktivitätsscore nach Tegner und Lysholm und des IKDC-

Score wurde die Anzahl der Patienten einer bestimmten Kategorie in tabellarischer 

Form bzw. in einem Diagramm dargestellt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
a) SPSS 10.0, Chicago, USA 
b) Microsoft Excel 97, Microsoft Corp., 1997 
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III. Ergebnisse 

1. Klinische Untersuchung 

1.1. Bewegungsausmaß 

In beiden Gruppen kam es zu einem kontinuierlichen Anstieg des 

Bewegungsausmaßes am operierten Kniegelenk. Zwischen den Gruppen 

bestanden keine signifikanten Unterschiede. In allen Fällen bestand eine volle 

Streckung zu allen Untersuchungszeitpunkten. 
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Diag. 1: Maximale aktive Flexion, Standard-Kollektiv. Angabe in Winkelgraden  

 
 

Is o k in e tik k o lle k tiv : a k tive  F le x io n
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Diag. 2: Maximale aktive Flexion, Isokinetik-Kollektiv. Angabe in Winkelgraden. 
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1.2. Beinumfänge 

Zum Vergleich der Beinumfänge wurde die Differenz zwischen gesundem und 

betroffenem Bein gebildet. Je größer die Differenz, um so stärker ausgeprägt ist 

die Atrophie des betroffenen Beines. Die negativen Werte in Höhe der Patella 

spiegeln eine Schwellung des betroffenen Knies wider. Es zeigte sich eine 

signifikant geringere Umfangsdifferenz in der Isokinetik-Gruppe 3 Monate 

postoperativ.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*= signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p<0,05) 
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Diag. 4: Umfangsdifferenz zwischen 
gesundem und betroffenem Bein 10 cm 
proximal des femoro-tibialen Gelenkspaltes. 

Diag. 3: Umfangsdifferenz zwischen
gesundem und betroffenem Bein 20 cm
proximal des femoro-tibialen  Gelenkspaltes. 

Patella: gesund-betroffen
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Diag. 6: Umfangsdifferenz zwischen 
gesundem und betroffenem Bein 15 cm distal 
des femoro-tibialen Gelenkspaltes. 

Diag. 5: Umfangsdifferenz zwischen
gesundem und betroffenem Bein in der
Patellamitte. 

 23



Bei Untersuchung der Beinumfänge innerhalb der jeweiligen Gruppe mittels T-Test 

für verbundene Stichproben zeigt sich: 

 

• In der Standard-Gruppe besteht zu allen Untersuchungszeitpunkten ein 

signifikantes Defizit (p<0,05) des Oberschenkelumfangs des betroffenen 

Beines, gemessen sowohl bei 20 cm als auch bei 10 cm proximal des 

femoro-tibialen Gelenkspalts 

• In der Isokinetik-Gruppe besteht lediglich 6 Wochen postoperativ ein 

signifikantes Defizit (p<0,05) des Oberschenkelumfangs des betroffenen 

Beines (20 cm und 10 cm proximal des femoro-tibialen Gelenkspalts). Bei 

den Untersuchungen nach 3, 6 und 12 Monaten ist dieses Defizit nicht 

mehr signifikant nachweisbar. 

 

1.3. Klinische Untersuchung der Bandstabilität 

Die klinische Prüfung der Stabilität des vorderen Kreuzbandes mittels Lachman-

Test und Pivot-Shift-Test, zeigten zu keinem Zeitpunkt das Vorliegen einer 

Bandinstabilität oder Transplantatinsuffizienz. 

 

1.4. KT1000-Arthrometrie 

Bei der Untersuchung der Stabilität des vorderen Kreuzbandes mittels KT1000-

Arthrometera) wurde bei beiden Gruppen keine signifikante Differenz zur gesunden 

Seite nachgewiesen. In beiden Gruppen nimmt die a.-p.-Translation am operierten 

Knie mit der Zeit gering zu. Die Diagramme 7 und 8 zeigen eine graphische 

Darstellung der Differenz der KT1000 Werte bei den Stufen III und MAX 

(entsprechend 133,45 N und maximaler Zugkraft). Bei Stufe I und II (entsprechend 

den Zugkräften 66,72 N und 88,96 N) wurde ebenso kein signifikanter Unterschied 

nachgewiesen. 

