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Die glutäale Muskulatur hat für die
Funktionsfähigkeit der Hüfte eine
zentrale Bedeutung. Dauerhafte
Schäden in diesem Bereich sind mit
erheblichen Einschränkungen der
Hüftfunktion verbunden, die häufig
selbst nach extensiven konservativ-
therapeutischen Maßnahmen ver-
bleiben. Wenig verwunderlich hat
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sich in den letzten Jahren speziell
in der primären Hüftendoprothe-
tik das muskelschonende Vorgehen
weiterentwickelt, und etablierte
Zugänge mit bedeutendem Trauma-
tisierungspotenzial für die seitliche
Glutäalmuskulatur, wie z.B. der di-
rekt laterale Zugang, werden immer
mehr hinterfragt.

Anatomie und Pathogenese

Die Hüftabduktion wird v. a. durch die
Mm. glutaeus medius (Gmed) et mini-
mus (Gmin) gewährleistet, die ihre In-
nervation durch den N. glutaeus superi-
or erhalten. Der Gmed besteht aus vor-
deren, mittleren und hinteren Anteilen,
wobei die vorderen amkräftigsten ausge-
bildet sind. Von vorn nach hinten über-
lappen sich die Anteile im Ansatzbereich
(. Abb. 1; [1]). Die Faserorientierung ist
für die vorderen und mittleren Anteile
weitgehend vertikal, für die hinteren pa-
rallel zum Schenkelhals. Die Sehne des
Gmed inseriert L-förmig, beginnend am
posterosuperioren Aspekt des Trochan-
termajor, dann nach ventral ziehend und
dort teilweise die Insertion des Gmin
überdeckend [1, 43]. Der laterale Anteil
der Gmed-Sehne ist meist relativ dünn
und fast ausschließlich muskulär [15].
Der Gmin besteht aus einem vorderen
und einemhinteren Anteil, wobei die Fa-
serrichtungdesvorderenAnteils vertikal,
die des hinteren parallel zum Schenkel-
hals gerichtet ist. Die Gmin-Sehne inse-
riert weit ventral am Trochantermassiv
und teilweise auch an der Gelenkkapsel

[43].DieglutäalenSehnenanteilesindan-
satznah am Trochanter major von zahl-
reichen, z.T. kommunizierenden Bursae
umgeben [15].

» Die Glutäalmuskeln haben
eine gelenkzentrierende und
beckenstabilisierende Funktion

Morphologisch stellen sich die Hüftab-
duktoren ähnlich dem M. deltoideus
der Schulter mit nach distal gerichtetem
Muskeldreieck dar, weshalb von einigen
Autoren die Bezeichnung „Rotatoren-
manschette der Hüfte“ für die Glutä-
almuskulatur eingeführt wurde [23].
Die Schulter als kraftschlüssiges Gelenk
unterscheidet sich von dem formschlüs-
sigen Gelenk der Hüfte jedoch erheblich,
wenngleich funktionell die Hüftabduk-
toren durchaus die Rotatorenmanschette
der Schulter imitieren sowie eine gelenk-
zentrierende (hintere Anteile von Gmed
und Gmin) und beckenstabilisierende
(vordere und mittlere Anteile des Gmed,
vordere Anteile des Gmin; insbesondere
inderFrontalebene)Wirkungvorhanden
ist.

Die Hüfte als Kugelgelenk besitzt 3
Freiheitsgrade und verleiht den Abduk-
toren, in Abhängigkeit von der Hüftge-
lenkstellung zusätzliche Begleitfunktio-
nen. Hierbei sind ventrale Muskelantei-
le zusätzlich als Flektoren und Innenro-
tatoren, dorsal gelegene Anteile zusätz-
lich als Extensoren und Außenrotato-
ren aktiv [29]. Die gleichzeitige Aktivie-
rung sämtlicher Abduktoren erzeugt bei
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Abb. 18Anatomie der kleinenGlutäalmuskulatur:aM.glutaeusmedius,b Footprint der Sehnenansätze amTrochanterma-
jor, cM. glutaeusminimus. (Aus Gollwitzer et al. [22])

Abb. 28Anatomischer,extrapelvinerVerlaufdesN.glutaeussuperiorundseinerEndäste. (AusBanke
et al. [4])

neutraler Stellung des Gelenks eine iso-
lierte Abduktionsbewegung. Diese bio-
mechanischen Betrachtungen zeigen die
schon statische Komplexität der Hüftab-
duktoren. Bei dynamischen Überlegun-
gen (z.B. im Rahmen des Gangzyklus)
wirddieFunktionderGlutäalmuskulatur
noch komplexer [23, 29].

