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Grundsatzliche Probleme der Versorgung
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Zusammenfassung

Die Indikation zu funktionellen Knpieor-
thesen wird vor allem bei Insuffizienz des vorderen
Kreuzbandes und zur postoperativen Versorgung ge-
stellt.

Anhand der Analyse biomechanischer
Untersuchungen wird die Schwierigkeit aufgezeigt, den
Bewegungsablauf im Kniegelenk im einzelnen zu erfas-
sen und bei der Knjeorthesenversorgung nachzuahmen.
Anamnese und klinische Untersuchung von Sportlern,
die bei vorderer Kreuzbandinsuffizienz mit funktionel-
len Knieorthesen versorgt sind (24 Lenox-Hill, 25 C.Th.,
38 Donjoy), weisen exemplarisch auf die Probleme des
praktischen Orthesengebrauchs hin. Problematisch ist
insbesondere die Verschiebung der Orthesengelenke
und eine ungeniigende Schutzfunktion gegen die ven-
trale Translation des Tibiakopfes. Dadurch kommt es
trotz Verwendung einer Knieorthese in 68% der Fille
zu evidenten giving-way-Ereignissen.

Bei den dberpriften Kniegelenksorthe-
sen sind die praktischen Probleme unabhiéngig von der
Art der Schienengelenke. Die 4rztliche Kontrolle sollte
sich auf ein druckfreies Anliegen der Orthese und eine
moglichst geringe Distalisierung richten.

Basic Problems in Treatment with
Functional Knee-Braces

An indication for functional knee-or-
thoses is given especially with ACL-insufficiency and
after ACL-operations.

Analyses of biomechanical examinations
demonstrate difficulties in realizing the joint movement
of the knee in detail and imitating it with knee-or-
thoses. An anamnestic investigation and clinical exami-
nation of sportsmen and -women, using functional
kneeorthoses due to ACL-insufficiency (24 Lenox-Hill,
25 C.Ti., 38 Donjoy), demonstrate problems in practical
usage of these orthoses. Problems especially arise from
dislocation of the orthoses’ joints and a deficient pro-
tection against anterior tibial translation. Thus leading
to evident giving-way events though using a knee brace
in 68% of these cases.

in the tested knee-orthotic-devices
problems in usage are independent of the kind of me-
chanical joints of the orthoses. The clinical examination
should prove an application of the orthosis without
pressure and only little distal dislocation.

I. Einleitung

Bei indikationsbezogener Einteilung von
Knieorthesen kann zwischen prophylaktischen, rehabili-
tattiven und funktionellen Knieorthesen unterschieden
werden (Knoche, 1987).

In der urspriinglichen Zielsetzung waren
rehabilitative Orthesen, wie diese postoperativ einge-
setzt werden, durch stabilisierende und bewegungsein-
schrankende Elemente gekennzeichnet. Mit dem Uber-
gang zur funktionellen Nachbehandlung sind hierfiir we-
niger ruhigstellende und stiitzende Versorgungen ge-
fragt, sondern es sind lediglich endgradige Bewegungsli-
mitierungen gewiinscht. Somit hat sich die urspriingliche
Zielsetzung der rehabilitativen Orthesen hin zu funktio-
nellen Gesichtspunkten gewandelt.
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Die Nachteile einer prophylaktischen
Knieorthesen-Versorgung — allen voran die erhdhte Ver-
letzungsgefahr bei prophylaktischem Orthesengebrauch
(Teitz, 1987) — haben dazu gefiihrt, daB diese Indikation
allgemein abgelehnt wird (Rovere et al., 1987; Bentzin et
al., 1988).

Die Indikation zur funktionellen Knieor-
thesen-Versorgung wird heute grundsitzlich in zwei Ver-
sorgungsbereichen gestellt: Einerseits — konform mit
dem Wandel des Nachbehandlungskonzeptes - in der
postoperativen Versorgung, andererseits bei Insuffizienz
des vorderen Kreuzbandes, wie dies nach Traumen mit
Teilrupturen, Totalrupturen und bei postoperativer
Restinstabilitdt vorliegen kann.

