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Zusammenfassung

zu quantifizieren.

Muskeln auf der operierten Seite.

Schliisselworter

Hintergrund: Nach einer adaquaten operativen Versorgung von Kniebandverletzungen
erfolgt der rehabilitative Prozess — er stellt eine kritische Phase fiir den spateren Erfolg
dar. Neben einer mangelhaften Bewegungsqualitdt und dem Aktivitdtsgrad wurden
neuromuskuldre Defizite als kritische Faktoren fiir Reverletzungen identifiziert.
Fragestellung: Ziel dieser Arbeit war es, anhand der Resultate eines Athleten nach
einer schweren Kniegelenkverletzung Kompensationen und Fortschritte innerhalb des
Rehabilitationsverlaufs mithilfe von Mehrkanal-Elektromyographie(EMG)-Messungen

Material und Methode: Ein 24 Jahre alter ProfifuBballer (77 kg, 180 cm) wurde 150,
178 und 226 Tage nach der operativen Versorgung einer Multiligamentverletzung
beziiglich der Mm. vastus medialis (VM) und lateralis (VL) mittels Oberflachen-
EMG untersucht. Da vergleichbare Analysen vor der Verletzung nicht durchgefiihrt
wurden, werden sowohl Einzelergebnisse und Ergebnisprofile mit Resultaten einer
Referenzgruppe sowie der unverletzten Gegenseite verglichen.

Ergebnisse: Neben einer defizitdren isometrischen Maximalkraft (MVC) des
Streckapparates (76 %) konnte eine reduzierte Aktivitat des VM wahrend niedriger
Kontraktionsintensitdten (20 und 40 % MVC() beobachtet werden. Weiterhin zeigte
sich anhand des VM/VL-Aktivierungs-Ratio ein dysregulierter neuraler Antrieb beider

Schlussfolgerungen: Die reduzierte Aktivitdt des VM sowie der verdnderte neurale

Antrieb von VM und VL sind mdéglicherweise in einer unzureichenden Aktivierbarkeit
motorischer Einheiten des VM mit niedrigeren Rekrutierungsschwellen begriindet.

Knie - Muskel - Rehabilitation - Return to sport - Neuromuskulére Defizite

Nach schweren Verletzungen oder ope-
rativen Eingriffen sollte der Beurteilung
des neuromuskuldren Apparates mehr
Aufmerksamkeit gewidmet werden. Ein
Teil der Funktionsbeurteilung kann nur
durch Messungen der Muskelaktivitat
umgesetzt werden. Trotz der alterna-
tivlosen Situation werden elektromyo-
graphische (EMG-)Ableitungen bisher
nicht standardmaBig durchgefiihrt und
als Kriterien fiir eine erfolgreiche Wie-

derherstellung der neuromuskuldren
Funktion eingesetzt. Griinde sind neben
Aufwand und Komplexitdt u.a. die li-
mitierte Interpretationsmdglichkeit des
Informationsgehalts von Einzelmessun-
gen.

Hintergrund

Die Wiederherstellung der integrativen
Funktion und Belastbarkeit nach Ver-


https://doi.org/10.1007/s43205-022-00189-1
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s43205-022-00189-1&domain=pdf

0.6

0.3

Signalamplitude [V]
(=]

-0.3r

Unverletzt Verletzt

-0.6

0 3 6 9 12 15
a Zeit [s]

b Zeit [s]

Abb. 1 A Interferenzsignale (1-Kanal-Ableitung) eines Kniegelenkmuskels bei 80 % Maximalkraft
zweier Patienten mit Verletzung des vorderen Kreuzbandes mit a reduzierter vs. b erhdhter Ansteue-

