Zeitschrift: Physiotherapeut : Zeitschrift des Schweizerischen
Physiotherapeutenverbandes = Physiothérapeute : bulletin de la
Fédération Suisse des Physiothérapeutes = Fisioterapista : bollettino
della Federazione Svizzera dei Fisioterapisti

Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband

Band: - (1969)

Heft: 227

Artikel: Physiotherapeutische Probleme bei Coxarthrosepatienten
Autor: Romer, U.

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-929810

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 10.02.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-929810
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

Der Physiotherapeut
Le Physiothérapeute

Nr. 227 Oktober 1969

Zeitschrift des Schweizerischen Verbandes staatlich anerkannter Physiotherapeuten

Bulletin de la Fédération Suisse des Physiothérapeutes

Erscheint 2-monatlich

Inhalt: Physiotherapeutische Probleme bei Coxarthrosepatienten — Als Physiotherapeut
auf der Sanitétsstation an der Gymnaestrada — Auslands-Referate — Fortbildung/Perfec-
tion — Cercle d’Etudes de la Société Romande de Physiothérapie — La priére médicale
attribuée a Maimonide — Relaxation et conscience corporelle — La méthode de Klapp

Physiotherapeutische Probleme bei
Coxarthrosepatienten !

von Dr. U. Romer
aus dem Kantonsspital Frauenfeld (Chefarzt Dr. R. Gonzenbach)

Herr Prisident, meine Damen und Herren!

A. Einleitung

Wir freuen uns, Thnen am Kantonsspital
Frauenfeld iiber physiotherapeutische Pro-
bleme bei Coxarthrosepatienten berichten
zu koénnen. Wir diirfen keineswegs erwar-
ten, IThnen — die Sie langjihrige Erfahrung
in physikalischer Therapie besitzen — in
Ihrem eigentlichen Fachgebiet etwas Neues
bieten zu konnen, jedoch hat sich die Or-
thopddie in den letzten zwei Jahrzehnten
so stark gewandelt und entwickelt mit ope-
rativen Moglichkeiten, sodass sie einen Teil
der konservativen Behandlung von Coxar-
throsen abgel6st, auf der andern Seite
im Zusammenhang mit der Hiiftchirurgie
die Hilfe der physikalischen Therapie mit
in Anspruch genommen hat. — Damit wir
nun eine gemeinsame Sprache sprechen,
mochten wir zusammen einige Begriffe kli-
ren: Zuerst horen wir etwas liber rontgeno-
logische Veranderungen bei Coxarthrosen
und die Aetiologie, dann etwas iiber Klinik
der Coxarthrosen und iiber Operationsmog-
lichkeiten. In einem letzten Abschnitt wird
die physikalische Therapie zur Sprache
kommen.

B. Rontgenologische Veranderungen bei
Coxarthrosen und Aetiologie

An den rontgenologischen Verinderun-
gen konnen wir einen Teil der frijheren Ur-
sache, die zur Abniitzung des Hiiftgelenkes

gefithrt hat, ablesen. Doch darf man sich
das Huftgelenk nicht nur als Junktur der
zwei Gelenkkorper vorstellen, sondern als
funktionelle Einheit zwischen Skelett Bin-
der- und Muskelapparat sowie in Zusam-
menhang des ganzen Bewegungsapparates.
So miissen wir als Grundlage und Ausgangs-
punkt fiir die folgenden Ueberlegungen ums
das Hiiftgelenk in einem ganz bestimmten
Moment vorstellen nimlich im Einbein-
stand, sagen wir im Stehen auf dem linken
Fuss, woﬁei nun ein Gleichgewichtszustand
besteht zwischen dem stabilisierenden lin-
ken Gluteus medius und dem Korper-
Schwergewicht, das das Becken auf der
rechten Gegenseite zu senken versucht. Bei
normalen gelenkmechanischen Verhiltnis-
sen: d. h. bei guter Ueberdachung, Kongru-
enz zwischen Hiiftkopf und Pfanne und
normaler Schenkelhalsstellung betrigt nun
(wie Sie auf den einzelnen Abbildungen se-
hen) der Abstand (Hebelarm) Trochanter
major links — Hiiftkopfmitte links die Ein-
heit 1 und der Abstand von der Hiiftkopf-
mitte links bis zur Schwerelinie, wo das
Korpergewicht zur Geltung kommt, zwei-
mal die Einheit 1. Bei Kenntnis der phy-
sikalischen Gesetze der Hebelarmkrifte
weiss man nun, dass der linke Gluteus me-
dius zur Hiiftstabilisierung die doppelte
Kraft aufbringen muss, um das Becken zu
)Vortrag gehalten am 19.7.69 am Kantonsspital

