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EINLEITUNG

Immer hdufiger wird von Arzten die Diagnose
femoroacetabuldres- / Cam-/ Pincer- / Hift-
impingement gestellt. Nach Erhalt der Diagno-
se ist eine lange Arzteodysee in der Regel vor-
programmiert. Vorerst wird meist Physiotherapie
verschrieben. Wenn diese - wie in den meisten
Fallen - nicht hilft, bleibt einem (scheinbar) nur
eine Operation.

Die Meisten versuchen eine OP zu meiden, lan-
den aber frijher oder spéter doch unter dem
Messer. Doch eine Operation bringt in h&ufigen
Fallen nicht den gewiinschten Effekt und die lan-
ge Reise durch das Gesundheitssystem beginnt
von neuem. Noch eine OP und anschlieBend
Reha, der Teufelskreis nimmt kein Ende.

Auch ich habe einen langen Genesungsprozess
hinter mir.  Durch eine Kombination aus inten-
siver Recherche, Trainerlizenzen, diversen Fort-
bildungen, langen Gespréchen, empirisches
Ausprobieren und enger Zusammenarbeit mit
Physiotherapeuten konnte ich jedoch das Hiiftim-
pingement und alle damit verbundenen Begleit-
erscheinungen auflésen. Ein operativer Eingriff
war nicht nétig.

Heute habe ich eine gesunde Hiftmobilitét.

Der Oberschenkelknochen schlégt nicht mehr an
die Hiftpfanne an und ich bin schmerzfrei. Ich
kann wieder uneingeschrénkt meinen Hobbys
nachgehen und das Leben geniefien.

Heute helfe ich anderen Menschen, ebenfalls
eine funktionale Hifte wiederherzustellen, wel-
che eine reibungslose Bewegung gewdbhrleistet.
Ich stehe im regen Austausch mit Klienten, wel-
che ich betreven darf. Jeder einzelne hat eine
individuelle Krankheitsgeschichte, doch die Er-
fahrungen sind dennoch &hnlich. Gerade am
Anfang fehlt es den Betroffen jedoch genau an
diesen Einsichten.

Um dir, lieber Leser einen Uberblick zu verschaf-
fen, habe ich diesen Guide verfasst. Er enthdlt
allgemeine Informationen zu der Diagnose. Zu-
dem wird auf héufige Fragen eingegangen, wel-
che vermutlich auch dir durch den Kopf gehen.
SchlieBlich habe ich noch alle Insiderinfos gelis-
tet, damit auch du von dem ersten Moment an
weif3t, wie du mit der Diagnose umgehen kannst.

Ich wiinsche dir alles Gute und ganz viel Erfolg
auf deinem weiteren Weg!



DIE DIAGNOSE
HUFTIMPINGEMENT
EINFACH ERKLHRT

Bei einem Hiftimpingement handelt es sich um einen Engpass im Hiftgelenk. Der Ab-
stand zwischen Oberschenkelknochen (Femur) und Hiftpfanne (Acetabulum) ist klei-
ner als Ublich. Daher wird es auch femoroacetabuléres Impingement genannt.

Der Spalt im Gelenk ist so gering, dass die Knochen aufeinander reiben und die Mobilitat der
Hifte stark eingeschrénkt ist. Dies hat tiefe, einschneidende Schmerzen in der Hiifte - speziell in
der Leistengegend - zur Folge. Auflerdem kénnen Gelenklippenschéden (Labrumlésionen) oder
die Bildung von Knochenwachstum (Osteophyten) auftreten. Langfristig kann eine unbehandel-
te Hiftblockade zu einer fortschreitenden Degeneration des Hiftgelenks (Coxarthrose) fihren.

Nach konventioneller Auffassung der Schulmedizin verursacht eine fehlerhafte Knochenform
Hiftschmerzen, Bewegungseinschrédnkungen, Coxarthrose und Schadigungen der Gelenklippe.
Es wird zwischen 2 verschiedenen Tyen unterschieden:

Bei einem Cam Impingement, auch bekannt als Nockenwellen Impingement, wird davon aus-
gegangen, dass der Engpass im Hiftgelenk durch eine zu geringe Taillierung des Hiftkopfes
entsteht. Der Hisftkopf ist also theoretisch zu gro3, um sich ohne Bewegungseinschréinkungen im
Hiftgelenk bewegen zu kénnen. Er schlégt also an die Hiftpfanne an. Dadurch kann der Knorpel
vom Pfannenrand abreiBen oder die Gelenklippe — auch Labrum genannt — beschadigt werden.
In folgender Abbildung ist die Problematik dargestellt.



CAM FEMOROACETABULAR

HEALTHY HIP JOINT IMPINGEMENT (FAI)

/\ Cam

deformity

Links ist eine gesunde Hifte ohne Bewegungseinschrénkungen zu sehen. Auf dem rechten Bild
sieht man eine Cam-Deformitat. Die Bewegung ist hier eingeschréankt. Wissenschaftliche Erkennt-
nisse belegen jedoch, dass es sehr haufig keine Korrelation zwischen der ,Knochenanomalie”
und Schmerzen gibt.

Ein Pincer Impingement (engl. pincer=Greifzange) wird aus der Sicht der Schulmedizin wie folgt
beschrieben:

Bei einem Pincer Impingement Syndrom ist der Oberschenkelhals normal tailliert. Die Hiftpfanne
(Acetabulum) ist indes Gberdurchschnittlich stark ausgepragt, sodass diese den Hiftkopf stérker
umschlieBt. Dieser wird also sprichwértlich ,in die Zange” genommen. Folgende Abbildung illus-
triert eine gesunde Hifte (links) und rechts daneben die Pincer Deformitét.

PINCER FEMOROACETABULAR

HEALTHY HIP JOINT IMPINGEMENT (FAI)

Pincer
deformity



KoOMBINATION AUS CAM UND PINCER IMPINGEMENT

Cam und Pincerimpingement treten héufig als Mischform beider Varianten auf.

SYMPTOME

Zu den Symptomen eines Hiftimpingements
z&hlen:

e Schmerzen in der Leistengegend in
Ruhe und bei Bewegung

* Bewegungseinschréinkungen im Huft-
gelenk

e Schmerzen beim Sitzen, Gehen, Trep-
pen steigen, Sport und endgradigen
Bewegungen wie beispielsweise der
Kniebeuge

* Ausstrahlende Schmerzen im Ober-
schenkel

* Weitere Begleiterscheinungen: z.B. Be-
ckenschiefstand, Beinldngendifferenz,
Skoliose, Bandscheibenvorfall




Die Diagnose Hiftimpingement ist noch immer schlecht erforscht. Physiotherapeuten sind héufig rat-
los und wissen nicht, wie sie ein Hiftimpingement ordnungsgemaf behandeln sollen. Arzte wissen
(scheinbar) genau, wo das Problem liegt. Nach Begutachtung der MRT Bilder des Patienten und
einem Provokationstest ist fir den Arzt die Sache léingst klar. Es liegt eine Deformation der Knochen
(Cam- und/oder Pincertyp) vor. Woméglich ist auch noch das Labrum beschadigt. Er wird dir raten,
dich einer Hiftarthroskopie zu unterziehen, um etwas ,von der Norm abweichenden Knochenmas-
se” mit einer Frése abzutragen und so wieder mehr Spiel im Gelenk zu schaffen, um einer fortschrei-
tenden Degeneration bis hin zur Arthrose entgegenzuwirken.

Dabei ist léingst nicht geklart, ob wirklich eine fehlerhafte Knochenform fisr den Engpass im Hiftge-
lenk verantwortlich ist. Der Arzt stellt unmittelbar einen Zusammenhang zwischen dem MRT Bild und
deinen Beschwerden her. Doch ist dieser Zusammenhang iberhaupt gegeben?

Die wisschenschaftliche Evidenz spricht dagegen. In mehreren Studien konnte festgestellt werden,
dass Menschen, zwar eine derartige Knochenmorphologie laut MRT aufweisen, jedoch véllig be-
schwerdefrei sind. Im Folgenden sind die wissenschaftlichen Erkenntnisse kurz zusammengefasst.

01 Metaanalyse (Zusammenfassung von mehreren Studien in einer Studie) nach Frank et
al.[1]:

. 2114 SYMPTOMPFREIE Hiften wurden untersucht.

. 37% aller Patienten wiesen eine Cam-Deformitat auf.

. bei 67 % der untersuchten Teilnehmer konnte einer Pincer Deformitét entdeckt
werden.

