Update MR-ATLAS, 3. Auflage

Erganzung zu Update 12/2023 Stand: 12/2024

Diese Update zum MR-ATLAS enthdlt Inhalte, die seit dem letzten Update 12/2023 hinzukamen. Nicht alle Neuerungen,
dieich in der App MRI-ESSENTIALS vornehme, kénnen hier wiedergegeben werden. Zudem beschranke ich mich auf die
Anderungen im Text; fiir die neuen MR-Fille erlaube ich mir auf die App, bzw. die Webseite www.mri-essentials.com zu
verweisen. Das PDF-Update enthilt jedoch die wichtigsten, im klinischen Alltag relevanten Uberarbeitungen. Die
neu aufgenommenen Literaturstellen habe ich am Ende des Dokuments aufgefiihrt.

Aufgrund haufiger Nachfrage, wurden im Abschnitt ,Technik” der App Protokollempfehlungen erganzt. Die Problema-
tik von ,Standardprotokollen” wurde ebenfalls dargelegt.
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Allgemeines / Knochen / Stressreaktionen und -frakturen (S. 82)

Update 12/24:2

Der Abschnitt wurde deutlich Gberarbeitet:

Uberlastungsreaktionen am Knochen reichen von der Periostitis iiber die
Stressreaktion des Knochens bis zur Stressfraktur. Am Unterschenkel werden
fur das klinische Erscheinungsbild die Begriffe ,Schienbeinkantensyndrom”
oder der englische Ausdruck,,shin splints” gebraucht. Die Intensitat der Veran-
derungen wird haufig nach Fredericson in 4 Grade eingeteilt:

Grad 1: nur periostales Odem,

Grad 2: nur in fettunterdriickten T2-gewichteten Sequenzen erkennbares
Knochenmarkddem,

Grad 3: auch in T1-gewichteten Sequenzen erkennbares Knochenmarké-
dem,

Grad 4: Nachweis einer Frakturlinie.

Unter Berlicksichtigung der klinischen Belange, die letztlich als ,return to
play” ausgedriickt werden kdnnen, geniigt jedoch die Unterscheidung zwi-
schen:

nur periostalem Odem (Return to play meist in der GréBenordnung von 1
-3 Wochen),

periostalem Odem und Knochenmarkédem (Return to play meist in der
GroBenordnung von 4 - 8 Wochen),

intrakortikaler Frakturlinie (Return to play meist in der Gr6Benordnung von
7 — 13 Wochen).

Die Zeitangaben fiir das ,return to play” sind nur als grobe Orientierungswerte
zu verstehen und gelten fiir Lokalisationen mit vorwiegend kortikalem Kno-
chen (Tibia, Metatatarsalia). Bei vorwiegend spongidosem Knochen (Schen-
kelhals, Kalkaneus) ist mit langeren Heilungszeitraumen zu rechnen. Da die
Heilungsverldufe individuell sehr unterschiedlich sind, variieren die Literatur-
angaben deutlich.

Bei sportlich aktiven Menschen kénnen auch asymptomatische periostale

® Stressreaktionen beobachtet werden.

Die meisten Stressfrakturen verlaufen horizontal oder schréag. An der Tibia kom-
men gelegentlich auch longitudinale Stressfrakturen vor. Daher sollte immer
auch in der axialen Ebene nach einer Frakturlinie gesucht werden.

Man sollte folgende Terminologie beachten:

Von einer Stressfraktur oder auch Ermiidungsfraktur spricht man, wenn
ein Knochen aufgrund einer chronisch repetitiven Uberlastung bricht.

Eine Insuffizienzfraktur ist eine Sonderform der Stressfraktur. Sie entsteht,
wenn die repetitive Belastung nur aufgrund einer Schwache des Knochens
zur Fraktur gefuhrt hat. Die haufigste Ursachen fiir die Insuffizienz ist die
Osteoporose.

Als Fragilitatsfrakturen bezeichnet man traumatische Frakturen, bei de-
nen ein geringes Trauma (z. B. Sturz aus dem Stand, Anheben einer gerin-
gen Last) aufgrund einer Knochenschwache zur Fraktur fiihrte. Auch hier ist
die haufigste Ursachen die Osteoporose.