Formen der Schädigung

Grundsätzlich kann die seitliche Glutä-
almuskulatur eine relevante Schädigung
durch eine Degeneration oder ein Trau-
ma(Unfallgeschehenbzw.Operation)er-
fahren [25].

Degenerative Glutäal-
sehnenschäden

Degenerative Glutäalsehnenschäden be-
treffen häufig weibliche Patienten mittle-
ren und höheren Lebensalters [13]. Die
Prävalenz variiert je nach diagnostischen
Kriterien zwischen 1,6 und 25,4% [9, 26,
28, 48]. Degenerative Prozesse gipfeln in
partiellen Rupturen verschiedener An-
teile des Gmed und/oder Gmin, meist
beginnend an der lateralen Facette des
Trochanter major (Footprint-Läsionen,
[26, 47, 54]). Das Freiliegen des Trochan-
ters mit chronischem Reizzustand kann
zur Osteophytenbildung mit Irritation
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des Tractus iliotibialis und chronischer
Bursitis trochanterica führen (Cave: Ver-
legenheitsdiagnose „chronische Bursitis
trochanterica“, [27]).Einehäufigzubeob-
achtende initiale Hypertrophie der seitli-
chen Glutäen, speziell des Gmed, beruht
möglicherweise auf einer Kompensation
des Risses durch nichtbetroffene Mus-
kelanteile. Im weiteren Verlauf ist jedoch
im Rahmen einer zunehmenden Inakti-
vität eine Hypotrophie des betroffenen
Muskels zu erkennen [24]. Das Vollbild
dermuskulären Insuffizienzmit Kraftab-
schwächung und hinkendem Gangbild
resultiert („glutäale Insuffizienz“). Ne-
ben ipsilateralen Folgen einer Insuffizi-
enz ist kontralateral eine Verminderung
desPuffereffektsbeimAbbremsenexzen-
trischer Kräfte beschrieben, sodass mut-
maßlich auch einVoranschreiten arthro-
tischer Veränderungen durch eine kon-
tralaterale Abduktorinsuffizienz begüns-
tigt wird [2].

Traumatische Schädigungen

Traumatische Schädigungen der seit-
lichen Glutäalsehnen werden teilweise
in bis zu 22% der Fälle nach proxi-
malen Femurfrakturen angegeben [7].
Hierbei ist jedoch anzunehmen, dass
ein erheblicher Anteil auf dem Boden
einer degenerativen Vorschädigung ent-
standen ist. Frisch-traumatische in-/
komplette Avulsionsverletzungen der
kleinen Glutäen als Folge einer trau-
matischen hinteren Hüftluxation sind
im Rahmen von Fallberichten beschrie-
ben und stellen somit eine Rarität dar
[8, 53]. Tannast et al. fanden in die-
sem Zusammenhang bei 19 traumati-
schen dorsalen Hüftluxationen in 22%
der Fälle Avulsionsverletzungen der
Mm. gemelli et obturatorius internus;
nur 2-mal war die Gmin-Sehne verletzt
[51]. Andere Autoren verzeichneten bei
Hüftluxationen bzw. -subluxationen kei-
ne relevanten Schäden an den kleinen
Glutäen [37, 38]. Ursächlich sind neben
den genannten Hochrasanztraumen mit
Luxationsmechanismen v. a. Stürze mit
mittlerer Rasanz durch beispielsweise
direktes Anpralltrauma des Trochanter
major. Größere Schäden finden sich
jedoch nur bei degenerativer, z.T. kli-
nisch wenig apparenter Vorschädigung
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Avulsionsverletzungen des M. glutaeusmedius undM. glutaeus
minimus

Zusammenfassung
Avulsionsverletzungen des M. glutaeus
medius und M. glutaeus minimus stellen
eine diagnostische und therapeutische
Herausforderung dar. Selten ist nach
Hochrasanztraumen mit derartigen
Verletzungen zu rechnen. Häufiger sind
degenerative Vor- bzw. iatrogene Schäden
im Rahmen von hüftchirurgischen Eingriffen
als Ursache zu erkennen. Klinisch zeigt
sich neben seitlichen Hüftschmerzen ein
Insuffizienzhinken bei entsprechender Aus-
dehnung des Sehnenschadens. Diagnostisch
wegweisend sind neben der Anamnese und
klinischen Untersuchung die bildgebende
Untersuchung mithilfe der Sonographie
und v. a. Magnetresonanztomographie
(ggf. mit artefaktreduzierten Sequenzen bei
einliegender Endoprothese). Therapeutisch

ist ein schrittweises Vorgehen in Abhängigkeit
von Rupturausmaß undQualität des glutäalen
Sehnen- und Muskelgewebes angezeigt.
Spezifische konservative Trainingsregime,
„Mini-open“-/endoskopische anatomische
Rekonstruktionstechniken bei Integrität der
Glutäalmuskulatur und Muskeltransferplas-
tiken als „Salvage“-Lösung bei chronischer
Massenruptur stehen zur Auswahl. Gemeinsa-
mes Ziel ist die Wiederherstellung der Berufs-
und Alltagsmobilität zur Wiedergewinnung
der Lebensqualität.

