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Ergebnisse nach arthroskopischem
Release bei Iliopsoas-Impingement nach
alloarthroplastischem Hiiftgelenkersatz

Clinical results after arthroscopic release in iliopsoas-impingement

dafter total hip replacement

Fragestellung: In der vorliegenden Arbeit werden

Atiologie, Diagnostik und Therapie des Iliopsoas-Impin-
gement-Syndroms (IPl) nach Hiiftgelenkersatz dargestellt.
Anhand eigener Erfahrungen werden die Moglichkeiten und
Ergebnisse der arthroskopischen Therapie dargestellt.
Material und Methode: Zwischen 1999 und Dezember 2016
wurden 68 Patienten mit dem klinischen Bild eines lliopsoas-Im-
pingements nach Hiiftgelenkersatz arthroskopisch behandelt.
Alle Patienten hatten bereits vorher einen frustranen konservati-
ven Therapieversuch von wenigstens 6 Monaten mitgemacht.
Die Indikation fiir ein arthroskopisches Vorgehen waren typische
klinische Zeichen wie schmerzhafte Hiiftflexion, ein positiver Lo-
kalanasthesietest (LA-Test) sowie radiologische Hinweise auf das
Vorliegen einer prominenten anterioren Azetabulumkomponen-
te. Die arthroskopische Therapie erfolgte bei allen Patienten mit
einer gleichzeitigen anterioren Kapsulo- und partiellen Kapsul-
ektomie der Hiiftgelenkkapsel. Nach Identifizierung der Patholo-
gie erfolgte ein arthroskopisches Release der lliopsoas-Sehne im
Bereich der nachgewiesenen Lasion. Der mittlere Nachunter-
suchungszeitraum betrug 6,5 Jahre (6 Monate bis 17 Jahre).
Ergebnisse: 60 der 68 Patienten gaben unmittelbar nach
postoperativer Mobilisation an, dass die typischen praoperati-
ven Beschwerden verschwunden waren. Bei 8 Patienten lagen
noch Restbeschwerden vor. 6 Patienten litten 6 Wochen post-
operativ noch an Restbeschwerden, die jedoch deutlich gerin-
ger waren als praoperativ. Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung waren diese Beschwerden bei 3 Patienten vollig ver-
schwunden, bei 3 Patienten lagen noch Restbeschwerden vor.
Fazit und klinische Relevanz: Ein IPI stellt eine wichtige
Differenzialdiagnose bei Patienten mit anhaltenden Leisten-
beschwerden nach HUift-TEP dar. Ein arthroskopisches Release
der lliopsoas-Sehne gibt vorhersagbar gute Ergebnisse. Eine
klinisch relevante Schwachung der Hiiftbeugung ist durch
diesen Eingriff nicht zu erwarten.

Schliisselwdrter: Hiifte, lliopsoas-Sehne, Endoprothese,
Arthroskopie
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Purpose: In the present study we discuss the etiology, diag-
nosis and treatment of iliopsoas impingement after THR.
Based on our own experience we present the possibilities of
arthroscopic treatment.

Material and methods: We arthroscopically treated 68 pa-
tients with an IPlI-syndrome between 1999 and December
2016. All patients had conservative treatment before, at least
for 6 months without any success. The indication for arth-
roscopic treatment was given after unsuccessful conservative
treatment, with the typical clinical signs and symptoms, a
positive local anaesthesia test and radiological signs for an
anterior prominent acetabular component. Arthroscopy was
performed together with an anterior capsulectomy. After
identifying the pathology an anterior release of the iliopsoas
tendon was performed. Follow up was 6.5 years (6 months
to 17 years).

Results: 60 out of 68 patients had immediate pain relief
after the procedure. 6 weeks after surgery, 6 patients still
had pain, which was however significantly less compared to
the preoperative situation. At time of follow-up only 3 pa-
tients still showed some complaints. A clinical relevant weak-
ness of hip flexion was only present for the first few days
after surgery. 6 weeks after surgery a clinical relevant weak-
ness could not be detected.

Clinical relevance: IPl is a clinical relevant differential diag-
nosis in patients with persistent complaints after THR. The
arthroscopic release of the iliopsoas tendon gives good clini-
cal results. A clinical relevant weakness of hip flexion cannot
be expected.
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Einleitung

Anhaltende
hiiftendoprothetischem  Gelenkersatz
sind eher selten. Mogliche Ursachen
hierzu sind jedoch vielfdltig. Hierzu

Leistenschmerzen nach

zahlen Infektionen, Komponentenlo-
ckerungen, periprothetische Osteolysen
nach Polyethylen-Abrieb und allergi-
sche Reaktionen (z.B. ALVAL-Reaktion).
Differenzialdiagnostisch konnen die Be-
schwerden von der lumbalen Wirbel-
sdule stammen, aber auch intraartikula-
re oder vaskuldre Ursachen haben [15,
25]. Capogna et al. [8] wiesen im Rah-
men eines Literatur-Reviews auf die Seh-
nenprobleme nach Implantation einer
Hiftprothese hin. Hier spielte die Iliop-
soas-Sehne eine ganz entscheidende
Rolle.

Inzidenz

Ein Iliopsoas-Impingement oder eine
Iliopsoas-Tendinitis sind bisher nur sel-
ten in die differenzialdiagnostischen
Uberlegungen mit eingeflossen [21, 22] -
obwohl diese Ursachen fiir anhaltende
Hiiftbeschwerden scheinbar gar nicht so
selten sind. Bricteux et al. [6] identifizier-
ten als Ursache fiir anhaltende Scherzen
nach hiftendoprothetischer Versorgung
in 4,3 % lliopsoas-Probleme (12 von
280). Die Inzidenz nach Revisions-
endoprothetik am Hiiftgelenk ist bisher
noch weitgehend unbekannt.

