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Referat

Zielstellung dieser Arbeit sind der Vergleich der Aussagekraft von Magnetresonanztomo-
grafie und Rontgenaufnahmen des oberen Sprunggelenkes in 2 Ebenen in Bezug auf die thera-
peutische Konsequenz fir die Behandlung von Distorsionstraumata beim Kind und die Frage,
ob die MRT fur die primére Traumadiagnostik geeignet ist.

In einer prospektiven Studie wurden 50 Kinder mit Distorsionstrauma mit beiden bildgeben-
den Verfahren unter Kenntnis der Ergebnisse der klinischen Befunde untersucht. Die Diagno-
se von Frakturen, Bandrupturen und Bandteilverletzungen, eines Gelenkergusses sowie eines
Knochenmarkddems (bone bruise) wurden analysiert und deren Wertigkeit fir die weitere
Behandlung untersucht.

Bei 50 % der Kinder zeigte die MRT pathologische Veranderungen, dagegen war die
Rontgenaufnahme nur in 34% der Félle auffallig. Sdmtliche pathologische Rdntgenbefunde
waren MR-tomografisch nachweisbar. Von 13 Frakturen bei 10 Patienten konnten 12 mittels
MRT und 9 anhand der Réntgenaufnahmen diagnostiziert werden. 25 Bandrupturen und 19
Teilrupturen wurden ausschlieBlich im MRT dargestellt. 1 kndcherner Bandausriss konnte
auch im Rontgenbild erkannt werden. Die Ligg. fibulotalare ant. und fibulocalcaneare sind die
am haufigsten verletzten Bander. Gelenkerguss und Knochenmarkédem sind nur mittels MRT
diagnostizierbar. Die sichere Beurteilung der Epiphysenfuge gelingt mittels MRT.

Auffallig ist die Uberschitzung der Verletzung anhand das klinischen Bildes und der
klinischen Untersuchung. Nach MRT-Befund ergab sich fur 34% der Kinder eine
Therapiereduzierung und flr 12% ein Therapieausweitung. Die Diagnose von Gelenkerguss
und Knochenmarkédem hatte keinen Einfluss auf die Behandlung.

Anhand der Ergebnisse dieser Arbeit ist die MRT des oberen Sprunggelenkes das sicherste
bildgebende Verfahren zur Diagnostik von Weichteilverletzungen und Frakturen unter
Berticksichtigung der Besonderheiten des Wachstumsalters. Der Ersatz der Rontgendiagnostik
beim Sprunggelenkstrauma des Kindes durch die MRT ist mdglich, derzeit jedoch noch nicht

vollstandig in die Praxis umsetzbar.

Stock, Karsten: Die Magnetresonanztomographie beim Trauma des oberen Sprunggelenkes
im Kindesalter im Vergleich mit klinischem Befund und Réntgenbild.
Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 63 Seiten, 2005
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1. Einleitung und Zielstellung

Verletzungen von Knochen und Gelenken kommen in jedem Alter vor. Bereits jedes
zweite Kind bzw. jeder zweite Jugendliche hatte bis zum 18. Lebensjahr eine Fraktur
D).

Vorraussetzung flr eine adaquate Versorgung und Behandlung der Frakturen sind
Kenntnisse iber Mechanismen der Frakturentstehung und Folgen dieser Verletzungen
fir den Betroffenen. Kindliche Frakturen und Bandschadigungen sowie deren
bildgebende Diagnostik sind unter besonderer Bertcksichtigung der Wachstums-
phanomene zu betrachten.

Sprunggelenksfrakturen stellen mit einem Anteil von 7 % nach denen des Ellenbogen-
gelenks die zweithaufigste Fraktur im Wachstumsalter dar. Schwierigkeiten in der
Diagnostik bestehen in der Bildgebung mittels Rdntgentbersichtsaufnahmen. Hier
konnen Frakturen Ubersehen und Bandlasionen nur unzureichend anhand wvon
Avulsionsfrakturen diagnostiziert werden. Ubersehene Frakturen treten erst durch
Wachstumsstérungen oder vorzeitige Arthrosen in Erscheinung und bedirfen dann
gegebenenfalls ausgedehnter Therapien (2).

Die Magnetresonanztomografie als bildgebendes Verfahren erfasst traumabedingte
Veranderungen des Skeletts und der Weichteile mit hoher Sicherheit (3-7).

Die Schwierigkeiten bei der Beurteilung von Rontgenaufnahmen des kindlichen
Skeletts und die bisherigen Erfahrungen mit der Magnetresonanztomografie (MRT),
welche als weiterflihrendes, bildgebendes Verfahren bei fraglichen Befunden ange-
wendet wurde, fuhrten zu dem Vorhaben, die Routinetauglichkeit der MRT fur die
Priméardiagnostik kindlicher Sprungelenkstraumata zu evaluieren.

Um die Madglichkeit zu verifizieren, ob die Diagnostik mittels Magnetresonanztomo-
grafie im Vergleich mit der Rontgenaufnahme in 2 Ebenen zu verbessern ist, wurden
prospektiv Kinder aus der Ambulanz der Klinik fir Kinderchirurgie der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg mit akutem Supinationstrauma des oberen
Sprunggelenkes vergleichend mit beiden Verfahren untersucht.

Es sollte einerseits die Aussagekraft der Rontgenaufnahmen mit dem Informations-
gehalt der MRT verglichen werden. Hierbei lag besonderes Augenmerk auf der Beur-
teilung der Bénder und des Knochens. Zum anderen galt der therapeutischen
Konsequenz einer eventuell vorhandenen Mehrinformation gesondertes Interesse. Als

letztes war die Frage zu beantworten, ob die MRT als Untersuchungsverfahren ohne



Einsatz von Rontgenstrahlen die Rontgenaufnahme in der primédren Diagnostik eines

Supinationstraumas ersetzen kann.



2. Material und Methoden

In einem Zeitraum von 8 Monaten zwischen Juni 2003 und Februar 2004 wurden 50
Patienten prospektiv mit Magnetresonanztomographie und Rontgen nach einem
Supinationstrauma des oberen Sprunggelenkes untersucht. Der jingste Patient war 5

Jahre und 3 Monate alt, der alteste 17 Jahre und 4 Monate.

2.1 Einschlusskriterien fur die Untersuchung

Es wurden 2 Haupteinschlusskriterien definiert:
1. Der Unfallmechanismus:
Patienten, bei denen ein Trauma des oberen Sprunggelenkes im Sinne der

Supination eruiert werden konnte.

2. Die Indikation zur Anfertigung einer Rontgenaufnahme des oberen Sprunggelenks:
Es sollte nur dann eine MRT durchgefuhrt werden, wenn die klinischen
Symptome des Patienten die Anfertigung einer Rontgenaufnahme des oberen
Sprunggelenkes in 2 Ebenen indizierten. Die Indikation flr die Anfertigung

einer Rontgenaufnahme stellte der diensthabende Kinderchirurg.

Eine weitere Bedingung fur die Untersuchung mittels MRT war ein Mindestalter der
Patienten von 6 Jahren. Diese untere Altersgrenze ergab sich aus dem Mindestalter fur
Patienten bei denen die Durchfuhrung einer MRT ohne Narkose méglich ist. Sie
entspricht einer institutionsinternen Festlegung der Klinik und Poliklinik fir Diagnos-
tische Radiologie im Konsens mit den anderen Kliniken der Martin-Luther-Universitét
Halle-Wittenberg. Der jlingste Patient wurde im Alter von 5 Jahren 3 Monaten

aufgrund seiner abschétzbar guten Compliance untersucht.

Die obere Altersbegrenzung ergab sich aus dem Patientengut der kinderchirurgischen
Ambulanz. Kinder und Jugendliche, welche in die Ambulanz der Klinik fir
Kinderchirurgie unserer Einrichtung zur Behandlung kamen und von einem Dienstarzt
der Klinik fir Kinderchirurgie versorgt wurden, konnten in die Studie aufgenommen

werden. Daraus ergab sich das maximale Alter eines Patienten mit 17 Jahren.



2.2  Rontgenaufnahmen

Die Rontgenaufnahmen des oberen Sprunggelenkes wurden bei jedem Patienten im
Liegen auf einem Rontgentisch Bucky Diagnost® der Firma Philips ohne
Streustrahlenraster unter Verwendung eines konventionellen Film-Folien-System der
Empfindlichkeitsklasse 400 angefertigt. Die Aufnahmen wurden in den 2
Standardebenen im antero-posterioren und seitlichen Strahlengang angefertigt. Im
antero-posterioren Strahlengang erfolgte die Aufnahme, je nach individueller Torsion
der Tibia, in 10 - 30° Innenrotation zur exakten Einsicht des fibulotalaren
Gelenkspaltes. Die seitliche Sprunggelenksaufnahme wurde mit leicht angehobenem
VorfuB so angefertigt, dass die Talusrolle streng seitlich zur Darstellung kam. Die
Zusatzaufnahme in streng antero-posteriorem Strahlengang kam in sémtlichen Fallen

nicht zur Anwendung.

2.2.1 Auswertung der Rontgenaufnahmen

Die primare Auswertung und Beurteilung der Aufnahmen erfolgte durch den behan-
delnden Kinderchirurgen. Das Rontgenbild jedes Patienten wurde interdisziplindr
zwischen Radiologen und Kinderchirurgen innerhalb von 24 Stunden besprochen. Das
weitere Procedere oder die Planung desselben erfolgte bei fraglichen Befunden
anschlieend.

Die radiologische Auswertung erfolgte unter Kenntnis von Klinik und Unfallmecha-
nismus durch einen erfahrenen Assistenzarzt und separat durch einen Oberarzt der

Klinik und Poliklinik fur Diagnostische Radiologie.

2.3  Magnetresonanztomographie

Mit den Patienten sowie deren Eltern oder Erziehungsberechtigten wurde in der
Ambulanz der Klinik fir Kinderchirurgie durch den Kinderchirurgen, sowie
unmittelbar vor Anfertigung der MRT durch den Radiologen ein ausflhrliches
Aufklarungsgesprach gefiihrt.

Den Eltern wurde das standardisierte Informationsblatt fiir eine MRT ausgehandigt. In

keinem Fall wurde die Untersuchung abgelehnt.



Die Magnetresonanztomographien wurden an einem 1.5 Tesla System Magnetom
Sonata® der Firma Siemens AG Erlangen-Deutschland unter Verwendung der
Kopfspule durchgefiihrt. Sdmtliche Kernspintomographien wurden innerhalb von
maximal 3 Kalendertagen nach Vorstellung in der kinderchirurgischen Ambulanz
angefertigt. AuBer in 2 Féllen wurden alle Patienten innerhalb von 3 Tagen, der

tberwiegende Teil innerhalb von 36 Stunden nach dem Trauma untersucht.

2.3.1 Sequenzparameter und Untersuchungstechnik

Tabelle 1 zeigt die Untersuchungsparameter der verwendeten Sequenzen sowie deren
Schnittfihrung.

Eine Spin-Echo-Sequenz besteht aus einem 90°- und einem 180°-Impuls. Nach dem
90°-Impuls geraten die Protonen aufgrund externer Magnetfeldinhomogenitaten aul3er
Phase. Der 180°-Impuls dient dazu, externe Magnetfeldinhomogenititen zu
neutralisieren und das Signal zu verstarken.

TE (time to echo) bedeutet das Zweifache der Zeit vom Einstrahlen des 180°-Impulses
bis zum Beginn des Spin-Echos. TR (repetition time) ist die Zeit zwischen den 90°-

Impulsen.



Tabelle 1 Parameter der durchgefiihrten MRT-Sequenzen
Wichtung TR TE Flipwinkel | Ausrichtung [Schichtdicke | Aquisitions-
(time of | (timeto o zeit
repeat) echo)
T2 tirm | 6300 ms | 111 ms 150° transversal 3mm 4 min 07 s
T2 tirm | 6300 ms | 111 ms 150° coronar 3mm 4 min 07 s
T1SE 400 ms 13 ms 150° transversal 3mm 2min17s
T1SE 400 ms 13 ms 150° coronar 3mm 2min50s
T2 DESS | 24.53ms | 7.13 ms 25° sagittal 1.2mm 5min22s
T1MT 323 ms 4 ms 90° transversal 3mm 2min3ls
flash

Die coronaren Sequenzen wurden im Verlauf von Tibia und Fibula sowie zusétzlich in
streng frontaler Ebene ausgerichtet, um die Ligamenta fibulocalcaneare und tibiocalca-
neare im gesamten Verlauf abbilden und beurteilen zu kénnen. Zudem ergibt sich ein
der Rontgenaufnahme vergleichbarer Bildeindruck.