Der Begriff ,pathologische Fraktur” wird in der Regel fur Frakturen ver-
wendet, die aufgrund einer fokalen Knochenlasion ohne addquates Trauma
eintreten. In der Regel entstehen sie aufgrund gut- oder bosartiger Tumo-
ren.
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Schulter / Knochen und Knorpel / ACG-Sprengung (S. 182):

Die Anwendung der Rockwood-Klassifikation in der MRT ist problematisch. Der
Abschnitt wurde Uberarbeitet, um dieser Problematik gerecht zu werden:

Die Einteilung der Sprengungen des AC-Gelenks nach **Rockwood** unter-

scheidet:

= Grad 1: Teilruptur des Lig. acromioclaviculare, normale Stellung der Klaviku-
la(=Tossy 1).

= Grad 2: Ruptur des Lig. acromioclaviculare und der Gelenkkapsel, maximal
Zerrung der Ligg. coracoclaviculare, Hochstand der Klavikula um maximal
25 %, gemessen anhand der korakoklavikularen Distanz im Seitenvergleich
(=Tossy 2).

= Grad 3: komplette Ruptur der Ligg. coracoclaviculare, Hochstand der Klavi-
kula um 25 - 100% (= Tossy 3).

= Grad 4: Zusatzlich Dislokation der Klavikula nach dorsal. Ein Grenzwert fiir
die Dorsalverlagerung wird nicht angegeben. Entscheidend fiir die Einstu-
fung als Grad 4 ist die Perforation des M. trapezius durch die Klavikula. Zur
Aussagekraft der MRT liegen keine Angaben vor.

= Grad 5: Wie Grad 3, jedoch Erweiterung der korakoklavikularen Distanz
um mehr als 100 %. Grund fiir diesen enormen Hochstand ist eine Ablo-
sung des M. deltoideus und des M. trapezius von der lateralen Klavikula.
Hinweis: Auch bei Grad 3 Verletzungen kénnen die Muskelansdtze und die
trapeziodeltoidale Faszie verletzt sein. Grundlage fiir die Graduierung nach
Rockwood ist daher die Rontgenaufnahme im Seitenvergleich und nicht die
MRT!.

= Grad 6: inferiore Dislokation der Klavikula (sehr selten). 6a: nur unter das
Akromion, 6b subkorakoidale Dislokation.

Hinweis: Die Einteilung nach Rockwood basiert urspriinglich auf einer Kombi-
nation aus Réntgen- und intraoperativen Befunden. Die Ubertragung der Gra-
de 4 und 5 auf die MRT ist problematisch, da nicht bekannt ist, wie zuverlassig
die Muskel- und Faszienverletzungen beurteilt werden kénnen. Die Klassifizie-
rung weist auch eine geringe intra- / interobserver Ubereinstimmung auf.

| Bei hoéhergradigen Sprengungen des AC-Gelenkes (Rockwood 3 oder ho-
¢ her) sind zusatzliche intraartikuldre Verletzungen mit 15-18% relativ haufig,
vor allem SLAP Lasionen verschiedenen Typs.

Huifte / Muskulatur / Rectus femoris (S. 480):

Die Beschreibung der Muskelanatomie wurde Uberarbeitet. Die genauere Er-
lauterung der Lage der myokonnektiven Ubergénge ist bei Muskelverletzun-
gen relevant:

Der M. rectus femoris entspringt mit seinem ,, direkten Kopf” der Spina iliaca
anterior inferior und mit einem zweiten, ,,indirekten Kopf” (= Caput reflexum)
weiter dorsal dem Azetabulumrand. Der direkte Kopf geht mit einer relativ kur-
zen myotendindsen Ubergangszone in die ventrale Faszie des M. rectus femoris
Uber. Der indirekte Kopf setzt sich als lange intramuskulare Sehne fort und kann
als kommaférmige Struktur bis ins distale Muskeldrittel verfolgt werden. Durch
diesen Aufbau ergibt sich eine,,Muskel-in-Muskel” Konfiguration. Verletzungen
an der Grenze zwischen diesen Muskelbduchen stellen sich oft als ringférmiges
Odem dar (,,bull’s eye”).