 

 

 
a

                                                 
a) MED Metric Corp., San Diego 
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2. Scores 

 

2.1. Aktivitätsscore nach Tegner und Lysholm  

In beiden Gruppen findet sich eine Zunahme der körperlichen Aktivität bezogen 

auf berufliche und sportliche Tätigkeiten. Ein erkennbarer Unterschied zwischen 

den Kollektiven besteht nicht. 

 

 

 

 

Diag. 7: Differenz zur gesunden Seite in mm bei 
Kraftstufe III. 

Diag. 8: Differenz zur gesunden Seite in mm bei 
maximaler Kraft. 

Tab. 4: Anzahl der Patienten eines Aktivitätslevels zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt. 

0 I II III IV V VI VII VIII IX X
Isokinetik 3 Monate 7 3

6 Monate 2 8
12 Monate 6 1 3

Standard 3 Monate 5 7 1
6 Monate 1 7 4 1

12 Monate 4 3 4 1 1
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2.2. IKDC Score 

Die Klassifizierung der Patienten in den Stufen A – D des IKDC Score zeigt in 

beiden Kollektiven im zeitlichen Verlauf eine Verschiebung zu besseren 

Kategorien A und B. Ein erkennbarer Unterschied zwischen beiden Gruppen 

besteht nicht. 
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Diag. 9: Anzahl der Patienten in den Kategorien A bis D zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt.  

 

 

2.3. Score nach Lysholm und Gillquist 

In beiden Gruppen kam es zu einem Anstieg der Punktzahl im Verlauf, ohne dass 

ein signifikanter Unterschied zwischen den Kollektiven nachzuweisen war. 
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 Diag. 10: Punktwerte beider Kollektive beim Score nach Lysholm und Gillquist zum jeweiligen
Untersuchungszeitpunkt. 
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3. Isokinetik 

 

Anhand des in Diag. 11 dargestellten Musters soll die Formatierung zum bessern 

Verständnis der Diagramme kurz erläutert werden. 

 

Drehmoment - Muskelgruppe -
Bewegungsablauf - Muskelkontraktion und  Winkelgeschwindigkeit

58,67 67,63
84,71

70,65
95,52

77,06

0

50

100

150

200

3 6 12 t (Monate)

%

Standard Isokinetik

*
*

 
 

 
Diag. 11: Muster zur Erklärung der Diagrammformatierung. 

• Im Diagramm-Titel werden bezeichnet: 

1. Dargestellte Messgröße (Maximales Drehmoment = Peak torque). 

2. Muskelgruppe (Extensoren oder Flexoren). 

3. Bewegungsablauf der Übung (konzentrisch/exzentrisch oder 

konzentrisch/konzentrisch). 

4. Muskelkontraktion (konzentrisch oder exzentrisch) und 

Winkelgeschwindigkeit (60°/s oder 180°/s). 

• Y-Achse = Drehmoment in % des gesunden Beines. 

• X-Achse = Untersuchungszeitpunkte (3, 6 und 12 Monate postoperativ). 

• Der schwarze Balken stellt immer die Standard-Gruppe dar, der gepunktete 

Balken immer die Isokinetik-Gruppe. Die Legende wird zur Verbesserung der 

Übersichtlichkeit einmal pro Seite aufgeführt.   

• Statistisch signifikante Unterschiede sind mit einem * gekennzeichnet (p<0,05). 
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3.1. Extensoren 

 

Den direkten Vergleich des peak torque des betroffenen und gesunden Beins 

eines Patienten mittels t-Test für verbunden Stichproben zeigt Tabelle 5: 

 

• In der Standard-Gruppe besteht zu allen Untersuchungszeitpunkten ein 

signifikanter Unterschied (p<0,05) des peak torque zu Ungunsten des 

betroffenen Beins, außer bei exzentrischer Messung mit einer 

Winkelgeschwindigkeit von 180 °/s nach 12 Monaten. Das 

Signifikanzniveau wurde hier nur knapp nicht erreicht. 

 

• In der Isokinetik-Gruppe lässt sich nach 12 Monaten nur bei exzentrischer 

Kontraktion bei 60 °/s ein signifikanter Unterschied (p=0,044) des 

maximalen Drehmoments zu Ungunsten des betroffenen Beins bei 60 °/s 

nachweisen. Das Signifikanzniveau wurde hier nur knapp erreicht. In allen 

anderen Kategorien hat sich nach 12 Monaten die Kraftentwicklung des 

betroffenen Beines der gesunden Seite angenähert. 

. 