. 68,1 % der untersuchten Hiiften waren von einer Labrumlésion betroffen

Zusammenfassung: Die morphologischen Eigenschaften eines femoroa-
cetabuldren Impingements sowie Labrumlésionen sind weit verbreitet bei
symtomfreien Patienten.



02 Untersuchung der Hiften 50 symptomfreier junger Patienten (20-40 Jahre) mithilfe von
Computertomographie [2]:
. Bei 66 % der Patienten konnte mindestens eine typische FAI-Morphologie

gefunden werden (Cam- bzw. Pincer-Impingement).

. 29 % der Teilnehmer hatten mehr als eine FAI-Knochenform.
. Bei 7 Personen waren FAI-Strukturen an beiden Gelenken aufzufinden.
. 22 % der Versuchsteilnehmer wiesen eine Mischform (Cam+Pincer) auf.

Zusammenfassung: Bei mehr als der Hélfte (66 %) aller symptomfreier
junger Patienten konnte eine FAl Knochenstruktur gefunden werden. Die-
se waren jedoch frei von Schmerzen, Bewegungseinschrénkungen oder
anderen Hiftkrankheiten.

03 Computertomographische Durchleuchtung von 50 symptomfreien Probanden (100
Hiften) nach Kang et al. [3]:
. 39 % der 100 Hiften wiesen eine FAI Charakteristik auf.

. Die Mehrheit hatte eine FAl Knochenform an beiden Hiiften.

Bei 39 % aller Hiften wurde ein femoroacetabuléres Impingement gefun-
den, obwohl die Testprobanden keinerlei Symptome zeigten.

04 Vermessung des alpha-Winkels der Hiften von 419 zuféllig ausgewdéhlten Testpersonen
nach Jung et al. [4]:
. Der alpha-Winkel ist eine Messgréfie, die dariiber Aufschluss gibt, ob es sich um
eine Cam-Deformitét handelt. Betrégt dieser Winkel einen Wert von >50°, wird

von einem Cam Impingement ausgegangen.

. unter 215 ménnlichen Hisften (108 Patienten) betrug der Durchschnitt des alpha-
Winkels 59,12 ° (37,75°-103,50°).

. davon wurden 30 Hiften (13,95%) als pathologisch, 32 Hiiften (14,88%) als
Grenzbereich und 153 Hiiften (71,16 %) als normal definiert.

. unter 540 weiblichen Hiiften (272 Patienten) wurde ein durchschnittlicher -Winkel
von 45,47° (34,75°-87°) ermittelt.

. davon wurden 30 Hiften (5,56 %) als pathologisch, 33 Hiiften (6,11 %) als

Grenzbereich und 477 Hiften (88,33 %) als normal klassifiziert.



Zusammenfassung: Auch hier wird schnell ersichtlich, dass eine Cam De-
formitat haufig auch bei symptomfreien Individuen vorkommt. Zudem liegt

eine typische Cam- Knochenmorphologie etwa doppelt so héufig bei
Ménnern als bei Frauen vor.

UNTERSCHATZTE URSACHE: DYSFUNKTIONALE BEWEGUNG
DER HUFTE

Die wissenschaftliche Evidenz spricht dafir, dass die
Symptome nicht durch eine fehlerhafte Knochenmor-
phologie verursacht werden. Es handelt sich hierbei viel-
mehr um ein funktionelles Problem. Die Muskeln, welche
an dem Hiftgelenk ihren Ursprung haben, sind falsch in
den ,Kérper einprogrammiert”. Ein ungiinstiges Span-
nungsverhéltnis der Muskeln fihrt zu ungiinstigen Win-
keln im Hiftgelenk und letztlich zu einer Hiftblockade
(=Impingement). Die Muskeln, welche vorne an der Hif-
te ihren Ursprung haben, sind héufig verkirzt.

Dazu zdhlen:

*  Musculus quadriceps femoris (Beinstrecker),

*  Musculus psoas major (Hisftbeuger),

* Musculus pectineus, Musculus adductor longus,
Musculus adductor brevis, Musculus adductor magnus und Musculus gracilis (Adduktoren).

Die hinteren Muskeln an der Hiifte, die den Knochen
nach auf3en und hinten (Abduktion, Hijftstreckung und
externe Rotation) ziehen sind schwach und k&énnen
nicht mehr richtig feuern.

Zu diesen Muskeln zahlen:

*  Musculus gluteus maximus (grof3er GesaBmuskel),

*  Musculus gluteus medius (mittlerer GesafBmuskel),

*  Musculus gluteus minimus (kleiner GesaBBmuskel),

¢ Musculus tensor fasciae latae (Oberschenkelbin-
denspanner),

*  Musculus piriformis (birnenférmiger Muskel) und

¢ Musculus obturatorius internus (innerer Hiftloch-
muskel).
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BEHANDLUNGSOPTIONEN

Ein Hiftimpingement wird standardgeméf3 immer noch mit der sogenannten Hiftarthroskopie ope-
riert. Dabei handelt es sich um ein minimal-invasives Verfahren, bei dem Hifterkrankungen sowohl
erkannt als auch behandelt werden kénnen. Minimal-invasiv bedeutet, dass die Einschnittstelle so
gering wie mdglich gehalten und dadurch eine Verletzung des Kérpergewebes minimiert wird.

Um den Platz im Gelenk zu vergréBern, wird vorerst an dem zu behandelnden Bein gezogen. An-
schlieBend fohrt der Chirurg spezielle Instrumente iber drei kleine Hautschnitte in das Gelenk. Dazu
gehéren eine Lichtquelle, eine Kamera, mechanische Schneidinstrumente und eine Knochenfrése.
Uberschissige Knochenmasse (Cam- bzw. Pincer Deformitét) wird abgetragen. Im Falle einer Scha-
digung des Labrums, wird dieses geglattet und anschlieBend fixiert. Zur Uberwachung des Eingriffs
kommt ein mobiles Réntgengerét zum Einsatz.

Acetabulum

Labrum cut

\__ S !
\ o Femoral head

\— Arthroscope

Femoral head

Joint capsule

Femur

1



Der Begriff “minimal-invasiv” ist trigerisch. Es wird damit suggeriert, dass es sich nur um einen kleinen
Eingriff handelt. Die Wundheilung nimmt im Gegensatz zu einer offenen Operation deutlich weniger
Zeit in Anspruch, jedoch ist auch dieser Eingriff nicht zu verharmlosen. Es folgen lange Zeiten der
Teilbelastung und Rehabilitation des Gelenks. Zudem wird eine angemessene Wiederherstellung der
Funktionalitét des Hisftgelenks in der Regel nicht gewdéhrleistet.

Haufig wird vor der Operation vorerst mit konservativen Methoden versucht, das Impingement zu
beheben. Dazu verschreibt der Arzt eine begrenzte Anzahl an Sitzungen Physiotherapie. Dabei
kommt meist die sogenannte manuelle Therapie zum Einsatz. Der Physiotherapeut/in bedient sich
bestimmter Handgriff- (lat. Manus =
Hand) und Mobilisationstechniken, um
entsprechende  Strukturen  aufzudeh-
nen. Dadurch wird - zumindest kurzfris-
tig - etwas Platz im Gelenk geschaffen.

Physiotherapie ist an sich kein schlech-
ter Ansatz. Jedoch werden meist nur
Stukturen gelockert, ohne dabei die
Gegenspieler zu stérken. Der symp-
tomlindernde Effekt hélt also nur kurz-
fristig an. Viele Therapeuten sind zu-
dem immer noch sehr ratlos, wenn
es um die Behandlung eines Hiftim-
pingements geht. Ein genaues Ver-
sténdnis besteht meist nicht. Des Weiteren findet meist kein angemessenes Assessment statt. Der
Therapeut/in weif} also gar nicht, wo die individuellen Schwachstellen liegen. Es wird also oft
willkirlich an der entsprechenden Stelle, welche die Symtome verursacht ,herumgedoktert”, an-
statt herauszufinden, wie das Impingement individuell beim Patienten entsteht und wie es aufrecht
erhalten wird. Nach 6-12 Sltzungen Physiotherapie sind die Mglichkeiten konservativer Behand-
lunsanséitz (scheinbar) verbraucht und man erhélt die Empfehlung sich unters Messer zu legen.

