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Zertifizierte Fortbildung

Gluteale Insuffizienz

Zusammenfassung

Die gluteale Insuffizienz oder Insuffizienz der Hiiftabduktoren, vordergriindig nach
(Revisions-)Endoprothetik, geht mit einem ausgepragten klinischen Beschwerdebild
und einem starken Leidensdruck einher. Sie stellt eine groe diagnostische und
therapeutische Herausforderung dar. Differenzierte konservative Behandlungspfade,
offen chirurgische/endoskopische anatomische Rekonstruktionstechniken bei intakter
Glutealmuskulatur und Muskelverschiebeplastiken als Reserveoption bei nicht
anatomisch rekonstruierbarer Massenruptur stehen zur Verfiigung. Ein schrittweises
diagnostisch therapeutisches Vorgehen ist angezeigt zur Wiederherstellung von
Lebensqualitdt und schmerzfreier oder schmerzarmer Mobilitét der betroffenen
Patienten in Beruf und Alltag.

Schliisselworter
Hiiftabduktoren - Hiiftendoprothetik - Gluteale Rekonstruktion - Verschiebeplastik- Massenruptur

Lernziele

Nach Lektiire des vorliegenden Beitrags ...

- sind Ihnen die anatomischen Grundlagen der glutealen Insuffizienz bekannt,

— kennen Sie das (differenzial)diagnostische Vorgehen bei Verdacht auf gluteale
Insuffizienz,

— wissen Sie um den schrittweisen Behandlungsalgorithmus bei glutealer Insuffizienz,

- stellen Sie die Muskelverschiebeplastik als Reserveoption bei nicht mehr anatomisch
rekonstruierbarer glutealer Massenruptur zur Diskussion.
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Hintergrund

Die glutealeInsuffizienzoder Insuffizienzder Hiiftabduktorenrepra-
sentiert ein immer noch unterschétztes oder fehlinterpretiertes
Beschwerdebild. Urspriinglich firmierte sie zusammen mit ande-
ren Pathologien unter der Sammeldiagnose ,chronische Bursitis
trochanterica” oder ,greater trochanteric pain syndrome” [1, 2,
3]. Dementsprechend standen rein symptomatische konservative
(Kortikosteroidspritzenkuren) als auch ,first line” operative Heil-
versuche (Bursektomie, Tractuseinkerbung oder -verlangerung) im
Vordergrund [4, 5]. Langwierige Verldufe mit schlechtem Outcome
bis hin zur Beschwerdeexazerbation resultierten. Kausale Thera-
piekonzepte fehlten génzlich.

In den letzten 2 Jahrzehnten kam es zu einem Verstandniswan-
del durch optimierte Bildgebung (metallartefaktreduzierte Mag-
netresonanztomographie [MARS-MRT]) in Kombination mit verbes-
sertem differenzialdiagnostischem Verstandnis muskulotendindser
Pathologien und ihrer spezifischen Versorgungsbediirftigkeit. Hier
geltenv. a. die innovativen minimal-invasiven Versorgungskonzep-
te bei Rotatorenmanschettenla@sionen an der Schulter als Vorreiter
[6, 7]. Die gluteale Insuffizienz als spezifische extraartikuldre Ursa-
che lateraler Hiftschmerzen wurde schliellich als eigene Entitéat
wahrgenommen [8]. Gezielte konservative und operative Behand-
lungsalgorithmen wurden entwickelt mit dem Ziel der kausalen
Therapie [9, 10, 11]. Die bisherigen kurz- bis mittelfristigen Verlaufe
nach minimal-invasiver offener als auch endoskopischer glutealer
Rekonstruktion, flankiert von spezifischen — die Biologie unter-
stlitzenden — konservativen MaBnahmen, sind vielversprechend
[10, 11, 12]. Sogar die Muskelverschiebeplastiken bei nicht ana-
tomisch rekonstruierbarer Massenruptur haben ihren Stellenwert
als letztmdgliche Option [13, 14, 15].

M. gluteus medius

posterosuperior

Ansatz M. gluteus medius~\
a b

Ansatz M. piriformis

Abstract

Gluteal insufficiency

Gluteal insufficiency or hip abductor mechanism deficiency mainly
following (revision) total hip replacement is associated with highly
painful complaints and severe suffering of patients. It represents a
great diagnostic and therapeutic challenge. Differentiated conservative
treatment pathways, open surgical and endoscopic anatomic repair
techniques with intact gluteal musculature and muscle transfer

are available as salvage procedures for chronic not anatomically
reconstructable mass ruptures. A stepwise diagnostic and therapeutic
approach is required for restoration of the quality of life and painless or
almost painless mobility of affected patients in occupation and daily life.

Keywords
Hip abductor mechanism - Total hip replacement - Gluteal repair - Muscle
transfer - Mass rupture

Anatomie und Pathogenese

Innervation der kleinen Glutaeen

Die Innervation der kleinen Glutaeen (Abb. 1) erfolgt tiber den
N. gluteus superior. Dieser zieht oberhalb des M. piriformis durch
das Foramen suprapiriforme und teilt sich in einen oberen (Ra-
mus superior) und unteren (Ramus inferior) Ast [16]. Der Ramus
superior versorgt den M. gluteus minimus (GMin) und der Ramus
inferior den M. gluteus medius (GMed) sowie den M. tensor fasciae
latae (TFL). Dabei wird in der Mehrzahl der Félle eine zusatzliche
Aufteilung des Ramus inferior in 2 Unterdste beobachtet (Abb. 2).
Die Lage dieser beiden Aste ist jedoch sehr variabel. In der Litera-
tur sind zudem zusatzliche anatomische Variationen beschrieben,
sodass der Ramus superior auch Anteile des GMed mit innervieren
kann und umgekehrt. Die Aufteilung des N. gluteus superior ist
typischerweise innerhalb 1-2 cm von der oberen Begrenzung des
M. piriformis zu finden [17].

