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Einleitung

1 Einleitung

Eine der am hé&ufigsten gestellten Diagnosen bei Schmerzen im Bereich der
Hifte ist die Bursitis trochanterica. Die Inzidenz des Trochanter-
Schmerzsyndroms, worunter die Beschwerden der betroffenen Patienten bis
heute undifferenziert zusammen gefasst werden, liegt mit 1,8 Patienten/ 1000/
Jahr und die Pravalenz mit 10-25% in Industrienationen vergleichsweise hoch'.
In der Grundversorgung stellt das Schmerzsyndrom des Trochanters den
zweithaufigsten Vorstellungsgrund in der orthopadischen Praxis bei Huft-

schmerzen dar.’

Bursitiden kdnnen die Folge eines akuten Traumas sein (Bursitis acuta, z.B. als
Bursitis olecrani, Bursitis prapatellaris).? Sie kénnen auch die Folge chronischer
mechanischer Belastung sein (Bursitis chronica, z.B. als Bursitis infrapatellaris
profunda, Bursitis achillea). Vielfach ist die Bursitis eine Folge oder ein Begleit-
ph&anomen krankhafter Veranderungen der benachbarten Strukturen. So entwi-
ckelt sich tber knéchernen Prominenzen regelméaBig eine Bursitis, die als Gleit-
schicht fur die weichgewebige Umgebung und ,Polsterung” gegenlber der un-
physiologischen Prominenz verstanden wird (Bursitis z.B. bei Krallenzeh, carti-
lagindren Exostosen, Metatarsalgie, Haglundexostose). SchlieBlich bilden sich
Bursitiden bei krankhaft veranderten Sehnen aus (z.B. Bursitis subacromialis
bei Tendinosis calcarea der Supraspinatussehne);? die bursitische Synovialitis
wird hier in ihrer Entstehung als der Tendovaginitis, -synovialitis vergleichbar
verstanden (Tendosynovialitis bei drohender Sehnenruptur an der Hand, Para-

tenonitis der Achillessehne).?

Die Periarthritis humeroscapularis ist ein historischer Begriff fir Schulter-
schmerzen, die vom periartikularen Weichgewebe des Schultergelenkes aus-
gehen. Regelhaft besteht eine Bursitis subacromialis,? die seinerzeit als primare
Ursache des Schmerzgeschehens angesehen wurde; infolgedessen stand die
Bursitis im Mittelpunkt therapeutischer Bemihungen: antiphlogistische Medika-
tion, Injektionen, physikalische Therapie, Bursektomie. In den 80er Jahren wur-

de herausgearbeitet, dass es sich bei der Periarthritis humeroscapularis allen-
1
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falls um einen Sammelbegriff ganz unterschiedlicher Krankheiten des subacro-
mialen Raumes handelt, denen eine prominente Bursitis subacromialis als Be-

gleitphdnomen zu eigen ist.*

Man unterscheidet heute im Wesentlichen die Tendinosis calcarea, die degene-
rative Tendopathie der Rotatorenmanschette mit und ohne Ruptur, das sub-
acromiale Impingement durch knécherne Anbauten am Acromion oder am kau-
dalen Acromioklavikulargelenk. Das therapeutische Ziel ist weniger die beglei-
tende Bursitis als vielmehr die zugrunde liegende Ursache. In diesem Sinne
wird die Bursitis subacromialis heute als Epiphdnomen ganz verschiedener
Krankheiten der periartikularen Schulterstrukturen eingeordnet.?

Vor etwa 20 Jahren erschienen in der wissenschaftlichen Literatur erste Vorstel-
lungen dartber, die Bursitis trochanterica — in Analogie zur Bursitis subacromia-
lis — als Epiphdnomen Ubergeordneter Krankheiten der peritrochanteren Weich-
gewebe aufzufassen. Hintergrund dieser Uberlegungen waren zum einen die
wenig befriedigenden Behandlungsergebnisse. Zum anderen stellten die Auto-
ren Analogien in der Anatomie und Physiologie des subacromialen Raumes und

des peritrochanteren Raumes her.

Diese Uberlegungen wurden zunéchst wenig populér. 2006 wurden in Frank-
reich 459 orthopadische Chirurgen nach ihren Erfahrungen mit Rupturen der
Abduktoren der Hufte befragt. Lediglich 18% der Befragten auBBerten sich tber-
haupt hierzu. Von diesen 84 Teilnehmern wussten 45% nicht, dass es Rupturen
der Abduktoren gibt, 13% hatten noch keinen betroffenen Patienten erlebt und
29% hatten die Diagnose erst intraoperativ als Zufallsbefund gestellt. Lediglich
13% der befragten Orthopaden hatten klinisch eine Ruptur festgestellt und die-

se operativ behandelt.’

Unter dem Suchbegriff ,rotator cuff tear of the hip“ finden sich in der Datenbank
des NCBI aktuell 29 Eintrage, beginnend mit den Arbeiten von Bunker und Ka-
gan, wobei zwei Drittel der Eintrage auf die Jahre ab 2006 entfallen. Zum Ver-
gleich ergibt die Suche nach ,rotator cuff tear* mit Ausschluss der Huftregion

2
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1508 Treffer. So muss man davon ausgehen, dass sich das Wissen um Ruptu-
ren der Huftabduktoren und praktische Erfahrungen hiermit im chirurgischen
und im konservativen Arbeitsalltag nicht umfassend ausgebreitet haben.
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1.1 Die Abduktoren der Hifte

1.1.1 Anatomie der Hfte

In der evolutionaren Entwicklung des menschlichen Kérpers spielt das Huiftge-
lenk eine zentrale Rolle, da es als Bindeglied zwischen Rumpf und unterer Ext-
remitat fungiert und somit entscheidend fir den aufrechten Gang ist. Als Kugel-
gelenk ermdglicht es Bewegungen in allen 3 Ebenen und weist wie das Schul-
tergelenk einen groBen Bewegungsumfang auf, stellt aber im Gegensatz dazu
ein relativ starres Ringsystem dar.?

Die Huftbeine (Ossa coxae) stehen dorsal mit dem Kreuzbein Uber die
liosakralgelenke (Art. sacroiliacae) und ventral Uber die Symphyse in Verbin-
dung. Diese Ringkonstruktion ist stabil mit der Wirbelsaule verbunden, sodass
die wesentliche Bewegung zwischen Achsorgan und unterer Extremitat im

Hiftgelenk erfolgt.?

Das Huftgelenk (Art. coxae) setzt sich aus dem Caput femoris und der halb-
mondférmigen Facies lunata, der knorpelbedeckten Flache des Acetabulums
zusammen. Dieses stellt die Verbindung der drei knéchernen Beckenanteile Os
ilium, Os ischium und Os pubis dar und entspricht etwa 30% einer Hohlkugel.
Randstandig ist das Acetabulum vom straffen Bindegewebe und Faserknorpel
des Labrum acetabuli verstarkt. Innerhalb des Gelenkraumes verlauft das Lig.
capitis femoris zwischen Fovea capitis femoris und Fossa acetabuli, der darin
enthaltene A. capitis femoris hat fur die Versorgung des Huftkopfes nur eine
untergeordnete Bedeutung. Im Wesentlichen wird der Huftkopf durch Aste der

Aa. circumflexae femoris med. et lat. und auf dem endostalen Weg versorgt.?®
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Labrum
acetabuli

Pfannendach

’ Gelenk-
Facies — \ kapsel
lunata
Fossa
acetabuli

Lig. capitis
femoris

Lig. transversum
acetabuli

Abb. 1

Gelenkpfanne (Acetabulum) eines rechten Hiftgelenks nach Entfernung des Femurkopfes. Ansicht von
lateral.

Aus: Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, Wesker (2005) Prometheus LernAtlas der Anatomie, 1. Aufla-
ge, Georg Thieme Verlag, Stuttgart. S. 383
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Abb. 2

Frontalschnitt durch ein rechtes Huftgelenk, Ansicht von vorne.

Aus: Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, Wesker (2005) Prometheus LernAtlas der Anatomie, 1. Aufla-
ge, Georg Thieme Verlag, Stuttgart. S. 385

Die Stabilisierung des Hulftgelenks wird durch die Kombination aus einem star-
ken Bandapparat und das Gelenk Uberspannende Muskeln gewahrleistet. Die
Ligg. iliofemorale, pubofemorale und ischiofemorale verlaufen schraubenartig
verdreht von knapp auBerhalb des Labrum acetabuli zur Linea intertrochanteri-
ca des Femur. In Extension sind die Bander straff gespannt und stabilisieren
das Huiftgelenk durch einen engen Kontakt der Gelenkflachen.®
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Abb. 3

Bandapparat eines rechten Huftgelenks. Ansicht von lateral.

Aus: Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, Wesker (2005) Prometheus LernAtlas der Anatomie, 1. Aufla-
ge, Georg Thieme Verlag, Stuttgart. S. 380

Abb. 4

Wirkung des Bandapparates in Abhangigkeit von der Gelenkstellung. a) Rechtes Hiftgelenk in Streckstel-
lung, Ansicht von lateral. b) Rechtes Hiiftgelenk in Beugestellung, Ansicht von lateral.

Aus: Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, Wesker (2005) Prometheus LernAtlas der Anatomie, 1. Aufla-
ge, Georg Thieme Verlag, Stuttgart. S. 381

Eine Vielzahl von Muskelgruppen und einzelnen Muskeln werden dem Huftge-
lenk zugeordnet, von denen jedoch aufgrund ihrer besonderen Bedeutung flr
das hier behandelte Thema lediglich die Abduktoren detailliert beschrieben
werden sollen. Zu diesen werden der M. gluteus medius und der M. gluteus mi-

nimus mit insgesamt drei Bursae um den Trochanter major’ gezahlt, dessen
7
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Sehnenplatte eine besondere Bedeutung in der Stabilisierung des Huiftgelenks
hat. Sie dient als Ursprung des M. vastus lateralis und zugleich als Ansatz der
Mm. glutei medius et minimus und minimiert die Biegebeanspruchung des pro-

ximalen Femurs.2

Der Trochanter major stellt den Ansatzpunkt fir mehrere groBe Muskeln dar:
Mm. glutei medius et minimus, M. piriformis, Mm. obturatores internus et exter-
nus. Seine knécherne Oberflache besteht aus vier Flachen: einer anterioren,
lateralen (von auBen durch die kraftige Gluteusaponeurose tastbar)®, posterio-

ren und superoposterioren. ™

A B C

Subgluteus Gluteus
medius medius

Trochanter

Subgluteus  facet

minimus
Gluteus

mnimus

Abb. 5

Anatomie des Trochanter major mit Sehnenansétzen und Bursae. A) Lage der Bursae. B) Flachen des
Trochanter major. C) Sehnenansétze der Abduktoren.

Aus: Domb, B.G., Nasser, R.M. & Botser, |.B., 2010. Partial-thickness tears of the gluteus medius: rationa-
le and technique for trans-tendinous endoscopic repair. Arthroscopy, 26(12), pp.1697-705.

Der M. gluteus medius ist dreiteilig und entspringt am Periost der Facies glutea
zwischen Linea glutea anterior und posterior. Hierbei wird zudem die Unterfla-
che der den Muskel bedeckenden Fascia glutea als Ursprungsfeld benutzt. Der
dorsale Anteil des Muskels wird durch den M. gluteus maximus Uberlagert. Die
Fasern des M. gluteus medius laufen konvergierend in einer kurzen, dicken
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Sehne aus, die den Trochanter major kappenférmig umfasst. An seinem hinte-

ren Rand ist er haufig mit dem M. piriformis verwachsen.®

Der M. gluteus minimus ist zweiteilig und wird fast vollstandig vom M. gluteus
medius bedeckt. Er entspringt ebenfalls am Periost der Facies glutea, jedoch
zwischen Linea glutea anterior und inferior. Er verlauft schraubig und konvergie-
rend zum vorderen Trochanter major und setzt an der anterioren Flache mit
Ubergang in die Gelenkkapsel'' an. In seinem ventralen Anteil ist er Gberwie-
gend mit dem M. gluteus medius verwachsen, wodurch eine nach dorsal offene

Muskeltasche entsteht, durch die GefaBe und Nerven ziehen.®

Beide Muskeln werden vom N. gluteus superior innerviert.

M. iliacus
M. sartorius

M. gluteus

medius M. piriformis
M. gluteus M. rectus
minimus femoris

M. piriformis M. pectineus

M. obtura-
torius
externus

M. vastus
lateralis

M. iliopsoas - M. adductor

Abb. 6

Muskulatur des rechten Oberschenkel und der rechten Huft- und GesaBregion in der Ansicht von vorne.
Nach vollstandiger Entfernung der Mm. quadriceps femoris, iliopsoas, tensor fasciae latae und pectineus.
Der M. adductor longus ist in seinem mittleren Bereich entfernt.

Aus: Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, Wesker (2005) Prometheus LernAtlas der Anatomie, 1. Aufla-
ge, Georg Thieme Verlag, Stuttgart. S. 444

Der M. gluteus medius initiiert mit seinem anterioren und mittleren Teil, der M.

gluteus minimus mit seinem anterioren Teil die Abduktion, die dann vom M.
9
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tensor fasciae latae fortgefihrt wird. Die jeweils posterioren Faseranteile beider

Muskeln wirken bei der Stabilisierung des Beckens mit.'%'2'3

1 ‘ Tractus
L iliotibialis

Abb. 7

Vertikal verlaufende duBere Hiiftmuskeln im Uberblick. 1) M. gluteus maximus. 2) M. gluteus medius.

3) M. gluteus minimus. 4) M. tensor fasciae latae. 5) M. piriformis.

Aus: Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, Wesker (2005) Prometheus LernAtlas der Anatomie, 1. Aufla-
ge, Georg Thieme Verlag, Stuttgart. S. 424

Um die Druck- und Scherkrafte zwischen Sehnen und knéchernen Vorspriingen
zu neutralisieren, existieren bei den meisten Individuen 3 Bursae im Bereich
des Trochanter major, zudem wurden in anatomischen Studien zusatzliche

Bursavarianten beschrieben.

10
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Gluteus

Gluteus medius
MINIMUS MUSCIE — —

muscle

T lliotibial tract

Subgluteus
minimus bursa
Ligamentum teres - Subglut
ubgluteus
medius bursa
Subgluteus
maximus bursa
Vastus lateralis
muscle
ok |
Abb. 8

Lage der drei Bursae um den Trochanter major (Bursa trochanterica/ Bursa subglutea maxima, Bursa
subglutea media, Bursa subglutea minima). Frontalschnitt.

Aus: Stoller (2006) Magnetic Resonance Imaging in Orthopaedics and Sports Medicine, 3. Auflage, Lippin-
cott Williams & Wilki, Philadelphia

Die Bursa trochanterica als groBte der drei Bursae misst laut Pfirmann'® im
Durchschnitt 42,5 x 47,5 mm. Sie liegt in der Tiefe und bedeckt die posteriore
Flache des Trochanter major, den distalen lateralen Anteil der Gluteus-Medius-
Sehne und den proximalen Anteil des Ansatzes des M. vastus lateralis. In ihrer
Funktion polstert die Bursa trochanterica den M. gluteus maximus und den
Tractus iliotibialis gegentber dem Trochanter major ab. Zudem schiitzt sie den
Ansatz des M. gluteus medius. Als anatomische Variante kommt gelegentlich
eine zweite, kleinere Bursa subglutea maxima vor, die oberflachlicher, nahe des

Ubergangs des M. gluteus maximus in den Tractus iliotibialis liegt."®

11
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Die zweite Hauptbursa ist die konstant vorkommende Bursa subglutea media
anterior. Sie misst im Durchschnitt 16,2 x 20 mm und befindet sich im oberen
Teil der lateralen Trochanterflache unterhalb der lateralen Gluteus-Medius-
Sehne. Nach oben wird sie durch die Trochanterspitze begrenzt, nach unten
und hinten durch den Ansatz des M. gluteus medius, den die Bursa gegenuber
dem Trochanter major abschirmt. Selten kommuniziert die Bursa subglutea me-
dia mit der Bursa subglutea minima.'® Im Ansatzbereich des M. gluteus medius
wird zudem die Bursa subglutea media posterior oder Bursa musculi piriformis

beschrieben.'

Die Bursa subglutea minima als kleinste der konstant vorkommenden Bursae
am Trochanter major misst im Durchschnitt 22,7 x 19 mm und befindet sich im
Bereich der anterioren Trochanterflache. Sie liegt neben der Gluteus-Minimus-
Sehne, medial und oberhalb des Sehnenansatzes und polstert diesen gegen-
dber dem Trochanter major. Zudem bedeckt sie die distale, vordere Gelenkkap-
sel des Huftgelenks.'® Auch im Fall der Bursa subglutea minima existiert eine

mdgliche Zusatzvariante.'

Bursa 3
spinae iliacae post. sup.
(Variation)

, M. piriformis et Bursa

Bursa subeutanea sacralis
(Variation)

, M. gluteus minimus et Bursa

Bursa subcutanea coceygea ... -9 N

(Variation) M. gluteus medius (abgeschnitten)

~~" et Bursa trochanterica profunda

. Bursa trochanterica m. glutei medii

M. obturatorius internus P
N ” =“" superficialis

Bursa

- Bursa m. obturatorii interni Ansatzzone
(Variation)

Bursa ischiadica subeutanca (Variation) - Bt trodibi et bl

Bursa ischiadica m. glutei maximi Bursa trochanterica subfascialis

M. biceps femoris et Bursa superior .-~
M. quadratus femorls et Bursa (Variation)

M, glutens maximus ot Bursno glitoos
femornles

Abb. 9

Bursae synoviales der Regio glutea (schematisch): Bursae obligatae: blau, Bursae accessoriae: blau um-

randet

Aus: Lang, Wachsmuth (1972) Praktische Anatomie - Bein und Statik, 2. Auflage, Springer Verlag, S. 138
12
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1.1.2 Funktionelle Anatomie des Huftgelenks

Das Huftgelenk erflllt zwei biomechanische Funktionen, zum einen die Beweg-
lichkeit zwischen Becken und Femur, zum anderen die Kraftlbertragung zwi-
schen diesen beiden Knochen. Die Abduktoren der Hifte sorgen dabei flr die
aktive Bewegung, die Reduktion der mechanischen Beanspruchung der kno-
chernen Anteile und als Hauptfunktion flr die Stabilisierung des Beckens, vor
allem in der Phase des Einbeinstandes.

Dieser Zustand besteht beim Gehen standig flr das aktuelle Standbein und
stellt die maBgebliche Belastung fir das Huftgelenk dar. Im Einbeinstand ist das
Becken mit einem Waagesystem vergleichbar, dessen Drehpunkt im Hlftkopf-
zentrum liegt. Die Kérperlast, die ein Absinken des Beckens zur Schwungbein-
seite bewirkt (partielles Kérpergewicht), muss von den Huftgelenksabduktoren
(pelvitrochantare Muskulatur) gehalten werden. Da der Hebelarm der Kérperlast
im Einbeinstand etwa dreimal so lang ist wie der Hebelarm der Abduktoren,
muss ihre Muskelkraft etwa dem Dreifachen des Kérpergewichts entsprechen.?
Dabei bestimmt der Trochanter major den Hebelarm (Abstand zwischen Ab-
duktoren und Drehzentrum des Hiftkopfes) und reduziert dadurch die Muskel-

kraft und die Beanspruchung des Femurs.”

Ein Ungleichgewicht kann durch eine Schwachung der Muskulatur selbst oder
durch unglnstige mechanische Hebelarme der Muskulatur zustande kommen.
Eine Ursache fir unglnstige mechanische Hebelarme ist ein Hochstand des
Trochanter major mit Anndherung von Muskelursprung und -ansatz und Ver-
schlechterung der mechanischen Wirksamkeit der Abduktoren (z.B. Coxa vara,
Abrissfraktur des Trochanter major oder distalisierte Endoprothese).?

Unabhéngig von der Ursache fuhrt die Insuffizienz der Huftgelenkabduktoren
zum Absinken des Beckens im Einbeinstand bzw. in der Standphase des Geh-
vorgangs (Trendelenburg-Zeichen). Gleichzeitig wird der Kdrperschwerpunkt
zur kranken Seite hin verlagert, um den Hebelarm der Korperlast zu verkirzen

(Duchenne-Zeichen).?

13
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Abb. 10

Die wichtigsten Kréafte am Huftgelenk im Einbeinstand (modifiziert nach Pauwels, 1973). Fk: partielle Kér-
pergewicht, Fm: Muskelkraft der Abduktoren, Fr: hiftgelenksresultierende Kontaktkraft auf Femurkopf und
Acetabulum

Aus: Putz, R., Simon, U. & Claes, L. (2012) AE-Manual der Endoprothetik, Springer Verlag, Berlin & Hei-

delberg. S. 38

In Bezug auf die Biomechanik des Hiftgelenkes gibt es einige besondere
Merkmale. Beide Gelenkflachen weisen eine ungleichmaBige Verteilung der
subchondralen Mineralisierung auf, sodass auf eine ungleichmaBige Druckiber-
tragung geschlossen werden kann. Eine Erklarung hierflr ist neben der Inkon-
gruenz der Flachen die deutliche Veranderung der Richtung und Lage des
DruckstoBpunktes der Huftgelenkskraft beim Gehen und Laufen, sodass eine
Ellipse entsteht, die die maximale Tragflache beschreibt. Diese Besonderheit
ermdglicht eine breite Einbeziehung der Gelenkkérper in den Kraftfluss und mi-
nimiert den Materialaufwand.'®

Des Weiteren steht fir die Lastibertragung nur ein kleiner Teil des Gelenkes
zur Verflgung, denn die knorpelige Flache der Gelenkpfanne entspricht nur
etwa 50% der Gelenkflache des Femurkopfes und enthalt eine unvollstédndige
Knorpelbedeckung, die der physiologischen Belastungszone entspricht. Der

14
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begrenzte Spielraum macht sich insbesondere bei veranderten mechanischen
Bedingungen auBerhalb des Gelenkes wie bei Coxa valga oder Coxa vara be-
merkbar.'®

Eine Veranderung des CCD-Winkels bt einen direkten Einfluss auf die Krafte
am Huftgelenk aus. Im Normalfall verhalt sich das partielle Kérpergewicht zur
Muskelkraft im Verhaltnis 1:3, bei Coxa valga betragt es 1:6, bei Coxa vara 1:2.
Bei Coxa valga verkdrzt sich der Hebelarm, die Kraftentwicklung des Muskels
wird kleiner, zur Stabilisierung des Beckens muss also mehr Kraft aufgewendet
werden. Bei Coxa vara steigt die Kraftentwicklung aufgrund des verlangerten
Hebelarmes, sodass flir eine Stabilisierung des Beckens weniger Kraft notwen-
dig ist. Allerdings ist das groBere Muskelmoment nicht nutzbar, da sich Ur-
sprung und Ansatz zu sehr anndhern und zu einer relativen Insuffizienz des

Muskels fiihren.® Zudem steigt die Beanspruchung des Femurs.'’

(il

Abb. 11

Einfluss des CCD-Winkels auf die Beanspruchung des proximalen Femurs (modifiziert nach Pauwels,
1973). a) normaler Femur, Gberwiegend Druckspannungen (medial) und kleine Zugspannungen (lateral)
im Schenkelhals; b) Coxa valga, groBe Druckspannungen (medial) und Zugspannungen (lateral); ¢) Coxa
vara, nur Druckspannungen im Schenkelhals

Aus: Putz, R., Simon, U. & Claes, L. (2012) AE-Manual der Endoprothetik, Springer Verlag, Berlin & Hei-
delberg. S. 39
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Einen Eindruck von der starken Beanspruchung des Huftgelenkes erhéalt man
durch Untersuchungen zur dynamischen Beanspruchung. Hiernach betragt die
Hlftkontaktkraft im beidbeinigen Stand 80-120 % des Kérpergewichts, im Ein-
beinstand und Gehen steigt sie auf 250-350 %, beim Laufen auf 500 % und
beim Stolpern erreicht sie Werte bis 870 %. Um die Gelenke und Muskeln vor
einer solchen Uberlastung zu schiitzen, bedarf es einer entsprechenden Mus-
kelkraft.'®
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1.2 Krankheitsbild: Trochanter-Schmerzsyndrom

Schmerzen in der Huiftregion sind in der orthopadischen Praxis relativ haufig
und differentialdiagnostisch komplex. Recht eindeutig lasst sich ein Schmerz-
phanomen abgrenzen, das durch folgende klinische Phanomene gekennzeich-
net ist: umschriebener und gut reproduzierbarer Palpationsschmerz am dorsok-
ranialen Pol des Trochanter major, ziehender Spontanschmerz am lateralen
Trochanter mit Ausstrahlung nach distal durch langer anhaltenden lokalen
Druck, z.B. Sitzen in engen Autositzen, Liegen auf der betroffenen Seite, Liegen
auf der Gegenseite mit Adduktion des ipsilateralen Hiftgelenkes (Druck durch

den Tractus iliotibialis).