Dies ist an sich auch kein schlechter Ansatz. Der Kérper wird hier als zusammenhéngendes System
verstanden. Jedoch ist auch hier das Wissen zum Thema Hiftimpingement héufig sehr begrenzt. Im
Gegensatz zur Physiotherapie, bei der sehr spezifisch an der symptomatischen Stelle behandelt wird,
ist hier die Behandlung meist zu allgemein und unspezifisch auf die Diagnose zugeschnitten. Zudem
ist es ein sehr langwieriger und vor allem kostspieliger Ansatz, da die meisten Krankenkassen keine
bis wenig Kosten ibernehmen.

Durch systematische Selbsthilfe kdnnen neue Bewegungsmuster erlernt und somit eine funktionale Be-
wegung der Hiifte wiederhergestellt werden. Dadurch kann der Spalt im Gelenk vergréfiert werden,
was ein Aneinanderreiben der Knochen verhindert. Jedoch muss der Prozess richtig angegangen
werden. Ein ausfihrliches Assessment der Schwachstellen ist unabdingbar, um die individuell pas-
senden Ubungen zu finden.
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BEGLEITERSCHEINUNGEN

Was ist eigentlich ein Labrum?

Als Labrum (oder auch Gelenklippe) wird eine
dicke Ausstilpung bezeichnet, welche die Ge-
lenkpfanne umschlieft. Es besteht aus Faserge-
webe und hat mehrere Funktionen im Gelenk.
Dazu zéhlen

* VergréBBerung der Oberflache im Gelenk

Labrum
Acetabulum —/ /
(Minimierung des Gesamtdrucks) ‘
* Fungiert als Dichtungsring zum Schutz des //

Knorpelrands 4
* Verbesserung der Schmierfunktion im Ge-

lenk (Der Oberschenkelknochen kann auf
der glatten Oberfléche des Labrums besser
gleiten).

Joint capsule

r

Femur
Bei einem Hiftimpingement kommt es zu einem

Aneinanderreiben von Knochen. Dies kann eine

Schadigung der Gelenklippe zur Folge haben.

Man spricht dann von einer Labrumlasion.

Ist eine Labrumlédsion Grund fur die Schmerzen in meiner Hifte?

Wie bereits im Kapitel , Ursachen” beschrieben, sind vermutlich nicht die Knochenmorphologie und
die Beschaffenheit deines Labrums verantwortlich fir deine Beschwerden.

Obwohl dir vermutlich erzéhlt wurde, dass ein gerissenes Labrum Grund fir deine Hiftschmerzen ist,
kann dies nicht definitiv gesagt werden. Die Evidenz spricht dafiir, dass es keinen Zusammenhang
zwischen Hiftschmerzen und Labrumlésionen gibt. So leben zahlreiche Menschen mit einer gerisse-
nen Gelenklippe, welche jedoch keinerlei Symptome zeigen. Dies konnte in vielen Studien bestétigt
werden.
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Bei einer Labrumléision beginnt das Problem bereits bei der Diagnostik.

Sowohl die Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) als auch die Magnetreso-
nanzangiographie (MRA: Darstellung
von GeféBsystemen) liefert keine zuver-
l&ssigen Ergebnisse.

In einer Studie nach Keeney [5] wur-
de die Genavigkeit der MRA genauer
untersucht. Diese lieferte lediglich eine
Genauvigkeit von 69% und eine Spezifi-
tét von 44%. Letzteres ist eine statistische
Groéfle, welche die Anzahl der negati-
ven Ergebnisse bei Personen beschreibt,
die keine Labrumlasion aufweisen.

Vereinfacht gesagt: Von 100 Personen ohne Labrumlasion, wiirde die
MRA bei 56 Personen eine falsche Labrumlésion anzeigen.

In einer Metaanalyse [6] nach Smith et al. aus dem Jahr 2011 wurden 19 unterschiedliche Publika-
tionen zu dem Thema , Genavigkeit der MRT und MRA bei der Diagnose von Labruml&sionen” zu-
sammengefasst und analysiert. Diese Arbeit deckt eine Gesamtanzahl von 881 Hiften ab!

Hier wies die MRT immerhin eine Spezifitét von 79 % auf. Die MRA zeigte eine Spezifitét von 64%.
Jedoch hatte die MRA eine geringere (13%) falsch negativ Rate als die MRT (34%).

Zusammenfassend ldsst sich daraus ableiten, dass es sehr wahrscheinlich

sein kann, dass deine Gelenklippe gar nicht beschédigt ist, obwohl es auf
den MRT/MRA Bildern so aussieht.

Viele Arzte gehen davon aus, dass man mit einem Schmerzprovokationstest ermitteln kann, ob deine
Schmerzen von einer Labrumldsion kommen.

Der ibliche Test: Der Arzt beugt deine Hifte, fihrt diese zu deinem Kérper heran und rotiert das
Bein nach innen und |8st dadurch einen stechenden Schmerz aus. Falls sich bei dieser Bewegung
Schmerzen und Bewegungseinschrénkungen zeigen, geht der Arzt davon aus, dass dein Labrum
besché&digt ist.

In einer Studie nach Maslowski et al. [7] wurden mehrere Provokationstests auf ihre Aussagekraft
untersucht und validiert. Darunter fielen die Tests: FABER, IROP, Stinchfield und der Scour Test. Alle
diese Tests haben gemeinsam, dass eine bestimmte Bewegung der Hifte zu Bewegungseinschrén-
kungen und Schmerzen fihrt (oder nicht). Falls ersteres der Fall ist, geht man von einem positiven
Ergebnis und damit von einer Schadigung des Labrums oder einer intraartikuléren (innerhalb eines
Gelenks) Erkrankung der Hiifte aus.
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Doch kann das wirklich anhand der Tests Gberprift werden?

Fir alle der oben genannten Tests wurden in der Studie statistische GréBen wie die Sensitivitét, Spezi-
fitét und Genavuigkeit ermittelt.

Die Studie lieferte erniichternde Ergebnisse. Alle Tests wiesen eine extrem schlechte Spezifitét auf. Am
besten schnitt der Stinchfield Test mit einer Spezifitdt von mageren 32% ab.

Vereinfacht gesagt: Der Test, welcher in der Studie am BESTEN ab-
geschnitten hat (Spezifitét = 32%) identifiziert 32 % der Patienten ohne
Hifterkrankung als Testnegativ (richtig-negativ), aber 86 % der Patienten
werden félschlicherweise als Testpositiv (falsch-positiv) identifiziert. Das
sind keine guten Ergebnissel!

Haufig wird argumentiert, dass sich durch die Kombination mehrer Verfahren (MRT+Provokationstest)
die Aussagekraft der Ergebnisse erhsht.

In oben genannter Studie fihrte die Kombination mehrerer Tests zu einem garantiert positiven Ergeb-
nis. Jedoch fihrt diese Kombination félschlicherweise auch zu einem garantiert positiven Ergebnis,
wenn keine Labrumlésion oder andere Hisfterkrankung vorhanden ist.

Vereinfacht gesagt: Je mehr Tests mit einer schlechten Spezifitét kom-
biniert werden, desto héher ist die Wahrscheinlichkeit, dass eigentlich
gesunde Patienten (ohne Labrumlésion) falschlicherweise als testpositiv
identifiziert werden. Dir wird also fast garantiert gesagt werden, dass
dein Labrum beschadigt ist.

Wie wir oben gesehen haben, liefern die oben genannten diagnostischen Verfahren keine zuver-
|&ssigen Ergebnisse. Letzilich bleibt nur eine Operation (Gelenkspiegelung/Hiftarthroskopie), um
sicher sagen zu kénnen, ob dein Labrum beschadigt ist.

Du musst dich also unters Messer legen, bevor du ilberhaupt weif}t, ob
dein Labrum wirklich beschadigt ist.

Das fihrt uns zu der eigentlichen Frage, ob eine Schédigung der Gelenklippe iberhaupt verantwort-
lich fir deine Beschwerden ist.
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Ist ein Labrum Riss Grund fir die Schmerzen in meiner Hifte?

Obwohl dir vermutlich erzéhlt wurde, dass ein gerissenes Labrum Grund fir deine Hisftschmerzen ist,
kann dies nicht definitiv bestatigt werden.

Die Evidenz spricht dafir, dass es KEINEN ZUSAMMENHANG ZWI-
SCHEN HUFTSCHMERZEN UND LABRUMLASIONEN GIBT. So leben
zahlreiche Menschen mit einer gerissenen Gelenklippe, welche jedoch
keinerlei Symptome zeigen. Dies konnte auch in vielen Studien bestatigt
werden.

