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Zur Relevanz individueller funktions-
diagnostischer Erhebungen im
Return-to-play-Prozess nach operativer
Versorgung der VKB-Ruptur

On the relevance of individual functional outcome assessments in
the return to play decision process following operative management

of ACL rupture

Zusammenfassung: Die Wiederaufnahme von Wett-

kampfaktivitaten ist fiir Athleten nach Verletzungen
und Operationen von zentraler Bedeutung. Ziel der vorlie-
genden Ubersichtsarbeit ist die Zusammenstellung funktio-
nal-muskuloskelettaler Erfassungsmethoden fiir die Riickkehr
zur sportlichen Aktivitat bei Erwachsenen nach operativer
Versorgung von VKB-Rupturen auf der Basis von systemati-
schen Reviews.
Zwei unabhangige Untersucher recherchierten relevante Li-
teratur in MEDLINE. ZielgroRen waren der Zeitpunkt sowie
die funktionalen Entscheidungskriterien fiir die Riickkehr zu
sportlicher Aktivitat (Return to play, RTP).
Aktuell existiert eine uniiberschaubare Zahl an funktional-
muskuloskelettalen Erfassungsmethoden und sportartspezi-
fischen Tests. Von validem préadiktivem Wert scheinen ins-
besondere Seitenasymmetrien der Beinstreckerkraft, Single-
Hop-Tests, das maximale Bewegungsausmal} im Kniegelenk
sowie der normalisierte Knieabstand wahrend Drop-Jumps
zu sein.
Aus funktioneller Sichtweise stehen als Ziele das Wiedererlan-
gen der physiologischen Funktion und die Belastbarkeit so-
wie Schmerzfreiheit unter Belastung im Fokus. Die hier auf-
geflihrten Tests ermdglichen eine evidenzbasierte sowie dif-
ferenzierte Betrachtung der Funktion des Bewegungsappa-
rats und sind klinisch anwendbar.

Schliisselworter: VKB-Ruptur, Kniegelenk, Return to play, sport-
liche Belastung, Wettkampf
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Summary: Return to play (RTP) and competition following
injury and surgery are of particular importance for athletes.
The aim of our study was to provide a review on functional
criteria and time of return in the RTP decision process for
adults undergoing surgical management of the ACL.

Two independent investigators searched MEDLINE. Targeted
outcomes were functional criteria for return to play decisions
and total duration of the RTP process.

Up-to-date, a manageable number of functional and muscu-
loskeletal tests to support the RTP process are available. The
relevant literature describes side differences in maximal vol-
untary force of the knee extensors, during single-leg-hop-
tests, during maximal range of motion of the knee and, in
addition, the normalized knee distance during drop-jumps
to be of particular predictive value.

From a functional point of view, to regain the pre-operative
and physiological value is of particular importance. The as-
sessment methods described allow a differentiated consider-
ation of function and are clinical applicable.

Keywords: ACL rupture, return to play, knee joint, competition

Citation

Engeroff T, Niederer D, Banzer W. On the relevance of individual
functional outcome assessments in the return to play decision pro-
cess following operative management of acl rupture.

OUP 2015; 6: 301-307 DOI 10.3238/0up.2015.0301-0307

1 Abteilung Sportmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt am Main

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (6) M




302

Tobias Engeroff et al.:

Zur Relevanz individueller funktionsdiagnostischer Erhebungen im Return-to-play-Prozess
On the relevance of individual functional outcome assessments in the return to play decision process

Kraft Isokinetisches Messverfahren
zur Bestimmung der Maximal-
kraft (Bestimmung mittels
1 Wiederholungs-Maximum)

Bewegung Bestimmung des aktiven und
passiven BewegungsausmafRes
(ROM) im Kniegelenk

Neuromuskulédre Single-Leg Hop Tests:

Kontrolle Single Hop, Triple Hop, Triple
Crossover Hop, Timed Hop
Drop-Vertical Jump
Single-leg squat test 0°-90°

Schnelligkeit 6-Meter Shuttle Run

Subjektive International Knee Documentati-

Einschitzung on Committee, Subjective Knee

Kraft/Drehmoment bei
Flexion und Extension im
Kniegelenk (Quadrizeps und
Hamstrings)

