Zu diesem Heft

Leitsymptom Hiiftschmerz

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

das erste Heft im neuen Jahr ist dem Hiift-
gelenk gewidmet, und zwar aus orthopadi-
scher Sicht.

Herr Arnold aus Bremen liefert eine
Ubersicht iiber Schmerzsyndrome im
Glutealbereich, die differenzialdiagnos-
tisch abgegrenzt werden missen, um arti-
kuldre und extraartikuldre Schmerzquellen
voneinander zu trennen. Sie sind vielfach
einer gezielten konservativen Therapie zu-
ganglich, so dass ihre genaue Kenntnis da-
vor schiitzt, eine unspezifische konservati-
ve Behandlung vorzunehmen, die, wenn
tiberhaupt, nur mit deutlicher Verzégerung
zum Erfolg fithren kann.

Herr Hawellek aus Bad Bramstedt be-
leuchtet die Chondrokalzinose des Hiift-
gelenkes, die am Kniegelenk allgemein be-
kannt ist. Die Diagnostik der Kalzinose des
Hiiftgelenkes ist deshalb schwierig, weil
sich die Kalzifikationen im Réntgenbild
nur schwer erkennen lassen und sie sich
der Darstellung im MRT und CT entzie-
hen. Die Hiufigkeit der Chondrokalzinose
des Hiiftgelenkes steht aber derjenigen des
Kniegelenkes nicht nach.

Herr Spiro wendet sich einem fre-
quenten Thema zu, namlich den Insuffi-
zienzfrakturen im Bereich des Hiiftge-
lenkes und des Os sacrum. Diese
Schmerzphinomene sind nicht immer
leicht diagnostisch einzuschétzen. Herr
Spiro gibt Anhaltspunkte fiir therapeuti-
sche Optionen, sowohl konservativer als
auch operativer Art.
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Herr Seitz aus Arnsberg beschreibt die
Konzepte des femoroazetabuliren Impin-
gements, die in den vergangenen Jahren
unser Verstindnis fiir den koxalen
Schmerz bereichert haben.

Und schliellich prasentiert Herr Bohn-
sack aus Bremen die Moglichkeiten der
Hiiftgelenksarthroskopie, die nicht nur
beziiglich des femoroazetabuldren Impin-
gements einen Aufschwung erfihrt, son-
dern auch im Hinblick auf eine ganze Pa-
lette unterschiedlicher endoartikuldrer
Hiiftgelenksschdden. Auch wenn die Ar-
throskopie des Hiiftgelenkes aktuell grofie-
re Verbreitung findet, erscheint sie u.a. auf-
grund aufwendigen operativen Vorgehens
nicht ganz unproblematisch. Ganz sicher
verlangt die Arthroskopie des Hiiftgelenkes
eine lange Lernkurve.

Fiir Orthopéden findet sich in diesem
Heft Neues und Bewahrtes. Fiir unsere in-
ternistisch-rheumatologischen  Kollegen
mag dieses Heft Anregungen geben, indem
es einen Ausschnitt der Schmerzsyndrome
widerspiegelt, die wir aktuell am Hiift-
gelenk diagnostisch und therapeutisch ab-
grenzen konnen.

Es griiflen Sie sehr herzlich

Prof. Dr. Wolfgang Riither
Hamburg und Bad Bramstedt
Herausgeber

Dr. Ingo Arnold
Bremen
Gastherausgeber

Dr. Ingo Arnold
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Leitsymptom Hiiftschmerz

Perikoxale Schmerzsyndrome —
nicht immer einfach zu

diagnostizieren

Ursachen und therapeutische Aspekte

1. Arnold; T. Guttke

Klinik fiir Orthopédie und operative Rheumatologie, Rotes Kreuz Krankenhaus Bremen

Schliisselworter .

Perikoxale Schmerzen, cuff-tear-Glutealmus-
kulatur, ischiogluteale Bursitis, ischiofemora-
les Impingement

