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Als radiologische Priméruntersuchung
bei Patienten mit Schmerzen im Bereich
der Hiifte dient nach wie vor die konven-
tionelle Rontgenaufnahme als bildgeben-
des Verfahren der ersten Wahl. Jedoch
zeigt das konventionelle Rontgenbild oft-
mals einen unauffilligen Befund, wenn
die Schmerzen im Hiiftgelenk durch Ein-
risse des Labrum acetabulare, Rupturen
des Lig. capitis femoris, fokale chondra-
le Defekte, eine Synovitis oder nicht ossifi-
zierte freie Gelenkkorper bedingt sind. Ins-
besondere sind Rontgenbilder im Friihsta-
dium vaskulédrer und neurogener Verinde-
rungen des Hiiftkopfes, wie bei der avasku-
laren Hiiftkopfnekrose oder der transien-
ten Osteoporose negativ. Dabei ist jedoch
gerade bei diesen Pathologien ein friihzei-
tiges Erkennen von einem hohen therapeu-
tischen Interesse.

Mit der Magnetresonanztomographie
(MRT) des Hiiftgelenks steht heute eine sehr
sensitive und spezifische Untersuchung zur
Verfiigung, die im Gegensatz zur konventio-
nellen Rontgendiagnostik eine Vielzahl pa-
thologischer Verdnderungen in einem noch
therapierbaren Stadium hinreichend abzu-
bilden vermag. Ist in einer vorgeschalteten
konventionellen MRT des Hiiftgelenks na-
tiv und nach i.v.-Kontrastmittelinjektion
kein eindeutiger Nachweis pathologischer
Verinderungen moglich, so kann zusitzlich
die Indikation zur direkten MR-Arthrogra-
phie (MRA) nach intraartikuldrer Injektion
einer o,1--mM-Gadolinium-DTPA-Ljsung
gestellt werden. Die Hauptindikationen zur
MRA des Hiiftgelenks sind dabei anamnes-

22 | Der Orthopéde 12006

G. Schneider’ - A. MaBmann' - P. Fries' - M. Kusma? - M. Dienst?

! Arbeitsgemeinschaft Kernspintomographie, Klinik fir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie, Universitatskliniken des Saarlandes, Homburg/Saar
2Klinik fir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie, Universitatskliniken

des Saarlandes, Homburg/Saar

Magnetresonanztomo-
graphie und -arthrographie
des Hiiftgelenks

tisch, klinisch und bei entsprechender kno-
cherner Disposition vermutete Lasionen
des Labrum acetabulare oder des Lig. capi-
tis femoris, fokale Knorpelschadigungen
oder der Verdacht auf freie Gelenkkorper,
die mit anderen radiologischen Methoden
nicht oder nur sehr schwer nachzuweisen
sind. In diesem Zusammenhang bietet die
intraartikuldre Kontrastierung zudem die
Moglichkeit, das Kontrastmittel mit einem
Lokalanisthetikum zu kombinieren, um
eine intraartikuldre Genese der vom Patien-
ten geschilderten Beschwerden zu verifizie-
ren oder auszuschlieflen.

Der vorliegende Ubersichtsartikel fasst
die Indikationen fiir die konventionelle

Abb. 1 » Punktion eines
linken Hiiftgelenks unter
Bildwandlerkontrolle:
Die Nadel wird iiber das
ventrolaterale Portal
zum ventralen Schenkel-
hals-Femurkopf-Uber-
gang eingebracht

MRT und deren typische Befunde géingiger
Pathologien zusammen. Der Schwerpunkt
liegt auf der Darstellung der Technik und
Befunde der MRA als vorbereitende Diag-
nostik einer arthroskopischen oder gelen-
kerhaltenden offenen Hiiftluxation.

Technik der konventionellen MRT
der Hiifte

Zur Erfassung und zum Vergleich beider
Hiiftgelenke, insbesondere auch bei der Ver-
dachtsdiagnose oder zum Ausschluss der
nicht selten beidseits auftretenden Hiiftkopf-
nekrose, sollte zumindest in einer Sequenz
sowohl das rechte als auch das linke Hiiftge-




Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitthema

Abb.2 A Bilaterale Hiiftkopfnekrose in einer STIR-Sequenz (a) und im T1-gewichteten Bild in
koronarer Schnittfiihrung (b). Linksseitig handelt es sich hierbei um ein Stadium Il nach ARCO,
d. h. im T2-gewichteten Bild sind bereits Signalabsenkungen des betroffenen Hiiftkopfes zu
beobachten (Pfeil). Im T1-gewichtete Bild kommen bereits beginnende Konturveranderun-
gen zur Darstellung, sodass in der Zusammenschau der beiden Sequenzen ein Stadium II-ll
zu diagnostizieren wire. Der Patient war auf der rechten Seite beschwerdefrei, jedoch zeigen
sich auch hier initiale Veranderungen einer avaskuldren Hiiftkopfnekrose; bei fehlendem kli-
nischen Beschwerdebild entspricht dies einem Stadium 0. Das T2-gewichtete Bild zeigt rechts
ein sogenanntes, double line sign“, im T1-gewichteten Bild zeigen sich Verdichtungen der
trabekuldren Strukturen

