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Sowohl bei der MRT als auch bei der
CT sind Metallartefakte durch die
Prothese ein erheblicher Storfaktor

Aufhdrtungsartefakte entstehen
durch zunehmende Aufhartung von
Rontgenstrahlen beim Durchtritt
durch den Patienten
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Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

== verstehen Sie die Entstehung von Metallartefakten in CT und MRT.

= kennen Sie bisherige und neuere Methoden zur Metallartefaktreduktion in CT und MRT.

== sind Sie mit periprothetischen Osteolysen, Pseudotumoren und der Problematik der
Metall-Metall-Prothesen vertraut.

= haben Sie einen Uberblick iiber wichtige Differenzialdiagnosen bei Patienten mit einer
schmerzhaften Hiiftprothese.

Einfiihrung

Die Ursachen einer schmerzhaften Hiiftprothese sind vielfaltig. Die initiale Abkldrung nach Anamne-
se und klinischer Untersuchung erfolgt mittels konventionellem Rontgenbild. Bei Unklarheiten hel-
fen die Computertomographie (CT) oder die Magnetresonanztomographie (MRT) weiter. Bei bei-
den Schnittbildverfahren sind Metallartefakte durch die Prothese ein erheblicher Storfaktor. In den
letzten Jahren wurden aber bei der Metallartefaktreduktion fiir die CT und die MRT deutliche tech-
nische Fortschritte erzielt, sodass beide Methoden heute zur weiteren Abkldrung von schmerzhaften
Hiiftprothesen eingesetzt werden kénnen.

Technik
Computertomographie

Entstehung von Metallartefakten

Aufhirtungsartefakte entstehen durch zunehmende Aufhirtung von Rontgenstrahlen beim Durch-
tritt durch den Patienten. Die Rontgenstrahlen bei einer normalen CT sind polychromatisch, besit-
zen also ein breites Energiespektrum. Beim Durchtritt durch den Kérper werden niederenergetische
Photonen stérker absorbiert als hoherenergetische Photonen. Die mittlere Photonenenergie nimmt
dadurch zu, was bei Metallimplantaten je nach Projektion zu Streifenartefakten unterschiedlicher
Starke fithrt [1].

»Photon-starvation”-Artefakte entstehen, wenn durch die starke Strahlenabsorption durch Me-
tall nur noch wenige Photonen am Detektor ankommen. Das fithrt zu einem verstarkten Bildrau-
schen mit streifigem Aspekt. Klassischerweise sieht man diesen Effekt im CT-Thorax auf Schulter-
hohe oder im Becken [2, 3].

CT and MRI of hip arthroplasty

Abstract

Metal-induced artifacts impair image quality of computed tomography (CT) and magnetic reso-
nance imaging (MRI) in patients with hip prostheses. Due to new developments in metal artifact re-
duction both methods can now be used for evaluation of a painful hip prosthesis. Iterative recon-
struction algorithms and dual-energy scans are among the newer CT techniques for artifact reduc-
tion, while slice-encoding for metal artifact correction (SEMAC) and multi-acquisition variable-res-
onance image combination (MAVRIC) have introduced substantial improvements for MRI. Loos-
ening of the hip prosthesis, osteolysis from small wear particles and pseudotumors in metal-on-met-
al prostheses are specific pathologies in patients with total hip arthroplasty. Other causes of painful
hip prostheses are infections, fractures, tendinopathies, tendon ruptures, muscle and nerve altera-
tions and heterotopic ossifications.

Keywords
Computed tomography - Magnetic resonance imaging - Metal artifact reduction - Hip replacement -
Metal-on-metal prosthesis
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Abb. 1 A Magnetresonanztomographie des linken Hiiftgelenks bei Patient mit Hiiftprothese in koronaler Ebene:

a STIR mit hoher Empfangerbandbreite; b STIR mit SEMAC (,slice-encoding for metal artifact correction”). Die Arte-
faktgroe um die Hiiftprothese hat mit SEMAC deutlich abgenommen. In (b) zeigt sich jetzt eine Fliissigkeitskollek-
tion (weilSer Pfeil) um den Trochanter major bei Ablosung der Gluteus-medius-Sehne

»Scatter”-Artefakte entstehen durch Streuung von Photonen. Diese éndern im Patienten ihre
Richtung und ihre Energie und landen auf einem anderen Detektorelement, was zu entsprechen-
dem Rauschen fiithrt [4].

Partialvolumeneffekte kommen v. a. bei breiter Kollimation oder exzentrischer Lage des Metalls
im Koérper zustande. Im zweiten Fall liegt das dichte Objekt nicht aus jeder Richtung im Rontgen-
strahl der rotierenden CT-Rohre.

Die Artefakte sind v. a. in unmittelbarer Metallndhe am stérksten ausgepragt. Das fithrt dazu, dass
das Metall-Knochen- oder Metall-Weichteil-Interface in der klassischen CT nicht oder nur schwie-
rig zu beurteilen ist.

