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Die héufigsten Ursachen fiir chronische
Beschwerden nach Implantation einer
Hiiftprothese sind aseptische Lockerun-
gen, Infektionen, heterotope Ossifikati-
onen und chronische Irritationen im Be-
reich des Trochanter major oder der Bur-
sa trochanterica [1, 11, 12].

Eine bisher wenig beachtete Ursache
fir chronische Schmerzen ist die mecha-
nische Irritation der Iliopsoassehne als
Folge eines Konflikts mit einem dem Kno-
chen iiberragenden ventralen Rand der
Hiiftpfanne, iiberstehende Schraubenspit-
zen oder Zementkanten. Besonders wenn
der ventrale Rand einer Metallschale die
knocherne azetabuldre Begrenzung tiber-
ragt, besteht die Gefahr, dass dieser hypo-
mochlionihnlich zu einer bogenférmigen
Ausspannung der Iliopsoassehne iiber de-
ren Kante mit chronischer Schidigung
der Sehnenunterfliche fiihrt. Dieses Pro-
blem wurde erstmals 1975 von Postel [12]
beschrieben. In der Literatur [4, 16] wird
es auch als Impingementsyndrom der Ilio-
psoassehne bezeichnet. Im Verlauf wird
die Unterfldche der Sehne bei Flexions-/
Extensionsbewegungen der Hiifte 4hn-
lich einem Seil tiber einer Felskante am
Pfannenrand aufgefasert. Dies fithrt zu
Schmerzen und lokalen entziindlichen
Reaktionen, einer Bursitis iliopectinea
und letztendlich zu einer mechanischen
Destruktion der Sehne [2, 3].

In der deutschsprachigen Literatur gibt
es bisher nur einen Hinweis auf die Pro-
blematik [10]. Wir beschreiben deshalb
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Irritation der

lliopsoassehne nach
totalendoprothetischem
Hiiftgelenkersatz

unsere Erfahrung bei 15 Patienten, die
nach Implantation einer Hiiftgelenktotal-
endoprothese (HTP) persistierende oder
neu aufgetretene Leistenschmerzen auf-
wiesen die auf eine mechanische Iliopso-
assehnenirritation zuriickgefiihrt wurden.
Die Arbeit beschreibt die hinweisenden
klinischen und bildgebenden Zeichen wie
auch die therapeutischen Optionen.

Material und Methoden
Patienten

Uber einem 4-Jahres-Zeitraum von 1999—
2003 wurde bei 15 Patienten im Alter zwi-
schen 46 und 9o (Durchschnitt 59,4) Jah-
ren die Diagnose einer Irritation der Ilio-
psoasehne als Folge eines mechanischen
Konflikts mit der azetabuldren Prothe-
senkomponente gestellt (11% der in die-
sem Zeitraum durchgefiihrten Prothesen-
revisionen). Es handelte sich um 12 Frau-
en und 3 Minner. Bei allen Patienten war
im Durchschnitt 3,3 Jahre (6 Monate bis
9 Jahre) zuvor eine HTP implantiert wor-
den. Diese erfolgte in 12 Fallen aufgrund
einer priméren Koxarthrose. In einem Fall
erfolgte der Protheseneinbau nach einer
azetabuldren Reorientierung wegen Dys-
plasie und in einem weiteren Fall wegen
einer Femurkopfnekrose. In einem zu-
sitzlichen Fall wurde eine Hemiarthro-
plastik in eine HTP konvertiert.

Bei den azetabuldren Prothesenkom-
ponenten handelte es sich um 8 ver-

schraubte Dachschalen mit einzemen-
tierter Polyethylenpfanne, 5 Press-fit-
Pfannen, einer Schraubpfanne und einer
zementierte Polyethylenpfanne.