Abb.3 A Transiente Osteoporose der linken Hiifte in einer T2-gewichteten, fettsupprimier-
ten Sequenz (STIR) in koronarer Schnittfiihrung (a) sowie im T1-gewichteten, fettsupprimier-
ten Bild nach Kontrastmittelgabe (b). Im T2-gewichteten Nativbild zeigt sich eine ausgedehn-
te Odematisierung im Bereich der linken Hiifte, die sowohl den Hiiftkopf als auch den Schen-
kelhals betrifft (Pfeile). Diese Veranderungen sind im Vergleich zu einer avaskuldren Hiiftkopf-
nekrose (vgl. B Abb. 2) wesentlich stirker ausgeprigt. Trabekulire Verdichtungsstrukturen
bzw. ein sog., double line sign” kommen nicht zur Darstellung. Im Gegensatz zur avaskuldren
Hiiftkopfnekrose zeigt sich nach Kontrastmittelgabe (b) ein homogenes Enhancement der
betroffenen knochernen Areale im Sinne einer Hyperamie. Bei einer avaskuldren Hiiftkopf-
nekrose wiirden sich in den T1-gewichteten, fettsupprimierten Bildern nach Kontrastmittel-
gabe Areale mit fehlendem Enhancement abgrenzen

lenk in koronarer Schnittfithrung dargestellt Die Matrix sollte mindestens 512x
werden. In zusitzlichen axialen und sagitta- 256 Bildpunkte bei einer Schichtdicke von
len Schichten kann sich dann die Grof3e des 3-4 mm betragen. Als Ubersichtsdarstel-
Sichtfelds (field of view, FOV) auf dasjeweils ~ lung beider Hiiftgelenke eignet sich ei-
Klinisch auffillige Hiiftgelenk beschréanken. ne sog. STIR-Sequenz, die das Fettsignal
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unterdriickt und sehr sensitiv Ergussbil-
dungen, Odeme sowohl des Knochens als
auch der Weichteile und pathologische Ver-
anderung im umgebenden Weichteilgewe-
be zeigt. Ergédnzend sollte eine koronare T1-
gewichtete Sequenz durchgefiihrt werden,
um beispielsweise Verdnderungen im Rah-
men einer Osteonekrose nachzuweisen.

Je nach Geritetyp beinhaltet das Proto-
koll Protonendichte und T2-gewichtete Se-
quenzen in axialer und sagittaler Schnitt-
fiihrung, sowie T1-gewichtete Sequenzen
mit Fettsuppression nach intravendser
Kontrastmittelgabe zur Detektion patholo-
gischer Kontrastmittelanreicherungen z. B.
im Bereich der Synovia, in Weichteil- und
Knochentumoren und zum Nachweis avas-
kuldrer Nekrosen. Bei Bildgebung mittels
koronarer, axialer und streng sagittaler Bil-
der erfolgt die Einstellung parallel zur Kor-
perhauptachse. Alternativ kann in schrég-
koronarer und schrigsagittaler Ebene unter-
sucht werden. Die schridgkoronaren Schich-
ten werden senkrecht auf die Acetabulum-
offnung und die schrégsagittalen Schichten
parallel zum Femurhals ausgerichtet [1].

Technik der MRA der Hiifte

Die intraartikuldre Kontrastierung sollte un-
ter Durchleuchtung durchgefiihrt werden.
Hierzu liegt der Patient auf dem Riicken.
Nach Desinfektion und steriler Abdeckung
wird das Gelenk unter Bildwandlerkontrol-
le vom ventrolateralen Portal zum periphe-
ren Kompartiment (s. Beitrag tiber die ar-
throskopische Portalanlage zum Hiiftgelenk
in diesem Heft) punktiert (8 Abb. 1). Die
Nadel ,,rutscht® dabei auf dem ventralen
Schenkelhals-Kopf-Ubergang sicher ins Ge-
lenk. Bei direkter Punktion von ventral be-
steht das Risiko einer perijartikuldren Injek-
tion, da die Nadel die Kapsel auf den Schen-
kelhals driicken kann, ohne diese zu perfo-
rieren. Zur Bestitigung der intraartikuldren
Lage der Punktionsnadel kann dem Gadoli-
nium-Lokalanésthetikum-Gemisch eine ge-
ringe Menge jodhaltigen Rontgenkontrast-
mittels zugefiigt werden. Von einem ,.Vor-
spritzen“ des Rontgenkontrastmittels und
»Nachspritzen“ des Gadoliniums raten wir
ab. Hierbei kénnen Luftblasen ins Gelenk
geraten, die beispielsweise freie Korper imi-
tieren konnen. Mit zunehmender Erfah-
rung kann auf eine Beimischung des Ront-
genkontrastmittels verzichtet werden.



Zusammenfassung - Abstract

Wir haben nicht selten eine Schmerzver-
starkung am Tag nach der Injektion beob-
achtet, welche wir neben dem groflen Injek-
tionsvolumen auf eine Art allergische Reak-
tion der Gelenkschleimhaut auf das jodhalti-
ge Kontrastmittel zuriickfiihren. Bei 20 ml
Volumen benutzen wir meist 15 ml einer Ga-
dolinium-DTPA-Lgsung (0,0025 mmol/
ml) in Kombination mit 2%igem Bupiva-
cain. Das injizierte Gesamtvolumen des
»Cocktails“ reicht je nach Gelenkgrdf3e von
15-25 ml. Je mehr Volumen appliziert wer-
den kann, desto besser werden die intraar-
tikuldren Strukturen kontrastiert. Der Zu-
satz des Lokalanisthetikums ermdglicht
durch die Beobachtung einer Schmerzfrei-
heit oder Schmerzreduktion wihrend der
Fullung des Hiiftgelenks Riickschliisse auf
das Vorliegen einer intraartikuldren Patho-
logie. Hierbei ist aber festzustellen, dass die-
se Art des Lokalanasthetikumtests nicht so
effektiv ist wie die alleinige Injektion eines
Lokalanésthetikums. Wir fithren dies auf
die Kombination mit Gadolinium und die
Distension des Gelenks zuriick.

Die Zeit zwischen der Injektion und
Beginn der MRA sollte 30 min nicht iiber-
schreiten, um eine Resorption des Kon-
trastmittels aus dem Gelenk zu reduzie-
ren. Es kommt selten vor, dass Kontrast-
mittel trotz korrekter intraartikuldrer In-
jektion bei Durchfithrung der MRA nicht
mehr im Gelenk, sondern bereits im Retro-
peritoneum und in der Blase zu sehen ist.
In diesen Fillen liegt wahrscheinlich eine
Verbindung des Gelenks mit der Sehnen-
scheide der Sehne des M. psoas vor.