Der lange zentrale Sehnenverlauf ist zu beachten, da Lasionen innerhalb des
Muskels leicht als reine Muskelblindelrupturen fehlgedeutet werden, es sich
aber in Wirklichkeit um myotendindse Verletzungen mit deutlich [angerem Hei-
lungsverlauf handelt.
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Knie / Menisken / Diskoide Menisken (S. 522)

Update 12/24: 4

Aufgrund der oft assoziierten Instabilitat wird Scheibenmenisken derzeit wie-
der mehr Beachtung geschenkt. Daher wurde dieser Abschnitt etwas ausfiihrli-
cher und mit viel Literatur untermauert. In der App wurden auch einige Abbil-
dungen erganzt:

Diskoide Menisken (Scheibenmenisken) kommen in ca. 5% (in der asiati-
schen Bevolkerung 10 - 15%) vor, fast immer lateral und hdufig beidseitig. Sie
sind nicht einfache,grof3e Menisken’, sondern unterscheiden sich im histologi-
schen Aufbau.

Diskoide Menisken stellen zwar eine Normvariante dar, konnen jedoch Be-
schwerden bereiten, neigen zu friiher Degeneration (Abb. 7.59, 7.60) und sind
etwas vulnerabler. Ab wann man von einem diskoiden Meniskus spricht, ist
nicht exakt definiert. Haufig wird eine koronare Breite der Pars intermedia von
Uber 15 mm als Grenze angegeben, was bei 3 mm Schichtdicke einer Darstel-
lung der Pars intermedia in mehr als 4 sagittalen Schichten entspricht.

Nach einer alten, oft noch gebrduchlichen Einteilung nach Watanabe wurde

unterschieden:

= Typ 1: Stabile, “vollstandig diskoide” Menisken, die das gesamte Tibiapla-
teau bedecken.

= Typ 2: Stabile, ,inkomplett diskoide” Menisken, bei denen die ,C"-Form des
Meniskus noch erhalten ist,

= Typ 3: Instabile Menisken, bei denen das Hinterhorn nur Giber meniskofe-
morale Ligamente fixiert sind. Sie werden auch als ,Wrisberg“-Typ bezeich-
net. Diese kdnnen eine normale oder diskoide Form besitzen. Hinweis: Nach
urspriinglicher Definition der Wrisberg-Variante geht diese auf ein Fehlen
der meniskokapsuldren und meniskotibialen Faszikel zurlick. Funktionell
gleichbedeutend ist ein Fehlen der Hinterhornanheftung, da auch hier das
Hinterhorn nur noch Gber die meniskofemoralen Bander fixiert wird.

Heute wird die mogliche Instabilitdt nicht mehr allein dem Watanabe Typ 3
zugeordnet. Eine sogenannte , peripheral rim instability” - also eine Insta-
bilitat, die an verschiedenen Stellen der meniskokapsuldren Verankerung loka-
lisiert sein kann — wird vielmehr als mdgliche Ursache der Degeneration und
als Ursache fiir ein Meniskusschnappen bis hin zu Dislokationen angesehen.
Sowohl inkomplett als auch komplett diskoide Menisken kdnnen instabil sein.
Die Kriterien fiir das Vorliegen einer Instabilitdt sowie die Angaben zu deren
Haufigkeit (34% bis 77%) variieren jedoch erheblich.

Eine Instabilitat des Meniskus kann zu einem Schnappen des Meniskus oder
sogar zu einer Dislokation des Hinterhorns fiihren. Es wird diskutiert, dass auch
die frihe Degeneration durch die Instabilitat bedingt sein konnte (,Peripheral
rim instability”).

