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Zusammenfassung:

In den vergangenen 20 Jahren haben die Diagnostik und Behandlung des intraartikuldren
femuroazetabuldren Hiiftimpingements Typ Cam oder Pincer einen festen Stellenwert in der
gelenkerhaltenden Hiiftchirurgie bekommen. Weit weniger bekannt sind dagegen die unabhéingig
vom oder gemeinsam mit dem intraartikuldren Impingement vorliegenden extraartikuldren
Impingementsyndrome am Hiiftgelenk. Sowohl in der klinischen als auch in der bildgebenden
Diagnostik werden diese Pathologien daher als Ausloser von wiederkehrenden Hiiftbeschwerden
insbesondere bei jungen und aktiven Patienten héufig tibersehen. In dieser Arbeit sollen die 5
bekannten extraartikulidren Impingementpathologien am Hiiftgelenk hinsichtlich ihrer Atiologie,
der klinischen Diagnostik und der moglichen sinnvollen Therapiemafinahmen beschrieben werden.
Es sind dies das ischiofemorale Impingement als Kompressionssyndrom des Musculus quadratus
femoris zwischen dem Trochanter minor und dem Sitzbein (1), das subspinale Impingement als

mechanischen Konflikt zwischen einer vergrofierten oder fehlorientierten Spina iliaca anterior
inferior und dem distalen anterioren Schenkelhals (2), das liopsoasimpingement als Konflikt

zwischen der Psoassehne und dem vorderen Labrum azetabulare (3), das tiefe Glutealsyndrom
als mechanisches Kompressionssyndrom des Nervus Ischiadicus (4) und das pectineofoveale

Impingement als Konflikt zwischen der medialen Plica Synovialis und der Zona orbicularis (5).
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Das femoroazetabuldre Hiiftimpinge-
ment hat sich in den vergangenen
Jahren als hdufige, gut zu diagnosti-
zierende und addquat arthroskopisch
zu therapierende Atiologie in der ge-
lenkerhaltenden Hiiftchirurgie entwi-
ckelt. Uber das Verstindnis der in-
traartikuldren Impingementpatholo-
gie kam es insbesondere bei jungen
Athleten zu einer erheblich differen-
zierteren klinischen und bildgeben-
den Diagnostik bei belastungsbeding-
ten Hiiftbeschwerden. Insbesondere
das eindeutig vorliegende klinisch
positive Hiiftimpingement unter si-
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cherem Ausschluss einer intraartiku-
laren Ursache fiihrte zu einer zuneh-
menden Wahrnehmung extraartiku-
larer Hiiftpathologien. Diese wurden
hinsichtlich ihrer Atiologie, der klini-
schen Symptomatik und ihrer Bildge-
bung differenziert und konservative
und operative Behandlungspfade
wurden entwickelt. Heute werden
unter dem Begriff ,extraartikuldres
Hiftimpingement” das ischiofemora-
le Impingement, das subspinale Im-
pingement, das Iliopsoasimpinge-
ment, das tiefe Glutealsyndrom und
das pectineofoveale Impingement zu-
sammengefasst. Alle Syndrome sind

im Vergleich zum intraartikuldren
Hiftimpingement Typ Cam und Pin-
cer selten und erheblich schwieriger
klar zu diagnostizieren. Da neben ei-
nem intraartikuldren Huftimpinge-
ment gleichzeitig auch ein extraarti-
kuldres Hiuiftimpingement vorliegen
kann, wird das extraartikuldre Pro-
blem in diesen Fallen oft {ibersehen.
Hierdurch kann es zu unbefriedigen-
den Behandlungsergebnissen und
notwendigen Revisionseingriffen am
Hiftgelenk kommen. In der vorlie-
genden Arbeit werden die bekannten
extraartikuldren Impingementpatho-
logien am Hiiftgelenk dargestellt und
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Diagnosis and successful treatment of extraarticular hip
impingement

Summary: In the last twenty years, the diagnosis and treatment of intraarticular femoroacetabular impingement
type Cam or Pincer gained a significant position in joint preserving hip surgery. Much less known in the daily
treatment of hip pathologies are the different types of extraarticular hip impingement syndromes. Therefore they
are often overlooked in the clinical and radiological diagnosis especially in young and active patients.