Extension und Flexion im
Kniegelenk

Rotation des Tibiaplateaus

Sprungweite und Zeit

Valgusstellung des
Kniegelenks wahrend der
Landung

Valgusstellung des Kniegelenks
wahrend der Bewegung,
mediales oder laterales
Ausweichen des Kniegelenks

Bewegungsgeschwindigkeit,
Koordination

Belastbarkeit, Funktionsfahig-
keit

Verletze vs. nicht-verletze
Extremitat:
Seitenunterschied < 10-15 %

Verletze vs. nicht-verletze 1,4
Extremitat: Symmetrie

annahernd 100 %

unklar 9
Verletze vs. nicht-verletze 9,13, 1,4
Extremitét: Limb Symmetry

Index (LSI): > 85 %
Kniegelenkdistanz > 60 % 1,12
der normalisierten Distanz

der Huftgelenke

unklar 1
Zeit/unklar 9
Symmetrie > 90 % 12

1,4,9,12, 13

Evaluation Form

Tabelle 1 Evidenzbasierte Selektion relevanter und validierter Tests zur Pradiktion fur den Entscheidungsprozess RTP auf Basis systematischer

Ubersichtsarbeiten mit hoher methodischer Qualitit.

Einleitung
Rupturen des vorderen Kreuzbands
(VKB) stellen mit einer geschatzten Hiu-
figkeit von 1 pro 3.500 Einwohnern eine
der hdufigsten Bandverletzung der unte-
ren Extremitdten dar [1]. Rupturen des
VKB sind assoziiert mit einer vergleichbar
langen Rehabilitationszeit, verringerter
Leistungsfahigkeit und einem erhohten
Risiko fiir Re-Rupturen [2, 3]. Ungefihr
zwei Drittel der VKB-Verletzungen ereig-
nen sich im Sport bei Richtungswech-
seln, Beschleunigen, Abbremsen oder
beim Landen nach einem Sprung und
ohne Gegner- oder Mitspielereinwirkung
[4]. So ist sie in Sportarten wie Fuf3ball so-
gar die hadufigste operativ versorgte, mus-
kuloskelettale Verletzung [5]. Insbeson-
dere junge und sehr aktive Personen
scheinen ein hohes Risiko fiir einen un-
glnstigen Erkrankungsverlauf zu haben.
Aktuelle Studien berichten von Wieder-
verletzungsraten bis zu 24 % innerhalb
der ersten 2 Jahre nach einmaliger Kreuz-
bandverletzung [2]. Die erfolgreiche Be-

handlung dieses Patientenkollektivs

stellt somit besondere Anforderungen an
Arzt und Rehabilitationsteam.

Insbesondere bei Spitzensportlern,
aber auch haufig bei Hobbysportlern ist,
neben der Wiederherstellung der All-
tagsfunktion, die Wiederautnahme des
sportart- und wettkampfspezifischen
Trainings sowie — zum Teil — der Wett-
kampfstdtigkeit nach einer Operation
von zentraler Bedeutung [6]. Diese Wie-
deraufnahme wird in der einschlidgigen
Literatur als Return to play (RTP) be-
zeichnet. Nahezu alle Unfallchirurgen
und Orthopédden empfehlen die operati-
ve Behandlung von VKB-Rupturen, ins-
besondere bei bestehendem Wunsch des
Patienten, sportliche Aktivitdt nach der
Rehabilitation wieder uneingeschrankt
ausiiben zu kdonnen.

Zeitpunkt und Return to
play Quoten

Laut einer systematischen Ubersichtsar-
beit empfiehlt der Grofiteil der relevan-
ten Studien eine Riickkehr zu einfache-

ren Aktivititen ohne Gegnerkontakt
(bspw. laufen) 3 Monate postoperativ, zu
Sportarten mit z.B. Drehbewegungen je-
doch erst 6-9 Monate post-operativ [7].

