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Vorwort zur 2. Auflage

+Was fiir ein Walzer iiber FiiBe, braucht’s denn das?“ Ja, das
braucht’s, finden wir. Dieses distale Korperteil hat lingst den
Weg aus dem Nischendasein herausgefunden, neue Fachabteilun-
gen und immer mehr Fortbildungen zu diesem Themenkomplex
belegen das. Was Sie in den Hidnden halten ist kein normales
Lehrbuch, sondern eine Kombination aus Wissensvermittlung
der Pathologien im Fuf3- und Sprunggelenkbereich und einer aus-
gewdhlten radiologischen Sammlung von Fallbeispielen iiber das
gesamte Spektrum einer grofRen Abteilung fiir Ful3- und Sprung-
gelenkschirurgie.

Die 2. Auflage wurde vollstindig tiberarbeitet mit besonderen
Schwerpunkten, wie z.B. die hdufig vorkommende Kapselband-
verletzung des oberen Sprunggelenks, Sehnenpathologien, aber
auch Erkrankungen der Nerven, Tumoren und tumordhnlichen
Ldsionen und vieles mehr. Wobei hier die Praxisroutine im Vor-
dergrund steht — aus der Praxis fiir die Praxis — mit einem gewis-
sen Sinn fiir qualitativen Pragmatismus.

Der Schwerpunkt wurde auf die Darstellung der Entititen
tiberwiegend im MRT gelegt, wobei folgendes Grundgeriist vor-
herrscht:

e Darstellung der Anatomie

e Normalbefund

¢ Pathologie in aufsteigender Schwere der Auspragung
e Differenzialdiagnosen

Ausfiihrliche Bildunterschriften mit erklairenden Hinweisen und
Tipps und Tricks zur Bildinterpretation veranschaulichen die ein-
zelnen Fille, wobei man diese Auflage auch als ,Bilderbuch“ be-
nutzen kann - sich einfach durch die Fille schmokern. Die Dar-
stellung von mehreren dhnlichen Kasuistiken einzelner wichtiger
Entitdten, die hadufig in der tdglichen Routine vorkommen, war
trotz des Risikos der Redundanz beabsichtigt.

Unser Mitautor, Freund und geschdtzter Kollege Dr. Riidiger
Degwert hdtte die Fertigstellung des Buchs gerne noch erlebt,
sein Wirken als Sportmediziner, der vielen Patientinnen und Pa-
tienten und Profisportlerinnen und Profisportlern wieder auf die
FiiRe geholfen hat, bleibt unvergessen. Sein Andenken als Arzt
und Mensch werden wir in Ehren halten.

Die Herausgeber danken allen Mitwirkenden fiir ihr Engage-
ment, ihre Zeit und Energie. Gerade die Verbindung von Bild-
gebung und Klinik ist das zentrale Element dieser 2. Auflage. Wir
wiirden uns freuen, wenn Ihnen dieses Buch beim Lesen Freude
macht und Sie die eine oder andere Hilfestellung fiir die Heraus-
forderungen im klinischen Alltag finden.

Ulrike Szeimies
Axel Stdbler
Markus Walther

Merke @

Wichtige Anmerkung zur MRT-Abbildung der VorfiiRe im
Buch

Ublicherweise werden die VorfiiRe mit den Zehen nach unten in
der MRT dargestellt, mit der Ansicht, dass der Arzt vor dem Pa-
tienten steht. Also sind rechts und links tiber Kreuz. Das Ront-
genbild des VorfuBes zeigt mit den Zehen nach oben. Dabei
steht der Patienten Ful also parallel zum Arzt, das heif3t nicht
Gber Kreuz. Zur einheitlichen Darstellung wurde entschieden,
die MRT-Aufnahmen mit den Zehen nach oben abzubilden. Zur
Beibehaltung der korrekten Seite wurden dazu die Bilder entlang
der vertikalen Achse gespiegelt. Bei einer Gegentiiberstellung
von Rontgen- und MRT-Bild wurde aus Griinden der besseren
Vergleichbarkeit auf diesen Spiegelungsvorgang verzichtet. Bei
einer zusdtzlich axialen Darstellung wurde die korrekte Orientie-
rung beibehalten.

Miinchen, im Herbst 2020



Entstehung der Titelbilder

Ulrike Szeimies

Bildgebende Diagnostik
des Fulles

Titelbild der 1. Auflage und Titelbild der 2. Auflage.

Die Darstellung des Fulles in seinem alltdglichen Umfeld, in
einem Schuh, erschien uns auch in der 2. Auflage als passendes
Titelbild fiir die FuB-und Sprunggelenkdiagnostik. In der 1. Auf-
lage entschieden wir uns, auf dem Titelbild 4 Aufnahmen zu zei-
gen, davon 2 eingefdrbte Rontgenaufnahmen, einmal in einem
mit Strasssteinen besetzten Damenpumps und einmal in einem
Wanderschuh. Als FuBmodels stellten sich dazu freundlicherwei-
se unsere Autorinnen und Autoren zur Verfiigung. Die blau-trans-
parent dargestellten Patientenfille zeigten eine Talusfraktur und
eine rupturierte plantare Platte mit Luxation des 2. Metatarso-
phalangealgelenks.

Bildgebende Diagnostik
des FuRBes und Sprunggelenks

In der 2. Auflage wollten wir den Fuf8 im Schuh kernspintomo-
grafisch darstellen. Die MRT-Bildgebung eines hochhackigen Da-
menschuhs erwies sich als eine Herausforderung: Mit dem In-
nenleben eines hohen Damenschuhs nicht vertraut, war die
Uberraschung groR, wie viel Metall ein solcher Schuh enthalt.
Deshalb musste zundchst die Metallverstarkung in Sohle und Ab-
satz extrahiert werden. Dabei half unsere orthopddische Werk-
statt, die auch eine Absatzprothese anfertigte.

Eine groRe Schwierigkeit war es, die unsichtbaren Hohlraume
zwischen Fuf und Schuhmaterial im MRT darzustellen. Unser
langjdhriger MRT-Techniker hatte die Idee, diese Hohlrdume mit
Vaseline aufzufiillen. Die schmierige Angelegenheit stellt die Ab-
bildung des Pumps voll Vaseline dar.



Ungeahnte Herausforderungen:

3 Bein in hochhackigem Damenschuh.

4 Pump voll Vaseline.

5 Metallisches Innenleben eines hochhackigen Damenschuhs.
6 Lagerung in der Spule.

Entstehung der Titelbilder

Die Lagerung und Untersuchung erfolgte in Riickenlage in einer
Spule, bei der im Liegen auch ein erhéhter Anpressdruck moglich
war, der das Tragen des Schuhes im Stehen simulieren sollte. Zu-
mindest waren die Druckschmerzen im Ful§ wdhrend der Unter-
suchung dhnlich wie beim Probelaufen und Stehen.

Weniger Druckstellen nach der Untersuchung hatte unser Au-
tor in einem Prototyp eines FuRRballschuhs. Eindrucksvoll im Bild
zu sehen sind die signalfreien Stollen an der Sohle in Abb. 7.

Die Aufnahmen zeigen unseres Wissens erstmals die FuRana-
tomie in einem Schuh mit simulierter Gewichtsbelastung in
einem 3-T-MRT. Auch wenn diese Aufnahmen keinen wissen-
schaftlichen Anspruch haben, kann man doch gut die bekannten
Risiken des Tragens zu hoher Schuhe {iber lingeren Zeitraum er-
kennen wie z.B. die fokale Beanspruchung der Sesambeine und
der plantaren Platte sowie den zu engen Zehenraum bei spitz zu-
laufenden Schuhen. Vielleicht {iberzeugen diese Bilder ja den ei-
nen oder anderen Patienten bzw. die eine oder andere Patientin/
Patienten, in Zukunft mehr auf seine bzw. ihre FiiSe zu achten.

Beanspruchung des FuRes in einem hochhackigen Schuh:

7 FuB im FuBballschuh mit ausreichend Platz fiir die Zehen.

8 Zu enger Zehenraum in einem spitz zulaufenden Schuh.

9 Beanspruchung der Sesambeine in einem hochhackigen Schuh.
10 und 11 Zu enger Zehenraum bei spitz zulaufenden Schuhen.
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1 Techniken der Bildgebung

1.1 Magnetresonanztomografie

Ulrike Szeimies

Wichtige Anmerkung zur MRT-Abbildung der VorfiifSe im Buch: Ub-
licherweise werden die VorfiiSe mit den Zehen nach unten in der
MRT dargestellt, mit der Ansicht, dass der Arzt vor dem Patienten
steht. Also sind Rechts und Links iiber Kreuz. Das Rontgenbild des
Vorfufes d.-p. zeigt mit den Zehen nach oben. Dabei steht der Pa-
tientenfuf8 also parallel zum Arzt, d. h. nicht iber Kreuz. Zur ein-
heitlichen Darstellung wurde entschieden, die MRT-Aufnahmen
mit den Zehen nach oben abzubilden. Zur Beibehaltung der kor-
rekten Seite wurden dazu die Bilder entlang der vertikalen Achse
gespiegelt. Bei einer Gegeniiberstellung von Réntgen- und MRT-
Bild wurde aus Griinden der besseren Vergleichbarkeit auf diesen
Spiegelungsvorgang verzichtet. Bei einer zusdtzlichen axialen
Darstellung wurde die korrekte Orientierung beibehalten (s. z.B.
> Abb. 4.16).

1.1.1 Geratesystem

Die Faustregel, dass eine hohe Feldstdarke auch eine hohe Auf-
16sung und damit eine hohe Bildqualitat liefert, besitzt noch ihre
Giiltigkeit. Wahlt man entsprechende Sequenzparameter, ist ein
MRT-System (System zur Magnetresonanztomografie) mit einer
Feldstdrke von 3,0 T gegeniiber Gerdten mit niedrigerer Feldstar-
ke (1,0T und weniger) von Vorteil: Man erreicht eine Detai-
lerkennbarkeit, die immer wieder aufs Neue fasziniert. Die Visua-
lisierung von nervalen Strukturen sowie feinsten Faszikeln der
Ligamente und insbesondere die Darstellung des hyalinen Ge-
lenkknorpels vergréSern die Sicherheit in der Erkennbarkeit der
Pathologie. Aber auch mit modernen 1,5-T-MRT-Systemen, ent-
sprechender Mehrkanalspulentechnologie und ausgewdhlten Se-
quenzprotokollen kann eine gute diagnostische Qualitit erzielt
werden. Allerdings ist dies nur mit einem erhdhten zusatzlichen
Zeitaufwand moglich.

Man unterscheidet Hochfeldsysteme (High Field, 1,5-3,0 T) von
Niedrigfeldsystemen (Low Field, 0,2-1,0 T). Derzeit befinden sich
Ultrahochfeldsysteme mit 7,0T in Erprobung. Offene Systeme
sind in aller Regel Niedrigfeldsysteme, die hauptsdchlich bei
Klaustrophobie und extremer Adipositas zum Einsatz kommen.
Da der Patient mit den Fiien voran gelagert wird, tolerieren viele
klaustrophobe Patienten die Untersuchung auch gut in einem
Hochfeldsystem ohne entsprechende Sedierung (» Abb. 1.1).

Grundsatzlich muss man sich entscheiden zwischen einer ho-
hen Bildqualitit (héhere Auflésung bedeutet lingere Messzeit)
und einer geringeren Bildqualitét (schlechtere Auflésung bedeu-
tet kiirzere Untersuchungszeit). Ein iibertrieben anschaulicher
Vergleich ist in » Abb. 1.2 zu sehen.

Merke @

Ein 3-T-MRT-System bietet durch den Vorteil der parallelen Bild-
gebung die Moglichkeit, in einer vertretbaren Messzeit eine
hohere Auflésung mit diinneren Schichten bei weniger Bild-
rauschen zu erzielen.

SfEMENS_-.';.
Healthineers

Abb. 1.1 MRT-Gerdtesystem: Lagerung fiir die Untersuchung des
FuBes. Lagerung auf dem Riicken auf der Liege des 3,0-T-MRT-Systems
fiir eine Untersuchung des VorfuBes. Anlage der Kopfhérer fiir den
Gehorschutz. Da die Patienten nicht vollstdndig in der MRT-R6hre
liegen und sie sich jederzeit selbststandig befreien kénnen, tolerieren
auch klaustrophobe Patienten in aller Regel diese Untersuchungs-
situation gut.

Aufgrund der Akquisition von 3-D-Datensdtzen (dreidimensiona-
len Datensdtzen) mit Schichtdicken im Submillimeterbereich ist
eine Volumenbildgebung moglich, mit sekunddren Rekonstruk-
tionen in jeglicher Angulierung. Die neuen 3-T-Systeme zeigen
auch Verbesserungen in der Artefaktanfalligkeit und Sequenzsta-
bilitdt, die bei den fritheren Systemen noch problematisch waren.
Ein erheblicher Nachteil im Vergleich zu Systemen mit niedriger
Feldstarke ist jedoch die Kostensituation (Anschaffung, Wartung,
Spulensysteme, Software usw.) Die Vergiitung durch gesetzliche
und private Krankenkassen ist fiir alle MRT-Systeme gleich. Des-
halb bildet sich ein 3-T-System mit hochauflésender teurer Spu-
lentechnologie und zeitaufwendigen hochauflésenden Sequen-
zen und somit einem geringeren Patientendurchsatz wirtschaft-
lich nicht ab.



1.1 Magnetresonanztomografie

Abb. 1.2 MRT-Geritesystem: Auswirkung unterschiedlicher Messzeiten auf die Bildqualitit. Ubertriebene Darstellung der unterschiedlichen
Messzeit mit einem 3-T-System am Beispiel einer PDw (protonendichtegewichteten) fatsat (fettgesattigten) Sequenz mit Schichtdicke von 2 mm.
Gezeigt ist der tibiale und talare Knorpel eines oberen Sprunggelenks (Pfeile) desselben Patienten mit einer schnellen Messung (Messzeit: 1 min) und
einer hochauflésenden Sequenz mit einer Messzeit von 5min und 50s. Deutlich zu sehen die bessere Bildqualitdt in b: Die fiir hochauflésende
Sequenzen erforderlichen Parameter (Schichtdicke, Bildmatrix) schlagen sich unmittelbar in der Untersuchungszeit nieder.

a Messzeit: 1,03 min.

b Messzeit: 5,52 min.

1.1.2 Spule, Lagerung, Magic Angle
und Markierung

Spule

Neben der Feldstdrke eines MRT-Gerdts ist ein weiterer entschei-
dender Faktor fiir eine optimale Bildqualitit die richtige Wahl
der Spule. Eine MRT-Spule empfdngt das vom Korper ausgegebe-
ne Signal, das wahrend der Untersuchung vom Magneten in den
Patienten gesendet wird. Fiir eine hohes Verhdltnis von Signal zu
Bildrauschen (SNR [Signal-Noise-Ratio]) und ein homogenes Feld
des eigentlich ungiinstig geformten FufSes sind spezielle Mehr-
kanalempfangsspulen wichtig. Je mehr Kandle eine Spule besitzt,
desto hoher sind die Detailauflésung und die Ortsgenauigkeit.
Eine optimale Variante ist die Mehrkanal-Phased-Array-Spule,
mit der man die Vorteile der parallelen Bildgebung nutzen kann.
Durch ein paralleles Aufzeichnen des Signals von zusammen-
schaltbaren Empfangskandlen kann man bei gleichbleibend ho-
her Ortsauflésung die Messzeit verkiirzen (» Abb. 1.3).

Lagerung

Die Lagerung des Patienten erfolgt in Abhangigkeit von der Fra-
gestellung und vom korperlichen Allgemeinzustand des Patienten
(» Abb. 1.4).

Fiir die Beurteilung der Riickfuf$sehnen ist am besten eine La-
gerung 1n Bauchlag.e und Plantarflexion (>~ Abb'. 1.5) ZUF Vermei- Spule (Fa. Siemens). Patientenlagerung in Riickenlage, die sich fir
dung des sog. Magic-Angle-Artefakts (s.u.) geeignet. Die Bauch- VorfuRpathologien und die Darstellung der Achilles- und Plantarsehne
lage ist verglichen mit der Riickenlage etwas unbequemer und gut eignet.
kann {iber eine Dauer von 20 min Schmerzpatienten oder hoch-
betagten Patienten mit Wirbelsdulenbeschwerden nicht immer
zugemutet werden. Bei zunehmenden Schmerzen unter der Lage-
rung besteht die Gefahr von Bewegungsartefakten. Auch frisch Merke @
operierte oder akut verunfallte Patienten ertragen schmerzbe-
dingt die Lagerung auf dem Bauch kaum.

Die Riickenlagerung ist gut geeignet fiir Vorfullpathologien, da
bei diesen das Magic-Angle-Artefakt kaum eine Rolle spielt. Eine
Ausnahme stellt jedoch die Fragestellung nach einem Morton-
Neurom dar, das sich aufgrund der Plantarflexion nach plantar
durchdriickt (» Abb. 1.6).

Abb. 1.3 MRT: Untersuchung in einer hochauflésenden 16-Kanal-

Kleinere Morton-Neurome kénnen sich in Riickenlage im Interdi-
gitalraum ,verstecken®. Falls keine Bauchlage moglich ist, ist die
Anwendung von hochaufgel6sten Sequenzen in diesem Fall be-
sonders indiziert.

17



18

Techniken der Bildgebung

Abb. 1.4 MRT: Untersuchung eines Sprunggelenks in Riickenlage.
Zur Vermeidung von Bewegungsartefakten Abpolsterung des Sprung-
und des Kniegelenks mit Sandsacken sowie seitliche Stabilisierung mit
Sandsacken.

Abb. 1.6 MRT: Effekte unterschiedlicher Lagerung bei Morton-
Neurom. Axiale T 1w (T 1-gewichtete) MRT-Sequenzen. Die Inserts
zeigen jeweils die Planungssequenzen.

a Untersuchung in Riickenlage. Darstellung von 2 Morton-Neuromen
im Interdigitalraum lI/1ll und lll/IV zwischen den Metatarsophal-
angealgelenken. Insbesondere das Neurom im Interdigitalraum 1I/I11I
ist in Riickenlage schwierig zu erkennen.

b Untersuchung in Bauchlage und Plantarflexion. Nach plantar
verschobene signalarme Morton-Neurome (Pfeile).

Abb. 1.5 MRT: Untersuchung eines Sprunggelenks in Bauchlage.
Verwendung einer 18-Kanal-Phased-Array-Spule zur Vermeidung eines
Magic-Angle-Effekts an den Sehnen.

Abb. 1.7 MRT: Verdacht auf Hallux valgus durch Lagerung. Patientin

mit Metatarsalgie.

a Durch extremes Anlegen von Lagerungspolstern wird die GroRzehe
nach lateral verlagert. Dadurch entsteht im MRT-Bild der félschliche
Aspekt eines Hallux valgus.

b Rontgenaufnahme des VorfuBes im Stehen d.-p. (dorsoplantar;
Methode der Wahl) unmittelbar vor der MRT-Aufnahme. Die
Patientin zeigt keinen pathologischen Hallux-valgus-Winkel.

Bei der Positionierung des FufSes in der Spule ist auf eine gute
Polsterung zu achten, zum einen, um schmerzhafte Druckstellen
zu vermeiden, zum anderen, um Bewegungsartefakte zu verhin-
dern (s. » Abb. 1.4). Jedoch sollten die Sandsdacke und Schaum-
gummikeile keinen zu starken Druck auf die Zehen ausiiben. Da-
durch kénnen Fehlstellungen vorgetduscht werden (> Abb. 1.7).

Praxistipp

Winkelmessungen sind grundsatzlich nur konventionell-radio-
logisch unter Belastung vorzunehmen.



Magic Angle

Die Kenntnis des sog. Magic-Angle-Artefakts in der FuSdiagnostik
ist sehr wichtig. Mit ihm wird eine erhoéhte Signalgebung der Seh-
ne vorgetduscht (> Abb. 1.8 und » Abb. 1.9). Das birgt die Gefahr
der Fehlinterpretation als z. B. Tendinose oder Ruptur. Dieses Ar-
tefakt entsteht in Geweben mit hohem Kollagenanteil (Sehnen,
Bdndern, peripheren Nerven) bei Anwendung von Sequenzen mit
kurzen Echozeiten (T 1w, PDw Sequenzen). In einer bestimmten
Angulierung des duflReren Magnetfelds kommt es zu einer Dipol-
Dipol-Interaktion zwischen den Kollagenstrukturen und den
Wasser-Spins. Am ausgeprdgtesten findet man dieses Artefakt im
54,7°-Winkel des BO-Magnetfelds zur Sehne. Es wird das Bild
einer helleren Binnenstruktur mit abschnittsweisem Verschwin-
den der Sehne erzeugt (> Abb. 1.10a und » Abb. 1.11).

Abb.1.10 MRT: Magic-Angle-Artefakt in Hohe des Chopart-Gelenks.

a 49-jdhrige Patientin, Untersuchung in Riickenlage. Schrag axiale
T 1w fatsat Sequenz nach Kontrastmittelgabe (Sehnenkippung). Die
Peronealsehnen in Hohe des Tuberculum peroneale sind aufgrund
des Magic-Angle-Artefakts nicht nachvollziehbar, die Flexoren-
sehnen (Tibialis-posterior- und Flexor-digitorum-longus-Sehne)
stellen sich nicht dar, lediglich die Flexor-hallucis-longus-Sehne
scheint noch durch (Pfeil).

b 30-jdhriger Mann, Untersuchung in Bauchlage in Plantarflexion.
Schrdg axiale PDw fatsat Sequenz (Sehnenkippung). Darstellung
samtlicher Peronealsehnen und der Flexorensehnen (Pfeile), da kein
Magic-Angle-Artefakt.

1.1 Magnetresonanztomografie

Abb. 1.8 MRT: Magic-Angle-Artefakt an der Achillessehne. Junger
mannlicher Patient mit Schmerzen nach Verletzung beim FuRball-
spielen. Sagittale PDw fatsat Sequenz. Spongiosaddem im Kalkaneus
nach Kontusion (kurze Pfeile). Die Signalanhebung in der angrenzen-
den Achillessehne entspricht einem typischen Magic-Angle-Artefakt
(langer Pfeil).

Abb. 1.9 MRT: Magic-Angle-Artefakt an der

Achillessehne.

a Sagittale PDw fatsat Sequenz. Typisches
Magic-Angle-Artefakt (Pfeil) angrenzend an
eine nicht aktivierte Haglund-Exostose.

b Axiale T2w Sequenz desselben Patienten
durch das signalreiche Areal oberhalb des
Achillessehnenansatzes. Normale Sehnen-
textur ohne Nachweis einer Lasion im mar-
kierten Bereich.