Bei der MRA werden entweder T1-ge-
wichtete Spinechosequenzen mit oder oh-
ne Fettunterdriickung oder T1-gewichtete
dreidimensionale (3D-)Gradientenechose-
quenzen eingesetzt. Die Schichtorientie-
rung ist vergleichbar mit der konventio-
nellen MRT; es wird jedoch ein kleineres
FOV mit Abbildung nur der interessieren-
den Hiifte verwendet. Auch bei der MRA
kann die Schnittpositionierung entweder
parallel zur Kérperhauptachse oder ange-
passt an das Hiiftgelenk in schrigkorona-
ren Schichten senkrecht auf die Acetabulu-
moffnung oder schrigsagittalen Schichten
parallel zum Femurhals durchgefiihrt wer-
den [2, 3, 4]. Radidre Sequenzen erlauben
einen senkrechten Anschnitt des Acetabu-
lums und erleichtern das Erkennen von
Labrumeinrissen. Abhingig vom Gerite-
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Magnetresonanztomographie und -arthrographie des Hiiftgelenks

Zusammenfassung

Zur Primardiagnostik von traumatischen
und nicht-traumatischen pathologischen
Verénderungen des Hiiftgelenks dient die
konventionelle Rontgenaufnahme als bild-
gebendes Verfahren der ersten Wahl. Ver-
anderungen der nicht ossaren Bestandtei-
le des Gelenks sind jedoch mittels konven-
tionellem Rontgen meist nicht darstellbar.
Die Magnetresonanztomographie (MRT)
kann hier mit hoher Sensitivitat und Spe-
zifitét viele Pathologien darstellen und dif-
ferentialdiagnostisch einordnen. Bei Ver-
dacht auf intraartikuldre Lasionen wie die
des Labrum acetabulare, hyalinen Knor-

pels, Lig. capitis femoris und freier Gelenk-
korper kann bei unauffalliger konventionel-
ler MRT als weiterfiihrende diagnostische
MaBBnahme eine direkte MR-Arthrographie
(MRA) nach intraartikularer Kontrastmit-
telinjektion indiziert sein. Der vorliegende
Ubersichtsartikel fasst technische Aspek-
te und die Indikationen fiir die konventio-
nelle MRT und MRA in Korrelation mit typi-
schen Befunden bei den haufigsten Patho-
logien zusammen.

Schliisselworter
Hiifte - MRT - MRA

Magnetic resonance tomography and arthrography of the hip joint

Abstract

Plain film radiographs represent the ima-
ging of choice for the initial evaluation

of pathologies of the hip. However, ma-

ny lesions of the joint itself and surroun-
ding soft tissues are often not visualized

by conventional radiographs. Magnetic res-
onance imaging (MRI) demonstrates most
of these pathologies with high sensitivity
and specificity. For further assessment of in-
tra-articular lesions such as labral tears, hy-
aline cartilage lesions, rupture of the liga-

mentum teres, and loose bodies, direct MR
arthrography after intra-articular adminis-
tration of contrast medium may be indica-
ted. This article summarizes the technical
aspects and the most important indica-
tions for MRl and MR arthrography of the
hip in correlation with typical imaging find-
ings of the most frequent pathologies.

Keywords
Hip - MRI - MR arthrography
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Tabelle1

Transiente Osteoporose

- T2-gewichtet ausgedehnt diffuses
hyperintenses Knochenmarkodem im
Femurkopf bis weit in den Femurhals

« Selten Beteiligung des Acetabulums oder
Ausbildung eines Gelenkergusses

« Randbereiche und subchondral normal

« Nach Kontrastmittelinjektion ausgepragtes
hyperintenses Signal T1-gewichtet

Unterscheidungsmerkmale einer transienten Osteoporose und AVHKN

AVHKN

« Double-line-sign T2-gewichtet mit parallel
verlaufender hyperintenser innerer und
hypointenser peripherer duerer Zone

« Fortgeschritten: Sklerosierung, Verlust der

spharischen Konfiguration des Hiiftkopfes,

Femurkopfkollaps mit Knorpeldestruktion

und Gelenksspaltverschmélerung

Nekrotische Areale ohne Kontrastmittelauf-

nahme

.

typ ist es jedoch sehr zeitaufwindig, diese
Schichten zu akquirieren [5].

Indikationen und typische Krank-
heitsbilder in der konventionellen
MRT des Hiiftgelenks

Avaskulare Hiiftkopfnekrose

Die haufigste Manifestation avaskuldrer Ne-
krosen ist das Hiiftgelenk, wobei zwischen
traumatischen und nicht-traumatischen Ur-
sachen differenziert werden kann. Fiir die

Bildgebung mittels MRT sind insbesondere

die sog. nicht-traumatischen avaskuliren Ne-
krosen von grofiem Interesse, da meist jiin-
gere Patienten betroffen sind und héufig bi-
laterale Verdnderungen auftreten. Obwohl

die Ursache fiir die avaskuldre Hiiftkopfne-
krose (AVHKN) nicht vollstindig geklart ist,
gibt es doch zahlreiche Hinweise auf eine vas-
kuldre Atiologie. Risikofaktoren beinhalten

Kortikoidtherapie, Alkoholismus, Morbus

Gaucher, Ubergewicht, Himoglobinopathi-
en, Pankreatitis u. a. Hinsichtlich therapeu-
tischer Moglichkeiten und der Prognose ist
eine frithe Diagnose der AVHKN von extre-
mer Wichtigkeit. Mehrere Studien konnten

zeigen, dass bei der AVHKN die MRT sen-
sitiver als die Computertomographie (CT)

und die Knochenszintigraphie ist. Die MRT
hat bei der Differenzierung der AVHKN
von anderen Erkrankungen des Hiiftkopfes

eine Spezifitat von 98% und eine Sensitivitit
von 97% (8 Abb. 2), [6].