 

 
con/ecc con/con

con ecc con
60°/s 180°/s 60°/s 180°/s 60°/s 180°/s

Standard 3 Monate * * * * * *
6 Monate * * * * * *

12 Monate * * * (p=0,075) * *
Isokinetik 3 Monate * * * *

6 Monate * (p=0,073) * * (p=0,073) *
12 Monate *(p=0,044)

 

 

 

Tab. 5: Peak Torque beim individuellen Vergleich zwischen gesundem und betroffenem Bein. 
Signifikante Unterschiede (*=p<0,05) zu Ungunsten des betroffenen Beins schattiert. 
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Diagramm 12 zeigt den Vergleich der Extensoren beider Gruppen bei 

konzentrisch/exzentrischem Bewegungsablauf. In der konzentrischen Phase fand 

sich ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der Isokinetik-Gruppe nach 3 und 12 

Monaten bei einer Winkelgeschwindigkeit von 180 °/s. Bei 

konzentrisch/konzentrischem Bewegungsablauf zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied bei 60 °/s (Diagramm 13) nach 3 Monaten. 
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Diag. 12: Bewegungsablauf konzentrisch/exzentrisch. Darstellung der maximalen Drehmomente 
bei 60°/s und 180°/s in Relation zum gesunden Bein. Konzentrische Messungen A und B, 
exzentrische Messungen C und D. Signifikante Unterschiede (p<0,05) mit * markiert.  
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Diag. A Diag. B
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Diag. 13: Bewegungsablauf konzentrisch/konzentrisch. Darstellung der maximalen Drehmomente 
bei 60°/s und 180°/s in Relation zum gesunden Bein. Signifikante Unterschiede (p<0,05) mit * 
markiert.  

 

3.2. Flexoren 

 

Die Diagramme 14 und 15 zeigen den Vergleich der Flexoren beider Gruppen bei 

konzentrisch/konzentrischem und konzentrisch/exzentrischem Bewegungsablauf. 

Es lagen keine signifikanten Unterschiede vor. 

Diag. A Diag. B
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Diag. 14: Bewegungsablauf konzentrisch/konzentrisch. Darstellung der maximalen Drehmomente 
bei 60°/s und 180°/s in Relation zum gesunden Bein.  
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Diag. A Diag. B

Diag. C Diag. D

Peak torque - Flexoren -
con/ecc - con 60°/s

82,28

94,76

106,79

99,65

109,94

101,82

0

25

50

75

100

125

3 6 12 t (Monate)

%

Peak torque - Flexoren -
con/ecc - con 180°/s

88,53

109,11

96,7695,43

104,34103,68

0

25

50

75

100

125

3 6 12 t (Monate)

%

Peak torque - Flexoren -
con/ecc - ecc 60°/s

79,97

91,40

105,51

96,53

113,68

98,86

0

25

50

75

100

125

3 6 12 t (Monate)

%

Peak torque - Flexoren -
con/ecc - ecc 180°/s

88,13

101,55

90,79
93,63

106,63

98,82

0

25

50

75

100

125

3 6 12 t (Monate)

%

 
Standard Isokinetik

 

 

Diag. 15: Bewegungsablauf konzentrisch/exzentrisch. Darstellung der maximalen Drehmomente 
bei 60°/s und 180°/s in Relation zum gesunden Bein. Konzentrische Messungen A und B, 
exzentrische Messungen C und D.  
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IV. Diskussion 
 

1. Therapie der VKB-Ruptur 
 

Nach einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes kommt es bei konservativer 

Therapie häufig zu einer anhaltenden Funktionsbeeinträchtigung durch eine 

persistierende Instabilität oder zur Ausbildung einer sekundären 

Kniegelenksarthose, insbesondere bei vermehrter Belastung des Gelenkes, 

beispielsweise durch sportliche Aktivität [8, 11, 19, 21, 23, 33, 36, 56, 74, 80]. Um 

dies zu vermeiden, werden operative Rekonstruktionsverfahren empfohlen. 

 

• Primäre Naht:   konnte sich nicht etablieren, da es in bis zu 2/3 aller 

Fälle zu einem Therapieversagen kam [17, 18, 24, 25, 

27, 41, 55, 64]. 

• Primäre Ersatzplastik: ist derzeit Therapie der Wahl für jüngere Patienten und  

solche mit einem hohen Stabilitätsbedarf, da gute 

operative Ergebnisse im Bezug auf die 

Wiederherstellung der Gelenkstabilität und –funktion 

berichtet werden [3, 7, 22, 49, 69, 84]. 