Zusammenfassung

Pertrochantére Schmerzen stellen ein haufi-
ges klinisches Problem dar. Auch wenn peri-
koxale Schmerzsyndrome bereits friih be-
schrieben worden sind, hat die Weiterent-
wicklung der arthroskopischen Techniken un-
ter Einbezug der extrakapsularen Komparti-
mente die Sensibilitat fiir diese haufig fehl-
interpretierten Erkrankungsformen erhoht.
Voos und Mitarbeiter veréffentlichten 2007
sehr friih ihre ersten Ergebnisse im Hinblick
auf endoskopische Interventionen in diesem
Zusammenhang (1). Andere Erkrankungsfor-
men wie das ,low anterior inferior iliac spine
impingement” wurden sogar erst durch die
Huftarthroskopie der Beschreibung zugéng-
lich. Zu den pertrochantaren Pathologien, die
das laterale Kompartiment betreffen, zahlen
Bursitiden und Insertionstendinosen der Glu-
tealmuskulatur bis hin zur Ruptur und das
Tractus-iliotibialis-Syndrom einschlieBlich der
externen Schnapphiifte. Projektionsschmer-
zen von der proximalen Lendenwirbelsaule
sind in dieser Ubersicht nicht beriicksichtigt,
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verursachen aber in bis zu 30 % pertrochanta-
re Beschwerden. Auf nervaler Ebene kdnnen
Irritationen des inferioren Glutealnervs mit
radikuldrem Ursprung L5-S2 (Innervation des
M. gluteus maximus) oder des N. gluteus su-
perior (Wurzeln L4-S1; Innervation des M. glu-
teus medius und minimus, M. tensor fasciae
latae und vordere Partien des Hiiftgelenks)
Trochanter-bezogene Schmerzen imitieren. Im
ventralen extraartikuldren Kompartiment kann
eine Friktion der Sehne des M. iliopsoas ein in-
ternes Impingement und Schnappen verant-
worten. Natirlich sind differenzialdiagnos-
tisch auch Arthrose-assoziierte muskulotendi-
ndse Kontrakturen oder auch Gangasymme-
trien bzw. Stérungen im lumbosakralen Uber-
gang mit konsekutiven muskuldren Dysbalan-
cen auszuschlieBen. Aber auch nach Hiiftge-
lenkersatz stellen unzureichend azetabular-
kndchern gedeckte Pfannenkomponenten eine
Disposition fiir eine Irritation der Hiiftbeuger
dar. Anatomisch dem posterioren Bereich zu-
geordnet sind die Strukturen um den Nervus
ischiadicus (z. B. Entrapmentphanomene durch
fibrindse Strange), die HiftauBenrotatoren
und explizit der M. piriformis. Aber auch Inser-
tionstendinopathien der Hamstrings sind dif-
ferenzialdiagnostisch  perikoxalen Schmerz-
syndromen zuzuordnen.

Hip joint pain syndroms — not a simple diagnosis
arthritis + rheuma 2016; 36: 9-14

Keywords

Peritrochanteric pain syndroms, cuff tear
m. gluteus minimus and m. gluteus medius,
ischiogluteal bursitis, ischiofemoral impinge-
ment

Summary

Peritrochanteric pain syndroms are often
underdiagnosed but are still common. For
example the incidence of Greater troch-
anteric pain syndrome (GTPS) — a term used
to describe chronic pain overlying the lateral
aspect of the hip — is reported to be approxi-
mately 1.8 patients per 1000 per year with
the prevalence being higher in women, and
patients with coexisting low back pain. The
cause of greater trochanteric pain syndrome
is usually some combination of pathology in-
volving the gluteus medius and gluteus mini-
mus tendons (,,cuff tear of the hip”) as well
as dysfunction of the the iliotibial band, re-
calcitrant trochanteric bursitis, snapping hip
(or coxa-saltans; external and internal).
Extraarticular FAI is defined as an abnormal
contact between the extraarticular regions of
the proximal femur (greater trochanter, lesser
trochanter, extracapsular femoral neck) and
the ilium or ischium. Non-femoroacetabular
impingement includes ischiofemoral, anterior
inferior iliac spine/subspine and iliopsoas im-
pingement. The last one may produce hip
pain that is related to a thickened or taut
iliopsoas tendon at the level of the acetabu-
lar rim/anterior hip capsule. Treatment moda-
lities include bursa or lateral hip injections
performed with corticosteroid and local
anesthetic or more invasive surgical interven-
tions like repair of the muscle insertion,
Z-lengthening of the tractus iliotibialis or
open nerval release of the n. ischiadicus.

arthritis + rheuma 1/2016




o

10

I. Arnold; T. Guttke: Perikoxale Schmerzsyndrome

Great trochanteric pain
syndrome (GTPS)/Tendinose
bzw. Ruptur Musculus
Gluteus minimus/medius

