EUROPA FACHBUCHREIHE
flr Berufe im Gesundheitswesen

Mandy Gerin
Regine Astrid Schmidt

Traumatologie und
orthopadische Chirurgie

Praxisfalle Physiotherapie - Band 1

VERLAG EUROPA-LEHRMITTEL - Nourney, Vollmer GmbH & Co. KG
Dusselberger StraBe 23 - 42781 Haan-Gruiten

Europa-Nr.: 64868



Autorinnen:
Mandy Gerin
Regine Astrid Schmidt

Verlagslektorat:
Anke Horst, Anja Tlngler

lllustrationen:
Steffen Faust, 12619 Berlin
Hendrik Kranenberg, 57489 Drolshagen

1. Auflage 2016
Druck 5432 1

Alle Drucke derselben Auflage sind parallel einsetzbar, da bis zur Behebung von Druckfehlern unter-
einander unverandert.

ISBN 978-3-8085-6486-8

Alle Rechte vorbehalten. Das Werk ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auBerhalb der
gesetzlich geregelten Falle muss vom Verlag schriftlich genehmigt werden.

© 2016 by Verlag Europa-Lehrmittel, Nourney, Vollmer GmbH & Co. KG, 42781 Haan-Gruiten
www.europa-lehrmittel.de

Umschlaggestaltung: tiff.any GmbH, 10999 Berlin
Umschlagfoto: WavebreakmediaMicro - Fotolia.com

Layout und Satz: Sanset Druckvorlagen, 67361 Freisbach, www.sanset.de
Druck: Konrad Triltsch, Print GmbH, 97199 Ochsenfurt



Vorwort

Vorwort

Das Arbeitsfeld von Physiotherapeuten' ist in den vergangenen Jahren deutlich anspruchsvoller ge-
worden. Die Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie das Studium mussen sich stdndig dem aktuellen und
hohen Niveau des Tatigkeitsbereiches anpassen. Der Verantwortungsbereich von Physiotherapeuten
steigt, sie sind oft ein wichtiger Teil des multidisziplindren Behandlungsteams und brauchen eine
Qualifizierung, die es ermdglicht, Patienten auch bei Direktzugang zu untersuchen und erfolgreich zu
behandeln.

Das vorliegende Lehrbuch liefert Fallbeispiele und Losungswege mit komplexen Denk-, Entschei-
dungs- und Handlungsprozessen eines professionellen Physiotherapeuten.

An wen wendet sich das Lehrbuch?

e Schiiler und Studenten im Berufsfeld Physiotherapie kdnnen es nutzen:
Zur Erarbeitung der Inhalte in den Fachern Krankheitslehre und physiotherapeutische Anwendun-
gen in der Traumatologie und orthopadischen Chirurgie sowie zur Wiederholung bzw. Festigung der
Inhalte und zur Prifungsvorbereitung in den genannten Fachern.

* Lehrer und Dozenten im Berufsfeld Physiotherapie konnen es nutzen:
Als Grundlage flr den fachtheoretischen und fachpraktischen Unterricht, unabhangig vom Lehr- bzw.
Lernkonzept. Die Fallbeispiele kdnnen in offenen Konzepten wie problemorientiertem Lernen, im Fron-
talunterricht, und auch als Selbststudienaufgaben eingesetzt werden. In den Grundlagenfachern kon-
nen die entsprechenden Teile einer Fallbeschreibung, z.B. die physiotherapeutische Untersuchung
oder die TherapiemaBnahmen, anwendungsbezogen den theoretischen Unterricht untermauern.

* Physiotherapeuten in der Praxis kdnnen es nutzen:
Zur Auffrischung, Aktualisierung und Vertiefung ihres Wissens.

Inhalt und methodischer Aufbau

In diesem Buch ist die Physiotherapie an exemplarischen Fallbeispielen aus dem Fachgebiet Trauma-
tologie und orthopadische Chirurgie beschrieben. Es werden die typischen Verletzungen und Opera-
tionen der unteren und oberen Extremitat sowie der Wirbelsaule behandelt.

Die Ordnung der Fallbeispiele ist nach der medizinischen Diagnose vorgenommen. Je nach Fall und
Untersuchungsergebnis werden unterschiedliche physiotherapeutische Ziele und Therapieschwer-
punkte, wie z.B. ,Stabilisation der unteren Extremitat®, ,Sturzprophylaxe®, ,,Mobilisation eines Ge-
lenks“ oder Schulung von ,,Alltagsaktivitaten® thematisiert.

Jedes Kapitel beginnt mit einer allgemeinen Einleitung, anschlieBend werden zwei bis drei Falle vorge-
stellt. Die Beschreibung der Fallbeispiele ist entsprechend den Denk-, Handlungs- und Entscheidungs-
prozessen (Clinical Reasoning) strukturiert, welche Physiotherapeuten wahrend der Untersuchung
und Therapie von Patienten durchlaufen.

Aufbau der Fallbeispiele

Patientengeschichte: Text Uber den Patienten mit seiner medizinischen Diagnose, seiner Krankenge-
schichte und relevanter Kontextfaktoren

1 Die Verwendung nur eines grammatischen Geschlechts bei Berufs- und Gruppenbezeichnungen wurde im Hinblick auf
den Lesefluss gewahlt. Sie stellt keine MeinungsauBerung zu Geschlechterrollen dar.
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Hauptindizien: Ubersichtliche Aufstellung aller wichtigen Informationen aus der Patientengeschichte
(dem Eingangstext des Fallbeispiels)

Der Losungsweg ist einheitlich gegliedert in:

* Untersuchungshypothese, Diagnose, Differenzialdiagnose

* Hintergrund mit Atiologie und Pathogenese der Grunderkrankung, Komplikationen, Interventionen in
der multidisziplindren Behandlung und weiteren moglichen Symptomen

» Physiotherapeutische Untersuchung mit den entsprechenden Teilschritten

* Untersuchungen anderer Professionen

* Physiotherapeutische Diagnose, Leitsymptome und Ziele

* Therapie- und Behandlungsgrundséatze

* Physiotherapeutische MaBnahmen

» Evaluation

* Prognose und Tertiarprophylaxe

* Recherchehinweise

* Zusammenfassung des Fallbeispiels

Die Beschreibung der Fallbeispiele, die physiotherapeutische Untersuchung und die Zielformulierun-
gen werden aus der Blickrichtung des bio-psycho-sozialen Modells, wie es in der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) verwendet wird, betrachtet.