M. gluteus minimus —

/ Hiiftkopf \'.
anterior

Ansatz M. gluteus minimus

Abb. 1 A Anatomie der Glutealmuskulatur mit a M. gluteus medius, b Glutealsehnenansédtze anteriore, laterale und posterosuperiore Facette Trochanter

major, ¢ M. gluteus minimus. (Aus: Gollwitzer et al. [18])
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Abb. 2 A Innervation der kleinen Glutaeen durch den N. gluteus superior
mit seinen Aufteilungen

Durch die enge topografische Beziehung des N. gluteus superior
zum Hiiftgelenk besteht eine prinzipielle Gefahrdung desselben
im Rahmen der Hiiftchirurgie bei posterioren, lateralen und ante-
rolateralen Zugangswegen. Beim anterolateralen Zugang kann
dabei der Nervenast des TFL kompromittiert werden [16]. Das
groBte Risiko fiir eine Schadigung der inferioren Nervenanteile
des N. gluteus superior besteht beim klassischen lateralen Zu-
gang, der insbesondere in der Endoprothetik nach wie vor weit
verbreitet ist.

Das Gefahrdungspotenzial liegt daran, dass beim lateralen
Zugang zum Hiftgelenk der GMed direkt involviert ist, wohinge-
gen dieser beim posterioren und anterolateralen Zugang geschont
bleibt. Aus diesem Grund wurde ein ,Sicherheitsbereich” kranial des
Trochanter major (Tmajor) fiir den lateralen Zugang beschrieben,
um das Risiko einer Verletzung des N. gluteus superior zu minimie-
ren. Initial galt ein ca. 5cm breites Band oberhalb des Tmajor als
risikoarm [19], wohingegen Folgestudien eine Empfehlung nach
proximal auf maximal 3 cm in Relation zum Tmajor ausgeben [17].
Der mittlere Abstand des Ramus inferior zum Tmajor ist anterior
mit 3—-5 cm geringer als posterior mit 6-8 cm [20]. Die KérpergroBe
korreliert mit dem Abstand des Ramus inferior zum Tmajor, sodass
bei groBen Menschen der Abstand zum Tmajor groBer ausfallt
[21]. Die Datenlage ist hierbei jedoch nicht einheitlich [17].

latrogene Defekte — Operative Zugangswege in Relation
zur Glutealmuskulatur

Fir chirurgische Interventionen am Hiiftgelenk (z. B.Endoprothetik)
ist eine Vielzahl verschiedener Zugangswege beschrieben. Diese
lassen sich gemaR ihrer topografischen Beziehung zur periartikula-

ren Muskulatur von posterior nach anterior in folgende klassische

Gruppen gliedern:

— dorsaler Zugang (durch M. gluteus maximus [GMax]) [22],

- lateraler Zugang (durch GMed) [23, 24],

- anterolateraler Zugang (zwischen GMed und TFL) [25],

- ,direkter” anterior Zugang (DAA, zwischen TFL und M. sartorius)
[26] und

— medialer Zugang (M. adductor longus Split) [27].

Von besonderer Relevanz fiir eine iatrogene Glutealinsuffizienz
ist dabei die Lage des Zugangsweges in Relation zum GMed und
GMin (Abb. 3). Aber auch bei extraartikuldren Indikationen wie
der antegraden Femurmarknagelung sind die Glutaeen in Gefahr.

Direkte Verletzungen der kleinen Glutaeen im Rahmen des
Eingriffs (Abb. 1) bzw. ihrer Innervation durch den N. gluteus
superior (Abb. 2) kdonnen postoperativ zu einem Insuffizienz-
(Trendelenburg-)Hinken mit chronischer Schmerzhaftigkeit fiih-
ren. In der Literatur ist beim lateralen Zugangsweg eine gluteale
Insuffizienzrate von iiber 30% 3 Monate postoperativ beschrie-
ben, die sich auch elektromyographisch bestdtigen lie [20].
Subklinische Schadigungen der glutealen Innervation wurden
im EMG (Elektromyogramm) sogar in lber 77 % nachgewiesen
[28]. Um derartige Komplikationen zu vermeiden, wurden neue
muskelschonende minimal-invasive Zugangswege entwickelt.
Durch eine Weiterentwicklung der Prothesenmodelle und des
intraoperativen Instrumentariums ist dabei die intraoperative
Komplikationsrate ebenso wie die Gefahr einer Implantatfehlpo-
sitionierung im Vergleich zu den klassischen Zugangswegen nicht
mehr erhoht [29].

