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Hochstleistung ohne Kreuzband

3 Wege nach dem Riss

High performance without cruciate ligament

3 ways after rupture

FuRball ist eine der Sportarten, bei denen Risse des

Vorderen Kreuzbandes sehr haufig vorkommen. Fast al-
le Verletzten werden operiert. Frank Diemer und Volker Sutor
hinterfragen dieses pauschale Vorgehen und beschreiben,
wie die Schweden mit Kreuzbandverletzungen umgehen: Erst
trainieren — und danach pro oder kontra OP entscheiden.

Schltisselwérter: Vorderes Kreuzband, Riss, Kreuzbandverletzun-
gen, Operation
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A lot of injuries within football are ruptures of the anterior
cruciate ligament. Most of the injured athletes are treated
surgically. Frank Diemer and Volker Sutor questioned this
general kind of therapy and describe, how Swedish medicals
treat injuries of the cruciate ligament: exercise first and then
decide pro or contra operation.
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Fir hochaktive junge Sportler spricht man
derzeit nach Riss des Vorderen Kreuzban-
des (VKB) fast selbstverstandlich eine Ope-
rationsempfehlung aus, wenn diese wieder
in ihrer Sportart partizipieren wollen. Hau-
fige Begriindung: Ohne OP entwickelt sich
schnell eine Arthrose im Kniegelenk. An ei-
nem hieb- und stichfesten Beleg, dass die-
ses Vorgehen besser ist, mangelt es jedoch.

Denn schenkt man den zahlreichen
Studien zur Vorderen Kreuzbandplastik Be-
achtung, stellt man fest, dass sich bislang
keine klare Tendenz pro oder kontra OP ab-
zeichnet. Delince und Kollegen konnten in
einer aktuell publizierten Ubersichtsarbeit
[5] hinsichtlich der Degeneration des Knie-
gelenks ebenso wenig einen Unterschied
zwischen operierten und nicht operierten
Patienten feststellen wie Kessler und Kolle-
gen 4 Jahre zuvor [16]. Und auch bei der
Frage nach der Riickkehr in den Leistungs-
sport ist man von einer wissenschaftlich
fundierten Empfehlung noch einiges ent-
fernt: In manchen Untersuchungen, etwa
der von Myklebust und seinem Team [20],
kehren konservativ versorgte Sportler
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nicht nur genauso schnell auf das Spielfeld
zuriick wie die operierten, sondern sogar
schneller. Dagegen stehen andere Quellen,
die zu einem gegensitzlichen Ergebnis
kommen [19]. Eine Pattsituation also. Ent-
sprechend hat auch die Cochrane-Collabo-
ration vermerkt, dass weitere gut designte
Studien notwendig sind, um Licht in dieses
Dunkel zu bringen [17].

Operationszahl
landerabhangig

Diese gegensitzlichen Ergebnisse fiihren
auf der Welt zu genauso gegensitzlichen
Vorgehensweisen. In den Vereinigten Staa-
ten beispielsweise werden pro Jahr circa
200.000 Transplantate eingebaut. In
Schweden sind es dagegen nur rund 3.000.
Das Argument , Bevolkerungsstarke” zahlt
dabei nicht: Denn selbst wenn man diese
Daten um den Einwohnerfaktor bereinigt,
verbleibt ein dickes Operationsplus fiir
Nordamerika. In Deutschland liegen die
Zahlen in Relation zur Bevolkerungsstarke

sogar noch hoher als in den USA [21]. Wo-
ran mag das liegen? Sind schwedische
Kniegelenke vielleicht grundsatzlich an-
ders beschaffen als deutsche oder ame-
rikanische? Brauchen Schweden das Vor-
dere Kreuzband gar weniger dringend?
Wohl eher nicht. Der Grund fiir diese Diffe-
renz sind recht sicher die schwedischen
Rahmenbedingungen. Deren Autoren
sprechen namlich keine klare Empfehlung
soperieren” oder ,konservativ” aus, son-
dern stellen beide Moglichkeiten gleichbe-
rechtigt gegentiber und wégen sie in einem
Klinischen Entscheidungsprozess ab. Die-
ses im Folgenden vorgestellte Vorgehen
wahrend des Entscheidungsprozesses be-
schrieben Fitzgerald und sein Team bereits
vor 12 Jahren [8].