 

 

2. Problem der postoperativen Quadricepsatrophie 
 
Bei allen von uns untersuchten Patienten trat in den ersten Wochen nach VKB-

Plastik eine signifikante Atrophie der Quadricepsmuskulatur auf, die sich in der 

Bestimmung der Beinumfänge zeigte. Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus 

anderen Studien [4, 32]. Die funktionellen Auswirkungen hiervon sind jedoch noch 

unklar. 

Des weiteren fanden wir eine Reduktion der maximalen Drehmomente in den 

isokinetischen Messungen, die den Ergebnissen von anderen 

Untersuchergruppen [4, 12, 32] entsprechen.  

Es liegt nahe, dass diese Atrophie und das reduzierte maximale Drehmoment des 

betroffenen Beines zur Einschränkung der alltäglichen und insbesondere der 
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sportlichen Leistungsfähigkeit führen. Die physiologische muskuläre 

Gelenkführung des Knies ist beeinträchtigt, und somit das Risiko der Entstehung 

von Sekundärschäden erhöht (Gelenkverschleiß, erhöhte Vulnerabilität durch 

unzureichende Stabilisierung). 

 

Um dem entgegen zu wirken bieten sich insbesondere die dynamischen Übungen 

in einer offenen oder geschlossenen Kette an. Eine viel versprechende Rolle 

kommt hier der Isokinetik zu, die es als offenes Verfahren erlaubt, eine gezielte 

Beübung der betroffenen Muskelgruppen durchzuführen. Theoretisch sollte 

hierdurch die Effektivität des Trainings erhöht werden, da im Gegensatz zur 

geschlossenen Kette keine kompensatorischen Bewegungen der angrenzenden 

Muskelgruppen, insbesondere der Hüftbeuger, möglich sind. Zudem lässt sich 

durch Vorgabe von Bewegungsparametern wie Winkelgeschwindigkeit und 

Bewegungsausmaß die Therapie optimal den individuell erforderlichen 

Bedürfnissen des Patienten anpassen. Der gleichmäßige Bewegungsablauf und 

computergestützte Analysen ermöglichen eine umfassende Kontrolle über die 

beübte Muskulatur.  

Hierbei stellt sich die Frage, mit welchen Parametern die Effektivität des Trainings 

überprüft werden kann. 

 

3. Auswahl und Zuverlässigkeit der Testparameter 
 

3.1. Das maximale Drehmoment (peak torque) 
Da das maximale Drehmoment von vielen Autoren als zuverlässigster Parameter 

der isokinetischen Evaluation angegeben wird [54, 83], wurde in der vorliegenden 

Studie auf eine Erhebung anderer Messgrößen verzichtet. Neben dem maximalen 

Drehmoment gibt es viele weitere Parameter (Winkelbeschleunigungs-Energie, 

winkelspezifisches Drehmoment, durchschnittliche Arbeit, etc.), die in der Praxis 

der isokinetischen Rehabilitation zum Einsatz kommen. Jedoch ist deren Nutzen 

oft nicht ausreichend belegt oder der zusätzlich Informationsgewinn nicht von 

entscheidender Bedeutung [37, 38, 40]. So zeigten KANNUS et al. [37], dass die 

Beschleunigungsenergie des maximalen Drehmoments und die durchschnittliche 

Kraft multipler Kontraktionen mit dem maximalen Drehmoment korrelieren.   
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Ein Zusammenhang von isokinetischen Messungen und Funktion des Kniegelenks 

und der gelenk-übergreifenden Muskulatur darf angenommen werden. JARVELA 

et al. [35] konnten anhand einer Studie von 86 Patienten nach Rekonstruktion des 

VKB zeigen, dass die Probanden mit dem größten isokinetische Kraftdefizit auch 

die schlechtesten Ergebnisse beim one legged hop testing for distance (Ein-Bein-

Weitsprung) erzielten. Ebenso fanden sie eine signifikante Korrelation zwischen 

der Oberschenkelumfangsdifferenz und isokinetischem Kraftdefizit.  

WILK et al. [82] konnten in einer Studie mit 50 Patienten ebenfalls zeigen, dass 

maximales Drehmoment und klinische funktionelle Tests (hop for distance, timed 

hop, cross-over triple hop) signifikant (p<0,001) korrelieren. 

