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1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Einleitung
Die Magnetresonanztomographie des Handgelenkes erlangt neben der

Projektionsradiographie zur Diagnostik des Handgelenkschmerzes zunehmende
Bedeutung und wird haufig als Routineuntersuchung durchgefthrt. Durch die gute
Darstellbarkeit der Anatomie, mit Moglichkeit der Bewertung von Weichteilen und
Abbildung von Flussigkeiten bei Entzindungen, Tumoren oder Traumen, konnen mit
der MRT im Vergleich zu Réontgenaufnahmen oder CT-Bildern zusatzliche Aussagen
uber mogliche Weichteilpathologien gemacht werden.

Trotz technischem Fortschritt mit neuen MR-Tomographen und hoherer Feldstarke
konnen nicht alle pathologischen Veranderungen der komplexen Handgelenks-
anatomie mit ihren kleinen weichteiligen Strukturen zufriedenstellend dargestellt
werden. Um eine adaquate Begutachtung zu ermdéglichen bendtigt man optimierte
Sequenzprotokolle mit kurzer Untersuchungszeit und guter Signalausbeute, die
einen hohen Kontrast zwischen Flussigkeitsansammlungen, Knochen, Muskeln und
dem hyalinen Knorpel in einer hochauflosenden Dinnschichtabbildung erzielen.

Bei den bisher verwendeten linear polarisierten Volumen-Spulen ergab sich das
Problem, dass flr eine bessere raumliche Auflésung ein héheres Bildsignal bendtigt
wird. Dies konnte in der Vergangenheit nur durch eine langere Akquisitionszeit
erreicht werden. Durch die Entwicklung der seit kurzer Zeit zur Verfugung stehenden
Phased-array-Spulen-Technik, kdnnen durch Uberlagerung mehrerer Einzelspulen,
Bilder mit hdherer Signalausbeute, kleinerem Hintergrundrauschen bei nahezu

gleichbleibender Untersuchungszeit erzeugt werden.

1.2 Fragestellung
Mit der vorliegenden Arbeit soll der Signal- und Kontrastunterschied dreier MRT-

Spulen (linear polarisierte Volumen-Kniespule, 2-Kanal-phased-array-Prototyp und 4-
Kanal-phased-array-Handgelenksspule), an 6 Handgelenken evaluiert und die
Vorteile der Mehrkanaltechnik dargestellt werden.

Die anschliellend durchzufuhrende Korrelation zwischen den angefertigten MR-
Bildern der phased-array-Spulen-Technik und den anatomischen Sageschnitten, soll
die MR-tomographische Abbildbarkeit der verschiedenen Gewebearten im Vergleich

zu den Praparaten belegen, sowie speziell den Discus articularis, dessen
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Bandgeflige und die Loge de Guyon mit den darin enthaltenden Strukturen in hoher
Auflosung darstellen. Das dafur verwendete Sequenzprotokoll wird an 12 Probanden
erstellt, auf die speziellen Anforderungen der MR-tomographischen

Handgelenksuntersuchung abgestimmt und dessen Praktikabilitat getestet.
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2 Grundlagen
2.1 Anatomie des Handgelenkes

2.1.1 Gelenke und Skelettelemente
Funktionell lassen sich im Bereich der Handwurzel mehrere Gelenkgruppen

unterscheiden: Das distale Radioulnargelenk (Articulatio radioulnaris distalis), das
proximale Handgelenk (Articulatio radiocarpalis), das distale Handgelenk (Articulatio
mediocarpalis) und die verschiedenen Nebengelenke (Articulationes intercarpales).
Eine Sonderstellung nimmt das Erbsenbeingelenk (Articulatio ossis pisiformis) ein,
das eine gelenkige Verbindung des Os pisiforme, als in die Sehne des M. flexor carpi

ulnaris eingelassenes Sesambein, mit dem Os triquetrum bildet.

2.1.1.1 Distales Radioulnargelenk
Im distalen Radioulnargelenk gleitet die knorpelige Incisura ulnaris des Radius um

die gegenuberliegende Circumferentia articularis der Ulna. Dabei dreht sich das
distale Radiusende um die in ihrer Position verharrende Ulna und ergibt so die Pro-

und Supination (Umwendbewegung) des Unterarms bzw. der Hand.

2.1.1.2 Proximales Handgelenk
Das proximale Handgelenk verbindet die distalen Anteile von Ulna und Radius mit

der Uberknorpelten und durch Zwischenbander verbundenen proximalen Reihe des
Karpus (Os scaphoideum, Os lunatum, Os triquetrum). Das Eigelenk mit der
konvexen Gelenkflache auf der proximalen Seite wird in ein radiokarpales und in ein
ulnokarpales Kompartiment unterschieden. Im radiokarpalen Kompartiment
artikulieren die zwei grubenartigen Gelenkflachen (Fossa scaphoidea, Fossa lunata)
des Radius, die eine ulnare Neigung von 25-30° und eine palmare Neigung von 5-
10° besitzen, mit dem Os scaphoideum und dem radialen Anteil des Os lunatum. Der
ulnare Flachenanteil des Os lunatum und das Os triquetrum zeigen eine Verbindung
mit dem auf der Ulna aufliegendem Faserknorpelkomplex (,triangular fibrocartilage
complex®, ,TFCC* Palmer 1981) und bilden das ulnokarpale Kompartiment. Diese
Konstellation ermdglicht eine Palmarflexion oder Dorsalextension und Radial- oder
Ulnarabduktion der Hand, die durch eine Pro- und Supination im distalen

Radioulnargelenk vervollstandigt wird (Schmidt 1992).
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2.1.1.3 Distales Handgelenk
Das distale Handgelenk oder auch Mediokarpalgelenk befindet sich zwischen der

proximalen und distalen Reihe der Karpalia (Os trapezium, Os trapezoideum, Os
capitatum, Os hamatum). Der S- bzw. wellenformig verlaufende Gelenkspalt
garantiert eine gute Verzahnung der beiden Skelettreihen. Durch Kombination der
Bewegungsausschlage mit dem proximalen Handgelenk, lasst sich das volle
Ausmaly der Palmarflexion von 85-90° bzw. Dorsalextension von 80-90° und
Radialduktion von 15-25° bzw. Ulnarduktion von 40-50° erreichen (Schmidt 1992).
Aktive Rotationsbewegungen sind durch den komplexen Gelenkspalt und kraftige
Sehnenstrange, die dartber hinweglaufen, eingeschrankt. Bei passiven Bewegungen

verhalt sich das Gelenk jedoch ahnlich einem Kugelgelenk (Drenckhan 1994).

2.1.1.4 Nebengelenke
Die gelenkigen Verbindungen innerhalb der Karpalia zweigen von dem

Hauptgelenkspalt des distalen Handgelenks ab und werden als Articulationes
intercarpales zusammengefasst. In  der proximalen Reihe werden die
Skelettelemente durch straffe Bandverbindungen, im Gegensatz zur distalen Reihe,
verschieblich miteinander verbunden (Ligg. intercarpalia interossea). Im klinischen
Sprachgebrauch werden die proximalen Bandstrukturen als SL-Band (zwischen Os
scaphoideum und Os lunatum) und als LT-Band (zwischen Os lunatum und Os

triquetrum) bezeichnet.

2.1.2 Muskelsystematik
Die Muskulatur des Unterarms wird nach lhrer genetischen Entwicklung in eine

ventrale Flexorengruppe und eine dorsale Extensorengruppe unterteilt. Eine
Sonderstellung nimmt die sogenannte radiale Muskelgruppe ein, die sich von der
dorsalen Gruppe um den Radius herum, auf die Palmarseite des Unterarms verlagert
hat.

Eine zusatzliche Gliederung kann durch eine Einteilung in eine oberflachliche und
tiefe Schicht, bzw. durch die unterschiedliche Insertion der Muskeln erreicht werden
(Drenckhan 1994).
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Dorsale Muskelgruppe  Ursprung Ansatz

Oberflachliche Schicht

M. extensor carpi rad. long. lateraler Humerus/ Sept. interm. brachi |. Metakarpale I

M. extensor carpi rad. brev. Epicondylus lateralis Metakarpale Il

M. extensor digitorum Epicondylus lateralis/ Lig. coll. radiale =~ Dorsalaponeurose Digiti 11-V
M. extensor digiti minimi ~ Epicondylus lateralis Dorsalaponeurose Digiti V
M. extensor carpi ulnaris  Epicondylus lateralis/ Fascia antebrachii Metakarpale V

Tiefe Schicht

M. abductor pollicis longus Ulna/ Membrana interossea/ Radius Os metacarpale |

M. extensor pollicis brevis Ulna/ Membrana interossea/ Radius Grundphalanx Daumen

M. extensor pollicis longus Ulna/ Membrana interossea Endphalanx Daumen

M. extensor indicis Ulna Dorsalaponeurose Digitus Il
Ventrale Muskelgruppe

Oberflachliche Schicht

M. flexor carpi radialis Epicondylus medialis Metakarpale Il

M. palmaris longus Epicondylus medialis Palmaraponeurose

M. flexor carpi ulnaris Epicondylus medialis/ Olecranon Ham. o. hamati / Metakarp V

M. flexor digitorum superf. Epicond. med./Proc. coronoideus/Radius Mittelphalangen 1I-V
Tiefe Schicht
M. flexor digitorum prof. Ulna/ Memb. interossea/ Fascia antebr. Endphalangen Digiti 11-V

M. flexor pollicis longus Radius/ Memb. interossea Endphalanx Daumen
M. pronator quadratus Ulna Radius

Kurze Handmuskeln

Hypothenar

M. palmaris brevis Palmaraponeurose Haut Hypothenar

M. flexor digiti minimi brev. Hamulus o. hamati/ Retinaculum flex. Grundphalanx

M. abductor digiti minimi  Os pisiforme/ Lig. pisohamatum Grundphalanx

M. opponens digiti minimi  Hamulus o. hamati/ Retinaculum flex. Os metacarpale V
Thenar

M. abductor pollicis brevis Retinaculum flex./ Os scaphoideum rad. Sesambein/ Grundphalanx
M. flexor pollicis brevis Ret. flex./ Ossa trapezium u. capitatum rad. Sesambein/ Grundphalanx
M. opponens pollicis Ret. flex./ Os trapezium Os metacarpale |

M. adductor pollicis Os capitatum/ os metacarpale Il uln. Sesambein/ Grundphalanx

Tabelle 1: Uberblick iiber die Muskeln des Unterarms und des Handgelenks.

Die Ansatzorte sind hierbei: Radius, Karpus bzw. Metakarpus, Finger und Daumen.
Die Hand besitzt zudem noch eigene kurze Muskeln, die auf die Bereiche des
Handtellers, des Kleinfingerballen (Hypothenar) und des Daumenballens (Thenar)
verteilt sind. Einige Autoren konnten in |hren MR-tomographischen bzw.
makroskopischen Untersuchungen die Existenz von Muskelvariationen im Bereich
der Hand und des Handgelenks beschreiben (Dodds 1990/ Zeiss 1992 u. 1995/
Polesuk 1998/ Timins 1999). Zahlreiche Varianten bestehen fur den M. abductor
digiti minimi brevis und longus im Hypothenargebiet, der oft akzessorische

Muskelbauche an unterschiedlichen Urspringen (M. flexor digitorum/ Retinaculum
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flexorum/ Membrana interossea/ Ulna/ M. flexor carpi radialis) besitzt, die aber immer
in den ursprunglichen Muskelanteil einstrahlen und an der Grundphalanx des
Kleinfingers enden (Schmidt 1992/ Timins 1999).

Haufige unterschiedliche Auspragungen zeigt auch der M. palmaris longus. In ca. 13-
20% der Falle fehlt der Muskel komplett. Normalerweise geht er in der distalen Halfte
des Unterarms in seine Endsehne Uber, die Uber das Retinaculum flexorum zieht, um
dann in der Palmaraponeurose zu inserieren. In der Literatur sind jedoch Ausnahmen
beschrieben, die als akzessorische Muskelaste in die Muskelgruppe des Hypothenar
einstrahlen, eine zweikopfige oder -bauchige Aufteilung besitzen, oder eine im
Gegensatz zur Normalversion umgekehrte muskelige Fiederung im distalen Bereich
zeigen (,Palmaris longus inversus variant®, Timmins 1999).

Die anatomischen Varianten des M. palmaris longus konnen, ebenso wie die
Variationen im Kleinfingerballenbereich, besonders bei Hypertrophie zu
Kompressionssyndromen des N. medianus im Karpaltunnel bzw. des N. ulnaris in

der Loge de Guyon beitragen (Polesuk 1998).

2.1.3 Karpale Bandsysteme
Die Regio carpalis besteht aus einem unter Spannung stehenden dynamischen

Ringsystem der Handwurzelknochen, die durch ein llickenloses, kompliziert
aufgebautes Bandsystem zusammengehalten wird (Lichtman 1981/ Fisk 1984). Der
distale Halbring ist durch interkarpale und karpometakarpale Bandstrukturen fixiert.
Dagegen ist der Bereich des proximalen Handgelenks deutlich beweglicher und
erlaubt in Kombination mit dem distalen Handgelenk den beschriebenen
Bewegungsumfang.

In der Literatur werden die karpalen Bander nach verschiedenen Prinzipien
gegliedert. Taleisnik (1976) gliederte die Ligamente in extrinsische und intrinsische
Bander. Die extrinsischen Ligamente haben ihren Ursprung am Vorderarmknochen
und setzen an den Karpalia an, wahrend die intrinsischen Bander am Karpus
entspringen und dort auch inserieren. Eine weitere Einteilung erfolgte durch
Modifikation mehrerer Systeme von Schmidt (1992) in Bander der oberflachlichen,

mittleren und tiefen Schicht.
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2.1.3.1 Oberflachliche Schicht
In der oberflachlichen Schicht werden die sogenannten Handwurzelbander

(Retinaculum flexorum und extensorum) zusammengefasst.

Der superfizielle Anteil, der wie das Retinaculum flexorum aus der Fascia antebrachii
hervorgeht, wird als Lig. carpi palmare bezeichnet.

Das 2-3 cm breite, in der ,Tiefe“ liegende, Retinaculum flexorum Gberbrickt die von
den Handwurzelknochen gebildete Rinne (zwischen der Eminentia carpi radialis und
ulnaris) und erganzt sie zu dem osteofibrosen Karpalkanal, durch den die Sehnen
der langen Fingerbeuger und der N. medianus laufen. Der kdrpernahe Rand projiziert
sich etwa Uber die proximale Reihe der Handwurzelknochen, wahrend die distale
Grenze Uber den Basen der Ossa metacarpalia liegt.

Die am Unterarm die Muskulatur umschlieBRende Unterarmfaszie, die fur die
oberflachlichen Beuger und Strecker Ursprungsort ist, wird im Bereich des dorsalen
Karpus durch quere Faserzige des Retinaculum extensorum verstarkt. Zwischen
den beiden Schichten liegen die Durchtrittsstellen flr die Extensorensehnen (sechs
Sehnenfacher), in denen die Sehnen von Sehnenscheiden umgeben sind.

Aufgabe der beiden Bandstrukturen ist es, die uUber die Handgelenke laufenden
Sehnen zu zlugeln und sie in ihrer richtigen Position auszurichten. Zusatzlich wirken

sie einer Subluxation und Rotationsinstabilitat des Karpus entgegen.

2.1.3.2 Palmare Béander der mittleren Schicht
Die palmaren Anteile der Bandstrukturen lassen sich in die Ligg.

radioscaphocapitatum und radiolunotriquetrum, die Elemente des TFCC, das kurze
radiolunare Band und das Lig. radioscapholunatum (Testutsches Band) unterteilen.
Das Lig. radioscaphocapitatum hat seinen Ausgangspunkt am weitesten radial im
Bereich des Proc. styloideus radii und zieht Uber das Os scaphoideum schrag zum
Os capitatum. Die Anheftung am Kahnbein ist hierbei jedoch nur schwach
ausgepragt.

Weiter ulnar entspring das Lig. radiolunotriquetrum und zieht Gber die palmare Seite
des Mondbeines zur palmaren Flache des Os triquetrum.

Das kurze radiolunare Band, das zur Gelenkkapsel zahlt, verlauft in einer fast queren
Verlaufsrichtung vom distalen und ulnaren Radius zur Vorderseite des Os lunatum.

Dieses Band wurde erstmalig von Berger 1984 beschrieben und kontrovers
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diskutiert. Manche Autoren stellen seine Existenz in Frage, andere betonen die
Bedeutung fur die Fixierung des Os lunatum (Rominger 1993).

Die Aufgabe der Bander besteht in einer flexiblen Verbindung des Radius mit den
Handwurzelknochen. Die palmaren Bander sind im Gegensatz zur dorsalen Seite
dicker und fester, was auf die frihere evolutionsgeschichtliche Beanspruchung mit
vermehrter Greif- und Hangefunktion, sowie auf die palmigrade Position der vorderen
Extremitat von Primaten, die u.a. auf der Hand gehen, zurlckzufihren ist (Schmidt
1992).

Ligg. metacarpalia palmaria

Lig. metacarpale dorsale |

Ligg. carpometacarpalia
palmaria

A

Lig. pisometacarpale ﬁ

Lig. pisohamatum

Lig. trapeziometacarpale

Lig. carpometacarpale

obliguum anterius
Lig. capitatohamatotriquetrum

Lig. collaterale carpi ulnare Lig. scaphotrapezium
(TFCC)
Lig. ulnotriquetrum
(TFCC)

Lig. collaterale carpi radiale

Lig. radioscaphocapitatum
Lig. ulnolunatum

(TFCC) Lig. radiolunotriquetrurr

Lig. radioulnare palmare

(TFCC) X= proximales V-Band

+ = distales V-Band
O = Poirierscher Raum

Abb. 1: Karpale Bandsysteme einer rechten Hand (Ansicht von palmar). Die Binnenbédnder sind
aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht dargestellt (Abb. aus Schmidt, H.M., Lanz U: Chirurgische
Anatomie der Hand. Hippokrates, Stuttgart 2002).

2.1.3.3 Dorsale Béander der mittleren Schicht
Die dorsalen Bander des Karpus sind in die Kollateralbander (Lig. collaterale carpi

radiale und ulnare), die dorsalen Anteile des TFCC, die Ligg. radioscaphoideum und
radiolunatum und die zwei Hauptbander, Lig radiotriquetrum und Lig. intercarpale

dorsale unterteilt.
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Das kurze, kraftige Lig. collaterale carpi radiale (vom Proc. styloideus radii zum Os
scaphoideum) spannt sich bei der Ulnarabduktion, das schwache Lig. collaterale
carpi ulnare (vom Proc. styloideus ulnae zu Os triquetrum und Os pisiforme) bei der
Radialabduktion an (Frick 1992).

Die Ligg. radioscaphoideum, radiolunatum und radiotriquetrum nehmen alle am
dorsalen distalen Radius ihren Ursprung und ziehen schrag Uber den Gelenkspalt

der Articulatio radiocarpalis zu den jeweiligen Handwurzelknochen.

Lig. metacarpale dorsale | Lig. metacarpalia dorsalia

Lig. carpometacarpalia

Lig. carpometacarpale :
g P p dorsalia

obliquum posterius

Lig. carpometacarpale Lig. intercarpalia dorsale

dorsoradiale

Lig. radioscaphoideum — %{

Lig. collaterale carpi ulnare

Lig. radiolunatum ) (TFCC)
Lig. ulnolunatum

; _— i (TFCC)
Lig. radiotriquetrum dorsale . Lig. radioulnare dorsale

f. (TFCC)

> = dorsales V-Band

Abb. 2: Karpale Bandsysteme einer rechten Hand (Ansicht von dorsal). Die Binnenbénder sind
aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht dargestellt (Abb. aus Schmidt, H.M., Lanz U: Chirurgische
Anatomie der Hand. Hippokrates, Stuttgart 2002).

Das Lig. radiotriquetrum, das den distalen Radius mit den dorsalen Flachen des Os
scaphoideum, Os lunatum und triquetrum verbindet, bildet, mit dem zwischen
Skaphoid und Triquetrum aufgespannten Lig. intercarpale, das V-Band des dorsalen
Karpus (Schmidt 1992).
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2.1.3.4 Binnenbénder der tiefen Schicht/ Intrinsische Bander
Die kurzfaserigen Ligg. intercarpalia palmaria und dorsalia und die Ligg. intercarpalia

interossea Uberbrucken jeweils den Gelenkspalt zwischen zwei benachbarten
Handwurzelknochen einer Reihe, auf der Palmarseite auch zwischen proximaler und
distaler Knochenreihe. Die Bandstrukturen bauen die Ossa carpi in ein festes Geflige
ein, das lediglich Verschiebungen der Handwurzelknochen (und zwar vornehmlich
der proximalen Reihe) langs der Seitenflachen gestattet (Frick 1992).

