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langt. Soweit in diesem Werk eine Dosierung oder eine
Applikation erwdhnt wird, darf der Leser zwar darauf ver-
trauen, dass Autoren, Herausgeber und Verlag grof3e Sorgfalt
darauf verwandt haben, dass diese Angabe dem Wissens-
stand bei Fertigstellung des Werkes entspricht.

Fiir Angaben {iber Dosierungsanweisungen und Applikati-
onsformen kann vom Verlag jedoch keine Gewdhr {iber-
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gegeniiber der Angabe in diesem Buch abweicht. Eine solche
Priifung ist besonders wichtig bei selten verwendeten Pra-
paraten oder solchen, die neu auf den Markt gebracht wor-
den sind. Jede Dosierung oder Applikation erfolgt auf eigene
Gefahr des Benutzers. Autoren und Verlag appellieren an je-
den Benutzer, ihm etwa auffallende Ungenauigkeiten dem
Verlag mitzuteilen.

Geschiitzte Warennamen (Marken) werden nicht besonders
kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises
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freien Warennamen handelt.

Das Werk, einschlieflich aller seiner Teile, ist urheberrecht-
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und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen
Systemen.



Vorwort

Vieles hat sich gedndert, vieles ist neu. Der Kern aber ist ge-
blieben: Ein kurzes, praktisch orientiertes Lehr- und Lern-
buch mit der Konzentration auf das Wesentliche in der mus-
kuloskelettalen Bildgebung. Es soll Ubersicht geben, eine
Hilfe beim Einstieg sein, zum Nachschlagen anregen und als
ein treuer Begleiter bis zur Facharztpriifung dienen. Dies ist
der Grund, warum dieses Buch weiterhin von den Erkran-
kungen ausgeht und die Befunde aller bildgebenden Verfah-
ren beschreibt, die fiir die jeweilige Erkrankung relevant
sind. Methodisch orientierte Spezialliteratur wird nicht er-
setzt.

Alle Kapitel wurden neu geschrieben und bebildert. Die Ka-
pitel {iber Traumatologie, Uberlastungsschdden, postopera-
tive Radiologie und die Gelenke einschlieBlich der Wirbel-
sdule haben an Umfang deutlich zugenommen. 36 Autoren,
ein GroRteil davon neu im Team, haben sich eingebracht.
Getreu der Tradition dieses Buches: ,Viele Autoren, eine
Handschrift“. In miihevoller Arbeit wurden von den Heraus-
gebern und dem Projektkoordinator Dr. Nicolas Jorden die
Texte und Bilder der von den Autoren vorgelegten Kapitel
iiberarbeitet, vereinheitlicht, ergdnzt oder auch gekiirzt.
Ein Buch ,,aus einem Guf3“, das ist der Anspruch.

Wir sehen im Buch weiterhin das ideale Mittel um zu lernen,
um sich Ubersicht, Grundlagen und Wissen auf dem Gebiet
der muskuloskelettalen Radiologie zu erarbeiten. Die Hirn-
forschung gibt uns allerdings den Hinweis, dass Text und
Bild sich gegenseitig kommentieren und unterstiitzen miis-
sen, damit Verstindnis und Geddchtnisinhalte entstehen.

Entlang dieses Prinzips ist das Buch konzipiert und kompo-
niert. Gleichzeitig sind Zusatzangebote im Web in diese
4. Auflage integriert. Dies nicht als Verbeugung vor dem
Zeitgeist, sondern als praktische Moglichkeit ein ,Mehr* an
Inhalt zu bieten. Die Quadratur des Kreises, bezahlbare,
kompakte Biicher zu schaffen und gleichzeitig mehr Bilder
und mehr Informationen zur Verfiigung zu stellen, ldsst
sich so elegant aufldsen. Die Zusatzangebote im Web sind
im Text klar und ausfiihrlich definiert, sodass der Leser ent-
scheiden kann, ob die Nutzung des Angebots fiir ihn sinnvoll
ist.

Die Begleitung dieser 4.Auflage durch den Thieme Verlag
war in jeder Weise vorbildlich. Dieser Verlag lebt die Sympa-
thie fiir formal und dsthetisch anspruchsvolle Biicher, ohne
sich den neuen Medien zu verschlief3en. Das ist ein Gliicks-
fall fiir Herausgeber und Autoren wie uns, die viele unserer
Ideen und Wiinsche umgesetzt sehen mdchten. Fiir Geduld,
Einfiihlungsvermogen und Hartnackigkeit bei der Verwirk-
lichung unseres gemeinsamen Vorhabens mochten wir uns
ausdriicklich bei Herrn Dr. Siegfried Steindl, Herrn Dr.
Christian Urbanowicz, Frau Susanne Huiss M.A. und Frau
Martina Dérsam bedanken.

Augsburg/Wien/Miinchen
Klaus Bohndorf

Herwig Imhof
Klaus Wortler



Vorwort der 1. Auflage

Dieses Buch hat keinen geringeren Anspruch, als etwas Neu-
es auf dem Gebiet der Skelett- und Gelenkdiagnostik zu bie-
ten - und trotzdem die klassische Vermittlungsform des
Wissens, das Buch, beizubehalten. PC, Scanner und Software
erlaubten die weitgehend eigenstindige Komposition aller
Seiten durch die Autoren selbst. Angestrebt wurde jeweils
auf zwei Seiten eine strenge Einteilung in ,links“ (= Lesen)
Jrechts“ (= Sehen) mit engstmdglicher Verkniipfung von
Text, Tabellen, Skizzen und mit groBer Sorgfalt bearbeiteten
Bildern. Wie die Radiologie selbst, so ist auch dieses Buch
stark bildorientiert. Stichwortartiger Text im Bild (soweit di-
daktisch sinnvoll) soll die Erfassung der radiologischen Zei-
chen erleichtern.

