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Die Differenzierung zwischen Hiift-
und Leistenschmerzen stellt viele Ortho-
péden, Traumatologen und Sportmedizi-
ner vor Probleme. Dabei handelt es sich
um héaufige Beschwerden, die durch Ver-
letzungen und Uberlastungen bei Sport
und Arbeit oder durch tigliche Aktivita-
ten ausgelost werden konnen. So liegt bei-
spielsweise die jahrliche Inzidenz des Leis-
tenschmerzes beim Fuf3ballspieler zwi-
schen 5-18% [9]. Viele verschiedene ana-
tomische Strukturen nicht nur im Leis-
ten- und Hiiftbereich, auch Verinderun-
gen der Organe des Intestinal- und Uroge-
nitaltrakts, der Wirbelsidule und neurolo-
gische Engpasssyndrome konnen fiir die-
se Schmerzen ursichlich sein.

Die Hift- und Leistenregion spielt ei-
ne zentrale Rolle in der Kontrolle und Sta-
bilisierung des Beckens. So dienen die
hiift- und leistentiberbriickenden Mus-
keln nicht nur der Bewegung des Ober-
und Unterschenkels: Die unterschiedli-
chen Flexoren, Extensoren, Rotatoren, Ad-
und Abduktoren haben eine zentrale Funk-
tion in der Stabilisierung des Beckens, des
Rumpfes und nicht zuletzt auch des Hiift-
gelenks, insbesondere auch bei exzentri-
schen Bewegungen. Mit der Bauch- und
autochtonen Riickenmuskulatur besteht
eine enge funktionelle Beziehung, was
nicht selten zu Problemen in verschiede-
nen Muskelzonen und Sehnenansitzen
fithrt. So konnte gezeigt werden, dass in
25-35% der Fille mehr als eine Ursache
fiir chronische Leistenschmerzen gefun-
den werden kann [7].
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Differentialdiagnose von
Hiift- und Leistenschmerzen

Symptome und korperliche Untersuchungstechnik

Die klinisch-operative Erfahrung zeigt,
dass bereits der Anamneseerhebung, der
korperlichen und schliefSlich der réntgeno-
logischen Untersuchung des Patienten ei-
ne wesentliche Bedeutung zukommen. Die
radiologische Diagnostik iiber das konven-
tionelle Rontgenbild hinaus gibt oftmals
nur Zusatzinformationen, ob beispielswei-
se eine operative Intervention offen oder ar-
throskopisch/endoskopisch erfolgen kann.
Nicht selten liefert eine Injektion mit einem
Lokalanasthetikum ins Gelenk oder an ei-
ne extraartikulir liegende Struktur den dif-
ferentialdiagnostisch entscheidenden Hin-
weis, woher die Beschwerden kommen.

Der folgende Beitrag soll typische Hiift-
und Leistenbeschwerden beschreiben und
diese verschiedenen Verletzungen und Er-
krankungen der Hiift- und Leistenregi-
on zuordnen. Es folgt eine detaillierte Be-
schreibung der klinischen Untersuchungs-
techniken einschliellich der gangigen
Funktionstests.

Anamnese und Symptome

Bereits die Anamneseerhebung hat ent-
scheidende Bedeutung, um zu einer kor-
rekten Diagnose zu gelangen (8 Abb. 1)
2]:

== Macht der Patient Angaben tiber ein
ursichliches Trauma oder gibt es Hin-
weise auf eine chronische Uberlas-
tung?

== Handelte es sich um ein direktes oder
indirektes Trauma?

== Verspiirte der Patient ein pl6tzliches
Ziehen in der Leiste, woraufhin er
nicht mehr laufen konnte?

Bei der Angabe eines Traumas kann meist
direkt anhand der Unfallenergie und der
Beschwerden eine Luxation und Fraktur
von den geringeren Folgen einer Uberlas-
tung, Extrembewegung oder Anprallverlet-
zung differenziert werden. Luxation und
Fraktur sind durch Rontgen- und ggf. wei-
terfithrende radiologische Verfahren zu be-
urteilen und sofort zu behandeln. Bei der
Luxation ist zu berticksichtigen, in welche
Richtung diese erfolgte. Unabhingig von
der Luxationsrichtung kommt es nicht sel-
ten zu einer Ruptur des Lig. capitis femo-
ris, auf dem Luxationsweg werden aber
moglicherweise zusitzlich osteochondra-
le Fragmente abgeschert und das Labrum
acetabulare verletzt. Bei niedrigenergeti-
schen Verletzungen kann der Hinweis auf
eine Uberlastung, eine Extrembewegung
oder einen direkten Anprall wichtige Hin-
weise geben, welche Strukturen verletzt
wurden. So fithren plétzliche Uberlastun-
gen ohne vorherige Aufwirmphase beim
Sport nicht selten zu Muskelverletzungen,
bis hin zu kompletten Grad-III-Lésionen
im Bereich der sehnigen, knochernen In-
sertion [10].