Insgesamt nehmen ca. 82 % aller
operativ versorgten Kreuzband-Patien-
ten ihre sportliche Aktivitdt wieder auf,
63 % kehren dabei zu ihrem pra-operati-
ven Level zuriick. Unter diesen schaff-
ten, laut der Autoren um Harris [7], le-
diglich 44 % die nachhaltige Wiederauf-
nahme ihrer Wettkampfaktivitit. Dieser
verhdltnismaig niedrigen Quote ste-
hen die Angaben zur Funktionsfahigkeit
gegeniiber, quantifiziert insbesondere
iiber die Beweglichkeit im Kniegelenk.
Laut einer Untersuchung aus dem Jahr
2011 erreichen fast 90 % aller Athleten
eine normale bzw. anndhernd normale
Kniefunktion nach operativer Versor-
gung [8]. Einfache Funktionstests wie
Beweglichkeitsmessungen im Kniege-
lenk sind somit nicht geeignet, um als
Hauptkriterium fiir die RTP-Entschei-
dung herangezogen zu werden. Der zah-
lenmaifiige Unterschied in den Ergebnis-
sen simpler Funktionstests und der tat-
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sachlichen RTP-Rate unterstiitzen somit
die Relevanz von Funktionstests mit
trennscharferem und somit validerem
pradiktiven Wert.

Forschungsdefizit und Ziel
der Ubersichtsarbeit

Als Griinde fiir die vergleichbar niedrige
Quote der erfolgreichen RTP nach VKB-
Operation werden sowohl objektiv er-
fassbare Defizite, subjektiv empfundene
Funktionsfahigkeit als auch psycho-
soziale Barrieren wie die Angst vor neu-
en Verletzungen und die Angst vor knie-
gelenkbelastenden Bewegungen dis-
kutiert [9].

Vor diesem Hintergrund ist die Ent-
scheidungsfindung fiir ein RTP fiir das
Behandlungsteam (Arzt, Patient, Reha-
bilitationspersonal) eine nicht zu unter-
schitzende Herausforderung. Existie-
rende Leitlinien empfehlen eine Dauer
bis RTP von 9 Monaten [7, 10] bzw. 6-8
Monaten [3] postoperativ. Allerdings
sind diese Empfehlungen nur bedingt
individuell anwendbar. Die Autoren re-
levanter Studien zeigen hier betrdcht-
liche interindividuelle Unterschiede
von 3-24 Monaten postoperativ [11].
Wiihrend Spitzensportler im Mittel hdu-
fig weniger Zeit bis zum RTP als Freizeit-

und Amateursportler benotigen, ist aber
auch dies individuell sehr unterschied-
lich [10]. Da fiir die Entscheidungsfin-
dung somit keine allgemeingiiltigen
Zeitpunkte herangezogen werden kon-
nen, zeigt sich erneut die Relevanz der
Bewertung auf Basis individueller Krite-
rien. Somit stellen sich Fragen, wie der
Zeitpunkt evidenzbasiert und indivi-
dualisiert bestimmt und der Rehabilita-
tionsprozess objektiv erfasst werden
kann.

In Literatur und klinischer Praxis
existieren eine Vielzahl an funktionalen
Erfassungsmethoden zur Bestimmung
des individuellen Status. Oftmals ist
nicht ausreichend definiert, welche Ei-
genschaft durch
methode erfasst wird und welche Rele-

eine Assessment-
vanz diese fiir einen erfolgreichen RTP-
Prozess hat. Von grofler Bedeutung fiir
die drztliche Praxis ist daher die Uber-
prifung der Eignung einzelner Funk-
tionsuntersuchungen oder Testbatte-
rien zur Pradiktion des Zeitpunkts von
RTP. Aktuell ist die Datenlage zu objekti-
ven Kriterien mit pradiktivem Wert zur
Entscheidungsfindung des RTP unein-
heitlich.

Vor diesem Hintergrund ist es das
primaére Ziel der vorliegenden Arbeit, ei-
ne Ubersicht der funktional-muskulos-

kelettalen Erfassungsmethoden zur

Abbildung 2 Hop Tests zur Uberpriifung der neuromuskuléren

Kontrolle und dynamischen Stabilitat.

Riickkehr zur sportlichen Aktivitat (RTP)
nach operativer Versorgung von VKB-
Rupturen bei Erwachsenen zu erstellen.
Daraus ergeben sich in einem zweiten
Schritt Empfehlungen zur Anwendung
relevanter Funktionsassessments und zu
deren Eingliederung in einen erfolgrei-
chen Behandlungs- und RTP-Prozess.