Abb.1.11 MRT: Magic-Angle-Artefakt in Hohe des Chopart-Gelenks.
49-jahrige Patientin, Untersuchung in Riickenlage. Sagittale T 1w
fatsat Sequenz nach Kontrastmittelgabe. Pl6tzlicher Abbruch der
langen und kurzen Peronealsehne (Pfeil).
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Praxistipp

Bei der Plantarflexion verlaufen die Sehnen tiberwiegend senk-
recht zum Hauptmagnetfeld und das Magic-Angle-Artefakt kann
vermieden werden. Bei PDw Sequenzen sollte zusatzlich eine
Echozeit von mehr als 40 ms zur Vermeidung des Magic-Angle-
Artefakts gewdhlt werden.

Besteht Unsicherheit, sollte eine erginzende T 2w (T 2-gewichte-
te) Sequenz rechtwinklig auf die Sehnen angewendet werden. Bei
Interpretation von Fremdaufnahmen kann man auch zur Unter-
scheidung der Lagerung in Bauch-oder Riickenlage und zur Iden-
tifikation des Magic-Angle-Artefakts die Planungsbilder (sog. Lo-
calizer, Scouts) analysieren oder man fragt den Patienten, wie er
gelagert wurde (> Abb. 1.12).

Merke

Bei einer Sehnenpathologie sollte aufgrund der dann fehlenden
Magic-Angle-Artefakte die Bauchlage angestrebt werden

(» Abb. 1.10b und » Abb. 1.13), in den (ibrigen Fallen ist die
Entscheidung bezliglich Spule und Lagerung individuell zu tref-
fen.

Markierung

Geben Patienten einen punktférmigen Schmerz an oder liegt eine

umschriebene Raumforderung vor, kann die Markierung mit
einer Fischolkapsel hilfreich sein (» Abb. 1.14). Die auf die Haut
aufgeklebte Kapsel stellt sich aufgrund der enthaltenen Emulsion

Abb.1.13 MRT: Kein Magic-Angle-Artefakt in Bauchlage. Bei Zu-
stand nach Refixierung der Tibialis-posterior-Sehne.
a Rickenlage ohne Plantarflexion. Schrag axiale T 1w fatsat Sequenz
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aus Wasser und Fett in allen Sequenzen signalreich dar.

Cave

Es ist darauf zu achten, dass die Markierungskapsel neben und
nicht auf den Befund geklebt wird, um diesen nicht zu kompri-
mieren (> Abb. 1.15).

Abb.1.12 MRT: Beurteilung und Identifikation von Magic-Angle-
Artefakten mithilfe der Planungsbilder. Zur Unterscheidung, ob der
Patient in Bauch- oder in Riickenlage gelagert wurde, und zur
Identifikation des Magic-Angle-Artefakts helfen die Planungsbilder
(Localizer, Scouts).

a Bauchlage mit Plantarflexion.

b Riickenlage.

nach Kontrastmittelgabe (Sehnenkippung). Die operierte Tibialis-
posterior-Sehne ist deutlich aufgetrieben und schlecht abgrenzbar
mit vermehrter Kontrastmittelanreicherung (Pfeilspitze). Zusatzlich
Partialldsion (?) der kurzen Peronealsehne (kurzer Pfeil).
Anmerkung: Obwohl das Magic-Angle-Artefakt ein lang bekanntes
und bei entsprechender Lagerung nicht vermeidbares Phdnomen
ist, entstehen immer wieder Fehlinterpretationen mit erheblichen
Konsequenzen. Die Kenntnis dieses Artefakts ist wichtig, unter
Umstdanden muss der Patient neu positioniert werden. In diesem
Fall erkennt man als typisches Zeichen des Magic-Angle-Artefakts
das Nebeneinander der signalreichen Flexor-hallucis-longus-Sehne
(gebogener Pfeil) neben der signalarmen Flexor-digitorum-longus-
Sehne (langer Pfeil).

Riickenlage ohne Plantarflexion. Schrdg axiale T 1w fatsat Sequenz
nach Kontrastmittelgabe (Sehnenkippung), Schichtung weiter distal
unmittelbar vor der Refixierung der Tibialis-posterior-Sehne. Diese
|3sst sich in einem Bereich von intensiver Aktivierung und
Kontrastmittelaufnahme mit flichigem Weichgewebe (Kreis) nicht
mehr nachvollziehen. Dieses Bild kann als fortgeschrittene Auf-
faserung mit fehlender Abgrenzbarkeit der Sehne im Sinne einer
Reruptur fehlinterpretiert werden.

Umlagerung in Bauchlage mit Plantarflexion. Schrdg axiale T 1w
fatsat Sequenz nach Kontrastmittelgabe (Sehnenkippung). We-
sentlich besser abgrenzbare Tibialis-posterior-Sehne mit im Rand-
bereich erhaltenen Sehnenfasern, zentrale degenerative
Sehnenvaskularisation (Pfeilspitze), keine Partialldsion der kurzen
Peronealsehne (Pfeil).

Umlagerung in Bauchlage mit Plantarflexion. Schrdg axiale T 1w
fatsat Sequenz nach Kontrastmittelgabe (Sehnenkippung). In dem
Bereich der fibrovaskuldren Aktivierung deutlich nachvollziehbare
Tibialis-posterior-Sehnenanteile ohne Nachweis einer Reruptur
(Pfeile).

Anmerkung: Neben der Plantarflexion verbessert auch die Verteilung
des Kontrastmittels die Sehnenbeurteilbarkeit.
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Abb. 1.14 MRT: Fischdlkapsel zur Markierung von umschriebenen
Raumforderungen oder Schmerzpunkten.

Abb. 1.15 MRT: Fischdlkapsel zur Markierung eines Tumors.
48-jahriger Patient mit Schwellung am FuBriicken und Schuhkonflikt.
Axiale T 1w fatsat MRT-Sequenz nach Kontrastmittelgabe. Intensiv
homogen kontrastmittelaufnehmender GefaBtumor (langer Pfeil,
histologisch Hdmangioperizytom). Die angrenzende Fischélkapsel
(kurzer Pfeil) sollte optimalerweise neben den Befund geklebt werden,
um bei der zusatzlichen Abpolsterung des FuRes in der Spule nicht den
Tumor zu komprimieren.

1.1.3 Standardsequenzen

Es gibt fiir die Diagnostik am Ful8 Standardsequenzen und zusitz-
liche Spezialsequenzen bei besonderen Fragestellungen (S.34),
z.B. zur Beurteilung der vorderen Syndesmose. Das Sequenzpro-
tokoll setzt sich zusammen aus einer Kombination von Sequen-
zen mit Darstellung der Anatomie (T 1w, T2w Sequenzen) und
Suchsequenzen, die durch ihre Wassersensitivitdt die Pathologie
leichter erkennen lassen:

Die native T1w Sequenz (Repetitions- und Echozeit jeweils
kurz, d.h. Repetitionszeit <900 ms, Echozeit<100ms) mit ent-
sprechender Wahl von Schichtdicke und Matrixgrofe liefert die
besten anatomischen Informationen insbesondere zum Knochen
(subchondrale Erosionen, Osteonekrosen, signalarme Frakturlini-
en).

Fettunterdriickte, wassersensitive Sequenzen (z.B. PDw fatsat,
STIR [Short-Tau Inversion-Recovery]) ermoglichen mit ihrer
Wassersensitivitdt eine zuverldssige Erkennung der Pathologie.
Die PDw fatsat Sequenz (Repetitionszeit>1500ms, Echozeit
<100 ms) ist mit ihrer spektralen Fettsdttigung eine hervorragen-
de Suchsequenz fiir Pathologien sowohl der Knochen als auch
der Weichteile, d. h. von Muskeln, Bandapparat, Kapselstrukturen
und Sehnen. Aufgrund ihrer sehr guten Detailaufldsung ist sie in
der FuRdiagnostik eine Standardsequenz und fiir die Beurteilung
bei akuten Traumen unverzichtbar. Wahlt man die PDw fatsat Se-
quenz mit einer diinnen Schichtung und hohen Bildmatrix, ist sie
hervorragend geeignet fiir die Evaluierung von Knorpelldsionen.

1.1 Magnetresonanztomografie

Die STIR-Sequenz ist sehr wassersensitiv bei einer geringeren
anatomischen Aufl6sung im Vergleich zur PDw fatsat Sequenz.
Die Sequenz hat ihre Vorteile in der Stabilitdt und geringeren Ar-
tefaktanfalligkeit im Vergleich zu anderen fettunterdriickten Se-
quenzen. Sie wird tiberwiegend zusdtzlich zum Erkennen von
Spongiosaddemen eingesetzt, beispielsweise bei Spongiosafrak-
turen oder entziindlichen Odemen (> Abb. 1.16).

Praxistipp

Standardsequenzen:

e T 1w koronar

® PDw fatsat sagittal und koronar

e T 2w streng axial (zum oberen Sprunggelenk, parallel gekippt
zum Lig. fibulotalare anterius)

o T 1w fatsat axial und sagittal nach i. v. (intravendser) Kontrast-
mittelgabe

Abb. 1.16 MRT: Bildschirmansicht der Workstation bei Standard-
protokoll fiir ein Trauma des oberen Sprunggelenks. 17-jdhriger
Junge nach Distorsionstrauma beim FuRballspielen und Verdacht auf
AuBenbandverletzung mit Schmerzen am AuBenkndchel. Oben links:
sagittale PDw fatsat Aufnahme, oben rechts: axiale T2w Aufnahme,
unten rechts: koronare T 1w Aufnahme, unten links: koronare PDw
fatsat Aufnahme.

In diesem Fall intakter AuBenbandapparat. Darstellung eines sub-
periostalen Hdmatoms in Hohe der distalen Fibuladiaphyse und
-metaphyse (Pfeile) mit leichter Spongiosakontusion um die lateral-
seitige distale Fibulaepiphyse.

Anmerkung: Die Auswertung der Sequenzen erfolgt am besten auf
einer Workstation im Einzelbildmodus mit Scrollen durch den Daten-
satz. Optimal ist die Analyse an 2 Bildschirmen, auf denen mittels
Referenzlinien die Pathologie in der jeweiligen Sequenz gleichzeitig
dargestellt werden kann.
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Weitere wichtige Sequenzparameter:
e Matrix: Fiir die hochauflésende Darstellung am Ful§ empfiehlt
sich grundsatzlich eine hochauflésende, quadratische Matrix
ohne Interpolierung. Die hdufig verwendete Standardmatrix
von 256 x 256 liefert fiir viele Fragestellungen in der Ful3chirur-
gie keine ausreichende Bildqualitdt. Empfehlenswert fiir eine
bessere Bildqualitdt ist eine Bildmatrix von mindestens
384 x 384, optimal wdre eine Auflosung von 448 x 448 bzw. eine
noch hohere von 512 x 512. Eine erh6hte Matrix mit hoher De-
tailauflésung lasst sich jedoch nur mit einer laingeren Unter-
suchungszeit erkaufen.
GréfSe der Untersuchungsregion (Field of View): Je kleiner die Un-
tersuchungsregion gewdhlt wird, eine desto gréfSere Signalaus-
beute und dadurch bessere Auflésung steht fiir die Bildgebung
zur Verfiigung. Eine grofBe Untersuchungsregion mit Abde-
ckung des gesamten FulRes reduziert die Bildqualitdt. Bei hoch-
auflosenden Mehrkanalspulen liegt die maximale Signalab-
deckung bei 16 x 16 cm. Es empfiehlt sich, die Untersuchungs-
region je nach Fragestellung moglichst eng einzugrenzen.
Ublicherweise werden die Untersuchungsregionen nach
Sprunggelenk mit Riickfuf§ und Mittelfull mit Vorfull eingeteilt.
Bei speziellen Fragestellungen die Zehen betreffend kann die
Untersuchungsregion noch enger eingegrenzt werden. Wichtig
fiir die Planung der Untersuchung sind die begleitenden Infor-
mationen des FuSchirurgen mit genauer klinischer Angabe.
e Schichtdicke: Eine diinne Schichtfithrung von maximal
2,0-2,5 mm ist anzustreben. Insbesondere sehr kleine Unter-
suchungsobjekte (z.B. Sesambeine) erfordern eine hochauf-
l6sende Schichtdicke. Bei den iiblichen MRT-Systemen bis 1,5T
verstarkt sich bei diinner Schichtdicke das Bildrauschen. Diese
Problematik tritt bei hherer Feldstdarke der MRT-Systeme (3,0
oder 7,0 T) eher weniger auf. Es gilt, den optimalen Kompro-
miss zwischen diinner Schichtdicke und Bildrauschen zu fin-
den.

Um die Untersuchungsregion in diinnen Schichten in einer pa-
tientenvertrdglichen Zeit abzudecken, erh6ht man den Zwischen-
schichtabstand (Gap). Die Gefahr, dass man dabei eine Pathologie
zwischen den Schichten {ibersieht, wird durch die Anwendung
von mehreren Ebenen minimiert.

Cave

Diese diinnen Schichten mit erweiterten Zwischenschicht-
abstanden diirfen nicht fiir alle Patienten (Privatpatienten und
gesetzlich versicherte Patienten) gleichermalen verwendet wer-
den. Denn der erhéhte Abstand zwischen den einzelnen Schich-
ten entspricht nicht den Vorgaben fiir Untersuchungen bei ge-
setzlich versicherten Patienten.

Eine dhnliche Empfehlung fiir das Sprunggelenk spricht die Ar-
beitsgemeinschaft Bildgebende Verfahren des Bewegungsappa-
rats der DRG (der Deutschen Rontgengesellschaft) aus
(»Tab. 1.1). Eine Protokollempfehlung zum VorfuR s. in
» Tab. 1.2.

1.1.4 Kontrastmittel

Das gadoliniumhaltige Kontrastmittel verkiirzt in den angrenzen-
den Protonen die T 1-Relaxationszeiten. Diese Veranderung der
Gewebeprotonen kann man in T 1w Sequenzen anhand der Stei-
gerung der Signalintensitdt im Vergleich zu den nativen Sequen-
zen nachvollziehen. Noch besser ldsst sich diese Signalsteigerung
abbilden, indem man eine zusdtzliche Fettunterdriickung anwen-
det, bei der das ebenso signalreiche Fettgewebe dunkel dar-
gestellt wird.

Das MRT-Kontrastmittel enthdlt in einem Komplex gebundenes
Gadolinium (z.B. Gadobutrol, Gadodiamid oder Gadopentetsdure
bzw. Gadolinium-DTPA [Gadopentetat-Dimeglumin]). Freie Ga-
doliniumionen sind hoch toxisch und verhalten sich im Gewebe

Tab. 1.1 Protokollempfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Bildgebende Verfahren des Bewegungsapparates der DRG fiir das Sprunggelenk

(Quelle: [8]).
Sequenzen
axial PDw (fatsat)

Planung

in beiden Ebenen senkrecht auf die Tibia;

Kommentare

mit axial beginnen und koronar und sagittal auf

koronar T 1w

koronar PDw (fatsat)
sagittal PDw fatsat

Innenband
ggf. schrag axial PDw (fatsat)
ggf. schrag koronar PDw fatsat

ggf. i. v. Kontrastmittelgabe

axial T 1w fatsat

koronar oder sagittal T 1w fatsat
FOV = Field of View

i.v. = intravenos

PDw = protonendichtegewichtet
T1w=T 1-gewichtet

oberhalb der Syndesmose beginnen bis Ende
Kalkaneus

exakt koronar zum oberen Sprunggelenk
planen, parallel zur Tibia

senkrecht zu koronar, parallel zum Tibiaschaft

axial schrdg im Verlauf der Syndesmose planen

Verlauf etwa Innenkurve Rist bis zur Kalka-
neusspitze

den axialen Schichten planen

unten den Kalkaneus einschlieRlich Plantarfaszie
im FOV

unten den Kalkaneus einschlieRlich Plantarfaszie
im FOV

hoéchstens 9 Schichten

gut fiir die Beurteilung der Peroneal- und
FuBbeugersehnen

bei chronischen Schmerzen, Verdacht auf
entziindliche Verdnderungen



1.1 Magnetresonanztomografie

Tab. 1.2 Protokollempfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Bildgebende Verfahren des Bewegungsapparates der DRG fiir den VorfuRR (Quelle: [7]).

Sequenzen
sagittal PDw/|T 2w fatsat

Planung

ausrichten
koronar PDw|T 2w fatsat

senkrecht zur sagittalen Ebene entlang des II.

Kommentare

an der Langsachse des Il. Os metatarsale -

Stressreaktion bzw. Fraktur Metatarsalia

oder Ill. Os metatarsale planen

koronar T 1w -
axial PDw|T 2w fatsat
ggf. axial T1w -
ggf. Kontrastmittel -
axial T 1w fatsat mit Kontrastmittel -

koronar T Tw mit Kontrastmittel und -
Subtraktion

sagittal T 1w fatsat mit Kontrastmittel -

PDw = protonendichtegewichtet
T1w/T2w=T 1-/T 2-gewichtet

dhnlich wie Kalziumionen, kénnen also zu Funktionsstérungen
an Muskelgewebe und in der Gerinnung fiihren. Fest in einen che-
mischen Komplex gebundene Gadoliniumionen sind nach dem
derzeitigen Wissensstand jedoch ungefahrlich. In letzter Zeit trat
die Diskussion iiber eine Ablagerung von Gadolinium im Gehirn
nach multiplen Verabreichungen von Kontrastmittel auf, verbun-
den mit der Frage, ob diese Ablagerungen gesundheitsschadlich
sind. Derzeit findet eine umfassende internationale Risikobewer-
tung statt. Zum Zeitpunkt der Drucklegung gibt es keine Hinweise
darauf, dass im Gehirn abgelagertes lineares Gadolinium tatsdch-
lich zu Symptomen oder Nebenwirkungen fiihrt. Trotzdem folgte
das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte aus Si-
cherheitsgriinden einer Empfehlung der EMA (European Medici-
nes Agency) im Gegensatz zur US-Arzneimittelbehérde Food and
Drug Administration. Die EMA hat die i. v. Zulassung von Gadodia-
mid, Gadopentetsdaure und Gadoversetamid (lineare MRT-Kon-
trastmittel), bei denen in Studien Ablagerungen im Zentralner-
vensystem nachgewiesen wurden, Anfang 2018 ruhen zu lassen.
Die makrozyklischen Kontrastmittel Gadobutrol, Gadotersdure
und Gadoteridol kdnnen weiterhin verwendet werden.

Die Planung der Untersuchung und Kontrastmittelgabe wird
durch den Radiologen individuell entsprechend der Fragestellung

und des Risikoprofils festgelegt.
Merke @

Allgemein gilt, dass fiir akute Verletzungen keine Kontrastmit-
telgabe notig ist.

Auch fiir die genaue Untersuchung einer Arthrose mit Beurtei-
lung der Knorpeldecke und Aktivierung sowie fiir die Darstellung
von Stressfrakturen oder sonstigen Knochenmarkédemen reicht
die Anwendung von fettunterdriickten, wassersensitiven Sequen-
zen in mindestens 2 Ebenen.

Es empfiehlt sich jedoch die i.v. Kontrastmittelgabe bei chro-
nischen Beschwerden, insbesondere bei Instabilititen, Kapsel-
Band-Insuffizienzen, Impingement-Syndromen und Tendino-
pathien. Das Korrelat dafiir ist fibrovaskulares Granulationsgewe-
be, das aufgrund seiner Hyperdmie eine vermehrte Gadolinium-
anreicherung zeigt. Wichtig ist die Verwendung von fettunter-

Frakturausschluss Metatarsalia und Luxationen

entlang des II. oder Ill. Os metatarsale planen -

bei Frage nach Morton-Neurom
bei Tumor bzw. Entziindung

3. Ebene sehr hilfreich bei der Orientierung

driickten T 1w Sequenzen, um das signalreiche pathologische Ge-
webe besser von der Umgebung abzugrenzen. Es gibt Entitadten,
bei denen durch die Gabe von i.v. Kontrastmittel die Pathologie
erst sichtbar gemacht werden kann (»Abb. 1.17 und

Abb. 1.18).

Haufig findet man auch bei unklarer diffuser Beschwerdesymp-
tomatik insbesondere bei dlteren Patienten in den fettunter-
driickten, wassersensitiven Sequenzen mehrere signalintensive
Bereiche unterschiedlicher Lokalisation (z. B. Gelenkergiisse, Fliis-
sigkeitsansammlungen in Sehnenscheiden, 6dematisierte Kapsel-
Band-Komplexe). In dieser Situation ist es schwierig, trotz exak-
ter klinischer Korrelation den eigentlichen pathologischen Be-
fund zu erkennen, da die anatomischen Strukturen rdumlich eng
beieinander liegen. Erst nach der Kontrastmittelgabe ,leuchtet*
die eigentliche Pathologie ,,heraus*“ (» Abb. 1.19).

Abb.1.17 MRT: Effekt der i.v. Kontrastmittelgabe. Patient mit

persistierenden Schmerzen nach Distorsionstrauma am Innenknéchel.

a Koronare PDw fatsat MRT-Sequenz. Nachvollziehbare Bandstruktur,
keine wesentliche Odematisierung oder Fliissigkeitseinlagerung im
Schmerzbereich erkennbar.

b Koronare T 1w fatsat MRT-Sequenz nach Kontrastmittelgabe. Im
Verlauf der tiefen und oberflachlichen Innenbandanteile intensive
fibrovaskuldre Aktivierung bei nicht ausgeheilter Innenbandverlet-
zung.
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Abb.1.18 MRT: Effekt der i.v. Kontrastmittelgabe. Patientin mit

persistierenden Schmerzen am MittelfuR.

a Sagittale PDw fatsat MRT-Sequenz in Hohe der Tarsalia und mit
angeschnittenem Metatarsale. Darstellung der Tibialis-anterior
Sehne (Pfeile) im Ansatzbereich.

b Sagittale T 1w fatsat MRT-Sequenz nach Kontrastmittelgabe.
Intensive Kontrastmittelanreicherung bei florider Ansatztendinitis
der Tibialis-anterior-Sehne.

Abb.1.19 MRT: Effekt der i.v. Kontrastmittelgabe. 65-jahrige

Patientin mit unklaren, eher medialen MittelfuRschmerzen.

a Axiale PDw fatsat MRT-Sequenz durch den MittelfuR. Signal-
intensive Areale am FuRriicken im Verlauf der Extensorensehnen
und der Kapsel-Band-Strukturen sowie im Ansatzbereich der langen
Peronealsehne und der Tibialis-anterior-Sehne (Pfeile).

b Schrdg axiale T 1w fatsat MRT-Sequenz (Sehnenkippung) nach
Kontrastmittelgabe. Kontrastierung des Tibialis-anterior-Ansatzes
(Pfeile). Die (ibrigen Fliissigkeitsansammlungen (Odematisierung),
die in der PDw fatsat Sequenz sichtbar waren, zeigen keine
vermehrte Kontrastmittelanreicherung.