Fiir den praktischen Einsatz funktioneller
Knieorthesen muf3 sowohl eine Funktionspriifung hin-
sichtlich medizinischer Gesichtspunkte erfolgen, als auch
eine entsprechende Akzeptanz von seiten des Betroffe-

. nen vorliegen. Oft handelt es sich um jiingere Sportler,

bei denen der Schieneneinsatz auch im Training empfoh-
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len wird. Zumeist muf} die Orthese bei typischen Verlet-
zungsmechanismen funktionellen Schutz bieten. Trage-
verhalten und Akzeptanz werden von einer Reihe sub-
lektiver Faktoren mutbestimmt (Grifka, 1990).

Fiir die Orthesenversorgung gibt es so-
wohl hinsichtlich allgemeiner biomechanischer Grundla-
gen der Gelenkgeometrie und der Kinematik bei physio-
logischen wie pathologischen Kniegelenksverhiltnissen
als auch beziiglich der konkreten, individuellen Funk-
tionsbeurteilung erhebliche Schwierigkeiten, die im ein-
zelnen aufgezeigt werden sollen.

1I. Anatomische Grundbedingungen und
biomechanische Analyseversuche

In anatomischen Untersuchungen werden
die geometrischen Unterschiede zwischen medialer und
lateraler Kondyle sowie medialem und lateralen Tibia-
plateau hinsichtlich GréBe und Kontur im einzelnen be-
schrieben. Kennzeichen von allgemeiner Giiltigkeit sind,
daB die laterale Kondyle in a.p.-Richtung langer ist als
die mediale und daB bei beiden der posteriore Anteil ei-
nen kleineren Kriimmungswinkel besitzt als der anterio-
re. Im Gegensatz zur Konkavitdt der knochernen Kon-
taktftiche des medialen Tibiaplateaus ist der laterale
Plateavanteil konvex gewolbt (Kapandji, 1985). Diese
unterschiedliche Formvorgabe pragt den Bewegungsab-
lauf, der summarisch in einer Roll-Gleit-Bewegung zu-
sammengefaBt wird (Miiller, 1982).

Um Bewegungsablauf und Konstruk-
tionsprinzip des Kniegelenkes in Deckung zu bringen
und eine verallgemeinernde Schlufifolgerung fiir die Ki-
nematik des Kniegelenkes zu ziehen. kénnen zunéchst
drei prinzipiell unterschiedliche Arbeitsmethoden ge-
genibergestellt werden:

— In einem sogenannten kinematischen Ldsungsansatz
registrierte Nieterr (1975) den Bewegungsablauf, um
davon auf das Konstruktionsprinzip zu schlieBen. Er
fertigte von dem Bewegungsablauf kinematographi-
sche Aufnahmen an und verfolgte die Bewegung ein-
zelner markierter Punkte, um anhand von Gesetzmi-
Bigkeiten im Bewegungsablauf die Auswirkungen der
Gelenkform zu analysieren. Dabei konnte er die Er-
gebnisse von Weber und Weber (1836, zit. nach Nieteri,
1975) und Bugnion (1892, zit. nach Fick, 1911) beziig-
lich der Kriimmungsradien der Femurkondylen nach-
vollziehen, deren Anordnung auch als Evolute be-
zeichnet wird (Abb. 1). Unter Beriicksichtigung von
Bahnkurven bei Bewegung von Oberschenkel und
Unterschenkel bestimmte er mit Projektion auf den
medialen Kondylus bei verschiedenen Kniegelenken
die jeweilige Drehachse und definierte in einem ap-
proximativen Verfahren in einer Kreisflache der héch-
sten Punktedichte dieser Drehachsen den Kompro-
miBdrehpunkt, den er mit 42,3 +3,6 mm in horizonta-
ler Richtung von der frontalen Femurkontur innerhalb
der Kondylen und 19,73 mm oberhalb des Gelenk-
spaltes angab. Dabei konstatierte er, da3 ein solcher
Kompromif3drehpunkt fir eine Kniegelenksflexion
von mehr als 110° nicht festzulegen sei.