Ursache

Schmerzen aufgrund eines Iliopsoas-Im-
pingements oder einer Iliopsoas-Tendini-
tis konnen durch prominente oder mal-
positionierte azetabuldre Komponenten
verursacht sein [39, 14, 21, 22] (Abb.1),
verbliebene Zementanteile [14, 36, 20],
uberlange Schrauben zur Fixierung der
azetabuldren Komponente [6, 14] oder
durch einen Abstiitzring nach einer Pfan-
nenrevision [3, 27].

Eine chronische Iliopsoas-Tendinitis
oder -Bursitis kann bedingt sein durch ei-
nen direkten mechanischen Mechanis-
mus oder einen indirekten Mechanismus
aufgrund eines zu hohen horizontalen
Offsets oder eines Beinldngenunter-
schieds [18]. Ohne endoprothetische
Versorgung ist ein Iliopsoas-Problem
nicht selten bei Sportlern mit Leisten-
schmerzen, insbesondere nach Belas-
tungssyndromen [23].

Abbildung 1 Modell mit Darstellung der
ventral prominenten Pfanne mit Impinge-

ment an der Iliopsoassehne

Anatomie

Der Iliopsoas-Muskel und die zugehorige
Sehne sind ein Zusammenschluss aus
dem M. psoas und dem M. iliacus. Beide
entspringen den lumbalen Wirbelkor-
pern und dem Becken, verlaufen unter-
halb des Ligamentum inguinale und inse-
rieren dann am Trochanter minor. Anato-
mische Untersuchen und kernspintomo-
grafische Befunde haben gezeigt, dass der
Iliopsoas-Komplex hdufig komplizierter
ist als bisher beschrieben [37, 31, 22, 30].
Es wurden 2 unterschiedliche Variatio-
nen beschrieben [31]. Bei einer Variante
verlaufen die kreuzenden Fasern des M.
iliacus nur bis zur Hohe des Femurhalses
und eine fettgefiillte fasziale Spalte sepa-
riert die Iliopsoas-Sehne von einer diin-
nen intramuskuldren Sehne im medialen
Aspekt des lateralen Anteils des M. iliacus.
Bei der anderen Variante sind die Fasern
des M. iliacus bis auf die Ho6he des Tro-
chanter minor zu verfolgen, ohne eine
Separation. Die Iliopsoas-Bursa trennt die
Sehne von der Hiiftgelenkkapsel und
liegt unmittelbar zwischen den tuberofe-
moralen und iliofemoralen Ligamenten
[28]. Obwohl anatomisch die Sehne au-
Rerhalb des Gelenks liegt, kann es nach
Hiiftimplantation durch Entfernen der
ventralen Gelenkkapsel zu einer intraarti-
kuldren Lage der Sehne kommen. Der
Muskel dient als krdftiger Beuger des
Hiiftgelenks und in gewissem Ausmafd
dient er auch der Auf3enrotation.

Ziel der vorliegenden Studie ist es,
unsere Erfahrungen mit der arthroskopi-
schen Therapie des IPI darzustellen.

Abbildung 2 Réntgenbild mit Verdacht auf

geringe Anteversion der Pfanne

Material und Methodik

Zwischen 1999 und Dezember 2016 wur-
den 68 Patienten mit dem klinischen Bild
eines Iliopsoas-Impingements nach Hiift-
gelenkersatz arthroskopisch in unserer
Institution behandelt. Es waren mehr
Frauen als Ménner (42:26) mit einem
durchschnittlichen Lebensalter von 63
Jahren (45-77). In 52 Fillen traten die
Schmerzen in ganz engem zeitlichen Zu-
sammenhang zur Hiiftprothesenoperati-
on auf und nur in 16 Fillen zu einem spi-
teren Zeitpunkt (Mittelwert: 8,9 Monate).

Alle Patienten hatten bereits vorher
frustrane konservative Therapieversuche
von wenigstens 6 Monaten und wurden
im Anschluss daran in unsere Zuwei-
sungsambulanz tiberwiesen.

Einen klinischen Verdacht auf ein IPI
stellten wir bei Patienten fest, die nach
Implantation einer Hiiftendoprothese
anhaltende oder neu aufgetretene Be-
schwerden im Bereich der Leiste beklag-
ten. Die genaue anamnestische Befra-
gung ergab bei diesen Patienten, dass die-
ser Schmerz in seiner Auspragung anders
war als der Schmerz vor dem alloarthro-
plastischen Hiiftgelenkersatz. Die Patien-
ten gaben auch die typischen Schmerzen
beim Wechsel vom Sitzen in den Stand
sowie beim Treppensteigen an, ebenso
wie die typischen Schmerzen bei einer
Hyperextension der Hiifte.

Die klinische Untersuchung zeigte ei-
nen Druckschmerz im Bereich der Leiste.
Bei den Patienten war ein Schmerz bei ak-
tiver Huftflexion gegen Widerstand bis
zu einem Hiiftbeugewinkel von etwa
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Abbildung 3a-c CT bei einliegender Endoprothese mit prominenter azetabuldrer Komponente bei einem Oberfldchenersatz a);

einer Pressfitpfanne b) und einer Schraubpfanne c).

