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Kreuzbandruptur aus Sicht der
Neurovaskularen Therapie -
Ursache Stromausfall?

Lutz M. Scheuerer, Prof. Dr. med. Marion Raab

Stellen Sie sich vor: Ein Kreuzband reif3t scheinbar ohne eine groRere Krafteinwirkung - wie gibt es so etwas?

Wir starten die Fahndung nach der Ursache! Natiirlich kann immer eine Vorverletzung ursachlich sein. Aber was,

wenn ein ,,Blackout” die Versorgung der Ligamenta sowohl direkt arteriell, als auch nerval beeintrachtigt?

Wir wollen in diesem Artikel etwas Licht ins Dunkel bringen und auf anatomische Spurensuche gehen,

wo mogliche Engstellen, die die neurovaskulire Versorgung der Kreuzbander gefdhrden kénnten, zu finden sind.

Was weill man aus der Literatur?
Dyhre-Poulsen et al. [1] konnten in
einer kleinen Studie von 8 Patienten
nachweisen, dass eine elektrische Sti-
mulation Uber arthroskopisch in das
vordere Kreuzband eingefiihrte diinne
Drahtelektroden, bei 7 von 8 Patienten
zu einer isometrischen Kontraktion des
M. semitendinosus gefiihrt hat. Somit
belegt diese Untersuchung eindrucks-
voll, dass ein neuronaler Reflexbogen
zwischen dem vorderen Kreuzband
und der ischiocruralen Muskulatur, der
Kreuzband-Hamstring-Reflex, besteht.
Friemert et al. [2] konnten intraopera-
tiv das vordere Kreuzband als afferen-
ten Schenkel des Hamstring-Reflexes
nachweisen.

Des Weiteren wurde durch Barrak et al.
[3] festgestellt, dass durch die Proprio-
zeptoren im vorderen Kreuzband die
Gelenkstellung im Kniegelenk wahrge-
nommen wird.

Durch diverse Arbeitsgruppen [4-8]
wurde belegt, dass es nach einer Ruptur
des vorderen Kreuzbandes zu einer Be-
eintrachtigung des propriozeptorischen
Regelkreises im Kniegelenk kommt.
Reed-Jones et al. [10] stellte nach Rup-
tur des vorderen Kreuzbandes einen
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veranderten Ablauf der Bewegungs-
kontrolle des gesamten Kérpers fest.

Beobachtungen

Flr uns stellt sich nun die Frage, wenn
die Afferenzen des vorderen Kreuzban-
des solch eine deutliche Auswirkung
auf die Steuerung des Kniegelenkes und
Statik des Korpers haben, wie wirkt sich
dann eine Lasion im Bereich der affe-
rent weiterleitenden Nerven aus?

Die Kreuzbander werden beim Menschen
zu einem Teil vom N. obturatorius [11,
12] und zum anderen vom N. tibialis/N.
ischiadicus [13, 14] innerviert. Ebenfalls zu
bedenken sind Stérungen der neurona-
len Vaskularisation, also der kleinen Vasa
nervorum. Durch einen Mobilitatsverlust
der Nerven zum umliegenden Bindege-
webe kdnnte hierliber ebenfalls eine Sto-
rung der Gelenkstabilitdt und -fihrung
verursacht werden.

Besonders bei Patienten, die eine Knie-
gelenksverletzung bzw. eine Ruptur
des vorderen Kreuzbandes ohne grofe
auflere traumatische Einflisse erlebt
haben, beobachten wir hdufig Lasionen
im Bereich der beiden Nerven.

Speziell beim N. obturatorius finden
sich oftmals Lasionen fernab vom Knie-

gelenk im Bereich des M. psoas major,
der Blase und im Verlauf der Addukto-
renmuskulatur.

Beim N. ischiadicus/N. tibialis besteht
meist eine Restriktion am Oberschenkel
zwischen dem N. ischiadicus und den
M.semimembranosus,M.bicepsfemoris
und dem M. adductor magnus.

Hypothese

Hier bietet sich ein Erklarungsmodell
bei Dehnungen des vorderen Kreuz-
bandes an: Bei einer verringerten
Durchblutung des N. ischiadicus z.B.
durch eine bindegewebige ,Strangu-
lation” im Umgebungsbereich des
hinteren Oberschenkels, koénnte es
zu einer Beeintrachtigung der Ner-
venleitgeschwindigkeit und damit zu
einer  verspateten  Schutzreaktion/
-aktivierung der Beugemuskulatur des
Kniegelenks kommen.

