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2.1 Rontgen

Das konventionelle Rontgen ist unverdndert die
Basisdiagnostik in der Behandlung von Erkrankun-
gen an Fuf’ und Sprunggelenk (B Tab. 2.1, @ Abb. 2.1,
B Abb. 2.2). Grundsatzlich kann zwischen Ront-
genaufnahmen unter Belastung, Aufnahmen ohne
Belastung und Stressaufnahmen unterschieden wer-
den. Normalerweise werden die Aufnahmen an Fuf§
und Sprunggelenk belastet durchgefithrt. Ausnah-
men sind nur die akute Verletzung oder auch post-
operativ, wenn eine Belastung nicht méglich ist. Aber
auch nach einem Trauma kann die Beurteilbarkeit
der Bilder wesentlich besser sein, wenn der Fufl ohne
Lastaufnahme aufgestellt wird.

Zur Beurteilung von chronischen Kapsel-Band-
Instabilitditen werden gehaltene Aufnahmen an-
gefertigt. Diese konnen manuell gehalten oder mit
Hilfsgerdten, die eine Druckapplikation von 15 kp
aufbringen, angefertigt werden. Bei der akuten Kap-
sel-Band-Verletzung hat die gehaltene Aufnahme-
technik ihre Bedeutung weitgehend verloren. Haufig
wird durch eine schmerzbedingte reflektorische
Anspannung der Muskulatur Instabilititen kom-
pensiert, so dass keine valide Aussage moglich ist.
Die Beurteilung akuter Verletzungen erfolgt heute,
soweit indiziert, iberwiegend mit der Magnetreso-
nanztomographie (MRT) visualisiert. Bei chroni-
schen Instabilititen konnen gehaltene Aufnahmen
meist vollstindig schmerzfrei durchgefithrt werden

D Tab. 2.1 Rontgenaufnahmen am Riickfull
Rontgenaufnahme Darstellung

Sprunggelenk a.p./Mortise-Aufnahme
unter Belastung

Sprunggelenk seitlich unter Belastung
Sprunggelenk a.p.-gehaltene Aufnahme
Sprunggelenk seitlich gehaltene Auf-
nahme

Broden | (AuBenrotation), Broden Il
(Innenrotation)

Saltzman

Fersenbein seitlich/axial

Knéchelgabel, oberer Sprung-
gelenkspalt, Fibula, Syndesmose

Oberes und unteres Sprunggelenk

Oberes Sprunggelenk

Oberes Sprunggelenk

Unteres Sprunggelenk
- Hintere mediale Gelenkfacette
- Vordere Gelenkfacette

Tibia, Kalkaneus

Kalkaneus, unteres Sprunggelenk

und ermdglichen somit eine Einschétzung der Stabi-
litdt des Kapsel-Band-Apparats. Neben dem oberen
Sprunggelenk sind gehaltene Aufnahmen auch mog-
lich am Kalkaneokuboidalgelenk, am Grof3zehen-
grundgelenk oder am Subtalargelenk.

Bei Frakturverdacht wird regelhaft eine konven-
tionelle Rontgenaufnahme in mindestens 2 Ebenen
durchgefiihrt. Direkte Frakturzeichen sind der Frak-
turspalt, die Kompression von Spongiosa sowie eine
Stufenbildung an der Kortikalis. Zusétzlich findet
sich teilweise eine Unterbrechung der Spongiosabalk-
chen oder Knochenfragmente. Indirekte Frakturzei-
chen umfassen die Periostreaktion, Verlagerung von
Fettlamellen in der Umgebung einer Fraktur (sog.
»Fettzeichen«) sowie ein Frakturhimatom, welches
im Weichteilschatten erkennbar ist.

0 Besteht nach einem Trauma ein Missverhéltnis
zwischen den klinischen Beschwerden und
dem Rontgenbefund, sollte ein Schnittbildver-
fahren erganzt werden. Ist eine exakte Dar-
stellung des Knochens gewiinscht, bietet die
CT-Untersuchung Vorteile, das MRT hingegen
ermoglicht hinsichtlich der Weichteilverlet-
zung wesentlich umfassendere Aussagen.

