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Beurteilung des
Rehabilitationsfortschritts mittels
Oberschenkelumfangmessung

Zusammenfassung. Fragestellung: Oberschenkelumfangmes-
sungen wurden wiederholt zur Beurteilung des Rehabilitations-
fortschritts herangezogen, obwohl bisher ein Zusammenhang
zwischen dem Oberschenkelumfang und anderen funktionellen
Messungen nicht untersucht wurde. Ziel dieser Studie war da-
her, einen solchen Zusammenhang nachzuweisen. Methode:
15 Frauen mit bilateraler Gonarthrose nahmen an dieser Studie
teil. Isokinetische Kniestreckerkraft, Oberschenkelumfang und
Korpergewicht wurden unmittelbar vor, sowie sechs Wochen
und sechs Monate nach der Implantation einer zementfreien
Knietotalendoprothese gemessen. Ergebnisse: Die betroffene
Seite zeigte deutliche Kraftdefizite und eine geringe Verringe-
rung des Oberschenkelumfanges im Seitenvergleich. Postope-
rativ nahm das Kraftdefizit ab, wahrend die Differenz des Ober-
schenkelumfanges zunahm. Die Verdnderung des Oberschen-
kelumfanges korrelierte gut mit der Verdnderung des Korper-
gewichts, nicht aber mit der Veranderung der Kniestreckkraft.
Schlussfolgerung: Oberschenkelumfanganderungen werden
hauptsdchlich durch das Korpergewicht bedingt, daher kann
die Oberschenkelumfangmessung nicht zur Quantifizierung des
Rehabilitationserfolges herangezogen werden.

Schliisselworter: Kniegelenkersatz - Rehabilitation - Ober-
schenkelumfang - Isokinetik

Quantification of Rehabilitation Progress by Thigh Girth
Measurements. Question: Thigh girth measurements have
been widely used to quantify rehabilitation progress following
knee surgery, but the correlation between thigh girth and other
functional measures has not been investigated. This study in-
tended to investigate whether such a correlation exists. Meth-
ods: 15 women with bilateral osteoarthrosis of the knee partici-
pated in this study. Isokinetic knee extensor strength, thigh
girth and body mass were measured immediately before, then
at six weeks and six months following cementless total knee ar-
throplasty. Results: The involved side showed clear pre-opera-
tive isokinetic knee extensor strength deficits, and slight reduc-
tions in thigh girth. Post-operatively, mean strength deficits
were reduced, whereas differences in mean thigh girth became
lager. Although thigh girth changes correlated well with body
mass, they did not correlate with knee extensor strength. Con-
clusion: Changes in thigh girth are mainly due to changes in
body mass. Thigh girth measurement is of no use for the quan-
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Einleitung

Eine durch Immobilisation bedingte Oberschenkelatrophie ist
hauptsachlich auf einen Riickgang der Muskelmasse des M.
quadriceps zuriickzufiihren [1], die ischiokrurale Muskulatur
bleibt relativ unbeeintrdchtigt [2]. Dieser Mechanismus fiihrt
bei Gonarthrose zu einem Ungleichgewicht zwischen Knie-
streckern und -beugern, der in einer reduzierten Kniestreck-
kraft resultiert [3]. Nach einer Implantation einer Knietotal-
endoprothese kann diese Atrophie weiter zunehmen [4,5].
Eine Reflexhemmung des M. quadriceps kdnnte hierfiir ver-
antwortlich sein [6,7].

Hauptziele in der Rehabilitation nach Endoprothesenimplan-
tation sind eine Reduktion der Schwellung und Schmerzen,
Verbesserung des Bewegungsausmafles und der Kraft der
Kniestrecker und -beuger [8]. Eine Normalisierung der Funk-
tion der ischiokruralen Muskulatur kann in sieben bis zwolf
Monaten erwartet werden, die Normalisierung der Quadri-
cepsfunktion bleibt aber normalerweise zuriick [3]. Da ein
ausgewogenes Kraftverhdltnis zwischen Kniestreckern und
-beugern fiir einen normalen Gang bendtigt wird [3], liegt ein
Hauptaugenmerk auf der Verbesserung der Quadricepsfunk-
tion, wobei sich diese hdufig sehr schwierig und zeitauf-
wendig gestaltet [9]. Zur objektiven Beurteilung der Quadri-
cepsfunktion wurden wiederholt isokinetische Kraftmessun-
gen [3,10,11] herangezogen. Diese zeigen eine gute Korrela-
tion mit dem Rehabilitationsfortschritt [12], und scheinen das
funktionelle Ergebnis zuverldssiger zu messen als Knie-Scores
[3].