In der MR-tomographischen Auswertung und der klinischen Diagnostik ist das Lig.
scapholunatum (SL-Band) und das Lig. lunotriquetrum (LT-Band) von besonderem
Interesse.

Das SL-Band verlauft vom proximalen Pol des Os scaphoideum von seiner ulnaren
Seite aus schrag zur radialen Seitenflache des Mondbeines. Dieses Band ist sehr
straff und kraftig gebaut und hat eine wichtige Funktion in der Stabilitatserhaltung des
Karpus (siehe auch Kap. 2.2.4 und Kap 2.2.7.1 / Brown 1998). Die Innervation und
Blutversorgung des Kahn- und Mondbeines wird unter anderem durch den
neurovaskularen Strang (Lig. radioscapholunatum/ Testutsches Band) gewahrleistet.
Das LT-Band verbindet die proximalen Anteile des Lunatum mit dem Triquetrum.
Beide Bander sind die am haufigsten verletzten Strukturen im karpalen Binnenraum
und spielen somit in der Klinik und in der radiologischen Diagnostik eine grol3e Rolle.
Weitere intrinsische Bander des Karpus sind die Ligg. scaphotrapeziotrapezoideum,
triquetroscaphoideum und das Lig. carpi radiatum (,deltoid ligament®, distales V-
Band). Das V-Band besteht aus drei Faserzligen, die das Os capitatum mit dem Os
triquetrum, Os lunatum und Os scaphoideum verbinden. Haufig fehlen die zentralen
Anteile zum Os lunatum, so dass ein V-formiges, mit der Spitze nach distal,

zeigendes Gebilde entsteht.

2.1.4 GefaB-Nervenstrallen

2.1.4.1 Arteria radialis
Die Arteria radialis zieht von der radialen und palmaren Seite des Radius mit ihren
Begleitvenen um das Os trapezium zum Handrucken. Hier verlauft sie von Muskeln
begleitet durch die Tabatiére, um dann wieder im Spatium interosseum metacarpi |
auf die Volarseite der Hand zu gelangen und in den tiefen Hohlhandbogen (Arcus

palmaris profundus) Uberzugehen. Vorher gibt die A. radialis palmar noch zwei
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weitere, oftmals variabel gestaltete, GefalRbdégen zur A. ulnaris ab (Arcus
radiocarpalis palmaris und Arcus intercarpalis palmaris) (Gelbermann 1983).

Auf der dorsalen Seite des Karpus bildet die A. radialis mit den Zuflissen aus der A.
interossea anterior und der A. ulnaris ebenfalls drei Gefalkarkaden (Arcus
radiocarpalis dorsalis, Arcus intercarpalis dorsalis und Arcus metacarpalis proximalis
et dorsalis).

Die arterielle Versorgung der Handwurzelknochen erfolgt somit aus der A. radialis
und den drei zugehorigen GefalRbdogen auf palmarer und dorsaler Seite. Eine
Ausnahme bildet das Os pisiforme, das ausschliel3lich von der A. ulnaris arterielles
Blut erhalt.

2.1.4.2 Arteria ulnaris
Die Arteria ulnaris begleitet den M. flexor carpi ulnaris am Unterarm bis zur

Handwurzel, zieht mit dem N. ulnaris durch die palmar gelegene Loge de Guyon und
geht distal im Bereich des proximalen V. Metakarpalknochen in den oberflachlichen
Hohlhandbogen (Arcus palmaris superficialis) Uber.

In Hohe der distalen Ulna bzw. der proximalen Handwurzelknochen gibt die A.
ulnaris Seitenaste zu den proximalen palmaren Gefal3bogen der A. radialis ab (s.o.).
Etwas mehr distal, im Bereich der Loge de Guyon zwischen Os pisiforme und
Hamulus ossis hamati, zweigt ein weiterer Nebenast zum Arcus palmaris profundus
ab.

2.1.4.3 Nervus medianus
Der N. medianus verlauft in der Unterarmmittelstrale zwischen oberflachlichen und

tiefen Beugern distalwarts. Nahe dem Handgelenk liegt der Nerv oberflachennah,
dicht unter der verstarkten Fascia antebrachii. Im weiteren Verlauf zieht er mit den
Sehnen der Mm. flexor carpi radialis und palmaris longus zum Canalis carpi. Hier
verlauft der Nerv in enger Nachbarschaft und meistens ohne Krimmung gerade
unter dem Retinaculum flexorum zur Palma manus. Im Regelfall zweigt sich der N.
medianus am Ausgang des Karpaltunnels in seine Endaste auf. Zahlreiche
Variationen liegen jedoch im Bereich des Hohlhandkanales vor (Lanz 1977). So sind
verschiedene Modifikationen bzgl. des Abgangs des Ramus muscularis (thenaris),

des Ramus accesorius oder hohe Teilungen beschrieben.
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2.1.4.4 Nervus ulnaris
Der N. ulnaris, der in der Ellenstralle vom Ellenbogen zum Handgelenk zieht, teilt

sich radial vom Erbsenbein in der Loge de Guyon auf dem Retinaculum flexorum in
den Ramus profundus und den Ramus superficialis.

Der Ramus superficialis nervi ulnaris zweigt sich nach der Gabelung in Hautaste fur
den vierten und flnften Finger auf.

Der tiefe, motorische Anteil des Nervs und seine Begleitgefasse (A. und. V. ulnaris)
nutzen den Spaltraum zwischen Lig. carpi palmare, das seinen Befestigungsort am
Kamm des Os pisiforme hat, und dem Retinaculum flexorum um zum Hypothenar

und dessen Muskeln zu gelangen.

2.1.5 Loge de Guyon
Die Loge de Guyon befindet sich an der ulnaren Seite der Hand im Bereich des

Hypothenars. N. ulnaris, A. ulnaris und entsprechende Begleitvenen ziehen durch
den, mit Fettgewebe, ausgekleideten ulnaren Tunnel, um zur Hypothenarmuskulatur
bzw. zur Hohlhand zu gelangen. Dieser ungefahr 3-4cm lange Kanal erstreckt sich in
proximodistaler Richtung vom Os pisiforme bis zu den Urspriingen der hypothenaren
Muskulatur auf Héhe des Hamulus ossis hamati.

Der Boden des Tunnels wird durch die distalen Auslaufer der Fascia antebrachii (Lig.
carpi palmare) und Faserzige des Musculus palmaris brevis gebildet. Ferner
verstarken die Sehne des M. flex. carpi ulnaris und subkutanes Baufett die
Deckschicht (Denman 1978 u. 1979).

Das Retinaculum flexorum und das Lig. pisohamatum formen gemeinsam das Dach
des ,carpal ulnar neurovascular space“ Cobb 1996. Zusatzlich lassen sich
akzessorische Bindegewebestreifen und Ursprungsfasern der Hypothenarmuskulatur
identifizieren.

Die radiale Grenze wird aus der Verbindung des Bodens und dem Retinaculum
flexorum bzw. den Urspringen der Thenarmuskeln gebildet.

Ulnar zieht der Faszienboden proximal Uber das Os pisiforme und distal Uber die

Eminentia hypothenaris und schafft so die ulnare Begrenzung der Loge de Guyon.
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Pfeil oben : Hiatus distalis i\

: it : . '.
Pfeil unten: Hiatus proximalis | M. palmaris brevis (Fasern)

Aponeurosis palmaris

Lig. pisohamatum

Os pisiforme
Retinaculum flexorum

M. flexor carpi ulnaris

(Tendo) Lig. carpi ulnare

M. flexor digitorum superficialis

(Tendines) M. palmaris longus (Tendo)

Abb. 3: Pforten und Wénde der Loge de Guyon. (Abb. aus Schmidt, H.M., Lanz U: Chirurgische
Anatomie der Hand. Hippokrates, Stuttgart 2002 ).

2.1.6 Ulnarer Faserknorpelkomplex (TFCC)
Der ulnokarpale Komplex (,TFCC® Palmer 1981) ist ein kompliziert aufgebautes

Gebilde, das sich vom distalen ulnaren Ende des Radius bis zur Basis des V.
Metakarpalknochen ausdehnt. Es enthalt folgende Bauteile: den Discus articularis,
die Ligg. radioulnare dorsale und palmare, die Ligg. ulnolunatum und ulnotriquetrum,
den Meniscus ulnocarpalis (,ulnocarpal meniscus homologue®, Palmer 1981) und ein
sternformiges Band auf der Dorsalseite, das aus der Sehnenscheide des M. extensor
carpi ulnaris und dem Lig. coll. carpi ulnare besteht. Somit Iasst sich eine
Unterteilung in den dreieckigen, faserknorpeligen Discus articularis und die
zugehorigen Bandstrukturen, welche die Fixierung garantieren, vornehmen. Eine
makroskopische, wie auch MR-tomographische ldentifizierung bzw. Abgrenzung ist
wie bei den karpalen Bandern nur schwer moglich, da die Elemente
Durchflechtungen zeigen und ohne klar definierbare Grenzen ineinander Ubergehen.
In histologischen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die ulnolunaren bzw.
ulnotriquetralen Bander nicht an der Ulna, sondern an der palmaren Seite des TFCC
entspringen (Nakamura 2001/ Connell 2001). Der TFCC Ubernimmt die Funktion

eines Absorbers, um UbermaRige Belastungen zwischen den Karpalia und der Ulna
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M. extensor carpi ulnaris
(Tendo)

Lig. coll. carpi ulnare

Lig. radiotriquetrum dorsale
akzessorischer Bandzug

Lig. ulnotriquetrum
Meniscus ulnocarpalis

Lig. radioulnare dorsale

Recessus ulnaris
Lig. ulnolunatum

Lig. radioulnare palmare

Abb. 4: Ulnokarpaler Komplex (TFCC) von dorsal (links) und palmar (rechts). (Abb. aus Schmidt,
H.M., Lanz U: Chirurgische Anatomie der Hand. Hippokrates, Stuttgart 2002 ).
zu minimieren. Ferner gewahrleistet er Drehbewegungen und stabilisiert mafdgeblich

das proximale Handgelenk (Palmer 1981/ Nakamura 1996 u. 1999).

2.2 Pathologien des Handgelenkes und ihre Darstellung im MRT-
Bild

2.2.1 Frakturen
Normalerweise werden Frakturen des Handgelenks nicht primar anhand einer MRT-
Untersuchung diagnostiziert. Hier sind weiterhin Projektionsradiographien, ggf.
gefolgt von hochauflésenden CT-Bildern die Untersuchungsmethoden der ersten
Wahl. In Féllen, in denen Patienten nach unauffalligen Rontgenaufnahmen weiterhin
uber Schmerzen im Handgelenksbereich klagen, ist eine MRT-Untersuchung zur
Diagnosesicherung hilfreich.
Frakturen des Handgelenks betreffen in erster Linie den distalen Radius und das Os
scaphoideum. Im Falle der Kahnbeinfraktur wurden die bisherigen
Nachweismethoden — Knochenszintigraphie nach 48 h oder Gipsversorgung und
Rontgenkontrolle — zunehmend zugunsten der MRT aufgegeben. Sogenannte
okkulte Frakturen des Os scaphoideum, sind Frakturen, die initial rontgenologisch
nicht erkennbar sind. Nach 2-5 Tagen einsetzende Resorptionsvorgange am

Frakturspalt bewirken eine Aufweitung der Bruchlinien und kénnen jetzt radiologisch
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nachgewiesen werden (Stabler 2002). Im MRT-Bild ist diese Frakturart sofort nach
dem Trauma sichtbar (Breitenseher 1997/ Hunter 1997/ Kukla 1997/ Van Gelderen
1998/ Gabler 2001). Sie imponiert als lineares Knochenmarkdédem mit
Signalreduktion im T1- und Signalanhebung im T2-Kontrast. Ebenso ist die STIR-
Sequenz in der Lage, die Frakturlinie und das Odem gut darzustellen (Van Gelderen
1998). Die Sensitivitat und Spezifitat betragt bei den genannten Sequenzen nahezu
100% (Breitenseher 1997). Ein Nachweis der Skaphoidfraktur ist insofern wichtig, da
Pseudarthrosen und avaskuldare Knochennekrosen insbesondere des proximalen
Fragments mit deutlich schlechterer Prognose auftreten kdnnen. Schindler (1996) ist
der Meinung, die Indikation zur Durchfuhrung einer MRT-Untersuchung bezuglich
Diagnostik der Skaphoidfraktur gro3zigig zu stellen. Die Untersuchung von Dorsay
(2001) ergab zwischen primarer MRT-Untersuchung und konventionellen
Verlaufsrontgenbildern nach Immobilisation des Handgelenks einen ahnlichen
Kosten-Nutzen-Effekt.

Die MRT zeigt im Nachweis von seltenen Uberlastungsfrakturen an der diaphyséren
Ulna bzw. am Kahnbein ein weiteres Einsatzgebiet (Lee 1988/ Breitenseher 1997/
Koksinen 1997).

2.2.2 Ulnokarpales Impaktionssyndrom
Das ulnokarpale Impaktionssyndrom tritt bei einer Ulna-Plus-Variante oder bei einer

relativ zu langen Elle nach Radiusfraktur auf. Um einen Ulna-Vorschub zu
diagnostizieren, wird der radioulnare Index bestimmt, der die Gelenkflachen der
distalen Ulna und des distalen Radius in einer posterioranterioren Nativ-
Roéntgenaufnahme bei 90° abduzierter Schulter, rechtwinkligem Ellenbogen und
Normal-Null-Stellung des Handgelenkes in Korrelation setzt. Diese Standardposition
muss eingehalten werden, da bei Pronation des Handgelenkes der Ulna-Vorschub
zunimmt.

Aufgrund der taglich auftretenden Krafte, die von der Hand Uber das Handgelenk auf
den Unterarm Ubertragen werden, kommt es bei einer Ulna-Plus-Variante zu einer
vermehrten Belastung des TFCC, des ulnaren Karpus und der distalen Ulna. In Folge
der Druckbelastung nimmt der TFCC in seiner Hohe ab und kann durch die
fortschreitende Degeneration auch Perforationen aufweisen. An der ulnaren Seite
des Os lunatum, dem distalen Ulnaende, sowie am radialseitigen Triquetrum treten

Chondromalazie, subchondrale Sklerosierung, Zystenbildung bzw. fortschreitende
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Gelenkknorpeldestruktionen auf und zeigen im Endstadium so das Vollbild einer
Arthrose (Escobedo 1995). In seltenen Fallen, kann das ulnokarpale
Impaktionssyndrom auch bei Ulna-Negativ- oder Ulna-Neutral-Varianten beobachtet
werden (Friedmann 1991/ Tomaino 1998). Bei ulnarem Handgelenksschmerz,
negativem radioulnarem Index und unauffalligen konventionellen Rdntgenbildern
kann unter Berucksichtigung der Differentialdiagnosen, wie interossaren Ganglien,
echten Zysten und M. Kienbock trotzdem ein ulnokarpales Impaktionssyndrom
vermutet werden, da durch die Pronation im Handgelenk mit gleichzeitigem
Faustschluss ein vermehrter Ulna-Vorschub mit erhdéhter Kraftwirkung auf den TFCC
auftritt (Cerezal 2002). Die MRT kann diese Diagnose bei unauffalligen
konventionellen Rontgenbildern klar bestatigen (Stabler 1997).

Durch das Anprallen der Ulna entstehen in der Folge ein Knochenmarkdédem sowie
subchondrale Zysten. Im Gegensatz zur Lunatumnekrose sind die Veranderungen
am proximalen und ulnaren Anteil des Os lunatum lokalisiert und helfen so das
ulnokarpale Impaktionssyndrom gegen die Lunatumnekrose abzugrenzen.
Projektionsradiographische Aufnahmen sind bei ulnarem Handgelenksschmerz die
primare Standarduntersuchungsmethode. Um eine genaue Beurteilung aller
involvierten Strukturen zu erhalten, sind weitere Untersuchungen noétig. Die
Arthrographie oder Szintigraphie zeigen ahnliche Sensitivitaten wie die MRT, die
Spezifitat ist jedoch geringer. Im MRT-Bild lassen sich auch kleinere anatomische
Strukturen und ihre pathologischen Veranderungen gut beurteilen. In der
subchondralen Region der beteiligten Knochen sind in den T1-gewichteten Bildern
schwache Signalitatsanderungen zu finden. In T2-gewichteten Bildern weist eine
Signalintensitatsabnahme auf eine Sklerose oder Fibrose des Knochenmarkes hin,
eine Zunahme ist dagegen mit Knochenmarkddem oder subchondralen Zysten
vereinbar (Escobedo 1995/ Imaeda 1996). Irritationen oder beginnende
Destruktionen des hyalinen Gelenkknorpels sind mit der Standard-MRT nur schwer
zu diagnostizieren (Dalinka 1991/ Kang 1991). Escobedo (1995) betont, dass
Gelenkknorpelveranderungen fir die Diagnose nicht unbedingt nétig sind. In seiner
Studie berichtet er Uber einen Fall von ulnokarpalem Impaktionssyndrom, bei dem
sowohl radiologisch als auch szintigraphisch bzw. magnetresonanztomographisch
keine Veranderungen am Gelenkknorpel nachzuweisen waren. Normalerweise kann
die MRT aber die stetig auftretenden Knochenveranderungen aufdecken und somit

die Diagnose eines ulnokarpalen Impaktionssyndroms sichern.
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2.2.3 Skaphoidpseudarthrose und Osteonekrose
Skaphoidfrakturen mit verzégerter Knochenbruchheilung tUber 6 Monate hinaus,

werden als Pseudarthrosen bezeichnet. Die Grinde flr das relativ haufige Auftreten
dieser Erkrankung, sind unzureichende Ruhigstellung, Dislokation und Sperrung der
Fragmente, zusatzliche, begleitende karpale Instabilitat, ein zu spates Erkennen der
Fraktur und die anatomischen Besonderheiten der Durchblutung des Kahnbeins
(Pechlaner 1987/ Schmitt 1997).

Die Entwicklung der Pseudarthrose verlauft in verschiedenen, abgrenzbaren Stadien:
Zu Beginn findet sich eine Demineralisierungs- und Resorptionszone im Bereich des
Frakturspaltes. In der Folge treten Resorptionszysten an beiden Fragmentenden auf
und zeigen die fehlende Konsolidierung der beiden Knochenanteile. Eine irreversible
Frakturspaltaufweitung mit  Sklerose und  osteophytdaren = Randanbauten
charakterisiert schlieflich das Vollbild der Kahnbeinpseudarthrose. Gleichzeitig ist
eine Ischamie des proximalen Fragments durch die nun unterbrochene
Blutversorgung mdglich. Die Reparationsprozesse werden durch Neovaskularisation
und fibrose Uberbauung des Fragmentspaltes eingeleitet. Eine fehlgeschlagene
Erneuerung des Knochengewebes und der arteriellen Blutversorgung endet in der
manifesten Osteonekrose des proximalen Kahnbeinanteiles.

Die MRT erlaubt eine Evaluierung der Vitalitit der Fragmente und die
Charakterisierung des fibrovaskularen Gewebes im Pseudarthrosenspalt. Der
proximale Knochenanteil, der Fragmentspalt und die angrenzenden Frakturbezirke
des distalen Fragments zeigen eine Signalintensitatsminderung im T1-gewichteten
Bild und eine Signalerhéhung in der T2-gewichteten und fettunterdrickten Abbildung
(Desser 1990/ Schmitt 1996). Eine noch erhaltene arterielle Perfusion des
proximalen Anteils erhoht dabei das Signal im T1-gewichteten Bild nach
Kontrastmittelgabe und lasst somit bei unterschiedlichen
Signalintensitatsabstufungen eine gewisse prognostische Aussage bzgl. der
Ausheilung der Pseudarthrose zu (Schmitt 1997). Eine direkte Abbildung des
fibrosen Kallus ist rontgenologisch nur bedingt moglich. Im MRT-Bild zeigt sich aber
in allen Sequenzen ein signalarmes Band, mit fokalen oder linearen
Signalverstarkungen (Schmitt 1997/ Stabler 2002). Vorhandene Zysten stellen sich
im T2-gewichtetem Bild, im Gegensatz zu Sklerosierungen, signalstark dar.

Zusatzlich lasst sich im distalen Fragment, im Bereich der Taille, aufgrund der
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Hypervaskularisation ein Signal beobachten, das als Ausdruck eines

Knochenmarkddems gewertet wird.