KRAMER et al. [46] konnten gleichermaßen einen Zusammenhang zwischen der 

isokinetischen Kraftmessungen und dem Aktivitätslevel nach VKB-Rekonstruktion 

in einer Studie mit 30 Patienten nachweisen.  

 

In beiden unserer Gruppen war das Defizit des maximalen Drehmoments 

gegenüber dem gesunden Bein bei langsamer Winkelgeschwindigkeit (60 °/s) 

größer als bei hoher Winkelgeschwindigkeit (180 °/s). In der Isokinetik-Gruppe 

fanden wir zum Beispiel nach 12 Monaten ein um 4 - 8% geringeres Kraftdefizit 

bei 180 °/s als bei 60 °/s bei konzentrisch/exzentrischem Bewegungsablauf. 

Vergleicht man unsere Ergebnisse mit den Studien von NATRI et al. [61] und 

NOVAK et al. [62] fällt auf, dass beide Autoren ebenfalls ein größeres Kraftdefizit 

bei langsameren Winkelgeschwindigkeiten fanden. Von NATRI et al. [61] wurde 

ein Kraftdefizit von 15-20% bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60 °/s gegenüber 

9-18% bei 180 °/s angegeben. NOVAK et al. [62] gaben 11% bei 60 °/s bzw. 7% 

bei 180 °/s an, Diese Werte wurden jedoch 4 bzw. 2 Jahre nach VKB-Plastik 

erhoben und spiegeln somit nicht den frühen Rehabilitationsverlauf wider. Auch 

KOBAYASHI et al. [45] fanden in einer 2004 veröffentlichten Studie ein 

durchschnittliches isokinetisches Defizit von fast 10 % gegenüber dem gesunden 

Bein bei 36 Patienten zwei Jahre nach VKB-Ersatz bei Winkelgeschwindigkeiten 

von 60 °/s und 180 °/s. LEE et al. [50] stellten ebenfalls eine Reduktion des 

maximalen Drehmoments bei 67 Patienten ein und zwei Jahre postoperativ fest, 

das 18 % bzw. 11% gegenüber dem gesunden Bein bei eine 

Winkelgeschwindigkeit von 180 °/s betrug. 

 34



 

In einer Studie von SERPAS et al. [77] wird die Abnahme des peak torque bei 

zunehmender Winkelgeschwindigkeit anhand der Kraft–Geschwindigkeits–

Beziehung der Quadricepsmuskulatur beschrieben. Dies ist auch als Ursache der 

geringeren Unterschiede des peak torque bei höheren Winkelgeschwindigkeiten 

zu sehen. Letztlich reduzieren sich hierdurch auch die auf das Transplantat 

wirkenden Translationskräfte bei höherer Winkelgeschwindigkeit. 

 

3.2. Bestimmung des Oberschenkelumfangs 
ARANGIO et al. [4] zeigten in ihrer Studie, dass kein direkter Rückschluss von 

einer Minderung des Oberschenkelumfangs auf die tatsächliche Atrophie des M. 

quadriceps femoris gezogen werden sollte, insbesondere nach einer Verletzung 

des vorderen Kreuzbandes. Es wird von den Autoren angenommen, dass die 

Umfangsbestimmung das wahre Ausmaß der Atrophie unterschätzt. Eine 

eindeutige Korrelation konnte zwischen maximalem Drehmoment und 

kernspintomographischen Querschnittsmessungen gezeigt werden.  

Dennoch korreliert der gemessene Oberschenkelumfang mit der isokinetischen 

Kraftentwicklung, wie von JARVELA et al. [35] gezeigt werden konnte.  

 

Bei unseren Untersuchungen konnten wir - wie FINK et al. auch [21] - eine geringe 

Atrophie der Quadricepsmuskulatur durch Bestimmung der 

Beinumfangsdifferenzen feststellen. Es erscheint naheliegend, dass es durch die 

Verminderung der muskulären Querschnittsfläche zu einer Verringerung der 

isometrischen Kraftentwicklung kommt. Ob sich jedoch hieraus Konsequenzen für 

die funktionellen Eigenschaften der Extremität und betroffenen Muskulatur ableiten 

lassen ist letzten Endes nicht geklärt. Um hierüber Aufschluss zu erhalten, wurde 

als Parameter der Funktion das maximale Drehmoment (peak torque) bestimmt. 

Es konnte gezeigt werden, dass zusätzlich zur muskulären Atrophie auch ein 

isokinetisches Defizit in Form eines verminderten maximalen Drehmoments, also 

eine funktionelle Veränderung, besteht.  