Eine erhohte diagnostische Sicherheit bietet die Kontrastmittel-
gabe auch im umgekehrten Fall: Bei unklarer Symptomatik zei-
gen sich multilokuldre Signalintensitdten in der PDw fatsat Se-
quenz. Liegt nach Kontrastmittelgabe (T 1w fatsat Aufnahme nach
Kontrastmittelgabe in 2 Ebenen) keine pathologische Kontrast-
mittelanreicherung vor, ist eine fibrovaskuldre Aktivierung un-
wahrscheinlich (z.B. Tendinitis, Kapsel-Band-Aktivierung usw.;

Abb. 1.20). Eine Auflistung, in welchem Fall die Gabe von Kon-
trastmittel sinnvoll ist, findet sich in den einzelnen Kapiteln die-
ses Buches.

Eine fettunterdriickte, wassersensitive Sequenz kann die fett-
unterdriickte kontrastverstirkte T 1w Sequenz insbesondere bei

Abb.1.20 MRT: Effekt der i.v. Kontrastmittelgabe. 30-jéhriger
Profisportler mit anatomisch nicht lokalisierbaren, unspezifischen
Schmerzen im RiickfuB- bzw. MittelfuRbereich bei Zustand nach
mehreren Injektionen.

a Schrdg axiale PDw fatsat MRT-Sequenz mit Schichtung durch das
Chopart-Gelenk. Unklare Fliissigkeitsansammlungen um die Flexor-
hallucis-longus- und die Flexor-digitorum-longus-Sehne (langer
Pfeil) sowie um die lange Peronealsehne (kurzer Pfeil) und um die
Gelenkkapsel (Pfeilspitze).

b Schrdg axiale T 1w fatsat MRT-Sequenz (Sehnenkippung) nach
Kontrastmittelgabe. Keine pathologische Kontrastmittelanreiche-
rung, kein Nachweis einer fibrovaskuldren Aktivierung im Sinne
einer Kapsel-Band- oder Sehnenldsion.

chronischen Beschwerden nicht ersetzen. Bei unklarer Klinik und
ubiquitdren Signalanhebungen in wassersensitiven Sequenzen
fiihrt die Kontrastmittelgabe zu einer verbesserten diagnosti-
schen Sicherheit auch bei Ausschlussdiagnosen.

Merke

Die Kontrastmittelgabe bietet eine sinnvolle und extrem hilf-
reiche Mdglichkeit, insbesondere unklare und chronische Be-
schwerden zu diagnostizieren, vor allem, wenn schon native
Voraufnahmen ohne eindeutigen Befund vorhanden sind.

Fiir die i.v. Applikation von gadoliniumhaltigem Kontrastmittel
ist die Uberpriifung der Nierenfunktion anhand der Kreatinin-
Clearance notig. Damit soll einer extrem seltenen Komplikation,
der nephrogenen systemischen Fibrose, vorgebeugt werden. Die-
se trat bei Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz nach Gabe
von gadoliniumhaltigen Kontrastmitteln auf. Weltweit sind bis-
lang insgesamt 315 solcher Fdlle bekannt. Die nephrogene syste-
mische Fibrose ist eine sklerosierende Erkrankung der Kutis, der
Muskulatur und der inneren Organe bei Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz. Das klinische Bild bietet u.a. eine brettharte
Verdickung der Haut und der Muskulatur an Extremititen und
Rumpf, Beugekontrakturen, brennende Schmerzen und Juckreiz.
Erhohte Nierenretentionswerte (Kreatininkonzentration
>1,2mg/dl und glomeruldre Filtrationsrate <60 ml/min) stellen
eine Kontraindikation fiir die Kontrastmittelgabe dar. Grundsatz-
lich sollte die Gabe von gadotersdurehaltigen Kontrastmitteln
(Komplex aus Gadoliniumion und Tetraxetan) bevorzugt werden.
Darunter wurde das Auftreten der nephrogenen systemischen Fi-
brose nicht beschrieben. Falls keine aktuellen Blutwerte vorlie-



gen, kann der Kreatininwert auch unmittelbar vor der Unter-
suchung mit einem Test-Kit mit Blut aus der Fingerbeere bzw.
dem Ohrldppchen bestimmt werden.

Eine weitere Kontraindikation ist das Vorliegen einer Schwan-
gerschaft und auch bei stillenden Miittern darf kein Kontrastmit-
tel gegeben werden. Bei einer bekannten allergischen Diathese
muss der Radiologe individuell und je nach Fragestellung tiber
die Kontrastmittelgabe oder eine etwaige antiallergische Prame-
dikation entscheiden. Grundsatzlich ist das MRT-Kontrastmittel
beziiglich allergischer Reaktionen sehr gut vertrdglich; allergi-
sche Nebenwirkungen liegen im Promillebereich.

1.1.5 Spezialsequenzen

In der Diagnostik von Pathologien am Sprunggelenk und Ful$ gibt
es einige wenige Spezialsequenzen oder spezielle Kippungen ent-
lang anatomischer Strukturen, die, je nach Fragestellung, vom
Routineprotokoll abweichen.

Syndesmosesequenz

Die Fasern der vorderen Syndesmose verlaufen schrdg von der
distalen Tibia nach kaudal lateral zur Fibula (» Abb. 1.21a). Die
Fragestellung nach einer Ruptur der vorderen Syndesmose sollte
sicher beantwortet werden - lediglich eine Verdachtsdiagnose zu
stellen, ist fiir den FuRchirurgen nicht sonderlich hilfreich. Dazu
ist es notig, die Fasern der vorderen Syndesmose in der vollen
Kontinuitdt abzubilden. Die streng axiale Schichtfithrung des
oberen Sprunggelenks deckt immer nur einen Teilabschnitt der
vorderen Syndesmose ab. Es zeigen sich in der T 2w Sequenz sig-
nalintensive Unterbrechungen von angeschnittenen Fasern mit
teilweise eingelagerten Fettanteilen (» Abb. 1.22). Mithilfe der
schrdgen Angulierung in einer fettunterdriickten Sequenz (PDw
fatsat schrdg axial, Syndesmosenkippung) erreicht man die
durchgehende Darstellung von der Tibia bis zur Fibula
(» Abb. 1.23). Die sichere Festlegung einer Ruptur oder Intaktheit
gelingt somit leichter (» Abb. 1.24 und » Abb. 1.25).

Abb. 1.21 MRT: Schichtfiihrung bei Spezialsequenzen der Bild-
gebung des FuRes.

a Vordere Syndesmose: Schichtfiihrung schrdg sagittal.

b Sehnenpathologie: Schichtfiihrung schrdg axial.

1.1 Magnetresonanztomografie

Abb. 1.22 MRT: Streng axiale Schichtfiihrung zur Darstellung des
oberen Sprunggelenks. Axiale T2w Aufnahme. Normale vordere
Syndesmose (Kreis) mit signalintensiven Unterbrechungen. Aufgrund
der schrdg verlaufenden Fasern der vorderen Syndesmose zeigt eine
streng axiale Schichtung, die sinnvoll fiir die Beurteilung des
AuBenbandapparats ist, immer wieder Signalunterbrechungen
(Pfeile). Diese entsprechen Fetteinlagerungen.

Abb. 1.23 MRT: Syndesmosenkippung zur Darstellung der vorderen
Syndesmose. Planungsschichten (Scout) fiir die vordere Syndesmose
auf einer koronaren Schicht. Die Planung der schrdg axialen
Schichtung sollte doppelt anguliert an einem koronaren und sagittalen
Bild erfolgen.
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Abb. 1.24 MRT: Syndesmosenkippung zur Darstellung der vorderen
Syndesmose. Schrdg axiale PDw fatsat MRT-Sequenz (Syndesmosen-
kippung). Beispiel einer intakten vorderen Syndesmose mit Dar-
stellung der unterschiedlichen Faseranteile von der oberfldchlichen
duBeren (langer Pfeil) bis zur tiefer gelegenen Schicht Richtung
Membrana interossea (kurzer Pfeil) sowie von Fibula, Tibia und
Achillessehne. Des Weiteren Darstellung eines kndchernen Ausrisses
des Lig. fibulotalare anterius (Stern).

1=Tibia

2 =Achillessehne

3 =Fibula

Abb. 1.25 MRT: Syndesmosenkippung zur Darstellung der vorderen
Syndesmose. Schrdg axiale PDw fatsat MRT-Sequenz (Syndesmosen-
kippung). Die Syndesmosenkippung ist insbesondere hilfreich, wenn
ausgedehnte Einblutungen bei Rupturen des Lig. fibulotalare anterius
bzw. des Lig. fibulocalcaneare bestehen und angrenzende Flissigkeit
bis an die vordere Syndesmose reicht. Dort gelingt die sichere
Abgrenzung von intakten oberfldchlichen Faseranteilen (Pfeil).

Sehnensequenz

Fiir die Sehnenpathologie am Riick- und Mittelful$ ist die Sequenz
der Wahl die fettunterdriickte T 1w Sequenz nach Kontrastmittel-
gabe in einer schrdg axialen Angulierung. Die 2. Ebene der T 1w
Sequenz ist in aller Regel die sagittale Schichtfiihrung.

Praxistipp

Sehnensequenzen:

e T 1w fatsat Sequenz nach Kontrastmittelgabe schrdg axial (Seh-
nenkippung)

e T 1w fatsat Sequenz nach Kontrastmittelgabe sagittal

Die Sehnen am RiickfuR (Flexoren- und Extensorensehnen sowie
Peronealsehnen) verlaufen im 45°-Winkel zum oberen Sprung-
gelenk. Die schrdg axiale Schichtfithrung T 1w fatsat nach Kon-
trastmittelgabe wird deshalb im 90°-Winkel zum Sehnervenver-
lauf geplant, sodass die Sehnen und Sehnenscheiden optimal im
Querschnitt getroffen werden (» Abb. 1.21b, » Abb. 1.26 und

Abb. 1.27). Eine vermehrte Kontrastmittelaufnahme der Seh-
nenscheiden, eine vermehrte Aufnahme innerhalb der Sehnen als
Ausdruck der degenerativen Sehnenvaskularisation oder eine et-
waige Teilruptur bzw. ein peroneales Splitting sind in dieser
Schichtfithrung und Sequenztechnik gut zu diagnostizieren. Die
Vermeidung eines Magic-Angle-Effekts (S.19) erreicht man durch
die Bauchlagerung des Patienten mit Plantarflexion des Sprung-
gelenks. Den Vorteil der Sehnenkippung in Kombination mit
einer kontrastunterstiitzten fettunterdriickten T1w Sequenz
schrdg axial und sagittal sollen » Abb. 1.28 und » Abb. 1.29 ver-
deutlichen. Eine T2w Sequenz ist fiir die Beurteilung der Sehnen
nicht ausreichend.

Abb. 1.26 MRT: Schichtfiihrung bei der Sehnensequenz. Planungs-
schichten (Scout) der knéchelumgreifenden Sehnen fiir eine fett-
unterdriickte T Tw Sequenz nach Kontrastmittelgabe mit schrig
axialer Angulierung im 90°-Winkel zum Sehnenverlauf.



1.1 Magnetresonanztomografie

Abb. 1.27 MRT: Sehnenkippung bei der Dar-

stellung der Sehnen des FuRes.

1 = Flexor-hallucis-longus-Sehne

2 =Flexor-digitorum-longus-Sehne

3 =Tibialis-posterior-Sehne

4 =Tibialis-anterior-Sehne

5 = Extensor-hallucis-longus-Sehne

6 = Extensor-digitorum-longus-Sehne

7 =kurze Peronealsehne

8 =lange Peronealsehne

a Axiale T 1w fatsat MRT-Sequenz nach Kon-
trastmittelgabe (nicht anguliert; s. Scout im
Insert). Schrdg angeschnittene Flexoren- und
Extensorensehnen sowie Peronealsehnen mit
erschwerter Beurteilbarkeit der Binnenstruk-
turen.

b Schrdg axiale T 1w fatsat MRT-Sequenz
nach Kontrastmittelgabe (Sehnenkippung, s.
Scout im Insert). Regelrechte Darstellung der
RiickfuBsehnen mit guter Beurteilbarkeit der
Binnenstrukturen der Sehnen.

Abb. 1.28 MRT: Sehnenkippung bei der Darstellung der Sehnen des
FuBes. Patientin mit chronischen lateralseitigen Sprunggelenk-
schmerzen.

a Axiale T2w MRT-Sequenz (Sehnenkippung). Die lange und die kurze
Peronealsehne sind nicht voneinander zu unterscheiden (Pfeil).

b Schrdg axiale T 1w fatsat MRT-Sequenz nach Kontrastmittelgabe
(Sehnenkippung). Subfibulare Peritendinitis der langen und kurzen
Peronealsehne mit degenerativer Sehnenvaskularisation der langen
Peronealsehne und mukoider, kontrastmittelaufnehmender intra-
tendindser Lasion (Pfeil).

Abb. 1.29 MRT: Sehnenkippung bei der Darstellung der Sehnen des
FuRes. 57-jahrige Patientin mit chronischen Schmerzen und Schwel-
lung am FuRriicken.

a Schrdg axiale T2w MRT-Sequenz (Sehnenkippung). In diesem Fall
wurde die T2w Sequenz zur Sehnenachse anguliert. Die Tibialis-
anterior-Sehne ist deutlich verdickt, die Binnenstruktur ist schlecht
zu beurteilen (Pfeil). Schwierige Differenzierung auch der Pero-
nealsehnen voneinander trotz der Sehnenkippung.

b Schrdg axiale T1w fatsat MRT-Sequenz nach Kontrastmittelgabe
(Sehnenkippung). Peritendinitis und deutliche Tendinose der
Tibialis-anterior-Sehne mit fortgeschrittener Binnendegeneration
bei intratendindser Kontrastmittelaufnahme. Zeichen der Sehnen-
erweichung insbesondere in den dorsomedialen Abschnitten.
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Morton-Neurom-Sequenz

Eine hdufige Fragestellung bei Vorful3pathologien ist die Ver-
dachts- oder Ausschlussdiagnose des Morton-Neuroms. Deshalb
gehort die T1w Sequenz axial und koronar zum Standardpro-
gramm. Da der Nervenknoten einen grofen Zellreichtum auf-
weist, stellt er sich in den nativen T 1w Sequenzen signalarm ge-
geniiber dem signalreichen Fettgewebe dar und ldsst sich bereits
in den Nativsequenzen mit seiner kolben- bzw. spindelférmigen
Konfiguration im Interdigitalraum gut abgrenzen (» Abb. 1.30).
Mitunter kann die Kontrastmittelgabe keinen diagnostischen Zu-

gewinn liefern, da das Morton-Neurom einen unterschiedlichen
Vaskularisationsgrad aufweisen kann. Dieser reicht von der in-
tensiven Kontrastmittelanreicherung bis zu einer nahezu fehlen-
den Kontrastmittelaufnahme (vgl. auch » Abb. 1.31d). Auch die
PDw fatsat Sequenz ist keine zuverldssige Suchsequenz bei einem
schlechteren Weichteilkontrast um das Morton-Neurom (vgl.
auch » Abb. 1.31c). Entscheidend sind folgende Eigenschaften
eines Morton-Neuroms (S.476):
e Lokalisation: interdigital zwischen den Metatarsaleképfchen
D II/III und D III/IV mit einem Verlust des interdigitalen Fett-
dreiecks (fehlendes V-Fettzeichen)

Abb.1.30 MRT: Darstellung eines Morton-
Neuroms. 36-jahrige Patientin mit Metatarsal-
gie und Taubheit D llI/1V, typischer Befund
eines Morton-Neuroms D IlI/IV in der T 1w
Sequenz. Untersuchung in Bauchlage mit Plan-
tarflexion.

a Koronare T 1w Sequenz. Signalarme kolben-
formige Weichteilraumforderung (Pfeil) in-
terdigital zwischen den
Metatarsophalangealgelenken D IlI/IV.

b Axiale T 1w Sequenz. Nach plantar reichen-
des Morton-Neurom (Pfeil) im Interdigital-
raum III/IV mit glatter Abgrenzbarkeit
gegeniiber dem plantaren Fettgewebe.

Abb.1.31 MRT: Darstellung eines Morton-Neuroms. Patient mit positivem Klingelknopfzeichen (S.77) und positivem Mulder-Klicktest (S.77).
Morton-Neurom in der T 1w Sequenz im Vergleich zu den (ibrigen Standardsequenzen, Untersuchung in Riickenlage.
Anmerkung: Nicht immer wird das Morton-Neurom in Bauchlage untersucht. Deswegen ist es wichtig, auch Bildmuster bei Untersuchungen in

Riickenlage zu erkennen.

a Axiale T 1w MRT-Sequenz. Das Morton-Neurom D IlI/IV (Pfeil) reicht zwischen den Metatarsophalangealgelenken 1l1/IV mehr in das dorsale
Fettgewebe. Typisch ist das fehlende V-Fettzeichen im Vergleich zum Interdigitalraum II/Ill (V-férmige Markierung).
b Koronare T 1w MRT-Sequenz. Das signalarme Morton-Neurom D III/IV (Pfeile) grenzt sich auch bei Untersuchung in Riickenlage gut von dem

hellen Fettgewebe ab.

c Koronare PDw fatsat MRT-Sequenz. Morton-Neurom D lII/1V (Pfeile). Schlechtere Abgrenzbarkeit im Vergleich zu den T 1w Sequenzen aufgrund
der inhomogenen, intermediar signalintensiven Signalgebung gegeniiber angrenzenden Strukturen.
d Axiale T 1w fatsat Sequenz nach Kontrastmittelgabe. Nur mdRige Kontrastmittelanreicherung (Pfeil). Kaum vaskularisierte Neurome kdnnen ohne

T 1w Sequenz nativ (ibersehen werden.



¢ Konfiguration: meist kolbenférmig in der axialen T 1w Sequenz
und spindelférmig in der koronaren Sequenz in das plantare
Weichgewebe reichend

Praxistipp

Das Morton-Neurom sollte in Bauchlage mit Plantarflexion unter-
sucht werden, da sich in dieser Position die Raumforderung mehr
nach plantar durchdriickt, wie bereits im Zusammenhang mit der
Patientenlagerung (S. 17) beschrieben (s. auch » Abb. 1.6).

Ist dies nicht moglich, z.B. bei hochbetagten, immobilen Patien-
ten oder Zustand nach Riickenoperationen, sollten bei einem er-
hohten Zeitaufwand hochaufgeloste Sequenzen mit erhohter
Bildmatrix angewendet werden. Darin zeigen sich die Morton-
Neurome mehr zwischen den Metatarsalekopfchen oder auch
mehr dorsalseitig (> Abb. 1.31).

Praxistipp

Die T 1w Sequenz in 2 Ebenen (am besten koronar und axial)
empfiehlt sich als eine der Standardsequenzen fiir eine unklare
VorfuRproblematik und Metatarsalgie. Nicht nur Morton-Neuro-
me grenzen sich vom Fettgewebe gut ab, auch Pathologien der
plantaren Platte (S.388) in Form eines halbmondférmigen signal-
armen Ringes sowie signalarme Frakturlinien bei Stressfrakturen
(S.528) sind in dieser Sequenz gut erkennbar. Des Weiteren eig-
net sich die native T Tw Sequenz des VorfuRes koronar und axial
hervorragend dazu, die FuBmuskulatur zu analysieren.

Unklare Vorfu3- bzw. MittelfuBbeschwerden kénnen auch einer
initialen Polyneuropathie (S.507) zugrunde liegen. In diesem Zu-
sammenhang sind Aussagen beziiglich eines Denervierungs-
6dems oder einer lipomatdsen Durchsetzung méglich.

Knorpelsequenzen

Fiir die Beurteilung von Knorpelldsionen gibt es eine Vielzahl von

Sequenzen. Zugrunde liegt die Beurteilung von 2 Hauptbestand-

teilen des Knorpels, dem Kollagen- und dem Glykosaminoglykan-

gehalt, deren Verminderung ursachlich fiir die Knorpeldegenera-
tion ist. Gangige Knorpelsequenzen:

e DESS-Sequenz (Dual-Echo-Steady-State-Sequenz): Das ist eine
hdufig eingesetzte Sequenz, mit der die Differenzierung des Ge-
lenkknorpels von der Gelenkfliissigkeit gelingt.

o Water-Excitation-Sequenz: Weitere Knorpelsequenzen mit gu-
tem Knorpel-Wasser-Kontrast sind speziell wasserangeregte
Sequenzen wie z. B. die wasserangeregte T 1w 3-D-FLASH-Se-
quenz (Fast-low-Angle-Shot-Sequenz; » Abb. 1.32).

o Kontrastunterstiitzte Sequenzen: Auch dGEMRIC-Sequenzen
(Delayed-Gadolinium-enhanced-MRI-of-Cartilage-Sequenzen)
eignen sich fiir die hochauflésende Knorpeldarstellung mit Be-
urteilung des Glykosaminoglykangehalts. In dieser Technik
kommt es zu einer Interaktion von negativ geladenen Kontrast-
mittel- und Glykosaminoglykanmolekiilen. Diese Interaktion
verhindert die Kontrastmitteldiffusion durch den Knorpel. Mit
einem Verlust von Glykosaminoglykanen resultiert ein mess-
barer Anstieg der Konzentration von Gadoliniumionen (Gadoli-
nium-DTPA) im Knorpelgewebe. Das Verfahren benétigt eine ca.

1.1 Magnetresonanztomografie

Abb. 1.32 MRT: Darstellung mit Knorpelsequenzen. 19-jdhriger Pa-
tient mit Zustand nach Mikrofrakturierung vor 3 Jahren bei osteo-
chondraler Lasion an der medialen Talusschulter, klinisch leichtes
Instabilitatsgefiihl. Wasserangeregte koronare T 1w 3-D-FLASH-MRT-
Sequenz (Schichtdicke 1 mm). Durchgdngig intakter Knorpelbelag mit
leichten Signalabsenkungen und Fibrosierungen, geringe Abflachung
der medialen Talusschulter. Bei wasserangeregten Knorpelsequenzen
besteht ein guter Kontrast der Knorpeldecke zum Gelenkerguss.

