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® Magnetresonanz-Tomographie

MRI des Bewegungsapparates

Originalbeifrag von Dr. med. Walter Graver*

Seit ihrer Entdeckung durch F.Bloch und E.Purcell im Jahre 1946 werden die magneti-
schen Kernresonanzvertahren in der Chemie und Physik zur AufklGrung der Strukturen von

Molekilen und Kristallgittern, zur Analyse von chemischen lSsungen und fiir Unter-

suchungen des Ablaufs von chemischen Reaktionen eingesetzt.

Seit 1972 sind Techniken in Entwicklung, die eine réumliche Zuordnung der Magnetreso-

nanzsignale innerhalb der untersuchten Strukturen zulassen. Doch erst mit dem Bau von

grossen GanzkSrpermagneten konnten diese Verfahren in der Medizin am Menschen

angewendet werden.

Ill. MRI der
grossen Gelenke

Die haufigsten Indikationen zur MRI
(Magnetresonanztomographie) sind die
Untersuchungen des Schadels (Hirn und
Gesichtsschadell und der Wirbelsaule
(Rickenmark, Nervenwurzeln, Band-
scheiben und Weichteile). An dritter Stel-
le stehen heute Indikationen zur Untersu-
chung der grossen Gelenke, wobei die
Knie- und Huftgelenke am haufigsten un-
tersucht werden.

Ich méchte anhand von einigen Beispie-
len heutige Indikationen zur MRI der
grossen Gelenke erlautern.

Allgemein muss gesagt werden, dass ei-
ne gute Untersuchung nur bei absoluter

10a

Ruhigstellung des entsprechenden Kér-
perabschnittes méglich ist, geringe Be-
wegungen lauch Atembewegungen und
Herz- und Gefasspulsationen) vermin-
dern die raumliche Auflésung und er-
schweren die anschliessende Beurtei-
lung. Die Gelenke der oberen Extremita-
ten sind generell schlechter darstellbar,
weil sich der Schultergirtel bei der At-
mung mitbewegt und Herzpulsationen

auch auf den Schultergirtel und die obe-

ren Exiremitdten Ubertragen werden.
Trotzdem ist es bei guter Patienteninstruk-

*Medizinisch Radiodiagnostisches Institut, Zirich
Nr. 9/90 (1. Teill MRI der Kérperweichteile

Nr. 10/90 (2. Teill MRI der grossen Gelenke

Nr. 11/90 (3. Teill MRI der Wirbelséule

tion und -lagerung méglich, klinisch wert-
volle Untersuchungen der oberen Extre-
mitaten durchzufGhren.

Die Region der Huft-, Knie- und Sprung-
gelenke lasst sich wegen fehlender Be-
wegungsartefakte beinahe immer opti-
mal untersuchen, die Gelenke der unte-
ren Extremitéten sind deshalb in der Re-
gel bessere Indikationen zur MRl und
werden viel haufiger untersucht.

Abbildungen 10a—c:
(siche Seiten 3 und 4)

In den Abbildungen 10a—c sind sagittale
Schichtaufnahmen durch ein normales
Kniegelenk eines 13jahrigen Knaben dar-
gestellt. Der Kniegelenksknorpel des Kin-
des ist deutlich dicker als derjenige des
Erwachsenen. Beim Kind ist zusatzlich ei-
ne innere, fir das Wachstum der Epiphy-
senaussenflache verantwortliche Knor-
pelschicht vorhanden, die wir aus den
Anatomiebichern und  histologischen
Schnitten kennen.

Bei optimaler Untersuchungstechnik kon-
nen diese Knorpelschichten im MRI gut
voneinander abgegrenzt werden, eine
dlifallige Gelenkpathologie 1asst sich so
der entsprechenden Knorpelschicht zu-
ordnen.