This article describes the etiology, clinical diagnosis and treatment options of five different types of extraarticular
hip impingement: the ischiofemoral impingement as a compression of the quadratus femoris muscle between
the lesser trochanter and the ischial tuberosity (1), the subspine impingement as a mechanical conflict between
the enlarged or malorientated inferior iliac spine and the distal anterior femoral neck (2), the iliopsoas impingement
as a conflict between the iliopsoas and the labrum resulting in distict labral pathology (3), the deep gluteal syndrome
as a pain in the buttock due to the entrapment of the sciatic nerve in the deep gluteal space (4) and the pectineo-
foveal impingement as a conflict between the medial plica synovialis and the zona orbicularis (5).
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Empfehlungen fiir die Diagnostik
und Behandlung dieser neuen Krank-
heitsbilder gegeben.

Ischiofemorales
Hiiftimpingement

Das ischiofemorale Impingement
(IFT) (Abb.1) wurde 1977 erstmals als
Beschwerdeursache nach Hiiftendo-
prothese erwahnt [22]. Schmerzauslo-
send ist eine Kompression des M.
quadratus femoris durch eine Ver-
minderung des Abstands zwischen
dem Trochanter minor und dem Sitz-
bein, insbesondere in der Streckung,
der Adduktion und der Aufienrotati-
on. Zusdtzlich kann eine Bursitis am
lliopsoasansatz oder am Ansatz der
Hamstrings zu einer Raumverengung
beitragen. Weiterhin sind ein steiler
Schenkelhalswinkel, eine vermehrte
Antetorsion [30] und ein sehr pro-
ximaler Ansatz der Hamstrings als
anatomische Praddisposition fiir ein
iliofemorales Impingement beschrie-
ben worden [8]. Bei 25-40 % der Pa-
tienten tritt eine beidseitige Sympto-
matik auf [31], Frauen sind aufgrund
ihrer Beckenanatomie hdufiger be-
troffen als Manner. Der Schmerz wird
als Leisten- oder Glutealschmerz be-
schrieben, mit Ausstrahlung auf die
Oberschenkelinnenseite bis zum
Knie. Bei fortgeschrittener Sympto-

matik kann es zu einer Reizung des
N. ischiadicus mit ischialgieformer
Symptomatik kommen. Bei einer
Streckung der Hiifte in Abduktion
mit Vergroflerung des ischiofemora-
len Abstands sollte kein Schmerz aus-
losbar sein.

Neben dem Standardrontgen soll-
te bei Verdacht auf IFI immer eine
Kernspintomografie  durchgefiihrt
werden. Hier kdnnen stressbedingte
Signalverdnderungen im M. quadra-
tus femoris und ggf. vorliegende Bur-
sitiden dargestellt und der ischiofe-
morale Abstand vermessen werden.
Als  Normwert nach CT-Unter-
suchung bei 298 normalen Hiiften
werden 18,6 mm fiir Frauen und
23 mm fiir Mdnner angegeben [27].

Die Therapie des IFI erfolgt in ers-
ter Linie konservativ mit Ruhe, Modi-
fizierung des Aktivitdtsniveaus, Gabe
von NSAR und ggf. lokaler Infiltrati-
onsbehandlung. Der Anteil einer ope-
rativen Interventionsnotwendigkeit
wird mit unter 5 % angegeben [29].
Da eine Resektion des Trochanter mi-
nor eine signifikante Funktionsmin-
derung der Hiiftbeugung bedingt und
es bei einer Teilablosung der Quadra-
tussehne durch eine Verletzung der
medialen Arteria circumflexa zu einer
Hiuftkopfnekrose kommen kann, hat
sich lediglich die intertrochantére fe-

morale Varisierung mit Vergroflerung
des iliofemoralen Abstands zur ada-
quaten operativen Behandlung des
IFI durchgesetzt [16].