rung auf der verletzten Seite

letzungen des kapsuloligamentdren Ap-
parates des Kniegelenks stellt das me-
dizinische und therapeutische Personal
vor groBBe Herausforderungen. Verletzun-
gen des Kniebandapparates gehdren zu
den schwerwiegendsten Verletzungen
an der unteren Extremitdt mit teilweise
dramatischen Folgen fiir Athleten. Nach
einer addquaten operativen Versorgung
folgt der rehabilitative Prozess und stellt
eine kritische Phase filir den spateren
Erfolg dar. Der Erfolg wird oft an der
Riickkehr zu Belastungen und Tatigkeiten
vergleichbar mit denen vor der Verletzung
gemessen. Ein weiteres Kriterium fiir eine
erfolgreiche Behandlung von Knieband-
verletzungen stellt das Ausbleiben einer
Reverletzung dar. Neben der zu friihen
Riickkehr zu sportartspezifischen Belas-
tungen, mangelhafter Bewegungsqualitat
und neuromuskuldren Defiziten konnten
der Aktivitdtsgrad und die funktionel-
le Bereitschaft als kritische Faktoren fiir
eine wiederholte Ruptur des vorderen
Kreuzbands (VKB) identifiziert werden [1].
Die neuromuskuldren Einflussfaktoren auf
Verletzungen wie Reverletzungen gelten
dabei als modifizierbar [2].

Eine Mdglichkeit den Funktionszustand
des neuromuskuldren Systems und somit
den Fortschritt und Rehabilitationser-
folg nach Kniebandverletzungen direkt zu
quantifizieren, bietet die Oberflichenelek-
tromyographie. 1-Kanal-Ableitungen der

Muskelaktivitdt dienen dazu, das Ausmafd
der Aktivitat (Intensitat), die Abfolge des
Zusammenspiels mehrerer Muskeln (Ko-
ordination) sowie den Grad der Ermiidung
(Signalinhalt des Leistungsspektrums) ab-
zuschdtzen. Nach Kniebandverletzungen
sind persistierende Einschrankungen der
neuronalen Ansteuerung (funktionelle
Teilparese) schnellerer Muskeleinheiten
des Motoneuronenpools (Summe aller
motorische Vorderhornzellen eines Mus-
kels) kniefiihrender Muskeln sowie Kraft-
defizite (isometrische und isokinetische)
der Kniestrecker gut beschrieben [3-5].
Einzelne Beobachtungen an Leistungs-
sportlern weisen jedoch, abhangig vom
AusmalB der Seitenpraferenz, auch Kraft-
werte auf der betroffenen Seite auf, die
Uber denen der nicht betroffenen Seite lie-
gen [6]. Ein niedrigerer Frequenzinhalt des
EMG-Leistungsspektrums des M. vastus
medialis [3] belegt indirekt eine mdgliche
Verdnderung des Faserspektrums der be-
troffenen Muskulatur [7]. Jedoch kdnnen
sich Kompensationen infolge von Verlet-
zungen auf unterschiedlichen Ebenen des
neuromuskuldren Systems manifestieren.
Wenn Muskelermiidung ausgeschlossen
werden kann, resultieren hohere EMG-Si-
gnalintensitaten wahrscheinlich aufgrund
einer Synchronisation der Entladungen
aktiver motorischer Einheiten [8]. Insofern
stellt die Interpretation des Summensi-

gnals einer Einzelmessung ein grof3es
Problem dar (@ Abb. 1).

In systematischen Ubersichtsarbeiten
zur Anwendung der EMG nach VKB-Ver-
letzungen bei aktiven Erwachsenen wur-
den 13 [9] bzw. 38 [10] Arbeiten ein-
geschlossen, in denen Muskelaktivitdten
wdhrend des Gehens oder anderen dy-
namischen Aktivitdten erfasst wurden. In
keiner Studie wurden EMG-Resultate ein-
gesetzt, um die neuromuskuldre Bereit-
schaft fiir die Riickkehr zum Sport zu be-
urteilen [10]. Neben den technischen He-
rausforderungen und der Variabilitat kon-
tinuierlicher Zeitreihen verhindert die Viel-
zahl moglicher Outcomes und Referenzie-
rungsmethoden den Vergleich der Ergeb-
nisse und die Etablierung von Cut-off- oder
Toleranzwerten [10].