Neben isokinetischen Messungen wurden auch Oberschenkel-
umfangsmessungen verwendet [13,14,15,16]. Diese sind ge-
nauso reproduzierbar und genau wie die Computertomo-
graphie [17]. Zusatzlich sind sie jederzeit einfach und kosten-
giinstig verfiigbar. Thr Einsatz diirfte auf der Annahme
beruhen, dass Muskelkraft [18] und Muskelleistung [19] sehr
eng mit dem Muskelquerschnitt verbunden sind.

Bisher wurde aber der Wert der Oberschenkelumfangmes-
sung zur Beurteilung des Rehabilitationsverlaufes nicht unter-
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sucht. Ziel dieser Studie war daher herauszufinden, ob Ande-
rungen des Oberschenkelumfanges tatsichlich mit Anderun-
gen der Kniestreckkraft korrelieren.

Material und Methode

Insgesamt nahmen 15 Frauen mit beidseitiger Gonarthrose an
der Studie teil. Folgende Einschlusskriterien mussten erfiillt
sein: Alter {iber 50 und unter 76 Jahren, beidseitige Gon-
arthrose, Erstimplantation einer Knietotalendoprothese, und
keine weiteren Totalendoprothesen. Beeintrdachtigte Mobilisa-
tion durch Begleiterkrankungen (z. B. chronische Polyarthritis,
neurologische Erkrankungen), beidseitiger Gelenkersatz und
das Auftreten von intraoperativen oder postoperativen Kom-
plikationen waren Ausschlusskriterien. Allen Patientinnen
wurde mittels medialem parapatellaren Zugang eine zement-
freie totale Knieendoprothese (System PCA Modular, Firma
Howmedica) implantiert. Am achten postoperativen Tag wur-
den die Patientinnen zur weiteren Rehabilitation fiir zwei
Wochen in ein Rehabilitationszentrum transferiert. Das Reha-
bilitationsprogramm bestand aus aktiver und passiver Physio-
therapie.

Vor jeder isokinetischen Kraftmessung wurde jede Patientin
klinisch und radiologisch auf Zeichen einer Prothesenlocke-
rung untersucht. Nur bei unauffdlligem Untersuchungsergeb-
nis, und nach neuerlicher Einwilligung in die isokinetische
Untersuchung wurde die Kraftmessung durchgefiihrt.

Unmittelbar vor, sechs Wochen und sechs Monate nach der
Operation, wurden 1. das isokinetische maximale Drehmo-
ment bei Winkelgeschwindigkeiten von 30°/s , 60°/s , 90°/s
und 120°/s, 2. der Oberschenkelumfang zehn Zentimeter
oberhalb der Patella und 3. das Kérpergewicht bestimmt.

Die isokinetischen Messungen wurden mit einem Cybex 6000
Dynamometer (Lumex Inc., Ronkonkoma, NY, USA) durch-
gefiihrt. Die Patientinnen saf3en aufrecht, mit 90° flektierten
Hiiften. Zur Stabilisierung wurden sie mittels Gurten am
Brustkorb, Becken und getestetem Oberschenkel fixiert. Die
Achse des Dynamometers wurde auf die Kniegelenkdrehachse
eingerichtet, und der Hebelarm unmittelbar proximal der
Malleoli befestigt. Die Linge des Hebelarms, die antero-
posteriore Position des Dynamometers und die Hoéhe des
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Dynamometers wurden notiert und wurden bei allen folgen-
den Untersuchungen beibehalten, um die Reliabilitit zu
verbessern [20,21]. Das nicht operierte Bein wurde zuerst
getestet. Alle Patientinnen wurden angewiesen das Knie so
schnell, kriftig und vollstindig zu beugen und zu strecken,
wie es ihnen moglich war. Nachdem die Patientinnen zwei
Minuten aufgewdrmt hatten, fithrten sie fiinf isokinetische
Kniebeuge- und -streckbewegungen mit den oben angefiihr-
ten Winkelgeschwindigkeiten durch. Zwischen den einzelnen
Untersuchungen bestand eine einminiitige Pause.