Wie findet man am besten heraus, ob es eine Verbindung zwischen Hiftschmerzen und einem Lab-
rumriss gibte Man schaut sich die Gelenklippe von Personen an, welche keinerlei Symptome zeigen.
Dies wurde in einer Studie nach Lee et al. [8] aus dem Jahr 2015 durchgefihrt. Dabei wurden 70
symptomfreie Testprobanden untersucht. Das Durchschnittsalter der freiwilligen Testpersonen betrug

26 Jahre (19-41).

Bei 27 der Teilnehmer konnte eine Labrumlésion festgestellt werden. Bei
38,6 % der Probanden lag also ein Labrumriss vor, obwohl diese keine
Symptome zeigten.

Eine weitere Studie nach Lecouvet et al. [9] beschéftigte sich mit der Gelenklippe von 200 symptom-
freien Testprobanden. Das eigentliche Ziel der Studie war, das Aussehen des Labrums der Studien-
teilnehmer zu beschreiben, um das Erscheinungsbild anschlieBend mit dem Alter und Geschlecht der
Probanden in Verbindung zu setzen.

Jedoch konnte auch hier festgestellt werden, dass das Aussehen der Ge-
lenklippen sehr stark variieren kann und dass diese symptomfreie Varia-
tionen sind und keine pathologischen Lasionen.

Ferner beschdaftigte sich eine Studie nach Schmitz et al. [10] mit Labrumlé&sionen. Dabei wurden die
Hiften von 42 symptomfreien Testprobanden mithilfe von MRT- Aufnahmen untersucht.

Bei 36 Personen (85,7 %) konnte ein Riss im Labrum festgestellt werden, obwohl diese keinerlei
Symptome zeigten.

Zusammenfassung: Bei allen Studien wurden symptomfreie Testproban-
den auf einen Riss des Labrums untersucht. Es konnten zahlreiche Lab-
ruml@sionen gefunden werden, obwohl diese Personen keinerlei Symp-
tome zeigten. Die Evidenz spricht also dafiir, dass es keinen oder einen
geringen Zusammenhang zwischen Labrumldsionen und Schmerzen
gibt.
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Fihrt eine Beschéidigung der Gelenklippe zu Instabilitéit im Gelenk?

Haufig wird argumentiert, dass ein gerissenes Labrum zu Instabilitét im Gelenk fihrt. Diese Aus-
sage wurde in einer Studie nach Smith et al. [11] genauer untersucht. Dabei wurden an 22 Hiiften
toter Menschen Experimente durchgefihrt. Es wurden mit feinen Werkzeugen prézise Labrumrisse
erzeugt, um das Szenario einer Labrumlésion zu simulieren. Zudem wurde getestet, welchen Effekt
die operative Entfernung von Teilen eines beschadigten Labrums auf die Stabilitét des Gelenks hat.
Nach der Préparation der Gelenke wurden diese anschlieBend einer Druckkraft ausgesetzt.

Die Studie fishrte zu interessanten Ergebnissen:

Eine Labrumliision fihrt NICHT zu einer Instabilitéit im Gelenk. Jedoch: Eine
operative Entfernung von Teilen (>2 cm) eines gerissenen Labrums fihrt zu
einer Abnahme der Gelenkstabilitéit.

Basierend auf der Evidenz, ist die operative Entfernung eines beschédig-
ten Labrums in Bezug auf Stabilitét des Hiftgelenks nicht zielfihrend und
auch nicht nétig.

Muss eine Labrumléision operiert werden?

Haufig wird argumentiert, dass eine Operation der einzige Weg ist, um deine Hiftschmerzen und
Bewegungseinschrénkungen loszuwerden. Wenn wir jedoch die Studienlage anschauen, erscheint
ein operativer Ansatz durchaus fraglich. Bei einem beschadigten Labrum wird standardméBig mit
einer Hiftarthroskopie operativ behandelt. Dabei wird das Labrum entweder entfernt oder iber
eine Naht an der Gelenkpfanne erneut fixiert. Die Studienlage weist jedoch darauf hin, dass eine
Operation bei einer Labrumlésion schlechte Ergebnisse liefert.

In einer Studie nach Krych et al. [12] auf dem Jahre 2014 wurden die Ergebnisse ersterer Methode
genaver untersucht. Dabei wurden die Hiften von 57 Testprobanden iber einen léngeren Zeitraum
nach einer Operation beobachtet.

Das Ergebnis der Studie:

Bei knapp der Hélfte der Testpersonen (45 %) hat der Eingriff zu einem
schlechten Ergebnis gefihrt.

In einer weiteren Studie nach Schilders et al. [13] wurden die Unterschiede einer Labrumentfernung
und einer Refixation der Gelenklippe ermittelt. Die Refixation zeigte entgegen der Entfernung eine
Verbesserung von lediglich 7,3 von 100 Punkten.

Die Refixation/ Rekonstruktion des Labrums scheint also ein bisschen erfolgsversprechender. Die
Verbesserung der Symptomatik wurde allerdings am Harris Hip Score Fragebogen bemessen. Die-
ser eignet sich sehr schlecht, um die Ergebnisse einer Operation zu beurteilen. Das Bewertungsver-
fahren wird im néchsten Kapitel genauer beschrieben.
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Die Méglichkeiten nicht-invasiver diagnostischer Techniken sind begrenzt. Bildgebende Verfahren,
wie die MRT oder die MRA sind nicht zuverl@ssig. Auch mit Provokationstests kann nicht gesagt wer-
den, ob bei dir eine Labrumlasion vorliegt. Eine Kombination mehrerer Tests erhdht zudem die Chan-
ce, dass bei dir eine Labrumlasion erkannt wird, obwohl tatsdchlich keine Schadigung vorhanden ist.

Die Evidenz deutet stark darauf hin, dass es keinen Zusammenhang zwischen Schmerzen und einem
geschadigten Labrum gibt. Es leben zahlreiche Menschen mit einer Labrumlasion, welche jedoch
keinerlei Symptome zeigen. Es ist also sehr wahrscheinlich, dass deine Schmerzen und Bewegungs-
einschrankungen nicht von einer Labrumlasion herrihren. Auch die Stabilitét des Gelenks leidet nicht
unter einer Labruml@sion. Des Weiteren konnte ich bereits vielen Betroffenen helfen, ein schmerz-
freies Leben ohne Bewegungseinschrénkungen zu erméglichen, obwohl diesen gesagt wurde, dass
ihr Labrum beschéadigt sei. Auch viele, die schon eine erfolglose Hiftarthroskopie hinter sich hatten,
konnten mit meiner Hilfe alle Beschwerden los werden. Es hat sich gezeigt, dass die Tatsache, ob
das Labrum gerissen ist oder nicht, nicht von Relevanz fir den Erfolg konservativer Interventionen ist.

Ferner hat sich herausgestellt, dass eine Operation bei knapp der Hélfte der Patienten zu einem
schlechten Ergebnis gefihrt hat. Dies gilt sowohl fir die arthroskopische Entfernung des Labrums als
auch fir die Rekonstruktion der Gelenklippe. Zudem fihrt erstere Methode zu einer Abnahme der
Stabilitét im Gelenk.

Die Ergebnisse sprechen also nicht dafir, sich bei einer Labrumlésion
einer Operation zu unterziehen.

Unter Osteophyten (griech. osteon ,Knochen”
und phyton ,Gewdchs”) versteht man Kno-
chenwucherungen am Rand des Knochens.
Diese bilden sich in vielerlei Formen an den
Gelenkflachen. Die Ausbildung von Knochen-
neubildungen entsteht dann, wenn Knochen
aneinander reiben. Dieses Szenario ist bei
einem Hiftimpingement gegeben. Der Ober-
schenkelknochen schlégt an die Hiftpfanne an
und es entsteht Reibung im Hiftgelenk. Durch
die Reibung ist das Gelenk einem Druck aus-
gesetzt und der Kérper muss Anpassungen vor-
nehmen, um diesen Druck standzuhalten.

OSTEOPHYTES

Doch warum kommt es zu Knochenwucherungen?

Der Karper ist ein geniales System, welches dich immer vor dem Schlimmsten beschitzen machte.
Letztlich handelt der Kérper nach folgendem physikalischen Prinzip:

Formel fir Druck auf das Gelenk: _K:]_ﬂfr
Druck =———

Fléiche
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Vergréflert sich der Nenner (Flache), dividieren wir durch eine gréBBere Zahl. Das Ergebnis der Glei-
chung (Druck) wird also kleiner ausfallen.