Es handelt sich um kein klassisches ,Vielautoren“-Buch. Je-
der Einzelbeitrag wurde intensiv {iberarbeitet, erganzt und
dem Stil und Inhalt aller Beitrdge angepaf3t, um eine Mono-
graphie ,aus einem Guf3“ zu schaffen. Viele Kollegen (siehe
Danksagung) aus den Fiachern Orthopddie, Rheumatologie,
Unfallchirurgie, Innere Medizin und Nuklearmedizin haben
zudem die Kapitel gegengelesen und Korrekturen ange-
bracht.

Dieses Buch versucht zu definieren, was ein Facharzt fiir Ra-
diologie wissen oder zumindest aber gewulf3t haben sollte.
Nachschlagen (Motto: ,Gewuf3t wo*) ist legitim und gewollt.
Die Systematik und strenge Gliederung des Buches erleich-
tert und animiert hoffentlich dazu.

Kiirze ist, nach Shakespeare, die Seele des Witzes. Gilt dies
nicht auch fiir ein Lehrbuch? Nur in der Auswahl, dem Weg-
lassen, dem Setzen der Schwerpunkte beweist sich Erfah-
rung und Beherrschung des Metiers. Dieses Buch beschreibt
nicht ,alles”, sagt aber hoffentlich alles wesentliche. Aus gu-
ten Griinden sind deshalb die Traumatologie (Kapitel 1) und
die Gelenkdiagnostik (Kapitel 9) die kraftigen Einfassungen
dieser Monographie. Die klassische Rontgendiagnostik des
Skeletts und der Gelenke nimmt den ihr weiterhin zuste-
henden ersten Platz bei der Beschreibung der Phanomene
ein, die wir mit bildgebenden Methoden erkennen und in-

terpretieren kénnen. Trotzdem ist dieser Band multimodal
orientiert. MRT, CT, Szintigraphie, Sonographie werden ge-
rade dort ausfiihrlich angesprochen, wo sie die Rontgen-
diagnostik ergdnzen, ersetzen oder neue Informationen lie-
fern konnen, die rontgenologisch gar nicht fabar sind. Die
Methoden werden dort zusammengefiihrt, wo sie zusam-
mengehoren. Es wird damit der Tatsache Rechnung getra-
gen, dal$ die Ausbildung in der Regel arbeitsplatzorientiert
ablduft, fundiertes Wissen aber die Krankheit im Zentrum
hat, welche mit unterschiedlichen Methoden diagnostiziert
werden kann. Ein Ersatz methodisch orientierter Arbeits-
platzbiicher (siehe Literaturempfehlung) wurde nicht ange-
strebt.

Wer konnte von diesem Buch profitieren? Primadr alle, die
das Teilgebiet der Skelett- und Gelenkdiagnostik im Rahmen
ihrer Ausbildung zum Facharzt fiir Diagnostische Radiologie
erlernen wollen. Die Struktur und Gliederung dieses Buches
soll eine Nutzung als Repetitorium vor der Facharztpriifung
erleichtern. Als Nachschlagewerk fiir alle praxisrelevanten
Fragen wird dieses Buch hoffentlich auch Arzte anderer
Fachrichtungen nicht im Stich lassen.

Vor ,Kiellegung* wurde die Buchkonzeption intensiv mit
den Mitarbeitern des Thieme-Verlags, Herrn Dr. Th. Scherb
und Herrn R. Zepf diskutiert, die Beteiligung von Prof. Dr.
F. Kainberger an dieser Diskussion sei ausdriicklich erwdhnt.

Die Umsetzung der Autorentexte in die letztendliche Form
ist das Werk von Herrn Dr. W. Fischer, dessen Engagement,
Ideen und harte Arbeit die Realisierung dieses Projektes erst
moglich gemacht haben. Herr Zepf und seine Mannschaft
sind dafiir verantwortlich, daf8 die Manuskriptdisketten die
Hiirde zur ,Buchwerdung“ mit Bravour genommen haben.

Augsburg und Wien, im Herbst 1998

K. Bohndorf
H. Imhof



Hinweise zur Benutzung dieses Buchs

Aufbau der Kapitel

Die Herausgeber und Autoren haben jedes Kapitel - soweit
sinnvoll - mit dem gleichen Aufbau versehen, um Ihnen die
Orientierung in den einzelnen Kapiteln zu erleichtern und
das Auffinden der gesuchten Informationen zu beschleuni-
gen. Sie finden in den Kapiteln folgende Abschnitte:

» ANATOMIE. Hier sind die wichtigsten anatomischen
Grundlagen der jeweiligen Region fiir Sie zusammengefasst.
Der Handlichkeit des Buches wegen, finden Sie einige Ana-
tomiekapitel auch im — Web.

» PATHO. Die Pathophysiologie des jeweiligen Krankheits-
bilds wird kurz dargestellt.

» KLINIK. Wichtige und hdufig diagnostisch zielfiihrende
Angaben zur klinischen Prasentation der Patienten.

» RO/SONO/CT/MRT. Befunde und Beitrige der einzelnen
Modalititen zu den einzelnen Krankheitsbildern. Modalitd-
ten, die fiir das einzelne Kapitel nicht indiziert sind oder kei-
ne neuen Erkenntnisse bringen, werden hier weggelassen.

» NUK. Darstellung wichtiger Beitrdge der Nuklearmedizin
zur Diagnostik.