Bei den transversalen Sequenzen wurde die Schichtebene gegenuber der

Verbindungslinie zwischen vorderer und hinterer Tibiagelenkflachenkante in
mittelliniennaher Position 15-20° ventrocaudal gewinkelt. Diese Einstellung entspricht
unabhangig von der FulRhaltung des Patienten in der Spule, welche entsprechend den
Schmerzen und der Weichteilschwellung deutlichen, interindividuellen Schwankungen
unterliegt, in nahezu allen Fallen dem Verlauf des Ligamentum fibulotalare ant.. Zur
Ausrichtung der sagittalen Sequenz wurde die als erste durchgefiihrte coronare T2
gewichtete Sequenz, sowie der 3-Ebenen-Lokalisator genutzt. Auf das komplette
Erfassen beider Malleoli wurde besonders geachtet und dementsprechend die

Schichtanzahl der 3D-Sequenz (DESS) zwischen 40 und 48 angepasst.



Die Tomografie erfolgte in allen Féllen nach Entfernung der dorsalen Gipslonguette,
da deren relativ hoher Wassergehalt entsprechend des kurzen Zeitfensters zwischen
Gipsanlage und Untersuchung zur Artefaktbildung im MRT fihren kann. In der
Aufnahmespule kamen die Ublichen Schaumstoffteile zur stabilen Lagerung der
Extremitdt zur Anwendung. Auf eine standardisierte Zwangshaltung des oberen
Sprunggelenkes wurde verzichtet, da diese sowohl schmerzhaft als auch mit
problematischen Verwackelungen verbunden sein kann. Zudem liegt ein bedeutender
Vorteil der MRT in der Mdglichkeit die Schichtfihrung frei im Raum zu wahlen. Abb.
la und b verdeutlichen die Lagerung des Fules in der verwendeten Aufnahmespule.

Abb. laundb

Darstellung der Lagerung der verletzten Extremitit mit den verwendeten Polsterungen (Abb.1a) und
nach Anlage des Spulenkafigs vor Einbringen in den Tomographen (Abb.1b).

Unter Beachtung der Fragestellung wurden folgende Strukturen akzentuiert
ausgewertet: Knochen mit eventuell vorhandenem Frakturspalt, Wachstumsfuge,
medialer und lateraler Bandapparat, Gelenkerguss, Knorpelbelag an Tibia, Fibula und
Talusrolle sowie Weichteilodem.

2.3.2 Auswertung der Magnetresonanztomographien

Als komplette Bandruptur wurde eine nachweisbare Kontinuitatsunterbrechung bzw.
das komplette Fehlen einer Bandstruktur gewertet. Eine Signalintensitatserhéhung
wurde ebenso als inkomplette Ruptur eingeordnet, wie eine Ausdinnung des Bandes
mit unter Umsténden abgrenzbaren, partiellen Kontinuitatsunterbrechungen einzelner
Bandanteile (Abb. 2 a-c und 3 a-c).



Abbildung 2 a-c

Typische Darstellung (weille Pfeile) des Lig. fibulotalare ant. in der Sequenz T2 tirm in transversaler
Schichtfihrung. Abb.2a demonstriert ein unverletztes Band. In Abb.2b (Mitte) kommt ein teilruptu-
riertes, ausgediinntes Band mit noch partiell erhaltener Kontinuitét zur Darstellung. Abb.2c zeigt eine
komplette Ruptur mit umgebendem Gelenkerguss.

Abbildung 3 a-c

Typische Darstellung (weiBe Pfeile) des Lig. fibulocalcaneare in der Sequenz T2 tirm in coronarer
Schichtfiihrung. Abb.3a demonstriert ein unverletztes Band. In Abb.3b (Mitte) kommt ein teilruptu-
riertes, ausgediinntes Band mit noch partiell erhaltener Kontinuitat zur Darstellung. Abb.1c zeigt eine
komplette Ruptur mit Gelenkerguss und umgebendem Weichteilédem.

Jeder Fall wurde interdisziplindr mit den Arzten der Klinik fiir Kinderchirurgie der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg besprochen.

-8-



2.4  Therapieregime bei Supinationstraumata des OSG anhand des klinischen

Befundes und der Rontgenaufnahmen

Die Behandlung durch die Kinderchirurgen richtete sich nach dem Ergebnis der
priméren Untersuchung und den Rdntgenaufnahmen. Bei geringen Symptomen, wie
lokalem Druckschmerz oder leichter Schwellung wurde ein kihlender, stabilisierender
Salbenverband angelegt und keine Rontgenaufnahme angefertigt.

Bei klinischem Verdacht auf Fraktur oder/ und Bandl&sion wurde anhand der
Rontgenaufnahme des oberen Sprunggelenkes in 2 Ebenen (ber die weitere

Vorgehensweise wie in Abb.4 dargestellt entschieden.



Rontgenaufnahme des oberen Sprunggelenkes in 2 Ebenen

i v ~a

Frakturnachweis Unklarer Befund kein Frakturnachweis
/ \ Entscheidung nach / \
dislozierte nicht dislozierte  Rontgen - Visite Verdacht auf kein Verdacht auf
Fraktur Fraktur Bandlasion Bandlasion
operative nicht-operative Behandlung als Bandlasion elastischer
Versorgung Versorgung / \ Salbenverband
Osteosynthese Gipsverband starke geringe
Schwellung Schwellung
starke Schwellung geringe Schwellung ¢ ¢
Longuette Gipsverband Longuette Gipsverband/ Aircast
Abb.4 Frihfunktionelle Behandlung

-10 -



Im Falle eines unklaren Befundes im Rontgenbild, wurde das betroffene Sprunggelenk
gleichsam dem Vorliegen einer nicht dislozierten Fraktur ruhiggestellt. Das weitere
Vorgehen entschied sich entweder nach der interdisziplindren Befundbesprechung
oder bei Vorstellung des Patienten in der Ambulanz nach Konsultation eines &rztlichen

Kollegen der Klinik fir Kinderchirurgie oder/ und Radiologie.

Beim Vorliegen einer dislozierten Fraktur ergibt sich die Frage nach operativer oder
konservativer Versorgung. Hierbei wird in unserer Universitatsklinik die Entscheidung
anhand der Rontgenaufnahmen unter Beriicksichtigung der individuellen Gegebenhei-
ten des Patienten getroffen. Von Bedeutung sind das Alter des Kindes und die dadurch
bedingte Weite der Epiphysenfuge, sowie insbesondere das Vorliegen einer Gelenk-
flachenstufe. Kann von einer Verbesserung der Fragmentstellung durch einen opera-
tiven Eingriff ohne aktive Irritation der Fuge ausgegangen werden, fallt die Entschei-
dung zu Gunsten der Operation aus. Ist andererseits eine Manipulation oder
Verletzung der Fuge im Rahmen des Eingriffes absehbar, bzw. die sichere Fixierung
der teilweise sehr kleinen Fragmente durch das Osteosynthesematerial nur fraglich
erreichbar, fallt die Entscheidung eher in Richtung einer externen Stabilisierung im
Gips- oder Cast-Verband aus. Lassen sich Kleinstfragmente im Gelenkspalt
nachweisen, ist eine operative Entfernung derselben zu erwdgen, um eine

Gelenkknorpelverletzung durch das Fragment zu verhindern.

2.5  Auswirkung des MRT-Befundes auf die Behandlung

Durch die bereits vor Durchfihrung der MRT festgelegte, vorlaufige Behandlungs-
strategie war die aus der MRT resultierende Therapiednderung nachvollziehbar und
eine Auswertung moglich.

Es wurden diesbeztiglich 3 Hauptgruppen definiert werden:

1. Bei Ubereinstimmung der aus dem klinischem Befund und den Réntgenaufnahmen

resultierenden Diagnose mit der Magnetresonanztomografie &nderte sich das

therapeutische VVorgehen nicht.

-11 -



2. Konnte in der Magnetresonanztomografie eine Fraktur oder/ und Bandruptur
nachgewiesen werden, obwohl in Kklinischer Untersuchung und Réntgenbild kein

Anhalt dafur bestand, resultierte daraus ein ,,Mehr* an Therapie.

3. LieRen sich Verletzungen wie Frakturen oder Bandrupturen mittels Magnetreso-
nanztomografie ausschlieBen, wurde das therapeutische Vorgehen diesbeziiglich

angepasst.

2.6 Datensicherung und Statistik

Sémtliche Untersuchungen von MRT und Rdntgen wurden zur Auswertung flr die

vorliegende Arbeit in digitaler Form gesondert gespeichert.
Eine statistische Auswertung der Untersuchungsergebnisse war im Sinne der Frage-

stellung bis auf Angaben zu Spezifitat und Sensitivtat bei der Erkennbarkeit von

Frakturen nicht sinnvoll.

-12 -



3. Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum lag mit 24 Méadchen und 26 Knaben eine Gleichverteilung
in Bezug auf das Geschlecht der Patienten vor.

29 der Traumata waren rechtsseitig, 21 linksseitig lokalisiert. Die geringe Betonung
der rechten Seite war fur die Auswertung im Sinne der Fragestellung des Methoden-
vergleichs jedoch nicht von Bedeutung.

Das mittlere Alter der Patienten betrug 13 Jahre bei einem Median von 13 Jahren und
10 Monaten. Die Standardabweichung betrug 3,0 Jahre.

3.1  Magnetresonanztomographie und Réntgenaufnahmen

Bei 31 der 50 Patienten (62%) zeigten die Rdntgenaufnahmen des oberen Sprung-
gelenkes keine pathologischen Veranderungen. In der Magnetresonanztomografie
fanden sich nur 6 unauffallige Befunde. 25 Kindern ohne pathologischen
Rontgenbefund hatten als pathologisch zu wertende Verénderungen wie Frakturen,

Bandrupturen oder —teilrupturen, Gelenkerguisse und Knochenkontusionen.

In insgesamt 39 Féllen (78%) zeigte die MRT therapeutisch relevante
Mehrinformationen bezuglich der Fragestellung und des Traumas. Bei 10 Patienten
(20%) ergab die durchgefiihrte Magnetresonanztomografie keine Mehrinformation
gegenliber den Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen. In einem Fall konnte eine
Knochenschuppe im Rahmen eines Bandausrisses weder im Rontgenbild, noch mittels
MRT dargestellt werden.

Bei keinem der untersuchten Kinder lag eine unauffallige Magnetresonanztomografie

bei auffalligem Rontgenbild vor.

Die Gesamtdauer der Sequenzakquisition im MRT betrug 21,5 Minuten. Die Zeiten
zum Lagern und Vorbereiten des Patienten lagen abhangig von deren Gesamtmobilitat
zwischen 10 und 20 Minuten. Dementsprechend ergaben sich fur die Patienten
Untersuchungszeiten von etwa 30 bis maximal 40 Minuten.

-13 -



3.2 Frakturen

Insgesamt fanden sich 13 knocherne Verletzungen bei 10 Patienten. 7 der Frakturen
betrafen die Fibula, 4 Frakturen fanden sich am Malleolus medialis. Es lagen 2
Frakturen der Tibiahinterkante im Sinne eines Volkmann'schen Dreiecks vor. 2
Patienten hatten Mehrfachverletzungen. Hiervon lag in einem Fall zusétzlich eine
Weber C Fraktur mit Fugenbeteiligung, im anderen Fall eine trimalleoléare Fraktur mit
Avulsionsfrakturen beider Knéchel vor. Dislokationen wurden lediglich im Rahmen

der knéchernen Bandausrisse der trimalleolaren Fraktur gefunden.

4 Frakturen hatten Bezug zur Epiphysenfuge. Davon waren 2 Fibulafrakturen sowie je
eine Fraktur des medialen Malleolus und der Tibiahinterkante.

In Tabelle 2 sind die Frakturen mit Lokalisation und Klassifizierung zusammengefasst.

Tabelle 2 Lokalisation und Klassifikation der nachgewiesenen Frakturen nach Salter und Harris
sowie Aitken.
Frakturlokalisation Epiphysenfugenbeteiligung | Besonderheiten
SH = Salter und Harris
A = Aitken
medialer Malleolus SHII/AI
medialer Malleolus keine nicht dislozierte Schrég-
fraktur
Fibula (Weber C) keine
Fibula (Weber C) keine
lateraler Malleolus SH V/ Fugenstauchung
lateraler Malleolus SHIII/AI nicht disloziert
lateraler Malleolus keine Avulsionsfraktur
lateraler Malleolus keine Avulsionsfraktur
Fibula (Weber C) keine gering disloziert
Volkmann - Fraktur SHIV/AII nicht disloziert
Trimalleol&r keine Avulsion beider Malleoli
. und der Tibiavorderkante
Talusrolle keine .
Impression des Talus
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9 Frakturen wurden anhand der Roéntgenaufnahmen diagnostiziert bzw. der
Frakturverdacht gedufRert. 3 Frakturen konnten ausschliellich in der MRT gezeigt
werden und waren auch retrospektiv nicht auf den RoOntgenaufnahmen zu
reproduzieren. Dies waren eine hintere Tibiakantenfraktur (Aitken I11), eine Aitken 1l
Fraktur der Fibula und die Fugenstauchung der distalen Fibula. Eine Avulsion im
Rahmen einer trimalleoldren Fraktur wurde weder in der Magnetresonanztomografie
noch auf der Rontgenaufnahme diagnostiziert.