Wie zuverlassig MR-tomographische Aussagen zur Stabilitat moglich sind,
kann bei unzureichender Datenlage noch nicht beurteilt werden. Auf Flissig-
keit oder Odem meniskokapsulir sollte jedoch geachtet und dieses zumindest
als,moglichen Hinweis” auf eine Instabilitat erwdhnt werden.
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Knie / Menisken / Meniskusextrusion (S. 542)

Auch die Meniskusextrusion ist derzeit ein viel beachtetes Thema, wie ein Blick
auf die Literaturliste bestatigt. Neue Aspekte wurden daher im Text ber(cksich-

tigt: ‘ S //”

Von einer ,Meniskusextrusion” (oder auch ,-subluxation”) wird gesprochen, U —4
wenn die Pars intermedia des Meniskus das Tibiaplateau nach medial bzw. la-

teral Gberragt. Eine geringe Extrusion ist physiologisch. Der Grenzwert fiir eine ‘
pathologische Extrusion wurde viel diskutiert. Gegenwartig ist 3 mm der am
haufigsten angewendete Grenzwert. Genaugenommen hangt die Messung
auch um +/- 0,5 mm davon ab, in welcher koronaren Schicht gemessen wird.
Dies sollte bei Verlaufskontrollen beachtet werden. Da kein Konsens tber die
Jkorrekte” Messposition existiert, ist fur klinische Belange die Angabe ,Menis-
kusextrusion bis ... mm" zweckmaRig.

Eine Meniskusextrusion ist haufig Folge eines Risses oder einer Degeneration
der Hinterhornanheftung, kann jedoch auch durch Degeneration des Meniskus
selbst entstehen. Dass Extrusionen am AuBenmeniskus seltener zu finden sind,
ist vermutlich auf die stabilisierende Funktion der meniskofemoralen Bander
zurlickzufihren.

Man geht davon aus, dass Meniskusextrusionen mit einer rascheren Progressi-
on degenerativer Gelenkveranderungen einhergehen und als eigenstandigen
Risikofaktor fiir die Arthroseentstehung zu werten sind. Auch das klinische Er-
gebnis nach partieller Meniskektomie ist bei gleichzeitiger Meniskusextrusion
schlechter.

Hinweis: Gegenwartig wird auch diskutiert, ob Meniskusextrusionen durch
eine Insuffizienz der meniskotibialen Bander verursacht sein kdnnte und die
Degeneration des Meniskus und dessen Wurzel ein sekundares Phanomen dar-
stellt. Diese Konzept wirft die Frage auf, ob eine Refixierung der Meniskusbasis
therapeutisch sinnvoll wére. Belastbare Daten zu dieser Theorie liegen jedoch
bisher nicht vor.
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Knie / Kreuzbander / Ruptur des vorderen Kreuzbandes (S. 556)

Update 12/24: 6

In diesem Kapitel wurde die diagnostische Problematik und gleichzeitig die
Bedeutung von Teilrupturen des vorderen Kreuzbandes viel ausfuhrlicher
diskutiert:

Partielle Rupturen des vorderen Kreuzbandes, die Abschdtzung des Verlet-
zungsausmalles und die Zuordnung zu den Biindeln sind eine besondere di-
agnostische Herausforderung. Man findet wenig Daten zur Haufigkeit solcher
Partialrupturen. Vermutlich liegt sie zwischen 5 und 25 %. Fir die klinische
Untersuchung werden Sensitividt und Spezifitdt um 80-85 % angegeben. An-
gaben fiir die Genauigkeit der MRT sind kaum zu finden. Vermutlich liegt die
Sicherheit die Lasionen als Verletzung zu erkennen bei 90%, die korrekte Be-
wertung als Partialruptur bei maximal 50%. Eine zuverldssige Zuordnung zu
einem Buindel gelingt nur in Einzelféllen. Auch operative wird die Diagnose oft
indirekt nur durch die Stabilitdtstestung in Narkose und die Laxizitét in der Ar-
throskopie gestellt. Hinzu kommt, dass vermeintlich intakte Bandanteile histo-
logisch ebenfalls geschadigt sind.

Trotz als dieser Schwierigkeiten ist die Diagnose oder Vermutung einer Partial-
ruptur von groBer klinischer Bedeutung. Im Grunde haben diese Verletzungen
eines hohes Heilungspotential. Dennoch gehen fast 50 % in eine Komplettrup-
tur Gber, vorwiegend bei junge Patienten mit zu friiher Belastungen, insbeson-
dere Drehbewegungen.

Es ist daher entscheidend, den Verdacht auf eine vordere Kreuzbandruptur

¢ klar zu duBern. Der Patient kann dann zur Schonung angehalten werden,
sodass das hohe Heilungspotential genutzt wird. Eine exakte Angabe der
Verletzungsausmalles oder die Zuordnung zu einem Biindel sind klinisch
von untergeordneter Bedeutung.