60-70° auslosbar. Ein prdoperativer Lo-
kalanésthesie-Test mit Infiltration der
Iliopsoas-Sehne unter Bildwandlerkon-
trolle mit einem Lokalandsthetikum wur-
de dann als positiv angenommen, wenn
nach Injektion des Lokalandsthetikums
der Schmerz fiir die Wirkdauer des loka-
len Andsthetikums verschwand.
Praoperative Rontgenaufnahmen lie-
3en bei den Patienten eine reduzierte An-
teversion der Hiftpfanne vermuten
(Abb. 2). Ein genaues Ausmessen der
Pfannenanteversion ist auf den Rontgen-
aufnahmen naturgemdfy jedoch nicht
moglich. Computertomografische Un-
tersuchungen bei 55 Patienten waren
aufgrund der hohen Artefaktbildung der
metallischen Komponenten nicht im-
mer konklusiv hinsichtlich der Frage ei-
nes moglichen Uberstands der ventralen
Azetabulumkomponente {iber den ossa-
ren Azetabulumrand hinaus. Gerade bei
Oberflachenersatzprothesen ist die CT-
Darstellung schwierig, bei Pfannenkom-
ponenten aus Titanlegierungen oder mit
speziellen Artefaktunterdriickungen im
CT ist dies deutlich einfacher (Abb. 3a—c).
Die Operationsindikation —wurde
dann gestellt, wenn die oben dargestell-
ten anamnestischen, klinischen und ra-
diologischen Angaben vorlagen und ein
positiver LA-Test durchgefiihrt wurde. Bei
grober Fehllage des Pfannenimplantats
erfolgte kein arthroskopisches Vorgehen.
Der arthroskopische Eingriff wurde
in Riickenlage mit Extensionstisch sowie
guter Muskelrelaxation durchgefiihrt.
Nach sterilem Abwaschen und Abdecken
wurde zundchst ein anterolaterales Portal
in Hohe des Trochanter major und knapp
ventral davon angelegt. Unter BV-Kon-
trolle erfolgen die Hohenlokalisation so-

wie das Einbringen des Arthroskops mit
spitzem Trokar nach Stichinzision. Mit
dem spitzen Trokar wurde die Arthro-
skophtilse bis an die Gelenkkapsel vor-
geschoben. Anschlieflend erfolgte der
Wechsel auf einen stumpfen Trokar und
die Penetration der Hiiftgelenkkapsel.
Unter Sicht und Bildwandlerkontrolle er-
folgte dann das Anlegen eines zweiten
ventralen Portals. Hierbei wurde darauf
geachtet, dass tiber dieses ventrale Portal
auch spdter die Kapsulotomie, eine par-
tielle Kapselresektion und ein Erreichen
der Iliopsoas-Sehne moglich waren. Nach
intraartikuldrer Inspektion und Palpation
sowie Ausschluss weiterer intraartikuldrer
Pathologien erfolgte die Inzision und
ventrale Resektion der Neokapsel nach
Implantation der Hiiftalloarthroplastik.
Bei allen Patienten fanden sich inflam-
matorische Verdnderungen unterschied-
lichen Ausmafies an der ventralen Pfan-
nenbegrenzung. Diese reichten von einer
vermehrten Gefdflzeichnung tiber eine
lokale Synovialitis bis hin zum Verlust der
ventralen Pseudokapsel mit partieller
Freilegung der Iliopsoas-Sehne.

Bei einigen Patienten war die ventra-
le Neokapsel so kriftig und narbig aus-
gebildet, dass eine Penetration mit dem
Trokar nicht moglich war. Bei diesen Pa-
tienten wurde die Neokapsel mit einem
bipolaren Resektionsgerdt oder einem
5,5 mm Shaver reseziert (Abb. 4). Die an-
schliefende Inspektion der Iliopsoas-
Sehne ergab bei allen Patienten auffillige
Befunde. Neben inflammatorischen Ver-
dnderungen lagen Partialrupturen der
Sehne in unterschiedlichem Ausmaf vor.
Diese mechanischen Alterationen lagen
auf Hohe der ventralen Pfannenbegren-
zung sowie distal davon (Abb. 5). Mit ei-

nem elektrischen Resektionsgerit erfolg-
te dann die Tenotomie der sehnigen An-
teile der Iliopsoas-Sehne (Abb. 6).

Anschlieflend erfolgt tiber den lie-
genden Trokar die Injektion von 10 ml
Lokalandsthetikum und nach Entfer-
nung der Instrumente erfolgt dann die
Hautnaht. Postoperativ diirfen die Pa-
tienten ab dem ersten Tag schmerzadap-
tiert vollbelasten. Die Entlassung aus
dem stationdren Aufenthalt erfolgte
nach 1-4 Tagen. Der mittlere Nachunter-
suchungszeitraum betrug 6,5 Jahre (6
Monate bis 17 Jahre).

Ergebnisse

In 15 Fillen handelte es sich um eine aze-
tabuldre Komponente beim Oberfla-
chenersatz, in 18 Fédllen um eine zement-
freie Schraubpfanne und in den tibrigen
Fillen um eine zementfreie modulare
Press-fit-Pfanne. 28 der 65 Patienten lit-
ten urspriinglich an einer Dysplasieco-
xarthrose. Patienten mit zementierten
Prothesen oder Revisionspfannen fan-
den sich im vorliegenden Kollektiv nicht.
Bei 5 Patienten gelang es trotz pri-
operativer Rontgenuntersuchung und
Computertomografie erst im Rahmen
der arthroskopischen Untersuchung,
den ventralen Uberstand der Prothese
darzustellen (Abb. 7a-c).
Arthroskopisch fand sich bei den
meisten Patienten eine ventrale Neokap-
sel, mit der die Iliopsoas-Sehne verwach-
sen war. Nach Etablierung eines anterio-
ren Kapselfensters konnte in allen Fillen
die Iliopsoas-Sehne dargestellt werden.
Bei 39 der 68 Patienten fanden sich ven-
tral 2 oder mehr Sehnenstrukturen im
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Abbildung 4 Intraoperative Rontgenkon-
trolle zur Lagekontrolle der Instrumente

Bereich des Iliopsoas (Abb. 8). Bei allen
Patienten lagen neben lokalen Tendiniti-
den auch bereits mechanische Beein-
trachtigungen mit Partialrupturen unter-
schiedlichen Ausmafles der Iliopsoas-
Sehne vor. Die Lision fand sich im Rah-
men der Arthroskopie in Hohe der ven-
tral prominenten azetabuliren Kom-
ponente sowie auch distal davon. Bei al-
len Patienten konnten die pathologisch
imponierenden Sehnenanteile mit ei-
nem bipolaren Resektionsgerdt reseziert
werden. Am ersten postoperativen Tag
wurden die Patienten unter schmerz-
adaptierter Vollbelastung mobilisiert.