Frauenfeld, anlisslich der Regionaltagung des Ver-
bandes staatl. anerkannter Physiotherapeuten,



stabilisieren. Ganz allgemein kann nun ge-
sagt werden, dass fast alle Veridnderungen
am Hiftgelenk die zu Coxarthrose fihren,
diese Hebelarmverhiltnisse zu wungunsten
des kleineren Hebelarmes am Trochanter
major verandern. Dieses Problem wird uns
bei den klinischen Ueberlegungen beschif-
tigen.

Wie Sie wissen, unterscheiden wir zwi-
schen einer primdren und einer sekunddren
Coxarthrose.

Die primdren Coxarthrosen umfassen
diejenigen, bei denen man die Ursache
nicht kennt. — Bis vor wenigen Jahren
stellten diese Fille ca. 20 Prozent aller Cox-
arthrosen dar. Sie weisen eine zirkuldre
Verschmilerung des Gelenkspaltes auf, ev.
nur medial, hin und wieder wird durch die
zentrale Gelenkspaltverschmilerung der
Kopf relativ zu klein und treibt das Pfan-
nendach vor, bis es manchimal im kleinen
Becken steht in Form der sogenannten
Protrusio acetabuli. Bei der primaren Cox-
arthrose sind also die gelenkmechanischen
Verhiltnisse anfinglich nicht gestért und
die Ursache mag wahrscheinlich in einer
Minderwertigkeit des Gelenkknorpels lie-
gen. Weiter unten werden wir noch horen,
dass ein Teil der primiren Coxarthrosen
ihre Erklirung als sekundire Coxarthrose
findet.

Das Titelbild auf Threm Tagungspro-
gramm konnte eine primire Coxarthrose
darstellen, indem der Gelenkspalt zirkulir
verschmilert ist. In diesem Fall handelt es
sich mit grosser Wahrscheinlichkeit um eine
Bechterew-Coxitis mit  Versteifung der
Hiiftgelenke, die an der durchgehenden
Trabekelzeichnung zu erkennen ist. Die
Coxitis oder die Coxitis-Coxarthrose stellt
tibrigens den fast einzigen Fall einer Arthr-
ose dar, die zu einer spontanen Hiiftver-
steifung fiihrt. Bei den andern Coxarthro-
sen besteht fast immer auch bei «sog. Ver-
steifung» eine geringe Wackelbeweglichkeit,
welche die Beschwerden auf der betreffen-
den Seite erklirt.

Sekundire Coxarthrosen: Bei diesen Ar-
throsen stellen die abnormen gelenkmecha-
nischen Verhiltnisse die Ursache der Ab-
nutzung des Hiiftgelenkes dar. Es kann nun
in der Entwicklung der Pfanne diese zu
klein oder zu steil sein mit spiter ungenii-
gender Ueberdachung des Hiiftkopfes. Dies

wird als Pfannendysplasie bezeichnet. Bei
kleinerer Belastungsfliche der Pfanne un-
terliegt diese einer rascheren Abnutzung.
Meistens ist jedoch nicht nur die Pfanne be-
troffen, sondern auch die Stellung des Hiift-
kopfes zur Pfanne, nimlich in Form der
Coxa wvalga antetorta, d. h. der Kopf steht
zu steil und punkto Frontalebene zu stark
nach ventral. Man spricht in diesem Falle
dann als Gesamtbegriff von einer sogen.
Hiiftdysplasie. Dieser Begriff ist, wie die
meisten unter Thnen sich erinnern, noch gar
nicht so alt und bringt Probleme mit sich,
die uns einen ganzen Nachmittag beschifti-
gen konnten. Nur kurz erwihnt ser z. B.
die Auswirkung auf den Gang mit dem sog.
Kneeing-in, der X-Beinbildung und konse-
kutiven Knick-Senkfiissen.