Im Ultraschall kann eine mehr oder weniger fllssigkeitsgeflillte Bursahaube
Uber dem Trochanter nachgewiesen werden (nicht obligat), in der MRT findet
sich eine charakteristische Signalanhebung in der T2-Wichtung (nicht obligat).
Diese Symptome werden gemeinhin als Folgen einer ,Bursitis trochanterica®

aufgefasst. Die Heilung der Bursitis ist das therapeutische Ziel.

Von diesen Zeichen der ,Bursitis trochanterica®“ lassen sich klinische Auffallig-
keiten am Huftgelenk klar abgrenzen; sie fehlen meist, sind aber nicht ausge-
schlossen. Auch fehlen meist Schwachen der glutealen Muskulatur: normale
Abduktionskraft im Huftgelenk, Trendelenburg-Phdnomen negativ. Radikulare
und pseudoradikuldre Schmerzausstrahlungen sind vor allem durch den ein-
deutigen lokalen Druckschmerz unterscheiden.

Der Begriff ,Trochanter-Schmerzsyndrom® ist durch dieselben klinischen Pha-
nomene charakterisiert und insofern mit dem Begriff ,Bursitis trochanterica“ de-
ckungsgleich. Er bringt aber zum Ausdruck, dass an der Bursitis als genuine
Quelle des Schmerzes gezweifelt wird.
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1.2.1 Epidemiologie

Das durchschnittliche Erkrankungsalter flr das Trochanter-Schmerzsyndrom
liegt zwischen 40 und 60 Jahren®, Frauen sind in einem Verhéltnis von 4:1
betroffen. Davon abgesehen tritt dieses Syndrom auch gehauft bei jungen Ath-

leten und Laufern® auf.
1.2.2 Symptome und klinische Untersuchung

Die vom Trochanter-Schmerzsyndrom betroffenen Patienten leiden unter meist
einseitigen, chronisch-intermittierenden Schmerzen im Bereich der seitlichen
Hufte, oft mit Ausstrahlung bis oberhalb des Kniegelenks, in die Leiste, das Ge-
saB oder die Lendenwirbelsdule. Die Symptome &hneln laut Karpinski®® den
Beschwerden beim Tennis- oder Golfer-Ellenbogen, denn auch hier wirden
Druck oder Muskelaktivitdt zu Schmerzen an den Ansatzen kraftiger Sehnen

fuhren.

Die Tatsache, dass der Schmerzpunkt beim Trochanter-Schmerzsyndrom wéah-
rend der Rotation wandert, riickt die Sehnenansatze der Abduktoren in den Mit-
telpunkt der Schmerzursachen.? Verstarkt werden die Symptome durch Belas-
tung und mechanischen Druck wie beim Liegen auf der betroffenen Seite, Sit-
zen mit Uberkreuzten Beinen oder in Schalensitzen, Aufstehen aus dem Sitzen,
Treppensteigen und Bergaufgehen.?* Beim normalen Gehen ist der Schmerz
meist gering ausgepragt.” Die Beschwerden bei einer Ruptur der Abduktoren-

manschette unterscheiden sich hierzu oft nur in der Therapieresistenz.

In einer Studie zu den klinischen Zeichen bei Lasionen der Abduktorenman-
schette (Tendinopathien und Rupturen ggf. mit zuséatzlicher Bursitis) gibt
Lequesne den 30-Sekunden-Einbeinstand und die Ruckfihrung des aufBBenro-
tierten und flektierten Beines gegen Widerstand als aussagekraftigste Untersu-
chungsmethoden an. Das Trendelenburg-Zeichen gilt bei Ausschluss einer Co-
xarthrose als zuverlassiger Hinweis auf eine Lasion des M. gluteus medius
(Sensitivitat 73%, Spezifitat 77%).2"2>°
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Abb. 12

Einbeinstand und pelvitrochantare Muskulatur. a) Wahrend der Standphase des linken Beines hélt ein
Gleichgewicht zwischen der abduzierenden Muskelkraft (vor allem M. gluteus medius) und der Korperlast
das Becken in der Waagerechten. b) Bei einer Insuffizienz der abduzierenden Muskulatur sinkt das Be-
cken zur gesunden Seite hin ab (Trendelenburg-Zeichen). Gleichzeitig wird der Oberkérper zur kranken
Seite hin verlagert, um den Lastarm zu verkirzen (Duchenne-Zeichen). Dadurch kommt ein schaukelnder
Gang zustande.

Aus: Rither, Lohmann (2014) Orthopéadie und Unfallchirurgie, 20. Auflage, Elsevier GmbH, Milinchen. S.
223 (Henriette Rintelen, Velbert)

1.2.3 Differentialdiagnosen

Das Symptom Huftschmerz beinhaltet unzéhlige Differentialdiagnosen, die sich
jedoch aufgrund typischer Beschwerdemuster, klinischer Zeichen oder mithilfe
von Bildgebung deutlich eingrenzen lassen. Fir die Gbrigen Falle wird dann oft
die Diagnose Trochanter-Schmerzsyndrom herangezogen.

Grundsétzlich kann zwischen intraartikularen Schmerzursachen, einer Beteili-
gung des Weichteilgewebes um den Trochanter major oder der Schmerzprojek-
tion aus anderen Kérperregionen unterschieden werden. Intraartikulare Ursa-
chen wie Arthrose oder Rheumatoide Arthritis kbnnen anhand der typischen
Symptomatik mit Schmerzverstarkung in Hift-Flexion und -Innenrotation, sowie
der stark eingeschrankten und schmerzhaften passiven Beweglichkeit und
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schlieBlich in der Réntgenaufnahme mit typischen Zeichen abgegrenzt werden.
Auch die Nekrose des Hiiftkopfes lasst sich gut im Réntgenbild feststellen'.

Eine Projektion der Beschwerden erfolgt meistens aus dem Bereich der Len-
denwirbelsdule bei Spinalkanalstenosen, Bandscheibenvorféllen, Frakturen
oder dem Facettensyndrom.?” Des Weiteren miissen okkulte Schenkelhalsfrak-
turen, Neuropathien, myofasziale Beschwerden und Adipositas berlcksichtigt
werden.'* Neuropathien des N. gluteus superior, der den M. gluteus medius und
minimus, den M. tensor fasciae latae und den Femurkopf innerviert, kdnnen als
Krankheitsbild der Peripheren Neuropathie vorliegen oder als Folgeerscheinung

einer Lasion im Rahmen von operativen Eingriffen an der Hufte.?®

FUr den peritrochanteren Bereich kommen Bursitiden, degenerative Verande-
rungen der Abduktorensehnen, die kalzifizierende Tendinitis oder Rupturen als

Ausléser der Schmerzen in Frage.™®
1.2.4 Bildgebende Diagnostik
1.2.4.1 Roéntgen

Roéntgenaufnahmen erlauben eine gute Beurteilung des Knochens, doch zeigen
viele Patienten mit Trochanter-Schmerzsyndrom einen unauffalligen Befund.?®
Liegt eine chronische Bursitis trochanterica vor, zeigen sich haufig knécherne
Sporne am Trochanter major. Ein Vorteil der Réntgenuntersuchung gegenuiber
der MRT ist die gute Darstellung von Kalzifizierungen, die wie auch bei der

Schulter zur Diagnose , Tendinitis calcarea“ fuhren.
1.2.4.2 Sonografie

Eine Alternative zur MRT stellt die Sonografie dar, die jedoch keine Aussage
Uber intraartikulare Veranderungen treffen und nur von einem erfahrenen Un-
tersucher durchgefihrt werden kann. Hinzu kommen mdgliche erschwerende

Bedingungen wie Adipositas des Patienten.”
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1.2.4.3 MRT

Mehrere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die MRT in der Beurteilung der
Abduktoren der Hifte die groBte Ubereinstimmung zwischen bildgebenden und
intraoperativen Befunden gegeniber Sonografie, Réntgen und Knochen-
Szintigrafie zeigt.*® Dabei erreichte sie eine hohe Sensitivitat bei jedoch gerin-
ger Spezifitat in Bezug auf die Diagnostik beim Trochanter-Schmerzsyndrom®'.,

Lasionen von Muskeln und Sehnen kénnen sowohl oberflachlich als auch in der
Tiefe dargestellt werden, wobei der Grad und das Ausmal3 der Lasion gut ab-
geschatzt werden kénnen.?' Bei der Feststellung von Rupturen erreichte die
MRT eine Genauigkeit von 91%.

1.2.5 Therapie von Rupturen des M. gluteus medius oder minimus

In der Versorgung von Rupturen der Abduktorensehnen werden zunehmend
arthroskopische Techniken etabliert. Die Rupturenden werden debridiert, der
kndécherne Ansatz vor der Wiederanheftung der abgerissenen Sehne dekortika-
lisiert. Eine neue Technik ist die transtendindse Versorgung von tiefen Rupturen
des M. gluteus medius, die ohne eine Spaltung der oberflachlichen Sehne nicht

sichtbar sind und kaum behandelt werden kénnen.33-3¢
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Abb. 13

Schema der OP-Technik an der rechten Hufte. Proximal entspricht links, distal rechts. a, c, e, g, i: Aufsicht.
b, d, f, h, j: Schragsicht. a, b: intakte Gluteussehne. c, d: Ruptur der Gluteussehne. e, f: longitudinale Inzi-
sion entlang der Gluteusfasern. g, h: Platzierung des Ankers und Naht durch die Sehnenenden nach De-
bridement der Ruptur und Dekortikation des Knochens. i, j: operierte Sehne.

Aus: Domb, B.G., Nasser, R.M. & Botser, 1.B., 2010. Partial-thickness tears of the gluteus medius: rationa-

le and technique for trans-tendinous endoscopic repair. Arthroscopy, 26(12), pp.1697—705.
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1.3 Magnetresonanztomografie

1.3.1 Uberblick tiber die Magnetresonanztomografie®’

Die MRT ist ein Verfahren zur Erzeugung von Schnittbildern in einer frei wéahl-
baren Raumebene. Die Schnittbildebenen der MRT entsprechen den Haupt-
ebenen des menschlichen Kérpers, wobei die Frontalebene in der MRT als Ko-

ronarebene bezeichnet wird.

Sagittalebene

Frontalebene

Transversal- % et ]
ebene W T | ‘
1 { Wil Longitudinal-
=4 achse

-

Transversal- -/

achse Sagittalachse

Abb. 14

Hauptebenen und -achsen des menschlichen Kérpers.

Aus: Reiser, Kuhn, Debus (2011) Duale Reihe Radiologie, 3. Auflage, Georg Thieme Verlag, Stuttgart. S.
80

Der MRT liegt das Prinzip der Kernmagnetresonanz zugrunde. Dieses beruht
auf dem Eigendrehimpuls (Kernspin) von Atomkernen mit ungerader Nukle-
onenzahl, unter anderem auch Wasserstoffkernen, die sich aufgrund ihres gro-
Ben Vorkommens im menschlichen Kérper sehr gut fir Messungen eignen. Die
positive Ladung des Wasserstoffkerns bewegt sich um die eigene Achse und
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induziert so ein magnetisches Dipolmoment, dabei beschreibt sie eine Kreisel-
bewegung (Préazession).

Im Normalfall liegen diese Miniaturmagneten ungeordnet vor und kompensieren
ihre Ladungen gegenseitig. Besteht allerdings ein starkes dauBeres Magnetfeld,
richten sich die Dipole parallel und antiparallel aus, sodass eine messbare
Langsmagnetisierung entsteht. Zudem vereinheitlicht das Magnetfeld die Rota-

tionsfrequenz der Protonen.

Kreiselbewegung des
Protons um die Achse
des Magnetfeldes

A Prazession ——

Eigenrotation —
A Kernspin

magnetisches -
a Dipolmoment

Abb. 15

Physikalische Grundlagen der MRT.

Aus: Reiser, M., Kuhn, F.-P. & Debus, J. (2011) Duale Reihe Radiologie, 3. Auflage, Georg Thieme Ver-
lag, Stuttgart. S. 80

Diese beiden Phanomene im starken Magnetfeld schaffen Resonanzbedingun-
gen, sodass mittels eines Hochfrequenzpulses Energie auf die Protonen Uber-
tragen werden kann. Hierbei werden die Dipole aus ihrer LAngsmagnetisierung
ausgelenkt und gleichzeitig wird die Prazessionsbewegung synchronisiert. Nach
der Anregung kehren die Protonen in ihren Grundzustand zuriick (Relaxation)
und geben dabei Energie in Form eines messbaren magnetischen Impulses ab.
Man kennt zwei Arten der Relaxation: Die Langsrelaxation (T1) beschreibt die
Ruckkehr der Protonen in die LAngsmagnetisierung, die Querrelaxation (T2) die
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Desynchronisierung der Eigendrehbewegung. Beide Relaxationen sind gewe-
bespezifische Zeitkonstanten.

Durch eine Serie aus mehreren Anregungen (Sequenz) wird ein Signal ausrei-
chender GrdBe erzeugt. Um dieses Signal 6rtlich zuzuordnen, Uberlagert man
das starke auBere Magnetfeld wahrend der Messung durch Magnetfelder mit
geringerer Feldstarke in den drei Raumebenen. Auf diese Weise werden nur
Protonen einer schmalen Schicht angeregt und kénnen genau lokalisiert wer-
den.

Wichtige Begriffe in der MRT-Technik sind die Repetitionszeit (TR), d.h. die
Zeitspanne zwischen zwei Impulsen zur Anregung der Protonen, und die Echo-
Zeit (TE) zwischen der Anregung und dem empfangenen Signal. T1-
Wichtungen sind durch eine kurze TR und eine kurze TE gekennzeichnet. Ge-
webe, die eine kurze T1 aufweisen wie Fett werden im MRT-Bild hell darge-
stellt, Gewebe mit einer langen T1 wie Muskulatur dunkel. Die T2-Wichtung
hingegen weist lange TR und TE auf. Hier erscheint Wasser mit seiner langen
T2 hell und Gewebe mit kurzer T2 (Muskulatur) dunkel. Der Protonenwichtung
liegt eine lange TR und eine kurze TE zugrunde. Wasser erscheint aufgrund
seiner hohen Protonendichte hell, Gewebe mit niedriger Protonendichte (Kno-
chen, Luft) dunkel.

Eine Mdglichkeit zur Hervorhebung von bestimmten Geweben ist die Unterdr(-
ckung von Wasser oder Fett (SPAIR-, SPIR-Sequenz) mithilfe von Sattigungs-
impulsen vor der eigentlichen Anregung.

Bei bestimmten Fragestellungen kann die Applikation von Kontrastmittel hilf-
reich sein, hierfir werden Gadolinium-Verbindungen verwendet. Gadolinium ist
stark paramagnetisch, sodass Protonen in seiner Umgebung schneller relaxie-
ren, was zu einer Erh6hung der Kontrastunterschiede zwischen verschiedenen
Geweben fihrt. Insbesondere die sogenannte T1-Zeit wird durch Gadolinium
erheblich verkurzt. Bereiche, in denen sich das Kontrastmittel anreichert, wer-
den daher in T1-gewichteten Bildern heller dargestellt als andere Strukturen.®
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1.3.2 MRT der Hlftabduktoren

Eine besonders wichtige Studie, die als Grundlage fiir viele weitere Arbeiten
diente, erschien 2001 von Pfirrmann. Es wurden MRT-Aufnahmen von 10 HUf-
ten von Verstorbenen und von 12 asymptomatischen Probanden erstellt. Die
Hluften der Verstorbenen wurden im Anschluss entsprechend der MRT-
Schichten seziert, sodass ein 1:1-Vergleich méglich wurde. Auf diese Weise
beschrieb Pfirrmann die Anatomie der Trochanterregion und die Identifizierung
der Muskeln, Sehnen und Bursae sehr detailliert (siehe auch Kapitel 1.1.1 Ana-

tomie der Hifte).™

Abb. 16

Schema der Anatomie auf Sektionsbildern. Sagittaler, transversaler und koronarer Schnitt durch den vor-
deren Teil des Trochanter major und koronarer Schnitt durch den hinteren Teil des Trochanter major. G.
Medius= M. gluteus medius, G. Minimus= M. gluteus minimus, TrB= Bursa trochanterica, SGMeB= Bursa
subglutea media, SGMiB= Bursa subglutea minima, oe= M. obturator externus, oi= M. obturator internus,
p= M. piriformis, AF= anterior facet, LF= lateral facet, PF= posterior facet, SPF= superoposterior facet.
Aus: Pfirrmann, C.W. et al., 2001. Greater trochanter of the hip: attachment of the abductor mechanism
and a complex of three bursae: MR imaging and MR bursography in cadavers and MR imaging in asymp-
tomatic volunteers. Radiology, 221(2), pp. 469—-477.
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Entscheidend fur die Beurteilung der Hlftabduktoren ist die T2-Wichtung mit
Fettsupprimierung, denn hyperintense Signalveranderungen in dieser Wichtung
weisen die héchste Sensitivitat flr Lasionen der Sehnen auf. Fir die Zuordnung
einer Signalveranderung zum M. gluteus medius oder minimus eignet sich die
transversale oder die sagittale Ebene am besten.** Folgendes Vorgehen hat
sich in der Auswertung der MRT-Bilder bewahrt: zunéachst Feststellung einer
Hyperintensitat im Bereich der Sehnenanséatze in der T2-Wichtung in der
coronaren Ebene, anschlieBend Versuch einer Zuordnung zum M. gluteus me-

dius oder minimus in der transversalen Ebene.

In der Literatur werden direkte und indirekte Zeichen fiir eine Sehnenlésion un-
terschieden. Zu den direkten Zeichen gehdéren Weichteilddeme, Signalverande-
rungen der betroffenen Strukturen und Diskontinuitaten der Sehnen. Einen indi-
rekten Hinweis auf eine Lasion erhalt man zudem durch eine Bursitis, knécher-
ne Veranderungen des Trochanter major, Kalzifizierungen der Sehnenansatze,
eine Elongation der Sehnen oder Muskelatrophien.®?
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1.4 Fragestellungen und Ziele der Arbeit

Am Schultergelenk gehen chronische Tendopathien degenerativer wie kalzifi-
zierender Natur nicht regelhaft mit Schmerzphdnomenen oder Funktionsstérun-
gen einher, selbst dann nicht, wenn sie zu partiellen oder vollstandigen Sehnen-
rupturen fihren. Auch mechanische Engen des subacromialen Raumes durch
subacromiales Impingement kénnen klinisch véllig stumm verlaufen. Die meist
begleitende Bursitis subacromialis bleibt in diesen Fallen ohne ein klinisches
Korrelat.

Es wird aufgrund der bestehenden wissenschaftlichen Literatur angenommen,
dass am Traktus-Trochanter-Abduktorensehnen-Gelenk-Komplex der Hiufte
ahnliche periartikulare  Veranderungen auftreten wie am  Acromion-
Rotatorenmanschetten-Gelenk-Komplex der Schulter. Die vorliegende Studie
verfolgte deshalb das Ziel, das Vorkommen von peritrochanteren Bursitiden und
Tendopathien zu untersuchen; dazu erschienen Kernspintomographien der HGf-

te geeignet.

Es wird angenommen, dass analog der Schulter die Veranderungen an der Hif-
te unabhangig von klinischer Symptomatik vorhanden sein kénnen. Die Studie
wurde deshalb an einer Serie konsekutiver kernspintomographischer Untersu-
chungen des Hiftgelenkes durchgefiihrt, die die Indikation zur Kernspintomo-
graphie unbertcksichtigt lief3.

Die Fragestellungen lauteten konkret:
|.  Bzgl. krankhafter Veranderungen der Huftabduktoren:

1. Wie haufig sind peritrochantere Bursitiden und gluteale Tendopa-

thien in einem unausgelesenen Patientengut?
2. Gibt es Alters- und Geschlechtsunterschiede?

3. Wie verhalten sich Sehnenlasionen und Bursitiden im Seitenver-
gleich?
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4. |st das Vorkommen von Sehnenldsionen und Bursitiden konkor-

dant?

5. Gibt es charakteristische Lasionsmuster der Mm. glutei medius et

minimus?

Bestehen Zusammenhange zwischen intraartikularen Auffélligkeiten und

Tendopathien oder Bursitiden?

Unterscheiden sich die Ergebnisse bei einer Feldstéarke von 1,5 Tesla

und 3 Tesla?
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Zur Beantwortung der Fragen wurden MRT der Hufte von 500 Patienten aus-
gewertet, die ohne Selektion und konsekutiv nach Herstellung und unabhéngig
von der Untersuchungsindikation in die Studie eingingen. Sowohl die Erstellung
der Bilder als auch die Auswertung fanden in der Privatpraxis fur Radiologie
und Neuroradiologie von Prof. Dr. med. R. Maas und Kollegen in Hamburg statt.

Die MRT-Serien wurden im Zeitraum vom 26.06.2012 bis 22.09.2014 mit drei
unterschiedlichen Geraten hergestellt. 341 Patienten wurden in einem von zwei
Geraten mit einer Feldstarke von 3 Tesla untersucht, 159 Patienten in einem

Geréat mit einer Feldstarke von 1,5 Tesla.

Die MRT-Untersuchungen erfolgten ausnahmslos nach standardisiertem Proto-
koll mit Kontrastmittelgabe und wurden in chronologischer Reihenfolge der Un-

tersuchungen eingeschlossen.

2.2 Patientendaten

Die Patientendaten (Alter, Geschlecht, Indikation fir die MRT) und Untersu-
chungsbefunde wurden der Software ,ALBIS 11.30“ der Firma CompuGroup
Medical Deutschland AG entnommen.

Far die Datenauswertung wurden die Patienten in folgenden Altersgruppen zu-
sammengefasst, die jeweils 94 bis 110 Patienten beinhalteten: Unter-40-
Jahrige, 40- bis 49-Jahrige, 50- bis 59-Jahrige, 60- bis 69-Jahrige und Uber-70-
Jahrige.

2.2.1 MRT-Indikationen
Die MRT-Indikationen wurden drei verschiedenen Kategorien zugeordnet.

a) Eine orthopadische Indikation lag vor, wenn die Patienten im Anamnese-
gesprach Schmerzen im Bereich der Huifte, der Oberschenkel, der Leis-
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te, des GesafBes oder der unteren LWS angegeben hatten, auBerdem
bei Verdacht auf oder zur Kontrolle einer bekannten Coxarthrose, Dys-

plasie oder eines femoroacetabularen Impingements.

b) Patienten, die im Vorfeld der Untersuchung ein Trauma erlitten hatten,

wurden der Kategorie traumatologisch zugeordnet.

c) Unter der Rubrik ,sonstige Indikationen® wurden Patienten aus den
Fachbereichen Gynakologie, Urologie und Onkologie zusammengefasst

sowie Patienten mit nicht-muskuloskelettalen Schmerzen.
2.3 MRT

Die MRT-Serien wurden auf Geraten der Firmen Philips, Hamburg und Sie-
mens, Erlangen mit einer jeweiligen Feldstarke von 3 Tesla erstellt, sowie auf
einem Geréat mit einer Feldstarke von 1,5 Tesla. Das Standardprotokoll fiir Auf-
nahmen der Hifte umfasste T1-TSE-Wichtungen in koronarer Ebene, Proto-
nendichte-Wichtungen mit Fettunterdrickung in koronarer und transversaler
Ebene und fettunterdriickte T1-Wichtungen nach Kontrastmittelgabe in korona-
rer und transversaler Ebene. Als Kontrastmittel wurden jeweils 15 ml Gadolini-
um appliziert (DOTAREM, Guerbet Group, Frankreich).