Chronische Leistenschmerzen stan-
den bei allen 15 Patienten im Vorder-
grund; 3 Patienten klagten zusitzlich tiber
Schmerzen im Bereich des Trochanter ma-
jor. Die Beschwerden wurden von 14 Pati-
enten als belastungsabhéngig geschildert.
Bewegungsabldufe, die eine Hiiftflexi-
on erforderten (wie z. B. Treppensteigen
oder Aussteigen aus dem Auto), inten-
sivierten die Schmerzsymptomatik. Bei
10 Patienten traten die Schmerzen direkt
im Anschluss an die Prothesenimplanta-
tion auf, wiahrend 5 Patienten {iber ein in-
itial schmerzfreies Intervall von 2 Mona-
ten bis 2 Jahren (Durchschnitt 8 Monate)
berichteten.

Ein hinkendes Gangbild zeigten 3 Pa-
tienten. Inspektorisch war in 2 Fillen eine
Quadrizepsatrophie auffillig. Bei der Pal-
pation gaben 11 Patienten einen Druck-
schmerz in der Leistengegend an. Der
Trochanter major war bei 8 Patienten
druckdolent. Eine Hiiftflexion <90° fand
sich bei 4 Patienten, ein Streckdefizit von
10° war in einem Fall vorhanden.

Das Anheben des gestreckten Beins re-
produzierte bei 12 Patienten die typischen
Leistenschmerzen. Die aktive Hiiftfle-
xion gegen Widerstand war in 10 Féllen
schmerzhaft. Bei 14 von 15 Patienten war
mindestens eines dieser beiden Symp-
tome positiv.



Zusammenfassung - Abstract

Bei allen Patienten wurden standard-
maflig Rontgenaufnahmen durchgefiihrt,
und zwar eine Beckentibersichtsaufnah-
me und eine laterale Aufnahme der be-
troffenen Hiifte. Die Aufnahmen dienten
zur Beurteilung einer allfilligen Locke-
rung sowie der Position (Tiefe) und Ori-
entierung (Anteversion) der Pfanne. Mit
einer Computertomographie (CT) des
Beckens mit Suppression von Metallar-
tefakten wurde versucht, Verdnderungen
im Bereich der Eminentia iliopectinea,
der Bursa iliopectinea oder der Iliopso-
assehne nachzuweisen. Wegen der rest-
lichen Metallartefakte gelang dies jedoch
in keinem Fall eindeutig. Dagegen konn-
ten dem azetabuldren Vorderrand tiber-
ragende Pfannen, tiberstehender Zement
oder prominente Schraubenspitzen dar-
gestellt werden.

Eine Testinfiltration im Bereich der
Psoassehne mit Lokalanasthetikum brach-
te nur in einem von 3 Fillen mit Verdacht
auf Psoassehnenirritation eine klare Be-
schwerdebesserung. Andere Ursachen fiir
die Hiiftschmerzen wie etwa eine Locke-
rung der Prothese, eine Infektion oder ein
Prothesenimpingement konnten in allen
Fillen ausgeschlossen werden.

Die endgiiltige Diagnosenstellung ba-
sierte auf den geklagten Beschwerden,
dem klinischen Untersuchungsbefund
(v. a. Schmerzen beim Anheben des ge-
streckten Beins oder bei aktiver Hiiftfle-
xion gegen Widerstand) und dem Befund
der radiologischen Untersuchungen.

Bei 10 Patienten wurde die Irritati-
on auf eine ventral das knocherne Pfan-
nenrandniveaus {iberragende Kante des
azetabuldren Implantats zuriickgefiihrt
(8 Abb. 1, 2¢). In 4 Fillen ragten Schrau-
ben einer Deckschale in das Gleitlager der
Sehne des M. iliopsoas hinein (B Abb. 3).
Bei einer Patientin mit zementierter Po-
lyethylenpfanne fand sich am vorderen
Pfannenrand tiberstehender Knochenze-
ment.