Statistik

Alle Daten wurden mit dem Statistics Package for Social
Sciences (SPSS Inc., Chicago, Illinois) durchgefiihrt. Der Pear-
sonsche Korrelationskoeffizient wurde zur Berechnung eines
Zusammenhanges zwischen prozentuellen Anderungen des
maximalen Drehmomentes, des Oberschenkelumfanges und
des Korpergewichtes verwendet.

Resultate

Das mittlere Alter der 15 Frauen betrug 68,6 + 2,8 Jahre. Bei 14
Patientinnen wurde das dominante Knie operiert. Eine Patien-
tin lehnte die Kraftmessung sechs Wochen nach der Opera-
tion ab, willigte aber der Untersuchung sechs Monate nach
der Operation ein.

Bei der Erstuntersuchung betrug der Oberschenkelumfang auf
der operierten Seite 50,3 cm, auf der nicht betroffenen Seite
50,9 cm. Dies entsprach einem Oberschenkelumfangquotient
von 98,6%. Die isokinetische Kraftmessung ergab ein Kraft-
defizit der betroffenen Seite, wobei der Kraftquotient zwi-
schen 61,0% und 67,7 % betrug (Tab.1).

Sechs Wochen nach der Operation nahm der Oberschenkel-
umfang um 0,7 % auf der operierten Extremitdt zu, und um -
1,4% auf der nicht operierten Seite ab. Gleichzeitig kam es zu
einem Kraftzuwachs der betroffenen Seite bei 60°/s (+22,5%),
90°/s (+16,2%), und 120°/s (+13,9%). Lediglich bei 30°/s
(-5,3%) kam es zu einer Kraftreduktion. Die nicht betroffene
Seite zeigte bei allen untersuchten Winkelgeschwindigkeiten
einen Kraftzuwachs (3,0%; 10,3%; 8,6%; 6,3%). Das Korper-
gewicht zeigte eine Reduktion von -3,1%. Die Korrelation

Tab.1 Mittlerer (+ STD) Oberschenkelumfang 10 cm Gber der Patella (cm), maximales Drehmoment (Nm) und Koérpergewicht (kg) vor, sechs
Wochen nach, und sechs Monate nach der Operation

prdoperativ Quotient sechs Wochen  Quotient sechs Monate  Quotient

nach Op nach Op

Oberschenkelumfang
betroffen 50,2 (£8,0)  98,6% 496 (+6,7)  101% 51,9(£7.4) 98,5
nicht betroffen 50,9 (£7,8) 49,4 (+6,8) 52,7 (£7,2)
maximales Drehmoment
30°/s betroffen 453 (£24,5)  61% 44,1 (+18,6) 61% 52,4 (+21,7)  72%
nicht betroffen 73,9 (£32,1) 72,9 (£33,8) 72,4 (£26,3)
60°/s betroffen 38,5(+23,1) 61% 42,7 (+22,1)  65% 48,7(+20,3)  75%
nicht betroffen 63,0 (+29,6) 64,9 (£29,3) 65,3 (£25,4)
90°/s betroffen 32,3(x22,5)  62% 389(x22,9)  70% 41,8(x213)  72%
nicht betroffen 51,6 (+28,5) 55,3 (+26,4) 58,2 (£24,7)
120°/s betroffen 28,9 (£20,7) 68% 28,7(£10,5)  61% 36,5(+16,8) 73%
nicht betroffen 42,7 (+24,1) 46,9 (+24,1) 50,1 (£22,3)
Kérpergewicht 76,7 (+13,4) 72,5 (£11,3) 75,3 (£12,4)
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zwischen prozentueller Verdnderung des Oberschenkelum-
fanges und prozentueller Verdnderung der Kniestreckkraft
war nicht signifikant. Demgegeniiber bestand eine signifi-
kante Korrelation mit dem Korpergewicht (Pearson 0,70;
p<0,01)(Tab. 2).