Bei Frakturen des oberen Sprunggelenkes wird er-
gianzend eine Rontgenaufnahme des Unterschenkels
bis zum Knie empfohlen, um eine hohe Fibulafraktur
nicht zu iibersehen. Die Mortise-Aufnahme und die
seitliche Aufnahme des Sprunggelenkes erméglichen

Beurteilungsschwerpunkt

Knéchelgabelweite, Gelenkkongruenz/
Gelenkwinkel, »clear space«

Gelenkkongruenz/Gelenkwinkel,
Fibula

Laterale tibiotalare Aufklappbarkeit,
subfibulare Ossikel

Talusvorschub

Gelenkkongruenz, Verletzungen
Proc. lateralis tali, Repositionskontrolle
bei Kalkaneusfrakturen

Tibiokalkaneare Achse, Fersenbein-
achse

Bohler-Winkel, Gelenkkongruenz,
Verkalkungen Achillessehnenansatz,
knocherner Fersensporn
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B Abb. 2.1 a.p. Rontgenaufnahme des Sprunggelenkes

eine Beurteilung des Gelenkspalts und der Syndes-
mose. Der Abstand zwischen der distalen medialen
Fibulakante und der lateralen Tibiahinterkante in
der a.p.-Projektion ca. 1 cm oberhalb der tibialen
Gelenkflache (»clear space«) darf dabei nicht mehr
als 6 mm betragen.

Teilweise kann die Differenzierung zwischen
Avulsionsverletzungen (kndcherne Band- und Kap-
selausrisse) und akzessorischen Knochen schwierig
sein. Frische Frakturen weisen in der Regel scharfe
Kanten auf. Eine abgerundete Struktur mit durchge-
hender Kortikalis im Randbereich spricht dagegen
fiir einen akzessorischen Knochen.

Mit der Broden-Aufnahme kann die hintere
Gelenkfliche im subtalaren Gelenk eingesehen wer-
den. Sie wird insbesondere zur Beurteilung von Frak-
turen des Processus lateralis tali (»snowboarder’s
fracture«) sowie intraoperativ bei der operativen
Versorgung von Kalkaneusfrakturen eingesetzt.

Ein charakteristisches Kennzeichen von Ent-
ziindungen ist die periartikuldre Entkalkung. In der
Frithphase entziindlicher Gelenkerkrankungen
kommt es zu diskreten Unterbrechungen der Korti-
kalis im Gelenkbereich, die im weiteren Verlauf bis
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B Abb. 2.2 Seitliche Rontgenaufnahme des Sprunggelenkes

zur vollstandigen Gelenkdestruktion fortschreiten
kann. Lokalisation sowie die Art der Gelenkdestruk-
tion erlauben Riickschliisse auf die zugrunde liegen-
de Erkrankung.

Typisch fiir maligne Tumoren sind unscharfe
Begrenzungen im Randbereich zum gesunden Ge-
webe (Mottenfrafs). Dieses Phinomen ist das Kor-
relat des infiltrativen Wachstums. Ein scharfer Rand
mit Periostreaktion und Sklerosierung sind Hinweise
auf einen langsam wachsenden Prozess.

Eine Doméne der konventionellen Rontgendia-
gnostik ist die Beurteilung des RiickfuB-Alignments
anhand von belasteten Aufnahmen. Diese umfassen
das Sprunggelenk in zwei Ebenen, die Saltzman-
RiickfuBaufnahme sowie die Einbeinstandaufnahme.

Die von Coughlin et al. veroffentlichte Technik
zur Bestimmung der Knochenachse anhand von Re-
ferenzpunkten hat inzwischen eine sehr weite Ver-
breitung gefunden (Coughlin et al. 2007).

