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Defizite der Muskelfunktion nach großen Gelenksoperationen 
sind offensichtlich, nicht zuletzt deshalb, weil es auch je nach 
Operationstechnik zu strukturellen Zerstörungen des Mus-
kelmantels kommt. Neben diesen offensichtlichen Störungen 
kommt es aber auch zu einer Reihe von „verdeckten“ Funkti-
onsstörungen des gesamten Gelenks-Bewegungssystems, das 
als eine Einheit zu betrachten ist.

Schon Gutzeit bezeichnete die Strukturen, die gemeinsam mit 
einem peripheren Gelenk eine funktionelle und reflektorische 
Einheit bilden, als „Arthron“ und stellt dieser Einheit das „Ver-
tebron“ im Bereich der Wirbelsäule gegenüber [1]. Diese Ter-
minologie wurde unter anderem von Lewit und Sachse weiter 
entwickelt [2, 3]. Sie beruht im Wesentlichen darauf, die 3 
Bereiche, das passive Knöcherne und Bindegewebige, das ak-
tive Muskuläre und das kontrollierende Nervale, gesamthaft 
als Funktionseinheit zu betrachten.

Diese 3 Bereiche sind noch durch einen vierten Bereich, den 
energetischen metabolischen (inklusive vaskulären) zu ergän-
zen. Alle 4 Bereiche gemeinsam stellen somit ein in sich zu-
sammenhängendes System dar, bei dem Veränderungen eines 
Bereiches immer auch zwingend eine Veränderung der ande-
ren Bereiche zur Folge hat.

Am auffälligsten sind zwar die Wechselbeziehungen zwischen 
passiven Gelenksstrukturen und der Muskulatur, es sind jedoch 
bei jeder Störung des Gelenks immer alle 4 Ebenen betroffen.

Lephardt beschrieb vor mehr als 10 Jahren ein Paradigma der 
neuromuskulären Gelenkskontrolle [4]. Eine Gelenksstörung 
führt sowohl zu einem strukturellen als auch zu einem sen-
somotorischen Defizit. Beide Defizite führen zu einer „funk-
tionellen Instabilität“, die eine Prädisposition für neuerliche 
Verletzungen bedeutet.

Ergänzt werden sollte dieses Paradigma um den Parameter 
Schmerz.

Eine Strukturstörung führt zu einer Störung der Beweglichkeit 
und eine Funktionsstörung zur Störung der Bewegungskon-
trolle. Der Schmerz führt wiederum sowohl reflektorisch als 
auch antizipatorisch („feedback“ und „feedforward“) zu einer 
Störung der Bewegungskontrolle. Insgesamt resultiert daraus 
eine Störung der Bewegung und somit ein sensomotorisches 
Defizit, das als Risikofaktor für neuerliche Verletzungen zu 
sehen ist (Abb. 1).

Das Ziel einer physikalischen Funktionsdiagnostik besteht in 
diesem Zusammenhang darin, dieses Funktionsdefizit beurtei-
len zu können. Mittels Oberflächen-Elektromyographie kann 
die Aktivität am Übergang zwischen neuronaler und mechani-
scher Ebene der Muskelfunktion beurteilt werden [5].

In einer noch laufenden Studie gemeinsam mit der Abteilung 
für Orthopädie am LKH Feldkirch wurden bisher 65 Patienten 
nach Knietotalendoprothesen-Operation untersucht. Das Alter 
betrug 72 Jahre (Standardabweichung [SD]: 6,9), 50 Personen 
waren weiblich. Zumeist wurde die Operation nach Gonarth-
rose mit NexGen durchgeführt und zu 60 % wurde das rechte 
Knie operiert. Beurteilt wurde unter anderem die EMG-Ak-
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Kurzfassung: Ausgehend vom Modell einer Funkti-
onseinheit von 4 Systemen (passives Knochen-Bin-
degewebe-System, aktives Muskel-Sehnen-System, 
nerval-humorales Kontrollsystem und metabolisch-
vaskuläres Energiesystem) ist es augenfällig, dass 
eine Störung eines Teilsystems immer mit einer 
Funktionsstörung der jeweiligen anderen Systeme 
einhergehen muss. Eine Strukturstörung (z. B. Ge-
lenksoperation) ist immer auch mit einer Funktions-
störung verknüpft, wobei der Schmerz eine wesent-
liche Rolle spielt. Eine physikalische Funktionsdiag-
nostik hat die Aufgabe, versteckte Funktionsdefizite 
zu erkennen und entsprechende Therapiekonzepte zu 
beurteilen. 
 Wir führten dies mit Hilfe von elektromyographi-
schen Untersuchungen (Oberflächen-EMG) am M. 
quadriceps durch. Vorläufige Ergebnisse der maxi-
malen willkürlichen isometrischen Kontraktion an 
bisher 65 Patienten zeigen bereits vor Knie- oder 
Hüfttotalendoprothesen-Operationen eine Seiten-
differenz von 70,3 % Aktivität im Vergleich zur nicht 
zu operierenden Seite. Postoperativ war die Aktivität 