Weiter interessieren uns bei der Untersu-
chung Veranderungen der Bandstruktu-

[Fortsetzung siehe Seite 5
10b
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® Magnetresonanz-Tomographie

10c
Abbildungen 10a—c:
13jahriger Knabe: normales rechtes Kniegelenk, sagittale
Schichtaufnahmen durch die mittlere Region des Kniegelenkes
(10a, bl und durch den lateralen Abschnitt (10c).
Darstellung des vorderen (10a Pfeill und des hinteren (10b Pfeil)
Kreuzbandes.
In Abbildung 10c kann der normale Kniegelenksknorpel Gber
dem lateralen distalen Femurkondylus eingesehen werden loffe-
ne Pfeilel.
Im Wachstumsalter lassen sich mikroskopisch und im MRI zwei
Knorpelschichten unterscheiden (hherer Wasser- und niedriger
Proteoglykangehalt der dusseren Knorpelschicht]. Das laterale
Meniskushinterhorn enthélt weniger Wasser als der Gelenk-
knorpel und ldsst sich deshalb als wenig signalgebende, drei-

eckférmige Struktur (beinahe schwarzl abgrenzen (schwarze
Pfeile).

lla

Abbildung 1la, b:

34jéhriger Patient mit ausgeprdgten Kniebeschwerden rechts
unter Belastung. Arthroskopie negativ.

MRI: eindeutiger horizontaler Riss im medialen Meniskushinter-
horn (mit Pfeil markiert).

Therapie: Erneute Arthroskopie in Narkose, die Rissbildung Icisst
sich arthroskopisch wieder nicht eindeutig darstellen.

Die Meniskektomie bestdtigt die MRI-Diagnose eines degene-
rativen horizontalen Risses im rechten medialen Meniskushinter-
horn.

116

12a

SPV/FSP/FSF/FSF
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® Magnetresonanz-Tomographie

13a
ren lv.a. Seiten- und Kreuzbd&nder, die

das Knochenmark, der kompakte, kaum
signalgebende Knochen (Corticalis), die
Kniegelenksrédume mit ihren Auskleidun-
gen (Synovialisl, die Schleimbeutel (und
eventuell vorhandene pathologische
Flussigkeitsansammlungenl, die Sehnen
und Sehnenscheiden, die Weichteile (Bin-
de-, Fettgewebe und Muskulatur) und
schliesslich die grossen Gefdsse (Arterien
und Venenl und Nerven.

Diese Strukturen lassen sich am gesun-
den und kranken Kérper in jeder beliebi-
gen Schichtebene abbilden. Es ist des-
halb verstandlich, dass sich die MRI fir
viele Gelenksaffektionen als die Untersu-
chungsmethode der Wahl durchsetzen
konnte.

Abbildungen 1la, b:
[siehe Seite 4)

Klinisch  symptomatische Meniskusrisse
lassen sich in einer korrekt durchgefihr-
ten MRI-Untersuchung gut abgrenzen.
Rissbildungen und degenerative Menis-
kusverénderungen enthalten mehr Was-
ser als der normale, sehr wasserarme
# Meniskus und lassen sich deshalb gut

darstellen.

Abbildung 12a, b:

23jéhrige  Patientin- mit  Schmerzen und palpabler derber
Schwellung dber dem lateralen linken Kniegelenk.

MRI: coronale Tl-gewichtete Schichtaufnahmen linkes Kniege-
lenk. Weichteilschwellung Gber dem lateralen Meniskus und un-
ter dem lateralen Kniegelenksseitenband loffener Pfeill.

Der darunter liegende Meniskus (schwarzer Pfeill zeigt eine Ii-
neare horizontale Signalanhebung, dlie einer horizontal verlau-
fenden Rissbildung entspricht.

Diagnose: laterales Meniskusganglion links als Folge eines de-
generativen Meniskusrisses.

Therapie: laterale Meniskektomie linkes Kniegelenk.

Menisken, der subchondrale Knochen, .

13b

Abbildung 13a, b:

27jéhrige Patientin: Skiunfall mit Verletzung des rechten Kniege-
lenkes, klinisch Verdacht auf Meniskus- und eventuell Kreuz-
bandverletzung.

MRI: sagittale TI- und T2-gewichtete Schichtaufnahmen rechtes
Kniegelenk. Das vordere Kreuzband lésst sich nicht als intakte
Struktur abgrenzen; in den TI- (13a) und den T2-gewichteten
sagittalen Schichtaufnahmen ist eine ausgedehnte Rissbildung
nachweisbar, diese Idsst sich in den T2-Aufnahmen als Signal-
anhebung nachweisen loffene Pfeile.