Schlüsselwörter
Hüfte · Sehnenverletzungen · ChronischeMas-
senruptur · Trainingstherapie · Chirurgische
Methoden, operativ

Avulsion injuries of the gluteus medius and gluteus minimus
muscles

Abstract
Avulsion injuries of the gluteus medius
and gluteus minimus muscles represent
a diagnostic and therapeutic challenge.
Such injuries are rarely to be expected in
high-energy trauma. Degenerative damage
or iatrogenic injuries in the context of hip
surgery are more frequently identified as
the cause. Clinically, in addition to lateral
hip pain, limping is an important finding
and depends on the extent of the tendon
damage. In addition to the medical history
and clinical examination, imaging by means
of sonography and, above all, magnetic
resonance imaging (MRI, possibly with
artifact-reduced sequences in the presence
of an endoprosthesis) are diagnostically
groundbreaking. Therapeutically, a stepwise

approach is indicated according to the extent
of rupture and quality of the gluteal tendon
and muscle tissues. Specific conservative
training regimens, mini-open/endoscopic
anatomic reconstruction techniques in
cases of gluteal muscle integrity and muscle
transfer techniques as salvage option with
chronic mass ruptures are available. The
common goal is the restoration of everyday
occupational and private activities to regain
the quality of life.

Keywords
Hip · Tendon injuries · Chronic mass rupture ·
Exercise therapy · Surgical procedures,
operative

[20]. Iatrogene Schädigungen, v. a. nach
endoprothetischen Eingriffen, entweder
zugangsbedingt oder als Folge einer
Nahtinsuffizienz nach Reinsertion der
Glutäalmuskulatur am Trochanter ma-
jor, stellen eine weitere wichtige Entität
dar [19]. Die Verletzungen der Glutäen
sind umso größer, je mehr der Zugang
transmuskulär verläuft. Dies wurde für
den direkt lateralen Zugang (nach Bauer
bzw. Hardinge) in Vergangenheit [3,

17, 35, 50] und auch anhand von Da-
ten des schwedischen Prothesenregisters
nachgewiesen [31]. Hierbei finden sich
Schädigungsraten bis zu 50% [50]. Zu-
dem sind temporäre Nervenläsionen bei
lateralen Zugängen in bis zu 77% der
Fälle beschrieben [44, 46]. Dies erklärt
sich durch den anatomischen Verlauf
des N. glutaeus superior, der 3–5cm
proximal der Trochanter-major-Spitze
nach ventral zieht und somit direkt im
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Abb. 39Hämatom
bei akuter Ruptur
der seitlichenGlutä-
almuskulatur

Bereich des lateralen Zugangsgebietes
liegt (. Abb. 2; [3]).

Wenngleich funktionelle Ausfälle der
Abduktormuskulatur nicht zwangsläu-
fig die Folge von lateralen Zugängen
sind [36], zeigt sich als funktionel-
le Anpassung einer zugangsbedingten
Schädigung der Glutäalmuskulatur nicht
selten eine kompensatorische Hypertro-
phie des M. tensor fasciae latae und
dies wesentlich häufiger nach lateralen
als nach anterolateralen Zugängen [39].
Der theoretisch und auch praktisch op-
timale Schutz der Glutäalmuskulatur
kann durch den hinteren [3, 35] und v. a.
auch vorderen Zugang (mit oder ohne
Extensionstisch), den einzigen interner-
valen und intermuskulären Weg zum
Hüftgelenk, erreicht werden [6, 21, 27].

Symptomatik und Diagnostik

Klinische Zeichen

Klinisch steht v. a. der Schmerz über
dem Trochanter major im Vordergrund.
Dieser strahlt häufig entlang des Tractus
iliotibialis nach distal aus. Nach pro-
ximal können die Schmerzen bis zum
Iliosakralgelenk ausstrahlen. Viele Pa-
tienten berichten, dass sie nachts nicht
auf der betroffenen Seite liegen können,
wobei ein Liegen auf der Gegenseite
aufgrund der Dehnung der Sehne häufig
ebenfalls erschwert ist. Bei chronischen
Sehnenschäden und längeren Beschwer-
denwurden die Patienten bereits vielfach
konservativ auf eine Bursitis trochanteri-
ca hin behandelt. Die meisten Patienten
mit Glutäalsehnenrissen haben chro-
nische Beschwerden (über drei Viertel
der Fälle [32]); akute Beschwerden sind
eher seltener. Bei akuten Verletzungen

entsteht nach einem Trauma ein plötz-
lich stechender Schmerz. Interessant ist,
dass einige dieser Patienten auf Nachfra-
ge berichten, dass schon seit längerem
Beschwerden im seitlichen Hüftbereich
bestehen. Dies nährt die Annahme, dass
die akuten Rupturen wahrscheinlich zu
einem hohen Anteil auf chronischen
aufsetzen.