auf 22,5 % gesunken. 3 Wochen postoperativ stieg 
die Aktivität – gemessen an einer Untereinheit von 
26 Patienten – dann auf 49,9 % an. Funktionstests 
wie der Tinetti-Test, Timed-up-and-go-Test oder die 
Gehzeit über 10 Meter zeigten ebenfalls beträchtli-
che Defizite, die jedoch mittels EMG deutlicher dar-
zustellen waren. 
 Da diese Defizite längerfristig zu weiteren Schä-
den führen können („hip-spine“-Syndrom), ist das Er-
kennen und spezifische Behandeln von „versteckten“ 
Defiziten für die postoperative Nachbehandlung von 
großer Bedeutung.

Abstract: Functional Deficits of the Muscular 
System after Total Hip and Knee Prosthesis. 
Based on a model of a functional entity consisting 
of 4 systems (passive bone and soft tissue system, 
active muscle-tendon system, nerval-humeral control 
system and metabolic-vascular energy system) it is 
obvious that a failure of one part is connected with 
failures in all the other parts of the whole functional 

entity. Structural failure (for example operation of a 
joint) is always connected with functional failure of 
the muscular system. Pain plays a substantial part in 
this process. Function diagnosis in physical and reha-
bilitation medicine has to detect functional deficits 
and to evaluate therapeutic concepts.
 For this we used surface electromyography of 
the m. quadriceps. As preliminary results,  maximal 
voluntary isometric contraction activity decreased 
to 70.3 % compared to the non-operated site be-
fore operation. After operation, activity decreased 
to 22.5 %. Three weeks after operation activity in-
creased to 49.9 % measured on a subgroup of 26 
patients. Functional tests such as the Tinetti Test, 
timed-up-and-go test or time for 10 m walk showed 
considerable deficits but with surface EMG these 
deficits could be shown more pronouncedly. In the 
long run, such deficits can lead to further failures 
(for example “hip-spine syndrome”). That is the 
reason why detection and specific treatment are of 
great importance in post-operative care. J Miner 
Stoffwechs 2008; 15 (Sonderheft 1): 48–50.
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Abbildung 1: Flussdiagramm nach Gelenksstörungen mit den jeweiligen therapeuti-
schen Ansatzmöglichkeiten
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tivität (rms) des Musculus (M) quadriceps bei isometrischer 
„maximaler Willkürkontraktion“ über einen Zeitraum von 4 
Sekunden (Noraxon, Neurodata). Die Untersuchungen fanden 
präoperativ, eine Woche und 3 Wochen postoperativ statt.

Bereits vor der Operation betrug die durchschnittliche Aktivität 
der zu operierenden Seite nur 70,3 % im Vergleich zur nicht zu 
operierenden Seite. Dies kann am ehesten als schmerzbeding-
tes Funktionsdefizit interpretiert werden. Eine Woche post-
operativ war die Aktivität dann auf durchschnittlich 22,5 % 
gesunken. In wiederholten Fällen war praktisch keine EMG-
Aktivität zu registrieren, die über das Grundrauschen hinaus 
ging. Dieses Funktionsdefizit kann daher als „funktionelle 
Teilparese“ bezeichnet werden [6, 7]. Trotzdem konnten auch 
diese Patienten mit Gehhilfen gut mobilisiert werden. Verein-
zelt konnten auch diese Patienten Stufen steigen. Es war also 
kein offensichtlicher Zusammenhang zwischen EMG-Aktivi-
tät und allgemeiner Funktionsfähigkeit festzustellen.

In einer weiteren Analyse konnten bisher 26 Patienten auch 
3 Wochen nach der Operation analysiert werden. Bei dieser 
Gruppe erreichte die EMG-Aktivität immerhin 49,9 % im Ver-
gleich zur nicht operierten Gegenseite. In dieser Phase konn-
ten dann praktisch alle Patienten Stufen gehen, die Wegstre-
cke betrug ca. 500–700 Meter jeweils mit Gehhilfen, zumeist 
Unterarmstützkrücken.