- In umgekehrtem Ansatz zog Menschik (1987) Schlu3-
folgerungen aus dem Konstruktionsprinzip des Knie-

Abb.1 Krim-
mungsradien einer
Femurkondyle in
der Seitenansicht
nach Bugnion {aus
Fick, 1911), die die
Evolute bilden

gelenkes. um das Erscheinungsbild der Bewegung als
Konsequenz der anatomischen Strukturen zu definie-
ren. Dabei ging er von den physikalischen Formge-
bungen der beteiligten Strukturen einschlieBlich der
Bander aus, betrachtete diese in ihrem Zusammen-
spiel in Ruhelage und beschrieb daraus den von ihm
definierten ,, Zwangstauf* des Kniegelenkes, den er als
reproduzierbaren Bewegungsablauf aufgrund der phy-
sikalischen Bedingungen klassifizierte. Nach sukzessi-
ver Durchtrennung von Bandstrukturen, bei Belassen
der Kreuzbinder, kam er zu der schon von Burmeister
(1888: zitiert nach Menschik, 1987) zur Nachahmung
der Kniegelenksmechanik entwickelten Vier-Gelenk-
Kette. Hierbei ordnet Menschik (1987) die beiden
Kreuzbander als starre Stidbe ein, die eine iiberschla-
gene Stabkonstruktion mit jeweils zwei Ankerpunkten
an Oberschenkel und Unterschenkel bilden.

- Bérner et al. (1988) formulierten einen rechnerge-
stiitzten, kinematischen Losungsansatz. Mit dem Ziel,
die optimale Position der Anbindung der Kreuzbin-
der zu analysieren, verwendeten sie die Finite-Ele-
mente-Methode. Mit einem hoch leistungsfahigen
technischen Berechnungsverfahren, das nach dem Mi-
nimalereignis-Prinzip funktioniert, legten sie unter Be-
riicksichtigung der Gelenkkontur die isometrisch giin-
stigsten Anbindungspunkte der Kreuzbdnder fiir eine
isometrische Beanspruchung iiber einen weiten Win-
kelbereich fest. Wie Béorner et al. (1988) feststellen,
wird damit eine qualitativ schwierige Berechnungsauf-
gabe, die eine exakte Losung nicht mehr erlaubt, in
eine qualitativ einfachere, quantitativ aufwendige Be-
rechnung iiberfithrt, die eine numerische Losung er-
moglicht. Dabei mussen zwangsidufig eine Rethe von
Einzelfaktoren eliminiert werden. Die Aufgabenstel-
lung ist bereits a prion auf die Kreuzbandisometrie
ausgerichtet.

Diesen drei Vorgehensweisen ist gemein-
sam, daB sie ihre Analyse und Schlufolgerung auf die
seitliche Betrachtungsebene, also einen zweidimensiona-
len Bewegungsvertauf projezieren. Auflerdem beschrin-
ken sie sich bei ihrer seitlichen Betrachtung der Kontur
von Femurkondyle und Tibiaplateau auf deren Relativ-
bewegung zueinander ohne Beriicksichtigung anderer
Einfliisse. Nimmt man lediglich in einer simplifizierten,
idealisierten seitlichen Darstellung die Patella mit ins
Kalkil des Bewegungsablaufes, so ergibt sich bereits ein
Sechseck der biomechanischen Punktbeziehung, das be-
wegungsabhingig ist und beziiglich der Krafteinwirkung
kaum zu kalkulierenden Verschiebungen unterliegt (Né-
gerl, 1990: Abb. 2).
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Abb. 2 Von Na-
gerl (1990) wird
das Kniegelenk in
planer, seitiicher
Betrachtung von
Tibia, Femur und
Patelia als ge-
schlossene,
sechsgliedrige ki-
nematische Kette
definiert, die ne-
ben Krimmungs-
mittelpunkten von
der Patellaverén-
derung abhangig
ist

. Raumkinematik

Fiir die Analyse der Kniegelenksbewe-
gung wird von Nietert (1975) und Menschik (1987) die
Reduktion der dreidimensionalen Kinematik auf zwei
Freiheitsgrade mit der sonst entstehenden Schwierigkeit
der biomechanischen Berechnung und der wihrend des
Bewegungsablaufs lediglich endgradig angenommenen
automatischen SchluBrotation begriindet. Diese Annah-
me einer lediglich endgradig auftretenden automatischen
SchluBrotation wurde von Schlepckow (1989) dahinge-
hend revidiert. dal wihrend des gesamten Beugungsbe-
reiches eine Transversalrotation stattfindet.

