PRAXIS

EVIDENZBASIERT

Femoroazetabuldre Impingement

+++ Konservative Therapie

e

Postoperative Rehabilitation

Das Femoroazetabuldre Impingement (FAI)

Neuerungen in der Hiiftarthroskopie wirken sich auch auf die Physiotherapie aus

Klaas Stechmann

~ AUF EINEN BLICK

Das Femoroazetabuldre Impingement (FAI) hat in den letzten Jahren zunehmend an klinischer
Bedeutung gewonnen, was vor allem auf den Fortschritt im Bereich der Huftarthroskopie zurack-
zufuhren ist. Die orthopéadischen Publikationen zum FAI haufen sich, wahrend solche mit Bezug
zur Physiotherapie duBerst rar sind. Obwohl physiotherapeutisch keine kausale Therapie moglich
ist, gibt es dennoch Behandlungsméglichkeiten und wichtige Kontraindikationen zu beachten.
Lesen Sie in diesem Beitrag hierzu mehr.

FAl zunehmend im Fokus

FAI fihrt zu Gelenkdegeneration
Wihrend das Impingement-Syndrom

(engl. impingement = Zusammenstof)

1a

1b

der Schulter weitgehend bekannt ist,
war das FAI sowohl unter Physiothera-
peuten als auch Orthopéden vor einigen
Jahren noch weitgehend unbekannt

und es lagen nur vereinzelt Veroffentli-

Abb. 1 FAIl-Darstellung: Cam- und Pincer-Mischform

a_Der rote Bereich kennzeichnet den Cam-»Bumpg; die Pincer-Variante wird durch die ver-
starkte Uberdachung des Azetabulum dargestellt

b_Mechanischer Konflikt bei Flexion und Innenrotation; beim Anschlag zwischen Femur
und Azetabulum werden u.a. der hyaline Gelenkknorpel und das Labrum in Mitleiden-

schaft gezogen
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chungen vor. Mit dem exponentiellen
Anstieg der Hiiftarthroskopie ist auch
das Krankheitsbild
mehr in den Fokus der Orthopddie

des FAI immer

geriickt (1). Das verlangt nach physio-
therapeutischer Fachkenntnis, insbeson-
dere weil es wichtige Kontraindikatio-
nen gibt.

Beim FAI handelt es sich um eine
grundstindig knocherne Fehlform, die
zunehmend zur Degeneration der Ge-
lenkstrukturen fithrt. Man unterscheidet
zwischen einer femoralen und einer aze-

tabuldren Variante.

Femorale Fehlform

Bei der femoralen Fehlform (Abb. 1a),
dem Cam-Impingement (engl. cam =
Nocke), ist der Ubergang zwischen
Femurkopf und -hals wegen einer knd-
chernen Verbreiterung — einem soge-
nannten »Bump« — nicht ausreichend
tailliert und stof8t somit vorzeitig an das
Azetabulum (Abb. 1b). >>>
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Abb. 2_Impingement-Test; in Rlickenlage wird das Bein aus 90° Flexion innenrotiert und adduziert

Auffallend hdufig wird in der Literatur
der Zusammenhang zwischen dem FAI
und jungen Patienten beschrieben, die so-
genannte High-Impact-Sportarten wie
Kampfsport, Hand-, Basket- und Fufiball,
Ballett oder Turnsportarten betreiben, bei
denen die untere Extremitdt verstarkt
belastet wird (2-5). Beim daraus resultie-
renden kndchernen Anschlag wird
besonders der azetabuldre Knorpel in
Mitleidenschaft gezogen (6). Generell gilt
das Cam-FAI als knorpelschddigender
und tritt am hdufigsten bei jungen Méan-
nern zwischen 20 und 30 auf (4).

Azetabuldre Fehlform

Bei der azetabularen Fehlform, dem Pin-
Beif3-
zange), sorgt das Azetabulum durch eine

cer-Impingement (engl. pincer =

unnatiirlich starke Uberdachung und
Retroversion fiir Uberbelastung, was vor
allem das Labrum azetebuli degenerie-
ren lasst. Hiervon sind haufiger Frauen
zwischen 30 und 40 Jahren betroffen (4).