Rotationsverletzungen, oft in Kombina-
tion mit Abduktionsbewegungen z. B. bei
Ausfallschritten, kénnen Lisionen des La-
brum acetabulare oder eine Ruptur des
Lig. capitis femoris mit oder ohne Avulsi-
onsverletzungen zur Folge haben [2]. Ein
direktes Anpralltrauma wie ein direktes,
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Abb.1 A Differentialdiagnose ,Hiift- und Leistenschmerz”

unabgepolstertes Anstoflen an den Tro-
chanter major kann zu medialen Knorpel-
schidden und osteochondralen Abscherver-
letzungen im Hiiftgelenk fiihren [3].
Ohne ursichliches Trauma ist der Pati-
ent nach angeborenen und entwicklungs-
bedingten Verdnderungen, bekannten Vor-
schiden und chronischen Uberlastungen
zu befragen. Bei Vorliegen einer Hiiftdys-
plasie muss die Disposition fiir eine Lab-
rumlésion, frithe Knorpelschiden insbe-
sondere der ventrosuperioren Facies luna-
ta und eine Ruptur des Lig. capitis femo-
ris berticksichtigt werden. Nicht selten
kommt es hier auch zu muskuldren Im-
balancen und Tendinosen im Psoas-, Ad-
duktoren- und Glutealbereich. Bei hoher
Luxation ist insbesondere die Abdukto-
reninsuffizienz mit einem positiven Tren-
delenburg-Zeichen héufig. Auch nach ei-
nem Morbus Perthes und einer abgelau-
fenen Epiphyseolysis capitis femoris sind
Folgeschidden am Hiiftgelenk vorprogram-
miert. Nach einem Morbus Perthes sind
sekunddre Knorpelschdden und freie Kor-
per nicht selten. Die Epiphyseolyse fiithrt
typischerweise zu einen femoroazetabu-
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liren Cam-Impingement mit den klassi-
schen Folgeschidden.

Beim Sportler sind Hiiftgelenk und
Leistenbereich Uberlastungen und Grenz-
bereichen der physiologischen Beweg-
lichkeit ausgesetzt. Dabei wird insbeson-
dere den kraftvollen, endgradigen Rotati-
onsbewegungen Verletzungspotential zu-
geschrieben, v. a. beim Golf, Feldhockey
und Fuf3ball. Golfleistungssportler schei-
nen eine erhohte Inzidenz an Labrumver-
letzungen aufzuweisen. Moglicherweise
spielt hier die Becken-Hiift-Rotation un-
ter axialer Belastung wihrend des Golf-
schlags eine entscheidende pathogeneti-
sche Rolle. Auch bei Kampfsportlern und
Tinzern sind Uberlastungsreaktionen
durch Extrembewegungen in Beugung
und Rotation haufig.

Analyse des Schmerzcharakters

Die Analyse des Schmerzcharakters kann
weiteren Aufschluss iiber die Art der in-
traartikuldren Lasionen geben [2]. Ein ste-
chender, scharfer Schmerz in der Mitte
der Leiste, z. T. mit Ausstrahlung in den
vorderen Oberschenkelbereich spricht

nicht selten fiir eine Hiiftgelenkproblema-
tik mit Schadigungen im ventrosuperio-
ren Labrum-Knorpel-Ubergang und freie
Korper. Differentialdiagnostisch sind hier
Psoassehnenprobleme, Schenkelhernien
oder eine Meralgia paraesthetica zu be-
riicksichtigen.

Mehr medial in der Leiste liegende
Schmerzen weisen auf eine weiche Leis-
te/Leistenhernie, Schmerzen an den An-
sdtzen der schrigen Bauchmuskulatur
am oberen Schambeinast (,,conjoint ten-
don“) und eine Adduktorentendinitis hin.
Schmerzen bei Vorliegen einer weichen
Leiste, Leistenhernie oder ,,Conjoint-Ten-
dinitis“ werden meist etwas mehr proxi-
mal lokalisiert als Adduktorenschmerzen,
zudem strahlen die Schmerzen mehr in
das Perineum, die Abdominalmuskulutur
und nicht selten auch auf die Gegenseite
der Symphyse aus. Ein Husten oder Nie-
sen verstarkt den Schmerz.