Material und Methoden

Im Februar 2015 wurde eine selektive Li-
teraturrecherche durchgefiihrt. Zwei un-
abhingige Untersucher (TE, DN) ermit-
telten relevante Literatur in der Daten-
bank PubMed (MEDLINE) unter Ein-
bezug von MeSH-Terms (,acl recon-
struction” [All Fields] OR ,anterior cru-
ciate ligament reconstruction” [All
Fields]) AND (,return to play” [All
Fields] OR ,return to sport” [All Fields]
OR comeback [All Fields]). Eingeschlos-
sen wurden systematische peer-review-
Ubersichtsarbeiten in deutscher und
englischer Sprache, die die Relevanz
funktionsdiagnostischer ~ Kenngrofien
auf den RTP erwachsener Patienten
nach VKB-Operationen thematisieren.
Das Literaturverzeichnis der einge-
schlossenen Studien wurde zusatzlich
auf weitere, potenziell relevante Studien
uberpriift.
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Stufenmodell zur Entscheidungsfindung RTP
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Abbildung 3 Decision-based RTP-Modell modifiziert nach Creighton et al. [17], Matheson et
al. [6] und Niederer et al. [18]. Das Modell ist aus dem amerikanischen Englisch tibersetzt. Es ist

spezifisch fir RTP nach operativer Versorgung einer VKB-Ruptur fiir Entscheidungstréger zur

individuellen Beurteilung von Patienten angelegt und beinhaltet die einzelnen Stufen zur

Entscheidungsfindung (Kreise) sowie Details dazu (Spiegelstriche rechts), inkl. Beispiele zu den

einzelnen Faktoren (kursiv und in Klammern).

Biomechanische
und morphologische
Uberlegungen

Die Funktion des VKB wird durch die
Kombination aus mechanischer Fiih-
rung, kraftiger Bandstruktur und pro-
priozeptiver Wahrnehmung mittels Me-
chanorezeptoren ermdoglicht. Bei Funk-
tionsverlust resultieren eine einge-
schrankte Belastbarkeit des Bewegungs-
apparats und ein erhohtes Risiko fiir
Schédden an den tibrigen gelenkbilden-
den Strukturen. Durch die Belastung
wiahrend Sport und korperlicher Aktivi-
tat kann sich das Risiko einer Re-Ruptur
und der Entwicklung einer Kniegelenk-
arthrose erhohen. Fiir die erfolgreiche
Behandlung nach VKB-Ruptur ergibt
sich folglich das Ziel, sowohl die mecha-
nische Stabilitét als auch die neuromus-
kuldre Funktion wiederherzustellen.
Zugangsweg, Transplantatherkunft,
Fixationstechnik und viele weitere
Punkte ermoglichen eine Vielzahl an

unterschiedlichen  Operationsmetho-
den. Obwohl von grofler Relevanz in der
Gestaltung der Rehabilitationsmafinah-
men [3], hat laut einer systematischen
Ubersichtsarbeit die Operationstechnik
und -art (z.B. Art des Transplantats) kei-
nen systematischen Effekt auf den Zeit-
punkt des RTP [4]. Im Folgenden werden
aus diesem Grund die verschiedenen Er-
hebungsmethoden unabhingig von der
Art des operativen Eingriffs (Transplan-
tat etc.) diskutiert.

Ubersicht der funktional-
muskuloskelettalen
Erfassungsmethoden

Die auf Basis der Literaturrecherche in
die Studie eingeschlossenen Arbeiten
bieten eine Ubersicht der funktional-
muskuloskelettalen Erfassungsmetho-
den zur Entscheidungsfindung RTP. Bei
den in Tabelle 1 aufgelisteten Methoden
handelt es sich folglich um eine Aus-

wahl validierter Tests, die auf Basis ihrer
Relevanz als Pradiktor fiir den Entschei-
dungsprozess RTP selektiert wurden.

Héufig untersucht und von validem
pradiktivem Wert ist laut der Ubersichts-
arbeiten insbesondere die Kraft. Hierbei
sind sowohl die Verhdltnisse zwischen
operativ versorgter und nicht-operierter
Seite als auch Quadrizeps-Hamstrings-
Verhiltnisse von Relevanz [1, 3, 4, 9,
13]. Zusitzlich berichten einige Autoren
von der Relevanz von Seitensym-
metrieuntersuchungen im Single-Hop-
Test, also bei einbeinigen Spriingen [1,
4,9, 13], fiir die Abschadtzung des Risikos
einer Re-Ruptur. Evidenz fiir eine Rele-
vanz in der Bewertung des Funktionssta-
tus zur Entscheidungsfindung RTP be-
steht zudem fiir das maximale Bewe-
gungsausmafd im Kniegelenk in der Sa-
gittalebene [1, 4], wiederum zu erheben
im Seitenvergleich. Ebenfalls ist Evidenz
fiir die Relevanz von Seitenunterschie-
den zwischen operativ versorgter und
nicht-operierter Seite des normalisierten
Knieabstands wahrend Drop-Jumps vor-
handen [12, 1].