Beide Fehlformen kénnen isoliert, aber
auch in Kombination auftreten und
haben gemeinsam, dass aus der artikula-
ren Inkongruenz eine erhGhte biomecha-
nische Belastung und ein Knorpelabrieb
resultieren (6).

Das FAI hat sich in den letzten Jahren

als pradisponierender Faktor fiir eine
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»idiopathische« Koxarthrose herausge-
stellt (3, 5, 7), wobei die Aﬁnlogie nicht
geklart ist. Vermutungen deuten auf
Wachstumsstdérungen der Epiphysenfuge
sowie frithzeitige starke Belastungen des
Hiiftgelenkes hin (8, 9).

Symptome

Schmerz wird in der Regel im Hiiftge-
lenk oder in der Leistengegend wahrge-
nommen (2, 5, 10). Seltener strahlt der
Schmerz auch in die Trochanter- oder
Oberschenkelregion aus. Die Symptome
werden anfangs nur intermittierend bei
lang anhaltender, beispielsweise beim
Sitzen iiber 90° Hiiftflexion, oder plotz-
licher, starker Belastung empfunden. Mit
fortschreitender Erkrankung finden sich
auch schmerzhafte Bewegungsein-
schrainkungen in Flexion, Adduktion

und Innenrotation (2, 6).

Klinische Untersuchung
Es wird das Bewegungsausmafs mit End-
gefithl im Seitenvergleich untersucht
und gegebenenfalls differenziert zwi-
schen muskuldrer und arthrogener Ein-
schrankung. In der Regel sind Innenrota-
tion, endgradige Flexion und gelegent-
lich Adduktion schmerzhaft (2).

Der Impingement-Test (Abb. 2) wird als
dynamischer In-

Kombination aus

nenrotation und Adduktion in 90° Flexion
ausgefiihrt (5). Dieser Test sollte das dem
Patienten bekannte Beschwerdebild nahe-
zu immer reproduzieren (2, 5, 8, 10). Diffe-
renzialdiagnostisch ungiinstig ist, dass
dieser Test auch bei Leistenbeschwerden
und Hiiftdysplasie induzierten Labrumla-

sionen bisweilen positiv sein kann (2).

Arztliche Diagnostik

Zur Diagnosestellung gehdren neben der
klinischen Untersuchung vor allem bild-
gebende Verfahren. Bei einer Lauen-
stein-Rontgenaufnahme (Abb. 3) (siehe
Glossar) lasst sich die Form des proxi-
malen Femurs und des Azetabulum

Abb. 3 Lauenstein Aufnahme; aus Ricken-
lage wird das Bein in Flexion, Abduktion
und AuBenrotation gelagert, wodurch der
anteriore »Bump« gut zu erkennen ist
(weiBer Pfeil); die schwarzen Pfeile deuten
auf die BeiBzangenform des Azetabulum
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beurteilen . (2). Hierbei wiren auch
gleichzeitig etwaige Zeichen einer
Arthrose zu erkennen. Ein hochauflGsen-
des MRT / MRA kann Aufschluss {iber
bereits vorhandene Knorpel- und Weich-
teilschdadigungen geben (2, 11).

Viele FAI-Patienten berichten, dass
sie vorher wegen Fehldiagnosen wie
Adduktorenzerrung, Leistenhernien
oder unbekanntem Hiiftschmerz »fehl«-

behandelt wurden.

Operative Therapie

Eine konservative kausale Therapie des
FAl ist — wie sich aus der Pathomechanik
erkennen ldsst — nicht mdglich. Bei
einem Cam-FAI wird in der Regel
arthroskopisch vorgegangen, um den
»Bump« zu resezieren und den Kopf-
Hals-Ubergang freizumachen.

Noch vor wenigen Jahren wurde zum
Beheben der Pincer-Variante ausschlief3-
lich eine offene Hiiftluxation mit Tro-
chanterosteotomie nach Ganz (12, 13)
durchgefiihrt (6). Allerdings gehen eini-
ge Experten die Pincer-Variante bereits
arthroskopisch an (14, 15). Die Kompli-
kationsrate wird als gering eingestuft
und hdngt stark von der Erfahrung des
Operateurs ab (16).