Die Stellung des oberen Sprunggelenks ldsst
sich anhand der belasteten Aufnahmen in beiden
Ebenen beurteilen. Hierbei sollte die gesamte Bein-
achse in die Beurteilung einbezogen werden. Die
Kalkaneus Achse ldsst sich anhand der Saltzman-
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Saltzmann View

B Abb. 2.3 Darstellung der RiickfuBachse mit dem Saltzman-
View

Aufnahme bestimmen (Saltzman u. El-Khoury 1995)
(B Abb. 2.3). Bei vielen Riickfufipathologien findet
sich eine verdnderte Riickfuflachse. Ein vermehrter
Riickfuf3-Varus ist charakteristisch fiir die chro-
nische laterale Instabilitat des Sprunggelenkes, den
Pes cavus oder eine Insuffizienz der Peronealsehnen.
Nicht selten bedingen sich die genannten Patholo-
gien gegenseitig. Ein Rickfuf3-Valgus kann beim
jungen Patienten auf eine Coalitio hinweisen, im
mittleren und fortgeschrittenen Lebensalter ist der
Riickfufl-Valgus haufig mit einer Pathologie der
Tibialis-posterior-Sehne vergesellschaftet.

2.2 Sonographie

Am Rickfufl werden Linearschallkopfe mit einer
Frequenz von 7,5 MHz oder mehr eingesetzt. Ist eine
plane Auflage des Schallkopfes nicht moglich, emp-
fiehlt sich der Einsatz einer Vorlaufstrecke. Die

F 12 MHz vV 58%
T 5 cm X¥ 1
PRC _15-4-N
POST 4

PERS 3

B Abb. 2.4 Sonograpie einer Achillessehnenruptur (Pfeil)

Doppler-Sonographie erlaubt die Darstellung von
Gefilen und Blutfluss, mit der Power-Doppler-
Sonographie ist die Darstellung des Blutflusses auf
kapillarer Ebene maoglich.

Sehnen sind durch eine homogene, fibrillare Bin-
nenstruktur gekennzeichnet. Die Sehnenscheide
enthalt eine geringe Menge von Fliissigkeit, die als
diinnes, echofreies Band die Sehne umschliefit. Bei
entziindlichen Verdnderungen findet sich vermehrt
Fliissigkeit im Bereich der Sehnenscheide, im Quer-
schnitt besitzt die Sehne einen echofreien Hof. Beur-
teilt werden Kaliberschwankungen, Konturunter-
brechungen oder Unregelmafligkeiten in der Ober-
fliche (B Abb. 2.4). Die wichtigsten Standardschnitt-
ebenen mit den pathologischen Befunden finden
sich in B Tab. 2.2.

Die Darstellung der Sehnenbinnenstruktur ist
stark vom Einfallwinkel des Schalles abhingig, was
zu echoreicher oder auch echoarmer Darstellung
fithren kann. Bei der Interpretation von Anderungen
in der Binnenstruktur ist daher grofite Vorsicht ge-
boten. Insbesondere bei der Beurteilung intratendi-
noser Verkalkungen muss die Pathologie in zwei
Ebenen zuverlissig darzustellen sein.

Bei Verletzungen des Kapsel-Band-Apparats am
Sprunggelenk erlaubt die Sonographie als einziges
bildgebendes Verfahren die dynamische Darstellung
von Bandern und Gelenken. Hilfreich ist dies zu
Beurteilung der Aufklappbarkeit des Sprunggelenkes
bei Instabilititen oder der Translation der Fibula bei
Lasionen der Syndesmose. Auch bei der Darstellung
kleinster Knorpelveranderungen ist der Ultraschall
ahnlich sensitiv wie die Kernspintomographie, wo-

durch sich ein breites Einsatzgebiet bei entztindlichen
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B Tab. 2.2 Sonographie am Ruickful3

Ebene Darstellung

Dorsal, kranial des Kalkaneus

Dorsal, Kalkaneus im Verlauf der
Achillessehne

Im Verlauf der Aulenbander

Achillessehne

Achillessehnenansatz

Lateraler Kapsel-Band-
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Beurteilungsschwerpunkt/
haufige Pathologien

Durchmesser, Kaliberschwankungen, echoarme
Zonen (Flussigkeit),

Echoreiche, schalldichte Strukturen mit Schall-
ausloschung (Kalk), Bursa prae-und subachillea,
Haglund-Exostose

