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KAPITEL

Bildgebende Verfahren in der
Skelettradiologie

2.1 Wahl des bildgebenden Verfahrens

Dieses Kapitel beschreibt die Grundsitze und die Grenzen der der-
zeitigen bildgebenden Verfahren. Hierbei ist es von dufSerster
Wichtigkeit, dass man die Grundlagen der verschiedenen Modali-
taten, die fiir die Diagnostik vieler haufig vorgefundener Erkran-
kungen von Knochen und Gelenken bereitstehen, auch versteht.
Dies kann einem helfen, die wirksamste radiologische Technik
festzulegen und die Kosten der Untersuchung wie auch die Strah-
lenbelastung des Patienten moglichst gering zu halten. Fiir dieses
Ziel ist es ferner wichtig, das jeweils geeignete Verfahren fiir be-
stimmte Typen von Skelettanomalien auszuwiéhlen und beim Ein-
satz konventioneller Techniken (insbesondere der Ubersichtsauf-
nahmen) auch mit den Einstellungen und den Techniken vertraut
zu sein, die die jeweilige Anomalie am besten darstellen. Daneben
ist es wichtig, sich immer wieder vor Augen zu halten, dass die
Ubersichtsaufnahmen die wirksamste Methode sind, eine Anoma-
lie von Knochen und Gelenken nachzuweisen.

Der Einsatz der radiologischen Techniken unterscheidet sich, je
nachdem ob man das Vorliegen, den Typ und die Ausdehnung di-
verser Knochen-, Gelenk- oder Weichteilerkrankungen beurteilt,
weshalb sowohl der Radiologe als auch der Kliniker die Indikatio-
nen zum Einsatz einer jeden Technik, die Grenzen einer bestimm-
ten Methode und die geeigneten Ansdtze der Bildgebung von Ano-
malien an bestimmten Orten kennen miissen. Héufig stellen Ra-
diologen in gleicher Weise wie die Operateure die Frage: ,Welches
Verfahren soll ich fiir dieses spezielle Problem wihlen? Auch
wenn zahlreiche Algorithmen fiir die Abkldrung verschiedener
Fragestellungen an unterschiedlichen anatomischen Stellen zur
Verfiigung stehen, lasst sich die Antwort nicht immer klar geben.
Die Wahl der Techniken zur Abbildung von Knochen- und Weich-
teilanomalien diktiert nicht nur das Klinische Bild, sondern auch
die verfiigbare Geriteausstattung, Erfahrung und Kosten. Auch
die Bediirfnisse des Patienten konnen hier Einschrankungen auf-
erlegen; so kann z.B. eine Allergie gegeniiber ionischen oder
nichtionischen jodhaltigen Kontrastmitteln eine Arthrografie aus-
schliefSen; ein implantierter Herzschrittmacher verbietet dann ei-
ne magnetresonanztomografische Untersuchung (MRT); physio-
logische Zustinde wie die Schwangerschaft lassen den Einsatz io-
nisierender Strahlung unangebracht erscheinen und dann z. B. die
Sonografie angeraten sein. Eine Abwégung von Zeit- und Kosten-
aufwand sollte tiberfliissige Untersuchungen ausscheiden lassen.

Unbhingig davon, welcher Hilfstechniken man sich bedient,
sollten Ubersichtsaufnahmen zum Vergleich zur Verfiigung ste-
hen. Am hidufigsten wird die Wahl der bildgebenden Technik
durch die Art der vermuteten Anomalie diktiert; geht man z.B.
anhand der Rontgeniibersichtsaufnahmen von einer Osteonekrose
aus, sollte die nachste Untersuchung die Magnetresonanztomo-
grafie sein, die, lange schon bevor Ubersichten, Tomografie, Com-
putertomografie (CT) oder Szintigrafie positiv werden, nekroti-
sche Verdnderungen in den langen Rohrenknochen nachweist. Bei

der Abkldrung von Storungen der Kniebinnenstrukturen sollte
man zunichst Ubersichtsaufnahmen anfertigen und bei fehlen-
dem Nachweis von Anomalien wiederum die MRT nachfolgen las-
sen, da dieses Verfahren eine hervorragende Kontrastauflosung
von Knochenmark, Gelenkknorpeln, Béndern, Menisken und
Weichteilen bietet. Derzeit sind MRT und MR- Arthrografie (MRa)
die aussagestarksten Verfahren zur Abklirung von Schdden der
Rotatorenmanschette, insbesondere beim Nachweis einer partiel-
len oder kompletten Ruptur. Es kann zwar auch die Sonografie ei-
ne Rotatorenmanschettenruptur aufdecken, doch machen deren
geringere Sensitivitit (68 %) und Spezifitit (75-84 %) sie weniger
definitiv. Bei Schmerzen der Handwurzel sollten in der Abkldrung
Ubersichtsaufnahmen den verfeinerten Techniken wie CT-Arthro-
grafie (Arthro-CT) oder MRT vorangehen. Vermutet man einen
Riss des Fibrocartilago-triangularis-Komplexes, einen Riss intra-
karpaler Binder, ein Karpaltunnelsyndrom, dann ist die MRT zu
bevorzugen, da sie hohe Kontrastunterschiede zwischen Muskeln,
Sehnen, Bandern und Nerven liefert. Ganz dhnlich ist die MRT die
Methode der Wahl, wenn man eine Osteonekrose von Karpalia
vermutet und die Ubersichten unauffillig sind, da man mit der
MRT diese dann auch nachweist. Bei der Beurteilung von Fraktu-
ren und der Frakturheilung von Handwurzelknochen ist die CT,
noch vor der MRT, die Methode der Wahl, weil sie eine bessere
raumliche Auflosung bietet. Bei der Abkldrung von Knochentu-
moren bleiben Rontgenaufnahmen hinsichtlich der Diagnosestel-
lung der goldene Standard; um jedoch die Ausdehnung des Tu-
mors im Knochen selbst und in die Weichteile zu beurteilen, soll-
ten CT und MRT folgen, wobei Letztere deutlich genauer ist. Fiir
die Verlaufskontrolle von Strahlen- und Chemotherapie maligner
Tumoren ist die dynamische MRT mit Gadopentetat-Dimeglumin
(Gd-DPTA) als Kontrastmittel der Szintigrafie, der CT und auch
der nativen MRT hoch iiberlegen.

2.2 Bildgebende Verfahren
2.2.1 RoéntgenuUbersichtsaufnahmen

Meistverwendete Modalitdt zur Beurteilung von Knochen- und
Gelenkkrankheiten und besonders von Verletzungszustinden ist
die Rontgennativdiagnostik. Der Radiologe sollte mindestens zwei
Ubersichten des betroffenen Knochens anfertigen lassen, die zuei-
nander senkrecht projiziert werden und jeweils beide Nachbarge-
lenke mit einschlieflen (> Abb. 4.1). Dies mindert das Risiko,
dass man eine begleitende Fraktur, Subluxation und/oder Luxa-
tion fern der offensichtlichen Verletzungsstelle iibersieht. Bei Kin-
dern ist die Anfertigung einer Aufnahme der gesunden unverletz-
ten Gliedmafe zu Vergleichszwecken oft erforderlich. In der Regel
umfassen die Standardaufnahmen eine im anterior-posterioren
und eine im seitlichen Strahlengang; manchmal sind auch Schrig-
und Spezialaufnahmen notig, besonders wenn man komplexe
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Strukturen wie Ellbogen, Hand- und Sprunggelenk sowie Becken
untersucht. Eine Aufnahme unter Belastung mit dem Korperge-
wicht kann fiir die dynamische Beurteilung des Gelenkspalts unter
dem Korpergewicht von Nutzen sein (> Abb. 13.16). Manchmal
konnen Spezialeinstellungen, wie sie die folgenden Kapitel be-
schreiben, erforderlich sein, will man eine Anomalie von Knochen
oder Gelenken besser abklaren.

Im letzten Jahrzehnt hat an den meisten Instituten die digitale
Radiografie die konventionelle Blattfilmtechnik abgeldst; sie er-
moglicht die direkte Akquisition eines digitalen Bilds, das man in
ein elektronisches Bildarchivierungs- und Kommunikationssys-
tem (PACS) iibertragen kann (siehe die Diskussion im folgenden
Text).

2.2.2 VergroBerungsaufnahmen

Gelegentlich verwendet man die Vergréflerungstechnik, um kno-
cherne Details besser herauszuarbeiten, die in den Standardiiber-
sichten nicht gut beurteilbar sind, und um die diagnostische Infor-
mation zu maximieren, die man aus einem Rontgenbild ableiten
kann. Diese Technik erfordert eine Rontgenréhre mit kleinem Fo-
kus, ein spezielles Film-Folien-System und einen vergroferten
Objekt-Film-Abstand, der zu einer geometrischen Vergréferung
fihrt, die Bilder von Knochen und Gelenken mit einer hoheren
Schirfe und mehr knochernen Details bewirkt. Besonders leis-
tungsstark war diese Methode beim Nachweis von Frithverande-
rungen bei manchen Arthritiden wie auch bei diversen metaboli-
schen Storungen (vgl. > Abb. 26.9B). Manchmal zeigt sie sich
auch beim Nachweis subtiler Frakturlinien als niitzlich, die man
auf den Routineaufnahmen nicht erkennt. Die digitale Bildgebung
hat die konventionelle Rontgendiagnostik weitgehend abgeldst, da
die Bilder am haufigsten in einer PACS-Workstation betrachtet
werden, die auch Bildbearbeitung erlaubt (Wechsel von Kontrast
und Ausrichtung, Wahl der Vergroflerung, Messungen von Ab-
stainden und Winkeln und vieles mehr), was die Verwendung der
Vergroflerungsradiografie obsolet macht.

2.2.3 Gehaltene Aufnahmen

Gehaltene Aufnahmen, Belastungs- oder Stressaufnahmen sind
bei der Beurteilung von Banderrissen und der Gelenkstabilitit
wichtig. An der Hand kann man eine Abduktionsstressaufnahme
des Daumens vornehmen, wenn man einen ,,Torhiiterdaumen®
infolge einer Zerreiflung des ulnaren Langsbandes des Daumen-
grundgelenks vermutet (vgl. > Abb. 7.109B); an der unteren
Gliedmafle setzt man oft gehaltene Aufnahmen von Knie- und
Sprunggelenk ein. Die Beurteilung einer Kniegelenkinstabilitit
durch Bandverletzungen kann den Einsatz dieser Methode dann
erfordern, wenn man einen Riss des inneren Langsbandes vermu-
tet, seltener auch bei der Begutachtung einer Insuffizienz des vor-
deren und hinteren Kreuzbandes. Auch die Abklirung von
Sprunggelenkverletzungen macht gehaltene Aufnahmen erforder-
lich. Hier sind Inversions-(Adduktions-)Belastung und die Provo-
kation des Talusvorschubs die am hdufigsten verwendeten Stress-
aufnahmen (vgl. > Abb. 4.5, > Abb. 10.10 u. > Abb. 10.11).

2.2.4 Scanografie

Die Scanografie ist eine weitverbreitete Methode zur Léngenbe-
stimmung von Gliedmaflen. Diese Technik erfordert eine spaltfor-
mige Blende mit einer Offnung von ca. 1,5mm Breite, die am Roh-
rengehduse befestigt wird, und ferner eine lange Filmkassette. Die
Rontgenrohre bewegt sich parallel zur Lingsachse des Untersu-
chungstisches. Wihrend der Belichtung iiberstreicht die Rohre die
gesamte Kassettenldnge und bildet dabei die Extremitét vollstin-
dig ab. Bei dieser Technik verlduft das Rontgenstrahlenbiindel
senkrecht zu den Knochenenden, weshalb die Gliedmaflenlédngen
im direkten Vergleich bestimmbar sind. Steht keine motorisch an-
getriebene Rohre zur Verfiigung, so kann man zu einer Modifika-
tion dieser Technik greifen, wobei man getrennt Aufnahmen tiber
Hiift-, Knie- und Sprunggelenk anfertigt; dabei legt man ein schat-
tengebendes Maflband in Lingsrichtung in die Tischmitte. Gele-
gentlich fertigt man auch eine Orthordntgenografie an; zu dieser
Technik liegt der Patient auf dem Riicken. Seine Beine lagern auf
einer 90-cm- oder 100-cm-Kassette, seitlich davon ist ein Mafistab
angebracht. Um beide Beine und das Mafband abzubilden, wird
eine einzige, auf das Knie zentrierte Aufnahme angefertigt.

Diese Technik ldsst sich durch ein digitales Scanogramm mittels
eines CT-Gerdtes ersetzen. Wahrend der Patient auf dem CT-Tisch
liegt, rotiert die Rohre wihrend der Tischbewegung und liefert ei-
ne digitale Abbildung der Extremitaten. Man kann die Extremita-
ten dann entweder an der CT-Konsole oder in einer PACS-Work-
station vermessen.