Von Relevanz sind zudem Tests zur
Propriozeption. Eine aktuelle Uber-
sichtsarbeit zeigt, dass nach VKB-Ruptur
Einschrankungen sensomotorischer Fi-
higkeiten des Knies auftreten konnen
[14]. Erhebungen dazu konnen mittels
verschiedener Tests zur aktiven und pas-
siven Reproduktion von Winkelstellun-
gen, Kraft-Reproduktionen und Reakti-
onsfahigkeit auf destabilisierende Reize
vorgenommen werden. Trotz ersten
Hinweisen auf Verbesserung der senso-
motorischen Fahigkeiten im postopera-
tiven Verlauf (insbesondere durch die
Remodellierung des Implantats [14],
sind aktuell weder Hinweise zur Rele-
vanz der Uberpriifung dieses Verlaufs im
RTP-Prozess noch Schwellenwerte resp.
trennscharfe Kriterien (etwa im Seiten-
vergleich) zur Unterstiitzung der Ent-
scheidungsfindung RTP auf Basis von
funktionalen Tests der Sensomotorik
publiziert.

Empfehlungen zur
Anwendung relevanter
Funktions-Assessments

Messung der Kraft

Bedingt durch zahlreiche Faktoren wie
Begleitverletzungen oder die einge-
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schriankte Mobilitdt oder Belastbarkeit
vor und wéhrend des Behandlungspro-
zesses, kommt es zu einem deutlichen
Kraftverlust der unteren Extremitat der
betroffenen Seite. Die Wiederherstel-
lung eines ausreichenden Kraftniveaus
ist essenziell fiir die physiologische
Funktion und den RTP. Als Outcomes
werden die maximale Kraft der Kniebeu-
ger und Strecker wiahrend der Bewegung
und deren Verhiltnis im Seitenvergleich
erfasst.

Messung der Kraft: Isokinetik

Die isokinetische Diagnostik gewihr-
leistet wiahrend der Bewegung unabhén-
gig von der Grofie des jeweiligen Dreh-
moments bzw. des Hebels des Lastarms
einen konstanten Widerstand und, da-
raus resultierend, eine gleichbleibende
Geschwindigkeit wahrend der Kraftmes-
sung. Nach der entsprechenden Aufwar-
mung resp. Gerdtegewdhnung (iibli-
cherweise 2 Serien je 10-20 Wieder-
holungen bei 30-40 % der subjektiven
Maximalkraft) erfolgt die Testung der
dynamischen, muskuldren Leistungs-
fahigkeit der Knieflexoren (Hamstrings,
ischiocrurale Muskulatur) und -extenso-
ren (M. quadriceps femoris) in der ent-
sprechenden Funktionsrichtung der
Muskulatur. Die Versuchspersonen wer-
den dabei standardisiert positioniert, die
Seitenabfolge sollte zufdllig bestimmt
werden. Besonderes Augenmerk sollte
auf die Fixierung der Hiifte gelegt wer-
den. Zur Erfassung der Maximalkraft
werden {iber das komplette Bewegungs-
ausmaf (initial zu definieren) 3-5 maxi-
mal ,kraftige” Wiederholungen in Ex-
tension und Flexion durchgefiihrt. Die
Winkelgeschwindigkeit fiir die Uberprii-
fung der Funktionsasymmetrien betragt
dabei 180°/s und 300°/s. Relevant und
daher zu standardisieren ist ebenfalls die
extrinsische Motivation der Probanden
in Form von Anfeuerung durch den Un-
tersucher.

