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lliopsoas-Impingement

Zusammenfassung

Das lliopsoas-Impingement bezeichnet den schmerzhaften Kontakt der lliopsoassehne
mit dem vorderen Pfannenrand des Hiiftgelenks. Dieser Mechanismus kann sowohl
am nativen Hiiftgelenk im Rahmen einer Coxa saltans interna als auch insbesondere
nach Implantation einer Hiifttotalendoprothese zu chronischen Leistenschmerzen
und einer erheblichen Einschrankung der Lebensqualitét fiihren. Der vorliegende
Ubersichtsartikel beschreibt die diagnostischen Verfahren zur Identifikation eines
lliopsoas-Impingements und stellt etablierte offene als auch innovative minimal-
invasive arthroskopische Techniken zur Sehnenentlastung (lliopsoas-Release) vor, um
eine gezielte Therapieplanung zu ermdglichen und potenzielle Komplikationen zu
vermeiden.

Schliisselworter
Hiifttotalendoprothese - Sehnenrelease - Hiiftarthroskopie - Hiiftendoskopie - Schwachung der
Hiiftbeugemuskulatur

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

— kennen Sie die klinische Relevanz des Iliopsoas-Impingements im medizinischen
Alltag,
verfiigen Sie Uber fundierte Kenntnisse zum (differenzial)diagnostischen Vorgehen bei
Verdacht auf ein lliopsoas-Impingement,
beherrschen Sie den schrittweisen diagnostischen und therapeutischen Algorithmus
fiir das lliopsoas-Impingement,
kénnen Sie die verschiedenen operativen Techniken des lliopsoas-Releases kritisch
diskutieren,
sind Sie mit den potenziellen Komplikationen nach einem lliopsoas-Release vertraut.
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Fallbeispiel

Ein 63-jahriger Patient stellte sich 2 Jahre nach extern implantier-
ter Hiifttotalendoprothese (HTEP) in unserer endoprothetischen
Sprechstunde vor. Er klagte iiber stechende Leistenschmerzen,
insbesondere beim Treppensteigen und beim Einsteigen in das
Auto. Diese Beschwerden traten erstmals nach der Prothesenim-
plantation auf und unterschieden sich deutlich von den préope-
rativen Arthrose-typischen Schmerzen. In der klinischen Untersu-
chung zeigte sich ein positiver Psoas-Lift-off-Test bei ansonsten
unauffalliger Gelenkfunktion. Eine laborchemische Untersuchung
sowie eine diagnostische Gelenkpunktion schlossen einen peri-
prothetischen Low-Grade-Infekt aus. Die Rontgendiagnostik er-
gab eine regelrecht implantierte HTEP ohne erkennbaren relevan-
ten Pfanneniiberstand, jedoch mit etwas verminderter Antever-
sion (Abb. 1). Die Metall-Artefakt-Reduktions-Sequenz-Magnetre-
sonanztomographie(MARS-MRT)-Diagnostik zeigte eine verdickte
und abgeknickte lliopsoassehne mit direktem Kontakt zum ante-
rioren endoprothetischen Pfannenrand und umgebendem, Serom/
Bursa iliopectinea als Folge chronischer Irritation (Abb. 2). Da kon-
servative Therapieoptionen bereits ausgeschopft waren, wurde die
Indikation zur minimal-invasiven endoskopischen Durchfiihrung
eines lliopsoas-Releases gestellt (Abb. 3). In der reguldren Nachsor-
ge 6 Wochen postoperativ zeigte sich der Patient beschwerdefrei
mit einer guten Funktion der Hiifttotalendoprothese. Auch nach
einem Jahr war der Patient weiterhin zufrieden und ohne Ein-
schrankungen im Alltag oder bei sportlichen Aktivitaten.

Hintergrund

Die Mehrheit der Patient*innen ist nach Implantation einer HTEP
mit dem erzielten Ergebnis sehr zufrieden. Persistierende Leisten-
schmerzen konnen verschiedene Ursachen haben, darunter eine
Lockerung von Prothesenkomponenten, heterotope Ossifikatio-
nen, Infektionen sowie neurologische oder vaskuldre Pathologien
[2, 3, 4]. In den letzten Jahren wurde verstarkt das lliopsoas-
Impingement (IPI) als potenzielle Ursache in Betracht gezogen,
erstmals beschrieben von Postel [5]. Die Inzidenz wird in der Li-
teratur mit 0,4-8,3% angegeben [6, 7, 8, 9, 10]. Als mdgliche
Ursachen eines IPI gelten eine inkorrekte Positionierung der Pfan-
nenkomponente, persistierende Zementreste oder iiberlange Fi-
xationsschrauben [11, 12, 13]. In Einzelfallen wird auch der Einsatz
von GroBkopfprothesen oder volumindsen Dual-Mobility-Linern
als potenzieller Ausloser diskutiert. Dariiber hinaus konnte eine
vermehrte Inzidenz von lliopsoassehnenreizungen bei jiingeren
Patient*innen sowie bei Personen mit vorangegangenen lumbalen
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Abstract

lliopsoas impingement

lliopsoas impingement refers to the painful contact between the iliopsoas
tendon and the anterior acetabular rim of the hip joint. This mechanism
can occur in the native hip as part of an internal snapping hip syndrome
and, in particular, following total hip arthroplasty, leading to chronic groin
pain and a substantial reduction in the quality of life. This review article
outlines the diagnostic approaches for identifying iliopsoas impingement
and presents both established open procedures and innovative minimally
invasive arthroscopic techniques for iliopsoas tendon release, in order to
facilitate precise treatment planning and avoid potential complications.

Keywords
Total hip arthroplasty - Tendon release - Hip arthroscopy - Hip endoscopy -
Hip flexor muscle weakening

Fusionseingriffen beobachtet werden [14]. Das postprothetische
Psoas-Impingement entsteht typischerweise durch mechanische
Irritation der Sehne an rauen oder scharfkantigen Anteilen der
implantierten Endoprothese.