Stufe 1: Relevante
Verletzungen ausschliefien

Zundchst muss geklart werden, ob eine
isolierte Vordere Kreuzbandruptur vor-
liegt oder auch weitere Verletzungen an
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Kniebinnenstrukturen. Nach Moksnes

[18] und Hurd [13] gelten folgende Be-

gleitverletzungen als relevant und damit

als mogliche Indikation fiir eine OP:

e Grad-3-Trauma anderer Ligamente
des Kniegelenks (z.B. mediales Kolla-
teralband),

e Full thickness“-Knorpelschaden,
also ein Knorpelschaden, der bis zur
subchondralen Platte reicht,

e symptomatische Meniskusverletzung
mit deutlichem Funktionsverlust des
Gewebes (z.B. Verlust eines Hinter-
horns, der Schmerz und Schwellung
bei Gewichtsbelastung verursacht).

Es ist also keineswegs so, dass alle

Mikrotraumen an anderen passiven

Strukturen des Kniegelenks

matisch eine klinisch relevante Be-

auto-

gleitverletzung sind und unbedingt ei-
ne Rekonstruktion des Vorderen
Kreuzbandes nach sich ziehen wiirden.
Entscheidend ist vielmehr das Ausmaf}
der Traumatisierung.

Stufe 2:
Konservativ therapieren

Haben Patienten ein isoliertes Trauma,
folgt zunichst ein konservativer Be-
handlungsversuch: mit passiven Maf3-
nahmen wie Physikalischer und Manu-
eller Therapie sowie mit aktiven Inter-
ventionen, beispielsweise Trainingsthe-

rapie. Die Linge dieser Phase, fiir die 3-6

Monate veranschlagt wird, orientiert

sich am Patienten. Der Reizzustand sei-

nes Kniegelenks und seine individuelle

Adaptionsfahigkeit bestimmen die Pro-

gression. Laut Fitzgerald und seinen Co-

Autoren [8] sowie Moksnes und seinem

Team [18] sollten die Patienten nach die-

ser Phase folgende Ziele erreicht haben:

e Volles Bewegungsausmaf}

e Reizfreies Gelenk (kein Schmerz und
keine Schwellung)

e Patient kann auf dem betroffenen
Bein 10 Spriinge auf der Stelle aus-
fiihren

e M. quadriceps femoris hat mindes-
tens 70 % des Maximalkraftwerts der
gesunden Seite.

Stufe 3: Erstes Assessment
durchfiihren

So entscheiden die Schweden

OP oder konservative Therapie?

Liegt eine der folgenden Verletzungen vor?

 Grad-3-Trauma anderer Ligamente des
Kniegelenks (z. B. Lig. collaterale mediale)

« Full thickness“-Knorpelschaden, also ein ja
Knorpelschaden, der bis zur subchondralen ——
PlatLe reicht

+ Symptomatische Meniskusverletzung mit
deutlichem Funktionsverlust des Gewebes
(z. B. Verlust eines Hinterhorns, der Schmerz
und Schwellung bei Gewichtsbelastung ver-

ursacht)
l nein

Konservative Therapie fUr drei bis sechs
Monate

l

Wourden die folgenden Ziele alle erreicht?

* Volles Bewegungsausmal@ nein

+» Reizfreies Gelenk (kein Schmerz und keine
Schwellung)

* Patient kann auf dem betroffenen Bein zehn
Spriinge aufl der Stelle ausliithren.

= M. guadriceps femoris hat mindestens 70%
des Maximalkraftwerts der gesunden Seite.

l]a

Schnitt der Patient bei den Assessments wie
folgt ab?