FunktionsméaBig sind beim Kniegelenk je-
doch 6 Fretheijtsgrade zu beriicksichtigen (Goodfellow
und O’Connor, 1978). Dabei ist die Translation des
Kniegelenkes (Noyes et al., 1989) nicht nur in der Ebene
der Gelenkflachenkontakte, sondern in allen drei Bewe-
gungsebenen zu konstatieren (Pennock und Clark,
1990). Pennock und Clark belegen mit ihren Studien
auch, da3 damit nicht nur drei Rotationsachsen zu be-
ricksichtigen sind, sondern aufgrund der Mechanik der
offenen Gelenkkette Bewegungszylinder resultieren.
Dies bedeutet, daB das Kniegelenk nicht nur in allen
Raumrichtungen Bewegungsmoglichkeiten hat. also Ex-
tension/Flexion, Abduktion/Adduktion, Innenrotation/
AuBenrotation, medio-laterale Translation, antero-po-
steriore Translation und Distraktion/Kompression der
Gelenkfldachen, sondern durch die Kombination ver-
schiedener Bewegungsanteile kdnnen aus jeder momen-
tanen Stellung zahlreiche Variationen der Gelenkstel-
lungsanderung eintreten.

Von maBgeblichem Einflufl sind schlieB3-
lich die auf das Kniegelenk wirkenden externen Krifte.
Blankevoort et al. (1988) belegen. daB die tibiale AuB3en-
rolation bei Extension bei passiver Gelenkbewegung

Abb. 3 Ansicht
der Femurkondylen
von posteromedial
mit Darstellung der
helixartigen Bewe-
gungsachsen mit

1 als der Achse bei
Beginn der Flexion
und nachfolgender
Achsverschiebung
bei zunehmender
Beugung (aus Blan-
| kevoort et al.,

) 1988)

LATERA, PLini

HIOIAL PLANE spet §

nicht obligatorisch vorliegt. wohl aber als zwingendes
Ergebnis bei achsialer Gewichtsbelastung festzustellen
ist und dies zur zusitzlichen Stabilisierung beitrdgt. Es
versteht sich, daf3 die unterschiedlichen Kriimmungsra-
dien von medialer und lateraler Femurkondyle sowie die
primdren und sekundéren Stabilisatoren fiir die wihrend
des Bewegungsablaufes kontinuierlich veranderte Bewe-
gungsachse mafBgeblich sind. Schlepckow (1989) konnte
zeigen, dafl das Rollen und Gleiten zeitgleich stattfindet
und lediglich die Anteile beider in unterschiedlichem
Verhiltnis zueinander auftreten und dafl im lateralen
Kompartment eine groBere Gleitkomponente als im me-
dialen vorhiegt. Blankevoort et al. (1988) konnten nach-
weisen, daf sich die Bewegungsachsen bei passiver
Durchbewegung zu dem Bild einer helixartigen Spindel
surnmieren (Abb. 3).

Diese Betrachtungen zeigen, daB schon
bei physiologischem Bewegungsablauf eine au3erordent-
liche Komplexitit vorliegt und selbst fiir den Individual-
fall pur bei Vorgabe einschrankender Randbedingungen
Angaben des Bewegungsablaufes gemacht werden kon-
nen. Eine Verallgemeinerung kann wegen der Vielzahl
der Imponderabilien und bei Inkaufnahme erheblicher
Schwankungsbreiten lediglich eine grobe Anndherung
geben.

IV. Funktionelle Bedeutung des
vorderen Kreuzbandes

Bei unzureichender Funktion des vorde-
ren Kreuzbandes, als h#ufigster Storung der Kniege-
lenksfunktion bei Kniebandverletzungen, kann es
schlieBlich zur Desintegration des physiologischen Be-
wegungsablaufes, mit Instabilitatsgefitht und erhohter
Gefahr der Verletzung weiterer Kniegelenksstrukturen
kommen. In Anlehnung an Jakob (1987) kann ein sol-
ches Knie als Risikoknie eingestuft werden.

Bei experimentellen Untersuchungen der
passiven Durchbewegung des Kniegelenkes zeigt sich die
grofite Entspannung des vorderen Kreuzbandes zwi-
schen 30° und 60°-Beugung (Kiefer, 1989). Die Einwir-
kung duBerer Krifte fithrt bei etwa 60° in allen Anteilen
des vorderen Kreuzbandes zu iiberproportionaler Langs-
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dehnungen (Kurosawa et al., 1991). Neben der Siche-
rung einer Ventralverschiebung des Tibiakopfes ist das
vordere Kreuzband sekundirer Stabilisator gegen eine
vermehrte Innenrotation (Daniel, 1990) und sorgt damit
fiir die Transversalrotation mit der AuBlenrotationsstel-
lung bei Extension, was einer Relativverschiebung des
lateralen Tibiaplateaus nach dorsal eatspricht (Marans
et al., 1989).