60 der 68 Patienten gaben bereits am
1. postoperativen Tag an, dass die praope-
rativ vorhandenen Schmerzen, die zur
Operation gefiihrt haben, verschwunden
waren. 6 Patienten litten 6 Wochen post-
operativ noch an Restbeschwerden, die
jedoch deutlich geringer waren als pra-
operativ. Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung waren diese Beschwerden bei 3
Patienten vollig verschwunden, bei 3 Pa-
tienten lagen noch minimale Rest-
beschwerden vor.

Der mittlere praoperative Harris-Hip-
Score betrug 42,1 (33-55). Zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung fand sich
ein mittlerer von 85,2 (Range 63-95).

Die mittlere Muskelkraft fiir die Hiift-
beugung nach Janda betrug vor dem
Iliopsoas-Release 3,5 (Range 3—4). Bei al-
len Patienten lag eine Schwiche der akti-
ven Hiiftbeugung gegen Widerstand
wiahrend der ersten 7 Tage nach dem Re-
lease vor. Diese beeintrachtigte die frithe
Mobilisation nicht und fithrte auch nicht
zu einer Beeintrachtigung des normalen
bipedalen Gangbilds. Die manuelle
Uberpriifung der Hiiftbeugung gegen Wi-

Abbildung 5 Partialruptur der lliopsoas-
Sehne distal der ventralen Pfannenbegrenzung

derstand zwischen 0-70° zeigte hier je-
doch eine Schwiche im Vergleich zur Ge-
genseite. Die mittlere Muskelkraft nach
Janda betrug zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung 4,7.

Alle Endoprothesen waren zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung nach wie
vor in situ. Es zeigten sich keine durch
das arthroskopische Vorgehen bedingten
neurovaskuldren oder sonstigen Kompli-
kationen.

Diskussion

Verschiedene Griinde haben dazu ge-
fiihrt, dass das Interesse am Iliopsoas-Im-
pingement zugenommen hat [3]. Einer
der Griinde mag in speziellen Prothesen-
designs liegen, bei denen - insbesondere
bei Oberflichenersatzendoprothesen -
die azetabulare Komponente teilweise
am Pfannenrand eine fiir die Iliopsoas-
Sehne ungiinstige und teils scharfe Kon-
figuration aufweist (z.B. BHR, Smith &
Nephew). Ein weiterer Grund kann darin
liegen, dass das Versorgungsalter fiir die
endoprothetische Versorgung von Co-
xarthrosepatienten tendenziell eher ab-
genommen hat und hierdurch ein zu-
nehmender Teil von Dysplasie-Coxar-
throse-Patienten mit Endoprothesen
versorgt werden. Bei diesen ist anato-
misch bedingt die anteriore Azetabu-
lumbegrenzung nur gering ausgebildet,
sodass dies hdufig zu einer prominenten
ventralen azetabuliren Komponente
fihrt.

Verschiedene Berichte in der Litera-
tur zeigen, dass es sich beim IPI nicht um
Einzelfallbetrachtungen handelt, son-
dern dass man bei sorgfaltiger Diagnostik

Abbildung 6 Resektion der Iliopsoas-Sehne
mit einem bipolaren Resektionsgerét

dieses Krankheitsbild hdufiger antrifft als
frither angenommen.

Klinische Beschwerden

Die Patienten berichten tiblicherweise
uber Hiftschmerzen, welche verstarkt
werden beim Treppensteigen, ins und aus
dem Bett gehen, Aufstehen vom Stuhl,
aus der sitzenden Position, Ein- und Aus-
steigen aus dem Auto [18]. Seltener be-
schreiben Patienten ein schnappendes
Gefiihl. Die Beschwerden haben eine gro-
e Variabilitdt bzgl. des initialen Auftre-
tens. So sind Beschwerden schon nach ei-
nem Monat, aber auch erst nach 96 Mo-
naten nach Implantation einer Hiiftendo-
prothese initial aufgetreten [14, 18].

Klinische Befunde

Die klinische Untersuchung zeigt spezifi-
sche Befunde. Die Patienten haben tibli-
cherweise einen Druckschmerz im Be-
reich der Leiste, selten kann man auch
ein Schnappen der Sehne palpieren,
ebenfalls selten ist eine Bursa zu palpie-
ren [28, 10, 4, 24]. Oftmals haben Patien-
ten beim normalen Gehen kaum Be-
schwerden [18]. Eine Schmerzverstir-
kung ist zu reproduzieren bei kraftvoller
Beugung der Hiifte im Sitzen oder beim
Anheben des gestreckten Beins [20, 13].
Ein Schmerz kann ebenfalls auftreten bei
passiver Hyperextension sowie bei akti-
ver Auflenrotation und Extension der
Hiifte [6].