Die Hiiftdysplasie mit ithren Auswirkun-
gen wird iibrigens als Geburtsgebrechen von
der Invalidenversicherung vollumfinglich
tibernommen.

Unabhingig von Pfanne oder Kopfstel-
lung kann der Hiiftkopf allein betroffen
sein. Die Verinderungen am Hiiftkopf sind
erworbene Verinderungen.

Die eine Hauptverinderung erfolgt durch
die Epiphysenlésung, bei der es im Puber-
titsalter (12, bis 16. Jahr) zu einem Ab-
rutsch des Hiiftkopfes gegeniiber dem
Schenkelhals kommt.

Der Abrutsch kann nur gering sein und
ganz langsam erfolgen und hochstens ganz
geringe kaum bemerkte Beschwerden ver-
ursachen; die Gelenkkongruenz ist aber
doch gestort und fithrt dann spdter zur
Coxarthrose. Ein Grossteil der frither er-
wihnten 20 Prozent primiren Coxarthro-
sen geht sicher zu Lasten der sog. inapper-
zept durchgemachten Epiphysenldsungen.
Es gibt hier nun ein grosses Spektrum zwi-
schen diesen inapperzept verlaufenen Fil-
len und den ganz raschen und starken Kopf-
kalottenabrutschen, die schon in der Puber-
titszeit zu einer kompletten Blockierung
der Hiiftgelenke fiihren. Ganz nebenbei er-
wihnt: Jede Epiphysenlosung, die Be-
schwerden verursacht und zum Arzt fihrt,
ist operativ anzugehen. — Dieandere Verin-
derung des Hiiftkopfes erfolgt durch die
Perthes’sche Erkrankung — eine aseptische
Knochennekrose — bei der es im frithen
Kindesalter (4.-8. Jahr) zu einer Erwei-



chung des Hiiftkopfes und damit Deformie-
rung kommt. Wird hier der Hiiftkopf nicht
streng entlastet, wird er abgeflacht und
fihrt meistens zu der sog. Walzenform des
Kopfes. Er tiberragt die Pfanne manchmal
um einen Drittel des Kopfdurchmessers. Die
Abstiitzung ist hier jedoch meistens eine
bessere als bei der Epiphysenlosung und
bringt dem Patienten vielfach spiter Be-
schwerden.

C. Klinische Veranderungen

Noch vor 10 Jahren wurde der Schmerz
im Bereiche des Hiiftgelenkes nicht niher
differenziert: Man wusste, dass der Ischial-
gieschmerz die hintere Beinseite betraf und
der Coxarthrosenschmerz im Bereiche des
Trochanter major, der Leistenbandgegend
lag oder im Kniebereich angegeben wurde.
Heute pflegt man den Schmerz genauer zu
lokalisieren, und was gerade fiir Sie wich-
tig ist, man kann den Schmerz dann auch
entsprechend therapeutisch angehen. In der
Anfangszeit der umstellenden Osteotomien
am Hiiftgelenk sah man, dass die Beschwer-
den, seien sie dort oder dort lokalisiert, bei
Normalisierung der gelenkmechamschen
Verhiltnisse verschwanden.

Wenn wir die Beschwerden beim Kind
beginnend analysieren, miissen wir viel-
leicht zuerst 1. die sog. Ermiidung etwas
niher betrachten. Sehr viele Kinder, also
diejenigen die mit 3—6 Jahren mit einwirts
gedrehten Knien gehen, weisen eine ver-
stirkte Antetorsion auf. Der Hiftkopf
wirde bei frontalisiert gefiihrten Kniege-
lenken gegen das vordere Pfannendach an-
stossen. Um das zu vermeiden, drehen die
Kinder ihre Beine nach einwirts, was je-
doch eine Zwangsstellung fiir die Gesass-
und Oberschenkelmuskulatur darstellt. Sol-
che Kinder kénnen einen ganzen Vormittag
lang auf dem Spielplatz umher springen,
ohne zu ermiiden. Auf einem eintSnigen
Spa21ergang werden jedoch die Knie immer
in der gleichen Richtung gefiihrt, was dann
die Ermiidung bringt.