Eine symptomatische Reizung der lliopsoassehne kann — wenn-
gleich seltener — auch am nativen Hiiftgelenk im Rahmen ei-
ner Coxa saltans interna auftreten, bedingt durch eine Luxation
oder Subluxation der Sehne. Dieses sog. ,innere Schnappen” ent-
steht typischerweise entweder auf Hohe der Fossa iliopectinea des
Schambeins, an der die Sehnen von M. psoas und M. iliacus mit
einer geringfiigigen Verdickung konfluieren, oder - seltener — auf
Hohe des Hiiftkopfes durch ein vertikales Schnappen der Sehne
beim Ubergang von Extension zu Flexion. Dariiber hinaus kann
eine symptomatische Irritation des lliopsoas auch nach Beckenos-
teotomien beobachtet werden - beispielsweise, wenn die Distanz
zur Osteotomie zu gering gewahlt wurde oder es zu ossaren Veran-
derungen wie Verkndcherungen oder Pseudarthrosen im Bereich
des Schambeins kommt.

Zahlreiche Studien belegen exzellente funktionelle Ergebnisse
nach einem lliopsoas-Release ohne Notwendigkeit eines Implan-
tatwechsels [15, 16, 17, 18]. Zu den haufigsten postoperativen
Komplikationen zéhlen jedoch eine Schwéchung der anterioren
Kapsel mit daraus resultierender Instabilitét, eine Hiiftbeugeschwa-
che sowie Rezidive [1, 16, 19]. Vor allem bei einem initial unvoll-
standigen Release kann es aufgrund der anatomischen Struktur
der lliopsoassehne zu einer Re-Insertion oder vollstandigen Re-
generation kommen [1]. In diesen Féllen berichten Patient*innen
nach einem zunéchst beschwerdefreien Intervall erneut tber die
typischen Leistenschmerzen in Verbindung mit einem positiven
Psoas-Lift-off-Test [20].

Eine Fallbeschreibung dokumentierte bereits ein 2faches Rezi-
div trotz addquater Resektion und MR(magnetresonanz)-morpho-
logisch nachgewiesener Muskelatrophie [1]. Der Zeitraum bis zur
Rezidiventwicklung kann dabei stark variieren [20].

Klinische Symptomatik

Im Vordergrund der Anamnese stehen typischerweise messer-
stichartige Leistenschmerzen, die insbesondere bei aktiver Hft-
flexion oder Hyperextension auftreten [11, 13]. Diese Schmerzen
konnen sich bei aktiven Hiiftbeugebewegungen verstarken und
mit Schnapp-Phdanomenen, beispielsweise beim Treppensteigen,



einhergehen. Charakteristisch ist, dass das Gehen in der Ebene in
der Regel schmerzfrei bleibt. Ein weiteres typisches Symptom des
IPl ist ein schmerzhafter Kraftverlust beim aktiven Anheben des
Beines aus dem Liegen, wie er etwa beim Aufrichten aus dem Bett
beobachtet werden kann.

Die klinische Untersuchung zeigt hdufig Leistenschmerzen
oder eine (schmerzbedingte) Kraftminderung bei Hiftbeugung
gegen Widerstand (Psoas-Lift-off-Test: aktives Anheben des Bei-
nes in Riickenlage bei 30° Flexion, 10-15° AuBenrotation und
neutraler Abduktion) sowie Beschwerden bei aktiver und passiver
Dehnung der lliopsoassehne [1].

Bei diffusen Beschwerden kann eine bildgestiitzte diagnos-
tische Infiltration mit einem Lokalanésthetikum + Kortikosteroid
am vorderen Pfannenrand zur Differenzierung der Schmerzursache
erfolgen [1]. Besteht der Verdacht auf eine periprothetische Infekti-
on bei vorhandener hiifttotalendoprothetischer Versorgung, sollte
zusatzlich eine diagnostische Punktion durchgefiihrt werden.

Bildgebende Verfahren

Zur Diagnoseeingrenzung und zum Ausschluss mdglicher Diffe-
renzialdiagnosen sollten primar zundchst eine anteroposteriore
Beckeniibersichtsaufnahme sowie eine axiale Rontgenaufnah-
me durchgefiihrt werden (Abb. 1).

Bei vorbestehender HTEP kann erganzend eine Computerto-
mographie (CT) indiziert sein, um eine Prominenz der Pfanne
Uber den vorderen Azetabulumrand darzustellen und auszumes-
sen [13]. Dariiber hinaus erlaubt die CT-Untersuchung die Beur-

Abkiirzungen

BV Bildverstarker

cPM Continuous passive motion

cr Computertomographie

FAIS Femoroazetabuldres Impingement-Syndrom

HF Hochfrequenz

HTEP Hiifttotalendoprothese

IPI lliopsoas-Impingement

K-Drihte  Kirschner-Drahte

MARS-MRT Metall-Artefakt-Reduktions-Sequenz-Magnetresonanztomogra-
phie

MRT Magnetresonanztomographie

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika

PPI Periprothetische Infektionen

PROMs Patient reported outcome measures

Abb. 1 « Konventionelle Rontgen-
diagnostik a.-p. (a) und axial (b) nach
HTEP(Hiifttotalendoprothese)-Im-
plantation ohne erkennbaren rele-
vanten Pfannentiberstand, jedoch
mit verminderter Anteversion