2.2.4 Lunatumnekrose (Morbus Kienbock)
Aseptische Knochennekrosen betreffen meistens das Os lunatum (M. Kienbdck) oder

seltener das Os scaphoideum (Morbus Preiser). Seltene Varianten kdnnen auch an
den Ubrigen Karpalia (Os trapezoideum-Morbus Agati/ Os triquetrum-Morbus Witt/
Os capitatum/ Os hamatum), an den Metakarpalbasen (M. Mauclaire), an den
Phalangealbasen (M. Thiemann) oder im gesamten Bereich der Handwurzelknochen
(M. Caffey) auftreten.

Die MRT st hierbei ein sensitives Verfahren, um Osteonekrosen an der Hand
frihzeitig, bei noch negativem Rdntgenbefund, aufzudecken (Sowa 1989/ Desser
1990/ Trumble 1990/ Steinbach 2000). Zudem sind in gewissen Grenzen Aussagen
uber die Blutversorgung und die Vitalitat des Knochens mdglich (Schmitt 1997/
Stabler 2002).

Die Lunatumnekrose tritt meistens bei Mannern im Alter zwischen 20 und 40 Jahren
auf. Als Ursache kommt ein Bagatelltrauma oder eine mechanische Uberbelastung
mit Zerstorung der versorgenden Arterien in Frage (Lichtmann 1994). Ein weiterer
pradisponierender Ausloser ist durch eine Ulnaminusvariante und damit entstehende
Inkongruenz des Radiokarpalgelenkes gegeben. Bei dieser Konstellation treten
verstarkt Scherkrafte am Mondbein auf, die zu Mikrofrakturen und Nekrosen fihren
(Hulten 1928/ Linscheid 1987). Verschiedene Autoren teilten die Lunatumnekrose in
Stadien ein und bezogen sich dabei entweder auf das morphologische
Erscheinungsbild in konventionellen Rontgenaufnahmen (Decoulx 1957/ Lichtmann
1982), oder unterteilten die Osteonekrose nach ihrem MR-tomographischen Bild
(Schmitt 1996/ Lichtmann 1994). Stabler und Vahlensiek (2002) veroffentlichten im
Kapital ,Handgelenk® des Buches ,MRT des Bewegungsapparat® eine Einteilung, die
sowohl die MRT-Morphologie in den verschiedenen Stadien, als auch das
konventionelle Réntgenbild bertcksichtigt (siehe auch Tab.2):

Im Anfangsstadium (la) fuhrt eine langer andauernde Druckbelastung zu einer
Stressreaktion mit Knochenmarkddem bei noch intakter Durchblutung. Die
konventionellen Rdntgenbilder sind noch unauffallig oder zeigen eine vermehrte
Sklerosierung (Ib). In der MRT-Aufnahme findet sich eine geringgradige
Signalminderung im T1-Bild, bei zunehmender Signalintensitat im T2-Bild. Die
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MRT- T1- MR- Gd- T2- Konventionelles
Stadium _Gewichtung Morphologie Aufnahme Gewichtung  Rontgen
la Signal - homogene, diffuse ja Signal + unauffallig

Signalveranderung

Ib Signal - homogene, diffuse ja Signal + Sklerose
Signalveranderung

Il Signal - inhomogene, fokal/ fleckig Signal —od. + Sklerose
geographische Zysten
Signalveranderung
i Signal - Héhenabnahme, nein Signal - Zysten
Fragmentierung Héhenabnahme
Fragmentation
v Signal - Sekundararthrose  Os lunatum: nein  Signal - zusatzlich
synoviale degenerative Ver-
Proliferationen: ja anderungen

Tabelle 2: MRT- und konventionell radiologische Stadieneinteilung der Lunatumnekrose nach
Stdbler u. Vahlensiek/ Signal - = niedrige Signalintensitét; Signal + = hohe Signalintensitét. In
Stadium | bleibt die Form und Struktur des Mondbeines erhalten, in Stadium Il zeigt sich im
Réntgenbild eine beginnende Sklerose, die im Stadium Il in eine Fragmentation (bergeht. Das
Stadium Ill kann weiter in Stadium Illa ohne sekundérer Radiokarpalarthrose und Stadium Illb mit
Arthrose unterteilt werden. Stadium IV zeichnet sich durch sekundér bedingte Verdnderungen
besonders auch am Processus styloideus radii aus. Diese sind durch synoviale Proliferation und an
kontrastmittelspeicherndem Granulationsgewebe erkennbar.

Kontrastmittelaufnahme kann insbesondere durch fettunterdrickte Sequenzen
nachgewiesen werden. Im weiteren Verlauf (Il) fihrt das chronisch bestehende
Knochmarkdédem zu einer Markraumfibrose und Sklerosierung der Trabekel mit
eingeschrankter Blutversorgung dieser Bezirke. Es bildet sich eine Nekrose mit
umschriebener Zystenbildung und verstarktem Signalverlust im T1-Bild. In den
nekrotischen Anteilen wird kein Kontrastmittel mehr aufgenommen und die
Signalintensitat im T2-Bild stagniert. Im Spatstadium (lll) erfahrt das Os lunatum
einen zunehmenden strukturellen Umbau mit sich ausbreitenden Nekroseanteilen,
Hohenminderung und Fragmentation. Hiermit kann es zu einer funktionellen
Insuffizienz des SL-Bandes durch Ruptur, Gelenkspaltverminderung mit
Styloidarthrose und zu einer Subluxationsstellung des Os scaphoideum oder zu
einem Karpaltunnelsyndrom kommen (siehe auch Kap. 2.2.7.1). Eine homogene
Kontrastanreicherung findet in diesem Stadium nicht mehr statt. Eine KM-Aufnahme
ist allenfalls in den Randbezirken oder punktformig in reparativem

Granulationsgewebe nachweisbar. Das Stadium IV entspricht einer chronischen
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Lunatumnekrose mit weiter fortschreitenden degenerativen Veranderungen,
Radiokarpalarthrose, subchondraler Zystenbildung und karpaler Instabilitat (Sowa
1989/ Desser 1990/ Trumble 1990/ Schmitt 1997/ Martini 1998/ Steinbach 2000/
Stabler 2002).

Oft zeigen auch andere Erkrankungen ein ahnliches Bild in der MRT und flihren
haufig zur Fehldiagnose einer Lunatumnekrose. Differentialdiagnostisch missen im
frihen Stadium ein ulnokarpales Impaktionssyndrom, intraossare Ganglien oder

Osteoid-Osteome ausgeschlossen werden.

2.2.5 Tumore
Tumordése Raumforderungen des Handgelenks sind selten. Neben den primar

knochenstandigen Tumoren, wie Enchondrom, Osteoidosteom und Osteochondrom,
finden sich hauptsachlich benigne Weichteiltumore im Bereich der Hand bzw. des
Handgelenks (Butler 1960). In hohem Prozentsatz sind dies Ganglien,
Riesenzelltumoren der Sehnenscheiden, Hamangiome, Lipome oder arteriovendse
Fisteln (Miller 1994/ Peh 1995/ Capelastegui 1999/ Garcia 2001). Eine Vielzahl
radiologischer Untersuchungstechniken, wie Projektionsradiographie, Ultraschall und
Computertomographie konnen diese pathologischen Erscheinungen
zufriedenstellend darstellen. Die MRT hat bei den palpablen Tumoren nach einer
Studie von Capelastegui (1999) eine Sensitivitdt von 94%. Eine sichere
Unterscheidung zwischen gut- und bdsartigen Tumoren mit der MRT ist nur bedingt
moglich. Da aber im Handgelenksbereich oft nur benigne Raumforderungen mit
charakteristischen radiologischen Zeichen auftreten, wird die Einordnung erleichtert
(Peh 1995/ Binkovitz 1990). Eine Biopsie, wie in den meisten Diagnose-Algorithmen
gefordert, gibt endgultig Aufschluss tber die Dignitat des Tumors.

2.2.5.1 Knochenstédndige Tumore
Die Haufigkeit der primaren Knochentumore im Handgelenksbereich ist sehr gering.

In der Literatur schwanken die Angaben zwischen 16% und 2% (Dahlin 1995/ Murray
1999). Dabei nehmen die benignen Raumforderungen, wie Enchondrom und
Osteoidosteom mit 84% den grollten Anteil ein. Die MRT bietet neben der
Computertomographie als Untersuchungstechnik der ersten Wahl, die Mdglichkeit,
die Knochenstruktur und die periphere Ausbreitung in die Weichteile zu beurteilen

und Iasst so die Einordnung und das Staging des Tumors zu.
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Der haufigste benigne knorpelige Tumor der Hand ist das Enchondrom. 40% aller
Enchondrome des Korpers treten an den Phalangen der Hand und 10% an den
Mittelhandknochen auf. Ein Befall der Karpalia ist dagegen ungewohnlich. Im
Roéntgenbild stellt sich der Tumor als diametaphysare intramedullare Lasion mit
ausgedunnten Trabekeln und punktférmigen Verkalkungen der Knorpelmatrix dar.
Die MRT zeigt in der Gradientenechosequenz eine hyperintense Lasion mit diffus
verteilten Signalausloschungen als Hinweis auf Knorpelverkalkungen. Bei Verdacht
einer malignen Transformation und einer peripheren Bindegewebeinfiltration kann die
MRT wichtige Zusatzinformationen erbringen (Garcia 2001).

Das Osteoidosteom ist ein gutartiger, meist bei jingeren Mannern auftretender,
osteoblastischer Tumor an den Phalangen und Metakarpalknochen. Rontgenologisch
zeigt sich eine kortikale Auftreibung mit Sklerose, in deren Zentrum sich haufig erst
computertomographisch ein rundlicher Aufhellungsherd (Nidus) darstellen lasst. Die
CT ist momentan bei der Evaluierung des Osteoidosteoms die
Untersuchungsmethode der Wahl. Das begleitende Odem der Weichteile und des
Knochenmarks kann aber im MRT-Bild mit einer Signalintensitatserhohung in der T2-
gewichteten- und in der STIR-Sequenz gut dargestellt werden. Als
Differentialdiagnose kommt eine lokale Weichteilinfektion bzw. eine Stressreaktion in
Betracht (Biebuyck 1993).

Der haufigste, mit 3%iger Pravalenz an der Hand vorkommende maligne
Knochentumor, ist das Chondrosarkom (Wilner 1982/ Dahlin 1995/ Berquist 1996). In
den konventionellen Rontgenbildern zeigen sich lytische Lasionen mit geringer
Beteiligung des Knochenmarks. Die MRT und CT haben hierbei ihre Indikation in der
Darstellung der kortikalen Erosionen und der peripheren Weichteilinfiltration (Garcia
2001).

2.2.5.2 Weichteiltumore
Die Projektionsradiographie stoRt bei der Erkennung von Weichteiltumoren an ihre

Grenzen. Die Magnetresonanztomographie und die sonographische Untersuchung
konnen dagegen die verschiedenen Raumforderungen effektiv abbilden (Miller 1994/
Capelastegui 1999).

Ganglien des Handgelenks sind mit 59 % der Weichteiltumore sehr haufig. Man
findet sie oft an der Dorsalseite des Handgelenks im Bereich der Gelenkkapsel. Sie

sind mit mukdser Flussigkeit gefullt und von einem fibrosen Wall umgeben. Im
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Handwurzelbereich ist der Ursprungsort oftmals das SL-Band. Zusatzlich kénnen sie
im Knochen, z.B. als intraossare Ganglien des Os lunatum, auftreten (Tanaka 1995).
Die Gelenke an der Handwurzel kommunizieren gelegentlich mit den Ganglien und
erlauben einen Flussigkeitsubertritt in die Zyste. Die so entstehende Druckerhdéhung
und damit verbundene Expansion verursacht dem Patienten Beschwerden.

Der mukose Inhalt zeigt ahnliche magnetresonanztomographische Eigenschaften wie
Wasser. Er stellt sich in der T1-gewichteten Sequenz mit gleichem Signal wie die
Muskulatur dar und zeigt eine Signalintensitatszunahme in der T2-gewichteten
Aufnahme (Steinbach 2000/ Garcia 2001). Intraossare Ganglien sind in der
Projektionsradiographie zu einem groRen Prozentsatz als fokale Aufhellungen mit
einem umschriebenen Sklerosesaum identifizierbar. Die MRT ist das sensitivste
Untersuchungsverfahren und kann die intraossaren Strukturen in der T2-gewichteten
Aufnahme oder in der STIR-Sequenz durch eine umschriebene
Signalintensitatszunahme darstellen (Tanaka 1995/ Steiner 1996). Die MRT st fur
Differenzierung und somit fur die praoperative Planung hilfreich (Steinbach 2000/
Garcia 2001).

Der Riesenzelltumor der Sehnenscheiden stellt mit 12% den zweitgroten Anteil der
Weichteiltumoren. Der Tumor findet sich oft strecksehnenseitig und ist meistens
indolent. Die Raumforderung beinhaltet ein lockeres Bindegewebe mit eingestreuten
multinuklearen Riesenzellen und intrazytoplasmatischen Fettgewebe (Karasick
1992). Die enthaltenen Hamosiderinablagerungen bewirken im T1- und T2-Kontrast
eine Signalintensitatsminderung (De Beuckeleer 1997). Besonders der Signalverlust
im T2-gewichtetem Bild, der normalerweise bei anderen Weichteiltumore nicht zu
finden ist, hilft differentialdiagnostisch zwischen Fibromen und Sehnenscheiden zu
unterscheiden.

Weitere haufige Tumore sind neben den superfiziellen Hdmangiomen der Haut und
des Unterhautfettgewebes, auch die intramuskularen Hamangiome. Im projektions-
radiographischen Bild konnen eventuell kleine runde Kalzifikationen (Phlebolithen in
den langsam flieRenden GefalRen) entdeckt werden (Garcia 2001). Neben der
Angiographie, der Computertomographie und dem Ultraschall, kann die MRT, wenn
auch nur eingeschrankt, intramuskulare Hamangiome darstellen. In der Studie von
Capelastegui (1999) wurden nur 4 von 9 dieser vaskularen Tumore korrekt erkannt.
Im T1-gewichtetem Bild stellen sie sich mit einem schwachen, in der T2-gewichteten

Aufnahme mit einem starken Signal dar (Nelson 1990).



32

Lipome kommen an der Handwurzel mit einer Haufigkeit von 1%, meistens im
Bereich des Thenars oder des Hypothenars, vor (Miller 1994). Sie sind durch ihr
auffallendes Fettsignal, ihre eindeutige Abgrenzbarkeit und ihre lobulare Architektur

(Muskelsepten) einfach zu diagnostizieren (Peh 1995).

2.2.6 Nervenkompressionssyndrome

2.2.6.1 Karpaltunnel
Das Karpaltunnelsyndrom (CTS) ist das haufigste Kompressionssyndrom peripherer
Nerven mit schmerzhafter Neuropathie, Parasthesien in den radialen 2%z Fingern und
Atrophie des Thenar. Die Ursachen flr die Kompression des Nervus medianus
innerhalb des Karpalkanals werden in zwei Kategorien eingeteilt.

1. Pathologische Veranderungen, die den Karpalkanal von aullen einengen, wie
z.B. Raumforderungen jeglicher Genese, posttraumatische Knochen-
fehlstellungen und aseptische Knochennekrosen mit daraus entstehender
karpaler Instabilitat.

2. Raumforderungen innerhalb des Karpalkanals, wie z.B. Tumore,
Entzindungen, Muskelhypertrophie, rheumatoide Arthritis mit Pannusbildung
bzw. Tenosynovitis, und exzessive Fettansammlungen

Neben den klinischen Zeichen bzw. Tests, werden elektrophysiologische Messungen
(Nervenleitgeschwindigkeit, Elektromyogramm,) mit eingeschrankten Sensitivitaten
und Spezifitaten zur Diagnostik des CTS eingesetzt (Katz 1991/ Jablecki 1993). Die
konventionelle Rontgenuntersuchung und die CT sind im allgemeinen nicht zur
Diagnostik geeignet, da sie lediglich eine kndcherne Einengung des Karpalkanals
bzw. Verkalkungen in den Weichteilen sichtbar werden lassen. Eine Alternative zur
radiologischen Abklarung ist die Sonographie, die zwar einen geringeren
Gewebekontrast und Schwachen in der Darstellung der kndchernen Deformitaten
oder Ganglien zeigt (Buchberger 1992 u. 1997), aber von Keberle (2000), wegen der
einfacheren, problemloseren Durchfliihrung und der geringeren Kostenbelastung der
MRT gleichgestellt wird.

Seit Ende der 80iger Jahre halt auch die MRT Einzug in die Diagnosestellung des
CTS (Middleton 1987/ Mesgarzadeh 1989). Das Handgelenk wird in Neutralstellung
mit T1-, T2- und PD-gewichteten Aufnahmen in axialer Schichtung untersucht. Der N.
medianus kann hierbei als flach-ovulare Struktur mit mittlerer Signalintensitat
identifiziert werden (Steinbach 2000). Beim CTS fuhren MR-tomographisch
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verschiedene Abbildungskriterien zur Diagnose: In der Untersuchung von Brahme
(1997) konnten Sensitivitaten von 91-100% und Spezifitdten bis zu 87% gezeigt
werden. Die Studie von Jarvik (2002) zeigte in der Abbildung der
Signalintensitatserhdhung des N. medianus zusammen mit der Beurteilung der
Morphologie (Abflachung des Nervs), verglichen mit der Messung der
Nervenleitgeschwindigkeit und einem Handgelenksschmerzdiagramm, nur eine
Sensitivitat von 88% bei einer schwachen Spezifitat von 39%. Er fordert eine
systematische Einordnung mehrerer MR-Kriterien in ein Modell und eine
weiterfUhrende wissenschaftliche Auseinandersetzung. Steinbach (2000) ist aufgrund
der geringen Sensitivitat der Meinung, die MRT sollte nur bei folgenden Indikationen
eingesetzt werden:

(1) Bei vorhandenem klinischen Verdacht und negativen EMG-Ergebnissen,

(2) Zur Aufklarung der Atiologie,

(3) Fur die praoperative Positionsbestimmung des N. medianus bei

endoskopischen Verfahren,

(4) Zur postoperativen Kontrolle bei erneut auftretenden Symptomen.

2.2.6.2 Loge de Guyon
Bei einer Einengung des N. ulnaris, kann es ahnlich wie beim CTS des N. medianus

zu einem Kompressionssyndrom kommen. Shea u. Mc Clain (1969) unterscheiden
drei verschiedene Lasionstypen des N. ulnaris im Bereich der Loge de Guyon. Typ 1
umfasst Schadigungen im Gebiet des Os pisiforme bis zur Bifurkation des Nervs, die
motorische und sensible Ausfalle nach sich ziehen. Kompressionen des Ramus
profundus nervi ulnaris im Hiatus distalis ergeben maogliche
Funktionseinschrankungen der Kleinfingerballenmuskulatur und werden als Typ 2
bezeichnet. Typ 3 umfasst Schadigungen im Verlauf des oberflachlichen
Nervenastes, die zu einer Lahmung des M. palmaris brevis und zu sensiblen
Ausfallen fahren. Gross u. Gelbermann (1985), die eine genaue anatomische
Untersuchung zur Anatomie der Loge de Guyon und zum Verlauf und Aufteilung des
Nervus ulnaris durchfuhrten, teilten den ulnaren Tunnel in 3 Zonen ein, die dem
madglichen Lasionsmuster von Shea und Mc Clain entsprechen.

Zahlreiche Erkrankungen bzw. Ausloser konnen diese Neuropathie bewirken. Hierzu
gehoren: Frakturen (Os pisiforme/ Hamulus ossis hamati/ Basen der Metakarpalia/

Radius) (Gross 1985), Knochenanomalien (zweigeteilter Hamulus ossis hamati/
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Pisiform-Hamatum Koalition) (Greene 1981/ Berkowitz 1992), Tumoren im Bereich
des Hypothenars (Lipome/ Ganglien/ Riesenzelltumoren) (White 1962/ Shea 1969/
Gross 1985/ Millberg 1980/ Kobayashi 2001/ Bui-Mansfield 2002), vaskulare
Ursachen (Thrombose oder Aneurysma der A. ulnaris) (Kalisman 1982),
Muskelvariationen (M. abductor digiti minimi/ M. palmaris longus) (O'Hara 1988/
Dodds 1990/ Zeiss 1995/ Ruocco 1998/ Timins 1999), Radfahrerlahmung durch
Druck von aullen (Eckman 1975), chronische Polyarthritis (Taylor 1974),
Pisotriquetralarthrose, Hypertrophie von Sehnen bzw. Bandstrukturen (Lig. carpi
palmare/ Sehne des M. flexor carpi ulnaris) oder der Morbus Dupuytren (Salzberg
1987).

2.2.7 Erkrankungen der Bander
2.2.7.1 Interossére Bander

Das Lig. scapholunatum (SL-Band) und das Lig. lunotriquetrum (LT-Band) sind
wichtige intrinsische Bandstrukturen, die das proximale gegen das distale
Handgelenk separieren und durch die Verbindung der proximalen Karpalreihe den
Karpus stabilisieren. Diese Binnenbander sind die am haufigsten verletzten
Bandstrukturen an der Hand und kénnen in der Folge degenerieren oder rupturieren
(Brown 1998).