Differenzialdiagnose

Die differenzialdiagnostische Abkla-
rung kann schwierig sein. Anhaltende
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Abbildung 7a—c Ventral prominente Pfanne, die nur arthroskopisch erkennbar ist.

Beschwerden nach Hiiftendoprothese
kénnen bedingt sein durch eine Low-
grade-Infektion, eine azetabuldre oder
femorale Lockerung, okkulte Frakturen
des Beckens oder des Azetabulums. Ge-
legentlich konnen die Beschwerden
auch von dem ISG oder der lumbalen
Wirbelsdule herriihren. Sehr selten sind
die Beschwerden verursacht durch in-
traabdominelle, retroperitoneale oder
vaskuldre Probleme. Um einen Hiiftge-
lenkinfekt auszuschlieflen, wird das
C-reaktive Protein bestimmt und
gleichzeitig wird eine Punktion ohne
Antibiotikagabe
Knochenszintigrafie wird empfohlen
bei Vermutung auf eine okkulte Fraktur

durchgefiihrt. Eine

oder eine Lockerung der azetabuldren
Komponente, wenn die Primdrimplan-
tation schon mehrere Jahre zurtick-
liegt. Die Durchfiihrung einer Szintigra-
fie kurze Zeit nach der Prothesen-
implantation bringt keinen diagnosti-
schen Gewinn.

Bildgebung

Eine Standardrontgenaufnahme in 2
Ebenen ldsst bereits die Pfannenpositio-
nierung erahnen. Letztendlich ist eine
exakte Uberpriifung der Pfannenpositio-
nierung nur im CT mdoglich. Die Kern-
spintomografie ist in der Regel bei den
metallischen Implantaten nicht hilf-
reich. Eine Ultraschalluntersuchung
kann unter Umstidnden andere Differen-
zialdiagnosen wie eine iliopektineale
Zyste ausschlieRen.

Auf Nativ-Rontgenaufnahmen kon-
nen gleichzeitig grobe Lockerungen er-
kannt werden. Kleinere Osteolysen sind
mit Hilfe der Computertomografie sicher
diagnostizierbar. Anhand der Computer-

tomografie kann gleichfalls die Antever-
sion der Hiiftpfanne bestimmt werden.
Ebenso kann dokumentiert werden, in-
wieweit die azetabuldre Komponente
evtl. ventral tiberragt und dann zu einem
lliopsoas-Impingement oder zu einer
Bursahypertrophie fiihren kann [14, 11].

Eine ventral tiberragende azetabulédre
Komponente von mehr als 12 mm
scheint einen Pradispositionsfaktor fiir
ein Iliopsoas-Impingement darzustellen
[11]. In einer anderen Untersuchung be-
trug der ventrale Uberstand im Schnitt
sogar nur 5,8 mm (Range: 2-10 mm) [14].

Qdri et al. [29] korrelierten die Pfan-
nengrofle mit einem anterioren Iliopso-
as-Impingement und konnten aufwei-
sen, dass bei oversized Cups ab einer Dif-
ferenz zwischen Original-Pfanne und Im-
plantat-Pfanne von 6 mm das Risiko fiir
ein lliopsoas-Impingement deutlich er-
hoht ist.

Es ist nicht bekannt, inwieweit die
Version der azetabuldren Komponente
alleine zu einer Tendinitis pradisponiert,
wenn die azetabuldre Komponente mit
Knochen abgedeckt ist.

Die Kernspintomografie ist in der Re-
gel wenig hilfreich aufgrund der Artefak-
te. Potter et al. [32] entwickelte eine spe-
zielle Software mit einem Algorithmus
zur Artefaktunterdriickung im Rahmen
der Kernspintomografie. Diese Autoren
konnten ein erhohtes Signal und Fliissig-
keitsansammlung im Bereich des Prothe-
senlagers diagnostizieren [32]. Die diffe-
renzialdiagnostische ~ Abkldrung hin-
sichtlich einer iliopektinealen Zyste ist si-
cherlich mit dem MRT moglich [4]. Die
Sonografie kann mit entsprechender Er-
fahrung ebenfalls differenzialdiagnosti-
sche Hinweise geben [4, 1, 34, 40]. Es
scheint so, dass die Iliopsoas-Sehne bei

symptomatischen Patienten sonogra-
fisch dokumentiert mehr ventral und
medial der azetabularen Komponente
liegt [32]. In einer anderen Unter-
suchung wurden ultraschallgefiihrte
Testinjektionen aus diagnostischen und
therapeutischen Griinden durchgefiihrt
[1]. Rezig et al. [34] beschrieben einen Pa-
tienten, bei dem das Krankheitsbild sogar
mit Hilfe der Sonografie diagnostiziert
werden konnte.

Lokalandasthesie-Test

Nach wie vor ist der haufigste diagnosti-
sche Test zur Uberpriifung einer Iliopso-
as-Tendinitis oder eines Iliopsoas-Impin-
gements die bildgesteuerte Injektion im
Bereich der Iliopsoas-Sehnenscheide mit
einer geringen Menge eines Lokalan-
asthetikums [39, 14, 36, 20, 28, 10, 13, 1,
34, 40]. Der Patient berichtet daraufhin,
wie sich die Beschwerden im weiteren
Verlauf der nidchsten Stunden verhalten.
Dalmau-Carola [12] berichtet tiber 2 Falle
eines Iliopsoas-Impingements und wies
auf die besondere Relevanz der diagnosti-
schen Injektion hin.