Daraus kénnte durchaus auch eine Ver-
letzung/Ruptur des vorderen Kreuz-

bandes verursacht werden!

Aus der Praxis berichtet

Durch die Mobilisation der bindege-
webigen Strukturen im Bereich des N.
ischiadicus und des N. obturatorius



konnten wir bei Patienten mit einer
Kreuzbandverletzung eine deutliche
Verbesserung der Kniegelenksansteue-
rung erzielen.

Mobilisation des N. obturatorius
Anatomie [15]

Der N. obturatorius (L2-L4) entsteht
aus dem Plexus lumbalis, verlauft direkt
durch den M. psoas major und innerviert
mit sensiblen und motorischen Fasern
(Rr. musculares) die Adduktorenmusku-
latur.

Der Nerv verlauft hinter und medial
vom M. psoas major, tritt auf Hohe der
Linea terminalis zusammen mit der
A.V. obturatoria in das kleine Becken
ein und verlduft seitlich an der Wand
des kleinen Beckens entlang zum Fo-
ramen obturatum. Zusammen mit den
Gefalden tritt der Nerv durch den Ca-
nalis obturatorius aus dem Becken he-
raus und versorgt dabei motorisch den
M. obturatorius externus. AuRerhalb
des Beckens gibt er einen sensorischen
Ramus articularis an die ventrale HUft-
kapsel ab.

Weiter nach distal verlaufend teilt er sich
in einen vorderen (Ramus anterior) und
eine hinteren (Ramus posterior) Nerven-
ast auf. Diese verlaufen vor und hinter
dem M. adductor brevis nach distal und
versorgen motorisch alle Adduktoren.
Er gibt auch noch eine sensible Abspal-
tung im Bereich des M. gracilis auf die
mediale Oberschenkelseite ab. Diese
versorgt oberhalb des Kniegelenks das
untere Drittel der Oberschenkelinnen-
seite sensibel.

Weiter distal versorgt der Ramus articula-
ris den hinteren Bereich des Kniegelenks.

Indikationen fiir nachfolgende

Behandlungen:

» Erhohter Tonus des M. psoas major,
der Adduktoren und der Mm. obtu-
ratorii int. und ext.

«  Mindermobilitat der ventralen Hift-
kapsel

Umgeklappte Blasenal

Rektum

N
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ectus abdominis

M. obturatorius internus

Canalis obturatorius

N. obturatorius
'A. obturatoria

Vasa iliaca externa

M. psoas major

Os coxae

Vasa iliaca interna

Abb. 1: Die Abbildung zeigt das Becken von kranial mit dem Kontaktbereich der Blase mit dem N.

obturatorius, die Blase ist bei der Zeichnung nach links weggeklappt. Zeichnung: © Lutz M. Scheuerer

« Propriozeptionsprobleme, also Sto-
rungen bei der Ansteuerung des
Kniegelenks

« Sensibilitatsstérung der Haut im unte-
ren Drittel der Oberschenkelinnenseite

Mobilisation des N. obturatorius
im Durchtrittsbereich des

Foramen obturatum -

Canalis obturatorius
Ausgangsstellung

(am Beispiel der rechten Seite)

Der Patient befindet sich in Riickenlage,
die Beine flach auf der Behandlungs-
bank liegend.

Der Therapeut steht rechts seitlich ne-
ben der Behandlungsbank.

Ausfiihrung

Der Therapeut greift mit dem Dau-
men der linken Hand, auf der Hohe der
Unterkante der Spina iliaca anterior
superior (SIAS), lateral des M. rectus
abdominis nach posterior.

Dort fixiert er medial des M. psoas
major den N. obturatorius gegen die
Linea terminalis (Bereich des oberen
ISQ).

Mit dem Daumen der rechten Hand
greift er an den M. obturatorius ex-
ternus und bewegt den Muskel in ver-
schiedene Richtungen und versucht die
Spannung am Daumen der linken Hand
wahrzunehmen (s. Abb. 2, S. 6).

Mobilisationstest

Der Therapeut drlickt dabei zweimal
gegen den M. obturatorius externus,
beim ersten Mal ohne Fixation des
Nervs, beim zweiten Mal fihrt er den
Druck mit Fixation des N. obturatorius
aus.