Laterale tibiotalare Aufklappbarkeit, subfibulare

Apparat Ossikel (echoreiche Struktur mit Schallaus-
16schung), Himatom
Transversal, proximal des Sprung- Syndesmose Distanz zwischen Tibia und Fibula unter Stress
gelenkes im Seitenvergleich
Longitudinal, ventral des oberen Oberes Sprunggelenk, Gelenkerguss, Osteophyten, freie Gelenkkorper,

Sprunggelenkes

Gelenkkapsel, Streck-

Synovialitis

sehnen, ventrale Gefal3e

Im Verlauf der Sehnen, transversal
tber dem Peronealsehnen-Gleitlager
in verschiedenen Ebenen

Lateral longitudinal im Verlauf der Fibula
sowie ventral und dorsal der Fibula

Plantar longitudinal und transversal
Venen

Gelenkerkrankungen ergibt. Limitierend im Ver-
gleich zur MRT ist die eingeschrinkte Einsehbarkeit
des oberen Sprunggelenkes. Die Gelenkfliche des
Subtalargelenkes ist im Ultraschall nicht einsehbar.

23 Magnetresonanztomographie

Die MRT eignet sich zur Darstellung von Weichteil-
gewebe, Sehnen, Gelenkkapsel, Muskulatur, Knochen
und insbesondere Knorpel. Die Basissequenzen sind
die T1-, T2- und PD- (protonendichte) Wichtung, die
in allen Ebenen durchgefiihrt werden kénnen.

Bei chronischen Ldsionen, Tumoren und bei
der Darstellung von Sehnen wird die Sensitivitat
und Spezifitit durch die intravendse Gabe von Gado-
linijum (0,2 mmol/kg Kérpergewicht) gesteigert.
Granulationsgewebe, welches Kontrastmittel auf-
nimmt, lasst sich vom umliegenden Gewebe gut ab-
gegrenzen.

Die T1-Wichtung liefert die beste anatomische
Darstellung. Der Knorpel ist in der T1-Wichtung
signalarm und kann vom ebenfalls signalgeminder-

Peronealsehnen

Unteres Sprunggelenk

Plantarfaszie, plantare

Luxation, Subluxation. Uberprufung der Luxa-
tionstendenz unter Stress im Seitenvergleich

Gelenkerguss, subtalare Instabilitdt, Synovialitis

Verdickung der Plantarfaszie (Norm bis 6 mm),
Teilruptur oder Ruptur der Plantarfaszie,
knocherner Fersensporn, Thrombosen der
plantaren Venen

ten Erguss nicht differenziert werden. Die T2-Wich-
tung liefert einen héheren Kontrast zwischen Fliis-
sigkeit und Knorpeloberfliche, die die Darstellung
oberflidchlicher Knorpeldefekte erleichtert.

Knorpeloberfliche, Knorpelsubstanz, Gelenk-
kapsel und Béander kénnen in der protonendichte
(PD) Sequenz beurteilt werden. Die ICRS (Interna-
tional Cartilage Repair Society) empfiehlt zur Knor-
peldarstellung Spin-Echo (SE-)Sequenzen (Bobic
2000). Das Problem dabei ist, dass in allen genannten
Sequenzen auch die Fettanteile des normalen Weich-
teilgewebes signalreich erscheinen. Daher wird die
PD-Sequenz durch eine frequenzselektive Fettsat-
tigung erginzt, sodass pathologische Befunde, die
mit einer Flissigkeitsansammlung einhergehen,
besser vom Fettgewebe abgegrenzt werden konnen.
Als Suchsequenz mit allerdings schlechterer ana-
tomischer Auflésung eignet sich alternativ auch
eine T2-STIR-Sequenz (STIR: »short tau inversion
recovery«), in der das in der T2-Wichtung stérende,
signalreiche Fettgewebe durch einen Inversions-
impuls supprimiert wird. Damit tritt nur noch die
Fliissigkeit als helles Signal hervor.
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Zur Beurteilung der Therapie von Knorpeldefek-
ten wurden in den letzten Jahren neue MRT-Unter-
suchungstechniken, wie z. B. das T2-Mapping, die
verzogerte T1-Wichtung nach Kontrastmittelgabe
(dGEMRIC), T1p-Wichtung und Diffusionsgewich-
tung (Crema et al. 2011), Flash 3D fatsat, Flash 3D
water exitation sowie 3D-DESS-Sequenzen (DESS:
»dual echo steady state) etabliert.