45-miniitige Vorlaufzeit, in der das Kontrastmittel i. v. appliziert
wird und der Patient das Sprunggelenk abwechselnd belasten
und entlasten soll. Die Durchfiihrung der eigentlichen Sequenz
dauert derzeit ca. 9 min.
T2-Mapping mit MESE-Sequenzen (Multiecho-Spin-Echo-Sequen-
zen): Dabei handelt es sich um eine Serie von T 2w Sequenzen
mit ansteigender Echozeit mit einer Schichtdicke im Submilli-
meterbereich. Damit kdnnen Aussagen beziiglich des freien
Wassergehalts und der Kollagenfaservernetzung getroffen wer-
den. Dabei sprechen hohe T 2-Werte fiir einen substanziellen
Knorpelschaden.
T 2*-Mapping mit Multi-GRE-Sequenzen (Multi-Gradienten-
Echo-Sequenzen): Damit kénnen 3-D-Volumendatensdtze in
einer kiirzeren Messzeit als im T 2w Mapping akquiriert wer-
den, aber mit dhnlicher Aussagekraft beziiglich des Wasser-
und Kollagenfasergehalts des Knorpels. Vorteile des T 2w-
Mapping-Verfahrens sind der fehlende zeitaufwendige Unter-
suchungsvorlauf einschlielich Kontrastmittelgabe und die
kiirzere Messzeit im Vergleich zur dGEMRIC-Technik.

Merke @

Die Knorpelsequenzen sind aufgrund ihrer Schichtdicke im Sub-
millimeterbereich bei einer relativ groBen Volumenabdeckung
des oberen Sprunggelenks im Rahmen einer Routineunter-
suchung zeitintensiv.

Ein weiterer Nachteil von z.B. DESS- oder wasserangeregten Se-
quenzen ist die im Vergleich zur PDw fatsat Sequenz geringere
Wassersensitivitat (» Abb. 1.33). Das subchondrale Spongiosa-
6dem und die zystischen Verdnderungen unter einem Knorpel-
schaden sind ein wichtiges Kriterium zur Beurteilung der Aktivi-
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tdt. Deshalb kann auf diese Sequenz nicht verzichtet werden und
die Knorpelsequenzen werden immer nur zusdtzlich angewen-
det. Im Rahmen einer Routinediagnostik ist auch in einer hoch-
aufgeldsten PDw fatsat Sequenz (mit 2mm Schichtdicke) mit
hoher Bildmatrix koronar und sagittal die Knorpelstruktur des

Abb. 1.33 MRT: Darstellung mit Knorpel- und PDw Sequenzen.

Knorpelsequenz bei osteochondraler Lasion.

a Koronare 3-D-DESS-MRT-Sequenz (1 mm Schichtdicke). Absenkung
der medialen Talusschulter mit subchondralen Zysten sowie
delaminierende Knorpelfissur (Pfeil).

b Koronare PDw fatsat MRT-Sequenz (3 mm Schichtdicke). Ahnlich
gute Darstellung der Knorpelablésung mit besserer Beurteilbarkeit
des flachigen Spongiosaédems.

oberen Sprunggelenks gut erkennbar, und zwar in einer vertret-
baren Untersuchungszeit (» Abb. 1.34 und » Abb. 1.35). Mdgli-
cherweise entwickeln sich mit der Einfiihrung der 7-T-Systeme
zeit- und kostenneutralere Knorpelsequenztechniken fiir den
Praxisalltag.

Abb. 1.34 MRT: Darstellung mit Knorpel- und hochauflésenden
Sequenzen. 40-jdhrige Patientin mit Zustand nach Umknicktrauma.
Kleine Knorpelfissur an der medialen Talusschulter.

a Hochauflésende, wasserangeregte T 1w 3-D-MRT-Knorpelsequenz
(1 mm Schichtdicke).

b PDw fatsat MRT-Sequenz (2 mm Schichtdicke, Matrix 640 x 480),
gleiche Schichtposition wie a. Die fokale Knorpelldsion ist in der
PDw fatsat Sequenz besser zu sehen, die kleine subkortikale Zyste
|3sst sich in beiden Sequenzen erkennen. Ein Vorteil der hoch-
auflésenden PDw fatsat Sequenz ist die gleichzeitig mdgliche
Beurteilung des angrenzenden Spongiosaddems im Talus.

Abb. 1.35 MRT: Darstellung mit hochauflésenden Knorpelsequenzen. 46-jdhriger Patient mit Zustand nach Sprunggelenktrauma vor 13 Jahren,
seit 2 Monaten zunehmende Schmerzen. Routineuntersuchung mit Fragestellung ,,osteochondrale Lasion*.

Anmerkung: Die Knorpeldefekte sind in der T 1w Sequenz (b) nicht dargestellt. Die Beurteilung einer Knorpeloberflache sollte immer in einer PDw
fatsat Sequenz oder mit speziellen Knorpelsequenzen erfolgen. Vorteil einer hochaufgeldsten PDw fatsat Sequenz ist die gleichzeitige Beurteilung
der Spongiosaddeme, Nachteil ist der erh6hte Zeitaufwand (pro Sequenz ca. 4-5 min). Einen Kompromiss stellt die Verwendung lediglich einer
hochauflésenden Sequenz (a) zur Beurteilung der Knorpeldecke bei osteochondralen Lasionen dar. Die Reqularien der von der gesetzlichen

Krankenversicherung vorgegebenen Protokolle sind dabei zu beachten.

a Koronare hochauflésende PDw fatsat Sequenz (3T, 18-Kanal-Spule, Schichtdicke 2 mm, erhéhte Bildmatrix). Darstellung einer Knorpeldelami-
nierung von der lateralen Talusschulter mit fokalen Knorpeldefekten auch an der horizontalen Gelenkfldche des oberen Sprunggelenks (Pfeile),
angrenzend Spongiosaddem an der lateralen Talusrolle. Als Zeichen der stattgehabten Verletzungen Lésion der tiefen Innenbandfasern

(Pfeilspitze).

b Koronare T 1w Sequenz, korrespondierendes Bild zu a. Fldchige Signalabsenkung an der lateralen Talusschulter. Zusatzlich demarkiert sich eine
kleine, signalarme intrakartilagindre Verkalkung (Pfeil). Ossikel in der Pars tibiotalaris anterior des Deltabandkomplexes bei Zustand nach

knochernem Bandausriss (Pfeilspitze).

c Koronare T 1w fatsat Sequenz nach Kontrastmittelgabe. Kein Nachweis eines Nekroseareals an der lateralen Talusschulter, kein Dissekat.



Metallartefaktunterdriickende Sequenzen

Selbst bei MRT-kompatiblen Metallen war der operierte Fufd mit
einliegendem Osteosynthesematerial lange Zeit einer MRT-Diag-
nostik nicht zugdnglich. Die Metallartefakte verursachten eine er-
hebliche Bildverzerrung, sodass auch die angrenzenden Struktu-
ren nicht beurteilbar waren. Mit der Einfiihrung einer neuen Se-
quenztechnologie mit spezieller Metallartefaktunterdriickung
vor einigen Jahren kann nun eine Vielzahl von Fragestellungen
bei operierten Patienten beantwortet werden. Die Sequenzen
stellen eine Kombination aus optimierten Protokollen fiir hohe
Bandbreiten mit der VAT-Technik (View-Angle-Tilting-Technik)
dar und reduzieren die Suszeptibilititsartefakte der Metall-
implantate. Somit gelingt nicht nur die Darstellung der Spongio-

Abb. 1.36 MRT: Darstellung mit metallartefaktunterdriickenden
Sequenzen. 61-jdhriger Patient mit osteosynthetisch versorgter
Fraktur des oberen Sprunggelenks vor 5 Jahren. Metallentfernung vor
3 Jahren, zunehmende Schmerzen im gesamten Sprunggelenk.

a Sagittale PDw fatsat MRT-Sequenz ohne Metallartefaktunterdri-
ckung (1,5-T-System). Schrédg horizontal verlaufendes Metallartefakt
(Metallabrieb) durch die distale Tibia mit Verzerrungen. Keine
ausreichende Beurteilung des oberen Sprunggelenks moglich.

b Sagittale STIR-WARP-Sequenz mit Metallartefaktunterdriickung
(1,5-T-System). Einsehbarer Gelenkspalt des oberen Sprunggelenks
mit Verschmalerung der anterioren Knorpeldecke ohne Nachweis
von Spongiosaddemen oder einer sonstigen Pathologie. Kein
Hinweis auf eine Aktivierung der anlaufenden Arthrose.

1.1 Magnetresonanztomografie

sastruktur (Beurteilung von Knochenmarkédemen, Pseudarthro-
sen, Lockerungen, Entziindungen usw.), sondern auch die Beur-
teilung von angrenzenden Gelenken, Kapsel-Band-Strukturen
und iibrigem Weichgewebe. Die Protokolle umfassen den T 1w,
T 2w, Protonen- und STIR-Kontrast. Mittlerweile sind die Sequen-
zen auch auf 3-T-Systemen verfiigbar, mit zunehmender Verbes-
serung der Auflésung (> Abb. 1.36, » Abb. 1.37, » Abb. 1.38 und
Abb. 1.39).

Merke

Auch winzige, im Rontgenbild nicht erkennbare Metallabriebpar-
tikel konnen erhebliche Metallartefakte verursachen.

1.1.6 Artefakte

Verglichen mit der CT (Computertomografie) gibt es bei der MRT

eine hohere Anfilligkeit gegeniiber Bildstérungen. Das liegt an

der Komplexitdt in der Gewinnung von Bildinformationen. Diese

wird von vielen unterschiedlichen Parametern beeinflusst:

e auf Gerdteseite: z. B. Sequenzparameter, Sequenztyp, Homoge-
nitdt des Magnetfelds

e auf Patientenseite: z.B. Wassergehalt des Gewebes, Durchblu-
tung, Relaxationszeiten

Die Kenntnis dieser Artefakte am Fuf$ und Sprunggelenk und
Strategien zu deren Vermeidung sind wichtig, weil durch sie
krankhafte Befunde vorgetduscht oder maskiert werden kénnen.

Bewegungsartefakte

Die hdufigsten Artefakte treten bei willkiirlichen oder unwillkiir-
lichen Bewegungen des Patienten auf. Trotz einer optimalen La-
gerung mit Keilkissen und Sandsdcken und der Aufforderung,
moglichst bewegungslos auf dem MRT-Tisch zu liegen, kann es
zu willkiirlichen oder unwillkiirlichen Bewegungen kommen.
Eine starke Bewegung (Husten, Niesen) sowie Muskelzuckungen

Abb. 1.37 MRT: Darstellung mit metallartefaktunterdriickenden Sequenzen. 47-jdhrige Patientin mit Zustand nach Fraktur des oberen
Sprunggelenks vor 6 Jahren. Arthrodese des oberen Sprunggelenks, Pseudarthrose mit Rearthrodese vor einem Jahr, jetzt diffuse Schmerzen im

Sprunggelenk medial und lateral.

a Sagittale PDw fatsat MRT-Sequenz ohne Metallartefaktunterdriickung (1,5-T-System). Die Beurteilung der Spongiosa der distalen Tibia und des

Talus ist aufgrund der Metallartefakte nicht maglich.

b Sagittale STIR-WARP-Sequenz mit Metallartefaktunterdriickung (1,5-T-System). Gute Beurteilbarkeit der knéchernen Durchbauung der

Arthrodese.

c Sagittale STIR-WARP-Sequenz mit Metallartefaktunterdriickung (1,5-T-System). Subtalare Gelenkspaltverschmdlerung mit angrenzender
Ergussbildung und Kapselédematisierung als Hinweis auf eine beginnende Subtalararthrose.
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Abb. 1.38 MRT: Darstellung mit metallartefaktunterdriickenden Sequenzen. 70-jdhriger Patient mit Pes planovalgus und Zustand nach
Verlangerungsosteotomie des Kalkaneus vor 5 Jahren. |etzt diffuser Sprunggelenkschmerz.
a Sagittale PDw fatsat MRT-Sequenz ohne Metallartefaktunterdriickung (1,5-T-System). Aufgrund der metallbedingten Verzerrungen im Kalkaneus

und Kuboid ist eine Beurteilung des RiickfuBes kaum maglich.

b Sagittale STIR-WARP-Sequenz mit Metallartefaktunterdriickung (1,5-T-System). Regelrechte knécherne Durchbauung des Kalkaneus und des

dargestellten MittelfuBes, fldchiges Spongiosaddem im Talus.

¢ Schrdg axiale STIR-WARP-Sequenz mit Metallartefaktunterdriickung (1,5-T-System). Gute Beurteilbarkeit der angrenzenden Weichteile und
Kapsel-Band-Strukturen, Spongiosaddem im Talus moglicherweise im Rahmen einer Fehlbelastung.

Abb. 1.39 MRT: Darstellung mit metallartefaktunterdriickenden

Sequenzen. 55-jahriger Patient mit Zustand nach Kalkaneusverschie-

beosteotomie. Unklarer Fersenschmerz, MRT zum Ausschluss einer

knochernen Stressreaktion.

a Sagittale PDw fatsat Sequenz (3-T-MRT, 16-Mehrkanal-Sprung-
gelenkspule). Ausgepragte Metallartefakte im Kalkaneus.

b Sagittale STIR-Sequenz (3-T-MRT, 16-Mehrkanal-Sprunggelenk-
spule). Gute Beurteilbarkeit der Spongiosa im Kalkaneus und
Ausschluss einer Stressfraktur.

fiihren zu einer mehr oder weniger unscharfen Bildqualitdt (sog.
Blurring, Ghosting). Diese entspricht einer fehlerhaften Orts-
kodierung zwischen Anregungspuls und Auslesung. Das wird be-
reits von der MTRA (der medizinisch-technischen Radiologie-
assistentin) am Gerat bemerkt, die Untersuchung wird unterbro-
chen, der Patient wird neu gelagert und die Messung wird wie-
derholt. Schwierig wird es bei unwillkiirlichen Muskelzuckungen
oder bei Parkinson-Patienten. Ihnen ist ein bewegungsfreies Lie-
gen nicht moglich. Trotzdem sollte selbstverstandlich versucht
werden, eine Diagnose zu stellen. Schnelle Sequenzen mit Abdn-
derung des Protokolls kénnen bei diesen Patienten hilfreich sein.

Artefakte durch inhomogene Fettsadttigung

Fettunterdriickte, wassersensitive Sequenzen sind sowohl nativ
(PDw fatsat, STIR) als auch nach Kontrastmittelgabe (T 1w fatsat)
die wichtigsten Standardsequenzen in der FuBdiagnostik. Ent-
scheidend ist dabei eine homogene Absattigung des fetthaltigen
Gewebes (Knochenmark, subkutanes Fettgewebe). Pathologien
wie Fliissigkeitseinlagerungen und Entziindungen sowie die Kon-
trastmittelaufnahme grenzen sich signalreich gegeniiber dem
dunklen Fettsignal ab. Aufgrund der anatomischen Gegebenhei-
ten des FulBes (optimal ware ein Zylinder) und insbesondere bei
sehr schlanken Patienten mit wenig subkutanem Fettgewebe
kann es zu Signalinhomogenititen im Randbereich kommen.
Diese sind durch die inhomogene Resonanzfrequenz der Fettpro-
tonen am FufSrand verursacht. Sie sollten bereits bei der Daten-
akquisition von der MTRA erkannt und durch entsprechende
Umlagerung und Neupositionierung exakt im Isozentrum des
Magnetfelds vermieden werden. Hilft das nicht, kann versucht
werden, mit Wasserflaschen das Feld zu homogenisieren. In Aus-
nahmefillen miissen Anderungen an den Sequenzparametern
vorgenommen werden.

Merke

Im Allgemeinen ist die STIR-Sequenz stabiler und weniger anfdl-
lig fiir Artefakte, hat jedoch nicht die hohe Ortsauflésung einer
PDw fatsat Sequenz.

Die Kenntnis der Moglichkeit einer inhomogenen Fettsdttigung
ist wichtig, um echte Pathologien davon zu unterscheiden
(» Abb. 1.40). Die Artefakte sind in der Regel sicher zu identifizie-
ren, indem man das entsprechende T1w oder T2w Bild ohne
Fettsdttigung betrachtet, in dem die vermutete Pathologie kein
Korrelat findet (» Abb. 1.41).



Abb. 1.40 MRT: Artefakt durch inhomogene Fettsattigung. Sagittale
PDw fatsat MRT-Sequenz. Signalreiches Areal im Weichgewebe um die
Ferse, das nicht als flachige Entziindung des Fersenfettgewebes
fehlinterpretiert werden darf.

Abb. 1.41 MRT: Artefakt durch inhomogene Fettsdttigung.

a Sagittale PDw fatsat MRT-Sequenz. Insbesondere in den Weich-
teilen der Zehenkuppen kann die Fettsdttigung inhomogen sein.
Hier ,falsche“ Odembildung im Knochenmark der Endphalanx der
GroRRzehe sowie in den angrenzenden Weichteilen.

b Hilfreich ist die Korrelation mit der T 1w Sequenz. Im Falle einer
echten Pathologie misste sich dieses Areal signalarm darstellen.

Flussartefakte

Insbesondere die Hochfeld-MRT (ab 3,0 T) ist anfallig fiir Fluss-
artefakte. Die angeregten Spins, die sich in einem BlutgefaR be-
finden, werden aufgrund ihrer Bewegung zu einem jeweils unter-
schiedlichen Ortspunkt angeregt und dort ausgelesen. Aufgrund
dieser ortlichen Unterschiede entsteht eine Fehlregistrierung, die
in der Phasenkodierrichtung ein typisch lineares, pulsierendes
Bildmuster zeigt. Am Sprunggelenk tritt das am hdufigsten im
oberen Sprunggelenk aufgrund der A. tibialis anterior auf
(» Abb. 1.42). Die Anwendung eines Vorsdttigungsimpulses (An-
liegen einer Sattigungsschicht proximal des Untersuchungsvolu-

1.1 Magnetresonanztomografie

Abb. 1.42 MRT: Flussartefakt. Insbesondere 3,0-T-Systeme sind

besonders anfdllig fiir Flussartefakte hervorgerufen durch Arterien.

a Axiale T 1w fatsat MRT-Sequenz nach Kontrastmittelgabe. Dar-
stellung einer signalarmen Struktur im anterioren Sprunggelenk
(langer dicker Pfeil) mit Verdacht auf freien Gelenkkorper.
Unmittelbar anterior daran angrenzend Darstellung der A. tibialis
anterior (kurzer dicker Pfeil) sowie von flauen hellen, rundlichen
Signalanhebungen (diinne Pfeile) im Talus exakt in einer Vertikalen
zum GefaR. Dieser Befund entspricht einem Pulsationsartefakt.

b Sagittale PDw fatsat MRT-Sequenz. Die Sequenz in einer anderen
Orientierung, bei der die GefaRpulsationen nicht durch das Bild
laufen, zeigt in dieser Hohe kein Korrelat des vermuteten
intraartikuldren Gelenkkorpers im anterioren oberen Sprunggelenk.

Abb. 1.43 MRT: Metallartefakt.

a Sagittale PDw fatsat MRT-Sequenz. Darstellung von 3 kleinen
Metallspanen an der FuBsohle und am Fufriicken (Pfeile) als
typischer Befund von Metallartefakten.

b Axial zum MittelfuR ausgerichtete PDw fatsat MRT-Sequenz.
Metallartefakt in der FuRsohle.

mens) reduziert diese Artefakte. Gegebenenfalls wird die Se-
quenz mit Anderung der Phasenkodierrichtung wiederholt, so-
dass die Pulsationsartefakte in einer 90°-Ebene dazu entstehen
(Anderung vertikal auf horizontal oder umgekehrt).

Metallartefakte (Suszeptibilititsartefakte)

Auch kleinste Metallspdane und Metallabrieb (z. B. nach Material-
entfernung) verursachen zusatzliche Magnetfelder im untersuch-
ten Volumen und in der Folge eine erhebliche Feldverzerrung. Es
kommt zu einer Verkiirzung der T 2-Zeit, die sich insbesondere
bei GRE-Sequenzen mit stark verkiirzten T 2-Zeiten auswirkt. Me-
tallartefakte sind besonders stérend im Hochfeld-MRT und bei
Sequenzen mit spektraler Fettsittigung. Diese Bildstérungen sind
relativ typisch, mit ausgepragt signalintensiven Arealen konzen-
trisch um die zentrale Signalausléschung und erheblicher Verzer-
rung (> Abb. 1.43). Die Artefakte sind geringer bei Verwendung
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von Spin-Echo-Sequenzen mit kurzer Echozeit, bei Verwendung
einer parallelen Bildgebung und bei Anwendung einer hohen
Bildmatrix. Falls es sich um intrakorporale Metallbestandteile
handelt, ist die optimale Loésung die Verwendung von metall-
artefaktreduzierenden Sequenzen.

Fensterung

Kein Artefakt, sondern eher einen Fallstrick in der Befundung
stellt die Bildfensterung dar. Dies gilt hauptsachlich fiir die Zweit-
befundung von Papierausdrucken. In den meisten Fillen werden
diese Ausdrucke korrekt gefilmt. Denn ein standardisiertes Ver-
fahren gewdhrleistet die optimierte Grauwertiibertragung vom
akquirierten Datensatz zum Papierdrucker im Rahmen von Quali-
tatskontrollen. In Einzelfdllen kann es jedoch vorkommen, dass
eine zu eng eingestellte Fensterung einen pathologischen Befund
vortduscht. So kann beispielsweise durch eine zu enge Wahl von
Window und Level eine subtotale zu einer vollstindigen Sehnen-
ruptur und eine fokale Knorpelerweichung zu einem Knorpelde-
fekt werden (» Abb. 1.44 und » Abb. 1.45). Im Zweifelsfall be-
trachtet man solche Ldsionen auf einer beigefiigten CD, falls vor-
handen. In den meisten Fdllen besitzen diese CDs eine integrierte
Betrachtungs-Software.

1.1.7 Magnetresonanztomografie
unter Belastung

Ein hdufiges Problem bei Patienten mit FulSschmerzen ist das in-
termittierende Auftreten der Beschwerdesymptomatik unter Be-
lastung. Oft wird dem Patienten bei Erstkontakt mit einem Ful3-
orthopdden die Ruhigstellung empfohlen; eine daran anschlie-
Bende MRT-Untersuchung erfolgt meistens im belastungsfreien
Intervall. Somit wird der Patient meist ohne die aktuellen Be-
schwerden untersucht. In der Anamnese schildert der Patient
auftretende Beschwerden wahrend der korperlichen bzw. sport-
lichen Belastung oder danach. Eine Untersuchung im symptom-
freien Intervall oder wahrend eines Schonungsprozesses kann die
Pathologie in einigen wenigen Fallen nicht erfassen: z.B. bei tief
gelegenen Ganglien im Tarsaltunnel, die sich erst unter Belastung
fiillen, oder z. B. die Instabilitdt der Peronealsehnen.

