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Durch Verletzung des vorderen
Kreuzbandes entsteht nicht nur
eine mechanische Instabilitéat,
sondern auch eine funktionelle
Instabilitdtskomponente durch
ein, auf der Ruptur beruhenden
neurologisch-propriozeptiven
Defizit. Zeigt ein Patient eine
funktionelle Instabilitét, entspricht
== dies dem klinischen

Bild einer ,Giving way“ Symptomatik, die auch nach erfolgreicher VKB-
Rekonstruktion auftreten kann. Zur Untersuchung der funktionellen
Instabilitdtskomponente kann man sich den Reflexbogen zwischen VKB
und den Hamstrings von Nutzen machen, der in mehreren Studien
beschrieben wurde [1,2,3]. Weiterhin konnte eine Unterteilung des
Reflexes in die SLR (Short latency response), die dem Eigenreflexanteil
entspricht sowie in die MLR (Medium latency response), die dem
Fremdreflexanteil entspricht, nachgewiesen werden [4].

Ziel dieser Studie war es, zu untersuchen, inwieweit sich eine
Kreuzbandverletzung (isolierte Kreuzbandruptur) auf das Reflexverhalten
des Kniegelenkes insbesondere auf den Kreuzband-Hamstring-Reflex
auswirkt.

Insgesamt wurde bei 21 ( 25 + 4,5 Jahre; 180 + 7,5 cm; 83,5 * 15,2 kg)
Patienten mit isolierter Kreuzbandruptur die Hamstring-Aktivitdt nach
ventraler Tibiatranslation via EMG aufgezeichnet und hinsichtlich der
Latenzzeiten untersucht. Die Aufzeichnung der EMG-Daten erfolgte am
stehenden Patienten mit 30 Grad Flexion im Kniegelenk, nachdem eine
ventrale Tibiatranslation mittels eines Druckzylinders (300 N) am dorsalen
Unterschenkel provoziert wurde. Das Ausmafl der Tibiatranslation wurde
mithilfe eines Potentiometers aufgezeichnet und die maximale
Tibiatranslation bestimmt. Des weiteren wurde die mechanische
Tibiatranlation mithilfe dem KT 1000® im Liegen bestimmt. Patienten mit
,Giving way“ Symptomatik (n=12) wurden der Non-Coper Gruppe
zugeordnet und Patienten ohne ,Giving way" Symptomatik (n=9) der Coper
Gruppe.

1: EMG-Kanéle, 2: Gegendruckplatte, 3: Potentiometer, 4: Druckzylinder

Fir die SLR konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen dem gesunden Bein -1
(19,1 + 3,5 ms) und dem Bein mit VKB-
Ruptur (19,9 £ 3,3 ms) gefunden werden.
Die Latenz der MLR hingegen war (56,3 +
13,3 ms) gegeniiber dem gesunden Bein 1
(85,8 + 3,8 ms) signifikant verlangert (p < I

0,001).
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Anhand der gewonnenen Ergebnisse konnte Ubereinstimmend mit anderen
Studien [1,2] gezeigt werden, dass die MLR in Zusammenhang mit der
Kniegelenkstabilitat eine zentrale Rolle spielt. Non-Coper zeigten eine langere
Latenz der MLR als Coper, was fir eine funktionelle Aufgabe des VKBs in der
Gelenkstabilisierung spricht, ohne wesentliche Folge einer vermehrten
mechanischen Instabilitat zu sein.

Eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes fiihrt zu einer signifikanten Verlangerung
der Reflexaktivitat, vor allem der MLR der Hamstrings. Die ,Giving way"
Symptomatik scheint in einem direkten Zusammenhang mit einer gestorten
sensomotorischen Ansteuerung zu stehen und nicht mit einer vermehrten
mechanischen Instabilitét.
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