Die Auswertung der Bilder erfolgte retrospektiv durch einen in der Auswertung
intensiv ausgebildeten Untersucher (Autorin) mittels der Bildbetrachtungs-
Software ,eFilm Workstation 3.4“ der Firma Merge Healthcare. Vor und wah-
rend der Auswertung fanden zusatzliche Bewertungen und Interpretationen
durch die Radiologen Prof. Dr. med. R. Maas, Dr. med. M. Bonacker, Dr. med.
M. Finkenstaedt statt.
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3 Tesla-MRT-Gerat, Philips (26.6.2012-22.09.14), Spule: Multicoil

Sequenzen TR TE slice FOV

T1 cor 680,5 20 3,0-6,5 mm 728x558

TSE

PDW cor 5618,8 20 3,0-6,5 mm 560x424

SPAIR

PDW tra 6598,6 20 3,0-6,5 mm 424x279

SPAIR

T1 + KMcor |628,2 20 3,0-6,5 mm 728x559

SPIR

3 Tesla-MRT-Geréat ,Skyra“, Siemens (24.7.2014-22.09.14)

Sequenzen TR TE slice FOV

T1 cor 707 21 6 mm 448x336

TSE

PDW cor 3330-4000 38-65 6 mm 448x378

Fs 512x312

PDW tra 3000-7260 39 6 mm 448x336

tse, fs

T1 + KM cor |700-1830 11-20 6 mm 256x218

tse, fs 512x324
448x336
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1,5 Tesla-MRT-Gerét (26.6.2012-30.06.14),
Spule: Sense-body, Q-Body

Sequenzen TR TE slice FOV

T1 cor 500 18 4-10 mm 512x512
TSE

PDW cor 2500-4647,3 |17 4-10 mm 265x265
TSE SPIR

PDW tra 2500-4221,5 |17 4-10 mm 265x265
TSE SPIR

T1 + KM cor | 500 18 4-10 mm 512x512
SPIR

Tabelle 1: MRT-Parameter

2.4 Bewertungskriterien

In der T1-gewichteten Aufnahme in der koronaren Ebene wurden folgende Be-

funde erhoben:

Einliegen einer Huft-TEP

Trochanter major: Osteophyten

Huftkopf: Osteophyten, Nekrose, Knochenmark-Odem

mechanische Achse

Muskelatrophie der Abduktoren

M. glut. med. und M. glut. min. separat: Ausdehnung und Abgrenzbarkeit der
Sehne (nur im 3 Tesla-Gerat)

Die Protonendichte gewichtete Aufnahme in koronarer und transversaler Ebene

wurde beurteilt betreffend:

Huftkopf: Nekrose, Knochenmark-Odem, Gerélizysten
Gelenkspalt: Erguss, Knorpelverschmalerung, synovialer Reizzustand
Acetabulum: Geréllzysten
M. glut. med. und M. glut. min. separat: hyperintense Signalveranderungen,
Kalzifizierungen; Form der Signalveranderung, Verbreiterung und Abgrenz-
barkeit der Sehnen (nur im 3 Tesla-Geréat, koronar)
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- Bursa trochanterica: GréBe, hyperintense Signalveranderung

Die Bewertung der T1-gewichteten Aufnahmen nach Kontrastmittelgabe in ko-
ronarer und transversaler Ebene erfolgte nach:
Hiiftkopf: Nekrose, Knochenmark-Odem

Gelenkspalt: Erguss, synovialer Reizzustand

M. glut. med. und M. glut. min. separat: Kontrastmittelaufnahme

Bursa trochanterica: Kontrastmittelaufnahme

2.4.1 Mechanische Achse

Zur Beurteilung der mechanischen Achse wurde nach entsprechenden Achsbe-
stimmungen die Spitze des Trochanter major in Bezug zur Mitte des Huftkopfes
gesetzt. Lag die Trochanterspitze deutlich oberhalb des Drehpunktes wurde
dies als varische Achse interpretiert, lag die Trochanterspitze deutlich unterhalb

des Drehpunktes wurde dies als valgische Achse interpretiert.

Abb. 17

Mechanische Achse des Hiftgelenks

a Coxa valga: Die Trochanterspitze steht tiefer als das Huftkopfzentrum.

b Normbefund: Hiftkopfzentrum und Trochanterspitze stehen auf gleicher Hohe.

¢ Coxa vara: Die Trochanterspitze steht hdher als das Hiftkopfzentrum.

Aus: Rither, Lohmann (2014) Orthopadie und Unfallchirurgie, 20. Auflage, Elsevier GmbH, Miinchen. S.
235 (Henriette Rintelen, Velbert)

Die Befunde Dysplasie und femoroacetabulares Impingement wurden der digi-

talen Patientenakte enthommen.
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2.4.2 Muskelatrophie

Eine Muskelatrophie zeigte sich als hyperintense Signalveranderung in der T1-
Wichtung. Da das vorliegende MRT-Protokoll nur die koronare Ebene in der T1-
Wichtung enthielt, konnte hinsichtlich der Muskelatrophie nicht zwischen M.
glut. med. und M. glut. min. unterschieden werden, da hierfir eine zweite Ebene
notwendig gewesen ware. Der Befund Atrophie wurde bei verminderter GréBe
des betroffenen Muskels mit gleichzeitiger groBflachiger Hyperintensitat erho-
ben.

2.4.3 Hyperintense Signalveranderungen in der Protonendichte-Wichtung und

Kontrastmittelaufnahme

Alle hyperintensen Signalveranderungen im Weichgewebe wurden im Vergleich
zur Intensitat der Harnblase beschrieben, da sich Urin in der T2-Wichtung sehr
signalreich darstellt. Lag hierbei eine Isointensitat vor, wurde die Verénderung
als deutlich bezeichnet, war die Signalverdnderung hypointens zur Harnblase,
aber insgesamt hyperintens, wurde sie als leicht klassifiziert. Ebenso wurde
hinsichtlich der Kontrastmittelaufnahme verfahren, denn da MRT-Kontrastmittel
renal ausgeschieden werden, bietet sich auch hier der Vergleich zur gefllten
Harnblase an.

Die Einteilung in leichte und deutliche Veranderungen wurde in der Auswertung
lediglich bei der differenzierten Beschreibung der Signalverdnderungen der Ab-

duktorensehnen im 3 Tesla-Gerat verwendet.
2.4.4 Gelenkerguss

Ein Erguss des Hulftgelenkes wurde festgestellt, wenn im Bereich des inferioren
Gelenkspalts eine hyperintense Signalverdnderung in der Protonendichte-
Wichtung mit Ausbreitung in die Kapsel bei gleichzeitiger Kontrastmittelaufnah-

me vorlag.
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2.4.5 Fokale Synovialitis

Eine Synovialitis wurde angenommen, wenn Teile des Gelenkknorpels in der

Protonendichte-Wichtung hyperintens waren und Kontrastmittel aufnahmen.

2.4.6 Abduktorensehnen

Als Grundlage fur die Befunderhebung hinsichtlich der Abduktorensehnen und
der Bursa trochanterica dienten insbesondere die Radiologieatlanten ,Magnetic
Resonance Imaging in Orthopaedics and Sports Medicine“ von Stoller®® sowie

der MR-Atlas der Extremitaten (Heuck, Luttke, Rohen (1994) Schattauer Ver-

Spermatic
Ot ==
Rectus
abdominis
Sartorius
Femoral =
nerve, artery, g,
and vein —EaE—
lliopsoas Tensor fasciae latae
liopsoas Rectus femoris
(lliopectineal
bursa)
Obturator
canal —
Ligamentum
teres — Gluteus
medius
Femoral head
Seminal and neck
vesicle
Obturator
internus
Obturator Greater
Internus trochanter
Trochanteric
Ischium bursa
Sciatic nerve
4
5 Gluteus
f maximus

Transversalschnitt durch die linke Hiftregion
Aus: Stoller (2006) Magnetic Resonance Imaging in Orthopaedics and Sports Medicine, 3. Auflage, Lippin-

cott Williams & Wilkins, Philadelphia
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M. pyramidalis
Os pubis

Funiculus spermaticus
M. pectineus

Symphysis pubica ——
M. pyramidalis ——————

Vesica urinaria - S
Prostata — Vﬁ\ \ \

———— A, V. u. N. femoralis

————— M. sartorius
A. u.V. obturatoria u. N. obturatorius

M. tensor fasciaelatae
M. iliopsoas mit Sehne
—— Lig. iliofemorale
—— M. gluteus med.
l —— Sehne des M. gluteus minimus

—— Collum femoris

Fascia lata
Trochanter major

~—— M. gluteus maximus

M. gemellus inf.

———— Lig. ischiofemorale
———— Os ischii

N. ischiadicus

——A. u.V. glutea inf. u. N. gluteus inf.

Fossa ischiorectalis —
Lig. sacrotuberale

Canalis analis ———
M. sphincter ani ext. A. pudenda int.
M. levator ani L M. obturator int.

Lig. anococcygeum Os coccygis

Abb. 19
Transversalschnitt durch die Hiftregion
Aus: Heuck, Luttke, Rohen (1994) MR-Atlas der Extremitéten, Schattauer Verlag, Stuttgart
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Abb. 20

Frontalschnitt durch die Hiftregion
Aus: Heuck, Luttke, Rohen (1994) MR-Atlas der Extremitaten, Schattauer Verlag, Stuttgart
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In der T1-Wichtung ohne Kontrastmittel konnte bereits eine Aussage Uber eine
Verbreiterung der Sehne oder eine schlechte Abgrenzbarkeit getroffen werden.
Normale Sehnen stellten sich in allen Wichtungen als schmale (Normwerte
existieren fur die MRT nicht, sonographisch betragt die durchschnittliche Breite
des gemeinsamen Sehnenansatzes der Mm. glut. med. et min. 9,7 mm bei
Frauen und 9,8 mm bei Mannern'"), gleichméaBige und dunkle Strukturen mit
glatter Abgrenzung zur Umgebung dar.*®* War der Sehnendurchmesser un-
gleichmaBig und die Sehne breiter als in den Normbefunden, wurde diese als
verbreitert bezeichnet. Eine schlechte Abgrenzbarkeit wurde festgestellt, wenn
die Sehne ein inhomogenes Signal zeigte und nicht eindeutig von der Umge-
bung abgegrenzt werden konnte. Beide Auffalligkeiten kdnnten allein und v.a. in
Kombination ein Hinweis auf eine Teilruptur sein und wurden dementsprechend
aufgefihrt, sie lieBen sich jedoch nur zuverlassig in den 3 Tesla-Geraten fest-
stellen.

In den Geraten mit der hdheren Feldstarke von 3 Tesla und dementsprechend
einer besseren Auflésung konnte die Signalverédnderung differenziert beurteilt
werden. Ihre Form wurde als lokal (nur im Ansatzbereich), linear oder diffus
klassifiziert, ihr Schweregrad als leicht oder deutlich.

2.4.6.1 Tendinose

Hyperintense Signalverdnderungen der Abduktorensehnen, die von einer Ver-
breiterung der Sehne begleitet sein konnten, aber keine Ausdinnung oder Dis-

kontinuitat derselben aufwiesen’:?!2>32:39

, wurden als Tendinose interpretiert
und konnten entsprechend den beiden vorliegenden Ebenen (koronar und
transversal) dem M. glut. med. oder dem M. glut. min. zugeordnet werden. Eine
Verbreiterung der Sehne war stets von einer Signalalteration begleitet und kam

nie isoliert vor.
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2.4.6.2 Teil- und Komplettruptur

Als Teilruptur galt ein verandertes Signal der Sehne in Kombination mit einer

7,21,25,31,39,

Verschmalerung oder partiellen Unterbrechung, %0 dies war in der T1-

Wichtung am besten zu beurteilen.

Bei einem vollstdndigen Kontinuitatsverlust der Sehnen, ggf. mit Retraktion des
Muskels, war von einer Komplettruptur auszugehen; in der T2-Wichtung zeigte

sich zudem ein ausgedehntes hyperintenses Signal im Bereich der Sehne.
7,21,25,31,39,40

Einen weiteren Hinweis auf eine Ruptur des M. gluteus medius oder minimus
gab der so genannte “bald trochanter®, eine Trochanterglatze, die falschlicher-
weise auf einen Abrieb unter dem Tractus iliotibialis zurlickgefuhrt wurde, heute

aber als Zeichen degenerativ veranderter Sehnen mit Teilrupturen gilt.*%*!

2.4.6.3 Tendinitis calcarea

Kalzifizierungen stellten sich in der MRT hypointens und erst ab einer gewissen
Menge dar und waren somit schwer auszumachen, es sei denn es lag eine be-
gleitende Tendinitis der umgebenden Sehnenanteile mit einer Hyperintensitat

vor.*?

2.4.7 Bursitis trochanterica

Auch die Bursa trochanterica wurde hinsichtlich einer Signalverdanderung und
Kontrastmittelaufnahme beurteilt und in Bezug zu einer evil. gleichzeitig vor-

handenen Tendinose gesetzt.

Eine Bursitis zeigte sich durch hyperintense Signalveranderungen. Von den drei

Bursae um den Trochanter major konnte die Bursa trochanterica als einzige

zuverlassig in der MRT beurteilt werden, da sie an beiden Seiten Fettanteile

besitzt und sich somit in der transversalen Schicht anhand einer feinen hyperin-

tensen Linie parallel zur posterioren Flache des Trochanter identifizieren

lieB."®3° Bursitiden der Bursa subglutea media und minima wurden ebenfalls
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gesehen, konnten aber Uberwiegend nicht eindeutig gegeneinander oder gegen
eine Bursitis trochanterica abgegrenzt werden.

In den diversen Verdffentlichungen zu den Hulftabduktoren wurde fast immer
nur der Befund einer Bursitis trochanterica erhoben, lediglich Woodley®® unter-
nahm den Versuch, die drei Bursae um den Trochanter major (Bursitis trochan-
terica, Bursitis subglut. med. et min.) voneinander abzugrenzen. Dabei flhrte er
eine Signalveranderung lateral des Trochanters auf eine Bursitis trochanterica
zuriick, Signalverédnderungen oberhalb des Trochanters auf Entziindungen der

Bursa subglutea media oder minima.

Die Zuordnung einer Signalveranderung zu den Sehnen oder den Bursae ge-
lang nicht immer problemlos, konnte aber durch ihre Lagebeziehung zum Tro-
chanter major erleichtert werden. Hyperintensitaten oberhalb des Trochanters
deuteten eher auf eine Lasion der Abduktorensehnen hin, laterale Hyperintensi-
taten auf eine Bursitis trochanterica.*

2.4.8 Arthrose

Die Beurteilung der Schwere einer Coxarthrose orientierte sich an der Eintei-

lung in die vier Arthrosegrade nach Kellgren?:

l° keine Osteophyten
keine Gelenkspaltverschmalerung
geringe subchondrale Sklerosierung

e geringe Gelenkspaltverschmélerung
angedeutete UnregelmaBigkeit der Gelenkflache
beginnende Osteopyhtenbildung

[° ausgepragte Osteophytenbildung

deutliche UnregelmaBigkeit der Gelenkflache
Gelenkspaltverschmalerung

geringe subchondrale Sklerosierung
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AV ausgepragte Gelenkspaltverschmalerung bis zur vollstdndigen De-

struktion

Deformierung/ Nekrose der Gelenkpartner

2.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit den Programmen Microsoft Excel 2010
und PASW Statistics 18. Es wurden der Chi-Quadrattest und der Kontingenz-
koeffizient nach Pearson angewandt.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden in den Diagrammen Ergebnisse mit einer statistischen
Signifikanz von p< 0,05 mit einem * gekennzeichnet, Ergebnisse mit einer sta-

tistischen Signifikanz von p< 0,01 mit einem ** gekennzeichnet.

3.1 Epidemiologie

3.1.1 Altersverteilung

Die Auswertung dieser Arbeit umfasste MRT-Serien der Huften von 500 Patien-
ten, von denen 252 mannlich und 248 weiblich waren. Die jingsten Patienten
waren 16 Jahre alt, der &lteste Patient 89 Jahre. Das mittlere Alter betrug 53
Jahre + 16 Jahre (Median= 55 Jahre). Abb. 1 zeigt die Altersverteilung der Pati-
enten, Abb. 2 die Verteilung auf die Altersgruppen mit den jeweiligen Anteilen
an mannlichen und weiblichen Patienten (s. auch Kapitel 2.1).
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Abb. 21

Altersverteilung der untersuchten Patienten (n= 500)
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Abb. 22

Verteilung der untersuchten Patienten auf verschiedene Altersgruppen (n= 500)
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3.1.2 MRT-Indikationen

442 der 500 Patienten (88,4 %) erhielten die MRT-Untersuchung der Huften mit
einer orthopéadischen Indikation, 33 Patienten (6,6 %) hatten im Vorfeld ein
Trauma erlitten, 23 Patienten (4,6 %) wurden aus den Bereichen der Gynékolo-
gie, Urologie oder Onkologie zugewiesen. Bei 2 Patienten fehlten Angaben zur
Indikation (s. auch Kapitel 2.2.1).

4,6% 0,4%
66%

88,4%

B orthopadisch traumatologisch  ®sonstige B keine Angabe

Abb. 23
MRT-Indikationen der untersuchten Patienten (n=500)
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3.2 Normaler Befund der Hiiftabduktoren

Normale Abduktorensehnen stellten sich homogen dunkel und scharf abgrenz-
bar dar. In der Protonenwichtung zeigte sich physiologischerweise keine hyper-
intense Signalveranderung im Bereich der Sehnen, der umgebenden Muskula-

tur oder der angrenzenden Bursae.

Abb. 24

Normale Darstellung der Gluteus-Medius-Sehne bei einem 43-jahrigen, ménnlichen Patienten (3 Tesla,
PDW SPAIR, koronar) (GMe= M. gluteus medius)
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Abb. 25
Normale Darstellung der Hlftabduktoren bei einem 43-jédhrigen, mannlichen Patienten (3 Tesla, PDW
SPAIR, transversal) (GMe= M. gluteus medius, BTr= Bursitis trochanterica)

3.3 Krankhafte Verdnderungen der Huftabduktoren

3.3.1 Wie haufig kommt eine Bursitis trochanterica vor?

78 Mal zeigte sich in der Auswertung das Bild einer Bursitis trochanterica
(16 %). Hierbei ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den MRT-

Geraten, sodass diese separat ausgewertet wurden.
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Abb. 26
Isolierte Bursitis trochanterica links (Pfeil) bei einer 73-jahrigen, weiblichen Patientin (3 Tesla, PDW
SPAIR, koronar)

Abb. 27
Isolierte Bursitis trochanterica links (Pfeil) bei einer 73-jahrigen, weiblichen Patientin (3 Tesla, PDW
SPAIR, transversal)
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Im 3 Tesla-Gerat kamen 39 Bursitiden vor, 2 isoliert (1,0 % der krankhaften
Veranderungen der Huftabduktoren) und 37 zusammen mit einer krankhaften
Veranderung einer oder beider Abduktorensehnen (18,6 %) (p< 0,001). Im 1,5
Tesla-Gerat waren 6 von 39 Bursitiden isoliert (5,6 %) und 33 begleitend (30,6
%) (p= 0,002).

100,0 n= 199 n= 108
80,0
+« 60,0
[
s *%
& —
40,0 * % 30,6
—
18,6
20,0 I
5,6
1,0
0,0 : I ,
3T 15T
M isolierte Bursitis begleitende Bursitis

Abb. 28

Verteilung der isoliert auftretenden Bursitis trochanterica und der Bursitis trochanterica in Kombination mit
einer krankhaften Verédnderung der Abduktorensehnen bezogen auf die Gesamtzahl der krankhaften Ver-
anderungen der Hiftabduktoren (n= 307)

Der Unterschied zwischen isoliert auftretenden Bursitiden und Bursitiden in
Kombination mit einer krankhaften Sehnenveranderung wird noch einmal deut-

licher, wenn man nur die Bursitiden betrachtet.

Im 3 Tesla-Gerat entfallen dann 5,1 % auf isolierte Bursitiden und 94,9 % auf
begleitende Bursitiden (p< 0,001), im 1,5 Tesla-Geréat sind 15,4 % der Bursiti-
den isoliert und 84,6 % begleitend (p= 0,002).
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Abb. 29
Verteilung der isoliert auftretenden Bursitis trochanterica und der Bursitis trochanterica in Kombination mit
einer krankhaften Veranderung der Abduktorensehnen bezogen auf die Gesamtzahl der Bursitiden (n= 78)

Insgesamt waren 35,0 % der krankhaften Sehnenveranderungen von einer Bur-
sitis trochanterica begleitet (C= 0,477). Dabei trat die Bursitis am wenigsten
haufig zusammen mit Tendinosen auf (31,8%, C= 0,386), gefolgt von der
Tendinitis calcarea (43,5 %, C= 0,200) und den Teilrupturen (50,0 %, C=
0,249). Beide Komplettrupturen traten im Zusammenhang mit einer Bursitis tro-
chanterica auf (C= 0,152).
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Abb. 30
Bursitis trochanterica (weiBBer Pfeil) bei Tendinose der Gluteus-Medius-Sehne (schwarzer Pfeil) bei einer
67-jahrigen Patientin (3 Tesla, PDW SPAIR, koronar)
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Abb. 31

Verteilung der krankhaften Veranderungen mit begleitender Bursitis trochanterica in Abhangigkeit von der
zugrunde liegenden Art der krankhaften Verénderung

Die Patienten mit einer Bursitis trochanterica waren zu 83,3 % weiblich und zu
16,7 % mannlich (p< 0,001). Der Anteil der betroffenen Altersgruppe stieg kon-
tinuierlich mit zunehmendem Lebensalter von 5,1 % bei den Unter-40-Jahrigen
auf 34,6 % bei den Uber-70-Jahrigen (p< 0,001).
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Abb. 32

Geschlechter- und Altersgruppenverteilung der Patienten mit einer Bursitis trochanterica (n= 78)
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Die Bursitiden kamen Uberwiegend einseitig vor (78,1 %) (p< 0,001) mit einer

leichten Praferenz der rechten Seite (53,8 %), die jedoch nicht signifikant war.

100,0
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L 1
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- 60,0 53,8
@ 46,2
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“ 40,0
21,9
N .
0,0
einseitig beidseitig rechts links
Abb. 33

Verteilung der Lokalisation der Bursitis trochanterica (n= 78)

Fazit:

Die Bursitis trochanterica ist ein relativ haufiger Befund, tritt allerdings nicht iso-
liert, sondern fast immer zusammen mit einer krankhaften Sehnenveranderung
der Huftabduktoren auf. Sie ist deutlich haufiger einseitig lokalisiert und tritt mit
zunehmendem Lebensalter vermehrt auf. Die betroffenen Patienten sind zu
80 % weiblich.

3.3.2 Wie viele Patienten sind von krankhaften Veranderungen der Huftab-
duktoren betroffen?

Insgesamt wurden bei 158 von 500 Patienten (31,6 %) Signalveranderungen im
Bereich der Huftabduktoren festgestellt. Im 3 Tesla-Gerat waren 103 Patienten
(30,2 %) betroffen, im 1,5 Tesla-Gerat 55 Patienten (34,6 %). Der Unterschied
zwischen den beiden MRT-Geraten war nicht signifikant.
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Abb. 34
Verteilung der Patienten mit Signalveranderungen der Hiftabduktoren bezogen auf die Gesamtzahl der
untersuchten Patienten (n= 500)

3.3.3 Welche Patienten sind von krankhaften Veranderungen der Huftab-
duktoren betroffen?

Von den 158 Patienten, die Signalveranderungen der Hiftabduktoren aufwie-
sen, waren 109 weiblich (69,0 %) und 49 méannlich (31,0 %) (p< 0,001). Die
Pravalenz stieg kontinuierlich mit zunehmendem Lebensalter. Auf die Alters-
gruppe der Unter-40-J&hrigen entfielen 10 betroffene Patienten (6,3 %), auf die
der 40- bis 49-Jahrigen 26 Patienten (16,5 %), auf die der 50- bis 59-Jahrigen
30 Patienten (19,0 %), auf die der 60- bis 69-Jahrigen 44 Patienten (27,8 %)
und auf die der Uber-70-Jahrigen 48 Patienten (30,4 %). Hierbei zeigten sich
zwei deutliche Anstiege: in der Gruppe der 40- bis 49-Jahrigen und in der
Gruppe der 60- bis 69-Jahrigen (p< 0,001).
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Abb. 35
Geschlechter- und Altersgruppenverteilung der Patienten mit Signalveranderungen der Hiiftabduktoren
(n= 158)

Bezieht man die Zahlen der betroffenen Patienten auf das Kollektiv aller unter-
suchten Patienten unter Berilicksichtigung des Geschlechts und der Altersgrup-
pe ergibt sich folgende Verteilung.

Von den 252 mannlichen Patienten wiesen 49 eine Signalveranderung der
Huftabduktoren auf (19,4 %), von den 248 weiblichen Patienten 109 (44,0 %)
(p< 0,001).

Von den 94 Unter-40-Jahrigen waren 10 betroffen (10,6 %), von den 110 40-
bis 49-Jahrigen 26 (23,6 %), von den 103 50- bis 59-Jahrigen 30 (29,1 %), von
den 96 60- bis 69-Jahrigen 44 (45,8 %) und von den 97 Uber-70-Jahrigen 48
(49,5 %) (p< 0,001).
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Abb. 36

Geschlechter- und Altersgruppenverteilung der Patienten mit Signalveranderungen der Hiiftabduktoren
(n=500)

Fazit:

Krankhafte Veranderungen der Huftabduktoren betrafen Frauen im Verhéltnis
2:1, knapp die Halfte aller untersuchten Frauen zeigte einen auffalligen MRT-
Befund. Ein erster deutlicher Anstieg betraf die Altersgruppe der 40- bis 49-
Jahrigen, fast 60 % der Patienten mit Signalveranderungen waren tber 60 Jah-
re alt. In den Altersgruppen der 60- bis 69-Jahrigen und der Uber-70-Jahrigen
war jeweils knapp die Halfte der Patienten betroffen.