Zur Beurteilung des Stadiums der Hiift-
kopfnekrose ist eine Anzahl von Stagingsys-
temen verfiigbar. Die klassische Einteilung
geht auf Ficat und Arlet 7] zuriick, welche
durch die Einteilung der ARCO (Associa-
tion Research Circulation Osseous [8, 9])
abgeldst wurde. Bei dieser Einteilung sind
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im Stadium o weder klinische Beschwer-
den noch Veranderungen in der konventio-
nellen Réntgenaufnahme sichtbar. In der
MRT findet man nur ein sog. ,,double line
sign”. Im Stadium I ist der Patient sympto-
matisch, wobei die Kontur des Hiiftkopfes
noch unverindert ist. Es zeigt sich eine be-
ginnende Verminderung der trabekuldren
Strukturen und eine fokale Osteoporose. Im
Stadium IT ist bereits eine Signalabsenkung
im T2-gewichteten Bild zu beobachten. Die
avaskuldre Nekrose demarkiert sich durch
eine reaktive Knochenneubildung vom nor-
malen Knochen. Im Stadium III kommt es
zu einem Verlust der normalen Hiiftkopf-
form, die im Stadium IV, begleitend zu Ge-
lenkknorpeldestruktion und Verschmile-
rung des Gelenkspalts, zu einem Kollaps
des Hiiftkopfes fortschreitet [10, 11].

Transiente Osteoporose der Hiifte

Die Ursache fiir die transiente Osteoporo-
se ist unbekannt. Die Ahnlichkeit zu ande-
ren sympathischen Reflexdystrophien legt
jedoch eine neurogene Ursache nahe. Die-
se Erkrankung zeigt typischerweise eine
Spontanheilung, wobei diese mehrere Mo-
nate in Anspruch nehmen kann. Ein ent-
scheidender Vorteil der MRT gegeniiber
anderen Verfahren ist die Moglichkeit der
Differenzierung zwischen einer AVHKN
und einer transienten Osteoporose. Hier-
bei zeigen sich in der MRT typischerwei-
se andere Signalintensitétsveranderungen,
sodass verldsslich zwischen diesen unter-
schiedlichen Entititen differenziert wer-
den kann (B Tabelle 1). Bei der transien-
ten Osteoporose findet sich entlang des
Hiiftkopfes eine ausgedehnte Odematisie-
rung, die weit in den Schenkelhals hinein-
zieht. Die Signalveranderungen sind rela-

Tabelle2

Einteilung der Labrumlasionen

nach Czerny [23]

Stadium Darstellungim MRA

| Dreieckiges Labrum mit
entfaltetem perilabralem

Rezessus
la Zentrale Signalverdnderungen
Ib Einriss
Ic Abriss

Il Verdicktes Labrum,
perilabraler Rezessus nicht

entfaltet
lla Zentrale Signalveranderungen
Ilb Einriss
lic Abriss

tiv homogen, begleitend ist ein Gelenker-
guss zu beobachten (8 Abb. 3), [12, 13].

Osteoarthritis

Die MRT kann bereits in den frithen Stadi-
en einer Osteoarthritis, insbesondere bei
jungen Patienten, verwendet werden, um
initiale chondrale Verdnderungen, Labrum-
lisionen sowie Odeme im Bereich des sub-
chondralen Knochens nachzuweisen. Nicht
selten finden sich bei Fortscheiten des Pro-
zesses subchondrale Zysten, synoviale Ein-
stiilpungen und synoviale Zysten, welche

sich vom Hiiftgelenk durch die Gelenkkap-
sel in die Umgebung (paralabrale Zysten)

ausdehnen koénnen (8 Abb. 4), [14].

Rheumatoide Arthritis

Ahnlich wie bei der Osteoarthritis kann die

MRT-Bildgebung der rheumatoiden Arthri-
tis zur Detektion frither Stadien und zur Ver-
laufkontrolle als eine der aussagekraftigsten

Methoden angesehen werden. Die MRT er-
laubt die Darstellung von synovialem Pan-
nus, den Nachweis von synovialen Erosio-
nen, Knorpeldestruktion als auch kleinen

subchondralen Zysten und Knochenmark-
6demen. Hier wiederum ist vor allen Din-
gen der Wert in der Frithdiagnostik zu se-
hen. Weiterhin erlaubt die MRT wichtige

Aussagen zur Beurteilung von Komplikatio-
nen. Pannusgewebe stellt sich typischerwei-
se als eine homogene Weichteilraumforde-
rung dar, die T1-isointens und T2-gewichtet

iso- bis hyperintens zum Muskelgewebe zur
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Abb.4 A Osteoarthrose im T2-gewichteten, koronaren Bild (a) und im T1-gewichteten, koro-
naren (b) bzw. T1-gewichteten, fettsupprimierten Bild nach Kontrastmittelgabe in sagittaler
Schnittfiihrung (c). Bereits im nativen T2-gewichteten, koronaren Bild (a) zeigen sich hyper-
intense, zystische Strukturen im Bereich der Hiiftgelenkpfanne (Pfeil). Hier fillt zudem eine
deutliche Verschmilerung des Gelenkspalts auf. Ausgepragter zeigen sich die sklerotischen
Veranderungen im Bereich der Pfanne im T1-gewichteten, koronaren Bild (b), in welchem

sie sich hypointens zum normalen Markraum abgrenzen (Pfeil). Das sagittale T1-gewichtete,
fettsupprimierte Bild (c) zeigt das komplette AusmaB der Gerdllzysten im Bereich der Pfanne,
wobei ein deutliches Enhancement der Zysten im Sinne von synovialen Einstiilpungen zu
beobachten ist (Pfeile). Wiederum fllt die ausgepragte Verschmélerung des Gelenkspalts mit
Unterbrechung der Knorpellamelle im Bereich der gewichtstragenden Anteile auf. Nur ventral
konnen noch intakte Knorpelstrukturen abgegrenzt werden

Darstellung kommt. Im Rahmen aggressi-
verer synovialer Proliferationen kann es zu
Arrosionen mit sekundérer Ausbildung von
subchondral gelegenen Zysten kommen.
Hinsichtlich der Osteoarthritis lassen sich
synoviale bzw. subchondrale Zysten nicht
eindeutig differenzieren, die synoviale Pro-
liferation ist jedoch beim Pannusgewebe we-
sentlich deutlicher ausgepragt [15].