Wir nehmen an, dass diese Veränderung zu Defiziten führt, die sich im Bereich 

sportlicher Aktivität, zum Beispiel durch eine Verminderung der Schnellkraft, zeigt. 

Zudem beeinträchtigt die funktionelle Veränderung nach einer Arthrotomie neben 

der Beschleunigung auch das Abbremsverhalten. HESS et al. [31] konnten in 
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einer Studie zeigen, dass sich die Muskelaktivierung verlangsamt und die Dauer 

der Kontraktion signifikant abnimmt.   

 

Bei der Betrachtung unserer Ergebnisse fällt auf, dass die isokinetische Messung 

zur Bestimmung eines  funktionellen Defizits gegenüber morphologischen Kriterien 

(Beinumfangsdifferenz) in Fällen geringer Unterschiede genauer und sensibler ist, 

was besonders bei der Untersuchung 6 Monate postoperativ eine große Rolle 

spielt. Aufgrund unserer Ergebnisse gehen wir davon aus, dass die Bestimmung 

rein morphologischer Parameter (Oberschenkelumfänge) zur Verlaufsbeurteilung 

einer rehabilitativen Maßnahme nach VKB-Plastik nicht ausreicht und funktionelle 

Defizite miterfasst werden sollten.  

 

 

 

4. Auswirkungen des speziellen isokinetischen Trainings 
 
4.1. Umfänge 
Die Umfangsdifferenz als Ausdruck der Atrophie der verletzten Seite nimmt in der 

Standard-Gruppe bis zur 13. Woche zu. In der Isokinetik-Gruppe hingegen wird 

das Defizit im Vergleich zur gesunden Seite mit Beginn des isokinetischen 

Trainings in der 7. postoperativen Woche kleiner. So kommt es zu einem 

signifikanten Unterschied nach 3 Monaten zu Gunsten der beübten Gruppe. Die 

durchschnittliche Umfangsdifferenz zwischen gesundem und betroffenen Bein 

betrug in der Isokinetik-Gruppe 0,8 cm gegenüber 2,23 cm in der Standard-

Gruppe. Auch beim statistischen Vergleich innerhalb der Gruppen mittels t-Test für 

verbundene Stichproben zeigt sich ein Vorteil für die isokinetisch beübte Gruppe. 

So war die gemessene Umfangsdifferenz zwischen beiden Beinen lediglich nach 6 

Wochen signifikant. In der Standard-Gruppe hingegen bestand zu allen 

Untersuchungszeitpunkten ein signifikanter Umfangsunterschied zu Ungunsten 

des verletzten Beines, wenn auch dieser im Verlauf zwischen 3. und 12. Monat 

abnahm.   

Diese Beobachtungen deuten darauf hin, dass das isokinetische Training der 

Quadricepsatrophie entgegenwirkt. 

 36



 

4.2. Isokinetik 
In der vorliegenden Studie zeigt sich in der beübten Gruppe (Isokinetik-Kollektiv) 

ein signifikant geringeres Defizit der Drehmomente bei konzentrischer Kontraktion 

der Extensoren 3 und 12 Monate postoperativ und bei Winkelgeschwindigkeiten 

von   180 °/s im Vergleich zur Kontroll-Gruppe. Tendenziell ist dieser Vorteil auch 

bei 60°/s zu erkennen, jedoch waren hier die Unterschiede außer bei 

konzentrisch/konzentrischem Bewegungsablauf nicht signifikant. Eine einfache 

Erklärung hierfür wäre, dass eine eventuelle Verbesserung der Muskelfunktion am 

deutlichsten unter den Bedingungen nachweisbar würde, unter denen auch das 

Training durchgeführt wurde.  

Bei exzentrischer Muskelkontraktion ist ein Trend zu Gunsten des Isokinetik-

Kollektivs lediglich nach 3 Monaten erkennbar. Dies könnte ebenfalls durch die 

Trainingsbedingungen erklärt werden, die im Wesentlichen konzentrische 

Bewegungsabläufe enthielten.  

 

Insbesondere die Messung des konzentrischen maximalen Drehmoments belegt 

eine schnellere Wiederherstellung der funktionellen Muskelaktivität in der beübten 

Gruppe. Somit konnten wir zeigen, dass ein modifiziertes isokinetisches 

Muskeltraining in der postoperativen Frühphase nach VKB-Plastik dazu beiträgt, 

das posttraumatische Funktionsdefizit der gelenkübergreifenden Muskulatur 

abzubauen und damit möglicherweise zu einer verbesserten Rehabilitation führt. 