Uber dem Trochanter major ist eine
Bursitis trochanterica zu berticksichtigen,
mehr proximal-dorsal am Trochanter kon-
nen die Ansitze der Abduktoren schmer-
zen. Glutealschmerzen und nach dorsome-
dial ausstrahlende Schmerzen kommen
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nicht selten von den Auflenrotatoren (,,Pi-
riformisengpass®), einem rupturierten
Lig. capitis femoris, haufig aber auch vom
Iliosakralgelenk und Nervenwurzelirrita-
tionen durch Bandscheibenveranderun-
gen. Dumpfe, belastungsabhingige Leis-
tenschmerzen, die mit Belastung langsam
zunehmen, weisen auf einen Knorpelscha-
den im Hiiftgelenk hin.

Differentialdiagnostisch stehen verte-
bragene Ursachen im Vordergrund, hier
istimmer nach einem Ausstrahlen von der
lumbalen Wirbelsdule und dem Iliosakral-
gelenk zu fragen. Bei Hiiftproblemen im
Kindesalter werden oftmals Schmerzen
nur im ventralen Kniegelenkbereich be-
schrieben. Ein Springen im Hiift- und Leis-
tenbereich ist in der Regel nicht schmerz-
haft, es handelt sich meist um eine sprin-
gende Psoassehne oder ein Traktusschnap-
pen. Seltener kann ein Psoasschnappen
auch als schmerzhaft empfunden werden,
ein Traktusschnappen kann im Extremfall
zu einem positiven Trendelenburg-Hin-
ken fiihren.

Korperliche Untersuchung

Eine systematische Untersuchung der
Hiift- und Leistenregion ist entscheidend,
um keine Verinderungen zu tibersehen
und nicht selten vorkommende Kombina-
tionen verschiedener Pathologien zu iden-
tifizieren (8 Abb. 2) [4, 6]. Auch im Hin-
blick auf seltenere Erkrankungen im Be-
cken- und Wirbelsiulenbereich wie Sen-
kungsabszesse der Psoasloge, Tumoren
des Beckenbereichs und Bandscheibener-
krankungen miissen Erkrankungen und
Verletzungen der Hiift- und Leistenregion
sicher von diesen abgegrenzt werden. Der
klassische Untersuchungsgang beinhaltet
wie in anderen Korperregionen die Inspek-
tion, Palpation, Funktionsuntersuchung
und insbesondere im Hiift- und Leisten-
bereich eine kurze neurologische Unter-
suchung. Letztere ist wichtig, um insbe-
sondere die nicht selten vorkommenden,
von der lumbalen Wirbelsiule ausstrah-
lenden Schmerzen oder Nervenengpass-
syndrome von Veridnderungen der Hiift-
und Leistenregion abzugrenzen.
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Differentialdiagnose von Hiift- und Leistenschmerzen.
Symptome und korperliche Untersuchungstechnik

Zusammenfassung
Die Differentialdiagnose des Leisten- und
Huftschmerzes ist auch im Hinblick auf
die Uberlagerung durch vertebragene, in-
testinale, urogenitale und neurogene Ur-
sachen eine anspruchsvolle Aufgabe. Eine
systematische Untersuchung der Hiift- und
Leistenregion ist entscheidend, um zur kor-
rekten Diagnose zu gelangen. Bereits die
Anamneseerhebung und korperliche Unter-
suchung kann bereits in vielen Féllen rich-
tungweisend sein, die Rontgendiagnostik
und ggf. eine Injektion an den Ort der pa-
thologischen Verdnderung vervollstandi-
gen den Untersuchungsalgorithmus.

Im vorliegenden Beitrag werden typi-
sche Symptome des Hift- und Leistenbe-
reichs beschrieben und einzelnen Verlet-

zungen und Erkrankungen zugeordnet.

Es folgt eine detaillierte Erklarung der kli-
nischen Untersuchung einschlieBlich ei-
ner genauen Beschreibung der géngigen
Funktionstests auf ein positives Impinge-
ment und Apprehension, Adduktoren- und
Psoasprobleme, Psoas- und Traktusschnap-
pen, Verkiirzung der Gelenkkapsel und pe-
riartikularen Muskulatur, eine weiche Leis-
te, schmerzhaft veranderte Ansatze der
Bauchmuskulatur und hiiftiibergreifenden
Muskulatur.