Reduktion von Metallartefakten

Das Ausmafd der Artefakte ist von der Metalllegierung abhingig. Titan verursacht weniger Artefak-  Das Ausmal der Artefakte ist von
te als Kobalt-Chrom. Am meisten Artefakte kommen bei ,,Stainless-steel“-Komponenten vor [5]. der Metalllegierung abhangig
Dies ist bedingt durch die unterschiedlichen Massenschwichungskoeffizienten. Wenn méglich, soll

die Langsachse eines Metallimplantats in Tischrichtung positioniert werden, was nicht immer mog-

lich ist.

Akquisitionsparameter. Hohere kV-Werte erhohen die Wahrscheinlichkeit, dass Rontgenstrahlen
die Prothese passieren, was die Artefakte nur leicht vermindert [6, 7], jedoch zu einer Dosiserhéhung
fihrt. Erhoht man die mAs, erreichen mehr Photonen den Detektor (siehe ,,photon starvation®). Dies
bedeutet aber ebenfalls eine hohere Strahlendosis fiir den Patienten. Fiir die Metallartefaktreduktion
ist der Effekt ebenfalls eher gering [7]. Durch eine enge Kollimation kénnen die Artefakte ebenfalls
reduziert werden, v. a. durch weniger Partialvolumeneffekte [1].

Rekonstruktionsparameter und -algorithmen. Wie oben erwihnt, ist bei der Bildakquisition eine
diinne Kollimation vorteilhaft. Fiir die sekundére Rekonstruktion hingegen sind dickere Schichten
besser und konnen insbesondere das Bildrauschen reduzieren [1]. Die Erweiterung der oberen Be-
grenzung der Hounsfield-Skala von 4000 auf 40.000 (,,extended CT scale®) kann die Bildqualitét bei
Metallartefakten ebenfalls etwas verbessern [8]. Iterative Rekonstruktionen werden in den letzten Jah-
ren vermehrt eingesetzt [9]. Hierbei wird bei der Rekonstruktion der CT-Bilder aus den Rohdaten
eine Korrekturschleife eingefiihrt, die mehrfach durchlaufen wird und so Bildrauschen und Artefak-
te reduzieren kann. Hilfreich ist das z. B. fiir Weichteile im Becken zwischen 2 Hiiftprothesen [10].
Die Beurteilung des Metall-Knochen-Ubergangs ist weiterhin ein Problem, da durch die Software
z. T. Details verloren gehen [11]. Prinzipiell funktionieren solche Rechenalgorithmen umso besser,
je grofler das Artefakt ist [12]. Der Algorithmus ldsst sich auch mit Dual-Energy verbinden [13].

Der Radiologe 7 - 2014 ‘ 717



Fiir eine gute Bildqualitat ist ein
homogenes Magnetfeld wichtig

Artefakte sind bei 1,5 T deutlich
geringerals bei 3T
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Dual-Energy. Dual-Energy-CT kann erfolgreich zur
Metallartefaktreduktion eingesetzt werden [14]. Bei
einem normalen CT ist der Rontgenstrahl, wie oben er-
wihnt, polychromatisch (d. h. mit einem breiten Ener-
giespektrum). Der Energiedurchschnitt bei monochro-

Tab.1 Metallartefaktreduktion in der
Magnetresonanztomographie

Einsatz von Fast-Spin-Echo-Sequenzen

Vermeiden von Gradientenechosequenzen

Diinne Schichten

matischen Rontgenstrahlen (d. h. alle mit dem gleichen | Erhéhung der Empfingerbandbreite

keV-Wert) bleibt gleich und ist nicht durch Aufhirtung | wenn Fettsttigung nétig: Einsatz von STIR

beeinflusst. Dual-Energy nimmt 2 Datensets derselben | oder Dixon-Sequenzen

Korperregion mit unterschiedlichen kV-Peaks auf [nor- | Fortgeschrittene Techniken wie VAT, MAVRIC,

malerweise 80 (oder 100) kVp und 140 kVp]. Daraus las- | SEMAC oder SWIFT

sen sich beliebige monochromatische Bilder errechnen | VAT'view-angle tilting’, MAVRIC'multi-acquisition

[15]. Tiefere Energielevels um die 80 keV sind gut fiir Variab'?’f‘?SOﬂaﬂQG image Combhation’i SE- »

die Beurteilung der Weichteile, wiahrend hohere Werte MAC”S‘,ICE_EHC_O ding for metal artfact correction’
. . ] SWIFT'sweep imaging with Fourier transforma-

(130-140 keV) fiir Metall und Knochen vorteilhaft sind tion”

[15].