Abb. 5 zeigt das Verhaltnis von Magnetresonanztomografie und Projektionsradio-
graphie in der Abgrenzbarkeit der Frakturen des untersuchten Patientengutes anhand

von Frakturlinien.

14

13

12

10

gesamt Roéntgen MRT

Abb.5 Abgrenzbarkeit der Frakturen anhand von Frakturlinien in Rontgenaufnahmen und MRT im
Vergleich mit der Gesamtfrakturanzahl. Uber den Saulen sind die Absolutwerte aufgetragen.

Aquivalent wird in Abb.6 die Abgrenzbarkeit der Frakturen anhand von Kortikalis-

unterbrechungen grafisch verdeutlicht.
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Abb. 6 Abgrenzbarkeit der Kortikalisunterbrechung in Réntgenaufnahmen und MRT im Vergleich mit
der Gesamtzahl an Frakturen. Uber den Séaulen sind die Absolutwerte aufgetragen.

3.3  Bandrupturen und Bandteilasionen

Da mit der Rontgenaufnahme die Beurteilung der Bandstrukturen und der Gelenk-
kapsel aufgrund des der Methode innewohnenden, geringen Gewebekontrastes nicht
moglich ist, stellt diesbeziiglich die MRT in unserer Auswertung das
Referenzverfahren dar. Nur im Falle eines kndchernen Bandausrisses ist anhand der
Rontgenaufnahme die Diagnose Bandverletzung zu stellen. Dies war nur bei einem

Kind moglich.
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Abb. 7 Nachweis der kompletten Bandrupturen anhand von Rontgenaufnahmen und MRT im
Vergleich mit der Anzahl insgesamt erfasster Rupturen. Uber den Saulen sind die
Absolutwerte aufgetragen.

Im gesamten Patientengut lieBen sich mittels MRT bei 35 von 50 Patienten (70%)
insgesamt 45 Bandldsionen nachweisen. Davon waren 26 komplette Rupturen und 19
Teilrupturen, die sich wie folgt verteilen:

Tabelle 3 Verteilung der Rupturen und Teilrupturen der einzelnen Bander; in Klammern sind
die prozentualen Anteile am Gesamtkollektiv dargestellt.

Ruptur Teilrupturen
Lig. fibulotalare ant. 16 (32%) 11 (22%)
Lig. fibulocalcaneare 10 (20%) 6 (12%)
Lig. fibulotalare post. 0 0
Lig. collaterale med. 0 1 (2%)
vordere Syndesmose 0 1 (2%)
hintere Syndesmose 0 0
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Lig. fibulotalare Lig. Lig. fibulotalare vordere hintere Lig. collaterale
ant. fibulocalcaneare post. Syndesmose Syndesmose med.

Abb. 8 Anzahl und Lokalisation der Teilrupturen im untersuchten Patientengut. Uber
den S&ulen sind die Absolutwerte aufgetragen.

Abb. 8 und 9 verdeutlichen die Dominanz der Verletzungen des Lig. fibulotalare ant.
sowohl bei Teilverletzungen (Abb.8), als auch Rupturen (Abb.9) im untersuchten
Patientengut.

B Lig.fibulotalare ant.
OLig.fibulocalcaneare
M Lig.fibulotalare post.

Abb. 9 Anzahl und Lokalisation lateraler Bandrupturen im untersuchten Patientengut. Auf
den Séulen sind die Absolutwerte aufgetragen.
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In 7 Féllen lagen gleichzeitig Rupturen von 2 Bandern vor, wobei stets das Lig.
fibulotalare ant. und das Lig. fibulocalcaneare betroffen waren. Somit lagen bei 19
Patienten 26 Bandrupturen vor.

Teill&sionen von mehren Béndern fanden sich bei 3 Patienten. Auch hierbei waren
immer das Ligamentum fibulotalare ant. und das Lig. fibulocalcaneare kombiniert

verletzt.

Bandrupturen fanden sich bei 5 der 10 frakturierten Sprunggelenke. Dabei waren in 3
Fallen sowohl das Lig. fibulotalare ant., als auch das Lig. fibulocalcaneare rupturiert. 2

Patienten hatten eine isolierte Ruptur des Lig. fibulocalcaneare.

7 Patienten wiesen sowohl eine Ruptur, als auch eine Teilverletzung eines anderen
Bandes auf. 3 Rupturen des Lig. fibulocalcaneare waren mit Teilverletzungen des Lig.
fibulotalare ant. verbunden. Bei 3 weiteren Patienten lag eine adversative Koinzidenz
vor. Im Fall einer Weber-C-Fraktur waren sowohl mediales, als auch laterales

Kollateralband rupturiert und die vordere Syndesmose partiell verletzt.

Eine isolierte Schadigung des Lig. fibulocalcaneare lag im Gesamtpatientengut in 2
Fallen vor. Bei diesen Patienten war ein wahrend der Supination ein gleichzeitiges,

direktes Anpralltrauma nicht auszuschliel3en.

3.4  Gelenkerguss

Ein ausgepragter Gelenkerguss des Sprunggelenkes ist auf der Rdntgenaufnahme
durch eine Verbreiterung des Weichteilmantels zu vermuten. Kleinere Erglisse
entziehen sich der Diagnostik und kénnen somit nicht beurteilt werden. Die MRT
bietet die Mdglichkeit auch schon gering vermehrte Gelenkflissigkeit sichtbar zu
machen. Deshalb ist auch hier in unserer Untersuchung die MRT die Referenzmethode

der Diagnostik.

Ein Gelenkerguss konnte in der Magnetresonanztomografie bei 34 Patienten (68%)
gesichert werden.
Die Ergusse waren in 24 Fallen mit Bandlasionen, in 9 Fallen mit Frakturen

verbunden. Bei einem Patienten fand sich ein Erguss ohne weitere Verletzungen.
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Samtliche Gelenkfrakturen waren mit einem Erguss verbunden. Die zwei extraartiku-

laren Weber-C-Frakturen zeigten keinen BegleiterguR.
3.5  Knochenédem ,,bone bruise*

Erst die Magnetresonanztomografie kann das Odem des Knochenmarks und der
Spongiosa beim traumatisierten Patienten sichtbar machen. In Réntgenaufnahmen ist

ein Odem nicht festzustellen.

Von den 50 untersuchten Patienten lielRen sich in 21 Féllen (42%) ein oder mehrere
Odemzonen in der Magnetresonanztomografie-Untersuchung nachweisen. Diese

waren wie folgt mit anderen Verletzungen verbunden:

12 von 19 Patienten (63,2%) mit Bandruptur hatten keine zusatzliche Teilruptur eines
Bandes. Bei samtlichen 12 Patienten konnte kein bone bruise nachgewiesen werden.

Entsprechend hatten 7 der 19 Patienten mit Bandruptur zusatzlich eine Teilruptur eines

Bandes. Bei 4 dieser 7 Patienten konnte auch ein bone bruise nachgewiesen werden.

14

12
12
10 A 9
*] 7
6 57
4
4 4
2 4
0
0
isolierte Ruptur isolierte Teilruptur Ruptur und Teilruptur
‘ldavon mit ""bone bruise” @ 'gesamt'" ‘
Abb. 10 Auftrteten des "bone briuse™" Die Abb. verdeutlicht das Auftreten der

Knochenmarkddeme bei isolierter Ruptur und Teilruptur, sowie bei
kombinierten Bandverletzungen. Uber den Sdulen sind die Absolutwerte
aufgetragen.
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3.6 Anderung des Therapieregimes durch den Magnetresonanztomografie -
Befund

Als Anderung des therapeutischen Vorgehens wurde jede Modifikation der weiteren

Behandlung des Patienten gewertet, welche durch den Befund der

Magnetresonanztomografie bedingt war.

Insgesamt ergab sich aus dem Ergebnis der Magnetresonanztomografie verglichen mit
der Therapieplanung anhand des klinischen Befundes und der Rontgenaufnahme flr

23 Patienten eine Anderung des therapeutischen Vorgehens.

Durch den Ausschluss von vermuteten Bandrupturen konnten 17 Patienten friih- oder
friher mobilisiert und auf die Ruhigstellung im Gips oder Cast — Verband verzichtet

werden.

Aus dem Nachweis von Bandrupturen ergab sich fir 6 Kinder eine Veranderung
derart, dass sie anstelle eines Salbenverbandes Aircast-Schienen fir 4 - 6 Wochen

tragen mussten.

In keinem Fall dnderte sich die Therapie fir Patienten mit Frakturen, da in den Féllen,
da die in den Rontgenaufnahmen nicht erkannten Frakturen keiner osteosynthetische
Versorgung, sondern lediglich einer Ruhigstellung bedurften. Diese war aufgrund der
Klinik des Patienten ohnedies erforderlich.
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B keine Therapieanderung O Therapieausweitung
O Therapiereduzierung

Abb. 11 Anderung des therapeutischen Vorgehens nach Ergebnis der MRT. In den
Kreissektoren sind die Absolutwerte aufgetragen.
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4 Diskussion

4.1  Unfallmechanismus und Epidemiologie

Mit einer jahrlichen Inzidenz von 25 % aller kindlicher Verletzungen sind Frakturen
im Kindesalter haufig. Dabei ereignen sich 20-30% der Frakturen auf Spielplatzen.
Sprunggelenksfrakturen stellen nach den Ellenbogenfrakturen mit einem Anteil von 4-
10% die zweithdufigste Fraktur im Kindesalter dar. Der Sturz aus Hohen Uber 1,5 m
sowie Distorsionstraumata in unwegsamem Geldnde sind Hauptursachen fir
Frakturen bei Kindern (8-10). Hochgeschwindigkeits- bzw. Rasanztraumata wie sie im
Rahmen von Verkehrsunfallen vorkommen, spielen eher eine untergeordnete Rolle (9,
11).

Im Alter zwischen 5 und 12 Jahren ereignen sich die meisten Frakturen, da in diesem
Lebensabschnitt ein hoher Grad an Mobilitdt mit einem vergleichsweise hohen Grad
an korperlicher Imbalance kombiniert sind. Die Frakturhdufigkeit nimmt im
Kindesalter mit zunehmendem Alter ab dem 5. Lebensjahr zu (8, 12-18). 38 % der hier

untersuchten Kinder waren zwischen 6 und 12 Jahren alt.

In unserem Krankengut lag mit 24 Médchen und 26 Knaben eine Gleichverteilung in
Bezug auf das Geschlecht der Patienten vor. 29 der Traumata waren rechtsseitig, 21
linksseitig lokalisiert. Die geringe Betonung der rechten Seite war flr die Auswertung
im Sinne der Fragestellung des Methodenvergleichs jedoch ebenso wenig von
Bedeutung wie die Geschlechtsverteilung.

Auch in der zu diesem Thema vorliegenden Literatur wird der Verteilung von
Geschlecht und Korperseite keine gesonderte Bedeutung beigemessen (1, 8, 10-13, 15,
17, 19-30).

Schwierigkeiten fir Diagnostik und Therapie stellen komplexe Verletzungsmechanis-
men, wie sie z.B. beim Sturz vom Baum vorkommen dar, da der tatsachliche,
mechanische Vorgang oft nicht bewusst wahrgenommen wird. Eine Rekonstruktion
des Unfallmechanismus durch den Arzt ist dann meist nur begrenzt méglich. Wirken
wahrend des Unfalls starke Kréfte, wie bei Stirzen aus groBer Hohe, resultieren

haufiger komplexe Frakturen (9, 16).
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Bei 3 der 10 Kinder, welche in der vorliegenden Arbeit eine oder mehrere Frakturen
erlitten konnte ein solches Trauma eruiert werden. Die einzige trimalleoldre Sprung-
gelenksfraktur resultierte aus einem Sturz aus 7 m HoOhe und stellte gleichsam die
komplexeste Verletzung dar.

