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Vorwort

LHilfe, ein schwieriger Fu im MRT!*“ - Wer hatte nicht schon
mal so einen Gedanken, zumal wenn der zuweisende Fuf3chi-
rurg fiir seine gezielten Fragestellungen bekannt ist.

Die Herausgeber (zwei Radiologen und ein FuBchirurg) waren
sich bei der Entstehung des Buches einig, dass nur der klinische
Bezug verbunden mit Kentnissen in der Therapie von FuR-
erkrankungen zu einer verbesserten Bewertung von pathologi-
schen Befunden fiihren kann. Wir erleben in der Radiologie wie
in vielen Bereichen der Medizin einen Wandel zur Subspeziali-
sierung, weg vom Methodenzentrierten hin zum Organzen-
trierten. Hier ist der Austausch von Spezialwissen mit einem
klinischen Partner fiir das Verstehen eines biomechanisch so
komplexen Gelenksystems wie dem Fuf3 von groRer Bedeutung.

Dieses Buch soll in einer knappen, anschaulich-praktikablen
Form das klinisch bezogene Diagnosewissen erweitern - immer

im Bezug zu therapeutischen Optionen. Die Empfehlungen der
Protokolle und des diagnostischen Vorgehens entstanden aus
dem Blickwinkel der Patientenversorgung, zwar mit therore-
tischem Hintergrund, aber den wirtschaftlichen Druck einer
radiologischen Praxis im Auge.

Die Herausgeber und Autoren hoffen mit diesem Leitfaden der
FulRdiagnostik eine effiziente praxisnahe Alltagshilfe fiir die Be-
fundung von FuR-Untersuchungen geschaffen und bei dem
einen oder anderen die Leidenschaft fiir die FulRdiagnostik ge-
weckt zu haben.

Miinchen, im Frithjahr 2012,

Ulrike Szeimies Axel Stabler Markus Walther
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1 Techniken der Bildgebung

1.1 Magnetresonanztomografie
(MRT)

U. Szeimies

1.1.1 Untersuchungsstrategie
MRT des FuBes allgemein
MRT-System

Die Faustregel, dass eine hohe Feldstdrke auch eine hohe Auf-
l6sung und damit eine hohe Bildqualitdt liefert, besitzt noch
ihre Giiltigkeit. Grundsatzlich ist ein 3-T-System (3-Tesla-Sys-
tem) von Vorteil; bei entsprechender Wahl der Sequenzen er-
reicht man eine Detailerkennbarkeit, die den geneigten Be-
trachter immer wieder aufs Neue fasziniert. Die direkte Visua-
lisierung von nervalen Strukturen sowie feinsten Faszikeln der
Ligamente und insbesondere die Darstellung des hyalinen Ge-
lenkknorpels fithren zu einer sicheren Erkennbarkeit der Pa-
thologie. Limitierend ist im Vergleich zum 1,5-T-System jedoch
die Untersuchung mit Osteosynthesematerial; die ausgepragte
Artefaktanfilligkeit ist fiir die Versorgung z.B. eines groRen
FufBzentrums von Nachteil. Jedoch ist neuerdings einschrdn-
kend festzustellen, dass mit modernen 1,5-T-MRT-Systemen
und entsprechender Mehrkanalspulentechnologie eine dhnlich
hohe Aufldsung wie mit einem 3-T-Gerdt erzielt werden kann.
Allerdings ist dies stets mit einem erhdhten zusatzlichen Zeit-
aufwand verbunden.

Spule, Lagerung

Eine hochauflésende Mehrkanalspule zur exakten Beurteilung
der Feinstrukturen in einem Hochfeldgerdt (ab 1,5T) liefert
eine hohe anatomische Genauigkeit. Die Lagerung des Patienten
erfolgt wenn moglich in Bauchlage und Plantarflexion mit einer
optimalen Abpolsterung des FulRes innerhalb der Spule. In dieser
fiir den Patienten bequemen Untersuchungssituation entstehen
weniger Bewegungsartefakte als in Riickenlage. Zusatzlich kon-
nen dadurch Artefakte, die im 54,7°-Winkel des Byo-Magnetfelds
zur Sehne auftreten (,Magic Angle*) und eine pathologisch er-
hohte Binnenstruktur vortduschen, vermieden werden.