In unseren Kliniken kommt ein minimal-invasiver direkter
anteriorer Zugang in Riickenlage mit und ohne Extensionstisch
(Miinchen) und Seitenlage (Regensburg) zur Anwendung. Die-
ser Zugang nutzt als Einziger sowohl ein intermuskulédres Fenster
zwischen TFL und M. sartorius als auch ein internervales Fenster

M. sartorius

anteriorar Zugang

M. tensor fasciae latae

anterolateraler Zugang
lateraler Zugang

M. gluteus medius

posteriorer Zugang

M. gluteus maximus

Abb. 3 A Chirurgische Zugangswege am Hiiftgelenk mit topografischem
Bezug zur periartikuldren Muskulatur
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zwischen N. gluteus superior (TFL) und N. femoralis (M. sartorius;
[30]). In der Initialphase zeigte sich auch in der Lernkurve dieser
Zugangsweg als sicher ohne erhdhte Komplikationsraten [31]. Bio-
mechanische Parameteranalysen konnten eine erhéhte Symmetrie
der Hiiftreaktionskrafte im Vergleich zum transglutealen Zugang
nachweisen [32]. Mittlerweile wurden in unseren Kliniken bereits
knapp 8000 primare Hiiftversorgungen mit diesem Zugangsweg
durchgefiihrt. Auch in der klinischen Ausbildung konnte dieser
Zugangsweg erfolgreich etabliert werden [33]. Langfristig ist zu
erwarten, dass mit der neuen Generation an muskelschonenden
Zugangswegen die Gefahr eines postoperativen, fiir den Patien-
ten sehr belastenden Trendelenburg-Hinkens mit chronischem
Schmerz minimiert werden kann.

Native Glutealinsuffizienz chronisch degenerativ,
traumatisch oder funktionell bedingt

Die haufigere Ursache fiir eine Glutealinsuffizienz in unserem kli-
nischen Alltag ist sicherlich die (zugangsbedingte) intraoperative
Affektion. Es ist hier nicht nur an primare Eingriffe zu denken,
sondern v. a. an Revisionen mit groBerer Darstellung. Jedoch sollte
man auch die Méglichkeit einer nativen idiopathischen strukturel-
len Insuffizienz nicht auBBer Acht lassen. Analog der degenerativen
Rotatorenmanschettenldsion der Schulter kdnnen auch bei der
Glutealmuskulatur degenerative Vorschaden zu Partialrupturen
und chronischen Uberlastungssyndromen fiihren. Dies betrifft nicht
nur altere Patienten mit generell reduzierter Sehnenqualitat, v.a.
in Kombination mit mehrfachen Kortisoninjektionen oder Bestrah-
lungen. Vielmehr sehen wir auch jiingere Rheumatiker, Dysplastiker
mit kompensatorischer Uberlastung der hiiftstabilisierenden Glu-
tealmuskulatur oder Patienten mit High-offset-Coxa vara. Selten
konnen jedoch auch ein (meist direktes) Trauma oder neurogene
Storungen verantwortlich gemacht werden.

Gegeniiber den genannten direkten und indirekten strukturel-
len Beschddigungen der Glutealmuskulatur mit ggf. Notwendigkeit
zum glutealen Repair sollte auch die ,funktionelle” Glutealin-
suffizienz bei vollkommen intakter glutealer Biologie nicht aufler
Acht gelassen werden. Bei hochstehendem Tmajor z. B. bei Morbus
Perthes, ausgepragter (traumatischer) Coxa vara oder Hiiftdysplasie
mit Kopfdeformitat ist ,lediglich” der Hebelarm der Glutealmus-
kulatur biomechanisch derart unglinstig, dass eine insuffiziente
Kraftentwicklung der Glutealmuskulatur mit zum Teil hohem Lei-
densdruck resultiert. Hier muss an eine Optimierung des Hebelar-
mes unter Belassen der weichteiligen glutealen Integritat gedacht
werden. Bei intaktem nativem Hiiftgelenk stehen hier gelenker-
haltende kndcherne Verfahren wie die Schenkelhalsverlangerung/
Distalisierung des Tmajor zur Erhdhung der (Vor-)Spannung der
Glutealmuskulatur zur Verfiigung [34, 35, 36]. Bei fortgeschritte-
ner Koxarthrose kann der Ausgleich mit der Endoprothese selbst
erfolgen (VergroBerung Offset/Verlangerung).

(Differenzial-)Diagnostik

Nichtselten stellen sich Patienten mit der Frage nach Hiiftarthrosko-
pie, Implantation einer Hiifttotalendoprothese (HTEP) oder HTEP-
Revision vor, bei denen jedoch bei genauer Analyse nicht nur eine
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artikuldre, sondern auch oder vielleicht sogar nur eine extraartiku-
lére gluteale Beschwerdeursache vorliegt [1]. Ein strukturiertes
Vorgehen hilft, die beschwerdefiihrende(n) Ursache(n) zu eruieren
zur Einleitung einer erfolgreichen Behandlung.

Anamnese

Eine laterale Schmerzangabe ist, insbesondere wenn dabei mit
dem Finger auf den Tmajor oder etwas proximodorsal als Punc-
tum maximum gezeigt wird, hochverdachtig auf eine gluteale
Ursache. Die Patienten berichten nicht nur von schmerzhaften
Alltagsaktivitaiten mit notwendiger Hiiftstabilisierung wie Laufen
auf unebenem Grund (Joggen - ,Runners-Hip”), Einbeinstand und
Treppensteigen, sondern auch von gestértem Nachtschlaf durch
schmerzhafte Seitenlage auf der betroffenen Seite (Druck) und
auch Gegenseite (Dehnung). Selten kann ein akutes Ereignis bezif-
fert werden mit ,Reien” oder pldtzlich einschieBendem Schmerz.
Manchmal berichten die Patienten aber ,nur” von einem beein-
trachtigten Gangbild, (Trendelenburg-)Hinken oder liberlastungs-
bedingten Lumbosakralgien mit pseudoradikuldrer Ausstrahlung.
Nicht vergessen werden sollte die Frage nach vorangegangenen
Eingriffen lokal (z.B. Endoprothetik, Frakturen, offener Hiiftge-
lenkerhalt), aber auch fern (z.B. Bandscheibenrepair).

Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung verrdt schon die Inspektion bei
lateralen Zugangen und Muskelatrophien eine mogliche iatroge-
ne gluteale Schadigung [37]. Klinisch zeigt sich typischerweise
ein isolierter heller Druckschmerz (iber dem Tmajor (Abb. 4a) mit
Ausstrahlung nach proximodorsal. Die Abduktion in Seitenlage,
eine Hauptfunktion des GMed, kann abgeschwacht oder sogar
ganz aufgehoben sein (Abb. 4b; [37, 38]). Zur gezielteren Un-
tersuchung der meist betroffenen kleinen Glutaeen eignet sich
eine Huftflexion von 30-40° zur Ausschaltung der Muskeln mit
Ansatz am Tractus iliotibialis — GMax und TFL (Abb. 4c). Um die
Integritat der jeweiligen Anteile der einzelnen Glutealmuskeln zu
untersuchen, kann zusétzlich in Innen- und AuBenrotation geprift
werden [38, 39]. Eine weitere Funktion der Glutealmuskulatur ist
die Stabilisierung des Beckens beim Gehen und Laufen. Bei der
Glutealinsuffizienz lasst sich hier ein schmerz- oder kraftbedingt
hinkendes Gangbild (Trendelenburg-Hinken) mit Abkippen des Be-
ckens zur gesunden Gegenseite (Spielbeinseite) beobachten [40].
Kippt das Becken schon im Einbeinstand zur gesunden Gegen-
seite, bezeichnet man dies als Trendelenburg-Zeichen. Immer
sollte auch die Untersuchung des Hiiftgelenks selbst erfolgen mit
Funktionstests zum Ausschluss moglicher intraartikuldrer Diffe-
renzialdiagnosen wie femoroazetabuldres Hiiftimpingement (FAI),
Koxarthrose, Psoasimpingement etc. Extraartikuldre Differenzial-
diagnosen wie ,schnappende Hiifte” (Coxa saltans interna/externa)
und LWS(Lendenwirbelsdule)-bedingte Discusproblematiken sind,
wenn auch seltener, ebenso nicht zu vergessen.



Abb. 4 A Klinische Untersuchung mit Druckschmerz tiber dem Trochan-
ter major (Tmajor) (a), Abduktion in Seitenlage gegen Wiederstand mit
gestrecktem Bein zur generellen Testung des Abduktionsapparates (b)
und mit Hiftbeugung von 30-40° zur gezielten Untersuchung der kleinen
Glutaeen (c)

Diagnostische Infiltration

Im Zweifel gilt die bildgestiitzte diagnostische Infiltration mit nur
Lokalandsthetikum, vorzugsweise intraartikuldr bei nicht sicher
auszuschlieBender Gelenkbinnenursache, als differenzialdiagnos-
tischer Goldstandard [1].

Konventionelle Rontgendiagnostik

AbschlieBend kommt der Bildgebung eine tragende Rolle zu, nicht
nur bei der Diagnostik, sondern auch bei Therapieentscheidung
und Prognose. Das konventionelle Rontgen (Beckenibersicht a.-
p. und Hiifte axial) kann indirekte Zeichen glutealer struktureller
Schadigung ergeben wie intragluteale heterotope Ossifikationen
(meist solide) (Abb. 5a) oder punktuelle oft hakenférmige glu-
teale Footprintverkalkungen (Abb. 5b). Demgegeniiber steht die
selbstlimitierende, stark schmerzhafte Tendinosis calcarea (meist
wolkig flau) bei intakter Glutealmuskulatur (Abb. 5¢). Auerdem
konnen wichtige Differenzialdiagnosen wie Koxarthrose oder Aus-
lockerung/Verschleil von Endoprothetik erfasst werden.

Magnetresonanztomographie

Demgegeniiber liefert die Magnetresonanztomographie (MRT) mit
Hiiftspule und mdglichst hoher Auflésung eine wertvolle Aussage
zu Rupturausmal’ und Qualitét der Glutealmuskulatur. Wir bevorzu-
gen hier eine Feinschicht-Hiift-MRT mit speziellen parasagitta-
len glutealen Schichten, bei einliegender HTEP metallartefaktre-
duziert (,MARS"-MRT). Chronische Ansatztendinosen des glutealen
Footprints und partielle Footprintrupturen (dhnlich der Rotatoren-
manschette der Schulter sowohl bursaseitig als auch tief gelegen
bursafern) erscheinen hyperintens mit meist diinner Sichelbildung
parallel zur Kortikalis (Abb. 6a,b). Zur Darstellung einer Muskel-
atrophie/Verfettung (Klassifikation nach Goutallier/Quartile) sind
zusétzliche transversale MRT-Schichten des Beckens im Seiten-
vergleich notwendig [41]. Bei chronischen Ansatztendinosen des
glutealen Footprints und partiellen Footprintrupturen stellt sich
die Muskulatur meist intakt dar (Abb. 6c). Auf transversalen MRT-
Schichten kann zusétzlich das GréBenverhdltnis TFL/M. sartorius
evaluiert werden als indirektes Zeichen glutealer Schddigung. Eine
Tensorhypertrophie mit 2,8-fachem Verhéltnis (normal 1,7-fach) gilt
dabei als pathognomonisch [42]. Vollstandige Footprintrupturen
oder gluteale Massenrupturen zeigen eine deutliche Flussigkeits-