Daraus |sst sich folgern, dass der Kérper durch die Knochenwucherung eine gréfiere Knochenflé-
che erzielt und dadurch den Gesamtdruck auf das Gelenk reduziert. Der gesamte Druck verteilt sich
also auf eine gréBBere Flache. Ein Osteophyt ist entstanden. Leider bildet dieser einen Grundstein fir
eine fortschreitende Degeneration des Hiiftgelenks (Arthrose). Das Hiftimpingement ist also eine Art
Vorstufe einer Hiftarthrose. Das Aneinanderreiben der Knochen ist jedoch meistens nicht auf eine
fehlerhafte Form der Knochen zuriickzufiihren, sondern auf einen Engpass im Gelenk durch ein un-
ginstiges Muskelzusammenspiel. Die Hiftblockade kann mithilfe von Ubungen allméhlich wieder
gelockert werden. Dadurch kann eine vollstéindige Aufhebung der Reibung im Hiftgelenk erzielt
werden.

BURSITIS (SCHLEIMBEUTELENTZUNDUNG)

Die Hifte ist umgeben von mehreren Schleimbeuteln. Diese schitzen die Hifte vor mechanischer
Reizung. Wenn sich diese entziinden, spricht man von einer Bursitis. Dies fihrt zu Schmerzen und
Schwellungen in der Hifte. Vor allem Sportler, die ihre Hifte stark belasten, sind betroffen. Die
Schleimbeutel sind an verscheinenen Orten des Hiftgelenks lokalisiert. Folgende Abbildung zeigt
die unterschiedlichen Schleimbeutel der Hisfte und wo sich diese befinden.

Sitzbeinhtcker
Schleimbeutel

Isiopsoas Schleimbeutel

<€— Trochanter Schleimbeutel

Gluteus medius
Schleimbeutel
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* An der AuBBenseite des Hiftgelenks

Ist der Schleimbeutel an der AuBenseite des Hiftgelenks entziindet spricht man von Bursitis trochan-
terica. Er befindet sich iber dem groBen Knochenvorsprung (Trochanter major), welcher von der Ge-
séBmuskulatur umgeben ist. Dieser Schleimbeutel ist am hé&ufigsten von einer Entziindung betroffen.
Er wird vor allem durch eine zu starke Belastung der Hifte gereizt und kann sich folglich entziinden.
Da der entsprechende Schleimbeutel nah an der Hautoberfléche sitzt, ist eine Schwellung und Ré-
tung leicht zu erkennen.

¢ Inder Leiste

Ist der Schleimbeutel im Bereich der Leiste entziindet handelt es sich um eine Bursitis iliopectinea.

Er befindet sich an der Eminentia iliopubica, eine Knochenerhéhung zwischen Schambein (Os pubis)
und Darmbein (Os ilium) im inneren Becken. Seine Aufgabe ist die Polsterung des Musculus iliopsoas
(Hiftbeuger) gegeniiber dem Hiftknochen. Ebenso wie die Bursitis trochanterica entsteht die Bursitis
iliopectinea durch Uberlastung und einseitige Bewegungen.

Unter Knochenzysten versteht man Hohlrdume in den Knochen, welche mit einer gallertartigen Flijs-
sigkeit gefillt sind. Diese kénnen angeboren sein. Haufig treten diese jedoch als Folge von Ver-
schleiBerscheinungen im Gelenk auf. Sehr oft bilden sich diese nach einer sogenannten Mikrofrak-
turierung. Dabei handelt es sich um ein operatives Verfahren, bei dem der Knochen des Patienten
angebohrt wird, um neues Knorpelgewebe aus den austretenden Stammzellen zu bilden.
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(Cox-) ARTHROSE

Unter Coxarthrose versteht man den krank-
haften Verschleif3 der Hifte (lateinisch coxa:
Hufte). Sie ist die haufigste Form der Arthrose
beim Menschen. Die Abnutzung ist ein schlei-
chender Prozess. Durch jahrelange mechani-
sche Belastung des Hiftgelenks (z.B. durch
Aneinanderreiben der Knochen aufgrund
eines Hiftimpingements) kommt es zu einer
fortschreitenden Abnutzung. In frihereren
Stadien ist nur der Gelenknorpel betroffen.
Ist die Arthrose bereits weiter fortgeschrit-
ten, kdnnen sich auch Bander, Schleimhdaute,
Muskelgewebe und Knochen abnutzen. Ist
dieser Fall eingetreten, spricht man auch von
Osteochondrose. Die Stadien einer Coxar-
throse lassen sich wie folgt einteilen:

» Grad 1: Rauhe Knorpeloberfliche
durch bereits leicht geschadigtes Knor-
pelgewebe

* Grad 2: Sichtbare Schadigung des
Knorpels. Breite Oberflachenauffase-
rung.

* Grad 3: Knorpelschdaden bereits weit
fortgeschritten. Tiefe, bis zum Knochen
ragende Schédigung mit starker Auffaserung des Knorpelgewebes.

* Grad 4: Der Knorpelschicht ist soweit abgebaut, dass der Knochen freiliegt.

Zu den Risikofaktoren fir Coxarthrose gehéren:
e Alter (>50 Jahre)

* Adipositas

* Lleistungssport

Frauen sind haufiger betroffen als Ménner. Um einen weiteren Verschlei3 des Hisftgelenks ent-
gegenzuwirken sollten die Ursachen bek&ampft werden.



Dadurch, dass die Hifte im Falle eines
Impingements ihre Funktion nicht mehr
richtig ausfihren kann, kommt es zu
Kompensationsmechanismen. Das Be-
cken kippt oder dreht sich, um sich der
eingeschrankten Funktionalitét anzu-
passen. Die Wirbelsdule, welche am
Becken ansetzt, muss sich schlieBBlich an
dem ungleichen Becken entsprechend
ausrichten um sich an die Schwerkraft
anzupassen. Dadurch kann es zu ein-
seitigen Belastungen der Wirbelsgule
kommen. Folglich verteilt sich die Last
auf eine geringere Fléche. Nehmen wir
uns wieder folgende Formel zu Hilfe, so
kommen wir zu dem Schluss, dass durch
eine kleinere Flache im Nenner der
Druck auf die Bandscheiben steigt.

Druck =———
Fl¢

Eine Degeneration der Bandschei-
ben ist also im Falle eines Hif-
timpingements keine Seltenheit.

Durch den Engpass im Hiftgelenk kommt es zu einer eingeschrénk-
ten Beweglichkeit der Hifte. Unterscheidet sich die Beweglichkeit
oder Stabilitat der linken von der rechten Hifte, kann es zu einem
Kippen oder Drehen des Beckens kommen. Dies kann zu einer Reihe
an weiteren Folgeerscheinungen filhren. Dazu zéhlen eine Beinlén-
gendifferenz, funktionale Skoliose, Schulterschiefstand, Rickenbe-
schwerden, abstehende Schulterblatter, Rundricken und Geierhals.

Bandscheibenvorfall im
Lendenwirbelbereich

eingeklemmter

Rickenmark Nerv

chronische
Vorwdlbung *

Der Mensch hat insgesamt 23 Bandscheiben. Das Innere der Bandscheibe besteht aus dem soge-
nannten Gallertkern, welcher von einem harten Faserring umgeben ist. Die Funktion der Bandschei-
be ist eine Démpfung der Kréfte auf die Wirbelkérper. Bekommt der Faserring kleine Risse, kann
sich der Gallertkern nach auBBen vorwélben (Protrusion). Durchbricht der Gallertkern den Faserring,
kommt es zum Bandscheibenvorfall (Prolaps / Discusprolaps). In der Folge kann er auf Nerven dri-
cken und Schmerzen auslésen. Ein Banscheibenvorfall kann jedoch auch komplett symptomfrei sein.
So konnte in einer Studie nach Brinjikji et al. [14] bei 37% der untersuchten 20-jhrigen Patien-
ten ein Bandscheibenvorfall gefunden werden, ohne dass diese von Symptomen betroffen waren.
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OPERATION - SINN
ODER UNSINN?

Minimalinvasiver Eingriff - Alles halb so wild?

Die Argumentation klingt schliissig und fir viele ist die Option einer Operation sehr verlockend.
Es wird schlieBlich der Eindruck erweckt, dass durch einen kleinen ,minimalinvasiven Eingriff”
das Problem behoben wird und der Patient nach einer kurzen Rehabilitation wieder véllig be-
schwerdefrei ist. Bei sehr vielen hélt der positive Effekt im besten Fall jedoch nur kurzfristig an. Im
schlechtesten Fall macht eine Operation alles noch schlimmer.