4.2 Mechanische und pathophysiologische Aspekte des Supinationstraumas

Bei einfachen Distorsionstraumata im Sinne der Supination Kippt der Fuld im oberen
und unteren Sprunggelenk derart um, dass der mediale FuRrand angehoben wird. Die
hierbei auftretenden Krafte wirken somit senkrecht zur primaren Bewegungsrichtung
des oberen Sprunggelenkes und spreizend auf die Malleolengabel. Diese ist jedoch
gelenknah durch die vordere und hintere tibio-fibularen Syndesmose, sowie durch die
starken medialen und lateralen Bandkomplexe zwischen den Malleoli, Talus und
Calcaneus fixiert. Zusatzlich stellt die eher als gelenkfern zu bezeichnende Membrana
interossea eine hervorragende Fixierung von Fibula und Tibia dar. Ubersteigt die
Supinationsbewegung ein gewisses MaR, wirken an der Spitze und der Gelenkflache
des medialen Malleolus starke Druckkrafte. Gleichzeitig fiihrt diese Bewegung zu
hohen Zugkréften an samtlichen Strukturen zwischen Fibula, lateralem Talus und
lateralem Calcaneus. Insbesondere das Ligamentum fibulotalare ant. sowie das laterale
Kollateralband sind dabei auBerordentlichen Zugkréften ausgesetzt. Die Verkantung
des Talus in der Malleolengabel und deren dadurch bedingte Spreizung flhrt dazu,

dass auch die tibio-fibularen Syndesmosen hohen Kréften ausgesetzt sind (29).

Neben den Druck- und Zugkraften, welche an und auf die Band- sowie Kapselstruktu-
ren wirken, liegen zusétzlich direkte Wechselwirkungen zwischen den knéchernen
Gelenkpartnern vor. Die untere laterale Gelenkflache des Talus im OSG kann in
Kontakt mit der Spitze des medialen Malleolus treten. Dieses hat zur Folge, dass
direkte Hebelkrafte auf den Innenkndchel wirken, welche im Extremfall zu einer
Fraktur fuhren kdnnen. Im lateralen Gelenkkompartiment hat ein Verkippen des Talus
den Kontakt zwischen oberer, lateraler Talusrolle und der distalen Fibulaepiphyse
bzw. der Fugenregion zur Folge. Diese Krafteinwirkung kann bei festem lateralen
Bandapparat durch einen Schermechanismus zur Epiphysiolyse an der distalen Fibula
fuhren. Die auftretenden Scherkréfte mussen dabei (ber Bandstrukturen und die
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Knochen abgeleitet werden. Ubersteigen diese Krafte jedoch die Druck- und vor allem

Zugbelastungsgrenzen, kommt es zur Bandlasion und/ oder Fraktur (17, 31).

Die Evaluierung und Rekonstruktion des Unfallhergangs durch den primér versorgen-
den Arzt ist fur die klinische Beurteilung von Bedeutung und stellt fiir die Auswertung
der bildgebenden Verfahren insbesondere fur die Magnetresonanztomografie eine

grolRe Hilfe dar.

4.3  Klinische Diagnostik beim Sprunggelenkstrauma

Die Mehrzahl der Kinder mit Supinationstrauma wurde am Unfalltag arztlich
vorgestellt, da der unfallbedingte Funktionsausfall der Extremitét spirbar ist und eine
starke Einschrankung der Mobilitat fir den Betroffenen bedeutet. Zudem fiihren die
auftretenden Schmerzen den Patienten in die Unfallambulanz. Die Patienten haben das
Geflihl eine ,ernste Verletzung“ zu haben. Schulpflichtige Kindern wurden im
Rahmen der Berufsgenossenschaftlichen Heilverfahren durch einen Notarzt in der
Klinik vorgestellt.

Die beim Supinationstrauma immer wiederkehrenden Angaben sind das Umknicken in
verschiedener Auspragung meist mit angehobener, medialer FuRBkante. Oft liegt eine
Imbalance in der Art vor, dass der betroffene Ful? nicht komplett auf einer Flache
stand, sondern durch Hindernisse des Gelandes eine ,,unsichere* Stellung bezlglich
des Untergrundes aufwies.

38% der von uns untersuchten Kinder gaben an, sich zum Unfallzeitpunkt nicht auf
ebenem Gelénde bewegt zu haben.

Beim Kind kommen durch die hohere Mobilitit komplexe Bewegungsablaufe
zustande, welche grof3e dynamische und mechanische Anforderungen an das Sprung-
gelenk stellen. So kann es z.B. beim Sprung vom Klettergeriist zum Umknicken
kommen. Die dabei wirkenden Krafte sind um ein mehrfaches hoher, als beim Um-
knicken beim Gehen (32, 33). Zusétzliche Mechanismen durch direkte
Anpralltraumata z.B. beim Herabstlirzen von einer Treppe erschweren die sichere
Rekonstruktion des Unfallhergangs. Kausale Zusammenhénge von Trauma und

Verletzungsfolge sind dann meist nicht mehr eindeutig zu klaren.
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Entsprechend dem mechanischen Vorgang des Umknickens im Supinationssinn liegt
bei nahezu jedem Patienten akut eine Schwellung und eine mehr oder minder
ausgepréagtes Hamatom im Bereich des oberen Sprunggelenkes vor. Die Betonung
findet sich zumeist lateral. Bilaterale Schwellungen, den Aussen- und Innenknéchel
betreffend, schlielen eine isolierte Verletzung des aulleren oder inneren Gelenkkom-
partimentes jedoch nicht aus, da sich durch entsprechende Ruhigstellung und
Lagerung sowohl Hamatom verlagern, als auch Weichteilodem diffus verteilen kann.
Die Schwellung ist primar visuell erkennbar (34).

Man kann eine édembedingte von einer hdamatombedingten, sowie einer Schwellung
durch einen himatombedingten bzw. Reizgelenkerguss unterscheiden. Odembedingt
bedeutet hierbei lediglich eine diffuse Schwellung ohne Weichteilhdmatom, am
ehesten zuriickzuftihren auf eine Flissigkeitseinlagerung ins Gewebe. Ein Hamatom
dagegen entspricht der fokalen und diffusen Einblutung im Gebiet um die bedingende
Léasion. Das Hamatom stellt dadurch einen Prediktor fir Bandrupturen und Frakturen
dar (35-37).

Von 19 Patienten mit Bandruptur wiesen 17 (89.5%) bei Vorstellung in der kinder-

chirurgischen Ambulanz unserer Klinik ein Himatom am AuRenkndchel auf.

Der Gelenkergul3 ist weder ein eineindeutiges Zeichen fir eine Fraktur, noch fir eine
Bandlasion, da er auch isoliert vorkommen kann. Eine Unterscheidung zum Odem
gelingt nur bei ausgepragten Befunden durch den prallelastischen Aspekt beim Tasten.
Die Verbindung von Gelenkerguss zu Bandrupturen und Frakturen bedeutet einen
guten Vorhersagewert (26, 34, 38). Jedoch ist die klinische Prifung insbesondere
kleinerer Gelenkerglisse in Uberlagerung mit der Weichteilschwellung oft nicht

maoglich.

Die lokale Druckschmerzhaftigkeit ist auch beim Supinationstrauma ein direktes Zei-
chen einer fokalen Lé&sion. Die klinische Prifung derselben wird von manchen
Autoren aufgrund der geringen Therapierelevanz fur den ohnehin schmerzgeplagten
Patienten als nicht indiziert angesehen (38). Ungeachtet dessen stellt die lokale
Druckschmerzhaftigkeit z.B. am lateralen Malleolus und/ oder ventral desselben einen
spezifischen Hinweis fur eine Lé&sion des Ligamentum fibulotalare ant. oder des
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Ligamentum fibulocalcaneare dar. Die Differenzierung zwischen Bandldsion mit oder
ohne Knochenbeteiligung und isolierter Fraktur ist jedoch nicht sicher mdglich.

Alle von uns untersuchten Kinder mit nachgewiesener Bandruptur hatten betont
Schmerzen Gber dem spéter als rupturiert nachgewiesenen Band.

Andererseits konnte bei allen Kindern, welche weder eine Schwellung, noch einen
Schmerzpunkt aufwiesen, auch keine Fraktur oder Bandlasion mittels MRT nachge-
wiesen werden.

Fehlen Schwellung und lokaler Schmerzpunkt, ist eine Bandruptur oder Fraktur
nahezu auszugeschlossen. Eine weiterfiihrende bildgebende Diagnostik ist dann nicht
notig.

Somit kann durch die Erhebung der Schmerzanamnese und die Klinische
Untersuchung einerseits die Lokalisation eingegrenzt werden, andererseits lasst sich
das Ausmal der Verletzung abschéatzen.

Eine Frakturdiagnostik anhand von direkten Frakturzeichen ist insbesondere beim
Kind als obsolet anzusehen, da mittels Rontgenaufnahme und Magnetresonanztomo-
grafie bildgebende und zugleich schmerzfreie Verfahren existieren, welche nicht nur
eine Aussage in Bezug auf Vorliegen oder Ausschluss einer Fraktur oder Bandl&sion,

sondern auch eine Differenzierung des Frakturtyps ermdglichen (22, 38) .

4.3.1 Bandverletzungen

Bandlasionen weisen nach von LAER in der Wachstumsphase Besonderheiten auf. Bei
noch weit offener Wachstumsfuge kommt es in 80 % der Félle zum Ausriss aus der
distalen Fibula wobei das Band selbst intakt bleibt. Hiervon haben wiederum ca. 50 %
der Falle knocherne Ausrisse. Die andere Halfte der Bandl&sionen entspricht
periostalen und kartilagindren Ausrissen. Lediglich 20 % der Bandl&asionen bei offenen
Fugen werden als echte intraligamentédre Rupturen beschrieben. Vergleicht man damit
die Bandrupturen bei zunehmendem Schluss der Wachstumsfuge findet sich eine
gegensétzliche Situation: In nur noch 20 % der Falle kommt ein Bandausriss mit
intaktem Band zur Darstellung. Dagegen finden sich in ca. 80 % intraligamentére

Risse des Ligamentum fibulotalare ant. (38).
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Im untersuchten Patientenkollektiv wiesen 19 Kinder eine oder mehrfache
Bandrupturen auf. Das durchschnittliche Alter betrug 13 Jahre und 9 Monate.
Samtliche Patienten hatten noch offene Epiphysenfugen. Vollstandig offene Fugen
wiesen jedoch nur 3 der 19 Patienten auf. Eine Zuordnung der ligamentéren
Verletzung war mittels Magnetresonanztomografie aufgrund ausgepragter Ergussbil-
dung und der tberwiegend intraligamentaren Rupturen eindeutig maoglich. Es konnten
distale von proximalen Bandausrissen und intraligamentdaren Verletzungen exakt
differenziert werden. 3 der 12 diagnostizierten Frakturen konnten einem kndchernen

Bandausriss zugeordnet werden.

Nach LAZARUS ist die im Rahmen eines Supinationstraumas ablaufende Reihenfolge
der Bandlasionen nahezu immer gleich und verl&uft in antero-posteriorer Richtung.
Das Ligamentum fibulotalare ant. und damit die vorderen Kapselstrukturen rupturieren
zuerst, gefolgt vom Ligamentum fibulocalcaneare im hinteren Kapselbereich. Das
Ligamentum fibulotalare post. wird extrem selten verletzt (35) .

Von den 50 untersuchten Kindern hatten 32 % eine Ruptur und 22% Teilrupturen des
Ligamentum fibulotalare ant.. Dieses Band war damit die am hdufigsten verletzte
Bandstruktur. Das Ligamentum fibulocalcaneare war bei 20 % der Kinder rupturiert
und bei 12% teilrupturiert. Eine Verletzung des Ligamentum fibulotalare post. konnten

wir in keinem Fall feststellen.

4.3.2 Frakturen

Ausgehend von der Definition des Frakturbegriffes stellt jede Kontinuitatsunter-
brechung eines Knochens durch &uRere Krafteinwirkung eine Fraktur dar. Hierbei
wird weder Lokalisation noch Ausdehnung gesondert beriicksichtigt. Somit stellt auch
der bevorzugt in der ersten Lebensdekade auftretende kndcherne Bandausriss eine
Fraktur dar, die Avulsionsfraktur. Bezogen auf das wachsende Skelett entspricht die
Avulsionsfraktur einer Epiphysenfraktur ohne Fugenbeteiligung. Zu einer Beein-
flussung des Wachstums kommt es somit nicht (22).

Frakturen, welche die Fuge involvieren, werden am wachsenden Skelett nach ihrer
Beziehung zu dieser Kklassifiziert. Diese nehmen eine auBerordentliche Stellung ein, da
sie wesentliche Folgen fur die Entwicklung der betroffenen Extremitat haben kdnnen
(39).
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Von Salter und Harris wurden 1963 erstmals Wachstumsfugenfrakturen klassifiziert

und 5 Typen der Epiphysenfraktur wie folgt definiert:

- Typ | entspricht der Epiphysenlésung ohne Knochenbeteiligung,

- Typ Il entspricht einer Epiphysenldsung mit metaphysarem Fragment,

- Typ Il entspricht einer Epiphysenfraktur, die bis zur Fuge reicht und diese
einbezieht,

- Typ IV entspricht einer Fraktur, welche vom Gelenkspalt ausgeht und die
Wachstumsfuge Uberquert sowie

- Typ V entspricht einer partiellen Kompression der Fuge mit Gefahr des

vorzeitigen Fugenschlusses.