Sollte bei der zweiten Durchfiihrung
deutlich mehr Spannung zu fiihlen sein,
kann das auf eine verminderte Mobili-
tat des Nervs hinweisen.

Ausfiihrung der Mobilisation

Sobald der Therapeut die Spannung des
Nervs im Bereich der Linea terminalis
fihlt, stoppt er die Bewegung im Be-
reich des M. obturotorius externus und
wartet auf das Nachgeben des Gewe-
bes, einem evtl. einsetzenden Unwind-
ing folgt der Therapeut!

Osteopathie spezial



Abb. 2: Position der Hédnde/des Daumens bei

Testung und Mobilisation des N. obturatorius

am Foramen obturatum

Mobilisation des N. obturatorius
im Bereich der Adduktoren
Ausgangsstellung

(am Beispiel der rechten Seite)

Der Patient befindet sich in Riickenlage,
das zu behandelnde rechte Bein liegt
flach auf der Behandlungsbank. Der
Therapeut steht rechts seitlich neben
der Behandlungsbank.

Ausfiihrung

Der Therapeut greift mit dem Daumen
der linken Hand auf Hohe der Unter-
kante der SIAS, lateral des M. rectus
abdominis und medial vom M. psoas
major nach posterior und driickt den
Nerv gegen die Linea terminalis (Be-
reich des oberen ISG) und fixiert da-
durch den Nerv.

Mit dem Daumen der rechten Hand
greift er sanft von anterior an die Ad-
duktoren-muskulatur und bewegt diese
nach posterior und distal (s. Abb. 3).

Mobilisationstest

Der Therapeut bewegt dabei zweimal
die Adduktorenmuskulatur nach pos-
terior-distal, beim ersten Mal fixiert er
den Nerven, beim zweiten Mal fuhrt es
die Bewegung ohne Fixation des N. ob-
turatorius aus.

Sollte bei der zweiten Durchfiihrung
eine deutlich geringe Spannung zu fiih-
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Abb. 3: Position der Hdnde und Durchfiihrung
der Technik zur Mobilisation des N. obturatorius

im Bereich der Adduktoren

len sein, kann das auf eine verminderte
Mobilitat des Nervs im Bereich der Ad-
duktoren hinweisen.

Ausfiihrung der Mobilisation

Der Therapeut fixiert den Nerven und
bewegt die Adduktoren nach posterior-
distal. Sobald diese Bewegung am Nerv
fahlbar wird, stoppt er die Bewegung
der Muskulatur und wartet auf das
Nachgeben des CGewebes.

Die Mobilisation sollte im proximalen
Bereich der Adduktoren beginnen und
nach distal fortgesetzt werden.

Mobilisation der Blase vs.

N. obturatorius

Die Blase hat nach lateral, oberhalb
des M. levator ani bzw. der Fascia dia-
phragmatica pelvis superior, im oberen
Bereich des M. obturatorius internus
Kontakt zum N. obturatorius.

Lasionen in diesem Bereich kénnen zu
einer Irritation des N. obturatorius und
damit zu Stérungen der Innervations-
bereiche fiihren.

Ausgangsstellung

(am Beispiel der rechten Seite)

Der Patient befindet sich in Riickenlage,
die Beine ausgestreckt auf der Behand-
lungsbank liegend. Der Therapeut steht
rechts seitlich vom Patienten.

L

Abb. 4: Position der Hédnde und Durchfiihrung
der Technik zur Mobilisation des N. obturatorius

im Bereich der Harnblase

Ausfiihrung

Der Therapeut greift mit dem Daumen
der linken Hand, auf der Hohe der Un-
terkante der SIAS, lateral des M. rectus
abdominus nach posterior. Dort fixiert
er medial des M. psoas major den N.
obturatorius gegen die Linea terminalis
(Bereich des oberen ISG).

Mit dem Daumen der rechten Hand
greift er von lateral hinter das Os pubis
und nimmt mit der Blase Kontakt auf.

Mobilitatstest

Der Therapeut bewegt die Blase weg
vom N. obturatorius zur gegeniiber-
liegenden Seite. Das fiihrt er zweimal
durch, beim ersten Mal mit Fixation des
Nervs, beim zweiten Mal wird die Blase
ohne Fixierung des Nervs verschoben.
Sollte bei der zweiten Durchfihrung
eine deutlich geringe Spannung zu fih-
len sein, kann das auf eine verminderte
Mobilitat des Nervs zur Blase hinweisen
(s. Abb. 4).