Subspinales
Hiiftimpingement

Der Begriff ,subspinales Hiftimpin-
gement” (Abb. 2) beschreibt eine Kol-
lision der Weichteile zwischen dem
distalen anterioren Schenkelhals mit
einer vergroferten oder fehlorientier-
ten Spina iliaca anterior inferior
(SIAI) in Hiftbeugung. Bei den kom-
primierten und schmerzempfindli-
chen Weichteilen handelt es sich um
das Caput rectum des M. rectus femo-
ris, den M. iliocapsularis und die vor-
dere Gelenkkapsel [6, 20, 21]. Der Ab-
stand zwischen der Spitze der SIAI
und dem vorderen Azetabulumrand
betrug in einer CT-Studie von Amar
et al. [2] bei Mdnnern 21,8 mm und
bei Frauen 18,6 mm. Hapa et al. [17]
untersuchten in einer Kadaverstudie
an 11 médnnlichen Hiftprdparaten
die umliegenden Weichteile der SIAI
und fanden den Ursprung des Caput
reflectum des M. rectus femoris regel-
mafig bei 12 Uhr und den Ursprung
des direkten Anteils des M. rectus fe-
moris variabel zwischen 1 und 2.30
Uhr (rechte Hiifte). An dem anteroin-
ferioren Aspekt der SIAI fand sich an
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Praoperatives Standardrontgen eines jungen FuRballspielers mit knéchernem Abriss des M. Quadratus femoris
am Sitzbein und ausgepragtem ischiofemoralen Hiftimpingement. Nach offener Refixation des Knochenfragments in anatomischer
Position mit kandlierten Schrauben vollstandige Ausheilung und symptomfreie weitere Austibung der sportlichen Belastung.

allen Hiiften ein sehnenfreies Areal
von etwa 5 x 15 mm. Sie lokalisierten
diesen bare spot im anterioren und
inferomedialen Anteil der SIAI Pan et
al. [28] erwdhnten 2008 erstmalig ein
mogliches Impingement zwischen ei-
ner prominenten SIAI und dem fe-
moralen Kopf-Schenkelhals-Ubergang
und empfahlen eine offene Dekom-
pression iiber den Smith-Petersen-Zu-
gang. Larson et al. [24] pragten 2011
den Begriff des subspinalen Impinge-
ments und beschrieben eine arthro-
skopische Dekompression bei 3 Ath-
leten. Hetseroni et al. beschrieben
2012 eine Fallserie mit 10 Patienten
[18] und Kklassifizierten 2013 [19] die
Morphologie der SIAI an 3D-Rekon-
struktions-CTs bei 53 Patienten mit
femoroazetabuldrem Impingement.
Bei der SIAI Typ 1 findet sich ein fla-
cher Darmbeinanteil zwischen dem
distalen Ausldufer der Spina und dem
Azetabulumrand. Beim Typ 2 reicht
der prominente untere Spinaanteil
bis zum knochernen Pfannenrand
und beim Typ 3 dariiber hinaus nach
distal. In der Studie zeigte sich fiir
den héaufigsten Typ 1 ein knochernes
subspinales Impingement bei 120°
Beugung und 21° Innenrotation ge-
geniiber 107°/11° bei Typ2 und
93°/8° bei Typ 3. Der femorale Kollisi-
onspunkt lag dabei gegeniiber dem
CAM-Impingement anteroinferior am
Schenkelhals, deutlich distal des
Hiiftkopf-Schenkelhal-Ubergangs. Ne-
ben einer anatomischen Normvarian-