Bei Insuffizienz des vorderen Kreuzban-
des ist diescr Bewegungsmechanismus gestort. wodurch
eine vcrmehrte Translation des Tihiakopfes mil
Verschiebung pach ventral resultiert (Marans et al.
198Y). Der Bewegungsablauf des Kniegelenkes ist auch
ohne zusétzliche StreBeinwirkung in dieser Weise verin-
dert. Markolf et al. (1976) tanden bei experimentelien
Banddissektionen, dafi die alleinige Durchtrennung des
vorderen Krcuzbandes zur groBten Ventralverschiebung
filhrte. Daniel (1990) fand nach vorderer Kreuzbandre-
sektion bei 30-90° Flexion eine Translationsvermehrung
urn durchschnittlich 6.7 mm (2,8-13 mm).

V. Praktische Orthesenanwendung

Seit 1986 werden in der orthopidischen
Universitatsklinik Bochum bei engagierten Freizeit- und
Leistungssportlern mit nicht operativ versorgter vorde-
rer Kreuzbandlésion bzw. postoperativer Restinstabilitat
funktionelle Knieorthesen zur externen Stabilisierung
verordnet. Als Voraussetzung fiir die Versorgung miis-
sen entsprechende giving-way Ereignisse vorliegen, so-
wie die Bereitschaft, die Orthese zum Sport zu benutzen.
Bei den Trédgern von 25 C.Ti., 38 Donjoy (beide polyzen-
trische Gelenke) und 24 Lenox-Hill-Knieorthesen (mo-
nozentnsches Gelenk) wurde nebep einer eingehenden
klinischen Untersuchung und Befragung eine Funktions-
prifung der Orthesenversorgung durchgefiihrt. Das Al-
ter der Patienten lag zwischen 17 und 38 Jahren mit ei-
nem Durchschnittswert bei 25 Jabren.

In einer Belastungserprobung wurde die
Orthesenfunktion deskriptiv graduiert. Fiir die Priifung
des Stabilitdtsgewinns durch die Orthese crfolgte cine
sonographische Messung zur metrischen Bestimmung
des Translationsausmafes mit einer speziellen Mevor-
richtung (Grifka et al.. 1993).

Die Schienenanlage zeigte vor allem bei
C.Ti. und Lenox Hill deutliche Problerapunkte. So fin-
den sich. unabhiangig von den unterschiedlichen Kondy-
lenpolsterungen. bei 10 der 24 Lenox-Hill-Tragern und
bei 12 der 25 C.Ti.-Tragern Druckstellen im Kondylen-
bereich. Bei der C.Ti. ist dies vor allem im Bereich des
lateralen Kondylenpolsters festzustellen. Bei der Don-
joy-Orthese findet sich bei 7 der 38 Schienen ein ver-
mehrter Druck im Bereich des lateralen Kondylenpol-
sters. In geringerer Zahl finden sich bei C.Ti. und Lenox-
Hill Beschwerden ventral Uiber der Tibia. Weichteilpro-
bleme finden sich vor allem bei den Lenox-Hill-Schienen
(11 Patienten = 46%), weniger bei den C.Ti.-Schienen
(5 Patienten = 20%). Im Weichteilbereich liegen vor al-
lem Einschniirungen in der Kniekehle vor, die zu Druck-
beschwerden mit Hautrétung und entsprechender Bewe-
gungsbehinderung fiihren. Korrelierend zur Einschnii-

Beugeeinschrankung bei Orthesenbenutzung

%-~Anfelle dar [ewelligen Orthese

80

Bsugesinsohrinkung |n Grad
Bl Donjoy ZZ CT.  _JLenox-HUI

Abb. 4 AusmalR der Beugebehinderung durch die verschiedenen
Knieorthesen

rung der Bandziige im Bereich der Kniekehle zeigt sich
eine Beugebehinderung. die bis zu 30° betrdgt (Abb. 4).
Bet der Donjoy-Schiene ist die Flexionseinschrankung
vergleichsweise geringer. doch ist als besonderes Pro-
blem anzufihren. dafi zwei Donjoy-Tréger in der friih-
postoperativen Phase eine tiefe Beinvenenthrombose
entwickelten.