Pigmentierte villonodulare
Synovitis

Beidem Verdacht aufeine pigmentierte villo-
nodulire Synovitis (PVNS) des Hiiftgelenks
liefert die MRT den spezifischen Nachweis
Hamosiderin-enthaltender synovialer Pro-

28 | Der Orthopéde 12006

Abb.5 < PVNS im T1-gewichteten, fettsuppri-
mierten Bild in axialer Schnittfithrung einer
MRA. Der Gelenkraum kommt im T1-gewichte-
ten, fettsupprimierten Bild mit hohem Signal
nach intraartikuldrer Kontrastmittelapplikati-
on zur Darstellung. Ventral in einer synovialen
Ausstiilpung zeigt sich hypointenses Material
(Pfeil), welches der synovialen Proliferation im
Sinne einer PVNS entspricht. Der aggressive
Charakter der synovialen Proliferation duBert
sich in der Verplumpung und der teilweise Infil-
tration der ventralen Anteile des Acetabulums

liferationen. TSE-Gradientenechosequen-
zen sind empfindlich auf eisenhaltige De-
pots und fithren so zu Ausléschungsartefak-
ten. Hinsichtlich der Komplikationen einer
PVNS sind insbesondere der Nachweis von
Arrosionen des Knochens und die Ausbil-
dung subchondraler zystischer Veranderun-
gen wichtig, da sich hieraus operationstech-
nische Konsequenzen ergeben. Die MRT ist
zudem ein wichtiger Bestandteil der Nach-
sorge zum Nachweis oder Ausschluss post-
therapeutischer Rezidive (B Abb. 5), [16].

Synoviale Chondromatose

Bei der Osteochondromatose gelingt die Di-
agnosestellung meist bereits im konventio-

Abb.6 A Synoviale Chondromatose im
T1-gewichteten, fettsupprimierten Bild
einer MRA in axialer Schnittfiihrung. Das
fettsupprimierte T1-gewichtete Bild zeigt
multiple freie Gelenkkdrper im Bereich einer
inferioren Ausstiilpung der Gelenkkapsel,
welche irregular konfiguriert sind und z. T.
eine knorpelbelagdhnliche Oberfldache
aufweisen (Pfeile)

nellen Rontgenbild. Ohne Verkalkungen

der einzelnen Chondrome kann die Identi-
fizierung und Darstellung ihrer Grofie und

Ausdehnung nur durch die MRT erfolgen.
In einigen Fillen, insbesondere zur verbes-
serten Darstellung einzelner Chondrome

mit jhrer genauen Lokalisation, kann die

konventionelle MRT mit einer MRA kom-
biniert werden (8 Abb. 6), [17].

Intra- und periartikuldre post-
traumatische Veranderungen

Nach einem Trauma liefert die MRT den
Nachweis typischer Verdnderungen bei
Avulsionsfrakturen (8 Abb. 7), Muskel-
rupturen, intramuskuldren Einblutungen,



Abb.7 A Bilaterale Avulsionsfrakturen des Tuber ischiadicum im T2-gewichteten (a) sowie T1-
gewichteten, fettsupprimierten Bild nach Kontrastmittelgabe (b) in koronarer Schnittfiihrung.
Im konventionellen Rontgenbild bestand bei dem Patienten der Verdacht auf einen malignen
Knochentumor im Bereich des Os ischii links. Im koronaren T2-gewichteten Bild (a) zeigen sich
ausgeprigte Odeme beidseits im Bereich des Os ischii. Rechtsseitig zeigen sich nur kleine zys-
tische Veranderungen im Ansatzbereich der Sehnen. Linksseitig dagegen kommt es zu deutli-
chen Knochenanbauten und Vergroberung der knochernen Strukturen (Pfeile), was die Beob-
achtungen im konventionellen Rontgenbild erklart. Nach Kontrastmittelgabe (b) zeigt sich im
T1-gewichteten, fettsupprimierten Bild ein deutlich vermehrtes Enhancement beidseits im An-
satzbereich der Sehen. Sowohl das bilaterale Vorkommen als auch die typische Lokalisation
im Bereich der Tuberositas ischii sprechen fiir das Vorliegen von Avulsionsfrakturen

aber auch bei entziindlichen Veranderun-
gen. Einen deutlichen Hinweis auf ein
Trauma mit Gelenkbeteiligung gibt die
Darstellung eines intraartikuldren Ergus-
ses. Haufige Avulsionsverletzungen betref-
fen den Rektusansatz an der Spina iliaca
anterior inferior oder den knéchernen An-
satz der Hamstringsehnen oder Addukto-
ren. Zu berticksichtigen sind hier auch an-
satznahe Teilrupturen und Spatfolgen wie
Tendinitiden. Auch ein mégliches Pirifor-
missyndrom gilt es darzustellen [18].