‘ Abb. 5 < Konventionelle Rontgen-
diagnostik mitintraglutealen hete-
rotopen Ossifikationen (Pfeil) (a), ha-
kenférmiger glutealer Footprintver-
kalkung (Pfeil) (b) und wolkig flauer
Tendinosis calcarea (Pfeil) (c)
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Abb. 7 A Magnetresonanztomographie (MRT) mit Tendinosis calcarea mit
strukturibergreifender Hyperintensitat der umgebenden Glutealmuskula-
tur (Pfeil), a koronar und b parasagittal

ummantelung (Serombildung) peritrochantar mit total abgel6ster
(retrahierter) Sehnenplatte und denudiertem Tmajor (Abb. 6d,e).
Die Muskulatur der kleinen Glutaeen (GMed/GMin) ist dabei meist
atrophiert und verfettet, der GMax hingegen noch weitgehend
intakt (Abb. 6f). Differenzialdiagnostisch ist hier z. B. die Tendinosis
calcarea mit extremer strukturlibergreifender Hyperintensitat zu
unterscheiden (Abb. 7a, b). Der Computertomographie (CT) kommt
nur eine untergeordnete Bedeutung zu. Jedoch kénnen Massen-
rupturen und Muskelkaliber bei Patienten, die nicht zugdnglich
fiir eine MRT sind (Herzschrittmacher), dennoch recht gut erfasst
werden.

Schrittweiser Behandlungsalgorithmus

Nach gesicherter Diagnose einer glutealen Insuffizienz ist ein
schrittweises Vorgehen angezeigt (Abb. 8) zur Vermeidung unnéti-
ger Operationen, aber auch chancenloser frustraner konservativer
Versuche [2, 3].
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Abb. 6 €« Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) nativ (a—c) mit chro-
nischer Ansatztendinose glutealer
Footprint DD (Differenzialdiagno-
se) partieller Footprintruptur (Pfeil;
a, b) bei intakter Muskulatur (c, mit
Lokalizer). Metallartefaktreduzier-
te Magnetresonanztomographie
(MARS-MRT) bei Hiifttotalendo-
prothese (HTEP) mit vollstandiger
Footprintruptur/Massenruptur mit
vollstdndig denudiertem Trochanter
major (Tmajor), Serombildung peri-
trochantar (Pfeil; d, ) und atrophier-
tem/verfettetem M. gluteus medius
(GMed)/M. gluteus minimus (GMin)
; beinoch partiellintaktem M. gluteus
4 maximus (GMax) (f)

Spezifischer konservativer Behandlungsversuch

Zundchst erfolgt, wenn moglich, der konservative Behandlungsver-
such tiber 3 Monate mit exzentrischer Dehnung und Kréftigung der
Hiftabduktoren [9, 43]. Als Ausnahme gelten hier die primar opera-
tiv zu versorgende Massenruptur mit (sub)totalem Footprintabriss
oder das primér revisionsbediirftige Anker-/Nahtmaterialversagen
nach vorangegangener glutealer Refixation (s. ndchster Abschnitt).
Fiir den konservativen Behandlungsversuch geben wir ein bebil-
dertes Ubungsschema mit. Dieses beinhaltet physiotherapeu-
tisches Training 2- bis 3-mal/Woche als auch zusitzliche tagli-
che Eigeniibungen mit Eigengewicht und Fitnessband. Nach den
ersten 6 Wochen erfolgt eine Steigerung der Trainingsintensitat.
Viele Patienten berichten zwar bei der Erstvorstellung von vor-
angegangener, jedoch unspezifischer Physiotherapie. Falls bei der
Erstvorstellung noch keine MRT vorliegt, kann diese wahrend der
3 Trainingsmonate nachgeholt werden. Einzig bei Verdacht auf
akute Massenruptur sollte die MRT vor Beginn der konservativen
Therapie erzwungen werden. Zeigt das Training nach den ers-
ten 3 Monaten eine relevante Beschwerdebesserung, wird dies
in Eigenregie fortgefiihrt mit Wiedervorstellung erst bei erneuter
Beschwerdeverschlechterung. Unterstiitzend kann in hartndckigen
Fallen eine lokale Therapie mit Eigenblut erfolgen (z.B. autologes
konditioniertes Plasma [ACP], Platelet-Rich Plasma [PRP]) mit guten
Ergebnissen [44]. Von Kortikosteroiden lokal raten wir ab aufgrund
ihrer negativen Folgen auf das geschwachte Sehnengewebe und
damit Verringerung der Erfolgsaussichten kiinftiger Operationen.