Die von Salter und Harris 1963 beschriebene Fraktureinteilung der
Epiphysenfrakturen ist der 1965 von Aitken vorgestellten bis auf die Bezeichnung der
Stadien gleichzusetzen. Aitkens Einteilung benennt die Epiphysenlésung und die
Epiphysenstauchung ohne diese zu beziffern. Der Frakturtyp Aitken | entspricht der
Typ Il — Fraktur der Salter und Harris — Klassifikation etc. (40). Beide Klassifi-
kationen sind im Klinischen Alltag integriert und werden alternativ verwendet (2, 8, 9,
11, 13, 16, 17, 19, 26, 28, 30, 41-48).

Die genannten Frakturklassifikationen beschreiben die Verldufe der Frakturen und
deren Lokalisation, beinhalten jedoch keine Aussage Uber den Grad der Dislokation
der Fragmente. Eine alleinige Beschreibung der Fraktur nach Salter und Harris bzw.
Aitken ist demnach unzureichend und bedarf der zusétzlichen Angabe Uber das
Ausmal der Dislokation (22).

Lediglich 2 der 13 in unserem Patientenkollektiv nachgewiesenen Frakturen zeigten
behandlungsbedurftige Dislokationen. Beide Dislokationen betrafen Avulsionsfraktu-
ren im Rahmen der trimalleoldren Fraktur. Hier waren die kndchernen Fragmente
derart disloziert, dass eine Korrektur nétig war, um eine sekundéare Gelenkverletzung

Zu vermeiden.
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Abb. 12 Die coronare Rekonstruktion der CT demonstriert ein disloziertes Abrissfragment am
medialen Malleolus.

Frakturen, welche sehr nahe der Wachstumsfuge verlaufen, haben laut von Laer
ebenso wie solche, welche diese einbeziehen, eine Auswirkung auf die Fuge und damit
das L&ngenwachstum des betroffenen Knochens (2, 48). Das Ausmal ist vom Verlauf
sowie der Dislokation der Fraktur und dem Alter des Kindes abhangig. Das
Hauptproblem nach Fugenverletzungen an der unteren Extremitat sind die
Wachstumsstérungen durch einen vorzeitigen partiellen oder vollstandigen Verschluss
der Fuge. Diese werden in der Literatur mit 20 — 30 % der Félle als h&ufige
Komplikation beschrieben. Vor dem 10. Lebensjahr kann die im Rahmen der Fraktur
auftretende posttraumatischen Hyperdmie in der Fugenregion zu einer Stimulation und
damit zu einer Langenzunahme des Knochens kommen. Nach dem 10. Lebensjahr ist
der vorzeitige Fugenschluss mit entsprechender L&ngenverkirzung des Knochens
héufiger(2, 30, 31, 48, 49).
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11 der insgesamt 13 Frakturen in dieser Arbeit sind als Gelenkfrakturen zu
bezeichnen. Davon konnten 4 als Epiphysenfugenfrakturen klassifiziert werden. 2 der
Kinder waren zum Unfallzeitpunkt jinger als 10 Jahre (5,6 und 9,8 Jahre). Eine
Fugenstauchung im Sinne einer Fraktur vom Typ V nach Salter und Harris lag bei
einem Madchen mit noch offenen Fugen und einem Alter von 14,4 Jahren vor. Eine
weitere Gelenkfraktur vom Typ Il nach Salter und Harris fand sich bei einem 11,7
Jahre alten Médchen. Die 2 Weber-C-Frakturen waren extraartikular lokalisiert.

Die Beurteilung moglicher Wachstumsstorungen war nicht Ziel dieser Arbeit, deshalb
wurden zu dieser Problematik keine gezielten Untersuchungen angestellt. In den dem
Autor zur Verfugung stehenden kurzfristigen Verlaufsaufnahmen ist dessen ungeach-

tet bisher keine Wachstumstérung nachweisbar.

Der Héufigkeitsgipfel von Epiphysenfrakturen liegt zwischen 5. und 9. Lebensjahr,
der fir Epiphysenlésungen bedingt durch hormonelle Umstellungen um das 13.
Lebensjahr (17). Unsere Ergebnisse bestatigen diese Angaben. Mit einem Alter von
5,5 und 11,5 Jahren lassen sich die Epiphysenfrakturen dem mittleren Drittel des
Wachstumsalters zuordnen, wohingegen die Frakturen ohne Fugenbeteiligung im
Alter zwischen 8,1 und 15,8 Jahren (Median 11.8 Jahre) auftraten und somit eher dem

letzten Abschnitt des Wachstumsalters entsprechen.

4.4  Rontgendiagnostik des Sprunggelenkes

1895 stellte Konrad Roéntgen seine Entdeckung, die ,,X-Strahlen“, der Offentlichkeit
vor. Das Prinzip der Rontgenstrahlenerzeugung hat sich bis heute nicht wesentlich

geéndert.

4.4.1 Technik und Methode

Beim Durchdringen des Sprunggelenkes werden die Rontgenstrahlen komplett absor-
biert oder in ihrer Energie geschwécht. Die Abschwéchung ist von den enthaltenen
Atomen abhéngig. Atome mit hoher Ordnungszahl wie Kalzium fuhren zu starkerer,
solche mit kleiner Ordnungszahl wie Sauerstoff oder Kohlenstoff zu geringerer
Absorption. Fir Mischsubstanzen z.B. Gewebe existieren effektive Ordnungszahlen.

Die effektive Ordnungszahl von Wasser als Hauptgewebsanteil des Koérpers betrégt

-31-



7.4, die von Muskulatur 7.5 und die von Knochen 15.0 . Diese Eigenschaft fiihrt dazu,
dass Gewebe, die Luft, Wasser, Fett oder Kalzium enthalten, im Ro&ntgenbild
unterschieden werden konnen.

Demnach kann man auf Rontgenaufnahmen Knochen von Fett, Bindegewebe und
Muskulatur sehr gut differenzieren. Gewebsstrukturen wie Bander oder Sehnen
dagegen sind untereinander und gegeniiber Fett oder Muskulatur nicht gut voneinander

zu trennen.

4.4.2 Das Rontgenbild des kindlichen Sprunggelenkes

Fur die Diagnostik von Verletzungen des Knochens ist die Rontgenaufnahme ein
schnelles Verfahren mit hoher Aussagekraft und breiter Verfugbarkeit. Zugleich stellt
die Methode das bildgebende Verfahren mit der hochsten Detailauflosung fir feine
Knochenstrukturen dar (50).

AuRerdem sind nahezu alle behandelnden Arzte mit der Beurteilung von
Rontgenaufnahmen des Skeletts vertraut, was fir den Routineablauf in einer
chirurgischen Ambulanz von groRer Bedeutung ist.

Eine Besonderheit der rontgenologischen Abbildung eines Objektes ist durch die
Durchdringungsfahigkeit der Strahlen bedingt. Sie fiihrt dazu, dass ein dreidimensio-
nales Gebilde nicht nur in seiner Breite und Hohe, sondern auch in seiner Tiefe auf
dem zweidimensionalen Réntgenbild wiedergegeben wird. Diese Transparenz bringt
es mit sich, dass hintereinanderliegende Strukturen ein und den selben Bildpunkt auf
dem Film einnehmen, also Uberlagert dargestellt und fehlinterpretiert werden kénnen.
Jenes Problem zu l@sen, verfolgt der Grundsatz der Rontgenaufnahmetechnik,
Skelettabschnitte immer in 2 méglichst senkrecht zueinander stehenden Ebenen abzu-
bilden. Frakturen kénnen aber auch in 2 Ebenen schwer erkennbar sein. Grund daftr
ist die Tatsache, dass sie am deutlichsten auffallen, wenn der komplette Frakturspalt
parallel zur Strahlenrichtung verlauft. Dies ist jedoch selten der Fall.

Auch am kindlichen Sprunggelenk ist die Rontgenaufnahme bis heute unentbehrlich
fur die Primardiagnostik beim Frakturverdacht (18).
Das angestrebte Ziel, die Aufnahmen in den ublichen 2 Standardebenen im antero-

posterioren und seitlichen Strahlengang in immer gleicher Qualitat anzufertigen, wird
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im frihen Kindesalter nicht immer erreicht. Die jungen Patienten sind sowohl korper-
lich, als auch psychisch traumatisiert und haben neben Schmerzen unterschiedlichen
AusmaBes nicht zu unterschitzende Angste. Die Patienten-Compliance hat daher
erheblichen EinfluR auf die Qualitat der Rontgenaufnahme.

Die gute Einsicht des fibulotalaren Gelenkspaltes in der leicht innengedrehten antero-
posterioren Aufnahme kann zu einer geringen Uberlagerung des medialen
Gelenkspaltes fuhren und somit die Beurteilung des Innenkndchels erschweren.
Innenkndchelfrakturen an typischer Stelle, also in sagittaler Ebene der Tibia verlau-
fend, kénnen infolgedessen schlechter abgrenzbar sein und tibersehen werden. Um den
medialen Gelenkspalt voll einsehen zu kénnen, misste der FulR senkrecht zum Film
gelagert und auf die leichte Innenrotation verzichtet werden. In diesem Strahlengang
projiziert sich jedoch die Fibula in die Tibia, was dazu fuhrt, dass kleinere kndcherne

Ausrisse der Fibula Gbersehen werden kdnnen.

In dem von uns untersuchten Krankengut konnten Frakturen bei 3 Patienten (6%) nicht
auf der Rontgenaufnahme nachgewiesen werden. Diese betrafen im ersten Fall die
Tibiahinterkante (Salter-Harris 1V), im zweiten Fall die distale Fibula (Salter-Harris
V), wobei diese Fugenstauchung keine Fraktur im engeren Sinne darstellt, da keine
Knochen- sondern eine Knorpelverletzung vorliegt und im dritten Fall eine nicht
dislozierte Fraktur des Malleolus medialis ohne Fugenbeteiligung.

Bei letzterer Patientin wurde unbeabsichtigt primar eine streng antero-posteriore
Aufnahme angefertigt, da die Patientencomplinance gering war. Auch auf dieser ist
der Innenkndchel vollig unaufféllig dargestellt.

Maoglicherweise hatte in diesem Fall eine Wiederholungsaufnahme in tblicher, leichter
Innenrotation einen diagnostischen Zugewinn gebracht. Darliber wann und wie oft
eine Rontgenaufnahme bei eher geringer Fehlprojektion insbesondere beim Kind
wiederholt werden sollte, lassen sich keine Aussagen in der Literatur finden. Auch
retrospektiv und unter Kenntnis des Befundes der Magnetresonanztomografie ist die
Fraktur auf den Réntgenaufnahmen nicht nachweisbar.

Die distale, dorsale Tibiafraktur (Volkmann-Fraktur) liel sich auf den Réntgenaufnah-
men nicht abgrenzen und auch unter Kenntnis der Befunde aus der Magnetresonanz-

tomografie retrospektiv nur erahnen. (Abb.13 a-c)
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In unserer Klinik wird die streng antero-posteriore Aufnahme nicht standardmafig

durchgefiihrt.

4.4.3 Diagnostik von Bandverletzungen mittels Réntgenaufnahme

In der vorliegenden Arbeit konnte 1 Avulsionsfraktur als Korrelat eines Bandausrisses
nachgewiesen und mittels Magnetresonanztomografie bestatigt werden. Diese betraf
das Ligamentum fibulotalare ant.. Der Anteil der Bandrupturen, welche mit der
Rontgenaufnahme nachweisbar waren, ist mit 1 von 26 durch die Magnetresonanzto-

mografie gesicherten Rupturen (3,8 %) minimal.

Eine nichtinvasive Beurteilung von Kapsel- und Bandstrukturen ist mittels Rontgen-
aufnahme nicht moglich. Liegt ein knocherner Ausriss an typischer Stelle vor, kann

die Diagnose eines Bandausrisses anhand des Rontgenbildes gestellt werden.

Zur Diagnostik von Bandverletzungen mittels Rontgenaufnahme existieren Stressauf-
nahmetechniken. Hierbei werden Full und Unterschenkel in eine Vorrichtung
eingespannt. Fur die Prifung des Ligamentum fibulocalcaneare wird ein
Suppinationsstress von bis zu 15 kp erzeugt und eine antero-posteriore Aufnahme
angefertigt. Zur Prifung des Ligamentum fibulotalare ant. erfolgt die Aufnahme in
frontalem Strahlengang wéhrend der Erzeugung einer anteroposterioren Kraftein-
wirkung von etwa 15 kp. Fur ,,gehaltene Aufnahmen® erwachsener Patienten sind
Grenzwerte und Messbereiche fur die Auswertung der Rontgenaufnahmen bekannt
(23, 33, 42, 51).