2.2.5 Durchleuchtung und Videoaufzeichnung

Die Durchleuchtung ist ein fundamentales diagnostisches Werk-
zeug fiir viele radiologische Verfahren, einschliefSlich Arthrogra-
fie, Tenografie, Bursografie, Arteriografie und perkutane Kno-
chen- oder Weichteilbiopsie. In Kombination mit der Videoauf-
zeichnung hilft sie bei der Beurteilung der Gelenkkinetik; doch
wird sie wegen ihrer hohen Strahlenbelastung nur gelegentlich
eingesetzt, z.B. bei der Beurteilung der Bewegungsabldufe ver-
schiedener Gelenke oder zum Nachweis temporirer Luxationen
(z.B. karpale Instabilitét; vgl. > Abb. 7.89). Manchmal verwendet
man sie nach Frakturen bei Kontrolluntersuchungen der Bruch-
heilung, um die Soliditit der knochernen Heilung zu beurteilen.
Ferner ist sie immer noch Bestandteil der Myelografie, bei der es
wichtig ist, die Bewegung der Kontrastmittelsdule im Subarachno-
idalraum zu beobachten, ferner bei der Arthrografie zur Kontrolle
der korrekten Nadellage und der Kontrastmittelverteilung und
schliefSlich intraoperativ fiir die Kontrolle einer Bruchreposition
oder der korrekten Lage eingebrachter Fremdkoérper/Implantate.

2.2.6 Digitale Radiografie

Als digitale (computerisierte) Radiografie (DR oder CR) bezeich-
net man den Prozess der digitalen Bildakquisition unter Verwen-
dung eines Rontgenstrahlendetektors, der aus einer lichtstimulier-
baren Phosphorbildspeicherfolie und einem Lese-Schreib-System
besteht, das die latente Bildinformation fiir die nachfolgende Hel-
ligkeitsskalierung und den Laserausdruck auf einem Rontgenfilm
bearbeitet (> Abb.2.1). Das System arbeitet nach dem Prinzip
der lichtstimulierten Lumineszenz. Wenn die Speicherfolie Ront-
genstrahlen absorbiert, wird die Energie des Rontgenstrahls durch



Abb.2.1 Digitale Radiografie. Digitale Radiografie der
Hand ohne A und mit B Kantenverstarkung. Man nimmt
hierin die Details von Knochen und Weichteilen besser als
in den herkémmlichen Rontgenaufnahmen wahr.

den Vorgang der Fluoreszenz in Lichtenergie umgewandelt, wobei
die Energie des Lichts proportional zu der vom Phosphor absor-
bierten Energie ist. Das stimulierte Licht verwendet man dann, um
damit ein digitales Bild zu erstellen (ein computerisiertes Ront-
genbild).

Einer der wichtigeren Vorteile der computerisierten Radiografie
gegeniiber der konventionellen Film-Folien-Rontgenaufnahme
besteht darin, dass die einmal aufgenommenen digitalen Bildda-
ten leicht manipuliert und alternativ ausgegeben werden konnen.
Potenzielle Vorteile der Digitalisierung sind Optimierung von
Kontrast und Helligkeit durch die Verdnderung der Fensterbreite
und des Helligkeitszentrums sowie eine Vielfalt von Bildverarbei-
tungsmoglichkeiten, der Quantifizierung der Bildinformation und
der Erleichterung von Speicherung/Archivierung und des Bildab-
rufes. Ferner kann man damit Energiesubtraktionsbildgebung be-
treiben (auch Dual Energy Subtraction genannt): Zwei nacheinan-
der oder aber gleichzeitig mit unterschiedlicher Filterung aufge-
nommene Bilder werden dazu verwendet, ein alleiniges Weichteil-
bild oder ein alleiniges Knochenbild zu rekonstruieren.

Bei der digitalen Radiografie sind der Bildverstirker-Durch-
leuchtungseinheit ein Videoprozessor und eine optische Speicher-
platte beigefiigt, die die zeitgleiche Betrachtung von Subtraktions-
bildern erlauben. Am weitesten verbreitet ist diese Technik in der
Diagnostik des Gefif3systems, einsetzbar ist sie aber auch zur Be-
urteilung verschiedener Gelenke im Rahmen der Arthrografie. Der
Einsatz qualitativ hochwertiger Videokameras mit geringerer
Rauschcharakteristik erméglicht Videoeinzelbilder vor und nach
Kontrastmittelgabe zum Zweck der Subtraktion. Maximieren
kann man die rdumliche Auflosung durch eine Kombination von
geometrischer und elektronischer Vergréflerung sowie eine gerin-
ge Distanz zwischen Anode und Zielobjekt. Die Subtraktionstech-
nik lasst die anatomischen Umgebungsstrukturen verschwinden
und stellt isoliert das mit Kontrastmittel angefirbte Gefdfl oder
Gelenk dar, wodurch es deutlicher in Erscheinung tritt.

Die nichtvaskulire digitale Radiografie kann man einsetzen, um
verschiedene Knochenanomalien zu beurteilen; kombiniert mit
einer Kontrastmittelinjektion, wird sie digitale Subtraktionsar-
throtomografie genannt (> Abb.2.2), mit der man subtile Ge-
lenkanomalien wie Risse der Fibrocartilago triangularis oder der
interkarpalen Binder der Handwurzel abklirt, oder aber zur Stabi-
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litatspriifung eines prothetischen Knochen- oder Gelenkersatzes.
Die digitale Radiografie bietet die mdglichen Vorteile einer Ver-
besserung von Bildqualitit und Kontrastanhebung sowie einer
vergroflerten Belichtungsbreite, auflerdem eine effiziente Speiche-
rung, Wiederauffindbarkeit und Ubertragbarkeit dieser Radiogra-
fien; digitale Bilder lassen sich auf Blattfilm oder einen Videomo-
nitor iiberspielen. Wesentlicher Vorteil der Bilddigitalisierung ist
die Moglichkeit, Daten bei niedrigem Rauschpegel und mit einem
weiten Dynamikbereich zu erheben, der fiir eine Graustufenanaly-
se dhnlich der am Computertomografen geeignet ist.

Die digitale Subtraktionsangiografie (DSA), die meistverwendete
Variante der digitalen Radiografie, ldsst sich bei der Abkldrung einer
Verletzung, von Knochen- und Weichteiltumoren und ganz allge-
mein in der Gefifldiagnostik einsetzen. Beim Extremititentrauma
dient die DSA dem sicheren Nachweis von arteriellem Verschluss,
Pseudoaneurysma, arteriovendsen Fisteln und der Arteriendurch-
trennung (> Abb.2.3). Einige der Vorteile der DSA gegeniiber der
konventionellen Angiografie liegen darin, dass deren Bilder sofort
zur Auswertung zur Verfigung stehen und viele wiederholte Projek-
tionen anfertigbar sind. Die Knochensubtraktion hilft bei der klaren
Abgrenzung von Gefif$strukturen. Bei der Beurteilung von Kno-
chen- und Weichteiltumoren ist die DSA ein aussagestarkes Hilfs-
mittel, die Gefiflversorgung eines Tumors aufzuzeigen.

2.2.7 Konventionelle Tomografie

Die Tomografie stellt schichtweise Korperanteile dar und ermog-
licht die genauere Darstellung von Verdnderungen, die zu klein
sind, um in konventionellen Aufnahmen erkennbar zu sein, au-
Rerdem bildet sie anatomische Details ab, die von Umgebungs-
strukturen iiberlagert sind. Prinzip ist die gegenldufige kontinuier-
liche Bewegung von Rohre und Filmkassette zueinander wéhrend
der gesamten Belichtungsdauer, wobei die Drehachse in Hohe der
interessierenden abzubildenden Schicht liegt. Durch die Verwi-
schung der Strukturen ober- und unterhalb der untersuchten Re-
gion zeigt sich das Untersuchungsobjekt in der jeweiligen Schicht
scharf abgebildet. Die jeweilige Schicht variiert in ihrer Stérke, ab-
hingig davon, wie weit sich die Rohre bewegt: Je weiter sie sich
bewegt oder je weiter der Kreisbogen der Rohre ist, desto schmaler



18 2 Bildgebende Verfahren in der Skelettradiologie
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Abb.2.2 Digitale Subtraktionsarthrografie. Das digitale Subtraktionsarthrogramm zeigt jeweils einen Riss des Bands zwischen Mondbein und Dreieckbein
sowie der Fibrocartilago triangularis. A Dieses Bild entstand durch Subtraktion des digital vor der Injektion aufgenommenen Bildes B von der Aufnahme nach In-
jektion (Wiedergabe mit freundlicher Genehmigung von Dr. B. J. Manaster, Salt Lake City, Utah).
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Abb. 2.3 Digitale Subtraktionsangiografie. A, B Digitales Rontgenbild und digitales Subtraktionsangiogramm eines 23 Jahre alten Mannes mit einer kom-
pletten proximalen Unterschenkelfraktur; die Bilder zeigen den Abriss des 3. Poplitealarteriensegments.

wird die scharf abgebildete Schicht. Jiingst entwickelte Tomogra- Die einfachste Tomografiebewegung ist die lineare, bei der sich
fiegerate konnten das Bild genauer lokalisieren und trugen we-  Réhre und Kassette geradlinig gegeneinander bewegen, doch fin-
sentlich dazu bei, dass man Verdnderungen bis hin zu etwa einem  det dieser Bewegungstyp in der Skelettdiagnostik nur wenig An-
Millimeter Durchmesser aufdecken konnte. wendung, da er zu Streifen fiihrt, die die Bildinterpretation haufig



stark beeintrachtigen. Die Auflosung in der Schichtebene wird viel
besser, wenn die Verwischung unerwiinschter Strukturen gleich-
formiger verteilt ist, was aber eine multidirektionale Bewegung
erfordert, wie z. B. bei der Zonografie oder der kreisférmigen To-
mografie, bei der sich die Rohre auf einer Kreisbahn mit vorgege-
benem Auslenkwinkel bewegt. Komplexere mehrdimensionale
hypozykloidale oder mehrfach spiralige Bewegungen verlingern
die Verwischungsstrecke und fithren zu einer stirkeren Variation
der Rontgenstrahlprojektion unter der Belichtung. Vorteilhafter
sind diese komplexeren Bewegungsmuster insofern, als sie auch
die Verwischung vergroflern und die schirfste Objektabbildung
erreichen. Die dreifach spiralige Tomografie war bei der Diagnos-
tik und Aufarbeitung einer Vielzahl von Fragestellungen zu Kno-
chen und Gelenken eine wichtige radiologische Technik (> Abb.
7.48Cu. > Abb. 7.54B). Derzeit ist sie allerdings nahezu vollstin-
dig durch die CT abgelost, auch wenn einige Forscher versuchen,
diese Technik mit der sogenannten Tomosynthese bei Verdacht
auf Kahnbeinfrakturen wiederzubeleben.

2.2.8 Computertomografie

Die Computertomografie (CT) ist ein bildgebendes Verfahren, das
einen Rontgenstrahler, Detektoren und einen datenverarbeiten-
den Rechner enthilt. Zu den wesentlichen Komponenten eines
CT-Systems zdhlen die Gantry mit der darin kreisformig rotieren-
den Rontgenrohre und den Bildsensoren (Detektoren), der Patien-
tenlagerungstisch und eine datenverarbeitende Computereinheit.
Der Patient liegt auf dem Tisch und wird in die Gantry eingefah-
ren. Die Rontgenrohre rotiert 360° um den Patienten, gleichzeitig
sammelt der Rechner die Daten und berechnet daraus ein axiales
Bild oder die ,,Schicht®. Jedes Querschnittsbild repréisentiert dann
eine Korperscheibe von 0,3-1,5cm Stérke.

CT-Scanner neuerer Generation verwenden einen rotierenden
Rontgenstrahlenficher, einen fixierten Detektorenkranzring und
einen vor den Detektoren liegenden Kollimator. Ein stark gebiin-
delter Rontgenstrahl durchquert die abzubildende Schicht. Dabei
absorbieren die Gewebe den Rontgenstrahl in Abhéngigkeit von
ihrer atomaren Ordnungszahl und der physikalischen Dichte des
jeweiligen Gewebes unterschiedlich stark. Der verbleibende nicht-
absorbierte (nicht mehr weiter geschwichte) Strahl gelangt in den
Detektor und wird so vom Rechner verarbeitet. Die CT-Software
verwandelt die Strahlabschwichungen durch das Gewebe in einen
CT-Dichtewert (die Hounsfield-Einheiten, H.E.), indem sie diese
mit der Schwichung durch Wasser vergleicht. Der Schwdchungs-
wert von Wasser wird als 0 (null) H. E. festgesetzt, der von Luft als
—400 bis —1000 H.E., der von Fett als —60 bis —100 H.E., der von
Korperfliissigkeit als +20 bis +30 H. E., der von Muskel als +40 bis
+80 H.E., der von spongiosem Knochen als +100 bis +300 H.E.
und der von normalem Rindenknochen als +1000 H.E. Routine-
mifig erhilt man Korperquerschnitte, kann jedoch auf Wunsch
auch in vielen Ebenen Computerrekonstruktionen (Reformatie-
rungen) erhalten.