» Mehrkanalsysteme erfassen
verschiedene Eigenschaften der
Ansteuerung eines Muskelareals

Durch die Erfassung mehrerer Kandle tiber
einem Muskelareal [11] kann die rdum-
liche Verteilung der Aktivitdt visualisiert
werden. Dieser Ansatz konnte in den ver-
gangenen Jahren stetig weiterentwickelt
werden. Entsprechend ist man mit ver-
schiedenen Konfigurationen der Mehrka-
nalsysteme und entsprechenden Algorith-
men nunmehr in der Lage, verschiedene
Eigenschaften der Ansteuerung eines Mus-
kelareals (Muskelfaserleitgeschwindigkeit,
Rekrutierungsschwellen, Entladungsraten
sowie Amplituden der Aktionspotenziale
einzelner motorischer Einheiten) im Erfas-
sungsgebiet der Elektroden zu identifizie-
ren. Um die Patienten bereits in friihen
Phasen der Rehabilitation sicher untersu-
chen zu konnen, Defizite zu demaskie-
ren und den Verlauf zu dokumentieren,
bietet sich eine isometrische Messanord-
nung an. Ziel dieser Arbeit war es, anhand
der Resultate eines Athleten nach einer
schweren Kniegelenkverletzung Kompen-
sationen und Fortschritte innerhalb des
Rehabilitationsverlaufs mithilfe von Mehr-
kanal-EMG-Messungen zu quantifizieren.
Da vergleichbare Analysen vor der Verlet-
zung nicht durchgefiihrt wurden, werden
sowohl Einzelergebnisse und Ergebnispro-
file mit Resultaten einer Referenzgruppe
sowie der unverletzten Gegenseite vergli-
chen.
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Dargestellt werden Ergebnisse eines
24 Jahre alten ProfifuBballers (77kg,
180cm), der wahrend eines Ligaspiels
eine Multiligamentverletzung des lin-
ken Kniegelenks erlitt (nichtdominante
Seite). Konkret lag eine Komplettruptur
des VKB sowie Ruptur der posterola-
teralen Strukturen und des proximalen
Innenbandes vor. Nach einer 6-wochigen
Immobilisierung in 10°-Beugung erfolg-
te nach 3-wdchiger Mobilisierung die
VKB-Rekonstruktion mittels gevierfach-
ter Semitendinosussehne (Bone-Wedge-
Technik, [12]). 226 Tage nach der Operation
(3. Messzeitpunkt) absolvierte der Sportler
die Funktionstests des VBG(Verwaltungs-
Berufsgenossenschaft)-Testprotokolls Re-
turn-to-Competition erfolgreich und ohne
jedwede Einschrankungen.

Daten der dominanten Seite von
20 unverletzten ProfifuBballern (Alter:
18-29 Jahre, Body-Mass-Index [BMI]:
20-25kg/m?) dienten als Vergleichswerte.
Des Weiteren wurden 11 FuBballspieler
(21-33 Jahre, BMI: 23-26 kg/m?) aus einer
Datenbank ausgewahlt, die nach der Pri-
marversorgung eine wiederholte Ruptur
des VKB erlitten haben. Fiir die Beurteilung
des geschatzten Muskelfaserquerschnitts
dienten zytophotometrische Analysen der
Muskelbiopsien des M. vastus medialis
der verletzten Seite dieser Sportler [13]
vor deren Rehabilitation.
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Der Sportler wurde 150, 178 und 226 Ta-
ge nach der Operation untersucht. Die
Faserverldufe und die Lokalisation der
Innervationszonen des M. vastus medialis
(VM) und lateralis (VL) wurde zu Be-
ginn mit einer 16-Kanal-Trockenelektrode
(SA16/10) nach standardisierter Vorbe-
reitung der Hautoberfliche geprift. Zu
jedem Messzeitpunkt wurde unter simul-
taner monopolarer Erfassung des EMG
(4-Kanal-Array, Elsch004; EMG-USB2+, OT
Bioelettronica) distal der Innervationszo-
ne (@ Abb. 3) zunachst die Maximalkraft
(MVC, SM-2000N, Interfaceforce) gemes-
sen. AnschlieBend folgten Messungen
mit 20, 40, 60 und 80 % der MVC.

Kraft- und EMG-Parameter

Die Maximalkraftwerte wurden auf die
Unterschenkelldinge und das Korperge-
wicht der Sportler normiert. Das Ausmafd
der Seitensymmetrie (Limb Symmetry
Index, LSI) wurde berechnet (Unverletz-
te: LSI=100x nichtdominant/dominant,
Patient: LSI= 100 x verletzt/nicht verletzt).