» WICHTIG FUR DEN BEFUND. Diese Punkte will der Kliniker
wissen, sie sind von therapeutischer Relevanz und miissen
Eingang in den Befund finden.

» BESONDERHEITEN IM WACHSTUMSALTER. Wichtige Be-
sonderheiten bei Erkrankungen oder Verletzungen im

Wachstumsalter.

Merke
Hier finden Sie wichtige ,take home messages*,
die Sie unbedingt wissen sollten.

Cave
Warnt Sie vor klassischen ,pitfalls®.

» DD. Die haufigsten und wichtigsten Differenzialdiagnosen
werden hier nicht nur aufgelistet, sondern sind meist auch
mit kurzen Unterscheidungskriterien versehen.

Literaturangaben

Samtliche Verzeichnisse verwendeter und empfohlener Li-
teratur finden Sie im — Web.

Aufbau der Bilder

Eine Besonderheit dieses Buchs sind die , kurzen Wege* vom
Text zum Bild, d.h. Sie finden die Bilder zu den Referenzen
im Text jeweils auf der gleichen Doppelseite, selten eine
Seite weiter entfernt. Listiges Bldttern entfallt.

Die Beschriftungen wurden nach (aus den fritheren Aufla-
gen) bewdhrtem Prinzip groRtenteils in die Bilder integriert.

In der linken oberen Ecke der Bilder finden Sie bei CT- und
MRT-Bildern Angaben zur Schichtorientierung (,,ax", ,,cor®,
»sag", etc.). Bei MRT-Bildern sind hier zusdtzlich Angaben
zur verwendeten Sequenz zu finden. Die Sequenzangaben
wurden hierbei bewusst einfach gehalten, so werden z.B.
alle Bilder mit Fettunterdriickung (egal ob spektrale Fettsat-
tigung oder Fettunterdriickung mittels Inversion Recovery)
durch die Angabe ,fs* kenntlich gemacht, alle Bilder mit i.v.

Kontrastmittelgabe durch ,,KM*“.

Wir wiinschen Thnen viel Vergniigen beim Lesen und Nach-
schlagen!

Augsburg/Wien/Miinchen

Nicolas Jorden,
im Namen der Herausgeber

Zum Buch gibt es ein Online-Zusatzangebot, welches um-
fangreiches zusdtzliches Bildmaterial, anatomische Texte,
Literatur sowie % Videovortrige zur muskuloskelettalen
Diagnostik enthdlt. Das Material konnen Sie mithilfe [hres
im Buch eingedruckten Zugangscodes und auch iiber die
QR-Codes im Buch mit Ihren mobilen Endgerdten
(Smartphones, Tablets) nutzen.

[=
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=

eref.thieme.de/9783132414976
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Abkiirzungen

A., Aa. Arteria, Arteriae

ABER-Position Abduktion und Auf3enrotation

ACTH adrenokortikotropes Hormon

ALPSA-Lasion anterior labro-ligamentous periosteal sleeve
avulsion

ANA antinukledre Antikorper

ANCA antineutrophile zytoplasmatische Antikérper
anti-CCP anti-cyclic citrullinated peptides

a.-p. anterior-posterior

ARCO Association Recherche Circulation Osseouse

BSG Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit
BWK Brustwirbelkorper
BWS Brustwirbelsdule

CAD computerassistierte Diagnostik

CCD-Winkel Winkel zwischen Schenkelhals und
Femurschaft

cCT kraniale Computertomografie/kraniales
Computertomogramm

CIC komplexe karpale Instabilitdt

CID dissoziative karpale Instabilitédt

CID-Lasion concealed intratendinous delamination
CIND nicht dissoziative karpale Instabilitdt

CPPD Kalziumpyrophosphatdihydrat-Arthropathie
CREST-Syndrom Syndrom aus Calcinosis cutis, Raynaud-
Phdnomen, 6sophageale Dysfunktion, Sklerodaktylie,
Teleangiektasien

CRITOL-Regel hdufigste natiirliche Abfolge des Auftretens
der Knochenkerne im Wachstumsalter (Kapitulum —
Radiuskopfchen — innerer [medialer| Epikondylus —
Trochlea humeri — Olekranon — lateraler Epikondylus
CRMO chronische reaktive Form der Osteomyelitis
CRP C-reaktives Protein

CRPS komplexes regionales Schmerzsyndrom;
frither: Morbus Sudeck

CT Computertomografie/-tomogramm

DCP dynamische Kompressionsplatte

DESS-Sequenz  double echo steady state

DISH diffuse idiopathische Skeletthyperostose
DISI-Fehistellung dorsiflexed intercalated segment insta-
bility

DOMS delayed onset muscle soreness

DSA digitale Subtraktionsangiografie

DWI diffusion weighted imaging

DXA dual energy X-ray absorptiometry

ELPS laterales Hyperkompressionssyndrom

FABS-Position in Bauchlage, Arm {iber Kopf in Flexion,
Abduktion und Supination

FAI femoroazetabuldres Impingement

FDG Fluordesoxyglukose

FFE-Sequenz Fast-Field-Echo-Sequenz
FLAIR fluid attenuated inversion recovery
FLASH-Sequenz fast low angle shot