Operative gluteale Refixation in anatomischer Technik

Bleibt eine Beschwerdebesserung nach 3-monatigem konser-
vativem Therapieversuch aus oder liegt eine Massenruptur mit
(sub)totalem Footprintabriss oder ein Anker-/Nahtmaterialversagen
nach glutealem Repair vor, ist die zeitnahe operative gluteale
Refixation in anatomischer Technik als kausale Therapie anzustre-
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Abb. 8 « Aktueller Behandlungs-
algorithmus bei Glutealinsuffizienz
nativ und nach Hifttotalendopro-
these (HTEP). GMed M. gluteus me-
dius, GMin M. gluteus minimus, M.
vast. lat. M. vastus lateralis

Abb. 9 A Knotenlose flichige Doppelreihenrefixation bei Glutealsehnenruptur (M. gluteus medius [GMed)]) an die laterale Trochanterfacette mittels ge-
kreuzter Hip-Bridge-Technik. Sawbone-Darstellung (a), Zwischenschritte mit proximaler Ankerreihe und Durchziehen nichtresorbierbare Fadenbander
durch Glutealsehnenspiegel (b), doppel-V-férmiges Uberkreuzen der Tapes und Besetzen der distale Ankerreihe unter moderater Vorspannung (c), Kada-
verdarstellung Hip-Bridge ohne ibermaBige Quetschung Glutealsehnenspiegel nativ (d) und augmentiert mit Kollagen-Patch (e). (b, caus: Gollwitzer et al.

[18])

ben. Studien mit lediglich Bursektomie und Tractusrelease zeigen
deutlich schlechtere Ergebnisse [4, 5].

Bei (weitgehend) intakter Muskulatur ohne relevante Atrophie/
Verfettung und rekonstruierbarem Sehnenspiegel (Abb. 6a—c) set-
zen wir hier die knotenlose flachige Doppelreihenrefixation des
Glutealsehnenansatzes (GMed + GMin) an die laterale Trochanter-
facette mittels gekreuzter Hip-Bridge-Technik (Abb. 9a, d), ,mini-
open” oder endoskopisch, nativ oder bei einliegender HTEP ein
[45]. Kurz zusammengefasst, erfolgt in Seitenlage mit Unterpols-
terung und leichtem Abspreizen des zu operierenden Beins zur
glutealen Entspannung zundchst die Ldngsspaltung des Tractus
iliotibialis mit Bursektomie. In Innen- und AuBenrotation werden
Glutealsehnenspiegel und vastoglutealer Verbund dargestellt mit
Langsspaltung des Glutealsehnenansatzes tiber dem Sehnenriss.
Nach narbiger Resektion (Komplettierung der Ruptur) wird der Seh-
nenspiegel tiirfliigelartig mobilisiert. Dann folgt das Anfrischen der
lateralen Trochanterfacette mit Platzierung der proximalen Anker-
reihe, armiert mit Fadenbéandern. Bei niedriger Knochenqualitat ist
eine Dekortikalisierung des Trochanters zu vermeiden zur Verhin-
derung eines Anker-Pullouts [46]. Nach 4-fachem Durchstechen der
Fadenbander durch die Glutealsehnenplatte am Muskel-Sehnen-
Ubergang (Abb. 9b) und Doppel-V-formigem Uberkreuzen dersel-

ben wird die distale Ankerreihe (identische Anker) besetzt unter
moderater Vorspannung, ohne den Sehnenspiegel zu quetschen
(Abb. 9¢). Bei einliegender HTEP ist vor Platzierung der Anker die
Knochentiefe zu sondieren, um ein Auflaufen des Ankers auf den
Prothesenstiel zu verhindern.

Die flichige knotenlose 4-Punkt-Fixierung ist bisherigen gén-
gigen Techniken (Einzelreihen- oder Einzelpunktrefixation, Mason-
Allen-Technik) inihrer Primarstabilitdt in biomechanischen Untersu-
chungen signifikant tiberlegen (eigener Postervortrag DKOU 2019
[2, 45]). Ferner respektiert sie aus unserer Erfahrung mit mittler-
weile mehr als 150 Patienten durch ihren flichigen Anpressdruck
deutlich mehr die Biologie des geschwdchten Sehnenansatzes als
bisherige Techniken mit infolge merklich verringerter Rerupturrate
(80- bis 90 %ige Erfolgsrate bei Patienten mit noch ausreichend gu-
ter Sehnenqualitat [45]). Dies bestatigt mindestens die Ergebnisse
der Literaturdaten anderer minimal-invasiver Techniken [10, 11,
44]. Die noch gewebeschonendere endoskopische gluteale Re-
konstruktion, indiziert bei kleineren Defekten, ist vergleichbar gut
[11]oder sogar noch komplikationsarmer als die Mini-open-Technik
[10, 44]. Voraussetzung sind jedoch fortgeschrittene hiftarthro-
skopische Kenntnisse. AbschlieBend besteht die Mdglichkeit eines
additiven biologischen Augmentierens geschwéchten Sehnenge-
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Abb. 10 A Modifizierter Whiteside-Transfer (GMax[M. gluteus maximus]-Verschiebeplastik) bei glutealer Massenruptur mit Defekt von GMed (M. gluteus
medius) und GMin (M. gluteus minimus) und vollstandig denudiertem Tmajor (Trochanter major). Einkerben (a) und Mobilisieren des GMax bis zur span-
nungsarmen Bedeckung des Tmajor (b). Ankérnen der Ankerinsertionen fiir die extraanatomische Doppelreihenrefixation mittels gekreuzter Hip-Bridge-

Technik (c). Wieder biologisch hergestellter Ersatzabduktionsapparat (d)

webes mittels Kollagen-Patch (Abb. 9e). Die bisherigen wenigen
eigenen Fille als auch die anderer Arbeitsgruppen [47] lassen eine
Verbesserung des Outcomes insbesondere bei fortgeschrittener
Sehnendegeneration vermuten.