Ausfiihrung der Mobilisation:

Der Therapeut fixiert mit der einen
Hand den N. obturatorius und ver-
schiebt mit der anderen Hand die Blase
weg vom Nerv. Sobald durch die Bla-
senbewegung eine Spannung am Nerv
fuhlbar wird, stoppt der Therapeut die
Bewegung der Blase und wartet auf das



Nachgeben der Gewebsspannung oder
auf ein einsetzendes Unwinding.

Mobilisation des N. ischiadicus

im Bereich der ischiocruralen
Muskulatur

Anatomie

Der N. ischiadicus formiert sich aus
dem Truncus lumbosacralis (L4 und L5)
und dem Plexus sacralis (S1-S3). Die
Aste des Plexus sacralis treten ventral
aus dem Kreuzbein durch die Foramina
sacralia anteriora aus und stehen so
direkt mit dem M. piriformis und nach
anterior mit dem Rektum in Kontakt.

Nn. clunium medii,

M. piriformis

M. glutaeus maximus A z

Lig. sacrotuberale

M. biceps femoris caput longum

M. semitendinosus

M. ischiadicus

M. adductor magnus

M. semimembranosus

AN poplitea

M. semitendinosus

Der N. ischiadicus verldsst das kleine
Becken durch das Foramen infrapiri-
forme und tritt in die Regio glutea ein.
Er zieht, vom M. glutaeus maximus
bedeckt, zwischen dem Tuber ischia-
dicum und dem Trochanter major auf
die Rickseite des Oberschenkels. Dort
liegt er auf dem M. adductor magnus
eingebettet zwischen dem kurzen Kopf
des M. biceps femoris und dem M. se-
mimembranosus und wird bedeckt vom
M. biceps femoris caput longum.

Mindermobilitdten des N. ischiadicus
im Bereich der ischiocruralen Muskula-
tur oder auch im Durchtritt durch das

N\

Crista iliaca

N. tibialis

Neurovaskuldre Therapie

Foramen infrapiriforme kénnen zur Ir-
ritation und zur Afferenz-/Efferenzsto-
rung im Nerv fihren.

Bei Menschen, bei denen der N. tibialis
und N. ischiadicus hauptsachlich die
sensible Innervation der Kreuzbander
Ubernimmt, kann es bei einer schnellen
Bewegung und einer fehlenden musku-
laren Gegenreaktion ebenfalls zu einer
Verletzung der Bander kommen.

Daher ist bei Stérungen im Innerva-
tionsbereich des Kniegelenks neben der
Prifung der Mobilitat des N. obturato-
rius auch die Priifung der Mobilitat des
N. ischiadicus von grof3er Bedeutung.

M. glutaeus medius

. glutaeus superior
M. glutaeus minimus

M. glutaeus medius
. gemellus superior
M. obturatorius internus

-Trochanter major

M. gemellus inferior

. glutaeus maximus

Tractus iliotibialis

Foramina fur die Aa. Vv. perforantes
aus der A.V. femoralis profunda

M. biceps femoris caput longum

M. biceps femoris caput breve

Y P

‘ M. peronaeus communis

Abb. 5: Die Abbildung zeigt den Oberschenkel von posterior mit den Kontaktfldchen des N. ischiadicus. Zeichnung: © Lutz M. Scheuerer, Mia Hermann
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Abb. 6: Die Abbildung zeigt die Daumen medial
des N. ischiadicus und lateral vom M. semime-

branosus

Mobilisation N. ischiadicus vs.

M. semimembranosus oder

M. biceps femoris

Ausgangsstellung

(am Beispiel der rechten Seite)

Der Patient befindet sich in Riickenlage.

Das zu behandelnde rechte Bein wird

im Haft- und Kniegelenk flektiert. Das

nicht zu behandelnde Bein liegt flach

auf der Behandlungsbank auf.

Der Therapeut sitzt distal unterhalb

dem zu behandelnden rechten Bein auf

der Behandlungsbank.