FOV field of view

FSE-Sequenz Fast-Spin-Echo-Sequenz

GLAD-Ldsion glenolabral articular disruption
GRE-Sequenz Gradienten-Echo-Sequenz

HAGL-Ldsion humeral avulsion of glenohumeral ligaments
HE Hounsfield-Einheiten

HMPAO Hexamethylpropyleneamine oxime

HWK Halswirbelkorper

HWS Halswirbelsdule

i.v. intravenos
KM Kontrastmittel

LC-DCP dynamische Low-Contact-Kompressionsplatte
LCP locking compression plate

Lig., Ligg. Ligamentum, Ligamenta

LISS less invasive stabilization system

LWK Lendenwirbelkorper

LWS Lendenwirbelsdule

M., Mm. Musculus, Musculi

MACT matrixgestiitzte autologe Chondrozyten-
transplantation

MCP-Gelenk Metakarpophalangealgelenk
MEDIC-Sequenz multi-echo data image combination
MEN multiple endokrine Neoplasie

MGUS monoklonale Gammopathie unklarer Signifikanz
MIP maximale Intensitdtsprojektion
MOCART-Klassifikation magnetic resonance observation
of cartilage repair

MPR multiplanare Reformatierung

MRT Magnetresonanztomografie/-tomogramm

N., Nn. Nervus, Nervi
NOS not otherwise specified

OATS osteochondrale Transplantate

p.-a. posterior-anterior

PAINT-Ldsion partial articular-sided tear with
intratendinous extension

PASTA-Lasion partial articular-sided supraspinatus tendon
avulsion

PDw protonendichtegewichtet

PEST Papillenddem, extravaskuldre Volumenvermehrung,
sklerotische Knochenldsionen, Thrombo-/Erythrozytose
PET Positronenemissionstomografie/-tomogramm
PISI-Fehistellung palmar intercaletic segment instability



POEMS-Syndrom Syndrom aus Polyneuropathie, Organo-
megalie, Endokrinopathie, M-Proteine, Hautaffektionen
POLPSA-Lasion posterior labrocapsular periosteal sleeve
avulsion

PTT partielle Thromboplastinzeit

PVNS pigmentierte villonoduldre Synovitis

QCT quantitative Computertomografie
QUS quantitativer Ultraschall

R., Rr. Ramus, Rami
RANK receptor activator of nuclear factor kB

SAPHO-Syndrom Syndrom aus Akne, Pustulose,
Hyperostose und Osteitis

SCIWORA-Syndrom  spinal cord injury without
radiographic abnormalities

SD Standardabweichung

SE-Sequenz Spin-Echo-Sequenz

SLAC-Wrist scalunate advanced collapse

SLAP-Ldsion superior labral anterior-to-posterior lesion

Abkiirzungen

SNAC-Wrist  scaphoid nonunion advanced collaps

SONK spontane Osteonekrose des Kniegelenks
SPGR-Sequenz spoiled gradient recalled acquisition
STAS-Ldsion supraspinatus tendon articular-sided but not
at footprint

STIR-Sequenz  short-Tau inversion recovery

STT Skaphoid, Trapezium und Trapezoideum

SWK Sakralwirbelkorper

T Tesla

Tlw T1-gewichtet

T2w T2-gewichtet

T2*w T2*-gewichtet

Tc Technetium

TEP Totalendoprothese

TILT triquetral impingement ligament tear
TSE-Sequenz Turbo-Spin-Echo-Sequenz

WE-Sequenz Water-Excitation-Sequenz

ZNS Zentralnervensystem
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1 {-}kutes Trauma und chronische
Uberbelastung: ,,Essentials“

Normale Skelettentwick-
I_png, Variationen und
Ubergange zur Pathologie

1.1

1.1.1 Normale Skelettentwicklung

» ANATOMIE. Die normale Skelettentwicklung umfasst
Wachstum und Reifung der epi- und metaphysaren Wachs-
tumszone und Verdnderungen im Knochenmarkraum. Von
allen Modalitdten der Bildgebung veranschaulicht die MRT
(Magnetresonanztomografie) diese Vorgdange am besten. Sie
ermoglicht die Darstellung der primadr vollstandig knorpelig
angelegten Epiphyse, der Umwandlung des Epiphysenknor-
pels zum Knochen, der Epiphysenfuge (= Physe) mit der pro-
visorischen Verkalkungszone sowie der physiologischen Ver-
dnderungen des Knochenmarks (» Abb. 1.1).

Die postnatale Skelettentwicklung vollzieht sich in 3 Ossifi-
kationsschritten, zwischen denen Perioden des Ldngen-
wachstums liegen:

» Entwicklung und Wachstum der Ossifikationszentren in
den knorpelig praformierten Epiphysen der kurzen und
langen Rohrenknochen sowie der Hand- und FuBwurzel-
knochen

e Entwicklung und Wachstum der Ossifikationskerne der
Apophysen

e knocherner Epiphysenschluss

Nur 2 Epiphysenknochenkerne sind beim reifen Neugebo-
renen vorhanden: der distale Femur- und meist auch der
proximale Tibiaepiphysenkern. Weitere Knochenkerne wer-
den altersabhdngig sichtbar. Nach dem Erscheinen eines
Knochenkerns schreitet die Ossifikation bis zu den Randern
der Knorpelanlage fort. Zum Zeitpunkt des Epiphysen-
schlusses ist dann die Knorpelplatte zwischen der knocher-
nen Epiphyse und dem Schaft zuriickgebildet; lediglich der
Gelenkknorpel bleibt als schmale Knorpelschicht noch er-
halten.

Apophysenknochenkerne treten kurz vor oder wéahrend der
Pubertdt auf. Das Verschmelzen der Apophysen mit den
Knochen setzt nach der Pubertdt ein und ist in der Regel
mit dem 25. Lebensjahr abgeschlossen.