» Die meisten Patienten mit
Glutäalsehnenrissen haben
chronische Beschwerden

DiePatienten zeigenbei größerenRuptu-
ren(>60%)einTrendelenburg-undoder
Duchenne-Hinken. Sie merken dies gar
nicht immer selbst, sondern werden oft
vonAngehörigen oder Bekannten darauf
aufmerksam gemacht. Durch diemusku-
läre Insuffizienz kommt es zum schnelle-
ren Ermüdenmit eingeschränkter Mobi-
lität. Bei sehr großen Rupturen sind die
Patienten häufig auf Gehhilfen angewie-
sen.

Anamnestisch sollte auch nach der
Wirksamkeit vorausgegangener pertro-
chantärer Infiltrationen mit Lokalanäs-
thetikum und Cortison gefragt werden.
Berichten die Patienten nur über eine
kurze Wirksamkeit von einem bis 2 Ta-
gen, spricht dies gegen eine alleinige Bur-
sitis oder Tendinose und sollte den Ver-
dacht auf eine Ruptur des Sehnenspiegels
lenken.

Klinische Untersuchung

In der klinischen Untersuchung findet
sich ein Druckschmerz über dem Tro-
chanter major mit Ausstrahlung nach

proximal-dorsal. Auch bei akuten Rup-
turen ist ein Hämatom selten (. Abb. 3).

Im Stehen ist das Zeichen nach Tren-
delenburg bei größeren Rupturen positiv
[32]. Bei der Untersuchung in Seitenla-
ge können die Patienten meistens durch
Anspannung der Ersatzmuskeln (M. ten-
sor fasciae latae und M. glutaeus maxi-
mus) noch gut abduzieren. Erst bei einer
Untersuchung in 20°- bis 30°-Beugung
empfindet der Patient mit einer Glutä-
alsehnenverletzung einen Schmerz oder
eine Schwäche durch die Ausschaltung
dieser Muskeln. Gerade bei Schäden des
Gmin ist die aktive Innenrotation häufig
aufgehoben. Die Untersuchung der akti-
ven Innenrotation in Rückenlage bei 90°
gebeugtem Knie- und Hüftgelenk („re-
sisted internal rotation test“) zeigt eine
KorrelationderklinischenUntersuchung
zumMRT-Befund von 88% [41]. Häufig
bestehen Schmerzen bei der Durchfüh-
rungdesViererzeichensund insbesonde-
re bei Flexion-Außenrotation-Bewegung
der Hüfte, die über die pertrochantäre
Region projiziert werden.

» Bei Schäden des Gmin ist
die aktive Innenrotation häufig
aufgehoben

Auch andere Ursachen wie eine Koxar-
throse, femoroazetabuläres Impinge-
ment (FAI), Psoas-Impingement, extra-
artikuläre Differenzialdiagnosen wie
„schnappende Hüfte“ (Coxa saltans
interna/externa) und Lendenwirbel-
säule(LWS)-bedingte Beschwerden
(L1–L4) müssen differenzialdiagnos-
tisch abgeklärt werden. Entsprechend
muss eine komplette Untersuchung der
Hüfte erfolgen, mit Überprüfung der
Beweglichkeit nach der Neutral-Null-
Methode und Durchführung der Funk-
tionstests. Wichtig ist außerdem eine
komplette neurologische Untersuchung
des Patienten, da die Innervation der
Glutäalmuskulatur durch die L5-Wurzel
erfolgt. Bei Vorliegen einer entsprechen-
den Kompression kann ebenfalls eine
glutäale Schwäche resultieren.