Nach einem Trauma des Handgelenks, mit Sturz auf die ausgestreckte Hand, kann
das SL-Band rupturieren. Diese Insuffizienz ermdglicht eine Rotation des dann
mobilen  proximalen Anteils des Os scaphoideums nach dorsal mit
Knorpelschadigung im Bereich des Proc. styloideus radii. Die daraus resultierende
karpale Instabilitdt wird als Rotationssubluxation des Skaphoids (RSS) bezeichnet.
Die damit verbundene Druckentlastung im Radiokarpalgelenk erhoht die
Krafteinwirkung des Os capitatum auf das Lunatum mit konsekutiver
Knorpelschadigung. In der Folge kann sich eine Luxation bzw. Proximalwanderung
des Os capitatum bei fehlendem Widerlager in die, durch das rupturierte SL-Band
entstandene, Lucke zwischen Lunatum und Skaphoid mit Annaherung in Richtung
Radius ergeben. In diesem spaten Stadium (,scapholunate advanced wrist
collapse“/SLAC) treten degenerative Veranderungen wie Styloidarthrose oder
Arthrose im Bereich des ulnaren Mediokarpalgelenkes auf (Stabler 1997). Der

karpale Kollaps kann neben einer traumatischen Genese mit solitdrer SL-Band-
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Ruptur auch durch die degenerativen Veranderung mit konsekutiver Insuffizienz des
Lig. scapholunatum im Rahmen des M. Kienbocks auftreten (siehe dort).

Bei der Lunatumluxation sind neben dem SL-Band samtliche Lunatumligamente und
auch der ulnokarpale Komplex verletzt. Das Os lunatum verliert seine Artikulation
sowohl mit dem Os capitatum als auch mit dem Radius und disloziert mit einer 90
Grad Kippung nach palmar. Bei einer gleichzeitigen Verletzung des LT-Bandes und
der ligamentaren Verbindungen der Unterarmknochen mit dem Triquetrum spricht
man von einer mittkarpalen Luxation. Neben der Dislokation des Os capitatum findet
sich zusatzlich eine moderate Lunatumluxation mit Achsenkippung nach palmar
(Schmitt 1997/ Breitenseher 1997/ Connell 2001/ Stabler 2002).

2.2.7.2 Ulnarer Faserknorpelkomplex (TFCC)
Der TFCC ist ein wichtiger Komplex, der das ulnokarpale Kompartiment puffert und

im proximalen Handgelenk als stabilisierende Grofe wirkt. Palmer fuhrte 1989 eine

Lasionseinteilung des ulnokarpalen Komplexes ein, die bis heute ihre Gultigkeit hat:

Klasse I: Traumatisch Klasse Il: Degenerativ
A: Perforation oder vertikaler Riss radiusnah A: Héhenminderung des TFCC
B: Abriss am Proc. styloideus mit / ohne Fraktur B: IIA + Chondromalazie des Lunatum / Ulna
C: Abriss am Lunatum, Triquetrum / Instabilitat C: zentrale Perforation des Discus triangularis
D: Abriss am Radius mit / ohne Fraktur D: lIC + Riss des Lig. lunotriquetrum

E: IID + ulnokarpale Arthrose

Tabelle 3: Einteilung der TFCC-Ldsionen nach Palmer. Die Erkrankungen des ulnaren
Faserkomplex werden nach Palmer in Klasse I: traumatisch und Klasse Il: degenerativ unterteilt. Bei
Klasse IA-Verletzung wird bei einem radialseitige Riss offen oder arthroskopisch débridiert. Hier zeigt
sich im Gegensatz zu einem ulnarseitigem Riss (IB) mit guter Vaskularisation, der konservativ
ruhiggestellt wird, eine schlechtere Spontanheilung. Klasse IC-Verletzungen verlangen neben einer
Rekonstruktion des Discus triangularis oft eine Naht der benachbarten Béndern. Radialseitige
gelegene Abrisse (ID) werden durch transossére Néhte offen oder arthroskopisch versorgt. Bei den
degenerativen Erkrankungen des TFCC (lIA-C) ohne begleitende Arthrose wird meist eine
Ulnaverkiirzungsosteotomie durchgefiihrt. Diese bietet gegeniiber anderen druckentlastenden
Verfahren den entscheidenden Vorteil, dass es sich um ein extraartikuldres Verfahren handelt. Bei
zusétzlicher Arthrose und/oder Instabilitit werden entsprechende Arthrodeseverfahren mit

Débridement durchgefiihrt (Beyermann 1999).

Die Ursache der Diskusruptur ist bei jungen Patienten meist ein Handgelenkstrauma,
bei alteren Menschen treten eher degenerative Veranderungen, mit den daraus
resultierenden Rissen, in den Vordergrund.

Diese degenerativen Veranderungen, die meistens asymptomatisch bleiben, finden

sich im Bereich des ulnokarpalen Komplexes relativ haufig. Miki€ (1978) zeigte in
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einer anatomischen Studie an 180 Leichenpraparaten, dass 53% der Uber 60jahrigen
Patienten TFCC-Perforationen aufweisen. Die degenerativen Rupturen treten
gewohnlich im zentralen dunnen Anteil auf und sind oft mit einem positiven relativen
Ulna-Vorschub und einer Héhenminderung des TFCC vergesellschaftet. Palmer
(1989) stellte ein umgekehrt proportionales Verhaltnis der Ulnalange zur Dicke des
TFCC fest. Diese Konstellation fuhrt zu einem extremen Druckanstieg auf die ulnaren
Karpalia mit ulnaren bzw. lunaren Erosionen und Gelenkknorpeldegenerationen und
endet im fortgeschrittenen Alter in der Form eines ulnokarpalen
Impaktationssyndroms (Palmer 1989/ Escobedo 1995/ Stabler 1997/ Cerezal 2002).
Bei traumatischer Genese ist der Unfallmechanismus typischerweise ein
Rotationstrauma. Begleitverletzungen in der Vorgeschichte konnen Hinweise auf
eine zusatzliche TFCC-Lasion geben (Beyermann 1999). Fischer (1996) untersuchte
54 Patienten mit frischer Radiusfraktur arthroskopisch und entdeckte in 41% der
Falle eine partielle oder komplette Ruptur des ulnokarpalen Komplexes.
Traumatische Lasionen oder Risse des TFCC sind meistens 1-2 mm neben der
radialen Insertion am Radius, manchmal aber auch im ulnaren Abschnitt, lokalisiert
und gehen eher mit einer Ulna-Minus Variante und dickerem TFCC einher (Palmer
1989/ Zlatkin 1989/ 1992).

2.3 Magnetresonanztomographie des Handgelenkes

2.3.1 Technische Anforderungen
Die technischen Anforderungen an die Magnetresonanztomographie des

Handgelenkes sind in Folge der komplexen Anatomie und der oftmals kleinen
Strukturen sehr hoch. Eine erfolgreiche Untersuchung erfordert hohe
Signalintensitaten und einen guten Kontrast zwischen den zu untersuchenden
Strukturen. Das Hintergrundrauschen und eventuell auftretende Artefakte muissen
minimiert werden. Dabei ist zu beachten, dass im Korper implementierte
nichtferromagnetische Gelenkendoprothesen oder Osteosynthesematerialien in der
unmittelbaren Umgebung der Metallteile lokale Artefakte produzieren kénnen. Eine
hohe Bildauflosung kann durch kleine ,field of views" (FOV) mit maximal 8-10cm und
dinne Schichten (1-3mm) in den jeweiligen Ebenen erreicht werden, um alle
relevanten Strukturen und Pathologien erfassen und beurteilen zu kénnen. Die
Aufnahmen muissen eine hohe diagnostische Aussagekraft bei kurzer

Gesamtmesszeit (20-30 Minuten) haben.
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Generell ermoglichen Hochfeld-Magnetresonanztomographen mit 1,5 Tesla
Feldstarke eine hohere Signalintensitat im Gewebe bzw. ein groReres Signal-zu-
Rausch-Verhaltnis  (,signal-to-noise-ratio/ SNR) und damit eine bessere
Detailerkennbarkeit als Niederfeld-Tomographen. Sie erlauben eine dunnere
Schichtung, kleinere FOV und kirzere Messzeiten und haben sich so in der
Untersuchung des Handgelenks durchgesetzt (Kneeland 1996). In absehbarer
Zukunft werden auch Gerate mit 3 Tesla in der Routinediagnostik zur Verfigung
stehen.

Die Flachenaufldsung ergibt sich aus dem gewahilten FOV geteilt durch die Anzahl
der Pixel, die durch die Bildmatrix vorgegeben wird. So erreichten wir in unserer
Untersuchung bei einem FOV von 8cm und einer Matrix von 256x256 eine niedrige
Pixelgrofde von 0,3mm x 0,3mm (,in-plane-resolution®). Die raumliche Auflésung wird
zusatzlich noch durch die Schichtdicke bestimmt. Aus den so entstehenden Voxeln
wird das Signal fur die Bilddarstellung akquiriert. Dabei ist zu bertcksichtigen, je
dunner die Schichtdicke und je hoher die Auflosung ist, umso weniger Volumen und
damit weniger Signal steht fur die zweidimensionale Abbildung zur Verfigung. Fur
eine optimale Bilddarstellung muss also die niedrigst mdgliche raumliche Aufldsung
(groRtmadglichstes Voxelvolumen) flr eine noch zufriedenstellende Beurteilung der
anatomischen Region gewahlt werden. Zusammengefasst kann gesagt werden, dass
ein Kompromiss zwischen dem SNR und der raumlichen Auflésung gefunden werden
muss (Parker 1990). Da in der Beurteilung von Knorpellasionen, Bandrupturen oder
Nervenpathologien diinne Schichten bei hoher Auflésung erforderlich sind, kann der
SNR-Verlust durch hocheffiziente Handgelenksspulen, spezielle Sequenzen und
Magnetresonanztomographen mit starkem Magnetfeld ausgeglichen werden.

Neben den Qualitatskriterien SNR und CNR korreliert der Bildqualitatsindex nach
Owen (1990), bei unterschiedlichen Auflésungen und Schichtdicken, am besten mit
den subjektiven Qualitatseindrucken des Untersuchers. Hierbei wird der Quotient aus

berechnetem SNR und radumlicher Auflosung (Voxelvolumen) gebildet.

2.3.2 Patienten, Probanden und Praparate
Vor einer MRT-Untersuchung wird dem Patienten bzw. Probanden ein

Einwilligungsbogen mit Fragen nach friheren Operationen, Schwangerschaft oder
Herzschrittmachern zur Beantwortung Ubergeben. Sollten bei einem Patienten

ferromagnetische Metallteile (Gelenkprothesen, Gefaliclips, Granatsplitter 0.a.) im
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Korper vorhanden sein, kann die MRT-Untersuchung wegen der bestehenden
Gefahr einer magnetisch bedingten Dislokation der Metallobjekte unter gewissen
Umstanden  nicht durchgefihrt werden. Bei zusatzlich  erforderlicher
Kontrastmittelgabe ist nach bekannten Unvertraglichkeitsreaktionen zu fragen und in
der Anwendung zu berucksichtigen. Wahrend der Untersuchung ist die
Kommunikation mit dem durchfuhrenden medizinisch-technischen Personal Uber
eine Sprechanlage moglich. Zusatzlich kann der Patient Uber ein Notsignal auf sich
aufmerksam machen und die Messung so unterbrechen bzw. stoppen. Wegen der
engen Untersuchungsrohre kann bei extrem adipésen oder zur Klaustrophobie
neigenden Patienten die MRT-Untersuchung nicht durchgefiihrt werden.

Flar wissenschaftliche Studien sind haufig sehr lange Messzeiten notwendig. Einem
Patienten bzw. Probanden ist jedoch eine Gesamtuntersuchungszeit deutlich Uber 30
Minuten, in der die exakt gleiche Position eingehalten werden muss, nicht zumutbar.
Aus diesem Grund werden fir wissenschaftliche Untersuchungen mit geplanter
langer Messzeit fixierte Leichenpraparate verwendet, die nach der Untersuchung
mikroskopisch oder histologisch aufgearbeitet werden kénnen und eine
Bildkorrelation ermdéglichen. Die Studie von Baker (1987) zeigte, dass sich die
Ergebnisse von MR-tomographischen Untersuchungen von Probanden und

Formalin-Ethanol fixierten Leichenpraparaten nicht unterscheiden.

2.3.3 Lagerung
Eine moglichst bequeme und entspannte Lagerung des Patienten ist fur die Qualitat

der MRT-Bilder wunablassig. Normalerweise wird die Handgelenksspule im
homogenen Magnetfeldbereich in der Mitte der Réhre zentriert. Der Patient liegt in
Bauchlage mit Gber Kopf ausgestrecktem Arm und platziert seine Hand in der Spule
(~,Supermann-Position“). Diese Art der Lagerung wird von alteren Patienten oder
Patienten mit Schulterbeschwerden nur schlecht toleriert. Eine kurze
Untersuchungszeit und eine angenehme Lagerung durch Polsterung bzw.
Abstltzung der Schulter und des Oberarms kénnen dabei helfen, die entstehenden
Bewegungsartefakte zu minimieren. Um eine korrekte Beurteilung der karpalen
Achsenverhaltnisse zu ermdoglichen, ist darauf zu achten, dass das Handgelenk in
neutraler Stellung in der Spule positioniert wird. Extreme Ulnarabduktionen bzw.
Dorsalextensionen mussen korrigiert werden. Neuere Handgelenksspulen erlauben

eine bequemere Lagerung dadurch, dass der Patient den Arm im Ellenbogen
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abwinkeln und die Spule zur Langsachse der Magnetfeldrohre leicht gedreht werden
kann. Die bei alteren Untersuchungsspulen nicht zu umgehende Lagerung des
Handgelenks in Ulnarabduktion kann somit weitgehend vermieden werden. Eine
zusatzliche Polsterung und Fixierung des Handgelenks in der Spule minimiert die
Bewegungen des Patienten und tragt zu einem guten Untersuchungsergebnis bei.
Eine weitere Moglichkeit stellt die Untersuchung mit flexiblen Spulen dar, bei denen
die Hand neben der Hufte liegend in Normal-Null-Stellung positioniert wird. Diese
,Off-center-Messung“ kann nur bei schlanken Patienten und einer starken Fixierung

des Handgelenks in der Spule durchgeflhrt werden.

2.3.4 Untersuchungssequenzen
Die MRT stellt eine gute, aber im Detail durchaus noch zu verbessernde

Untersuchungsmethode des Handgelenks dar. Die Wahl der verwendeten
Pulssequenzen hat dabei einen wesentlichen Einfluss auf die Bildqualitat. Fur eine
optimale Beurteilung des Handgelenks muissen die Spongiosa, der Diskus, die
interossaren Bander, der hyaline Gelenkknorpel und freies Wasser gut darstellbar
sein. Da in der Regel die meisten Erkrankungen des Handgelenks mit einer
Vermehrung des freien Wassers einhergehen, ist die Sensitivitat einer MR-
tomographischen Untersuchung vor allem von der Nachweisfahigkeit von freiem
Wasser abhangig. Zusatzlich muss bei der Wahl und Kombination der
Untersuchungssequenzen eine diagnostisch adaquate raumliche Auflésung mit
hohem Signal-zu-Rausch-Verhaltnis (SNR/ Kriterium der Bildqualitat/ Mittelwert der
Signalintensitat einer anatomischen Struktur dividiert durch den Mittelwert der
Standardabweichung des Hintergrundrauschens) und ausreichender Kontrast mit
hohem Kontrast-zu-Rausch-Verhaltnis gewahrleistet sein (,contrast-to-noise-ratio*/
CNR/ kombinierte MessgrofRe als QualitatsmalRstab/ Differenz der Mittelwerte der
Signalintensitaten zweier benachbarter anatomischer Strukturen, dividiert durch den
Mittelwert der Standardabweichung des Hintergrundrauschens).

Das Hintergrundrauschen ist dabei eine statistische Schwankung der
Signalintensitat, die nicht zur Bildinformation beitragt. Im MR-Bild erscheint das
Rauschen als korniges, regelloses Muster und Uberlagert das Gewebesignal.

Stabler (2000) evaluierte verschiedene moderne Pulssequenzen anhand
menschlicher Handgelenkspraparate. Abschlielend gab er Empfehlungen zur

Erstellung eines optimierten MRT-Protokolls bei der Untersuchung des Handgelenks.
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Die Spin-Echo-Sequenz ist die haufigste angewandte Sequenz in der MRT. Neben
der kurzen Repetitionszeit bei kurzer Echozeit, zeichnet sie sich durch geringe
Artefaktanfalligkeit, gute Signalhomogenitat und hohes SNR aus und wird in der
Routinediagnostik fur die Darstellung anatomischer Strukturen verwendet. Dabei
bilden sich Fett, Knochenmark und eiweil’reiche Flissigkeiten signalintensiv ab.
Andere Flussigkeiten, Muskeln, Entzindungen, Tumoren oder solide Verkalkungen
kommen dagegen signalarm zur Darstellung.

FUr die verbesserte Darstellung von freiem Wasser, wurde die Technik der
Fettsignalunterdrickung entwickelt. Die Sequenzen arbeiten hierbei mit zwei
unterschiedlichen Methoden. Die frequenzselektive Fettgewebssignalunterdrickung
bietet die Moglichkeit den Kontrast zwischen fetthaltigem Gewebe und Wasser zu
erhdhen. Es wird ein Sattigungspuls der eigentlichen Pulssequenz vorgeschaltet, der
die Fettprotonen absattigt und deren Anteil im MRT-Bild unterdrickt.

Die selektive Anregung des Wassersignals ist schneller als die Fettunterdrickung, da
der Vorpuls entfallt. Es kommt ebenfalls zu einer Ausloschung des Fettmarkes, bei
gleichzeitiger Hervorhebung von freiem Wasser.

Beide Methoden sind anfallig gegentber Magnetfeldinhomogenitaten. Der Einfluss
des Patienten auf die Magnetisierbarkeit ist dabei nicht zu vermeiden. Daher ist es
notwendig einen Shim des Hauptmagnetfeldes durchzufuhren. Dabei werden an
vorher festgelegten Punkten Abweichungen des Magnetfeldes bestimmt und durch
zusatzliche Spulen berlcksichtigt.

Die STIR-Sequenz (,short-tau-inversion-recovery®) bietet in der muskuloskelettalen
MRT ebenfalls die Moglichkeit der Fettsignalunterdrickung. Sie ermdglicht einen
guten Fettgewebe-Wasser-Kontrast und ist somit fir die Abgrenzung eines Tumors
oder eines Knochenmarkdédems hilfreich. Ein Nachteil der STIR-Sequenz ist das
relativ schlechte SNR, sowie die Anfalligkeit flir Bewegungsartefakte.

Mit  GRE-Sequenzen  (Gradienten-Echo-Sequenz) kann eine  deutliche
Messzeitverkirzung durch eine kurze Wiederholzeit erzielt werden. Weitere Vorteile
sind das bessere SNR pro Zeiteinheit, die 3D-Bildgebung und geringere SAR-Werte
(Hochfrequenzabsorptionswerte). Die Nachteile der GRE-Sequenzen bestehen in der
Anfalligkeit auf Grund der Suszeptibilitatsartefakte und der Empfindlichkeit bei
Feldinhomogenitaten. Im hamatopoetischen Knochenmark I6schen sich die
Wasserkomponente und die Fettkompomente bei opposed-phase Bedingungen

weitgehend aus, sodass sie signalarm oder signalfrei erscheinen. Der hyaline
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Gelenkknorpel und die interossaren Bander bzw. der Diskus werden bei bestimmten
Sequenzen dagegen signalstark bzw. mit mittlerer Signalintensivitat abgebildet.

FUr die Beurteilung der komplexen Handgelenksstrukturen bieten sich zwei
unterschiedliche 3D-Gradienten-Echo-Sequenzen mit Wasseranregung an. Die
FLASH-WE-Sequenz (,fast-low-angle-shot/ water-excitation“) weist gegenulber
anderen Gradienten-Echo-Sequenzen die beste Knorpeldarstellung bei kurzer
Aufnahmezeit auf, ist aber allgemein anfallig fur Magnetfeldinhomogenitaten.

Die DESS-WE-Sequenz (,dual-echo-steady-state/ water-excitation®) erzielt bessere
SNR, durch eine gleichzeitige Aufnahme zweier Rohdatenmatrizen. Zusatzlich bietet
sie einen starkeren T2-Kontrast. Die DESS-Sequenz findet hauptsachlich in der
orthopadischen Bildgebung ihre Verwendung. Sie kann gut zwischen
Gelenkflussigkeit und Knorpelstrukturen differenzieren.