Magnetresonanztomographie

Metallinduzierte Artefakte
Fiir eine gute Bildqualitit ist ein homogenes Magnetfeld wichtig. Die Prasenz von Metall im Mag-
netfeld fithrt zu Verzerrungen und zu entsprechenden Artefakten [16]. Das Signal kann durch die-
se Verzerrungen beim Auslesen am falschen Ort erscheinen (Signalverschiebung), zudem tritt ein
Signalverlust (,signal loss”) oder eine lokale Signalvermehrung ( ,pile-up”) auf [17]. Verzerrungen
kénnen jedoch nicht nur innerhalb der Bildebene auftreten (,in-plane distortion”), sondern auch
aus benachbarten Schichten tauchen Artefakte in der Bildebene auf (,,through-plane distortion”).
Des Weiteren ist die Fettsittigung erschwert, was insbesondere die spektrale Fettsittigung betrifft.
Die STIR-Technik ist etwas weniger anfillig [17].

Reduktion von Metallartefakten
Die Geratewahl kann mithelfen die Metallartefakte zu reduzieren. So sind die Artefakte bei 1,5 T
deutlich geringer als bei 3 T [18].

Durch den Einsatz von Fast-Spin-Echo-Sequenzen kann man Signalverlust durch Dephasierung
gegeniiber anderen Sequenzen reduzieren. Fiir eine bessere Fettsattigung empfiehlt sich die STIR-Se-
quenz oder die Dixon-Technik. V. a. STIR fiihrt in Metallnihe zu einer homogeneren Fettséttigung,
allerdings bei einer tieferen SNR (,,signal-to-noise ratio®; [17]).

Die geometrische und ,,In-plane“-Distortion kann mit einer hdheren Empfiangerbandbreite re-
duziert werden [17]. Eine weitere Art, um ,In-plane“-Artefakte zu korrigieren, ist das sog. ,view-
angle tilting” (VAT), bei welchem ein zusitzlicher Kompensationsgradient wahrend der Auslese-
phase angewendet wird. Dies fithrt zu einer kompensatorischen Verlagerung der Schichtauswahl-
ebene, um die durch das Metall verursachten Verzerrungen innerhalb der Bildebene zu korrigieren
[19]. VAT kann allerdings zu einer vermehrten Bildunschérfe fithren [20]. Diinnere Schichten kon-
nen helfen, die ,,through-plane distortion* zu reduzieren, was aber lingere Untersuchungszeiten und
reduzierte SNR bedeutet.

Neuere Methoden, welche neben ,,In-plane®-Artefakten auch ,,Through-plane“-Artefakte redu-
zieren, sind MAVRIC (,,multi-acquisition variable-resonance image combination; [21]) und SEMAC
(»slice-encoding for metal artifact correction; @ Abb. 1, [22]). Bei MAVRIC werden mehrere
Schichtstapel in unterschiedlichen Frequenzen akquiriert und am Ende die Signale der verzerrten
Spins fiir die Artefaktreduktion kombiniert. Bei SEMAC werden diese Schichtstapel mit einer Fre-
quenz, jedoch mit einer zusdtzlichen Kodierung in Schichtwahlrichtung akquiriert, um die Verzer-
rung der angrenzenden Bilder zu reduzieren. Sutter et al. [23, 24] konnten zeigen, dass SEMAC im
klinischen Einsatz gut funktioniert. In der praklinischen Entwicklung sind zudem weitere Methoden
wie z. B. ultraschnelle TE-Sequenzen [25] oder SWIFT (,,sweep imaging with Fourier transformati-
on'; [26]). Eine praktische Ubersicht mit Méglichkeiten der Metallartefaktreduktion zeigt @ Tab. 1.



Tab.2 Grading nach Anderson [46] fiir Patienten mit Metall-Metall-Prothesen

Grad  Beschreibung Kriterien

A Normal oder Normale postoperative Verdnderungen (Serome und kleine Himatome)
Akzeptabel
B Infektion Flissigkeitskollektion mit T2-hyperintensem Randwall, entziindliche
Weichteilveranderungen + Knochenmarkddem
al Gering Periprothetische Weichteilmasse oder Fliissigkeitskollektion mit Durchmesser <5 cm
Q2 Moderat Periprothetische Weichteilmasse oder Fliissigkeitskollektion mit Durchmesser >5 cm
oder

C1-Lasion mit entweder Muskelatrophie, Muskelodem oder Knochenmarkodem

a Schwer Mindestens einer der folgenden Punkte:
- fliissigkeitsgefiillte Hohle mit Durchbruch durch die tiefen Faszien
- Sehnenavulsion
- Fraktur