Allen Patienten wurde eine chirur-
gische Revision empfohlen, wobei bei
4 Patienten der Leidensdruck nicht aus-
reichend war, um sich fiir eine erneute
Operation zu entschlieflen. Somit wur-
den 11 Patienten operativ behandelt. Zur
Uberpriifung und gleichzeitigen defini-
tiven Ausschluss eines extra- oder intraar-
tikuldren Prothesenimpingements wurde
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Zusammenfassung
Die chronische Irritation der lliopsoassehne
als Folge eines mechanischen Konflikts mit
der azetabuldren Komponente ist eine bis-
her wenig beachtete Ursache chronischer
Schmerzen nach endoprothetischem Hiiftge-
lenkersatz. Klinisch imponieren bewegungs-
abhédngige Schmerzen insbesondere bei ak-
tiver Flexion des Hiiftgelenks sowie beim An-
heben des gestreckten Beins. Schmerzhaftes
Anheben des Beins gegen Widerstand und
eine schmerzhafte passive Hyperextension
erhdrten die Diagnose. Ursache der Irritati-
on der Psoassehne sind iiberdimensionierte
oder retrovertierte Pfannen, in das Gleitlager
der Sehne hineinragende Schraubenspitzen
oder am vorderen Acetabulumrand uiberste-
hender Zement. Die klinische Verdachtsdiag-
nose wird durch Rontgenaufnahmen und ei-
ne Computertomographie (CT) erhartet.
Berichtet wird tiber 15 Patienten mit me-
chanischer lliopsoassehnenirritation. 11 Pati-

enten wurden operativ behandelt. In 6 Fallen
erfolgte ein Wechsel der azetabuldren Kom-
ponente, bei 3 Patienten wurde eine liberste-
hende Schraubenspitze gekiirzt und einmal
wurde Zement aus dem Gleitlager der Seh-
ne entfernt. In einem weiteren Fall erfolgte
eine partielle Tenotomie der lliopsoassehne.
Beschwerdefrei waren anschlieend 9 Pati-
enten und 2-mal wurde eine deutliche Bes-
serung erreicht (Nachuntersuchungsintervall
11-89 Monate).

Vor allem die Wahl eines korrekt dimensi-
onierten azetabuldren Implantats und seine
korrekte Implantation ohne Uberstand sind
entscheidend zur Vermeidung einer mecha-
nischen Irritation der lliopsoassehne.

Schliisselworter
Hiiftgelenk - Prothese - Schmerzen - lliopsoas-
sehne - Irritation

Irritation of the iliopsoas tendon after total hip arthroplasty

Abstract
Chronic irritation of the iliopsoas tendon is a
rare cause of persistent pain after total joint
replacement of the hip. In the majority of cas-
es, pain results from a mechanical conflict be-
tween the iliopsoas tendon and the anterior
edge of the acetabular cup after total hip ar-
throplasty. Pain can be reproduced by active
flexion of the hip and by active raising of the
straightened leg. In addition, painful leg rais-
ing against resistance and passive hyperex-
tension are suggestive of an irritation of the
iliopsoas tendon. Symptoms evolve from a
mechanical irritation of the iliopsoas tendon
and an oversized or retroverted acetabular
cup, screws penetrating into the inner aspect
of the ilium, or from bone cement protruding
beyond the anterior acetabular rim. The di-
agnosis may be assumed on conventional ra-
diographs and confirmed by CT scans.
Fifteen patients with psoas irritation after
total hip replacement are reported on. Elev-
en patients were treated surgically. The ace-

tabular cup was revised and reoriented with
more anteversion in six patients, isolated
screws penetrating into the tendon were cut
and leveled in three patients, and prominent
bone cement in conflict with the tendon was
resected once. A partial release of the ilio-
psoas tendon only was performed in another
patient. Follow-up examination (range: 11—
89 months) revealed that nine patients were
free of pain and two patient had mild residu-
al complaints.

Psoas irritation in combination with total
hip replacement can be prevented by a cor-
rect surgical technique, especially with prop-
er selection of the cup size and insertion of
the acetabular cup avoiding a rim position
exceeding the level of the anterior acetabu-
lar rim.