1)  Ergreift mit dem Daumen der einen
Hand von medial an den Nerv und
dem anderen Daumen in den M. se-
mimembranosus.

oder

2) Er greift mit dem Daumen der
einen Hand lateral zwischen dem
Nerv und dem M. biceps femoris
und mit dem anderen Daumen in
den M. biceps femoris (s. Abb. 6).

Erklarung zur Ausgangsstellung

Das Kniegelenk muss bei der Technik flek-
tiert sein, da es sonst zu einer Dehnung
des N. ischiadius kommt und dadurch
eine ,Abwehrspannung” in der ischio-
cruralen Muskulatur aufgebaut wird,
wodurch ein , Durchkommmen” durch die
Muskeln nicht mehr méglich ist.
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Abb. 7: Die Abbildung zeigt die Daumenposition
bei der Mobilisation N. ischiadicus vs. M. adduc-

tor magnus.

Durch eine Verstarkung der Hiftbeugung
kommt es zu einer Bewegung der den N.
ischiadicus umgebenden Muskulatur im
Verhaltnis zum Nerv nach distal, wah-
rend durch das Aufliegen der LWS und
des Sakrums der Nerv relativ fixiert wird.

Ausfiihrung

Im ersten Schritt bewegt der Therapeut
die beiden Daumen latero-lateral etwas
auseinander, er bewegt also den Muskel
etwas weg vom Nerven.

Als zweiten Schritt beginnt der Thera-
peut zunehmend das Bein in der Hifte
zu flektieren.

Sobald an dem auf den Muskel liegen-
den Daumen das Ceflihl entsteht, dass
der Muskeln nach proximal bewegt/
sich verschiebt, stoppt der Therapeut
die Flexionsbewegung im Huftgelenk
und wartet auf das Nachgeben der
Spannung zwischen Nerv und Muskel
(s. Abb. 6).

Ein ,Feintuning” kann durch das Verschie-
ben des Muskels nach distal erfolgen.

Mobilisation N. ischiadicus vs.

M. adductor magnus
Ausgangsstellung

(am Beispiel der rechten Seite)

Der Patient befindet sich in Rickenlage.
Das zu behandelnde rechte Bein wird im
Huiftgelenk flektiert, abduziert und et-

was aufdenrotiert. Das Kniegelenk wird
flektiert. Durch diese Hiftgelenksein-
stellung kommt es zur Dehnung des M.
adductor magnus und damit entsteht
ein Punktum fixum des Muskels zum
Nerv.

Das nicht zu behandelnde linke Bein
liegt flach auf der Behandlungsbank auf.
Der Therapeut sitzt distal unterhalb
dem zu behandelnden Beins auf der
rechten Seite der Behandlungsbank. Er
greift mit dem Daumen der einen Hand
medial zwischen dem Nerv und dem M.
semimembranosus vorbei nach poste-
rior auf den M. adductor magnus. Mit
dem Daumen der anderen Hand greift
er an den N. ischiadicus (s. Abb. 7).

Ausfiihrung

Als ersten Schritt kann der Therapeut
den Nerv mit beiden Daumen gegen
den durch die Ausgangsstellung , fixier-
ten” M. adductor magnus nach lateral
verschieben.

Als etwas stdrkere zweite Moglich-
keit, kann der Therapeut mit dem einen
Daumen den M. adductor magnus nach
ventral fixieren und mit dem anderen
Daumen den Nerv nach lateral ver-
schieben.

Bei beiden Techniken lehnt sich der
Therapeut an den zu erfiihlenden Wi-
derstand an und wartet auf das Nach-
geben der Spannung zwischen Nerv und
Muskel.
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1 Mehr als 3.000
Stimmen, eine Botschaf‘
Fluir Deine Zukunft.

Unser Naturell ist es, eher leise und ein-
fihlsam zu sein. Doch jetzt missen wir
laut werden, damit die Politik hort, dass
wir Viele sind. Denn wir alle fordern laut
und deutlich, unseren wertvollen Bei-
trag flr das Gesundheitswesen endlich
mit einem Berufsgesetz anzuerkennen
und zu wirdigen.

Dafiir brauchen wir Deine Stimme.

Mach es wie Julia Morandell, André Bodendorfer oder Ray Sydney Brown
und unterstitze uns als Markenbotschafter flir den bvo.

Testimonial werden und fiir Osteopathie werben:
www.bv-osteopathie.de/mitmachen v
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