Zusatzlich lassen sich die anatomischen Strukturen gut mit der PD-FS-Sequenz
(,proton-density/ fat-sat‘) abbilden. Die Signalintensitat des Fettgewebes wird
unterdruckt und protonendichtes Gewebe kommt mit hochster Signalintensitat zur
Darstellung. Diese Sequenz weist gegenuber der STIR-Sequenz eine deutlich

kirzere Messzeit und bessere SNR auf.

2.3.5 Untersuchungsspulen
Eine verbesserte Bildqualitat kann neben speziellen Sequenzen, einer hohen

Magnetfeldstarke durch optimierte Handgelenksspulen mit kleinem Durchmesser und
an das Handgelenk angepasster Geometrie erreicht werden. |In der
Routinediagnostik des Handgelenks fanden bisher hauptsachlich Oberflachenspulen
und Volumenspulen Verwendung, die aber nicht speziell auf die Grdélle und
anatomische Komplexitdt des Handgelenks zugeschnitten waren. Die Grolke der
Empfangsspule sollte dem abzubildenden Korperabschnitt angepasst sein, da durch
einen kleineren Spulendurchmesser bzw. Volumen ein hdherer Fullfaktor und damit
ein besseres SNR erzielt werden kann.

Roemer (1990) stellte eine experimentelle Spulenkonfiguration mit vier Empfanger-
Spulen und vier Empfangskanalen vor und nannte sie ,NMR phased-array®. Hierbei
werden mehrere, kleine Spulenelemente in einer Kunststoffhille zusammengefasst.
Jedes Spulenelement besitzt ein eigenes Datenakquisitionssystem mit Vorverstarker,
Empfangskanal, Analog-Digital-Wandler und Speicher. Alle Elemente produzieren

gleichzeitig individuelle Bilder (Basis-Bilder) verschiedener Regionen, die
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anschlielend in einem Bild mit groRem Messfeld zusammengefasst werden (Array-
Bild). Die Rekonstruktionszeit ist etwa 4-5-mal langer als bei einer vergleichbaren
Einkanal-Spule. Denn fur jedes Basisbild ist eine eigene Fourier-Transformation und
eine anschlieBende Uberlagerung auf die Basisbilder der anderen Kanéle notwendig.
Das Rauschen wird jeweils nur innerhalb des Bildfeldes eines Array-Elementes

wirksam.

S/R

-6cm -dcm =2cm Ocm 2cm 4cm écm

Abb. 5: SNR unterschiedlicher Spulentypen in Abhédngigkeit zur Spulenmitte: 1: 4-Kanal-phased-
array-Spule; 2: Oberfldchenspule; 3: Einzelelement einer 4-Kanal-phased-array-Spule. Durch die
Uberlagerung der Einzelelemente in der phased-array-Technik kénnen sowohl in xy-Richtung als auch
in z-Richtung der Spule héhere SNR erreicht werden, da der zugehdérige Bilddatenlogarithmus nur das
Hintergrundrauschen im Einzelelement wertet. Im Vergleich der Kurven 1 und 2 zeigt sich jedoch ein
liberproportionaler Abfall des SNR in der Peripherie der Mehrkanalspule im Vergleich zur
Oberfléachenspule (in Anlehnung an Wright SM, Wald LL. Theory and application of array coils in MR
spectroscopy: NMR Biomed 1997 Dec;10(8),394-410).

Der Bilddatenalgorithmus wichtet dabei das Rauschen entsprechend der
Empfindlichkeit der einzelnen Elemente. Dies ergibt hohe SNR-Werte, die mit der
Anzahl der verwendeten Spulenelemente linear ansteigen.

Da die Signalintensitat des einzelnen Spulenelementes durch die geringere Grolde
zur Peripherie in xy- Richtung wie in z-Richtung starker als bei einer grolien
Oberflachenspule abféllt, missen die Elemente Uberlappend angeordnet werden.
Somit kann ein hoheres, annahernd lineares SNR im Bereich des Spulenzentrums
erreicht werden. Die Bildqualitat ist damit fast im gesamten FoV deutlich besser,
verliert aber in der Peripherie im Vergleich zu einer grof3en Oberflachenspule

Uberproportional an Signalintensitat (Roemer 1990/ Hayes 1991/ Wright 1997).
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Seit Ende der 90iger Jahre stehen neben den Ring- und Wickelspulen neuartige
,phased-array-Spulen” fur die MR-tomographische Untersuchung des Handgelenks"
zur Verfugung. Das grofiere SNR erlaubt dabei letztlich kleinere field-of-views und

dunnere Schichten.
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3 Material und Methoden

3.1 Untersuchung

3.1.1 Handgelenkspraparate und Probanden
Bevor wir die statistische bzw. anatomische Untersuchung der Handgelenke der

Praparate und Probanden durchflhrten, testeten wir anhand 12 Probanden die
verschiedenen MRT-Sequenzen, modifizierten die Untersuchungsparameter und

stellten anschlieRend das endgultige Messprotokoll zusammen.

Proband Seite  |Alter |Geschlecht|Proband |Seite |Alter |Geschlecht
S.L. rechts |23 weiblich L.S. rechts |25 |mannlich
A.M. rechts |26 mannlich |A.M. rechts |56 |mannlich
C.P. rechts (24 mannlich  [F.W. rechts (26 |mannlich
S.M. rechts |26 weiblich P.L. rechts (25 |mannlich
C.K. rechts (24 mannlich  |W.K. rechts (26 |mannlich
A.M. rechts |18 mannlich |C.H. rechts [23 |weiblich

Tabelle 4: Probanden der Messprotokollerstellung

Fir die anatomische und statistische Auswertung wurden insgesamt 3 mit Formalin-
Ethanol fixierte Handgelenke menschlicher Leichen, die proximal des
Radiokarpalgelenks abgesetzt wurden, untersucht. Vor der MRT-Untersuchung
wurden die Praparate zum Ausschluss grolRerer pathologischer Veranderungen in 2
Ebenen gerdntgt. In den Aufnahmen konnten, bis auf eine erhebliche Arteriosklerose
in einem Praparat, keine weiteren krankhaften Befunde gefunden werden. Erst bei
der MR-tomographischen Untersuchung stellte sich bei zwei Praparaten
degenerative Veranderungen dar, die vorher in den RoOntgenaufnahmen nicht
diagnostiziert werden konnten. Die Praparate wurden sowohl fur den quantitativen
Spulenvergleich, als auch fur die anatomische Bildkorrelation benutzt.

Fur die statistische Auswertung wurden zusatzlich 3 neue Probanden miteinbezogen
(siehe Tabelle 4).

Nr. Art Seite Alter Geschlecht Schichtung/ Besonderheiten/Pathologien

1 Praparatlinks 72 M axiale Schichtung

2 Praparat rechts 86 W koronare Schichtung/ multiple Zysten, insbes. Os lunatum

3 Praparatrechts 78 W sagittale Schichtung/ Degeneration TFCC/ Zyste Os scaphoideum
1 Proband rechts 30 M Fragmentation Discus articularis

2 Proband rechts 27 W keine

3 Proband rechts 18 W keine

Tabelle 5: Praparate der qualitativen und quantitativen Untersuchung und Probanden des

statistischen Spulenvergleichs.
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3.1.2 Untersuchungsgerate und MR-Spulen
Unsere MR-tomographischen Untersuchungen des Handgelenks wurden an zwei 1,5

Tesla Geraten der Baureihen Magnetom Vision und Magnetom Symphony (Siemens
AG Medizintechnik, Erlangen) durchgefluhrt. Die hohe Magnetfeldstarke erlaubt durch
hohe SNR und CNR eine hochaufgeldste Darstellung und genaue Beurteilung der
anatomischen Strukturen.

Fir den statistischen Vergleich der SNR und CNR verwendeten wir drei Spulen
unterschiedlicher Bauart. Die neuentwickelten phased-array-Spulen (2-Kanal-
phased-array-Handgelenksspule/ Prototyp/ Siemens AG Medizintechnik, Erlangen/
Baujahr "99/ Spulenvolumen V= 970 cm?®) und (4-Kanal-phased-array-Handgelenks-
spule/ HRW U1108/ MRI Devices Corporation, USA/ Baujahr ‘01/ Spulenvolumen V=
1180 cm?®) produzieren durch ihre parallel geschalteten Einzelelemente deutlich
hohere SNR und erreichen durch ihr zusatzlich kleineres Volumen, hdchste
Bildauflosung. Zum Vergleich wurde die zirkular polarisierte Volumenspule (CP
Extremitatenspule/ Siemens Medizintechnik AG, Erlangen/ Spulenvolumen V= 8500
cm?3®) verwendet, die lange Zeit zur Standarduntersuchung des Knie- Fuss- und

Handgelenkes verwendet wurde.
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Abb. 6: zirkular polarisierte Volumen-Kniegelenksspule (CP Extremity)/ Baujahr 1997/
Spulenvolumen 8500 cm?® Siemens AG, Medizintechnik, Erlangen.

Abb. 7: 2-Kanal-phased-array-Spulenprototyp/ Baujahr 1999/ Spulenvolumen 970 cm?® Siemens
AG, Medizintechnik, Erlangen.

Abb. 8: 4-Kanal-phased-array-Handgelenksspule/ Baujahr 2001/ Spulenvolumen 1180 cm¥* MRI
Devices Inc., USA
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3.1.3 Sequenzwahl
Die Handgelenke wurden mit 4 unterschiedlichen MR-tomographischen Sequenzen

untersucht. Bei der Auswahl der Sequenzen bzw. bei der Erstellung des
Messprotokolls wurden die Ergebnisse der Sequenzvergleichsstudie von Stabler
(2000) miteinbezogen und die Akquisitionszeit pro Sequenz auf maximal 6 Minuten

begrenzt.

Proband A.M. |S
SE T1-cor X
SE T1-ax

SE T1-sag
FLASH FS-cor
FLASH FS-ax X
FLASH FS-sag
FLASH WE-cor| x X X X
FLASH WE-ax
FLASH WE-sag X X
DESS FS-cor X
DESS FS-ax X X X X X X X X
DESS FS-sag
PD FS-cor X X X
PD FS-ax X
PD FS-sag
STIR-cor X X X X

X [x x x|
X [% x x|[x
x
.

Tabelle 6: Messreihen der Probanden zur Erstellung des definitiven Messprotokolls.

Zur anatomischen Orientierung wurde die weit verbreitete Spin-Echo-Sequenz mit
T1-Wichtung (TR 400ms/ TE 20ms) verwendet. Aus der Reihe der Gradienten-Echo-
Sequenztechnik wurden die FLASH- und die DESS-Sequenz jeweils mit selektiver
Wasseranregung ausgewahlt. Die DESS-Sequenz ermdglicht eine gute Beurteilung
des Knorpels und die Unterscheidung zwischen Knorpel und Gelenkflussigkeit. Die
FLASH-Sequenz zeigt gegenuber der DESS-Sequenz eine noch verbesserte
Knorpeldarstellung bei kurzerer Untersuchungszeit.

Obwohl Stabler (2000) etwas bessere Signal-zu-Rausch-Verhaltnisse fur die
Sequenzen mit frequenzselektiver Fettsignalunterdrickung gefunden hat, benutzten
wir aufgrund der deutlich kurzeren Aufnahmezeit die Technik der selektiven
Wasseranregung.

Um den Kontrast zwischen Wasser und umliegendem Gewebe, das SL- und LT-
Band und den TFCC gut darzustellen, verwendeten wir die Proton-Density-Sequenz
(TR 3000/ TE 34) mit frequenzselektiver Fettsignalelimination. Die Signalintensitat

des Fettgewebes wird unterdriickt und protonendichtes Gewebe kommt mit héchster
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Signalintensitat zur Darstellung. Aufgrund der langeren Akquisitionsdauer wurde die

STIR-Sequenz nicht in unser Protokoll aufgenommen.

Sequenz TA Ebene TR TE FA FoV VoxelgroBRe AC FS Bandbreite

(min) (ms) (ms) (Grad) (mm) (mm) (Hertz)
SE T1 3,04 cor 400 20 90 80x80 04x03x3 2 - 65
SE T1 3,04 ax 400 20 90 80x80 04x03x3 2 - 65
SE T1 3,04 sag 400 20 90 80x80 04x03x3 2 - 65

FLASH 3D 4,28 cor 19 10 25 80x80 0,3x0,3x1,5
FLASH 3D 4,28 ax 19 10 25 80x80 03x03x1,5

WE 130
WE 130

2

2
FLASH3D 4,28 sag 19 10 25 80x80 0,3x03x15 2 WE 130
DESS 3D 5,43 cor 2 7 18 80x80 03x03x15 1 WE 130
DESS 3D 543 ax 22 7 18 80x80 03x03x15 1 WE 130
DESS 3D 5,43 sag 22 7 18 80x80 03x03x15 1 WE 130
PD 5,38 cor 3000 34 180 80x80 03x03x3 3 FS 110
PD 5,38 ax 3000 34 180 80x80 03x03x3 3 FS 110
PD 5,38 sag 3000 34 180 80x80 03x03x3 3 FS 110

Tabelle 7: Sequenz- und Messprotokoll Prédparate (qualitativ)

Fir die Untersuchung der Probanden wurde ein auf unter 30 Minuten
eingeschranktes Messprotokoll angewandt, da eine langere Untersuchungszeit nicht
zumutbar war. Hierbei wurden die Spin-Echo-Sequenz in allen drei Ebenen, die
FLASH-WE-Sequenz in koronarer und axialer Schichtung, die DESS-WE-Sequenz in

axialer Ebene und die Proton-Density-FS-Sequenz in koronarer Flihrung verwendet.

Sequenz TA Ebene TR TE FA FoV VoxelgroBe AC FS Bandbreite

(min) (ms) (ms) (Grad) (mm) (mm) (Hertz)
SE T1 3,04 cor 400 20 90 80x80 04x03x3 2 - 65
SE T1 3,04 ax 400 20 90 80x80 04x03x3 2 - 65
SE T1 3,04 sag 400 20 90 80x80 04x03x3 2 - 65
FLASH 3D 4,28 cor 19 10 25 80x80 0,3x03x15 2 WE 130
FLASH3D 4,28 sag 19 10 25 80x80 0,3x0,3x15 2 WE 130
DESS 3D 5,43 ax 2 7 18 80x80 03x03x15 1 WE 130
PD 5,38 cor 3000 34 180 80x80 03x03x3 3 FS 110

Tabelle 8: Sequenz- und Messprotokoll Probanden (quantitativ)

3.1.4 Lagerung
Die Handgelenke der Probanden und Praparate wurden zentral in den jeweiligen

Untersuchungsspulen mit flach aufliegendem Handteller gelagert. Im Gegensatz zu
den Praparaten musste bei den Patienten und Probanden in der CP-Extremitaten-
Spule und der 2-Kanal-phased-array-Spule aufgrund der starren Positionierung der
Spulen innerhalb der MR-Rdhre eine geringgradige Ulnarabduktion der Handgelenke
toleriert werden. Die 4-Kanal-phased-array-spule erlaubte dagegen, durch eine

individuelle Drehung der Spule in der Langsachse des Magnetoms, dem Patienten
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bzw. Probanden eine bequeme Abwinkelung des Ellenbogens und eine
Positionierung des Handgelenks nahe der Neutral-Null-Stellung. Die Handgelenke
wurden innerhalb der Spule zentral gelagert, die Mitte des Spulenmagnetfeldes
verlief durch das Radiokarpalgelenk. Die tastbaren Knochenvorspriinge der
Unterarmknochen (Processuus styloideii radialis und ulnaris) wurden hierbei als

Markierung des Gelenks herangezogen.

3.1.5 Durchfuhrung
Nach Registrierung des Probanden in der Computerkonsole und korrekter Lagerung

der zu untersuchenden Handgelenke in der Spule, wurde die Positionierung mit Hilfe
eines Scout Uberprift. Durch das Ubersichtsbild erfolgte die exakte Platzierung des
FOV. Das Zentrum des Bildes wurde im Bereich des Ubergangs der proximalen zur
distalen Karpalreihe eingerichtet. Der Bildausschnitt reichte somit in der koronaren
SchichtfUhrung von den distalen Unterarmknochen bis zum Metacarpus mit den
seitlichen Muskelmassen des Thenars und Hypothenars. Die Untersuchungszeit der
Probanden und Patienten wurde von insgesamt 54 Minuten und 12 Sequenzen flr
die Praparate auf 29 Minuten und 7 Sequenzen eingeschrankt. AnschlieRend wurden
die Bilder ausgedruckt und auf MOD bzw. CD-ROM fur die statistische und

anatomische Auswertung archiviert.

3.2 Auswertung

3.2.1 Quantitative Auswertung
Fir den statistischen Vergleich der drei unterschiedlichen Spulen, bestimmten wir in

der Spin-Echo-Sequenz bei insgesamt 6 Handgelenken (3 Praparate menschlicher
Leichen und 3 Gelenken von Probanden) die Mittelwerte der Signalintensitaten 4
verschiedener Strukturen bzw. Gewebearten (Spongiosa, Kortikalis, Knorpel, Diskus)
und die Standardabweichung des Rauschens im Hintergrund.

Wir wahlten daflr die Spin-Echo-Sequenz wegen der geringen Artefaktanfalligkeit,
der uberdurchschnittlichen Signalhomogenitat innerhalb des Bildes und der kurzen
Aufnahmezeit. Fur die Festsetzung des Signalwertes bestimmten wir in der
koronaren Schichtfihrung 8 Messungen pro Struktur in den zentralen
Einzelschichtbildern mit Hilfe der ,Region of interest® (ROI's). Um die Strukturen
exakt zu definieren, missen bei der ROI-Platzierung von Diskus, Knorpel und

Kortikalis deutlich vergroBerte Bildausschnitte verwendet werden. Die identische
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Positionierung der ROI’s behielten wir bei den 3 Bildserien der unterschiedlichen

Spulen und bei allen Probanden und Praparaten bei.

Spongiosa Kortikalis Knorpel Diskus

2x Radius 4x ulnarer u. 4x Radiokarpal- |4x radiale

Ulna distaler gelenk Anheftung

Os capitatum Radius 4x zentrale
Portion

in 2 Schichten |in 2 Schichten in 2 Schichten in 1 Schicht

Tabelle 6: Platzierung der ,,Regions of interest".

Samtliche Signalwerte und die Standardabweichung des Hintergrundrauschens
konnen aus den Tabellen im Anhang entnommen werden.

Als Kriterium der Spuleneffizienz verwendeten wir das Signal-zu-Rausch-Verhaltnis
(SNR), das dem Mittelwert der Signalintensitat einer anatomischen Struktur dividiert

durch den Mittelwert der Standardabweichung des Hintergrundrauschens entspricht.

Mittelwert der Signalintensitat

SNR =
Standardabweichung des Hintergrundrauschens

Fir eine gute Bildqualitdat und eine gute Unterscheidung zwischen benachbarten
Strukturen, ist neben einem hohen SNR auch ein ausreichender Kontrast nétig.
Hieraus ergibt sich eine kombinierte Messgrof3e als Qualitatsmalistab, das Kontrast-
zu-Rausch-Verhaltnis (,contrast-to-noise-ratio®/ CNR). Dieses Verhaltnis errechnet
sich aus der Differenz der Mittelwerte der Signalintensitaten zweier benachbarter
anatomischer Strukturen, dividiert durch den Mittelwert der Standardabweichung des

Hintergrundrauschens.

Signalintensitét 1 - Signalintensitét 2

CNR =
Standardabweichung des Hintergrundrauschens

Die gewonnenen Signalwerte dividierten wir durch die Standardabweichung des
Hintergrundes und fassten sie mit dem Mittelwert zu einer deskriptiven Statistik
zusammen. Die CNR berechneten wir nach obiger Formel und stellten sie mit dem
Mittelwert und der Standardabweichung in einer Tabelle zusammen. Anschliel3end
fUhrten wir einen statistischen Vergleich flr die quantitativen Messwerte mittels dem

nicht-parametrischen Wilcoxon-Test fur paarige Stichproben durch (Programm:
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SPSS fur Windows; Version 11.0 deutsch; SPSS Inc. 2002). Wir pruften auf ein
statistisches Signifikanzniveau von p<0,05.