3.3.4 Kommen krankhafte Veranderungen der Huftabduktoren vermehrt ein-
oder beidseitig vor, gibt es eine Seitenpraferenz?

92 von 158 Patienten mit krankhaften Veranderungen im Bereich der Huftab-
duktoren waren einseitig betroffen (58,2 %), 66 beidseitig (41,8 %) (p= 0,044).
AuBerdem traten die krankhaften Veranderungen mit einer leichten rechtsseiti-
gen Praferenz auf (54,9 %), die jedoch keine Signifikanz erreichte.

55



Ergebnisse

100,0

80,0

60,0 54;9

Prozent

41,8
40,0

20,0

0,0 T T 1
einseitig beidseitig rechts links

Abb. 37

Verteilung der Lokalisation von Signalverdanderungen der Hiftabduktoren (n= 158)

Abb. 38
Linksseitige krankhafte Sehnenveranderung bei einer 74-jahrigen Patientin (Teilruptur des M. gluteus
medius: Pfeil) mit unauffalliger Sehne auf der Gegenseite (3 Tesla, T1 mit KM, koronar)

Betrachtet man das ein- oder beidseitige Auftreten der krankhaften Verande-
rungen getrennt nach Geschlechtern, waren die krankhaften Veranderungen bei
den ménnlichen Patienten haufiger einseitig lokalisiert (71,4 %) als bei den
weiblichen Patienten (52,3 %) (p= 0,024), bei denen die krankhafte Veréande-
rung zu jeweils etwa 50 % ein- oder beidseitig auftrat.

Hinsichtlich der Altersgruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede des
ein- oder beidseitigen Auftretens im Vergleich zur Gesamtverteilung.
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Abb. 39
Verteilung der Lokalisation der Signalverédnderungen der Hiftabduktoren unter Ber{icksichtigung des Ge-
schlechts (n= 158)

3.3.5 Welcher Muskel ist hauptséachlich von krankhaften Veranderungen der
Haftabduktoren betroffen?

Insgesamt wurden 284 Signalveranderungen in den Huftabduktoren detektiert,
wobei sich signifikante Unterschiede zwischen den MRT-Geréaten ergaben, die
folglich separat ausgewertet wurden. Sowohl der M. gluteus medius als auch
der M. gluteus minimus kamen als Lokalisation von Signalverdnderungen in
Frage, wodurch es 2000 Mdéglichkeiten fur Signalverdanderungen gab (2 Sehnen
pro Hufte, 2 Hiften pro Patient, 500 Patienten), 1364 im 3 Tesla-Gerat und 336
im 1,5 Tesla-Gerat. Im 3 Tesla-Gerat wurden schlieBlich 211 Signalverande-
rungen gefunden (15,5 %), im 1,5 Tesla-Gerat 73 (11,5 %) (p= 0,017).
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Abb. 40
Verteilung der Signalverédnderungen in den Hiftabduktoren in Abhangigkeit von den MRT-Geraten bezo-
gen auf die Gesamtzahl der Abduktorenmuskeln (n= 2000)

Die 211 Signalveranderungen im 3 Tesla-Gerat entfielen mit 131 Veranderun-
gen auf den M. gluteus medius (62,1 %), im M. gluteus minimus waren 80 Sig-
nalveranderungen auszumachen (37,9 %) (p= 0,001).

Hinsichtlich der isolierten oder kombinierten Betroffenheit der Abduktoren ergab
sich folgende Verteilung: 68 Signalveranderungen kamen im M. gluteus medius
allein vor (45,9 %), 17 im M. gluteus minimus allein (11,5 %) und 63 in beiden
Muskeln gleichzeitig (42,6 %) (p< 0,001).
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Abb. 41

Verteilung der Signalveranderungen in den Hiiftabduktoren hinsichtlich der einzelnen Muskeln (3 Tesla-
Gerat):

links krankhafte Verédnderung im M. gluteus medius (GMe) oder M. gluteus minimus (GMi), rechts krank-
hafte Veranderung nur im M. gluteus medius (GMe isol.), nur im M. gluteus minimus (GMi isol.) oder in
beiden Muskeln gleichzeitig (GMe + GMi)

Im 1,5 Tesla-Gerat konnten Signalveranderungen fast ausschlieBlich im M. glu-
teus medius gesehen werden (67 Signalveranderungen, 91,8 %), der M. glu-
teus minimus zeigte 6 pathologische Veranderungen (8,2 %) (p< 0,001).

Die Signalveranderungen traten nie allein im M. gluteus minimus auf, sie waren
zu 91,0 % im M. gluteus medius allein und zu 9,0 % in beiden Muskeln gleich-
zeitig lokalisiert (p< 0,001).

59



Ergebnisse

n=73 n=67
100,0 918 ¥* 91.0 * %
L] 1
80,0
. 60,0
[
[J]
N
o
% 40,0
20,0 :
8,2 ‘ 9,0
0,0
0,0 T - T T T - 1
GMe ges. GMi ges. GMe isol. GMi isol. GMe + GMi
Abb. 42

Verteilung der Signalveranderungen in den Hiftabduktoren hinsichtlich der einzelnen Muskeln (1,5 Tesla-
Gerat):

links krankhafte Verédnderung im M. gluteus medius (GMe) oder M. gluteus minimus (GMi), rechts krank-
hafte Veranderung nur im M. gluteus medius (GMe isol.), nur im M. gluteus minimus (GMi isol.) oder in
beiden Muskeln gleichzeitig (GMe + GMi)

Fazit:

Signalverédnderungen in den Huftabduktoren wurden h&ufiger im 3 Tesla-Gerat
erkannt. AuBerdem waren sie haufiger im M. gluteus medius lokalisiert, wobei
im 3 Tesla-Gerat oftmals eine gleichzeitige Betroffenheit beider Abduktoren zu
verzeichnen war, eine isolierte Betroffenheit des M. gluteus minimus hingegen

seltener.

In beiden MRT-Geréaten fanden sich keine signifikanten Unterschiede hinsicht-
lich der Muskelbetroffenheit zwischen Mannern und Frauen. Die Geschlechter-
und Altersgruppenverteilung entsprach darlber hinaus der Gesamtverteilung
der krankhaften Veranderungen der Huftabduktoren, d.h. weibliche Patienten
waren zu etwa zwei Dritteln betroffen und pathologische Veranderungen traten
mit kontinuierlicher Zunahme in héheren Altersgruppen auf.
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3.3.6 Welche Art von krankhafter Verdnderung liegt in den betroffenen Ab-

duktoren vor?

Die Signalveranderungen konnten insgesamt 307 pathologischen Féllen zuge-
ordnet werden. Ebenso wie bei der Verteilung der Signalveranderungen auf die
einzelnen Muskeln gab es auch bei dieser Fragestellung signifikante Unter-
schiede zwischen den MRT-Geraten mit daraus folgender separater Auswer-
tung.

Im 3 Tesla-Gerat zeigte sich 113 Mal eine Tendinose (56,8 %), 26 Mal eine
Teilruptur (13,1 %), 2 Mal eine vollstandige Sehnenruptur (1,0 %) und 19 Mal
eine Tendinitis calcarea (9,5 %). 19,6 % entfielen auf Bursitiden mit 1,0 % iso-
lierten Bursitiden (p< 0,001).
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Abb. 43
Verteilung der Arten der krankhaften Verédnderungen der Hiftabduktoren (3 Tesla-Geréat, n= 199). Tend.

calc.= Tendinitis calcarea, isol.= isolierte Bursitis trochanterica, begl.= Bursitis trochanterica bei Tendinose

Im 1,5 Tesla-Gerat waren die Signalveranderungen 65 Mal mit einer Tendinose
(60,2 %), 4 Mal mit einer Tendinitis calcarea (3,7 %) und 39 Mal mit einer Bursi-
tis trochanterica (36,2 %) mit 5,6 % isolierten Bursitiden vereinbar. Sehnen-
rupturen kamen nicht vor (p< 0,001).
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Abb. 44
Verteilung der Arten der krankhaften Veréanderungen der Hiftabduktoren (1,5 Tesla-Gerét, n= 108). Tend.
calc.= Tendinitis calcarea, isol.= isolierte Bursitis trochanterica, begl.= Bursitis trochanterica bei Tendinose

Fazit:

Krankhaft veranderte Hulftabduktoren waren am haufigsten von Tendinosen
betroffen, gefolgt von Bursitiden, wobei diese zum GroBteil gemeinsam mit
krankhaften Sehnenverédnderungen auftraten. Im 3 Tesla-Gerdt waren
Teilrupturen zu identifizieren und folgten gréBenmafig. Kalzifizierungen der Ab-
duktorensehnen traten selten auf, vollstdndige Rupturen waren ein Ausnahme-
befund.

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den oben beschrie-
benen Verteilungen und den Verteilungen in Betrachtung der einzelnen Mus-
keln.
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Abb. 45

Komplettruptur der Gluteus-Medius-Sehne rechts mit Retraktion (Pfeil) bei einem 84-jahrigen Patienten (3
Tesla, T1 mit KM, koronar)

3.3.6.1 Tendinose

Bei der Geschlechter- und Altersgruppenverteilung der Tendinose zeigten sich
ahnliche Verhéltnisse wie in der Verteilung der krankhaften Verédnderungen ins-
gesamt. Weibliche Patienten machten etwas mehr als zwei Drittel der Betroffe-
nen aus und der Anteil der Betroffenen in den Altersgruppen stieg beinahe kon-
tinuierlich mit zunehmendem Alter, wobei in der Altersgruppe der 50- bis 59-
Jahrigen ein niedrigerer Anteil (17,4 %) zu vermerken war als in der vorherge-
henden Altersgruppe, in der ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen war (von
6,7 % auf 19,1 %) (p< 0,001).

63



Ergebnisse

100,0
* %
| —
80,0 70,8
< 60,0
(=
R
° * %
e 40,0 : -
29,2 6.4 30,3
19,1
20,0 - 17,4
6,7 I I
0,0 n T - T T T T
m w <40 40-49 50-59 60-69 >70

Geschlecht und Altersgruppen (in Jahren)

Abb. 46

Geschlechter- und Altersgruppenverteilung der Tendinose (n= 178)

Abb. 47

Tendinose der Gluteus-Medius-Sehne links bei einem 62-jahrigen Patienten: hyperintense Sehnenveran-
derungen bei klarer Abgrenzbarkeit (Pfeil; 3 Tesla, PDW SPAIR, koronar)
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Abb. 48
Tendinose der Gluteus-Medius-Sehne links bei einem 62-jahrigen Patienten: hyperintense Sehnenveran-
derungen bei klarer Abgrenzbarkeit (Pfeil; 3 Tesla, PDW SPAIR, axial)

3.3.6.2 Teilrupturen

Signalverédnderungen der Huftabduktoren wurden als Teilrupturen interpretiert,
wenn zusammen mit der Hyperintensitdt eine schlechte Abgrenzbarkeit der
Sehne vorlag. Diese Beurteilung war nur im 3 Tesla-Gerat zuverlassig zu tref-
fen.
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Abb. 49
Teilruptur der Gluteus-Minimus-Sehne links bei einer 61-jahrigen Patientin: schlechte Abgrenzbarkeit des
Sehnenverlaufs und Hyperintensitét der Sehne (Pfeil) (3 Tesla, PDW SPAIR, koronar)
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Abb. 50
Teilruptur der Gluteus-Minimus-Sehne links (Pfeil) bei einer 61-jahrigen Patientin (3 Tesla, PDW SPAIR,
axial)

Patienten mit einer Teilruptur waren zu 85,7 % weiblich und zu 14,3 % mannlich
(p< 0,01), Frauen waren von Teilrupturen jedoch nicht signifikant haufiger be-

troffen als von krankhaften Veranderungen insgesamt.

Bei Unter-40-Jahrigen kamen keine Teilrupturen vor, der erste sprunghafte An-
stieg erfolgte in der Altersgruppe der 50- bis 59-dahrigen mit 21,4 %, ein zweiter
deutlicher Anstieg in der Altersgruppe der Uber-70-Jahrigen, auf die 50,0 % der
Teilrupturen entfielen (p< 0,001).
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Abb. 51

Geschlechter- und Altersverteilung von Teilrupturen der Abduktorensehnen (n= 28)

Die Teilrupturen waren fast ausschlieBlich einseitig lokalisiert (96,3 %) (p<

0,001) und etwas haufiger links (53,6 %) ohne hierbei Signifikanzniveau zu er-
reichen.

100,0 963 .
* %
80,0
- 60,0 53,6
o 46,4
<
400
20,0
3,7
0’0 || H
einseitig beidseitig rechts links

Abb. 52

Verteilung der Lokalisation von Teilrupturen der Abduktorensehnen (n= 28)

68



Ergebnisse

Der M. gluteus medius war mit 20 Teilrupturen (71,4 %) deutlich haufiger betrof-
fen als der M. gluteus minimus (28,6 %) (p= 0,001).
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Abb. 53
Verteilung der Teilrupturen auf die einzelnen Muskeln (n= 28)

3.3.6.3 Tendinitis calcarea

Tendenziell entsprachen auch die Verhaltnisse in Bezug auf die Tendinitis cal-
carea den Gesamtverhaltnissen mit einer Uberwiegenden Betroffenheit von
weiblichen Patienten und einer Zunahme der krankhaften Verénderungen in
steigenden Altersgruppen, jedoch konnte hier keine Signifikanz in der Ge-
schlechterverteilung erreicht werden und die Altersgruppenverteilung (p= 0,003)
zeigte keinen streng kontinuierlichen Anstieg. Die gréBte Beteiligung entfiel mit
43,5 % auf die Altersgruppe der Uber-70-J&hrigen und mit 30,4 % auf die der
50- bis 59-Jahrigen. Unter-40 Jahrige waren nicht betroffen.

69



Ergebnisse

100,0 z
80,0
652 |
= 60,0 i *k
S r 1
o 43,5
& 34,8
40,0 304
21,7
20,0
0,0 ' [
m w <40  40-49 50-59 60-69  >70

Geschlecht und Altersgruppen (in Jahren)

Abb. 54

Geschlechter- und Altersgruppenverteilung der Tendinitis calcarea (n= 23)

Zwar kam die Tendinitis calcarea etwas haufiger im M. gluteus medius vor, er-

reichte dabei jedoch kein Signifikanzniveau.

100,0

80,0

58,3

60,0

Prozent

40,0

20,0

0,0
M. gluteus medius M. gluteus minimus

betroffener Muskel

Abb. 55

Verteilung der Tendinitis calcarea bzgl. der betroffenen Muskeln (n= 23)
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Abb. 56
Tendinitis calcarea rechts bei einer 69-jahrigen Patientin: Kalkdepot mit Umgebungsddem (Pfeil) (3 Tesla,
PDW SPAIR, koronar)
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Abb. 57

Tendinitis calcarea rechts bei einer 69-jahrigen Patientin: Kalkdepot mit Umgebungsddem (Pfeil) (3 Tesla,
PDW SPAIR, axial)

3.3.7 Beobachtungen zur Sehnenmorphologie

Im 3 Tesla-Gerat war es moglich, die Morphologie der krankhaft veranderten
Abduktorensehnen hinsichtlich der Intensitat des Signals, dessen Form, einer
moglichen Verbreiterung der Sehne sowie einer schlechten Abgrenzbarkeit der-
selben naher zu beschreiben.

Die Signalveranderungen waren fast ausschlieBlich als leicht zu bezeichnen
(195 Signalveranderungen, 95,3 %), lediglich 10 Signalveranderungen waren

deutlich (4,7 %) (p< 0,001).
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Die Form der Veranderungen zeigte sich zu 56,1 % linear, zu 27,3 % lokal und
zu 16,6 % diffus (p< 0,001).

33 veranderte Sehnen waren zusatzlich verbreitert (15,6 %), 28 waren in ihrem
Verlauf schlecht abgrenzbar (13,3 %).
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Abb. 58
Verteilungen der Auspragung der Signalveréanderung in der Sehne (leicht, schwer), der Form der Signal-
veranderung (lokal, linear, diffus), der Verbreiterung und der schlechten Abgrenzbarkeit der Sehne

3.3.7.1 Zusammenhang zwischen der Form der Signalverdnderung und einer

Verbreiterung bzw. schlechten Abgrenzbarkeit

Abduktorensehnen, die zwar eine Signalveranderung aufwiesen, aber schmal
verliefen, zeigten ganz Uberwiegend eine lineare Signalveranderung (61,7 %),
zu beinahe einem Dirittel (30,3 %) eine lokale Veranderung und zu 7,4 % eine
diffuse Veranderung (p< 0,001).

Bei Sehnen mit verandertem Signal und einer zusatzlichen Verbreiterung ver-
hielt es sich anders mit der Form der Signalveranderung, sie war zum gréfBten
Teil diffus (51,5 %), dann linear (36,4 %) und selten lokal (12,1 %) (p< 0,001).
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Schlecht abgrenzbare Sehnen zeigten eine ahnliche Verteilung der Signalform
wie die verbreiterten Sehnen (55,6 % diffus, 29,6 % linear, 14,8 % lokal) (p<
0,001).
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Abb. 59

Zusammenhang zwischen der Form der Signalveranderungen der Abduktorensehnen und einer Verbreite-
rung bzw. einer schlechten Abgrenzbarkeit

3.3.7.2 Zusammenhang zwischen der Intensitat der Signalveranderung und

ihrer Form

Im Hinblick auf die Signalform bei leicht oder deutlich verédnderten Sehnen
ergaben sich unterschiedliche Verteilungen. In ihrem Signal leicht verédnderte
Sehnen zeigten Uberwiegend eine lineare Form (57,4 %), dann eine lokale
Form (27,7 %) und schlieBlich eine diffuse Form (14,9 %) (p= 0,014).

Sehnen mit einer starken Signalverédnderung wiesen diese zum gréBten Teil in
diffuser Form (50,0 %), dann in linearer Form (30,0 %) und schlieBlich in lokaler
Form auf (20,0 %) (p= 0,014).

74



Ergebnisse

100,0 n=195 n=10
80,0
*
¥
57,4 )
..g 60,0 50,0
) m lokal
& 40,0 277 300 linear
: 20,0 | diffus
20,0 -
0,0 -

leicht schwer
Schweregrad des Signals

Abb. 60

Zusammenhang zwischen der Form der Signalveranderung und ihrer Auspréagung

3.3.7.3 Zusammenhang zwischen der Form der Signalverdnderung und einer
Kalzifizierung

Kalzifizierte Abduktorensehnen zeigten zu 47,4 % eine lokale Signalverande-
rung und zu jeweils 26,3 % eine lineare oder diffuse Form. Die Signalverande-
rungen von Sehnen ohne Kalzifizierung waren zu 59,1 % linear, zu 25,3 % lokal
und zu 15,6 % diffus (p= 0,022).
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Abb. 61
Zusammenhang zwischen der Form der Signalverdnderung der Abduktorensehnen und einer gleichzeiti-
gen Kalzifizierung

In den oben beschriebenen Auswertungen gab es keine signifikanten Unter-
schiede zwischen M. gluteus medius und M. gluteus minimus.

Die Signalveranderungen in den Huiftabduktoren waren zum Grofteil leicht mit
einer linearen Form. Schlecht abgrenzbare, verbreiterte und deutliche Signal-
veranderungen zeigten hingegen Uberwiegend eine diffuse Form. Sehnen mit

einer Kalzifizierung zeigten meistens eine lokale Signalveranderung.
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Abb. 62
Tendinose der Gluteus-Medius-Sehne rechts (Pfeil) mit linearer Hyperintensitat bei einer 76-jahrigen Pati-
entin (3 Tesla, PDW SPAIR, koronar)

Abb. 63
Tendinitis calcarea (Pfeil) mit lokaler Hyperintensitat bei einer 72-jahrigen Patientin (3 Tesla, PDW SPAIR,
koronar)
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3.4 Zusammenhang zwischen intraartikuldren und periartikularen krankhaften

Verdnderungen

3.4.1 Intraartikulare krankhafte Veranderungen insgesamt

Es konnten 334 intraartikulare Veranderungen des Huftgelenks festgestellt wer-
den, bei denen es sich um Gelenkerglsse, arthrotische Veranderungen, me-
chanische Deformitaten oder eine Kombination davon handelte. Es konnte hier-
bei ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von intraartikularen und periar-
tikularen krankhaften Veranderungen hergestellt werden. 62 intraartikulare Ver-
anderungen des Hiftgelenks traten zusammen mit periartikuldren Veranderun-
gen der Huftabduktoren auf (63,3 %), in 36 Fallen kamen intraartikulare Veran-
derungen auf einer Kérperseite mit periartikularen Veranderungen auf der kont-
ralateralen Kérperseite vor (36,7 %) (C= 0,437).
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Abb. 64
Verteilung des seitengleichen bzw. seitendifferenten Auftretens von intraartikuldren krankhaften Verande-
rungen insgesamt bezogen auf periartikulare krankhafte Verdnderungen (n= 98)

Im 3 Tesla-Gerat wiesen 250 von 682 Huften intraartikulare Veranderungen auf
(36,7 %), im 1,5 Tesla-Gerat waren es mit 84 von 318 (26,4 %) deutlich weniger
(p=0,001).
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Abb. 65

Verteilung der intraartikuldren krankhaften Verdnderungen insgesamt unter Berlicksichtigung des MRT-
Gerates (n= 1000)

Intraartikulare Veranderungen der Hulfte verteilten sich etwa gleich haufig auf
Frauen und Ménner: 48,5 % Méanner, 51,5 % Frauen. Es zeigte sich eine deutli-
che Zunahme der Betroffenen in der Altersgruppe der 40- bis 49-Jahrigen, im
weiteren Verlauf lagen die Anteile bei jeweils etwa 22% (p= 0,004).
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Abb. 66
Geschlechter- und Altersgruppenverteilung von intraartikularen krankhaften Veranderungen insgesamt
(n=334)

Berlcksichtigt man bei der Altersverteilung, dass mechanische Deformitaten
bereits in jingerem Alter auftreten und entfernt diese Untergruppe aus der Ge-
samtheit der artikularen krankhaften Veranderungen, zeigte sich ein jeweiliger
deutlicher Anstieg der artikuldren krankhaften Veranderungen in den Alters-
gruppen der 40- bis 49- (von 3,8 % auf 12,9 %) und der 50- bis 59-Jahrigen
(von 12,9 % auf 25,7 %) mit in der Folge etwa gleich bleibenden Anteilen von
etwa 29 % (p< 0,001).
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Abb. 67

Geschlechter- und Altersgruppenverteilung von intraartikuléaren krankhaften Veranderungen ohne mecha-
nische Deformitaten (n=210)

Intraartikulare Veranderungen des Huftgelenks waren etwa gleich haufig ein-

und beidseitig sowie rechts und links lokalisiert.
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Abb. 68

Verteilung der Lokalisation der intraartikularen Veranderungen des Huftgelenks (n= 334)
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Im 3 Tesla-Gerat waren Coxarthrosen die haufigste Art der intraartikularen
krankhaften Veranderungen (39,2 %), gefolgt von Gelenkerglissen des Hiftge-
lenks (32,6 %) und schlieBlich Deformitédten von mechanischer Bedeutung (28,2
%), d.h. Coxa valga, Coxa vara, Huftdysplasie, femoroacetabulares Impinge-
ment. Im 1,5 Tesla-Gerat kamen Gelenkergiisse am haufigsten vor (40,4 %),
dann Coxarthrosen (36,8 %) und zum Schluss mechanische Deformitaten (22,8
%).