Tab.3 Brooker-Klassifikationssystem fiir

heterotope Ossifikationen [58] Pathologien
Grad | Knocheninseln im Weichteil-

gewebe um das Hiiftgelenk Lockeru ng
Gradll  Knochenappositionen vom

Becken oder proximalen Femur
mit >1 cm Abstand zwischen
Becken und Femur

Gradlll  Knochenappositionen vom
Becken oder proximalen Femur

Eine Lockerung der Hiiftprothese ist der haufigste
Grund fiir eine Revision [27]. Ursachen konnen neben
dem Verlust der mechanischen Fixierung auch partikel-
induzierte Osteolysen sein (siehe unten). Bei Verdacht

mit <1 cm Abstand zwischen auf Lockerung wird primar ein Rontgenbild angefertigt.
Becken und Femur Feine Lysesaume bis 2 mm, die im Verlauf stationér blei-
Grad IV Ankylosierende Ossifikationenum  ben, gelten noch als normal. Uber 2 mm spricht man
das Huftgelenk von méglicher Lockerung. Ist der Lysesaum progredient

oder dndern die Metallkomponenten ihre Position, han-

delt es sich um eine definitive Lockerung. Bei nichtze-
mentierten Prothesen kann ein geringes Einsinken von weniger als 10 mm der Femurkomponente
in den ersten Monaten noch normal sein [28].

Die Lysesaume sind je nach Grof3e haufig mit der CT zu erkennen. Die MRT ist fiir das Erkennen
von schmalen Lysesdumen weniger geeignet, da der unmittelbare Prothesen-Knochen(-Zement)-
Ubergang aufgrund von Metallartefakten auch mit aktuellen metallartefaktreduzierenden Sequen-
zen nur eingeschréinkt zu beurteilen ist.

Abriebpartikel

Frithestes Zeichen in der MRT bei Abriebpartikeln ist eine partikelinduzierte Synovitis mit Gelenk-
erguss, was jedoch nicht zwingend zu Symptomen fiihrt [29]. Die Synovia ist verdickt, und hypoin-
tenser Debris ist innerhalb des Gelenks zu sehen.

Periprothetische Osteolysen

Bei Metall-Polyethylen-Prothesen gelangen durch Abnutzung und Abrieb am Polyethylen-Inlay win-
zige Partikel ins Gelenk respektive zwischen Prothese und Knochen. Diverse Zellen wie z. B. Mak-
rophagen werden dadurch aktiviert. Diese initiieren eine biologische Reaktion, welche zu peripro-
thetischen Osteolysen fiihrt [30]. Je nach Grofle der Osteolysen verliert die Hiiftprothese ihre me-
chanische Stabilitit.

Die CT ist in dieser Hinsicht dem konventionellen Rontgenbild iiberlegen [31, 32]. In der CT sind
die Osteolysen als gut abgrenzbare Areale ohne Knochenstruktur zu erkennen. Typischerweise ha-
ben die Osteolysen Verbindung respektive Kontakt zum Prothesenmaterial. Die Dichtewerte liegen
um die 30 HU (-40 bis 100 HU) und zeigen nach Kontrastmittelgabe Dichtewerte um die 90 HU [33].

In der MRT sind die Osteolysen T1-hypointens, mit intermedidrem bis hyperintensem Signal in
T2 und hypointensem Randsaum zum Knochen hin (8 Abb. 2; [33]). Nach Kontrastmittelgabe zei-

Eine Lockerung der Hiiftprothese
ist der haufigste Grund fiir eine
Revision

Die MRT ist fiir das Erkennen
von schmalen Lysesaumen weniger
geeignet

Friihestes Zeichen in der MRT bei
Abriebpartikeln ist eine partikelin-
duzierte Synovitis mit Gelenkerguss
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Die MRT ist der CT und dem
Rontgenbild bei der Detektion von
Osteolysen im Becken iiberlegen
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Abb. 2 A Magnetresonanztomographie und Computertomographie (CT) des rechten Hiiftgelenks in transversa-
ler Ebene: Grof3e Osteolyse (weilSer Pfeil) im Acetabulum rechts bei Hiiftprothese, in T1-Sequenz (a) hypointens, in
STIR-Sequenz (b) deutlich hyperintens, in der CT (c) keine Trabekel sichtbar, aber aufgrund der Aufhértungsartefak-
te (Pfeilspitzen) schwierig zu sehen

Abb. 3 A Magnetresonanztomographie des linken Huftgelenks in transversaler Ebene bei einem Patienten mit
Huftprothese und Metallose: a STIR-Sequenz, b T1-gewichtete Sequenz. In beiden Sequenzen stark hypointenses
Material um das linke Huftgelenk (weilSer Pfeil), Artefakt durch Hiiftprothese (weilSe Pfeilspitze)

gen die Osteolysen peripheres und z. T. auch ein wenig zentrales Enhancement [34]. Die MRT ist der
CT und dem Roéntgenbild bei der Detektion von Osteolysen im Becken iiberlegen [35].

Metallose

Die Metallose ist eine Komplikation nach Gelenkersatz, bei dem es durch Metallabrieb zu Ablagerun-
gen von Metallpartikeln ins umliegende Gewebe kommt. Ursdchlich sind unter anderem vollstandi-
ger Abrieb, abnormer Kontakt z. B. zwischen Acetabulumrand und Prothesenhals, Dislokation des
Polyethylen-Inlays oder die Verwendung von Metall-Metall-Prothesen. Die Metallose wird diagnos-
tiziert durch Nachweis von Metallabriebpartikeln bei Gelenkpunktion (schwarze Fliissigkeit) sowie
Nachweis von dunklen Gewebeverdnderungen im Rahmen einer Revisionsoperation oder bei der
histologischen Aufarbeitung [36].

