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Kreuzbandruptur
Von der Reha in denWettkampf

Die Häufigkeit, eine vordere Kreuzband-
ruptur im professionellen Fußball zu er-
leiden, ist mit 0,34-mal pro 1000 hWett-
kampfsport und 0,017 pro 1000 h Trai-
ning im Fußballsport beschrieben [1].
Auch wenn es somit eine sehr viel selte-
nere Verletzung als z. B. eine Muskelver-
letzung ist (1,2/1000 Trainingsstunden
und 4,77/1000 Wettkampfstunden) [2],
so sind die Behandlungs- und Entschädi-
gungskosten im bezahlten Sport erheb-
lich größer und machen etwa 25% aller
Entschädigungsleistungen aus [3].

Kreuzbandrupturen sind darüber hi-
naus mit hohen Gefahren von Folgever-
letzungen sowie kontralateralen Ruptu-
ren oder Rerupturen assoziiert. Die Häu-
figkeitenwerdenmitbiszu49%beschrie-
ben [4].

Die bisherige ärztliche Empfehlung,
den Sport nach abgeschlossener Reha-
bilitation wieder aufzunehmen, erfolgte
primär anhand von zeitlichen Vorgaben,
Stabilitätsprüfungen oder durch bildge-
bende Verfahren [5]. Im Rahmen dieser
Studie wurden verschiedene funktionelle
Tests zusammengestellt, die diverse An-
forderungen an einen Sportler repräsen-
tieren sollenund so seineLeistungsfähig-
keit objektiviert darstellen. Verbliebene
Defizite im Vergleich zur nicht verletz-
ten Körperhälfte oder der Leistungsfä-
higkeit eines Vergleichskollektives wur-
den so identifiziert.

Eingangskriterium zur Teilnahme an
der Untersuchung war die Absicht des
Sportlers, wiederWettkampfsport zu be-
treiben, sowie ein initial durchgeführter
negativer Pivot-Shift-Test, ein negativer
Lachmann-Test und eine KT-1000-Mes-
sungmiteinerGrößendifferenzvonunter
5 mm im Seitenvergleich.

Die Untersuchung bestand aus einer
Abfolge von leistungsphysiologischen
Tests, die in nachstehender Reihenfolge
durchgeführt wurden:
1. Functional Movement Screen –

qualitative Beurteilung von 7 funk-
tionellen Übungen zur Beurteilung
von Kraft, Koordinationsfähigkeit
und Stabilität der oberen und unteren
Extremität und des Rumpfes;

2. Sprungtests im nicht ermüdeten
Zustand – uni- und bilaterale Drop-
Jumps, Counter-Movement-Jumps,
Tapping-Tests und Single-Leg-Hop-
For-Distance-Jumps auf der Kraft-
messplatte;

3. Antrittsprints – Messung der An-
trittsgeschwindigkeit und der Schritt-
länge rechts und links durch einen
geradlinigen Beschleunigungslauf;

4. Agilitätstests – Modified-Agility-
T-Test als quantitativer Test sowie
qualitative Beurteilung der Ent-
schleunigungsbewegung;

Abb. 18 Entwicklung der Return-to-Competition-Empfehlungen im Studienzeitraum in Prozent

5. Bewegungsqualitätstests – Beurtei-
lung von Drop-Jumps und Sprüngen
über ein modifiziertes Landing-
Error-Scoring-System und Qualitäts-
beurteilungen bei der Durchführung
der einbeinigen Kniebeuge;

6. isometrische Messung – Maximal-
kraftmessung bei 90° Hüft- und
Kniegelenkbeugung;

7. isokinetische Messung – Maxi-
malkraftmessung beider unterer
Extremitäten.

Nach erfolgter Ermüdungsprovokation
durch einen spirometrisch kontrollierten
Rampentest auf dem Laufband erfolgte
die Wiederholung der eingangs durch-
geführten Sprungtests:
8. Spiroergometrie – Rampentest auf

dem Laufband bis zur erreichten
Erschöpfung;
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Abb. 28 Messung der Reaktivkraftindizes auf der Kraftmessplatte bei ungenügender Leistungsfähigkeit (amax. Power
10,91W/kg) undguter Leistungsfähigkeit (bmax. Power 21,09W/kg)

9. Sprungtests im ermüdeten Zustand
– uni- und bilaterale Drop-Jumps,
Counter-Movement-Jumps, Tapping-
Tests und Single-Leg-Hop-For-Dis-
tance-Jumps auf der Kraftmessplatte.

Außerdem erfolgte durch Aushändigung
desTampaScale forKinesiophobia (TAP)
die standardisierte Befragung der Pro-
banden nach verbliebenen Ängsten vor
derWiederaufnahme des Sportes und ei-
ner erneuten Verletzung.