Weder im Vergleich der beiden MRT-Gerate noch im Vergleich der Arten der

krankhaften Veranderungen untereinander wurde Signifikanzniveau erreicht.
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Abb. 69

Verteilung der Arten der artikularen krankhaften Veranderungen in Abhangigkeit der MRT-Gerate

Intraartikuldre Veranderungen des Huftgelenks traten h&ufiger zusammen mit
krankhaften Veranderungen der Hiftabduktoren auf als auf deren Gegenseite.
Sie betrafen Manner und Frauen zu gleichen Teilen und nahmen mit steigen-
dem Alter zu, wobei sie jeweils deutliche Anstiege in den Altersgruppen der 40-
bis 49-Jahrigen und der 50- bis 59-Jahrigen zeigten. Die intraartikularen krank-

haften Verédnderungen waren gleich haufig ein- und beidseitig sowie rechts und
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links lokalisiert. Coxarthrosen und Gelenkerglisse machten den gréten Teil der

Veranderungen aus.
3.4.2 Ergusse des Huftgelenks

Bei 159 Patienten wurden Erglsse im Huftgelenk gefunden. Sie kamen haufiger
auf der Korperseite vor, die ebenso von periartikularen Veranderungen betrof-
fen war (57,1 % vs. 42,9 %) (C= 0,328).
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Abb. 70
Verteilung von seitengleichem bzw. seitendifferenten Auftreten von Gelenkergiissen der Hifte zu periarti-
kuldren Veranderungen (n= 56)

GelenkergUsse traten haufiger bei weiblichen Patienten auf (56,6 %) und zeig-
ten steigende Anteile in den Altersgruppen bis zu den 50- bis 59- und 60- bis
69-Jahrigen (26,4 % und 28,3 %) mit einem leichten Abfall in der letzten Alters-
gruppe auf 22,0 % (p< 0,001).
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Abb. 71

Geschlechter- und Altersgruppenverteilung von Gelenkerglssen der Hifte (n= 159)

Die Huftgelenksergisse waren ganz Uberwiegend einseitig lokalisiert (83,1 %)

(p< 0,001), zeigten jedoch keinen Unterschied zwischen rechtsseitigem und
linksseitigem Auftreten.
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Abb. 72

Verteilung der Lokalisation von Gelenkerglssen der Hifte (n= 159)
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Erglsse des Huftgelenks betrafen haufiger weibliche Patienten und Patienten
im mittleren bis héheren Lebensalter und waren hauptsachlich einseitig lokali-
siert. Sie traten haufiger in Kombination mit krankhaften Verédnderungen der
Hlftabduktoren auf.

Abb. 73
Kleiner Hiftgelenkserguss (Pfeil) bei einer 50-jahrigen Patientin (3 Tesla, T1 mit KM, koronar)

3.4.3 Coxarthrosen

178 der untersuchten Patienten zeigten unterschiedliche Stadien einer Coxarth-
rose. Diese trat mit 38 Fallen haufiger auf der Korperseite einer periartikularen
Veranderung auf (64,4 %) (C= 0,353).
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Abb. 74
Verteilung von seitengleichem bzw. seitendifferenten Auftreten von Coxarthrosen zu periartikularen Ver-
anderungen (n=59)

Zwischen mannlichen und weiblichen Patienten ergaben sich keine signifikan-
ten Unterschiede in Bezug auf die Coxarthrose, in der Altersgruppenverteilung
waren 2 sprunghafte Anstiege in der Altersgruppe der 40- bis 49-Jahrigen (von
2,8 % auf 14,0 %) und der 50- bis 59-Jahrigen (von 14,0 % auf 26,4 %) zu ver-
zeichnen. In den folgenden Altersgruppen blieben die Anteile in etwa stabil bei
29,2 % und 27,5 % (p< 0,001).
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Abb. 75

Geschlechter- und Altersgruppenverteilung von Coxarthrosen (n= 178)

In der Betrachtung der Lokalisation der Coxarthrosen zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen einseitigem und beidseitigen Auftreten oder
rechts- und linksseitigem Auftreten.
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Abb. 76

Verteilung der Lokalisation von Coxarthrosen (n= 178)
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Coxarthrosen waren haufiger auf derselben Seite wie auch krankhafte Verande-
rungen der Hiftabduktoren zu finden.

3.4.4 Arthrosegrade der Coxarthrose

Bei drei Arthrosegraden ergab sich ein signifikanter Zusammenhang mit dem
seitengleichen Auftreten von periartikuldren Veranderungen: Grad 0 (72,5 %),
Grad | (68,8 %) und Grad Il (88,9 %).
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seitendiff.
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27,5 31,3 58,3 11,1 50,0
0,0 n T T T T 1
0 | Il 1 \Y)
Arthrose-Grad
Abb. 77

Verteilung von seitengleichem bzw. seitendifferenten Auftreten von Arthrosegraden zu periartikularen
Veranderungen

Von den 178 Patienten mit einer Coxarthrose wiesen 93 Arthrosegrad | auf
(52,2 %), 41 Arthrosegrad Il (23,0 %), 21 Arthrosegrad Il (11,8 %) und 23 Arth-
rosegrad IV (12,9 %).
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Abb. 78
Verteilung der Arthrosegrade (n= 178)

Abb. 79

Coxarthrose links Grad Il bei einer 60-jahrigen, weiblichen Patientin: angedeutete Knorpelminderung,
Knochenmarkédem im Huftkopf, Abstitzungsreaktion im Acetabulum, Gelenkerguss (3 Tesla, T1 + KM,
koronar)
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Abb. 80
Coxarthrose links Grad IV bei einer 69-jahrigen, weiblichen Patientin: vollstandiger Knorpelverlust, Kno-
chenmarkédem im Huftkopf, Abstiitzungsreaktion im Acetabulum, Gelenkerguss (3 Tesla, T1 + KM, koro-

nar)

Bei zwei Arthrosegraden wurde ein signifikanter Unterschied in der Verteilung
zwischen mannlichen und weiblichen Patienten erreicht. Von Arthrosegrad |
waren vergleichsweise mehr Frauen (67,7 %) (p= 0,023) betroffen, von Arthro-
segrad Il hingegen mehr Manner (68,3 %) (p= 0,012).
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Abb. 81

Geschlechterverteilung der Arthrosegrade (n= 1000)

3.4.5 Mechanische Deformitaten

Bei 124 Patienten wurde eine Form der mechanischen Deformitat (Coxa valga,
Coxa vara, Huftdysplasie, femoroacetabuldres Impingement) festgestellt. Diese
trat mit 63,6 % haufiger auf derselben Seite auf wie periartikulare Veranderun-
gen (C=0,221).
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Abb. 82

Verteilung von seitengleichem bzw. seitendifferenten Auftreten von mechanischen Deformitaten zu periar-
tikularen Verénderungen (n= 22)

Formen der mechanischen Deformitaten traten haufiger bei Frauen auf (62,1 %)
(p= 0,003). Im Gegensatz zu den Ubrigen artikularen Veranderungen kon-
zentrierten sich mechanische Deformitédten auf die unteren Altersgruppen (je-
weils etwa 30 % bei den Unter-40-Jahrigen und den 40- bis 49-Jahrigen) und
nahmen in der Folge in ihrem Anteil stetig ab (p< 0,001).
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Abb. 83

Geschlechter- und Altersgruppenverteilung von mechanischen Deformitaten (n= 124)

Auch die Verteilung der Lokalisation der mechanischen Deformitaten wies Be-

sonderheiten auf, sie traten haufiger beidseits und haufiger links auf.
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Abb. 84

Verteilung der Lokalisation von mechanischen Deformitéten (n= 124)

93



Ergebnisse

Mechanische Deformitaten der Hifte betrafen Gberwiegend Frauen und Patien-
ten in jingerem Alter. Sie zeigten ein gehauftes Auftreten auf der Seite von
krankhaften Veranderungen der Hiftabduktoren.

3.4.6 Trochanter-Hochstand

Insgesamt konnten 85 Mal Hochstdnde des Trochanter major gesehen werden
(d.h. die Spitze des Trochanters lag deutlich oberhalb der Hiftkopfmitte). Sie
traten haufiger zusammen mit periartikularen Veranderungen auf (66,7 %) (C=
0,188).
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Abb. 85
Verteilung von seitengleichem bzw. seitendifferenten Auftreten von Hochstadnden des Trochanter major zu
periartikuldren Verédnderungen (n= 15)

Frauen waren deutlich haufiger betroffen als Manner (68,2 % vs. 31,8 %) (p<
0,001), die Altersverteilung entsprach in etwas derjenigen der mechanischen
Deformitaten. Mit zunehmendem Alter sank der Anteil der betroffenen Alters-
gruppe mit einem sehr leichten Anstieg bei den Uber-70-J&hrigen (p= 0,002).
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Abb. 86

Geschlechter- und Altersgruppenverteilung von Hochsténden des Trochanter major (n= 85)

Trochanter-Hochstande waren etwas haufiger beidseits und links lokalisiert oh-
ne Signifikanz.
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Abb. 87

Verteilung der Lokalisation von Hochstédnden des Trochanter major (n= 85)
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3.4.7 Muskelatrophie

68 Patienten wiesen eine Atrophie des M. gluteus medius und/ oder M. gluteus
minimus auf, die deutlich haufiger auf der von Abduktorenveranderungen be-
troffenen Huftseite auftrat (80,0 %) (C= 0,324). Allerdings muss hier beriicksich-
tigt werden, dass eine Muskelatrophie nur sehr eingeschrankt als Hinweis auf
eine Lasion der Abduktoren herangezogen werden kann, da sie auch bei éalte-
ren Patienten, mangelnder Bewegung, peripherer Neuropathie und Arthrose
auftritt.”
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Abb. 88

Verteilung von seitengleichem bzw. seitendifferenten Auftreten von Muskelatrophien zu periartikularen

Verénderungen (n= 40)

Weibliche Patienten waren Uberwiegend betroffen (82,4 %), der Anteil der be-
troffenen Altersgruppe stieg jeweils sprunghaft ab der Altersgruppe der 50- bis
59-Jahrigen (von 1,5 % auf 10,3 % auf 38,2 %) (p< 0,001).
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Abb. 89
Geschlechter- und Altersgruppenverteilung von Muskelatrophien (n= 68)

Bzgl. der Lokalisation der Muskelatrophien ergaben sich keine signifikanten Un-
terschiede.
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Abb. 90

Verteilung der Lokalisation von Muskelatrophien (n= 68)
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Muskelatrophien betrafen hauptsachlich weibliche Patienten und Patienten im
hohen Lebensalter, sie traten haufiger im Zusammenhang mit krankhaften Ver-
anderungen der Huftabduktoren auf.

Abb. 91

Deutliche Atrophie der Huftabduktoren (Pfeil) bei einer 74-jahrigen weiblichen Patientin (zur genauen Diffe-
renzierung wird eine zweite Ebene bendtigt) mit Hyperintensitat und Volumenverlust des betroffenen Mus-
kels (3 Tesla, T1, koronar)

3.4.8 Trochanterosteophyten

Trochanterosteophyten kamen bei zehn Patienten vor und zwar fast immer auf
der Hiftseite, die auch Veranderungen der Abduktoren aufwies (C= 0,176).
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Abb. 92

Verteilung von seitengleichem bzw. seitendifferenten Auftreten von Trochanterosteophyten zu periartikul&-
ren Veranderungen (n= 10)

Zwischen Mannern und Frauen konnte in Bezug auf das Vorkommen von Tro-
chanterosteophyten kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die Os-
teophyten kamen zu 38,5 % in der Altersgruppe der 60- bis 69-Jahrigen vor und
zu 53,8 % bei den Uber-70-Jahrigen (p= 0,002).
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Abb. 93
Geschlechter- und Altersgruppenverteilung von Trochanterosteophyten (n= 10)
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Die Osteophyten waren haufiger einseitig und rechts zu finden, erreichten aber
hierbei aufgrund der geringen Gesamtzahl keine Signifikanz.

100,0

80,0 70,0 714

60,0

Prozent

40,0
30,0 28,6

20,0

0,0
einseitig beidseitig rechts links

Abb. 94

Verteilung der Lokalisation von Trochanter-Osteophyten (n= 10)

Osteophyten im Bereich des Trochanter major zeigten einen deutlichen Zu-
sammenhang mit gleichseitigen krankhaften Veranderungen der Huftab-
duktoren. Zudem betrafen sie hauptsachlich Patienten im hohen Lebensalter.
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Abb. 95
Trochanterosteophyt links (Pfeil) bei einer 74-jahrigen weiblichen Patientin (3 Tesla, T1 TSE, koronar)

3.4.9 Huft-TEP

Unter den Patienten waren nur 12 Trager einer jeweils einseitigen Huft-TEP,
sodass keine eindeutige Aussage getroffen werden kann, ob ein Zusammen-

hang mit Abduktorenveranderungen besteht.
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Abb. 96
Verteilung von seitengleichem bzw. seitendifferenten Auftreten einer Hiift-TEP zu periartikularen Verande-
rungen (n=12)

Fazit:

Die Auswertungen ergaben insgesamt einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen dem Auftreten von intraartikularen Verédnderungen des Huiftgelenks und
krankhaften Veranderungen der Hiftabduktoren. Alle intraartikularen Verande-
rungen traten haufiger auf der Hiftseite mit periartikularen Veranderungen auf,
erreichten dabei jedoch aufgrund der teilweise niedrigen Gesamtzahlen nicht
immer das Signifikanzniveau. Am starksten war der Zusammenhang mit periar-
tikularen Veranderungen bei Coxarthrosen (signifikant), Gelenkergiissen und
Muskelatrophien (signifikant) ausgepragt. Zudem war auch das gemeinsame
Auftreten mit Trochanterosteophyten signifikant.
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3.5 Unterschiede zwischen den MRT-Geréaten

Waéhrend der Auswertung ergaben sich unerwartete Unterschiede zwischen den
MRT-Geraten mit 3 Tesla und dem 1,5 Tesla-Gerat.

3.5.1 Huftabduktoren

Hinsichtlich der relativen Anzahl der Patienten mit einer krankhaften Verande-
rung der Hiuftabduktoren gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Geraten (23,8 vs. 23,6 %). Allerdings wurden im 3 Tesla-Gerat insgesamt mehr
Signalveranderungen erkannt (15,5 vs. 11,5 %) (p= 0,017).
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Abb. 97

Verteilung der Abduktorenveranderungen in Abhéngigkeit vom MRT-Gerat (n= 1000)
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Abb. 98
Verteilung der Signalveranderungen in den Hiiftabduktoren in Abhangigkeit vom MRT-Geréat (n= 2000)

Deutliche Differenzen zeigten sich in den unten gekennzeichneten Kategorien.
Bursitiden wurden haufiger im 1,5 Tesla-Gerat gesehen (30,6 vs. 18,6 % (p<
0,001)), dies betraf sowohl die isoliert vorkommenden Bursitiden als auch die,
die gleichzeitig mit einer krankhaften Sehnenveranderung auftraten. Im 3 Tesla-
Gerat kamen Rupturen (1,0 %) und Teilrupturen (13,1 %) vor (Ab. 63 und 64),
die im 1,5 Tesla-Gerat nicht gesehen wurden (p< 0,001).

Der M. gluteus minimus war im 3 Tesla-Gerat haufiger von Signalveranderun-
gen betroffen, sowohl insgesamt (37,9 vs. 8,2 %) (p< 0,001), als auch isoliert
(11,5 vs. 0,0 %) (p= 0,005) und in Kombination mit dem M. gluteus medius
(42,6 vs. 9 %) (p< 0,001). Im 1,5 Tesla-Gerat entfielen die Signalverdnderungen
fast ausschlieBlich auf den M. gluteus medius allein (91,8 %) (p< 0,001).
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Verteilung der Arten der krankhaften Verénderung der Hiftabduktoren in Abhangigkeit vom MRT-Gerat
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Verteilung der Bursitis trochanterica in Abhangigkeit vom MRT-Gerét (n= 1000)
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Verteilung der Signalveranderungen in den Hiftabduktoren auf die einzelnen Muskeln in Abhangigkeit
vom MRT-Geréat

3.5.2 Intraartikulare Veranderungen

Insgesamt wurden im 3 Tesla-Gerat sehr viel mehr intraartikulare Veranderun-
gen erkannt (36,7 vs. 26,4 %) (p= 0,001), wobei diese Differenz in den Merkma-
len Arthrose (p= 0,010), mechanische Deformitat (p= 0,006) und Trochanter-
Hochstand (p= 0,015) sowie Muskelatrophie (p= 0,040) signifikant war.
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Verteilung der intraartikulédren Veranderungen in Abhangigkeit vom MRT-Gerat (n= 1000)
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Verteilung der intraartikulédren Veranderungen in Abhangigkeit vom MRT-Geréat (n= 1000)
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4 Diskussion

4.1 Die ,Bursitis trochanterica“ als reaktives Geschehen

Insgesamt waren 224 von 1000 Huften (22,4 %) von krankhaften Veranderun-
gen im Ansatzbereich der Hiftabduktoren betroffen. Nur 8 von 1000 untersuch-
ten Huften (0,8 %) zeigten eine isolierte Bursitis trochanterica ohne begleitende
Veranderungen der umgebenden Weichgewebe. Der Anteil der Bursitiden an
den krankhaften Veranderungen betrug 32,9 % (78), allerdings kamen 89,7 %
(70) von ihnen nicht isoliert, sondern begleitend zu einer krankhaften Sehnen-
veranderung vor und kénnen somit als reaktive Bursitiden interpretiert werden.
Diese Beobachtungen zeigen, dass die im Klinik- und Praxisalltag haufig diag-
nostizierte ,Bursitis trochanterica“ nur selten ohne begleitende Sehnenverande-
rungen vorkommt. Es ist anzunehmen, dass die Diagnose ,Bursitis trochanteri-
ca“ die krankhaften Veranderungen im Bereich des Trochanter major in der

Uberwiegenden Zahl der Félle nur unzureichend beschreibt bzw. erfasst.

Umgekehrt kamen krankhafte Veranderungen im Trochanterbereich in 65 % der
Huftgelenke ohne abbildbare Bursitis trochanterica vor. Sehnenveranderungen
sind also keineswegs regelhaft von einer Bursitis begleitet, nadmlich nur bei
35%, wahrend sich in 65% der Falle die Sehnenveranderungen ohne Bursitis
prasentierte. Umgekehrt ist die Bursitis ganz Uberwiegend mit einer Sehnenalte-
ration vergesellschaftet (90%).
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links: Bestanden krankhafte Verédnderungen im Bereich der Abduktorensehnen (223 Félle), lie3 sich bei 78
Fallen (35 %) gleichzeitig eine Bursitis nachweisen.

rechts: Bestand eine Bursitis (78 Falle), lieBen sich bei 70 Fallen (90 %) gleichzeitig krankhafte Verande-
rungen im Bereich der Abduktorensehnen nachweisen.

Sieht man von Bursitiden durch direktes Anpralltrauma oder repetitive Kom-
pression, systemisch-rheumatische Synovialitiden und sehr seltene tumordse
Krankheiten ab, gelten Bursitiden als reaktive Begleiterscheinung ganz unter-
schiedlicher lokaler Alterationen: Knochensporne, Knochendeformitaten, Seh-
nendegeneration und — ruptur, Sehnenkalzifikation etc. Im klinischen Alltag wird
die Bursitis trochanterica jedoch meist als Krankheit sui generis aufgefasst, die
Suche nach zugrundeliegenden Ursachen unterbleibt dementsprechend Ctber-

wiegend.**

In bisherigen Publikationen zu den Huftabduktoren schwanken die Aussagen

zur Haufigkeit von Bursitiden stark, aber Einigkeit herrscht darin, dass die Bursi-

21,25

tiden fast ausschlieBlich als Begleiterscheinungen von Tendinosen und

ganz besonders von Rupturen auftreten.”%*%

Von Raman® wurde der Zusammenhang zwischen Rheumatoider Arthritis und

Bursitis trochanterica untersucht. 15 % der Patienten mit RA und Hiftschmer-
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zen waren von einer Bursitis betroffen, die als primar entziindlich-rheumatisch
interpretiert wurde. Die Huftabduktoren fanden hier jedoch keine Bertcksichti-

gung in der Beurteilung.

Erste Aufzeichnungen Uber eine Auseinandersetzung mit Schmerzen im Be-
reich des Trochanter major stammen von Stegemann aus dem Jahr 1923. Er
identifizierte den Trochanter major als Ausgangspunkt fir Beschwerden in der
seitlichen Huftregion, wobei er eine Bursitis trochanterica als Schmerzursache
annahm. AuBerdem verglich er in Bezug auf die Tendinosis calcarea Schulter

und Huifte.*®

Bereits 1958 wurde die Diagnose Bursitis trochanterica als Krankheit sui gene-
ris kritisch betrachtet. Fiir Carpenter'® war die Diagnose unprazise; er machte
darauf aufmerksam, dass auch Kalzifizierungen und chronisch-degenerative
Lasionen der Sehnen mit Mikrotraumen und Entziindungsreaktionen zu
Schmerzsymptomen im Bereich des Trochanter major fihren kénnen. Zeitgleich
sprach Leonard*” von einem ,Trochanter-Syndrom* und wies diesem die drei
Entitadten kalzifizierende Tendinitis, nicht-kalzifizierende Tendinitis und Bursitis

ZU.

1961 filhrte Gordon®* diese Gedanken weiter aus. Auch er ordnete die Bursitis
trochanterica als sekundare Reaktion auf kleine Verletzungen oder wiederholte
Mikrotraumen der Abduktorensehnen mit nachfolgenden degenerativen Veran-
derungen ein. Ein besonderes Augenmerk legte er auf die Entstehung von Kal-
zifizierungen, wobei er zwischen der Schulter und der Hufte verglich. Die Bursi-
tis entstehe als entziindliche Reaktion der Umgebung. Die erschwerte Diagno-
sestellung einer Bursitis als Folge von Kalzifizierungen im Bereich der Hifte
gegenilber der Schulter erklarte Gordon mit der starken Muskelschicht der Mm.
glutei, die Kalzifizierungen vor externen Triggern wie Stlrzen oder Traumen

abschirmen und das Entstehen von Schmerzen hinauszégern wirde.

Die Bezeichnung ,rotator cuff of the hip“ tauchte erstmals 1997 in einer Verof-

fentlichung von Bunker®® und zwei Jahre spéter bei Kagan*® auf.
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4.1.1 Bunker (1997): Rotator-cuff tear of the hip*®

Im Rahmen der endoprothetischen Versorgung von Schenkelhals-Frakturen
entdeckte Bunker praoperativ unbekannte Rupturen in den Sehnenanséatzen
der Mm. glutei medius und minimus am Trochanter major und fihrte daraufhin

eine prospektive Studie zu derartigen Rupturen durch.

Bei 22 % der 50 operierten Patienten konnten Rupturen diagnostiziert werden.
Diese zeigten sich bei Implantation der HUft-Endoprothese Uber den direkten
lateralen Zugang nach Hardinge. Hierbei wird die Fascia lata durch einen
Langsschnitt erdffnet und anschlieBend der darunter liegende M. gluteus medi-
us zusammen mit dem M. vastus lateralis im vorderen Drittel gespalten.*® Bei
der Trennung des anterioren Muskellappens vom posterioren Anteil des M. glu-
teus medius wurden die Rupturen sichtbar. Sie befanden sich in der gemein-
samen Sehne des M. gluteus medius und minimus, stellten sich zirkular oder
oval dar und waren oftmals von einer Bursitis trochanterica begleitet, die Bursae
subgluteae media et minima wurden nicht erwahnt. Durch den jeweiligen Seh-
nendefekt war die Oberflache des Trochanter major zu sehen, der fast immer

eine reaktive Sklerose und Osteophyten aufwies.

Bunker vermutete, dass kleinere Rupturen den Ansatz des M. gluteus minimus
betrafen, groBere Rupturen zudem das vordere Drittel des M. gluteus medius
mit einschléssen. Seiner Beobachtung nach kamen Rupturen der Hiiftab-
duktoren haufiger bei Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur als bei Arthrose-
Patienten vor. Da das Patientenkollektiv, das eine Huft-Endoprothese nach
Schenkelhalsfrakturen erhalt, ein héheres Lebensalter aufweise als das mit Pro-
thesen aufgrund einer Arthrose, kdnne man laut Bunker in Analogie zum Pati-
entenkollektiv mit Rotatorenmanschettenrupturen davon ausgehen, dass so-
wohl Rupturen der Rotatorenmanschette als auch Rupturen des M. gluteus me-
dius und minimus vermehrt mit zunehmendem Alter auftreten.
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Abb. 105

Schematische Zeichnung einer Ruptur in der gemeinsamen Sehne des M. gluteus medius und minimus
Modifiziert nach: Bunker, T.D., Esler, C.N. & Leach, W.J., 1997. Rotator-cuff tear of the hip. J Bone Joint
Surg Br, 79(4), pp. 618-620.

4.1.2 Kagan (1999): Rotator cuff tears of the hip*®

Kagan beschrieb zwei Jahre spater als Bunker den Zufallsbefund von Rupturen
der Gluteus-medius-Sehne, den er bei Patienten erhob, die eine operative Ver-
langerung des Tractus iliotibialis erhielten. Diesen Eingriff fihrte er bei therapie-
resistenten Trochanterschmerzen durch, um durch eine Entlastung des peritro-

chanteren Raumes Schmerzlinderung zu erzeugen.