te mit Vergroflerung oder Fehlorien-
tierung der SIAI tritt das subspinale
Impingement auch nach azetabuli-
ren Korrekturosteotomien, bei hyper-
trophen Ossifikationen nach distal
fehlverheilten knochernen Sehnen-
ausrissen (Sprinterfraktur) und bei be-
lastungsbedingten hypertrophen
Traktionsosteophyten an der vor-
deren Gelenkkapsel und am iliofemo-
ralen Ligament auf. Eine Retroversion
der Hiiftpfanne oder ein vermehrte
anteriore Beckenkippung zum funk-
tionellen Ausgleich einer Hyperlordo-
se konnen bei einer grenzwertigen
subspinalen Enge ein kndchernes Im-
pingement der SIAI mit dem distalen
Schenkelhals begiinstigen [9].

Die klinische Symtomatik besteht
in einer zunehmend schmerzhaft ein-
geschrankten Hiiftbeugung und Rota-
tion aufgrund der subspinal einklem-
menden und sekundédr anschwellen-
den Weichteile. Da es sich um eine
extraartikuldre Pathologie handelt,
fiihrt die diagnostische oder therapeu-
tische Hiiftinfiltration nicht zu einer
Besserung der Beschwerden. In einer
vergleichenden Studie konnten Balazs
et al. [5] zeigen, dass es auch asympto-
matische Verldufe bei radiologisch
eindeutigem subspinalen Impinge-
ment gibt. Eine eindeutige Darstel-
lung der Spina iliaca anterior inferior
(SIAI) und des subspinalen Raums ist
in den Standardrontgenaufnahmen
(anteroposterior und seitlich) nicht
moglich. Fir die bildgebende Diag-
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nostik werden daher zusitzlich zu den
Standardrontgenaufnahmen eine
Faux-Profil-Aufnahme, bei komplexen
Fehlstellungen ein 3D-Rekonstrukti-
ons-CT und zur Evaluierung mogli-
cher intraartikuldrer Begleitpatholo-
gien eine Kernspintomografie mit
addquater Knorpeldarstellung emp-
fohlen [23]. Prdoperative Simulations-
programme (Fa. MediCad, Deutsch-
land) zur Verbesserung der Eingriffs-
planung liegen vor und befinden sich
in der klinischen Erprobung.

Die operative Dekompression des
symptomatischen subspinalen Impin-
gements kann arthroskopisch oder of-
fen erfolgen [7], wobei grundsitzlich
eine addquate Versorgung moglicher
vorliegender intraartikuldrer Begleit-
pathologien ausschlief3lich arthrosko-
pisch mdglich ist. Bei der arthroskopi-
schen Technik erfolgt eine vollstandi-
ge Dekompression der ventralen
Hiiftgelenkkapsel unterhalb der SIAI
und weiterer subspinal einklemmen-
der Weichteile mit dem Shaver und
der Radiofrequenzelektrode. Hiernach
kommt es zur Darstellung der pro-
minenten SIAI von der Spitze bis zum
Azetabulum unter vollstandiger Belas-
sung des sehnigen Rektusursprungs.
Mit der Kugelfrdse oder Walze wird
die subspinale knécherne Impinge-
mentformation abgetragen, bis eine
Distanz von 11 mm (2-mal Durch-
messer der Kugelfrdse) der SIAI zum
vorderen Azetabulumrand erreicht
ist. Sehr grofie subspinale Deformita-



Intraoperative Darstellung eines groRen kndchernen subspinalen Impingements bei einem jungen Sportler

nach Préaparation der Huftgelenkkapsel tiber das periphere Kompartiment;

Radiofrequenzelektrode;

exakte Praparation des Knochensporns mit der
und nachfolgend vollstandige Abtragung desselben mit der Walze unter arthroskopischer Sicht. Nach

postoperativer Rehabilitation Symptomfreiheit des Patienten unter uneingeschréankter sportlicher Belastung.