Die Einfithrung der Spiral-CT-Technik war eine weitere Verbes-
serung der CT; diese als Volumendaten-Akquisition anzusehende
CT ermoglicht ein System der Datensammlung unter kontinuierli-
cher Rotation der Rontgenréhre und der Detektoren. Diese Tech-
nik mindert die Scanzeiten bedeutsam und schaltet die Verzoge-
rungen und damit auch die Objektbewegung zwischen den Ein-
zelscans ab. Damit verringert sie Bewegungsartefakte, verbessert
die Auflésung der untersuchten Strukturen und erleichtert die Er-
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stellung dreidimensionaler Rekonstruktionen aus zahlreichen,
sich tiberlappenden axialen Bildern, die wihrend einer einzigen
Atempause erhoben wurden. Die Spiral-CT ermdglicht die Daten-
akquisition wihrend der Phase der stérksten Kontrastierung und
optimiert damit den Nachweis einer Lision. Das Datenvolumen
kann man entweder in Form herkémmlicher axialer Schnittbilder
oder als multiplanare bzw. dreidimensionale Reformatierung op-
tisch darstellen.

Unentbehrlich ist die CT wegen der mit ihr moglichen Quer-
schnittsbilder bei vielen Verletzungsformen und bei den verschie-
denen Knochen- und Weichtumoren. Beim Trauma liegt der sehr
hohe Stellenwert der CT darin, dass sie Vorhandensein und Aus-
dehnung von Frakturen oder Subluxationen bestimmen kann, fer-
ner dass man mit ihr diverse intraartikulire Normabweichungen
wie eine Schadigung des Gelenkknorpels oder das Vorliegen von
unverkalkten oder verkalkten osteokartilagindren freien Korpern
nachweisen und benachbarte Weichteile beurteilen kann. Beson-
ders wichtig ist die CT bei der Suche nach kleinen Knochenfrag-
menten, die nach einer Verletzung im Gelenkspalt zu liegen ge-
kommen sind, beim Nachweis kleiner dislozierter Fragmente ei-
ner Wirbelfraktur sowie bei der Bestimmung der Begleitverletzun-
gen von Riickenmark und Riickenmarkhiillen. Vorteil der CT
gegeniiber der konventionellen Rontgendarstellung ist ihre Fahig-
keit zur hervorragenden Kontrastauflsung, zur genauen Ausmes-
sung der Schwichungskoefhizienten der einzelnen Gewebe und zur
direkten Darstellung axialer Querschnittsbilder (> Abb.2.4; vgl.
> Abb. 11.25C, > Abb. 11.37B u. > Abb. 11.67B). Ein weiterer
Vorteil ist die Moglichkeit, anhand der Datensdtze diinner konti-
nuierlicher Schichten den Knochen in der koronaren, sagittalen
und schrigen Raumebene unter Verwendung von Reformatie-
rungstechniken abzubilden. Von besonderem Nutzen ist diese

Abb.2.4 Axiales CT-Bild. In diesem direkten axialen Bild sind die Sterno-
klavikulargelenke gut dargestellt.

Abb.2.5 CT-Rekonstruktion. Das sagittale Rekonstruktionsbild zeigt eine
Flexions-Teardrop-Fraktur von HW5, ferner zeigt sie das gestorte Alignement
der Wirbelkdrper und den eingeengten Spinalkanal.
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Abb.2.6 Multiplanare CT-Rekonstruktion. Der 62 Jahre alte Patient erlitt eine hintere Hiiftluxation links. A Nach der Reposition zeigte die a.-p. Aufnahme
der linken Hiifte einen medial verbreiterten Gelenkspalt und eine Konturstorung an der Innenseite des Femurkopfs. Zur weiteren Abklarung dieses Befunds erfolg-
te eine CT. B, C Koronare und sagittale Rekonstruktion ergaben eine bislang nicht vermutete Fraktur des Femurkopfes und das axiale CT-Bild D zeigte eine Dre-
hung des medialen Femurkopffragments um 180°.

Abb.2.7 Multiplanare CT-Bildgebung. Koronares A, sagittales B und axiales C CT-Bild des Knies zeigen die Details einer komplexen Fraktur des lateralen Ti-
biaplateaus.

Abb. 2.8 3-D-CT-Bildgebung. Koronare A und schrage
B 3-D-CT-Rekonstruktion der Handwurzel zeigen eine
Fraktur durch die Kahnbeintaille, die durch eine Osteonek-
rose des proximalen Fragments kompliziert ist (Pfei).
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Abb.2.11 3-D-CT-Bildgebung. Die 3-D-CT-Rekonstruktion der Brustwirbel-
sdule zeigt einen sagittalen Spalt mit einem ventralen Defekt von BWK11, das
typische Bild eines angeborenen Schmetterlingswirbels.

Abb.2.9 3-D-CT-Bildgebung. Die 3-D-CT mit einem Oberflachenschattie- "4 der Handgelenke. Moderne CT-Scanner haben einen scharf
rungsalgorithmus (SSD) zeigt eine subkapitale Schenkelhalsfraktur mit Abkni- eingeblendeten Ficherstrahl, der nur die jeweils darzustellende
ckung (Pfeil). Gewebeschicht durchsetzt. Aktuelle Fortschritte der hoch ent-
wickelten Software ermoglichen eine dreidimensionale Rekon-
struktion, die bei der Analyse von Regionen mit einer komplexen
Anatomie von Nutzen ist, wie z.B. von Gesichtsschidel, Becken,
Wirbelsdule, Fuf3, Sprunggelenk und Handwurzel (> Abb.2.8,
> Abb.2.9, > Abb.2.10 und > Abb.2.11). Neuere Computer-
systeme ermoglichen heute die Herstellung von plastischen Mo-
dellen der jeweils interessierenden Region auf der Grundlage die-
ser dreidimensionalen Bilder. Solche Modelle vereinfachen die
Operationsplanung und ermoglichen eine Simulation der Wieder-
herstellungschirurgie bei komplexen rekonstruktiven Eingriffen.

In den letzten Jahren lielen sich auch mit der Einfithrung der
Multichannel-Multidetektor-Reihen-CT (MDCT) Bilder mit einer
Gantry-Rotation im Subsekundenbereich erzeugen, die hochaufls-
sende Datensitze erzielen und gleichzeitig die Strahlendosis des
Patienten verringern. Noch weiter fortgeschritten ist die hochauf-
losende Flat-Panel-Volume-CT (fpVCT), die digitale Flachbildde-
tektoren verwendet und eine volumetrische Abdeckung wie auch
extrem hohe rdumliche Auflosung in zweidimensionaler (2-D)
und in dreidimensionaler (3-D) Darstellung ermdglicht. Dariiber
hinaus vermindert sie Metall- und Strahlenaufhértungsartefakte.
Neben den bereits erwidhnten Merkmalen gestattet die fpVCT
auch die dynamische Bildgebung zeitabhdngiger Vorgénge.

Bei der Bewertung traumatischer Verdnderungen wird die 3-D-
CT-Angiografie effizient eingesetzt, um das Vorliegen oder das
Fehlen einer Gefifiverletzung nahe von Frakturorten von Knochen
festzulegen (> Abb.2.12 u. > Abb.2.13).
multiplanare Rekonstruktion bei der Beurteilung der Wirbelan- Dank ihrer iiberlegenen Kontrastauflosung und ihrer Fahigkeit
ordnung (Alignment; > Abb.2.5), die horizontale Wirbelkorper-  einer exakten Messung der Gewebeschwichungskoeffizienten
frakturen ebenso nachweist wie komplexe Frakturen des Beckens, =~ kommt der CT bei der Befundung von Knochen- und Weichteiltu-
der Hiifte (> Abb.2.6) und der Knie (> Abb.2.7) oder bei der = moren eine bedeutende Rolle zu. Zwar hilft die CT nur selten, eine
Beurteilung von pathologischen Verdnderungen des Fersenbeins,  spezifische Diagnose zu stellen, jedoch kann sie prézise die Aus-
aber auch des Kreuzbein und der Sakroiliakalgelenke, des Brust-  dehnung der Knochenldsion festlegen und einen Tumoreinbruch
beins und der Sternoklavikulargelenke sowie des Kiefergelenks  in die Kortikalis sowie die Beteiligung der umgebenden Weichteil-

Abb.2.10 3-D-CT-Bildgebung. Eine Fraktur durch das Collum chirurgicum
des Humerus (langer Pfeil) und eine dislozierte Fraktur des Tuberculum maius
(kurzer Pfeil) sind gut sichtbar.
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Abb.2.12 3-D-CT-Angiografie. Ein 52 Jahre alter Mann wurde von einem Fahrzeug angefahren und erlitt eine rechtsseitige Thorax- und Schulterverletzung.
A Das Réntgenbild der rechten Schulter zeigt eine Fraktur des proximalen Humerus. B Die koronare CT-Rekonstruktion zeigt weitere Details der dislozierten Triim-
merfraktur des Humerus und zusatzlich eine Fraktur des Margo superior der Scapula (Pfeil). Diese beiden Frakturen werden in der 3-D-CT-Rekonstruktion klar auf-
gezeigt. C Da klinisch eine GefaBverletzung des Thorax und der rechten Schulter vermutet wurde, wurde eine 3-D-CT-Angiografie durchgefiihrt. D Die groBen
ThoraxgefdBe waren intakt. E In der Sicht von vorn auf die rechte Schulter und den rechten Arm sieht man die Verlagerung der intakten Arteria axillaris und der

proximalen Arteria brachialis (Pfeil) aufgrund eines groBen Weichteilhdmatoms.

gewebe nachweisen. Dariiber hinaus ist die CT duferst hilfreich bei
der Abgrenzung eines Tumors in Knochen mit komplexem anato-
mischem Aufbau, wie z.B. Scapula, Becken und Kreuzbein, deren
Darstellung mittels konventioneller radiologischer Techniken oder
auch der konventionellen Tomografie schwierig sein kann. Von be-
sonderem Wert ist die CT bei der Bestimmung von Ausdehnung
und Infiltration eines Knochentumors, wenn man versucht, eine

Gliedmafe zu erhalten, damit man den Resektionsrand in sicher
gesundem Gewebe planen kann (> Abb.2.14). Sie kann die intra-
ossdre Tumorausdehnung sowie die extraossire Weichteilinfiltra-
tion von Muskeln und Gefidf3-Nerven-Biindeln recht genau darstel-
len, ferner hilft sie bei der Therapiekontrolle sowie der Erfassung
eines Rezidivs und zeigt auch die Wirkung einer nichtoperativen
Behandlung wie Strahlen- und Chemotherapie auf.
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Abb.2.13 3-D-CT-Angiografie. Ein 68 Jahre alter Mann wurde bei einem Verkehrsunfall verletzt. A Das a.-p. Rontgenbild des rechten Knies und die sagittale
CT-Rekonstruktion B zeigen eine Fraktur des medialen Tibiaplateaus (Pfeile). Beachte: fortgeschrittene Gonarthrose. Da klinisch eine Verletzung der poplitealen
GefdBe vermutet wurde, wurde eine 3-D-CT-Angiografie durchgefihrt. Die Ansichten von dorsal und lateral C, D zeigen eine intakte Arteria femoralis und Arteria
poplitea, was dann auch durch eine Subtraktionsangiografie in koronarer Projektion bestatigt wurde E.

Je nach Bedarf verwendet man intravends injizierte jodhaltige
Kontrastmittel, die direkt den Kontrast durch vermehrte Rontgen-
strahlenschwichung anheben und so die CT-Bilder ,aufhellen
damit konnen diese beim Nachweis einer suspekten Weichteil-
raumforderung helfen, wenn die anfinglichen CT-Bilder unauffil-
lig waren, oder auch die Vaskularisation von Weichteil- und Kno-
chentumoren festlegen.

In den letzten Jahren richtet sich die Aufmerksamkeit auf den
klinischen Einsatz der Dual-Energy-CT (DECT) zur Beurteilung
der tophdsen Gicht. Ein DECT-System ist mit zwei Rontgenréhren
mit unterschiedlicher maximaler Rohrenspannung ausgestattet
(80 und 100 kVp) und ermdoglicht so die gleichzeitige Akquisition
zweier Bildersitze der anatomischen Zielregion. Die materialspe-
zifischen Unterschiede der Schwichung verschiedener Elemente
ermoglichen die Bestimmung der chemischen Zusammensetzung
des untersuchten Gewebes und so eine genaue unspezifische Cha-
rakterisierung und die Trennung von Mononatriumurat von kal-
ziumhaltigen Mineralien. Die DECT-Daten liefern farbcodierte
Querschnittsbilder der Herde mit einer Ansammlung von Urat-
kristallen (> Abb. 2.15; siehe auch > Abb. 12.10, > Abb. 12.11
u. > Abb. 12.27).