teilung von kndchernen Defekten am vorderen Pfannenrand bzw.
Azetabulumpfeiler, die entweder anatomisch bedingt oder iatro-
gen verursacht sein kdnnen. Bei Verwendung von Schrauben zur
Pfannenfixation lasst sich mittels CT ein méglicher anteriorer Uber-
stand, der zu einer mechanischen Reizung des lliopsoas fiihren
kann, préziser beurteilen als in der konventionellen Bildgebung
[21]. Zur weiteren differenzialdiagnostischen Abkldrung kann eine
Magnetresonanztomographie (MRT) erfolgen, bei einliegender
HTEP vorzugsweise unter Verwendung von metallartefaktredu-
zierten Sequenzen (Abb. 2). Alternativ kann eine Ultraschallun-
tersuchung zur Darstellung einer Illiopsoassehnenentziindung mit
ggf. begleitendem Serom oder einer reaktiven Bursa iliopectinea
herangezogen werden. Ein wesentlicher Vorteil der Sonographie
liegt in der artefaktfreien Darstellung der Sehne, einer moglichen
Tendinose sowie des ventralen Pfannenrands — im Gegensatz zu CT
oder MRT, bei denen metallische Artefakte die Beurteilung insbe-
sondere nach endoprothetischen Eingriffen deutlich erschweren
konnen.

Zusammenfassend sind CT, MRT und Sonographie als jeweils
sinnvolle und komplementéare diagnostische Verfahren zu betrach-
ten, die fallabhéngig gezielt eingesetzt werden sollten.

Konservative Therapie

Die initiale Behandlung sollte primar konservativ erfolgen, wobei
ein multimodales Therapiekonzept zur Anwendung kommt [11,
22].

Ein zentraler Bestandteil ist die Physiotherapie, die sowohl
auf eine Entlastung und Kréftigung der umgebenden Muskula-
tur als auch auf eine Verbesserung der Beweglichkeit und der
funktionellen Stabilitdt abzielt. Dabei stehen dehnende und ex-
zentrische Ubungen fiir den M. iliopsoas sowie die Optimierung
des Gangbildes im Vordergrund.

Ergdnzend konnen peritendindse Injektionen mit Lokalands-
thetika und/oder Kortikosteroiden zur Schmerzlinderung und Ent-
ziindungshemmung angewendet werden. Diese sollten jedoch
unter sonographischer Kontrolle erfolgen, um eine prazise Platzie-
rung des Injektats sicherzustellen und das Risiko unerwiinschter
Nebenwirkungen zu minimieren.
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Abb. 2 A MARS-MRT (Metall-Artefakt-Reduktions-Sequenz-Magnetresonanztomographie) mit verdickter, abgeknickter lliopsoassehne (Sterne) mit direk-
tem Kontakt (Pfeil) zum anterioren endoprothetischen Pfannenrand (gebogene Linie) axial (a), sagittal (b) und a.-p. (c) sowie umgebendem Serom/Bursa
iliopectinea (Raute)

Abb. 3 A Beispiel eines minimal-invasiven endoskopischen lliopsoas-Releases: Rontgen Hiifte links a.-p.: Footprint lliopsoassehne Trochanter minor (a-c),
lliopsoassehnen (Stern)-Release elektrothermisch am Trochanter minor (d, e). (Aus [1])

Operative Techniken der Patientencharakteristika erfolgen, um ein optimales funktionel-
les Ergebnis zu erzielen. Hierbei stehen verschiedene chirurgische

Fiihrt die konservative Behandlung nicht zu einer ausreichenden  Optionen zur Verfiigung [12, 17]:

Symptomlinderung, kénnen operative MaBnahmen erwogen wer- — Revision der azetabuldren Prothesenkomponente, insbesonde-

den. Die Wahl der chirurgischen Technik sollte individuell anhand re bei Fehlpositionierung oder Uberhang,

der praoperativen Bildgebung, der intraoperativen Befunde sowie
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- offenes oder arthroskopisches/endoskopisches Release der
lliopsoassehne (Débridement/Tenotomie).

Die Wahl des Eingriffs richtet sich nach der individuellen Patholo-
gie sowie der ventralen Uberhangldnge der Pfannenkomponente.
Aktuelle Studien zeigen, dass bei einem Uberhang von weniger
als 8mm ein arthroskopisches, endoskopisches oder, wenn mi-
nimal-invasiv nicht moglich, ggf. auch ein offenes Release der
lliopsoassehne bevorzugt werden sollte [15, 23].
In der Literatur sind verschiedene minimal-invasive Techniken
zur operativen Versorgung beschrieben [24, 25]:
- hiftarthroskopisches transkapsuléres lliopsoas-Release,
- hiftendoskopisches lliopsoas-Release am Trochanter minor, ei-
ne Technik, die erstmals von Wettstein im Jahr 2006 beschrieben
wurde.

Revision der azetabuldren Prothesenkomponente

Die Revision erfolgt gemaR den Standards eines aseptischen Endo-
prothesenwechsels. Praoperativ sind eine vollstandige Infektab-
klarung mittels Punktion sowie laborchemischer und mikrobiologi-
scher Diagnostik durchzufiihren. Bildgebend sollten konventionel-
le Rontgenaufnahmen und insbesondere eine CT-Untersuchung
erfolgen, um sowohl eine anteriore Pfannenprominenz als auch
Defekte des vorderen Pfeilers zu beurteilen, die ursdchlich fiir ein
Psoas-Impingement sein kdnnen.

Eine Pfannenrevision ist nur dann indiziert, wenn durch Media-
lisierung oder Versionskorrektur eine verbesserte Pfannenposition
erreicht werden kann. Zusétzlich sind Schaftrotation und Offset
zu beriicksichtigen, um ggf. Kopflange, Gleitpaarung oder den
Schaft anzupassen und sekundéres Impingement zu vermeiden.
Die Wahl des Zugangs erfolgt abhdngig von der Erfahrung des
Operateurs; anterior-, anterolateral- oder lateral-basierte Zugange
erlauben eine verbesserte Darstellung des vorderen Pfeilers.