Das Rontgenbild kann unauffillig sein. In der CT kann man gelegentlich dichtes Abriebmate-
rial erkennen. In der MRT kénnen periprothetische Ansammlungen von stark hypointensem Ma-
terial oder Fliissigkeitskollektionen mit stark hypointensem Randwall auf eine Metallose hinweisen
(B Abb. 3; [37]).



CME

Abb. 4 A Magnetresonanztomographie mit STIR-Sequenzen zeigen Pseudotumoren bei 2 unterschiedlichen Patien-
ten mit Oberflachenersatz am linken Hiiftgelenk: a, weilSer Pfeil groBe komplexe Fliissigkeitskollektion (= Pseudotu-
mor) mit stark hypointensem Randwall (weilSe Pfeilspitze); b kleiner Pseudotumor lateral des Trochanter major (offe-
ner weil3er Pfeil), Metallartefakt durch Oberflachenersatz (offene weilSe Pfeilspitze)

Metall-Metall-Problematik/Pseudotumoren

Die weit verbreiteten und seit den 1960er-Jahren eingesetzten Systeme mit acetabuldrem Polyethy-
len-Inlay haben gute Langzeitresultate gezeigt: 80% dieser Implantate halten langer als 25 Jahre. Bei
jlingeren Patienten ist die Haltbarkeit aber reduziert. Man geht davon aus, dass dies durch vermehrte
korperliche Aktivitit bedingt ist [38]. Um dieser vermehrten Abniitzung entgegenzutreten, wurden
neuere System mit harterem Material eingefithrt wie Keramikkopf in Keramik, Metallkopf und Me-
tallpfanne (,,metal-on-metal®) oder hochvernetztes Polyethylen. .Im Vergleich zu Metall-Polyethylen ~ Im Vergleich zu Metall-Polyethylen
zeigten Metall-Metall-Prothesen in vitro weniger Abniitzung [39]. So wurde im letzten Jahrzehnteine ~ zeigten Metall-Metall-Prothesen in
betrachtliche Anzahl Metall-Metall-Prothesen eingebaut. Die Abriebpartikel sind im Vergleich zum  vitro weniger Abniitzung
Polyethylen deutlich kleiner und zahlreicher. Diese Metallionen gelangen ins Gelenk und in den Blut-
kreislauf [40]. 2005 beschrieben Willert et al. [41] erstmals vermehrte perivaskuldre Lymphozyten-
und Plasmazellinfiltrate um Metall-Metall-Prothesen. 2008 wurden bei Patienten mit Metall-Metall-
Prothesen Weichteilmassen in Prothesennihe gefunden und als Pseudotumoren benannt, histolo-
gisch aus Nekrosen und Lymphozyteninfiltraten bestehend [42]. Als mogliche Ursachen werden Re-
aktionen auf Abriebpartikel oder eine Metallhypersensitivitat diskutiert [43]. Ab 2010 haben meh-
rere Hersteller und Behérden Warnungen herausgegeben und einzelne Systeme vom Markt nehmen
miissen. Pseudotumoren bei Metall-Metall-Prothesen sind héufig (bis 69%) und interessanterweise ~ Pseudotumoren bei Metall-
nicht unbedingt mit Schmerzen assoziiert [44]. Assoziiert mit Schmerzen sind eher Knochenmarks-  Metall-Prothesen sind haufig
deme und Sehnenrisse [44]. Es wurden mehrere Grading-Systeme von Weichteilverdnderungen bei
Metall-Metall-Prothesen vorgeschlagen, wobei das Klassifikationssystem nach Anderson (8 Tab. 2)
als das zuverlassigste gilt [45].
In der MRT priésentieren sich Pseudotumoren als periprothetische Fliissigkeitskollektionen jeg-
licher Grofie. Sie konnen fliissigkeitsdquivalentes Signal aufweisen oder als solide Masse erscheinen
(8 Abb. 4; [44]). Pseudotumoren konnen einen stark hypointensen Randwall aufweisen.