3.2.2 Qualitative Auswertung
Die anatomische Korrelation erfolgte an drei Formalin-Ethanol-fixierten

Handgelenkspraparaten. Wir untersuchten jedes Praparat mit 4 Sequenzen in allen
drei Ebenen. Nach Erhalt und Archivierung der MRT-Bilder legten wir die
Schnittebenen fir jedes Handgelenk fest. Dabei wurde auf Artefakte und
Bildinhomogenitaten geachtet. Nach projektionsradiographischer Untersuchung
froren wir die Praparate bei —80° Grad tief und zersagten diese anschlielend entlang
der MRT-Schnittfihrung in 3mm Schichten. Die Praparateschnitte wurden digital
abfotografiert (Digital Still Camera DSC-S70/ Cyber-Shot/ 3,3 Mega Pixels/ Sony
Corp., Japan), zusammen mit den MRT-Bildern auf CD-ROM gebrannt und mit 2
verschiedenen Bildbearbeitungs-Programmen nachbearbeitet (MGl Photo Suite/
DEU 806/ MGI Software Corp., USA und Micrografx Picture Publisher 8.01 fur
Windows/ Micrografx Corp., USA). Bei der Gegenuberstellung der makroskopischen
Schnitte mit den MRT-Bildern, typisierten wir die verschiedenen Gewebearten und
achteten auf deren Zuordnung und Abbildbarkeit im MRT-Bild. Anschliel3end wurde
eine exakte ldentifizierung der Strukturen in den zentralen Praparateschnitten und in

den MRT-Bildern fur jede Ebene vorgenommen.
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4 Ergebnisse

4.1 Quantitative Ergebnisse- Spulenevaluation

4.1.1 Rauschen

4-Kanal-phased- 2-Kanal-phased-

STABW des array array Volumen-
Hintergrundes Handgelenksspule  Handgelenksspule  Kniespule
(Rauschen) Spin-Echo-Seq. Spin-echo-Seq. Spin-echo-Seq.
Proband 1 15,2 26,2 58,2
Proband 2 14,8 36,6 63,3
Proband 3 15,3 23,4 58,7
Praparat 1 14,6 19,0 49,6
Praparat 2 15,6 20,8 421
Praparat 3 15,1 211 48,6
Mw 15,1 24,5 53,4
STABW 0,4 6,4 7,9

Tabelle 10: Mittelwerte der Standardabweichung des Hintergrundrauschens. Erwartungsgemal
produziert die Mehrkanal-Spule der Fa. MRI Devices trotz grél3erem Volumen ein deutlich kleineres
Hintergrundrauschen als der Prototyp der Fa. Siemens. Die Volumen-Kniespule schnitt auf Grund

ihrer Gré3e und der fehlenden phased-array-Technik am schlechtesten ab.

70

60
" 53,4
50 ‘

40

30 A

Rauschen

20 A
15,1

1

‘ [d4-Kanal-phased-array-Handgelenksspule W 2-Kanal-phased-array-Handgelenksspule OVolumen-Kniespule ‘

Abb. 9: Mittelwerte der Standardabweichung des Hintergrundrauschens. In der graphischen
Darstellung wird der Unterschied der Hintergrundrauschwerte der untersuchten Spulen deutlich. Die
Mehrkanalspule schnitt hierbei am besten ab (15,1t£0,4). Sie lag damit 38,3% unterhalb des
Rauschwertes des 2-Kanal-Prototypen (24,5+6,4) und 71,7% unterhalb der Kniespule (53,4+7,9).
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In der vorliegenden Untersuchung war das Rauschen der 4-Kanal-phased-array-
Handgelenksspule (15,1£0,4) am geringsten. Die 2-Kanal-phased-array-Hand-
gelenksspule folgte mit deutlichem Abstand (24,516,4). Das starkste Hintergrund-
rauschen produzierte die groRen Extremitatenspule (Volumen-Kniespule) mit
53,417,9 (Abb.4). Der statistische Unterschied im Wilcoxon-Test aller drei Spulen
gegeneinander war mit einem p-Wert < 0,001 hochst signifikant.

4.1.2 Signal-zu-Rausch-Verhaltnisse (SNR)

SNR HG-Spule (4) HG-Spule (2) Knie-Spule | [SNR HG-Spule (4) HG-Spule (2) Knie-Spule
Spong. [SE SE SE Kortikalis |SE SE SE

Prob. 1 180,0 69,3 36,1 Prob. 1 16,1 12,6 9,9
Prob.2 [84,2 71,5 37,8 Prob. 2 13,7 12,4 9,3

Prob. 3 (80,4 77,8 38,2 Prob. 3 22,6 18,6 7,3

Prap.1 (89,6 88,1 33,6 Prap. 1 21,8 27,4 8,4
Prap.2 (81,4 66,9 48,2 Prap. 2 21,4 15,8 15,4

Prap. 3 [80,8 65,6 40,3 Prap. 3 21,4 14,2 10,1

MW SNR (82,7 73,2 39,0 MW SNR (19,5 16,8 10,1
STABW (3,7 8,5 5,0 STABW  |3,7 5,7 2,8

SNR HG-Spule (4) HG-Spule (2) Knie-Spule | [SNR HG-Spule (4) HG-Spule (2) Knie-Spule
Knorpel |SE SE SE Diskus SE SE SE

Prob. 1 [21,8 22,8 10,2 Prob. 1 7,3 6,4 3,0
Prob.2 [24,1 19,6 9,6 Prob. 2 7,4 8,1 3,6
Prob.3 [24,2 20,5 9,2 Prob. 3 6,5 6,3 3,1

Prap. 1 42,2 36,5 14,4 Prap. 1 24,6 15,8 6,3
Prap.2 (38,0 31,6 15,8 Prap. 2 26,1 17,1 7,0
Prap.3 [35,6 27,2 13,9 Prap. 3 28,0 14,0 6,8

MW SNR 31,0 26,4 12,2 MW SNR (16,7 11,3 5,0
STABW 8,6 6,7 2,9 STABW 10,6 4,9 1,9

Tabelle 11: Signal-zu-Rausch-Verhiltnisse (SNR) verschiedener Strukturen bzw. Gewebearten.
In der untersuchten Spinecho-Sequenz zeigte die Spongiosa gefolgt vom Knorpel die héchsten SNR-
Werte. Im direkten Vergleich produziert die 4-Kanal-Technik durch die mehrfache Bildakquisition
deutlich hbhere SNR-Werte als die verbleibenden Spulen.

Die Tabelle11 sowie die Abbildung 10 zeigen die SNR-Werte verschiedener
Gewebearten in den drei zu untersuchenden Spulen. Das SNR der Spongiosa ist in
der 4-Kanal-phased-array-Handgelenkspule (82,7+3,7) deutlich héher als in der 2-
Kanal-Spule (73,248,5) und in der Volumen-Kniegelenk-Spule (39,0+5,0). Neben
dem SNR der Kortikalis in der 4-Kanal-Spule (19,5£3,7) zeigen die SNR-Werte des
Knorpels (31,0+8,6) und des Diskus (16,7+10,6) deutlich groRere Werte mit hdochst

signifikantem Unterschied (p<0,001) als die SNR der zwei verbleibenden Spulen.
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Spongiosa Kortikalis Knorpel Diskus
[@4-Kanal-phased-array-Hg.-Spule BW2-Kanal-phased-array-Hg.-Spule OVolumen-Kniespule

Abb. 10: Mittelwerte der Signal-zu-Rausch-Verhéltnisse (SNR) verschiedener Strukturen. Die
Signal-zu-Rausch-Verhéltnisse der Gewebearten zeigten in den 3 Spulen signifikante Unterschiede.
Die 4-Kanal-Spule der Fa. MRI Devices Inc. produzierte auf Grund ihrer 4 (iberlagerten
Einzelelemente erheblich gréllere SNR als die verbleibenden Spulen. Werden die SNR der Gewebe
zusammengefasst, erreichen die 2-Kanal-Spule 85% und die Volumenspule nur 44% des SNR-
Niveaus der 4-Kanal-Handgelenksspule. Somit ist neben einem kleinen Volumen und dem daraus
resultierenden geringeren Rauschen, auch zu einem grof8en Anteil die parallele Signalakquisition der

phased-array-Technik fiir die hohen SNR-Werte verantwortlich.

p-Werte SNR SNR SNR SNR SNR
Spongiosa Kortikalis Knorpel Diskus
HG-Spule (4), HG-Spule (2) <0,001 0,002 <0,001  <0,001
HG-Spule (2), KG-Spule <0,001 <0,001 <0,001  <0,001
HG-Spule (4), KG-Spule <0,001 <0,001 <0,001  <0,001

Tabelle 12: Signifikanzniveau der verschiedenen MRT-Spulen (SNR). Es zeigen sich fiir alle
Gewebearten héchst signifikante (p< 0,001) Unterschiede.
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4.1.3 Kontrast-zu-Rausch-Verhaltnisse (CNR)

CNR HG-Spule (4) HG-Spule (2) Knie-Spule| [CNR HG-Spule (4) HG-Spule (2) Knie-Spule
Knorpel/ |SE SE SE Kortikalis/ |SE SE SE
Spongiosa Spongiosa

Proband 1 158,2 46,5 26,7 Proband 1 (63,9 56,7 26,2
Proband 2 60,1 51,9 30,7 Proband 2 [70,5 59,1 28,5
Proband 3 |56,2 57,3 29,0 Proband 3 (57,8 59,2 30,9
Praparat1 47,4 51,6 19,2 Praparat 1 |67,8 60,7 25,2
Praparat2 43,4 35,3 32,4 Praparat 2 |60,0 51,1 32,8
Praparat 3 45,2 38,4 26,4 Praparat 3 |59,4 51,4 30,2
MW CNR |51,8 46,8 27,4 MW CNR 63,2 56,4 29,0
STABW 7,2 8,5 4,6 STABW |51 4,2 2,9
CNR HG-Spule (4) HG-Spule (2) Knie-Spule| [CNR HG-Spule (4) HG-Spule (2) Knie-Spule
Diskus/ SE SE SE Diskus/ |SE SE SE
Spongiosa Knorpel

Proband 1 [72,7 62,9 33,1 Proband 1 (14,5 16,4 6,3
Proband 2 |76,8 63,4 34,2 Proband 2 (16,7 11,5 3,5
Proband 3 |73,9 71,5 35,1 Proband 3 (17,7 14,2 6,1
Praparat 1 65,0 72,3 27,3 Praparat 1 [17,6 20,7 8,1
Praparat 2 |55,3 49,8 41,2 Praparat 2 11,9 14,5 8,8
Praparat 3 [52,8 51,6 33,5 Praparat 3 |7,6 13,2 7.1
MW CNR 66,1 61,9 34,1 MW CNR [14,3 15,1 6,7
STABW 10,1 9,6 4,5 STABW 14,0 3,2 1,9
CNR HG-Spule (4) HG-Spule (2) Knie-Spule| [CNR HG-Spule (4) HG-Spule (2) Knie-Spule
Kortikalis/ |SE SE SE Kortikalis/ |SE SE SE
Knorpel Diskus

Proband 1 |5,7 10,2 0,3 Proband 1 10,6 0,2 0,1
Proband 2 |10,4 7,2 0,3 Proband 2 0,4 0,1 0,1
Proband 3 |10,5 1,9 1,9 Proband 3 |1,0 0,5 0,1
Praparat 1 [20,4 9,1 6,0 Praparat 1 |0,0 0,6 0,0
Praparat2 |16,6 15,8 0,4 Praparat 2 10,0 0,0 0,2
Praparat 3 |14,2 13,0 2,9 Praparat 3 |0,0 0,0 0,1
MW CNR |13,0 9,5 2,0 MW CNR 10,3 0,2 0,1
STABW 5,2 4,8 2,2 STABW 10,4 0,3 0,1

Tabelle 13: Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnisse (CNR) verschiedener Strukturen bzw. Gewebe-
arten. Die CNR, die den Kontrast zwischen Knorpel und Spongiosa, zwischen Kortikalis und
Spongiosa sowie fiir den Kontrast zwischen Diskus und Spongios und zwischen Kortikalis und Diskus
beriicksichtigen, zeigten fiir die 4-Kanal-Spule deutlich gré3ere Werte als die Kontrast-zu-Rausch-
Verhéltnisse in der 2-Kanal-phased-array-spule oder Volumen-Kniespule. Der Kontrast zwischen
Diskus und Knorpel fiir den 2-Kanal-Prototyp und flir die 4-Kanal-phased-array-spule unterschied sich

nicht signifikant voneinander.
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In der Tabelle 13 fassten wir entsprechend den SNR die Kontrast-zu-Rausch-
Verhaltnisse zwischen den verschiedenen Gewebearten zusammen. Die bildliche
Darstellung erfolgte in der Abbildung 11, die p-Werte der drei Spulen bezogen auf die
CNR koénnen der Tabelle 14 enthommen werden. Die CNR, die den Kontrast
zwischen Knorpel und Spongiosa und zwischen Kortikalis und Spongiosa
berucksichtigen, zeigten alle deutlich groRere Werte in der 4-Kanal-phased-array-
Handgelenksspule mit hohem signifikantem Unterschied (p<0,01) als die Kontrast-
zu-Rausch-Verhaltnisse in der 2-Kanal-phased-array-spule. Die CNR, die zwischen
Diskus und Spongiosa berechnet wurden und die 4-Kanal-Spule und die 2-Kanal-
Spule beinhalteten, unterschieden sich mit einem p-Wert=0,031 signifikant
voneinander (CNR4.kanal-spule=66,1£10,1/ CNR2-kanal-spule =61,919,6).

Der Kontrast zwischen Diskus und Knorpel war flr die 2-Kanal-Spule
CNRopiskus/knorpe=15,1£3,2 und fur die 4-Kanal-phased-array-spule CNRpiskus/knorpel=
14,3+4,0 vergleichbar (p piskus/knorpel =0,312).

70,0 6.1
e 619
80,01 56,4
51,8
50,01 468
40,0 1
SAR 341
30,0 274 20
2007 15,1
5,
14,3 130
10,0 1
03 0201
0,0 T
Knorpel/ Spongiosa Kortikalis/ Diskus/Spongiosa  Diskus/ Knorpel ~ Kortikalis/ Knorpel ~ Kortikalis/ Diskus
Spongiosa
\ 0 4-Kanal-phased-array-Hg.Spule W 2-Kanal-phased-array-Hg.-Spule O Volumen-Kniespule \

Abb. 11: Mittelwerte der Kontrast-zu-Rausch-Verhéltnisse (CNR) verschiedener Strukturen und
Gewebearten. In der graphischen Darstellung des CNR-Vergleichs der drei untersuchten Spulen,
zeigt sich bis auf das Verhéltnis Diskus/Knorpel ein hbheres CNR fiir die 4-Kanal-Spule im Gegensatz
zu den verbleibenden Spulen. Die 4-Kanal-Handgelenksspule (bertrifft den phased-array-Prototypen
bei Zusammenfassung aller CNR Werte um 8 %. Die zirkular polarisierte Volumen-Kniespule erreichte
nur 41% des CNR-Niveaus der 4-Kanal-Spule und 44% des CNR-Niveaus des 2-Kanal-Prototyps.
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p-Werte CNR CNR CNR CNR CNR CNR CNR
Knorpel/  Kortikalis/ Diskus/ Diskus/ Kortikalis/ Kortikalis/

Spongiosa Spongiosa Spongiosa Knorpel  Knorpel Diskus

HG-Spule (4), HG-Spule (2) 0,007 0,001 0,031 0,312 0,011 0,062
HG-Spule (2), KG-Spule <0,001 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001
HG-Spule (4), KG-Spule <0,001 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001

Tabelle 14: Signifikanzniveau der verschiedenen MRT-Spulen (CNR). Es zeigte sich, dass bis auf
das CNR zwischen Diskus und Knorpel sich alle weiteren CNR-Werte (Knorpel u. Spongiosa/
Kortikalis u. Spongiosa/ Diskus u. Spongiosa/ Diskus u. Knorpel/ Knorpel u. Kortikalis/ Kortikalis u.
Diskus) signifikant voneinander unterschieden. Der fehlende signifikante Unterschied bei dem CNR-
Wert, der Diskus und Knorpel in Beziehung setzt, ldsst sich durch eine ungenaue Signalwert-

Bestimmung oder durch spulenspezifische Eigenschaften erklaren.

41.4 Bildvergleich
Die unten folgenden Abbildungen zeigen exemplarisch das Handgelenk einer 18-

jahrigen Probandin in der zentralen koronaren Schichtfuhrung in der Spin-Echo-
Sequenz (TR 400/ TE 20). Durch den Spulenwechsel konnte die identische
Positionierung des FOV nicht beibehalten werden, so dass sich die drei MRT-Bilder
in der Schnitthdhe leicht unterscheiden. Die Aufnahme in der 4-Kanal-phased-array-
spule zeigt die optimale SchichtfUhrung mit Erfassung des Vorderarms, des Karpus
und dem Anschnitt des Metakarpus. Der Processus styloideus ulnae ist voll
ausgepragt, der TFCC spannt sich distal des Caput ulnae auf.

Der Unterschied des Hintergrundrauschens ist nur schwer auszumachen, es fallt
jedoch eine feinere Zeichnung der Spongiosabalkchen in den Aufnahmen mit
Phased-array-technik auf. Der TFCC ist unter anderem auch wegen der
Schichtfihrung am besten in der letzten Abbildung zu identifizieren. Das MRT-Bild
der Kniespule zeigt die beste Homogenitat. Der Phased-array-prototyp weist im
oberen Bildausschnitt auf der radialen Seite einen Signalexzess der Haut und des
subkutanen Fettgewebes, sowie auf der ulnaren Seite des Metacarpus auf. Die
Abbildung der 4-Kanal-Spule zeigt einen Signalverlust im Knochen von proximal
nach distal.

Prinzipiell sind alle wichtigen Strukturen, wie Knochen mit Spongiosabalkchen,
TFCC, Knorpel, interéssare Bander auf den drei Aufnahmen zu identifizieren. Die
moderne  4-Kanal-phased-array-Handgelenksspule zeigt dabei die Dbeste

Detailerfassung bei eher geringerer Signalhomogenitat Gber den Spulenquerschnitt.



MRT-Bild der Volumen Kniegelenksspule.

MRT-Bild des 2-Kanal-phased-array-
Spulenprototys.

MRT-Bild der 4-Kanal-phased-array-
Handgelenksspule.
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4.2 Qualitative Ergebnisse- Anatomisch-MR-tomographische
Bildkorrelation

4.2.1 Transversale Schnittfiuhrung
Die Abbildungen 12-50 zeigen die Anatomie des Handgelenkes in der transversalen

Schnittflihrung von proximal nach distal in insgesamt 12 Schnitthdhen. Die ersten
zwei Korrelationen (Abb. 12-22) prasentieren das proximale Handgelenk mit dem
Ubergang der Vorderarmknochen zur proximalen Karpalreihe. Abbildung 23-33
bilden die Karpalia der proximalen Reihe ab. Die zwei nachsten anatomisch-MR-
tomographischen Vergleiche (Abb. 34-42) sind in Ho6he des proximalen
Karpaltunnels gefertigt und zeigen den Eingang der Loge de Guyon. Der distale
Karpaltunnel mit der Loge de Guyon in HOohe des Hamulus ossis hamati wird durch

die Abbildungen 43- 50 reprasentiert.

4.2.1.1 Schichtung in Héhe des proximalen Handgelenkes
Die Abbildungen 12-16 zeigen das distale Radioulnargelenk. Besonders in Abbildung

14 und 15 ist der knorpelige Uberzug des Gelenkes zu erkennen. Auf der palmaren
Seite des Radius spannt sich der kurze M. pronator quadratus auf. Unterhalb zeigt
sich Fett- bzw. Bindgewebe, das sich im T1-gewichtetem Bild (Abb. 12) signalstark
darstellt und die Sehnen der Flexoren separiert. In diesem sogenannten ,Parona-
Raum® konnen sich Entzindungen nach proximal ausbreiten.

In den 3D-GRE-Sequenzen (Abb.14 u. 15) sind der N. medianus und der N. ulnaris
signalstark zu identifizieren. Der runde N. medianus liegt in unmittelbarer
Nachbarschaft zu den Beugesehnen auf radialer Seite und ist im Vergleich zum N.
ulnaris, der sich in der Nahe der Arteria ulnaris befindet, im Querschnitt etwas
grolder.

Direkt unterhalb des N. medianus ist die Fascia antebrachii auf radialer Seite zu
identifizieren (Abb. 14 u. 16), die durch ihr Krimmungsverhalten bei Karpaltunnel-
syndrom zur Diagnosesicherung herangezogen wird.