Von den Rohsignalen des linearen
Arrays wurden die Muskelfaserleitge-
schwindigkeit (MFCV, [14, 15]), und die
Signalamplitude (,rootmean square”,RMS)
bei allen Intensitdten bestimmt. Anhand
der ,globalen” MFCV wurde der mittlere
Faserquerschnitt der Muskelfasern ge-
schatzt [16]. Der Muskelfaserquerschnitt
des VM wurde mit gemessenen Werten an
11 FuBballspielern nach wiederholter ipsi-
lateraler VKB-Ruptur verglichen. Die RMS-
Werte wurden auf die Signalintensitédten

Muskelfaserleitgeschwindigkeiten ~ und
die normierten Signalamplituden wurden
verwendet, um (ber die Kontraktionsin-
tensitaten Verlaufsprofile der MFCV-Kraft-
bzw.  Amplituden-Kraft-Zusammenhéan-
ge zu erstellen. Die erzielten Maximal-
kraftwerte, MFCV-Werte und normierten
Amplituden des Sportlers werden als
standardisierte Werte (Z score) in Stan-
dardabweichungen (,standard deviation”,
SD) vom Mittelwert (M) der Mannschaft
angegeben (z=[Wert des Sportlers—M
der Mannschaft] / SD der Mannschaft).
Das Aktivierungs-Ratio zwischen VM und
VL wurde aus den normierten Signalam-
plituden berechnet (AR=VM / [VM+ VL])
und spiegelt das Verhaltnis des neuralen
Antriebs zwischen beiden Muskeln wider
[17]. Ein VM/VL-Aktivierungs-Ratio von 0,5
spiegelt einen gleichverteilten neuralen
Antrieb zwischen beiden Muskeln wider.
Bei Werten <0,5 iberwiegt der neurale
Antrieb des VL gegeniiber dem VM.

Ergebnisse

Maximalkraft

Unabhédngig von der préferierten Seite
erzielten die untersuchten ProfifuBballer
Drehmomente zwischen dem 3- und 5-Fa-
chen ihres Kérpergewichts. Die Werte auf
der operierten Seite des Rehabilitanden
blieben stets auBerhalb einer Standardab-
weichung des Teams (@ Abb. 2). Auf seiner
unverletzten Seite verbesserte sich der
Sportler nach der 2. Messung deutlich. Die
Seitendifferenz konnte nach der 1. Mes-
sung auf einen LSI von 88% verringert
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werden und nahm nach der 2. Messung
erneut zu.

Muskelfaserleitgeschwindigkeit und
Muskelfaserquerschnitt

Die MFCV wies fiir beide Muskeln einen
linearen Geschwindigkeits-Kraft-Zusam-
menhang auf (R% 0,9-1,0) und war wah-
rend allen Kontraktionsintensitaten beim
VL hoher als beim VM (@ Abb. 3). Der
Sportler erreichte wahrend der 1. Mes-
sung (150 Tage nach der Operation) mit
dem VM der operierten Seite zwischen
80 und 84% der MFCV des Gruppen-
mittelwertes. Die MFCV des VL waren
wahrend der 1. Messung noch unterhalb
des Gruppenmittelwertes (85-97 %) und
konnten zur 3. Messung (226 Tage nach
der Operation) auf zwischen 118 und
137 % gesteigert werden.

Die MFCV-Werte beider Muskeln des
Sportlers waren wéhrend der 1. Untersu-

chung geringer als auf seiner unverletz-
ten Gegenseite. Zur 2. Untersuchung gli-
chen sich die MFVC-Werte des VM denen
des VM der Gegenseite an, wahrend die
des VL hinter denen der Gegenseite blie-
ben. Zur 3. Untersuchung wiesen beide
Muskeln auf der operierten Seite héhere
MFVC-Werte als auf der dominanten und
unverletzten Gegenseite auf. Die Z-trans-
formierten Werte der MFCV-Resultate des
Sportlers bei den unterschiedlichen Kon-
traktionsintensitaten sind in der @ Abb. 4
dargestellt.