Gerade bei degenerativen Sehnen-
schäden liegt häufig begleitend eine
Koxarthrose vor. Die entsprechenden
Beschwerden sind nicht immer klar
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Abb. 49 Beckenüber-
sichtsaufnahme (a) und
Aufnahme des links-
seitigenHüftgelenks in
Lauenstein-Technik (b) bei
einem 81-jährigen Patien-
ten einigeWochen nach
Sturz auf die linke Hüfte. Es
zeigt sich eine knöcherne
Avulsionsverletzungmit
Abriss des proximalen En-
des des Trochantermajor
(MRT-Aufnahme desselben
Patienten in.Abb. 8)

Abb. 58 Sonographieaufnahmen auf Höhe des Trochantermajor (Tr.maj) im Längsschnitt (a)mit Darstellung der seitlichen
Glutäalmuskulatur (GlmedM. glutaeusmedius,GlmaxM. gluteausmaximus) unddes intakten sehnigenAnsatzes amTr.maj;
korrespondierenderQuerschnittmit intakten Sehnen (b)

voneinander zu differenzieren, da bei
manifester Arthrose eine Überlastung
der Glutäalsehnen vorliegen kann. Bei
Unklarheiten hilft eine stufenweise di-
agnostische Infiltration (pertrochantär
und intraartikulär) zur Eingrenzung der
Beschwerdeursache [5].

Bildgebung

Röntgen
Die Beckenübersichtsaufnahme und die
Aufnahme nach Lauenstein werden als
Basisdiagnostik durchgeführt. Bei dege-
nerativen Veränderungen können sich
Sehnenansatzverkalkungen oder eine
Tendinosis calcarea zeigen. Die seltene-
ren knöchernen Avulsionsverletzungen
können nativradiologisch ebenfalls er-
kannt werden (. Abb. 4). Die Aufnahme
dient des Weiteren dem Ausschluss an-
derer pathologischer Veränderungen am

Hüftgelenk, wie z.B. Frakturen (bei-
spielsweise des Trochanter major).

Sonographie
Abhängig vomLeibesumfang des Patien-
ten und der Erfahrung des Untersuchers
können die Glutäalsehnen am Trochan-
termajor dargestellt werden [14]. Ruptu-
ren, Partialrupturen,Verkalkungen, Ten-
dinosen, Bursitiden oder auch kortika-
le Stufen sind zu erkennen. Entschei-
dend sind die standardisierte longitudi-
nale Einstellung sowie der transversale
Schnitt auf Höhe des Trochanter major
(. Abb. 5; [11]). Die Genauigkeit wird
zwar invereinzeltenStudienals sehrhoch
angegeben, ist aber sehr von der Erfah-
rungdesUntersuchersabhängig[14].Vor
allen Dingen deshalb wird die Untersu-
chung durch eineMagnetresonanztomo-
graphie ergänzt.

Magnetresonanztomographie
Bei der Diagnostik der Glutäalsehnen-
rupturen gilt das MRT als Goldstandard,
mit einer Sensitivität von 70–100% und
einer Spezifizität von 91–95%. Es sollte
ein standardisiertes Protokoll angewen-
det werden (T1 cor, PD fs cor, PD fs sag
[über die betroffene Seite] und tra T2).

Bei Glutäalsehnenrissen zeigen sich
in den flüssigkeitssensitiven Sequenzen
(STIR, T2-w) hyperintense Binnensigna-
le (. Abb. 6).

» Die Tensorhypertrophie gilt
nahezu als pathognomonisch für
eine Glutäalsehneninsuffizienz

Bei Patienten mit chronischen Glutäal-
sehnenläsionen findet sich imMRT häu-
fig eine Hypertrophie des M. tensor fas-
ciae latae, da über diesen versucht wird,
die fehlende Abduktionskraft zu kom-
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Abb. 68Nachweis einer kompletten seitlichen
Glutäalsehnenruptur auf der linken Seitemit
großer Flüssigkeitsansammlung umden Tro-
chantermajor am Footprint (PD fs koronar)

Abb. 78 aMARS-MRT-Aufnahmemit Nach-
weis einer Partialruptur desM. glutaeusme-
dius nach Implantation einer Hüfttotalendo-
prothese auf der linken Seite über einen latera-
len Zugang (koronar).bDer ventrale Anteil des
M. glutaeusmedius ist zu großen Teilen verfet-
tet, derM. glutaeusminimus nahezu komplett
(T1 axial). Rechts ist derM. glutaeusminimus
atrophiert. cAufnahme einer anderen Patientin
mit intakterMuskulatur, dabei erweisen sichder
M. glutaeusmedius undderM. glutaeusmini-
mus als nicht verfettet (T1 axial)