Konservative Therapie

Die nichtoperative konservative Therapie
der akuten oder chronischen Iliopsoas-
Tendinitis bei nichtendoprothetisch ver-
sorgten Patienten beinhaltet eine Sport-
pause, NSAIDS und physikalische Thera-
pie. Solche Mafinahmen kénnen auch bei
Patienten nach endoprothetischem Ersatz
durchgefiihrt werden. Wihrend bei bisher
nicht endoprothetisch versorgten Patien-
ten Injektionen mit Lokalanésthetika und
Kortikoide hilfreich sind und durchaus ei-
nen kurzfristigen Erfolg geben, ist der
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Hift-ASkK

Abbildung 8 Ventral finden sich mehrere
Sehnen im Muskelverbund des Iliopsoas.

langfristige Erfolg dieser Mafinahmen je-
doch eher zweifelhaft [6, 14, 2]. Dora et al.
[14] konnten keinen Effekt bei der konser-
vativen Therapie eines Iliopsoas-Impinge-
ments nach endoprothetischer Versor-
gung dokumentieren. In einer Serie von 9
Patienten zeigten sich nur 2 erfolgreich
nach einem konservativen Therapie-
regime. Bei beiden wurden Injektionen
durchgefiihrt [20]. Evtl. ergibt die ultra-
schallkontrollierte Injektion ein besseres
Ergebnis. Von 11 Patienten, welche 1-2 ul-
traschallkontrollierte Injektionen erhiel-
ten, fand sich bei 9 Patienten eine etwa
50 %ige Schmerzverbesserung bei einem
1-Jahres-Follow-up [1]. Es gibt auch einen
Bericht zur Schmerzreduktion durch Botu-
linumtoxininjektionen an 3 verschiede-
nen Stellen des Iliopsoas-Muskels, wobei
dieser Effekt offensichtlich nur etwa 6 Mo-
nate anhielt [17]. Insgesamt scheint die
operative Therapie erfolgreicher. Eine ak-
tuelle Literaturtibersicht zeigt, dass nur in
15 von 38 Patienten eine konservative
Therapie erfolgreich war.

Operative Therapie

In den meisten Fillen ist somit eine ope-
rative Therapie angezeigt. Die hier ver-
wendeten Verfahren beinhalten das Re-
lease der Iliopsoas-Sehne allein oder die
Entfernung von Zement, prominenten
Schrauben, die Revision der Hiftpfanne
allein oder in Kombination mit der Iliop-
soas-Tenotomie [6, 39, 14, 36, 20, 18, 28,
10, 24, 13, 11, 40, 2].

Fiir das operative Release wurden un-
terschiedliche Techniken beschrieben.
Heaton und Dorr [18] beschreiben sogar
einen dorsalen Zugang, der uns aus ana-
tomischen Betrachtungen eher ungiins-
tig erscheint. Die meisten Autoren errei-

chen iiber einen ventralen Zugang in an-
terolateraler oder in streng anteriorer
Technik das Operationsgebiet [14].
Schoof et al. [35] fiihrten bei 12 Patienten
eine Pfannen-Revision bei Iliopsoas-Im-
pingement durch und konnten zeigen,
dass dieses Vorgehen nach 56 Monaten
mittlerer Nachuntersuchungszeit zu ei-
nem zufriedenstellenden Ergebnis fiihr-
te. Lausmann et al. [26] beschrieben Pso-
as-Hamatome bei Iliopsoas-Kontaktphi-
nomen in 2 Féllen.

Spiker et al. [33] beschreiben in einer
Ubersichtsarbeit das Krankheitsbild des
liopsoas-Impingement sowie die opera-
tive Technik, ohne auf eigene Ergebnisse
zu verweisen. Die offene Technik zeigt ei-
ne Erfolgsrate von tiber 90 % [6, 39, 14,
36, 20, 18, 10, 24, 13, 11, 40].

Ala Eddine et al. [2] berichteten tiber
eine Serie von 9 Patienten, die sie aus ei-
ner Gruppe von 206 schmerzhaften Hiif-
ten nach Gelenkersatz als Iliopsoas-Im-
pingement isolierten (4,3 %). In ihrer
Gruppe lag das mittlere Alter der Patien-
ten bei 50 Jahren und in 8 Fédllen handel-
te es sich um unzementierte Press-fit-
Pfannen, nur in einem Fall handelte es
sich um eine zementierte Pfanne. Sie
fihrten sowohl konservative Therapie-
versuche als auch Tenotomien der Iliop-
soas-Sehne durch. Auch diese Autoren
beobachteten bei der letzten Nachunter-
suchung bei ihren Patienten keinen Ver-
lust der Flexionskraft.

Bricteux et al. [6] berichteten tiber 12
Félle mit Iliopsoas-Impingement, die sie
aus einer Gruppe von 280 schmerzhaften
Hiiftendoprothesen isolierten (4,3 %). In
ihrer Gruppe fanden sich mehr Frauen als
Miénner (9:3) mit einem hoheren durch-
schnittlichen Lebensalter von 72 Jahren. 9
ihrer Patienten hatten eine Priméarimplan-
tation und 3 eine Revision. In 10 Fillen
(83 %) traten die Schmerzen unmittelbar
nach der Operation auf und nur in 2 Féllen
(17 %) zu einem spéteren Zeitpunkt. Sie be-
obachteten die typischen Schmerzen auch
beim Wechsel vom Sitzen in den Stand so-
wie beim Treppensteigen. Gleichfalls beob-
achteten sie die typischen Schmerzen bei
einer Hyperextension der Hiifte.

Cyteval et al. [11] beschrieben radio-
logische und computertomografische Be-
funde bei 8 Patienten mit einem Iliopso-
as-Impingement. In ihrer Untersuchung
konnten sie zeigen, dass bei der Hilfte
der Patienten mit einem IPI eine tibergro-
fle femorale Komponente implantiert
wurde; weiterhin zeigten sie, dass bei al-

len IPI-Patienten die azetabuldre Kom-
ponente ventral mindestens 12 mm
iiberstand. In einer Kontrollgruppe war
der ventrale Uberstand immer weniger
als 8 mm.