Dies steht im Gegensatz zu den Ergebnissen von ELMQVIST et al. [15].  Dass 

ELMQVIST et al. [15] in ihrer Studie keinen Unterschied zwischen isokinetischem 

Training und Training in einer geschlossenen Kette fanden könnte zum einen 

damit zusammenhängen, dass die isokinetische Nachuntersuchung im Mittel 28 

Monate postoperativ stattfand und das Training von der 14. –20. Woche 

durchgeführt wurde. Möglicherweise war der Effekt des isokinetischen Trainings 2 

Jahre nach dessen Beendigung nicht mehr nachzuweisen bzw. der Unterschied 

zum Kontrollkollektiv verstrichen.  

 

HEHL et al. [29] bestätigten einen positiven Effekt eines frühen isokinetischen 

Quadricepstrainings ab der 7. postoperativen Woche. In dieser Studie konnte eine 

Verbesserung der Flexor/Extensor-Imbalance nach operativ versorgter 

Kreuzbandruptur gezeigt werden. Eine signifikante Zunahme des mittleren 
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maximalen Drehmoments fand sich im Gegensatz zu unseren Untersuchungen 

nicht, was mit den anders gewählten Trainingsparametern (insbesondere der 

größeren Winkelgeschwindigkeit) zusammenhängen könnte.  

 

Im Vergleich zu einer von MIKKELSEN et al. [59] veröffentlichten Studie waren die 

Unterschiede in der isokinetischen Kraftentwicklung zwischen unseren beiden 

Gruppen weniger stark ausgeprägt. Möglicherweise hängt dies damit zusammen, 

dass in unserer Studie strikt zwischen offenem (isokinetischen) und 

geschlossenem Verfahren getrennt wurde, wohingegen bei MIKKELSEN et al. [59] 
 das Training in der geschlossenen Kette durch isokinetisches Quadricepstraining 

erweitert wurde und so ein Summationseffekt eine Rolle spielen könnte. Auch in 

dieser Arbeit war kein negativer Effekt auf die Stabilität des operierten Knies 

nachzuweisen. 

 

Im Hinblick auf die Ergebnisse von KARANIKAS et al. [42], die in einer 2004 

veröffentlichten Studie zeigen konnten, dass nach operativem VKB-Ersatz im 

Zeitraum zwischen 3 und 6 Monaten auch ein Kraftverlust der hüft- und 

sprunggelenksübergreifenden Muskulatur zu erwarten ist, scheint es sinnvoll das 

isokinetische Training mit einem Verfahren einer geschlossenen Kette zu 

kombinieren.  

 

 

4.3. Scores 
In den von uns erhobenen Scores zeigte keines der beiden 

Rehabilitationsverfahren einen eindeutigen Vorteil. Die Ergebnisse bestätigen die 

in bereits mehreren Studien [26, 34, 66] gezeigten guten funktionellen Ergebnisse 

nach arthroskopisch assistierter Kreuzbandplastik. 12 Monate nach dem Eingriff 

bemerken die meisten Patienten nur noch leichte oder gar keine Einschränkungen 

in der Funktionalität der betroffenen Extremität in alltäglichen Lebenssituationen. 

Die Rückkehr zu sportliche Aktivitäten ist in einer Vielzahl der Fälle möglich.  

Im Vergleich zur isokinetischen Evaluation zeigt sich jedoch, dass die Scores zur 

differenzierten Beurteilung der Gelenkfunktion nicht ausreichend sind. Die in der 

isokinetischen Messung gefundenen funktionellen Defizite werden von den hier 

verwendeten Scores nicht wiedergegeben. Gerade diese feinen funktionellen 
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Defizite werden aber von Patienten mit hoher Gelenkbeanspruchung in Beruf oder 

Sport wahrgenommen und sind wichtig zur Beurteilung der Freigabe für 

gelenkbelastende Tätigkeiten.  