Was sagt die wissenschaftliche Evidenz?

Es gibt einige Publikationen, die die Wirksamkeit einer Hiftarthroskopie bei einem femoroaceta-
buléren Impingement bestatigen.

In einer Studie nach J.W.Byrd et al. aus dem Jahre 2009 [15] zeigt sich eine Verbesserung durch
eine Operation bei 83 % der Patienten mit einem femoroacetabul&ren Impingement. Dabei wird
angegeben, dass die durchschnittliche Verbesserung bei 20 Punkten der Harris Hip Skala betrégt.
Dabei handelt es sich um einen Fragebogen, mit dem der Erfolg einer Hiftoperation erfasst wer-
den kann. Die Range reicht von -17 (Es wurde schlechter nach der Operation) bis +60 (Es wurde
viel besser).

Die Ergebnisse der Studie scheinen vielversprechend. Aber wenn wir uns die Sachlage etwas
genaver anschauen wird deutlich, dass es in der Realitdt ganz anders aussieht.

Der Harris Hip Score Fragebogen

Der Fragebogen wird dem Patienten vor und nach der Operation ausgehandigt. Es werden Punk-
te zu Schmerzen, Bewegungseinschrénkungen, Alltagstauglichkeit und allgemeiner Gehféhigkeit
abgefragt. Am Ende wird das Ergebnis in einer entsprechenden Punkizahl ausgedriickt. Diese muss
mindestens 20 Punkte mehr als vor der OP ergeben, damit die Operation als erfolgreich gewertet
werden kann. Jedoch ist es ziemlich einfach, diese 20 Punkte nach erfolgter OP zu bekommen.

Doch um das zu verstehen, fillen wir den Fragebogen einmal probeweise aus. Du kannst den
Harris Hip Score Fragebogen auch im Internet finden und selbst ausfiillen. Folgender Link fhrt
dich zum Fragebogen:

https: / /www.orthopaedicscore.com/scorepages/harris_hip score.html
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Beim 1. Punkt werden die allgemeinen Hijftschmerzen abgefragt. Wir wéhlen probeweise den
vorletzten Punkt:

Marked pain, serious limitation of activities

(Deutsch: Deutliche Schmerzen, starke Einschréinkung
von Aktivitédten)

Wenn du nach unten scrollst kannst du bereits jetzt sehen: Deine Punktzahl betréigt JETZT SCHON
10 Punkte! Aber lass uns weiter machen!

Wir wéhlen jetzt anstatt ,marked pain, serious limitation of acitivities” folgende Antwort:

Moderate pain, tolerable but makes concessions to pain. Some limitati-
ons of ordinary activity or work. May require occasional pain medica-
tion stronger than aspirin

(Deutsch: Schmerz ertréiglich, jedoch Behinderung

bei gewohnlicher Aktivitet, gelegentlich stérkere
Schmerzmittel als Aspirin erforderlich)

Wir scrollen runter und sehen: 20 Punkte. Wirdest du eine OP als erfolgreich ansehen, wenn du
noch immer im Alltag eingeschrankt bist und gelegentlich starke Schmerzmittel brauchst?

Wahlen wir die oberste Antwort:

None, or ignores it

(Devutsch: Keine Schmerzen, oder Schmerzen werden
ignorieri)

Du k&nnetst also noch immer Schmerzen haben, diese jedoch ignorieren und deinen téglichen
Aktivitsten nachgehen und erhdltst dafiir satte 44 Punkte! Du erlangst also trotz Schmerzen eine
Top Punkizahl in dieser Skala. Schauen wir uns schlieBlich ein Szenario vor und nach der OP an.
Nehmen wir an du hast vor der OP deutliche Schmerzen und ein starkes hinken. Wir beantwor-

ten also die erste Frage mit:

Marked pain, serious limitation of activities

(Deutsch: Deutliche Schmerzen, starke Einschréinkung
von Aktivitédten)
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Zusatzlich markieren wir die Antwort bei , limp” (deutsch: Hinken)

Severe or unable to walk

(Devutsch: schwerwiegendes Hinken oder komplett un-
feéihig zu Gehen)

Wir erhalten vor der OP einen Score von 10. Nach der OP hast du noch immer leichte Schmer-
zen und leichtes hinken. Die Antworten im Fragebogen wéren:

Mild pain, no effect on average activities, rarely moderate pain with
unusual activity, may take aspirin

(Deutsch: milde Schmerzen, keine Auswirkung auf die
durchschnittliche Aktivitét, selten méBige Schmerzen
nach ungewohnten Titigkeiten, gelegentlich z.B. Aspi-
rin.)

und bei der Frage Limp:

Slight (Dewtsch: leicht)

Nach der Operation erhdltst du also einen Score von 38. Die Differenz der Punkte vor und nach
der Operation betrdgt also 28 (38-10)

Die OP zghlt also als erfolgreich, obwohl du noch immer Schmerzen
hast, leicht hinkst und ab und zu Aspirin nehmen musst.

Wie aus obigen Beispiel ersichtlich ist der Harris Hip Score Fragebogen also nicht das passende
Werkzeug, um den Erfolg einer Operation zu erfassen.

Eine weitere Studie aus dem Jahr 2012 nach Mannion et al. [16] legt die Erfahrung von 86
Patienten mit einer Operation zur Korrektur eines Hiiftimpingements offen. Es wurde die Mo-
tivation der Patienten, sich einer OP zu unterziehen und die Erwartung an diese befragt. Die
Hauptmotivation sich operieren zu lassen, war eine Schmerzlinderung. Am zweitwichtigsten war
den Patienten, eine Verschlechterung der Situation vorzubeugen. Letztlich war ihnen auch eine
Verbesserung der Bewegungsmdglichkeiten wichtig.
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Fir die Erwartungen an eine Hiftimpingement OP ergaben sich folgende Ergebnisse:

* 57 % der Patienten erwarteten von der OP, dass
die Hiftschmerzen viel besser werden.

*  40% gingen von einer moderaten Besserung nach der OP aus

e 46 % erwarteten, dass sie nach der OP viel besser
Sport treiben kénnen

*  37% gaben an, nach der OP wieder besser Sport machen zu
kdnnen

Diese Erwartungen sind nicht zu hoch gesteckt. Die Patienten wollen lediglich ein Leben ohne
Huftschmerzen und Bewegungseinschréinkungen zuriick und wieder uneingeschrénkt Sport
treiben.

12 Monate nach der OP wurden die Patienten erneut befragt, ob die Operation ihre Erwartun-
gen erfillt hat. Die Befragung kam zu einem erniichternden Ergebnis:

*  Bei 56 % der Patienten wurde die Erwartung an
eine OP NICHT erfillt.

* 61 % waren enttduscht von den Verbesserungen
bei sportlichen Aktivitéten.

* 53 % waren enttduscht von der Verbesserung der
Huftfunktionalitét.

*  33-45% waren enttduscht in Bezug auf mentales

Wohlbefinden und Gehféhigkeit.

Es wird also ersichtlich, dass bei UBER DER HALFTE der Patienten die Erwartungen an eine Ope-
ration nicht erfillt wurden.

Wie bewerteten die Patienten die Effektivitét einer Operation?

* 29 % gaben an, die Operation habe ihnen viel ge
holfen.

* 39 % antworteten, die OP habe ihnen etwas geholfen. Aber tat
sachlich hat sie nicht alle Probleme des FAI's geldst.

* 21 % sagten, die OP habe nur ein bisschen geholfen.
* 9% klagten, dass die OP gar nicht geholfen hat

* 2 % berichteten, dass die OP alles noch verschlimmert hat
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Vergleicht man die 29 % der Patienten die wirklich zufrieden waren mit einer OP mit den rest-
lichen 71 % die nicht zufrieden waren, wird schnell klar, dass eine Hiftimpingement OP nur in
wenigen Féllen wirklich zielfihrend fir die Patienten ist.

Zusammenfassend kann also davon ausgegangen werden, dass

eine Hiftarthroskopie laut aktueller Studienlage bei der Erfillung der
durchaus legitimen, simplen Erwartungen der Patienten versagt. Den
Patienten bleibt die Entscheidung selbst Gberlassen, ob sie sich einen
derartigen Eingriff unterziehen lassen. Jedoch ist kritisches Hinterfragen
geboten. Eine Operation kann immer noch durchgefihrt werden, wenn
alle anderen Methoden versagt haben.
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DARF ICH WEITER
SPORT MACHEN?