Die CT spielt bei der Mineralanalyse des Knochens eine heraus-
ragende Rolle; ihre Fahigkeit, den Schwichungskoeffizienten eines
jeden Pixels zu bestimmen, liefert die Basis einer genauen quanti-
tativen Knochenmineralanalyse von Spongiosa und Kortex. Die
quantitative CT (QCT) ist eine Methode zur Messung des Mineral-
gehalts der Lendenwirbelsdule, bei der die durchschnittlichen
Dichtewerte einer Region abgeglichen werden mit der eines Kali-
brierungsmaterials, das gleichzeitig mit dem Patienten gescannt
wird. Die Messungen werden mit einem CT-Gerét durchgefiihrt,

das einen Mineralienstandard fiir die gleichzeitige Kalibrierung
und ein Ubersichtsrontgenbild (Scout View oder Topogramm) zur
Lokalisation verwendet (> Abb.2.15). Die Messung der Kno-
chenmasse verschaftt uns wertvolle Einblicke, mit denen wir die
Osteoporose sowie andere metabolische Knochenleiden besser be-
urteilen und behandeln kénnen.

Ferner ist die CT ein sehr wichtiges bildgebendes Verfahren fiir
die erfolgreiche Aspirations- oder Stanzbiopsie von Knochen- und
Weichteilveranderungen, da sie unter Sicht eine exakt gesteuerte
Nadelplatzierung innerhalb der Lision bietet (> Abb.2.16).

Zu den wenigen Nachteilen der CT zihlt der sog. Teilvolumen-
effekt, der von der Inhomogenitit in der Zusammensetzung klei-
ner Gewebevolumina herriihrt; so fithrt die Messung mittels der
Hounsfield-Werte zu Durchschnittszahlen fiir die verschiedenen
Anteile eines Gewebes. Besonders wichtig wird dieser Teilvolu-
meneffekt, wenn normale und pathologische Prozesse innerhalb
einer untersuchten Schicht interferieren. Weiterer Nachteil ist die
ungeniigende Gewebecharakterisierung. Trotz der Fihigkeit,
Dichteunterschiede zu erfassen, erlaubt die schlichte Analyse der
Schwichung noch keine genaue histologische Charakterisierung.
Zudem verursacht die Patientenbewegung bildverschlechternde
Artefakte; ganz dhnlich fithren auch Metalle (z. B. Endoprothesen
bzw. Stabe, Schrauben etc.) zu erheblichen Bildartefakten, auch
wenn in jiingerer Zeit mehrere verschiedene Akquisitions- und
Rekonstruktionsparameter entwickelt worden sind, um die durch
metallische Implantate bedingten Artefakte zu reduzieren. Ferner
kann auch die Strahlenbelastung mitunter hoch sein, vor allem
wenn wihrend einer Untersuchung kontinuierliche und sich iiber-
lappende Schnitte erfolgen.
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Abb.2.14 CT-Messung der Hounsfield-Werte. Die Beurteilung der intraossdren Ausbreitung eines Chondrosarkoms durch die CT ist wichtiger Bestandteil
der radiologischen Abkldrung, wenn es beim Patienten um die Erhaltung der GliedmaBe geht. A Es werden kontinuierliche Querschnittsbilder der gesunden und
der erkrankten GliedmaBe angefertigt, vorzugsweise mit einer Schichtdicke von 1cm. B Man misst die Hounsfield-Dichtewerte des Knochenmarks, um die Tumor-
ausdehnung in der Markhéhle zu bestimmen. Ein Wert von +85 zeigt Tumor an; ein Wert von —48 ist fiir fetthaltiges Knochenmark normal. C Die Ldngenmessung
erfolgt vom proximalen Gelenkende des Knochens A bis zu einem Punkt B 5cm distal des Tumorendes. Punkt C entspricht dem am weitesten proximal gelegenen
Schnitt, der noch Tumor in der Markhéhle enthalt (aus Greenspan A. Tumors of cartilage origin. Orthop Clin North Am 1989; 20:347-366).

2.2.9 Arthrografie

Arthrografie ist die Einbringung eines Kontrastmittels (,,positives®:
jodhaltiges Kontrastmittel, ,,negatives“: Luft oder eine Kombination
aus beiden) in den Gelenkspalt. Trotz der Entwicklung neuerer bild-
gebender Verfahren wie CT und MRT behalt die Arthrografie ihren
Stellenwert in der taglichen radiologischen Praxis. Dabei beruht ihre
zunehmende Beliebtheit teilweise auf Fortschritten in Technik und
Interpretation. Dass sie technisch nicht schwierig und einfacher zu
befunden ist als Sonografie, CT oder MRT, lasst sie zur Beurteilung
verschiedener Gelenke wiinschenswert erscheinen. Zwar lasst sich
in praktisch jedes Gelenk Kontrastmittel einbringen, doch fiihrt
man derzeit diese Untersuchung am hdufigsten an Schulter-, Hand-,
Sprung- und Ellbogengelenk durch. Dabei sind vorherige Nativauf-
nahmen wichtig, da das Kontrastmittel manche Gelenkanomalien
verdecken kann (z.B. freie Gelenkkorper), die in den Ubersichten
leicht zu sehen sind. Besonders leistungsstark ist die Arthrografie
beim Nachweis der Rotatorenmanschettenruptur (> Abb.2.17; vgl.
auch > Abb. 5.63 u. > Abb. 5.64) und der Capsulitis adhaesiva der
Schulter (vgl. > Abb. 5.87) sowie bei der Osteochondrosis dis-
secans, freien Gelenkkorpern und subtilen Gelenkknorpelanoma-
lien des Ellbogengelenks (vgl. > Abb. 6.44). Am Handgelenk ist sie
immer noch das beste Verfahren zur Beurteilung von Anomalien
des Fibrocartilago-triangularis-Komplexes (> Abb.2.18; vgl.
> Abb. 7.30). Die Einfithrung der Injektion in die drei Komparti-

mente sowie die Kombination der Handgelenkarthrografie mit der
digitalen Subtraktionsarthrografie (vgl. > Abb.2.2) und der postar-
thrografischen CT und MRT machten diese Methode bei der Abkla-
rung eines schmerzhaften Handgelenks sehr effizient.

Inzwischen wurde die Arthrografie des Knies weitgehend durch
die MRT ersetzt, doch kann man sie immer noch zum Nachweis
von Verletzungen der Weichteile, wie Gelenkkapsel, Menisken
und verschiedenen Bindern, einsetzen (vgl. > Abb. 9.72). Ferner
liefert sie wichtige Informationen zum Zustand des Gelenkknor-
pels, besonders beim Verdacht auf subtile Knorpel- oder Knorpel-
Knochen-Frakturen, oder wenn das Vorliegen oder Fehlen freier
Gelenkkorper zu sichern ist (vgl. > Abb. 9.59C).

Bei der Untersuchung eines jeglichen Gelenks ldsst sich die Ar-
thrografie mit der Digitalisierung des Bildes (digitale Subtraktionsar-
thrografie; > Abb.2.2), mit der CT (CT-Arthrografie; > Abb.2.19)
oder mit der MRT (MRa; > Abb. 2.20) kombinieren, was dann wei-
tere Informationen liefert. Zuletzt wurde die innovative Technik der
kombinierten Cone-Beam-Computertomografie (CBCT) bei der Ar-
thrografie eingefiihrt, um Bénder- und Knorpelverletzungen zu un-
tersuchen. Zwar befindet sich die Forschung noch in der Experimen-
talphase, doch sind erste Ergebnisse mit diesen bildgebenden Ver-
fahren recht vielversprechend. Es gibt nur relativ wenige Kontraindi-
kationen zur Arthrografie; selbst die Uberempfindlichkeit auf Jod ist
eine nur relative Kontraindikation, da man in diesem Falle eine Ein-
fachkontrastdarstellung ausschliefSlich mit Luft durchfithren kann.
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Abb.2.15 DECT-CT bei tophdser Gicht. A Die dorsopalmare Handgelenksaufnahme des 72 Jahre alten Mannes zeigt Erosionen von Os capitatum, Os sca-
phoideum und Os lunatum (Pfeile). Man sieht eine Arthrose des Gelenks zwischen Os trapezium/Os trapezoideum und Os scaphoideum (Pfeilspitze). B Dartiber hi-
naus zeigt das koronare MRT-Bild Erosionen mehrerer Karpalia, eine Synovialitis des radiokarpalen und des mittkarpalen Gelenks. C Das sagittale farbcodierte
DECT-CT-Bild zeigt vorhandene Uratkristalle (griin), die die Diagnose einer tophdsen Gicht sichern. D, E Die 3-D-CT-Bilder zeigen die genaue anatomische Bezie-
hung zwischen den Natriumurat enthaltenden Tophi (griin) und den Knochenstrukturen.

b

Abb.2.16 CT-gesteuerte Aspirationsbiopsie. Aspirationshiopsie bei Bandscheibeninfektion. A Messung von der Hautoberflache zur Zielregion (Bandschei-
be). B Die Nadel wird CT-gesteuert eingebracht und in der destruierenden Lasion platziert.
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Abb.2.17 Schulterarthrografie. Nach der Kontrastmittelinjektion in das
Schultergelenk sieht man den Komplex aus Bursa subacromialis und Bursa
subdeltoidea als Zeichen einer Rotatorenmanschettenruptur kontrastiert.

-

Abb.2.18 Handgelenksarthrografie. Nach der Kontrastmittelinjektion in
das Radiokarpalgelenk fiillt sich auch das distale Radioulnargelenk (Pfeil), was
einen Riss des Fibrocartilago-triangularis-Komplexes anzeigt.

2.2.10 Tenografie und Bursografie

Manchmal injiziert man Kontrastmittel in eine Sehnenscheide,
um die Intaktheit der Sehne zu bestimmen - die sog. Tenografie
(vgl. > Abb. 10.13 u. > Abb. 10.80). Seit der Einfithrung von CT
und MRT setzt man diese Methode jedoch nur noch selten ein; die
klinischen Anwendungen sind relativ eingeengt und beschrinken
sich hauptsdchlich auf die Beurteilung traumatischer oder ent-
ziindlicher Veranderungen der Sehnen (wie von Mm. peronaei
longus et brevis, tibialis anterior et posterior und M. flexor digito-
rum longus) an der unteren Gliedmafle, dagegen an der oberen
Gliedmafe zur Synovialisdarstellung der Sehnenscheiden im Kar-
paltunnel.

Die Bursografie erfordert die Injektion von Kontrastmittel in
die diversen Schleimbeutel; im Allgemeinen ist diese Methode ob-
solet, nur manchmal noch erfolgt zum Nachweis partieller Rotato-
renmanschettenrisse die direkte Einspritzung von Kontrastmittel
in den Komplex von Bursa subacromialis und Bursa subdeltoidea.

Mondbein
“* Kahnbein

- KM-Austritt in das
* mittkarpale
* Kompartiment

T KMim
. . Radiokarpalgelenk

Abb.2.19 CT-Arthrografie. Das koronare CT-Arthrogramm des Handge-
lenks zeigt einen subtilen Kontrastmittelaustritt aus dem Radiokarpalgelenk
Uiber einen Riss des skapholunaren Bands, ein Befund, der in der routinemaBi-
gen Handgelenksarthrografie nicht nachweisbar war.

Abb.2.20 CT-Arthrografie. Das koronare T1w fs MRT-Bild zeigt nach Kon-
trastmittelinjektion in das Radiokarpalgelenk eine Anfarbung des distalen Ra-
dioulnargelenks (Pfeil), die fiir einen Riss des Fibrocartilago-triangularis-Kom-
plexes diagnostisch ist; ferner erkennt man einen Riss des lunotriquetralen
Bandes (Pfeilspitze); Kontrastmittel ist in die nicht geheilte Kahnbeinfraktur
eintreten (gebogener Pfeil).



2.2.11 Angiografie

Die direkte selektive Kontrastmittelinjektion in Aste des arteriel-
len und vendsen Systems hat erheblich dabei geholfen, die Beteili-
gung des Kreislaufsystems bei den unterschiedlichen Krankheiten
abzukldren, und stellt eine genaue Methode zum Nachweis ortli-
cher pathologischer Veridnderungen dar. Bei der Arteriografie wird
ein Kontrastmittel in Arterien injiziert, anschliefend folgen Auf-
nahmen in rascher Bildsequenz; bei der Phlebografie wird das
Kontrastmittel in Venen injiziert. Beide Verfahren werden bei der
Abklirung von Verletzungen hiufig eingesetzt, vor allem beim
Verdacht auf eine Begleitverletzung des Kreislaufsystems (vgl.
> Abb.2.3 u. > Abb. 4.15).