Sportler, die noch verbliebene Defi-
zite in den Tests zeigten, erhielten Trai-
ningsprogrammemitspezifischenÜbun-
gen zur Verbesserung dieser Leistung.
Nach einem vom Untersucher bestimm-
ten Zeitabstand erfolgte dann die Retes-
tung.

Ergebnisse

Insgesamtnahmen86Probanden(49Män-
ner und 37 Frauen) mit einem Durch-
schnittsalter von 22,5 ± 2,1 Jahren an der
Untersuchung teil. Die teilnehmenden
Männer waren in absteigender Rei-
henfolge Fußballer, Handballer oder
Hockeyspieler, die Frauen Handbal-
lerinnen, Basketballerinnen oder Ski-
fahrerinnen. Die Testung erfolgte im
Durchschnitt 193 Tage nach erfolgter
Kreuzbandersatzplastik (entsprechend
6,5 ± 1,44 Monaten bei einer Varianz
von 3 bis 12 Monaten).

Eine Return-to-Competition-Emp-
fehlung wurde nach 6 Monaten lediglich
bei 17,4 % (n = 15) der Probanden
ausgesprochen. Es wurden geringe Un-
terschiede hinsichtlich der genutzten
Transplantate sowie des Geschlechtes
der Probanden beobachtet, aufgrund
der geringen Fallzahl allerdings nicht
weiter betrachtet.

Neun Monate nach Ersatzplastik er-
folgte die Empfehlung bereits bei 45,3 %
(n = 39) der Probanden, und nach 1 Jahr
mit Abschluss der Untersuchung wa-
ren es 58,1 % (n = 50) der Probanden
(. Abb. 1).

Die größten Defizite wurden bei der
Durchführung von Sprungtests auf der
Kraftmessplatte festgestellt. Diese Defi-
zite waren damit der häufigste Grund
zunächst keine Return-to-Competition-
Empfehlung auszusprechen (n = 39). Die
Defizite lagen insbesondere in zu gerin-
gen Reaktivkraftindizes, der Kumulation
aus Bodenkontaktzeit und Sprunghöhe
bei Drop-Jumps-Tests (. Abb. 2). In vie-
len Fällen war die Bewegungsqualität bei
einbeiniger Landung eines Drop-Jump-
Sprunges oder eines Single-Hop-For-
Distance-Sprunges beeinträchtigt. Diese
mangelnde Bewegungsqualität war auf
zu große Hüftbeuge- und Kniegelenk-
beugewinkel oder zu stark valgisierende
Kniegelenke in der Landephase zurück-
zuführen.

Unzureichende Ergebnisse beim
Functional Movement Screen (Grenz-

wert = 14 Punkte), bei der spiroergo-
metrischen Untersuchung oder bei der
Befragung den Tampa Scale of Kinesio-
phobia (Grenzwert = 37 Punkte) lagen
nicht vor. Alle anderen Tests waren ein-
zeln oder in der Kombination Grund,
die Return-to-Competition-Empfehlung
nicht auszusprechen.

Defizite bei den Sprungtests waren in
zwei Dritteln der Fälle mit nicht ausrei-
chender Bewegungsqualität bei einbeini-
gen Kniebeugen assoziiert (n = 23). Ent-
weder konnte keine sichere 90°-Beugung
im Kniegelenk erreicht werden, oder es
ergaben sichAbweichung aufKnie-,Hüft
oder Schulterebene (. Abb. 3).

Alle Probanden nahmen nach er-
teilter Return-to-Competition-Emp-
fehlung wieder regelmäßig an ihrem
Wettkampfsport teil. Sie wurden nach
der Kreuzbandersatzoperation insge-
samt über einen Zeitraum von 1 Jahr
beobachtet. Sämtliche Verletzungen
wurden prospektiv erfasst. Dabei ist
kritisch anzumerken, dass der Beobach-
tungszeitraum zwischen der Return-to-
Competition-Empfehlung und Ende der
Untersuchung, 12 Monate nach Kreuz-
bandersatzplastik, zwischen 1 Monat
und 8 Monaten stark variierte.

Als Folgeverletzung nach Wiederauf-
nahme des Wettkampfsportes wurden
eineKreuzbandrerupturundeineRuptur
der kontralateralen Seite beobachtet; 4 %
der Probanden erlitten behandlungsbe-
dürftige Ansatztendinosen der Achilles-
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sehne (n = 2) und 6% der Patellarsehne
(n = 3); 8 % erlitten Muskelverletzungen
in der dorsalen Oberschenkelmuskula-
tur (n = 4) oder 2% der Hüftadduktoren
(n = 1), die ausnahmslos erstgradig wa-
ren. Andere Verletzungen wurden nicht
beobachtet.