Intraoperative arthroskopische Darstellung eines kranialen Pfannentiberstands bei einer 56-jahrigen Patientin mit

chronisch persistierendem Psoasimpingement nach auswartiger Hiiftendoprothesenimplantation;
zwischen dem oberen Pfannenrand und der ventralen Hiiftgelenkkapsel unterhalb der Psoassehne;

chronisch entziindliche Synovialitis
nach arthroskopischer Synovekto-

mie und Weichteildebridement bis zum kndchernen Pfannenrand zeigt sich der erhebliche Pfanneniiberstand als Ausléser der Beschwerden.
Nachfolgend offene Revision mit Pfannenwechsel und Vertiefung des Pfannenlagers mit biindigem Abschluss des Implantats am Azeta-
bulumrand. Vollstandige Beschwerdefreiheit der Patientin nach der Rehabilitation und Regeneration der chronisch gereizten Psoasssehne.

ten mit Angrenzung an die medialen
Gefdfle und Nerven sollten unter
Schonung des Nervus cutaneus femo-
ris lateralis offen abgetragen werden.
Uber das sog. Smith-Peterson-Inter-
vall zwischen M. tensor fascia latae
und M. rectus femoris erfolgt eine
stumpfe Praparation der ventralen
Hiiftkapsel und der prominenten SIAI
und die nachfolgende Dekompressi-
on. Differenzialdiagnostisch sollten
vor der Indikationsstellung zur sub-

spinalen Dekompression andere mog-
liche Ursachen eines anterioren Hiif-
timpingements erkannt, ausgeschlos-
sen oder in die Behandlung einge-
schlossen werden. Insbesondere kann
eine azetabuldre Retroversion, eine
ausgeprdgte Coxa vara oder eine ver-
ringerte Anteversion des Schenkelhal-
ses zu einer Verminderung des Ab-
stands zwischen der SIAI und dem
Schenkelhals mit nachfolgendem
symptomatischen Impingement fiih-

ren. Das SIAI Impingement tritt hau-
fig in Kombination mit einem in-
traartikuldren Impingement auf [3,
23] und ist ein hadufiger Grund fiir Re-
visionen nach Hiiftarthroskopie,
wenn es nicht adressiert wurde [25].
Da es sich bei der arthroskopi-
schen SIAI-Dekompression um eine
neue Methode handelt, liegen in der
Literatur keine vergleichenden Studi-
en, mittel- bzw. langfristige Studien-
ergebnisse vor. Die aktuell publizierten
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Fallserien zeigen eine Verbesserung
der ermittelten Score-Werte, wobei in
der einzigen grofieren Serie auch kom-
binierte Dekompressionen (SIAI und
FAI) einbezogen wurden [17].

Der Musculus iliopsoas setzt sich zu-
sammen aus dem M. iliacus mit Ur-
sprung am Darmbeinkamm und dem
Innenrand der Darmbeinschaufel
und dem M. psoas mit Ursprung von
Th12 bis LS. Die Iliopsoassehne liegt
bei etwa 3 Uhr (rechte Hiifte) dem
kapsulolabralen Komplex auf und in-
seriert nachfolgend am Trochanter
minor [1]. Es wird vermutet, dass die
Ursache des Iliopsoasimpingements
(Abb. 3) in einer Mikrotraumatisie-
rung und Verdickung der Sehne liegt
mit einem nachfolgenden Impinge-
ment am ventralen Kapsel-Labrum-
Komplex in Hiftstreckung [12].
Ebenfalls wird von den betroffenen
Patienten eine schmerzhafte Hiiftbeu-
gung und zeitweise ein Uberschnap-
pen beschrieben. Dieses sog. interne
Hiuftschnappen lasst sich auslosen,
wenn die Hiifte aus der Beugung, der
Abduktion und der Auflenrotation in
die Streckung gebracht wird [33]. Ein
chronisches Iliopsoasimpingement
wird als Ausldser von Ldsionen am
anterioren Labrum azetabulare ange-
sehen [15], bei Hiiftarthrose kdnnen
Pfannenrandosteophyten die Be-
schwerden verstarken [14].