Der herausragende Vorteil der Arthro-
skopie liegt in der minimalen Invasivitat
und der dadurch stark reduzierten Re-
habilitationszeit. Bei der offenen Hiiftlu-
xation ist es selbst unter intensivster
physiotherapeutischer Rehabilitations-
betreuung schwierig und langwierig,
den alten Leistungsstand zu erreichen
(17).

Konservative Behandlungs-
maoglichkeiten

Leunig et al. (5) verdeutlichen in ihren
Publikationen, dass durch konservative
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Abb. 4_Axiale Traktion mit Gurt; wichtig
ist die Umpolsterung und die Bewegungs-
richtung der Distraktion senkrecht zur
Pfannenebene

Mafinahmen keine kausale Therapie des
FAI méglich ist. Physiotherapeutische
Interventionen, die auf eine Erweiterung
des Bewegungsausmafies abzielten,
fiihrten hingegen zu einer Exazerbation

der Symptomatik.

Allgemeine Hinweise

Priaventiv sollten belastende Sportarten
und Alltagsbewegungen vermieden
werden, bei denen es zu endgradigen
Bewegungen und hohen Belastungen
des Hiiftgelenkes kommt. Dies gilt auch
flir die Behandlung. Endgradige ma-
nuelle Gelenktechniken sind bei vorhan-
dener Impingement-Symptomatik unbe-
dingt zu vermeiden. Das bedeutet, es ist
wichtig, nicht in schmerzhafte Bewe-
gungseinschrdnkungen hinein zu thera-

pieren.

Kapseldehnung
Beim FAI ist hdufig eine deutliche Kap-
selfibrose zu beobachten (6). Demzu-
folge ist generell eine Dehnung der Kap-
sel in Stufe 3 zur Mobilisation und
Schmerzlinderung sinnvoll.

Um die feste Banderschraube der
Hiiftgelenkskapsel zu dehnen und einen

Fota: Klaas Stechmann

Distraktionseffekt zur Kapselmobilisa-
tion und Schmerzlinderung zu erzielen,
muss ein geniigendes Maff an Kraft
aufgebracht werden. Hierbei ist von
Kraftwerten um 200 N und mehr aus-
zugehen (18). Die Gurttechnik ist ein
probates Mittel, um den Therapeuten
zu entlasten und die Distraktionskraft
exakt zu platzieren (Abb. 4). Um die Effi-
zienz zu steigern, ist es wichtig, den
Patienten zur Selbstmobilisation anzu-
leiten (18).

Stabilisation

Beim physiologischen Gang betrdgt die
[nnenrotation 5°(19), was sich jedoch
bei schnellerem Schritttempo und ver-
mehrter Belastung wesentlich steigert
(20). Die durch ein FAI verminderte
[nnenrotation miissen andere Struktu-
ren — zum Beispiel LWS und ISG - kom-
pensieren, was auf Dauer zu Hypermo-
bilitdit und schmerzhaften Dysfunktio-
nen fithren wiirde (20). Deshalb sollten
die lokalen Stabilisatoren der jeweiligen
Segmente suffizient sein. Fiir diese
Zwecke eignen sich vor allem funktio-

nelle Ubungen der segmentalen Stabili-
55>

sierung (21).

-'jf =
Abb. 5 Aus der Traktion wird das Bein

unter absoluter Schmerzfreiheit langsam
in Innenrotation bewegt

Foto: Klaas Stechmann
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Rehabilitation nach
Hiiftarthroskopie

Schmerzadaptierte Belastungs-
steigerung

Initial ist es wichtig, die penetrierte
Gelenkkapsel durch postoperativ ange-
wandte Mobilisation nicht mit der abge-
frasten Knorpelflache verkleben zu las-
sen (20, 22, 23), was sich sehr gut durch
tdglich mehrfaches Bewegen in der Con-
tinuous-Passive-Motion (CPM)-Schiene
verwirklichen lasst (23).