Die Arteria ulnaris und radialis bilden sich im makroskopischen Praparateschnitt
(Abb. 16) mit einem Lumen ab. Die A. radialis liegt dabei radial und dorsal des M.
flexor carpi radialis, und wie der variable verlaufende M. palmaris longus, aul3erhalb
des Retinaculum flexorum. Die A. ulnaris zeichnet sich palmar und medial zum N.

ulnaris, zwischen dem M. flex. carpi ulnaris und den tiefen Handgelenksbeugern, ab.
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Auf der Dorsalseite sind die Fingerextensoren durch ihre definierte Lage zu Ulna und
Radius einfach zu bestimmen. Radial des Tuberculum listeri bis zum lateralen Ansatz
des M. pronator quadratus bilden sich die Sehnen der Mm. carpi radialis longus und
brevis, M. ext. pollicis brevis und M. abductor poll. longus mit ihren signalstarken
Sehnenscheiden z.B. in der Protonen-gewichteten Sequenz eindricklich ab
(Abb.13).

Auf der ulnaren Seite bis zum Listerischen Vorsprung sind die Sehnen des M.
extensor carpi ulnaris, des M. extensor digiti minimi, des M. extensor digitorum,
sowie des M. ext. pollicis longus zu identifizieren. Unterhalb der Fingerstrecker liegt,
in direkter Nahe zum Radius, die Sehne des M. ext. indicis.

In den Abbildungen 17-22 ist der Ubergang zur Karpalreihe mit dem Anschnitt des
proximal gelegenen Os lunatum zu sehen. Das Mondbein bildet sich mit seinem
knorpeligen Gelenklberzug ab und ist an seiner radialen Seite vom distalen Radius
eingebettet. Neben dem angeschnittenen Proc. styloideus ulnae sind weiter dorsal

und medial die oberflachlichen Venen mit ihrem Lumen abgrenzbar (Abb. 18 u. 19).

4.2.1.2 Schichtung in Héhe der proximalen Karpalreihe
In den Abbildungen 23-26 werden die Knochen der proximalen Karpalreihe sichtbar.

Aufgrund der bogenférmigen Anordnung kommen die Karpalia nur nach und nach
zur vollen Darstellung. Die knorpelige Art. intercarpalis zwischen dem Os lunatum
und dem Os scaphoideum ist sehr gut in den Abbildungen 23, 24 und 28 zu
begutachten.

Dorsal und palmar des Gelenkes liegt die klinisch als SL-Band bezeichnete kraftige
Bandstruktur, die sich in mittlerer Signalintensitat in der Protonen-gewichteten
Sequenz (Abb. 26) darstellt.

Auf Hohe des distalen Radius und dem Os Ilunatum spannt sich vom
angeschnittenen Proc. styloideus ulnae der semizirkulare, ligamentare TFCC mit
mittlerer Signalintensitat zur lateralen Seite des Mondbeines auf. Der groflte Anteil
diese Komplexes liegt dabei auf der ulnaren Seite des Os lunatum (Abb. 23).

In der Abbildung 25 erkennt man die dinne Handruckenfaszie, die die Extensoren
vom subkutanen Fettgewebe trennt.

In dieser Hohe, bildet sich der urspringliche rundliche N. medianus in direkter

Nachbarschaft zu den Flexoren der Finger unterhalb des Retinaculum flexorum in
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ovaler bzw. langlicher Form ab. Er hebt sich durch seinen hoheren Lipid- und
Wassergehalt im Gegensatz zu den oberflachlichen und tiefen Beugesehnen gut ab.
Das LT-Band, das sich wie das SL-Band zwischen den anliegenden Karpalia auf der
Dorsal- und Palmarseite aufspannt, ist sehr gut in den Abbildungen 26 und 30
abzugrenzen. Es stellt sich als kraftiger Bandzug zwischen dem Os lunatum und Os
triquetrum mit mittlerer Signalintensitat dar.

Die palmare Grenze der Tabatiere bilden die Mme. abductor pollicis longus und
extensor pollicis brevis. Hier liegt oberflachlich und lateral des Kahnbeins die V.
cephalica (Abb.30). Der M. ext. pollicis longus, der die dorsale Begrenzung bildet, ist
auf den MR-tomographischen Schnitten nicht abzugrenzen.

Die A. radialis die ursprunglich auf der Palmarseite unterhalb des Radius nach
proximal zieht, wechselt im Verlauf ihre Lage und zieht unter den Daumensehnen auf
die radiale Seite des Os scaphoideum in die Tabatiere (Abb. 33).

Das Os capitatum, das zur distalen Reihe der Karpalia zu rechnen ist, ist auf den
Abbildungen 30-33 angeschnitten. Es ist leicht nach lateral versetzt, so dass eine

Artikulation mit dem Gelenkspalt von Os lunatum und Kahnbein maoglich ist.

4.2.1.3 Schichtung in Héhe des proximalen Karpalkanals
Die lateralen Wande des Karpalkanals werden ulnar durch das Erbsenbein und radial

durch das Kahnbein, bzw. durch das Os trapezium gebildet. Das Retinaculum
flexorum, das die palmare, gekrummte Begrenzung bildet, hat zum einen seine
Ansatzpunkte ulnar am Os pisiforme bzw. am Hamulus ossis hamati, zum anderen
radial am Tuberculum ossis trapezii bzw. am Kahnbein.

In direkter Nachbarschaft, nur durch das kraftige Retinaculum flexorum getrennt, liegt
der proximale Eingang der Loge de Guyon mit N. und A. ulnaris und Begleitvenen
(Abb. 36 u. 38). Der Nerv befindet sich in dieser Hohe dorsal der Arterie bzw. den
Venen und hebt sich mit mittlerer Signalintensitat aus dem Fett geflullten Raum gut
hervor.

In den Abbildungen 34-36 und 38 ist das palmare Lig. scaphotriquetrum, das die tiefe
Begrenzung des Karpalkanals bildet, zu identifizieren. Auf der dorsalen Seite bildet
sich v.a. in der PD-FS-Sequenz das Lig. scaphohamatum dorsale ab, welches die
Karpalia unterhalb der Extensorensehnen uberspannt und sie mit weiteren Bandern
im Gefuge halt. Palmar des Os pisiforme ist die Sehne des M. flexor carpi ulnaris zu

sehen, die am Erbsenbein inseriert und es einbindet (Abb. 35).
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Auf der Gegenseite befindet sich innerhalb des Karpalkanals auf radialer Seite in
unmittelbarer Nahe der Volarflache des Kahnbeins die Sehne des M. flex. pollicis
longus. Weiter lateral, ebenfalls palmar des Os scaphoideum liegt die Sehne des M.
flex. carpi radialis (Abb. 35/36), die noch vom Retinaculum bedeckt, aber von einer
bindegewebigen Scheidewand vom eigentlichen Karpalkanal getrennt ist.

Die Abbildungen 39-42 zeigen Anschnitte des Os triquetrum (Abb. 39) und Os
trapezoideum (Abb. 40).

Die A. radialis hat mittlerweile ihre Position neben dem Kahnbein verlassen und zieht
lateral um das Os trapezium auf die Dorsalseite des Handgelenks (Abb. 40).

Der N. medianus wird durch die Flexoren bedrangt, zeigt aber keine

Kompressionszeichen und bildet sich nun als langliche, abgeplattete Struktur ab.

4.2.1.4 Schichtung in Héhe des distalen Karpalkanals
Die Abbildungen 43-50 zeigen die Karpalia der distalen Reihe in Hohe des Hamulus

ossis hamati und dem Tuberculum ossis trapezii. Das nur leicht konvex gebogene
Retinaculum flexorum verbindet diese beiden Strukturen und formt die palmare
Begrenzung des Karpalkanals. Die oberflachlichen und tiefen Beuger separieren sich
durch ihre nebeneinander liegende rundliche Anordnung innerhalb des
Karpaltunnels. Die Sehne des M. flex. carpi radialis verlauft innerhalb des Kanals an
der Palmarseite des Trapeziums, durch das Tuberculum eingebettet, nach distal
(Abb.44). Unterhalb des Os trapezium kommt der aus den Mme. opponens pollicis,
abductor pollicis longus und brevis gebildete Thenar zum Vorschein.

In den Abbildungen 48-50 st die spitze, dreieckige Insertion dieser
Daumenballenmuskulatur in das Retinaculum flexorum zu sehen. Ulnar des Hamulus
ossis hamati bildet sich der Hypothenar bestehend aus dem M. abductor digiti
minimi, dem M. flex. digiti minimi brevis und dem M. opponens digiti minimi ab (Abb.
43/47/50). Palmar davon ist das subkutane Fettgewebe des Kleinfingerballens in
hoher Signalintensitat mit bindegewebigen Septen dargestellt (Abb.43).

Die Loge de Guyon, die unterhalb des Hamulus in langlicher Ausdehnung zu
identifizieren ist, enthalt die Nervenbifurkation des N. ulnaris mit dem Ramus
superficialis und profundus (Abb. 48). Der M. palm. brevis, der im Verlauf zur
Darstellung kommt (Abb. 47/49/50), bildet den Boden der Loge de Guyon.

In Abbildung 50 ist die Basis des Os metacarpale pollicis, in den Abbildungen 48 und

49 die Basis des Os metacarpale Il angeschnitten.



Abb. 12: Sequenz SE

Abb. 14: Sequenz FLASH-WE

Abb. 16: Praparat
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Lig. radioulnare distale
Tub. listeri

Abb. 13 Sequenz PD-FS

18
Abb. 15: Sequenz DESS-WE

Abb. 12-16: Schnitt in Hohe d. distalen Radioulnargelenkes
1: M. ext. carpi ulnaris 12: M. abductor poll. long.
2: Art. radioulnaris dist. 13: Fascia antebrachii

: M. pronator quadratus 14: M. ext. digiti minimi

: M. flexor carpi radialis 15: M. ext. digitorum

: M. flexor carpi ulnaris 16: M. ext. poll. long.

3
4
5
6: M. ext. carpi rad. long./brevis ~ 17: N. medianus
7
8

. A radialis 18: M. flex. digitorum superf.
: M. palmaris longus 19: M. flex. digitorum prof.
9: A. ulnaris 20: N. ulnaris
10: M. ext. indicis R: Radius

11: M. ext. pollicis brevis U: Ulna



M. pronator quadratus.

Abb. 17: Sequenz PD-FS

Oberflachliche Venen

A. ulnaris

Abb. 19: Sequenz FLASH-WE

A. ulnaris

Abb. 21: Praparat

Proc. styloideus ulnae

Lig. radioscapholunatum

Abb. 18: Sequenz FLASH-WE

Os lunatum

A. radialis

Lig. radioscapholunatum

Abb.20: Sequenz DESS-WE

Proc. Os lunatum
styloideus

A. radialis

Abb. 22: Praparat
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Proc. styloideus

A

Abb. 23: Sequenz FLASH-WE

Abb. 25: Sequenz SE

Abb. 27: Praparat

. radialis + Begleitvene

Fascia dorsalis manus

A. radialis + Begleitvene

Os lunatum

Os triquetrum

Abb. 24: Sequenz DESS-WE

Palmares LT-Band

i

Abb. 26: Sequenz PD-FS

Abb. 28: Praparat
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Os scaphoideum

Proc.
styloideus
radii

Palmares SL-Band

M. flexor poll.
long



Abb. 29: Sequenz SE

Abb. 31: Sequenz FLASH-FS

Abb. 33: Praparat

Abb. 30: Sequenz PD-FS

Abb. 32: Sequenz DESS-WE
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Abb. 29- 33: Schnitt in Hohe der proximalen Karpalreihe

1: M. ext. carpi ulnaris

2: M. ext. digiti minimi

3: M. ext. carpi radialis brev.
M. ext. carpi radialis long.
M. ext. digitorum et indicis
V. cephalica

M. ext. poll. brevis

M. abd. poll. longus

© © N 9 9 A~

M. flexor carpi ulnaris
10: M. flex. digitorum prof.
11: M. flex. digitorum superf.

12: M. flexor carpi radialis
13: N. ulnaris

14: A. ulnaris

15: N. medianus

16: M. flex. poll. longus

17: A. radialis + Vve. comm.
18: Canalis carpi

C: Os capitatum

L: Os lunatum

S: Os scaphoideum

T: Os triquetrum
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Abb. 34: Sequenz SE Abb. 35: Sequenz PD-FS

Abb. 36: Sequenz FLASH-WE Abb. 37: Sequenz DESS-WE

Abb. 34-38: Schnitt in Héhe d. Pisotriquetralgelenkes/
proximaler Eingang der Loge de Guyon/ Karpalkanal

1: M. ext. carpi ulnaris 13: M. flex. digitorum prof.

2: M. ext. digiti minimi 14: V. cephalica

3: A.radialis + Vve. comm. 15: Thenar

4: M. ext. digitorum et indicis 16: Lig. scaphotriquetrum palm.
5: M. ext. carpi rad. brevis 17: Lig. scaphohamatum dors.
6: M. ext. carpi rad. longus

7: M. flexor pollicis longus

8: Insertion d. M. flex. carpi uln.
9: M. flex. carpi radialis

10: N. medianus

Abb. 38: Praparat 11: proximale Loge de Guyon

12: M. flexor digitorum superf.
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Abb. 39: Sequenz FLASH-WE Abb. 40: Sequenz DESS-WE

Abb. 41: Praparat Abb. 42: Praparat

Abb. 39- 42: Schnitt in Héhe des mittleren Karpaltunnels/ Beginn distale Karpalreihe

1:  Anschnitt Os triquetrum 8: M. ext. digitorum et indicis
2: oberflachliche Venen C: Os capitatum

3: Loge de Guyon mit A. und N. ulnaris H: Os hamatum

4: Anschnitt Os trapezoideum P: Os pisiforme

5: A radialis S: Os scaphoideum

6: M. ext. carpi radialis brevis Tra: Os trapezium

7: M. ext. carpi radialis longus Tri: Os triquetrum



Abb. 43: Sequenz SE

Abb. 45: Sequenz FLASH-WE

Abb. 47: Praparat

Abb. 44: Sequenz PD-FS

Abb. 46: Sequenz DESS-WE

Abb. 43- 47: Schnitt in Hohe der mittleren Loge de Guyon /
Hamulus ossis hamati

1: Hypothenar C: Os capitatum

2: Thenar Ha: Hamulus ossis hamati
3: subkutanes Fettgewebe H: Os hamatum

4: M. flexor carpi radialis Tra: Os trapezium

5: M. flexor poll. longus Trd: Os trapezoideum

6: A. radialis Tub: Tuberculum o. trapezii
7: A. ulnaris

8: N. ulnaris

9: M. flex. digitorum superficialis
10: M. flex. digitorum profundus

11: M. palmaris brevis
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Abb. 48: Sequenz FLASH-WE

19

Abb. 50: Praparat

13:
14:
15:
16:
17:
18:
19:
20:
21:

Retinaculum flexorum

Musculus palmaris brevis

Os metacarpale pollicis

Musculus opponens pollicis
Musculus abductor pollicis brevis
Musculus abductor pollicis longus
Musculus abductor digiti minimi
Musculus flexor digiti minimi brevis

M. opponens digiti minimi
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Abb. 49: Sequenz DESS-WE

Abb.48-50: Schnitt in Hohe der distalen Loge de Guyon/

Ende des Karpalkanals

1:  Ramus profundus nervi ulnaris

2:  Os metacarpale Il

3:  Arteria radialis

4:  Nervus ulnaris

5. Ramus superficialis nervi ulnaris

6: Hypothenar

7:  Musculus extensor carpi ulnaris

8: Musculus extensor digitorum

9:  Musculus extensor indicis

10: Musculus extensor carpi radialis brevis
11: Musculus extensor carpi radialis longus
12: Thenar

C:  Os capitatum

Ha: Hamulus ossis hamati

H: Os hamatum

Tra: Os trapezium

Trd: Os trapezoideum
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4.2.2 Koronare Schnittfiihrung
Die Abbildungen 51-54 zeigen koronare Schnitte in Hohe des Os pisiforme bzw. des

oberflachlichen Karpalkanal mit den darin enthaltenen Beugesehnen. Die zwei
nachsten Korrelationen bilden die Anschnitte des Karpus mit Os lunatum, Os
scaphoideum, Os triquetrum und den Vorderarmknochen ab (Abb. 56-65). In den

Abbildungen 66-75 sind zwei zentrale Schichthéhen des Karpus erfasst.

4.2.2.1 Schichtung in Héhe des Karpalkanals
Zwischen dem Os pisiforme und dem Tuberculum ossis trapezii verlaufen die

Sehnen der Fingerbeuger innerhalb des Karpalkanals. Die Sehnen des M. flexor
digitorum superficialis liegen dabei auf der radialen Seite des Os trapezium (Abb.
51). Die Sehne des M. flexor pollicis longus verlauft medial des Os trapezium und
biegt in Héhe der Art. carpometacarpale zum Daumen ab (Abb. 51/55).

In Abbildung 53 ist die Flache des Karpalkanals und die lateral anliegende Loge de
Guyon gekennzeichnet. Die ulnare Loge breitet sich vom Os pisiforme bis zur ersten
Sehne des M. flexor digitorum profundus nach radial aus und reicht in
proximodistaler Richtung bis zum Hamulus ossis hamati. Sie wird dabei in ventro-
dorsaler Schichtfihrung vom tiefer gelegenen Karpalkanal etwas Uberlappt.

Vom Erbsenbein nach distal erstreckt sich in mittlerer Signalintensitat der M.abductor
digiti minimi (Abb.52/55). Weiter distal, medial der Basis des Os metacarpale V, hat

der M. digiti minimi brevis am Hamulus ossis hamati seinen Ursprung.

4.2.2.2 Schichtung in Héhe des oberfldchlichen Karpus
In den folgenden Abbildungen sind die Anschnitte der Vorderarmknochen, sowie

Teile des Karpus abgebildet. Die Sehnen der Fingerbeuger verlassen den
Karpalkanal zwischen Os hamatum und Os triquetrum um nach distal zu gelangen.

Ebenfalls gut beurteilbar sind die Gelenke zwischen den Metakarpalia | und V und
dem Os hamatum bzw. dem Os trapezium. Auf der radialen Seite in Hohe der Art.
scaphotriquetrale schlangelt sich die A. radialis um das Os trapezium, um in die
Tabatiere und nach dorsal zu gelangen (Abb. 58). Auf der ulnaren Seite lateral der
Ulna zieht die Sehne des M. flexor carpi ulnaris, nach distal zum Hamulus ossis
hamati bzw. zum Metacarpale V (Abb. 63 und 65). Die kraftige Sehne des zweiten
Handgelenksbeuger, der M. flexor carpi radialis, der neben dem Radius nach distal
zum Metacarpale Il 1auft, ist in Abb. 56 in der T1-Wichtung und im makroskopischen

Bild zu identifizieren.
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Ebenfalls sehr deutlich ist in diesen Darstellungen das distale V-Band erkennbar. Die
ligamentare Verbindung zwischen Os triquetrum und dem nicht angeschnittenen Os
capitatum, sowie der kraftigere Faserzug zwischen dem ebenfalls nicht abgebildeten
Os scaphoideum und dem Os capitatum bilden das ,deltoid ligament®. Die Spitze
zeigt dabei nach distal. Das Band zwischen Os lunatum und Os capitatum kann
fehlen, bzw. ist hier nicht abgebildet.

In Abbildung 62 und 65 ist die radiale Anheftung des TFCC durch den
Kontrastunterschied zwischen Knorpel und ligamentéaren Zug gut abzugrenzen.

Vom Processus styloideus ulnae zum Os triquetrum zieht das Lig. collaterale ulnae,

das neben anderen Bandern zum Verbund des TFCC zanhilt.

4.2.2.3 Schichtung in Héhe des zentralen Karpus
In den Abbildungen 66-75 sind zwei Schnitte innerhalb des Handgelenks dargestellt.

Die Karpalia sind in den Panoramaausschnitten mit ihren gelenkigen Verbindungen
untereinander zu sehen. V. a. in den GRE-Sequenzen (Abb. 68/69 und 73/74) ist der
Knorpel zu beurteilen. Zusatzlich bilden sich die Metakarpalia mit ihrer Artikulation
zum Karpus im oberen Bildausschnitt ab (Abb. 71-75).

Die signalstarken Knochendefekte des Os lunatum, Os triquetrum, Os capitatum und
Os trapezoideum sind sowohl in den MR-tomographischen Sequenzen, als auch im
makroskopischen Bild zu identifizieren. Die a.e degenerativ bedingten
Synovialzysten stellen sich v.a. in der wassersensitiven Protonen-gewichteten
Sequenz mit Fettsattigung gut dar (Abb.72). Zwischen Ulna, Radius, Os lunatum und
Os triquetrum spannt sich der signalschwache TFCC in annahernd dreieckiger
Konfiguration auf (Abb.67 und 70).

Das SL- und LT-Band ist trotz der sensiblen PD-FS-Sequenz (Abb. 67) nur schwer
abgrenzbar. Die A. radialis ist in transversaler SchnittfUhrung neben dem Os
trapezium getroffen und stellt sich in Abbildung 68 und 70 mit einem Lumen dar.