Im Rahmen einer weiteren Untersuchung an unserer inter-
disziplinären Nachsorgestation untersuchten wir ca. 10 Tage 
postoperativ den Effekt des 2-wöchigen stationären Aufenthal-
tes an insgesamt 26 Patienten nach Hüfttotalendoprothesen-
Operation und 17 Patienten mit Knietotalendoprothesen-Ope-
ration. Davon waren 23 % Männer, deren durchschnittliches 
Alter 68 Jahre betrug, bei den Frauen war dies 71,2 Jahre. Der 
Body-Mass-Index war bei den Männern 27,7 und bei den Frau-
en 25,2.

Der Schmerz (visuelle Analogskala) konnte um 81 % von 
3,19 (SD 5,2) auf 0,6 (SD 4,83) verringert werden, der Tinetti-
Test verbesserte sich um 21 % von 14,67 (SD 5,2) auf 18,63 
(SD 4,83) bei 28 möglichen Gesamtpunkten und der „timed-
up-and-go“-Test verbesserte sich um 35 % von 33,5 sec (SD 
18,7) auf 21,9 sec (SD 7,3). Die Gehzeit über 10 Meter ver-

besserte sich ebenfalls um ca. 40 % von 28,3 sec (SD 24,7) auf  
17,1 sec (SD 6,0).

Zwischen den Hüft-TEP- und Knie-TEP-operierten Patienten 
fanden sich keine signifikanten Unterschiede in den genann-
ten Tests. Lediglich die Untersuchung des Sturzrisikos mit-
tels Posturographie (Tetrax, Neurodata, Wien) zeigte einen 
Unterschied: So betrug das Risiko bei maximalem Sturzrisiko 
von Index 100 nach Hüftoperationen 73,2 (SD 28) und nach 
Knieoperationen lediglich 58,9 (SD 21,5). Möglicherweise ist 
die muskuläre Stabilisationsfunktion beim ruhigen Stehen mit 
offenen und geschlossenen Augen nach Hüftoperationen ge-
störter als nach Knieoperationen.

Insgesamt zeigte sich, dass ein muskuläres Defizit am Beispiel des 
M. quadriceps deutlicher mit dem Oberflächen-EMG darzustellen 
ist, als dies durch reine Funktionstests zum Ausdruck kommt.

Solche muskulären Defizite können noch viele Jahre nach ope-
rativen Eingriffen festgestellt werden. So fanden wir, wieder 
am Beispiel des M. quadriceps, bei einem ehemaligen Leis-
tungssportler auch 3 Jahre nach einer Tibiakopffraktur (Ope-
ration an der Abteilung für Unfallchirurgie und Sporttrauma-
tologie LKH Feldkirch) massive EMG-Defizite von 56,2 % (v. 
medialis) bis 75,2 % (v. lateralis). Dieser Patient führte ein ge-
naues Trainingstagebuch, aus dem sämtliche Trainingszeiten 
ersichtlich sind. Entsprechend seines Trainingsplans zur Ver-
besserung der allgemeinen Ausdauer absolvierte er zwischen 8 
und 22 Wochenstunden Ergometertraining im ersten Jahr post-
operativ und zwischen 10 und 24 Wochenstunden im zweiten 
Jahr nach der Operation. Dabei verbesserte sich seine aerobe 
Schwelle von anfänglich 100 Watt auf 200 Watt im ersten Jahr 
und auf 240 Watt im zweiten Jahr. Die Maximalwerte stiegen 
von anfänglich 140 Watt auf 360 Watt im zweiten Jahr. Das 
bedeutet in der klinischen Routine, dass keinem durchschnitt-
lichen Patienten auch nur annäherungsweise ein derartiger 
Trainingsumfang zugemutet werden kann. Trotzdem bestan-
den diese massiven Aktivitätsdefizite. Der Patient reduzierte 
in der Folge sein Ausdauertraining und verstärkte sein Kraft-
training, insbesondere mit exzentrischen Übungen. Aber auch 
4 Jahre nach der Operation veränderten sich die EMG-Defizite 
nicht wesentlich. Die Medianfrequenz war jedoch bei beiden 
Seiten gleich. Wir untersuchten auch die EMG-Aktivität bei 
annähernden Alltagsbewegungen, insbesondere dem Stufen-
gehen abwärts. Die Aktivität der Quadricepsanteile war annä-
hernd seitengleich und die Medianfrequenz nur im V. lateralis 
leicht erhöht. Die Zeit, die der Patient benötigte, um sein Knie 
nach der exzentrischen Kontraktionsphase beim Abwärtsge-
hen über Stufen vollständig zu stabilisieren, war jedoch auf 
der operierten Seite um ca. 50 % verlängert. 