Keywords

Hip joint - Prosthetic replacement - lliopsoas
tendon - Irritation - Pain
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Abb. 1 <« Psoasimpin-
gement links als Fol-
ge einer tiberdimensi-
onierten Pfanne. In der
Beckenbersichtsauf-
nahme zeigt sich, dass
die Prothese den kno-
chernen Acetabulum-
rand kranial deutlich
liberragt

Abb. 2 A a Psoassehnenirritation bei einer 44-jahrigen Patientin verursacht durch eine ventral Gberra-
genden Pfanne (schwarzer Pfeil Begrenzung des vorderen kndchernen Azetabulumrandes, weilSer Pfeil
metallischer Pfannenrand). b In der CT-Aufnahme (Schnitt in Hohe der Fossa acetabuli) zeigt sich ei-
ne bilateral ventral Giberstehende Pfanne (weilSer Pfeil Ende der knochernen Begrenzung, liber den die
Metallpfanne deutlich hinausragt). Entsprechende Beschwerden auch linksseitig. ¢ Intraoperativ ist
der Konflikt zwischen der Prothesenpfanne und der lliopsoassehne deutlich erkennbar

bei 7 Patienten eine Trochanter-Flip-Os-
teotomie als Zugang gewihlt [15]. Einmal
erfolgte ein transglutealer Zugang. Bei

3 Patienten (2-mal Schraubenkiirzung,
einmal Zemententfernung) erfolgte eine
kurze ventrale Inzision zwischen M. ten-
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sor fasciae latae und M. sartorius bzw.
M. rectus femoris.

Intraoperative Befunde

Die Iliopsoassehne war bei allen 11 Hiif-
ten makroskopisch wesentlich verdn-
dert und zeigte reaktive Verdnderungen
(B Abb. 2¢). Eine 6dematose Verdickung
und dunkle Verfirbung lag bei 4 Hiiften
vor. Eine entziindliche begleitende Bur-
sitis iliopectinea war in 4 Fallen sichtbar.
Eine Auffaserung und z. T. Ausdiinnung
der Sehne tiber dem prominenten vorde-
ren Pfannenrand konnte in 8 Féllen besta-
tigt werden.

Bei 2 Patienten fand sich intraopera-
tiv zusétzlich eine deutliche Verdickung
der Gelenkkapsel [14]. Dabei zeigte sich
bei Beugung und Innenrotation der Hiif-
te ein Einklemmen der Gelenkkapsel zwi-
schen Prothesenpfanne und -hals bzw.
Trochanter-major-Basis. In beiden Fal-
len wurde deshalb zusitzlich die Kapsel
partiell reseziert und ausgediinnt. In den
drei verbleibenden Fillen wurde tiber ei-
nen kleinen vorderen Zugang die Irritati-
on der Iliopsoassehne durch iiberstehen-
de Schrauben (n=2) oder Zement (n=1)
bestitigt.

Ergebnisse

Bei 6 Patienten erfolgte ein Wechsel der
azetabuldren Prothesenkomponente. Bei
3 Patienten wurden die iberstehenden ir-
ritierenden Schraubenspitzen mit einer
Diamantfrése bis auf Knochenniveau ge-
kiirzt. Bei einer Patientin wurde {iberste-
hender Knochenzement ebenfalls durch
einen begrenzten ventralen Zugang abge-
tragen; gleichzeitig wurde auch der iiber-
stehende Anteil der Polyethylenpfanne mit
einem Meif3el abgetragen. Bei einer Pati-
entin mit einem Streckdefizit erfolgte eine
partielle Tenotomie der Sehne in Kombi-
nation mit einer partiellen Kapselresekti-
on. Dadurch konnte die Anspannung der
Iliopsoassehne reduziert und der Druck
gegen den Pfannenrand vermindert wer-
den. Diese Mafinahme wurde intraopera-
tiv als gentigend eingeschitzt.

Alle 11 operierten Patienten konnten
nach durchschnittlich 52,4 (11-89) Mo-
naten nachuntersucht werden. Zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung waren g Pa-



tienten beschwerdefrei oder nahezu be-
schwerdefrei und mit dem Ergebnis zu-
frieden bis sehr zufrieden. Belastungs-
abhingige Restbeschwerden in der Hiift-
gelenkregion gaben 2 Patienten (einmal
Neuorientierung der Pfanne, einmal Te-
notomie der Iliopsoassehne) an. In beiden
Fillen konnten die residuellen Beschwer-
den (Schmerzen am Trochanter major)
nicht eindeutig auf die urspriingliche Pro-
blematik zuriickgefiihrt werden.