Bei der Beurteilung von Tumoren sind die Hauptaufgaben der
Arteriografie die Darstellung der Knochenldsionen, der Nachweis
der Vaskularisation einer Veranderung und die Bestimmung der
Tumorausdehnung; ferner dient sie der Demonstration der Gefif3-
versorgung des Tumors und der Lokalisation von Gefiflen, die
sich fiir eine praoperative intraarterielle Chemotherapie eignen.
Von hohem Wert ist sie beim Nachweis einer fiir die offene Biopsie
geeigneten Gegend, da der Tumoranteil mit der stirksten Gefif3-
versorgung die aggressivste Komponente enthalt. Manchmal kann
man die Arteriografie zum Nachweis abnormer Tumorgefifie ein-
setzen, was dann die Befunde der Ubersichts- und Tomografieauf-
nahmen bestirkt (vgl. > Abb. 16.16B). Oft ist die Arteriografie
bei der Planung gliedmaflenerhaltender Operationen von hdchs-
tem Wert, da sie die regionale Gefiflanatomie aufzeigt und somit
bei der Planung der Resektion hilft. Daneben setzt man sie manch-
mal ein, um die groflen Gefifle vor der Resektion eines benignen
Tumors zu markieren (vgl. > Abb. 16.17), zudem ldsst sie sich
vor der weiteren Behandlung auch in Kombination mit einem in-
terventionellen Verfahren, z.B. fiir die Embolisation eines stark
vaskularisierten Tumors, einsetzen (vgl. > Abb. 16.18).

2.2.12 Myelografie

Wihrend dieser Untersuchung werden wasserlosliche Kontrast-
mittel in den Subarachnoidalraum injiziert, wo sie sich frei mit
dem Liquor vermischen und eine Siule strahlendichter Fliissigkeit
mit héherem spezifischem Gewicht als dem der nichtkontrastier-
ten Fliissigkeit bilden. Die Umlagerung/Kippung des Patienten er-
moglicht dann, dass die kontrastierte Fliissigkeit unter Schwer-
krafteinfluss im Durasack aufsteigt oder absinkt (vgl. > Abb.
11.15 u. > Abb. 11.56). Die Punktion erfolgt meist in Hohe der
Wirbelzwischenrdume L2/3 oder L3/4. Zur zervikalen Myelografie
wird in Hohe C1/2 punktiert (vgl. > Abb. 11.17A). Die Myelogra-
fie ist inzwischen weitgehend durch die hochauflosende CT und
die qualitativ hochwertige MRT abgeldst worden.

2.2.13 Diskografie

Als Diskografie bezeichnet man die Injektion von Kontrastmittel
in den Nucleus pulposus. Dieses Verfahren ist zwar umstritten
und von vielen Untersuchern inzwischen aufgegeben worden,
doch kann es bei strenger Indikation und sauberer Technik wert-
volle Information erbringen, so bei der Suche nach der Ursache
von Kreuzschmerzen. Es ist kein rein bildgebendes Verfahren, da
die untersuchungsbedingten Symptome (Schmerz unter der Injek-
tion) gar als diagnostisch wertvoller als die dabei erhaltenen Auf-
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nahmen angesehen werden. Immer sollte man sie mit der CT
kombinieren (sog. CT-Diskografie; vgl. > Abb. 11.57 u. > Abb.
11.94B). Nach einer offiziellen Stellungnahme des Executive Com-
mittee of the North American Spine Society zur Diskografie im
Jahr 1988 ,,ist diese indiziert bei Patienten mit andauernden Wir-
belsdulenschmerzen mit oder ohne Extemitdtenschmerzen bei ei-
ner Dauer von iiber vier Monaten, wenn der Schmerz auf keine der
angemessenen konservativen Behandlungsmethoden angespro-
chen hat“. Nach dieser Feststellung sollte sich der Patient also vor
einer Diskografie zundchst anderen bildgebenden Untersuchun-
gen unterziehen (wie CT, MRT und Myelografie), wobei eine ope-
rative Behandlung dieser Probleme anstehen sollte.

2.2.14 Sonografie

In den letzten Jahren erreichte die Sonografie in der Radiologie ei-
nen hohen Stellenwert. Dabei bietet sie mehrere Vorteile: Sie ist
relativ kostengiinstig, erlaubt den Vergleich mit der (gesunden)
Gegenseite, verwendet keinerlei ionisierende Strahlung und ldsst
sich auch am Krankenbett oder im Operationssaal anwenden. Sie
basiert als nichtinvasives bildgebendes Verfahren auf der Interak-

_*(—'E:-ﬂguf=

—

—=— |\|. deltoideus
—=— Bursa subdeltoidea

':‘h(l“?Supraspinatussehne

}

Tuberculum majus
Humeruskopf

Abb.2.21 Sonografie der Schulter. A Langsachsenbild der Supraspinatus-
sehne und von deren Insertion am Tuberculum majus humeri. B Das Langsach-
senbild der Supraspinatussehne zeigt einen gebogenen strichférmigen echorei-
chen Herd mit Abschwachung infolge einer Verkalkung in der Sehnensubstanz,
vereinbar mit einer kalzifizierenden Tendinitis (Pfeil) (mit freundlicher Erlaubnis
von Luis Beltran, MD, und Ron Adler, MD, New York).
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mit subtile intraartikuldre Corpora libera nachgewiesen und die
Stabilitat einer osteochondralen Fraktur oder einer Osteochondro-
sis dissecans des Capitulum humeri gepriift werden. Ahnlich wie
bei der Schulterarthrografie werden eine bestimmte Konzentra-
tion von Gadolinium mit normaler Kochalzl6sung gemischt, jod-
haltiges Kontrastmittel und Lidocain zugegeben und dann bis zu
10ml dieser Losung in das Ellbogengelenk injiziert. Bevorzugt
wird der laterale Zugang, der dem bei der konventionellen Ellbo-
genarthrografie gleicht (s. > Abb.6.16). Man fertigt koronare,
sagittale und axiale Bilder unter Verwendung fettsupprimierter
Spin-Echo-Sequenzen an (> Abb.6.19). Bei der Beurteilung von
MRT-Bildern des Ellbogens ist es hilfreich, eine Checkliste wie in
> Tab. 6.1 zu verwenden.

Eine Zusammenfassung der bisherigen Diskussion geben
> Tab.6.2 und > Tab.6.3 sowie > Abb.6.20.

Tab.6.1 Checkliste zur Beurteilung von MRT- und MRa-Bildern des
Ellbogens

Knochenstrukturen e Epicondylus medialis humeri (k, s, a)
« Epicondylus lateralis humeri (k, s, a)
e Trochlea humeri (k, s)
e Capitulum humeri (k, s)
e Caput radii (k, s)
o Collum radii k, s)
« Proc. coronoideus ulnae (s)
 QOlecranon (s)

Knorpelstrukturen < Gelenkknorpel (k, s, a)

Gelenke  Art. humeroradialis (k, s)
o Art. humeroulnaris (k, s)
« Art. radioulnaris proximalis (k, s, a)
biceps brachii (s, a)
triceps humeri (s, a)
anconaeus (s, a)
brachioradialis (K, s, a)

Muskeln und ihre M.
M.
M.
M.
M. extensor carpi radialis (brevis, longus) (k, a)
M.
M.
M.
M.

Sehnen

extensor carpi ulnaris (k, a)
extensori digitorum (k, a)
flexor carpi ulnaris (k, a)
flexor carpi radialis (k, a)
M. flexor digitorum (superficialis, profundus)
(k, a)
« M. pronator teres (k, a)
e M. supinator (k, a)
« Sehne des gemeinsamen Handgelenkstreckers/
des M. supinator (k, a)
M. palmaris longus (a)

Bander e Lig. collaterale ulnare (ant., post., transver-
sum) (c)
« Lig. collaterale radiale inkl. Lig. anulare (a, k)

Schleimbeutel « Bursa bicipitoradialis (a)
 Bursa interossea (a)

Weitere Strukturen < N. ulnaris (a)

* N. medianus (a)

 N. radialis (a)
Die am besten geeigneten Bildebenen zur Darstellung der angefihrten Struk-
turen stehen in Klammern. k = koronar; s = sagittal; a = axial.

Tab.6.2 Standard- und Spezialaufnahmen zur Beurteilung von Ellbo-
genverletzungen

Darstellung/Nachweis von

Anterior- e Supra-, trans- und interkondylare distale Humerus-
posterior frakturen
* Frakturen von:
— medialem und lateralem Epikondylus
— Radialseite des Capitulum humeri
— Medialseite der Trochlea humeri
— Lateralseite des Radiuskopfes
« Valgus- und Varusdeformitat
« Sekunddre Ossifikationszentren des distalen
Humerus

Seitlich « Distale suprakondyldare Humerusfraktur
« Frakturen von:
— Ventralseite des Radiuskopfes
— Olecranon
 Komplexe Ellbogenluxationen
« Radiuskopfluxation
« Fettpolsterzeichen

AuBenrotiert « Frakturen von:
schrég — Epicondylus lateralis
— Radiuskopf
Innenrotiert « Frakturen von:
schrdg — Epicondylus medialis
— Proc. coronoideus ulnae
Radiuskopf- « Frakturen von:
Capitulum- — Radiuskopf
humeri- — Capitulum humeri
Aufnahme — Proc. coronoideus ulnae
» Anomalien von Humeroradial- und Humeroulnar-
gelenk

Tab.6.3 Weiterfiihrende Techniken zur Beurteilung von Ellbogenver-
letzungen

Darstellung/Nachweis von

Tomografie « Komplexe Frakturen des Ellbogens, insbesondere,

(ersetzt durch um bei Trimmerbriichen die Lage der Fragmente
CT) ZuU bestimmen
* Heilungsprozess:
— Pseudarthrose

— Sekundare Infektion

Arthrografie e« Subtile Anomalien des Gelenkknorpels
(Einfach- oder * Kapselrisse
Doppelkontrast- ¢ Anomalien der Membrana synovialis
arthrografie) « Knorpel- und osteochondrale Frakturen
« Osteochondrosis dissecans
e Osteochondrale Corpora libera

CT (allein oder ¢ Wie bei Arthrografie
kombiniert mit

Doppelkontrast-

arthrografie)

MRT und MRa « Anomalien von Bandern?, Sehnen, Muskeln und
Nerven
* Kapselrisse?
« Gelenkerguss
« Synovialzysten?
¢ Hamatome
« Subtile Anomalien von Knochen (z. B. Knochen-
kontusion?)
» Osteochondrosis dissecans?
« Epiphysenfrakturen bei Kindern
@ Diese Anomalien sind am besten in der MRT sichtbar. CT = Computerto-

mografie; MRT = Magnetresonanztomografie; MRa = Magnetresonanz-
arthrografie.
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Abb.6.20 Spektrum der radiologischen bildgebenden Verfahren zur Abklarung von Verletzungen des Ellbogens. Die Rontgenprojektionen oder
radiologischen Techniken in diesem Diagramm sind jeweils nur die effizientesten fir den Nachweis beim jeweiligen Trauma.
# Nahezu vollstandig abgeldst von CT. a.-p = anterior-posterior; Int = innerer; obl = schrég, ext = uBerer, RK = Radiuskopf, C = Capitulum humeri.

6.2 Verletzungen des Ellbogens
6.2.1 Frakturen der Ellbogenregion

Distale Humerusfrakturen

mediale
suprakondylare
Leiste

laterale
suprakondylare
Leiste

Da die Nomenklatur der verschiedenen Strukturen des distalen
Humerus in den diversen anatomischen und chirurgischen Lehr-
biichern uneinheitlich ist, ist hinsichtlich der Einteilung der dista-
len Humerusfrakturen ein gewisses Durcheinander entstanden.
Zur Orientierung enthdlt > Abb. 6.21 eine vereinfachte anatomi-
sche Einteilung des distalen Humerus. Die Bedeutung der Unter-
scheidung von artikuldren und extraartikularen Anteilen des dis-
talen Humerus liegt in ihrer Relevanz fiir Diagnose, Behandlung
und Prognose begriindet. So fithrt nach Rockwood und Green z. B.
eine Fraktur des Gelenkanteils des distalen Humerus meist zu ei-
nem Bewegungsverlust, nicht aber zum Stabilititsverlust, wohin-

Condylus
medialis
Epicondylus
medialis
(extrakapsular)

Condylus
lateralis
Epicondylus
lateralis
(extraartikular)

Trochlea humeri
(intrakapsular)

Capitulum
humeri
(intrakapsular)

Rinne zwischen Trochlea und

gegen eine komplette Kondylenfraktur, d.h. ein Bruch von artiku-
ldrem und extraartikuldrem Anteil, Bewegungseinschrinkung und
Instabilitédt mit sich bringen wird.

Capitulum humeri

Abb.6.21 Anatomische Strukturen des distalen Humerus. Vereinfach-
te anatomische Einteilung der Strukturen des distalen Humerus.
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Je nach beteiligter Struktur kann man die distalen Humerus-
frakturen in suprakondyldre, transkondyldre und interkondylére,
in Frakturen von Epicondylus ulnaris und radialis, von Capitulum
humeri und Trochlea humeri einteilen. Empfehlenswert ist die
Einteilung nach Miiller, die praxisnah orientiert zwischen intra-
und extrakapsuldren Frakturen unterscheidet (> Abb.6.22).
Meist werfen diese Frakturen bei Erwachsenen keine Probleme auf
und sind in der a.-p. und der Seitaufnahme des Ellbogens leicht zu
beurteilen (> Abb.6.23 u. > Abb.6.24). Frither wurde zumeist

die Tomografie eingesetzt, um Fragmente bei Triimmerbriichen
zu lokalisieren, derzeit ist die CT fiir diesen Zweck das bildgeben-
de Verfahren der Wahl (> Abb. 6.25).