In der Diagnostik sind diinn geschichtete T2 gewichtete Sequenzen, Sequenzen
entlang dem Bandverlauf und die genaue Beachtung der transversalen Ebene
wichtig. Dennoch wird es nicht immer gelingen, die Situation zuverladssig zu
beurteilen. Eine Kontrolluntersuchung nach 3 bis 6 Wochen kann hier helfen.
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Knie / post-OP / Anteriore Arthrofibrose (S. 616)

Der Titel dieses Abschnitts wurde durch ,fokale Arthrofibrose” ersetzt.,,Anterio-
re Arthrofibrose ist zwar im deutschen und angloamerikanischen Sprachraum
gelaufig (vor allem in der radiologischen Literatur), kann jedoch zu Verwirrun-
gen fihren. Der Abschnitt wurde daher Gberarbeitet und ein zweites Kapitel
,Diffuse Arthrofibrose” wurde erganzt.

Fokale Arthrofibrose

Die fokale Arthrofibrose (,Zyklopsldsion”) ist eine fokale nodulére Fibrose
im Sulcus intercondylaris vor der tibialen Insertion einer vorderen Kreuzband-
plastik. Sie entsteht meist 6 bis 12 Monate postoperativ. Die Haufigkeit wird
mit 25 bis 50% angegeben. Meist handelt es sich aber um einen asymptoma-
tischen Nebenbefund. Neben Fibrose kann die Zyklopsldsion Granulationsge-
webe und Faserknorpel enthalten. Die Konsistenz kann weich oder derb sein.
Das Gewebe ist daher in T1 signalarm (nicht vom Erguss zu unterscheiden) und
in T2 durch die Fibrose zumindest teilweise signalarm. In unter 10 % der Félle
verursacht die Zyklopsldsion Schmerzen und eine Streckhemmung, was dann
als Zyklops-Syndrom bezeichnet wird. In diesen Féllen erfolgt eine arthroskopi-
sche Resektion mit sofortiger Beschwerdefreiheit.

Da das Wort ,Arthrofibrose” mit dem Gedanken an eine post-operative

® Komplikation assoziiert ist (siehe Abschnitt,Diffuse Arthrofibrose”), bevor-
zugen Orthopéaden in der Regel den Begriff ,Zyklopslasion” fir diese foka-
le, oft klinisch unbedeutende Verdanderung. Der sowohl im deutschen, also
auch angloamerikanischen Schrifttum haufig verwendete Begriff der ,an-
terioren Arthrofibrose” kann Verwirrung stiften, da auch die diffuse Arthro-
fibrose haufig in den vorderen Gelenkabschnitten vorherrscht. Man sollte
bei der ,Zyklopslasion” daher besser von ,fokaler” oder ,fokaler anteriorer
Arthrofibrose” sprechen.

Diffuse Arthrofibrose

W\

Bei der diffusen Arthrofibrose handelt es sich um eine post-operative Kom-
plikation, bei der es zu einer Uberschielenden Fibroblastenproliferation und
Vernarbung kommt. Der suprapatellare und die parapatellaren Rezessus sowie
die Notch sind vorrangig betroffen, die Fibrose kann aber alle Areale erfassen.
Sie fUhrt zu Bewegungseinschrankung, Schmerz, im langeren Verlauf auch zu
einer Patella infera und zu Muskelatrophien. Die Pathogenese ist nicht vollstan-
dig geklart. Am haufigsten tritt sie nach Kreuzbandplastiken und Prothesen-
implantationen auf. Als Risikofaktoren fiir das post-operative Auftreten einer
diffusen Arthrofibrose werden neben komplexen Mehrband-Verletzungen ins-
besondere eine praoperative Bewegungseinschrankung, ein hohes praoperati-
ven Schmerzniveauy, Irritationen des Kniegelenks durch Einblutung oder Infekt
angesehen. Die Uber viele Jahre etablierte Annahme, dass ein friiher operativer
Eingriff grundsatzlich das Risiko flr eine diffuse Arthrofibrose erhdhe, wurde
inzwischen wieder verworfen.
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