Infektionen

Ein weiterer haufiger Grund fiir Revisionsoperationen bei Hiiftprothesen sind Infektionen [27,47].  Ein haufiger Grund fiir Revisions-
Die klinische Diagnose eines Protheseninfekts kann schwierig sein. Die wichtigste diagnostische ~ operationen bei Hiiftprothesen sind
Mafinahme ist die Gelenkpunktion mit Zellzahlbestimmung. Konventionelle Rontgenbilder sind oft ~ Infektionen

normal. In der CT kann eine aggressive Osteolyse mit unscharfen Randern (im Sinne einer Osteo-

myelitis) auf einen Infekt hinweisen. Gemifd Cyteval et al. [48] ist ein wichtiger Hinweis auf einen

Infekt eine Periostitis. Periprothetische Knochenveranderungen helfen bei der Unterscheidung zwi-
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Periprothetische Frakturen sind
haufiger bei nichtzementierten
Prothesen
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Abb. 5 A Magnetresonanztomographie und Computertomographie in transversaler Ebene bei Hiiftinfekt bei 2
unterschiedlichen Patienten (a STIR-Sequenz, b T1-gewichtete Sequenz nach Kontrastmittelgabe): groBer Abszess
mit deutlich kontrastmittelaufnehmender dicker Kapsel (weil3er Pfeil), ein kleinerer Verhalt ventral des Trochanter
major (offener weilSer Pfeil). ¢ Zweiter Patient mit Protheseninfekt: deutliche Periostreaktion (schwarzer Pfeil) sowie
kleine Lysezone am Prothesenschaft (offener schwarzer Pfeil)

Abb. 6 A Magnetresonanztomographie (a,b) des rechten Hiiftgelenks in transversaler Ebene und Computertomo-
graphie (c) des linken Femurs proximal auf Hohe des Prothesenschafts bei 2 Patienten mit periprothetischen Fraktu-
ren: a STIR-Sequenz mit Knochenmarkddem im Frakturbereich (weiSer Pfeil), b T1-gewichtete Sequenz mit hypoin-
tenser Frakturlinie (weil3e Pfeilspitze), c anderer Patient mit Fissur am Femurschaft (schwarze Pfeilspitze) und lokaler
Periostreaktion (schwarzer Pfeil)

schen Infekt oder Lysezone wenig. Eine rasche morphologische Veranderung einer Osteolyse weist
auf einen Infekt hin. Die CT ist z. T. hilfreich bei der Beurteilung der Weichteile um die Hiiftprothe-
se. Insbesondere grofiere Fliissigkeitskollektionen in Muskeln und im umgebenden Fettgewebe kon-
nen auf einen Infekt hinweisen [48].

Die MRT kann die Ausbreitung des Infekts in die umliegenden Weichteile gut darstellen
(8 Abb. 5; [49]). Bei einem Infekt kann die Synovia hyperintens sein und einen lamellierten As-
pekt aufweisen [50]. Im Unterschied zu Pseudotumoren zeigen Infektkollektionen keinen stark hy-
pointensen Randwall.

Frakturen

Periprothetische Frakturen sind hiufiger bei nichtzementierten Prothesen [51]. Ist das konventionel-
le Rontgenbild unklar, hilft die CT weiter. Die MRT hat ihre Starke bei okkulten Insuffizienzfraktu-
ren an Schambeindsten oder Sakrum. Bei unklaren Schmerzen ist eine fliissigkeitssensitive Sequenz
(z. B. STIR) mit groflem ,,field of view" im Beckenbereich hilfreich. Mit metallartefaktreduzieren-
den Sequenzen (z. B. SEMAC) lassen sich in der MRT auch periprothetische Frakturen diagnosti-
zieren (B Abb. 6).



Sehnenprobleme/Muskulatur

Eine wichtige Information zur Beurteilung der Sehnen
(und Weichteile) nach einer Hiiftprothese ist der ver-
wendete operative Zugangsweg (8 Abb. 7).

Beim transglutealen Zugang von lateral muss ein Teil
der Gluteus-medius-Sehne vom Trochanter major ab-
getragen und der Muskel geteilt werden. Beim poster-
ioren Zugang werden die Auflenrotatoren beeintréch-
tigt. Beim anterioren Zugang werden keine Muskeln
oder Sehnen verletzt, da der operative Zugang zwischen
M. tensor fasciae latae und M. rectus femoris verlauft, je-
doch kann der N. cutaneus femoris lateralis verletzt wer-
ven Zugangswege bei Hiftgelenksersatz [a an- den. De.r anterolaterale Zugang erfolgt zwischen M. ten-
teriorer Zugang, b anterolateraler Zugang, ¢ sor fasciae latae und M. gluteus medius [52].
transglutealer (lateraler) Zugang, d posterio- In der MRT kann die Integritit der Abduktorenseh-
rer Zugang, T M. tensor fasciae latae, R M. rec- nen gut beurteilt werden. Eine Tendinopathie zeigt sich
tus femoris, S M. Sartorius, MED M. gluteus me- a5 Jeicht erhchte Signalintensitit in der T1-gewichteten
dius, AR AuBenrotatoren (M. obturatorius inter- Sequenz innerhalb der Sehne. Bei Partialrupturen oder
nus, M. piriformis]

kompletten Rupturen bestehen entsprechende Substanz-

defekte, welche in den fliissigkeitssensitiven und T2-ge-
wichteten Sequenzen gut sichtbar sind. Die Muskelqualitat sollte bei allen Patienten mitbeurteilt wer-
den. Verfettungen des M. gluteus minimus sind nach lateralem Zugang hiufig, auch bei asympto-
matischen Patienten. Verfettungen v. a. des posterioren Anteils des M. gluteus medius kommen hin-
gegen praktisch nur bei symptomatischen Patienten vor [53].