Ernster sind bei Kindern die Angaben
iiber 2. Beschwerden in der Kniegegend zu
nehmen. Hierbei handelt es sich, abgesehen
von Verianderungen am Knie selbst um eine
Verspannung des Tractus ileo-tibialis als
Ausdruck von Verinderungen im Bereiche
des Hiiftgelenkes. Wir bekommen gar nicht

so selten einen Patienten zugewiesen mit
den Angaben von normalem rontgenologi-
schen Befund der Kniegelenke bei entspre-
chenden Kniebeschwerden mit schon fort-
geschrittenen Verinderungen im Bereiche
des Hiiftgelenkes. Bei jeden unklaren Knie-
beschwerden sollten die Hiiftgelenke unter-
sucht werden (ev. mit Rontgenbildern) um
dortige Verinderungen auszuschliessen.
Manchmal ist es so, dass Veranderungen im
Sinne eines Perthes auf den Anfangsbildern
noch nicht gesehen werden, spiter sind dann
aber zur Beurteilung Ausgangsbilder wich-
tig. —

Bei ilteren Patienten, also auch bei der
Epiphysenlosung, werden 3. die Beschwer-
den hiufig im Gebiete des Gluteus medius
angegeben. Ich konnte letzthin ein Miadchen
untersuchen, das vage Beschwerden im Be-
reiche des Gesidsses angegeben hatte mirt
Rontgenbildern auch in der Axialaufnahme,
die knapp als normal angesehen werden
mussten. In Kombination mit dem klini-
schen Befund konnte jedoch die Diagnose
einer Epiphyseolysis imminens also einer
bevorstehenden Epiphysenlosung gestellt
werden. Es handelt sich um ein Madchen
vom sog. hyperthymen Typus, also aufge-
schossen, schlank und wies bei genauer Be-
obachtung eine deutliche Seitendifferenz
des Gluteus medius dar. In diesem Falle
kam es als Ausnahme des bisher gesagten
der gelenkmechanischen Verhiltnisse zu ei-
ner reflektorischen Hypotrophie des Mus-
kels. Meistens ist es so, dass der Muskel bei
Ueberbeanspruchung zuerst hypotrophieren
kann oder sogar atrophieren bei fast ginz-
licher Versteifung des Hiiftgelenkes. Wie
Sie alle wissen, ist ja der Gluteus medius
auch verantwortlich fiir das sog. Duchenne-
hinken, also die Verlagerung des Gewich-
tes Uiber die kranke Hiiftseite beim Gehen
und verantwortlich fiir das Trendelenburg-
zeichen, d. h. das Absinken des Beckens auf
die gesunde Seite im Stehen. 4. Eine weitere
Schmerzangabe ist am Trochanter major.
Die Ursache liegt in einer Verspannung der
Fascia lata, die tiber den Trochanter major
zieht. Aus der Erfahrung der Hiiftchirur-
gie wissen wir, wie ungefihr die Spannung
einer gesunden Fascia lata ist. Bei Coxar-
throsepatienten finden wir manchmal eine
Verdickung und Verspannung dieses Fas-
cienblattes, dass man sie mit der Schere



kaum durchtrennen kann., Manchmal fin-
det man einen entziindlichen Schleimbeutel
zwischen Fascienblatt und Trochanter ma-
jor als Ausdruck der Scherwirkung.

In fortgeschrittenen Fillen von Coxar-
throse mit manchmal schon einer Fehlstel-
lung im Sinne der Adduktion, findet man
5. Schmerzer: im Bereiche der Addukto-
rengruppe, wobei diese Muskelgruppe ver-
kiirzt und verhartet und druckschmerzhaft
ist. Diese Adduktionsstellung stellt dann z.
B. eine zwangsweise Schonhaltung des
Hiiftgelenkes dar, wie wir dies z.B. am
Knie in Form der Kniebeugekontraktur bes-
ser kennen.

Meistens erst im Spatzustand, d.h. bei
ausgeprigten rontgenologischen Verinde-
rungen werden 6. Schmerzen in der Leisten-
gegend angegeben. Die sind Ausdruck eines
articuldren Schmerzes, wobei auf Grund der
rontgenologischen Verinderungen ein chro-
nischer Reizerguss besteht. Ein solcher kann
auch bei mittelschwerer Coxarthrose, z. B.
nach einer lingeren Bergwanderung auftre-
ten und dann aber wieder verschwinden,
wihrend in fortgeschrittenen Fillen der
Reizerguss hiufig dauernd besteht durch die
taglichen Bewegungen, die der Patient aus-
fihrt. Dieser artikulire Schmerz steht den
oben erwahnten muskuliren Schmerzen ge-
gentiber.