Die Schmerzen betreffen den lateralen
Aspekt der Hiifte. Typische Entziindungs-
zeichen fehlen nahezu regelhaft. Allerdings
kann klinisch eine erhebliche Empfindlich-
keit der Region um den Trochanter major
imponieren mit schmerzreflektorischem
Ausweichen im Rahmen der palpatorischen
Untersuchung (,jump sign®). Auch geben
die Patienten an, nicht auf der betroffenen
Seite liegen zu kénnen. Sonografisch lasst
sich sehr gut eine Bursitis und gegebenen-
falls auch deren inflammatorische Kompo-
nente darstellen. Zeigt sich bereits die Ab-
duktionskomponente beeintréchtigt und/
oder werden Spontanschmerzen beschrie-
ben, ist immer an eine Mitbeteiligung der
kleinen und mittleren Glutealsehnen zu
denken. Hiufig bleibt die Ruptur derselben
unterdiagnostiziert und ortsstindige opera-
tive Mafinahmen kommen dann zu spit.
Thomas hat die Entstehung der Hiift-
abduktorenrupturen in drei Grade von Ten-
dinose iiber Partial- bis zur Komplettruptur
eingeteilt. Mit der Kernspintomografie las-
sen sich sehr frithzeitig leichte Hyperintensi-
titen von deutlichen Signalsteigerungen
(haufig erhohtes T2-Signal oberhalb des
Trochanter major: Pseudobursa oder Gra-
nulation) und Rupturen mit und ohne Re-
traktion bzw. fettiger Imbibierung unter-
scheiden. Der ,lateral decubital abducti-
on"-Test weist bereits vor etwaiger Trende-
lenburg-Tests auf eine der Rotatorenman-

schettenpathologie der Schulter vergleichba-
re koxogene ,.cufftear hin und sollte den
Untersucher fiir die weitere Diagnostik sen-
sibilisieren. Das ,,hip lag sign (»Abb. 1) (2)
spiegelt die bekannten glenohumeralen Un-
tersuchungstechniken wider. Der Test ist
einfach und schnell darstellbar und erweist
sich als sehr sensitiv in der Korrelation zu
MRT-Befunden. Die Winterthurer Erstbe-
schreiber geben Sensitivititen von 89,47 %
und Spezifititen von 96,55% an mit einer
negativen Vorhersagbarkeit von 93,33%.
Dagegen erwiesen sich der modifizierte
Harris-Hip-Score und die visuelle Analog-
skala fiir die Untersuchung als wenig geeig-
net und der Trendelenburg-Test war mit ei-
ner Sensitivitdt von 73% ebenfalls deutlich
weniger prazise. Weitere klinische Tests be-
inhalten Schmerzen bei endgradiger Rotati-
on, Abduktion der Hiifte, den positiven Pa-
trick-Fabere-Test (Flexion/Abduktion/Au-
Benrotation und Extension) und Schmerz-
verstirkung bei Hiiftabduktion gegen Wi-
derstand. Ein pseudoradikuldrer lateraler
Beinschmerz kann ebenfalls bei diesen Pa-
tienten nachweisbar sein.

Das ,hip lag sign” nach Kaltenborn
(2)
Phase 1: passive 10°-Extension des be-
troffenen Beines bei fixiertem Becken
und gebeugtem Kniegelenk (45°) mit
Abduktion und Innenrotation
Phase 2: Patient hat aktiv die Position
des Beines zu halten

Der Test ist positiv, wenn der Patient das
Bein nicht stabilisieren kann und der FuB
um mehr als 10 cm absinkt.

http://journals.plos.org/plosone/article?id:

info:doi/10.1371/journal

Abb. 1
Hip lag sign
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Bereits 1997 erfasste Bunker (3) in einem
Kollektiv von 50 Patienten, die wegen einer
Schenkelhalsfraktur operiert wurden, elf
(22%) mit einer chronischen Ruptur der
Gluteus-minimus- oder -medius-Sehnen.
Sehr wahrscheinlich erklért sich die hohe
Assoziation muskuldrer Ausfélle mit einer
Fraktur durch die sturzgefdhrdende Gang-
pathologie infolge der fehlenden Stabilisie-
rung des Beckens in der Standbeinphase
zum Schwungbein hin mit konsekutiv ein-
geschrinkter Bewegungsfreiheit des Spiel-
beins. In einer Beschreibung von vier Fal-
len dlterer Patienten mit spontanen Glute-
alrupturen weist Aepli-Schneider (4) zu
Recht auf die Bedeutung einer muskuldren
Schwiche fiir eine Arthroseentwicklung
hin, wie diese fiir das Kniegelenk (Exten-
sormechanismus) bereits gut untersucht
ist. Der Einfluss verminderter propriozep-
tiver Schutzmechanismen bei muskulérer
Atrophie auf eine spatere Arthroseentwick-
lung konnte insofern zumindest theore-
tisch auf das Hiiftgelenk {ibertragen wer-
den. Vor der Primérimplantation einer
Hiiftprothese konnten Schuh et al (5) bei
372 Patienten in 3,5% intraoperativ eine
Ruptur des M. gluteus medius diagnostizie-
ren. Weiterhin wiesen diese 13 Patienten
alle eine Konfiguration des koxalen Femurs
im Sinne vermehrter Antetorsion und Co-
xa valga auf, welches moglicherweise pré-
disponierend wirksam ist. Traumatische
Rupturen der Glutealmuskulatur sind da-
gegen seltene Ereignisse und sollten bei ra-
scher Diagnose operativ versorgt werden
(6).

Wie haufig einer Ruptur der kleinen
und mittleren Glutden eine Trochanterbur-
sitis (> Abb. 2) vorausgeht, bedarf weiterer
Studien. Ob eine Koinzidenz dieser beiden
Pathologien besteht, bleibt weiterhin unbe-
antwortet und unklar ist, ob sich hier eine
gegenseitige Bedingung ergibt. Die Bursitis
kann aber als Ergebnis eines Impingements
zwischen dem Trochanter major und der
Fascia latae angesehen werden (7). Long et
al. (8) publizierten ihre retrospektive sono-
grafische Untersuchung an fast 900 Patien-
ten mit Trochanterschmerzsyndromen und
fanden nur bei einem Fiinftel des Kollek-
tivs eine Mitbeteiligung des Schleimbeu-
tels. In knapp der Hélfte war lediglich eine
Tendinose darstellbar. Allerdings fehlt die
kernspintomografische Kontrolle der Er-
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gebnisse. Berticksichtigt man dagegen
MRT-Auswertungen aufgrund von latera-
len Hiiftgelenk-, Gesaf- oder Leisten-
schmerzen, werden in bis zu zehn Prozent
der Fille Rupturen des M. gluteus beschrie-
ben und bei fast der Halfte der Betroffenen
eine Fliissigkeitsvermehrung in der Bursa
trochanterica (9). Ahnlich hiufig sind
Fliissigkeitsansammlungen (Bursitis) auch
bei symptomatischen Patienten mit Auffil-
ligkeiten des M. gluteus minimus/medius
nach Hift-TEP im postoperativen MRT
anzutreffen (10). Neben der fettigen mus-
kuldren Degeneration stellt dabei das soge-
nannte ,,fan-sign“ ein weiteres MRT-Krite-
rium eines umschriebenen Defekts der
Muskelfasern des M. gluteus medius dar.
Trotzdem darf diese Schnittbildgebung
nicht tiberschdtzt werden. Bei Patienten
mit GTPS findet sich nahezu immer eine
Pathologie im MRT (Sensitivitdt hoch),
aber eben auch bei vielen asymptomati-
schen Individuen (11).

Dennoch sollte ein lateraler Trochanter-
assozierter Schmerz nach Hiift-TEP immer
an eine Alteration der glutealen Ansatz-
region denken lassen (chronisches Mikro-
trauma, Uberbelastung, muskulire Dys-
funktion, intraoperative Schidigung, aku-
tes Trauma).

Die Erfolgsraten konservativer Mafi-
nahmen varileren zwischen 49 wund
100 Prozent (12). Bleibt der Erfolg aus,
kann eine Bursektomie offen oder arthro-
skopisch gegebenenfalls mit einer Tractus-
plastik indiziert sein. Dies wird auch mit
einer Reduktionsplastik des Trochanter-
massives kombiniert. Bei kernspintomo-
grafisch gesicherten Rupturen ist eine
Sehnenrefixation (mit Nahtankern) anzu-
raten.