| praxistipp | |

In der klinischen Routine sind fiir die Beur-
teilung der Knorpeldecken hochaufgeldste
(Schichtdicke 1,8 mm) PDw-fatsat-Sequenzen
mit grof3er Matrix ein praktikabler Kompromiss
zwischen Zeitaufwand und Anspruch an die
Bildqualitat.

Die Schichtdicke sollte grundsitzlich 3 mm nicht
tiberschreiten. Fiir spezielle Fragestellungen (z. B.
Nervenlésionen) ist eine noch geringere Schichtdicke
sinnvoll. Um eine maglichst gute Beurteilung der
anatomischen Strukturen zu erhalten, sollte bei
einer auf 3842-5122 Pixel erweiterten Bildmatrix
das Untersuchungsfeld »field of view« (FOV) klein
gehalten werden (150-160 mm). Dies bedeutet,

dass normalerweise entweder nur der Vorfufl oder
nur der Riickfuf’ dargestellt werden kann. Auch die
gleichzeitige Darstellung beider Sprunggelenke oder
Fifle macht eine hochauflosende Darstellung und
exakte Beurteilung vieler Strukturen unméglich.

Indikationen zur Magnetresonanztomo-

graphie an FuB3 und Sprunggelenk

== Trauma von Sprunggelenk und Mittelfuld

= Erkrankungen von Sehnen, Bandern und
Gelenkkapsel (B Abb. 2.5)

== Stressfrakturen (B Abb. 2.6)

= |nfektionen

= Knochenddeme und Knochennekrose
(8 Abb. 2.7)

== Osteochondrale Lasonen und Knorpel-
schaden

= Friihdiagnose einer entziindlichen Gelenk-
erkrankung

== Diabetische Neuroarthropathie (DNOA)

== Tumoren

= Erkrankungen der Nerven

Bei unklaren oder anhaltenden Beschwerden nach
Trauma ermoglicht die MRT das Ausmaf3 der Verlet-

B Abb. 2.5 Die fettunterdriickte TTw-Sequenz nach intra-
venoser Kontrastmittelgabe zeigt eine Tendinose und Peri-
tendinitis der Tibialis-posterior-Sehne

B Abb. 2.6 Stressfraktur des Proc. lateralis tali im MRT (Pdw-
fatsat-Sequenz). Die am gleichen Tag durchgefiihrte Bildge-
bung zeigt im konventionellen Rontgen keine Auffalligkeiten
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B Abb. 2.7 In der PDw-fatsat-Sequenz typische Darstellung
eines transienten Knochenddemsyndroms mit isolierter
flachiger Odematisierung des Os cuneiforme intermedius
sowie deutliche Odematisierung des angrenzenden Weich-
gewebes

zung unter Einbeziehung der Weichteile zu beurtei-
len. Dies betrifft insbesondere Lésionen des Lisfranc-
Gelenkes, der Syndesmose, der Peroneal- und Tibia-
lis-posterior-Sehne und des Kapsel-Band- Apparates.

Strukturelle Veranderungen von Sehnen und
Bandern lassen sich mit der MRT mit Kontrastmittel
darstellen. Aussagen zur mechanischen Festigkeit
sind aber nur eingeschriankt moglich. Dies betrifft
regelmiflig die Tibialis-posterior-Sehneninsuffi-
zienz (B Abb. 2.5), bei der im MRT-Befund eine
durchgingige Sehne beschrieben wird, klinisch
jedoch eine hochgradige mechanische Insuffizienz
gefunden wird. Binnendegenerationen (Verdickung)
oder eine degenerative Vaskularisation im MRT
kénnen mit einer mechanischen Insuffizienz einher-
gehen, auch wenn die Sehne nicht unterbrochen ist.