Abb. 88Derselbe Patientwie in.Abb. 4.a In der koronaren T1-Sequenz zeigt sichdas kleine abge-
rissene knöcherne Fragmentmedial undproximal der Trochanter-major-Spitze (Pfeil). Korrespondie-
rend inderkoronarenT2-SequenzderNachweisdes FragmentsunddesdeutlichenÖdems imBereich
des Knochens (b). Aufgrundder Integrität des Sehnenspiegels erfolgte die Entscheidung zur konser-
vativen Therapie (c)

pensieren.DieDickedesM.tensorfasciae
latae sollte auf Höhe des Hüftkopfmit-
telpunktes etwa dem Durchmesser des
M. sartorius entsprechen. Eine Vergrö-
ßerung spricht für eine Hypertrophie.
Die Tensorhypertrophie gilt nahezu als
pathognomonisch für eine Glutäalseh-
neninsuffizienz. Bei chronischen Befun-
denmuss dieVerfettungderGlutäalmus-
kulatur mitbeurteilt werden. Diese ent-
steht aufgrund der fehlenden Aktivität
des Muskels. Analog zu den Rotatoren-
manschettenläsionen der Schulter kann
ihr Ausmaß im MRT beurteilt werden
(. Abb. 7). Die Klassifikation erfolgt in
der modifizierten Einteilung nach Gou-
tallier [18]. Diese Einteilung ist insofern
wichtig, da höhergradige Verfettungen
der Muskulatur mit einem schlechten
Outcome nach operativer Refixation der
Glutäalsehnen korrelieren [52].

Die deutlich selteneren Avulsionsver-
letzungen der seitlichen Glutäalmusku-
latur lassen sich ebenfalls im MRT gut
darstellen, auch wenn sich die Erfahrun-
gen in der Literatur auf Fallberichte be-
schränken (. Abb. 8).

Therapie

Das Vorgehen entlang eines schrittwei-
sen Behandlungsalgorithmus (. Abb. 9)
kann schon bei einemDrittel der Patien-
tendurch alleinige konservativeTherapie

zumErfolg führen [4].Nicht ausreichend
der konservativen Therapie zugängliche
glutäale Rupturen rechtfertigen jedoch
die primär operative Therapie.

Konservativer Ansatz

Der konservative Behandlungsversuch
über 3 Monate zielt auf die exzentrische
Dehnung und Kräftigung der Hüftab-
duktoren ab [4, 33]. Er gilt als First-line-
Therapie, falls keine glutäaleMassenrup-
tur mit vollständigem Footprint-Abriss
oder ein Anker-/Nahtmaterialversagen
nach erfolgtem Refixationsversuch vor-
liegt. Ziel ist es, die meist nur parti-
ell geschädigte glutäale Muskulatur zu
Schmerzreduktion undVerbesserung ih-
rer hüftstabilisierenden Funktion gezielt
zu stärken. Die Patienten berichten zwar
oft von schon erfolgter Physiotherapie,
bei näherem Nachfragen ist diese jedoch
nur insuffizient erfolgt.

» Eine nur partiell geschädigte
glutäale Muskulatur wird
zunächst konservativ gezielt
beübt und gestärkt

Es hat sich bewährt, die Übungen visuell
darzustellen und dem Patienten standar-
disierteÜbungen als Trainingsschema zu
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Glutäale Avulsionsverletzung
(trauma�sch / degenera�v)

3 Monate konserva�v
Exzentrische Dehnung + Krä�igung 

Hü�abduktoren: Gmed / Gmin

Schmerzreduk�on /
Kra�zuwachs

frustran Opera�v
Hip-Bridge (Doppelreihenrefixa�on)

(Massenruptur: Muskelverschiebeplas�k)

(For�ührung) konserva�v

- Massenruptur
- Revisionsfälle (Rezidiv-Sehnenabriss, 

Anker- / Nahtversagen)alle außer 

Abb. 99 Schrittweiser Be-
handlungsalgorithmus bei
Glutäalinsuffizienz.Gmed
M. glutaeusmedius,GMin
M. glutaeusminimus

Abb. 108AuszugausdemkonservativenTrainingsschemabeiGlutäalinsuffizienz. Insgesamtdienen
9 standardisierte Übungen dem täglichen häuslichen Training, anfänglich unterstützt durch Physio-
therapie. Eine zusätzlicheMöglichkeit der Trainingssteigerung ist dieDurchführungmit demThera-
band. (Mit freundlicher Genehmigung von© I. J. Banke. Alle Rechte vorbehalten). (Den kompletten
Therapieplan finden Sie im Zusatzmaterial der Online-Version des Beitrags)

illustrieren (. Abb. 10).Dabei ist eswich-
tig, die Übungen zur isolierten Beübung
der glutäalen Muskelgruppe, je nach
Vorkenntnissen ggf. anfänglich mithilfe
physiotherapeutischer Unterstützung,
täglich exakt durchzuführen. Es erfolgt
eine schrittweise Belastungssteigerung
(1. Monat: 2-mal 15 Wiederholungen je
Übung/Seite, 2. Monat: 3-mal 15 Wie-
derholungen je Übung/Seite, 3. Monat:
3-mal 20 Wiederholungen je Übung/
Seite). Eine Möglichkeit der Trainings-
steigerung über das Eigengewicht hinaus
ist die Durchführung mit dem Thera-
band. Lässt sich durch das Training
eine relevante Beschwerdebesserungmit
Kraftzuwachs erzielen, wird dem Pa-
tienten die Fortführung in Eigenregie
geraten. Eine Wiedervorstellung ist nur
bei erneuter Beschwerdeverschlechte-
rung nötig.