Man kann daher sagen, dass auch bei alltäglicher Belastung 
wie dem Abwärtsgehen über Stufen ein permanentes muskulä-
res Defizit bestehen geblieben ist, obwohl zuletzt genau diese 
Funktion spezifisch trainiert wurde.

Auch in der Literatur finden sich Hinweise auf muskuläre 
Funktionsdefizite nach Hüftoperationen.

Foucher et al. beschreiben, dass trotz eines sehr guten bis ex-
zellenten funktionellen Gesamtergebnisses auch ein Jahr nach 
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Hüftoperation noch kein normales Gangbild erzielt werden 
konnte [8]. Dies hängt wohl vor allem mit einer Schwäche 
der Hüftextensoren und Hüftabduktoren zusammen [9]. Durch 
ein gezieltes Hausübungsprogramm kann jedoch auch noch 
bis zu ein Jahr postoperativ eine Verbesserung erzielt werden 
[10]. Störungen des Hüftgelenks können sich aber auch auf 
die Muskelfunktion im Bereich der unteren Wirbelsäule aus-
wirken. So wird in der Literatur ein „Hip-Spine-Syndrom“ be-
schrieben, d. h. dass durch eine Gelenksstörung der Hüfte auch 
Kreuzschmerzen auftreten können [11].

Umso wichtiger erscheint es, auch postoperativ die Muskel-
funktion wieder möglichst optimal wieder herzustellen.

Die therapeutischen Ziele nach Gelenksoperationen bestehen 
zuerst in der Wiederherstellung der strukturellen Defizite und 
somit in der Wiederherstellung der Beweglichkeit. Parallel 
dazu muss auch die Bewegungskontrolle wieder „erlernt“ wer-
den, und zwar nicht nur in der konzentrischen Muskelaktivität, 
sondern insbesondere in der exzentrischen Aktivität, da diese 
aufgrund der höheren Spannung im Muskel-Sehnen-Apparat 
ungleich höhere Ansprüche an die Bewegungskontrolle stellt. 
Von Anbeginn der Therapie ist auch die Schmerzkontrolle von 
entscheidender Bedeutung, da Schmerz nicht nur reflektorisch, 
sondern insbesondere auch antizipatorisch massive Einflüsse 
auf die Muskelaktivität und somit auf die Entwicklung von 
muskulären Funktionsdefiziten hat. Diese Funktionsdefizite 

sind aber auch bei wiederhergestellter, annähernd normaler 
Alltagsaktivität noch beträchtlich vorhanden. Es gilt, diese 
„versteckten“ Defizite zu analysieren und gezielte therapeuti-
sche Maßnahmen dagegen zu ergreifen. Wir erwarten uns, dass 
damit insgesamt eine bessere und gezieltere Nachversorgung 
nach Gelenksoperationen erfolgen kann.
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Diskussion 

EW: Ich würde gerne wissen, ob sich die Elektrodiagnostik für 
die Messung der Funktionsdefi zite, insbesondere der Kraftde-
fi zite, eignet?

TB: Nein. Schlicht und ergreifend nein. Vor allem wenn es 
darum geht, diese Erkenntnisse in Alltagsfunktionen hinein-
zunehmen. EMG und Kraft hängen zwar zusammen, sind aber 
unterschiedliche Parameter. Ich habe versucht aufzuzeigen, 
dass man mit dem EMG nicht Kraft messen kann. Also das 
eine ist etwas, was auf der mechanischen Ebene funktioniert, 
und das andere eher auf der neuronalen Ebene.

AU: Ich fi nde es sehr interessant, dass man in Ihren Untersu-
chungen feststellen konnte, dass Seitendifferenzen zwischen 
operierter und nicht-operierter Seite auch bei einem intensiven 
rehabilitativen Training noch nach Jahren festzustellen sind. 
Wir führen bei Rehabilitationspatienten nach Kniegelenkser-
satz isokinetische Kraftmessungen durch und konnten dabei 
feststellen, dass die Muskelkraft auf der operierten Seite zwar 
rasch durch das rehabilitative Training zunimmt, dass aber die 
Seitendifferenz durch den gleichzeitigen Kraftzuwachs auf 
der nicht operierten Seite, die in der Rehabilitation ebenfalls 
trainiert wird, sich nicht so stark vermindert, wie man das er-
warten würde.