Diskussion

WanneinSportlernacheinerKreuzband-
rupturwieder amWettkampfbetrieb teil-
nehmenkann, ist von vielenFaktoren ab-
hängig. Eine rein zeitliche Beurteilung ist
bei großerVarianz der Rehabilitationser-
gebnisse nicht empfehlenswert und mit
einer hohen Rate an Folgeverletzungen
verbunden.

Betrachtet man die notwendigen
funktionellen Leistungsansprüche an
einen Wettkampfsportler, so sind diese
aufgrund der Vielseitigkeit nur schwer
durch einzelne Tests abzubilden. Daher
bedarf es einerumfangreichenLeistungs-
diagnostik, um möglichst sportartnah
ggf. noch verbliebene Defizite objekti-
viert aufzuzeigen.

Die durchgeführte Untersuchung
konnte darstellen, dass bei vielen Sport-
lern trotz der Absicht, wieder an Wett-
kämpfen teilzunehmen, v. a. im Be-
reich der Reaktivkraft noch erhebliche
Leistungsdefizite bestehen. Durch die
Messung von Sprungverhalten auf einer
Kraftmessplatte konnte demonstriert
werden, dass die aus Sicht der Autoren
für notwendig erachtete Kraft und Ge-
schwindigkeit auf der verletzten Seite
meistens nicht erreicht wird. Als Grenz-
wert wurde ein Unterschied des Reaktiv-
kraftindex von 15% im Seitenvergleich
definiert. Nur 68,8 % (n = 55) der Pa-
tienten erreichten zum Zeitpunkt der
primären Leistungsüberprüfung diese
Werte.

Die Ergebnisse der Reaktivkraftmes-
sung korrelierten eng mit den Ergebnis-
sen der Bewegungsqualitätsmessung. Et-
wa zwei Drittel (n = 21) der Patienten
zeigten hier Schwächen und erreichten
nicht die erforderlichen Knie- und Hüft-
beugewinkel bei einbeinigen Sprüngen
von einem 30 cm hohen Kasten in die
Tiefe (einbeiniger Drop-Jump;. Abb. 4).
Außerdem konnten einbeinige Kniebeu-
gen bis zur 90°-Beugung im Kniegelenk

nicht achsgerecht durchgeführt werden,
da die Probanden entweder auf Kniege-
lenk-, Hüft- oder Schulterebene seitlich
abwichen.

Trotz qualitativ guter Ausführung der
SprüngewurdenunzureichendeReaktiv-
kraftwerte gemessen.

UmgekehrtwurdebeikeinemProban-
den mit ausreichenden Reaktivkraftwer-
ten eine qualitativ unzureichende Bewe-
gungsqualität bei den Sprüngen oder der
einbeinigen Kniebeuge gesehen. Es lässt
sich daher vermuten, dass der geforderte
Reaktivkraftindex nur bei ausreichender
Bewegungsqualität zu erzielen ist.

Bei Sprungtests im ermüdeten Zu-
stand wurde diese Beobachtung sowohl
durch einen zu erwartenden allgemei-
nen Leistungsabfall beider Extremitäten
als auch durch eine Zunahme der ge-
messenen Differenzen zwischen gesun-
der und verletzter Extremität noch deut-
licher (45,3 %,n=39erreichtendiegefor-
derte Leistungsfähigkeit nicht). Die Leis-
tungsdefizite verstärkten sich bei Sprün-
gen inderEbeneundauch indieTiefe bei
ebenso abnehmender Bewegungsquali-
tät. Es lässt sich daher schlussfolgern,
dass die ehemals verletzte Extremität im
Vergleich zur unverletzten Seite zusätz-
lich schneller ermüdet und es zu einem
größeren Leistungsabfall als auf der ge-
sunden Seite kommt.

Die Rehabilitationsergebnisse zeigen
ebenfalls eine große zeitliche und quali-
tative Varianz. Vor allem im Profisport
konnten bereits nach 14 Wochen Leis-
tungsniveaus erreicht werden, bei denen
kaum Unterschiede zwischen der ver-
letzten Extremität und kontralateralen
Seite vorlagen. Auch im Vergleich zur
LeistungsfähigkeitmitgesundenProban-
den lagen die erzielten Werte im durch-
schnittlichen bis überdurchschnittlichen
Bereich.