Die meist kndchern integrierte Pfanne sollte mit geeignetem In-
strumentarium (z. B. Pfannenmeil3el) mdglichst knochenschonend
entfernt werden. Fir die optimale Reimplantation ist eine prazise
Analyse der zugrunde liegenden Pathologie essenziell:

— Retroversion (Abb. 4a, b): Verwendung einer starker antever-
tierten Pfanne zur Reduktion anteriorer Prominenz,

— Lateralisation (Abb. 4c—f): tieferes Setzen der Pfanne, beginnend
mit kleineren Frasen, um Pfannendurchmesser zu reduzieren,

- zu groBBer Pfannendurchmesser (Abb. 4e, f): Downsizing unter

Erhalt stabiler Verankerung im vorderen/hinteren Pfeiler, ggf.

kombiniert mit kranialem Augment.

In vielen Fallen ist eine Kombination dieser MaBnahmen erforder-
lich.

Besteht ein anteriorer Pfeilerdefekt, z.B. durch initiales Uber-
frasen, kann eine knocherne Augmentation notwendig werden.
Hierfiir wird tblicherweise ein kortikospongidses Transplantat von
der Crista iliaca entnommen. Das Fragment sollte geringfiigig gro-
Ber als der Defekt sein, weichgewebsfrei prépariert und mit der
kortikalen Seite zur lliopsoassehne zeigend eingebracht werden -
entweder durch Verschraubung am vorderen Pfeiler oder im Sinne
eines Impaction Grafting durch Einschlagen mit der neuen Pfan-

ne nach tempordrer Fixation mittels K-Drahten (Kirschner-Drahten)
[26, 27]. Einige Operateure erganzen die Implantatkorrektur optio-
nal durch eine Psoastenotomie, insbesondere bei persistierender
Sehnenreizung trotz korrekter Pfannenpositionierung.

Offenes (,mini-open”) lliopsoas-Release

Ein offenes Psoas-Release kann sowohl im Rahmen eines ge-
lenkerhaltenden Eingriffs bei Coxa saltans interna als auch nach
Hiiftendoprothese erfolgen. Bei gleichzeitiger intraartikularer Chi-
rurgie empfiehlt sich die Durchfiihrung auf einem Traktionstisch.
Handelt es sich um ein isoliertes Release nach HTEP, sollte auf die
Traktion verzichtet und abhdngig vom Zugangsweg in Riicken-
oder Seitenlage gelagert werden.
In der Literatur sind 2 etablierte Techniken beschrieben.

Offenes Release am Pfannenrand. Vordere Zugédnge (anteri-
or oder anterolateral) ermdglichen (iber ein reduziertes Weichteil-
trauma eine gute Darstellung. Nach Ablésung des M. rectus von
der Kapsel und Inzision der Pars reflecta bis zur Spina iliaca ante-
rior inferior kann der Rectus mit geeigneten Retraktoren angeho-
ben werden. Eine leichte Hiiftflexion reduziert die Spannung. Der
M. iliopsoas verlauft medial der Rectussehne entlang des Pfannen-
rands und besteht aus muskuldrem und sehnigem Anteil, wobei
Letzterer kapselnah liegt. Bei nativer Hiifte ist die Tenotomie vor
Kapseloffnung einfacher; bei HTEP muss die Neokapsel ggf. ent-
fernt werden. Die partielle Tenotomie erfolgt mit einem schmalen
Skalpell (z.B. 11er-Klinge), wobei der sehnige Anteil selektiv durch-
trennt wird (Abb. 5).

Offenes Release am Trochanter minor. In Seitenlage kann
iber einen posterioren Zugang, distal des Trochanter major, die
Sehne dargestellt werden. Nach Spaltung des Tractus iliotibialis
und Inzision des M. quadratus femoris wird der Trochanter minor
in Innenrotation freigelegt. Die Psoassehne ist dort gut palpabel
und kann gezielt sehnig abgesetzt werden. Gelegentlich ist eine
Mobilisation entlang der vorderen Kapsel mit Raspatorium oder
MeilRel erforderlich. Diese Technik ist vornehmlich bei einliegender
Hiiftendoprothese indiziert, da bei nativer Hiifte die A. circumflexa
femoris medialis und damit die Huiftkopfperfusion unnétig gefahr-
det wird. Dieser Aspekt sollte bei der Indikationsstellung zwingend
beriicksichtigt werden (Abb. 6).

Sollte ein offenes Vorgehen — mittlerweile eher die Ausnahme -
erforderlich sein, praferieren wir den vorderen Zugang, da dieser ei-
ne bessere Ubersicht der anatomischen Strukturen erméglicht, ei-
ne Darstellung des Pfannenrands erlaubt und ggf. eine kapsulére
Augmentation zuldsst.

Arthroskopisches transkapsuldres lliopsoas-Release

Im Folgenden wird die transkapsuldre Technik zur minimal-in-
vasiven Behandlung bei vorbestehender HTEP beschrieben. Die
Verwendung eines Extensionstisches ist dabei nicht zwingend
erforderlich, kann jedoch zur Stabilisierung der Hiifte und fiir
Traktionszwecke bei der Untersuchung der Gleitflachen von Vor-
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teil sein. Die Positionierung der Hiifte erfolgt in ca. 30° Flexion
und neutraler Rotation.

Zur prazisen Portalanlage und Instrumentenfiihrung wird der
Einsatz eines Bildverstarkers (BV) empfohlen. Unter BV-Kontrolle
wird zundchst ein anterolaterales Portal angelegt, Giber das das Ar-
throskop intraartikular eingefiihrt und nach anterior ausgerichtet
wird. Die haptische Verifizierung der intraartikuldren Lage kann
durch einen Metall-auf-Metall-Kontakt zwischen Trokar und Pro-
thesenkonus erfolgen. AnschlieBend wird unter direkter Sicht ein
anteriores oder mid-anteriores Portal als Arbeitsportal fiir Instru-
mente etabliert.