Uber gehaltene Aufnahmen im Kindesalter existieren altere Arbeiten, in denen
versucht wurde, Normalwerte zu bestimmen (23, 33). Schwierigkeiten bereitet sowohl
die Evaluation der maximalen Kraftanwendung am kindlichen Sprunggelenk, als auch
die Auswertung der angefertigten Aufnahmen. Die interindividuelle und
intraindividuelle Varianz der Laxitdt der Bander macht die Festlegung von

Grenzwerten schwierig (35, 38).

Gegen die Anfertigung gehaltener Aufnahmen im Kindesalter sprechen verschiedene
Grlinde:
1. Der Aussagewert im Wachstumsalter und der diagnostischer Zugewinn im

Verhaltnis zu den dabei auftretenden Schmerzen und der denkbaren
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Verschlechterung einer moglicherweise vorhandenen, okkulten Fraktur ist
gering.

2. Sowohl die unphysiologische Belastung der im Wachstumsalter noch
offenen Wachstumsfugen und die Gefahr der iatrogenen Fugenverletzung
sind nicht zu unterschatzen.

3. Die im Kindesalter vorhandene, inter- und intraindividuell differierende
Bandlaxitat stellt einen Unsicherheitsfaktor fir die Beurteilung der
gehaltenen Aufnahmen dar, da sichere Absolutwerte und messbare
Grenzen zur Klassifizierung einer Verletzung am R&ntgenbild nicht

existieren (35).

In unserer Einrichtung wird aus diesen Griinden bei Kindern bis zum vollendeten 16.
Lebensjahr auf die Anfertigung gehaltener Aufnahmen des oberen Sprunggelenkes

nach Distorsionstraumata verzichtet.

Teilrupturen von Gelenkbandern lassen sich in der Rontgenaufnahme des Sprungge-
lenkes ebenfalls nicht diagnostizieren. Hingegen bietet die Magnetresonanztomografie
die Mdoglichkeit der exakten Beurteilung der Bénder auch hinsichtlich
Teilverletzungen (4-7, 36, 37, 44, 52, 53).

So konnten 19 Teilrupturen von Bandern gezeigt werden, deren Nachweis sich der
Rontgenaufnahme komplett entzieht. (Tab. 3)

Die klinische Relevanz der Diagnose einer Bandteilverletzung am oberen Sprung-
gelenk ist derzeit noch nicht sicher abzuschétzen. In wie fern Teilverletzungen von
Béandern mit Teilinstabilitdten verbunden sind und welche Rolle diese eventuell fir die

Entwicklung einer Arthrose spielen, bedarf gesondert Langzeitkontrollen.

4,5  Diagnostik mittels Magnetresonanztomografie

Die Differenzierbarkeit von Geweben mit unterschiedlichen Wassergehalten ist mittels
MRT sehr hoch. Betrachtet man MRT-Aufnahmen lassen, sich Gewebe
unterschiedlicher Organe mit hoher o6rtlicher Aufldsung trennen. Muskulatur ist im
Gegensatz zur Rontgenaufnahme eindeutig von subkutanem Fett oder Bindegewebe
wie Bé&nder und Sehnen zu differenzieren. Gesunder Knochen stellt sich in allen
Sequenzen nahezu signallos dar. Dieser Zustand liegt in dem niedrigen Wassergehalt

bzw. dem volligen Fehlen von Wasser im Knochen begriindet. Die MRT hat durch die
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Madglichkeit Knochen und Knochenmark gleichzeitig betrachten zu kénnen vollig neue
Perspektiven fir die Skelettdiagnostik er6ffnet. Bander und Gelenkknorpel sind durch

die nichtinvasive MR-Bildgebung beurteilbar geworden.

Sequenzen, welche stark T2 gewichtet und fettgesattigt sind, weisen eine hohe
Sensitivitat fur Kochenmarkddeme auf. Diese kommen mit hohem Signal zur
Abbildung. GleichermaRen lassen sich in diesen Aufhahmen Bandstrukturen exakt
beurteilen, da deren Wassergehalt entsprechend dem hohen Anteil von Kollagen
gering ist. Intakte Bander sind folglich signalarm in T1 — und T2 Wichtungen. Kommt
es zur Uberlastung von Band- und Kapsel, erhéht sich deren Wassergehalt. Dadurch
steigt das Signal in den T2 gewichteten Aufnahmen und verringert sich in den T1

gewichteten Sequenzen (36, 37, 53).

In der vorliegenden Untersuchung wurden alle pathologischen Veranderungen und
wegweisende Signalaufféalligkeiten in der T2 gewichteten tirm-Sequenz mit
Fettunterdriickung nachgewiesen. Hingegen war die Aussagekraft der verwendeten T1
gewichteten Sequenz gering. Lagen Weichteilédem und Erguss vor, konnten
Bandstrukturen in der T1 gewichteten Sequenz nicht abgegrenzt werden. Die hohe
Aussagekraft der verwendeten T2 tirm Sequenz fiir die Abgrenzbarkeit von Bandern,
Gelenkerguss, Kapselstrukturen, Knochenddem und Frakturen pradestiniert diese fir
die Verwendung als Suchsequenz in der Diagnostik akuter Verletzungen des oberen

Sprunggelenkes beim Kind.

45.1 Frakturdiagnostik mittels Magnetresonanztomografie

Unmittelbar posttraumatisch kommt es zu einer drastischen Zunahme des
Flussigkeitsgehaltes durch Einblutung und Odem im sonst nahezu wasserfreien
Knochengewebe. Dieser erhohte Flussigkeitsgehalt hat gegenlber unverletztem
Knochen eine enorme Signalerh6hung in der T2 - Wichtung zur Folge.
Signalveranderungen im geschadigten Knochen fallen beim Auswerten stark T2
gewichteter Aufnahmen aufgrund des erhohten Wassergehalts hervorragend auf.

Dadurch stellen sich Frakturen in der MRT primdr nicht nur als
Kortikalisunterbrechung des Knochens dar, sondern werden auch durch den hohen

Flussigkeitsgehalt im Frakturspalt und dessen Umgebung sichtbar. Dieser Umstand
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pradestiniert die MRT als Methode zur Diagnostik auch okkulter Frakturen, welche
sich nicht primér darstellen (5, 29, 36, 37, 45, 52, 54).

Fur die Frakturdiagnostik anhand der Kortikalisunterbrechung erwies sich die Magnet-
resonanztomografie in der vorliegenden Arbeit als eine der Rdntgenaufhahme
zumindest gleichwertige Methode. Insgesamt lie3en sich von den 13 Frakturen mittels
Magnetresonanztomografie 9 Frakturen anhand einer Kortikalisunterbrechung
nachweisen. Auf den Rontgenaufnahmen wurden durch dieses Kriterium 8 Frakturen
aufgedeckt.

Der Vorteil der Magnetresonanztomografie liegt hierbei in der besseren rdumlichen
Auflésung als Schnittbildverfahren begriindet. Frakturen und Kompaktaunter-
brechungen konnen durch die Summation der Strukturen in der Rontgenaufnahme
trotz Anfertigung von 2 Ebenen unerkannt bleiben.

So konnte eine Epiphysenfraktur der Fibula nicht nachgewiesen werden, da die
Frakturlinie in paracoronarer Ebene schrédg verlief. (Abb.13a-c) Aufgrund der
fehlenden Dislokation war die Fraktur in der antero-posterioren Aufnahme nicht
nachweisbar und blieb auf der seitlichen Aufnahme durch die Uberlagerung von Talus
und medialem Malleolus unentdeckt. In der Magnetresonanztomografie stellte sich die

Fraktur eindeutig dar, da ein Uberlagerungseffekt ausgeschlossen ist.
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Abbildungen 13 a-c Ephysenfraktur der Fibula vom Typ Salter und Harris 111

In den Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen (Abb. 13 a, b) war die Fraktur nicht
zu erkennen. In der sagitalen Schichtfiihrung der DESS 3D Sequenz (Abb.
13c) kommt die Fraktur eindeutig zur Darstellung.

Auffallig ist, dass 3 der in der Rontgenaufnahme nicht erkannten Frakturen
Epiphysenfugenbezug hatten. Dies liegt am ehesten darin begrundet, dass die
Fugenregion insbesondere in der seitlichen Rontgenaufnahme durch mehr
Summationseffekte belastet ist, was eine Beurteilung erschwert. Bei korrekter
Einstelltechnik kommt erschwerend hinzu, dass sich die distale Fibula und die
Tibiahinterkante  Uberlagern. Diese Tatsache kann die Diagnostik eines
Volkmannschen - Dreiecks behindern. (Abb. 14 a und b)
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Abb. 14 aundb Volkmann“sche Fraktur der Tibia

Auf Abb. 14a (OSG seitlich) ist weder ein direktes, noch ein indirektes
Frakturzeichen erkennbar. Die hochauflésende DESS 3D Sequenz (Abb. 14b)
verdeutlicht in sagitaler Schichtfihrung den exakten Frakturverlauf.

Klein knocherne Fragmente sind schwierig mittels Magnetresonanztomografie
abzugrenzen. Der Nachweis dieser Avulsionen ist nur unter Verwendung hochauf-
I6sender Sequenzen moéglich, welche eine Schichtdicke um 1 mm ermdglichen.

Die in dieser Untersuchung verwendete DESS-Sequenz ergab Schichtbilder von 1.2
mm Dicke. Zu beachten ist hierbei, dass die Abgrenzbarkeit von Kleinstfragmenten
nur prézise gelingt, wenn das zu beurteilende Fragment orthograd zur Schnittebene
liegt. Prinzipiell bietet die Magnetresonanztomografie die Mdoglichkeit der freien
Wahlbarkeit der Schnittfihrung. Dies hat jedoch nur dann Erfolg, wenn bei der
Planung der Tomographie bereits feststeht, welche Strukturen exakt dargestellt werden
sollen.

Dieser Umstand ist der Grund daflir, dass bei einem Patienten mit trimalleolarer
Fraktur ein Avulsionsfragment, welches in sagittaler Ebene lag, aufgrund seiner GroRe
in den transversalen Schichtbildern als Artefakt fehlgedeutet und in den sagittalen

Schichtbildern nicht dargestellt wurde.
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Abb. 15aund b Kleinstfragment der Fibula bei komplexer trimalleolarer Fraktur

Abb. 15a demonstriert das CT-Bild eines schuppenférmigen Fragmentes der
Fibula. Abb. 15b zeigt das Korrelat der Fraktur in der MRT (T2 tirm) in gleicher
Schichthéhe.

Auf den Rontgenaufnahmen war die Struktur aber ebenfalls nicht abgrenzbar.

In diesem Fall wurde aufgrund der Fragmentdislokation zur Planung einer
osteosynthetischen Rekonstruktion der Gelenkflachen eine Computertomographie
angefertigt. Diese demonstrierte das bis dahin nicht gesehene Fragment der Fibula.
Eine Konsequenz fir das weitere VVorgehen ergab sich daraus jedoch nicht, da eine
Fixierung des Fragmentes nicht moglich und die natirliche Konsolidierung zu
erwarten war. (Abb. 15 a,b)

Einen grofRen Vorteil in der Frakturdiagnostik hat die Magnetresonanztomografie bei
der Darstellung von Frakturlinien. 12 der 13 Frakturen im Patientengut wurden durch
Frakturlinien erfasst. Im Gegensatz dazu konnten lediglich 7 Frakturen in den
Rontgenaufnahmen durch Frakturlinien diagnostiziert werden.

Die exzellente Darstellung der Frakturlinien resultiert aus dem hohen Kontrast
zwischen protonenreicher Flissigkeit im Frakturspalt und nahezu protonenfreien
knochernen Strukturen. Von hohem diagnostischen Wert sind T2 gewichtete
Seugenzen mit Fettsuppression. Samtliche in der Magnetresonanztomografie
nachgewiesenen Frakturen wurden in den Sequenzen , T2 tirm* und , T2 DESS“
diagnostiziert. (Tab. 1)
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Insgesamt ergab sich mit der Diagnose von 12 der 13 Frakturen (Sensitivitat 92%)
durch die Magnetresonanztomografie ein deutlicher diagnostischer Gewinn gegeniber
der Rontgenaufnahme in 2 Ebenen, anhand der nur 9 Frakturen (Sensitivitat 69%)
nachgewiesen werden konnten. Von 31 unauffalligen Rontgenaufnahmen wurden in
der MRT lediglich 6 bestétigt. Daraus ergibt sich fir die Rontgenaufnahme eine
Spezifitat von 19% verglichen mit der Magnetresonanztomografie mit einer Spezifitat
von 100%.