Die anhand der mittleren MFCV des
Sportlers geschdtzten mittleren Faser-
durchmesser des VM betrugen zu den
drei Untersuchungen 67, 92 und 95um
und wurden den muskelbioptischen Er-
gebnissen von 11 FuBballspielern (Typ I
Fasern: 50-114 pm, 58 %) nach Reruptur
des VKB gegeniibergestellt (8 Abb. 5).

Relative Muskelaktivitat und VM/VL-
Aktivierungs-Ratio

Die normierte Signalamplitude beider
Muskeln wies bei der Gruppe der un-
verletzten Profifulballer einen nahezu
perfekten linearen Amplituden-Kraft-Zu-
sammenhang auf (R? > 0,99). Der Vergleich
der relativen Muskelaktivitdt des Sportlers
mit den mittleren Werten der Mannschaft
zeigte, dass zu allen drei Messzeitpunk-
ten beide Muskeln lediglich bei 80% der
MVC adéquat aktiviert wurden (8 Abb. 6).
Ein deutliches Defizit ist zur 3. Messung
noch fiir den VM in den beiden niedrigen
Intensitdtsstufen zu verzeichnen.

Im Mittel wies der Patient hinsichtlich
der Seitensymmetrie der Muskelaktivitét
zum 3. Messzeitpunkt fiirden VMLSI-Werte
zwischen 76 und 97 % auf. Fiir den VL hin-
gegen lagen die LSI-Werte zwischen 102
und 117 %. Wéhrend der VM der operier-
ten Seite eine geringere Aktivitdt aufwies,
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war die Aktivitat des VL auf der operierten
Seite gegeniiber der unverletzten Gegen-
seite erhdht.

Das Profil der VM/VL-Aktivierungs-Ratio
der FuBballmannschaft belegt einen nich-
tuniformen neuralen Antrieb beider Mus-
keln zugunsten des VL (B Abb. 7). Dieser
war bei niedrigen Kontraktionsintensita-
ten deutlich ausgepragter und lag bei 20 %
MVC zwischen 0,37 und 0,56. Wahrend der
1. Untersuchung (150 Tage nach der Ope-
ration) konnte beim Sportler wahrend der
mittleren Kontraktionsintensitaten ein ver-
starkter neuraler Antrieb des VM belegt
werden. Zur 3. Untersuchung (226 Tage
nach der Operation) fiel die VM/VL-Akti-
vierungs-Ratio jeweils bei 20 bzw. 40%
MVC auf 0,36 bzw. 0,41 ab.

Diskussion

Nach einer erlittenen Multiligamentverlet-
zung, VKB-Rekonstruktion und Rehabilita-
tion hat der Sportler 7,5 Monate nach
der Operation alle motorischen Funkti-
ons- und Belastungstests erfolgreich ab-
solviert. Dennoch konnten teilweise deut-
liche Kompensationen in der neuromusku-
laren Ansteuerung nachgewiesen werden.

Maximalkraft

Die gemessenen Maximalkraftwerte sind
vergleichbar mit den Resultaten an Pro-
fifuBballern anderer Arbeitsgruppen [18].
Zum letzten Messzeitpunkt wies der Sport-
ler auf der verletzten Seite ein Defizit von
1Nm/kg (LSI: 76 %) im Vergleich zur nicht-
verletzten Seite auf. Zu keinem Untersu-
chungszeitpunkt war das Defizit groRer.
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Dies ist vor allem auf die deutliche Zu-
nahme der Kniestreckkraft der nichtver-
letzten Seite (40Nm, 13%) zuriickzufiih-
ren. Nach dem Implementieren intensiver-
er Krafttrainingsinhalte etwa 5 bis 6 Mona-
te nach der Operation sind Anpassungen
erst nach ca. 8 Wochen zu erwarten [19].
Die unverletzte Seite entsprach der do-
minanten Seite des Sportlers, was zusatz-
lich zur Erh6hung des Seitenunterschieds
beigetragen haben konnte. Die Reduktion
der Maximalkraft um 6,5Nm (2,5%) auf
der verletzten Seite vom 2. zum 3. Un-
tersuchungszeitpunkt lag im potenziellen
Messfehlerbereich fiir isometrische Mes-
sungen (25Nm, [20]) und entsprach so-
mit keiner relevanten Anderung. Die Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass es auf
der operierten Seite moglicherweise lan-
ger dauert, bevor messbare Anpassungen
auftreten. Hinsichtlich der Maximalkrafter-
gebnisse muss die Rehabilitation als noch
nicht abgeschlossen bewertet werden.