Die theoretischen Hintergrundinformationen zur Erkrankung orientieren sich groBtenteils an den ak-
tuellen medizinischen Leitlinien.

Im Therapieplan werden Gruppen physiotherapeutischer Manahmen aufgezahlt. Es werden keine
einzelnen Ubungen beschrieben. Die Arbeit mit diesem Buch setzt Wissen und Kénnen {iber grundle-
gende physiotherapeutische Untersuchungs- und Behandlungstechniken voraus.

Im Anhang finden Sie Klassifikationen, Definitionen und Tests, die fir mehrere Fallbeispiele relevant sind.
Besonderheiten und Starken des Lehrbuchs

Neben der Wissensaneignung von medizinischem und physiotherapeutischem Inhalt, ist dieses Lehr-
buch zur Schulung der Denkstrategien des Clinical Reasonings geeignet.

In jedem Fallbeispiel wird die Vorgehensweise als vollstandige Handlung beschrieben. Der handlungs-
orientierte Aufbau erleichtert Schilern und Studenten den Theorie-Praxis-Transfer.

Es werden Patientenfélle aus der taglichen physiotherapeutischen Praxis beschrieben. Die Darstel-
lung des beruflichen Handlungsfeldes erhoht bei Schilern und Studenten die Einsicht und Motivation
zum Lernen.

Im Lehrbuch werden Inhalte zahlreicher Unterrichtsfacher (Anatomie, Physiologie, Krankheitslehre,
PT-Untersuchungs- und Behandlungstechniken, Physiotherapeutische Anwendungen) vernetzt und
anwendungsbezogen dargestellt.

Wir hoffen, dass das vorliegende Lehrbuch ein wertvoller Begleiter fiir Physiotherapeuten in Aus-
bildung, Lehre und Praxis wird. Kritische Hinweise, Anregungen und Vorschlage zur Verbesserung
nehmen wir gern per E-Mail unter lektorat@europa-lehrmittel.de entgegen.

Frihjahr 2016 Autorinnen und Verlag
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Verletzungen und Operationen an Hiifte und Oberschenkel

1 Verletzungen und Operationen an Hufte und

Oberschenkel

Die Hiifte stellt den Ubergang vom
Rumpf zu den unteren Extremitéten
dar. Der Femur ist der langste Kno-
chen des menschlichen Kdrpers, um
ihn liegt mit dem M. quadriceps fe-
moris und der ischiocruralen Muskel-
gruppe auch die groBte Muskelmasse
des Korpers. Die Funktion des Art.
coxae und Femurs sind von zentraler
Bedeutung fur die Aktivitaten: Stehen,
Gehen, Laufen, Springen und Biicken.

Verletzungen an Hufte und Oberschen-
kel haben je nach Schwere und Lokali-
sation unterschiedliche Auswirkungen
auf die Funktion des Hiiftgelenks und
die Aktivitaten der unteren Extremitat.

Nach der AO-Klassifikation erhalten
die Femurfrakturen die Nummer ,3“
»31% bezeichnet proximale, ,32“ dia-
physeale und ,33“ distale Femurfrak-
turen. Acetabulumfrakturen erhalten
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Funktionseinheit Becken-Hiifte-Oberschenkel

die Nummer ,,62¢

Knochendeformitaten oder Verletzungen der Band- und Kapselstrukturen kdnnen zu Luxationen des
Hiftgelenks fihren. Verletzungen des mittleren Oberschenkels gehen oft mit ausgepragten Weichteil-
schaden einher.

In der orthopéadischen Chirurgie am Hiiftgelenk wurden in den letzten Jahrzehnten groBe Erfolge er-
zielt. Die Implantation kiinstlicher Hiftgelenke bedeutet fir viele Menschen eine Verbesserung der
Funktion des Bewegungsapparates und hohere Lebensqualitat. Bei jungen Menschen mit ausgeprag-
ter Huftdysplasie wird meist erst einmal gelenkerhaltend operiert. Verschiedene Varianten der Um-
stellungsosteotomie an Becken und Femur stehen zur Wahl. Eine Arthrodese oder Resektion des
Huftgelenks muss heute nur noch sehr selten durchgefihrt werden.

In diesem Kapitel werden exemplarisch drei Félle beschrieben:

* Herr Buchholz (Kap. 1.1) entwickelte wegen seiner angeborenen Hiftdysplasie frihzeitig eine
Coxarthrose, welche jetzt mit einer HUft-TEP versorgt wurde.

* Frau Frisch (Kap. 1.2) erlitt bei einem Sturz eine Schenkelhalsfraktur, die mit einer Hiiftendopro-
these versorgt wurde. Thematisiert wird die Physiotherapie in der Rehabilitation.

e Herr Springer (Kap. 1.3) zog sich bei einem Sportunfall eine Femurschaftfraktur zu. Nach der
operativen Versorgung in der Klinik beginnt er jetzt mit der ambulanten physiotherapeutischen
Behandlung.



Verletzungen und Operationen an Hiifte und Oberschenkel

1.1 Herr Buchholz rechnet mit mehr Bewegung

Schwerpunkte: Menschen mit angeborener Hiiftdysplasie konnen heute, durch die Implantation
von kiinstlichen Hiftgelenken, im hdheren Erwachsenenalter eine gute Funktionsfahigkeit der Huft-
gelenke erhalten. In der Rehabilitation, nach Implantation einer Hiftendoprothese (totale Endo-
prothese = TEP auch HUft-TEP genannt), steht die Herstellung der Hiiftbeweglichkeit, -stabilitat,
Muskelbalance und der entsprechenden Aktivitaten ,Stehen und Gehen® im Vordergrund.