Fortgeschrittene  Degenerationsgrade
der kleinen und mittleren Glutealsehnen
sind nicht mehr erfolgversprechend orts-
standig zu operieren. Whiteside berichtet
iiber gute Ergebnisse mit einem Transfer
des ventralen Anteile des M. gluteus maxi-
mus (13). Andere Autoren verwenden den
Vastus lateralis als Motor oder greifen in
den USA vermehrt auf Allografts zurtick.
Dennoch sind diese Eingriffe als ,limited
goal“-Prozedur zu betrachten und eine
frithzeitige Diagnosestellung hilft, noch
rechtzeitig und anatomisch operieren zu
konnen.
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Abb. 2 Trochanterbursitis; mit freundlicher Ge-
nehmigung MVZ Radiologie am RKK, ltd. Arzt
Dr. Sternberg

Coxa saltans/Tractus-
iliotibialis-Friktion

Das laterale auferhalb des Gelenkes lokali-
sierte Hiiftschnappen wird durch eine Frik-
tion des Tractus iliotibialis mit und tiber
dem Trochanter major verursacht. Die Pa-
tienten beklagen nicht selten an eine Luxa-
tion erinnernde Symptome. Die Diagnose
stellt sich zumeist schon klinisch. Fithrt die
konservative Therapie (Detonisierung des
M. gluteus maximus und Tractus iliotibialis
bis hin zum ,,dry needling* [14]) zu keiner
Besserung, liegen gute Erfahrungen mit ei-
ner Z-Plastik des iliotibialen Bandes vor.
Weiter distal durchgefiihrt kann der Ein-
griff sogar in Lokalanésthesie erfolgen (Pe-
dersen-Nor-Operation).

Ischiogluteale Bursitis

Die ischiogluteale Bursa ist inkonstant und
findet sich zwischen dem M. gluteus maxi-
mus und der Tuberositas ossis ischium. Se-
kundar ist diese zumeist durch Friktion
entstehend und dann histologisch durch
myxoide Transformation fibroblastischen

Gewebes zu detektieren. Eine koreanische
MRT-Untersuchung identifizierte in 768
gesichteten Fallen bei zwolf Frauen und
finf Ménnern eine ischiogluteale Bursitis
(15). Diese seltene Lokalisation einer peri-
koxalen Entziindung kann durch unphy-
siologische Scherbewegungen z.B. bei Leis-
tungssportlern (Stiirze auf das Gesdf}) oder
auch durch Power-Yoga, durch extensive
sitzende Verrichtungen mit Vibration
(,weavers bottom“ = ,Weber-Hintern®:
Traktor- oder Berufskraftfahrer), bei Kanu-
ten, durch Laufsport oder repetitive
Sprungbelastungen entstehen. Die Diffe-
renzialdiagnose ist schwierig und umfasst
insbesondere Wechteiltumoren. Die Pa-
tienten klagen tiber Schmerzen beim Sitzen
und die Region der Tuberositas des Sitzbei-
nes erscheint druckdolent (,,buttock pain®).
Sitzen verstdrkt, Stehen dagegen reduziert
den Schmerz. In Bauchlage wirkt eine
Knieflexion gegen Widerstand symptom-
provozierend, weil zumeist eine Affektion
der Harmstrings ansatznah die Bursitis
triggert. Haufig wird der Ursprung dieser
Symptome zunachst der Lendenwirbelsdu-
le zugeordnet. Die Diagnose ldsst sich her-
vorragend durch eine MRT-Untersuchung
(hohe Signalintensitat in der T2-Gewich-
tung zumeist medial der Tuberositas und
an dem inferior lateralen Ansatz der
Harmstrings) stellen und diese ist sonogra-
fischen und radiologischen Untersuchun-
gen deutlich tberlegen. Therapeutisch
reicht meist eine Schonung und Vermei-
dung der belastenden Verrichtungen in
Kombination mit Antiphlogistika aus, um
die Beschwerden zu beherrschen. Lokale
Kryotherapie und Infiltrationen konnen
zusitzlich notwendig werden. Operative
Interventionen mit lokaler Exzision sind
im Wesentlichen diagnostisch begriindet,
insbesondere um bosartige Raumforde-
rungen nicht zu {ibersehen, sind allerdings
hdufig bei grofleren Ausrissen der Kniege-
lenkbeuger am Sitzbein notwendig.