Das zeitliche Auftreten der Knochenkerne, ihre Groenent-
wicklung und das Verschmelzen der Epiphysen und Apo-
physen mit dem Knochen sind innerhalb einer gewissen
Schwankungsbreite konstant, sodass dadurch der Reifungs-
zustand des Skeletts erkennbar und eine Skelettaltersbe-
stimmung ermoglicht wird.

eref.thieme.de/9783132414976

Parallel zu den Ossifikationsschritten kommt es in der post-
natalen Skelettentwicklung zu einem Umbau des Knochen-
marks. Im Fetus ist der Knochenmarkraum noch mit hama-
topoetischem, rotem Mark ausgefiillt. Kurz vor der Geburt
beginnt in den Extremitdten eine Konversion zum Fettmark,
und zwar in zentripetaler Richtung mit Beginn in den dista-
len Phalangen. Im frithen Erwachsenenalter ist himatopoe-
tisches Mark hauptsdchlich noch im Schddel, im Sternum, in
den Rippen, im Becken und im proximalen Humerus und Fe-
mur vorhanden; im {ibrigen Skelett findet sich Fettmark
(s. hierzu auch Kap. 5).

1.1.2 Variationen und Stérungen
der Skelettentwicklung

Die Ossifikationszentren innerhalb der knorpelig prafor-
mierten Epi- und Apophysen weisen wéahrend des Skelett-
wachstums zahlreiche anatomische Varianten auf, beispiels-
weise 2 oder mehrere Knochenkerne, die spdter wieder zu
einem einzigen Ossifikationszentrum verschmelzen. Wah-
rend dieser Phase erscheinen die Knochenkerne radiolo-
gisch mit unregelmdRiger Randkontur, fragmentiert und ir-
reguldr mineralisiert (» Abb. 1.2, » Abb. 1.3 und » Abb. 1.4).

Weitere hdufig anzutreffende epi- bzw. apophysdre ,Varian-

ten*:

 Zapfenepiphysen am Handskelett sind oft verbunden mit
einer enchondralen Wachstumsstérung der betroffenen
Phalangen (» Abb. 1.5). An den langen R6hrenknochen da-
gegen werden Zapfenepiphysen oder epi- und metaphy-
sdre Wachstumsstérungen immer als eine pathologische
Ossifikationsstorung angesehen und auf eine friihzeitig
abgelaufene epi- bzw. metaphysadre Zirkulationsstérung
unterschiedlicher Genese zuriickgefiihrt. Ein gemeinsa-
mes Kennzeichen ist die Fusion zwischen Epi- und Meta-
physe (» Abb. 1.6).

Abb. 1.2 Physiologische unregelmaRige Randkontur (Pfeile) des
Ossifikationszentrums der Kondylenepiphyse. Normvariante.
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Physe mit feinerd " PD fs sag
Verkalkungslinie {4

Metaphyse
Ossifikationskern

Physe

Epiphyse

Ossifikations-
kerne, bereits
mit Fettmark

Gelenkknorpel

S - < o . g
l ﬁ. , ; - " Epiphysenknorpel
a : -

Abb. 1.1 MRT des Kniegelenks eines 5-jahrigen Kindes.

a Fettmarksignal im Knochenkern der Epiphyse. In der Metaphyse ist das Signal in der T1w (T1-gewichteten) Aufnahme
intermedidr zwischen rotem Knochenmark und Fettmark.

b In der PDw (protonendichtegewichteten) Aufnahme ist eine Unterscheidung von Epiphysen- und Gelenkknorpel méglich.
Der Epiphysenknorpel weist physiologischerweise Intensitatsschwankungen auf.

Abb. 1.3 Ossifikationsvariante am Kno-

chenkern der distalen Femurepiphyse.

a Inhomogene Verkalkung der Epiphyse
(Pfeil).

b Die MRT zeigt hier eine Signalminde-
rung als Zeichen einer vermehrten
Sklerosierung.

Epiphysenknorpels ..

v W

Abb. 1.4 Ulnaepiphyse. Die Ulna- Abb. 1.5 Zapfenepiphyse Abb. 1.6 6-jihriger Junge mit fokaler epi-/metaphysa-

epiphyse besteht aus 3 Ossifikations- mit Brachymesophalangie. rer Fusion. Diese Fusion ist eine pathologische Variante

kernen (Pfeil), die spater wieder ver- Normvariante mit leichter der Zapfenepiphyse, die zu Wachstumsstérungen fiihrt.

schmelzen. enchondraler Wachstums- a Andeutung der Fusion durch Irreqularitat der Epi-
storung. physenfuge und der Metaphyse im Réntgenbild.

b Die MRT beweist die epimetapysare Fusion.
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» Pseudoepiphysen oder atypische Epiphysen treten bei ge-
sunden Kindern an den proximalen Metakarpalia I1-1V
und am distalen Metakarpale I ohne Krankheitswert auf.
Gehduft kommen sie aber bei systemischen Entwicklungs-
storungen des Skeletts vor.

Eine verstarkte Mineralisation des Epiphysenknochen-
kerns kann bei gesunden Kindern angetroffen werden, be-
vorzugt an den distalen Phalangen. Diese sog. Elfenbein-
oder Marmorepiphysen (> Abb. 1.7) miissen von weiteren
Skeletterkrankungen mit verstdarkter Sklerosierung, z.B.
der Osteopoikilose, abgegrenzt werden.