>)> Fallbeispiel

Herr Buchholz ist mit 58 Jahren noch relativ jung fur die Implantation einer Hiftendoprothese.
Wegen einer angeborenen Huftdysplasie erkrankte vor allem sein rechtes Huftgelenk sehr frih
an Coxarthrose. Schon vor 15 Jahren bemerkte Herr Buchholz Hiftschmerzen und Muskelver-
spannungen, nach starker Belastung. Spater kamen Einlaufschmerzen, Bewegungseinschrankun-
gen und Rickenschmerzen hinzu. Seit zwei Jahren schmerzte das rechte Hiftgelenk auch immer
wieder in Ruhe, und der sonst recht athletische Herr konnte nur mit Hilfsmitteln seine Socken
und Schuhe anziehen.

Herr Buchholz ist ledig und bewohnt eine gerdumige 4-Zimmer-Wohnung in der 3. Etage eines
Altbaus, am Rande des Stadtzentrums. Bis zu seinem Arbeitsplatz fahrt er zwei Stationen mit der
StraBenbahn. Er ist Gymnasiallehrer fir Mathematik und Physik, unterrichtet mit viel Begeiste-
rung und maochte dies auch bis zu seiner Pensionierung tun. In seiner Freizeit liest und recher-
chiert er Uber die Geschichte der Naturwissenschaften. In seinem Ruhestand mdchte er sich
diesem Thema stérker widmen und einen entsprechenden Studiengang belegen.

Die Klinik fir die Operation hat sich Herr Buchholz gezielt ausgesucht, er hat sich im Vorfeld
genau Uber die Technik der Hiftendoprothetik informiert.

Als Sie am ersten Tag post-OP das Zimmer betreten, um mit der Physiotherapie zu beginnen,
schaut Sie der Patient erwartungsvoll an. Er mdchte sofort mit der Bewegungstherapie star-
ten und ist gespannt auf sein aktuelles BewegungsausmaB im Hiiftgelenk. Herr Buchholz liegt
im Bett, das rechte Bein ist auf einer Schaumstoffschiene gelagert. Die Redons sollen morgen
entfernt werden. Die Narbe, ventrolateral am Hiftgelenk, ist mit einem Pflaster abgeklebt. Die
lokalen Entziindungszeichen (Schmerz, Schwellung, Temperatur und Farbe) sind fiir den 1. Tag
post-OP normal. Der Patientenakte haben Sie entnommen, dass Herr Buchholz eine zementfreie
HUft-TEP erhielt und voll belasten darf. Es sind keine relevanten Nebenerkrankungen bekannt; am
linken Hiiftgelenk zeigt sich eine beginnende Arthrose.



1.1 Herr Buchholz rechnet mit mehr Bewegung

Hauptindizien

Herr Buchholz, 58 Jahre

Implantation einer Huftendopro-
these, angeborene Hiftdysplasie,
rechtes Hiftgelenk Coxarthrose,
Schmerzen seit 15 Jahren, seit
zwei Jahren Schmerz in Ruhe im
Huftgelenk und Rickenschmer-
zen, Socken/Schuhe anziehen nur
mithilfe, linkes Hiftgelenk begin-
nende Arthrose

Narbe, ventrolateral am Hiftgelenk
1. Tag post-OP Physiotherapie

zementfreie Hiift TEP, darf voll
belasten

liegt im Bett, rechtes Bein auf
Schaumstoffschiene gelagert,
Redon soll morgen entfernt wer-
den

ledig

4-Zimmer-Wohnung in der 3. Eta-
ge eines Altbaus

Wohnung am Rande des Stadt-
zentrums, zwei Stationen mit der
StraBenbahn zum Arbeitsplatz

Gymnasiallehrer Mathematik und
Physik

unterrichtet mit Begeisterung,
mochte dies bis zur Pensionierung
tun

in seiner Freizeit liest und recher-
chiert er

hat sich genau informiert, mochte
sofort mit Bewegungstherapie
starten, ist auf sein Bewegungs-
ausmaf gespannt

mannlich, 58 Jahre

wegen angeborener Hiftdysplasie  HUft-TEP rechts nach Huftdyspla-
Entstehung einer Coxarthrose, sie und Coxarthrose, beginnende
rechts Stadium 3, links beginnend  Coxarthrose links

Funktionsminderung der rechten
Hiifte seit ca. 15 Jahren

LWS Region als funktionelle Ein-
heit mit betroffen

ventrolateraler OP-Zugang

Beginn der Physiotherapie sofort 1. Tag post-OP

zementfreie HUft-TEP rechts, VB

Pat. liegt am 1. Tag post-OP im
Bett, es ist unklar, ob er bereits
aufgestanden ist oder nicht, das
Bein ist gelagert.

Lagerung auf Schaumstoffschiene

Redon-Saugdrainage noch vor-
handen

keine direkte familiare Unterstiit-
zung

mindestens 35-40 Stufen bis zur ~ Barriere

Wohnung

Anbindung an o6ffentliche Ver- Forderfaktor
kehrsmittel gegeben, selbststandi-

ge Versorgung moglich

Tatigkeit stehend und sitzend - Forderfaktor
relativ variabel gestaltbar, Grund-
kenntnisse der Biomechanik

vorhanden

ist motiviert weiter zu arbeiten, Forderfaktor

bleibt hierdurch in Bewegung

Freizeitgestaltung vorwiegend im
Sitzen, kein Sport, wenig Bewe-
gung

ist informiert, hat bereits eine
Vorstellung von der Behandlung
und Erwartungen hinsichtlich des
Ergebnisses



Verletzungen und Operationen an Hifte und Oberschenkel

O

Welche Diagnosen liegen vor, welche Differenzialdiagnostik kann erforderlich sein?
Die Hauptdiagnose lautet: Z.n. Coxarthrose rechts versorgt mit Huft-TEP

Je nach Therapieverlauf und Ergebnissen kann eine Differenzialdiagnostik im Bereich der LWS und der
linken Hiifte notwendig sein.

Wie lautet Ihre Untersuchungshypothese?

Am ersten Tag post-OP interessiert Sie vor allem der Allgemeinzustand von Herrn Buchholz, seine
Herz-Kreislaufsituation und die lokale Situation der operierten Hifte.