Diskussion

Die Iliopsoassehnenirritation durch di-
rekte mechanische Friktion zwischen Seh-
ne und Kante der Prothesenpfanne ist ei-
ne bisher wenig beachtete Ursache chro-
nischer Schmerzen nach Implantation ei-
ner HTP. Immerhin wird ihre Inzidenz je-
doch von Bricteux et al. [3], Ala Eddine et
al. [2] und Cyteval et al. [4] mit 4,3% an-
gegeben.

Typischerweise klagen die Patienten
tiber streng aktivititsabhangige Schmer-
zen in der Leistengegend. Anamnestisch
werden die Beschwerden in der Regel
durch eine aktive Flexion, wie z. B. beim
Treppaufsteigen, verstirkt bzw. ausge-
16st [7]. Die Beschwerden treten meist
frith nach der Prothesenimplantation auf,
konnen jedoch auch in einzelnen Fillen
erst im weiteren Verlauf einsetzen. Wih-
rend die beiden von Trousdale et al. [16]
beschriebenen Patienten von Anfang
an iiber Schmerzen klagten, beobachte-
ten Mathieu et al. [9] in 7 von 10 und Ala
Eddine et al. [2] in allen 9 Fillen ein be-
schwerdefreies Intervall von 1-48 Mona-
ten. Im eigenen Krankengut berichteten
5 Patienten {iber ein initial schmerzfreies
Intervall von bis zu 2 Jahren. Bei 2 die-
ser Patienten setzten die Symptome erst-
mals nach einer ungewohnten verstirkten
Kraftanstrengung ein.

Mathieu et al. [9] und Bricteux et al.
[3] berichteten tiber einen Druckschmerz
in der Leistengegend als typisches kli-
nisches Zeichen. Dies konnte auch in 11
von den in dieser Arbeit beschriebenen
15 Patienten ausgelst werden. Am ein-
driicklichsten erscheint die Schmerzpro-
vokation beim Anheben des gestreckten
Beins von der Unterlage. Dies war im un-
tersuchten Patientengut in 12/15 Féllen po-
sitiv. Bei einer Patientin verunmoglichen

Abb. 3 > alliopso-
assehnenirritation
als Folge einer in das
Gleitlager der Seh-
ne hineinragenden
Schraubenspitze (Pfeil).
In der Beckeniiber-
sichtsaufnahme zeigt
sich eine scheinbar
korrekte Implantat-
lage. b In der CT-Auf-
nahme lasst sich die
Schraubenspitze ein-
deutig identifizieren

die starken Schmerzen gar ein Abheben
des Beins. Trousdale et al. [16] beschrie-
ben eine Reproduktion des typischen
Schmerzbildes auch durch passive Hyper-
extension. Ebenso provoziert aktive Fle-
xion der Hiifte gegen Widerstand die
Schmerzauslosung. Dieses Zeichen war
bei 10 der hier vorgestellten 15 Patienten
ebenfalls positiv. Lesquenne et al. [8] be-
schrieben zusitzlich eine Schmerzprovo-
kation beim aktiven langsamen Strecken
des zuvor um 80° im Hiift- und Kniege-
lenk gebeugten Beins.

Bricteux et al. [3] berichteten tiber ei-
ne deutliche Schwellung in der Leistenge-
gend als Folge einer massiven Bursitis ilio-
pectinea bei einem Patienten. Einen &hn-
lichen Befund beschrieben Mathieu et al.
[9] bei 3/10 Patienten. Obwohl bei 4 Pati-
enten dieser Serie intraoperativ eine aus-
gedehnte Bursitis iliopectinea vorgefun-
den wurde, war in keinem Fall eine kli-
nisch sichtbare Schwellung in der Leisten-
gegend nachweisbar.