Muskelfaserleitgeschwindigkeit und
Muskelfaserquerschnitt

Die Geschwindigkeit, mit der sich Aktions-
potenziale entlang der Muskelfasermem-
bran ausbreiten (MFCV), kann als Surrogat
fir das GroBenordnungsprinzip angese-
hen werden [21]. Wahrend die Eigenschaf-
ten der Muskelfasern primar durch deren
Motoneurone bestimmt werden [22-24],
stellt der Muskelfaserquerschnitt einen
wesentlichen Einflussfaktor auf die MFCV
dar[25].Die gemessenen MFCV-Wertessind
mit denen aktiver erwachsener Manner
vergleichbar [26, 27]. Die hoheren MFCV-
Werte des VL spiegeln wahrscheinlich

dessen héheren Anteile von Typ-lI-Fasern
(67 %) verglichen mit dem VM (56 %) wi-
der [28]. Des Weiteren wurde ein starker
Zusammenhang zwischen den Rekru-
tierungsschwellen motorischer Einheiten
und den Muskelfaserleitgeschwindigkei-
ten der Aktionspotenziale der motorischen
Einheiten nachgewiesen [16]. Wenn ho-
here Intensititen aufgebracht werden
missen, werden groBere Muskelfasern
mit hdheren Rekrutierungsschwellen akti-
viert. Diese sind durch eine hohere MFCV
charakterisiert als kleinere Muskelfasern
mit geringeren Rekrutierungsschwellen.

» Uber die MFCV kann
die Faserzusammensetzung
nichtinvasiv geschatzt werden

Der Zusammenhang zwischen MFCV und
dem Querschnitt der Muskelfaser ist linear
und weitestgehend unabhdangig von der
Pathologie [29]. Uber die MFCV kann die
Faserzusammensetzung nichtinvasiv ge-
schétzt werden [16, 30]. Die geschdtzten
Muskelfaserquerschnitte des VM scheinen
plausibel und ordnen sich in den Werte-
bereich der muskelbioptischen Ergebnisse
ein. Dass durch Krafttraining die Muskel-
faserleitgeschwindigkeit groBerer motori-
scher Einheiten erhoht wird [31], erklart
die deutlichere Zunahme der MFCV des VL
im Verlauf der drei Untersuchungstermine.

Die beschriebene volumetrisch-nume-
rische Typ-Il-Faseratrophie des VM [32-34]
oderVL[7] nach Verletzungen oder Erkran-
kungen des Kniegelenks konnten die Er-
gebnisse unserer Untersuchungen an ins-
gesamt 20 FuBballspielern nach wieder-
holter ipsilateraler VKB-Ruptur nicht be-
statigen [13]. Vermutlich sind Einfliisse wie
Dauer der Immobilisation und Reduktion
des Aktivitatslevels verantwortlich fiir die
beschriebene Faseratrophie des VM. Ins-
gesamt deuten die MFCV-Ergebnisse des
Sportlers auf eine vergleichbare Muskel-
funktion hin, die fiir den VL sogar ausge-
pragter ist als die des Mannschaftsdurch-
schnitts.

Relative Muskelaktivitat und VM/VL-
Aktivierungs-Ratio

Die Aktionspotenziale der Motoneurone
werden durch die Muskeleinheit in ei-
ne Zeitreihe von Aktionspotenzialen der
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motorischen Einheit transformiert. Die
Summe der Aktionspotenziale aller mo-
torischen Einheiten im Erfassungsfeld der
Elektroden entspricht dem aufgezeich-
neten Mischsignal des Oberflaichen-EMG.
Dabeistellt die Signalamplitude eine grobe
Schatzungder neuralen Erregung des Mus-
kels dar. Die relative Muskelaktivitdt des
Sportlers insbesondere des VM deutet auf
ein noch ausgeprégtes Aktivierungsdefizit
in den beiden niedrigen Intensitdtsstufen
hin. Nach der Rekrutierungsordnung (hier-
archische bzw. kraftabgestufte Mischung
gleichzeitig aktiver Muskeleinheiten, [35])
werden kleine motorische Einheiten mit
niedrigen Rekrutierungsschwellen zuerst
aktiviert. Der neurale Antrieb bei der
Intensitat von 20 und 40 % der MVC resul-
tiert in einer relativ niedrigen Intensitat
(Werte auBerhalb einer SD der Mittelwer-
te der Vergleichsgruppe). Eine reduzierte
Information aus den Muskelspindeln,
eine erhohte reziproken Hemmung (An-
tagonist) oder eine verstarkte Hemmung
der Interneurone (Renshaw-Hemmung)