Diagnostischer Rundgang und intraoperative Beurtei-
lung. Es erfolgt zunéchst ein diagnostischer Rundgang des Ge-
lenks zur Beurteilung der Gelenkstrukturen und Prothesenkompo-
nenten. Hierbei kdnnen verschiedene pathologische Veranderun-

6  Die Orthopadie

Abb. 4 « Fehlpositionierung der
Pfanne. a, b Uberstehender Pfan-
nenrand bei azetabularer Retrover-
sion. ¢, d Uberstehender Pfannen-
rand bei Lateralisation der Pfanne.
e, f Uberstehender Pfannenrand bei
Verwendung einer zu gro3en Pfan-
ne mit Korrektur der Pfannenpositi-
on unter Verwendung eines etwas
geringeren Implantatdurchmessers
und Wiederherstellung des nativen
Offsets

gen identifiziert werden, darunter Kerben im Konusbereich, die auf
eine mechanische Interaktion zwischen Pfanne und Schaft hinwei-
sen, Keramikfrakturen, Polyethylenverschleifl oder Polyethylengra-
nulome. Zur weiteren diagnostischen Abklarung sollten synoviale
Biopsien sowie mikrobiologische und histologische Proben ent-
nommen werden. Aktuelle Studien belegen, dass die Sensitivitat
der Diagnostik periprothetischer Infektionen durch die arthrosko-
pische Biopsie erhdht werden kann [9, 24]. Zusatzlich kann eine
Arthrolyse mittels Shaver oder Hochfrequenz(HF)-Sonde erfolgen,
um narbige Adhdsionen zu I6sen und die Beweglichkeit der Hiifte
zu verbessern.

Identifikation der lliopsoassehne und pathologische Ver-
anderungen. Die lliopsoassehne wird auf der 3-Uhr-Position er-
wartet. Ein Uberhang der Pfanne fiihrt dazu, dass der vordere Pfan-
nenrand nicht von Knochen bedeckt ist, was auf das Vorliegen eines



Abb. 5 <« Mini-open-lliopsoas-Re-
lease am Pfannenrand: a Hautinzisi-
on ca.2 cm kaudal-lateral der Spina
iliacaanteriorsuperior, b Darstellung
der Rectussehne (¥), c Anheben des
Rectus und Inzision der Pars reflecta
zur Gelenkkapsel (*/), d Darstellung
der Kapsel (°), e Identifikation der
Psoassehne (#) unter leichter Hiift-
flexion, f partielle Tenotomie des
sehnigen Anteils

Abb. 6 A Mini-open-lliopsoas-Release am Trochanter minor:a Zugang (roter Strich)im distalen Bereich der vorbestehenden Narbe, b Darstellung Trochan-
ter minor (Stern), c Tenotomie der Psoassehne (,)

IPI hinweist. In diesen Féllen kann die Sehne in direktem Kontakt
mit dem Uberstehenden Pfannenrand stehen. Makroskopische ent-
ziindliche Veréanderungen der Sehne sind haufig an der gelenkna-
hen Seite sichtbar. Allerdings kann das Erscheinungsbild der Sehne
normal sein, da die Reibungsstelle je nach Hiiftflexionsgrad variiert
[28].

Minimal-invasives Release der lliopsoassehne. Durch eine
ventrale Erweiterung der Kapsulotomie kann eine optimale Ex-
position der Sehne erreicht werden (Abb. 7a). Die Tenotomie der
Sehne - streng genommen eine Teiltenotomie, da der auf Hohe
des Pfannenrandes verlaufende sehnige Anteil Giberwiegend vom
M. psoas major stammt — erfolgt {iber denselben Zugang unter
Verwendung einer Elektrokoagulationselektrode. Der Schnitt er-
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folgt von dorsal nach ventral und wird schrittweise vom Gelenk
weggefiihrt, bis die darunterliegenden Muskelfasern sichtbar wer-
den, die als nattirliche Barriere zum Schutz der GefaBBe und Nerven
vor der Elektrode dienen. Die vollstdndige Durchtrennung der Seh-
ne wird durch einen Retraktionsabstand der Sehnenstiimpfe von
mindestens 1cm bestétigt (Abb. 7b).

Endoskopisches lliopsoas-Release am Trochanter
minor

Analog zur transkapsuldren Technik erfolgt das endoskopische
Release in Riickenlage mit einer Hiiftflexion von 30° unter BV-
Kontrolle.

Portalanlage und anatomische Orientierung. Zunachst wird
unter BV-Kontrolle der Trochanter minor dargestellt (Abb. 3a-c).
Das erste anterolaterale extrakapsuldre Portal (Kameraportal) wird
ca. 7cm distal des Trochanter minor angelegt mit einer 45°-Sicht-
achse von distal anterolateral (Abb. 3a). Das zweite anterolaterale
Portal wird entsprechend 7 cm proximal des Trochanter minor ge-
setzt, mit einer 45°-Sichtachse von proximal anterolateral (Abb. 3b).