Die Behandlung erfolgt in erster
Linie konservativ mit Physiotherapie,
physikalischen Behandlungen, Deh-
nung, Sportkarenz und NSAR, ggf.
auch Infiltrationen. Bei ausbleiben-
dem Behandlungserfolg kann in zwei-
ter Linie eine arthroskopisch kontrol-
lierte Einkerbung der Sehne zur Ver-
langerung und Entlastung durch-
gefiihrt werden. Eine vollstindige
Durchtrennung sollte in jedem Fall
vermieden werden, die volle Funktion
der Hiiftbeugung ist etwa 3 Monate
postoperativ zu erwarten [10].

Der Begriff ,tiefes Glutealsyndrom”
ersetzt den Begriff ,Piriformis-
syndrom*” insofern, dass es auerhalb
der Piriformisloge weitere Ursachen
einer extrapelvinen Einengung und
Irritation des Nervus ischiadicus ge-
ben kann. In Untersuchungen konn-

te gezeigt werden, dass der Nerv ab-
hingig von der Hiift- und Kniebewe-
gung im Glutealbereich eine Positi-
onsverdanderung von etwa 28 mm
vollzieht [11]. Eine Neurapraxie des
Ischiadicus kann ab 6 % Dehnung
und eine Parese ab 12 % Dehnung
auftreten [32]. Neben Normvarianten
im Verlauf des Nervs zum M. pirifor-
mis kann es im gesamten glutealen
Verlauf zwischen den Faszien zu Eng-
pass-Syndromen und Adhésionen
kommen. Die Kklinische und bild-
gebende Diagnostik ist hdufig unklar,
die Patienten beschreiben Schmerzen
im Gesdfy mit ischialgieformer Aus-
strahlung und einer Verstirkung in
Hiiftbeugung, Kniestreckung und
Hiftrotation. Hédufig lasst sich dazu
ein lokaler Druckschmerz im Verlauf
des N. Ischiadicus auslosen. Ein posi-
tiver Infiltrationstest ist hilfreich in
der Abgrenzung zu intraartikuldren
Pathologien.

Neben der konservativen Behand-
lung mit Ruhe, Physiotherapie und
Infiltrationen wurde in den letzten
Jahren gegentiber der offenen Neuro-
lyse zunehmend auch die endosko-
pisch unterstiitzte Dekompression
des Nervs empfohlen [13]. Eine iatro-
gene Schiadigung des Nervs sollte bei
beiden Methoden unbedingt vermie-
den werden.

Das pectineofoveale Impingement ist
eine seltene Ursache unklarer Hiift-
schmerzen bei jungen Erwachsenen.
Bisher gibt es nur wenige Publikatio-
nen tiber dieses Krankheitsbild [4,
26]. Als Ursache der Beschwerden
wird ein Impingement der medialen
Plica synovialis gegen dartiber liegen-
des Weichteilgewebe wie die Zona or-
bicularis beschrieben. Eine Ver-
dickung der Plica oder eine synoviale
Zyste konnen vorliegen und pro-
blemlos arthroskopisch dekompri-
miert werden.

Als Ausloser chronischer Belastungs-
schmerzen am Hiiftgelenk konnen
neben intraartikuldiren Ursachen
auch extraartikuldre Ursachen verant-
wortlich sein und Kombinationen
aus beiden vorliegen. Insbesondere
bei der Behandlung junger Athleten

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2019; 8 (7-8)

sollten die seltenen extraartikuldren
Ursachen des Hiiftimpingements be-
kannt sein und in den Therapiealgo-
rithmus einbezogen werden. Eine un-
notige Verlingerung der Krankheits-
dauer und frustrierende Behand-
lungsverldufe kdnnen somit vermie-
den werden. Die Behandlung des ex-
traartikuldaren  Hiftimpingements
kann typ- und stadienabhdngig kon-
servativ, operativ in offener Technik
oder arthroskopisch erfolgen.

Interessenkonflikte:
Keine angegeben.
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