Morbus Perthes

Die Diagnose eines Morbus Perthes erfolgt
typischerweise im Rontgenbild, wobei die
klassischen Zeichen einer Erweiterung des
inferior-medialen Gelenkspalts, eine Skle-
rose der Epiphyse, eine subchondrale Frak-
turlinie wie auch eine kleine Epiphyse bein-

Abb.9 > Labrumeinrisses mit deutlichen dege-
nerativen Veranderungen des Labrums in der
MRA. Das T1-gewichtete, fettsupprimierte Bild
in koronarer Schnittfiihrung zeigt in diesem
Fall wieder ein Einlaufen des Kontrastmittels
im Bereich der Basis des Labrums (Pfeil), wobei
hier jedoch zusatzlich eine deutliche Verplum-
pung und Substanzminderung des Labrums
selbst zu beobachten sind. Uber den Labrum-
einriss verteilt sich das Kontrastmittel auch pa-
raartikuldr in synoviale Ausstiilpungen

halten. Im Frithstadium kann jedoch die
konventionelle Rontgenaufnahme negativ
sein, wobei dann die MRT Zusatzinforma-
tionen liefern kann. Eines der frithesten
Zeichen in der MRT sind periphere Irre-
gularititen der epiphyséren Ossifikations-
zentren, wobei Signalabsenkungen im Fett-
mark zu beobachten sind [19, 20, 21].

Epiphysiolysis capitis femoris

Obwohl die MRT bei der Diagnose der
Epiphysiolysis capitis femoris eine unterge-
ordnete Rolle spielt, kann sie sehr gut die
Morphologie dieses Krankheitsbildes dar-
stellen. Ein Vorteil gegeniiber dem konven-
tionellen Rontgenbild liegt im Nachweis ei-
ner assoziierten Osteonekrose, welche bei
bis zu 15% der betroffenen Kinder auftritt,
noch bevor Veridnderungen im konventio-
nellen Rontgenbild nachweisbar sind [22].

Abb.8 A Labrumeinriss im MRA: Das korona-
re T1-gewichtete, fettsupprimierte Bild nach
intraartikuldrer Kontrastmittelinjektion
zeigt ein Einlaufen des Kontrastmittels in ei-
nen Spalt im Bereich der Basis des Labrums
im Sinne eines Labrumeinrisses (Pfeil). Das
Labrum selbst zeigt in diesem Fall nur rela-
tiv geringe degenerative Veranderungen

Indikationen und typische
Krankheitsbilder in der MRA
des Hiiftgelenks

Labrum acetabulare

In der MRT stellt sich das Labrum aceta-
bulare als dreieckige Struktur mit niedri-
gem Signal in den Ti-gewichteten, der
Protonendichte als auch den T2-gewich-
teten Sequenzen dar. Das Labrum aceta-
bulare geht in das Lig. transversum {iber,
welches sich etwas rundlich abbildet und
bildet hier den medial-inferioren Schluss
der Fossa acetabuli. Die beste Beurteilung
des normalen Labrums, seiner Formvari-
anten und pathologischen Veranderungen
erlaubt die MRA [, 2, 3, 4, 5, 10, 15, 18, 19,
23, 25, 26].

Ein Einriss des Labrums stellt sich in
der MRA als Fliissigkeitsmarkierung dar,
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Abb.10 A Labrumbasiszysten als indirekter
Hinweis auf einen Labrumeinriss im T2-ge-
wichteten, koronaren Bild. Das T2-gewich-
tete Bild zeigt im Bereich der Basis des La-
brums multiple zystische Strukturen, wobei
das Labrum selbst nur noch in Anteilen nach-
weisbar ist. Diese degenerativen, zystischen
Veranderungen im Bereich der Labrumbasis
konnen als indirekter Hinweis auf eine
Labrumschddigung angesehen werden. Die-
ses Zeichen hat eine sehr hohe Sensitivitat
und Spezifitat, sodass bei Vorliegen einer
solchen Befundkonstellation eine MRA nicht
unbedingt als notwendig angesehen
werden muss

wobei durch die Distension des Gelenks
die Erkennung gegeniiber einem physio-
logischen Gelenkerguss wesentlich einfa-
cher ist (8 Abb. 8); hierbei lduft die Fliis-
sigkeit in den Einriss hinein. Ahnlich ver-
hélt es sich bei dem abgerissenen Labrum,
welches durch Fliissigkeit vom knécher-
nen Acetabulum abgegrenzt wird (@ Ta-
belle 2, @ Abb. 9).

Die Sensitivitit beim Nachweis von La-
brumlésionen im Vergleich mit intraope-
rativen Ergebnissen wird in der Literatur
mit 92-95% bei der MRA und nur 65% bei
der konventionellen MRT angegeben [23].
Nur bei fortgeschrittenen Veranderun-
gen mit Zystenbildung im Bereich der La-
brumbasis oder konsekutiven Pfannener-
kerzysten kann hier auch die konventionel-
le MRT sehr hohe Sensitivititen erreichen
(B Abb. 10), [1]. Typischerweise ist die Lab-
rumlision anterior-superior lokalisiert, wo-
bei das wichtigste Zeichen das Einlaufen
der Kontrastfliissigkeit in einen Spalt am
Labrum ist. Der Vergleich mit arthroskopi-
schen Befunden zeigt, dass die Rissbildung
oftmals nicht direkt das Labrum selbst zu
finden ist, sondern den angrenzenden Knor-
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Abb.11 A Paralabrale Zysten im T1-gewichte-
ten, fettsupprimierten Bild einer MRA in
koronarer Schnittfiihrung. Paralabral im
Weichteilgewebe zeigen sich zystische Ver-
anderungen (Pfeil), welche mit dem Gelenk-
raum kommunizieren, was durch den Uber-
tritt des intraartikuldr applizierten Kontrast-
mittels in die Zysten bestatigt wird. Es han-
delt sich hierbei um eine paralabrale, zysti-
sche Ausstiilpung der Gelenkkapsel, welche
ebenfalls als Beweis fiir das Vorliegen eines
Labrumeinrisses angesehen werden kann.
Wiederum handelt es sich um ein indirektes
Zeichen zur Diagnose eines Labrumeinrisses

pel betrifft. Die Dissoziation des Labrum-
Knorpel-Ubergangs fiihrt nicht selten zur
Ausbildung von Zysten des darunter liegen-
den Pfannenerkers sowie paralabralen, syn-
ovialen Zysten (B Abb. 11). Letztere wer-
den nach intraartikuldrer Kontrastmittelga-
be hiufig deutlich kontrastiert.