Die akute Mikro-, Stress- oder Insuffizienzfrak-
tur entgeht regelmaflig der konventionellen Rontgen-
aufnahme. Aufgrund der umfassenden Abbildung
auch moglicher anderer Schmerzursachen ist die
Kernspintomographie der Computertomographie
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tiberlegen. Bereits tiberlastungsbedingte Knochen-
6deme konnen dargestellt werden, selbst wenn keine
sichtbare Unterbrechung von Knochenstrukturen
vorliegt (B Abb. 2.6).

Bei Osteomyelitiden und Weichteilabszessen
kann mit der Kernspintomographie die Ausdehnung
der Entziindung bzw. deren Abgrenzung zum gesun-
den Gewebe sehr genau dargestellt werden. Probleme
bereitet immer wieder die Abgrenzung der diabe-
tischen Neuroarthropathie gegeniiber Infekten. Der
Ausfall des Fettmarksignals ist der wichtigste Indika-
tor fiir eine Osteomyelitis.

Knochenddeme und Knochennekrosen kénnen
Ursache anhaltender Beschwerden im Bereich Fuf§
und Sprunggelenk sein und sind mit keinem anderen
Verfahren darstellbar (8 Abb. 2.7). Zu unterscheiden
sind Knochenddeme aufgrund von Trauma und
Uberlastung, bei Ischdmie, Tumor oder Entziindung
beziehungsweise das Knochenmarkodem als eigen-
standige Erkrankung (Stabler et al. 2002).

Fiir Knorpelschaden und osteochondrale Lisio-
nen ist das MRT die aussagekriftigste Bildgebung.
Neben Ausdehnung der Defekte und Vitalitat des
osteochondralen Fragments kann die Aktivierung
anhand des Begleitodems beurteilt werden. Auch im
Vorfeld der Deformititenkorrektur kann der Knor-
pelzustand abgeschatzt werden.

Bevor Zeichen einer entzindlichen Gelenk-
erkrankung im konventionellen Rontgenbild sicht-
bar werden, sind diese Verdnderungen im MRT dar-
stellbar. Bei unklarer Symptomatik ist die Kern-
spintomographie ein wichtiges Verfahren, um die
laborchemische Diagnostik zu ergénzen.

Bereits im Stadium 0 der diabetische Neuro-
arthropathie (Prodromalstadium) zeigt das MRT
Weichteilodeme, Gelenkerguss, Gelenksubluxatio-
nen, Infraktionen und intraossire Odeme. Im Sta-
dium I nach Eichenholtz (Destruktion, Fragmenta-
tion) nehmen die Odeme zu. Das Stadium II (Sinte-
rung) ist gekennzeichnet durch ein riicklaufiges
Knochenodem bei progredienten Deformation und
Instabilitit. In Stadium III (Konsolidierung) sind
Odem und Erguss weiter riickldufig, Residualbe-
funde lassen sich aber anhaltend nachweisen.

Zeichen maligner Raumforderungen sind eine
unscharfe Abgrenzung, die Infiltration des umlie-
genden Gewebes unter Uberschreitung anatomi-
scher Grenzzonen, die Ummauerung von Gefiflen
und Nerven sowie eine Destruktion kndcherner
Strukturen. Allerdings ist mithilfe der Kernspinto-
mographie keine exakte Differenzierung zwischen
malignen und benignen Tumoren moglich.
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Kennzeichnend fiir Nervenschaden sind Dener-
vationsddeme in den abhdngigen Muskeln, die sich
initial in der PD-fatsat-Sequenz signalreich dar-
stellen. Im weiteren Verlauf entwickelt sich eine
fettige Degeneration des Muskelgewebes, die dann
durch den hoheren Fettanteil in der T1 oder
T2-Wichtung hyperintens ist. Morphologische Ver-
anderungen wie das Morton Neurom sind ebenfalls
darstellbar. Allerdings findet sich nicht immer eine
Auftreibung des Nervens, regelmiflig besteht nur
eine Fibrosierung in Verbindung mit fibrovas-
kuldrem Bindegewebe. Die beste Abbildung eines
Morton Neuroms gelingt in Bauchlage mit maximal
plantar flektiertem Fuf3.