Eindeutiger Kniegelenkserguss im Recessus iber der Patella
(Pfeil).

Diagnose: arthroskopisch gesicherte und operierte, isolierte
vordere Kreuzbandldsion des rechten Kniegelenkes.

Bei jugendlichen, straffen Kniegelenken
ist die MRI-Untersuchung der Arthrosko-
pie im Hinterhornbereich, wo der Zugang
erschwert ist, Uberlegen. Die mittleren
Zonen der Meniski und der einsehbare
Gelenksknorpel lassen sich arthrosko-
pisch besser beurteilen. Die Arthroskopie
ist jedoch ein chirurgischer Eingriff und ist
im Gegensatz zur MRI-Untersuchung mit
seltenen, zum Teil schweren Komplikatio-
nen belastet.

Abbildungen 12q, b:
[siehe Seite 4)

Meniskusganglien werden in der MRI
haufig gefunden, sie sind Folge von hori-
zontalen, degenerativ entstandenen Me-
niskusrissbildungen.

Eine lokale Raumforderung ist klinisch
meistens erfassbar. Sind sie nicht tastbar,
so fihren sie oft zu klinisch nicht erklar-
baren Beschwerden. Meniskusganglien
lassen sich mit anderen Untersuchungs-
methoden oft nicht darstellen.

[Fortsetzung siehe Seite 6]
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® Magnetresonanz-Tomographie

l4a

Abbildung 14a—c:

/8jahrige Patientin mit rasch aufgetretenen, invalidisierenden
Kniegelenksschmerzen links. Klinisch Schwellung und Rétung
des linken Kniegelenkes.

Hospitalisation wéhrend mehrerer Wochen mit klinischem Ver-
dacht auf Gonarthritis links.

Trotz intensiver Abkldrung mit Gelenkspunktion, Réntgenauf-
nahmen, Computerfomographie und Skelettszintigraphie wur-
de die Patientin ohne definitive Diagnose entlassen.

MRI: sagittale TI- (14a) und T2- (14bl, coronale TI-gewichtete
Aufnahmen (14c).

Umschriebene Osteonekrose im tragenden Bereich des media-
len linken Femurkondylus (Pfeill. Ausgedehnte reaktive Knochen-
marksignalverénderungen um die Osteonekrose im Sinne eines
Knochenmarkédems (Signalanhebung in den T2-Aufnahmen).
Diagnose: Osteonekrose des distalen medialen Femurkondylus
links im tragenden Kniegelenksabschnitt (Durchmesser 2 cm).
Reaktives Knochenmarkédem des medialen linken Femurkondy-
lus.

Abbildungen 13q, b:
(siche Seite 5)

Kreuzbandverletzungen sind schwere
Kniegelenksverletzungen und  missen
operativ behandelt werden. Ein klinischer
Verdacht autf eine frische Kreuzbandlé-
sion und eventuelle Kniegelenkszusatz-
verletzungen ist heute eine Indikation zur
MRI-Untersuchung des Kniegelenkes.
Kreuzbandrisse sind wegen der Schwere
des erlittenen Traumas oft mit Seiten-
band, Meniskus- und Knorpel-Knochen-
verletzungen kombiniert, die mit dieser
Untersuchung ebenfalls nachgewiesen
werden kénnen.

Bei Extrembewegungen im Ski- und Be-
gegnungssport kénnen jedoch ohne ei-
gentliches Unfallereignis isolierte Kreuz-

bandlé@sionen auftreten, wir haben sol-
che isolierte Verletzungen nach akrobati-
schen Skitbungen und relativ harmlosen
Judowirfen gesehen.