Zur Durchfiihrung einer Belastungs-MRT wird der Patient gebe-
ten, die Belastungen auszufiihren, die zur Beschwerdesymptoma-
tik fiihren. Falls notig, wird vorher eine belastende Laufeinheit
durchgefiihrt oder die zum Schmerz fithrende Trainingssituation
mehrfach ausgeiibt. Der Patient wird erst untersucht, wenn die

Abb. 1.44 MRT: Fensterung.

a Sagittale T 1w fatsat MRT-Sequenz nach
Kontrastmittelgabe. Fraglich vollstdndige
ansatznahe Ruptur der Plantaraponeurose.

b Sagittale T 1w fatsat MRT-Sequenz nach
Kontrastmittelgabe; Wahl eines weiteren
Fensters. Hier sind noch durchgdngige Fa-
seranteile erkennbar.

Abb. 1.45 MRT-Fensterung.

a Koronare PDw fatsat MRT-Sequenz einer osteochondralen Ldsion.
Darstellung eines Knorpelstanzdefekts an der medialen Talusschul-
ter (Pfeil).

b Koronare PDw fatsat MRT-Sequenz; weitere Fenstereinstellung.
Noch nachvollziehbarer signalintensiver Knorpelrest am Ulkus-
grund.

beklagte Beschwerdesymptomatik eintritt. Dann erfolgt eine Un-
tersuchung mit i. v. Kontrastmittelgabe.

Die Belastungs-MRT ist ein noch nicht wissenschaftlich evalu-
iertes Verfahren, dessen Wertigkeit gegeniiber einer ,Standard-
MRT* noch nicht endgiiltig einzuschdtzen ist.

Merke

Die Belastungs-MRT sollte auch nur von erfahrenen FuRradio-
logen eingesetzt werden, damit Epiphdanomene nicht fehlinter-
pretiert werden, z. B. physiologische Ergussbildung in den Ge-
lenken oder Venenerweiterungen.

Bei im Vorfeld auswarts unauffdlliger MRT-Bildgebung und neuer
Indikation fiir ein MRT kann die Belastungs-MRT insbesondere
bei Sportlern jedoch hilfreich sein.



1.1.8 Zusammenfassung

e Aufgrund des geringen Volumens des zu untersuchenden Ob-
jekts (des FuRes) ist eine hochauflosende Bildqualitit anzustre-
ben, mit den entsprechenden technisch-apparativen Vorausset-
zungen: Hochfeld-MRT-System, dedizierte Phased-Array-Mehr-
kanalspulen und hochauflésende Sequenzparameter.

e Bei vielen Fragestellungen ist die Kontrastmittelgabe indiziert,
z.B. bei unklaren, chronischen Schmerzen, Sehnenpathologien,
Vitalitdtsbeurteilungen oder Instabilitdten.

e Die Indikation zur MRT und zur Kontrastmittelgabe wird vom
Radiologen gestellt.

e Zur Bildinterpretation werden alle klinischen Informationen so-
wie Bildmaterial anderer Modalitdten (Rontgen, CT) und MRT-
Voraufnahmen benoétigt.

e Eine hohe Bildqualitit erfordert einen erh6hten apparativen,
zeitlichen und personellen Aufwand, der sich wirtschaftlich in
dem gesetzlich versicherten Bereich nicht positiv darstellt.

1.2 Mehrzeilen-Spiral-
Computertomografie

Ulrike Szeimies

1.2.1 Geratesystem

Mittlerweile wurden die meisten CT-Gerdte gegen ein Mehr-
zeilendetektorsystem ausgetauscht, mit dem in kiirzerer Unter-
suchungszeit ein groReres zu untersuchendes Volumen abge-
deckt werden kann. Eine breite Detektorfliche misst die vom
Patienten absorbierte Rontgenstrahlung, wdhrend die Réntgen-
réhre bei einem vorgegebenen Tischvorschub um den Patienten
rotiert. Immer breitere Detektorsysteme mit teilweise mehreren

Abb. 1.46 CT: Patientenlagerung fiir die Darstellung des FuRes.

a Bequeme Riickenlage des Patienten auf der CT-Liege mit Positionierung des FuRes in der Mitte der Gantry.

b Abpolsterung des FuRes und Verwendung von Sandsdcken fiir die Minimierung von Bewegungsartefakten. Der nicht zu untersuchende FuR wird
auRerhalb des Strahlenfelds angestellt.

1.2 Computertomografie

Rontgenrdhren, die sich facherférmig tiberlappen, ermoglichen
Volumendarstellungen in hochauflésender Schichtung (0,5-
0,75 mm) in wenigen Sekunden. Die modernen CT-Systeme besit-
zen eine automatisierte Dosisanpassung (Dosismodulation). In
dieser wird der Rohrenstrom entsprechend durch die patienten-
bedingte Schwachung der Strahlung angepasst und reduziert. Fiir
ein relativ kleines Hochkontrastobjekt wie die knéchernen Struk-
turen des FufSes wird damit eine weitere Dosisreduktion erzielt.

Merke @

Grundsatzlich unterliegt die CT als Rdntgenuntersuchung einer
strengen Indikationsstellung, die individuell vom Radiologen
vorgenommen werden muss.

Fiir die {iberlagerungsfreie Beurteilung von knéchernen Struktu-
ren in einer Hochauflésung ist die CT die Methode der Wahl.

1.2.2 Lagerung

Folgende Aspekte sind bei der Lagerung zu berticksichtigen:

¢ bequeme Riickenlage

e Vermeidung von Bewegungsartefakten, Polsterung mit Sand-
sdcken (» Abb. 1.46)

e nur der zu untersuchende FuR entweder liegend oder mit auf-
gestellter FuRBsohle

1.2.3 Untersuchungsprotokoll

Fiir optimale multiplanare Rekonstruktionen sind isotrope Voxel
mit anndhernd gleicher Bildkantenldnge erforderlich. Beispiel-
protokoll:
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e Schichtdicke 0,6 mm (z. B. 40,0 x 0,6 mm, effektive Schichtdicke
0,75 mm)

e Rekonstruktionsabstand 0,6 mm

e Pitch 0,875

e Matrix 512x512

e Dosismodulation

e bei Kindern nach strenger Indikationsstellung besonders dosis-
reduziert

e Anwendung von unterschiedlichen Kernels (harter Knochen-
algorithmus fiir die Spongiosastruktur und weicher Kernel fiir
Metall mit Reduktion der Aufhdrtungsartefakte)

e multiplanare 2-D-Rekonstruktionen (zweidimensionale Rekon-
struktionen) in 3 Standardachsen (axial, koronar und sagittal;
die spezielle Pathologie kann in einer individuellen Angulierung
zusdtzlich dargestellt werden)

e ggf. farbkodierte und (volumen-)segmentierte 3-D-Volume-
Rendering- oder Oberflichenrekonstruktion

1.2.4 Indikationen

e Erstdiagnostik:

o Frakturen (bei Sprunggelenkfrakturen zur Beurteilung der
Achsenabweichung, genaue Fragmentdarstellung, Beurteilung
der Stufenbildung), insbesondere Mittelful3frakturen

o schwere Distorsionstraumen mit unklarem Réntgenbild

o Neuroarthropathie (» Abb. 1.47)

o Arthrose (Beurteilung des Ausmalf3es der Arthrose)

o hochauflésende Darstellung von Sesambeinen (Fragmenta-
tion, Frakturen, bipartites Sesambein; » Abb. 1.48)

o Erganzung zum MRT (unklarer Knochenbefund, weitere Diffe-
renzierung von Tumoren)

Abb. 1.47 CT: Indikation Neuroarthropathie.

a CT-Ubersichtstopogramm einer Charcot-
Arthropathie.

b CT, sagittale multiplanare Reformationen.
Bei einer fortgeschrittenen Gefiigestérung
mit ausgedehnten Osteodestruktionen und
osteosynthetisch fusionierten Knochen-
abschnitten ist die Beurteilung mittels
Rontgenbild schwierig. Die CT liefert da-
gegen (berlagerungsfreie Details.

Abb. 1.48 CT: Indikation Sesambeindarstel-

lung.

a (T, sagittale multiplanare Reformation. Be-
urteilung einer lang andauernden Sesamo-
iditis im CT. Die diffuse Sklerose weist auf
eine Vitalitatsstérung mit (subakuter) Frak-
tur im distalen Drittel hin.

b CT, koronare multiplanare Reformation. Zu-
satzlich fragmentiertes tibiaseitiges Sesam-
bein.

o Koalition
o ergdnzend praoperative Planung (Winkelberechnung: Tibia-
torsionswinkel)
e postoperative Kontrolle: Achse, Gelenkstufe, Osteosynthese-
material
o Verlaufskontrolle:
o knécherne Durchbauung von Frakturen, Osteotomien und
Arthrodesen (> Abb. 1.49)
o Lokalisation und Beurteilung des Osteosynthesematerials
(Schraube im Gelenkspalt, Lockerung; » Abb. 1.50)

Abb. 1.49 CT: Indikation knocherne Durchbauung. CT, sagittale
multiplanare Reformationen durch den RickfuB. Verzégerte Durch-
bauung einer valgisierenden Kalkaneusosteotomie.



1.2 Computertomografie

1.2.5 Besondere Techniken

e Rohdatenrekonstruktion: in unterschiedlichen Knochenalgorith-
men zur Reduktion von Metallartefakten (» Abb. 1.51)
e 3-D-Darstellung (» Abb. 1.52 und » Abb. 1.53): Indikationen:
o komplexe Frakturen
o Kalkaneusfraktur, Beurteilung der Gelenkfldache subtalar
o Lisfranc- und Chopart-Gelenklinie
o Darstellung der Fragmente zueinander
o Achsenabweichung
o gekriimmte multiplanare Reformationen fiir die Lisfranc-Ge-
lenklinie bei Luxationsfrakturen
e Untersuchungen im Seitenvergleich: obsolet, da zu hohe Strah-

lenexposition
Abb. 1.50 CT: Indikation Beurteilung des Osteosynthesematerials. e CT-Untersuchungen bei Kindern: strenge Indikationsstellung,
Fehlende Fusion einer Arthrodese des Metatarsophalangealgelenks | aufgrund der Strahlenbelastung grundsitzlich durch das MRT

i S10Eg e iy SpemglerastiLios, ersetzen (z.B. bei Verletzungen der Epiphysenfugen, Knochen-

briicken in der Epiphysenfuge, Koalition); CT erst einsetzen,
wenn MRT nicht eindeutig

Abb.1.51 CT: Unterschiedliche Knochenre-
konstruktionsalgorithmen. 61-jahriger Patient
mit TEP (Totalendoprothese) des oberen
Sprunggelenks.

a Anwendung eines hérteren Knochenalgo-
rithmus fiir die Beurteilung von freien
Gelenkkorpern, periartikuldren Ossifikatio-
nen und Anschlussdegenerationen.

b Weicher Rekonstruktionsalgorithmus zur
Reduktion von Metallartefakten und Beur-
teilung von eventuellen Lockerungen bzw.
knochernen Resorptionen um die Endopro-
these. In diesem Fall findet sich eine zysti-
sche Resorption um die anteriore tibiale
Prothesenkomponente ohne Nachweis einer
Auslockerung.

Abb. 1.52 CT: 3-D-Volume-Rendering-Rekonstruktion mit Ober-
flachendarstellung. Anteriorer Osteophyt mit anteriorem knocher-
nem Impingement (Pfeil).

Abb. 1.53 CT: 3-D-Volume-Rendering-Rekonstruktion mit inter-
aktiver Schnittfunktion. Manuell gefiihrte Schnittlinien durch den
Volumendatensatz in jeder moglichen Angulierung erlauben das
virtuelle Aufschneiden von kndchernen Strukturen. In diesem Fall bei
Zustand nach Arthrodese des Talonavikulargelenks mit Darstellung
der (blau dargestellten) Arthrodeseschraube. Vertikal verlaufende
Talusfraktur (Pfeil).
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1.3 Rontgen

Markus Walther

1.3.1 VorfuRR

Aufnahme des FuRes in 3 Ebenen unter
Belastung

Indikation

Standardbildgebung des FulRes (» Abb. 1.54). Nur nach Trauma
oder postoperativ werden unbelastete Aufnahmen angefertigt.
Auch unbelastete Aufnahmen sind besser zu beurteilen, wenn
der FuR aufgestellt wird. Am schwierigsten ist eine Aussage am
hdngenden Ful$ zu treffen.

Abb. 1.54 Rontgen: Aufnahme des FuRes unter Belastung in 3
Ebenen. Standardaufnahme des FuRes zur Beurteilung von Fehlstel-
lungen und degenerativen Erkrankungen. Die Aufnahme ist die Basis
der meisten rekonstruktiven operativen Eingriffe am FuR. Winkel-
bestimmungen werden sdmtlich an der belasteten Aufnahme durch-
gefiihrt. Die vorliegende Aufnahme zeigt eine Hallux-valgus-
Fehlstellung mit Arthrose des Sesambeingleitlagers.

a Seitliche Aufnahme.

b Schragaufnahme.

c D.-p. Aufnahme.

Positionierung

e D.-p. Projektion:
o Film flach auf dem Boden
o Patient auf der Kassette stehend, unter gleichmaRiger Ge-
wichtsbelastung beider Fiif3e
o Zentralstrahl auf Tarsometatarsalgelenk Il zentriert
o Rohre 15° vertikal (technisch ldsst sich die R6hre beim ste-
henden Patienten nicht im 0°-Winkel {iber dem Fulf3 positio-
nieren; eine Kippung der Réhre um 15° erlaubt dariiber
hinaus eine bessere Einsicht in die Tarsometatarsalgelenke)
o seitliche Aufnahme:
o Film senkrecht zum Boden, medial dem Fuf$ anliegend
o Patient auf dem Boden stehend
o Zentralstrahl von lateral nach medial, zentriert auf das Kalka-
neokuboidalgelenk
o Réhre 0° horizontal

Die Bestimmung von Achsverhiltnissen auf Rontgenbildern ist
mit einer erheblichen Variabilitat behaftet. Couglin und Mitarbei-
ter veroffentlichten 2002 eine Technik zur Bestimmung der Kno-
chenachsen unter Definition der Referenzpunkte im Bereich der
Diaphyse. Diese Technik wurde von der AOFAS (American Ortho-
pedic Foot and Ankle Society) zum Standard im Bereich der Vor-
fuBchirurgie erklart.

Aufnahme des FulBes ohne Belastung,
Stressaufnahme

Indikation

Aufnahmen des FuRRes ohne Belastung werden u.a. bei Fraktur-
verdacht, postoperativen Kontrollen und Stressaufnahmen

durchgefiihrt (» Abb. 1.55).

Abb. 1.55 Rontgen: Aufnahme des VorfuRBes in 2 Ebenen ohne
Belastung. Patient mit schwerer Arthritis im GroRzehengrundgelenk,
die eine Lastaufnahme unmadglich gemacht hat.

a D.-p. Aufnahme.

b Schragaufnahme.



Positionierung

Der Patient liegt auf dem Rontgentisch (nur nach Trauma werden
unbelastete Aufnahmen angefertigt):
e d.-p. Projektion:
o Film horizontal auf dem Réntgentisch
o FuRposition: Patient auf dem Riicken liegend, FuR auf der Kas-
sette stehend
o Zentralstrahl auf Tarsometatarsalgelenk II zentriert
o Rohre 15° vertikal (eine Kippung der Réhre um 15° erlaubt
eine bessere Beurteilung der tarsometatarsalen Gelenkreihe)
o ggf. VorfuBadduktionsstress manuell oder mit entsprechen-
der mechanischer Vorrichtung (z. B. Telos-Gerdt, Scheuba-Ap-
parat)
o seitliche Aufnahme:
o Film horizontal auf dem Réntgentisch
o Ful3position: Patient in Seitenlage auf dem Rontgentisch lie-
gend, zu untersuchender Ful8 unten und seitlich auf der Ront-
genkassette liegend
o Zentralstrahl fokussiert auf das Kalkaneokuboidalgelenk
o Roéhre 0° vertikal
45°-Schréigaufnahme von lateral (zur Beurteilung der tarso-
metatarsalen Gelenke II-V):
o Film horizontal auf dem Réntgentisch
o FuBposition: Fuf$ auf der Kassette stehend, um 45° nach me-
dial gekippt
o Zentralstrahl zentriert auf das Tarsometatarsalgelenk III
o Rohre 0° vertikal
45°-Schréigaufnahme von medial (zur Beurteilung des Tarso-
metatarsalgelenks I, z. B. nach Fusion, wird eine zusatzliche
Aufnahme in 45°-Inversion angefertigt):
o Film horizontal auf dem Réntgentisch
o FuRposition: Fuld auf der Kassette stehend, um 45° nach
lateral gekippt
o Zentralstrahl zentriert auf das Tarsometatarsalgelenk I
o Rohre 0° vertikal

Merke @

Die d.-p. Aufnahme kann unbelastet mit VorfuBadduktionsstress
durchgefiihrt werden, um die Stabilitdt des Kalkaneokuboidal-
gelenks zu beurteilen. Eine Aufklappbarkeit von mehr als 10° gilt
als pathologisch.

Aufnahme der Zehen
Indikation

Eine Aufnahme der Zehen ist bei Verletzungen und sonstigen Pa-
thologien der Zehen indiziert (» Abb. 1.56). Da ein Trauma selten
auf eine Zehe einzugrenzen ist, handelt es sich um eine seltene
Aufnahme. Eine Ausnahme sind Aufnahmen der Grof3zehe nach
Turf-Toe-Verletzungen (s. auch Kap. 5.1.2).

Positionierung

e D.-p. Projektion

e schrdge Projektion von lateral

o seitliche Projektion (nur in Ausnahmefallen, da sich Zehen stark
iberlagern)

1.3 Rontgen

Abb. 1.56 Rontgen: Aufnahme der GroRzehe rechts in 2 Ebenen.
Grundgliedfraktur mit diaphysarer Trimmerzone. Sesamoid im An-
satzbereich der Flexor-hallucis-longus-Sehne. Indiziert ist die Ront-
genaufnahme einer einzelnen Zehe in 2 Ebenen vor allem zum
Ausschluss knécherner Verletzungen nach Trauma.

a D.-p. Aufnahme.

b Schragaufnahme.

Abb. 1.57 Rontgen: Darstellung des Sesambeingleitlagers. Meist
zusammen mit Rontgenaufnahmen des FuRes in 3 Ebenen angefertigt.
Gut erkennbar sind in solchen Aufnahmen Arthrosen des Sesam-
beingleitlagers, Fragmentationen bei Sesambeinnekrosen, Dezentrie-
rung der Sesambeine bei Hallux valgus oder Irritationen der Sesam-
beine durch Metalle nach Halluxchirurgie. Das vorliegende Bild zeigt
einen Normalbefund.

Die Projektionen der Zehen werden analog den Aufnahmen des Fu-
Bes (S.38) angefertigt. Allerdings wird der Zentralstrahl auf die II.
Zehe bzw. auf die Zehe mit der vermuteten Pathologie fokussiert.

Aufnahme des Sesambeins
Indikation

Bei Pathologien der Sesambeine werden die Sesambeinprojektio-
nen ergianzend zu den Aufnahmen des FulRes in 3 Ebenen ange-
fertigt (» Abb. 1.57).
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Positionierung

e A.-p. (anteroposteriore) axiale Aufnahme der Sesambeine:
o Filmposition horizontal
o FulBposition: Patient in Riickenlage, Ferse auf der Filmplatte
liegend, Sprunggelenk in 105°-SpitzfuRRstellung, maximale
Dorsalextension der Zehen mit einer Schlaufe
o Zentralstrahl fokussiert auf das Grof3zehengrundgelenk
o Réntgenrohre 0° vertikal
e p.-a. (posteroanteriore) axiale Aufnahme der Sesambeine:
o Filmposition horizontal
o FuRBposition: Patient in Bauchlage, Knie durch Schaumstoff-
matte unterstiitzt, Zehen in maximaler Dorsalextension
o Zentralstrahl fokussiert auf das GroSzehengrundgelenk
Merke @

o Réntgenrohre 0° vertikal
Die Darstellung der Sesambeine im Gleitlager ist insbesondere
hilfreich bei Arthrose im Sesambeingleitlager, unklaren Be-
schwerden nach Halluxkorrektur und Osteonekrose der Sesam-
beine (» Abb. 1.58). In Erganzung zur Beurteilung der Sesambei-
ne werden Aufnahmen der GroRBzehe in 3 Ebenen durchgeftihrt.

Abb. 1.58 Rontgen: Aufnahme der Sesambeine in 2 Ebenen. In den
Bildern zeigt sich eine Osteonekrose des lateralen Sesambeins (Pfeil)
im Fragmentationsstadium. Die Knochenstruktur wirkt verdichtet, die
Fragmentation ist vor allem in der Schragaufnahme erkennbar.

a Axiale Aufnahme.

b Schragaufnahme.

1.3.2 RiickfuR

Aufnahme des Sprunggelenks in 2 Ebenen
Indikation

Dies ist die Standardprojektion bei Pathologien des oberen
Sprunggelenks (» Abb. 1.59).

Positionierung

e A.-p. Projektion belastet:
o Film vertikal, dorsal des Sprunggelenks
o FulSposition: Patient mit der Ferse gegen die Kassette stehend,
FuRachse parallel zum Zentralstrahl ausgerichtet
o Zentralstrahl mittig auf das obere Sprunggelenk fokussiert
o Rontgenrohre 0° horizontal
e belastete Mortise-Aufnahme:
o Film vertikal dorsal des Sprunggelenks
o FuBposition: Patient mit der Ferse gegen die Kassette stehend,
Ful3 so weit nach innen rotiert, dass die Gelenkachse des obe-
ren Sprunggelenks parallel zur Filmkassette zu liegen kommt
o Zentralstrahl mittig auf das obere Sprunggelenk fokussiert
o Réntgenrdhre 0° horizontal
e Aufnahme des Sprunggelenks seitlich:
o Film vertikal, medial des Sprunggelenks
o FuBposition: Patient mit der Medialseite gegen die Kassette
stehend
o Zentralstrahl mittig auf das obere Sprunggelenk fokussiert
o Réntgenrohre 0° horizontal

Abb. 1.59 Rontgen: Aufnahme des Sprunggelenks in a.-p. Projek-
tion. Varusarthrose des oberen Sprunggelenks.