Eine Labrumdegeneration ist einerseits
an einer Verplumpung des freien Endes
des Labrums zu sehen (s. @ Abb. 11), ande-
rerseits an einer inhomogenen Signalanhe-
bung intralabral im Rahmen einer mukoi-
den Degeneration. Erst die Fliissigkeitsaus-
dehnung entlang der Basis des Labrums im
MRA spricht dagegen fiir einen Labrumein-
riss. Wichtig ist die Differentialdiagnose ei-
nes sublabralen Foramens, das einem in-
konsistenten Rezessus, Sulkus oder einem
nicht-kompletten Anliegen des Labrums
ohne Vorliegen eines Risses entspricht. Bei
Vorliegen einer Labrumlésion muss nach
weiteren Verdnderungen gesucht werden.
Die klinisch-operative Erfahrung zeigt,
dass solitdre, nicht-traumatische Labrumlé-
sionen eine Raritit sind. Meist liegen einer
Labrumlésionen andere Gelenkerkrankun-
gen wie ein femoroazetabuldres Impinge-

Abb.12 A Multiple chondrale Ldsionen in der
MRA im T1-gewichteten, fettsupprimierten
Bild in koronarer Schnittfithrung. Zum einen
zeigt das T1-gewichtete, fettsupprimierte
koronare Bild eine deutliche Verschmaile-

rung des Gelenkspalts, speziell in den ge-
wichtsaufnehmenden Zonen, des Weiteren
sind Inhomogenitaten des Knorpels sowie
Einlaufen des Kontrastmittels in osteochon-
drale Defekte zu beobachten (Pfeile)

ment, eine Dysplasie oder eine Deformitit
des proximalen Femurs zugrunde [24, 25].

Hyaliner Gelenkknorpel

Die MRA kann die Diagnostik von Knor-
pelschidden deutlich verbessern. Im Initi-
alstadium weisen Signalinhomogenitaten
des Knorpels auf einen beginnenden Knor-
pelschaden hin. Die MRA kann die Ausdeh-
nung und Tiefe eines Knorpelschadens gut
darstellen (B Abb. 12). Bei Kombination der
MRA-Bilder mit einer T2-gewichteten fett-
supprimierten Sequenz kann ein subchon-
drales Knochenmarkédem auf einen hoher-
gradigen Knorpelschaden hinweisen [26].

Freie Gelenkkorper

Die MRA liefert eine sehr sensitive Detek-
tion von freien Gelenkkérpern, wobei die-
se Untersuchung erst dann zum Einsatz
kommt, wenn andere Verfahren nur unzu-
reichende Ergebnisse geliefert haben. Freie
Gelenkkorper sind als signalarme bis signal-
freie Strukturen im Gelenkraum erkenn-
bar (B Abb. 13). Wichtig sind die gleich-



zeitige Suche nach dem Ursprung des frei-
en Gelenkkopers und die Darstellung von
assoziierten Lisionen wie beispielsweise ei-
ner Ruptur des Lig. capitis femoris nach ei-
nem Rotationstrauma [2, 24].

Lig. capitis femoris

Eine gute Darstellung des Lig. capitis fe-
moris gelingt in der Regel nur nach Kon-
trastierung des Gelenks durch einen be-
stehenden Erguss oder bei Durchfithrung
einer MRA. Insbesondere nach korona-
rer Schnittfithrung ldsst sich das Band
in seinen Verlauf von der Fovea centra-
lis des Femurkopfes durchgéngig bis zum
Boden der Fossa acetabuli nachweisen.
Doch selbst unter guten Untersuchungs-
bedingungen gelingt es nicht haufig, Rup-
turen oder Partialrupturen nachzuweisen
(8 Abb. 14). Auch aus diesem Grund ist
bei dem klinischen Verdacht auf eine Rup-
tur des Lig. capitis femoris immer nach Be-
gleitverletzungen wie Avulsionen des Ban-
des mit freien osteochondralen Fragmen-
ten und subchondralen Knorpel6dem als
Hinweis auf eine zuriickliegende Subluxa-
tion des Gelenks zu suchen [2, 24].

Hiiftdysplasie

Beim dysplastischen Hiiftgelenk finden
sich nicht selten Lasionen des Labrum ace-
tabulare, des hyalinen Knorpels und des
Lig. capitis femoris. Diese Verdnderungen
sind insbesondere auch vor einer grofie-
ren operativen Mafinahme wie einer Um-
stellungsosteotomie am Becken zu bertick-
sichtigen. Mehrere Studien haben belegt,
dass die Ergebnisse von Pfannenosteoto-
mien z. B. bei Vorliegen einer Labrum-
lasion signifikant schlechter sind [27]. Im
eigenen Krankengut haben wir bei Vor-
liegen einer Hiiftdysplasie ein deutlich er-
hohtes Risiko fiir eine nicht-traumatische
Ruptur des Lig. capitis femoris beobach-
tet. Zudem beschreiben arthroskopische
Interventionen haufig einen hochgradi-
gen, z. T. auch ausgedehnten Knorpelscha-
den der antevertierten ventrosuperioren
Facies lunata.

Vor einer operativen Mafinahme emp-
fiehlt sich damit die Durchfiithrung ei-
ner MRA. Die beschriebenen Strukturen
sind hier auf entsprechende Lasionen hin
zu analysieren. Das Labrum acetabulare

Abb. 13 A Freier Gelenkkorper in einer MRA
in T1-gewichteter, fettsupprimierter Tech-
nik in koronarer Schnittfiihrung. Im inferio-
ren Rezessus ventral (Pfeil) zeigt sich ein hy-
pointenser, freier Gelenkkorper, welcher
komplett von Kontrastmittel umspiilt wird.
Hierbei handelt es sich um einen kleines
Knorpelfragment, welche sich vom Hiift-
kopf abgelost hatte

Abb. 14 A Ruptur des Lig. capitis femoris

im T1-gewichteten, fettsupprimierten Bild
einer MRA in koronarer Schnittfithrung.