« Clobal Rating Scale: > 60 %

+ Knee Outcome Survey (KOS): > 80%

+ Relevante Giving-way-Episoden: < 1

+ Sprungtests: > 80% im Seitenvergleich

ia nein i
v

Weiterhin hoher sportlicher Anspruch?

nein ja

Coper Adapter Noncoper

| ! |

Eher konservalive
Versorgung

Eher konservalive
Versorgung

Eher operalive
Versorgung

Abbildung 1 Algorithmus zur Entscheidungsfindung pro oder contra Operation in Schweden.

weder weiter Therapie oder werden ope- teilen die Patienten die eigene Kniege-
riert. Diejenigen, die sie erreichen, absol-

vieren danach eine Batterie aus subjekti-

lenkfunktion mittels einer Global Rating

Patienten, welche die oben beschriebe- Scale und fiillen dann einen der aner-

nen Ziele nicht erreichen, erhalten ent- ven und objektiven Tests. Zunachst beur- kannten Fragebogen aus, zum Beispiel
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den Knee Outcome Survey (KOS). Dazu
dokumentieren die Patienten die Zahl re-
levanter Giving-Way-Episoden, also die-
jenigen, die 24 bis 48 Stunden Schmerz
und Schwellung zur Folge haben. Zusétz-
lich erheben Physiotherapeuten leis-
tungsphysiologische Daten, etwa anhand
verschiedener Sprungtests [22]. Da einzel-
ne Daten alleine nicht aussagekraftig sind
[11, 15], muss immer die ganze Testbatte-
rie durchgefiihrt werden. Ein gutes Ergeb-
nis besteht bei folgenden Werten:

e Global Rating Scale: > 60 %

e Knee Outcome Survey (KOS): > 80 %
e Relevante Giving-way-Episoden: < 1
e Sprungtests: > 80 im Seitenvergleich.

Stufe 4: In Subgruppe
einteilen

Patienten, die auch diese Hiirde erfolg-
reich meistern, bezeichnet man als Co-
per. Sie zeichnen sich durch eine gute,
symptomfreie Kniegelenkfunktion auch
bei hohem Funktionsanspruch in High-
Impact-Sportarten aus. Coper konnen
mit grofler Wahrscheinlichkeit weiter
konservativ behandelt werden, ohne
dass eine groflere Gefahr fiir die passiven
Strukturen des Kniegelenks besteht.

Dann gibt es die sogenannten Adap-
ter. Sie erreichen zwar ihr altes Leis-
tungsniveau nicht mehr, reduzieren
aber von sich aus ihren Funktions-
anspruch so weit, dass keine Instabili-
tatsepisoden oder andere klinischen Zei-
chen entstehen. Die letzte Gruppe sind
die Noncoper. Das sind Patienten, bei
denen die Symptome trotz guter Com-
pliance und optimaler Betreuung persis-
tieren. Sie versuchen, ihr Leistungs-
niveau von vor der Verletzung zu errei-
chen, schaffen es aber nicht. Bei Nonco-
pern steigt die Wahrscheinlichkeit fiir
eine operative Versorgung.

Kann ein Noncoper zum
Coper werden?

Chmielewski [4], Hurd [13] und Rudolph
[23] zeigten mit ihren Forschungsteams,
dass Noncoper ihr Bewegungsverhalten
spezifisch verandern. Die Wissenschaftler
hatten unterschiedliche funktionelle
Ubungsformen gepriift, beispielsweise
den Einbeinstand, das Auf- oder Abstei-
gen von einer Stufe und das normale Ge-
hen. Noncoper hatten bei diesen Auf-

gaben einen groferen oder kleineren Beu-
gewinkel im Kniegelenk als Gesunde und
Coper. Auflerdem flektierten Sie beim
Aufsteigen auf eine Stufe ihr Hiiftgelenk
mehr. Neben diesen kinematischen Ver-
dnderungen bestehen bei Noncopern
auch charakteristische kinetische und
elektromyografische Merkmale, die man
hédufig unter dem Begriff ,quadriceps
avoidance” zusammenfasst. Dabei wird
der Kniegelenkstrecker wihrend funktio-
neller Aufgaben haufig reduziert oder ver-
spdtet aktiviert. Die Ischiokruralen sind
dagegen frither und mit einer héheren
Aktivitdt ins Bewegungsprogramm einge-
bunden. Zusitzlich spannen sich Mus-
keln an — zum Beispiel der M. tibialis ante-
rior —, die in diesen Bewegungsmustern
normalerweise gar nicht aktiv waren.