Die meisten Betroffenen eines Hiftimpingements sind Sportler. Haufig gehen sie einem bestimmten
Sport sehr leidenschaftlich nach oder betreiben sogar Leistungssport. So lautet meist die erste Frage
nach Erhalt der Diagnose, ob sie denn weiter Sport machen dirften. Die Antworten fallen so unter-
schiedlich aus, wie die Personen die sie geben. Manch ein Arzt wiirde zu kompletter Schonung raten
und empfehlen, den Sport ,an den Nagel zu hdngen”. Ein Anderer wiirde anraten, auf nichts zu
verzichten und einfach weiterzumachen. Diese widerspriichlichen Aussagen fihren zu sehr viel Ver-
unsicherung. Letzlich entstehen Selbstzweifel und es wird sich immer weniger zugetraut. Dadurch
bewegen sich Betroffene immer weniger und die Schmerzsensitivitat steigt. Vielleicht kennst du das
Phénomen, wenn du dich Gber Wochen lang wenig bewegt hast und sich plétzlich Schmerzen mel-
den. Der Kérper hat verlernt, mit positivenm(kérperlichen) Stress umzugehen und das Nervensystem
reagiert mit Schmerzen. Aus diesem Grund ist es wichtig, in Bewegung zu bleiben. Stress ist etwas
Gutes, solange er kompensiert werden kann. Dies kann man in vielen unterschiedlichen Facetten des
Lebens erkennen:

* Ein Gewichtheber wird stérker, wenn er sich kérperlichen Stress (Training) aussetzt.

* Fasten, Kélteexposition, Widerstandstraining aktivieren biochemische Prozesse, die die Lang-
lebigkeit von Organsimen férdern.

* Angstpatienten gewdhnen sich an den angst-/stressauslésenden Reiz durch eine Konfrontations-
therapie.

* Pordse Knochen (Osteoporose) kénnen durch Belastung verdichtet werden und erhalten somit

mehr Widerstandskraft.
Warum ist eine Schonung eher schlecht?

Gegen eine Schonung nach einer akuten Verletzung oder Entziidung ist nichts einzuwenden. Auch
nach einer Operation ist natirlich vorerst Vorsicht geboten. Jedoch sollte langfristig auf Bewegung
gesetzt werden, um eine angemessene Rehabilitation zu gewdhrleisten. Eine Schonung kann die
Symptomatik verschlechtern oder gar auslésen. Doch warum ist das so?

Eine Schonung verringert die Toleranz gegeniiber Stressoren

Schmerzen entstehen im Gehirn. Dieses ist an unsere Psyche und folglich an unser Verhalten ge-
koppelt. Diese neurologische Komponente korreliert letztlich stérker mit Schmerzen als tatsdchliche
Gewebeschdden wie Labrumlasionen, Knorpelschdden oder Arthrose.

Dadurch, dass wir unseren Kérper nicht mehr belasten, verlernt dieser mit Belastungen umzugehen.
Folglich reagiert unser Nevensystem immer stérker auf Reize und die Schmerzwahrnehmung wird
intensiviert.



Korrigierende Erfahrungen werden durch Schonung nicht ermaglicht.

Dadurch, dass der Kérper und das Nervensystem nicht gefordert werden, kann nicht die Erfahrung
gemacht werden, dass der Kérper belastbar und anpassungsféhig ist. Selbstzweifel und der Glau-
be, man sei nicht belastbar, bleiben bestehen. Dies férdert die Schmerzwahrnehmung und senkt die
Stressresistenz.

Neben der neurologischen Komponente gibt es jedoch auch auf kérperlicher Ebene Punkte, die
gegen eine Schonung sprechen.

Muskeln atrophieren.

Durch fehlende Belastung veranlasst der Kérper Muskelmasse abzubauen. Dadurch fehlt es dem
Kérper an nétiger Kraft/Koordination, um Gelenke funktional zu bewegen. Ein Hauptgrund fiir den
Engpass in der Hifte ist in den allermeisten Féllen eine schwache GeséfBmuskulatur. Durch Schonung
wird die Symptomatik hé&ufig verschlechtert oder gar ausgeldst, da die Hifte nicht mehr ohne Kom-
pensation bewegt werden kann.

Gelenke kénnen nicht regenerieren.

Durch Schonung werden Gelenke nicht mehr ausreichend bewegt, um die sogenannte Synovialflis-
sigkeit zu produzieren. Diese Gelenkschmiere sorgt fir eine reibungslose Bewegung im Gelenk sowie
eine Versorgung der Knorpel mit wichtigen Néhrstoffen.

Doch wieviel Bewegung/ Stress kann ich meinem Kérper zumuten?

Die Antwort ist zwar von Fall zu Fall etwas unterschiedlich, allerdings folgt sie stets dem gleichen
Prinzip:

Mache jetzt das, was du schmerzfrei machen kannst, wéhrend du daran
arbeitest, was noch nicht schmerzfrei méglich ist, um langfristig wieder
alles schmerzfrei machen zu kénnen.

Schmerzen sind multifaktoriell. Wie oben beschrieben, spielt vor allem die neurologische Komponen-
te eine starke Rolle bei Schmerzen. Eine Rehabilitation auf neurologischer Ebene erreichen wir durch
eine progressive Belastungssteigerung. Durch eine allméhliche Erhdhung der Trainingsintensitét ge-
woéhnen wird also unser Nervensystem Schritt fir Schritt an die zunehmende Belastung. Die Schmerz-
wahrnehmung wird sukzessive reduziert. Es wird die Kompetenz erlernt, sich wieder schmerzfrei kér-
perlichen Widersténden auszusetzen.

Gleichzeitig empfiehlt es sich, spezifisch am Engpass in der Hifte zu arbeiten. Durch spezielle Ubun-
gen kann dadurch eine funktionale Hisftbewegung wiederhergestellt werden. Kompensatorische Be-
wegungsmuster werden reduziert und dadurch wird letzilich der Spalt im Gelenk vergréfert.
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INSIDERWISSEN
VON BETROFFENEN

Die Meisten sind nach dem Erhalt der Diagnose Hiftimpingement erstmal ratlos. Einige haben even-
tuell schon eine gewisse Anzahl an Stunden Physiotherapie oder gar eine Operation hinter sich. Viele
Betroffene berichten auch von einer langen Krankheitsgeschichte, welche durch viele Folgeopera-
tionen gekennzeichnet ist. Auf dem teilweise langen Genesungsweg erhalten viele Patienten feils
sehr widerspriichliche Informationen. Manche geben gerne dogmatische Verhaltensgrundsétze. Die
Aussage , Sie sollten keinen Sport machen und sich schonen” vom Arzt wird vom Physiotherapeuten
haufig wieder revidiert. Zuriick bleibt ein noch ratloserer Patient.

Ich bin heutzutage genesen und helfe anderen dabei, die Funktonalitét ihrer Hifte zuriickzugewin-
nen. Ich habe selbst einen langen Leidensweg hinter mir. Neben Schmerzen und Frustrationen konnte
ich jedoch auch viele Erfahrungen sammeln. Durch einen regen Austausch mit meinen Klienten konnte
ich einen grofien Erfahrungsschatz sammeln. Damit du nicht bei absolut O anféngst und von meinen/
unseren Erfahrungen profitieren kannst, wurde dieses Kapitel verfasst.