Schliisselworter
Hiifte - Leiste - Symptome - Untersuchung -
Diagnose

Differential diagnosis of hip and groin pain.
Symptoms and technique for physical examination

Abstract

The differential diagnosis of hip and groin
pain with respect to the high frequency of
referred pain from the lumbar spine, lower
abdomen, and pelvis is demanding. A sys-
tematic approach to the hip and groin area
is important to identify the origin of pain.
Both the history and quality of symptoms
and the physical exam are the basics of the
diagnostic algorithm. Roentgenograms
and possibly an injection with a local anes-
thetic to the suspected origin of pain often
complete the diagnostic work-up.

The following report summarizes the
typical symptoms of hip and groin disor-
ders. A detailed description of the physi-
cal exam including functional tests for im-
pingement, apprehension, adductor-, pso-
as-, and inguinal-related pain is included.

Keywords

Hip - Groin - Symptoms - Examination -
Diagnosis
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Abb.3 A Thomas-Griff: Aufheben der Lendenlordose bzw. Becken-
kippung zur Uberpriifung einer Hiiftbeugekontraktur rechts

Abb.5 A Apprehensiontest: Abduktion, Uberstreckung und
AuBenrotation

Inspektion

Die Untersuchung des Patienten beginnt be-
reits beim ersten Beobachten im Gesprich
und der Inspektion des Auskleidevorgangs.
Zu beachten sind ein Schon-, Verkiirzungs-
und Insuffizienzhinken (Trendelenburg-Zei-
chen, Duchenne-Hinken), Fehlstellungen
der Wirbelsdiule, auffillige Atrophien der be-
cken- und hiiftiibergreifenden Muskulatur,
Muskelimbalancen bis hin zu Adduktions-
und Beugekontrakturen. Das Becken ist auf
eine Verkippung mit vermehrter oder ver-
minderter Lendenlordose zu inspizieren.
Ein Beinldngenunterschied wird im Stehen
durch Tasten der Beckenkdmme oder der
hinteren oberen Spinae mit oder ohne Un-
terlegebrettchen untersucht, alternativ im
Liegen durch den Stand der Innenkndchel

12 | Der Orthopéde 12006

Abb.4 A Impingementtest: Schmerzreproduktion in der Leiste bei
dynamischer Flexion, Innenrotation und Adduktion

Abb.6 A Untersuchung der Adduktoren: palpationsempfindlicher
Ansatz der Adduktoren am Os pubis. Nicht selten besteht auch
eine Schmerzhaftigkeit bei Adduktion gegen Widerstand

bzw. Vermessung des Abstands zwischen
der vorderen oberen Spinae und den In-
nenknéocheln.

Palpation

Bei der Palpation sind iiber die Uberprii-
fung der Sensibilitit und intakten Durch-
blutung hinaus prominente kniocherne
Strukturen und Sehnen- und Muskelbau-
che zu identifizieren und auf Schmerz-
haftigkeit, Schwellungen, Verhirtungen
und Dehiszenzen hin zu untersuchen.
An Becken und proximalem Femur kon-
nen die Beckenkdmme einschliellich
der oberen Spinae, die Dornfortsitze
der Lendenwirbelsdule, das Iliosakral-
gelenk, Kreuz- und Steiflbein, der obe-
re und unter Schambeinast mit der Sym-

physe, das Tuber ischiadicum und der
Trochanter major in der Regel sicher ge-
tastet werden.

Ausgehend von diesen knochernen
Orientierungspunkten sind die einzelnen
Sehnen- und Bandstrukturen abzutasten:
der Sartorius an der vorderen oberen Spi-
na, bei schlanken Patienten der Rektusan-
satz an der vorderen unteren Spina oder
zumindest sein Muskelbauch, die An-
sdtze der Bauchmuskulatur am oberen
Schambeinast mit dem &ufleren Leisten-
kanalring, die Adduktoren und ihre An-
sitze am unteren Schambeinast, die Ham-
string-Ansdtze am Tuber ischiadicum
und die Abduktorenansitze am Trochan-
ter major. Insbesondere die enge Lagebe-
ziehung des gemeinsamen Ansatzes (Falx
inguinalis, ,,conjoint tendon®) des M. in-



Abb.7 A Palpation des M. psoas im Abdomen mit Schmerzen
und Kraftminderung bei Heben des gestreckten Beins zwischen
Hiiftstreckung und -beugung bis 20° bei Vorliegen einer
Psoasproblematik

ternus obliquus und M. transversus abdo-
minis am oberen Schambeinast, der Rek-
tusscheide und den Adduktorenansitzen
erfordert hier eine genaue Palpation der
dicht beieinander liegenden Strukturen.
Hier muss zwischen Adduktorenproble-
men und einer ,weichen Leiste” differen-
ziert werden [6].