Messung der Kraft: Einfaches
Wiederholungsmaximum

Falls kein isokinetisches Testequipment
vorhanden ist, bietet sich die Erfassung
mittels einem Einer-Wiederholungs-
Maximum an. Nach einer Gewdhnung
(10-12 Wiederholungen, 40-60 % des
Maximalgewichts) und einer Minute
Pause absolviert der Patient 3-5 Wieder-

holungen einer der ausgewihlten Ubun-
gen mit 60-80 % des vorher abgeschitz-
ten Maximalgewichts [4]. Bei erfolgrei-
cher Durchfiithrung wird eine Wiederho-
lung mit dem geschitzten Maximalge-
wicht durchgefiithrt [4]. Das Gewicht
wird schrittweise erhoht, bis die Ubung
nicht mehr absolviert werden kann.
Zwischen den Wiederholungen pausiert
der Patient 3-5 Minuten. Das grofite Ge-
wicht, mit dem die Bewegung durch-
gefiihrt werden kann, ist das Einer-Wie-
derholungs-Maximum. In aktuellen Stu-
dien wird vor allem die Ubung Beinpres-
se, zur Uberpriifung mehrerer Muskel-
gruppen und derer Interaktion, empfoh-
len [4]. Auch Ubungen zur Uberpriifung
der Kraft der Kniestrecker (M. quadri-
ceps femoris) und Beuger (Hamstrings,
ischiocrurale Muskulatur) konnten er-
gianzend durchgefiihrt werden. Diagno-
sekriterium ist der Vergleich zwischen
betroffener und gesunder Seite bei ein-
beiniger Durchfiihrung.

Messung der Bewegung

Laut der aktuellen Evidenzlage ist das
maximale Bewegungsausmafi (ROM)
von Flexion und Rotation im Kniege-
lenk von hoher Bedeutung fiir eine un-
eingeschrinkte Funktion des Kniege-
lenks [1, 4]. Fiir die Bewertung von Sei-
tendifferenzen sollte sowohl das passive
Bewegungsausmaf} im Liegen als auch
das aktive Bewegungsausmaf} in der Sa-
gittalebene standardisiert erhoben wer-
den. Eine weitere Moglichkeit ist die dy-
namische Erfassung des ROM der Knie-
flexion wahrend des Drop-Vertical Jump
(s. unten). Auch die Erfassung des ROM
der Tibia Rotation ist von Bedeutung fiir
eine uneingeschrinkte Funktion des
Kniegelenks nach VKB-Plastik. Aktuelle
Untersuchungen zeigen, dass sowohl ei-
ne groflere Aufien- als auch eine groRere
Innenrotation positiv mit korperlicher
Aktivitdt nach abgeschlossener Behand-
lung in Verbindung stehen [9]. Aktuell
istnicht ausreichend gekldrt, ob und wie
die Tibia ROM als Diagnosekriterium fiir
den Return-to-play-Prozess eingesetzt
werden kann.

Messung der neuromuskuldren
Kontrolle

Videoanalysen von VKB-Verletzungen
lassen verringerte Knieflexion, vergro-
Berte Hiiftflexion, eine in Valgusstel-

lung kollabierte Position des Kniege-
lenks, reduzierte Plantarflexion im
Sprunggelenk, vergroflerte Innenrotati-
on im Hiiftgelenk und vergrofierte In-
nen- oder Auflenrotation der Tibia kurz
vor- oder wiahrend des Verletzungs-
mechanismus erkennen [4]. Auf Basis
der aufgefiihrten Abweichungen des Be-
wegungsmusters ist es relevant, spezi-
fische Tests fiir die dynamische Erfas-
sung der neuromuskuldren Kontrolle
durchzufiihren. Die im Folgenden auf-
gefiihrten Sprungtests eignen sich fiir
die Erfassung der dynamischen Stabili-
tat des Kniegelenks und der Bewegungs-
symmetrie der gesunden und betroffe-
nen Extremitat.