Abbildungen 14a—c/20aq, b:
(siche Seiten 6 und 13)

Osteonekrosen (Absterben von Knochen-
gewebel verursachen gelenksnah massi-
ve, klinisch schwer erklé@rbare Schmerzen
in den grossen Gelenken. Im Spétstadi-
um bricht der Knochen und der dariber-
liegende Knorpel ein und fihrt so zur Ge-
lenkzerstérung. Betroffen sind vor allem
die Hoft- und bei Frauen haufig die Knie-
gelenke, hier resultiert die Knochenveran-
derung in einer typischen, progressiven

(Fortsetzung siehe Seite 14)

I14b

l4c
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® Magnetresonanz-Tomographie

15a

Abbildung 15a, b:

15jGhrige Patientin mit dolenter, langsam wachsender, kno-
chenharter Raumforderung am medialen distalen linken Ober-
schenkel.

Réntgen: kartilagindre (Aufhdnger-JExostose der linken distalen
medialen Femurmetaphyse. Zuweisung zur préoperativen Ab-
klérung.

MRI: coronale Tl-gewichtete Schichtaufnahmen.

Abbildung 15a zeigt die der medialen distalen Femurmetaphyse
aufsitzende Exostose, die wie der Oberschenkelknochen eine
Knochenmarkhéhle aufweist. In Abbildung 15b sieht man Gber
der Exostose, weiter dorsal gelegen, eine typische breite Knor-
pelkappe, der Exostose aufsitzend. Diese Knorpelkappe kann
auf konventionellen RSntgenbildern nicht gesehen werden.
Deshalb besteht klinisch eine Diskrepanz zwischen dem grossen
tastbaren Befund und der héufig kleinen osséren Exostose im
Réntgenbild.

15b
16a
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® Magnetresonanz-Tomographie

Abbildung 16a—c:

22iéhriger Patient klagt gelegentlich iber unklare Kniegelenks-
schmerzen links. Radiologisch (16al Verdacht auf Wachstums-
stérung I.S. eines nicht ossifizierenden Fibromes. Zuweisung zum
Ausschluss eines malignen Knochentumors.

MRI: coronale TI- (16b) und T2-gewichtete Aufnahmen (I6c). Der
Knochendetekt im Bereiche der Corticalis ist in der T2-Auvfnahme
wenig signalgebend, daher wasserarm; es handelt sich bei der
Knochenverdnderung damit um fibréses Gewebe. Eine bésarti-
ge Knochenverénderung liegt deshalb nicht vor.

Diagnose: nicht ossifizierendes Fibrom (sogenannter fibréser
Corticalisdefekt! der medialen distalen Femurmetaphyse links
(mit Pfeilen markiert).

Zur Sicherung der Diagnose ist eine Verlaufskontrolle mit kon-
ventionellen Réntgenaufnahmen angezeigt.

10 SPV/FSP/F No 10-Octobre 1990




® Magnetresonanz-Tomographie

18a

Abbildung 18a—c: _
18jGhriger Patient mit Schmerzen im rechten Kniegelenk.
Zuweisung durch orthopddische Klinik mit bioptisch verifiziertem
osteogenem Sarkom der distalen Femurmetaphyse rechts.

MRI:

I. Untersuchung: TI- und T2-gewichtete sagittale Schichtauf-
nahmen. Ausgedehnte, infiltrativ wachsende Tumorraumforde-
rung ausgehend von der distalen Femurmetaphyse, ibergrei-
fend auf Meta- und Diaphyse und die umgebenden Weichteile
(18a, bl.

MRI-Nachuntersuchung nach 2monatiger Chemotherapie (Adri-
ablastin, Methotrexat und Ifosfamid, zusétzlich intraarteriell

Cisplatinl. Progredienz unter Chemotherapie nach 2 Monaten
(18c).

Abbildung 17a—c:

42jchriger Patient mit radiologisch unklarer Verkalkung in der
Markh&hle der rechten distalen Fermurdia-/-metaphyse. Zuwei-
sung zur weiteren Abkldrung.

MRI: sagittale TI- (17b) und T2-gewichtete Aufnahmen (17¢c). Die
zentral in der Markhéhle gelegene Knochenverdnderung ist
aufgrund des Réntgenbildes (17a) verkalkt. Im MRI ist die Raum-
forderung scharf begrenzt, lobuliert und zeigt in den T2-gewich-
teten Aufnahmen (17¢cl eine hohe Signalintensitdt. Aufgrund der
Lokalisation, der scharfen Begrenzung, der amorphen Verkal-
kungen und des Signalverhaltens im MRl handelt es sich um eine
gutartige knorpelhaltige Geschwulst.