Abb. 7 A Graphische Darstellung der operati-

Anteriores lliopsoassehnen-Impingement nach Hiiftprothese

Die Sehne des M. iliopsoas kann durch rezidivierendes Scheuern am Vorderrand der Prothesen-
pfanne irritiert werden, wenn das Metall iiber den anterioren ossdren Acetabulumrand hinausragt
(B Abb. 8; [54]). Die fehlende ossire Deckung und der Uberstand der Pfanne kénnen in der CT ab-
gebildet werden. In der MRT kann unter Umstanden eine Reizung der Iliopsoassehne erkannt wer-
den.

Heterotope Ossifikationen

Heterotope Ossifikationen entstehen in einer Haufigkeit von bis zu 43% nach Hiiftprothesenoperatio-
nen [55] und kénnen schmerzhaft sein. Mogliche Behandlungen sind nichtsteroidale entziindungs-
hemmende Schmerzmittel (Indometacin; [56]) oder prophylaktische Bestrahlung [57]. Die Verkal-
kungen sind im konventionellen Rontgenbild und in der CT einfach nachzuweisen und werden nach
Brooker klassifiziert (B8 Tab. 3; [58]).

Die MRT kann hilfreich sein, um die genaue Ausdehnung und die Beziehung der heterotopen Os-
sifikation zu umgebenden Strukturen wie Gefifien und Nerven zu beschreiben. Es wird zwischen un-
reifen und reifen heterotopen Ossifikationen unterschieden. Unreife Anteile zeigen noch kein Fettsi-
gnal, kénnen liquide aussehen und sollten nicht mit einer Infektion oder einem Tumor verwechselt
werden. Heterotope Ossifikationen konnen v. a. initial ein starkes ringférmiges Kontrastmittel-En-
hancement zeigen. Mit zunehmender Ausreifung sinkt das T2-Signal ab, und die heterotopen Ossifi-
kationen nehmen immer weniger Kontrastmittel auf. Zeitgleich entstehen immer mehr Areale, wel-
che sich vom Signal her wie normaler Knochen verhalten [59].

Nervenschadigungen

Durch die Operation (Schnittverletzung, Himatome), durch implantiertes Material wie Schrauben
im Acetabulum sowie durch Narbengewebe und heterotope Ossifikationen kénnen Nerven um das
Hiiftgelenk gereizt oder geschadigt werden. Die MRT ist hier die beste Methode, um Auffilligkeiten
im Verlauf der Nerven oder, im Falle einer Denervation, im Muskel darzustellen. Auch an die Mog-
lichkeit eines Neuroms sollte gedacht werden.

Eine wichtige Information ist der
verwendete operative Zugangsweg

Die Muskelqualitat sollte bei allen
Patienten mitbeurteilt werden

Es wird zwischen unreifen und
reifen heterotopen Ossifikationen
unterschieden

Die MRT ist die beste Methode,
um Auffdlligkeiten im Verlauf der
Nerven oder im Muskel darzustellen
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Abb. 8 A a Axiales Rontgenbild bei Patient mit Hiftprothese rechts: verminderte Anteversion der Acetabulum-
komponente mit hervorstehendem anterioren Metallrand (weiler Pfeil); b lliopsoassehnen-Impingement mit Erguss
in der Bursa iliopectinea (offener, weilSer Pfeil) und streifiger Reizung der lliopsoassehne (weilSe Pfeilspitze)

Zusammenfassung

Durch die technischen Fortschritte in der Metallartefaktreduktion fiir CT und MRT kann man bei-
de Verfahren bei Patienten mit Hiiftprothese heute mit guten Resultaten einsetzen. Beide Methoden
helfen bei der Abklédrung bei Patienten mit schmerzhaften Hiiftprothesen. Partikelinduzierte Osteo-
lysen konnen zu einer Lockerung der Hiiftprothese fithren. Bei Metall-Metall-Prothesen sollte man
auf die Bildung von Pseudotumoren achten. Infektionen, Frakturen und Weichteilverdnderungen
sind in die Differenzialdiagnose bei schmerzhafter Hiiftprothese einzubeziehen.

Bei Frage nach Vorstehen der acetabuldren Komponente sowie bei Frage nach Durchbau, Frak-
turen und Fissuren hilft primar die CT weiter. Bei Frage nach ossiren Stressreaktionen oder Weich-
teilverdnderungen (Sehnen, Muskeln) ist die MRT vorteilhaft. Fiir die Abklarung von Osteolysen
koénnen je nach Moglichkeiten der Metallartefaktreduktion die CT oder die MRT eingesetzt werden.

Fazit fiir die Praxis

== Eine Hiiftprothese ist keine Kontraindikation fiir eine MRT der Hiifte.