Besonders an den Hand- und FuBwurzelknochen variiert

das rontgenologische Erscheinungsbild:

« unterschiedliches zeitliches Auftreten der Knochenkerne

e irreguldre Mineralisation

« Fusionen mit benachbarten Knochenkernen

 gelegentlich akzessorischem Auftreten von Knochenker-
nen

1.1.3 Uberginge zur Pathologie

Eine Grenzziehung zwischen einer Wachstumsvariante und
einer Verdnderung mit Krankheitswert kann gelegentlich
schwierig sein, insbesondere, wenn passager eine lokale
Schmerzsymptomatik mit Gelenkerguss hinzukommt. In
diesen Fillen muss eine Entwicklungsvariation bestdtigt
bzw. eine Pathologie ausgeschlossen werden.

»RO. In folgenden Fillen kann es bei einer Epiphysen- oder
Apophysenvariante zu differenzialdiagnostischen Uberle-
gungen kommen, z.B.:

« Epi- oder Apophysenfraktur bei Vorliegen mehrerer aty-
pischer Ossifikationszentren (» Abb. 1.8 und » Abb. 1.9)

« aseptische Knochennekrose bei irreguldrer Sklerosierung
mit Verschmalerung der Knochenkerne (» Abb. 1.10)

» Osteochondrosis dissecans oder osteochondrale Fraktur
bei einer unregelmdBigen  Epiphysenrandkontur
(»Abb.1.11)

« angeborene Skelettentwicklungsstorung bei atypischer
Epiphysenform (» Abb. 1.12)

»SONO. Durch die Darstellung des Ossifikationszentrums
innerhalb des Epiphysenknorpels und der Lagebeziehung
zu der bereits ossifizierten Metaphyse ist im Sduglingsalter
die Differenzierung eines Normalbefunds von einem Trau-
ma mit Epiphysendislokation moglich. Bei Verdacht auf
eine subchondrale Fraktur, eine Osteochondrosis dissecans
oder eine aseptische Knochennekrose im Kleinkind- und
Schulalter fiihrt bei Schmerzangabe der immer vorhandene
Begleiterguss zu einer weiterfithrenden Diagnostik. Fehlt
der Gelenkerguss, ist ein frisches Trauma unwahrscheinlich.

» MRT. Morphologischer Befund und Signalinformation er-
lauben fast immer eine Unterscheidung zwischen einem
Trauma und einer Ossifikationsvariante oder -stdrung. Die
MRT wird heute routinemdRig erganzend bei unklaren so-
nografischen Befunden eingesetzt. Zur Darstellung des Kno-

chenmarks ist die MRT die diagnostische Methode der Wahl.
Das Wissen um die altersabhdngige Konversion des Kno-
chenmarks ist die Voraussetzung zur Beurteilung einer Kno-

chenmarkpathologie (s. Kap. 5.1).
Merke @

Anatomische Varianten bzw. Stérungen im rontgenolo-
gischen Erscheinungsbild der Epiphysen und Apophysen
sind in allen Wachstumszonen des kindlichen Skeletts zu
finden. Diese sind in der einschldgigen Literatur ausftihr-
lich behandelt, die als Nachschlagewerk an jeden ,Ske-
lettarbeitsplatz“ gehort.

1.2 Frakturen: Definition,
Einteilung, Typen und
Klassifikationen

1.2.1 Definition und Einteilung

Eine Fraktur (von lat.: ,frangere* = brechen) liegt vor, wenn
die Kontinuitdt von Knochensubstanz unterbrochen wurde.
Der Begriff gilt unabhédngig von AusmaR und Ort der Konti-
nuitdtsstérung, d.h. unabhdngig davon, ob Kortikalis oder
Spongiosa betroffen sind, ob viele Fragmente oder nur ein
inkompletter, haarférmiger Einriss vorliegen. Im tdglichen
(chirurgischen) Sprachgebrauch wird der Begriff mit rontge-
nologisch sichtbaren Frakturen gleichgesetzt.

Es gibt durchaus Frakturen, die mit den tiblichen Projektio-
nen der Rontgenologie nicht fassbar sind, obwohl die CT
(Computertomografie), die MRT und bei bestimmten Lokali-
sationen auch die Sonografie die Fraktur eindeutig nachwei-

T

Abb. 1.7 Verstarkte Sklerosie-
rung der Phalangenepiphysen
(sog. Elfenbein- oder Marmor-
epiphysen). Normvariante.

Abb. 1.8 2 schalenférmige
Ossifikationszentren an der
Basis von Metatarsale V.
Normvariante.
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Abb. 1.9 Schalenférmiger Knochenkern
dorsal am medialen Kondylus.
Normvariante.

Abb. 1.10 Fragmentiert und sklerosiert
erscheinende Kalkaneusapophyse.
Normvariante.

Osteochondrosiwr- Knorpel unauffillig
dlssecans?ﬁ__#.. o —— -

Abb. 1.11 UnregelmaiRige Epiphysenrandkontur.

a Kleine UnregelmaRigkeit an der lateralen Kondylusepiphyse.

b An dieser Stelle findet sich eine unregelméRige Ossifikation im MRT.

c Kein Nachweis einer Knorpelldsion oder einer umgebenden Knochenmarkreaktion.