4.5.2 Diagnostik von Bandlasionen mittels Magnetresonanztomografie

Ein Methodenvergleich zwischen Rontgenaufnahme und Magnetresonanztomografie
erscheint bei fehlender Aussagekraft der RoOntgenaufnahme nicht sinnvoll (41).
Lediglich eine Avulsionsfraktur am lateralen Malleolus war bei gleichzeitig
vorliegender Druckschmerzhaftigkeit und Einblutung tber dem Lig. fibulotalare ant.
einem kndchernen Bandausriss gleichzusetzten und erscheint deshalb als Einzellfall

einer diagnostizierten Bandruptur in der Ergebnisdarstellung.

Die Schichtorientierung unserer Magnetresonanztomografien war speziell auf die
Beurteilung der Béander des oberen Sprunggelenkes ausgerichtet und festgelegt, um
konstant reproduzierbare Aufnahmen zu ermdglichen. S&mtliche Untersuchungen

waren in hoher Qualitat auswertbar.

Bei 50 untersuchten Patienten fanden sich 26 Bandrupturen und 19 Teilrupturen. Diese
hohe Zahl an Bandl&sionen bestétigt die Literaturangaben zur Haufigkeit der
Sprunggelenksverletzungen.

Die von Lazarus getroffene Aussage, dass Bandrupturen am oberen Sprunggelenk
reproduzierbar in anteroposteriorer Folge ablaufen, wird durch unsere Arbeit ein-
drucksvoll bestétigt (35).

Mit 16 Rupturen und 11 Teilrupturen war das Lig. fibulotalare ant. das am haufigsten
geschadigte Band gefolgt vom Lig. fibulocalcaneare. Lagen Mehrfachverletzungen
von Bandern vor, zeigte sich bei 42,8 % der verletzten Patienten eine Kombination
von Lig. fibulotalare ant. und Lig. fibulocalcaneare. In keinem Fall fand sich eine
isolierte Ruptur des Lig. fibulocalcaneare. Dieser Fakt findet Ubereinstimmung mit
Arbeiten vieler Autoren (7, 26, 55).
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Betrachtet man die Frakturen und die Verletzungen von Béndern der untersuchten
Patienten, ist ersichtlich, dass die Gelenkfraktur am oberen Sprunggelenk immer mit
wenigstens einer Bandlasion verbunden war. Auch im Falle der Frakturen waren
ausschlieBlich das Lig. fibulotalare ant. und das Lig. fibulocalcaneare die
mitbetroffenen Bander.

Diese Konstellation verdeutlicht bildmorphologisch den Unfallablauf, bei dem es im
Rahmen der Supination zu einer Uberdehnung und Ruptur der ventrolateralen
Aussenbéander kommen kann. Die Ruptur des medialen Bandapparates ware hierfur
eher untypisch und bedirfte der Frage nach einem komplexen Umknick- oder
direktem Anpralltrauma am Innenkndchel. Abscherfrakturen am Innenkndchel wéren

wiederum durch die verkantete Talusrolle erklarbar.

Teilrupturen kénnten unter Beachtung des prinzipiellen Ablaufs eines Supinations-

traumas in 2 Gruppen unterteilt werden:

1. AusschlieBliche Teilrupturen im Rahmen leichterer Supinationstraumata,
denkbar als VVorstufe einer Ruptur, welche bei hoherer Krafteinwirkung vermutlich
stattgefunden hatte. Diese Theorie wird in dieser Untersuchung dadurch gestitzt,
dass samtliche isoliert aufgetretenen Teillasionen das Lig. fibulotalare ant.
betrafen.

2. Teilrupturen als Zweit- oder Drittverletzung bei Rupturen anderer Bénder,
vorstellbar infolge einer Energieeinwirkung, welche zur Ruptur eines Bandes
ausreichte, jedoch zu gering fur die Zerreissung des anderen war. Untermauert
wird diese Theorie damit, dass die Rupturen des Lig. fibulotalare ant., bei denen
eine zusatzliche Teillasion abgrenzbar war immer mit einer Partialruptur des Lig.

fibulocalcaneare kombiniert waren.

Der Stellenwert der erfassten Teilrupturen fir die weitere Behandlung des Patienten ist
derzeit noch nicht eindeutig abschatzbar. In der vorliegenden Arbeit dienten diese in
erster Linie dem Verstandnis der Verletzungsabfolge beim Sprunggelenkstrauma.

Zudem lieRen sich Zusammenhénge zum angegebenen Unfallhergang schaffen.
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Die Beurteilung von Sekundérveranderungen wie Arthrosen bei Patienten mit
ausschlieBlichen Teilrupturen kann nur langerfristig in weiteren Untersuchungen

erfolgen.

4.5.3 Gelenkerguss in der Magnetresonanztomografie

Die Diagnostik eines Gelenkergusses in der Magnetresonanztomografie ist - im
Gegensatz zur Rontgenaufnahme - durch dessen Flussigkeitscharakter sehr gut
mdoglich, da das hohe Signal in den T2 gewichteten Sequenzen in Zusammenschau mit

dem hypointensen Korrelat in der T1 Wichtung eindeutig ist.

Eine Differenzierung zwischen blutigem und serésem Erguss war nicht zuverlassig
mdoglich. Lediglich in einem Fall war eine Spiegelbildung im Erguss hinweisend auf
eine Sedimentation von Blutbestandteilen. Fetteinschlisse im Rahmen von Frakturen

lieBen sich in keinem Fall nachweisen.

Die GroRe des Ergusses korrelierte nicht mit der Schwere der Verletzungen. Es fanden
sich sowohl ausgedehnte Flussigkeitsansammlungen im Gelenk ohne Fraktur und bei
teilrupturierten Bandern, als auch Frakturen und BandzerreiRungen ohne wesentlichen
Erguss.

Von 34 Patienten mit Gelenkerguss in unterschiedlicher Auspragung hatten 6 einen
Erguss ohne weitere Verletzungen. Inwiefern bei diesen Patienten die Ergussbildung
auf das stattgehabte Trauma zurickzufiihren war oder bereits vor dem Trauma

bestand, konnte nicht eruiert werden.

4.5.4 Besonderheiten der Magnetresonanztomographie

Mittels Magnetresonanztomographie gelang es erstmals eine besondere Knochen-
verletzung, das sogenannte ,bone bruise* zu visualisieren (35, 54, 56-58).

Hauptsachlich durch Kontusionsmechanismen kann es zu Signalveranderungen des

Knochenbinnenraumes kommen, welche denen bei Frakturen ahneln.
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Es lassen sich einerseits fokale, andererseits diffuse jedoch begrenzte Signalanhebung-
en in T2-gewichteten Aufnahmen mit hypointensen Korrelaten in T1- gewichteten
Aufnahmen nachweisen. Hierbei ist ausschlieflich die Spongiosa betroffen, die
Kompakta stellt sich in beiden Wichtungen unauffallig dar. Als histologisches Korre-

lat des ,,bone bruise* wurden Mikrofrakturen von Spongiosabalkchen gefunden (54).

Von 50 untersuchten Kindern hatten 21 (42%) eine oder mehrere Odemzonen. Die
Verteilungsmuster lassen sich von diffus-kleinfleckig bis topografisch-begrenzt
beschreiben. Pradestinierte Lokalisationen bei bestimmten Verletzungen konnten nicht
abgegrenzt werden. Ebenso wenig korrelierten Ausdehnung des Odems und Schwere
der Verletzung. Eine klinische Bedeutung der Diagnose eines ,,bone bruise* ergab sich

dementsprechend nicht.

Auffallig war das Fehlen eines Knochentdems bei allen Patienten, welche bis auf eine
isolierte Bandruptur keine weiteren Verletzungen aufwiesen.

Von 12 Patienten mit isolierter Ruptur des Lig. fibulotalare ant. fand sich in keinem
Fall ein ,,bone bruise”. Angaben anderer Autoren zu diesem Ph&nomen konnten nicht
gefunden werden.

Ein moglicher Erklarungsansatz ist meiner Ansicht nach, dass es unter bestimmten &u-
Reren Umstdnden, wie z.B. der FuBhaltung, wahrend des Suppinationstraumas zur
kompletten Kraftentladung ber die Bandruptur kommt. Dadurch kdnnte keine Ener-
gie auf den angrenzenden Knochen Ubertragen werden und eine Odementwicklung

bliebe aus.

4.6  Auswirkung des Magnetresonanztomografie — Befundes auf die Therapie

Die Magnetresonanztomografie stellt im Vergleich mit der Roéntgenaufnahme das
bildgebende Verfahren mit der hoheren Sensitivitéat flr Weichteilverletzungen dar (19,
20, 37, 53).

Die in der vorliegenden Arbeit nachgewiesenen 126 Veranderungen bei 50 Patienten

inklusive der 13 diagnostizierten Frakturen bestétigen diese Aussage.
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Aufgrund der Untersuchungen konnte fur 46 % der Kinder eine Optimierung der
Therapie erreicht werden. Ausschlaggebend fiir die Anderung des therapeutischen

Vorgehens waren ausschlieBlich Bandrupturen und Frakturen.

Auffallig war, dass der groRte Teil der Behandlungsanderungen in einer
Therapiereduzierung bestand. Ohne Magnetresonanztomografie wurde die Diagnose
Bandruptur anhand der klinischen Befunde gestellt. So sind aus klinischer Sicht
Schwellung, Knochelhdmatom und Druckschmerzhaftigkeit bei entsprechendem
Unfallmechanismus nahezu beweisend fiir eine Bandruptur, wohingegen eine mildere
Klinik eher dagegen spricht.

Mittels Magnetresonanztomografie konnte gezeigt werden, dass in 34 % der Falle das
Ausmald der Verletzung in der klinischen Beurteilung berschétzt wurde. So konnten
bei diesen Kindern Bandrupturen ausgeschlossen werden. Statt dessen hatten von

diesen 17 Kindern 11 Teilrupturen erlitten und 6 vollig intakte Bandstrukturen.

Fir jedes dieser 17 Kinder danderte sich die Therapie dadurch derart, dass auf die
konsequente Ruhigstellung fir 3-4 Wochen mit Gipsschiene und Cast-Verband
verzichtet werden konnte. Die Behandlung reduzierte sich auf die Anlage eines
kiihlenden und stabilisierenden, elastischen Verbandes. Den Kindern wurde eine
schmerzabhangige Belastung erlaubt. Auf die Gabe eines niedrigmolekularen Heparins
zur Minimierung der Gefahr einer tiefen Beinvenenthrombose konnte verzichtet

werden.

Bei 12 % der untersuchten Kinder musste die Therapie nach Auswertung der Magnet-
resonanztomografie intensiviert werden.

Ein Kind gab zum Zeitpunkt der klinischen Untersuchung nur geringe Schmerzen an
und hatte lediglich ein méaRiges Hamatom um beide Kndchel, so dass der Verdacht auf
Bandruptur bestand und die Therapieplanung dem entsprach.

In der Magnetresonanztomografie lieR sich eine nichtdislozierte Epiphysenfraktur der
Fibula vom Typ Salter Harris Il nachweisen, woraus eine Ausdehnung der
Ruhigstellung im Cast-Verband von 4 auf 8 Wochen resultierte.

Bei weiteren 5 Kindern waren wahrend der klinische Untersuchung die Schmerzanga-
be und das Kndchelédem so gering ausgepragt, dass bei unauffélligem Rontgenbefund

kein Verdacht auf eine Bandruptur bestand. In der Magnetresonanztomografie wurden
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jedoch Bandrupturen nachgewiesen, woraus sich eine Anderung der Behandlung mit

Ruhigstellung im Cast-Verband fiur 4 Wochen ergab.

Keine Konsequenz fiir das therapeutische Vorgehen hatten der Nachweis einer
Bandteillasion, eines Gelenkergusses oder eines Knochenmarkddems (,,bone bruise®).

Mittels Magnetresonanztomografie lassen sich Teilrupturen von kompletten
Bandrupturen unterscheiden. Da eine Teilruptur aus heutiger Sicht keine Gelenkinsta-
bilitat zur Folge hat, wurde nur eine komplette Bandruptur therapeutisch relevant (38).
Wurde bei einem Patienten eine Teilldsion eines Bandes in der Magnetresonanztomo-
grafie nachgewiesen, bei dem kein Klinischer Verdacht auf eine Ruptur bestand,
anderte sich das weitere Vorgehen nicht. Diese Patienten wurden nicht ruhiggestellt,

sondern im elastischen Verband frihfunktionell mobilisiert.

Fur keinen der 34 Patienten, in deren Magnetresonanztomografie ein Erguss
nachweisbar war, erwuchs eine Therapiedanderung, welche ausschliefflich durch den

Erguss begrindet war.