Diagnose: Enchondrom der rechten distalen Fermurmeta-/
-diaphyse.

Therapie: keine, eventuell Verlaufskontrolle mit konventionellen
Réntgenaufnahmen.

18b

Diagnose: Osteogenes Sarkom der rechten distalen Femurme-
taphyse. Hochgradig maligner, auch unter aggressiver Chemo-
therapie rasch wachsender Knochentumor.

Therapie: Oberschenkelamputation. Sehr schlechte Prognose
wegen des fehlenden Ansprechens auf die bisherige Chemo-
therapie.

Nr. 10-Oktober 1990
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® Magnetresonanz-Tomographie

19a

Abbildung 19a, b:

2ljahriger aktiver Fussballspieler klagt Uber unausstehliche
Schmerzen in der Region des linken Hiftgelenkes mit Ausstrah-
lung in das linke Kniegelenk. Die Schmerzen nehmen unter Bela-
stung zu, Patient hinkt, kann nicht mehr Fussball spielen.

Von Hausarzt angefertigtes Réntgenbild unaufféllig. Zuweisung
zur weiteren Abkldrung.

MRI: coronale TI- (19al und T2-gewichtete Schichtaufnahmen
(19b). Eindeutig pathologischer Befund am medialen linken
Schenkelhals, aufgrund der Anamnese (Fussballspieler] hoch-
gradig verddchtig auf Stressfraktur (Pfeil).

Diagnose: Stressfraktur linker medialer Schenkelhals (szintigra-
phisch und radiologisch bestatigtl.

Therapie: keine, Entlastung des linken Hiiftgelenkes.

20a

196

Abbildung 20a, b:

S38jéhrige Patientin Hiftgelenksschmerzen rechts.

MRI: coronale TI- (20al und T2-gewichtete Schichtaufnahmen
(20b). ’
Der rechte Femurkopf ist in der tragenden Zone zusammenge-
sintert und zeigt eine weitgehende Nekrose [Absterben) des
Knochens. links zeigt der Femurkopf eine klinisch noch stumme,
girlandenartig demarkierte Nekrosezone (mit Pfeilen markiert),
auch dieser Femurkopf wird in einigen Monaten zusammensin-
tern und dadurch Beschwerden verursachen. _
Diagnose: idiopathische Femurkopfosteonekrosen beidseitig,
links klinisch stumm.

20b

Nr. 10— Oktober 19920
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® Magnetresonanz-Tomographie

2la

2Ib

-

Abbildung 2Ia, b:

I7jéhriger Patient, chronische Schmerzen im rechten Hiiftgelenk
seit einem halben Jahr, klinisch Schonhinken.

Réntgen kein pathologischer Befund, Zuweisung zur Abkldrung.
MRI: TI- 2]a) und T2-gewichtete coronale Schichtaufnahmen
21b).

Ausgedehnte Signalverénderungen des Knochenmarkes des
ganzen untersuchten Beckengirtels. Der Befund ist im proxima-
len Femur rechts am ausgeprdgtesten, eindeutig nachweisbarer
Hoiftgelenkserguss rechts (Pfeill.

MRI-Verdachtsdiagnose: Leukdmie oder malignes Lymphom.
Diagnose: metastasierendes Ewingsarkom (maligner Knochen-
fumor, ausgehend von der Knochenmarkhhle, kann im MRI
nicht von einer Leukdmie unterschieden werden).

Therapie: Chemotherapie (lfostamid, Adriamycin, Vincristin).
Prognose schlecht wegen generalisierter Erkrankung.

Abbildung 22:

2Jjéhrige Patientin — Status nach Trauma des linken oberen
Sprunggelenkes. Schmerzen und Gelenkschwellung unter Bela-
stung.

MRI: sagittale TI-gewichtete Schichtaufnahme linkes oberes
Sprunggelenk.

Eindeutig abgrenzbare Knorpel-Knochen-Lésion im tragenden
Abschnitt der linken Talusrolle (Pfeil).