Sequenzen

Es gibt fiir die Diagnostik am Fuf Standardsequenzen (ins-
besondere bei unklaren generalisierten Fuschmerzen sowie
bei der Beurteilung des Knochenmarks und der gesamten
Weichteile) sowie speziell an die Fragestellung adaptierte Spe-
zialsequenzen mit individuell angepasster Schichtwahl (Bei-
spiele s. unten).

Die Standardsequenzen sind:

e T1w (T 1-gewichtet) koronar

¢ PDw (protonendichtegewichtet) fatsat (mit Fettsdttigung) sa-
gittal und koronar

e T2w (T 2-gewichtet) axial
¢ T1w fatsat axial und sagittal nach i. v. (intravenoser) Kontrast-
mittelgabe

Fiir die hochauflésende Darstellung am Full empfiehlt sich
grundsdtzlich eine hochauflésende, quadratische Matrix ohne
Interpolierung (384 x 384, 448 x 448, 512 x512). Des Weiteren
ist eine diinne Schichtfiihrung von maximal 2 - 2,5 mm anzu-
streben. Diese Spezialsequenzen diirfen nicht fiir alle Patienten
gleichermaflen verwendet werden, da der erhohte Zwischen-
schichtabstand nicht den Vorgaben fiir Untersuchungen bei ge-
setzlich versicherten Patienten entspricht.

Kontrastmittel

AuRer bei akuten Traumen ist grundsétzlich eine MRT mit Kon-
trastmittel anzustreben, da insbesondere chronische Uberlas-
tungssyndrome (Gelenke, Kapsel-Band-Apparat, Sehnen,
fibroossire Ubergange) sich erst nach der Kontrastmittelgabe
mit vermehrter Anreicherung des fibrovaskuldren Gewebes
darstellen. Neuerdings ist die Uberpriifung der Nierenfunktion
(Kreatinin-Clearance) nétig. Falls keine aktuellen Blutwerte
vorliegen, kann dieser Wert auch unmittelbar vor Unter-
suchung mittels eines Test-Kits mit Blut aus der Fingerbeere/
Ohrldppchen bestimmt werden.

Spezielle Sequenzen je nach Fragestellung

e Vordere Syndesmose (schrdg sagittale/axiale PDw fatsat Se-
quenz; Abb.1.1a): Diese schrag sagittale/axiale Angulierung
ermoglicht die Darstellung des kompletten Faserverlaufs der
vorderen Syndesmose, die schrdg von der distalen Tibia nach
kaudal lateral zur Fibula verlduft. Die Kontinuitdtsunterbre-
chung der Fasern sowie die Einblutung zwischen den Unter-
schenkelknochen sind mit dieser Sequenz sehr gut zu erken-
nen.

e Sehnenpathologie am Riick- und Mittelfuf8 (T1w fatsat nach
Kontrastmittelgabe schrdg axial; Abb.1.1b): Die Sehnen am
Riickful8 (Flexoren- und Extensorensehnen sowie Peroneal-
sehnen) verlaufen im 45°-Winkel zum oberen Sprunggelenk.
Die schrég axiale Schichtfiihrung der T1w Sequenz nach Kon-
trastmittelgabe mit Fettunterdriickung wird im 90°-Winkel
zum Sehnervenverlauf geplant, sodass die Sehnen und Seh-
nenscheiden optimal im Querschnitt getroffen werden. Eine
vermehrte Kontrastmittelaufnahme der Sehnenscheiden oder
ein vermehrtes Enhancement innerhalb der Sehnen als Aus-
druck der Sehnenvaskularisation bei fortgeschrittener Bin-
nendegeneration sind in dieser Schichtfithrung und Sequenz-
technik gut zu diagnostizieren.