Bei maximaler Durchbewegung zeigen
samtliche Schienen ein deutliches Auswandern der Ge-
tenkachse. Dabei ist es gleichgiltig, ob es sich um ein
Einachsgelenk. wie bei der Lenox-Hill, oder um ein
Doppelgelenk, wie bei C.Ti.- oder Donjoy-Schiene han-
delt. Sowohl in maximaler Extension als auch bei schon
leicht vermehrter Flexion wandert das mechanische Ge-
lenk nach ventral (Abb. 5a, b). Dadurch verschiebt sich
auch die ventrale Tibiakopfauflage der Orthesen nach
vorne. so daB schon von daher die gewiinschte Sicherung
gegen anteriore Translation vermindert ist.

Bei maximaler Flexion treten bei starren
Rahmenkonstruktionen weitere Hebelwirkungen und
Orthescnverschiebungen auf. Bei samtlichen starren
Rahmenkonstruktionen zeigt sich ein Abhebeln der
kniegelenksfernen Orthesenanteile (Abb. 6). Bei den
Donjoy-Orthesen mit weichen, nachgiebigen Ober- und
Unterschenkelfassungen zeigt sich in % der Félle. daB
die seitlichen Gelenkfithrungen nicht nur in a.p.-Rich-
tung und nach distal auswandern. sondern bei maximaler
Flexion ebenso seitlich auseinandergehebelt werden
(Abb. 7).

Die Sportler tendieren dazu. die Schiene
mit den Kondylenpolstern zu weit distal zu plazieren. zu-
dem zeigt sich bei % der Orthesen schon nach wenigen
Beugebewegungen und kurzer Laufstrecke eine Distali-
sierung der gesamten Schiene, unabhéngig vom Modell.

Fir die Ermittlung des Stabilitdtsgewinns
durch die Orthese wurde eine sonographische Kontrolle
der Relativbewegung zwischen Ober- und Unterschen-
kel ohne Schiene und mit Anliegen der Schiene durchge-
fuhrt. Unter Beriicksichtigung der Probleme der Schall-
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Abb.5 Deutliches

Auswandern der

Orthesengelenk-

achse bei Beugung

a) Ausgangsstel-
lung in geringer
Kniegelenksfle-
xion

b} Auswandern der
Schienengelen-
ke nach ventral
bei schon mittel-
gradiger Flexion

kopfanlage in der Kniekehle bei dort kreuzenden Gur-
tungen zeigt sich bei mehr als der Hilfte der C.Ti.-
(56%) und Lenox-Hill-Schienen (54%) keine wesentli-
che Reduktion des InstabilititsausmaBes in anteriorer
Auslenkungsrichtung. Bei der Donjoy-Schiene war in 30
Fillen (79%) kein nennenswerter Stabilititsgewinn in
der sagittalen Ebene festzustellen.

Anamnestisch wurden von 59 (68%) der
87 Patienten rezidivierende giving-way Ereignisse bei
Orthesenverwendung angegeben, unabhingig von dem
vorliegenden InstabilitdtsausmaQ.

Zu diesen objektiv erfaBbaren Schwierig-
keiten und Miangeln der Schienenversorgung addiert sich
die subjektive Einschitzung des versorgten Sportlers.
Als Hauptgrunde fiir die negative Einstellung der Schie-
nenanwendung beim Sport werden vor allem ein um-
stdndliches Anlegen der Schiene, das Verrutschen der

Abb. 6 Unzurei-
chendes Anliegen
der starren Rah-
menkonstruktion
bei Flexion. Ober-
schenke!- und Un-
terschenkelnalte-
rung werden in ih-
ren ventralen Antei-
len abgehebelt

Abb. 7 Seitliches
Auseinanderwei-
chen der Gelenk-
fuhrungen bei
nachgiebigen Ober-
und Unterschenkel-
schienenfassungen

Orthese und die Entwicklung von Druckstellen, das
Schienengewicht und schlieBlich die Beweguogsein-
schrankung genannt. Als Konsequenz dessen wird die
Orthese nur von einem Teil der versorgten Patienten
standig zum Sport getragen (11 C.Ti = 44%: 7 Lenox-
Hill = 29%; 22 Donjoy = 58%).