Im Ansatzbereich des Lig. capitis femoris
am Femurkopf zeigt sich ein hyperinten-
ses Signal der Bandstrukturen, wobei sel-
bige z. T. in ihrer Konfiguration aufgelost
sind (Pfeil). Etwas weiter inferior zeigen
sich noch hypointense, normale Signalver-
héltnisse des Bandes. Dies entspricht ei-
ner Ruptur des Lig. capitis femoris. Als Ne-
benbefund kommt im inferioren Rezessus
ein kleiner, freier Gelenkkorper zur Darstel-
lung (inferiorer Pfeil). Wahrscheinlich han-
delt es sich hierbei um ein freies osteochon-
drales Fragment bei Avulsionen des Lig. ca-
pitis femoris

Abb.15 A Femoroazetabuldres Impingement im T2-gewichteten, koronaren Bild (a) und
T1-gewichteten axialen Bild (b). Im Bereich der Labrumbasis (Pfeilspitze, a) findet sich
bereits eine Knochenapposition an den Pfannenrand, im Bereich des ventrolateralen Kopf-
Hals-Ubergangs (Pfeil, a) zeigen sich Odematisierungen und eine angedeutete Herniations-
zyste (herniation pit). Die axiale Sequenz zeigt den typischen ventrolateralen Offsetverlust
des Kopf-Hals-Ubergangs beim Cam-FAl

ist bei der Dysplasie typischerweise ver-
breitert. Im Gegensatz zum femoroazeta-
buldren Impingement beschrinken sich
die Rupturen bzw. Dissoziationen des La-
brum-Knorpel-Ubergangs nicht nur auf
die ventrosuperioren Areale; sie reichen
hier nicht selten weiter nach dorsolateral.

Zudem findet man nicht selten vollstindi-
ge, instabile Labrumlangsrisse. Die chroni-
sche Uberlastung des Labrumrings fiihrt
zur mukoiden Degeneration bis hin zu La-
brumzysten.

Die Knorpelschdden der ventrosupe-
rioren Facies lunata lassen sich am besten
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in sagittaler Schichtung darstellen, hier-
bei sollte abgeschitzt werden, welches
Ausmafd der Knorpelschaden hat, insbe-
sondere auch ob zur Fossa acetabuli hin
noch eine Leiste von intaktem Knorpel be-
steht, der dann moglicherweise in die Be-
lastungszone hineingedreht werden kann.
In den koronaren Sequenzen ist auf eine
durchgingige Darstellung des Lig. capitis
femoris zu achten [2, 19, 24].

Femoroazetabuldres Impingement

Beim klinisch-réntgenologischem Ver-
dacht auf ein FAI kommt der hochaufls-
senden MRA eine besondere Bedeutung
zu. Im Rahmen der Erkrankung sind ver-
schiedene Strukturen betroffen, die darge-
stellt werden miissen (@ Abb. 15). Das La-
brum acetabulare bzw. der Labrum-Knor-
pel-Ubergang zeigt insbesondere beim
Cam-FAI ventrosuperiore Lasionen bis
hin zu ausgedehnten angrenzenden Knor-
pelschidden und darunter liegenden Pfan-
nenerkerzysten. Beim Pincer-FAI ist das
Labrum degeneriert, z. T. bereits verkno-
chert, angrenzende Knorpelschiaden und
Zysten finden sich hier seltener. Bei der
Coxa profunda oder Protusio acetabuli
beim Pincer-FAI sind insbesondere auch
die zentralen Gelenkanteile auf Knorpel-
schiden hin zu analysieren, beim Cam-
FAI zusitzlich die dorsoinferioren Antei-
le als ,,Contre-coup-Effekt“ der verinder-
ten biomechanischen Situation. Hinweise
auf hohergradige Knorpelschidden liefern
darunter liegende subchondrale Odeme
und die eben beschriebenen Pfannener-
kerzysten. In der sagittalen Schichtung
ist beim Pincer-FAI insbesondere auf ei-
ne Pfannenretroversion zu achten, die hier
gut vermessen werden kann. Der Kopf-
Hals-Ubergang ist auf ein vermindertes
Offset zu analysieren, welches typischer-
weise ventral und ventrolateral zu finden
ist. Hilfreich sind hier sagittale und radi-
dre Sequenzen um die Schenkelhalsachse.
Beim Cam-FAI finden sich hiufig synovia-
le Einstiilpungen und Odeme am Kopf-
Hals-Ubergang (sog. Herniationszysten),
die nicht als Osteoidosteome fehlgedeutet
werden diirfen [27].
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Fazit fiir die Praxis

Obwohl mittels konventioneller MRT so-
wohl nativ als auch nach i.v.-Kontrastmit-
telgabe eine Vielzahl von pathologischen
Veranderungen des Hiiftgelenks evalu-
iert werden konnen, gibt es klare Indika-
tionen zur Durchfiihrung einer MRA. Letz-
tere sollte jedoch nur dann durchgefiihrt
werden, wenn eine konventionelle MRT
keinen oder nur einen unklaren pathologi-
schen Befund zeigt sowie Anamnese und
klinische Untersuchung den Verdacht auf
eine Lasion des Labrum acetabulare oder
des Lig. capitis femoris, freie Korper, ei-
ne symptomatische Hiiftdysplasie oder
ein femoroazetabulares Impingement vor
operativer Versorgung stellen. In diesen
Féllen liefert die MRA die diagnostische
Methode der Wahl zur genauen Darstel-
lung der entsprechenden Veranderungen
und genauen operativen Planung.
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