D. Operationsmoglichkeiten bei
Coxarthrosen

Wir konnen dieses Kapitel natiirlich nur
streifen und einige wesentliche Beispiele brin-
gen.Ganz allgemein kénnen wir von gelenk-
erhaltenden Operationen sprechen, bei de-
nen versucht wird, einigermassen normale
gelenkmechanische Verhidltnisse wieder her-
zustellen und dabei die Ursachen, welche
zur Coxarthrose gefiihrt hatten, zu vermin-
dern. Dies sind die intertrochanteren Osteo-
tomien, bel denen man eine warisierende,
eine valgisierende, eine medial verschieben-
de und eine Korrekturosteotomie unter-
scheidet. Durch die Umstellung werden, wie
schon erwihnt, die Hebelarmverhiltnisse
verbessert und die Muskeln entspannt.
Durch diese intertrochanteren Osteotomien
wird die frither geiibte Voss’sche Hinge-
hiiftoperation in den meisten Fallen hinfil-
lig. Diese verbessert iibrigens an den ge-
lenkmechanischen Verhiltnissen nichts, son-

dern es werden die verspannten Muskeln
durch eine Abtrennung entspannt. Manch-
mal wird jedoch auch heute noch ein sog.
Teilvoss durchgefithrt indem man z.B. die
Fascia lata einkerbt. Im Gegensatz zur
intertrochanteren Osteotomie (die eine can-
sale Behandlung darstellt) handelt es sich
bei der Voss’schen Operation um eine sym-
ptomatische Behandlung, bei der die Coxar-
throse hdufig fortschreitet. Die Indikation
zur intertrochanteren Osteotomie ist gege-
ben bei progressivem Rontgenbefund oder
wenn die Huftbeschwerden bei relativ ge-
ringen rontgenologischem Befund durch an-
dere Behandlungsméglichkeiten nicht zu be-
heben sind. Die Operation ist durch kein
entsprechendes Alter begrenzt.

Auf der andern Seite sind nun die nicht
gelenkerbaltenden Operationen zu erwih-
nen, wobei wir zuerst die Totalprothesen
betrachten wollen. Die Indikation dazu wi-
re z.B. gegeben bei starker Bewegungsbe-
schrinkung, ausgeprigtem rontgenologi-
schem Befund, starken Beschwerden, bei
Leuten um das 70. Altersjahr herum, die
kein Ubergewicht aufweisen und ihre Hiift-
gelenke nicht mehr strapazieren miissen.
Zwischen diesen beiden Patientengruppen
den jiingeren mit der Mdglichkeit einer in-
tertrochanteren Osteotomie und den ganz
alten, bei denen ohne zu grosse Bedenken
eine Totalprothese eingesetzt werden kann,
liegen nun all die Patienten, bei denen man
sich entscheiden muss zwischen einer Hiift-
Arthrodese z.B. die bei schmerzfreier Be-
weglichkeit der Lendenwirbelsiule und ein-
seitigem Hiiftgelenkbefund bei einem ste-
hend Arbeitenden zu sehr guten Resulta-
ten fithrt. Eine andere Frage ist die bei
Doppelseitigkeit und jugendlichem Alter.
Hier kann je nach der allgemeinen Situa-
tion eine Hiiftarthrodese auf der einen Sei-
te und eine Kopfhalsresektion mit zusitz-
licher Angulationsosteotomie (Milch-Batche-
lor) durchgefijhrt werden. Bei muskelstar-
ken jugendlichen Patienten kann auf bei-
den Seiten ein «Milch-Batchelor» durchge-
fihrt werden.