Kagan stellte im Rahmen derartiger Eingriffe bei 7 Patienten Rupturen der Glu-
teus-medius-Sehne fest. Die zugehdrigen MRT-Befunde zeigten jeweils eine
Signalverédnderung in der betroffenen Sehne, teilweise mit Diskontinuitat der
Fasern. Als Begleiterscheinung fand sich stets eine Bursitis trochanterica, bei
einem der sieben Patienten wurde zudem Fllssigkeit zwischen M. gluteus me-
dius und minimus beschrieben, ohne dass diese einer Bursa zugeordnet oder
im Rahmen einer Bursitis interpretiert wurde.
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Die Sehnenrupturen wurden intraoperativ tGber einen posterolateralen Zugang
versorgt. Die Inzision wurde dabei so durchgeflhrt, dass der gesamte Trochan-
ter major sichtbar war. Nach Offnung der Fascia lata wurde der Ansatz des M.
gluteus medius zunachst visuell auf Defekte untersucht. Im Anschluss folgte die
Entfernung der synovialen Bedeckung des M. gluteus medius, seine Sehne
wurde erneut inspiziert und zusatzlich palpiert. Bei einem Defekt der Sehne
wurde diese durch parallele Inzision zu den Muskelfasern freigelegt, eventuell
vorhandenes nekrotisches Gewebe wurde debridiert. Teilrupturen der Gluteus-
Medius-Sehne wurden in Seit-zu-Seit-Technik vernaht, bei Ablésung des Seh-
nenansatzes vom Trochanter major erfolgte eine Refixation mit kraftigem
Nahtmaterial oder Ankern. Die Fascia lata wurde offen gelassen. Die operative
Versorgung der Rupturen der Gluteus-Medius-Sehne erzielte gute Langzeiter-

gebnisse, nach 45 Monaten waren alle Patienten schmerzfrei.

Woodley®® und Bird®' zeigten eindriicklich in ihren bildgebenden Studien, dass
eine Bursitis trochanterica sekundar bei Lasionen der Abduktoreninsertion am
Trochanter major entsteht. Eine isolierte Bursitis konnte nur asymptomatischen
Patienten zugeordnet werden und betraf ausschlieB3lich die Bursa trochanterica,
nicht die Bursa subglutea media oder minima. Die Befunde der Patienten mit
Trochanter-Schmerzsyndrom hingegen zeigten eine Bursitis aller drei Bursae in
Verbindung mit einer Sehnenveranderung. Anzumerken ist hier, dass eine ein-
deutige Identifizierung der Bursae subluteae media et minima h&ufig nicht még-
lich ist. Dies wird auch in den MRT-Studien von Pfirmann'® und Williams'* be-
tont; die Bursa trochanterica sei stets gut abzugrenzen, die Bursae subluteae
media et minima hingegen seien kaum bis schlecht zu identifizieren, insbeson-
dere die Differenzierung zwischen den beiden Bursae sei duBerst schwierig.
Auch in der eigenen Arbeit wurde aufgrund der groBen Unsicherheit in der ana-
tomischen Zuordnung auf die Befunderhebung einer Bursitis subglutea media

oder minima verzichtet.

Vor dem Hintergrund der bisherigen Publikationen und der eigenen Ergebnisse

liegt es nahe anzunehmen, dass das klinische Symptom eines lokal umschrie-
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benen Trochanterschmerzes vielfaltige Ursachen haben kann, von denen die
Trochanterbursitis nur eine Md&glichkeit darstellt. Weiterhin ist anzunehmen,
dass eine Trochanterbursitis — wenn sie denn nachweisbar ist — in der Uberwie-
genden Zahl der Falle als Reaktion auf andersartige lokale Alterationen zurtick-
geht. Eine dezidierte korperliche Untersuchung zur Sehnenfunktion und zur
Schmerzerzeugung durch Sehnenbelastung ist deshalb ebenso zu fordern wie
eine sonographische und/ oder kernspintomographische Untersuchung, um die
Ursache eines sekundar-bursitischen Geschehens aufzudecken.
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4.2 Analogie zwischen Schulter und Hufte: Rotatorenmanschettensyndrom

und Abduktorensyndrom

421 Anatomie

Die Rotatorenmanschette der Schulter besteht aus 4 Muskeln (Mm. supraspi-
natus, infraspinatus, subscapularis, teres minor), die fir die Stabilisierung und
Beweglichkeit des Schultergelenks zustandig sind. Auf ihrem Weg vom Ur-
sprung am Rumpf zu den Ansatzen am Humeruskopf passiert sie den Sub-
acromialraum, der kranial vom Schulterdachkomplex aus Acromion, Proc. cora-
coideus und Lig. coracoacromiale begrenzt wird. Zwischen der Sehne des M.
supraspinatus und dem Schulterdach befindet sich die Bursa subacromialis, die
haufig mit der Bursa subdeltoidea kommuniziert und Friktionen zwischen Schul-
terdach und Muskelsehnen insbesondere bei Abduktionsbewegungen vermei-

2
den soll.
M. supraspinatus
Scapula
/
I“
— Ug.transversum
Facles articularis scapulae superius
acromialis
Acromion
Burss ——4 Lg. coraco-
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hdel Gi:;sa Proc. coraco-
U oidea ideus
preulom majus
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i . X
Intertuberculasis N Gelenkkapsel
Tuberculumminus ~ ™~ Humerus
Abb. 106

Anatomie der rechten Schulter, Ansicht von kranial.
Aus: Schiinke, Schumacher, Schulte, Wesker, Voll (2005) Prometheus LernAtlas der Anatomie, Allgemei-
ne Anatomie und Bewegungssystem, Georg Thieme Verlag, Stuttgart. S. 233
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Betrachtet man den anatomischen Grundaufbau der Schulter, kann man Paral-
lelen zum Aufbau der Hifte ziehen. Beide Gelenke weisen einen gro3en Bewe-
gungsumfang auf, besitzen einen starken Innenrotator (M. subscapularis an der
Schulter, M. iliopsoas an der Hufte) und jeweils zwei Abduktoren (M. infraspi-
natus und M. supraspinatus an der Schulter, Mm. glutei medius et minimus an
der Hifte).® Die gréBten Sehnen der jeweiligen Muskelmanschette werden
Uber einen Knochenvorsprung zu ihrem Ansatz geleitet (Supraspinatus-Sehne
Uber das Tuberculum majus des Humerus, Gluteus-medius-Sehne Uber den
Trochanter major) und befinden sich in unmittelbarer Nahe zu groBen Bursae
(Bursa subacromialis, Bursa trochanterica).*

Die wohl wichtigste Gemeinsamkeit zwischen Hift- und Schultergelenk besteht
in den engen raumlichen Verhaltnissen der gelenkibergreifenden Sehnen. In
der Schulter verlauft die Supraspinatus-Sehne gemeinsam mit der Bursa sub-
acromialis zwischen Humeruskopf und dem Schulterdach, in der Hufte liegen
die Sehnen der Mm. glutei medius et minimus mit ihren zugehérigen Bursae
zwischen Trochanter major und Tractus iliotibialis.

Cutis
und Subcuts

M. trapezivs

ACronion __
) Bursa
subacromialis

M supraspinatis
Setwe des
M. supraspinatus

Caput bumen
Scapula,
Cavitas glenoidalis

Bursa

subdeltoidea M. subscapularis

Labrum glencidale

f | . ; TR - ~
/ " . 4 | A \ ' > T
i 4 f L
4 / { 2 " /
' / ) 4 = B - Recessus axillarls
M. deftoideus f J J % . ;

M. teres majar

Abb. 107
Ventralschnitt durch das rechte Schultergelenk.
Aus: Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, Wesker (2005) Prometheus LernAtlas der Anatomie, 1. Aufla-

ge, Georg Thieme Verlag, Stuttgart. S. 235
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Abb. 108

Anatomie des Huftgelenks. Ventraler Schnitt in der Ebene des Antetorsionswinkels; von vorn betrachtet.
Aus: Paulsen, Waschke, (Hrsg.): Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen. Allgemeine Anatomie und
Bewegungsapparat, 23. Auflage 2010, Elsevier/ Urban & Fischer

4.2.2 Epidemiologie: Rotatorenmanschettensyndrom der Schulter, Trochanter-
Schmerzsyndrom der Hifte

Das Rotatorenmanschettensyndrom ist ein haufiges Krankheitsbild und soll 70-
90% der Schulterschmerzen ausmachen.”’ Ebenso wie das Trochanter-
Schmerzsyndrom tritt es ab dem 40. Lebensjahr mit einer kontinuierlichen Zu-
nahme der Zahl der Betroffenen mit steigendem Lebensalter auf.’*>® Dar(iber
hinaus sind Uberkopfarbeitende Personen und Sportler mit starker Belastung
der Schulter®* bzw. Laufer?® haufiger betroffen. Wahrend die Schmerzen im Be-
reich der Schulter bei Mannern und Frauen gleichermaBen auftreten, sind
Frauen bis zu 4 Mal haufiger von Schmerzen im Bereich des Trochanter major
betroffen.?!

4.2.3 Pathogenese und Entitaten

Das Rotatorenmanschettensyndrom beschreibt ein Schmerzsyndrom, das meh-
rere Entitdten mit unterschiedlicher Pathogenese subsummiert, die in der ge-

meinsamen Strecke eines subacromialen Impingement, einer Sehnendegenera-
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tion und einer Bursitis miinden.? Die Anfalligkeit der Rotatorenmanschette fir
degenerative Verdnderungen liegt zum einen in der subacromialen Enge be-
griindet, zum anderen darin, dass nicht nur direkte lineare Zugbelastungen auf
sie wirken, sondern auch Scherkrafte durch die Rotationsbewegungen. Gerade
diese Krafteinwirkung fihrt zu Schadigung der Sehnentextur, hauptsachlich in
der Supraspinatus-Sehne.>®

Sowohl beim Rotatorenmanschettensyndrom als auch beim Trochanter-
Schmerzsyndrom konnte die frlhere Annahme einer Bursitis als Ausléser wi-
derlegt werden, wie die zahlreichen Publikationen zu diesen Themen zeigen.
Stattdessen kommen Tendinosen, Sehnenrupturen, mechanisches Impinge-
ment oder Kalzifizierungen in Frage, die jeweils von einer Bursitis begleitet sein
kénnen. Der konkrete Schmerz Iasst sich dabei allerdings auf die entziindete
Bursa selbst zurlckfihren, denn Rupturen der Rotatorenmanschette sind oft-

mals asymptomatisch.®
4.2.3.1 Impingement

Prinzipiell kbnnen drei unterschiedliche Mechanismen zu einem Impingement-
syndrom flihren: erstens eine Einengung des Subacromialraums durch Ossifi-
kationen im Verlauf des Lig. coracoacromiale, Osteophyten bei Arthrose des
Acromioclavicular-Gelenks oder Acromionformvarianten, zweitens eine Volu-
menzunahme im Subacromialraum durch eine Bursitis subacromialis oder Ver-
anderungen der Rotatorensehnen durch Kalzifikationen oder Degeneration oder
drittens eine geanderte Biomechanik beim Funktionsverlust der Rotatorenman-
schette oder Uberbeanspruchung (Uberkopfarbeit, Wurfsport).?

Teilweise kommt es demnach zu einer direkten mechanischen Beeintrachtigung
und teilweise zu einer indirekten Schadigung der Bursa subacromialis und der
Rotatorensehnen. Schon beim hangenden Arm stehen die Sehnenfasern unter
einer standigen Zugbeanspruchung, umso mehr noch beim Arbeiten mit ange-
winkelten und erhobenen Armen. Bei der Armhebung Ulber die Horizontale
kommt es aufgrund der biomechanischen Verhéltnisse zu Druck- und Scherwir-
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kungen auf die Sehnenfasern bei ihrem Durchgang unter dem Lig. coracoacro-

miale bzw. Acromion.?

Es entsteht zun&chst eine Bursitis und Tendinitis der Supraspinatus-Sehne. Die
progressive Degeneration der Sehnenplatte flhrt zur Atrophie der Muskeln, vor
allem des Supra- und Infraspinatus. SchlieBlich kommt es zu Umbauvorgangen
an Knochen und Sehnen mit Auftreten von Osteophyten und partiellen oder so-
gar kompletten Rupturen der Rotatorenmanschette.?

Bursa M. supra-
subacromialis spinatus

Ansatzsehne
des M, supra-
) R

2 ald2

Abb. 109

Rechte Schulter, Ansicht von kranial.

Aus: Schiinke, Schulte, Schumacher, Voll, Wesker (2005) Prometheus LernAtlas der Anatomie, 1. Aufla-
ge, Georg Thieme Verlag, Stuttgart. S. 233

Die vergleichbare Anatomie der periartikularen Strukturen am Huftgelenk (Tro-
chanter major — Humeruskopf, Sehne der Mm. glutei medius et minimus — Seh-
ne des M. supraspinatus, Bursa trochanterica — Bursa subacromialis, Acromion
— Tractus iliotibialis) Iasst es berechtigt erscheinen, vergleichbare krankhafte
Veranderungen zu erwarten. Dementsprechend haben Bunker®® und Kagan?’

den Begriff ,rotator cuff disease of the hip“ gepragt .
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4.2.3.2 Degeneration der Sehnen

Degenerationserscheinungen finden sich in der Rotatorenmanschette bereits
mit dem 30. bis 35. Lebensjahr, ohne klinisch in Erscheinung treten zu mus-
sen.? Im Allgemeinen geht man bei der Pathogenese der Sehnenschadigung
von einem degenerativen Prozess aus, der in Verbindung mit einem Trauma zu

einer Lasion des geschwéchten Gewebes fihrt>

und haufig erst dann sympto-
matisch wird. Zusatzlich zur physiologischen Degeneration verschlechtert sich
mit zunehmendem Alter die Durchblutung, ab dem 40. Lebensjahr kdnnen
Mikrotraumen der Sehne nicht mehr vollstandig geheilt werden, es kommt zum
Umbau der Kollagenfasern mit Einlagerung von Fett und Hydroxylapatitkristal-

len.>8

Histopathologisch kann man zwischen frGhen degenerativen Veranderungen
und Folgeerscheinungen von Rupturen unterscheiden. Als erstes Zeichen fir
eine Degeneration gilt die Einlagerung von Fettzellen zwischen den Kollagenfa-
sern, die zur Unterbrechung der Kontinuitat fihrt. Hinzu kommen Ausdinnung,
Desorientierung der Kollagenfasern, mykoide und hyaline Degeneration. Nach
Rupturen kann man akut GefaBproliferationen als Zeichen der Reparatur be-
obachten, im langfristigen Verlauf chondroide Metaplasien und Kalzifizierun-

gen.>®

Man kann davon ausgehen, dass der oben beschriebenen Prozess der Dege-
neration in den unterschiedlichen Sehnen des Korpers vergleichbar ablauft, vor
allem unter &hnlichen anatomischen Bedingungen wie sie bei Schulter und Hif-

te vorliegen.
4.2.3.3 Kalzifizierung

Die Einlagerung von Hydroxylapatitkristallen in die mechanisch stark bean-
spruchte Ansatzregion der Rotatorenmanschette wird als Tendinosis calcarea
bezeichnet. In der Entstehung von Kalzifizierungen soll es als Antwort auf einen
unbekannten initialen Trigger im Sehnenansatzgebiet zu einer chondroiden Me-

taplasie kommen (Prékalzifikationsphase), die in der Folgezeit perizellular hyd-
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roxylapatithaltige Matrixvesikel ablagert und dabei die Kollagenfasern zerstért
(Kalzifikationsphase). Die Kalzifikationsphase geht mit der Resorption der Mine-
rale durch Riesenzellen und Makrophagen in die Postkalzifikationsphase tber.
Die Resorptionshohlen werden zunachst durch Narbengewebe ersetzt, eine
vollstdndige Wiederherstellung mit genuinem Sehnengewebe soll méglich

sein.?%

Sichtbare Kalkherde und Schmerzen muissen nicht konform gehen, im Idealfall
sind die Stadien der Tendinosis calcarea schmerzfrei und bedirfen keiner The-
rapie. Insbesondere wahrend der Kalzifikationsphase sind Schmerzen eher sel-
ten. Selbst groBe Kalkdepots stellen h&aufig einen réntgenologischen Zufallsbe-
fund dar. Erst durch einen zusatzlichen Irritationsvorgang, oft ausgelést durch
ein Trauma, eine ungewohnte Belastung mit Hyperamie in dem beschriebenen
,Krisengebiet der Sehnenplatte oder eine anderweitig ausgeléste vasomotori-
sche Reaktion, kommt es bisweilen zu heftigen lokalen Schmerzen und reflekto-
rischer Bewegungssperre.?

Prinzipiell kénnen die Kalkherde durch einen lokalen Druckanstieg im Sehnen-
gewebe zu Beschwerden flhren oder aber durch ihre ,Raumforderung” den
Gleitvorgang der Supraspinatussehne unter das Schulterdach behindern. Die
Folge ist ein subacromiales Engpasssyndrom.?

In der Resorptionsphase kommt es in manchen Féllen zu heftigsten Schmerzen
mit einer Pseudoparalyse des Arms. Der Kalk kann das mazerierte Sehnenge-
webe perforieren und in die Umgebung, meist in die Bursa subacromialis, ent-
leert werden. Mit der Druckentlastung klingen die heftigen Schmerzen gewdhn-
lich ab. Der Einbruch in den Schleimbeutel kann aber auch zur akuten oder
chronischen Bursitis subacromialis fuhren. Wiederholte Bursitiden I6sen
schlieBlich eine chronische Verdickung ihrer Wande, ggf. Obliteration ihres Lu-
mens und infolge fortgeleiteter vasomotorischer Irritationen ausgedehnte Ver-
wachsungen in der Umgebung aus: adhasive Bursitis bzw. Kapsulitis, Schulter-
fibrose, sekundare Schultersteife.?
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Abb. 110

Tendinosis calcarea. Im Rontgenbild erkennt man eine wolkige, in sich nicht strukturierte Kalkansammlung
im Verlauf der Supraspinatussehne.

Aus: Rither, Lohmann (2014) Orthopadie und Unfallchirurgie, 20. Auflage, Elsevier GmbH, Minchen.
S. 186 (Prof. W. Rither, Hamburg)

Prinzipiell kann jede Sehne des menschlichen Kérpers von Kalzifizierungen be-
troffen sein, die Supraspinatus-Sehne der Schulter stellt dabei die haufigste
Lokalisation dar. Vor allem bei den vergleichbaren anatomischen Verhaltnissen
ist auch an den Sehnen der Mm.glut.med.et min. mit Sehnenkalzifikationen zu
rechnen. So sind bei bis zu 40% der Patienten mit einem Trochanter-
Schmerzsyndrom Kalzifizierungen beschrieben.®! Diese befinden sich gréBten-
teils im Ansatzbereich des M. gluteus medius und kénnen mit Sehnenrupturen

und Bursitis assoziiert sein oder als Depots vorliegen.
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Abb. 111
Réntgenbild mit Kalkdepot lateral des Trochanter major.
Zur Verfugung gestellt von Prof. W. Ruther, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

4.2.3.4 Sehnenrupturen

Rupturen der Rotatorenmanschette gehéren zu den haufigsten Sehnenerkran-
kungen des menschlichen Kérpers, bei Uber 70-Jahrigen bestehen zu Uber
70 % Komplettrupturen®. Nur in ca. 10 % der Falle ist die Ruptur traumatisch
bedingt, in der Uberwiegenden Zahl ist die Muskelmanschette durch degenera-
tive Verdnderungen vorgeschwacht, sodass ein Bagatelltrauma fir eine Ruptur

ausreicht.?

123



Diskussion

Partielle Rupturen kénnen bursaseitig, intratendinds oder gelenkseitig lokalisiert
sein. Komplette Rupturen kénnen sowohl eine einzelne Sehne, am haufigsten
die Supraspinatussehne, als auch die gesamte Rotatorenmanschette umfas-
sen. Bei Rupturen der gesamten Rotatorenmanschette entsteht eine Artikulati-
on zwischen dem Acromion und dem Humeruskopf und schlieBBlich kann sich
eine sog. Cuff-Arthropathie entwickeln.?

In der Atiologie der Rupturen unterscheidet man extrinsische (Impingement®®)
und intrinsische Faktoren (Hypoxie und Apoptose®*, physiologische Sehnende-
generation mit Hydroxylapatit-Einlagerungen und Fett-Infiltration®). Ein Aus-
schalten des extrinsischen Faktors durch eine arthroskopische subacromiale
Dekompression reduziert das Auftreten von Rotatorenmanschetten-Rupturen im
Verlauf.®® Artikulrseitige Rupturen sind eher intrinsisch-degenerativ bedingt,

bursaseitige eher extrinsisch im Rahmen eines Impingements.®’

Abb. 112

Partielle und komplette Ruptur der Supraspinatussehne. a) gesunde Supraspinatussehne. b) partielle
Ruptur. ¢) komplette Sehnenruptur.

Aus: Rither, Lohmann (2014) Orthopadie und Unfallchirurgie, 20. Auflage, Elsevier GmbH, Miinchen. S.
185

Die erstmalige Beschreibung von Rotatorenmanschetten-Rupturen erfolgte
1931 durch Codman. Bei Autopsien eréffnete er die Bursa subacromialis und
stellte bei 39% der alteren Verstorbenen eine Ruptur der Supraspinatus-Sehne
fest, wobei er diese nicht als akute Lasion beschrieb, sondern als Endpunkt ei-
nes chronischen Prozesses. Als mégliche Ursachen diskutierte er vorangegan-

gene Traumen, Hydroxylapatit-Ablagerungen mit Zerstérung der Fasern, Arth-
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rose und Abnutzung durch Reiben zwischen Humerus und Acromion. Die eben-
falls vorhandene Bursitis subacromialis interpretierte er als Begleitreaktion.®®

Rupturen der Hiftabduktoren treten am haufigsten ansatznah im anterioren Teil
des M. gluteus medius, selten mit Beteiligung des M. gluteus minimus auf, der
jedoch bei lang bestehender Ruptur zuerst atrophiert.”® Die Mehrzahl der Stu-
dien fihrt den M. gluteus medius als den am h&ufigsten rupturierten Muskel an,

eine eindeutige Aussage hierzu kann jedoch nicht getroffen werden.'27:31:40

Die Rupturen kdnnen sich klinisch unterschiedlich prasentieren: als degenerati-
ve oder traumatische Ruptur bei alteren Patienten mit therapieresistenten HUft-
schmerzen und Muskelschwéche ohne bestehende Arthrose, als asymptomati-
sche Ruptur, die als Zufallsbefund bei HUift-TEP-Operationen auffallt, und als
iatrogene Ruptur im Rahmen von HUft-TEP-Eingriffen Gber den anterolateralen
Zugang.®®

Akute Komplettrupturen kénnen bei plétzlicher starker Kontraktion des M. glu-
teus medius auftreten, beispielsweise bei einem Sturz, Unfall oder Hyperadduk-
tions-Trauma, sind aber insgesamt sehr selten. Typische Symptome sind dann
eine Muskelschwache der Abduktion und Innenrotation, sowie ein positives

Trendelenburg-Zeichen. Begleitend tritt eine Bursitis trochanterica auf.”

4.2.4 Symptome

Im Frihstadium des Rotatorenmanschettensyndroms leiden die Patienten unter
akut auftretenden Schmerzen im Bereich des lateralen Humeruskopfes, die sich
unter Belastung (Elevation, Innenrotation, Tatigkeiten Uber Kopf) verstarken.
Meist wird ein Zusammenhang mit einer ungewéhnlichen Belastung oder einem
Trauma hergestellt. Der umschriebene Druckschmerz am Tuberculum majus
macht sich insbesondere beim Liegen auf der betroffenen Schulter bemerkbar,
was zu einer erheblichen Beeintrachtigung des Nachtschlafes flhrt. Das
Schmerzmaximum liegt bei einer Abduktion des Armes zwischen 60 und 120°
und fuhrte zu der Bezeichnung ,painful arc* (schmerzhafter Bogen). Die passive

Beweglichkeit und die grobe Kraft sind in der Regel erhalten.?"
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Spater kommt es, bedingt durch Adhasion und Fibrose der Bursa subacromia-
lis, zu einer endgradigen schmerzhaften Einschrdnkung der Beweglichkeit. Die
Kraft ist weiterhin erhalten, der Ruheschmerz ist verstarkt. Am Ende kann die
Sehnenruptur stehen mit zunehmender Kraftlosigkeit fir Abduktion und Rotati-
on. Bei kompletten Rupturen wird die Uberragende biomechanische Bedeutung
der Rotatorenmanschette besonders deutlich: Eine aktive Abduktion ist haufig
nicht moéglich (Pseudoparalyse des Arms), ein passiv abduzierter Arm kann ak-

tiv nicht gehalten werden (,drop arm sign®).?