Funktionsuntersuchung

Die Funktionsuntersuchung fithren wir in
der Regel in Riicken-, Seit- und Bauchlage
des Patienten durch. Bei jedem Test muss
der Patient befragt werden, ob der Test die
vom Patienten beklagten Beschwerden re-
produziert oder andere Schmerzen verur-
sacht werden. Nicht selten bringen die Funk-
tionstests das Hiiftgelenk oder die Leisten-
region in Extremstellungen, die der Patient
nicht gewohnt ist und auch ohne pathologi-
sche Verdnderungen Schmerzen bereitet.

Bewegungsumfang. Der Bewegungsum-
fang beider Hiiftgelenke ist immer im Sei-
tenvergleich zu tiberpriifen. Bei dem Ver-
dacht auf eine Uberbeweglichkeit sollten
auch andere Gelenke in die Untersuchung
mit eingeschlossen werden, um eine gene-
relle Laxheit beurteilen zu kénnen. Zu do-
kumentieren sind Streckung und Beugung,
wichtig ist hier die Anwendung des Tho-
mas-Griffs, um die Lendenlordose auszu-
gleichen und eine mdgliche Beugekontrak-
tur im Hiiftgelenk (Kapselfibrose, Psoas-
verkiirzung) identifizieren zu konnen

Oberschenkel

(8 Abb. 3). Ab- und Adduktion miissen un-
ter Stabilisierung des Beckens getestet wer-
den. Die Innen- und Auflenrotation kann
in Riicken- und Bauchlage iiberpriift wer-
den. Die Bauchlage bietet hier den Vorteil
der besseren Vergleichbarkeit zwischen
beiden Seiten. Ein signifikanter Hinweis
auf das Vorliegen einer Hiiftproblematik
ist oftmals eine reduzierte Innenrotation.

Impingementtest. Einen sensitiven, aber
recht unspezifischen Hinweis auf das Vorlie-
gen einer intra- und periartikularen Affekti-
on der Hiift- und Leistenregion gibt der Im-
pingementtest (B Abb. 4) [5]. Dieser Test ist
haufig positiv bei Vorliegen eines femoro-
azetabuldren Impingements, einer Hiiftdys-
plasie mit Schaden des ventrosuperioren
Labrums oder Knorpels, einer Ruptur des
Lig. capitis femoris, aber nicht selten auch
bei Psoas- und Inguinalproblemen.

Drehmann-Zeichen. Das neutralrotierte
Hiiftgelenk wird vom Untersucher von der
Liege unter zunehmender Kniebeugung
zunehmend in der Hiifte gebeugt. Mit zu-
nehmender Beugung geht das Hiiftgelenk
spontan in die Auflenrotation. Dieser Test
spricht im Kindesalter sehr sensitiv und
spezifisch fiir das Vorliegen einer Epiphy-
seolysis capitis femoris.

Apprehensiontest. Der Apprehension-
test tiberpriift eine Schmerzhaftigkeit in
der Leiste bei Hyperextension, Abduktion
und Auflenrotation (B Abb. 5) [8]. Hier-

Abb.8 A Piriformistest: passive Beugung und AuB8enrotation
provoziert eine Schmerzausstrahlung bis in den dorsalen distalen

bei kommt es zu einem Scherstress auf
den ventrosuperioren Labrumiibergang.
Unserer Erfahrung nach ist dieser Test
recht sensitiv fiir Knorpel- und Labrum-
schiden in diesem Bereich, was haufig
beim femoroazetabuldren Cam-Impinge-
ment und der Hiiftdysplasie vorkommt.

Patrick-Test (Vierer-Zeichen). Das Hiiftge-
lenk wird unter Stabilisierung der gegen-
iiberliegenden Beckenseite gebeugt, au-
Benrotiert und abduziert. Ventrale Leis-
tenschmerzen weisen auf eine Hiift- oder
Leistenproblematik hin, Schmerzen im Be-
reich des lumbosakralen Ubergangs spre-
chen fiir eine Affektion des Iliosakralge-
lenks.