Durch die angeborene Huftdysplasie bzw. die jahrelange Coxarthrose wird die Beweglichkeit im rech-
ten Huftgelenk stark eingeschrankt sein. An der Huftmuskulatur ist eine ausgepragte Muskeldys-
balance zu erwarten, physiologischer aufrechter Stand und Gang werden eingeschrankt sein.

Es ist zu klaren, ob Herr Buchholz sein rechtes Hiiftgelenk aktiv im erlaubten Bereich von Extension/
Flexion 10/0/90, Abduktion/Adduktion 30/0/0 bewegen kann. AuBerdem sollte eine Analyse aller
Aktivitaten (Stehen, Gehen, Treppen steigen, An-/Auskleiden, Kérperpflege), die fir die Teilnahme an
der anschlieBenden stationdren oder ambulanten Rehabilitation erforderlich sind, erfolgen.

Herr Buchholz scheint bereits gut informiert zu sein. Fir eine professionelle Beratung im Umgang
mit dem neuen Huftgelenk ist es hilfreich, noch einmal zu hinterfragen, welches Wissen und welche
Erwartungen der Patient hat.

Wie sieht die Atiologie und Pathogenese der Grunderkrankung aus?

Anatomie und Biomechanik

(siehe auch Kap. 1.2, S. 20):

Das Hiftgelenk ist ein Kugelgelenk mit groBfla-
chiger Knochenfihrung. Der Femurkopf artiku-
liert mit dem Acetabulum des Beckens. Es sind
Bewegungen in drei Freiheitsgrade moglich. Im
Gegensatz zum Glenohumeralgelenk, ist der
Bewegungsumfang des Art. coxae, durch den
knochernen Bau und den Zug starker Béander,
deutlich geringer. Das Lig. iliofemorale stellt das
starkste Band des Korpers dar. Beim Tragen und
Fortbewegen des Korpers durch die unteren Ex-
tremitaten leisten die Hiftgelenke einen wesent-
lichen Beitrag.
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1.1 Herr Buchholz rechnet mit mehr Bewegung

Der Femurkopf als distaler Gelenkpartner ist konvex. In Null-Stellung des Hiftgelenks stehen die Spi-
nae illiacae ant. sup. auf gleicher Hohe, der Oberschenkel steht in der Frontalebene und die Patella
zeigt nach vorn. Von hier aus sind physiologisch moglich:

e Extension/Flexion: 10/0/130
e Abduktion/Adduktion: 45/0/30
¢ AuBenrotation/Innenrotation: 50/0/40

Die Hiiftkapsel und gelenknahe Bander werden bei einer HUft-TEP entfernt.

Achtung! Nach der Implantation einer Hiiftendoprothese werden nur Flexion, Extension und
Abduktion gemessen. Starke Bewegung in Adduktion und Rotation kdnnen zur Luxation des Ge-
lenks fiihren!

Das Hiftgelenk wird durch kraftige Muskeln bewegt (s. Tabelle):

Ext Flex Abd Add IR AR
M. iliopsoas X X
M. rectus femoris X
M. sartorius X X X
M. tensor fasciae lata X X X
M. glutaeus maximus X X
M. glutaeus medius X
M. gluteus minimus X
Mm. obturatorii X
Mm. gemelli X
M. quadratus femoris X
M. piriformis X
M. pectineus X
Mm. adductores X
M. gracilis X

Muskeln des Hiiftgelenks

Hifte, Becken und LWS bilden funktionell eine Einheit. Die Analyse von Bewegungen muss immer
unter Beachtung aller drei Regionen erfolgen.
Hiift-TEP und Ursachen:

Huftendoprothesen kdnnen posttraumatisch, z. B. nach einer Schenkelhals- oder Acetabulumfraktur
implantiert werden.

11



Verletzungen und Operationen an Hifte und Oberschenkel

Haufigste Ursache fir den Einsatz einer klnstlichen Hifte ist die Coxarthrose. Diese kann entstehen
infolge von:

» Huftdysplasien angeboren oder erworben

e Trauma

 entzindlichen Erkrankungen des Hiftgelenks
* rheumatischen Erkrankungen

* idiopathisch

Bei Herrn Buchholz lag eine angeborene Hiftdysplasie vor. Sein rechtes Hiftgelenk wurde mit einer
Totalendoprothese versorgt. D.h. Hiftkopf, -hals und -pfanne wurden durch Metall- bzw. Kunststoff-
teile ersetzt. Durch die Entfernung von Kapsel-Bandgewebe fehlen am neuen Hiftgelenk Stabilitat
und Propriozeption.

Therapie:

Bei intakter Hiftpfanne, z.B. nach Schenkelhalsfrakturen, kann eine Hemiendoprothese eingesetzt
werden. Hier werden nur Femurkopf und -hals ersetzt.

Sind Huftkopf, -hals und -pfanne pathologisch verandert, ist eine Totalendoprothese indiziert.
Nach der Art der Implantatsverankerung unterscheidet man:

* Vollzementierte TEP: Die Prothese wird mit Zement verankert. Vorteil ist die sofortige Belastbarkeit.

* Teilzementierte TEP (Hybridprothese): Ein Teil der Prothese, meist der Schaft, wird zementiert und
der andere Gelenkteil wird zementfrei verankert.

* Zementfreie TEP: Der Prothesenschaft wird durch Pressen oder Schlagen eingebracht, die Pfanne
wird meist in den Knochen geschraubt oder geschlagen. Das Implantat verbindet sich in den Monaten
nach der Operation mit dem Knochen. Diese Technik wird vor allem bei jingeren Patienten ange-
wendet, da ein spaterer Wechsel einfacher ist. Gelingt ein direktes festes Einbringen der Prothese,
konnen die Patienten sofort voll belasten. Dank besserer Materialien und OP-Techniken ist das heute
immer haufiger der Fall. Manchmal wird nach zementfreier Implantation fiir 4-8 Wochen Teilbelas-
tung verordnet, die Vollbelastung wird erst erlaubt, wenn schon Knochenbalkchen in das Implantat
eingewachsen sind.

Welche Komplikationen sind bei dieser Erkrankung typisch?