Diagnose: traumatische Osteochondrosis dissecans der linken
Talusrolle (Status nach sogenannter «Flake fracture.

O-Bein-Deformitat. Die MRl ist die emp-
findlichste Methode zum Nachweis von
Osteonekrosen.

Abbildungen 15a, b/16a—c/17a—c:
(siehe Seiten @ und 10)

Formvarianten, Exostosen, gutartige Kno-
chenverdnderungen werden haufig zu-
satzlich mit MRI abgeklart. Haufig kon-
nen so invasive Untersuchungen vermie-
den werden. ’

Abbildungen 18a—c/2la, b:
(siehe Seiten 11, 13 und 14)

Bosartige Knochengeschwilste in Ge-
lenksndhe sind haufiger bei jugendlichen
Patienten, bei unklaren Schmerzzustén-
den bringt oft erst die MRI-Untersuchung
Hinweise auf eine lokalisierte oder gene-
ralisierte bésartige Erkrankung.

Tumoren der Gelenke und des Skelettes
werden heute vor “einer chirurgischen

[Fortsetzung siehe Seite 18]
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r. SCHUPP® Rondoliege

e Langlebig, stabil, schwingungsfrei _

o Mit liegendem Patienten von Hand verstellbar

¢ Hochwertige Polsterung, Kanten umpolstert

¢ Hautsympatischer, angenehm weicher Bezug aus orig. Skai®, Farbe creme

o Metallteile kratzfest kunststoffbeschichtet, hell elfenbein

e Ohne Motoren, kein Kabel, kein Elektroanschluss

¢ In Sitzposition 51 cm hoch, ideal fir Rollstuhl-Patienten

o Extensionsmdglichkeiten: In Schraglage mit Fixiergurt; Halswirbelsaule S

Uber Rollenhalterung mit Glissonschlinge und Gewichtsstock 7
7
Interessiert? Besuchen Sie unsere permanente Ausstellung in Burgdorf. Gerne stellen wir Ihnen ,//
unser umfangreiches Sortiment vor: Massage- und Therapieliegen, Massagedle, Einreibe- P
mittel in verschiedenen Sorten, Fangoparaffin, Sauna-Konzentrate, Kélte- und \‘,\"JQ

Warmepackungen, Heilbader, Extrakte und vieles andere mehr.
Wir beraten Sie gerne.

Simon Keller AG

Fachbedarf fir Massage/Physiotherapie //
Pédicure und Kosmetik K
Lyssachstrasse 83 PR
: Tel. 034 227474 + 75 et
JAHRE-ANS 3400 Burgdorf/ BE -
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® Magnetresonanz-Tomographie

23a

23b 23¢

23d

Abbildung 23a—d:

29iahriger Patient: Knochentuberkulose des Calcaneus rechts
im Kleinkindesalter, wurde operativ und mit Spildrainage be-
handelt. Damals keine Antibiotika.

Seit 6 Jahren erneut recidivierende Schwellungen Gber dem
Calcaneus rechts, jeweils mit Antibiotika erfolgreich behandelt.
Seit 2 Monaten erneute Schmerzen, seit einigen Tagen hoch-
gradige schmerzhafte Weichteilschwellung im lateralen Fussab-
schnitt. Notfallméssige Uberweisung aus orthopddischer Uni-
versitdtsklinik zur MRI-Untersuchung (préoperativl.

Im Réntgenbild ist der Knochen des Calcaneus sklerosiert, zen-
tral besteht eine HShlenbildung (in 23a als scharf begrenzte
Knochenausléschung erkennbar — mit Pfeilen markiert).

MRI: sagittale TI- (23b), transversale TI- (23c) und T2-gewichtete
Schichtaufnahmen (23d).

In die lateralen Fussweichteile hinter den Peronelsehnen lkrum-
mer Pfeill kommunizierende Abszesshéhle im Calcaneus (gerade
Preile).

Diagnose: operativ bestétigter Tbc-Abszess des rechten Calca-
neus mit Durchbruch in die lateralen Fussweichfeile.

Therapie: Revision mit Curettage und Spil-Saug-Drainage des
Calcaneus rechts und antibiotische Therapie.