Abb. 1.12 Vergleich eines Morbus

Fragmentation bef . beginnende. Perthes mit einer Normvariante (Meyer-
Morbus Perthes £ Fragmentation? .
1 - Dysplasie).
a Morbus Perthes im Fragmentations-
stadium.

b UnregelméRig konturierte, aus
mehreren ,Fragmenten®“ bestehende
Epiphyse.

c Signalverlust der Epiphyse in der nati-
ven T1w Aufnahme bei Morbus Perthes.

d Normales Signal bei unregelmaRiger,
aus mehreren Knochenkernen zusam-
mengesetzter Epiphyse (= Meyer-

Signalverlust g normales Dysplasie).

durch Nekrose Fettsignal
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sen. Diese Frakturen werden als ,réntgenologisch okkult*
bezeichnet. Die geringste Stufe der traumatischen Knochen-
schddigung ist die rein spongiose Fraktur. Sie ist nur in der
MRT in Form eines sog. traumatischen Knochenmarkddems
(auch ,Knochenkontusion“ oder ,Bone Bruise*) nachweis-
bar. Diese Ldsionen bereiten zwar Schmerzen, in der Regel
heilen sie jedoch unter Schonung bzw. kurzer Ruhigstellung
spontan aus.

Nach den Entstehungsursachen werden traumatische, Er-
miidungs- und pathologische Frakturen unterschieden:

Traumatische Fraktur: Die Be- bzw. Uberlastung des Kno-
chens kann direkter (Schlag, penetrierende Verletzungen)
oder indirekter Natur sein. Bei den indirekten Belastungen
des Knochens wirken Zug-, Kompressions-, Scher- oder
Drehkrifte.

Ermiidungsbriiche: Dabei werden Stressfrakturen bei rezi-
divierender Uberbeanspruchung von normalem Knochen-
gewebe und sog. Insuffizienzfrakturen unterschieden. Bei
Letzteren ist der Knochen vorgeschddigt (in der Regel durch
eine Osteoporose) und frakturiert bereits bei einem gerin-
gen Trauma oder repetitiver Belastung.

Pathologische Fraktur: Dies sind Frakturen, die aufgrund
einer vorbestehenden kortikalen Zerstorung von Knochen-
gewebe schon bei einer inaddquaten Krafteinwirkung auf-
treten. Sie sind somit eine Sonderform der Insuffizienzfrak-
tur. Hdufigste Ursachen sind Knochenzysten, Metastasen
und das Plasmozytom.

1.2.2 Frakturtypen

Die Morphologie der Frakturen reflektiert Richtung, Art und
Ausmaf3 der einwirkenden Kréfte. Unabhdngig vom Fraktur-
typ miissen noch Frakturen mit gleichzeitiger Luxation oder
Subluxation und solche mit Gelenkbeteiligung differenziert
werden. Eine fiir die Praxis einfache Ubersicht der wichtigs-
ten Frakturtypen gibt » Abb. 1.13.

Im Folgenden einige Begriffserklarungen:

Fissur (Hairline Fracture): Dabei handelt es sich um eine
feine Frakturlinie ohne jede Fragmentverschiebung. Sie
kann sowohl inkomplett oder komplett (den ganzen Kno-
chen durchquerend) ausgebildet sein.

Impaktionsfraktur: Ein Fragment ist in das andere verkeilt
(hineingetrieben), z.B. an der Hiifte.

Impressionsfraktur: Diese entsteht durch Aufprall einer
umschriebenen Masse auf den Knochen (z.B. am Schadel).
Absprengungen von Gelenkrdndern durch opponierende
Knochen sind eine Sonderform der Impressionsfraktur.

Kompressionsfraktur (Stauchungsfraktur): Die Begriffe
JImpaktions-“, ,Impressions-“ und , Kompressionsfraktur*
sind speziell an der Wirbelsdule kaum voneinander zu tren-

nen. Als Kompressionsfraktur wird auch eine Form der Ge-
lenkfldchenfraktur bezeichnet (s. Kap. 1.4).

Avulsionsfraktur: Dies sind Abrissfrakturen an Sehnen oder
Kapselansdtzen. Typische Lokalisationen sind die Basis des
Os metatarsale V, die Tuberositas tibiae (Patellarsehne), der
Oberpol der Patella (M.-quadriceps-Sehne), der Trochanter
minor (M.-iliopsoas-Sehne) und die proximale Phalanx des
I. Strahls.

Luxation: Darunter wird der vollstdndige Verlust der Kon-
gruenz der artikulierenden Gelenkfldchen verstanden. Eine
zusdtzliche intra- oder periartikuldre Fraktur kann vorhan-
densein. Bei der Subluxation besteht eine Gelenkfehlstellung,
die Gelenkfldchen haben aber noch miteinander Kontakt.

Offene Fraktur: Bei offenen Frakturen sind die iiber dem

Knochen liegenden Weichteile durchtrennt. Nach Oestern

und Tscherne werden folgende Grade unterschieden:

e Grad 1: DurchspieBung der Haut von innen durch den
Knochen, unbedeutende Wundkontamination

e Grad 2: Durchtrennung der Haut, umschriebene Weich-
teilschdden, mittelschwere Wundkontamination

¢ Grad 3: groRer Weichteildefekt, hdufig Gefd3- und Ner-
venverletzungen, starke Wundkontamination

1.2.3 Klassifikationen

Die Klassifikationen fiir die Frakturen in einzelnen anato-
mischen Regionen werden im Detail in Kap. 2 nach Regionen
abgehandelt. Weltweit setzt sich dabei die sog. AO-Klassifi-
kation (AO-Foundation, Schweiz) durch, allerdings aufgrund
historischer und praktischer Erwdgungen nicht in allen ana-
tomischen Regionen. Dies wird in den jeweiligen Kapiteln
angesprochen. Klassifikationen von Frakturen folgen prakti-
schen Zielen:

o Bestimmung des Schweregrads der Verletzung

» entsprechende Therapieauswahl

* Prognoseabschdtzung

 einfache Anwendbarkeit und Reproduzierbarkeit

Die AO-Klassifikation unterteilt nach folgenden Kriterien:

¢ Region (welcher Knochen?)