1.3 Rontgen

Merke @ Positionierung

¢ A.-p. Projektion unbelastet:

o Film horizontal auf dem Rontgentisch

o FuBposition: Patient in Riickenlage auf dem Rontgentisch,
Ferse auf der Rontgenkassette liegend (Achse des Fules paral-
lel zum Zentralstrahl)

o Zentralstrahl mittig auf das obere Sprunggelenk fokussiert

o Rontgenrohre 0° vertikal

o ggf. Varus- oder Valgusstress manuell oder mit entsprechen-

Schragaufnahmen in 45°-Innen- und -AuBenrotation liefern wei-
tere Informationen zur Malleolengabel und zum Talus. Die Auf-
nahme in Innenrotation ermdglicht eine gute Beurteilung der
distalen Fibula und der subfibularen Region. Die Aufnahme in
AuRenrotation stellt den dorsomedialen Talus gut dar.

Unbelastete Aufnahme des Sprunggelenks, der mechanischer Vorrichtung (z. B. Telos-Gerat, Scheuba-
fnah Apparat)

Stressaufnahme e unbelastete Mortise-Aufnahme:

Indikation o Film horizontal auf dem Réntgentisch

o FulRposition: Patient in Riickenlage auf dem Réntgentisch,
Ferse auf der Rontgenkassette liegend (Achse des oberen
Sprunggelenks parallel zur Réntgenkassette)

o Zentralstrahl mittig auf das obere Sprunggelenk fokussiert

o Réntgenrohre 0° vertikal

o ggf. Varus- oder Valgusstress manuell oder mit entsprechender
mechanischer Vorrichtung(z. B. Telos-Gerdt, Scheuba-Apparat)

Folgende Indikation ist fiir diese Aufnahmen gegeben

(» Abb. 1.60 und » Abb. 1.61):

e Diagnostik bei Frakturverdacht nach Trauma

e gehaltene Aufnahmen zur Beurteilung von (chronischen) Kap-
sel-Band-Instabilitdten am oberen Sprunggelenk

Abb. 1.60 Rontgen: Stressaufnahme des
Sprunggelenks. Die Aufnahme ist nur beim
schmerzfreien Patienten verwertbar. Eine ver-
mehrte Aufklappbarkeit ist beweisend fiir eine
Kapsel-Band-Laxizitdt oder Bandruptur; aller-
dings konnen die Aufnahmen falsch-negativ
sein. Gehaltene Aufnahmen haben bei der
Akutdiagnostik von Bandrupturen ihre Bedeu-
tung verloren.

a A.-p. Aufnahme.

b Seitliche Aufnahme.

Abb.1.61 Rontgen: Aufnahme des Sprung-
gelenks in 2 Ebenen, unbelastet. Standard-
aufnahme bei akuten Verletzungen,
insbesondere bei Frakturverdacht. Hier Fibula-
fraktur, Absprengung der dorsalen Tibiakante
sowie der Innenkndchelspitze.

a A.-p. Aufnahme.

b Seitliche Aufnahme.
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e Aufnahme des Sprunggelenks seitlich unbelastet:

o Film horizontal auf dem Réntgentisch

o FuRposition: Patient in Seitenlage auf dem Rontgentisch, zu
untersuchender Fuf unten und seitlich auf der R6ntgenkas-
sette liegend (Achse des FulSes parallel zum Zentralstrahl)

o Zentralstrahl mittig auf das obere Sprunggelenk fokussiert

o Rontgenrohre 0° vertikal

o ggf. sog. Schubladentest mit Druck von ventral auf die distale
Tibia und Gegenhalt am Tuber calcanei manuell oder mit ent-
sprechender mechanischer Vorrichtung

Belastungsaufnahmen kénnen sowohl manuell gehalten als auch
mit verschiedenen Hilfsgerdten durchgefiihrt werden. Standard
ist eine Druckapplikation von 15 kp. In der akuten Verletzung ist
eine Stressaufnahme nur unter Analgesie aussagekraftig, z. B. un-
ter Lokalandsthesie des Kapsel-Band-Apparats. Fiir den Behand-
lungsalgorithmus nach AufSenbandverletzung spielt die gehalte-
ne Aufnahme heute nur noch eine untergeordnete Rolle. Bei un-
klaren Befunden ist ein Vergleich mit der Gegenseite unter stren-
ger Indikationsstellung mdoglich. Dieses zwangsldufig mit einer
hoheren Strahlendosis belastete Vorgehen sollte aber nicht zur
Kompensation mangelnder réntgenmorphologischer und ana-
tomischer Kenntnisse verwendet werden.

Merke

Als pathologisch gelten folgende Befunde:

e Talusvorschub >2 mm im Seitenvergleich

e absoluter Talusvorschub>4 mm

e |aterale Aufklappbarkeit >10° im Seitenvergleich

e Unterschied im Abstand zwischen der lateralen distalen Talus-
kante zur Fibulagelenkflache >3 mm

Seitliche Aufnahmen werden in maximaler Dorsalextension bzw.
Plantarflexion beim anterioren bzw. posterioren Impingement
durchgefiihrt, a.-p. Aufnahmen mit Eversion und Dorsalextension
bei Verdacht auf Syndesmosenverletzung.

Broden-Aufnahme
Indikation

Die Broden-Aufnahme dient der Darstellung der dorsalen Facette
des Subtalargelenks (> Abb. 1.62).

Positionierung

e Mediale Schrigaufnahme:
o Filmposition horizontal am Réntgentisch
o FuRRposition: Patient in Riickenlage, Fuf$ in Innenrotation
(45°), Sprunggelenk im 90°-Winkel abgewinkelt, gelagert auf
einem Schaumstoffkeil
o Zentralstrahl zwischen Fibulaspitze und Basis des Metatarsale
V fokussiert
o Réntgenrohre (Aufnahmen werden in 10°-, 20°-, 30°- und
40°-Winkel von der Vertikalen durchgefiihrt; dabei wird der
Zentralstrahl in Richtung Kopf gekippt)
e laterale Schrigaufnahme:
o Filmposition horizontal am Réntgentisch
o FuRBposition: Patient in Riickenlage, Fuf in AufSenrotation
(45°), Sprunggelenk im 90°-Winkel abgewinkelt, gelagert auf
einem Schaumstoffkeil

Abb. 1.62 Rontgen: Broden-Aufnahme gehalten. Die gehaltene
Broden-Aufnahme ermdglicht eine Beurteilung der Aufklappbarkeit
des Subtalargelenks. Auf den Bildern ist eine geringe Aufklappbarkeit
mit abgerundeten Knochenfragmenten am Processus lateralis tali
Monate nach einem Distorsionstrauma erkennbar. Neben der Auf-
klappbarkeit ist auch ein vermehrter mediolateraler Versatz als
Hinweis auf eine Instabilitdt zu werten (Pfeil).

o Zentralstrahl zwischen medialem Malleolus und der Tuberosi-
tas des Os naviculare fokussiert

o Rontgenréhre (Aufnahmen werden in 15°- und 18°-Winkel
von der Vertikalen durchgefiihrt; dabei wird der Zentralstrahl
in Richtung Kopf gekippt)

Praxistipp

Die Broden-Aufnahme ist eine hilfreiche intraoperative Projektion
bei der offenen Reposition und Osteosynthese von Kalkaneusfrak-
turen. Prdoperativ wurde die Broden-Aufnahme durch das CT
weitgehend verdrangt. Die mediale Schragaufnahme kann mit
Varusstress zur Beurteilung der Stabilitdt des Subtalargelenks
durchgefiihrt werden.

Aufnahme des Fersenbeins in 2 Ebenen
Indikation

Aufnahmen des Fersenbeins in 2 Ebenen sind bei Fersenbeinfrak-
turen, nach knéchernen Korrekturen, bei Haglund-Exostose und
bei Traktionssporn indiziert (> Abb. 1.63).

Positionierung

e D.-p. kalkaneale axiale Projektion:
o Filmposition horizontal am Boden
o FuBposition: Patient auf dem Film stehend, Rohre dorsal des
Beines
o Zentralstrahl zwischen der Insertion der Achillessehne und
dem Sprunggelenk fokussiert
o Rontgenréhre um 25° von der Vertikalen nach anterior ge-

kippt



o seitliche Projektion:
o Film senkrecht zum Boden, medial dem Fuf3 anliegend
o FuBposition: Patient auf dem Boden stehend
o Zentralstrahl von lateral nach medial, zentriert auf das Fer-
senbein
o Réntgenroéhre 90° zur Senkrechten

Merke @

Seitliche Aufnahmen in 30°-Innen- und -AuRenrotation konnen
Kalzifikationen in den Randbereichen des Kalkaneus darstellen.
Alternativ konnen CT oder MRT bei klinischem Verdacht und un-
auffélligem Rontgenbild eingesetzt werden.

1.3 Rontgen

Alignement-Projektion des RiickfuRes
(Saltzman-View)

Indikation

Der Saltzman-View dient der Beurteilung der Riickful3achse
(» Abb. 1.64 und » Abb. 1.65).

Positionierung

e Filmposition 20° gekippt zur Vertikalen, im 90°-Winkel zum
Zentralstrahl

e FulRposition: Patient auf einem Podest stehend, R6hre dorsal
des Beines, Rontgenkassette ventral des FulSes

e Zentralstrahl auf das obere Sprunggelenk fokussiert

Abb. 1.63 Rontgen: Aufnahme des Fersen-
beins in 2 Ebenen. Schwere Ansatztendinose
der Achillessehne mit ausgedehnten, teils
frakturierten Verkalkungen, groRRer Traktions-
sporn. Die Aufnahme a zeigt eine ausgedehnte
Verkalkung im Ansatzbereich der Achillessehne
mit kndchernen Anbauten am fibroossaren
Ubergang (Pfeil). Das obere und das untere
Sprunggelenk stellen sich unauffallig dar. Die
axiale Aufnahme b ist hilfreich zur Identifikation
von knéchernen Anbauten in den Randberei-
chen.

a Aufnahme des Kalkaneus seitlich.

b Aufnahme des Kalkaneus axial.

Abb. 1.64 Rontgen: Aufnahme der Riickfu3-
achse in Saltzman-View. Der Saltzman-View
ermoglicht eine Beurteilung der Fersenbein-
stellung. Die Aufnahme ist bei der Behandlung
von RiickfuRfehlstellungen in den letzten Jahren
zunehmend in den Fokus gertickt und wird
zusammen mit Aufnahmen des Sprunggelenks
in 2 Ebenen unter Belastung durchgefiihrt.
a Patient mit RiickfuBvalgus und VorfuR-
abduktion.
b Nach operativer Korrektur mit Kalkaneus-
verschiebeosteotomie und Kalkaneusverlan-
gerung.
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Abb. 1.65 Rontgen: Aufnahme der RiickfuRBachse in Saltzman-View: Abb. 1.66 Rontgen: Aufnahme der Riickfuf3achse in Long axial View:
Normalbefund. Die unter Belastung durchgefiihrte Aufnahme dient Normalbefund. Auch der Long axial View ermoglicht eine Beurteilung
zur Beurteilung der Kalkaneusachse im Vergleich zur Tibiaachse. der Stellung des Fersenbeins. Im Gegensatz zur Saltzman-Aufnahme
Physiologisch ist ein leichter Valgus des Kalkaneus von ca. 5°. Im Bild ist der Long axial View weniger anfallig fiir Fehlprojektionen und stellt
neutrale RiickfuRachse. damit eine gute Alternative zum Saltzman-View dar.

e Rontgenréhre um 20° aus der Horizontalen nach plantar ver- 1 4 Digitale VOI u mentomog rafie
Kippt °

@ Markus Walther
Merke

Die DVT (digitale Volumentomografie) ist ein 3-D-Tomografiever-
fahren, das urspriinglich vor allem in der Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde, der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und der Zahn-
medizin zum Einsatz kam. DVT wird in der angloamerikanischen
Literatur auch als ,,Cone Beam CT“ bezeichnet. Diese Technik er-
offnet in der Bildgebung an FuR und Sprunggelenk neue Moglich-
keiten. Vor allem ist es nun erstmals mdglich, belastete Schnitt-
aufnahmen des RiickfuBes anzufertigen.

RiickfuR-Alignement-Aufnahmen sind eine wichtige Erganzung
zur Diagnostik von Kalkaneusfehlstellungen (Varus und Valgus)
sowie bei der Planung von RiickfuBkorrekturen.

RiickfuBachsaufnahme (Long axial View)

Indikation

Der Long axial View dient der Beurteilung der Riickful3achse 1.4.1 Vor- und Nachteile

(» Abb. 1.66). o Vorteile der DVT:

o Verglichen mit der CT ist die Strahlenbelastung deutlich nied-

Positionierung riger.
« Filmposition horizontal am Boden o Es sind belastete 3-D-Aufnahmen des RiickfufSes moglich.
« FuRposition: Patient auf der Rontgenkassette stehend o Der Informationsgewinn ist dhnlich wie bei der CT (z. B. Uber-
e Zentralstrahl auf das obere Sprunggelenk fokussiert bauung von Arthrodesen; » Abb. 1.67).
e Rontgenroéhre um 45° aus der Horizontalen nach plantar ver- * Nachteile der DVT:
Kippt o Es kommt zu einer hoheren Strahlenbelastung als beim kon-
ventionellen Réntgen.
@ o Die Identifikation der relevanten Schichten kann im Routine-
Merke . . .
betrieb mithsam sein.
Der Long axial View ist eine wichtige Erganzung zur Diagnostik o Das Field of View ist bei einigen Gerdten so klein, dass der
von Kalkaneusfehlstellungen (Varus und Valgus) sowie bei der FuR aus 2 Teilbildern zusammengesetzt werden muss. Das
Planung von RiickfuBkorrekturen. Saltzman-View oder Long bringt zusitzliche Fehlerquellen mit sich.
axial View werden alternativ durchgefiihrt. o Die Anschaffungskosten liegen im Bereich eines CT-Gerits.



Abb. 1.67 DVT: Abbildung eines Sprunggelenks. Die DVT wurde zur
Planung der Implantation einer Sprunggelenkendoprothese mit Ar-
throdese des Talonavikulargelenks durchgefiihrt. Das Erscheinungsbild
der DVT-Bilder ist der CT im Knochenfenster sehr dhnlich. Die
Aufnahmen zeigen eine Arthrose des oberen Sprunggelenks rechts in
2 Ebenen. In der koronaren Schichtung (b) ist auch das intakte
Sprunggelenk der Gegenseite abgebildet. Die Bildgebung unter
Belastung zeigt das Abkippen des Sprunggelenks in Richtung Valgus.
Gleichzeitig sind Verdanderungen im Bereich der Syndesmose erkenn-
bar. Degenerative Verdnderungen finden sich auch im Talonavikular-
gelenk.

a Sagittale Schichtung.

b Koronare Schichtung.

o Die Methode ist anfillig fiir Bewegungsartefakte bei stehen-
den Patienten.
o Es kann zu Bildartefakten kommen.

1.4.2 Technik

Bei der DVT handelt es sich um eine digitale Aufnahmetechnik,
bei der ein 3-D-Strahlenbiindel in Kombination mit einem flachi-
gen Detektor verwendet wird. Das Strahlenbiindel wird entwe-
der konusférmig (Bildverstarker) oder pyramidenférmig (Flach-
paneldetektoren) eingeblendet. Die Flachpaneldetektoren zeich-
nen sich gegeniiber den Bildverstdarkern durch geringere Verzer-
rung sowie groBere Detailscharfe und Ortsauflosung aus. Auf
einer Kreisbahn wird eine gro8e Anzahl von Projektionsaufnah-
men erzeugt, aus denen mittels Riickprojektion unmittelbar ein
3-D-Volumen der abgebildeten Region berechnet wird. Bei der
DVT werden ein 3-D-Nutzstrahlenbiindel sowie ein 2-D-Bild-
rezeptor verwendet.

DVT-Gerdte generieren ihre Volumendatensitze mittels eines
mathematischen Prozesses (Riickprojektion) aus mehreren Hun-
dert einzelnen Rontgenprojektionsaufnahmen. Letztere sind wie
jede technische Messung fehlerbehaftet. Die auf diesen Messun-

1.5 Ultraschall

gen sowie vereinfachten physikalischen Annahmen basierenden
errechneten 3-D-Rekonstruktionen beinhalten diese Fehler als
sog. Artefakte. Typisch sind dabei Ausléschungs- und Aufhar-
tungsartefakte, bedingt durch hochdichte Strukturen (z.B. metal-
lische Restaurationen) in Strahlengangrichtung. Dariiber hinaus
kann es zu Aliasing-Artefakten kommen, sog. Moiré-Mustern,
d. h. sich wiederholenden Mustern oder Streifen im Bild. Bedingt
durch die relativ langen Umlaufzeiten von mehreren Sekunden
treten zudem Verwackelungsartefakte auf, die aus technischen
Griinden bei hoherer Ortsauflésung zunehmen.

Fiir viele Fragestellungen fehlt bisher die wissenschaftliche Evi-
denz, inwieweit die Zusatzinformationen der DVT einen erhohten
diagnostischen Nutzen oder einen klinischen Vorteil fiir den Pa-
tienten erbringen.

Verglichen mit der CT ist die Strahlenbelastung bei der DVT
aber deutlich niedriger, sodass die Bedeutung der DVT in der
Diagnostik in den ndchsten Jahren zunehmen wird.

Aktuell ist die DVT Gegenstand intensiver Forschungsarbeiten,
um Vorteile und Grenzen des Verfahrens weiter herauszuarbei-
ten. Ein wesentlicher Vorteil ist die verglichen mit der CT gerin-
gere Strahlenbelastung. Allerdings entsteht dadurch auch ein an-
deres Potenzial von Artefakten und mdoglichen Fehlinterpretatio-
nen. Als belastetes 3-D-Schnittbildverfahren ist die DVT an Ful
und Sprunggelenk aber inzwischen bei komplexen Fragestellun-
gen ein hilfreiches weiteres bildgebendes Verfahren. Bei welchen
Indikationen die DVT langfristig die CT ablésen wird, bleibt aller-
dings abzuwarten.

1.5 Ultraschall

Hartmut Gaulrapp

Die Sonografie stellt auch an Sprunggelenk und Fuf den ,verldn-
gerten klinischen Finger* dar und sollte vom klinischen Unter-
sucher selbst durchgefiihrt werden, um maximale Information zu
gewinnen.

1.5.1 Untersuchung

Die Positionierung erfolgt in Riicken- oder Bauchlage, ggf. unter-
lagert mit einer Rolle. Die betroffene Struktur wird zumeist in 2
Ebenen, dem Longitudinal- und dem Transversalschnitt, mittels
eines Linearschallkopfs von 7,5-15,0 MHz untersucht.

Praxistipp

Bei unregelmdRiger Oberflache kann eine Vorlaufstrecke verwen-
det werden, die den ungtinstigen Nahfokusbereich besser auf-
I6sen kann, aber mitunter stérende Wiederholungsechos erzeugt.

Die Verwendung fliissigkeitsgefiillter Handschuhe ist wegen der
darin eingeschlossenen Luftbldschen nicht zu empfehlen. Bild-
ausschnitt und Fokus sind je nach betroffener Region (GroRe,
Tiefe) zu optimieren.

Neben den von der DEGUM (der Deutschen Gesellschaft fiir Ul-
traschall) empfohlenen wenigen Standardschnitten am oberen
Sprunggelenk haben sich zusétzliche Schnittebenen fiir die ein-
zelnen Gelenkabschnitte, Sehnen- und insbesondere Bandstruk-
turen bewahrt (» Tab. 1.3).
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Tab. 1.3 Standardschnitte an Sprunggelenk und FuR.

Regionen und Zielstrukturen Sagittal (LS) Koronar (LS)

Transversal (TS) Fragestellung

Sprunggelenk
0SG anterior - anterior Erguss, Hamarthros, Arthritis,
Tenosynovialitis, Impingement
distale Fibula - fibular - Fraktur, Fugenlésung
Lig. fibulotalare anterius - - Lig. fibulotalare Bandldsion, Instabilitdt
anterius
Lig. tibiofibulare anterius - - Lig. tibiofibulare Bandldsion, Instabilitdt
(sog. vordere Syndesmose) anterius
Lig. fibulocalcaneare - Lig. fibulocalcaneare - Instabilitat
Kalkaneokuboidalgelenk - Kalkaneokuboidal- - Bandldsion, Instabilitat
gelenk
Peronealsehnen - retromalleolar retromalleolar Peronealsehnenldsion, -luxation,
Tenosynovialitis
Achillessehne, OSG posterior posterior - posterior Tendopathie, Ruptur, Enthesitis, Erguss OSG
Ful
Zehengelenke anterior und MTP I, MTP V plantar Arthritis, aktivierter Hallux rigidus
plantar
Metatarsale | anterior medial - Fraktur
Metatarsale V anterior lateral - Fraktur

Lig. =Ligamentum

LS = Langsschnitt

MTP = Metatarsophalangealgelenk
OSG = oberes Sprunggelenk

TS = Transversalschnitt

1.5.2 Vor- und Nachteile

e Stirken der Sonografie:

o Darstellung von Fliissigkeit, Weichteilgewebe und Gelenken
sowie knochernen Oberflichen

o Informationen zur Vaskularisierung durch Power-Doppler-
Funktion (z. B. Angioneogenese bei Synovialitis)

o einzigartige dynamisch-funktionelle Untersuchung der Be-
weglichkeit und Stabilitdt von Gelenkanteilen wie auch des
Muskel-Sehnen-Apparats unter Kontrolle am Monitor

o Punktionen, Injektionen und Biopsien sonografisch kontrol-
liert oder unterstiitzt sicherer und exakter durchfiihrbar

o zur Kontrolle des Heilverlaufs von Bandern, Sehnen und
Knochenoberfldchen sowie der im Heilverlauf eintretenden
Restabilisierung des Gelenks

o peri-, intra- und postoperative Einsetzbarkeit zum Aufsuchen
von Implantaten, zur Abkldrung eines Impingement durch
Implantate

o schnelle und kostengiinstige Verfiigbarkeit

e Schwidchen der Sonografie:

o fehlende Durchdringung knécherner oder verkalkter Struktu-
ren

o schlechte Darstellbarkeit tiefer Strukturen

o bei vergleichbarer axialer Auflésung weniger gute laterale
Auflosung verglichen mit dem MRT

Die Sonografie verschafft dem erfahrenen Untersucher bei gerin-
gem Zeiteinsatz und unmittelbarer Verfiigbarkeit eine Fiille an
Zusatzinformationen, die eine schnelle und gezielte Behandlung
ermoglichen und teure oder belastende weiterfithrende Unter-
suchungen unnétig machen, z.B.:

¢ Erkennung und Differenzierung von Gelenk- bzw. periartikula-
rer Schwellung, Erguss bzw. Himarthros, Serom bzw. Hima-
tom, exsudativer bzw. proliferativer Synovialitis

¢ Punktierbarkeit: Kompression bzw. Dekompression von Raum-
forderungen

¢ Kasel-Band-Rupturen: total, partiell, Stabilitdtstests, Messungen

e Fersenschmerz: Differenzierung der Pathologien an Achilles-
sehne, Bursa, Traktionssporn, Exostosen, Haglund-Ferse

¢ Sehnenldsionen: Differenzierung total, partiell, Tendopathie,
peritendindse Veranderungen, Luxation, Adaptierbarkeit
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2 Klinische Diagnostik

Riidiger Degwert, Markus Walther

Ein Patient mit Schmerzen am Ful3, sei es aufgrund akuter Verlet-
zung oder chronischer Ursache, stellt immer eine gewisse He-
rausforderung dar. Diese ist einerseits in der komplexen Ana-
tomie und Biomechanik des FuBes und andererseits in der Be-
deutung des Ful3es fiir den gesamten Stiitz- und Bewegungsappa-
rat begriindet. Grundlegende Kenntnisse von Biomechanik und
Anatomie sind die Voraussetzung fiir eine zielgerichtete Anamne-
se und klinische Untersuchung.