Identifikation und Praparation der Sehne. Die lliopsoasseh-
ne —auf Hohe des Trochanter minor als gemeinsamer Sehnenanteil
von M. psoas major und M. iliacus — wird ausschlieBlich an ihrer In-
sertion am Trochanter minor identifiziert und anschlieBend in ihrer
gesamten Ausdehnung dargestellt (Abb. 3d). Da das Auffinden der
Sehne in diesem Bereich anatomisch nicht ganz trivial ist, sollte die
Praparation unter schrittweiser Bildwandlerkontrolle erfolgen, um
die Lagebeziehung der Instrumente zum Trochanter minor sicher
zu beurteilen. Gegebenenfalls kann dabei eine leichte Au3enrota-
tion des FuBes hilfreich sein. Ziel ist es, unndtige Weichteilmanipu-
lationen, potenzielle Blutungsquellen sowie eine mdglicherweise
erhdhte Rate heterotoper Ossifikationen zu vermeiden. Die sichere
Identifikation und Praparation der Sehne ist essenziell — durch ihr
Kaliber und den charakteristischen Sehnenspiegel ist sie in diesem
Bereich jedoch kaum mit anderen Strukturen zu verwechseln.
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Abb. 7 « Intraoperativer Situs ei-
nes rechten Hiiftgelenks: K Kapsel,
PK Prothesenkopf, S Sehne (a). Nach
durchgefiihrter transkapsularer lli-
opsoastenotomie: M Muskulatur,
PK Prothesenkopf (b)

Durchfiihrung des lliopsoas-Releases. Das endoskopische
Release erfolgt mittels Thermofrequenzablation zur vollstandi-
gen Durchtrennung der Sehne (Abb. 3e). Eine komplette Resektion
der Sehne mit freier Darstellung des Insertionspunktes mindert das
Risiko eines Rezidivs erheblich.

Nachbehandlung

Wir empfehlen eine Teilbelastung von 20 kg an Unterarmgehstiit-

zen flir einen Zeitraum von 2 Wochen postoperativ unter addquater

Thromboseprophylaxe bei freier Beweglichkeit der Hiifte. Die phy-

siotherapeutische Mobilisation sollte unmittelbar postoperativ

eingeleitet werden und umfasst:

- frihfunktionelle Belibung zur Optimierung der Muskelfunktion
und Gelenkstabilitat,

— CPM(,continuous passive motion“)-Schienen-Therapie zur
schmerzarmen Bewegungsforderung und Kontrakturenpro-
phylaxe.

Zur Reduktion des Risikos heterotoper Ossifikationen kann - nach
sorgfaltiger Abklarung moglicher Kontraindikationen — eine Os-
sifikationsprophylaxe erwogen werden. Eine mogliche pharma-
kologische Option ist die Gabe von Celecoxib 100mg 1-0-1 fiir
3 Wochen postoperativ.

Diskussion

Die Coxa saltans interna am nativen Hiiftgelenk tritt isoliert oder in
Kombination mit einem femoroazetabuldren Impingement-Syn-
drom (FAIS) auf. Eine operative Versorgung erfolgt in der Regel erst
nach Ausschopfen konservativer MaBnahmen. In der Literatur sind
offene, arthroskopische und endoskopische Verfahren beschrieben,
nach Sehnenverlangerung sistiert das typische Schnappphéno-
men in der Regel. Im Vergleich zur prolongierten konservativen
Therapie zeigen sich nach partieller Psoastenotomie insgesamt
bessere PROMs (,patient reported outcome measures”) im mit-
telfristigen Verlauf. Ein Return to Sport ist durchschnittlich nach
9 Monaten maglich; rund 90 % der operierten Patient*innen errei-
chen eine vollstandige Riickkehr gegeniiber 76 % nach konservati-



ver Behandlung [29]. Dennoch ist die Bedeutung des lliopsoas als
wichtiger zentraler Stabilisator (vordere Huftgelenkstabilitét, Hiift-
kopfzentrierung, lumbopelvine Stabilitét) hervorzuheben. Das re-
duzierte Outcome einer Iliopsoassehnenverldngerung am nativen
Hiiftgelenk bei einem femoralen Antetorsionswinkel >25° sollte
nicht unerwahnt bleiben, v. a. in Kenntnis des meist jiingeren
korperlich anspruchsvollen Patientenkollektivs [30].

In den letzten Jahren wird das IPl zunehmend als Differenzial-
diagnose bei persistierenden Leistenschmerzen nach Implantation
einer HTEP diskutiert.

Eine Korrektur der Pfannenkomponente sollte primar bei deut-
licher Fehlpositionierung oder persistierenden Beschwerden trotz
erfolgtem Release erfolgen, insbesondere wenn eine Anpassung
der Gleitpaarung oder Femurkomponente notwendig wird. Die
Ergebnisse hierzu variieren in der Literatur; Zufriedenheitsraten
von 73-85% stehen Revisionsraten von bis zu 10% gegeniber
[31, 32]. Wihrend bei einem Uberstand <8 mm die Sehnenverlan-
gerung exzellente Resultate erzielt, scheint bei einem Uberstand
>8mm die Pfannenkorrekturim Vergleich zur alleinigen Tenotomie
Uiberlegene Erfolgsraten zu bieten (92 % vs. 33 %) [15]. Gleichzei-
tig berichten einzelne Studien auch bei moderatem Uberstand
(2 6,9mm) liber gute Resultate nach endoskopischer Tenotomie -
allerdings bei 43 % persistierenden Leistensymptomen und einer
Revisionsrate von 8% innerhalb des ersten Jahres [15].

Bei fehlendem relevantem Pfanneniiberhang und ausgeschopf-
ter konservativer Therapie kann ein offenes, arthroskopisches (von
intraartikuldr aus) oder endoskopisches (extraartikuldres) Release
der lliopsoassehne erwogen werden. Alle genannten Verfahren
zeigen gute mittelfristige klinische Ergebnisse, weisen jedoch spe-
zifische Vor- und Nachteile auf, die bei der Wahl des geeigneten
Therapieansatzes ber{icksichtigt werden sollten [15, 33, 34].

Die offene Tenotomie wird derzeit vorrangig bei gleichzeiti-
gem Bedarf weiterer chirurgischer MaBnahmen oder bei fehlender
arthroskopischer Expertise eingesetzt. Die Literatur zur Durchfiih-
rung bei bestehender Hiftendoprothese ist limitiert und reicht
von Sehnenverldngerungen (ber ilioinguinale Zugdnge bis hin
zur Anwendung minimal-invasiver anteriorer, anterolateraler oder
dorsaler Zugangswege. Insgesamt sind die Fallzahlen im Vergleich
zu arthroskopischen oder implantatassoziierten Verfahren gering.
In kleinen Serien zeigte die Tenotomie am vorderen Pfannenrand
bei Pfanneniiberstand <8 mm in 5 von 5 Féllen und trochanternah
in 6 von 8 Fallen eine vollstandige Symptomfreiheit [15, 33].