Während der 3-monatigen Trainings-
therapie können Orthobiologika unter-
stützen, insbesondere bei chronisch
degenerativer Vorschädigung. Die Ei-
genbluttherapie („platelet-rich plasma“
[PRP], autologes konditioniertes Plasma
[ACP]) gilt als vielversprechend [55].
Auch die extrakorporale Stoßwellen-
therapie zeigte beim pertrochantären
Schmerzsyndrom, des ebenfalls Partial-
rupturenderkleinenGlutäeneinschließt,
positive Ergebnisse. Kortikosteroide hin-
gegen erzielen in randomisierten klini-
schenStudienkeinemittel- oder langfris-
tige Wirksamkeitssteigerung gegenüber
Kochsalzlösung [40]. Daher ist von die-
sen abzuraten, auch in Kenntnis ihrer
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Abb. 118 Knotenlose flächige Double-row-Refixation desM. glutaeusmedius (Gmed,Asteriskus) an die laterale Trochanter-
major(Tm)-Facette in gekreuzter Hip-bridge-Technik. a Sawbone-Simulation.b Intraoperative Darstellung bei degenerativer
Gmed-Vorschädigung:Mobilisieren des abgerissenenGmedbei nackter Tm-Facette, c Setzen einer proximalenAnkerreihe
undDurchziehen nichtresorbierbarer Fadenbänder durch denGmed,d doppel-V-förmiges Überkreuzen der Tapes nach Kol-
lagen-Patch-Augmentation inOnlay-Technik, e Besetzen der distalenAnkerreihe untermoderater Vorspannung, ohne den
Sehnenspiegel zu quetschen

negativen Folgen auf die Sehnenqualität
und -heilung [16]. Bei diagnostischer
Unsicherheit kann jedoch zur siche-
ren Lokalisation der Schmerzursache
eine einmalige Infiltration mit einem
Lokalanästhetikum und Kortikosteroid
erfolgen.

Operative Maßnahme

Nach frustraner konservativer Therapie
über 3 Monate, bei Massenruptur mit
Beteiligung mehrerer oder sogar aller
3 Glutäalsehnen oder postoperativem
Anker-/Nahtmaterialversagen sollte die
baldmögliche anatomische Refixation
des Glutäalsehnenspiegels an die laterale
Trochanter-major-Facette erfolgen [4,
30]. Nichtanatomische Techniken oder
Heilversuche durch alleiniges Tractus-
Release oder Bursektomie gehen mit
schlechtem Outcome und meist persis-
tierender Schmerzsymptomatik einher
[12]. Bei ausreichend intaktem glutäalen
Sehnenspiegel ohne höhergradige Atro-
phie/Verfettung der Muskulatur ist die
knotenlose flächige „Double-row“-Refi-
xation an die laterale Trochanter-Facette
in gekreuzter „Hip-bridge“-Technik,
„mini open“ oder endoskopisch, ohne
oder bei einliegender Hüftprothese, zu
empfehlen (. Abb. 11; [4, 22]).

Bei oft chronischer Vorschädigung
mit infolgedessen reduziertem biolo-
gischen Heilungspotenzial kann eine
zusätzliche Kollagen-Patch-Augmenta-
tion unterstützen (. Abb. 11d, e). In