SPV/FSP/FSF/FSF
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PINIOL Produkte zeichnen sich
durch optimale Gleitfihigkeit,
Hautfreundlichkeit und Vertriig-
lichkeit aus. Fordern Sie Gratis-

muster an.

PINIOL Produkte fuir folgende Bereiche: Medizinalbdder, Saunazusitze in verschiedenen Duft-

6048 Horw, Postfach, Winkelstrasse 12 noten, Dampfbadzusitze, Solariumprodukte, Duschmittel, Fango, Paraffin, Massagecrémes,
Telefon 041-472040 Spezialsalben, Massagedle. Unsere A ussendienstmitarbeiter beraten Sie gerne.
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® Magnetresonanz-Tomographie

oder cytostatischen Behandlung meist mit
MRI weiter abgeklart. Das Ubergreifen
von Tumorgewebe in die Knochenmark-
hohle und auf die benachbarten Weich-
teile lasst sich heute nur mit dieser Me-
thode gut abklaren.

Abbildungen 19q, b:
(siehe Seite 13)

Ungeklarte Schmerzzusténde sind  bei
Hobby- und Extremsportlern haufig nicht
Folge bésartiger Erkrankungen, gehauft
sehen wir bei Sportlern Stressfrakturen
und Weichteilverknécherungen.
Gelegentlich werden diese Veranderun-
gen als bésartige Geschwiilste interpre-
tiert. Mit den modernen bildgebenden
Methoden kénnen solche Fehlinterpreta-
tionen jedoch meistens vermieden wer-
den.

Abbildung 22:
(sieche Seite 14)

Schalenférmige  Knorpel-Knochenverlet-
zungen werden mit konventionellen Me-
thoden gelegentlich nicht erfasst. Die gu-
te Darstellung des Gelenkknorpels und
der knéchernen Grenzlamelle im MRI er-
laubt eine eindeutige Diagnose solcher
Lasionen, die oft ungeklarte Schmerzen
und Gelenksschwellungen verursachen.

Abbildungen 23a—d:
(siehe Seite 16)

Gelenksnahe Weichteil- und Knochenin-
fekte lassen sich mit MRI exakter abkla-
ren, entzindliche Weichteilverénderun-
gen und Abszessbildungen sind wegen
ihres hohen Wassergehaltes in den
T2-gewichteten Aufnahmen signalintensiv
und gut abgrenzbar.

Fortsetzung folgt in der néchsten
Ausgabe. )

Der Einfluss von Flexion/Extension
auf die Belastung der LWS

Originalbeitrag Werner Jenni/Peter Gnehm

Einleitung

Die meisten Rickenpatienten klagen tber
stellungs- und  belastungsabhéngige
Schmerzen in der Lendenwirbelsaule
und/oder den Beinen. Die LWS ist be-
kanntlich die am stérksten belastete Re-
gion des Rickens — wir Physiotherapeu-
ten sprechen deshalb auch gerne und oft
von unbelastenden: (hubarm/hubfreil und
zu stark belastenden Ubungen, von
Uberbelastung oder Entlastung der Pati-
entenriicken.

An welche Strukturen denken wir, wenn
wir von «Belastung» reden: an die Band-
scheiben, die Zwischenwirbelgelenke,
die Bander oder die Rickenmuskulature
Werden alle diese potentiell schmerzhaf-
ten Strukturen gleichermassen belastet,
wenn wir eine bestimmte Kérperhaltung
einnehmen, etwas anheben, eine Ubung
austUhren?

Diese Arbeit méchte anhand verschiede-
ner Arbeiten vor allem aus dem engli-
schen und skandinavischen Sprachraum
einen Einblick in die Belastungsverteilung
innerhalb der LWS bzw. in ihre weitge-
hend unbekannte Abhdngigkeit von der
Flexions-/Extensionsstellung vermitteln.
Beginnen méchten wir unsere Ausfihrun-
gen mit der Erlduterung einiger grundle-

gender biomechanischer Gesetze, wel-
che die Intensitat der Gesamtbelastung
der LWS bestimmen.