Postoperative Behandlung

Die physiotherapeutische Nachbehandlung und Mobilisation ist
wesentlicher Baustein des operativen Erfolgs. Die Refixation der
Glutealsehnen ist durch ihre Kraftverteilung auf 4 Anker zwar be-
ibungsstabil, dennoch ist die ungestérte Anheilung des Sehnen-
spiegels zu gewahrleisten. Daher unterteilt sich die Nachbehand-
lung in 3 zeitliche Abschnitte, adaptiert an die fortschreitende
Sehneneinheilung.

1. bis 6. Woche. Teilbelastung des operierten Beines mit 20kg
an Unterarmgehstiitzen unter Gangschule. Flexion/Extension
90-0-0°, keine AuBenrotation in Flexion, keine aktive Abduktion,
keine Adduktion Uber die Neutralebene hinaus. Hiftgelenksta-
bilisierende Hartrahmenorthese. Ab der 4. Woche isometrische
Anspannungsiibungen.

7. bis 9. Woche. Belastungsaufbau mit 15 kg/Woche unter Gang-
schule. Freigabe passive Beweglichkeit, Abduktion aktiv-assistiert.
Gegebenenfalls zusatzliches Training mittels Antigravitationslauf-
band. Ab der 9. Woche Abduktion gegen Schwerkraft.

Ab 10. Woche. Vollbelastung unter Gangschule. Aktive Abdukti-
on, auch zunehmend gegen Wiederstand zum Kraftaufbau. Vermei-
dung von Spitzenbelastung fiir 4 Monate.

Reserveoptionen bei glutealer Defektinsuffizienz

Die nicht mehr anatomisch rekonstruierbare gluteale Massenrup-
tur, meist nach HTEP-Revisionen (iber den lateralen Zugang, betrifft
in der Regel GMed und GMin (Abb. 6d-f). Atrophie oder fettige
Degeneration der Glutealmuskeln von mehr als 75 % nach Quartile,
Grad 4 nach Goutallier (Abb. 6f) machen eine Refixation der kleinen
Glutaeen mangels Biologie sinnlos. Ein friihzeitiges Versagen ist
vorprogrammiert, spatestens bei Belastungsaufbau. Hingegen ist
der GMax v. a. in seinem dorsalen Anteil meist noch gut erhalten
(Abb. 6f). Hier bietet sich die Verschiebeplastik des GMax als White-
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side-Transfer an (Abb. 10). Ziel ist die Wiederherstellung einer
akzeptablen Hiftabduktion und Beckenstabilisierung [15, 48]. Kurz
zusammengefasst erfolgen bei der gut reproduzierbaren vorder-
griindig auf den GMax reduzierten Modifikation das Einkerben und
Mobilisieren des GMax, wenn mdglich, in seinem anterioren Anteil
(Abb. 10a) zur spannungsarmen Bedeckung des meist vollstandig
denudierten Tmajors (Abb. 10b). Bei Revisions-HTEP sind die Anker
ggf. extraanatomisch schrag und eher dorsal zu setzen (Abb. 10c),
um ein Auflaufen des Ankers auf den Prothesenstiel zu verhindern.
AbschlieBend erfolgt die Feinadaption des wieder biologisch her-
gestellten Abduktionsapparates (Abb. 10d). Bei Bedarf kann eine
TFL-Extension oder -Lappenplastik hinzugefiigt werden [14]. Bei
Retraktion des GMax und somit nicht mehr spannungsfrei deckba-
rem Tmajor kann zusatzlich die Proximalisierung des M. vastus
lateralis z.B. nach Betz et al. erfolgen [13]. Bei der extraanatomi-
schen Anheftung des (Ersatz-)Sehnenspiegels am Tmajor selbst,
ist grundsatzlich die flichige knotenlose Doppelreihen-4-Punkt-
Fixierung (Hip-Bridge-Technik) ebenso von Vorteil (Abb. 10c). Aus
unserer Erfahrung mit mittlerweile mehr als 20 Patienten zeigt sie
eine gute Primdarstabilitat bei diesem herausfordernden Patienten-
gut. Die MRT 1 Jahr postoperativ ergab eine Intaktheit der Rekon-
struktion bei weitgehend durchgangigem Sehnenspiegel, jedoch
unveranderter Muskelatrophie/-verfettung (eigener Postervortrag
DKOU 2018). Zusatzlich schont die spannungsarme Nahttechnik
das meist durch Revisionen stark geschwdchte Ersatzsehnenspie-
gelgewebe als auch die altersbedingt reduzierte Knochenqualitét.
Die 70- bis 80 %ige Erfolgsrate schlie3t auf eine erfolgreiche Reser-
vetherapieoption zur Wiederherstellung der Alltagsmobilitat und
Lebensqualitat dieser meist unter extremem Leidensdruck ste-
henden Patienten (eigener Postervortrag DKOU 2018). Wichtig ist
jedoch, bei jeglicher praoperativen Aufklarung das realistisch
zu erwartende Ergebnis zu besprechen. Insbesondere bei fortge-
schrittenen Befunden mit verminderter Sehnenqualitdt kann aus
eigener Erfahrung zwar in vielen Féllen eine Schmerzreduktion
und dadurch verbesserte Lebensqualitat erzielt werden, jedoch ist
der Verbleib funktioneller Einschrdnkungen wahrscheinlich.