Sechs Monate nach der Operation vergréfSerte sich der Ober-
schenkelumfang beidseits und war groRer als bei der Erstun-
tersuchung (+3,4%; +3,5%), wobei es aber zu einer Verringe-
rung des Oberschenkelumfangquotienten auf 98,5% kam. Die
operierte Seite zeigte bei allen Kraftmessungen eine Zunahme
(8,0%; 35,9%; 37,4%; 10,9%), wahrend die nicht operierte Seite
lediglich bei 90°/s (9,8%) und 120°/s (10,5%) einen Kraftzu-
wachs aufwies, und bei 30°/s (- 5,6%) und 60°/s (- 3,9%) eine
Abschwdchung zeigte. Der Kraftquotient nahm deutlich zu
und lag zwischen 71,8% und 74,6%. Das Koérpergewicht war
weiterhin niedriger als bei der Erstuntersuchung (-1,5%).
Auch fiir den Zeitraum prdoperativ bis sechs Monate post-
operativ konnte keine Korrelation zwischen dem Oberschen-
kelumfang und der Kniestreckkraft gefunden werden. Neu-
erlich zeigte aber das Korpergewicht eine hohe Korrelation
mit dem Oberschenkelumfang (Pearson 0,83; p<0,01)
(Tab.2).

Diskussion

In mehreren Studien wurde der Oberschenkelumfang als
Zielparameter zur Beurteilung des Rehabilitationsfortschrittes
verwendet [13,14,15,16]. Da der Zusammenhang bisher nicht
bewiesen wurde, war das Ziel dieser Studie festzustellen, ob
Verdanderungen des Oberschenkelumfanges auf den Fort-
schritt des Rehabilitationsprozesses riickschlieRen lassen. Zur
Beurteilung des Rehabilitationsprozesses wurde die Messung
der isokinetischen Kniestreckkraft verwendet. Einerseits
konnte sie zeigen, dass sie den Rehabilitationsprozess [12,17]
und funktionelle Anderungen nach Kniegelenkersatzopera-
tionen [3] gut widerspiegeln, andererseits sollte sie in direk-
tem Zusammenhang mit dem Oberschenkelumfang stehen
[17,18,19].

Da eine Oberschenkelatrophie hauptsichlich durch einen
Riickgang der Quadricepsmuskulatur hervorgerufen wird, und
die ischiokrurale Muskulatur fast nicht betroffen ist [1,2],
wurde in dieser Studie nur die Kniestreckkraft berticksichtigt,
und auf die Beurteilung der Beuger verzichtet.

Wie in einer fritheren Arbeit [3] nahm die Kniestreckkraft
nach der Knieprothesenimplantation zu, erreichte aber nicht
das Kraftniveau der nicht betroffenen Seite. Auch der Ober-
schenkelumfang hatte sechs Monate nach der Operation
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zugenommen, aber es zeigte sich kein Zusammenhang zwi-
schen Veridnderungen des Oberschenkelumfangs und der
Kraftentwicklung. Auch im Seitenvergleich verhielt sich der
Oberschenkelumfang und die Extensorenkraft nicht einheit-
lich: Sechs Monate nach der Operation nahm der Oberschen-
kelumfangindex ab - entsprechend einer Zunahme der Ober-
schenkelatrophie im Seitenvergleich — obwohl der Kraftindex
zunahm. Demgegeniiber bestand eine deutliche Korrelation
zwischen Verdnderungen des Oberschenkelumfanges und
dem Kérpergewicht.