Abb. 113

Subakromiales Engpasssyndrom mit "schmerzhaftem Bogen"

Aus: Rither, Lohmann (2014) Orthopadie und Unfallchirurgie, 20. Auflage, Elsevier GmbH, Minchen.
S. 180

Vor allem im hdéheren Alter beobachtet man aber Rotatorenmanschetten-
Rupturen auch groBer Ausdehnung, die keinerlei Schmerz erzeugen und mit
mehr oder weniger gut kompensierbaren aktiven Bewegungseinschrankungen

des Schultergelenks einhergehen.?

In Bezug auf die Symptomatik lassen sich Parallelen zwischen den
Schmerzsymptomen der Schulter und Hifte aufzeigen. Die Beschwerden treten
chronisch-intermittierend auf und duBern sich als Schmerz im Bereich des late-
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ralen Humeruskopfes bzw. der lateralen Hifte mit Zunahme der Schmerzinten-
sitét bei mechanischem Druck und aktiver Bewegung, insbesondere bei Abduk-
tion und Rotationsbewegungen. Der Druckschmerz betrifft vor allem das Liegen
auf der betroffenen Seite und flhrt zu einer erheblich gestdrten Nachtruhe.
Haufig tritt begleitend zu der Schmerzsymptomatik eine Abduktionsschwéache

auf.
4.2.5 Diagnostik

Bei der klinischen Untersuchung der Rotatorenmanschette haben sich einige
Tests etabliert: der Neer's Impingementtest mit einer Schmerzelimination nach
Injektion von Lokalanasthetika in den subacromialen Raum, das Jobe-Zeichen
mit einer Schmerzauslésung bei Elevation des abduzierten, flexierten und in-
nenrotierten Armes und das Hawkins-Zeichen mit einer Schmerzauslésung bei
passiver Innenrotation des abduzierten Armes, wobei das Tuberculum majus
unter das Lig. coracoacromiale gedrtckt wird.

Ahnliche aussagekraftige Tests in der kdrperlichen Untersuchung beim Trocha-
nter-Schmerzsyndrom konnten sich bislang nicht etablieren. Einen Hinweis auf
eine insuffiziente Glutealmuskulatur, der méglicherweise eine Schadigung der
Hlftabduktoren zugrunde liegt, kann das Trendelenburg-Zeichen, mit allerdings
eingeschrankter Spezifitat, geben. Zudem konnte Lequesne mit seinen Studien
zur Untersuchungsmethoden beim Trochanter-Schmerzsyndrom zwei recht zu-
verlassige Tests vorstellen: den 30-Sekunden-Einbeinstand und die schmerz-
hafte Rickfihrung des auBenrotierten und flektierten Beins gegen
Widerstand.?

In der weiterfihrenden Diagnostik stehen sowohl in der Beurteilung der Rotato-
renmanschette als auch der Huftabduktoren mehrere bildgebende Verfahren
zur Verfligung. Mittels Réntgenuntersuchung kénnen Aussagen zu kndchernen
Veranderungen in fortgeschrittenen Stadien und Kalzifizierungen getroffen wer-
den, die Sonografie erlaubt eine gute Beurteilung der Muskelsehnen und
Bursae und als Untersuchungsmethode mit hoher Sensitivitdt und Spezifitat
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kann gerade bei therapieresistenten, nicht eindeutigen Befunden oder zur Pla-
nung einer rekonstruierenden Operation auf die MRT zurlickgegriffen werden.

Auch intraoperativ im Rahmen von endoprothetischen Eingriffen kann und sollte
eine Begutachtung der Integritat der Abduktorensehnen erfolgen und Rupturen
bei Bedarf versorgt werden. Gerade nach einer HUft-TEP-Implantation ist die
muskulére Integritat der Abduktorenmanschette entscheidend fir eine erfolgrei-
che Rehabilitation.”® Nicht zufrieden stellende Langzeitergebnisse nach einer
HUft-TEP-Operation in Form von persistierendem Hinken sind oftmals durch
eine Muskelatrophie oder ggf. auch Rupturen der Abduktoren zu erklaren, wo-
bei eine Atrophie des M. gluteus minimus sowohl bei symptomatischen, als
auch bei asymptomatischen Patienten auftritt, eine Atrophie des M. gluteus me-
dius aber stets mit Symptomen einhergeht.” In der Diagnostik konnte man die
MRT bisher aufgrund der entstehenden Artefakte durch die Endoprothese nur

74,75

eingeschrankt nutzen, doch gibt es aktuell Spezialaufnahmen mit guten Er-

gebnissen. "
4.25.1 MRT

Die krankhaften Veranderungen der Rotatorenmanschette und der Huftab-
duktoren in der MRT sind vergleichbar. Ein hyperintenses Signal in der T2-
Wichtung weist auf eine krankhafte Veranderung der entsprechenden Sehne
oder Bursa hin, wobei man bei erhaltener Struktur von einer Tendinose spricht,
die von einer Verbreiterung der Sehne begleitet sein kann. Eine lokale Diskonti-
nuitét entspricht einer Teilruptur, eine vollstdndige Diskontinuitat einer Komplett-

ruptur.”’
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Abb. 114
Hyperintense Sehnenverénderungen als Zeichen einer Tendinose. Links: Tendinose der rechten Supra-

spinatussehne bei einem 47-jahrigen Patienten. Rechts: Tendinose der rechten Gluteus-Medius-Sehne bei
einer 61-jahrigen Patientin. (3 Tesla, PDW SPAIR, koronar)

Abb. 115

Hypointense Lé&sion (Kalkdepot) in hyperintens veranderter Sehne: Tendinitis calcarea. Links: Tendinitis
calcarea der linken Supraspinatussehne bei einem 62-jahrigen Patienten. Rechts: Tendinitis calcarea der
rechten Gluteus-Medius-Sehne bei einer 59-jahrigen Patientin (3 Tesla, PDW SPAIR, koronar)
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In seiner Metaanalyse zu Rupturen der Rotatorenmanschette der Schulter gibt
Reilly®® die Pravalenz von Teilrupturen in der MRT mit 25,6 % an, die von Kom-
plettrupturen mit 12,2 %. Yoo’® erfasste bei 23,5 % der untersuchten Patienten
Tendinosen, bei 30,9 % Teilrupturen und bei 25 % Komplettrupturen der Rota-
torenmanschette. Bei Seeger® entfielen 55 % auf Tendinosen und 34 % auf
Teilrupturen, Komplettrupturen kamen nicht vor, dabei bei 11 % der Patienten
einen isolierte Bursitis subacromialis. In der Arbeit von Krief’”® lagen die Pra-
valenzen von Rupturen am hdchsten: 48 % Teil- und 25 % Komplettrupturen.
Needell® fand eine 75-prozentige Assoziation von krankhaften Veranderungen

der Rotatorenmanschette mit einer Arthrose des Schultergelenks.

Ein Vergleich mit Studien zu den Hulftabduktoren und der eigenen Arbeit gestal-
tete sich aufgrund der unterschiedlichen Patientenkollektive, Fragestellungen
und technischen Voraussetzungen schwierig. Insgesamt scheinen die Pra-
valenzen von krankhaften Veranderungen der Hlftabduktoren héher zu liegen
als die eigenen Ergebnisse aussagen, was sich jedoch durch die hohe Patien-
tenselektivitat der bisherigen Studien erklaren lasst. Auf Komplettrupturen ent-
fiel stets der geringste Anteil unter den krankhaften Verdnderungen der Sehnen
in Schulter und Hufte, sofern sie Uberhaupt auftraten. In den meisten Studien
waren Tendinosen haufiger als Teilrupturen, aber nicht immer. Bursitiden ohne
Sehnenalterationen wurden kaum gesehen, allerdings waren sie sehr haufig

Begleiterscheinung von Sehnenveranderungen.
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4.3 Bezeichnung ,Abduktorensyndrom der Hifte“

Die dargestellte Analogie zwischen Schulter und Hufte, insbesondere unter Be-
ricksichtigung ihrer typischen Schmerzsymptome und der Befunde in der Bild-
gebung, legt nahe, dass das Krankheitsbild, das bisher unspezifisch als Bursitis
trochanterica oder als ,Trochanter-Schmerzsyndrom*“ bezeichnet wurde, in sei-
nen zugrundeliegenden Ursachen durchaus differenziert betrachtet werden
kann. Dabei scheint die Bursitis trochanterica ahnlich wie die Bursitis subacro-
mialis im Wesentlichen die Folge einer Tendinose, Tendinosis calcarea oder
von Sehnenrupturen zu sein. In Anlehnung an das Rotatorenmanschettensyn-
drom der Schulter existiert im englischen Sprachraum die Bezeichnung ,rotator
cuff disease of the hip“. Um die eindeutige Zuordnung zur Huftregion und ein
selbststdndiges Krankheitsbild zu schaffen, das die verschiedenen Entitaten
zusammenfasst, die zu Schmerzen im Bereich des Trochanter major flhren,
bietet sich als deutscher Gegenentwurf ,Abduktorensyndrom der Hufte* an. Zu-
dem kann diese Bezeichnung die Differenzierung des Krankheitsbildes unter-
stitzen und die Feststellung der zugrundeliegenden Ursache mit differenzierten

Konsequenzen fur die Therapie erleichtern.

So wie in der Schulter das Rotatorenmanschettensyndrom hauptsachlich von
Veranderungen der Supraspinatussehne ausgeht, sollte man sich bei der Diag-
nostik von Schmerzen im Bereich des Trochanter major auf die Hiiftabduktoren

M. gluteus medius und minimus konzentrieren.

Zur Vereinfachung der Diagnostik sollten klinische Tests etabliert werden. Mit
der Sonografie besteht eine schnelle, unkomplizierte Untersuchungsmethode
zur Verflgung, um die Abduktorensehnen zu beurteilen und eine Bursitis tro-
chanterica festzustellen. Bei therapieresistenten Beschwerden oder unklaren

Befunden kann die MRT zur Klarung herangezogen werden.

131



Diskussion

4.4 Einordnung der Arbeit und Vergleich mit bisherigen Studien

Fast alle bisherigen Studien zum Abduktorensyndrom des Huftgelenkes bezie-
hen sich auf ein kleines Patientenkollektiv von unter 10”*%728! bis maximal 95

11,21,25,32,33,

Patienten 8283 Lediglich die Arbeiten von Kingzett-Taylor*® und Blan-

kenbaker®! umfassen 250 Patienten bzw. 256 Hiiften.

Dartber hinaus zeichnen sich die Patientenkollektive durch eine hohe Selektivi-
tat aus. Uberwiegend wurden Patienten eingeschlossen, die unter einem be-
kannten Trochanter-Schmerzsyndrom oder unter Schmerzen im Bereich der
seitlichen Hiifte, des GesaBes, der Leiste oder der LWS?"#3240 jitten. Teilweise
wurden zusétzliche Ausschlusskriterien wie Coxarthrose, Tumor, Fraktur oder
Huft-TEP®' formuliert. Die Arbeiten von DeMaeseneer® und Haliloglu® schlos-
sen sogar gezielt Patienten mit Befunden einer Tendinose oder Bursitis aus.
Dartber hinaus gibt es einige Studien, die sich lediglich mit Rupturen befass-
ten.”3%48.72 Tejlweise befanden sich nur Frauen in der untersuchten Gruppe
oder es lag ein hohes Durchschnittsalter vor.

Bisher liegt keine Studie vor, die auf krankhafte Veranderungen der Huftab-
duktoren in einem unselektierten Patientenkollektiv konzentrierte, speziell ohne
Zusammenhang mit einem Trochanter-Schmerz. Die vorliegende Arbeit ver-
sucht, diese Llicke zu schlieBen. Sie beruht auf der Auswertung von MRT-
Bildern von 500 Patienten mit einem Geschlechterverhaltnis von 1:1, einem
Durchschnittsalter von 53 Jahren (16 bis 89 Jahre) und verschiedenen Untersu-
chungsindikationen und ohne Berlicksichtigung eines Trochanterschmerzes.
Hierdurch gelingt der Uberblick tber die Hiftabduktoren in einem Bevélke-
rungsquerschnitt.

Im Hinblick auf die technischen Voraussetzungen und die Durchfiihrung der
Studien gab es einige Einschrankungen, die unter Umstédnden zu Qualitats-
schwankungen in der Beurteilung der Ergebnisse geflihrt haben kénnen. Fast
alle publizierten MRT-Studien wurden mit Geraten einer Feldstarke von 1,5

Tesla durchgefiihrt. Lediglich der Gruppe um Blankenbaker®' stand ein 3 Tesla-
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Gerat zur Verfligung, das allerdings nicht fir alle Untersuchungen herangezo-
gen wurde. Teilweise wurden Gerate mit verschiedenen Sequenzen benutzt,
teilweise wurden Bilder aus unterschiedlichen Instituten zusammengefasst. Nur
in wenigen Fallen folgten die MRT-Untersuchungen einem standardisiertem
Protokoll.*2#% Kontrastmittel wurde in der Regel nicht verabreicht.

Die MRT-Aufnahmen der eigenen Arbeit stammen alle aus einem Institut far
Radiologie und wurden an drei verschiedenen Geraten der Feldstarken 1,5 (159
MRT-Serien) und 3 Tesla (341 MRT-Serien) mit demselben Standardprotokoll
fur Huften durchgefuhrt. Alle Patienten erhielten Kontrastmittel, das die Qualitat
der Bilder erheblich verbessert, da Hyperintensitdten und Kontrastmittelauf-
nahme verglichen werden kénnen und somit die Befunderhebung einer Seh-

nenveranderung erleichtern.
4.41 Pravalenz pathologischer Veranderungen der Huftabduktoren

In dieser Studie konnten bei 32 % der untersuchten Patienten krankhafte Ver-
anderungen der Huftabduktoren gefunden werden. Der GroBteil der Studien zu
den Huftabduktoren gibt eine hdéhere Betroffenheit zwischen 70% und 89 %
an.'1212581.83 \Wie pereits erwdhnt, beruhen diese Ergebnisse jedoch auf einem
stark selektierten Patientenkollektiv mit Trochanter-Schmerzsyndrom oder
Schmerzen in der erweiterten Hiftregion. DeMaeseneer, der nur asymptomati-
sche Patienten einschloss und die Kontrastmittelaufnahme im Bereich des Tro-
chanter major untersuchte, kam zu positiven Befunden in 40 % der Falle. Bei
36 % seiner Probanden stellte er eine lineare Kontrastmittelaufnahme zwischen
M. gluteus medius und Tractus iliotibialis fest, dort wo auch die Bursa trochante-
rica liegt, bei 4 % war die Kontrastmittelaufnahme oval und gréBer als 3 x
0,3 mm.% Die Studie von Kingzett-Taylor zur Prévalenz von krankhaften Veran-
derungen der Hiftabduktoren bei Patienten mit Schmerzen im Bereich der late-
ralen Hufte, des GesaBes oder der Leiste ergab nur bei 14 % der Patienten po-
sitive MRT-Befunde an.*
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Zur Lokalisation der krankhaften Veranderungen machen zwei Studien Anga-
ben: Kingzett-Taylor*® konnte keine Praferenz zwischen rechts- und linksseiti-
gem Auftreten finden, die krankhaften Verédnderungen traten aber zu 94 % ein-
seitig auf. Die peritrochanteren Signalverdnderungen, die Haliloglu®® erfasste,
waren hingegen zu 95 % beidseits lokalisiert, was mit degenerativen Prozessen
in Verbindung gebracht wurde, im Gegensatz zu einseitigen Signalen, die auf
eine schwerwiegendere Lasion deuten wirden. Die eigenen Ergebnisse zeigen
ein signifikant haufigeres einseitiges Auftreten der Abduktorenveranderungen
(58 %), aber keinen Unterschied zwischen rechts und links.

n= 158 n= 158
100
80 48 451
beidseitig links
< 60
c
[J]
N
e
& 40 31,6
20 -
0 -
krankhafte *
Veranderung der
Abduktoren

Abb. 116

Pravalenz und Seitenbezug von krankhaften Veranderungen der Hiiftabduktoren (n= 500)

In allen publizierten Studien befanden sich die Signalverdanderungen haufiger im
M. gluteus medius als im M. gluteus minimus und fast niemals im M. gluteus
minimus allein. Dies entspricht den eigenen Beobachtungen, in denen der M.
gluteus medius zu 62 % im 3 Tesla-Gerat und zu 92 % im 1,5 Tesla-Gerat be-
troffen war. Im 3 Tesla-Gerat war der M. gluteus medius genauso haufig allein
wie in Kombination mit dem M. gluteus minimus betroffen. Letzterer zeigte nur

in 12 % der Falle eine alleinige Signalveranderung. Das 1,5 Tesla-Gerat hinge-
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gen zeigte in keinem Fall eine isolierte Betroffenheit des M. gluteus minimus
und nur in 9 % eine Signalveréanderung in beiden Muskeln gleichzeitig.

Bei Kingzett-Taylor*® wird eine Mitbeteiligung des M. gluteus minimus zu 29 %
angegeben, bei Connell zu 19 %'' und bei Woodley zu 9 %.% Lequesne’ fand
bei 5 seiner 8 Patienten mit Rupturen der Gluteus-medius-Sehne eine gleichzei-
tige Ruptur der Gluteus-minimus-Sehne, von denen zwei erst intraoperativ er-

kannt wurden.

In Zusammenschau mit den eigenen Ergebnissen, insbesondere hinsichtlich
der signifikanten Unterschiede der Muskelbeteiligung zwischen 1,5 und 3 Tesla
Feldstarke, kann man von einer Vielzahl von falsch-negativen MRT-Befunden
des M. gluteus minimus insbesondere bei niedriger Feldstarke ausgehen. Auf-
grund der anatomischen Gegebenheit, dass M. gluteus medius und minimus
oftmals miteinander verwachsen sind,’ gestaltet sich die klare Differenzierung
zwischen beiden Muskeln generell als schwierig.

In der eigenen Arbeit war die haufigste Auffalligkeit der Huftabduktoren eine
Tendinose (58,5 %). Im 3 Tesla-Geréat folgten Teilrupturen mit 13,1 %. Im 1,5
Tesla-Gerat wurden weder Teil-, noch Komplettrupturen gesehen, im 3 Tesla-
Gerat lediglich 2 Komplettrupturen (1,0 %). Im 1,5 Tesla-Gerat stellten Bursiti-
den die zweitgroBte Gruppe (36,2 %), im 3 Tesla-Gerat waren es mit 19,6 %
deutlich weniger. Die Tendinitis calcarea war mit 9,5 % (3 Tesla) und 3,7 % (1,5

Tesla) ein seltenerer Befund.

Die unterschiedlichen Ergebnisse im Hinblick auf die Feldstarke lassen sich am
ehesten durch die héhere Ortsauflésung des 3 Tesla-Gerats erklaren, die die
Beurteilung einer feinen Struktur wie eine Sehne oder ein Sehnenansatz deut-
lich verbesserte, zumal die Differenzierung zwischen Tendinose und Teilruptur
hauptsachlich anhand der Abgrenzbarkeit der Sehne erfolgte. Die héhere Zahl
der Bursitiden im 1,5 Tesla-Gerat beruhte vermutlich ebenfalls auf der in die-
sem Fall geringeren Ortsauflésung, die eine eindeutige Zuordnung von Hyperin-

tensitaten zu Bursa oder Sehne nicht immer erlaubte und somit sicherlich zu
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einigen Fehlinterpretationen zugunsten einer Bursitis fihrte, da diese gréBen-
technisch gegenlber der Sehne dominierte.
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Abb. 117

Verteilung der krankhaften Veréanderungen der Hiftabduktoren im 3 Tesla-Gerat (n= 199)
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Verteilung der krankhaften Veréanderungen der Hiftabduktoren im 1,5 Tesla-Geréat (n= 108)
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In mehreren Publikationen lagen die Angaben zu Rupturen héher. Bei Kingzett-
Taylor*® machten Rupturen insgesamt 63 % der krankhaften Verdnderungen
aus mit 40 % Teilrupturen und 23 % Komplettrupturen, auf Tendinosen entfielen
lediglich 37 %. Bird?' beschriecb 46 % Rupturen und 38 % Tendinosen,
Connell'" 47 % Rupturen (30 % teilweise, 27 % komplett) und 53 % Tendino-
sen. Bei Woodley?® wurde 1 Teilruptur diagnostiziert.

Die Studien, die sich selektiv mit Rupturen der Hiftabduktoren befassen, geben
einen Anteil der betroffenen Patienten von etwa 20 % an.®% In der groBen
operativen Studie von Cates’? mit 513 Patienten lag der Anteil der Rupturen nur
bei 1,6 %, was sich jedoch durch den posterior-lateralen OP-Zugang erkléaren
lasst, der die Beurteilung der ventralen Huaftabduktoren unzureichend gewahr-
leistet.

Zu Kalzifizierungen gibt es wenige Aussagen in der Literatur. In der Sonografie-

I"" waren 9 % der Patienten von einer Tendinitis calcarea be-

Studie von Connel
troffen, Cvitanic®® vermutet, dass hyperintense Signalveranderungen oberhalb
des Trochanter major auf Kalzifizierungen in der Gluteus-medius-Sehne deuten
kdnnten. Davon abgesehen untersuchte Paik®' sechs Patienten mit einer
akuten Tendinitis calcarea des M. gluteus medius, u.a. in der MRT. Kalzifizie-
rungen waren lateral oder oberhalb des Trochanter major im Zusammenhang
mit 6dematdsen Veranderungen in oder um den M. gluteus medius zu identifi-

zieren.

Mit 9,5 % im 3 Tesla-Geréat bzw. 3,7 % im 1,5 Tesla-Gerét trat die Tendinitis
calcarea deutlich seltener als Tendinosen und im 3 Tesla-Gerat auch weniger
haufig als Teilrupturen auf. Bemerkenswert war der signifikante Zusammen-
hang zwischen der Morphologie der Sehnenveranderung und einer Kalzifizie-
rung; diese trat Uberwiegend zusammen mit einer lokalen Hyperintensitat auf im
Gegensatz zu linearen Hyperintensitaten, die bei Sehnenveranderungen ohne
Kalzifizierungen dominierten.
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4.4.2 Morphologie der Signalveranderungen

Im 3 Tesla-Geréat lieBen sich die Signalveranderungen gut in Form, Intensitét,
Verbreiterung und Abgrenzbarkeit beschreiben, im 1,5 Tesla-Gerat war eine
solche Beschreibung deutlich schwieriger. Connell und Blankenbaker gingen in
ihren Studien ebenfalls naher auf die Morphologie der Signalveranderungen
ein. Connell' fand in seinen sonografischen Untersuchungen der Hiftab-
duktoren bei 70 % der Patienten verbreiterte Sehnen und bei 19 % ausgedinn-
te oder rupturierte Sehnen. Blankenbaker®' beschrieb die Signalveranderungen
in der MRT durch vier GréBen, drei Formvarianten und vier Lagebeziehungen
zu den Sehnen. Eine solch feine Differenzierung gestaltete sich in der eigenen
Arbeit insbesondere aufgrund der verschiedenen Feldstarken als nicht durch-
fihrbar und nicht zuverlassig genug. Die drei Formvarianten wurden jedoch
ebenfalls erhoben, dariiber hinaus zwei verschiedene Signalintensitaten und die
Lagebeziehung der Signalalterationen zu den Sehnen bei der Zuordnung zu

den anatomischen Strukturen.
4 4.3 Betroffene Patienten

Die Haufigkeit und Altersverteilung der Signalalterationen entsprach in unserer
Studie den epidemiologischen Angaben zum Krankheitsbild des Trochanter-
Schmerzsyndroms. Etwa zwei Drittel der Betroffenen waren weiblich, die krank-
haften Veranderungen traten ab dem 40. Lebensjahr gehauft auf und wurden
mit steigendem Lebensalter hdufiger. Das Durchschnittsalter der Betroffenen
lag bei 60 Jahren (Median 63 Jahre), das der Nichtbetroffenen bei 50 Jahren
(Median 50 Jahre) und das der Untersuchten bei 53 Jahren (Median 55 Jahre).
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Geschlechter- und Altersgruppenverteilung von krankhaften Veréanderungen der Hiftabduktoren (n= 1000)

Bei Kingzett-Taylor*® waren Frauen vier Mal haufiger betroffen, das Durch-
schnittsalter lag bei 64 Jahren. Die Gruppe um Haliloglu®®, die peritrochantere
Signalverédnderungen untersuchte, verzeichnete einen deutlichen Anstieg der
positiven MRT-Befunde ab dem 40. Lebensjahr. Das Durchschnittsalter der be-
troffenen Patienten lag bei 56 Jahren, das der unauffalligen Probanden bei 36
Jahren. Ein Unterschied in der Geschlechterverteilung konnte in dieser Studie
jedoch nicht nachgewiesen werden.