Nach der Hift-OP bestehen die allgemeinen Risiken der tiefen Beinvenenthrombose und der Lungen-
embolie. Beim Einsatz kinstlicher Gelenke kann es zu Protheseninfektionen oder allergischen Reak-
tionen kommen.

Das kinstliche Hiftgelenk muss dreidimensional sowie in der Lange genau vermessen und implantiert
werden, ansonsten kann es zu folgenden Komplikationen kommen:

Achsfehlstellungen mit Bewegungseinschrankungen

* Veranderung von Muskelurspriingen und -ansatzen und daraus resultierender Muskeldysbalance
(Insuffizienz oder Verkirzung)

Beinlangendifferenz

* Prothesenluxation
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In seltenen Fallen wird bei der Operation der N. femoralis komprimiert oder verletzt, hierdurch entste-
hen Hypo- oder Andsthesie ventral am Oberschenkel und eine Lahmung des M. quadriceps femoris.

Komplikationen im spateren Verlauf einer HUft-TEP kdnnen sein:

e periartikulare Ossifikation

 periprothetischer Knochenschwund oder Fraktur
* bleibende Instabilitadt des Huftgelenks

* Bewegungseinschrankungen im Hiftgelenk

* Prothesenlockerung

* Implantatversagen

* Muskeldysbalancen mit Insertionstendinosen,

* sekundare Funktionsstorungen an der Wirbelsaule

Welche Interventionen sind in der multidisziplinaren Behandlung tiblich?

Arztliche Versorgung: Der behandelnde Arzt
koordiniert alle diagnostischen und therapeuti-
schen MaBnahmen, er leitet die anschlieBende
Rehabilitation ein. Trager von kinstlichen Ge-
lenken erhalten einen Prothesenpass.

Orthopédietechnik: Patienten mit HUft-TEP
sollen bzw. konnen in den ersten Wochen das
Huftgelenk nicht GbermaBig flektieren, deshalb
erhalten sie eine Toilettensitzerh6hung.

Es gibt verschiedene Hilfsmittel, die dem Huft-
TEP-Patient das Leben erleichtern, z.B. Greif-
hilfen und Anziehhilfen fiir Socken.

Welche Pathologien und Leitsymptome sind
physiotherapeutisch relevant?

Herr Buchholz wurde gestern operiert, bis zum
4. Tag post-OP lauft die Entziindungsphase der
Wundheilung. Hier sind Schwellung, Roétung,
Warme, leichte Schmerzen und Funktions-  Anziehhilfe fiir Socken
minderung vollig normal. Diese Symptome soll-

ten wahrend der Proliferationsphase (bis Ende der 3. Woche) abklingen.

Durch Schmerzen und Fehlhaltung sowie unphysiologisches Bewegungsverhalten sind iber Jahre
Bewegungseinschrankungen, Muskelverkiirzungen und -schwéache entstanden. Diese Funktions-
storungen bestehen zundchst auch postoperativ.

Das Lage- und Bewegungsempfinden ist nach der Implantation einer Huft-TEP stark eingeschrankt.
Die Entfernung der Gelenkkapsel mit zahlreichen Propriorezeptoren flihrt zu Koordinationsstérungen.

Die veranderte Struktur und Funktion des Hiftgelenks beeintrachtigen vor allem die Aktivitaten:
An-/Auskleiden, Korperpflege der FiiBe, Gehen und Biicken.
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Welche weiteren Symptome konnen auftreten?

Operationsbedingt kdnnen Sensibilitatsstorungen an Ober- und Unterschenkel sowie Lahmung des
M. quadriceps femoris auftreten.

Wegen des funktionellen Zusammenspiels kdnnen Patienten mit Veranderungen am Hiftgelenk auch
Funktionsstorungen in der LWS, am Kniegelenk oder der kontralateralen Hifte entwickeln.

Achtung! Stark ausgepragte Entziindungszeichen, ein allgemeines Krankheitsempfinden sowie
Fieber weisen auf eine Gelenkinfektion bzw. eine systemische Beteiligung in Form einer Sepsis hin!

-

Welche typischen Antworten erwarten Sie in der Anamnese?

Sie begriiBen Herrn Buchholz, stellen sich vor und erkundigen sich nach seinem Befinden. AuBer-
dem fragen Sie, welche Aktivitaten er heute vor der Therapie schon ausgefiihrt hat.

Die wichtigen Daten, wie Diagnose, OP-Tag und Belastungsvorgabe haben Sie der Akte entnommen
und dokumentiert. Die Angaben nutzen Sie als Gesprachsgrundlage, um herauszufinden, was an In-
formationen und Hintergrundwissen Herrn Buchholz bekannt ist. Sie lassen sich die Lebenssitu-
ation und Erwartungen des Gymnasiallehrers kurz schildern. Dabei gehen Sie auch auf die préope-
rativen Funktionsstérungen und eingeschrankten Aktivitaten ein. Bei der Aushandlung der Ziele
konzentrieren Sie sich auf den Therapieabschnitt in der Klinik, bis zum Ubergang in die Rehabilitation.
Erortern Sie mit Herrn Buchholz realistische Therapieerfolge und entsprechende Zeitabschnitte der
Heilung. Sie nehmen téglich eine aktuelle Schmerzanamnese auf.

Welche Untersuchungen fiihren Sie durch?