Nach stationdrer Entlassung ist zur
Automobilisation sanftes Training mit
dem Fahrradergometer das Mittel der
Wahl sowie Mobilisierungsiibungen im
Wasser nach Abschluss der Wundhei-
lung (20).

Die Belastung der Gangphase sollte
schmerzadaptiert kontinuierlich zur
Vollbelastung gesteigert werden. Die
Empfehlungen hierfiir schwanken von
wenigen Tagen (23, 24) bis zu vier
Wochen (22). Mafigebend ist neben der
Auskunft des Operateurs die Sicherheit
und Schmerzfreiheit des Patienten.

Zentrierung des Huftgelenkes

Der Glutealmuskulatur kommt die wich-
tigste Aufgabe bei der Stabilisierung und
Zentrierung des Hiiftgelenkes bei Be-
lastung zu (25). Da vor allem der M. glu-
teus medius je nach Portanlage mit
betroffen ist (15, 13), gilt es diesen zu
reaktivieren (22).

Vorsicht jedoch bei Kraftigungsiibun-
gen in offener Kette (z.B. PNF): Durch
den verlangerten Hebel wirken starke
Scherkridfte auf die Hiifte ein und es
kommt zu einer Kompression am oberen
Pfannenrand. Horst (26) hat sehr an-
schaulich dargestellt, dass hingegen eine
Approximation tliber Muskelsynergien,
wie in der Standbeinphase, zu einer opti-
malen Gelenkzentrierung fiihrt.
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Bisher fehlen Studien zur Rehabilita-
tion auf hohem Evidenzniveau, jedoch
prasentiert Bizzini eine Auswertung
relevanter Expertenmeinungen (22).

Wiedererlangen der Beweglichkeit
Wahrend kurz nach der OP bereits mit
der Gelenkmobilisation begonnen wird,
miissen endgradige Bewegungen sehr
schonend betibt werden.

Und Vorsicht: Wurde bei einer Pincer-
und Cam-Mischform nur die Cam-Vari-
ante behandelt, liegt immer noch ein
Impingement vor und dies darf nicht
provoziert werden.

Die Innenrotation lasst sich sehr scho-
nend mit einer Mobilisation-with-Move-
ment-Technik aus dem Mulligan-Kon-
zept erweitern. Dabei wird mithilfe eines
umpolsterten Gurtes eine Traktion aus
90° Flexion ausgefiihrt und unter
Schmerzfreiheit passiv in die Innenrota-
tion bewegt (Abb. 5) (27, 28).

Sensomotorisches Training

Da sich in der Gelenkkapsel und im
Labrum viele Propriozeptoren befinden,
ist ein sensomotorisches Rehabilitations-
training ebenfalls indiziert, um etwa
pathologische Bewegungsmuster zu
durchbrechen und neue anzubahnen
(22). Dies sollte im spédteren Rehabilita-
tionsverlauf in geschlossener Kette be-

gonnen und allmahlich gesteigert wer-
den (20).

Triggerpunkt-Therapie

Vielfach beschrieben ist, dass durch chi-
rurgische Inzisionen myofasziale Trigger-
punkte (MTrP) im betroffenen Muskel
entstehen konnen (29, 30). Die arthrosko-
pischen Einschnitte (Portale) durchtren-
nen bisweilen auch den M. tensor fasciae
latae (15, 24). MTrP in diesem Muskel
kénnen Schmerzen tief im Hiiftgelenk
verursachen (29, 31, 32), die dann als fort-
wihrende Gelenkproblematik empfun-
den werden. Durch konsequente Trigger-
punkt-Therapie mit Faszientechniken
nach Dejung (29, 33) konnte eine deutli-
che Verminderung des Ruhe- und Bewe-
gungsschmerzes in einem klinischen Fall
vom Autor beobachtet werden. Bei persi-
stierenden postoperativen Problemen
sollte neben der Narben- und Faszienmo-
bilisation deshalb auch die Triggerpunkt-
Therapie in Erwdgung gezogen werden. =

ANMERKUNG

2 Mit freundlicher Genehmigung aus Dienst M.
2006. The Hip Joint - Physical and Radiological
Examination. Vortrag im Rahmen des Interna-
tional Hip Arthroscopy Meeting
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