Die fehlende Korrelation zwischen Oberschenkelumfang und
Kniestreckkraft konnte durch eine Verdnderung des Verhalt-
nisses zwischen Muskelmasse und Fettgewebe hervorgerufen
werden. Es konnte gezeigt werden, dass eine Immobilisation
zu einer Abnahme der Muskelmasse und Zunahme des sub-
kutanen Fettgewebes fiihrt [1]. Diese Verdnderung kann sich
bereits durch vier Wochen Training zuriickbilden [1]. Des-
weiteren zeigte ein Krafttraining der unteren Extremititen
bei gesunden Probandinnen zwar einer Zunahme des Muskel-
querschnittes, aber auch eine Reduktion des subkutanen
Fettgewebes, wodurch es zu keiner Anderung des Oberschen-
kelumfanges kam, obwohl es zu einem Anstieg der isotonen
Kraft kam [23].

Weiters konnen neuromuskuldre Faktoren verantwortlich
sein. Durch Schmerz kommt es zu einer verminderten Mus-
kelaktivierung durch Inhibition von motorischen Einheiten
[7]. Immobilisation fiihrt zu einer Reduktion der Muskel-
masse [24] und Muskelkraft [25], Verringerung der elektro-
myographischen Aktivitdt [26], Verdnderung des Innerva-
tionsmusters [27], Reduktion der maximalen Entladungs-
frequenz der Motoneuronen [28] und Verdnderungen der
motorischen Endplatte [29]. Da keine Korrelation zwischen
Kraftreduktion und Oberschenkelquerschnitt nach 10 und 20
Tagen Bettruhe gefunden werden konnte [24], wird angenom-
men, dass eine Modifikation der Aktivierung von Muskel-
einheiten durch die oben erwdhnten Verdnderungen, zur
Reduktion der Muskelkraft beitragen. Die Riickbildung von
einigen dieser Vorgdnge, konnte ohne begleitende Muskel-
hypertrophie, zu einer Kraftzunahme nach Immobilisation
beigetragen haben. So konnte gezeigt werden, dass eine
Reduktion der Koaktivierung der Antagonisten, und nicht so
sehr durch eine vermehrte Agonistenaktivierung, eine ver-
mehrte Kraftentwicklung bewirkte, wobei keine Zunahme der
Muskelmasse der Knieextensoren auftrat [30,31].

Neben den oben erwdhnten neuromuskuldren Verdanderungen
resultiert die Immobilisation auch in einer Reorganisation des
Bindegewebes, wobei es zu einer Einlagerung von Kollagen

Tab.2 Korrelation (Pearson) zwischen Kniestreckkraftdnderung (%) und Oberschenkelumfangdnderung (%), und zwischen Korpergewichtsan-

derung (%) und Oberschenkelumfangéanderung (%)

Oberschenkelumfanganderung (%)
pra-op bis 6 Wochen post-op

Oberschenkelumfangdnderung (%)
pra-op bis 6 Wochen post-op

Kniestreckkraftanderung (%) bei 30°/s -0,16
Kniestreckkraftdnderung (%) bei 60°/s -0,12
Kniestreckkraftanderung (%) bei 90°[s -0,17
Kniestreckkraftdnderung (%) bei 120°/s 0,07
Kérpergewichtsdnderung (%) 0,70*

-0,01

-0,01

-0,06
0,05
0,83*

p<0,01
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mit vermehrten Querverbindungen kommt [32]. Dieser Pro-
zess beginnt bereits nach einer Woche [33] und fiihrt zu einer
Zunahme des passiven Widerstandes gegen Bewegung [34].
Die Reduktion dieses passiven Widerstandes wahrend der
Rehabilitation kénnte auch zu einer Zunahme des Kniestreck-
kraft beigetragen haben.

Konklusion

Entsprechend unseren Resultaten werden Verdnderungen des
Oberschenkelumfangs hauptsachlich durch Verdnderungen
des Korpergewichts hervorgerufen. Die Kniestreckkraft korre-
liert nicht mit dem Oberschenkelumfang. Die Oberschenkel-
umfangmessung zum Nachweis der Muskelkraft ist daher -
zumindest nach Knieprothesenimplantation - in der Rehabili-
tation von zweifelhaftem Wert.
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