In der ersten Behandlung am 1. Tag post-OP begrenzen Sie die Untersuchung von Herrn Buchholz
auf wesentliche Punkte:

In der Inspektion betrachten Sie:

* Gesichtsfarbe, Lippen, Hande und Finger
 die Lagerung des Beines in der Schiene und die Lage von Herrn Buchholz im Bett
* die rechte, operierte Hufte im Hinblick auf Form, Farbe, Verband, Redons, Narbe und Besonderheiten

Nach Durchfiihrung der ersten Therapieeinheit ergdnzen Sie im Befund die Inspektion von:

* Haltung des Oberkdrpers und Stellung der Beine im Sitz und Stand
* Ausflihrung des Transfers Riickenlage — Sitz— Stand

* Anwendung der Unterarmgehstiitzen

* Gehen auf der Ebene mit Unterarmgehstiitzen

Bei der Palpation priifen Sie:

e Puls in Ruhe und Belastung
* Temperatur im OP-Gebiet
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e Muskeltonus der Hiift- und Oberschenkelmuskulatur
o Sensibilitdt am Oberschenkel

ZweckméBige Messungen/Tests sind:

* bei Hinweisen auf Kreislaufinstabilitat Blutdruck messen

* Beinlange im Seitenvergleich

* bei Schwellung Umfang der proximalen Oberschenkel messen

 aktive Beweglichkeit der FiBe, Knie und der linken Hufte

e Stabilitat der Rumpfmuskulatur

e Test der Armstutzkraft

* Im Verlauf der nachsten Therapieeinheiten fliihren Sie weitere Untersuchungen durch und ergan-
zen den Befund von Herrn Buchholz.

Inspektion:

* Bewegungsverhalten mit der neuen Hifte bei Transfers und Alltagsmotorik
* Gehen an der Treppe
» Transfer von Ricken- in Seitenlage links und zuriick

Achtung! Das rechte, operierte Bein darf in keiner Phase der Bewegung in Adduktion oder
Rotation bewegt werden! Der Transfer wird solange aktiv-assistiv ausgefihrt, bis Herr Buchholz
sicher sein rechtes Bein selbst stabilisieren kann. Dieses Ergebnis wird oft erst im Verlauf der
Rehabilitation erreicht.

Messungen/Tests:

* Beweglichkeit des rechten Hiftgelenks in die erlaubten Richtungen
* Beweglichkeit der LWS und des ISG

* Rumpfstabilitat

» Kraft des M. quadriceps femoris

» Kraft der Hiftmuskulatur beidseits bis Stufe 3

Achtung! Alle Tests werden nur mit kurzen Hebeln ausgefiihrt, um das operierte Hiftgelenk
nicht zu Uberlasten. Denken Sie daran, dass Bewegungen und Kréfte Uber den Beckenring vom
linken auf das rechte Hiftgelenk Gbertragen werden.

* Wenn bei Bewegungen oder Aktivitaten der Verdacht entsteht, dass Herr Buchholz wenig Tiefensen-
sibilitdt an der rechten Huifte wahrnimmt, konnen Sie das Lageempfinden testen. Der Patient liegt
auf dem Ricken und wird aufgefordert, die Augen zu schlieBen. Sie stellen das rechte Hiftgelenk in
verschiedenen Flexions- und/oder Abduktionspositionen ein. Herr Buchholz soll jeweils die Position
verbal beschreiben (das sollte er als Physiklehrer kdnnen) oder mit der linken Hufte in die entspre-
chende Position bewegen.

Welche Untersuchungen anderer Professionen leiten Sie ein?

Bei Verdacht auf Gelenkinfektionen, Thrombose oder andere Komplikationen informieren Sie sofort
den behandelnden Arzt.

15



Verletzungen und Operationen an Hifte und Oberschenkel

©

Wie lautet die PT-Diagnose und welche Leitsymptome ergeben sich?

Der Zustand von Herrn Buchholz ist fiir den 1. Tag post-OP normal. Das operierte Hiftgelenk weist die
typischen Entziindungszeichen auf.

Im weiteren Verlauf der Untersuchung stellt sich vor allem eine Bewegungseinschréankung im rechten
Hiftgelenk in Flexion und Extension heraus. Im Stand ist eine deutliche Hyperlordose sichtbar. Im
Gang kompensiert er die fehlende Hiftextension mit Ausweichbewegung der LWS in Extension. Die
fehlende Flexion, z.B. beim Treppensteigen, wird durch Anspannung des rechten M. quadratus lum-
borum und Lateralflexion der LWS ausgeglichen. Durch die Verkirzung des M. iliopsoas tendiert das
rechte Bein immer in die AuBenrotation und Flexionshaltung im Huftgelenk.

Wie lauten typische Ziele und Arbeitshypothesen?
Ziele bis zur Entlassung aus der Klinik am 10.-12. Tag post-OP:
Aktivitdt und Partizipation:

Herr Buchholz soll in der Lage sein, sich mit seinem neuen Hiftgelenk selbststandig und sicher im
erlaubten BewegungsausmaB zu bewegen. Dies betrifft den Wechsel der Ausgangsstellungen Riicken-
lage, Sitz und Stand, die Korperpflege, das An- und Auskleiden, Toilettengang sowie das Gehen auf
der Ebene und an der Treppe.

Erist Uber den Umgang mit dem neuen Hiftgelenk, die erlaubten Bewegungen und Belastungen umfas-
send informiert. Dem Patient soll bewusst sein, dass zu viel Aktivitat und Belastung den Therapieerfolg
auch negativ beeinflussen kann.

Kérperfunktion und Struktur:

In der Lenden-Becken-Hiiftregion soll Herr Buchholz keine oder nur geringe Schmerzen mehr haben.
Bei der Wundheilung soll die Proliferationsphase begonnen haben, sodass die Entziindungszeichen
deutlich zurlickgegangen sind.

Das operierte Huftgelenk soll aktiv in mindestens 30° Abduktion und Ext/Flex 0/0/90, in guter Qua-
litat, beweglich sein.

Alle Muskeln um das Hiftgelenk sollen den Wert 3 im Muskelfunktionstest erreichen.

Eine Verbesserung der Propriozeption und Koordination soll erkennbar sein.

v

Wie sieht Ihre Behandlungsstrategie aus?

* An erster Stelle steht die Forderung der physiologischen Wundheilung im operierten Hiftgelenk.
* Wichtige Alltagsaktivitaten werden in jeder Therapieeinheit getbt.
* Die Beweglichkeit und Kraft sollen gleichermafen gefordert werden.
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* Die Tiefensensibilitat wird durch geeignete MaBnahmen immer wieder angeregt.
* Die Konzentration der Physiotherapie, in den ersten zehn Tagen post-OP liegt in dem Erreichen der
motorischen Voraussetzungen flr die Teilnahme an der anschlieBenden Rehabilitation.