VI. Inkongruenz zwischen
Kniekinematik und Orthesenmechanik

Grundsatzliches Ziel der funktionellen
Orthesenversorgung muf} die externe Stabilisierung zum
Ausgleich des vorliegenden Funktionsdefizites sein, um
eine Schutzwirkung gegen evidente wie auch latente In-
stabilititen zu entwickeln. Diese Hauptfunktion der
funktionetlen Orthesenversorgung ist von eminenter Be-
deutung sowohl fiir die postoperative Versorgung als
auch fiir die Schutzwirkung bei sportlicher Aktivitat der
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oft jlingeren Erwachsenen. Die Idealvorstellung ist, mit
einer funktionellen Knieorthesenversorgung eine der
vorderen Kreuzbandfunktion &hnliche Verspannungs-
wirkung zu entwickeln und somit Translationsbewegun-
gen des Tibiakopfes entgegenzuwirken. Eine besondere
Schwierigkeit liegt in der Ausgewogenheit der Stabilisie-
rung ohne iiberméBige Bewegungseinschrinkung bei
ausreichender Verhinderung der Instabilitat (Grifka et
al., 1990).

Mit dieser Zielsetzung wird die Hoffnung
auf starre, steife Orthesenteile mit riickverlagerten mo-
nozentrischen oder polyzentrischen Gelenken gesetzt
(Liggins und Bowker, 1991). Starre Materialien kdnnen
allerdings bewegungsbedingten Konturdnderungen der
Muskulatur nicht nachkommen. Aufgrund des differie-
renden Bewegungsablaufes von Kniegelenk- und Orthe-
sengelenk kommt es zu etner Verschiebung der Orthe-
sengelenke, wie schon von Schrader (1929) festgestellt.

Durch dieses Auswandern der Orthesen-
gelenke von der postulierten Kniegelenksachse biiit die
Orthese thre Fiithrungseigenschaft bei Flexion ein (Re-
galbuto et al., 1989; Ulrich, 1992), und durch das ventrale
Auswandern der Orthesengelenke wird der Transla-
tionsbewegung des Unterschenkels nach vorn Vorschub
geleistet. Die Gefahr von Instabilitatsereignissen, die oh-
nehin typischerweise in Flexionsstellung auftreten, wird
durch dieses Rutschen noch vergroflert. Die Orthesenef-
fizienz ist damit erheblich reduziert, womdglich sogar
entscheidend aufgehoben, so daB es in diesem hohen
Prozentsatz auch bei Tragen der Schiene zu Instabilitats-
ereignissen mit typischem giving-way kommt. Dies ist
konkordant mit den Angaben von Millet und Drez
(1988) sowie Rink et al. (1989), die rezidivierende Luxa-
tionen des Tibiakopfes nach ventral auch bei Verwen-
dung itblicher Orthesen herausstellen. Somit wird die ge-
wiinschte Schutzfunktion gegen ventrale Tibiakopftrans-
lationen trotz Schienenversorgung nicht erreicht (Jakob,
1987).

Die Donjoy-Schiene als relativ nachgiebi-
ge, flexible Orthese, die Ober- und Unterschenkel ledig-
lich mit Gurtungen umfa@t, hat neben dem mangelnden
Gegenhalt gegen ventrale Translation des Tibiakopfes
auch keine geniigende seitliche Fithrung, was sich im
Abhebeln der Orthesengelenkanteile zeigt. Das Auftre-
ten von Beinvenenthrombosen in zwei Fillen der
Versorgung mit Donjoy-Schiene ist gut dadurch zu er-
klaren, daB die Patienten die elastischen Bandgurtungen
moglichst straff anziehen, mit der Absicht, damit eine
groBere Stabilitdt dieser weichen, nachgiebigen Orthese
zu erreichen. Die signifikante Verringerung des Blutfiu-
Bes durch funktionelle Knieschienen wird durch Styf et
al. (1992) beschrieben.

Bei den am Unterschenkel abgestiitzten
Kniegelenksorthesen kann es schon nach wenigen Bewe-
gungen zur Distalisierung kommen. Hierzu trigt die ko-
nische Form des Oberschenkels bei, als auch das Eigen-
gewicht der Kniegelenksorthese. Damit wird die gesamte
Schiene in eine kinematisch ungiinstige Position verscho-
ben. Durch die Distalisierung tibt die Orthese auBerdem
einen Streckeffekt auf das Kniegelenk aus (Bihler,
1988).