TB: Das, was wirklich sehr wesentlich ist und was uns im-
mer zu denken gegeben hat ist, dass wir für Alltagsfunktionen 
wahrscheinlich ganz gut gerüstet sind. Nur wenn die Ansprü-
che steigen – im Sinne einer zunehmenden Ermüdung oder 
von stärkeren Belastungen – dann bestehen nach wie vor De-
fi zite, die dann zu einer – und das ist unsere Befürchtung, das 
kann ich nicht nachweisen – nicht achsengerechten Belastung 
in den verschiedenen Gelenkssystemen und folglich zu Stö-
rungen führen.

UD: Was würden Sie uns als erstes Trainingsprogramm be-
züglich der Übungen und bezüglich Elektrostimulation 
empfehlen?

TB: Wir machen auch Elektrostimulation und erwarten ei-
gentlich dadurch eine bessere Rekrutierungsfunktion, wenn es 
uns gelingt, damit die Willküraktivität sozusagen in Schwung 
zu bringen. Quasi wie bei einem Auto: Der Elektromotor, der 
den Benzinmotor zum Starten bringt. Die Elektrotherapie 
(Schwellstrom) stellt den Elektromotor dar, wir wollen damit 
quasi eine Innervationswiederkehr erreichen. Ergebnisse dazu 
kann ich Ihnen leider noch nicht präsentieren.

AW: Wann beginnst Du mit der Elektrostimulation?

TB: Ich persönlich würde schon am 7. Tag postoperativ 
beginnen.

AW: Mit Sportlern beginne ich immer früher, am 3.–4. Tag.

CH: Sind die Krafttests in der offenen oder in der geschlosse-
nen Gelenkskette gemacht worden bzw. das EMG gleichzeitig 
dazu? Habt Ihr dazu korrigiert?

TB: Ich rede jetzt sozusagen als Mediziner mit einem Mecha-
niker, möchte aber dazu sagen, dass mir die Diskussion zu of-
fener bzw. geschlossener Kette schon relativ klar ist. Mir geht 
es eher um eine eingelenkige oder zweigelenkige Bewegung, 
weil das für die Muskelfunktion bedeutend ist, nicht also, ob 
die Kette offen oder geschlossen ist. Du kennst die Diskussi-
on. Wenn ich z. B. eine Kniebeuge mache, dann wird diese 
normalerweise als geschlossenkettig determiniert, aber im Ge-
samtsystem ist es natürlich eine offene Bewegung, weil sie nur 
einen Punctum fi xum hat. Also um die Frage zu beantworten: 
Eingelenkig. Wir machen die EMG-Messungen primär nur 
isometrisch, d. h. mit maximal händischem Widerstand ohne 
Bewegung, also isometrisch. Wenn man so will, von der Ten-
denz her eingelenkig.

CH: Wenn wir das am Kniegelenk berücksichtigen – gleich ob 
Kreuzbandplastik oder Prothese – ist es nicht mehr so stabil 
wie zuvor. Das heißt, der nicht ansprechende Muskel könnte 
eine Schutzfunktion sein.

TB: Wir haben diese Defi zite auch bei einbeinigen Kniebeu-
gen bei Patienten überprüft, die diese durchführen konnten, 
und bei beidbeinigen Kniebeugen. Die Defi zite sind auch bei 
mehrachsigen Bewegungen da. Von der Philosophie her würde 
ich auch glauben, dass es so etwas wie eine Schutzfunktion ist. 
Aber die gilt es zu durchbrechen. Denn wenn ich sehr lange 
dieses Defi zit habe, dann habe ich natürlich auch in der Folge 
– und das ist ja das Wesentliche – eine tatsächliche Inaktivi-
tätsatrophie, also ein strukturelles Defi zit, das ich wiederum 
mühsam aufbauen muss.

AW: Du hast EMG und Kraft gemessen. Wie hast Du die Kraft 
und die Drehmomente gemessen?

TB: Das war mit unserem selbst entwickelten Dynamometer 
möglich, das ich jetzt präsentiert habe. Darum habe ich ge-
sagt, dass das die ganz alten Daten sind. Wenn man so will, 
so etwas Ähnliches wie ein isokinetisches Gerät für isolierte 
Kniebewegungen.

Diskussion
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Diskussion / Hinweise für Autoren

AW: Aber das ist wieder isoliert gewesen. Die EMG hast Du 
nicht isoliert, daher kann man das nicht vergleichen?

TB: Doch, schon, weil wir in beiden Situationen die Defi zite 
gefunden haben.

AW: Also hast Du auch auf dem Dynamometer gleich EMG 
gemessen?

TB: Ja.
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