All diese Verdnderungen reduzieren
das interne Kniegelenkmoment und
scheinen eine zunachst sinnvolle Adapti-
on auf eine Traumatisierung zu sein. Auf
lange Sicht ist dieser Ansatz allerdings un-
okonomisch und nicht effektiv genug,
um das Kniegelenk bei dynamischer Be-
lastung zu stabilisieren [2, 12, 13]. Be-
trachtet man diese neuromuskuldren und
biomechanischen Verdnderungen, ist gut
vorstellbar, dass sie sich durch intensives
Training verdndern lassen und so ein
Noncoper zum Coper werden konnte.
Der von Fitzgerald definierte Rehazeit-
raum von 3-6 Monaten ist laut einer Ar-
beit von Moksnes und seinen Mitarbei-
tern [18] fiir diese Patienten maoglicher-
weise zu kurz, um ausreichende Stabilisa-
tionsstrategien zu erlernen. Auf der ande-
ren Seite ist auch denkbar, dass ein Coper
zum Noncoper wird — beispielsweise auf-
grund einer reduzierten neuromuskuld-
ren Reaktionsbereitschaft im Alter, die ei-
ne Destabilisierung des Kniegelenks nach
sich zieht. Diesbeziiglich gibt es bislang
zwar keine Belege, der Denkansatz
scheint jedoch durchaus berechtigt.

Langfristige Relevanz der
Subgruppen noch ungeklirt

In Anbetracht der wirtschaftlichen Pro-
bleme im Gesundheitssystem liegt der
kurzfristige Nutzen derartiger Subgrup-
pierungen auf der Hand: Weniger Opera-
tionen fiihren zu geringeren Kosten.
Nach Frobell und seinem Team [10]
konnten bis zu 50 % der OPs zundchst
verhindert werden. Allerdings ist mo-
mentan unklar, wie sich die Kosten im

langen  Untersuchungszeitraum ent-
wickeln werden. Hier wird vor allem die
Anzahl an Nachoperationen entschei-
dend sein [1]. Konservativ versorgte Pa-
tienten sind diesbeziiglich eher im Nach-
teil, da beispielsweise Meniskusschdden,
die bei einer VKB-Rekonstruktion mitver-
sorgt werden konnen, hédufig doch ir-
gendwann operiert werden miissen.

Ob auf lange Sicht die Operierten
oder die konservativ Versorgten im Vor-
teil sind, wird man sehen. Ein hdufiges
Argument fiir eine schnelle OP und damit
gegen eine Subgruppierung ist der Zeit-
verlust, der entsteht, wenn der konser-
vative Therapieversuch scheitert und
letztlich doch operiert werden muss. Da-
gegen steht, dass viele Coper sicherlich
frither in die Funktion zuriickkehren als
operierte Patienten. Das Ziel der For-
schung sollte sein, die Einteilungskrite-
rien fiir die jeweiligen Subgruppen weiter
zu optimieren. Denn Subgruppierung ist
ein moderner Therapieansatz, der bei an-
deren Pathologien, etwa unspezifischen
Lenden- und Halswirbelsdulenschmer-
zen, bereits zu guten Ergebnissen fiihrt [3,
9]. Moglicherweise lassen sich dadurch
unnotige Operationen vermeiden und
Kosten sparen. Ob diese Ziele erreicht
werden, muss sich zeigen. Sicher ist je-
doch: Einseitige, pauschale und nicht
mehr zeitgeméafle Empfehlungen konnen
iiber den beschriebenen Weg durch eine
individuelle Therapie ersetzt werden. Es
lohnt sich zumindest, die Entscheidung
pro oder kontra OP gut zu tiberdenken —
und sich aus ,,Mangel an Beweisen” viel-
leicht erst einmal lieber dagegen zu ent-
scheiden.
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