* Morton-Neurom (T1w nativ koronar und axial): Dies sind fast
die wichtigsten Sequenzen zur Beurteilung des Morton-Neu-
roms. Da der Nervenknoten einen hohen Zellreichtum auf-
weist, stellt er sich in den nativen T1w Sequenzen signalarm
innerhalb des signalreichen Fettgewebes dar und ldsst sich oft
schon sehr gut nativ mit seiner kolben- bzw. spindelférmigen
Konfiguration im Interdigitalraum abgrenzen. Oft ist die Kon-
trastmittelgabe nicht sonderlich hilfreich, da das Morton-



Neurom einen unterschiedlichen Vaskularisationsgrad auf-
weisen kann. Entscheidend sind die Lokalisation (interdigital
zwischen den Metatarsalekopfchen plantarseitig D 11/D III und
D III/D IV) und die Konfiguration (meist kolbenformig in der
Tlw axialen Sequenz und spindelférmig in der koronaren
Sequenz in das plantare Weichgewebe reichend).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die optimale MRT-Un-
tersuchung am Fuf8 in der tdglichen Routine auch fiir das Per-
sonal gut durchfiihrbar ist. Eine reduzierte Bildqualitdt muss oft
der wirtschaftlichen Notwendigkeit geschuldet werden; eine
hohe Bildqualitidt erfordert einen grofen Zeitaufwand, der
sich wirtschaftlich nicht immer positiv darstellt.

1.1.2 Belastungs-MRT

Ein hdufiges Problem bei Patienten mit Ful8schmerzen ist das
intermittierende Auftreten der Beschwerdesymptomatik unter
Belastung. Oft wird dem Patienten bei Erstkontakt mit einem
FuRorthopdden die Ruhigstellung empfohlen; eine daran an-
schlieBende MRT-Untersuchung erfolgt meistens im belas-
tungsfreien Intervall. Somit wird der Patient meist ohne die
aktuellen Beschwerden untersucht. In der Anamnese schildert
der Patient auftretende Beschwerden wdhrend der korper-
lichen bzw. sportlichen Belastung oder danach. Eine Unter-
suchung im symptomfreien Intervall oder wdhrend eines Scho-
nungsprozesses kann die Pathologie in einigen wenigen Fillen
nicht erfassen (z. B. bei tief gelegenen Ganglien im Tarsaltunnel,
die sich erst unter Belastung fiillen, oder bei Instabilitdt der
Peronealsehnen).

Zur Durchfiihrung einer Belastungs-MRT wird der Patient ge-
beten, die Belastungen auszufiihren, die zur Beschwerdesymp-
tomatik fiihren. Falls notig, wird vorher eine belastende Lauf-
einheit durchgefiihrt oder die zum Schmerz fiihrende Trai-
ningssituation mehrfach ausgeiibt. Der Patient wird erst unter-
sucht, wenn die beklagte Beschwerdesymptomatik eintritt.
Dann erfolgt eine Untersuchung mit i. v. Kontrastmittelgabe.

1.2 Mehrzeilen-Spiral-Computertomografie (-CT)

Abb. 1.13, b Spezielle Sequenzen der MRT-Bild-

gebung des FuRes.

a Vordere Syndesmose: Schichtfiihrung schrag
sagittal.

b Sehnenpathologie: Schichtfiihrung schrég axial.

Die Belastungs-MRT ist ein noch nicht wissenschaftlich evalu-
iertes Verfahren, dessen Wertigkeit gegeniiber einer ,Standard-
MRT* noch nicht endgiiltig einzuschdtzen ist. Sie sollte auch
nur von erfahrenen FuBradiologen eingesetzt werden, damit
Epiphdnomene (z.B. physiologische Ergussbildung in den Ge-
lenken oder Venenerweiterung) nicht fehlinterpretiert werden.
Bei im Vorfeld auswarts unauffdlliger MRT-Bildgebung und
neuer Indikation fiir ein MRT kann sie insbesondere bei Sport-
lern jedoch hilfreich sein.