Auch das Auftreten eines ,,bone bruise” hatte in der vorliegenden Arbeit keinen Ein-
fluss auf das therapeutische Procedere. Die fehlende Korrelation zu
Verletzungsschwere und -art l&sst ferner keine Vorhersage beziglich einer

bestimmten Léasion zu.

Eine Verbesserung der klinischen Untersuchung ist nach Ansicht des Autors weder
noétig, noch mdoglich, da eine Spezifizierung und Festlegung von Grenzwerten fir
klinische Symptome wie Druckschmerzhaftigkeit, Schwellung und Hamatomgrolie
aufgrund der Individualitat der Patienten undenkbar erscheinen. Zudem ergab sich
kein eindeutiger Bezug zwischen diesen Symptomen wund den in der

Magnetresonanztomografie gefundenen Verletzungen.

Vielmehr besteht ein grolRes Potential in der Verbesserung der bildgebenden
Diagnostik.

Die hohe Aussagekraft der Magnetresonanztomografie in der Skelett- und besonders
Gelenkdiagnostik wurde in zahlreichen Arbeiten belegt. Das Verfahren ist in der

Routinediagnostik etabliert. Haupteinsatzgebiete der Magnetresonanztomografie in der
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Knochendiagnostik sind jedoch bisher eher chronische wund entziindliche
Veranderungen. In der Traumadiagnostik wird das Verfahren meist nur bei speziellen
Fragestellungen, wie der Abklarung von Sekundarverletzungen des Zentralnerven-
systems oder zur Klarung eines moéglichen Kniebinnenschadens eingesetzt (4-7, 19,
20, 26, 36, 37, 41, 44, 52, 53, 59-61).

Die durchgefiihrte Untersuchung belegt die Uberlegenheit der Magnetresonanz-
tomografie gegeniber der konventionellen Rontgenaufnahme in der Diagnostik akuter
Verletzungen des oberen Sprunggelenkes im Kindesalter.

Aus meiner Sicht ist die Magnetresonanztomografie derzeit das beste Mittel flr die
komplexe Diagnostik akuter Verletzungen des oberen Sprunggelenkes.

Der vollstandige Ersatz der Rontgendiagnostik beim akuten Supinationstrauma durch
die Magnetresonanztomografie ist prinzipiell mdglich, die generelle praktische
Anwendung erscheint jedoch momentan noch nicht komplett umsetzbar.
Verfligbarkeit und Verbreitung der Magnetresonanztomografie werden auch in naher
Zukunft nicht die der RoOntgenanlagen erreichen. Die begrenzten Mittel
niedergelassener Arzte lassen den nétigen, heute noch kostenintensiveren Einsatz der
Magnetresonanztomografie nicht uneingeschrdnkt zu. Zudem steht die breite
Akzeptanz der Rontgenaufnahmen und deren relativ einfache Auswertung durch den
klinisch tatigen Arzt der ,Spezialuntersuchung® Magnetresonanztomografie
gegenuber, deren Auswertung fir den nicht radiologisch tatigen Arzt schwierig ist.

Mittel- und Langfristig ist die weitere, flichendeckendere Verbreitung der Magnetre-
sonanztomographie aufgrund der diagnostischen  Uberlegenheit und aus
strahlenhygienischer Sicht notwendig. Ein Methodenwechsel in der priméren

Traumadiagnostik wird damit vorhersehbar.
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5 Schlussfolgerung und Zusammenfassung

Die Frakturen des oberen Sprunggelenks sind nach denen des Ellenbogengelenks die
zweithdufigsten Frakturen im Wachstumsalter. Die bildgebende Diagnostik dieser
Verletzungen erfolgt derzeit primar mit Hilfe von Réntgenaufnahmen in 2 Ebenen.

Fur die Therapie sind der Nachweis von Frakturen und Aussagen Uber die Intaktheit
oder Zerreillung von Gelenkbandern von grofiter Bedeutung. Hinweise fur die
Schwere der Verletzung ergeben sich aus der Klinischen Untersuchung. Hamatom,
Schwellung, Bewegungs- und Belastungseinschrankung sowie Schmerzen weisen mit
zunehmender Intensitéat auf Frakturen und Bandlasionen hin.

Liegt der Kklinische Verdacht auf eine Fraktur vor, ist derzeit die Anfertigung einer
Rontgenaufnahme des oberen Sprunggelenkes obligat.

Uberlagerungen von knéchernen Strukturen und die fehlende Beurteilungsméglichkeit
von Bandstrukturen sowie der, fir das Wachstum des Knochens wichtigen Wachs-
tumsfuge, mindern die Aussagekraft des Rontgenbildes fur die nétige Therapieent-
scheidung. Die MRT bietet als Schnittbildverfahren die Méglichkeit sowohl Frakturen
und Wachstumsfuge als auch Bénder und Gelenkerguisse sicher zu beurteilen.

Das Ziel dieser Arbeit bestand darin zu eruieren, ob mittels Magnetresonanztomogra-
phie die Diagnostik beim akuten kindlichen Sprunggelenkstrauma im Vergleich mit
der Réntgenaufnahme zu verbessern ist und daraus eine Anderung des therapeutischen
Vorgehens resultiert.

Es wurden in einem Zeitraum von 8 Monaten 50 Patienten mit akutem Supinations-
trauma des oberen Sprunggelenkes prospektiv untersucht. Das Durchschnittsalter des
Patientenkollektivs betrug 13 Jahre. Bei allen Patienten wurden am Tag der Vorstell-
ung in der kinderchirurgischen Ambulanz Réntgenaufnahmen des oberen Sprungge-
lenkes in 2 Ebenen angefertigt. Nahezu alle Kinder wurden anschlieBend innerhalb

von 36 Stunden nach dem Trauma mittels MRT untersucht.

In der MRT fanden sich bei 50% der Kinder pathologische Veranderungen. Im
Gegensatz dazu waren die Rontgenaufnahmen nur in 38% auffallig. Insgesamt fanden
sich 13 knocherne Verletzungen bei 10 Patienten. Hiervon waren 7 Fibulafrakturen, 4
Frakturen des Malleolus medialis und 2 Frakturen der Tibiahinterkante

-48 -



(Volkmannsches Dreieck). 4 Frakturen hatten Bezug zur Wachstumsfuge und wurden
nach Salter und Harris in 2 Frakturen vom Typ Il und je eine Verletzung Typ IV und
V eingeteilt. 9 Frakturen wurden anhand von Rontgenaufnahmen, 12 anhand der
Magnetresonanztomographie diagnostiziert. Eine knocherne Absprengung der Fibula
konnte als Begleitverletzung einer Gelenkfraktur in beiden Verfahren nicht dargestellt
werden, und wurde in einer praeoperativen Computertomographie diagnostiziert.

Es wurden 26 Bandrupturen und 19 Teilrupturen von Béandern in der MRT
diagnostioziert. Das Lig. fibulotalare ant. war sowohl das am haufigsten rupturierte
(32%), als auch teilrupturierte (22%) Band. Rupturen (20%) und Teilrupturen (12%)
des Lig. fibulocalcaneare waren die zweithdufigsten Bandverletzungen im Patienten-
kollektiv. Es zeigte sich eine konstante Verletzungskombination von Lig. fibulotalare
ant. und Lig. fibulocalcaneare entsprechend dem anteroposterioren Kraftverlauf beim
Supinationstrauma.

Gelenkergiisse wurden bei 68% der Kinder in der MRT gesichert, eine Korrelation zur
Schwere des Traumas fand sich nicht. Das therapeutische VVorgehen wurde durch den
Erguss nicht beeinflusst.

Ein Markraumddem — bone bruise — wurde bei 42% der Patienten in unterschiedlicher
Auspragung gefunden. Aufféllig war das Fehlen eines ,,bone bruise* bei isolierten
Bandrupturen, welches moglicherweise in der kompletten Kraftentladung durch den
Bandriss und die fehlende Ubertragung auf den Knochen begriindet ist.

Jede Modifikation der weiteren Behandlung nach Kenntnisnahme des MRT- Befundes
wurde als Anderung des Therapieregimes gewertet. Demnach ergab sich fiir 46% der
Patienten eine Therapiednderung. Bei 34% der Kinder konnte auf eine Ruhigstellung
verzichtet werden, da eine klinisch vermutete Verletzung nicht bestétigt wurde. 12%
der Kinder mussten langer ruhiggestellt werden, da Bandrupturen oder Frakturen
nachgewiesen wurden, obwohl die Klinik dagegen sprach und das Rontgenbild keine
Fraktur zeigte.

Die MRT ist gegenwartig die sicherste Methode fur die komplexe Diagnostik akuter
Verletzungen des oberen Sprunggelenkes beim Kind.

Als besonders aussagekréftig erwies sich die verwendete T2 gewichtete und
fettgeséttigte ,.tirm“-Sequenz. Einerseits stellte sich in dieser Sequenz kein verletztes
Sprunggelenk unauffallig dar, andererseits konnten samtliche wegweisende

Signalveranderungen in dieser Sequenz abgegrenzt werden (Sensitivitat und Spezifitat
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100%). Die T1 gewichtete Sequenz war fur die Fragestellung von geringer

diagnostischer Aussagekraft.

Den Ergebnissen dieser Arbeit entsprechend wurde die Auffassung gewonnen, dass
bei Einsatz der Magnetresonanztomographie beim akuten Trauma des obere
Sprunggelenkes beim Kind auf die Primardiagnostik mittels Rontgenaufnahme
verzichtet werden kann. Die T2-gewichtete Gradientenechosequenz — mit

Fettsuppression (T2 tirm) kann als ,,Suchsequenz* Verwendung finden.

Der vollstandige Ersatz der Rontgendiagnostik durch die Magnetresonanztomographie
ist derzeit noch nicht umfassend mdglich, jedoch ist perspektivisch durch die weitere
Verbreitung der MRT und die zunehmende Nutzung im klinischen Alltag ein

Methodenwechsel in der traumatologischen Diagnostik denk- und vorstellbar.
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Thesen

1. Distorsionstraumata des oberen Sprunggelenkes sind im Wachstumsalter haufige

Verletzungen.

2. Die klinische Untersuchung kann lediglich Hinweise auf die Schwere einer Verletzung

geben und stellt die Indikation flr weitere, bildgebende Verfahren.

3. Das obere Sprunggelenk ist durch seinen komplexen Aufbau und die im Kindesalter
noch offenen Wachstumsfugen rontgenologisch schwer zu beurteilen. Verletzungen

von Bandern sind in der Rontgenaufnahme nicht diagnostizierbar.

4, Mittels MRT lassen sich alle beim Distorsionstrauma verletzten Strukturen, wie

Knochen, Gelenkknorpel, Bander und Weichteile komplex beurteilen.

5. Alle Kinder waren im MRT problemlos zu untersuchen und sémtliche MRT waren

uneingeschréankt auswertbar.

5. Die Frakturdiagnostik mittels MRT ist der Diagnostik durch klinische Untersuchung
und Rdéntgenaufnahmen tberlegen. 12 von 13 Frakturen konnten im MRT
diagnostiziert werden (Spezifitat 96%). 4 Frakturen von 13 waren auf den

Rontgenaufnahmen nicht nachzuweisen (Spezifitat 69%).

6. 25 Bandrupturen und 19 Teilrupturen konnten ausschlieBlich im MRT verifiziert
werden. Die Ligg. fibulotalare ant. und fibulocalcaneare waren, entsprechend dem

Verletzungsmuster der Supination die am h&ufigsten verletzten Bénder.

7. Die Diagnosen von Gelenkerguss und Knochenmarkddem ,,bone bruise* waren nur im

MRT mdglich, hatten jedoch keinen Einfluss auf die weitere Therapie.
8. Die klinische Untersuchung und das klinische Bild tiberschatzen die Verletzung. Nach

MRT-Befund ergab sich fur 34% der Kinder eine Therapiereduzierung und fiir 12%

ein Therapieausweitung.
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10.

11.

Die T2 gewichtete Sequenz mit Fettsuppression ,, T2 tirm* konnte alle pathologischen
Befunde nachweisen und war bei fehlender Verletzung unauffallig. Damit kann diese

Sequenz als ,,Suchsequenz* Verwendung finden.

Die MRT ist das beste derzeit zur Verfugung stehende Verfahren in der Diagnostik
von Distorsionsverletzungen des oberen Sprunggelenkes.

Die breite, praktische Anwendung wird limitiert durch die unzureichende Verfligbar-
keit, die derzeit noch hohen Geratekosten und die im Gegensatz zur Rontgenaufnahme

nétige Befunderstellung durch radiologisch titige Arzte.

Die MRT ist in der Lage als bildgebendes Verfahren die Rontgenuntersuchung in der

Primardiagnostik von Distorsionstraumata beim Kind zu ersetzen.
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