« Teil (Segment) des Knochens

o Frakturtyp (iiber Buchstaben wird entweder die Gelenk-
beteiligung oder die Komplexitdt von Schaftfrakturen ein-
geschdtzt)

Eine Ziffer hinter dem Buchstaben bezeichnet den Fraktur-
typ genauer. Y& Video W1.1 zeigt die Grundprinzipien der
AO-Klassifikation, %&Video W1.2 die 5 hiufigsten Gelenk-
und Knochenverletzungen.

Im auRereuropdischen Raum hat die OTA-Klassifikation
weite Verbreitung gefunden. Diese Einteilung verbindet die
AO-Einteilung und die OTA-Klassifikation von 1996. Die
OTA-Klassifikation {ibernimmt das Prinzip der AO-Eintei-
lung und vervollstandigt diese durch die Nummerierung ei-
niger bisher von der AO nicht klassifizierter Knochen.



Frakturen: Definition, Einteilung, Typen und Klassifikationen

o< o<a o<
M
Fissur Querfraktur Schragfraktur Schragfraktur
mit Biegungskeil
o< o< o< "
Spiralfraktur Stauchungsfraktur Stiickfraktur Trimmerfraktur
(Zweietagenfraktur)
Impressionsfraktur MeiRelfraktur Abrissfraktur Kompressionsfraktur

(Avulsionsfraktur)

Abb. 1.13 Die wichtigsten Frakturtypen.
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1.3 Frakturen im Kindesalter

1.3.1 Besonderheiten bei Frakturen
im Wachstumsalter

Der wichtigste anatomische Unterschied zum Erwachsenen
betrifft die Wachstumsfuge bzw. die Blutversorgung des
Stratum germinativum von der Epiphyse aus. Verletzungen
konnen zu Wachstumsstorungen, wie einem vorzeitigem
Verschluss der Fuge, fiihren. Das dickere und krdftigere Peri-
ost gibt beim Kind Anlass zu unter Umstdnden sehr ausge-
pragter Kallusbildung.

Die Biomechanik kindlicher Knochen ldsst groRere Defor-
mierungen zu, bevor es zur vollstindigen Fraktur kommt.
Das starke Periost des Kindes verhindert vielfach eine
groRere Frakturdislokation. Da die Wachstumsfuge schwa-
cher ist als der artikuldre Bandapparat, treten Epiphysenlo-
sungen hdufiger auf als Luxationen.

In physiologischer Hinsicht besitzt das kindliche Skelett die
Tendenz zu tiberschieSendem und korrigierendem Lingen-
wachstum, die Heilungsgeschwindigkeit ist hoher und die
Pseudarthrosenbildung stellt eine groRe Ausnahme dar.

Die giangigen Klassifikationen adulter Frakturen konnen auf
das kindliche Skelett meist nicht iibertragen werden. Es
wurden daher spezifische Klassifikationen, wie die Li-La-
Klassifikation und die AO-Klassifikation fiir Frakturen im
Kindesalter entwickelt (s. Literatur im Internet). Fiir den kli-
nischen Alltag reicht meist eine einfache Einteilung nach der
Lokalisation:

e diaphysdr

e metaphysadr

e epiphysdr

» Kombinationsverletzungen

Spezielle Frakturtypen im Kindesalter

Wulst- oder Torusfraktur: Sie entsteht durch eine Stau-
chung im Bereich der Metaphyse. Die Kortikalis ist auf einer
Seite vorgewolbt. Auf der gegeniiberliegenden Seite sind die
Verdnderungen nicht sichtbar oder sehr diskret
(» Abb. 1.14).

Griinholzfraktur: Es handelt sich um eine inkomplette, hdu-
fig nur einseitige Fraktur (» Abb. 1.15). Die Besonderheit ist
der Erhalt des Periostschlauchs.

Bowing-Fraktur: Dies ist eine plastische Verbiegung des
Knochens aufgrund der im Kindesalter vorhandenen Elasti-
zitdt; der Nachweis eines Frakturspalts gelingt nicht
(» Abb. 1.16).

Ubergangsfraktur: Darunter ist die Verletzung der im
Schluss  begriffenen  Wachstumsfuge zu verstehen
(» Abb.1.17; s.Kap.2.14.2).

Verletzungen der Wachstumsfuge

Die gebrduchlichste Klassifikation der Verletzungen mit Be-

teiligung der Wachstumsfuge ist die Klassifikation nach

Salter und Harris (» Abb. 1.18):

« Typ l: Epiphysenlésung

o Typ II: partielle Epiphysenlésung mit metaphysdrer Frak-
tur

o Typ III: epiphysdre Fraktur unter Beteiligung der Wachs-
tumsfuge

e Typ IV: Fraktur durch Epi- und Metaphyse mit Kreuzen
der Wachstumsfuge (» Abb. 1.19)

« Typ V: Kompression der Wachstumsfuge (,,Crush*)

Haufig wird auch die Einteilung nach Aitken verwendet, die
nur 3 Schweregrade (die hdufigsten) unterscheidet
(s.»Abb.1.18).

Abb. 1.14 Wulstfraktur (Pfeile) bei einem 9-jahrigen Mddchen.
a Rontgenaufnahme dorsovolar.
b Rontgenaufnahme seitlich.

Kortika'llls-
unterbrec-hlfng

Abb. 1.15 Griinholzfraktur bei einem 13-jahrigen Jungen. Die
Kortikalis ist nur einseitig frakturiert.

a Quer verlaufende spongiose Verdichtungslinie.

b Die Kortikalis ist nur volar frakturiert.