2.4 Computertomographie

Die CT liefert die hochste Auflésung bei der Dar-
stellung von Knochenpathologien. Dariiber hinaus
besteht die Moglichkeit der 3D-Rekonstruktion,
was die Beurteilung von Frakturen einschliefllich der
Planung der operativen Versorgung erleichtert.

Die Computertomographie wird bei Anwen-
dung von entsprechenden Untersuchungsprotokol-
len durch Metalle nur gering beeinflusst, was vor
allem nach Frakturversorgungen oder bei der Beur-
teilung der knéchernen Konsolidierung von Arthro-
desen Vorteile bietet. Inzwischen sind CT-Systeme
zur intraoperativen Anwendung verfiigbar, die be-
reits wihrend der Operation eine genauere Kontrolle
der Reposition und der Schraubenlage erméglichen,
als dies mit dem klassischen Bildverstarker moglich

ist. Diese sehr teuren Gerite sind bisher im Vergii-
tungssystem nicht abgebildet und werden bisher
an Fuf} und Sprunggelenk vor allem im Rahmen von
wissenschaftlichen Studien eingesetzt.

Schliefllich kann die Computertomographie im
Gegensatz zur MRT auch bei Herzschrittmacher Pa-
tienten ohne besondere Vorkehrungen eingesetzt
werden.

Indikationen zur CT an FuB3 und

Sprunggelenk

= Frakturen, insbesondere mit Gelenkbeteili-
gung (B Abb. 2.8)

= |ntra- oder postoperative Kontrolle der
Reposition und der Lage des Osteosynthese-
materials

= Osteophytdre Anbauten und freie Gelenk-
korper (B Abb. 2.9)

== Stressfrakturen

= Osteochondrale Lasionen zur Beurteilung
des Knochendefekts. Eine Sonderform ist
das Arthro-CT mit intraartikuldre Kontrast-
mittelgabe

= Tumoren

= QOsteomyelitis

== Unklare postoperative Beschwerden

Bei der Beurteilung komplexer Frakturen erméglicht
das CT die Beurteilung der Gelenkflichen, sowie die
dreidimensionale Darstellung der Fragmente und
Gelenke (B Abb. 2.8). Fiir die Planung der operativen
Versorgung ist die 3D-Rekonstruktion ein wichtiges

B Abb. 2.8 3D-CT einer Pilon-tibiale-Luxationsfraktur

B Abb. 2.9 3D-CT bei anteriorem und anterolateralem kn6-
chernem Ankle-Impingement nach OSG-Fraktur vor 12 Jahren
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Hilfsmittel. Postoperativ kann die Qualitét der Repo-
sition tiberpriift werden, sowie die korrekte Lage des
Osteosynthesematerials. Ein weiteres Einsatzgebiet
ist die Beurteilung der knochernen Konsolidierung
von Arthrodesen. Das Ausmafl der knochernen
Uberbauung lésst sich mithilfe der Computertomo-
graphie wesentlich exakter erfassen als mit konven-
tionellen Rontgenaufnahmen

Mit der Computertomographie kénnen Stress-
frakturen frither und exakter dargestellt werden als
mit konventionellen Rontgenaufnahmen. Besteht
der Verdacht auf eine Stressfraktur, ist allerdings
abzuwiégen, ob nicht eine Kernspintomographie die
sinnvollere Aufnahme ist. Der Vorteil der Kernspin-
tomographie ist die gleichzeitige Darstellung der
Weichteile. Hierdurch kann ein wesentlich breiteres
Spektrum an Differenzialdiagnosen in die Beurtei-
lung einbezogen werden.

Vorteile bietet die CT bei ostophytdren Anbauten
und freien Gelenkkorpern. Die prazise Auflosung
der CT mit exakter Darstellung des Knochens in der
3D-Rekonstruktion erlaubt eine prazise Diagnose
mit genauer Beurteilung moglicher mechanischer
Konflikte (8 Abb. 2.9).