E. Physikalisch-therapeutische Behandlung
der Coxarthrose mit Ausschluss einer
Operation

Aus dem frither Gehorten wissen wir
nun, welche Coxarthrosefille konservativ



anzugehen sind. Es sind dies Hiiftgceelenke,
die bei einem geringen rontgenologischen
Befund voriibergehende Beschwerden ver-
ursachen durch eine Ueberanstrengung oder
z.B. nach durchgemachtem Stress in irgend-
welcher Form, so z.B. einer Angina oder
dergleichen oder dann Fille mit mittel-
schwerem rontgenologischem Befund und
Dauerschmerzen bei Patienten, die, wie wir
sagen, noch nicht reif sind zur Operation.
Hier nun ist das ganze Spielfeld fiir den
Therapeuten gedffnet, indem er durch ge-
zielte Palpation der Gesass- und Ober-
schenkelmuskulatur die Stellen mit Verhir-
tung und Druckdolenz herausfindet. Ge-
wiegte Therapeuten gehen ja von der sche-
matischen Behandlung ab, behandeln mal
eine iiberwarmte Muskelgruppe durch Kil-
teapplikation und schon nach 5 Tagen viel-
leicht konnen sie die gleiche Gegend mit
Wirme behandeln und dann durch subtile
Massage die Muskulatur bessern.

Wir unterscheiden eine allgemeine Be-
handlung, die nach einer gewissen Zeit zur
Besserung fiihrt, also z.B. Bewegungsubun—
gen im warmen Wasser, Schiittelungen etc.,
dann die etwas gezieltere Behandlung durch
Unterwasser-Strahlmassage, z.B. wenn kein
Arzt (der auf diesem Gebiet etwas mehr
versteht) besondere Anweisungen gibt, liegt
es ja beim Physmtherapeuten zu wissen,
welche Patienten er einer allgemeinen Be-
handlung unterwerfen kann und bei wel-
chen eine gezielte Behandlung durchzufiih-
ren ist.

In dieses Kapitel der konservativen phy-
sikalischen Behandlung gehdren natiirlich
auch weitere Punkte wie Gewichtsreduk-
tion, Verbesserung des Gangbildes und
Stockhilfe und die medikamentSse Thera-
pie, wobei die Behandlung mit einem Kno-
chenmark-Knorpelextrakt, wie es Rumanol
z.B. darstellt, moéglich ist.

In dieses Kapitel hinein gehort auch die
Behandlung der Coxarthrosen, die keine
Operationen mehr erlauben, 2B. bei zu
schlechtem Allgemeinzustand. Hier kommt
evtl. zusdtzlich eine Hobhmann-Bandage in
Frage.

F. Pridoperative Behandlung der
Coxarthrosepatienten

In vielen Fillen bekommt der Orthopide
natiirlich nicht Coxarthrosen zugewiesen,

die bis anhin konservativ behandelt wur-
den, sondern es sind Patienten, die von einer
Operationsmdglichkeit nichts wussten oder
nichts wissen wollten. Dann ist auch die
Hiiftmuskulatur, ganz abgesehen vom Ver-
spannungszustand einiger Muskelgruppen,
so atrophisch, dass der Patient nach einer
durchgefiihrten Hiiftoperation viel lingere
Zeit braucht bis die Muskulatur sich gekraf-
tigt hat, als wenn prioperativ in dieser Hin-
sicht etwas getan werden kann. Natiirlich
wird man mit Vorteil moglichst bald ope-
rieren in einem solchen Fall. Aber viele Pa-
tienten miissen ja eine gewisse Zeit warten
bis sie eintreten konnen oder es muss viel-
leicht der Allgemeinzustand durch Herzthe-
rapie und Gewichtsabnahme verbessert wer-
den. In dieser Zeit konnen mit Vorteil
Atemgymnastik und Stoffwechseliibungen
durchgefithrt werden, auch die Hiftmusku-
latur kann gekriftigt werden.