Die postoperative Behandlung ist im Wesentlichen wie bei
der anatomischen Refixation der kleinen Glutaeen. Allerdings ist
sie bei schlechterer Gewebe- und Knochenqualitdt im Einzelfall
auch deutlich konservativer durchzufiihren. Die Teilbelastung des
operierten Beines mit 20 kg an Unterarmgehstiitzen kann auf 9 Wo-
chen ausgedehnt werden, ebenso der Beginn der aktiv-assistierten



Abduktion und das Tragen der hiiftgelenkstabilisierenden Hartrah-
menorthese. Eine Vermeidung von Spitzenbelastung fiir 6 Monate
ist empfehlenswert.

Die gluteale Insuffizienz oder Insuffizienz der Hiiftabduktoren gilt
als nach wie vor unterschatztes Beschwerdebild mit starkem Lei-
densdruck fiir die betroffenen Patienten und groBer diagnostischer
und therapeutischer Herausforderung fiir die behandelnden Ortho-
paden.

Ein strukturiertes Vorgehen mit gezieltem konservativem Therapie-
versuch, offener/endoskopischer anatomischer Rekonstruktion bei
intakter Glutealmuskulatur und Muskelverschiebeplastiken als Re-
serveoption bei nicht anatomisch rekonstruierbarer Massenruptur
ist angezeigt.

Die Hip-Bridge-Technik ermdglicht eine gute Primarstabilitat mit
bestmdglichem Heilungspotenzial der meist vorgeschadigten Glu-
tealsehnen durch druckverteilendes Fadenband bei zugleich hoher
Anwenderfreundlichkeit.

Ziel ist die Wiederherstellung von Lebensqualitat und schmerzfreier
oder schmerzarmer Mobilitét der betroffenen Patienten in Beruf und
Alltag.
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Gluteale Insuffizienz

Woraus bestehen die kleinen
Glutaeen?

M. gluteus minimus und M. tensor fasciae
latae

M. gluteus medius und M. tensor fasciae
latae

M. gluteus minimus, M. sartorius und

M. tensor fasciae latae

M. gluteus minimus und M. gluteus medius
M. gluteus medius und M. gluteus maxi-
mus

Woriiber erfolgt die Innervation der
kleinen Glutaeen?

N. gluteus superior

N. gluteus inferior

N. femoralis

N. piriformis

N. obturatorius

Welchen klassischen Zugangsweg zum
Hiiftgelenk gibt es?

Transversaler Zugang

Paralleler Zugang

Retrograder Zugang

Anterolateraler Zugang

Verdeckter Zugang

Was bezeichnet das ,Trendelenburg-
Hinken”?

Abkippen des Beckens zur kranken Gegen-
seite (Spielbeinseite)

Abkippen des Beckens zur kranken Gegen-
seite (Standbeinseite)
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Informationen zur zertifizierten Fortbildung

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

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

Programm (DFP) werden die von

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme

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

Abkippen des Beckens zur gesunden Ge-
genseite (Spielbeinseite)

Abkippen des Beckens zur gesunden Ge-
genseite (Standbeinseite)

Abkippen des Beckens nach vorne (in die
Lordose)

Ein Patient stellt sich mit ,Hiiftschmer-
zen” beilhnenvor. In der klinischen Un-
tersuchung finden Sie einen Schmerz
bei Priifung der Abduktion gegen Wi-
derstand, aber auch einen leichten
Rotationsschmerz. Sie iiberlegen, eine
diagnostische intraartikulare Hiiftinfil-
tration durchzufiihren. Womit erfolgt
diese?

Kontrastmittel

Lokalandsthetikum

Kortison

Autologem konditionierten Plasma (ACP)
Platelet-Rich-Plasma (PRP)

Welches ist die korrekte Therapie bei
akuter glutealer Massenruptur?
Abwarten

Manuelle Therapie

Kortison

Bursektomie

Operative Refixation

An welche Struktur erfolgt die operati-
ve Refixation der Glutealmuskulatur?
Trochanter minor

Trochanter major

Schenkelhals

@)
@)

Tuber ischiadicum
Os pubis

0 Was beinhaltet die postoperative Be-

(@)

(@)

(@)

(@)

handlung nach glutealer Refixation?
Teilbelastung des operierten Beines in den
ersten Wochen

Vollbelastung des operierten Beines in den
ersten Wochen

Aktive Abduktion gegen Wiederstand in
den ersten Wochen

Aktive Adduktion gegen Wiederstand in
den ersten Wochen

Spitzenbelastung in den ersten Wochen

0 Ein Patient wird lhnen zugewiesen mit

in der Magnetresonanztomographie
(MRT) gesicherter glutealer Massen-
ruptur. Sie befiirchten, dass Sie die
Glutealmuskulatur nicht mehr refixie-
ren kénnen. Im Aufklarungsgesprach
sprechen Sie daher auch weiterfiih-
rende Manahmen an. Mit welchem
Muskel konnen Sie eine Verschiebe-
plastik bei nicht mehr anatomisch
rekonstruierbarer Glutealmuskulatur
durchfiihren?

M. aductor longus

M. iliopsoas

M. gluteus maximus

M. sartorius

M. aductor magnus

Hinweise zur Teilnahme:

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

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

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden

online in zufélliger Reihenfolge

zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

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

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

— Abonnenten von ,Der Orthopdde” oder
,Der Unfallchirurg” kdnnen kostenlos
an CME-Kursen beider Zeitschriften
teilnehmen.
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o In welche Richtung wird der M. vas-
tus lateralis bei der Verschiebeplastik
verschoben?

Distal

Medial

Lateral
Split
Proximal
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Diesen CME-Kurs finden Sie auf

» DGIM-eAkademie.de
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Kostenfrei fur alle Mitglieder und e.Med-Abonnenten
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