Ischiofemorales
Impingement

Eine Reduktion der Distanz zwischen dem
kleinen Rollhiigel des Femurs und Sitz-

beinhocker kann Folge einer Alloarthro-
plastik sein und wurde in diesem Zusam-
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Abb. 3 Pfeil: Bursitis ischiofemoral mit reduzier-
ter ischiofemoraler Distanz

y

menhang erstmalig 1977 von Johnson be-
schrieben (16). Kritisch ist eine postopera-
tive Unterschreitung der Tuberositas-
Tuberkulum-Distanz von <2cm zu be-
trachten (17). Bei naiven Hiiftgelenken be-
trifft diese Enjitat fast ausschliefllich das
weibliche Geschlecht (18), méglicherweise
bedingt durch die besondere Anatomie mit
groflerem pelvinen Querschnitt, jedoch ge-
ringerer Tiefe des Beckens. Aber auch die
Coxa valga und eine proximale und media-
lisierende Migration des Femur im Rah-
men arthrotischer Verdnderungen sind ur-
sachlich beschrieben worden. Nicht selten

arthritis + rheuma 1/2016

ist kernspintomografisch ein Odem oder
gar eine fettige Degeneration des M. qua-
dratus aufféllig. Auch kann es zusdtzlich zu
Affektionen der Harmstring-Muskulatur
kommen. Ungeklért bleibt bisher, ob die
muskuldre Beteiligung sekundérer Genese
ist. Im Unterschied zur ischioglutealen Si-
tuation ldsst sich eher selten eine bursadhn-
liche Metaplasie antreffen. Klinisch lasst
sich ein Schmerz bei Auflenrotation des ge-
streckten und adduzierten Beines ausl6sen.
Oftmals sind die Patient nach einer CT-ge-
steuerten Steroidinfiltration von den Be-
schwerden anhaltend befreit (B Abb. 3)

Anteriores Spina-iliaca-
inferior-Impingement (AlIS)

Mit zunehmender Erfahrung in der Hiift-
arthroskopie wird diese Entitét bei Patien-
ten mit FAT (femoroazetabuldres Impinge-
ment) extraartikuldrer Genese beschrie-
ben. Die Betroffenen klagen tiber Schmer-
zen bei Flexion und Innenrotation. Es han-
delt sich um eine knécherne Prominenz
der inferioren Spina, die einen schmerzhaf-
ten Konflikt mit dem sehr variablen Ansatz
des M.-rectus-femoris-Ansatzes verursa-
chen kann. Eine arthroskopische Dekom-
pression mit Glattung der inferioren Spina
wird als zielfithrend beschrieben (19).

Piriformis-Syndrom (deep
gluteal syndrome [DGS])
Das posteriore extraarikuldre Hiiftkompar-

timent setzt sich aus dem N. ischiadicus,
den Hiiftauflenrotatoren, insbesondere

dem M. piriformis und dem M. quadratus
femoris zusammen. Nicht immer ldsst sich
ausschliefllich eine Myogelose der Hiift-
auflenrotatoren fiir den Schmerz verant-
wortlich machen. Eine starke Schmerzaus-
préagung auch mit Ausbreitung in den dor-
salen Oberschenkel sollte den Verdacht auf
eine Irritation des N. ischiadicus lenken.
Haufig findet sich neurografisch aufgrund
langer und chronifizierter Verlaufe keine
neurologische Auffalligkeit. Der Ischias-
nerv liegt unmittelbar neben dem Tuber
ischiadicum, am Ansatz der ischiocruralen
Muskeln und in Nahe der kleinen Hiift-
auf8enrotatoren. Insbesondere eine Hyper-
trophie des M. piriformis kann zu einer
Kompromittierung des Nerves fiihren,
wenn dessen Verschieblichkeit bei Hiiftfle-
xion (bis zu 2 cm) reduziert wird. Auch
sind regelrechte Einklemmungen zwischen
fibrosen Strangen der Muskeln (M. qua-
dratus femoris, M. obturatorius, ischiocru-
rale Muskeln) beschrieben. Eine muskulare
Detonisierung (nach Cyriax) oder lokale
Infiltrationen sind diagnostisch und thera-
peutisch empfohlen. Hartnéckige Falle sind
Indikation fiir eine offene Neurolyse, gege-
benenfalls in Kombination mit einer Teno-
tomie der Sehne des M. piriformis und
M. obturatorius internus (20).

lliopsoas-Friktion/-Bursitis

Wenn auch selten vorkommend, sollten
differenzialdiagnostische ~ Uberlegungen
bei unklarem postoperativem Leisten-
schmerz nach Hiift-TEP Tendinopathien
der Sehnen des M. iliopsoas und des
M. obturator externus miteinbeziehen.