Abhéngig davon, auf welche Person du triffst, wirst du jeweils eine andere Theorie héren, was den
Engpass in deiner Hifte auslést. Ein Arzt wird dir sagen, dass es deine Knochen sind, welche die
Symptome auslésen. Die Aussagen sind meist dogmatisch. ,Die Knochen sind Schuld an dem Pro-
blem und konservative Therapie wird Ihnen da nichts niitzen”. Der Physiotherapeut wird dir sagen,
dass ein bestimmter Muskel verspannt ist und deine Schmerzen auslést. Im Bereich der Chirotherapie
wird man davon ausgehen, dass deine Beschwerden durch verschobene Wirbel und ein damit ein-
hergehendes dysfunktionales Nervensystem verursacht werden. Welche Theorie es auch ist, nichts
davon ist so gewiss wie es oft scheint. Einen guten Experten erkennst du vor allem daran, dass er
keine absoluten, dogmatischen Thesen aufstellt und keine falsche Gewissheit suggeriert. Kritisches
Hinterfragen ist angebracht. Haufig ist es nicht so eindeutig wie es scheint. Vor allem Schmerzen sind
von sehr vielen Faktoren abhéngig. Psychische Verfassung, Glaubenssatze, Ernéhrung, Schlafquali-
tat und Stress sind nicht zu vernachldssigende Faktoren bei der Entstehung von Symptomen.
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Bildgebende Verfahren wie die Magnetresonanztomographie (MRT) sind an sich eine sehr gute
Technologie. Durch die Erstellung von Schnittbildern kénnen Organe im menschlichen Kérper sicht-
bar gemacht werden. So kann Gberpriift werden, ob alles im Normbereich liegt oder ob beispiels-
weise eine Bandscheibe oder ein Hiftgelenk degenerative Verdnderungen aufweist. Jedoch wird
haufig zu viel auf dieses Verfahren gesetzt. Zum einen ist die Methode allein in ihrer Funktion be-
grenzt. Muskulére Dysbalancen, welche eine funktionale Hiftbewegung erméglichen, kénnen nicht
erkannt werden. Zum anderen handelt es sich dabei lediglich um eine zeitlich beschrénkte Moment-
aufnahme. Bandscheiben kénnen beispielsweise resorbiert werden und sich komplett erholen [17].
Die Heilungschance ist zudem noch wahrscheinlicher, je gréf3er der Vorfall ist [18]. Das MRT Bild
beschreibt also nur den derzeitigen Zustand deines Kérpers. Es ist also nichts ,in Stein gemeifBelt”.
Zudem ist es héchstwahrscheinlich, dass durch ein MRT einige Zufallsbefunde ans Licht kommen,
welche jedoch mit deiner aktuellen Symptomatik nichts zu tun haben. So konnte beipielsweise in
einer Studie nach Rajeswaran et al. [19] bei 96% (!) der Probanden eine Abnormalitét im MRT-Bild
gesichtet werden. Diese waren jedoch komplett frei von Symptomen. Es gilt also, den Zusammen-
hang zwischen deiner aktuellen Symptomatik (Hiftschmerzen, Bewegungseinschrénkungen) und
den Ergebnissen der MRT zu hinterfragen.

Ein Arzt kann dich operieren. Jedoch musst du nach der Operation in der Regel Ubungen machen,
um die Funktionalitét der Hifte wiederherzustellen. Ein Physiotherapeut kann deine verspannten
Strukturen aufdehnen und dir im besten Fall noch Ubungen an die Hand geben. Diese musst du
jedoch auch selbst ausfishren. Ein Coach kann dir nur zeigen, wie du dir selbst helfen kannst, deine
Symptomatik in den Griff zu bekommen. Letztlich liegt es jedoch auch an dir, diese Tipps umzuset-
zen. Kurz gesagt wirst du nicht darum herum kommen, selbst daran zu arbeiten. Muskeln und Gelen-
ke sind aktive Gewebestrukturen. Anders als bei beispielsweise einer Blinddarm Operation, die nach
einer gewissen Schonungszeit in der Regel keine postoperativen Symptome mehr aufweist, verhdlt es
sich hier anders. Die Rehabilitation muss durch aktive Arbeit des Betroffenen erfolgen.

Menschen neigen héufig zu Ungeduld. Es ist durchaus menschlich, dass man innerhalb von ein paar
Wochen wieder komplett beschwerdefrei sein méchte. Jedoch funktioniert unser Kérper leider nicht
so. Eine funktionale Hisftbewegung muss langsam wiedererlernt werden. Dies braucht Zeit und ge-
schieht nicht tber Nacht. Plane also einige Monate Zeit ein, um die Funktionalitét deiner Hijfte wie-
der herzustellen.

Auch bei der Rehabilitation sind Rickschlége normal. Lass dich davon nicht unterkriegen. Fokussiere
dich auf dein langfristiges Ziel. Im Rehabilitationbereich geht es vor allem darum, die richtige Balan-
ce zu finden zwischen Belastung der Strukturen und Regeneration/Entspannung. Gehe gegebenen-
falls einen Schritt zuriick, um erneut Anlauf zu nehmen.
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Viele Betroffene leiden auch psychisch stark unter dem Engpass in der Hifte. Der Alltag ist héufig
von Schmerzen bestimmt. Zudem kénnen bestimmte Tatigkeiten nicht mehr problemlos ausgefihrt
werden. Einige klagen iber starke Schmerzen in der Nacht oder morgens nach dem Aufstehen.
AuBBerdem kommen noch viel Ungewissheit, katastrophisierende Gedanken und eine héufig sehr
unbefriedigende Arzteodyssee hinzu. Letztlich fihlt sich der Patient allein gelassen und ohnméchtig,
da die unterschiedlichen Aussagen der Arzte und Experten sich widersprechen. So berichten viele
Betroffene von psychischen Leiden. Gleichzeitig denken diese jedoch, dass es nur ihnen so geht. Sei
dir bewusst, dass dies nicht so ist. Es ist véllig normal, dass du psychisch darunter leidest.

Leider fihrt eine Operation hdufig nicht zu einer Besserung. Darauf folgt nicht selten eine weite-
rer Eingriff. Ein Teufelskreis aus Folgeoperationen beginnt. So berichten viele Betroffene von einer
langen Leidensgeschichte ohne jegliche Besserung. Aktiven RehabilitationsmaBBnahmen wird in der
klassischen Schulmedizin leider immer noch viel zu wenig Beachtung geschenkt.

Je nach Eingriff, ist Gehen etwa 6 Wochen lang nur mit Unterarmstiitzen geboten. Nach der Teilbe-
lastung folgt eine sukzessive Steigerung der Intensitét. Eine Vollbelastung ist etwa 12 Wochen nach
dem Eingriff wieder méglich. Jedoch varriert dies voll Fall zu Fall sehr stark.

Neben Schmerzmitteln kann eine Hyaluronsdureinjektion in das betroffene Gelenk den Schmerzen
Abhilfe verschaffen. Aufgrund der chemischen Zusammensetzung der Substanz ist diese in der Lage,
Wasser zu binden. Dadurch kann die Gelenkflissigkeit viskos gehalten werden, was eine bessere
Gleitfahigkeit im Gelenk zur Folge hat. Dadurch kénnen Schmerzen und Bewegungseinschréinkun-
gen reduziert werden. Dieser Effekt ist jedoch nur von begrenzter Dauer, da die eigentliche Ursache
des Problems damit nicht gelést wird. Méchtest du jedoch kurzfristige Symptomlinderung kann sich
eine Hyaluroséureinjektion durchaus lohnen.
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Die meisten Betroffenen sind Sportler. Am héufigsten vertreten sind folgende Sportarten:

¢ FuBball

* Reiten

* Eishockey

¢ laufen

¢  Gewichtheben
* Yoga

Selten tritt ein Hiftimpingement ohne Begleiterscheinungen auf. Kompensatorische Bewegungsmus-
ter fihren zu mehreren Beschwerden. Folgende Begleiterscheinungen kénnen héufig in Verbindung
mit einem Hiftimpingement auftreten:

* Beinléngendifferenz
¢ Knieschmerzen

* Beckenschiefstand

¢ Rijckenschmerzen

* Bandscheibenvorwslbung oder -vorfall
* Schulterschiefstand

* Schulterimpingement
e Rundriicken

e Geierhals

¢ Nackenschmerzen

* uvm.
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HAFTUNGSAUSSCHLUSS

Die hier dargestellten Inhalte dienen ausschlieBlich der neutralen Information und allgemei-
nen Weiterbildung. Sie stellen keine Empfehlung oder Bewerbung der beschriebenen oder
erwdhnten diagnostischen Methoden, Behandlungen oder Arzneimittel dar. Dieses Programm
erhebt weder einen Anspruch auf Vollsténdigkeit noch kann die Aktualitét, Richtigkeit und Aus-
gewogenheit der dargebotenen Information garantiert werden. Der Text ersetzt keinesfalls die
fachliche Beratung durch einen Arzt oder Apotheker und er darf nicht als Grundlage zur eigen-
standigen Diagnose und Beginn, Anderung oder Beendigung einer Behandlung von Krank-
heiten verwendet werden. Konsultieren Sie bei gesundheitlichen Fragen oder Beschwerden
immer den Arzt Ihres Vertrauens! Es wird keine Haftung fir Unannehmlichkeiten oder Schaden
ibernommen, die sich aus der Anwendung der hier dargestellten Information ergeben.
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