 

 

4.4. Stabilität 
Das Transplantat ist in den ersten Wochen histomorphologischen und 

biomechanischen Veränderungen unterworfen, die seine Belastbarkeit 

einschränken [72]. Wie in Arbeiten von KAUFMAN et al. [43], KVIST et al. [48], 

SERPAS et al. [77] und TOUTOUNGI et al. [79] gezeigt werden konnte, sind die 

bei isokinetischen Übungen auftretenden Translationskräfte, insbesondere bei 

langsamer Winkelgeschwindigkeit und bei niedrigem Kniebeugungswinkel sowie 

exzentrischer Kontraktion, wesentlich größer als bei Übungen in einer 

geschlossenen Kette. Um das Transplantat nicht zu schädigen wird derzeit ein 

isokinetisches Training der Quadricepsmuskulatur in der postoperativen 

Frühphase nicht empfohlen.  

 

Nach Rekonstruktion des VKB ist das Transplantat in der Anfangsphase 

biologischen Umbauprozessen unterworfen [1, 6, 13], sodass zunächst eine 

verminderte Belastbarkeit vorliegt. Wie RUPP et al. [72] zeigen konnten, lässt sich 

eine Belastbarkeitsgrenze von ungefähr 200 N in der 4.-8. postoperativen Woche 

ermitteln. Je nach Operationsmethode, verwendetem Material und 

Transplantatfixierung kann es zu Abweichungen kommen. Bei einer Belastung 

oberhalb des genannten Wertes ist deshalb eine Dehnung oder Zerreißungen des 

Transplantats oder ein Versagen der Fixierung zu befürchten, was zu einer 

neuerlichen Instabilität führen würde.  

Das in unserer Studie verwendete modifizierte isokinetische Quadricepstraining 

führt nicht zu einer Beeinträchtigung des Transplantats. Bei keinem unserer 

Patienten fanden sich zu den Nachuntersuchungszeitpunkten klinische oder 

apparative Zeichen der Instabilität. HEHL et al. [29] zeigten ebenfalls, dass ein 

frühes isokinetisches Quadricepstraining bei hohen Winkelgeschwindigkeiten nicht 

zu einer Gelenkinstabilität führt. Von den Autoren wurde das Bewegungsausmaß 

des Trainings zur Reduktion der Translationskräfte zwischen 20° und 90° Flexion 

definiert. Dies wurde aufgrund vorangegangener Untersuchungen [5, 30] als 
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sicher angesehen. KVIST et al. [47], SERPAS et al. [77] und TOUTOUNGI et al. 

[79] zeigten jedoch mit ihren Messungen und Berechnungen der anterior-

posterioren Translationskräfte insbesondere im Hinblick auf isokinetische 

Rehabilitation, dass eine Transplantatschädigung vor allem bei exzentrischen 

Bewegungen und niedrigen Winkelgeschwindigkeiten befürchtet werden muss. 

Die auftretenden Kräfte können nach Einschätzung der Autoren bei maximal ca. 

240-500 N liegen. Aus diesem Grund wurde in der vorliegenden Studie eine 

minimale Winkelgeschwindigkeit von 120 °/s vorgegeben und das 

Bewegungsausmaß zum Erhalt einer sicheren Maßnahme auf 50-90° Flexion 

eingeschränkt. Ebenso wie von HEHL et al. [29] wurde zudem während den 

Übungen eine mechanische Abstützvorrichtung (shin-pad) nach Johnson von uns 

verwendet. 

 

Da die Stabilität des Transplantats entscheidend von Fixation und verwendetem 

Material abhängt, ist das hier vorgestellte Rehabilitationsregime nicht ohne 

weiteres auf andere Operationsverfahren übertragbar. 

 

 

 

5. Schlussfolgerung 
 

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass das adaptierte isokinetische 

Quadricepstraining in der Frühphase nach arthroskopisch assistierter 

Kreuzbandplastik mit autologem Patellasehnen-Transplantat im Bezug auf die 

postoperative Muskelfunktion und Atrophievermeidung eine höhere Effektivität 

besitzt als das Training in einer geschlossenen Kette.  

Dabei konnte durch die Wahl einer hohen Winkelgeschwindigkeit größer 120 °/s  

beim isokinetischen Training, die Begrenzung des Bewegungsausmaßes während 

der Übung auf einen Winkel zwischen 90° und 50° Flexion und das Anlegen eines 

Shin-pads eine Schädigung des Transplantats vermieden werden.  
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V. Anhang 
 

 
 
 
 

Abb. 7: Score nach Lysholm und Gillquist. 
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Abb. 8: Aktivitätsscore nach Tegner und Lysholm. 
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 Abb. 9: The Knee Ligament Standard Evaluation Form nach IKDC. 
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