Bei Tumoren mit Knochenbeteiligung kann mit
der Computertomographie das Ausmaf} der Lasion
und die Knochenstabilitdt exakt beurteilt werden.
Ebenso moglich ist die Abschitzung bereits vor-
handener Knochenbriiche.

Das Ausmafl der kndchernen Destruktion im
Rahmen einer Osteomyelitis sowie komplexe kno-
cherne Veranderungen sind mit der Computertomo-
graphie darstellbar. Aussagen sind weiterhin moglich
zu Sequestern, Gaseinschliissen oder ossédren Fistel-
gangen.

2.5 Szintigraphie

Nach Injektion von 99mTc-markiertem Diphos-
phonatkomplex (Technetium) wird bei der 3-Pha-
sen-Szintigraphie in der 1. Phase die arterielle An-
flutung dargestellt. Die Bilder werden in schneller
Sequenz mithilfe einer Gammakamera angefertigt.
3-15 min nach der Injektion wird die lokale Blut-
fiille szintigraphisch erfasst (venose Phase oder auch
Weichteilphase). Die 3. Phase ca. 2-3 h nach Injek-
tion erlaubt Aussagen zum Osteoblastenstoffwechsel
(Mineralisationsphase).
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Indikationen der 3-Phasen-Skelett-
szintigraphie an FuB3 und Sprunggelenk
== Frakturen, insbesondere Stressfrakturen
== Arthrose und Arthritis

= Entziindungen

Ist durch die 3-Phasen-Skelettszintigraphie keine
eindeutige Unterscheidung zwischen bakterieller
Osteitis und nicht bakterieller Entziindung moglich,
kann die Aussagekraft durch eine Entziindungsszinti-
graphie verbessert werden. Hierbei werden mono-
klonale Antikorper bzw. deren Fragmente eingesetzt,
die sich an Granulozyten im Blut anheften.

Die Bedeutung der Szintigraphie war in den letz-
ten Jahren stark riickldufig. In den meisten Fallen
liefert die Kernspintomographie mit Kontrastmittel
mehr Informationen, bei fehlender Strahlenbelas-
tung und einer besseren Verfiigbarkeit.

26 SPECT-CT

Die SPECT (»single photon emission computed
tomography«) ist eine Verbindung von CT und Kno-
chenszintigraphie. Die Knochenszintigraphie zeigt
die biologische Aktivitit eines Knochenprozesses,
wihrend die CT-Daten eine genaue anatomische Zu-
ordnung dieser Aktivitit ermdoglichen (8 Abb. 2.10).

Die SPECT basiert auf dem Prinzip der Gamma-
kamera. Dabei werden Aufnahmen der Aktivititsver-

B Abb. 2.10 Spect-CT einer aktivierten Syndesmose nach
Fehlstellung
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teilung im Patienten aus unterschiedlichen Ansichts-
winkeln erstellt. Um die Aufnahmezeit zu verkiirzen
sind die Gerite mit Mehrkopfkameras ausgestattet,
die eine simultane Bildgewinnung ermdglichen. Je
nach Fragestellung werden die Radiopharma Tc-99m,
In-111 oder I-131 eingesetzt (Ritt et al. 2011).

Die teure und aufwandige SPECT-Untersuchung
kann indiziert sein, wenn die Frage nach biologischer
Aktivitdt des Knochens gestellt wird und gleichzeitig
eine genaue anatomische Zuordnung des Prozesses
von Bedeutung ist. Das Verfahren kann zur Beurtei-
lung der Aktivierung osteochondraler Verletzungen
am Talus herangezogen werden sowie beim Verdacht
auf eine Osteonekrosen (Leumann et al. 2011). Bei
multiplen Arthrosen kann iiberpriift werden, wo die
szintigraphische Aktivitdt mit den klinischen Symp-
tomen korreliert.

Auch wenn immer wieder wichtige Zusatzinfor-
mationen durch die SPECT gewonnen werden, hat
das teure und wenig verfiigbare Verfahren bisher
keinen Eingang in die Routinediagnostik an Ful und
Sprunggelenk gefunden.
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