Die Herkunft der Gesaht-

belastung in der LWS

Unter «Gesamtbelastung» verstehen wir
die Kraft, die auf ein betrachtetes lumba-
les Bewegungssegment BS (mit Dreh-
punkt DP), z.B. L3/14, einwirkt. In der Re-
gel handelt es sich dabei um eine zusam-
mengesetzte Kraft, bestehend aus dem
Gewicht des cranial von BS gelegenen
Kérperteils und der Zugkraft all jener
Rumpfmuskeln, welche BS Gberspannen
{Ricken- und Bauchmuskulatur).

In Abbildung 1 fohrt das oberhalb des
Drehpunktes DP befindliche Kérperge-
wicht Fg mit Schwerpunkt SP zu einem
Drehmoment Mg im Bewegungssegment
BS.

Der horizontale Abstand zwischen Dreh-
punkt und Schwerpunkt sei g (= Hebel-
arm). Somit ergibt sich fir das schwer-
kraftbedingte Drehmoment:

Ms =g -Fg

Liegt der Schwerpunkt, wie in Abbildung 1
dargestellt, vor dem Drehpunkt (Sitzen,
Arbeiten mit vorgeneigtem Oberkérper,
so ist Mg grosser als Null und bewirkt ei-

nicht muskular neutralisiert werden, da

ne Flexionstendenz im Bewegungsseg-
ment. Findet jedoch dort keine entspre-
chende Bewegung statt, so bedeutet
das zwingend, dass Mg in Ruhe durch ein
extensorisches Gegendrehmoment My,
von Rickenmuskulatur und passiv-elasti-
schen Strukturen neutralisiert wird (He-
belgesetz/Gleichgewicht der Drehmo-
mente). Wenn wir die dorsal vom Dreh-
punkt gelegenen passiven Strukturen
(Bander, Gelenkkapseln und posteriore
Anulus Fibrosus-Fasern), welche nur bei
betonter Flexionsstellung eine wesent-
liche Zugspannung entwickeln, vernach-
lassigen, so wird das Gegendrehmoment
M ausschliesslich durch die Aktivitat der
Rickenextensoren erzeugt.

MM =m - FM
(m ist der Abstand der Extensoren vom
DP)

In Ruhe gilt:

Mm = Mgoderm - Fy =g - Fg

Die vektorielle Addition von Teilgewicht
Fs und der neutralisierenden Muskelkraft

Fu ergibt nun die resultierende Gesamt-
belastung der LWS F.

Beeinflussung der Gesamt-
belastung durch die Orien-
tierung der oberen Kérperhélfte
im Raum

Mit der Einstellung der oberen Kérper-
halfte im Raum andert sich die Lange des
Lastarmes g und damit auch die Grésse
des Drehmomentes Mg. Reaktiv wird sich
die neutralisierende Muskelkraft F,, im
Sinne der Drehmomentgleichgewichtser-
haltung an die neuen Verhdltnisse anpas-
sen:

Im Liegen missen Gewichtsdrehmomente

von der Unterlage ausgetbte Normal-
krafte diese Funktion Gbernehmen.

Dass der Bandscheibendruck im Liegen
trotzdem positive Werte zeigt, kann auf
den Ruhetonus der Rumpfmuskulatur und
v.a. auf die durch die posterioren Ban-
der8 erzeugte Vorspannung der Band-
scheibe zurickgefihrt werden.

Im Stehen liegt SP im Idealfall direkt ober-
halb des Drehpunkts, so dass kein Dreh-
moment (Hebelarm = 0O auftritt — das
Bewegungssegment wird dabei nur ge-
rade mit dem dariberliegenden Kérper-
gewicht belastet, weil die lumbale Ruk-
ken- oder Bauchmuskulatur keine Halte-
arbeit verrichten muss. Isometrische Akfi-
vitdtsanderungen dieser Muskelgruppen
lassen sich leicht spiren, wenn wir den
Patienten dazu anhalten, sich mit dem
Oberkérper in den Huftgelenken ab-
wechselnd vor- und' rickwartszuneigen.
Auf diese Weise lasst sich praktisch die
Stellung mit niedrigster Gesamtbelastung
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