1.2 Mehrzeilen-Spiral-
Computertomografie (-CT)

U. Szeimies

1.2.1 Lagerung

* bequeme Riickenlage

* Bewegungsartefakte vermeiden

e nur der zu untersuchende Full entweder liegend oder mit
aufgestellter FuRBsohle

1.2.2 Protokoll

Fiir optimale MPR (multiplanare Reformatierungen) sind iso-

trope Voxel erforderlich. Beispielprotokoll:

e Schichtdicke 0,5 mm

* Rekonstruktionsabstand 0,25 mm

e Pitch 0,875

* 120kV

* 80-150mAs (bei Kindern nach strenger Indikationsstellung
dosisreduziert)

Die Rekonstruktion erfolgt in 3 Standardachsen (axial, koronar
und sagittal); die spezielle Pathologie wird in individueller
Schichtfithrung ausgewdhlt herausvergroert.
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1.2.3 Indikationen

e Erstdiagnostik:

o Frakturen (bei Sprunggelenkfrakturen zur Beurteilung der
Achsenabweichung, genaue Fragmentdarstellung, Beurtei-
lung der Stufenbildung), insbesondere MittelfuRfrakturen

o schwere Distorsionstraumen mit unklarem Rontgenbild

o Neuroarthropathie

o Arthrose (Beurteilung des Ausmafes der Arthrose)

o erganzend zum MRT (Ganglionzyste, unklares Knochen-
markodem, weitere Differenzierung von Tumoren)

o Koalition

o ergdnzend prdoperative
Tibiatorsionswinkel)

e postoperative Kontrolle (Achse, Gelenkstufe, Osteosynthese-
material)
e Verlaufskontrolle:

o kndcherne Durchbauung von Frakturen und Arthrodesen

o Lokalisation und Beurteilung des Osteosynthesematerials
(Schraube im Gelenkspalt, Lockerung; Abb. 1.2)

Planung (Winkelberechnung:

1.2.4 Besondere Techniken

¢ 3D-Darstellung (3-dimensionale Darstellung); Indikation:
o komplexe Frakturen
o Kalkaneusfraktur, Beurteilung der Gelenkfldche subtalar
o Lisfranc- und Chopart-Gelenklinie
o Darstellung der Fragmente zueinander
o Achsenabweichung

e Untersuchungen im Seitenvergleich: obsolet, da zu hohe Strah-
lenexposition

e CT-Untersuchungen bei Kindern: aufgrund der Strahlenbelas-
tung grundsatzlich, wenn moglich, durch das MRT ersetzen
(z.B. bei Verletzungen der Epiphysenfugen, Knochenbriicken
in der Epiphysenfuge, Koalition); CT erst einsetzen, wenn
MRT nicht eindeutig

1.3 Rontgen

M. Walther

1.3.1 VorfuB

Aufnahme des FulRes in 3 Ebenen unter
Belastung (Abb. 1.3)

Indikation

Standardbildgebung des Fuf3es. Nur nach Trauma oder postope-
rativ werden unbelastete Aufnahmen angefertigt.

Positionierung

* d.-p. (dorsoplantare) Projektion:
o Film flach auf dem Boden
o Patient auf der Kassette stehend
o Zentralstrahl auf Tarsometatarsalgelenk II zentriert
o Rohre 0° vertikal
o seitliche Aufnahme:
o Film senkrecht zum Boden, medial dem FuR anliegend
o Patient auf dem Boden stehend
o Zentralstrahl von lateral nach medial, zentriert auf das Kal-
kaneokuboidalgelenk
o Rohre 0° horizontal

Die Bestimmung von Achsverhdltnissen auf Rontgenbildern ist
mit einer erheblichen Variabilitdt behaftet. Couglin und Mit-
arbeiter verdffentlichten 2002 eine Technik zur Bestimmung
der Knochenachsen unter Definition der Referenzpunkte im
Bereich der Diaphyse. Diese Technik wurde von der AOFAS
(American Orthopedic Foot and Ankle Society) zum Standard
im Bereich der VorfuSchirurgie erkldrt.

Abb. 1.2a, b 72-jahrige Patientin mit persis-
tierenden Schmerzen nach Arthrodese im
Lisfranc-Gelenk I.

a Schrag koronare MPR-Rekonstruktion ent-
lang der Schraube durch das Tarsometatar-
salgelenk I. Knécherner Resorptionssaum um
die Arthrodeseschrauben (Pfeile). Die Beur-
teilung der kndchernen Durchbauung bei
einliegendem Osteosynthesematerial und
der knochernen Verankerung des Materials
ist auch an kleinen Gelenken relativ arte-
faktfrei gut moglich.

b Koronare MPR des MittelfuBes mit Darstel-
lung der Pseudarthrose am Tarsometatarsal-
gelenk I.