Als erste apparative diagnostische
Maf3nahme sollten Standardrontgenauf-
nahmen (Becken a.-p., Hiifte axial) an-
gefertigt werden. Eine exzentrisch oder
mit zu geringer Anteversion eingebrachte
Pfanne ist in der Regel ebenso wie ein
iiberdimensioniertes Implantat oder eine
nicht weit genug nach medial eingesetz-
te Hiiftpfanne fiir die Diagnose richtung-
weisend (B Abb. 1). Besonders die axia-
le Aufnahme lasst in der Regel das vent-
rale Uberstehen des Implantats erkennen
(8 Abb. 2a). Ein unauffilliges Rontgen-
bild schliefit eine Iliopsoasirritation hin-
gegen nicht aus. Ala Eddine et al. [2] fan-
den in nur 50% der Fille einen auffélligen
Befund im Rontgenbild.

Trousdale et al. [16] fithrten in 2 Fil-
len zur weiteren Abkldrung eine Arthro-
graphie mit Kontrastmittel durch. Neben
der Materialgewinnung fiir eine bakterio-
logische Untersuchung konnte dabei auch
die relative Beziehung der Iliopsoasseh-
ne zum ventralen Acetabulumrand dar-
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gestellt werden. Eigene Erfahrungen mit
dieser Untersuchung liegen nicht vor.

Rezig et al. [13] heben den Stellenwert
der Ultraschalluntersuchung (US-Unter-
suchung) fiir die diagnostische Abkldrung
hervor. Sonographisch war eine 6dema-
tos aufgetriebene Sehne im engen Kon-
takt mit einer dem ventralen knochernen
Acetabulumrand deutlich tiberragenden
Prothesenpfanne erkennbar. Die Vorteile
der US-Diagnostik werden in der Quali-
tat der Darstellung (dynamische Visuali-
sierung des mechanischen Konflikts) und
in der nicht vorhandenen Strahlenbelas-
tung gesehen. Im eigenen Krankengut
wurde die Ultraschalluntersuchung nicht
systematisch in die diagnostische Abkla-
rung einbezogen. in einem Fall wurde so-
nographisch eine aufgelockerte verdickte
Iliopsoassehne beschrieben.

Das CT mit Suppression von Metallar-
tefakten wird als sinnvollste diagnostische
Erginzung hervorgehoben [2, 3, 4]. Mit
dieser Untersuchung kann ein den ventra-
len azetabuldren Rand iiberragender An-
teil der azetabuldren Prothesenkompo-
nente beurteilt werden. Cyteval et al. [4]
fanden, dass bei 8 Patienten mit mecha-
nischer Iliopsoassehenirritation die Pfan-
ne den knochernen Acetabulumrand um
mindestens 12 mm {iberragte. In einer be-
schwerdefreien Kontrollgruppe tiberragte
die Pfanne den Knochen nie um >8 mm.

Mit der CT-Untersuchung werden des
Weiteren Schraubenspitzen, die die Vor-
derwand des Acetabulums und das Iliums
perforieren und in das Gleitlager der Seh-
ne hineinragen ebenso erfasst wie etwa
tiberstehender Zement am vorderen Pfan-
nenrand. In unseren Féllen war die Pso-
assehne am vorderen Pfannenrand oft-
mals nur eingeschrankt beurteilbar, da sie
durch restliche Metallartefakte oft doch
noch tiberlagert wurde.

Ala Eddine et al. [2] und Della Val-
le et al. [5] empfehlen die CT-gesteuer-
te Punktion und Infiltration der Iliopso-
assehne mit Lokalandsthetikum als dif-
ferentialdiagnostische Untersuchung. Im
eigenen Krankengut brachte nur 1 von 3
durchgefiihrten Infiltrationen eine deut-
liche Beschwerdebesserung. Solange der
Verdacht einer Infektion oder einer asep-
tischen Prothesenlockerung nicht ausge-
schlossen ist, kommt noch eine Skelett-
szintigraphie in Betracht.
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Beziiglich der Therapie der Iliopsoas-
sehnenirritation nach prothetischem
Hiiftgelenkersatz liegt in der Literatur
kein einheitliches Konzept vor. Ala Ed-
dine et al. [2] beobachteten nach lokaler
Infiltration mit Xylocain und einem lang
wirkenden Kortisonpriparat eine voll-
standige Riickbildung der Beschwerdesy-
mptomatik in 4 von 9 Féllen und eine par-
tielle Riickbildung in 1 Fall. Andere Auto-
ren berichten dahingegen iiber eine nur
voriibergehende und kurzzeitige Besse-
rung nach Infiltration [3, 16]. Auch im ei-
genen Krankengut konnte mit der loka-
len Infiltration nur in 1 von 3 Fillen ledig-
lich eine voriibergehende Besserung er-
reicht werden.