Welche Behandlungsprinzipien beriicksichtigen Sie?

Alle Bewegungen und Ubungen werden gelenkschonend, d.h. mit kurzen Hebeln, mehr im geschlos-
senen System, funktionsorientiert und wenn notig unter Abnahme der Schwere durchgefiihrt.

Alle Bewegungen und Aktivitaten sollen in bester Qualitat ausgefihrt werden. Die physiologische
Ausfiihrung von Bewegungsabldaufen muss teilweise neu gelernt werden.

Welche Kontraindikationen und Limitationen beachten Sie (siehe auch Kap. 1.2, S. 27 f.)?

Die Flexion im Huftgelenk ist fir sechs Wochen auf 90° limitiert. Sitzmobel und Toilettensitz missen
angepasst werden.

Die Adduktion und Rotation soll drei Monate vermieden werden. Je nach Klinik, OP-Methode und
-Zugang sind Innen- oder AuBenrotation erlaubt.

Nach drei Monaten kann langsam aktiv in die anfangs kontraindizierten Richtung bewegt werden,
sodass nach sechs Monaten ein relativ normales Bewegungsverhalten moglich ist.

Die Seitenlage auf der gesunden Seite ist, je nach Klinik, ab der ersten Woche erlaubt. Wichtig ist die
Unterlagerung des operierten Beines zur Vermeidung der Adduktion und Rotation.

o

Welche physiotherapeutischen MaBnahmen leiten Sie ein?

* MaBnahmen zur Prophylaxe sowie Kreislauf und Stoffwechselanregung
- aktive Bewegung der FiBe und Arme — Transfers Rickenlage —> Sitz— Stand und zurick
- Atemibungen - Gehen mit Unterarmgehstiitzen

* Information und Beratung zum Umgang mit dem neuen Hiiftgelenk
In Anknipfung an Herrn Buchholz Wissen, informieren Sie uber:
- Anatomie und Funktion des Hiftgelenks
- Einsatz der Huft-TEP
— Ablauf und Ziele der Physiotherapie
— evtl. Anwendung von Hilfsmitteln (Toilettensitzerhdhung, Anziehhilfen)
- Kontraindikationen mit Begriindung
Sie benennen die kontraindizierten Bewegungen in Umgangssprache, z.B.: ,Sie dirfen das ope-
rierte Bein nicht (ber die Mitte nach innen bewegen. Die Kniescheibe soll immer nach vorne zeigen,
sodass keine Rotation im Hiftgelenk entsteht. Die Beugung in der Hiifte ist fiir sechs Wochen nur bis
90° erlaubt.”
Es ist wichtig, dem Patient die erlaubte Bewegung (Abd. bis 45°, Ext/Flex 10/0/90) zu zeigen. Das
konnen Sie selbst demonstrieren oder am gesunden Bein des Patienten anleiten. Herr Buchholz
soll die erlaubten Bewegungen sicher und vertraut bei allen Aktivitaten anwenden kénnen.
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* MaBnahmen zur Bewegungserweiterung im Hiftgelenk
- Beckenbewegung, LWS Flexion-Extension in Rickenlage, mit unterschiedlicher Flex/Ext-Stellung
des Hiftgelenks
— hubfreie Lateralflexion der LWS in Rickenlage (die leichte weiterlaufende Huftab- und -adduktion
ist erlaubt)
— hubfreie Flex/Ext der LWS in Seitenlage (OP-Bein oben und unterlagert)
- PNF-Beckenpattern
- hubfreie Flex/Ext des Hiftgelenks in Seitenlage (OP-Bein oben und unterlagert)
- assistive und aktive Knie-Huft-Flex/Ext in Rickenlage
— assistive und aktive hubfreie Abduktion des Huftgelenks in Rickenlage
— Flex/Ext der LWS im hohen Sitz (Sitzhohe je nach Huftflexion variieren), Stand und Schrittstellung
— Flex/Ext des Huftgelenks im geschlossenen System, z.B. Transfer, Sitz— Stand — Sitz oder in
Schrittstellung Gewichtsverlagerung
- Abduktion des Huftgelenks mit kurzem und langem Hebel im Stand (auf stabilen und physiologi-
schen Stand achten!)
- Flex/Ext des Huftgelenks im Stand, z. B. Bein auf eine Stufe setzten
* MaBnahmen zur Stabilisation und allgemeinen Kraftigung
- Aufbau der physiologischen Ausgangsstellungen Sitz/Stand
- isometrische Spannungsibungen in verschiedenen Ausgangstellungen fir alle Korperpartien
- bei Bedarf Training mit Hanteln oder Theraband fir die Arme
* Kraftigung der Hift- und Beinmuskulatur
- isometrische Spannungsiibungen
- aktive Bewegungen in geschlossener Muskelkette
- Bridging
- aktive Abduktion und Extension im Huftgelenk mit kurzem Hebel
* ADL-Training
- Socken, Schuhe anziehen mit Hilfsmitteln
- Toilettengang
- Korperpflege der FlBe
— Sturzprophylaxe, v.a. beim Duschen
* Gangschule
- Transfer Sitz— Stand mit Unterarmgehstitzen
- Aufbau der physiologischen Position im Stand
- Anleitung des Dreipunktgangs mit Unterarmgehstitzen
- Uben einzelner Gangsequenzen, v.a. Beckenaufrichtung in Mid Stance und Terminal Stance
— Gehen auf der Ebene
- Treppensteigen

@

Welche Kriterien evaluieren Sie?

e die sicht- und tastbaren Entziindungszeichen
e Schmerzen auf der VAS

die Qualitat ausgewahlter Bewegungsablaufe
* Beweglichkeit des operierten Hiftgelenks
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A

In welche Richtung geht Ihre Prognose?

Die knocherne Struktur des rechten Huftgelenks ist durch die TEP ersetzt und nun wieder voll funkti-
onsfahig. Bei einem guten Rehabilitationsverlauf kann Herr Buchholz nach 6-10 Monaten wieder alle
gewlinschten Aktivitaten ausfiihren und schmerzfrei Beruf sowie Hobby ausiiben.