Der zentrale Vorteil der Arthroskopie liegt in der Mdglichkeit,
das Gelenk zu inspizieren und eine Zupfbiopsie zur Diagnostik
periprothetischer Infektionen (PPI) mit letztlich h6chstmdglicher
diagnostischer Genauigkeit durchzufiihren. Zudem erlaubt sie die
abschlieBende Beurteilung der Pfannenkomponente auf Locke-
rungszeichen sowie die Untersuchung der Sehne auf entziindliche
oder strukturelle Veranderungen [28]. Durch die Visualisierung der
anterioren Pfanne kann die Diagnose eines IPI zusétzlich gesichert
werden. Die lliopsoassehne macht auf Hohe des Azetabulums
ca. 40 % des Gesamtquerschnitts aus — der sehnige Anteil stammt
dabei liberwiegend vom M. psoas major, wahrend der M. ilia-
cus noch iberwiegend muskular verlauft. Am Trochanter minor
haben sich die Anteile von M. psoas major und M. iliacus voll-
standig zur gemeinsamen lliopsoassehne vereinigt; der sehnige

Anteil dominiert an dieser Stelle und macht den lberwiegenden
Teil des Gesamtquerschnitts aus [35]. Eine Teiltenotomie eines
kleineren Querschnittsanteils (40%) auf Hohe des Azetabulums
konnte potenziell eine bessere Muskelfunktion (Kraft Hiftbeu-
gung) erhalten, auch wenn dies nicht in allen Studien bestatigt
wurde [5, 36]. Daher kdonnte die Methode insbesondere bei jiin-
geren, sportlich aktiven Patienten*innen vorteilhaft sein. Jedoch
bestehen spezifische Risiken: Die hohe Sehnendicke kann zu ei-
nem unvollstandigen Débridement und somit zu Rezidiven fiihren
[37]. Es besteht die Gefahr der Verwechslung mit der Sehne des
M. rectus femoris, die weiter lateral verlauft, aber eine ahnliche
Orientierung aufweist. Die Néhe zum N. femoralis birgt ein potenzi-
elles Risiko, wobei in der Literatur keine Verletzungen beschrieben
wurden. Der lliopsoas besteht an dieser Stelle jedoch nur zu 40 %
aus Sehnengewebe, sodass die umgebenden Muskelfasern eine
natlirliche Schutzbarriere fiir den Nerv bilden [35]. Die Kapsuloto-
mie kann eine anteriore Instabilitdt beglinstigen und potenziell die
HTEP beschddigen [17]. SchlieBlich besteht bei der Arthroskopie
ein gewisses Risiko einer iatrogenen periprothetischen Infektion
(PPI), auch wenn hierzu bislang keine Berichte vorliegen.

Im Vergleich zur arthroskopischen oder proximalen Tenotomie
konnte die distale endoskopische Tenotomie das Rezidivrisiko ver-
ringern, da hierbei ein gréfBerer Anteil des lliopsoasquerschnitts
durchtrennt wird [36]. Ein wesentlicher Vorteil der endoskopischen
Technik liegt in der zuverldssigen Identifikation der Sehne auf Hohe
des Trochanter minor, was die Sicherheit des Eingriffs erhoht. Zu-
dem besteht kein Risiko einer iatrogenen Prothesenbeschadigung
oder periprothetischen Infektion [18]. Nach unserer Erfahrung er-
weist sich die endoskopische Technik am Trochanter minor als die
zeiteffizienteste Methode des Iliopsoas-Releases. Jedoch sind auch
potenzielle Nachteile zu berlicksichtigen: Das Risiko heterotoper
Ossifikationen ist auf dieser Hohe erhdht [20]. Die Durchtrennung
der gesamten Iliopsoassehne am Trochanter minor (vollstandiges
Release) konnte zu einer signifikanten Muskelschwéche und redu-
zierten Huftbeugekraft fiihren [5]. Aktuelle Studien belegen eine
postoperative Hiiftbeugeschwache von bis zu 20% nach einem
vollstdndigen Release [16].

Zusammenfassend zeigen sowohl das arthroskopische als auch
das endoskopische lliopsoas-Release (iberzeugende Ergebnisse mit
einer signifikanten Schmerzreduktion. Aufgrund der geringeren
Komplikationsrate sollten diese minimal-invasiven Verfahren ge-
geniiber den offenen Verfahren bevorzugt werden. Die Wahl des
operativen Verfahrens sollte individuell auf die Bedirfnisse und
das sportliche Aktivitatsniveau der Patient*innen abgestimmt wer-
den. Eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist essenziell, um
potenzielle Risiken wie eine postoperative Hiiftbeugeschwache
sowie die Moglichkeit eines Rezidivs friihzeitig zu thematisieren
und realistische Erwartungen an den Eingriff zu setzen.

Die Orthopadie 9



lliopsoas-Impingement (IPl) ist eine relevante Differenzialdiagnose
bei persistierenden Leistenschmerzen nach Hiifttotalendoprothese
(HTEP).

Die klinische Untersuchung sollte Leistenschmerzen bei Hiiftbeu-
gung gegen Widerstand (Psoas-Lift-off-Test) sowie Dehnung der
lliopsoassehne umfassen.

Standard in der bildgebenden Diagnostik sind Rontgenaufnahmen
mit ggf. Computertomographie (CT) zur Beurteilung des vorderen
Pfeilers bzw. des Pfanneniiberstands; bei Verdacht auf IPl zusatzlich
Magnetresonanztomographie (MRT) oder Sonographie.
Konservative Therapie mit Physiotherapie, nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSAR) und gezielten Infiltrationen sollte ausgeschopft
werden.