Haufig sind FuBbeschwerden Teil einer komplexen Gesamt-
problematik. Beispielsweise betreffen 50 % aller beim Polytrauma
iibersehenen Verletzungen der unteren Extremitdt den Fuf3. Im-
mer wieder finden sich Verletzungen an unterschiedlichen Regi-
onen des Fuf3es, sodass bei nicht griindlicher und systematischer
Untersuchung ein Teil der Pathologie iibersehen werden kann.
Vorbeschwerden oder degenerative Verinderungen kénnen die
Suche nach einer neuen Pathologie erschweren. All die genann-
ten Faktoren fordern ein moglichst systematisches und kon-
sequent strukturiertes Vorgehen bei der klinischen Unter-
suchung. Es empfiehlt sich, einem Algorithmus bzw. einem ,Un-
tersuchungsprogramm®* zu folgen.

Praxistipp

H. Frisch schldgt einen Untersuchungsgang nach dem 5/5-

Schema vor, der sich im Alltag vielfach bewahrt hat:

1. programmierte Anamnese

2. Untersuchungsblock (Inspektion, Bewegungspriifung, Palpa-
tion mit aktiven und passiven Bewegungen sowie translatori-
sche Gelenktests und Muskeltests)

3. neurologische und/oder angiologische Tests

4. technische Zusatzuntersuchungen

5. Diagnose

2.1 Untersuchungsalgorithmus
2.1.1 Klinische Untersuchung

e Anamnese

e [nspektion

e Palpation

e Bewegungstests

e translatorische bzw. Stabilitdtstests
o Muskelfunktionstests

e spezielle Tests

e Belastungstests

e Untersuchung anderer Strukturen

2.1.2 Apparative Diagnostik

e Ultraschall

e Rontgen (ggf. auch Stressaufnahmen)
e MRT

o CT

e andere, z. B. Szintigrafie, DVT usw.

e Labor

¢ Analyse im Stehen, Gehen bzw. Laufen, 3-D-Bewegungsanalyse,
Pedobarografie

Die diagnostische Arthroskopie hat angesichts der hohen Qualitdt
der MR-Bildgebung ihre Bedeutung fast vollstindig verloren.

2.1.3 Weiterfiihrende, konsiliarische
Untersuchung

¢ Neurologie, Angiologie, Phlebologie, Rheumatologie, Dermato-
logie, Psychosomatik u. a.

e gof. naturheilkundliche Abklarung

¢ Untersuchung auf kraniomandibulare Dysfunktion

Merke @

Die eigene Untersuchung sollte stets vor Einsatz bildgebender
Verfahren und vor dem Betrachten von Fremdbefunden, -diag-
nosen und -bildgebung erfolgen, um die eigene Urteilsfahigkeit
und Differenzialdiagnostik nicht zu beeintrachtigen.

Die klinische Untersuchung anhand eines festen Algorithmus
stellt bei Inspektion und manueller Untersuchung sicher, nichts
zu {ibersehen. Bei augenscheinlich klaren Pathologien bzw. Be-
funden sollte man sich nicht von einer programmierten Unter-
suchung des gesamten FulSes abbringen lassen.

2.2 Anamnese

Bei der Anamnese lassen sich generell anamnestische Gesichts-
punkte von aktuell spezifischen unterscheiden. Welche davon im
Vordergrund stehen, entscheiden einerseits der Untersuchungs-
zeitpunkt und zum anderen die Dramatik der Verletzung bzw.
der Beschwerden.

2.2.1 Relevante Fragen

Die Eigenanamnese und gezielte Fragen zur Anamnese sollen Al-
ter, Beruf, Geschlecht, Familien- und soziale Anamnese, berufli-
che und/oder sportliche Aktivititen und Freizeitaktivititen des

Patienten abkldren. Gegebenenfalls ist eine Fremdanamnese er-

forderlich. Vor allem folgende Fragen sind wichtig:

e Was? Wo? Wann? Seit wann? Wie? Womit zusammenhdn-
gend?

e Ausloser der Schmerzen?

e Risikofaktoren, dltere Verletzungen, Narben, systemische
Grund- oder Begleiterkrankungen, Medikamenteneinnahme?

e Bei sportlichen Patienten vor allem: Aktivititsniveau, Anderung
von Belastung (Trainingsumfang, Wettkampf) und Rahmenbe-
dingungen (Schuhe, Untergrund, Sportgerdt)? Diese Fragen
konnen Hinweise auf Sportschdden wie z. B. Stressfrakturen lie-
fern.

e Traumamechanismus und Intensitdt? Die moglichst exakte Re-
konstruktion des Traumas ist hilfreich, da sich dabei bereits ers-
te Hinweise zu Verletzungs- und Beschwerdebildern ergeben
kénnen.



¢ Psyche (aggravierende oder diffuse Beschreibung, permanente
Wiederholung, Feststellung des Patienten: ,,Alles tut weh.*
usw., allgemeine Stress- und Belastungssituationen)?

e Frithere Erkrankungen, Traumen, (auch schon bisher erfolgte)
Therapien und/oder Operationen?

Bestimmte Unfallmechanismen sind bekannt dafiir, dass sie spe-
zifische Verletzungsmuster am Full bedingen. Dadurch kénnen
Verletzungen an FufSstrukturen unter Umstinden eingegrenzt
werden bzw. es ergeben sich Hinweise auf die Existenz von Ver-
letzungen anderer Kérperstrukturen. Zum Beispiel ist bei Spriin-
gen oder Stiirzen aus groRerer Hohe und Landung auf beiden Fer-
sen mit einer moglichen begleitenden Kompressionsfraktur im
Bereich der Lendenwirbelsdule zu rechnen. Zusdtzlich zur Unter-
suchung der beiden Fersen sollte dann auch die gesamte Kraft-
achse untersucht werden.

2.2.2 Schmerzspezifische Anamnese

e Schmerzlokalisation

e Schmerzintensitdt

¢ Belastungsabhdngigkeit der Beschwerden, Ruhe- bzw. Nacht-
schmerz

¢ Belastungsmoglichkeiten oder Einschrankungen bei der Belas-
tung

¢ Beeintrdchtigung in Alltag, Beruf, Sport

¢ Orthese, Einlagen, Gehstiitzen, andere Hilfsmittel

e bei chronischen Erkrankungen und Nachuntersuchungen nach
akutem Beschwerdebeginn: Frage nach den aktuellen Be-
schwerden, nach der Entwicklungstendenz der Beschwerden

e evtl. Erstellen eines Schmerzfragebogens

2.3 Inspektion

Ziel der Inspektion ist es, dufBerlich sichtbare Veranderungen ge-

geniiber dem Normalbefund herauszustellen. Dazu bietet es sich

an, den Fulk der Gegenseite als Referenz heranzuziehen. Es emp-

fiehlt sich, den Patienten bei individuellen (auch dynamischen)

Alltagsbewegungen, beim Gehen, im Stand sowie mit hingendem

Full zu inspizieren sowie ggf. die zur Anwendung kommenden

Hilfsmittel zu beurteilen. Fiir die Beurteilung der Bein- und Riick-

fuBachsen und der Muskulatur muss der Patient die Hose auszie-

hen. Auch sollte die stehende Position — wenn mdglich - mit-

beurteilt werden. Auf Folgendes ist zu achten:

e Kontur, Relief, Schwellung, Hautkolorit (z. B. postthrombotisch)

e offene Wunden, Verletzungen

e Fremdkorper

e Wirbelsdulenachse, Beckenstellung und Beinachsen

¢ RiickfuRstellung, Deformititen, Lings-, Quergewdlbe

e Asymmetrie, Atrophie der Muskulatur und Haut

e Himatom, Schwellung, sichtbare Knochenpunkte (sog. Land-
marks)

e Schwielen, Hornhaut, Narben, Nagelbett

e spezielle klinische Zeichen wie das sog. Too-many-Toes-Zeichen

2.4 Palpation

2.4 Palpation

Merke @

Die Palpation sollte einem strukturierten Algorithmus folgen; ei-
nige elementare Grundsatze der Palpation sind zu beachten:

e Palpationsort

e Palpationsintensitdt bzw. -qualitdt

e Palpationsflache

e Vorgehen wahrend der Palpation

Die Wahl des richtigen Palpationsorts ist fiir die Kontaktaufnah-
me von groRer Bedeutung. Nicht der augenscheinlich (durch
Anamnese und/oder Inspektion vermutete) von der Verletzung
oder den Beschwerden betroffene Bereich ist als erstes zu palpie-
ren. Es hat sich bewdhrt, zundchst weniger schmerzhafte bzw.
sensible Strukturen zu palpieren. Auch ist zu bedenken, dass die
Kontaktaufnahme von Seiten des Untersuchers von den Patienten
individuell unterschiedlich empfunden wird. Ein fester Griff kann
als angenehm, sicher oder bedrohlich wahrgenommen werden.
Eine sanfte Beriihrung kann dagegen als Unsicherheit oder auch
als respektvolles Vorgehen interpretiert werden.

Man beginnt die Palpation am besten mit vorsichtig steigen-
dem Kontakt mit dem Gewebe des Patienten sowohl beziiglich
der Palpationsfldche als auch der Palpationsintensitdt. Dabei soll-
te man bedenken, dass das taktile Empfinden bei einer Unter-
suchung abnimmt, wenn man sofort mit groSem Druck arbeitet
bzw. nachdem man den Druck erhoht. Erst nach einer ,,oberfla-
chigen* Einschdtzung sollte man Schicht fiir Schicht unter Zunah-
me der Palpationsintensitdt mit der Untersuchung fortschreiten.
AnschliefSend folgt die weitere Differenzierung der Strukturen im
Einzelnen bzw. der mdglichst exakt zu ertastenden Haupt-
schmerzlokalisation(-en).

Ein weiterer Aspekt ist, dass mit bewegter Hand Strukturen
und Formen besser erkannt werden kénnen. Die tastende beweg-
te Hand ist der ruhenden Hand iiberlegen. Durch Bewegung wer-
den wesentlich mehr Hautrezeptoren aktiviert. Dies verhindert
deren Adaption, was einen detaillierteren Informationsgewinn
ermoglicht. Auch die Tiefensensibilitdt kann bei diesem Vorgehen
einen groferen Teil zur Form- und Oberflichenerkennung bei-
steuern. Gleiches gilt fiir das Temperaturempfinden.

» Tab. 2.1 fasst die am Fuf3 palpablen Strukturen zusammen.

Merke @

Besondere Sorgfalt benétigt die Palpation der peripheren ,,FuR3-
nerven®.

51



52

Klinische Diagnostik

Tab. 2.1 Am FuRB tastbare Strukturen (sog. Landmarken).

Medialer FuRrand

e Malleolus medialis

e Lig. deltoideum

e Retinaculum mm. flexorum

e Tendo m. tibialis posterior

e A. tibialis posterior

e N. tibialis

e Sustentaculum tali

e Articulatio talonavicularis
(mediale Chopart-Gelenklinie)

e Tuberositas ossis navicularis mit
Ansatz der Tibialis-posterior-
Sehne

e Articulatio tarsalis zwischen Os
naviculare und Os cuneiforme

e Os cuneiforme mediale

e Tuberculum mediale des Os
cuneiforme (Ansatz der Tibialis-
anterior-Sehne)

e Tibialis-anterior-Sehne

e Articulatio tarsometatarsea |
(Lisfranc-Gelenklinie)

e Os metatarsale |

e GroRzehengrundgelenk

e Grundphalanx D |

e Articulatio interphalangea |

e Endphalanx D |

A.=Arteria
Lig. =Ligamentum
M./Mm. = Musculus/Musculi (Nom.)

Lateraler FuRBrand

e Malleolus lateralis

e Lig. fibulotalare anterius

e Lig. fibulocalcaneare

e Lig. fibulotalare posterius

e Retinaculum mm. fibularium

e vordere Syndesmose

e Trochlea peronealis (calcanei) und
Tendo mm. peroneus brevis et
longus

e Articulatio calcaneocuboidea
(laterale Chopart-Gelenklinie)

e Tuberculum peroneale

e Sinus tarsi

e Processus anterius calcanei

e Lig. calcaneocuboideum

e Tuberositas ossis metatarsalis V
mit Ansatz der Peroneus-brevis-
Sehne

e Os metatarsale V

e Metatarsophalangealgelenk V
(Grundgelenk)

e Grundphalanx D V

e proximales Interphalangealgelenk
DV

e Mittelphalanx D V

e distales Interphalangealgelenk D V

e Endphalanx D V

m./mm. = Musculi/Musculorum (Gen.)

N.=Nervus

FuRriicken

e A. dorsalis pedis

e oberes Sprunggelenk mit Tibia-
vorderkante

e Caput tali mit Articulatio talona-
vicularis (Chopart-Gelenklinie)

e Retinaculum mm. extensorum

e Tendo mm. extensorum longus

e N. peroneus superficialis

e Tendo mm. extensoris hallucis
longus

e M. extensor digitorum brevis

e Articulationes tarsales mit Os
cuneiforme intermedium und
laterale

e Articulationes tarsometatarsales
an D II-IV (Lisfranc-Gelenklinie)

e Lisfranc-Ligament

e Articulationes metatarso-
phalangeales D II-IV

e Grundphalanx D II-IV

e proximales Interphalangeal-
gelenk D lI-IV

e Mittelphalanx D II-IV

e Endphalanx D lI-IV

¢ N. peroneus superficialis

e N. peroneus profundus

¢ N. saphenus

FuRBsohle

e Tuber calcanei

e Aponeurosis plantaris und Lig.
plantare longum

o M. flexor digitorum brevis

e Chiasma flexorum

e Mm. abductor und flexor digiti
minimi

e M. abductor hallucis

o Metatarsalekopfchen

e Sesambeine des M. flexor
hallucis brevis

o N. plantaris

Ein Schmerzausléser konnen Nervenengpasssyndrome sein. Bei-

spielhaft sollen an dieser Stelle folgende Nerven mit ihren mus-

kuldren Durchtrittsstellen angefiihrt werden:

e N. tibialis: muskuldre Durchtrittsstelle M. soleus

e N. peroneus profundus: muskuldre Durchtrittsstelle M. extensor
digitorum longus

e N. peroneus communis: muskuldre Durchtrittsstelle M. peroneus
longus

Sowohl die Aste des N. peroneus superficialis als auch der N. su-
ralis sind bei diinnem Unterhautfettgewebe oft tastbar bzw. tre-
ten bei leichter Vorspannung der Haut aus dem Gewebe hervor.
Als anatomische Normvarianten sollte bei der Palpation auch
an akzessorische FuRwurzelknochen gedacht werden, die bei bis
zu 30% der Bevolkerung vorkommen. Sie haben primdr keinen
Krankheitswert. Vor allem auch bei der Beurteilung der mogli-

cherweise folgenden radiologischen Diagnostik sollte daran ge-
dacht werden, dass sie leicht mit Frakturen verwechselt werden
konnen. Haufigste akzessorische Knochen (S.673):

e Os trigonum

e Os tibiale externum (akzessorisches Os naviculare)

e Os peroneum

e Os vesalianum

In » Abb. 2.1 sind einige wesentliche palpable Strukturen am me-
dialen und lateralen Ful? dargestellt.

Praxistipp

Die meisten Palpationen sollten bevorzugt in entspannter FuR3-
position vorgenommen werden (hdngender, unbelasteter FuR
oder liegender Patient).



Abb. 2.1 Palpable Strukturen am medialen und lateralen FuR3.
Beispiele. (Bohni U, Lauper M, Locher H. Manuelle Medizin 2. Stuttgart:
Thieme; 2012)
a FuR medial.
1=M. abductor hallucis (abgeschnitten)
2 =Sustentaculum tali calcanei
3 =Retinaculum mm. flexorum
4= Achillessehne (Tendo calcanei)
5=M. flexor hallucis longus (unter dem Sustentaculum tali)
6 =M. flexor digitorum longus
5/6 =nach Uberkreuzung (plantar des Navikulare!) nach plantar
ziehend
7 =M. tibialis posterior
8=Tendo m. tibialis anterioris
9 =Tendines mm. extensorum longorum (dargestellt ist die Sehne
zu D II; nicht dargestellt: Tendo m. extensoris hallucis longi auf
Strahl I)
b FuR lateral.
1=Retinacula mm. peroneorum et extensorum
2 =M. tibialis anterior (medial) und M. extensor hallucis longus
3 =M. extensor digitorum longus mit Sehne des M. peroneus tertius
4 =M. peroneus brevis mit Ansatz an der Tuberositas ossis
metatarsalis V
5=M. peroneus longus (Sehnenverlauf Richtung plantar)
6 =Talushals
7 =Sinus tarsi (nicht eingezeichnet ist der gegen plantar in der Tiefe
gelegene M. extensor digitorum brevis, vom Kalkaneus unter die
Sehnen der langen Zehenextensoren ziehend)

2.5 Bewegungstests

2.5 Bewegungstests

Bewegungstests konnen aktiv und passiv durchgefiihrt werden.
Sie geben Auskunft iiber die Beweglichkeit jedes einzelnen Teil-
gelenks. Auch bei der Untersuchung der Beweglichkeit sollte man
systematisch vorgehen, da die Gesamtbeweglichkeit mehrerer
Gelenke Bewegungsdefizite eines Einzelgelenks gelegentlich ka-
schieren kann. Auch in diesem Zusammenhang gilt es, die Gegen-
seite als Referenzwert zu beurteilen. Bewegungstests sind je nach
Test sowohl im Sitzen als auch im Liegen durchfiihrbar.

Um Bewegungseinschrankungen nicht falsch zu interpretieren,
sollte man sich dariiber im Klaren sein, dass sie sowohl struktu-
relle als auch funktionelle Ursachen haben kénnen:

o strukturell:

o Frakturen bzw. Luxationen

o Kontrakturen infolge chronischer Geschehen (z.B. rheumato-

ide Arthritis, Hommerzeh)

o Kontrakturen aufgrund chronisch bestehender funktioneller

(z.B. neurologischer) Defizite

o angeborene Deformitdten

o wachstumsbedingte Deformitdten

o postoperativ durch Narbenbildung

o posttraumatische Fehlstellungen
e funktionell:

o schmerzbedingt

o neurologisch

o infolge von intraartikularem Erguss oder Himatom

Fiir gewohnlich sollte zunachst die aktive Beweglichkeit iiber-

priift werden, da man davon ausgehen darf, dass der Patient das

subjektiv ertragliche Mal3 an Bewegung nicht tiberschreitet. An-

schlieBend folgt der Untersucher mit der passiven Beweglich-

keitspriifung. Dabei muss aber beriicksichtigt werden, dass aktive

Beweglichkeit durch die anatomischen Voraussetzungen (ossdr,

kapsuldr, ligamentdr und muskuldr) ebenso wie die passive Be-

weglichkeit (ossdr, kapsuldr, ligamentdr) vorgegeben ist. Bei der

passiven Beweglichkeit sind Bewegungen mdglich, die aktiv nicht

moglich sind, obwohl die ,,Anatomie* dies physiologisch zuldsst.
In der manuellen Medizin besitzt die Untersuchung der Gelen-

ke eine grofRe Bedeutung. Beurteilt werden folgende Parameter:

e Gelenkspiel (Joint Play)

e Beweglichkeit

e Bewegungsausmal3 aktiv und passiv

¢ Neutralzone

e elastische Zone

e plastische Zone

¢ Neutralstellung

¢ Ruhestellung und aktuelle Ruhestellung

e pathologische Bewegungsgrenze

¢ Endgefiihl und Stopp

e verriegelte Fehlstellung und Verriegelung

¢ Konvergenz bzw. Divergenz

e Hypermobilitdt bzw. Instabilitat

e Stabilisation

e Fixation

Bischof teilt die physiologische Bandbreite der Bewegung in Nor-
momobilitidt, Hypermobilitit und Hypomobilitit ein. Die patholo-
gischen Bewegungen sind Blockierung, Amobilitdt, Destruktion,
Lockerung und Instabilitét.
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2.5.1 Bewegungsachsen am Ful3

Um folgende Achsen kann der Ful§ bewegt werden (> Abb. 2.2):

e X-Achse: Plantarflexion und Dorsalextension

e Y-Achse: Supination (RiickfuBvarus) und Pronation (Riickful3-
valgus)

e Z-Achse: Adduktion und Abduktion

e Summe: Inversion und Eversion

Merke @

Die Bezeichnung ,Dorsalextension“ beschreibt das Gleiche wie
der am Fuf8 gangigere Begriff der ,,Dorsalflexion“ bzw. ,,Dorsifle-
xion“ im Angloamerikanischen.

Die Priifung des Gelenkspiels erfolgt mit Punctum fixum am Ta-
lus (auch umgekehrt moglich): Die Bewegungsrichtung fiir die
Inversion ist also eine Plantarflexion-Supination-Adduktion des
Kalkaneus gegeniiber dem Talus.

Abduktion

Adduktion

Z

\ Pronation
n Y
Dorsal- | .= , o U

extension -~ ‘\ ‘ Supination
M &)

X %arﬂexion
b

Bewegungsachsen am Ful3:

e Plantarflexion bzw. Dorsalextension (Sagittalebene)

e Adduktion bzw. Abduktion (Horizontalebene)

e Supination bzw. Pronation (Frontalebene, vornehmlich im
Riickful?)