Messung der neuromuskuldren
Kontrolle: Drop-Vertical Jump

Der Drop-Vertical Jump Tests ermog-
licht es, das Bewegungsmuster beim
Landen auf ebenem Grund in der Fron-
tal- und Sagittalebene kostengiinstig
und zeiteffektiv zu bewerten. Die Ab-
duktion im Kniegelenk und die Symme-
trie von gesunder und operierter Extre-
mitdt wird zu 3 Zeitpunkten bewertet;
vor dem Aufsetzen der Fufle; wahrend
des Auftreffens; und beim Absprung [4].
Hierzu wird der Abstand zwischen Refe-
renzpunkten an der Hiifte zur Normali-
sierung der Abstinde an Knie und Kno-
chel verwendet [4]. Es wird angenom-
men, dass die Valgisierung des Kniege-
lenks in der Landephase einen Risiko-
faktor fiir erneute VKB-Rupturen ohne
Gegnereinwirkung darstellt [4, 12]. Die
Flexion im Kniegelenk in der Sagittal-
ebene wird zu 2 Zeitpunkten erfasst. Die
Messung kurz vor Bodenkontakt und bei
maximaler Flexion wahrend des Bewe-
gungsablaufs ermoglicht die Kalkulati-
on des ROM der Knieflexion [15]. Auch
hier haben die Untersuchung des Bewe-
gungsablaufs und des Umfangs im Sei-
tenvergleich die grofite Relevanz.

Fiir die Durchfiihrung des Tests wer-
den eine Absprungbox definierter Hohe
(20-40 cm) und eine Videokamera be-
notigt. Der Patient wird nach einem
Warm-Up angeleitet, sich mit beiden Fii-
fen in einem Abstand von ca. 35 cm auf
die Box zu stellen, mit einem Schritt von
der Box auf den Boden zu steigen und
mit beiden Beinen gleichzeitig auf dem
Boden zu landen. Unmittelbar nach
dem Landen soll der Patient vom Boden
vertikal nach oben springen. Die Arm-
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haltung sollte standardisiert werden.
Abhédngig von der Sportart konnen die
Hidnde in den Hiiften gehalten oder
auch beim Sprung nach oben gestreckt
werden. Der Ablauf ist in Abbildung 1
dargestellt.

Messung der neuromuskuldren
Kontrolle: Hop-Tests

Die Anwendung von 4 verschiedenen

einbeinigen Sprung-Tests bietet die

Moglichkeit, Funktion und Symmetrie

von operiertem und gesundem Bein bei

unterschiedlichen komplexen Bewe-

gungsabldufen zu evaluieren [1, 4, 9,

13]. Die hier beschriebene Testkombina-

tion aus Single Hop, Triple Hop, Crosso-

ver-Hop und 6-Meter Timed Hop, wird
héufig eingesetzt und besitzt eine gute

Reliabilitdt bei Gesunden und Patienten

mit Kreuzbandersatzplastik [2]. Ein hadu-

fig verwendetes Kriterium ist der ,Limb-

Symmetry-Index“, kurz LSI (LSI = [Wert

betroffene Seite / Wert unbetroffene Sei-

te] x 100 %) [2]. Ein Wert unter 100 %
indiziert ein Defizit der betroffenen Sei-

te [2].

Alle Tests werden zur Gewdhnung
einmal mit jedem Bein durchgefiihrt. Es
erfolgen pro Bein je 2 Testdurchginge,
aus denen fiir Links und Rechts je ein
Mittelwert gebildet wird. Die Abfolge er-
folgt randomisiert. Die Mittelwerte die-
nen zur Untersuchung der Seitensym-
metrie von operierter und gesunder Sei-
te[1, 4,9, 13].

Fiir die Durchfiihrung des Tests wer-
den eine ebene Fliche mit rutschfreiem
Untergrund, ein Maf3band (10 m) sowie
haltbares Klebeband bendtigt. Die Tests
sollten in der hier aufgefiihrten Reihen-
folge absolviert werden. Bei allen
Sprungtests diirfen die Arme zum
Schwungholen oder zur Unterstiitzung
der Balance, jedoch nicht zum Abstiit-
zen, eingesetzt werden.

Single Hop: Der Patient wird auf-
gefordert, einen einzelnen einbeini-
gen Sprung entlang des am Boden
befestigten Maflbands zu absolvie-
ren. Absprung und Landung erfolgen
mit dem gleichen Bein. Das Diagno-
sekriterium ist die Sprungdistanz in
Zentimetern erfasst am Absprung-
und Aufsatzpunkt der Ferse oder
Fufdspitze.

Triple Hop: Der Patient absolviert 3 di-
rekt aufeinanderfolgende Spriinge
mit einem Bein entlang des am Boden

befestigten Maf3bands. Auch hier er-
folgen Absprung und Landung mit
dem gleichen Bein und das Diagnose-
kriterium ist die Gesamtdistanz der 3
Spriinge in Zentimetern.