Bei Kindern kann die Diagnose wegen der sekundiren Ossifika-
tionskerne und deren grofler Variabilitdt problematisch werden.
Trotzdem reichen a.-p. und Seitaufnahme meist aus, um die Ver-
letzung darzustellen, auch wenn die Bruchlinie manchmal in der
a.-p. Aufnahme schwieriger erkennbar ist als in der Seitaufnahme.
Bei Kindern zwischen 3 und 10 Jahren ist die suprakondyldre

Frakturen des distalen Humerus

extraartikuldr — epikondylar, suprakondylar

Abriss des inneren und/oder
auReren Epicondylus

einfache suprakondylare Fraktur

suprakondylare Trimmerfraktur

intrakondylar, transkondylar

I

suprakondylare Trummerfraktur

Fraktur des Capitulum humeri

intraartikular — bikondylar, interkondylar

Y-féormige bikondylare Fraktur

Y-férmige interkondylare Fraktur

komplexe Trimmerfraktur

mit suprakondylarem Trimmerbruch

Abb.6.22 Frakturen des distalen Humerus. Einteilung der distalen Humerusfrakturen nach ihrer extra- und intraartikularen Ausdehnung (modifiziert nach
Miiller ME, Allgdwer M, Schneider R, Willenegger H. Manual of internal fixation, techniques recommended by the AO Group, 2™ ed. Berlin: Springer-Verlag

1979).



Abb.6.23 Suprakondylédre Fraktur. Der 27 Jahre alte
Mann stlirzte von der Leiter auf den ausgestreckten Arm.
A, B a.-p. und seitliches Réntgenbild zeigen eine einfache
suprakondylére Humerusfraktur mit einem nach dorsal ver-
schobenen und abgeknickten distalen Fragment.

Abb.6.24 Fraktur des distalen Humerus. Der 25-jah-
rige Mann erlitt bei einem Motorradunfall eine komplexe
intraartikulare distale Humerusfraktur. A, B a.-p. und seit-
liche Aufnahme zeigen deutlich den Bruchlinienverlauf und
die Stellung der einzelnen Fragmente zueinander. Das Ca-
pitulum humeri ist abgetrennt, nach lateral verschoben
und subluxiert (Pfeil); die laterale suprakondylare Kante
des Humerus ist ausgerissen und nach vorn lateral ver-
schoben (offener Pfeil), der mediale Epicondylus ist auBen-
rotiert und nach medial verschoben (gebogener Pfei).

Fraktur der hiufigste Typ der Ellbogenfraktur. Eine Hyperexten-
sionsverletzung durch einen Sturz auf die ausgestreckte Hand bei
tiberstrecktem Ellbogen liegt bei 95 % dieser Falle vor, wobei cha-
rakteristischerweise das distale Fragment nach dorsal verschoben
ist (> Abb.6.26). Beim Flexionstyp dieser Verletzung durch ei-
nen Sturz auf den gebeugten Ellbogen, der nur 5% der suprakon-
dyldren Verletzungen ausmacht, ist das distale Fragment nach
ventral und proximal verschoben. Leicht erkennt man in der Seit-
aufnahme eine suprakondylidre Fraktur am Verlust der Hockey-
schlagerform des distalen Humerus und an der Verschiebung des
Capitulum humeri gegeniiber der vorderen Humeruskortikalis-
linie (vgl. > Abb.6.11 u. > Abb. 6.12). Auch ist praktisch immer
ein positives Fettpolsterzeichen vorhanden (> Abb. 6.27).
Unabhéngig vom Alter des Patienten sind bei einer distalen
Humerusfraktur der Nachweis und die vollstindige Abklirung
des Verletzungsmusters, die Ausdehnung der Bruchlinie und der
Schweregrad der Fehlstellung von Bedeutung, da davon die Be-
handlung abhingt. Ergeben sich Schwierigkeiten bei der Inter-
pretation der Fraktur und beim Ausmaf$ der Fehlstellung, kénnen

6.2 Verletzungen des Ellbogens 17

auch Vergleichsaufnahmen des gesunden Ellbogens hilfreich
sein.

Komplikationen: Die schwerwiegendsten Komplikationen der
suprakondyldren Humerusfraktur sind die ischdmische Volk-
mann-Kontraktur (vgl. > Abb. 4.56) und die Heilung in Fehlstel-
lung. Letztere fithrt meist zu einer Varusdeformitdt des Ellbogens,
dem sog. Cubitus varus.

Radiuskopffraktur

Die Fraktur des Radiuskopfes ist eine hdufige Verletzung, die in
der Mehrzahl der Fille von einem Sturz auf die ausgestreckte
Hand und nur selten von einem direkten Schlag gegen die Ellbo-
genauflenseite herriihrt.

Mason unterteilte die Radiuskopffrakturen in drei Typen: Typ I
- undislozierte Fraktur, Typ II - marginale Fraktur mit Verschie-
bung (einschliefSlich Einstauchung, Depression und Abknickung)
sowie Typ III - Trimmerbruch mit Beteiligung des gesamten
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Abb.6.25 3-D-CT einer Fraktur des distalen Humerus. A Das herkémmliche Rontgenbild zeigt eine suprakondylére Trimmerfraktur des Humerus. B, C Die
rekonstruierten 3-D-SSD-CT-Bilder zeigen die Details der Verletzung einschlieBlich Fehlstellung, Angulierung und rdumlicher Lage der verschiedenen Fragmente.

Kopfes. Spdter erganzten DeLee, Green und Wilkins einen weite-
ren Typ IV - Radiuskopffraktur mit gleichzeitiger Ellbogenluxa-
tion (> Abb.6.28). All diese Frakturen lassen sich in der a.-p. und
der Seitaufnahme des Ellbogens hinreichend darstellen, doch kon-
nen Frakturen ohne oder mit nur geringer Fehlstellung in diesen
Aufnahmen leicht {ibersehen werden, sodass neben den Routine-
aufnahmen auch die Radiuskopf-Capitulum-humeri-Aufnahme
durchgefiihrt werden sollte, um okkulte Verletzungen aufzude-
cken und ihre Fehlstellung zu bestimmen (> Abb.6.29 wu.
> Abb.6.30). Zur Festlegung der Behandlungsart miissen die ge-
naue Ausdehnung der Bruchlinie (extra- und intraartikuldr) und
die Fragmentfehlstellung bestimmt werden. Dabei spielt die CT-
Untersuchung eine wichtige Rolle (> Abb. 6.31), doch kann auch

Abb.6.26 Dislozierte suprakondylére Fraktur. Der
9-jahrige Junge fiel vom Fahrrad auf seinen ausgestreck-
ten Arm. A.-p. A und Seitaufnahme B des Ellbogens zei-
gen eine suprakondylare Humerusfraktur mit Verschiebung
des distalen Fragments nach dorsomedial. Beachten Sie
hier die Zunahme des valgischen Unterarmtragewinkels in
der a.-p. Aufnahme.

die MRT dabei helfen, das Vorhandensein einer Fraktur, die in
Routineréntgenaufnahmen nicht klar sichtbar ist, zu belegen
(> Abb. 6.32). Unverschobene oder nur gering fehlgestellte Frak-
turen werden meist konservativ mit Gipsschiene und Gipsverband
behandelt, bis die Heilung wieder eine aktive Mobilisierung des
Ellbogens erlaubt. Andererseits ldsst eine Spaltfraktur der Gelenk-
flache des Radiuskopfes, die unter Fehlstellung mehr als ein Drittel
oder gar die Hilfte des Kopfes mit einer Fehlstellung von 3-4 mm
erfasst, die offene Reposition und die innere Fixation indiziert er-
scheinen; dies gilt insbesondere fiir jiingere Menschen. Die Radi-
uskopfresektion (mit oder ohne Radiuskopfprothese) ist bei einer
Triimmerfraktur mit Fehlstellung des Radiuskopfes die Methode
der Wahl (> Abb.6.33).
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positives hinteres
Fettpolsterzeichen

positives vorderes
Fettpolsterzeichen

vordere Humerus-Linie

Bruchspalt

Abb.6.27 Undislozierte suprakondylare Fraktur. Das 3-jahrige Madchen fiel auf der Strae hin. A In der a.-p. Aufnahme ist die Bruchlinie praktisch un-
sichtbar, hingegen in der Seitaufnahme B deutlicher erkennbar. Ein positives hinteres Fettpolsterzeichen ist vorhanden und das vordere Fettpolster ist deutlich ver-
lagert. Beachten Sie, dass die vordere Humeruslinie das hintere Drittel des Capitulum humeri schneidet und somit eine leichte Ventralabknickung des distalen
Fragments anzeigt.

Mason-Klassifikation der
Radiuskopfchenfrakturen

I

Abb.6.28 Mason-Klassifikation der Radiuskopf-

Typ IV
frakturen.
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Abb.6.29 Radiuskopffraktur. A.-p. A und Seitaufnahme B des Ellbogens erwecken den Eindruck einer undislozierten Radiuskopffraktur, doch zeigt die Radi-
uskopf-Capitulum-humeri-Aufnahme C die intraartikulare Ausdehnung der Bruchlinie und eine 4 mm tiefe Depression des subchondralen Fragments (aus Green-
span A, Norman A. Radial head-capitellum view in elbow trauma. Letter to the editor. Am J Roentgenol 1983; 140:1273-1275).

Abb.6.30 Radiuskopffraktur. A Die normale Seitaufnahme des Ellbogens zeigt eine Radiuskopffraktur, doch verhindert die Uberlagerung von Knochenstruk-
turen die genaue Beurteilung des Bruchverlaufs und des AusmaBes der Verschiebung. B Die Radiuskopf-Capitulum-humeri-Aufnahme weist hier eine fehlgestellte
Gelenkfraktur mit Beteiligung des hinteren Radiuskopfdrittels nach (aus Greenspan A, Norman A, Rosen H. Radial head-capitellum view in elbow trauma: clinical
application and radiographic-anatomic correlation. Am J Roentgenol 1984; 143:355-359).
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19.1 Fibroser Kortikalisdefekt und
nichtossifizierendes Fibrom

Diese beiden Veridnderungen sind die hiufigsten Fasergewebeldsi-
onen des Knochens und ganz iiberwiegend bei Kindern und Ju-
gendlichen, dabei héaufiger bei Jungen als bei Madchen, zu sehen.
Sie bevorzugen die langen Rohrenknochen, besonders aber Femur
und Tibia (> Abb. 19.1). Einige Autoren bevorzugen den Begriff
Fibroxanthom fiir beide Lasionen, Schajowicz dagegen den Termi-
nus histiozytires Xanthogranulom. Diese Veranderungen sind kei-
ne echten Neoplasien und werden von vielen Forschern als ent-
wicklungsbedingte Defekte angesehen.

Fibroser Kortikalisdefekt und
nichtossifizierendes Fibrom

4 \|) Alter: 220
' I >

;i \';’ 0.0 J M>F

\‘ L ‘)

I haufiger Sitz
I weniger haufiger Sitz

Abb. 19.1 Pradilektionsstellen, Altersgipfel und Geschlechtervertei-
lung beim fibrosen Kortikalisdefekt und beim nichtossifizierenden
Fibrom.

Benigne Tumoren und tumorahnliche
Veranderungen (Tumor-like Lesions) llI:
fibrése, fibroossare und fibrohistio-
zytare Veranderungen

Der fibrose Kortikalisdefekt (metaphysarer fibroser Defekt) ist ei-
ne kleine asymptomatische Verdnderung, die man in der 1. und 2.
Lebensdekade bei 30% aller Normalpersonen findet. Die strahlen-
transparente Lasion ist elliptisch und auf die Kortikalis langer Roh-
renknochen in der Nahe der Wachstumsfuge beschrénkt; ein schma-
ler Sklerosesaum grenzt diese ab (> Abb.19.2 u. > Abb.19.3). Die
meisten Defekte verschwinden spontan, einige wenige wachsen aber
weiter; greifen sie auf die Markhohle des Knochens iiber, spricht
man von einem nichtossifizierenden Fibrom (> Abb.19.4). Bei an-
haltendem Wachstum nehmen diese Verdnderungen, die im typi-
schen Fall exzentrisch im Knochen sitzen, einen charakteristischen
muschelartigen sklerotischen Rand an (> Abb. 19.5).

Abb.19.2 Fibroser Kortikalisdefekt. Im typischen Fall stellt sich ein fibro-
ser Kortikalisdefekt, wie hier bei einem 13-jahrigen Jungen an der lateralen
Kortikalis der distalen Tibia (Pfeil), als Aufhellungsfigur mit Abgrenzung durch
einen schmalen Sklerosesaum dar.

Abb.19.3 Fibroser Kortikalisdefekt. Fibroser Kortikalisdefekt an der me-
dialseitigen Knochenrinde des distalen Femurs (21 Jahre alte Frau).

e Y e
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Abb. 19.4 Nichtossifizierendes Fibrom. Wenn ein fibroser Kortikalisde-
fekt auf die Markhohle iibergreift, nennt man dies ein nichtossifizierendes Fib-
rom. Zu beachten ist die Ahnlichkeit dieser Lasion mit der in > Abb. 18.2 ge-
zeigten. Der einzige Unterschied besteht darin, dass das Fibrom groBer ist und
die Kortikalis tiberschreitet.