== Mit entsprechender Metallartefaktreduktion konnen die CT und die MRT erfolgreich zur Abkla-
rung von schmerzhaften Hiiftprothesen eingesetzt werden. In der CT kdnnen insbesondere ite-
rative Rekonstruktionsalgorithmen oder Dual-Energy-CT und in der MRT neuere metallartefak-
treduzierende Sequenzen (SEMAC oder MAVRIC) helfen, die Artefakte zu minimieren.

== Osteolysen durch Polyethylenabrieb kénnen zu einer Lockerung der Hiiftprothese fiihren. Die-
se Osteolysen konnen zuverldssig mit CT und MRT bei Einsatz von metallartefaktreduzierender
Technik diagnostiziert werden.

== Bei Metall-Metall-Prothesen konnen durch Metallabrieb sog. Pseudotumoren entstehen. Diese
sind aber oft asymptomatisch. Schmerzen sind eher mit gleichzeitig vorhandenen Knochenmar-
kodemen oder Sehnenschdden assoziiert.
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Q Wie kommen Streifenartefakte in der
Computertomographie (CT) zustande?
Monochromatische Réntgenstrahlen bei
140 keV

Aufhdrtung der Rontgenstrahlung
,Photon starvation”

Streustrahlen

Monochromatische Réntgenstrahlen bei
80 keV

000Oo o

Q Welches Artefakt wird nicht durch
Metall in der Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) verursacht?
Distortion-Artefakt

,Signal-loss”-Artefakt

Pile-up”-Artefakt
,Through-plane”-Artefakt
~Scatter’-Artefakt

000oo

Q Auf welchem Prinzip basiert die
Metallartefaktreduktion mittels
Dual-Energy-CT?

Einsatz von SWIFT (,sweep imaging with
Fourier transformation”)

O Durch den monochromatischen Datensatz
konnen Aufhédrtungsartefakte vermieden
oder reduziert werden.

Iterative Rekonstruktionsalgorithmen
Bildrekonstruktion mit unterschiedlichen
mAs

Simulation eines virtuellen polychromati-
schen Datensatzes
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Q Welche der folgenden Methoden kann
am besten ,Through-plane”-Artefakte in
der MRT reduzieren.

Untersuchungin 3,0 T statt 1,5T
View-angle tilting”

Sequenz mit SEMAC

Einsatz einer Gradientenechosequenz
Reduzieren der Empféangerbandbreite

000oo

Q Periprothetische Osteolysen ...

O entstehen durch Polyethylenabriebparti-
kel.

O entstehen durch zu wenig kérperliche
Aktivitat.

O kommen nur bei nichtzementierten
Prothesen vor.

O nehmen kein Kontrastmittel auf.

O sind mit Infekten assoziiert.

Q Ein Patient mit schmerzhafter Metall-
Metall-Hiiftprothese, die vor 5 Jahren im-
plantiert wurde, wird mittels MRT unter-
sucht. Sie finden eine 6 cm grof3e Fliis-
sigkeitskollektion mit dickem T2-hypo-
intensem Randwall. Was ist die wahr-
scheinlichste Diagnose?

O Abszess

O Pseudotumor

O serom

O Altes Himatom

O Osteolyse

Q Bei welchem operativen Zugangswed fiir
eine Hiifttotalprothese wird der M. glu-
teus medius am meisten geschadigt?
Anteriorer Zugang

Anterolateraler Zugang

Lateraler Zugang

Medialer Zugang

Posteriorer Zugang

000oo

Q Wie kommt das anteriore lliopsoasseh-

nen-Impingement nach Hiiftprothese

am ehesten zustande?

Narbige Veranderungen nach anteriorem

Operationszugang

O Raumfordernde Wirkung eines Pseudo-
tumors

O Reaktive Synovitis durch Abriebpartikel

(]

O Hervorstehender anteriorer Rand der
Acetabulumkomponente

O Scharfe Knochenkante am anterioren
Acetabulum

Q Welche der folgenden Pathologien ist
bei einem Patienten mit schmerzhafter
Metall-Metall-Prothese am ehesten fiir
seine Schmerzen verantwortlich?
Pseudotumor

Knochenmarkodem

Narbe im anterolateralen Operations-
zugang

Gelenkerguss

Kleine reife heterotope Ossifikation tiber
dem Trochanter major

00 0OO0oo

Q Ein Patient, welcher vor 6 Monaten eine
nichtzementierte Hiiftprothese erhalten
hat, wird mittels CT wegen schmerzhaf-
ter Hiiftprothese abgeklart. Es gibt eine
postoperative Voruntersuchung. Was er-
klart seine Schmerzen am ehesten?
Neuer feiner Lysesaum <2 mm

Neues Einsinken der Schaftprothese um

8 mm

Zunehmende Osteopenie an der
Trochanter-major-Region

Kleine heterotope Ossifikationen

Neue bandférmige Sklerosezone im
Acetabulumdach

00 O 0o
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