Bei persistierenden Beschwerden sollte, wenn méglich, zunachst ein
arthroskopisches oder endoskopisches Release erwogen werden.
Das operative Verfahren ist individuell anzupassen, insbesondere
bei sportlich aktiven Patient*innen.

Risiken wie Hiiftbeugeschwéche oder Rezidive miissen praoperativ
besprochen werden.
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CME-Fragebogen

0 Welche klinischen Symptome sind ty-

O

pisch fiir ein lliopsoas-Impingement
nach einer Hiiftprothesenimplantati-
on?

Stechender Leistenschmerz bei Hiiftbeu-
gung oder Hyperextension

Schmerzen bei Inversion des Ful3es
Ruickenschmerzen bei Beugung des Ober-
kérpers

Schmerzen im Kniebereich bei Hiftbeu-
gung

Beinverkirzung

e Welche bildgebende Untersuchung

O

o

sollte als erste MaBnahme bei Verdacht
auf lliopsoas-Impingement durchge-
fiihrt werden?

Rontgenaufnahme des Hiftgelenks
Magnetresonanztomographie (MRT) des
Huftgelenks

Computertomographie (CT) des Hiftge-
lenks

Ultraschalluntersuchung mit Darstellung
von lliopsoas und vorderem Pfannenrand
Szintigraphie (Skelettszintigraphie)

0 Wie kann eine Hiiftprothese das Risiko

eines lliopsoas-Impingements erh6-
hen?

Durch unzureichende Abdeckung des
Hftkopfes

Durch zu wenig Anteversion der Prothe-
senpfanne

Durch eine addquate Zementierung der
Prothese

O

O

lliopsoas-Impingement

2
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Durch ungleichméRige Verteilung der Be-
lastung auf das Gelenk
Durch einen dorsalen Zugang

0 Was ist der primare therapeutische

o O

O
O
O

Ansatz bei einem diagnostizierten Ili-
opsoas-Impingement im Friihstadium?
Arthroskopisches Release

Konservative Therapie mit Physiothera-
pie und nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR)

Pfannenwechsel

Abwarten

Endoskopisches Release

0 Welche der folgenden Komplikationen

O
O
O
O

o

kann nach einem lliopsoas-Release

in Zusammenschau aller Techniken
auftreten?

Implantatauslockerung bei einliegender
HUft-TEP (Totalendoprothese)
Huftbeugeschwache

Beinverkirzung

Rotationsfehlstellung der unteren Extremi-
tat

Darmperforation

0 Warum kann beim lliopsoas-Release

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Anerkennung in Osterreich und der
Schweiz: Fiir das Diplom-Fortbildungs-

Programm (DFP) werden die von
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deutschen Landesarztekammern
anerkannten Fortbildungspunkte
aufgrund der Gleichwertigkeit im gleichen
Umfang als DFP-Punkte anerkannt (§ 14,
Abschnitt 1, Verordnung Uber érztliche
Fortbildung, Osterreichische Arztekammer
(OAK) 2013). Die Schweizerische
Gesellschaft fir Orthopédie vergibt 1
Credit fiir die zertifizierte Fortbildung in
,Die Orthopédie”.

eine vollstandige Resektion der Sehne
favorisiert werden?

Um die Beweglichkeit des Hiftgelenks zu
verbessern

Um Rezidive des lliopsoas-Impingements
zu vermeiden

(@)

(@)

Um das Risiko einer postoperativen Infekti-
on zu senken

Um eine Huftbeugeschwache zu verhin-
dern

Fir einen schnellen Return-to-Sports

0 Welches Verfahren bietet den Vor-

OO0OO0OO0O0

teil einer besseren Identifizierung der
lliopsoassehne bei gleichzeitiger Mini-
mierung der Gefahr einer periprothe-
tischen Infektion?

Pfannenwechsel

Arthroskopisches lliopsoas-Release
Endoskopisches lliopsoas-Release
Konservative Therapie

Schaftwechsel

0 Welches der folgenden méglichen Ri-

(@)

siken wird mit der Durchfiihrung eines
offenen lliopsoas-Release am Pfannen-
rand in Verbindung gebracht?

Ldsion des N. ischiadicus

Risiko einer Hiiftabduktionsschwéche mit
positivem Trendelenburg

Rezidive

Deutlich geringeres Komplikationsrisiko im
Vergleich zur Arthroskopie/Endoskopie
Knochenschwund

0 Welche der folgenden Aussagen zu

(@)

den postoperativen Empfehlungen
nach einem lliopsoas-Release trifft zu?
Der Patient sollte fiir 6 Wochen an Krlicken
gehen und das betroffene Bein voll belas-
ten.

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehdérigen
Antwortmdglichkeiten werden

online in zufélliger Reihenfolge

zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme mussen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

— Abonnenten von ,Die Orthopadie” oder
,Die Unfallchirurgie” kdnnen kostenlos
an CME-Kursen beider Zeitschriften
teilnehmen.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme



O Eine Thromboseprophylaxe ist nicht erfor-
derlich.

O Physiotherapie sollte direkt nach der Ope-
ration beginnen.

O Eine komplette Ruhigstellung des Gelenks
wird empfohlen.

O Analgetika sollten hoch dosiert werden.

Hiftluxation

Nervenschaden im Bereich der Lendenwir-

belsdule

O Chronische schmerzhafte Muskelverspan-
nungen und Gangstoérungen

O Akute Fraktur des Oberschenkelknochens

0 Was ist eine hidufige Komplikation, c
. . (7]

wenn das lliopsoas-Impingement un- 3
behandelt bleibt? T
Huftarthrose c

[N

]

=

O

0 OO
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