Gelegentlich kann ein nichtossifizierendes Fibrom in mehreren
Knochen vorhanden sein; diese Verdnderungen werden dann als
disseminierte nichtossifizierende Fibromatose bezeichnet. Einige
Patienten mit diesem Bild konnen Café-au-lait-Flecken der Haut
mit glatten Randern (,,Coast of California“) haben, dhnlich wie bei
der Neurofibromatose. Ferner konnen sie Neurofibrome verschie-
dener Nerven haben (> Kap. 33). Diese Verbindung ist als Jaffe-
Campanacci-Syndrom bekannt (> Abb. 19.6).

Die Skelettszintigrafie zeigt nur eine minimale bis geringe Akti-
vitdtszunahme. Wahrend der Heilungsphase kann man in der

19 Benigne Tumoren und tumoréhnliche Veranderungen (Tumor-like Lesions) Il

Abb. 19.5 Nichtossifizierendes Fibrom. Das nichtossifizierende Fibrom,
hier in der Kortikalis der distalen Tibia eines symptomfreien 15-Jéhrigen, er-
scheint typischerweise im Knochen exzentrisch gelegen und hat einen mu-
schelartigen sklerotischen Rand.

Blutpoolphase eine leichte Hyperdmie sehen, ein positives Ergeb-
nis in der Spataufnahme spiegelt die Osteoblastenaktivitit wider.
Besser kann die Computertomografie (CT) die Kortexausdiinnung
und die Beteiligung des Knochenmarks darstellen und eine frithe
pathologische Fraktur genauer nachweisen (> Abb.19.7). Die
Hounsfield-Werte eines nichtossifizierenden Fibroms sind hoher
als die des normalen Knochenmarks. Die meist aus anderen Griin-
den durchgefithrte Magnetresonanztomografie (MRT) zeigt in T1-
gewichteten Sequenzen ein mittelstarkes bis schwaches Signal,
dagegen in T2-gewichteten Bildern ein miéfliges bis starkes

Abb.19.6 MRT bei Jaffe-Campanacci-Syndrom. Bei einem 15 Jahre alten Jungen zeigen koronares T1w MRT-Bild beider distalen Femora A und sagittales fs
T1w sowie PD-MRT-Bild B zahlreiche ossifizierendes Fibrome. C Das koronare Inversion Recovery MRT-Bild (linker Teil) zeigt die Lasionen signalreich und das Enhance-
ment im fs T1w Bild nach i.v. Gadolinium (rechter Teil). D Das koronare fs T2w Bild zeigt zahlreiche Neurofibrome in N. popliteus, tibialis, peroneus und ischiadicus.



19.1 Fibroser Kortikalisdefekt und nichtossifizierendes Fibrom

(> Abb.19.8). Nach der Injektion von Gadolinium-Diethylentri-
aminpentaessigsdure (Gd-DPTA) zeigen sowohl der fibrose Korti-
kalisdefekt als auch das nichtossifizierende Fibrom immer einen
hyperintensen Rand und eine Signalanhebung (> Abb.19.9). Die

Abb. 19.7 CT bei nichtossifizierendem Fibrom. Die Rontgenschragpro-
jektion der rechten Tibia zeigt bei einem 14 Jahre alten Médchen eine ellipti-
sche transparente Lasion mit sklerotischem Rand. Axiale und koronare CT-Re-
konstruktionen zeigen eine hypodense Lasion mit hyperdensem muschelartig
ausgehohltem Rand und Ausdehnung in den ventrolateralen Tibiakortex.

Abb.19.8 MRT bei nichtossifizierendem Fibrom. Das a.-p. Réntgenbild
der rechten Fibula eines 14 Jahre alten Mddchens zeigt eine exzentrische, gut
abgegrenzte transparente Lasion mit sklerosiertem Rand. Man beachte die
Ausdiinnung des innenseitigen Kortex und eine pathologische Fraktur (Pfei).
Das koronare T1w MRT-Bild zeigt die Lasion mit ihrem mittelstarken Signal
(aus Greenspan A, Jundt G, Remagen W. Differential diagnosis in orthopaedic
oncology. 2" ed. Philadelphia; Lippincott Williams & Wilkins; 2007).
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Mineralisation der Lasion erscheint in der Heilphase in der MRT
dann vorwiegend hypointens.

Unabhingig von ihrer Grofe sind fibroser Kortikalisdefekt und
nichtossifizierendes Fibrom histologisch identisch aus Spindelzel-
len und histiozytiren Zellen aufgebaut, die ein klares, schaumiges
Zytoplasma aufweisen. Zusitzlich sind osteoklastenartige vielker-
nige Riesenzellen und unterschiedliche Mengen von Entziin-
dungszellen (Lymphozyten) und Plasmazellen im Hintergrund
verteilt. Oft sind die Zellen in Lagen oder Schichten (storiform)
angeordnet, was fiir fibrohistiozytire Lasionen typisch ist. Einige
dieser Herde enthalten extreme Mengen Fett in den Schaumzellen,
weshalb man auf diese den Begriff Xanthom oder Fibroxanthom
anwenden kann.

19.1.1 Komplikationen und Therapie

Die meisten Lisionen unterliegen einer spontanen Riickbil-
dung (Heilung) durch Sklerosierung oder Remodellierung
(> Abb.19.10). In einigen Fillen kénnen gréflere Verdnderun-
gen durch eine pathologische Fraktur kompliziert werden
(= Abb.19.11). Deshalb sind Kiirettage und Knochenspanauffiil-
lung die Therapie der Wahl, wenn eine Lision grof ist und sich
tiber 50 % oder mehr des Markraums erstreckt.

Abb.19.9 MRT bei nichtossifizierendem Fibrom. Das a.-p. Rontgenbild
zeigt eine transparente, sklerotisch berandete Lasion, die an den dorsomedia-
len Cortex des rechten Femurs angrenzt. Das sagittale T1w MRT-Bild zeigt eine
iiberwiegend maBige Signalstarke der Lasion. Der sklerotische Rand ist hypoin-
tens. Das sagittale T2w Bild zeigt, dass die Lasion ein heterogenes, Uiberwie-
gend hohes Signal besitzt. Das sagittale T1w MRT-Bild vor und nach intrave-
noser Gadoliniumgabe zeigt ein leicht heterogenes Enhancement des nichtos-
sifizierenden Fibroms (aus Greenspan A, Jundt G, Remagen W. Differential dia-
gnosis in orthopaedic oncology. 2™ ed. Philadelphia; Lippincott Williams &
Wilkins; 2007).




718

Abb.19.11 Komplikation des nichtossifizierenden Fibroms. Die pa-
thologische Fraktur ist eine haufige Komplikation eines groBen nichtossifizie-
renden Fibroms, wie man hier an der distalen Tibia eines 10-jahrigen Jungen
sieht. Fibrome, die sich zur Halfte oder mehr in die Markregion eines Knochens
erstrecken, sollte man kiirettieren und mit Knochenspanen auffillen.

19.2 Benignes fibroses Histiozytom

Der Begriff benignes fibroses Histiozytom mag zwar umstritten
sein, eignet sich aber zur Unterteilung von Verdnderungen mit
histologischen Merkmalen, die dem nichtossifizierenden Fibrom
ahnlich sind, aber ein atypisches klinisches und radiologisches
Bild aufweisen. Seine radiologischen Merkmale sind denen des
nichtossifizierenden Fibroms héufig sehr dhnlich; es handelt sich
um eine strahlentransparente Lasion mit scharf begrenzten, hiufig
sklerotischen Randern und ohne jede Mineralisation der Matrix
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Abb.19.10 Heilung eines nichtossifizierenden Fi-
broms. A Die Spontaninvolution eines nichtossifizierten
Fibroms in der distalen Tibia ist durch zunehmende Sklero-
se der peripheren Anteile der Lasion charakterisiert. B Ein
nichtossifizierendes Fibrom kann nach der Spontanheilung
als Sklerosefleck verbleiben. In dieser Phase sollte man
nichtossifizierende Fibrome nicht mit osteoblastischen Tu-
moren oder einer sklerosierenden Dysplasie verwechseln.
Sie sollten unter keinen Umsténden biopsiert werden.

Abb.19.12 Benignes fibréses Histiozytom. Ein 37-jahriger Mann klagte
iiber gelegentlichen Schmerz im rechten Knie. Die Schragaufnahme des Knie-
gelenks zeigt eine lappig begrenzte Aufhellung mit einem gut abgrenzbaren
sklerotischen Rand und exzentrischem Sitz in der proximalen Tibia. Die Exzi-
sionshiopsie ergab ein benignes fibréses Histiozytom.

(> Abb.19.12 u. > Abb. 19.13). Die Abgrenzung vom nichtossi-
fizierenden Fibrom erfolgt rein klinisch, da die histologischen Ei-
genschaften beider Verdnderungen nahezu identisch sind. Die Pa-
tienten mit einem benignen fibrésen Histiozytom sind alter (meist
> 25 Jahre) als solche mit einem nichtossifizierenden Fibrom, und
im Gegensatz zu Letzterem kann das benigne fibrose Histiozytom
auch Symptome wie Schmerz oder Beschwerden im betroffenen
Knochen hervorrufen. Auch scheinen diese Lasionen einen eher
aggressiven Verlauf zu nehmen und konnen nach Behandlung -
Kiirettage und Span- oder Spongiosaauftiillung - rezidivieren.



Abb. 19.13 Benignes fibroses Histiozytom. A Die
a.-p. Rontgenaufnahme des linken proximalen Humerus
einer 26 Jahre alten Frau mit chronischem Armschmerz
zeigt eine exzentrische, scharf abgegrenzte und partiell
sklerotische Lasion (Pfeile). B Das Szintigramm zeigt die
herdférmige homogene Mehraufnahme des Radionuklids.
Die Inzisionshiopsie war mit einem heilenden benignen
fibrésen Histiozytom vereinbar.

19.3 Periostales Desmoid

Das periostale Desmoid ist eine tumorartige, fibrose Neubildung
des Periosts. Es tritt im Alter von 12-20 Jahren auf und hat eine
ganz auffallende Vorliebe fiir die Kortikalis an der medialen Riick-
flache des Femurinnenkondylus. Viele Patienten geben ein Trau-
ma in der Vorgeschichte an, doch ist dies nicht unbedingt ein pra-
disponierender Faktor. Die Veranderung ahmt, abgesehen von ih-
rer speziellen Lokalisation, einen fibrosen Kortikalisdefekt nach;
gelegentlich kann sie auch das Bild eines aggressiven oder gar ei-
nes malignen Tumors imitieren. Im Rontgenbild ist das Leitzei-
chen des periostalen Desmoids das strahlentransparente ,,unter-
tassenartige“ Aussehen mit Sklerose an der Basis der Lasion, die
die Knochenrinde erodiert und so eine Kortikalisirregularitit be-
dingt (> Abb.19.14). Die Skelettszintigrafie fillt meist normal
aus, kann aber manchmal auch eine fokale Aktivititszunahme zei-

Abb. 19.14 Desmoidtumor. Bei diesem 12-jdhrigen Jungen zeigt die
Schragaufnahme des linken Knies das klassische Bild eines periostalen Des-
moids. Eine untertassenartige Aufhellung erodiert den Innenrand des distalen
Femurschafts und die Metaphyse an der Linea aspera und ruft kortikale Unre-
gelmaBigkeiten hervor (Pfeil). Diese Veranderung sollte man auf keinen Fall mit
einem malignen Knochentumor verwechseln
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gen. Die CT zeigt eine klar berandete Lésion, hdufig mit einem
sklerotischen Rand (> Abb.19.15). In der MRT erscheint die Li-
sion in T1-gewichteten Bildern hypointens, dagegen in T2-gewich-
teten Bildern signalreich und zeigt in beiden Sequenzen einen
dunklen Randsaum am Ort der Befestigung des medialen Gastro-
knemiuskopfes oder in dessen Nihe.

Das periostale Desmoid gehort zu den sog. ,Rithr-mich-nicht-
an“-Verdnderungen (> Tab. 16.10) und sollte nie biopsiert wer-
den. Die meisten dieser Verdnderungen haben sich bis zum Errei-
chen des 20. Lebensjahres spontan zuriickgebildet.

Das histologische Bild der Lasionen zeigt fibroblastische Spin-
delzellen, die grofle Mengen von Kollagen produzieren. In das Fa-
sergewebe konnen grofe Bezirke mit Hyalinisierung und Faser-
knorpel sowie kleine Knochenfragmente eingestreut sein.