Bei 4 Patienten, bei denen die Infiltra-
tion nicht zu einer dauerhaften Schmerz-
linderung fiihrte, wurde von Ala Eddine
et al. [2] eine Tenotomie vorgenommen,
die in 3 Fallen zu einer vollstindigen und
in 1 Fall zu einer partiellen Beschwerde-
freiheit fiithrte. Eine Neuorientierung der
Pfanne durch einen Wechsel erfolgte ge-
maf3 dieser Arbeit nicht, obwohl bei 6 Pa-
tienten eine ventral deutlich den knocher-
nen azetabuldren Rand itiberragende Pfan-
ne diagnostiziert wurde. Eine Kraftmin-
derung nach Tenotomie wurde nach An-
gaben der Autoren nicht beobachtet.

Die Tenotomie der Iliopsoassehne wird
von den Autoren nicht bevorzugt, da die
Bedeutung einer intakten Iliopsoassehne
fiir die Hiiftbeugung und die Stabilisie-
rung des implantierten Hiiftgelenks nicht
unbedeutend ist [6]. Da moglicherweise
noch nicht alle Nachteile dieser Maf3nah-
me bekannt sind, wird die Psoassehnen-
tenotomie von den Autoren nicht als un-
bedenklich angesehen. Vom Konzept her
erscheint eine ursachenorientierte The-
rapie sinnvoll [3, 16]. Der operative Zu-
gang richtet sich dabei nach der Lokalisa-
tion der Problematik. Schrauben, die den
Knochen perforieren und in die Iliopsoas-
sehne hineinragen, konnen tiber einen li-
mitierten ventralen Zugang mit der Dia-
mantfrase bis auf Knochenniveau ge-
kiirzt werden. Diese Mafinahme, zusam-
men mit einem Débridement der Iliop-
soassehne, fithrte im eigenen Kranken-
gut zu einer vollstindigen Beschwerde-
freiheit. Uber den vorderen Zugang lasst
sich auch ventral iiberstehender Zement
gut entfernen.

Bei einer ventral {iberstehenden Pfan-
ne, sei es durch Einsetzen in zu geringer
Tiefe mit zu wenig Anteversion oder be-
dingt durch ein iiberragendes Prothesen-
design, sollte ein Wechsel und eine Neu-
positionierung der Pfanne durchgefiihrt
werden. Ein Zugang mit einer Trochanter-
Flip-Osteotomie [15] fiir den Wechsel der
Pfannenkomponente bietet die Moglich-
keit, zusitzlich ein intra- oder extraarti-
kuldres Impingement zu erkennen und zu
beseitigen. Dieser Zugang wurde bei den
vorgestellten Patienten deshalb 7-mal ge-
wihlt. Die Reorientierung der azetabu-
laren Komponente fiihrte in 5 der 6 be-
schriebenen Falle zu Beschwerdefreiheit.

Die Iliopsoassehnenirritation wurde
iberwiegend bei zementfreien Prothe-
sen beobachtet und ist bei der Verwen-
dung von zementierten Polyethylenpfan-
nen mit glatter Oberfliche weniger wahr-
scheinlich [10]. Allerdings kann iiber-
stehender Knochenzement am vorderen
Pfannenrand im Bereich des Gleitlagers
der Iliopsoassehne eine dhnliche Symp-
tomatik auslésen. Dies war in einem Fall
in dieser Serie beobachtet und chirurgisch
erfolgreich behandelt worden. Eine dhn-
liche Beobachtung wurde bereits von Ma-
thieu et al. [9] beschrieben.