konnten Griinde fiir dieses Verhalten sein
[36, 37]. Bei ermiidenden Anforderungen
konnte dies in einem verfriihten kon-
traktilen Versagen der Arbeitsmuskulatur
resultieren. Im Seitenvergleich wird deut-
lich, dass der VL die Aktivitait des VM
kompensiert.

» Durch Verlaufsprofile der
VM/VL-Aktivierung lassen sich
neuromuskuldre Anpassungen
darstellen

Fiir die horizontale Fiihrung der Patella
wahrend der Knieextension agieren VM
und VL funktionell als Autoantagonisten.
Eine dysregulierte Fiihrung der Patella
konnte bei Patienten mit patellofemora-
len Schmerzen mit einem verdnderten
Aktivierungsverhalten von VM und VL
assoziiert werden [38]. Der direkte Ver-
gleich der Aktivitat beider Muskeln weist
einen nichtuniformen neuralen Antrieb
auf [17], welcher auch auf Profifulballer
zutrifft. Die Ergebnisse des VM/VL-Aktivie-

VL. Dieser dysregulierte neurale Antrieb
beider Muskeln ist mdglicherweise in einer
unzureichenden Aktivierbarkeit motori-
scher Einheiten des VM mit niedrigeren
Rekrutierungsschwellen begriindet.

Schlussfolgerungen

Im Rehabilitationsverlauf finden Anpas-
sungen an Krafttrainingsinterventionen
friiher (neural) und spater (morpholo-
gisch) statt. Durch Aktivierungsprofile
(RMS) und Profile der Muskelfaserleitge-
schwindigkeit (MFCV) lassen sich mithilfe
von Array-Ableitungen die Erregbarkeit
und die Leitfahigkeit eines Muskels dif-
ferenziert beurteilen. Im vorgestellten
Fall konnte eine noch defizitire Maxi-
malkraftentwicklung sowie eine noch
nicht addaquat wiederhergestellte neuro-
muskuldre Aktivierung in den niedrigen
Intensitatsbereichen belegt werden.

Fazit fiir die Praxis

= Durch isometrische Messungen lasst sich
die neuromuskuldre Ansteuerung bereits
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Analysis of neural drive after knee ligament injuries. Possibilities of
electromyography-based assessment

Background: After adequate surgical treatment of knee ligament injuries, the
rehabilitative process represents a critical phase for later success. In addition to poor
movement quality and the level of activity, neuromuscular deficits have been identified
as critical factors for re-injury.

Objectives: The aim of this study was to use the results of an athlete after a severe knee
injury to quantify compensation and progress during the course of rehabilitation using
multichannel electromyography (EMG) measurements.

Materials and methods: The vastus medialis (VM) and lateralis (VL) muscles of a
24-year old professional soccer player (77 kg, 180 cm) were assessed using surface
EMG 150, 178, and 226 days after surgical treatment of a multiligament injury. Since
comparable analyses were not performed before the injury, both individual results and
result profiles are compared with results from a reference group and the uninjured
contralateral side.

Results: In addition to reduced isometric maximum voluntary strength (MVC) of the
knee extensors (76%), reduced activity of the VM during low contraction intensities
(20 and 40% MVC) was observed. Furthermore, the VM/VL activation ratio showed

a dysregulated neural drive of both muscles on the operated side.

Conclusions: The reduced activity of the VM and the altered neural drive of the VM and
VL may be due to an insufficient ability to activate motor units of the VM with lower
recruitment thresholds.

Keywords
Knee - Muscle - Rehabilitation - Return to sport - Neuromuscular deficits
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