Eine der umfangreichsten Arbeiten
zum Thema wurde von Dora et al. [14]
vorgestellt. Die Autoren berichten tiber
eine Serie von 29 Patienten (30 Hiiften)
mit einem IPI. Alle Patienten durchliefen
zundchst ein frustranes konservatives
Therapiemanagement. Nach Diagnose-
stellung wollten 8 Patienten bei einer
konservativen Therapie bleiben. Die tib-
rigen 22 Patienten erhielten entweder ei-
ne konventionelle offene Iliopsoas-Teno-
tomie oder eine Revision der azetabula-
ren Komponente mit Debridement der
Iliopsoas-Sehne. Bei einem durchschnitt-
lichen Nachuntersuchungszeitraum von
7,8 Jahren zeigten alle 8 Patienten in der
konservativen Gruppe ein Therapiever-
sagen. In der operativen Therapiegruppe
gab es eine Schmerzreduktion bei 18 von
22 Hiiften (81,8 %). Nur eine Hiifte zeigte
anhaltende Beschwerden in der Tenoto-
miegruppe, wohingegen 3 Patienten in
der Gruppe, die eine Azetabulumrevision
mit Debridement der Sehne erhielten,
Beschwerden behielten. Aufgrund ihrer
Ergebnisse schlussfolgerten die Autoren,
dass eine Iliopsoas-Tenotomie dieselben
funktionellen Ergebnisse wie eine Revisi-
on der azetabuldiren Komponente erwar-
ten lassen, dies jedoch mit einem deut-
lich geringeren operativen Aufwand und
einer geringeren Komplikationsrate.

Chalmers et al. [9] untersuchten die
operativen und nicht operativen Ergeb-
nisse bei Iliopsoas-Impingement nach
Hift-Arthroplastik. Insgesamt wurden
49 Patienten behandelt. 21 erhielten eine
Azetabulum-Revision, 8 eine Tenotomie
und 20 wurden konservativ behandelt.
Der mittlere Nachuntersuchungs-Zeit-
raum betrug 4 Jahre.

50 % der Patienten mit einer konser-
vativen Therapie behielten Leisten-
schmerzen. In der operativen Gruppe wa-
ren es nur 24 %. Bei Patienten, bei denen
der vordere Pfannenrand der Arthroplas-
tik weniger als 8 mm prominent war, fithr-
te die Tenotomie in 100 % zu einer Be-
schwerdefreiheit. Bei Patienten mit mehr
als 8 mm Prominenz fiihrte die Azetabu-
lum-Revision in 92 % zu einer Beschwer-
defreiheit. Bei einer Prominenz von mehr
als 8 mm konnte nur bei einem von 3 Pa-
tienten mit einer reinen Tenotomie eine
Beschwerdefreiheit erreicht werden.
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Die Autoren schlussfolgerten, dass ei-
ne konservative Therapie in nur 50 % der
Fille zu einer Beschwerdefreiheit fiihrt;
bei minimaler Pfannen-Prominenz unter
8 mm zeigt ein Iliopsoas-Release ein gu-
tes Ergebnis. Bei hoheren Pfannen-Fehl-
stellungen empfehlen die Autoren eine
Revision der Pfannenkomponente.

Neben den offenen konventionellen
Techniken erscheint die arthroskopische
Technik besonders reizvoll und vorteil-
haft, da diese mit einer geringen Morbidi-
tat des Patienten einhergeht. Der Eingriff
ist in tbersichtlichem Zeitrahmen ohne
grofles Komplikationsrisiko fiir den Pa-
tienten durchzufiihren. Hierbei wird na-
tirlich nur eine Iliopsoas-Tenotomie
durchgefiihrt, ohne eine Reorientierung
der Prothesenkomponenten zu errei-
chen. In der hiiftarthroskopischen Lite-
ratur finden sich nur wenige Arbeiten
zum Thema des Iliopsoas-Sehnenreleases
|21, 22]. Diese behandeln zum Teil Seh-
nenaffektionen ohne einliegende Endo-
prothese. So berichten Tibor und Sekiya
[38] iber eine ,interne schnappende
Hiifte” aufgrund einer Iliopsoas-Tendini-
tis. Byrd [7] beschreibt die schmerzhafte
Iliopsoas-Sehne ebenfalls und gibt opera-
tionstechnische Hinweise zum endosko-
pischen Release an.

Ilizaliturri et al. [19] beschreiben
ebenfalls das interne Hiftschnappen auf-
grund einer Iliopsoas-Affektion bei 7 Pa-
tienten mit einem Durchschnittsalter
von 28,5 Jahren, bei denen ein endosko-
pisches Release der Iliopsoas-Sehne
durchgefiihrt wurde. Das Release wurde
in dieser Gruppe auf Hohe des Trochan-
ter minor durchgefiihrt. Die Autoren be-
obachteten ebenfalls eine abgeschwach-
te Hiiftflexion, die jedoch nicht tiber 8
Wochen hinaus andauerte.