19.3.1 Differenzialdiagnose

Einige Experten vertreten die Auffassung, dass man das periostale
Desmoid von der distalen Kortikalisirregularitit abgrenzen sollte.
Letztere Anomalie ist ein hédufiger Befund unbekannter Ursache
bei Jungen im Alter von 10-15 Jahren; sie zeigt sich als Kortikalis-
aufrauung dicht unterhalb der Linea aspera des Femurs. Man ging
zwar davon aus, dass sie eine Abrissverletzung durch den Zug der
Aponeurose des M. adductor magnus darstellt, doch zeigten Bro-
wer et al., dass eine solche Lasion auch ohne jeden Muskel- oder
Bandansatz in dieser Gegend vorkommen kann. Andere wieder-
um halten das periostale Desmoid und die Kortikalisirregularitit
des distalen Femurs fiir ein und dieselbe Krankheit. Dahlin stuft
das periostale Desmoid gar als zellarme Variante des nichtossifi-
zierenden Fibroms ein, Schajowicz klassifiziert es als periostale
Variante des desmoplastischen Fibroms. Andere Autoren fassen
die Definition des periostalen Desmoids weiter und betrachten es
im Wesentlichen als eine zellarme Variante des fibrosen Kortika-
lisdefekts. Auf jeden Fall ist es eine nicht therapiebediirftige und
sich selbstlimitierende Lésion, deren Aussehen und Lage als
Schliisel zur korrekten Diagnose dienen sollte.
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19.4 Fibrose Dysplasie

Die fibrose Dysplasie (gelegentlich auch fibrdse Osteodystrophie,
Osteodystrophia fibrosa oder Osteitis fibrosa genannt) ist eine fib-
roossire Verdnderung, die von einigen Experten der Gruppe der
entwicklungsbedingten Dysplasien zugerechnet wird. Den Termi-
nus fibrose Dysplasie brachte Lichtenstein im Jahr 1938 auf, um
die aberrierende Entwicklung von fibroossirem Gewebe zu be-
schreiben, das normalen spongiésen Knochen ersetzt. Derzeit be-
trachtet man diese Verdnderung als eine genetisch basierte spora-
dische Krankheit durch Mutation des GNASI-Gens, dessen Defekt
die Osteoblasten daran hindert, normalen Lamellenknochen zu
bilden. Es gibt zwei hdufige GNASI-Mutationen in Verbindung
mit der fibrésen Dysplasie, die beide im Kodon 201 vorkommen,
wobei Arginin entweder durch Cytosin oder Histidin ersetzt wird,
R2012C oder R201H. Nach neueren Berichten stellt die dritte
GNASI-Genmutation (Q227L) bei diesen Leiden nur etwa 5% der
Fille einer GNASI-Mutation. Auch wurden klonale Chromoso-
menverdnderungen mit strukturellen wiederkehrenden Abwei-
chungen von Chromosom 12 (12p13) berichtet.

Die fibrose Dysplasie kann einen einzigen Knochen befallen
(monostotische Form) oder mehrere Knochen (polyostotische
Form). Charakteristisch fiir die fibrose Dysplasie ist der Ersatz des
normalen Lamellenknochens der Kortikalis durch ein abnormes
Fasergewebe, das kleine, abnorm angeordnete Trabekel aus unrei-
fem Geflechtknochen enthilt und durch Metaplasie des fibrosen
Stromas gebildet wird.

19 Benigne Tumoren und tumoréhnliche Veranderungen (Tumor-like Lesions) Il

Abb.19.15 CT bei periostalem Desmoid. A, B Axia-
les Bild, sagittale planare Rekonstruktion und 3-D-Rekons-
truktionsbild zeigen bei einem 14 Jahre alten Jungen einen
scharf berandeten kortikalen Defekt an der dorsomedialen
Seite des distalen Femurs (Pfeile).

19.4.1 Monostotische fibrése Dysplasie

Die monostotische fibrose Dysplasie betrifft am haufigsten das Fe-
mur - besonders den Schenkelhals — wie auch Tibia und Rippen
(> Abb.19.16). Die Veranderung entsteht zentral im Knochen
und verschont bei Kindern in der Regel die Epiphyse; bei Erwach-
senen sieht man sie nur sehr selten am Gelenkende eines Kno-
chens (> Abb.19.17). Bei ihrer Groflenzunahme dehnt sie sich
auf den Markraum aus. Das radiologische Bild der monostotischen
fibrosen Dysplasie variiert je nach dem Verhéltnis von Knochen zu
Bindegewebe in der Ldsion. Verdnderungen mit einem héheren
knochernen Anteil sind dichter und sklerotisch, solche mit einem
hoheren Fasergewebeanteil strahlentransparenter, sie bieten einen
typischen ,Milchglasaspekt (> Abb.19.18 u. > Abb.19.19; vgl.
auch > Abb.19.16B). Eine der Lisionen, die die fibrose Dysplasie
imitieren, vor allem wenn sie in der interkondylaren Femurregion
liegen, ist der sog. liposklerosierende myxofibrose Tumor
(= Abb.19.20), eine benigne fibroossire Lision, die durch eine
komplexe Mischung histologischer Elemente charakterisiert ist,
die Lipom, Fibrom, Xanthom, Myxofibrom, Fettnekrose, Knochen
und Knorpel beinhaltet.

Die Szintigrafie hilft, die Aktivitit der fibrésen Dysplasie
(= Abb.19.21) und eine mogliche Multizentrizitat zu bestimmen.
Machida et al. berichteten, dass trotz hoher Inzidenz der vermehr-
ten Radionuklidspeicherung bei 59 Patienten mit fibroser Dyspla-
sie 10 % der Lasionen mit Milchglasaspekt keine solche vermehrte
Akkretion aufwiesen.
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Abb.19.16 Monostotische fibrose Dysplasie. A In diesem typischen Fall sitzt ein Herd einer fibrésen Dysplasie im Schenkelhals, wie hier bei einem 13-jahri-

gen Madchen. Achten Sie auf die charakteristische sklerotische ,Rinde”, die diese Lasion einkapselt. B Die Rippen sind haufiger Ort der fibrosen Dysplasie. Die
breitflachige Lasion stellt sich milchglasartig dar.

Abb.19.17 Monostotische fibrése Dysplasie.

A, B Schrdg- und Seitaufnahme des linken Unterschenkels
einer 32-jahrigen Frau zeigen eine groBe balkchentragende
Aufhellung in der distalen Tibia. Wegen ihrer aggressiven
Merkmale erwog man die Diagnose eines desmoplastischen
Fibroms, doch ergab die Biopsie eine fibrose Dysplasie —
eine bei Erwachsenen an dieser Stelle seltene Lésion.
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Abb. 19.18 Monostotische fibrése Dysplasie. A Die a.-p. Aufnahme des distalen Unterschenkels eines 17-jahrigen Madchens zeigt einen monostotischen
Herd der fibrosen Dysplasie im Tibiaschaft. Zu beachten sind hier die leichte Auswélbung und Ausdiinnung der Kortikalis und der teilweise Verlust des Trabekel-
musters der Spongiosa, die dieser Lasion ein milchglas- oder rauchglasartiges Muster verleiht. B Ein Herd der fibrésen Dysplasie im Schenkelhals eines 25-jahrigen
Mannes bietet ein mehr sklerotisches Bild als in der vorhergehenden Aufnahme. C Deutlich sklerotische Lésion einer fibrgsen Dysplasie im proximalen rechten Fe-

mur bei einer 30 Jahre alten Frau.

Abb.19.19 Monostotische fibrése Dysplasie. Die a.-p. Aufnahmen des
linken Humerus in Neutralstellung A sowie in AuBenrotation B zeigen bei ei-
nem 13 Jahre alten Jungen einen strahlentransparenten Herd einer fibrgsen
Dysplasie im Humerusschaft.

Die CT-Befunde entsprechen denen der konventionellen Ront-
gendiagnostik. CT-Schnitte zeigen hyperdense Bereiche in den
sklerotischeren Ldsionen und eine hypodense Matrix bei einer
amorphen milchglasartigen Textur in Lasionen mit stirkeren fib-
rosen Anteilen (> Abb.19.22 u. > Abb. 19.23). Die fibrose Dys-
plasie zeigt in der MRT ein variables Erscheinungsbild; einige La-
sionen zeigen in T1- und T2-Gewichtung niedrige Signalstirke,
andere sind in T1-Gewichtung hypointens, hingegen in T2-Ge-
wichtung heterointens oder hyperintens. Der sklerotische Saum
(Rindenzeichen) stellt sich T1- und T2-gewichtet immer als hypo-
intenses Band dar.

Hiufigste Komplikation der monostotischen fibrésen Dysplasie
ist die pathologische Fraktur des strukturell geschwichten Kno-
chens.

Histologisch erscheint die fibrose Dysplasie als eine Zusammen-
ballung méfig dichten Faserbindegewebes unter Einschluss von
Knochenbilkchen in Zufallsverteilung anstelle einer belastungs-
orientierten Anordnung, wie man es bei normaler Spongiosa er-
warten wiirde. Die Trabekel verlaufen gekriimmt und verzweigen
sich mit sparlichen Zwischenverbindungen; Mikroskopaufnah-
men mit geringer Vergréflerung wurden mit einer ,Buchstaben-
suppe“ oder chinesischen Schriftzeichen verglichen. Sie setzen
sich aus unreifem Webknochen zusammen und zeigen keinerlei
osteoblastische Aktivitit (,,nackte Trabekel“). Manchmal enthal-
ten die Lasionen auch Gebiete mit Knorpelbildung.



19.4 Fibrdse Dysplasie 723

Abb. 19.20 Liposklerotischer myxofibréser Tumor.
Das a.-p. Rontgenbild der linken Hiifte einer 38 Jahre al-
ten Frau mit vagem Druckschmerz zeigt in der intertro-
chantdren Femurregion eine transparente, schlecht ab-
grenzbare Lasion mit unscharfem, breitem sklerosiertem
Rand (offene Pfeile). Das koronare T2w MRT-Bild zeigt die
Lasion (Pfeile) mit ihrem heterogenen Signalmuster. Die
periphere sklerotische ,Rinde" ist signalfrei (aus Krandorf
MJ, Murphy MD, Sweet DE. Liposclerosing myxofibrous tu-
mor: a radiologic-pathologic distinct fibroosseous lesion of
bone with a marked predilection for the intertrochanteric
region of the femur. Radiology 1992; 212:693-698).

Abb.19.21 Szintigrafie bei monostotischer fibro-
ser Dysplasie. Die 44 Jahre alte Frau stellte sich mit
leichtem Unbehagen im rechten Unterschenkel vor. A Das
a.-p. Réntgenbild zeigt eine strahlentransparente Lasion in
Tibiaschaftmitte mit , rauchigem” Aussehen zusammen
mit einer fiir die fibrose Dysplasie charakteristischen Aus-
diinnung und leichter Auftreibung des Cortex. B Das Ske-
lettszintigramm zeigt eine deutlich gesteigerte Nuklidauf-
nahme, die auf eine aktive Lasion hinweist.

Abb.19.22 CT bei monostotischer fibroser Dysplasie. A Das Rontgenbild zeigt einen Einzelfokus in Kopf und Hals des linken Humerus. B Das CT-Bild zeigt
das milchglasartige Aussehen der Lasion und einen sklerotischen hyperdensen Rand.
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19.4.2 Polyostotische fibrose Dysplasie

Diese dhnelt zwar radiologisch der monostotischen fibrosen Dys-
plasie, sie ist jedoch ein aggressiveres Leiden und zeigt ein unter-
schiedliches Verteilungsmuster im Skelett sowie eine auffillige
Bevorzugung einer Korperseite (> Abb. 19.24), die bei iiber 90 %
der Patienten festgestellt wurde. Haufig ist das Becken befallen, ge-

Polyostotische fibrose
Dysplasie
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Abb. 19.24 Pradilektionsstellen, Altersgipfel und Geschlechterver-
teilung bei der polyostotischen fibrésen Dysplasie, die man im Re-
gelfall nur an einer Kérperhalfte (rechts oder links) vorfindet.
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Abb.19.23 CT bei fibroser Dysplasie. Das a.-p. Ront-
genbild der rechten Hiifte und das axiale CT-Bild zeigen
einen Herd einer fibrgsen Dysplasie im Femurhals, der ein
typisches Rindenzeichen aufweist — ein breiter skleroti-
scher Rand umgibt eine strahlentransparente hypodense
Lasion (Pfeile).

folgt von langen Réhrenknochen, Schidel und Rippen; das proxi-
male Femurende ist ein haufiger Erkrankungsort (> Abb. 19.25).
Die Einzelverdnderungen nehmen im Allgemeinen bis zum Ende
der Skelettreifung an Zahl und Gréfle zu und bleiben danach
stumm ruhen. Nur in etwa 5% der Fille vergrofiern sie sich weiter.

Radiologisch kénnen die fiir eine fibrose Dysplasie typischen
Verdnderungen nur in einem umschriebenen Knochenabschnitt

Abb.19.25 Polyostotische fibrése Dysplasie. Die a.-p. Aufnahme der
Hifte einer 18-jahrigen Frau mit einer polyostotischen fibrdsen Dysplasie zeigt
eine einseitige Beteiligung von Darmbein und Femur. Daneben sieht man eine
pathologische Fraktur des Schenkelhalses mit einer Varusdeformitt.
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