Wesentlich ist, dass der ganz iiber-
wiegende Anteil der Félle mit einer Ilio-
psoassehnenirritation durch eine kor-
rekte Orientierung der Pfanne bei gleich-
zeitiger Wahl eines Pfannendesigns, wel-
ches den vorderen kndchernen Acetabu-
lumrand nicht tiberragt, vermieden wer-
den kann. Der knocherne Acetabulum-
rand muss bei der Prothesenimplantati-
on deshalb sorgfiltig dargestellt werden,
um ein ventrales Uberstehen der Pfanne
zu vermeiden [16]. Dies gilt besonders fiir
Fille mit flacher Ausbildung des Acetabu-
lums wie etwa der azetabuldren Dyspla-
sie, was die Gefahr eines Uberstehens der
Pfannenkomponente erhoht.

Fazit fiir die Praxis

Die chronische lliopsoasehnenirritation
ist Folge eines mechanischen Konflikts
mit der den ventralen Acetabulumrand
iberragenden Prothesenpfanne und
stellt eine wichtige Ursache chronischer
Schmerzen nach endoprothetischem
Hiiftgelenkersatz dar. Ursachen hierfiir
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liegen in einer Positionierung der Hiift-
pfanne in einer zu geringen Tiefe, mit un-
geniigender Anteversion oder in einem
ungiinstigen Pfannendesign selbst. Rich-
tungweisend fiir die Diagnose sind die
klinischen Zeichen und beschriebenen
Provokationstests. Der radiologische Ver-
dacht einer Giberdimensionierten, zu la-
teral platzierten oder zu wenig antever-
tierten azetabuldren Komponente erhar-
tet die Diagnose. Die CT kann die Dia-
gnose beweisen.

Eine konservative Therapie erscheint bei
deutlichen Beschwerden wenig Erfolg
versprechend. Chirurgisch wird eine Re-
vision der liberstehenden azetabuldren
Komponente mit intraoperativem Nach-

weis der Sehnenirritation vorgenommen.

Zur grundsatzlichen Vermeidung einer
lliopsoassehnenproblematik sollte bei
der Erstimplantation ein Uberstehen des
ventralen Randes der Pfanne nicht ak-
zeptiert werden. Weitere Ursachen fiir
eine Irritation der lliopsoassehne sind
Schrauben, welche die innere Kortikalis
des lliums liberragen sowie iiberstehen-
der Zement am vorderen Pfannenrand.
Diese Ursachen kénnen durch ein chirur-
gisches Abtragen der Hindernisse ange-
gangen werden.
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AE-Reisestipendien zum
Current Concepts-Kongress
in Orlando/Florida

12.-15. Dezember 2007

Die Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik
schreibt zwei AE-Reisestipendien zum
Current Concepts-Kongress in Orlando/Flori-
da als Auszeichnung fiir besondere klinische
oder wissenschaftliche Leistungen im Bereich
der Gelenkendoprothetik aus.
Teilnahmeberechtigt sind Assistenz- und
Oberarzte. Ziel des Preises ist die Forderung
des klinischen und wissenschaftlichen Nach-
wuchses auf dem Gebiet der Endoprothetik.
Voraussetzung zur Teilnahme ist ein Befiir-
wortungsschreiben des Abteilungsleiters und
der Nachweis besonderer klinischer und/oder
wissenschaftlicher Leistungen auf dem Ge-
biet der Endoprothetik.

Das Stipendium besteht in der Ubernahme
der Flugkosten, der Kongressteilnahmege-
biihr, der Hotelkosten im Kongresshotel fiir
die Dauer des Kongresses und Tagespesen in
Hohe von € 75.- je Tag.

Die Bewerbung muss ein Curriculum vitae
und ein Schriftenverzeichnis in jeweils 6-
facher Ausfertigung enthalten und bis zum
15.09.2007 beim Sekretariat der Arbeitsge-
meinschaft Endoprothetik, Oltmannstra3e 5,
79100 Freiburg, eingegangen sein. Die Aus-
wahl erfolgt durch eine unabhéngige Jury.

Quelle: Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik
(Freiburg)
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