Die überwiegende Anzahl der Sport-
ler erreichte dieses Leistungsniveau aller-
dings erst zwischen dem neunten oder
zwölften Monat oder gar nicht bis zum
AbschlussderUntersuchung(41,9%). Im
Ergebnis sind daher ausschließlich zeitli-
che Empfehlungen zurWiederaufnahme
desWettkampfsportes nicht ausreichend
undmöglicherweisemit einerhohenFol-
geverletzungsrate assoziiert.
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Kreuzbandruptur. Von der
Reha in denWettkampf

Zusammenfassung
Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist
eine häufig im Wettkampf auftretende
Verletzung, die zu langen Ausfallzeiten,
hohen Behandlungskosten und häufigen
Folge- und Begleitverletzungen führt.
Außerdem steigt das Risiko, das Vorverlet-
zungsniveau nicht wieder zu erreichen. Nach
abgeschlossener Rehabilitationsbehandlung
kann ergänzend zur körperlichen Untersu-
chung eine gezielte leistungsphysiologische
Diagnostik bei der Wahl des richtigen
Return-to-Competition-Zeitpunktes unter-
stützen. Durch objektivierbare Tests können
verbliebene Defizite identifiziert und die
daraus resultierenden Risikofaktoren zur Re-
oder Folgeverletzung dargestellt werden.

Schlüsselwörter
Return-to-Play · Return-to-Competition ·
Kreuzbandruptur · Sport · Leistung

Cruciate ligament rupture.
From rehabilitation back to
competition

Abstract
Rupture of the anterior cruciate ligament
(ACL) is a common injury in competitive
sport and leads to long periods of absence,
high treatment costs and a high risk of
renewed injury or accompanying injuries.
In addition, there is a high risk that the
performance level prior to injury can no
longer be achieved. After completion of
the rehabilitation process, various types of
performance tests in addition to physical
examinations can be used to identify the
appropriate time to return to competition.
Objective performance tests can be used
to identify deficits and the resulting risks
factors for renewed injury and ACL-related
injuries.

Keywords
Return to play · Return to competition ·
Cruciate ligament rupture · Sport ·
Performance
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Abb. 38 Einbeinige Kniebeugemit Valgusabweichung inder Kniegelenk-
ebene

Abb. 48 Kniegelenk- undHüftgelenkbeugewinkel bei der einbeinigen
Landung eines Drop-Jumps bei unzureichender Beugung imKniegelenk

Die Folgeverletzungsrate blieb bei
den Probanden dieser Studie deutlich
unterhalb des beschriebenen Durch-
schnittes. Sowohl die Rerupturrate als
auch die Häufigkeit von Folge- oder
Begleitverletzungen wie Muskelverlet-
zungen oder Tendinosen der knie- und
sprunggelenknahen Sehnen blieben un-
terdurchschnittlich.

Kritisch ist dabei anzumerken, dass
die Patienten abhängig von ihrer Re-
turn-to-Competition-Empfehlung un-
terschiedlich lange beobachtet wurden
und das Follow-up zwischen 1 und
8 Monaten lag. Die Vermutung sollte
daher in Folgeuntersuchungen anhand
von größeren Fallzahlen bei längerem
Follow-up betrachtet werden.

Eine an den Anforderungen des
Sportlers orientierte Leistungsdiagnos-
tik kann dabei helfen, die vorhandene
Leistungsfähigkeit zeitlich unabhängig
zu objektivieren und Trainings- und Re-
habilitationsdefizite aufzuzeigen. Diese
Defizite wiederum stellen ein erhöhtes
Verletzungsrisiko dar, das durch spe-
zifisches Training ausgeglichen werden
kann.BereitsnachwenigenMonatenlässt
sich grundsätzlich die nach Auffassung
der Autoren erforderliche Leistungs-
fähigkeit zur Erteilung der Return-to-
Competition-Empfehlung erzielen. Die
an der Untersuchung teilnehmenden
Probanden benötigten im Durchschnitt
aber deutlich länger als 9 Monate, um
das Return-to-Competition-Niveau zu

erreichen, undwaren teilweise auch nach
über 1 Jahr nicht in der Lage, die gefor-
derten Leistungen abzurufen.

Fazit für die Praxis

4 Die erforderliche Leistungsfähig-
keit zum Return-to-Competition-
Zeitpunkt nach Kreuzbandruptur
kann über die üblichen klinischen
Stabilitätsuntersuchungen hinaus
durch leistungsphysiologische Tests
überprüft werden.

4 Die Kombination von Kraft-, Koor-
dinations-, Agilitäts-, Geschwindig-
keits- und psychologischen Tests
kann die funktionelle Leistungsfä-
higkeit bestätigen oder verbliebene
Defizite identifizieren.

4 Risikofaktoren für Re- oder Begleit-
verletzungen werden so aufgezeigt,
und entsprechende Präventions- und
Trainingsprogramme können aus den
Ergebnissen abgeleitet werden.
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