Zunehmend finden sich auch arthro-
skopische Arbeiten bei einem IPI. Filanti
et al. [16] behandelten 35 Patienten mit
anhaltenden Leistenschmerzen arthro-
skopisch. Bei Patienten mit dem Kkli-
nischen Verdacht auf ein Iliopsoas-Im-
pingement wurde ein Lokalandsthesie-
Test durchgefiihrt. Bei positivem Test und
positivem intraoperativen Befund erfolg-
te eine transkapsuldre Tenotomie in ar-
throskopischer Technik. Das Alter der Pa-
tienten reichte von 29 bis 77 Jahren (Mit-
telwert 57 Jahre). Die Beschwerden setz-
ten 5-15 Monate (Mittelwert 10,8 Mona-
te) nach Implantation der Hiift-Prothese
ein. Der mittlere praoperative Harris-Hip-
Score betrug 41,1 (32-56). Die mittlere

Muskelkraft fiir die Hiiftbeugung betrug
3,2 (Range 3-4). Nach 24 Monaten Nach-
untersuchungszeitraum fand sich ein
mittlerer Harris-Hip-Score von 75,73
(Range 50-90). Bei Iliopsoas-Release zeigt
sich der postoperative Harris-Hip-Score
bei 83,25 (Range 61-91). Die mittlere
Muskelkraft betrug 4,45.

Die Autoren schlussfolgerten, dass
die Huft-Arthroskopie bei einem Leisten-
schmerz nach Hift-Prothetik eine gute
Indikation darstellt und gerade beim an-
terioren Iliopsoas-Impingement ein sehr
wertvolles Werkzeug ist, um wenig inva-
siver als mit anderen offenen Techniken
das Problem zu l6sen.

Nach Revisionsendoprothetik sind
Literaturhinweise auf ein IPI noch selten.
Morohashi et al. [27] beschrieben einen
Fall bei dem nach Hiiftrevisionsendopro-
these mit einem Pfannenabstiitzring eine
arthroskopische
durchgefiihrt wurde.

Iliopsoas-Resektion

Anatomische Betrachtungen

Interessanterweise konnten wir bei 39 der
68 Patienten ventral 2 Sehnenstrukturen
im Bereich der Iliopsoas-Sehne identifi-
zieren. Dieses Phanomen wurde von uns
bereits 2013 beschrieben [22]. Anato-
misch kénnte es sich dabei um eine sepa-
rate Iliacus- und Psoas-Sehne handeln. Ei-
ne weitere Erkldrung konnte sein, dass bei
diesen Patienten ein separater Iliopsoas
minor als anatomische Variante vorlag.

Philippon et al. [30] konnten im Rah-
men einer anatomischen Arbeit ebenfalls
aufzeigen, dass auf Hohe des Hiiftgelenkes
durchaus mehr als ein Sehnenanteil vor-
handen ist. Sie untersuchten 53 Praparate
(Fresh frozen) mit einem mittleren Le-
bensalter von 62 Jahren (47-70 Jahre). Sie
fanden in 28,3 % nur einen Sehnenanteil,
in 64,2 % 2 und in 7,5 % sogar 3 Sehnen-
anteile. Sie wiesen darauf hin, dass in ei-
nem solchen Fall mehr als nur ein Sehnen-
anteil zu l6sen ist, um ein Iliopsoas-Impin-
gement zu beheben. Seine anatomische
Arbeit zeigt auch sehr deutlich, dass es sich
hierbei um intramuskuldre Sehnenanteile
handelt und keinesfalls um Sehnen am
korperfernen Ende des Muskels. Dieses
macht verstandlich, dass ein Release die-
ser Sehnenanteile nicht zum Funktions-
verlust des M. iliopsoas fiihrt.

In diesem Zusammenhang ist die Ar-
beit von Brandenburg et al. [5] interes-
sant. Sie fithrten bei 18 Patienten ein ar-
throskopisches Release der Iliopsoas-Seh-

ne bei entsprechender klinischer Sympto-
matik durch. Hier handelte es sich jedoch
um Patienten, die noch keine Hiiftpro-
these erhalten hatten. Die Autoren unter-
suchten die Muskulatur vor und nach
dem Release mittels MRI und klinischen
isometrischen Hiiftbeuge-Tests. Die Auto-
ren kamen zu dem Ergebnis, dass nach ei-
nem Release eine Iliopsoas-Atrophie von
25 % und eine Reduktion Hiiftbeugekraft
von 19 % resultierten. Kritisch ist anzu-
merken, dass weder Kernspintomografie
noch Flexionskraft vor der Intervention
dokumentiert wurden. Man kann also
nicht sagen, welcher Effekt auf die Erkran-
kung an sich und welcher auf das Iliopso-
as-Release zurtickzuftihren ist.
Morohashi et al. [27] berichteten
iiber einen Fall mit Iliopsoas-Impinge-
ment, wiesen auf die Notwendigkeit ei-
nes 2-Level-Releases hin und sie beob-
achteten, dass ein Release im Bereich des
Trochanter minor nicht ausreichend war
und ein zweites Release auch fiir die ven-
trale Pfannenkomponente notwendig
wurde. Dieses mag unter dem Aspekt der
oben dargestellten anatomischen Zu-
sammenhdénge verstdndlich sein.

Fazit und Klinische Relevanz

Das IPI muss in die differenzialdiagnosti-
schen Uberlegungen bei anhaltenden Be-
schwerden nach hiftalloarthroplas-
tischem Gelenkersatz miteinbezogen
werden. Die typische Anamnese,
Schmerzen bei der kraftvollen Hiiftflexi-
on zwischen 0-70° sowie ein positiver
LA-Test sind wegweisend fiir die Diagno-
se. Konservative Therapieverfahren zei-
gen nur geringe Aussicht auf Erfolg. Ein
arthroskopisches Release der Iliopsoas-
Sehne bietet eine minimal invasive The-
rapieoption mit vorhersagbar gutem Er-
folg und ist einer erneuten Prothesenre-
vision mit Umplatzierung der Kom-
ponenten nach dem jetzigen Stand der
Literatur vorzuziehen. In vielen Féllen
sind mehrere Sehnenanteile zu 16sen
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