Die Studien, die sich mit Rupturen der Abduktoren befassten, verfligten tber
Patientenkollektive, die zur Mehrheit aus Frauen im hdheren Lebensalter um 70

Jahre bestanden.”"

4.4.4 Zusammenhang zwischen MRT-Befunden und Symptomen

Im Gegensatz zu dieser Arbeit, die unabhangig von der Symptomatik einen
Uberblick Giber krankhafte Veradnderungen der Hiiftabduktoren in der Bevélke-
rung geben soll, stellten die meisten Studien erfolgreich einen Zusammenhang
zwischen dem Trochanter-Schmerzsyndrom und MRT-Befunden her. Kingzett-
Taylor*® machte eine Tendinose ggf. mit begleitender Bursitis trochanterica als
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Schmerzursache aus, Blankenbaker et al.®! fanden bei 100 % der Schmerzpati-
enten einen auffalligen MRT-Befund in Form einer Tendinose, allerdings auch
positive Befunde bei 88 % der asymptomatischen Patienten. Es konnte kein
Zusammenhang zwischen Symptomen und GréBe, Form oder Lage der Signal-

veranderung, Ruptur, Bursitis und Geschlecht festgestellt werden.

Cvitanic® fand einen Zusammenhang zwischen Rupturen und einer Signal-
veranderung oberhalb des Trochanter major, einer Elongation sowie einer Dis-
kontinuitat der Sehne und einer Bursitis trochanterica.

Woodley®® fand keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von sowohl krankhaften Sehnenveranderungen als auch Bursitiden und Symp-
tomen. Tendenziell jedoch kamen bei symptomatischen Patienten eher krank-
hafte Sehnenveranderungen, oft zusammen mit einer Bursitis vor, bei asymp-
tomatischen Patienten eher isolierte Bursitiden. Auch Coxarthrose und Mus-
kelatrophie waren Befunde, die in Zusammenhang mit einer auffélligen MRT

gebracht werden konnten.

In der Arbeit von Haliloglu® waren die peritrochanteren Signalverdnderungen
haufiger bei symptomatischen Patienten zu beobachten als bei asymptomati-

schen Patienten.
4.4.5 Coxarthrose und periartikulare Tendopathien

Neben den Huftabduktoren wurden in dieser Arbeit auch intraartikulare Veran-
derungen auf den MRT-Bildern erhoben und in Zusammenhang mit den krank-
haften Sehnenverédnderungen gesetzt. Wechselseitige Abh&ngigkeiten und Zu-
sammenhange kénnten insofern bestehen, als Krankheiten des Gelenkes Kon-
trakturen des Gelenkes induzieren, die die mechanische Belastung der periarti-
kuldren Sehnen verandern. Umgekehrt ist anzunehmen, dass eine insuffiziente

Abduktionskraft eine mechanische Mehrbelastung des Gelenkes erzeugt.

38 % der eingeschlossenen Patienten litten unter einer Coxarthrose, 36 % zeig-
ten einen Gelenkerguss und 25 % eine mechanische Deformitat. Intraartikulare
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krankhafte Veranderungen traten signifikant haufiger im Zusammenhang mit
einer gleichseitigen Abduktorenveranderung auf. Dies betraf insbesondere Co-
xarthrosen, Muskelatrophien und Osteophyten am Trochanter major.
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Abb. 120

Verteilung der intraartikularen krankhaften Veranderungen. Das Sternsymbol kennzeichnet einen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen der intraartikuldren krankhaften Verdnderung und einer krankhaften
Veranderung der Huftabduktoren. krankh. Veran. i.a.= krankhafte Veranderung intraartikular, mech. Def.=
mechanische Deformitat, Troch.-HS= Trochanter-Hochstand, Troch.-OP= Trochanter-Osteophyt

Nur zwei weitere Studien erwdhnten ebenfalls krankhafte Veranderungen des
Huftgelenks. Bei Woodley?® waren 20 % der untersuchten Patienten von einer
Coxarthrose betroffen, 30 % zeigten einen Gelenkerguss und 40 % eine Mus-
kelatrophie, die zu 87 % den M. gluteus minimus betraf und einen Zusammen-
hang mit krankhaften Veranderungen der Hiftabduktoren aufwies. Cvitanic®
hingegen konnte den Zusammenhang zwischen einer krankhaften Veranderung

der Huftabduktoren und einer Muskelatrophie nicht herstellen.

Haliloglu®® beschrieb 24 % Patienten mit Arthrose, 5 % mit Hiftkopfnekrose und

4 % mit Gelenkerguss, ohne dabei auf Zusammenhéange einzugehen.
4.4.6 Zusammenhang mit Trochanter-Osteophyten

Osteophyten liegen im spaten Stadium einer Arthrose vor. Die durch diverse
Ursachen herbeigeflihrte, irreversible Degeneration der Knorpelmatrix steht am

Anfang arthrotischer Veradnderungen. Durch die verminderte Elastizitat und
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Homogenitat der Knorpeloberflache entsteht eine Mikroinkongruenz der tragen-
den und sich gegeneinander bewegenden Gelenkflachen, die mit gréBer wer-
denden Knorpeldefekten und zunehmender Knochenbeteiligung zu einer Mak-
roinkongruenz fuhrt. Auf die dadurch entstehende umschriebene Druckerh6-
hung erfolgt als initiale Antwort die subchondrale Sklerosierung. Spater bilden
sich vermutlich an den freien Gelenkflachen Osteophyten aus akkumulierten
Detritusbestandteilen, die sekundar verkalken.?*

Im Bereich des Trochanter major liegen keine Gelenkflachen vor, sodass die
Voraussetzungen flur die Entstehung von Osteophyten gar nicht bestehen. Ein
synoviales Milieu als Ursache fir Osteophyten am Trochanter kann in der pa-
thologischen Situation postuliert werden, wenn durch Sehnendegeneration mit
konsekutiver Bursitis subglutea ein synoviales Milieu erzeugt wird und durch die
Bewegung der Sehne gegentber dem Trochanter eine gelenkartige Situation
entstanden ist. Diese Hypothese zum pathophysiologischen Prozess wird durch
das Uberwiegend gemeinsame Auftreten von Sehnenlasionen und Bursitiden in

unserer Studie bekraftigt.

In der zugrunde liegenden Arbeit wurden 13 Osteophyten am Trochanter major
gezahlt. Diese betrafen zu Uber 92 % die Altersgruppen tber 60 Jahren und

traten zu 90 % zusammen mit einer Veranderung der Abduktorensehnen auf.
4.4.7 Weiterfhrende Untersuchungen

Einige der veréffentlichten Studien befassten sich mit weiteren Aspekten wie
Genauigkeit der MRT-Diagnostik im Bereich der Hiftabduktoren, klinischen
Tests und Langzeitergebnissen nach operativer Versorgung von Sehnenruptu-

ren.

Cvitanic® untersuchte die Genauigkeit der MRT-Diagnostik bei krankhaften
Veranderungen der Hiftabduktoren im Vergleich mit intraoperativen Befunden.
Die Studie umfasste 74 Hiften, von denen 15 eine intraoperativ diagnostizierte
Sehnenruptur aufwiesen und 59 asymptomatisch waren oder intraoperativ in-

142



Diskussion

takte Sehnen zeigten. Die Genauigkeit der MRT-Diagnostik von Sehnenruptu-
ren lag bei 91 %.

Mit klinischen Tests zum Trochanter-Schmerzsyndrom befassten sich vor allem
Lequesne?®, Bird?' und Woodley?. Die Patienten mit lateralem Hiftschmerz in
der Studie von Woodley® gaben zu 95 % einen Druckschmerz (iber dem Tro-
chanter major an. Bird®' gab das Trendelenburg-Zeichen als zuverldssigsten
Hinweis auf eine Ruptur des M. gluteus medius mit einer Sensitivitat von 73 %
und einer Spezifitdt von 76 % an. Schmerz bei Abduktion oder Innenrotation
des Beins gegen Widerstand seien hingegen nicht aussagekraftig als Hinweis
auf eine Alteration der Huftabduktoren. Empfohlen wurde eine MRT-
Untersuchung bei Trochanter-Schmerz in Verbindung mit einem positiven Tren-
delenburg-Zeichen. Lequesne® erkannte den erschwerten 30-Sekunden-
Einbeinstand und die schmerzhafte Ruckfihrung des auBBenrotierten und flek-

tierten Beins gegen Widerstand als klinische Tests mit guter Aussagekraft.

Abb. 121

Patient in Riickenlage: Hifte und Knie der betroffenen Seite um jeweils 90° flektiert, Hiifte zusétzlich au-
Benrotiert, Positives Testergebnis bei Schmerzreproduktion durch Derotation der Hiifte gegen Widerstand.
Aus: Lequesne, M. et al., 2008. Gluteal tendinopathy in refractory greater trochanter pain syndrome: diag-
nostic value of two clinical tests. Arthritis Rheum, 59(2), pp. 241-246.
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In den Arbeiten von Kagan*®, Lequesne’ und Cates’® standen Rupturen des M.
gluteus medius, teilweise in Kombination mit dem M. gluteus minimus, und
deren operative Versorgung im Mittelpunkt. Alle Autoren berichteten Uber eine
Vollremission beinahe aller Patienten. Diese guten Ergebnisse unterstreichen
die  Wichtigkeit der differenzierten Diagnostik eines  Trochanter-
Schmerzsyndroms, da gute Therapiemdglichkeiten bei richtiger Diagnosestel-

lung zur Verflgung stehen.
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4.5 Unterschiede zwischen 3 Tesla- und 1,5 Tesla-MRT-Geréaten

4.5.1 Entwicklung in der MRT-Forschung

Eine hdhere raumliche und zeitliche Auflésung kann durch héhere Magnetfeld-
starken erreicht werden. Die Auswertung der 500 MRT-Serien der Hufte erfolgte
an Geraten mit unterschiedlichen Feldstarken (1,5 Tesla und 3 Tesla), sodass
beide Gerate verglichen werden kénnen.

MRT-Gerate mit der Feldstarke 1,5 Tesla erreichen ein raumliches Auflésungs-
vermdgen von 3x3 mm? bis 4x4 mm?. Mit steigender Feldstirke nimmt das MR-
Signal quadratisch zu. Da das stérende Rauschen nur linear zunimmt, entsteht
eine Verbesserung der Bildqualitat, die in eine héhere raumliche Auflésung oder

in kiirzere Aufnahmezeiten zum Vorteil des Patienten investiert werden kann.
4.5.2 Unterschiede zwischen 1,5 Tesla und 3 Tesla

Sowohl in der Haufigkeit der festgestellten Signalverdnderungen als auch der
intraartikularen krankhaften Veranderungen gab es signifikante Unterschiede
zwischen den beiden MRT-Geraten. Deutliche Unterschiede zeigten sich in den
folgenden zwei Punkten: dem von Signalveranderungen betroffenen Muskel

und der Haufigkeit von Bursitiden.

Im 3 Tesla-Gerat wurden insgesamt 211 Signalveranderungen (15,5 %) in den
Sehnen der Hiftabduktoren gefunden, im 1,5 Tesla-Gerat waren es 73 Signal-
veranderungen (11,5 %). Die héhere Auflésung des 3 Tesla-Gerétes flhrt also
zu einer haufigeren Feststellung von Signalverdnderungen, wobei auch falsch
positive Befunde vorkommen mdgen. Dariiber hinaus war es im 3 Tesla-Gerat
moglich, die Morphologie der Sehne detailliert zu erkennen. Insbesondere Aus-
sagen zur schlechten Abgrenzbarkeit der Sehne von der Umgebung oder auch
zur Form der Signalveranderung sind wertvoll in der Unterscheidung zwischen
Tendinosen und Teilrupturen sowie in der Entdeckung von Kalzifizierungen mit
einer Konsequenz fUr die therapeutischen Empfehlungen des behandelnden
Arztes.
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4 5.2.1 Betroffener Muskel

Wahrend im 3 Tesla-Gerat 62,1 % der Signalveranderungen auf den M. gluteus
medius entfielen und 37,9 % auf den M. gluteus minimus, so kamen im 1,5 Tes-
la-Gerat Signalveranderungen fast ausschlieBlich im M. gluteus medius vor
(91,8 %). Bei 3 Tesla waren immerhin 11,5 % der Signalveranderungen im M.
gluteus minimus allein lokalisiert, bei 1,5 Tesla keine einzige. Signalverande-
rungen des M. gluteus minimus traten lediglich gleichzeitig mit krankhaften Ver-
anderungen im M. gluteus medius auf und auch das nur in 9,0 % der Falle (3
Tesla: 42,6 %). Anscheinend kann der kleinere M. gluteus minimus, der zudem
haufig mit dem M. gluteus medius verwachsen ist in der hdheren Auflésung
des 3 Tesla-Gerates besser beurteilt werden, sodass die Differenzierung
zwischen den beiden Muskeln und die Zuordnung einer Signalalteration zu

einem einzelnen Muskel erleichtert wird.

Ahnlich verhalt es sich vermutlich auch im Hinblick auf die schwierige
Unterscheidung zwischen einer Tendinose und einer Teilruptur. Wahrend im 3
Tesla-Gerat 28 Teilrupturen beschrieben wurden, wurde im 1,5 Tesla-Gerat
kein einziger Befund diesbezlglich erhoben. Auch hier schafft die hohe Ortsauf-
I6sung der héheren Feldstéarke bessere Voraussetzungen flr eine prazise Beur-
teilung der Sehne mit einer verbesserten Trennscharfe zwischen Teilruptur und

Tendinose.
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Verteilung der Signalverdnderungen im Vergleich zwischen M. gluteus medius und M. gluteus minimus
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Verteilung der Signalverdnderungen zwischen M. gluteus medius allein, M. gluteus minimus allein und M.
gluteus medius und minimus kombiniert
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4 5.2.2 Bursitiden

Im 1,5 Tesla-Gerat wurden gut doppelt so viele Veranderungen als Bursitis in-
terpretiert wie im 3 Tesla-Gerat. Bisher gibt es keine Studien, die verschiedene
MRT-Geréte in der Beurteilung muskuloskelettaler Regionen anwendeten und
ahnliche Beobachtungen machten.

Méglicherweise beruhen die unterschiedlichen H&aufigkeiten der Bursitiden in
Bezug auf die Feldstarken auf einer Fehlinterpretation von Tendinosen als Bur-
sitiden bei 1,5 Tesla. Die héhere Ortsauflésung bei 3 Tesla erleichtert die Identi-
fizierung der anatomischen Strukturen und die eindeutige Zuordnung von Sig-
nalalteration zu diesen. Da die Bursa trochanterica mehr Raum einnimmt als die
Sehnenansatze und Hyperintensitaten nicht scharf begrenzt sind, sondern auch
in die unmittelbare Umgebung einstrahlen, wurden vermutlich falsch positive

Befunde einer Bursitis trochanterica erhoben.
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Abb. 124
Verteilung der Bursitiden im Vergleich der MRT-Geréte bezogen auf die Gesamtzahl der untersuchten
Huften (n= 1000)
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4.6 Methodenkritik und Ausblick

4.6.1 Patientenkollektiv

Im Gegensatz zum Grof3teil der Studien Uber die Hiftabduktoren mit ihrer ho-
hen Patientenselektivitat stitzt sich diese Arbeit auf die MRT-Bilder von nicht
vorselektierten Patienten. Die Geschlechter- und Altersverteilung ist reprasenta-
tiv fir einen Bevodlkerungsquerschnitt, die Krankengeschichte und die aktuelle
Anamnese waren nicht bekannt. Trotzdem lag bei 88,4 % der Patienten eine
orthopéadische Indikation fur die MRT-Untersuchung vor, sodass die deutliche
Mehrheit unter muskuloskelettalen Beschwerden im Huftbereich litt, was aber
selbstverstandlich auch intraartikulare krankhafte Veranderungen und Fehlstel-
lungen mit einschloss und keinen Fokus auf die Huftabduktoren legte.

4.6.2 Technische Voraussetzungen

Zwar wurden die 500 MRT-Serien auf Geraten mit unterschiedlicher Feldstarke
aufgenommen, doch wurden trotzdem fur beide Feldstarken groBe Zahlen, ins-
besondere im Vergleich mit anderen Studien, erreicht. Nebenbei konnten auf
diese Weise Unterschiede zwischen den Geraten bzw. den Feldstarken erkannt

und interpretiert werden.

In den MRT-Studien zu den Huftabduktoren wurden mehrheitlich Gesamtauf-
nahmen des Beckens angefertigt. Lequesne’ und andere Autoren®'*? kritisier-
ten diese Aufnahmetechnik als zu wenig sensitiv, sodass krankhafte Verande-
rungen Ubersehen wirden. Ein kleines FOV fiihrt zu einer hdheren rdumlichen
Auflésung®®, wodurch die Beurteilung kleiner muskuloskelettaler Strukturen wie
Knorpel oder Sehnen verbessert wird. Allerdings kann bei Aufnahme der symp-
tomatischen Hufte im Kleinfeld kein Seitenvergleich erfolgen.

4.6.3 Diagnostische Aussagekraft

Die diagnostische Aussagekraft kann einerseits auf die Spezifitdt bezogen wer-
den, d.h. auf den positiven Zusammenhang zwischen MRT-Befund und Symp-
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tomen des Patienten. Hierbei ist auf die Vielzahl von falsch-positiven Befunden
wie sie in den Arbeiten von Blankenbaker®', Woodley?® und DeMaeseneer®
erhoben wurden, aufmerksam zu machen. Signalveranderungen der Huftab-
duktoren in der MRT sollten daher nicht Gberinterpretiert und immer im klini-

schen Zusammenhang beurteilt werden.

Andererseits kann die diagnostische Aussagekraft hinsichtlich der Sensitivitat
beurteilt werden, d.h. des positiven Zusammenhangs zwischen Bildbefund und
tatsachlicher Morphologie. Ein groBBes Problem stellt die prazise Unterschei-
dung zwischen Tendinosen und Teilrupturen der Sehnen dar. Dies wird sowohl
in Arbeiten zur Rotatorenmanschette der Schulter® als auch zu den Huftab-

duktoren'"®2

erwahnt. Im Praxisalltag kann das Problem zu einer hohen Dun-
kelziffer an Teilrupturen flhren, die unter Umstanden behandelt werden kénn-

ten.

86

Roy™ verglich in einer Metaanalyse 29 MRT-Studien hinsichtlich der
Genauigkeit in der Diagnostik von krankhaften Veranderungen der Rotatoren-
manschette der Schulter. Komplettrupturen wiesen dabei eine Sensitivitat und
Spezifitat von Gber 0,9 auf, bei der Erkennung von Teilrupturen hingegen lag
die Sensitivitat zwischen 0,6 und 0,8 bei gleichbleibender Spezifitat von Uber

0,9.%
4.6.4 Ausblick

Gerade im Hinblick auf die betroffenen Patienten ist eine Etablierung des Ab-
duktorensyndroms der Hufte anzustreben. Die eindeutige Benennung eines
Krankheitsbildes, das bisher lediglich unter verschiedenen Symptombeschrei-
bungen auftauchte, ist ein wichtiger Beitrag. In der Folge sollte eine einheitliche
Diagnostik erreicht werden, wobei der Schwerpunkt auf der Erarbeitung klini-
scher Tests liegen sollte.

In der weiterfUhrenden MRT-Diagnostik ist eine genaue Klassifizierung der
Sehnenlasionen sicher hilfreich. Erschwert wird die Aufstellung einer solchen
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jedoch durch den fehlenden Konsens der bisher veréffentlichten Studien hierzu
und die aktuell geringe Prasenz in der Praxis.
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5 Zusammenfassung

1. Fragestellungen und Ziele der vorliegenden Arbeit:

- vor dem Hintergrund der Analogien zwischen Schulter und Hufte
wurden kernspintomographische Untersuchung von 500 Patienten
(1000 Huften) eines unselektierten Patientenkollektivs im Hinblick auf
die Pravalenz krankhafter Abduktorenveranderungen und peritrocha-
nterer Bursitiden ausgewertet

- zudem wurde ein mdglicher Zusammenhang zwischen Bursitiden und
Sehnenverédnderungen bzw. zwischen peri- und intraartikularen Auf-
falligkeiten untersucht

- die Befunde zwischen MRT-Geraten verschiedener Feldstarken (1,5
und 3 Tesla) wurden verglichen

2. Ergebnisse:
- 22,4 % der untersuchten Hiften wiesen krankhafte Veranderungen

auf, die Pravalenz stieg mit zunehmendem Alter und weiblichem Ge-
schlecht

- eine Bursitis trochanterica trat in 90 % der Falle zusammen mit einer
krankhaften Sehnenveranderung auf, 65 % der Sehnenveranderun-
gen zeigten keine gleichzeitige Bursitis trochanterica: die Bursitis
kann dementsprechend als Gberwiegend reaktiv interpretiert werden

- es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen peri- und intra-
artikularen Veranderungen festgestellt werden

- es ergab sich eine hdhere Pravalenz von Bursitiden gegeniber
krankhaften Sehnenveranderungen bei 1,5 Tesla, die Pravalenz von
krankhaften Sehnenveranderungen des M. gluteus minimus war bei 3

Tesla héher, Teilrupturen zeigten bei 3 Tesla eine héhere Pravalenz

3. Relevanz fiir die klinische und diagnostische Medizin:

- es ist sinnvoll, die Bezeichnung ,Abduktorensyndrom der Hufte* fur
krankhafte Verédnderungen der Abduktorensehnen (Tendinose, Teil-,
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Komplettruptur, Tendinitis calcarea mit oder ohne begleitende Bursitis
trochanterica) zu etablieren

- bei Bedarf kann eine MRT-Diagnostik erfolgen, diese sollte folgende
Parameter beinhalten: koronare und transversale Ebene, fettgesattig-
te T2-Wichtung/ Protonendichtewichtung (entscheidend flr die Detek-
tierung hyperintenser Signalveranderungen im Bereich der Sehnen
und Bursae)

- die MRT-Klassifikation sollte folgende Morphologien unterscheiden:
Tendinose, Teilruptur, Komplettruptur, Tendinitis calcarea mit oder

ohne begleitende Bursitis

4. Ausblick:
- die Etablierung der Bezeichnung ,Abduktorensyndrom der Hlfte“ soll-
te erfolgen sowie die entsprechende Diagnostik mittels klinischen
Tests und ergénzender Bildgebung (Sonografie, ggf. MRT)

- die Spezifitdt der MRT sollte untersucht werden, d.h. der positive Zu-
sammenhang zwischen Bildbefund und tatsachlicher Sehnenmorpho-

logie
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Summary:

Objective:

We retrospectively reviewed 500 consecutive MR examinations of the pelvis
(1000 hips) for abductor tendon abnormalities and trochanteric bursitis. There
was no selection of the patients.

The purpose of this study was to determine the prevalence of abductor tendon

abnormalities and trochanteric bursitis.

Moreover we evaluated whether the MR findings of trochanteric bursitis and
abductor tendon abnormalities respectively the MR findings of abductor tendon

abnormalities and intra-articular abnormalities correlate.

Additionally we compared the MR findings of the 1,5T MRI system with the 3T
MRI system.

Resulis:

22,4% of the examined hips had abductor tendon abnormalities. There was a
significant association between abductor tendon abnormalities and increasing

age as well as female sex.

While 90 % of the hips with a trochanteric bursitis also showed abductor tendon
abnormalities, 65 % of the hips with abductor tendon abnormalities didn’t have
an additional trochanteric bursitis. Therefore trochanteric bursitis can mostly be

seen as reactive.

There was a significant association between abductor tendon abnormalities and

intra-articular abnormalities.

The prevalence of the trochanteric bursitis was higher in 1,5T MRI than in 3T
MRI whereas the prevalence of abductor tendon abnormalities was lower in
1,5T MRI.
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The prevalence of tendon abnormalities of the gluteus minimus muscle was
higher in 3T MRI, also the prevalence of partial thickness ruptures was higher in
3T MRI.

Conclusion:

Our aim is to summarize different abductor tendon abnormalities (tendinopathy,
partial thickness tears, complete tears, calcific tendinitis with or without an addi-

tional trochanteric bursitis) and name them “Abduktorensyndrom der Hifte”.

It will be important to develop clinical tests; furthermore sonography and MRI if
necessary can be used for the clinical diagnostics.

MRI should include fat-suppressed T2-weighted or PD-weighted sequences
(this is important for the detection of hyperintense signal alterations) and coro-
nal and transversal planes. The MR findings should be classified as tendinopa-
thy, partial thickness tears, complete tears and calcific tendinitis with or without
an additional trochanteric bursitis.

The accuracy of MRI for diagnosing the different abductor tendon abnormalities
should be evaluated in further studies.
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