Adduktoren. Hinweise auf eine Adduk-
torenproblematik geben mediale Leisten-
schmerzen bei Adduktion gegen Wider-
stand in Kombination mit einer schmerz-
haften Palpation des Ansatz des M. ad-
ductor longus und/oder M. gracilis am
unteren Schambeinast (8 Abb. 6) [6]. In
Riickenlage werden beide Beine angezo-
gen, sodass die Hiiften etwa 60° und die
Kniegelenke etwa 120° gebeugt sind. Beim
Abspreizen der Kniegelenke voneinander
wird beobachtet, ob eine Asymmetrie be-
steht, was auf eine Adduktorenkontraktur
oder schmerzhafte Verspannung hinwei-
sen kann. Bei Adduktion gegen die Héin-
de des Untersuchers wird die Adduktoren-
kraft tiberpriift, die schmerzbedingt oder
durch eine Atrophie bei linger bestehen-
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der Problematik oder eine Ruptur gemin-
dert sein kann.

lliopsoas. Die Palpation des M. psoas ge-
lingt in Riickenlage des Patienten bei ent-
spannter Bauchmuskulatur durch die Ab-
domenwand (@ Abb. 7). Die palmare Sei-
te der Fingerspitzen tasten sich hierbei be-
hutsam lateral des Rectus abdominis in die
Tiefe vor, bis der M. psoas zu tasten ist. Er
kann bei gleichzeitigem Anheben des ge-
streckten Beins besser identifiziert werden.
In Thomas-Test-Position wird der Mus-
kel gedehnt. Eine seitenunterschiedliche
Druckempfindlichkeit in Kombination mit
einer schmerzhaften Dehnung oder Verkiir-
zung weisen auf psoasassoziierte Schmer-
zen hin [7]. Wichtige zusitzliche Hinweise
sind Schmerzen und Schwiche bei Anhe-
ben des gestreckten Beins in den ersten 10—
20° der Hiiftbeugung. Oftmals treten diese
bereits gegen die Schwerkraft auf.

Schnappende Psoassehne. Ein Psoas-
sehnenschnappen lésst sich bei vielen Pa-
tienten ausldsen, es ist in der Regel nicht
schmerzhaft und nicht pathologisch. In ei-
nigen Fillen kann das Psoassehnensprin-
gen iiber die Eminentia iliopectinea oder
Hiiftgelenk Schmerzen verursachen. Die
Auslosung eines Schnappens gelingt oft
beim Ubergehen von der gebeugten, ab-
duziert-innenrotierten Stellung in die Stre-
ckung und Auflenrotation [1]. Zur direk-
ten Darstellung des Springens kann eine
Ultraschalluntersuchung helfen. Nicht sel-
ten ist das Springen fiir Untersucher und
Patient horbar. Als pathologisch ist es nur
bei gleichzeitigem Schmerz zu werten.

Piriformissyndrom. Selten kann der N. is-
chiadicus an seinem Durchtrittspunkt
durch die Auflenrotatoren durch eine Ver-
dickung des M. piriformis irritiert werden.
Wir provozieren die dann von dieser Stel-
le in den dorsalen distalen Oberschenkel
ausstrahlenden Schmerzen durch passive
Beugung und Auflenrotation im Hiiftge-
lenk (@ Abb. 8).

Traktusschnappen. Ein Traktusschnap-
pen ldsst sich in Seitenlage und am stehen-
den Patienten untersuchen. Im Stand wird
der Patient aufgefordert, die betroffene Sei-
te gegen den anderen Fuf} zu adduzieren
und nach auflen zu drehen. Unter leichter
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Hiiftbeugung soll er dann den Fuf3 nach
innen drehen, welches das Schnappen des
Traktus {iber den Trochanter auslost. Oft-
mals lisst sich ein Schnappen auch beim
Gehen des Patienten beobachten, gelegent-
lich ist dabei sogar ein Trendelenburg-Hin-
ken zu beobachten.

Inguinalkanal. Hier miissen eine ,wei-
che Leiste“ bzw. Leistenhernie von einer
Schmerzhaftigkeit der ,,Conjoint-Sehnen®
am oberen Schambeinastansatz voneinan-
der differenziert werden. Bei der ,,weichen*
Leiste findet sich hiufig eine Dilatation
des dufleren Leistenrings, welcher sich
bei Husten oder Niesen zusitzlich nach
aufSen vorwolbt und schmerzverstarkt.

Symphyse. Hiufig finden sich bei Sport-
lern wie Fufiball- und Eishockeyspielern
Schmerzen im Bereich der Symphyse.
Rontgenologisch finden sich hier hiufig
eine Aufweitung der Symphyse mit Skle-
rosen und Resorptionszonen. Dies sind
Folgen der erhohten mechanischen Belas-
tung und nicht einer Entztindung. Der Be-
griff ,Osteitis pubis® sollte hierfiir nicht
mehr verwendet werden [6].