Crossover Hop: In dieser Variante
springt der Patient ebenfalls 3-mal
aufeinanderfolgend mit dem gleichen
Bein und landet auf der ipsilateralen
Seite. Bei jedem Sprung wird das am
Boden befestigte Maflband tiber-
kreuzt. Diagnosekriterium ist die Ge-
samtdistanz in Zentimetern.

6-Meter Timed Hop: Der Proband legt
eine 6 m lange Strecke entlang des
Maflbands mittels einbeiniger Spriin-
ge zurtick. Das Diagnosekriterium ist
die Zeit in Sekunden, die fiir das Zu-
riicklegen der Strecke bendtigt wird
(Abb. 2).

Sportartspezifische Tests

Sportartspezifische Tests versprechen
die Funktion noch realititsndher unter-
suchen zu konnen. Oftmals bietet die
Durchfithrung komplexer Bewegungs-
abldufe den Nachteil, dass eine objektive
Auswertung nicht oder nur einge-
schrankt moglich ist. Auf Basis der aktu-
ellen Datenlage gibt es keine sportart-
spezifischen Tests, die fiir den klinischen
Einsatz als diagnostisches Kriterium fiir
den RTP empfohlen werden kénnen.

Einordnung der Funktions-
Assessments in das RTP-
Entscheidungsprozess-Modell

Die bislang beschriebenen Ergebnisse
iiber das funktionale Testen sind ein
wichtiger Teilaspekt des RTP-Entschei-
dungsprozesses. Neben Kriterien wie
nicht vorhandenem Hamatom, norma-
ler Patellabeweglichkeit, moglichst feh-
lendem Patella-Krepitus sowie Schmerz-
freiheit wahrend korperlicher Aktivitat
[1] sind beispielsweise auch die subjekti-
ve Einschdtzung des Athleten [4] sowie
psychische Phidnomene, wie die Angst
vor bestimmten Bewegungen oder er-
neuten Verletzungen, zu beachten [9].
Fir eine positive RTP-Entscheidung
missen literaturbasiert somit mehrere
Kriterien erfiillt sein [16]:
1. Anatomische und funktionelle Wie-
derherstellung
2. Gewdhrleistung der Sicherheit des
Athleten und anderer Personen im

Rahmen des Trainings und Wett-
kampfs
3. Sportartspezifische Fidhigkeiten und
Fertigkeiten miissen (wieder) vorhan-
den sein
4. Die Person muss psychosozial bereit
fiir den RTP sein.
Unter Beachtung der durch die genann-
ten Faktoren bedingten Ausgangssitua-
tion, empfehlen wir die Anwendung des
Decision-based ~ RTP-Modells  nach
Creighton et al. [17] und Matheson et al.
[6]. Dieses haben wir, angepasst fiir den
RTP-Prozess nach einer spinalen Fusi-
onsoperation, bereits an anderer Stelle
veroffentlicht [18]. Nun modifiziert fiir
den RTP nach operativer Versorgung ei-
ner VKB-Ruptur ist das Modell in Abbil-
dung 3 dargestellt.

Wie der Grafik zu entnehmen ist, be-
steht der Prozess aus 3 ineinander iiber-
gehenden Stufen und damit zusammen-
hidngenden, unterschiedlichen Evaluati-
onsinhalten. Konkrete Inhalte und De-
tails sind, den einzelnen Faktoren zuge-
ordnet, rechts dargestellt, sowie durch
Beispiele (kursive Schrift) ergdanzt. Die
medizinischen Faktoren in Stufe 1 bein-
halten dabei Untersuchungen zum Ge-
sundheitszustand des Athleten und da-
mit zum Stand des postoperativen Hei-
lungsprozesses. Stufe 2 beschreibt die Er-
hebung des mit der Sportart einher-
gehenden Risikos der Partizipation in
Sport- und Wettkampfaktivitdt. Bei-
spielsweise sind hier die Art moglicher
Fremdeinwirkungen (Kontaktsportart
etc.) relevant. Daraus hervorgehend
muss moglicherweise auch das notwen-
dige Ausmafd der Heilung zur RTP-Ent-
scheidung neu bewertet werden. Als pra-
finaler Schritt wird die Entscheidung vor
dem Hintergrund der Adaptationen in
Stufe 3 neu bewertet. Auf Basis der oben
genannten Informationen kann die de-
finitive RTP Entscheidung getroffen
werden.
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