Die Lebensdauer eines kiinstlichen Hiftgelenks betragt im Schnitt 10-15 Jahre, dann ist ein Wechsel
erforderlich.

Was kann physiotherapeutisch tertiar praventiv erreicht werden?

Eine gute Wiederherstellung von Kraft, Beweglichkeit, Koordination und Ausdauer im Bereich des ope-
rierten Huftgelenks und generell der unteren Extremitéten erhdht die Lebensdauer des kinstlichen
Gelenks und sorgt flr eine hohe Lebensqualitat. Folgeschaden an benachbarten Gelenken und der
Wirbelsaule sowie chronischen Schmerzen des Bewegungsapparates werden vorgebeugt.

Rechercheempfehlung
www.awmf.org/leitlinien.html, AWMF - Leitlinien-Register Nr. 012/006 Endoprothese bei Koxarthrose

Zusammenfassung {

Haufige Indikation fiir die Implantation einer HUft-TEP ist eine Coxarthrose infolge einer angebo-
renen Hiftdysplasie. Die postoperative Belastbarkeit und der Stabilitdtsgrad werden vom Ope-
rateur festgelegt. Sie sind abhangig von der Art der Hift-TEP, der Verankerung (zementiert oder
zementfrei) und der Stabilitat der Hifte. Fiir sechs Wochen ist die Hiftflexion liber 90° kontra-
indiziert. Die Adduktion Uber die Null-Stellung soll drei Monate vermieden werden. Je nach OP-
Zugang kann die Rotation verboten sein. Der physiotherapeutische Befund beinhaltet, neben den
allgemeinen Daten und der Anamnese, v. a. Angaben zum postoperativen Befinden des Patienten,
Verhaltnisse der operierten Hiifte, Beweglichkeit, Muskelfunktion, Ausfiihrung der Transfers, des
Stehens und Gehens. Leitsymptome in der physiotherapeutischen Behandlung, nach Huft-TEP-
OP, sind die lokalen Entziindungszeichen, die Beweglichkeit und Muskeldysbalance des Gelenks,
die Haltung und Bewegungsqualitat der Lenden-Becken-Hdftregion sowie Einschrankung der Ak-
tivitaten des taglichen Lebens bzw. des Gehens. Bei Entlassung aus der Klinik (ca. 10. Tag post-
OP) sollen die Patienten in der Lage sein, sich mit der neuen Hift-TEP selbststandig, unter Beach-
tung der Kontraindikationen, zu bewegen und mindestens zehn Stufen mit Unterarmstiitzen zu
steigen. Die Entziindungszeichen sollen langsam abklingen, die Hiiftmuskulatur soll mindestens
MFT 3 erreichen und die Beweglichkeit von Ext/Flex 0/0/90 sowie 30° Abd. soll moglich sein.
Schwerpunkte der physiotherapeutischen Behandlung in den ersten zwei Wochen sind: Kreis-
lauf-/Stoffwechselanregung, Unterstiitzung der Wundheilung, Patienteninformation, -beratung,
Bewegungserweiterung, Stabilisation, ADL-Training und intensive Gangschule.


http://www.awmf.org/leitlinien.html
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1.2 Frau Frisch geht auf Nummer sicher

Schwerpunkte: Schenkelhalsfrakturen treten haufig bei dlteren Menschen auf. Hier bietet sich
meist eine Versorgung mit Hiifttotalendoprothesen (Huft-TEP) an. In der geriatrischen Rehabilita-
tion wird das physiotherapeutische Programm individuell an den geriatrischen Patient angepasst.
Nach Schenkelhalsfrakturen wird auf die Einschatzung der Sturzgefahr und die Sturzprophylaxe
eingegangen.

>> Fallbeispiel

Frau Frisch beginnt heute mit der Nachbehandlung in der geriatrischen Rehaklinik. Vor zwei Wo-
chen erlitt sie nach einem Sturz eine mediale Schenkelhalsfraktur links. Diese wurde mit einer
HUft-TEP versorgt. Das linke Hiftgelenk darf schmerzadaptiert voll belastet werden. Aktuell nutzt
Frau Frisch einen Rollator. Verordnet sind Krankengymnastik, Gangschule und Sturzprophylaxe.

Frau Frisch ist 77 Jahre, verheiratet, lebt mit ihrem Mann in einem kleinen Haus am Stadtrand,
Bad, Wohn- und Schlafrdume befinden sich ebenerdig, in den Keller und in die Waschkiiche sind
zwolf Stufen zu bewaltigen. Der Ehemann ist 79 Jahre und ristig. Das Ehepaar hat drei erwachse-
ne Kinder, zwei wohnen in der ndheren Umgebung. Bis vor dem Sturz erledigte Frau Frisch Haus-
halt, Wasche und leichte Gartenarbeit selbststandig, die Einkaufe gemeinsam mit dem Ehemann.
Die finanzielle Situation von Familie Frisch ist gut.

Bei der Aufnahme in die Rehaklinik wurden bereits Teile des geriatrischen Assessment mit folgen-
den Ergebnissen durchgefihrt:

KorpergroBe: 167 cm, Gewicht: 73 kg, Summe Barthel-Index: 80

Die Einschrankungen der Alltagsaktivitat sind im Bereich: Duschen/Baden, gehen >50 m, Treppe
steigen sowie An-/Auskleiden.

Summe Mini-Mental-Status-Test: 28

Hauptindizien
ngizin [ Hinweisaut _____________[Kinische Kriterien

Frau Frisch, 77 Jahre weiblich, hoheres Alter geriatrischer Bereich
Schenkelhalsfraktur vor zwei Wo-  Behandlung nach Huft-TEP Schema, Beginn  Zustand nach Huft-TEP 3.
chen, versorgt mit Hiift-TEP 3. postoperative Woche Woche postoperativ
Verordnung: Krankengymnastik, Die aktuelle Sturzgefahr muss geklart

Gangschule, Sturzprophylaxe werden.

Hilfsmittel: Rollator Patientin geht mit Rollator, normalerweise

sind Unterarmgehstiitzen als Hilfsmittel
indiziert, wahrscheinlich ist das Gehen
damit zu unsicher. -