G. Postoperative Behandlung

Es gibt Chirurgen, die als «Hobby» in-
nerhalb ihres Faches Hiiftchirurgie betrei-
ben und intertrochantere Osteotomien
durchfithren mit sehr gutem Erfolg, ohne
dass sie postoperativ physikalische Thera-
pie zur Anwendung bringen. Der Patient
gewinnt postoperativ einen Bewegungsum-
fang des Hiiftgelenkes entsprechend dem-
priaoperativen Befund. Wir sind jedoch ge-
wohnt jeden Patienten mit einer intertro-
chanteren Osteotomie gezielt zu behandeln
wobei wir ein gewisses Schema einhalten,
aber die physikalische Therapie nach den
entsprechenden Gegebenheiten ausrichten.
So kann ein Patient schon am ersten post-
operativen Tag mit isometrischen Anspan-
nungsiibungen beginnen. Der akute Wund-
schmerz ist bereits schon abgeklungen nach
dieser Zeit und unter Liegenlassen des Re-
dondrains, das ein Himatom aus der immer
bestehenden Sickerblutung abfiihrt, kann
meist schon am zweiten postoperativen
Tag mit leichten passiven Bewegungsiibun-
gen begonnen werden. Am 10. Tag ist der
Patient meist schon im Bewegungsbad, ca.
am 12. Tag kann er aufstehen, am 14. Tag
werden die Fiden entfernt und ein jiingerer
Patient kann nach gut zwei Wochen be-
reits schon nach Hause entlassen werden.
Die physikalische Therapie geht noch wei-
ter iiber Monate bis die Hiiftmuskulatur



einen moglichst guten Funktionszustand er-
reicht hat und dann ist viefach die Beweg-
lichkeit besser, wobei allerdings bei der
Operation die Kapsel gespalten und das
kontrakte Ligamentum ileo-femorale durch-
trennt werden muss.

Wie die Resektions-Angulations-Osteoto-
mie nach Milch-Batchelor ein Paradebei-
spiel fiir den Arzt darstellt in der Sorgfalt
der Operation, so stellt dieser Eingriff auch
ein Paradebeispiel fiir den Physiotherapeu-
ten dar. Hier zeigt sich, was die physikali-
sche Therapie leisten kann. Hier spielt nicht
nur das rein manuelle Kénnen der Physio-
therapeutin eine Rolle, sondern die ganze
Personlichkeit, indem es darum geht, den
Patienten in der Mitarbeit zu gewinnen.
Vielfach handelt es sich um alte verkrampf-
te, angstliche Patienten, die auf mechani-
sches Durchbewegen schlecht reagieren.
Was bei diesem Eingriff in den ersten 6—8
Tagen an Beweglichkeit nicht gewonnen
werden kann, ldsst sich spater durch Mobili-
sation in Narkose und Badekur nicht mehr
verbessern. Es geht darum, bei Patienten,
die bis zum Eingriff unter starken Hiiftbe-
schwerden gelitten hatten, die Vorstellung

zu beseitigen, dass er bei Bewegen wieder.

Schmerzen verspiire. Es ist hier fast wie bei
einem Beinamputierten mit Phantom-
schmerzen, dass auch beim schweren Cox-
arthrosepatienten die Hiiftbeschwerden cor-
tikal fixiert sind und — es sei hier der Be-
griff von der Bobathgymnastik entnommen

— ein anderes Bewegungsmuster der Hiift-
muskulatur zu schaffen ist.

Wir sehen bei der Demonstration einen
Patienten, der es gelernt hatte, wenn man so
sagen will, umzuschalten und daneben einen
anderen Patienten, der bei gleich gut ge-
lungenem Eingriff bei Behandlungsab-
schluss nur eine Restbeweglichkeit des bei
der Operation gewonnen Bewegungsaus-
masses aufweist. Solche Resultate sind dann
vielleicht punkto Beschwerden befriedi-
gend, jedoch funktionell ungentigend.

H. Zusammenfassung

Wir haben im Verlaufe des besprochenen
Themas die Ursachen der verschiedenen
Formen von Coxarthrosen kennen gelernt
und erfahren, dass heute ziemlich klar um-
rissene Richtlinien bestehen, in welchen
Stadien der Coxarthrosen allein eine kon-
servativ physikalische Behandlung in Frage
kommt, von welchem Zeitpunkt an operiert
werden kann und sollte, dass auch bei fast
jeder Hiiftoperation Weiterfortfilhrung von
physikalischer Therapie in den verschiede-
nen Formen notwendig ist. Wie man gelernt
hat, die Hiiftbeschwerden genauer zu loka-
lisieren, ist heute auch eine gezielte physi-
kalische Behandlung moglich und es kommt
hier wie z.B. auch in der Skoliosebehand-
lung nicht nur auf das manuelle Geschick,
sondern auf die psychologische Einfiih-
lungsgabe an.
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