Abb. 4
Saw-Bone-Modell eines
4 mittels CT-Scan optimal

Inciination geplanten und navigier-

Vorsion (207 (23 ten roboterassistiert im-

Pistarice plantierten Pressfit-
Cups (Markos, Firma
Stryker). Vom azetabula-
rem Rand noch ausrei-
chend gedeckter Be-
reich der kranialen
Pfannenkomponente
(Ausschluss: ,anterior
cup overhang”)

Remalning
(mm)
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Tab. 1

Ubersicht extrakapsulérer Ursachen hiiftbezogener Schmerzen

Extrakapsulare Lokalisation

Strukturelle Zuordnung

Magliche operative Intervention

Pertrochantarer Schmerz
(GTPS: greater trochanteric pain syndrom)

Bursitis iliopsoas

Anterior inferior iliac spine (AllS)/subspine
impingement

Ischiadicus-Entrapment
Piriformis-Syndrom

Ischiofemorales Impingement

Enthesitis bei RA, PsA, SpA, PMR
Beinléngendifferenz

Pathologie des Achsskelettes, der Bandscheibe,
lumbosakrales Scharnier

Lrotator cuff tear of the hip”
Enthesopathien M. gluteus medius/minimus
(rekalzifizierende) Bursitis trochanterica
Tractus-ilitibialis-Syndrom (z. B Coxa saltans:
externe Schnapphifte)

Impingement Hiiftbeuger: interne Schnapphiifte
nach Hift-TEP: Friktion anteromediale Pfannen-
komponente

M.-rectus-femoris-Irritation

fibrése Strange perinerval
Tendinosen der Harmstrings oder Hiift-
auBenrotatoren

verringerte Distanz zwischen Tuberculum minor
und Os ischium
Irritation und Lasion M. quadratus femoris

schmerzhafte Enthese (P Abb. 5)

ortsstandige Refixation Glutaen
Ersatzplastik gluteal

Bursektomie

V-Y-Plastik Tractus

Clancy's Rombektomie Tractus iliotibialis

Tenodese lliopsoas
Repositionierung der Hiiftpfanne

(arthroskopisches ,, Coplaning”)

Sehnenrelease
Neurolyse

CT-gesteuerte Steroidinfiltration
Fallberichte: Resektion Tuberculum minor
Nach Hiift-TEP: off set Revision

remissionsinduktive Therapie
Beinléangenausgleich

konservative/operative Intervention WS

RA =rheumatoide Arthritis, PsA = Psoriasis-Arthritis,

Miiller et al. (21) schilderten 2009 den Fall
eines  M.-obturator-externus-Impinge-
ments bei relativ steil implantierter
Schraubpfanne. Die Autoren konnten MR-
bildgebend den direkten Kontakt des unte-
ren, nicht knochern gedeckten Gewindes
mit der Sehne eindriicklich darstellen.

Weitaus hdufiger jedoch finden sich
entziindliche  Sehnenreizungen  des
M. iliopsoas. Ein rudimentirer vorderer
Pfannenrand, ausgestellte Implantate, ge-
ringe Frastiefen zur Offseterhohung und
grofle Pfannenkomponenten begiinstigen
die Ausbildung einer schmerzhaften Seh-
nenfrikton tiber dem Fremdmaterial. Da-
bei kann es sich um die Pfanne als solche,
Zementreste oder auch z.B. Schraubenspit-
zen bei Pfannendachaugmentationen han-
deln. Zu Zeiten vermehrter Kappenversor-
gungen mit extrem grofien Pfannen- und
Kopfkomponenten fanden sich Tendino-
pathien der den metallenen Femurkopf
iiberziehenden Psoassehnen frequenter.
Die Privalenz wurde dabei von bin Nasser
et al. mit bis zu 18% angegeben (22)
(» Abb. 4a und b).

Im Fall eines Psoas-Impingement beste-
hen klinisch gehduft belastungsassoziierte
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Leistenschmerzen, selten Schwellungen
aufgrund einer sekunddr ausgebildeten
Bursa iliopectinea und ein lokalisierter
Leistendruckschmerz. Die Flexion der
Hiifte gegen Widerstand, das Anheben des
gestreckten Beines von der Untersuchungs-
liege sowie der Hyperextensionsschmerz
sind dienliche klinische Befunde. Bildge-
bend finden sich mehrheitlich unaufillige
Nativrontgenaufnahmen,  wohingegen

Abb. 5 Ausgeprégte enthesitische Veranderun-
gen am Trochanter major und der kleinen Gluteén
bei einer Patientin mit Polymyalgia rheumatica

SpA = Spondyloarthritis, PMR = Polymyalgia rheumatica

computertomografisch prominente Im-
plantatanteile gut zur Darstellung kom-
men. Sonografisch ldsst sich neben einer
Tendinitis der Sehne oftmals eine Begleit-
bursitis darstellen.