Nervenengpasssyndrome. Periphere Ner-
ven kénnen nach Trauma oder entziindli-
chen Verdnderungen irritiert werden. Am
héufigsten sind dies der N. ilioinguinalis,
der N. genitofemoralis und der N. cuta-
neus femoralis lateralis. Nicht selten ist
hier die Fasziendurchtrittsstelle klopfemp-
findlich mit ausstrahlender Parésthesie im
Nervenversorgungsgebiet.

Ely-Test. In Bauchlage des Patienten wird
das Kniegelenk gebeugt. Bei Kontraktur
des M. rectus femoris hebt sich dabei das
Becken ventral zunehmend von der Liege-
flache.

Cave. Der Untersucher sollte bei persistie-
renden Problemen immer beriicksichti-
gen, dass auch seltene Ursachen wie Sarko-
me und andere Tumoren im Bereich der
Leiste auftreten konnen. In Zweifelsfillen
und Raumforderungen sollten weiterfiih-
rende Untersuchungen rechtzeitig veran-
lasst werden.

Radiologische Diagnostik

Die radiologische Diagnostik wird einge-
hend im folgenden Beitrag beschrieben.
Bei der Rontgendiagnostik sollte auch im
Becken- und Leistenbereich auf Stressfrak-
turen geachtet werden. Bei plotzlichem
Schmerzbeginn ohne adidquates Trauma,
belastungsabhéngigen Schmerzen ohne
genaue Lokalisierung ist diese Differenti-
aldiagnose zu beriicksichtigen. Auf dem
Rontgenbild sollten Pridilektionsstellen
wie der Schenkelhals, das Sakrum, das Pu-
bis und das Ischium eingehend betrachtet
werden. Insbesondere im Wachstumsalter
kommen Avulsionsfrakturen hiufig vor.
Die haufigsten Lokalisationen sind die Spi-
na iliaca anterior superior (Sartorius), die
Spina iliaca anterior inferior (Rektus) und
das Tuber ischiadicum (Hamstrings) [10].

Erginzend soll hier auf die Bedeutung
der Sonographie insbesondere zur Diag-
nostik von Rupturen und Tendinitiden
im Leistenbereich eingegangen werden.
Insbesondere direkt nach Trauma spielt
die Sonographie ihre Stirke zur Akutdia-
gnostik von Muskeldehiszenzen mit Mus-
kelbauchretraktion und Einblutungen aus.
Unter dynamischen Bedingungen, Bewe-
gungen und Anspannungstests kénnen un-
terschiedliche Strukturen dargestellt und
iiberpriift werden. Im Ansatzbereich der
Adduktoren und Hamstrings konnen so
Rupturen von Hernien oder Tumoren dif-
ferenziert werden. In unklaren Fallen soll-
ten MRT-Untersuchungen folgen. Unter
sonographischer Kontrolle kénnen intra-
und periartikuldre Punktionen und Injek-
tionen durchgefiithrt werden. Auch zum
Nachweis von Ergussbildungen, insbeson-
dere bei der Coxitis fugax im Kindesalter,
hat die Sonographie ihren festen Stellen-
wert. Eine MRT-Untersuchung ist in die-
sen Fallen meist nicht erforderlich, zudem
wesentlich aufwendiger aufgrund der er-
forderlichen Sedierung des Kindes. Uber
die Primérdiagnose hinaus dient die Sono-
graphie hier als sensitive Verlaufskontrolle
zur Darstellung des Ergussriickgangs.

Fazit fiir die Praxis

Auch im Hinblick auf die Schmerzprojek-
tion anderer Regionen in den Leisten-
und Hiiftbereich ist eine systematische
Untersuchung entscheidend, um zur kor-



Fachnachrichten

~

. Holmich P, Uhrskou P, Ulnits L, Kanstrup |, Bach-
mann Nielsen M, Bjerg AM, Kroksgaard K (1999) Ef-
fectiveness of active physical training as treatment
for longstanding adductor-related groin pain in
athletes: a randomized trial. Lancet 353: 439-443
Leunig M, Ganz R (1998) Berner periazetabuldre Os-
teotomie. Orthopade 27: 743-750

Nielsen AB, Yde J (1989) Epidemiology and trauma-

rekten Diagnose zu gelangen. Bereits
die Anamneseerhebung und korperliche
Untersuchung kann in vielen Fallen rich-
tungweisend sein. Die klinische Unter-
suchung muss iiber die differenzierte In-
spektion und Palpation verschiedener
knocherner, muskularer und ligamenta- tology of injuries in soccer. Am J Sports Med 17:

. . 803-807
rer Strukturen im Becken-, Leisten- und 10. Petersen J, HoImich P (2005) Evidence based pre-
Oberschenkelbereich verschiedene Funk-
tionstest beinhalten, um Einzel- und Kom-
binationslasionen nicht zu {ibersehen. Ei-
ne standardisierte Rontgendiagnostik
mit einer Beckeniibersicht und einer axia-
len Aufnahme der betroffenen Seite darf
nicht fehlen. Eine Injektion an den vermu-
teten Ort der pathologischen Verande-
rung kann oftmals helfen, um die Loka-
lisation zu bestéatigen. Zur Vervollstandi-
gen des Untersuchungsalgorithmus kon-
nen weiterfiihrende Untersuchungen
wie eine MRT oder MRA angeschlossen
werden.

5

©°

vention of hamstring injuries in sport. Br J Sports
Med 39:319-323

Korrespondierender Autor
Ass. Prof. M.D. P. Holmich

Department of Orthopaedic Surgery,
Amager University Hospital, Italiensvej 1,
DK-2300 Kopenhagen S, Danemark
E-Mail: Per.Holmich@ah.hosp.dk

Interessenkonflikt: Es besteht kein Interessen-
konflikt. Der korrespondierende Autor versichert,
dass keine Verbindungen mit einer Firma, deren
Produkt in dem Artikel genannt ist, oder einer
Firma, die ein Konkurrenzprodukt vertreibt, be-
stehen. Die Prasentation des Themas ist unab-
héangig und die Darstellung der Inhalte produkt-
neutral.

Literatur

—_

. Allen WC, Cope R (1995) Coxa saltans: the snap-
ping hip revisited. J Am Acad Orthop Surg 3:303-
308

. Bachelier F, Seil R, Kohn D, Dienst M (2003) Erkran-
kungen und Verletzungen des Hiiftgelenks im
Sport — Untersuchungsalgorithmus und Indikati-
onsstellung zur Huftarthroskopie. Sportorthop
Sporttraumatol 19: 185-195

. Byrd JWT (2001) Lateral impact injury. A source of
occult hip pathology. Clin Sports Med 20: 801-816

. Byrd JWT (2005) Physical examination In: Byrd JWT
(ed) Operative hip arthroscopy. Springer, Berlin Hei-
delberg New York Tokio, pp 36-50

. Ganz R (2005) Bewegung als Initiator der Koxar-
throseentstehung. Unfallchirurg 108: 7-8

. Holmich P, HoImich LR, Bjerg AM (2004) Clinical
examination of athletes with groin pain: an in-
traobserver and interobserver reliability study. B J
Sports Med 38: 446-451

N

w

N

w

[=)}

Dr. Mayer neuer Prasident der
Spine Society of Europe

Priv.-Doz. Dr. med. Michael H. Mayer,
Arztlicher Direktor des Orthozentrums
Miinchen und Chefarzt des Wirbelsaulen-
zentrumes, ist anlasslich der Jahrestagung
+Eurospine 2005 in Barcelona zum neuen
Prasidenten der Spine Society of Europe
gewahlt worden. Die Spine Society of Eu-
rope ist neben der North American Spine
Society die gréBte wissenschaftliche Fach-
gesellschaft der Welt, in der sich Wirbel-
saulenspezialisten aus allen europaischen
Landern zusammengeschlossen haben.

,Ich freue mich sehr Giber das Vertrau-
en, das die Mitglieder der Spine Society of
Europe in meine Person setzen’, betonte
Dr. Mayer nach seiner Wahl.,Vor allem der
Austausch von neuen wissenschaftlichen
Forschungsergebnissen mit den anderen
Mitgliedsldndern unserer Vereinigung liegt
mir sehr am Herzen und dafiir werde ich
mich einsetzen’, so Mayer weiter.

Mit der Wahl zum Présidenten wiirdi-
gen die Mitglieder der Gesellschaft Person-
lichkeiten, die sich in erster Linie um die
Weiterentwicklung der Behandlungsmdg-
lichkeiten von Wirbelsdulenerkrankungen
verdient gemacht haben.

Priv.-Doz. Dr. med. H. Michael Mayer,
Arztlicher Direktor des Orthozentrums
Miinchen und Chefarzt des Wirbelsaulen-
zentrums, ist neuer Prasident der Spine
Society of Europe.
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