Seitenlage bei leichtem Abspreizen und
Unterpolstern (Tunneln) des Beins zur
glutäalen Entspannung erfolgt zunächst
die Bursektomie nach Tractus-iliotibia-
lis-Längsspaltung. Glutäalsehnenspiegel
und vastoglutäaler Verbund werden in
unterschiedlichen Rotationsgraden des
Beines dargestellt und der Glutäalseh-
nenansatz längs gespalten (Rupturver-
vollständigung). Nach Resektion von
Narbengewebe (Abgabe zur histologi-
schen Untersuchung, insbesondere bei
BG-lichen Fällen mit der Frage nach
einer Vorschädigung) wird der Sehnen-
spiegel mobilisiert (. Abb. 11b). Nach
Anfrischen der oft nackten lateralen
Trochanter-Facette wird die proximale
fadenbandarmierte Ankerreihe gesetzt
(. Abb. 11c). Bei schlechter Knochen-
qualität ist auf ein zu aggressives knö-
chernes Anfrischen zur Erhöhung der
Ankerausrisskraft zu verzichten [45].
Nach 4-facher Perforation der Glutäal-
sehne durch die Fadenbänder und Dop-
pel-V-förmigemÜberkreuzen derselben
(. Abb. 11d) wird die distale Ankerrei-
he gesetzt, ggf. unterstützt durch eine
zusätzliche Kollagen-Patch Augmentati-
on in Onlay-Technik (. Abb. 11e; [19]).
Entscheidend scheint, auf eine moderate
Vorspannung der Hip bridge zu achten.
Der Sehnenspiegel darf nicht unnötig
gequetscht werden, um das Heilungspo-
tenzial und die Sekundärstabilität nicht
zu gefährden. Bei einliegendem Pro-
thesenstiel sind die Anker ggf. schräg
oder imEinzelfall sogar extraanatomisch

zu setzen, um ein Auflaufen und Aus-
brechen des Ankers zu vermeiden. Die
flächige knotenlose 4-Punkt-Fixierung
der Hip bridge ist in ihrer Primärstabili-
tät in biomechanischen Untersuchungen
der Autoren bisherigen Standardtech-
niken (Mason-Allen-Naht, Single-row-
Refixation) signifikantüberlegen.Zudem
respektiert sie, wie auch bei der Rota-
torenmanschette der Schulter vermutet
[49], durch den flächigen Anpressdruck
bestmöglich die geschwächte Qualität
des Sehnenansatzes. Dies resultiert in
einer Erfolgsrate bis zu 90% bei noch
ausreichend guter Sehnenqualität (ge-
mäß eigener Erfahrung mit aktuell mehr
als 160 Patienten und den bislang pu-
blizierten Ergebnissen [10, 22, 34]). Das
noch gewebeschonendere endoskopi-
sche glutäale Repair ist der Mini-open-
Versorgung möglicherweise hinsichtlich
Outcome und Komplikationsraten noch
überlegen [10, 34, 42]. Fortgeschritte-
ne hüftarthroskopische Kenntnisse des
Behandlers und ein umschriebenes Rup-
turausmaß sind von Vorteil.

» Die flächige knotenlose
4-Punkt-Fixierung der Hip bridge
ist Standardtechniken signifikant
überlegen

Die nicht mehr anatomisch rekonstru-
ierbare glutäale Massenruptur ist meist
Folge ausgeprägter chronischer Vor-
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schädigungen. Ursächlich sind häufig
eine transglutäal durchgeführte Endo-
prothesenimplantation oder Frakturver-
sorgung (z.B. Marknagel), selten ein
adäquates Trauma mit verzögerter Dia-
gnosestellung ± langwierigem konser-
vativen Therapieversuch. Atrophie oder
fettige Degeneration der Glutäalmus-
keln (meist Gmed und Gmin) machen
eine anatomische Refixation mangels
ausreichendem Heilungspotenzial sinn-
los. Spätestens beim Belastungsaufbau
droht das frühzeitige Versagen. Hier
bietet sich die modifizierte extraanato-
mische Verschiebeplastik des Gmax als
Whiteside-Transfer ± Proximalisierung
des M. vastus lateralis als Reserveoption
an [4]. Gegenüber der anatomischen
Double-row-Refixation bei weitgehend
intakter glutäaler Qualität sind naturge-
mäß nur eingeschränkte Ergebnisse mit
zumindest ausreichenderHüftabduktion
und Beschwerdereduktion zu erwarten
[56]. Katastrophale Ausgangszustände
können nach der Erfahrung der Auto-
ren jedoch wieder mit 70- bis 80%iger
Erfolgsrate in akzeptable Alltagstaug-
lichkeit transformiert werden.

Fazit für die Praxis

4 Avulsionsverletzungen der seitli-
chen Glutäalmuskulatur sind häufig
degenerativ oder iatrogen bedingt.

4 Klinisch kann die Symptomatik un-
spezifisch erscheinen; deshalb sollte
die Magnetresonanztomographie als
Goldstandarddiagnostikum dienen.

4 Therapeutisch ist ein schrittweises
Vorgehen in Abhängigkeit von Rup-
turausmaß und Qualität des glutä-
alen Sehnen- und Muskelgewebes
angezeigt.

4 Mithilfe der Hip-bridge-Technik lässt
sich anwenderfreundlich eine ausrei-
chende Primärstabilität mit gutem
Heilungspotenzial der meist degene-
rativ vorgeschädigten Glutäalsehnen
erzielen.
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