Die insbesondere konservativen thera-
peutischen Optionen sind limitiert. Neben
dem krankengymnastisch unterstiitzten
Dehnen des Psoas kommen Bildwandler-
oder CT-gestiitzte antiphlogistische Infil-
trationen zur Anwendung mit in der Lite-
ratur beschriebenem oft jedoch nur mégi-
gem Erfolg (23, 24). Ein Grofteil der symp-
tomatischen Patienten bedarf einer opera-
tiven Revision. Dabei kommt neben der
haufig aufwendigen Pfannenrevision die
vergleichsweise gering invasive Psoasseh-
nentenotomie zur Anwendung. Kalicke et
al. beschrieben 2005 das Verfahren einer
Transposition des Sehnenansatzes 2 cm
weiter proximal des Tochanter minor, um
den Tonusverlust nach Tenotomie zu ver-
meiden (23).

Dora et al. verglichen die rein konserva-
tive Therapie mit zum einen der alleinigen
Tenotomie der Psoassehne, zum anderen
mit einer Gruppe primérer Implantatrevi-
sionen. Insgesamt wurden 30 Hiiftgelenke
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Fazit

Perikoxalgieforme Beschwerden, die auBer-
halb der Gelenkkapsel ihren Ursprung neh-
men, sind haufig unterdiagnostiziert. Ein
Grund mag immer noch eine unzureichende
Darstellung solcher haufig hartnackigen Be-
schwerden sein, andererseits ist aber auch
die Differenzialdiagnose nicht immer ein-
fach zu stellen. Insbesondere, wenn die Be-
troffenen in der orthopadischen Praxis be-
reits mit Riickenproblemen vorstellig waren.
Andererseits lassen sich mit einer gezielten
konservativen Therapie" gute Ergebnisse er-
zielen. Am Beispiel der ,cuff-tear”-Lasion
der kleinen und mittleren Glutealmuskeln
sei aber gezeigt, dass ein rechtzeitiges ope-
ratives Intervenieren dazu beitragt, schlech-
te Langzeitresultate durch iibersehene Rup-
turen zu vermeiden.

unter der Diagnose eines Psoas-Impinge-
ments behandelt. Dabei zeigte sich die Te-
notomie als erfolgreichstes Verfahren hin-
sichtlich der erhofften Schmerzreduktion.
Wenn auch schmerzbefreiend anderen Me-
thoden tberlegen, waren die primaren
Komponentenrevisionen im Gegensatz da-
zu deutlich komplikationsreicher. Das kon-
servative Vorgehen versagte in allen beob-
achteten Fillen (25).

Die korrekte intraoperative Positionie-
rung scheint der Schliissel zur Vermeidung
von Friktionen zwischen Pfannenkompo-
nenten und Sehnenanteilen. Auch sollte die
Integritdt des Lig. transversum acetabuli
nach Moglichkeit erhalten bleiben, da die-
ses den kaudalen Pfannenrand deckt und
die Sehne des M. obturator externus
schiitzt.

Die Tendinitis calcarea im Bereich der
Hiifte stellt im Vergleich zum Befall der Ro-
tatorenmanschettenmuskulatur ein seltenes
Krankheitsbild dar. In einzelnen Fillen
kann aber auch die Psoassehne betroffen
sein. Pretzsch (26) beschrieb jiingst eine Pa-
tientin, deren chondroide Metaplasie der
Sehne - sehr vergleichbar mit der von Ut-
hoff dezidiert beschriebenen Supraspina-
tussehnenpathologie - ebenfalls mit einer
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Pseudoparalyse des Hiiftbeugers einher-
ging. Diagnostisch lasst sich die Lokalisati-
on im Bereich der Hiifte allerdings deutlich
schwieriger abkldren als vergleichbar an der
Schulter. Eine genaue Dignitatsabklarung
ist hier meist erst nach einer histologischen
Untersuchung méglich. Nach Hiiftgelenk-
ersatz sollte bei neu etablierten Schmerzen
im Leistenbereich bei Schmerzen in Flexion
und Schmerzverstirkung in Extension
(lliopsoas-Kontakt) an ein postoperatives
Psoashamatom gedacht werden, welches in
schweren Fallen auch zu einer Affektion des
N. femoralis fithren kann (27).
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