Somit ist wegen der mangelnden Uber-
einstimmung der Bewegung von Knie- und Orthesenge-
lenk keine Schutzwirkung gegen anteriore Translationen
zu erreichen; im Gegenteil kann die sogenannte funktio-
nelle Orthesenversorgung durch verschiebungsbedingt
auftretende, nicht kalkulierbare Krafteinwirkung eine
Zwangsfithrung des Kniegelenkes verursachen, die sich
flir die gesamten Kapselbandstrukturen negativ auswirkt
(Ulrich, 1992; Bihler, 1988). Bei dieser Unzulinglichkeit
hilft auch der Versuch der radiologischen Justierung der
Orthesengelenke (Blauth et al., 1990) nicht, da die Schie-
ne bei Extensions- und Flexionsbewegung zwangslaufig
eine nicht mit dem Kniegelenk kongruente Bewegung
vollzieht. Die Anpassung unter Rontgenkontrolle ist da-
her fir den praktischen Gebrauch irrelevant.

Von praktischer Bedeutung sind Funk-
tionstests bet Orthesenanwendung, die an klinische Tests
zur Erkennung von Kniebandinsuffizienzen angelehnt
sind, wie beispielsweise ,one leg long hop* oder Tests
mit ,Zick-Zack-Lauf* (Gauffin et al., 1990). Bdahler
(1981) empfiehlt zur PaBkontrolle einen Test aus Aufste-
hen und Sitzen, Treppesteigen und kurzer Wegstrecke
auf unebenem Geldnde. Zur schnellen Orientierung in
der Praxis kann eine Testung mittels mehrmaliger Maxi-
malbewegung des Kniegelenkes durchgefiihrt werden.
Eine solche klinische Uberpriifung stellt derzeit die be-
ste Moglichkeit dar, den Sitz der Orthese zu kontrollie-
ren, um hiermit die Akzeptanz der Orthese zu verbes-
sern. Gleichwohl sollten sich Arzt wie Sportler der Tat-
sache bewuft sein, daB der intendierte Schutz gegen In-
stabilitdtsereignisse in der Sagittalebene auch bei Orthe-
senversorgung nur unzureichend ist und lediglich eine
Reduktion multidirektionaler Instabilitdten durch die
Verbesserung der seitlichen Gelenkfithrung moglich ist,
wie auch von Mishra et al. (1989) festgestellt wird.

VII. Schlufifolgerungen

Fir die Versorgung mit funktionellen
Kniegelenksorthesen zeigen sich grundsatziiche Proble-
me, die durch die spezielle Biomechanik des Kniegelen-
kes bedingt sind. Der komplexe Mechanismus der Knie-
gelenksbewegung kann durch mechanische Orthesenge-
lenke nicht addquat nachgeahmt werden. Entsprechend
muB sich der Arzt mit den Folgen dieser mangelnden In-
kongruenz befassen und das Augenmerk auf einen mog-
lichst guten Sitz der Orthese richten. Als vordergriindig-
ste MaBnahme zur Verbesserung der Akzeptanz der Or-
these durch den Sportler ist die Vermeidung von Druck-
stellen zu nennen. Dies kann durch entsprechende Aus-
arbeitungen, wie Polsterungen der Schiene, geschehen.
Fiir die Kontrolle des Schienensitzes empfehlen sich ein
Funktionstest in Anlehnung an Bahler (1981) sowie
mehrmalige Maximalbewegungen des Kniegelenkes.
Hierbei sollte die Orthese nach Durchfithrung nicht
merklich distalisiert sein.

Arzt wie Sportler sollten sich dessen be-
wult sein, daB eine Orthesenversorgung mit stabiler seit-
licher Fithrung zu einer Reduktion multidirektionaler
Instabilititen fiihren kann, in vielen Fillen jedoch bei
Persistenz der ventralen Translation des Tibiakopfes
giving-way-Ereignisse auftreten, so da man sich bei Or-
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thesengebrauch nicht in triigerischer Sicherheit wigen
sollte. Um Maingeln der Knieorthesenversorgung nach-
zugehen, sollte die drztliche Kontrolle unmittelbar nach
Auslieferung und nach Schienengebrauch iiber sechs
Wochen erfolgen.

Um die grundsitzlichen Probleme der
funktionellen Knieorthesenversorgung anzugehen, wird
es noch erheblicher Anstrengungen fiir die weitere tech-
nische Entwicklung bediirfen. Mit mechanischen Orthe-
sengelenken ist aufgrund des komplexen Bewegungsab-
laufes des Kniegelenkes kein Losungsansatz in Sicht.
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