Inversion und Eversion sind 3-D-Bewegungskombinationen um
die Langsachse des FulBes (Inversion: Plantarflexion, Adduktion
und Supination; Eversion: Dorsalextension, Abduktion und Pro-
nation; s. auch » Abb. 2.2a). Die Achse fiir die Inversion bzw.
Eversion verlauft von anterior-medial-kranial nach posterior-la-
teral-kaudal. Die Begriindung liefert die sog. strukturelle Ana-
tomie: In den beiden Gelenkkammern des Subtalargelenks findet
man unterschiedliche, zum Teil konvexe (dorsal) und zum Teil
konkave Gelenkflichen (ventral) vor. Durch straffe ligamentare
Verbindungen und die verschieden schrdg ausgebildeten Gelenk-
flichen kommt es zu einer gekoppelten (assoziierten) Bewegung
um eine schrdge Achse. Die Bewegungskomponenten kdnnen
nicht isoliert auftreten.

z

Abduktion | Adduktion

Eversion

Inversion

%

-—"
=7 Pronation

UY

Dorsal-

== S\ Mo
extension N TN Suplnatlon
M
X Plantarflexion

Abb. 2.2 Bewegungsachsen am FuR. (Bohni U, Lauper M, Locher H. Manuelle Medizin 2. Stuttgart: Thieme; 2012)

a Vier funktionelle Etagen und ihre Bewegungsachsen.

1=1. Etage: Flexions- bzw. Extensionsachse im oberen Sprunggelenk
2=2. Etage: Eversions- bzw. Inversionsachse im unteren Sprunggelenk

3=3. Etage: Pro- bzw. Supination des MittelfuRBes
4=4. Etage: Extension bzw. Flexion der Zehengrundgelenke
b Koordinatensystem am FuR.

c Koordinatensystem mit Inversions- bzw. Eversionsachse am unteren Sprunggelenk.



2.5.2 Funktionelle Etagen am FuRR

e Funktionelle Etage oberes Sprunggelenk (Articulatio talocrura-
lis):
o (Plantar-)Extension: Abduktion und Pronation (Eversions-
komponente im oberen Sprunggelenk)
o (Dorsal-)Flexion: Adduktion und Supination (Inversionskom-
ponente im oberen Sprunggelenk)
e funktionelle Etage unteres Sprunggelenk (Articulatio talotarsa-
lis):
o Eversion und Inversion um eine schrage Achse von anterior-
medial-kranial nach posterior-lateral-kaudal
o Eversion mit der Innenrotation des Unterschenkels gekoppelt
e funktionelle Etage Mittelfufsgelenke (Articulationes tarsi trans-
versale = Linea amputationis; Choparti: Articulationes talonavi-
cularis et calcaneocuboidalis; Articulationes tarsometatar-
sales =Linea amputationis Lisfranci)

Abb. 2.3 Neutral-0-Methode: Funktionsstellung des FuRes. Rechter
FuB, Ansicht von lateral. In Neutral-0-Stellung ist das FuRskelett
gegeniliber dem Unterschenkelskelett um nahezu 90° abgewinkelt.
Diese sog. plantigrade FuBstellung wird als ,Funktionsstellung®
bezeichnet und ist eine wichtige Voraussetzung fiir eine befriedigende
Steh- und Gehfunktion. (Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al.
Prometheus LernAtlas - Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem.
4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2014)

2.5 Bewegungstests

o Pronation/Supination (Rotation in der FuRldngsachse)
o Torsion (Rotation Vorfufd gegen Riickfuld)
o Inversion/Eversion (isolierte Bewegung im Subtalargelenk; In-
version mit AufSenrotation des Unterschenkels gekoppelt)
e funktionelle Etage VorfufSgelenke:
o Dorsalextension
o Plantarflexion

2.5.3 Neutral-Null-Methode

Die Neutral-0-Methode, nach der Normwerte fiir jedes Teilgelenk
vorgegeben sind (> Abb. 2.3, » Abb. 2.4, » Abb. 2.5, » Abb. 2.6,
» Abb. 2.7 und » Abb. 2.8), hat sich am Fuf§ nur fiir das obere
Sprunggelenk und das Grol3zehengrundgelenk etabliert. Am Mit-
tel- und Riickfuf8 wird die Beweglichkeit als Bruchteil der norma-
len Beweglichkeit beschrieben (z.B. Subtalargelenk ¥5).

Malleolus J—‘— Unter-

schenkel-
achse

medialis
Malleolus "i
N

)
. <]
Kalkaneus- = lateralis
achse ;
a b C

Abb. 2.4 Neutral-0-Methode: Achsen des Riickful3es. Distaler Un-
terschenkel und Riickful der rechten Seite, Ansicht von hinten.
(Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al. Prometheus LernAtlas -
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2014)

a Bei korrekten Achsenverhaltnissen am RiickfuR liegen Unterschen-
kel- und Kalkaneusachse auf einer vertikalen Linie (Pes rectus). Die
Verbindungslinie der beiden Kndchel wird durch die Kalkaneusachse
halbiert.

b KnickfuR (Pes valgus): Der FuR befindet sich in Pronationsstellung.

¢ KlumpfuR (Pes varus): Der FuR befindet sich in Supinationsstellung.
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Abb. 2.5 Neutral-0-Methode: Bewegungsumfang im unteren
Sprunggelenk. Rechter FuB, Ansicht von vorn. Aus der Neutral-0-
Stellung wird die Drehbewegung des Kalkaneus nach innen (Inversion)
und auBen (Eversion) gemessen. Dabei wird der Unterschenkel fixiert
und das Fersenbein hin und her bewegt. Das AusmaR der In- bzw.
Eversion wird am Fersenbein mithilfe der Kalkaneusachse abgeschdtzt.
(Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al. Prometheus LernAtlas -
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2014)

a Eversion 10°.

b Neutral-0-Stellung.

c Inversion 20°.

Abb. 2.7 Neutral-0-Methode: Gesamtbewegungsumfang im Vor-
und RiickfuR. Rechter FuB, Ansicht von vorn. Die Bewegungen in den
Gelenken sind komplex und mechanisch nahezu immer miteinander
gekoppelt. Deshalb kann das Bewegungsausmaf aller Bewegungen
abgeschdtzt werden, indem der Unterschenkel fixiert und der gesamte
FuB nach innen und auBen angehoben wird. (Schiinke M, Schulte E,
Schumacher U et al. Prometheus LernAtlas — Allgemeine Anatomie
und Bewegungssystem. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2014)

a Eversion und VorfuRverwringung nach auBen um 30° (Pronation).
b Inversion und VorfuBverwringung nach innen um 60° (Supination).

2.5.4 Translationstest

Abb. 2.6 Neutral-0-Methode: Bewegungsumfang im Chopart- und
Lisfranc-Gelenk. Rechter Ful8, Ansicht von vorn. Die Bewegungs-
priifung erfolgt bei fixiertem RiickfuR. Die VorfuBverwringung wird
tberpriift durch Drehen des VorfuBes gegeniiber dem Riickfu® nach
innen (Heben des inneren FuRrands) und auBen (Heben des duReren
FuRrands). (Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al. Prometheus
LernAtlas — Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 4. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2014)

a VorfuRverwringung nach auBen um 20° (Pronation).

b VorfuRverwringung nach innen um 40° (Supination).

a b 80°

Abb. 2.8 Neutral-0-Methode: Bewegungsumfang in den GroR-
zehengrundgelenken. Ansicht von lateral. Passiv konnen die Zehen,
und dabei vor allem die GroRzehe, tiber 90° gestreckt werden. Das
stellt eine wichtige Voraussetzung fiir das Gehen dar, insbesondere in
der Phase zwischen Fersenablésung und ZehenabstoR. (Schiinke M,
Schulte E, Schumacher U et al. Prometheus LernAtlas - Allgemeine
Anatomie und Bewegungssystem. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2014)
a Flexion und Extension im GroBzehengrundgelenk.

b Flexion im Interphalangealgelenk der GroRzehe.

e d.-p. Translation im Metatarsophalangealgelenk (Beurteilung
der plantaren Platte der Gelenkkapsel)

Translationstests sind Bewegungspriifungen bzw. Stresstests zur
Beurteilung der Stabilitdt eines Gelenks. Auch dabei ist es beson-
ders am Ful wichtig, sich iiber die einzelne Gelenkfunktion und
die jeweiligen Bewegungsausmale im Klaren zu sein. Ein syste-
matisches Vorgehen verhindert, wichtige Befunde zu iibersehen.
An Ful$ und Sprunggelenk haufige Translationstests:

e ventrodorsale Translation der Fibula gegen die Tibia (Beurtei-

lung der Stabilitdt der Syndesmose)

e ventrodorsale Translation im oberen Sprunggelenk (Kapsel-
Band-Apparat des oberen Sprunggelenks)
Merke @
Es ist besonders bei Untersuchung der Translation sinnvoll,
ein Punctum fixum fiir den gesamten Untersuchungsablauf
zu wahlen.



Dabei sollte eine Hand (die proximale Hand) auf einer festen Un-
terlage ,fixiert" aufliegen. Die andere (distale) Hand fiihrt alle
weiteren Untersuchungsbewegungen in den unterschiedlichen
Winkelstellungen durch. Um den benétigten ,Bewegungsspiel-
raum”“ zu haben, sollte die distale Hand nicht aufliegen. Dafiir
kann der zu untersuchende Ful3 ggf. tiber die Liegenkante hinaus
positioniert werden. Es sollte durch diese Positionierung erreicht
werden, dass eine sichere und (auch interindividuelle) repro-
duzierbare Untersuchungstechnik gewdhrleistet ist.

2.5.5 Muskelfunktionstest

Ziel der Muskelfunktionstests ist die Priifung der Funktion des
Muskels und der Kraft (Grad 0-5 nach Janda; s. » Tab. 2.2). Defi-
zite im muskuldren Bereich konnen auf Beeintrachtigungen fol-
gender Strukturen zuriickgehen:

o Muskel

e Sehne (> Abb. 2.9)

e Sehnen-Knochen-Ubergang

e neurologische Ansteuerung

e intra- und intermuskuldre Koordination

Tab. 2.2 |anda-Klassifikation der entwickelten Muskelkraft.

Kraftgrad Kraft  Kennzeichen
(%) (aktive Bewegung gegen Widerstand)

0/5 0 keine Aktivitdt

1/5 10 Muskelkontraktion ohne erkennbare Bewegung
2/5 25 Bewegung unter Ausschalten der Schwerkraft
3/5 50 Bewegen gegen die Schwerkraft

4/5 75 Bewegen gegen leichten duReren Widerstand
5/5 100 Bewegen gegen starken duReren Widerstand

Abb. 2.9 Muskelatrophie. Atrophie der Wadenmuskulatur rechts bei
einer in Elongation ausgeheilten Achillessehnenruptur.

2.5 Bewegungstests

Wichtigste muskuldre Strukturen an Ful§ und Unterschenkel:
o FufSmuskeln:
o Plantarflexoren: M. triceps surae, M. tibialis posterior,
M. plantaris
o Extensoren: M. tibialis anterior, M. extensor hallucis longus,
M. extensor digitorum longus, M. extensor hallucis brevis,
M. extensor digitorum brevis
o FuRauBenrandheber: Mm. peronei longus und brevis sowie
M. peroneus tertius
o FuBinnenrandheber: M. tibialis posterior, M. tibialis anterior
o Zehenmuskeln:
o Flexoren: Mm. lumbricales, M. flexor hallucis brevis, M. flexor
digitorum brevis, M. flexor hallucis longus
o Extensoren (Dorsalflexoren): M. extensor digitorum brevis,
M. extensor hallucis brevis, M. extensor digitorum longus,

M. extensor hallucis longus
Merke @

Fir eine regelhafte Funktion des FuBes ist das Zusammenspiel
von M. tibialis posterior und der Peronealmuskulatur von beson-
derer Bedeutung.

Der M. tibialis posterior hat eine starke Inversions- bzw. Supinati-
onsfunktion sowie eine Plantarflexionsfunktion. Der M. peroneus
longus hat eine Eversions- bzw. Pronationsfunktion sowie eine
Plantarflexionsfunktion. Beide Muskeln stabilisieren im Einbein-
stand sowie beim AbstofRen und Landen synergistisch in der Sa-
gittalebene die Sprunggelenke bezogen auf eine mogliche Ever-
sions- bzw. Pronations- und Inversions- bzw. Supinationsten-
denz.

Die Bewegung der Zehen erfolgt iiber die intrinsische (im Fuf3
selbst liegende) und extrinsische (im Unterschenkel gelegene)
FuBmuskulatur. Die Muskulatur liegt in Faszienlogen, die vor al-
lem beim Kompartment-Syndrom zu beachten sind. Nach Muba-
rak und Hargens werden 5 Kompartimente unterschieden:

e interosseales Kompartiment (Zwischenknochenloge): mit Mm. in-
terossei dorsalis und palmares

o mediales Kompartiment (GrofSzehenloge): mit M. abductor hallu-
cis, M. flexor hallucis brevis, Ansatzsehne des M. flexor hallucis
longus

o laterales Kompartiment (Kleinzehenloge): mit M. abductor digiti
minimi, M. flexor digiti minimi, M. opponens digiti minimi

o zentrales Kompartiment (Mittelloge): mit 3 Etagen:

o 1. Etage: M. adductor hallucis

o 2. Etage: M. quadratus plantae, Mm. lumbricales, Ansatzsehne

des M. flexor digitorum longus

o 3. Etage: M. flexor digitorum brevis

Zusitzlich sollte das Augenmerk auf folgende Faktoren gerichtet
sein:

e Tonus der Muskulatur

e Muskelverkiirzung

e palpable Liicken (z.B. auch an der Unterschenkelmuskulatur)
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Funktion und Innervation der Muskeln

o Unterschenkelmuskulatur:
o vordere Muskeln des Unterschenkels (Extensorengruppe):

- M. tibialis anterior (N. fibularis [peroneus] profundus;
L4-L5)

- M. extensor hallucis longus (N. fibularis [peroneus] profun-
dus; L4-L5)

- M. extensor digitorum longus (N. fibularis [peroneus] pro-
fundus; L4-L5)

o seitliche Muskeln des Unterschenkels (Peroneusgruppe):

- M. fibularis (peroneus) longus (N. fibularis [peroneus] su-
perficialis; L5-S 1)

- M. fibularis (peroneus) brevis (N. fibularis [peroneus]| super-
ficialis; L5-S 1)

- M. fibularis (peroneus) tertius (N. fibularis [peroneus] pro-
fundus; L4-L5)

o dorsale Muskeln des Unterschenkels (oberfldchliche Flexo-
ren): M. triceps surae, bestehend aus:

- M. gastrocnemius und M. soleus (N. tibialis; S 1-S 2)

- M. plantaris (N. tibialis; S1 und S 2)

o seitliche Muskeln des Unterschenkels (Flexorengruppe):

- oberflachliche Flexoren: M. triceps surae (N. tibialis; S1-S 2)
und M. plantaris (N. tibialis; S 1-S 2)

- tiefe Flexoren: M. tibialis posterior (N. tibialis; L4-S 2), M.
flexor hallucis longus (N. tibialis; S1-S2) und M. flexor digi-
torum longus (N. tibialis; S1-S2)

kurze Fufsmuskeln:
o Muskeln des Ful3riickens:

- M. extensor hallucis brevis (N. fibularis [peroneus] super-
ficialis; L5-S 1)

- M. extensor digitorum brevis (N. fibularis [peroneus] super-
ficialis; L5-S 1)

o Muskeln der Grof3zehenloge der FuRRsohle:
- M. abductor hallucis brevis (N. plantaris medialis; S 1-S 2)
- M. flexor hallucis brevis (N. plantaris medialis; S1-S 2)

o Muskeln der Kleinzehenloge der Fuf3sohle:

- M. abductor digiti minimi (N. plantaris lateralis; S 1-S 2)

- M. flexor digiti minimi brevis (N. plantaris lateralis; S 1-S 2)

- M. opponens digiti minimi (N. plantaris medialis; S 1-S2)

o Muskeln der Mittelloge der FuRsohle:

- M. flexor digitorum brevis (N. plantaris medialis; S1-S2)

- M. adductor hallucis (N. plantaris lateralis; S 1-S 2)

- M. quadratus plantae (N. plantaris lateralis; S1-S2)

- Mm. lumbricales (Nn. plantaris medialis I und Il und latera-
lis Il und IV; S1-S2)

- Mm. interossei plantares I-1II (N. plantaris lateralis; S1-S 2)

- Mm. interossei dorsales I-IV (N. plantaris lateralis; S1-S2)

Muskelfunktionstests und
Muskelpalpationen

Der Grad der entwickelten Muskelkraft wird allgemein in
0/5-5/5 nach Janda klassifiziert (> Tab. 2.2).

Beriicksichtigt werden bei den Tests myofasziale Triggerpunkte
und ausstrahlende Schmerzen (Referred Pain).

Muskeln des Unterschenkels

e M. gastrocnemius (> Abb. 2.10) und M. plantaris

e M. soleus (» Abb. 2.11)

e M. flexor digitorum longus (> Abb. 2.12)

¢ M. flexor hallucis longus (> Abb. 2.13)

e M. tibialis posterior (> Abb. 2.14)

¢ M. tibialis anterior (> Abb. 2.15)

e M. extensor digitorum longus (> Abb. 2.16)

e M. extensor hallucis longus (> Abb. 2.17)

e Mm. peronei longus, brevis und tertius (> Abb. 2.18)

Abb.2.10 Palpation des M. gastrocnemius.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie.
3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)

b Palpation.

¢ Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.



2.5 Bewegungstests

Abb.2.12 Palpation des M. flexor digitorum longus.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie.
3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)
b Palpation.

¢ Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.

Abb.2.11 Palpation des M. soleus.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie.
3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)

b Palpation.

¢ Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.
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Abb.2.13 Palpation des M. flexor hallucis longus.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie.

3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)
b Palpation.

c Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.

Abb. 2.14 Palpation des M. tibialis posterior.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie.
3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)
b Palpation.

¢ Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.




2.5 Bewegungstests

Abb. 2.16 Palpation des M. extensor digitorum longus.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie.
3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)

b Palpation.

c Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.

Abb.2.15 Palpation des M. tibialis anterior.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie.
3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)

b Palpation.

c Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.
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Abb.2.17 Palpation des M. extensor hallucis longus.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie.

3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)
b Palpation.
c Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.

Abb.2.18 Palpation der Mm. peroneus longus, brevis und tertius.
a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie.

3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)
b Palpation.

c Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.



2.5 Bewegungstests

Muskeln des FuRriickens

e M. extensor digitorum brevis (> Abb. 2.19)
e M. extensor hallucis brevis (s. » Abb. 2.19)

Abb.2.19 Palpation des M. extensor digitorum brevis und des M. extensor hallucis brevis.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)
b Palpation des M. extensor digitorum brevis.

c Schematische Darstellung der palpierten Strukturen des M. extensor digitorum brevis.

d Palpation des M. extensor hallucis brevis.

e Schematische Darstellung der palpierten Strukturen des M. extensor hallucis brevis.
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Muskeln der Planta pedis
(oberflachliche Schicht)
o M. flexor digitorum brevis (> Abb. 2.20)

e M. abductor hallucis (» Abb. 2.21)
e M. abductor digiti minimi (> Abb. 2.22)

Abb. 2.20 Palpation des M. flexor digitorum

brevis.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle
Triggerpunkt-Therapie. 3. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2016)

b Palpation.

¢ Schematische Darstellung der palpierten
Strukturen.
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2.5 Bewegungstests

Abb. 2.21 Palpation des M. abductor hallucis.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle
Triggerpunkt-Therapie. 3. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2016)

b Palpation.

c Schematische Darstellung der palpierten
Strukturen.
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Abb.2.22 Palpation des M. abductor digiti minimi.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)
b Palpation.

c Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.

Muskeln der Planta pedis (tiefe Schicht)

e M. quadratus plantae (> Abb. 2.23)

e M. flexor hallucis brevis (» Abb. 2.24)

e M. adductor hallucis (» Abb. 2.25)

e Mm. lumbricales und interossei (> Abb. 2.26)
e M. flexor digiti minimi (> Abb. 2.27)

Abb. 2.23 Palpation des M. quadratus plan-

tae.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle
Triggerpunkt-Therapie. 3. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2016)

b Palpation.



Abb. 2.24 Palpation des M. flexor hallucis brevis.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie. 3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)
b Palpation.

c Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.

Abb. 2.25 Palpation des M. adductor hallucis.

a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle
Triggerpunkt-Therapie. 3. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2016)

b Palpation.
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Abb.2.26 Palpation der Mm. lumbricales und Mm. interossei in der
Tiefe zwischen den Metatarsalia.
a Triggerpunkte. (Gautschi R. Manuelle Triggerpunkt-Therapie.
3. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2016)
b Palpation.
¢ Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.

Abb. 2.27 Palpation des M. flexor digiti minimi.
a Palpation.
b Schematische Darstellung der palpierten Strukturen.

2.6 Bewegungsiiberpriifung der
artikularen Strukturen

Funktionelle Gelenkuntersuchungen:
e laterale Aufklappbarkeit (> Abb. 2.28)
e Translation zwischen Tibia und distaler Fibula (Syndesmosen-
test; » Abb. 2.29)
e anguldre Beweglichkeit (Inversion bzw. Eversion; » Abb. 2.30)
¢ Untersuchung der MittelfuSgelenke:
o Chopard- bzw. Lisfranc-Reihe (» Abb. 2.31)
o medialer FufSrand (Articulationes talonavicularis, cuneiforme-
navicularis, tarsometatarsalis I, Il und III; » Abb. 2.32a)
o lateraler FulSrand (> Abb. 2.32b)
¢ Funktions- und Translationspriifung an den Zehengelenken:
o Bewegungsumfang der Grof3zehen:
- Dorsalextension des Grof3zehengrundgelenks (> Abb. 2.33a)
- Translation des GroRzehengrundgelenks (> Abb. 2.33b)
- Plantarflexion des GrolRzehengrundgelenks (> Abb. 2.33c)
- Plantarflexion des distalen GroRzehengelenks
(» Abb. 2.33d)
o Bewegungsumfang der Kleinzehen:
- proximales Interphalangealgelenk (> Abb. 2.34a)
- distales Interphalangealgelenk (> Abb. 2.34b)



2.6 Artikuldre Strukturen

Abb.2.29 Funktionelle Gelenkuntersuchung: Translation zwischen
Tibia und distaler Fibula (Syndesmosentest).

Abb. 2.28 Funktionelle Gelenkuntersuchung: Laterale Aufklappbar-
keit.

Abb.2.30 Funktionelle Gelenkuntersuchung: Anguldre Beweglich-
keit.

a Inversion.
b Eversion.

Abb.2.31 Funktionelle Gelenkuntersuchung der MittelfuRgelenke.
a Chopart-Gelenkreihe.
b Lisfranc-Gelenkreihe.