Am unteren Bildausschnitt (Abb.73 und 74) erkennt man die Membrana interossea

und den M. pronator quadratus in mittlerer Signalintensitat.
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Abb. 51: Sequenz SE Abb. 52: Sequenz PD-FS

Loge d. Guyon Karpalkanal {

. 53: Sequenz FLASH-WE Abb. 54: Sequenz DESS-WE

Abb. 51-55: Schnitt in Hohe der Thenarmuskulatur bzw.
oberfldchlicher Karpaltunnel

M. flexor pollicis longus
A. radialis

M. flexor digiti minimi brevis

1
2

3

4: M. abductor digiti minimi
5: M. flexor digitorum superf. et. prof.
6: M. flexor pollicis brevis

7: M. flexor carpi radialis

Ha: Hamulus ossis hamati

M1: Os metacarpale |

M5: Basis metacarpale V

P:  Os pisiforme

Tra: Os trapezium

Tub: Tuberculum ossis trapezii

U: Ulna



Abb. 56: Sequenz SE

Abb. 58: Sequenz FLASH-WE

{ A/

A. radialis

Abb. 57: Sequenz'PD-FS

Abb. 59: Sequenz DESS-WE

Abb.56-60: palmarer Schnitt in Hohe des beginnenden
Karpus

1: distales V-Band

2: M. flexor carpi radialis (Sehne)
3: M. flexor digitorum superf. et. prof. (Sehnen)
4: M. flexor pollicis longus

5: M. flexor digitorum superficialis
Ha: Hamulus ossis hamati

H: Os hamatum

L: Os lunatum

M1: Os metacarpale |

M5: Os metacarpale V

S: Os scaphoideum

Tra: Os trapezium

Tri: Os triquetrum

U: Ulna
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Abb. 61: Sequenz SE

Abb. 63: Sequenz FLASH-WE Abb. 64: Sequenz DESS-WE

Abb. 61-65: zentraler Schnitt durch den Karpus
radiale Anheftung des TFCC
Lig. collaterale carpi ulnare

A. radialis

1

2

3

4: M. extensor carpi ulnaris

5: M. flexor digitorum superf. et prof.
6: distales V-Band

H: Os hamatum

M1: Os metacarpale |
M5: Os metacarpale V
R: Radius

S: Os scaphoideum
Tra: Os trapezium

Tri: Os triquetrum

U: Ulna




Abb. 66: Sequenz SE

Abb. 66-70: Schnittfiihrung durch den Karpus mit
Darstellung des TFCC

Abb. 67: Sequenz PD-FS

Abb. 69: Sequenz DESS-WE

1: TFCC

2: M. extensor carpi ulnaris (zum TFCC gehdérig)

3:  A.radialis

4: Knochenzyste

5: M. ext. carpi radialis longus

C: Os capitatum S: Os scaphoideum
H: Os hamatum Tra: Os trapezium

L:  Os lunatum Trd: Os trapezoideum
M1: Os metacarpale | Tri: Os triquetrum
M3: Os metacarpale IlI U: Ulna

M5: Os metacarpale V R: Radius
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Abb. 71: Sequenz SE

Abb. 72 Sequenz PD-FS

Abb. 74:Sequenz DESS-WE

Abb. 71-75: koronarer Schnitt durch den Karpus mit
Darstellung der Metacarpalia

1: M. ext. carpi radialis longus
2: Membrana interossea und M. pronator quadratus
3: TFCC (Lig. radioulnare dorsale)

C: Os capitatum

H: Os hamatum

L: Os lunatum

M1: Os metacarpale |

M2: Os metacarpale Il

M3: Os metacarpale llI

R: Radius

S: Os scaphoideum

Tra: Os trapezium

Trd: Os trapezoideum

Tri: Os triquetrum
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4.2.3 Sagittale Schnittfiihrung
Die folgenden Korrelationen zeigen sagittale Schnitte im Bereich des Karpus von

radial nach ulnar. Sie erstrecken sich in proximodistaler Richtung von den distalen
Vorderarmknochen bis zu den Basen der Metakarpalia. Die Abbildungen 76-80
zeigen dabei einen Schnitt im Bereich des lateralen Radius mit Anschnitt des Os
scaphoideum, Os trapezium und der Basis des Os metacarpale Il. Dies entspricht
dem radialen Kompartiment des proximalen Handgelenks. Die Abbildungen 81-85
prasentieren den zentralen Schnitt durch das Handgelenk in HOhe des medialen und
ulnaren Radius. Die Anschnitte der Ulna und der ulnaren Karpalia mit dem ulnaren

Handgelenkskompartiment sind in den Abbildungen 86-89 zu erkennen.

4.2.3.1 Schichtung in Héhe des radialen Kompartiments der Art.
radiocarpalis

Diese Schicht dient vor allem der Beurteilung von Instabilitdten bei
Handgelenkstraumen bzw. Fehlstellungen.

In Abbildung 79 ist die Achse Radius-Os-scaphoidum-Os trapezium-Metacarpale I
und die um ca. 40 Grad nach palmar gekippte Scaphoidachse kenntlich gemacht. Bei
einer Lunatumluxation mit Verletzung des lunaren Bandapparats ist eine Drehung
des Lunatum bis 90 Grad nach palmar moglich.

Auf der palmaren Seite sind, wie schon zuvor in den anderen Schnittebenen, die
oberflachlichen und tiefen Sehnen der Fingerbeuger zu identifizieren. Die Sehne des
M. flexor digitorum superficialis fur den 2. Strahl verlauft dabei im Bereich des Radius
und der Art. radiocarpalis relativ oberflachlich unter dem subkutanen Fettgewebe,
schmiegt sich dem Skaphoid an und verschwindet in Hohe der distalen Karpalreihe
zum Mittelphalangen Il in die Tiefe. Die tiefe Sehne liegt ndher am Radius und stellt
sich im unteren Bildausschnitt mit gréRerem Durchschnitt dar. Dies ist der Ubergang
zum Muskelbauch des tiefen Fingerbeugers (Abb. 77-80).

Der radiale Anteil des Ligamentum radioscaphoideum ist in der Abbildung 77-79
undeutlich abgebildet. Die Insertion ins Kahnbein kann in unserem MR-
tomographischen Bild und dieser Ebene nicht dargestellt werden.

In den 2 Gradienten-Echo-Sequenzen (Abb.78 und 79) ist etwas mehr in palmarer
Richtung des Radius eine zweite Struktur zum Os scaphoideum mit schwacher
Signalintensitat zu identifizieren. Hierbei handelt es sich hier um das in Langsschnitt
getroffene neurovaskulare Bundel (Testutsches Band) zwischen Radius, Os lunatum

und Os scaphoideum. Diese falschlicherweise als Ligament bezeichnete Struktur
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zieht vom palmaren Radius zum Gelenk zwischen Lunatum und Skaphoid und

inseriert in das intrinsische SL-Band.

4.2.3.2 Schichtung in Héhe des zentralen Karpus
In dieser Ebene stellt sich der Rest der Thenarmuskulatur am oberen Bildrand in

Hohe der distalen Karpalreihe bzw. palmar des Metacarpus dar. Die signalschwache
Muskulatur wird dabei von den hellen und signalstarken Septen des Fettgewebes
durchzogen (Abb. 82-84).

Das Lunatum zeigt sich zwischen Radius und Os capitatum in seiner typischen
halbmondférmigen Darstellung.

Auf der Dorsalseite ist in allen Sequenzen und im makroskopischen Schnitt die 3.
Sehne des M. extensor digitorum zu erkennen. Sie zieht dabei vom Unterarm Uber
das proximale und distale Handgelenk oberflachlich zur Dorsalaponeurose des
3.Strahls.

4.2.3.3 Schichtung in Héhe des ulnaren Kompartiments der Art.
radiocarpalis

Zwischen der distalen Ulna und dem angeschnittenen Os triquetrum spannt sich der
TFCC in dem ulnaren Kompartiment der Art. radiocarpalis auf. In unserem MR-
tomographischen Bild (Abb. 87) sind mehrere signalschwache Anteile des
Komplexes abgebildet. Eine exakte Differenzierung und Zuordnung verschiedener
Faserzugel ist in dieser Darstellung nicht moglich. In der unteren Korrelation (Abb. 88
und 89) kann man jedoch die ulnare Insertion des Komplexes am Processus
styloideus ulnae erkennen.

Zusatzlich lasst sich auf beiden Darstellungen die Sehne des M. flexor carpi ulnaris
am rechten Bildrand identifizieren. Sie zieht nach distal zum Hamulus ossis hamati
und bindet das Os pisiforme als Sesambein ein.

Die Loge de Guyon breitet sich in diesen sagittalen Ebenen zwischen dem Os
pisiforme und dem knéchernen Haken des Os hamatum aus. Der enthaltene Nervus
bzw. A. ulnaris und ihre vendsen Begleitgefasse sind in diesem Anschnitt nicht

getroffen.



Abb. 76: Sequenz SE
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Abb. 77: Sequenz PD-FS

Abb. 79: Sequenz DESS-WE

Abb. 76-80: sagittaler Schnitt durch Vorderarm, Carpus
und Metacarpus mit Darstellung der Karpusldngsachse,
sowie der gekippten Skaphoidachse

Sehne des M. extensor digitorum
Sehne des M. flexor digitorum superficialis
Sehne bzw. Muskelbauch des M. flex. dig. profundus

Lig. radioscaphoideum

1:
2:
3:
4:
5: radiocarpales Kompartiment des proximalen Handgelenks
6: Art. carpometacarpale

7: distales Handgelenk

8: Nebengelenk (Art. intercarpale)

9: Lig. radioscapholunatum (neurovaskulares Blindel)

M2: Os metacarpale Il

S: Os scaphoideum

Tra: Os trapezoideum
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Abb.81: SequenzSEX % | | Abb. 82: Sequenz PD-FS

Abb. 84: Sequenz DESS-WE

Abb.81-85: sagittaler Schnitt durch das Zentrum der
Hand (radio-ulnare Ausrichtung)

1: M. extensor digitorum (Sehne)

2: Thenarmuskulatur

3: M. flexor digitorum superficialis (Sehne)
4: M. flexor digitorum profundus (Sehne)
5: Art. carpometacarpale

6: distales Handgelenk

7: proximales Handgelenk

C: Os capitatum

L: Os lunatum

M3: Os metacarpale Il

R: Radius
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Abb. 87: Sequenz FLASH-WE

Abb. 88: Praparat i . Abb. 89: Sequenz FLASH-WE

Abb. 86-89: sagittale Schnitte durch Ulna, Carpus, Metacarpus in Héhe der Loge de Guyon (ulnare Seite des
Handgelenkes)

TFCC

Loge de Gyuon

Hypothenar mit subcutanem Fettgewebe

M. flexor carpi ulnaris mit eingelassenem Erbsenbein
Art. ossis pisiformis

M. flexor carpi ulnaris (Sehne)

I o 9 & o N 2

Os hamatum

Ha: Hamulus ossis hamati
M5: Os metacarpale V

P: Os pisiforme

Tri: Os triquetrum

U: Ulna
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4.2.4 Ulnarer Faserkomplex (TFCC)
In den Abbildungen 91 bis 97 sind koronare MR-tomographische VergroRerung von

Probanden und Praparaten mit ihrer makroskopischen Korrelation des ,triangular
fibrocartilage complex” (TFCC) abgebildet. Die Form ist annahernd dreieckig mit
einem langlichen Zug in Richtung Radius. Hier kann man v.a. in den Protonen-
gewichteten Sequenzen (Abb. 91 und 92) die Insertion in den knorpeligen Uberzug
der Speiche erkennen.

In der Abbildung 92 und 97 des Probanden 1 ist der breite Ansatz des
Bandkomplexes in der Fovea der Ulna zu identifizieren. Dabei ist eine Unterbrechung
und Fragmentation zum Discus auffallig.

Das Ligamentum lunotriquetrale ist von dem Bandkomplex getrennt und stellt sich in
den MR-tomographischen Abbildungen nur undeutlich dar (Abb. 90/91/97). Die
ulnare Insertion am Processus styloideus ulnae ist in der Darstellung 92 des
Probanden 1 abgebildet.

Das zum TFCC zugehorige Lig. collaterale carpi ulnare bildet sich signalschwach bei
dem Probanden 1 in der T1-gewichteten Sequenz ab. Es ist schwach ausgepragt,
gehort zur Gelenkkapsel und zieht vom Processus styloideus ulnae zum Os
pisiforme und Os triquetrum (Insertion nicht sichtbar).

Die Sehne des M. extensor carpi ulnaris, die im Praparat (Abb. 90) auf der linken
Bildseite angeschnitten ist, bildet mit dem ulnaren Seitenband die laterale
Begrenzung des Komplexes. Dabei strahlen Faserzige des TFCC in die
dorsomediane Sehnenscheide des ulnaren Handgelenksstreckers ein.

Die dorsalen und volaren radioulnaren Bander, die normalerweise vom vorderen
bzw. hinteren Rand der radialen Notch zum Processus styloideus ulnae ziehen und
die palmare und dorsale Begrenzung bilden, sind aufgrund der hdheren bzw. tieferen
Lage in dieser koronaren Ebene nicht angeschnitten.

Ebenso koénnen die feinen Zige der ulnocarpalen Bander (Ligg. ulnolunatum und
ulnotriquetrale), die im mittleren Drittel der palmare TFCC-Flache entspringen und an
der palmaren Seite von Lunatum und Triquetrum inserieren, nicht dargestellt werden.
Im makroskopischen Schnitt des Praparates sind Knochenzysten im Os lunatum und
Os triquetrum identifizierbar, die v.a. in den wassersensitiven Sequenzen signalstark

zur Darstellung kommen (Abb. 91).
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Abb. 90: makroskopischer Abb. 91: PD-FS-Sequenz des Abb. 92: PD-FS-Sequenz des
Schnitt des Préparates 2 Praparates 2 (TR 3000/ TE 34) Probanden 1(TR 3000/ TE 34)

Abb. 93: SE-Sequenz des Abb. 94: SE-Sequenz des Abb. 95: SE-Sequenz des
Probanden 1 (TR 400/ TE 20) Probanden 2 (TR 400/ TE 20) Probanden 3 (TR 400/ TE 20)
8
11
9
4 5
Abb. 96: Sequenz FLASH-WE Abb. 97: Sequenz FLASH-WE
des Probanden 2 (TR 19/TE 10) des Probanden 1 (TR 19/TE10)

Abb. 90-97: verschiedene Handgelenksausschnitte des TFCC dreier Probanden/ Priparate in der zentralen koronaren
Schicht des Handgelenks.

1: Knochenzysten L: Os lunatum

2:TFCC P: Processus styloideus ulnae
3: Knorpelliberzug des Radius R: Radius

4: Kortikalis der lateralen Ulna T: Os triquetrum

5: radiale Anheftung des TFCC U: Ulna

6: ulnare Anheftung des TFCC M. extensor carpi ulnaris (Stern)
8: Lig. lunotriquetrale (LT-Band) 10: Lig.collaterale ulnae

9: Gelenkspalt mit Knorpel (Art. lunotriquetale) 11: TFCC-Ansatz in der ulnaren Notch (Fovea ulnaris)
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4.2.5 Loge de Guyon
In den Abbildungen 98-106 ist die Loge de Guyon in transversalen makroskopischen

und MR-tomographischen Schnitten in drei unterschiedlichen Hohen dargestellt.

Der proximale Abschnitt (Abb. 98-100) im mittleren Bereich des Os pisiforme und in
Hohe des Pisotriquetralgelenkes stellt sich im Querschnitt mit dreieckiger
Grundflache dar. Der N. ulnaris liegt dabei ulnar der A. ulnaris mit ihren
Begleitvenen, umgeben von signalschwachem Fettgewebe in der wasserangeregten
Sequenz. Die Gefale stellen sich in dem makroskopischen Bild mit einem Lumen
dar (Abb. 99).

Im mittleren Abschnitt der Loge, noch proximal der Bifurkation des N. ulnaris in seine
tiefe und oberflachliche Portion, erscheint der Querschnitt langlich. Die Arterie bildet
sich direkt unterhalb des Hamulus, ohne radiale bzw. ulnare Abweichung ab. Der
Nerv hat mittlerweile seine oberflachliche Lage verlassen und zieht noch ungeteilt in
Richtung Hamulus und Eminentia hypothenaris (Abb. 101-103).

Im distalen Bereich der Loge in Hohe des Hamulus ossis hamati teilt sich der Tunnel
in zwei Kanale. Im superfiziellen Anteil folgt der oberflachliche Ramus nervi ulnaris
der A. ulnaris nach distal. Der motorische Anteil des N. ulnaris, der zur
Hypothenarmuskulatur zieht, ist im tiefen Kanal zu finden (Abb. 104-106). Ein dinner
fibroser Bandzug aus dem M. abductor digiti minimi separiert dabei die zwei
Ubereinander liegenden Nervenstralien (Abb. 105).

Den Boden der Loge de Guyon bildet der direkt dartber liegende M. palmaris brevis
(Abb. 126 und 129). Das Dach des Kanals wird einerseits durch das radial zum
Hamulus verlaufende Retinaculum flexorum, sowie ulnar durch die Ursprungsfaszie
der Hypothenarmuskulatur, bestehend aus den Mme. opponens digiti minimi, flexor
digiti minimi und abductor digiti minimi, gebildet.

Die radiale Begrenzung entsteht durch die winkelige Verbindung des M. palmaris
brevis mit dem Retinaculum flexorum auf der radialen Seite des Hamulus bzw. im
weiteren distalen Verlauf direkt unterhalb.

Die ulnare Grenze des ,carpal ulnar neurovascular space” wird einerseits korpernah
durch das Erbsenbein und andererseits weiter distal durch den Zusammenschluss
der Hypothenarfaszie mit den Ursprungsfasern der Kleinfingerballenmuskulatur am

Hamulus gebildet.
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Abb. 99: Praparat/ makroskopischer
Schnitt

Abb. 102: Praparat/ makroskopischer
Schnitt

Abb. 104: Praparat Sequenz FLASH-WE Abb. 105: Praparat/ makroskopischer Abb. 106: Praparat/Sequenz FLASH-WE
Schnitt

Abb. 98-100: Loge de Guyon in Hohe des Pisotriquetralgelenkes/ Abb. 101-103: Loge de Guyon im mittleren Drittel,
proximal der Nervenbifurkation/ Abb. 104-106: distale Loge de Guyon mit oberfl. und tiefem Anteil d. N. ulnaris

1: N. ulnaris 9: M. flex. digitorum superfic. 17: M. abductor digiti minimi

2: A. ulnaris mit Lumen 10: M. ext. digiti minimi 18: fibréser Bandzug

3: Retinaculum flexorum 11: M. ext. carpi ulnaris 19: A. ulnaris + Vve. communicantes
4: N. medianus 12: M. palmaris brevis C: Os capitatum

5: Mme.extensorum dig. 13: Ramus prof. nervi ulnaris H: Os hamatum

6: Loge de Guyon 14: Ramus superf. nervi ulnaris Ha: Hamulus ossis hamati

7: Hypothenar 15: M. opponens digiti minimi P: Os pisiforme

8: Mme. flex. digitorum prof. 16: M. flex. digiti minimi T: Os triquetrum



1:0s scaphoideum

2:0s lunatum

3:0s triquetrum

4:knorpelige Art. lunotriquetrale
5:fibrése Art. lunotriquetrale

6:N. ulnaris in der Loge de Guyon
7:Beugesehnen (prof. et. superf.)

8:N. medianus im Karpaltunnel

Abb. 107: Pat. M.M. rechts/ FLASH WE axial Abb. 108: Pat. M.M. rechts/ FLASH WE axial
TR 19,2/ TE 9,4/ FOV 100/ TR 19,2/ TE 9,4/ FOV 100/
Matrix 512x512 Matrix 512x512

9: Metacarpale |-V
10:0s scaphoideum
11:0s lunatum
12:Epiphysenfugen
13:fibrése Koalition
14:TFCC

15:0s lunatum

Abb. 109: Pat. M.M. links/ PD-FS koronar Abb. 110: Pat. M.M. rechts/ PD-FS koronar

TR 3500 / TE 15/ FOV 100/ TR 3500 / TE 15/ FOV 100/
Matrix 512x256 Matrix 512x256

16:0s scaphoideum
17:0s capitatum

18:0s lunatum
19:Radiusepiphyse

20:0s hamatum
21:bindegewebige Briicke
22:Ulnadiaphyse

Abb. 111: Pat. M.M. links/ FLASH WE koronar Abb. 112: Pat. M.M. links/ FLASH WE koronar
TR 19,2/ TE 9,4/ FOV 100/ TR 19,2/ TE 9,4/ FOV 100/
Matrix 512x512 Matrix 512x512

4.3. Exemplarische Pathologiedarstellung anhand einer fibrésen luno-

triquetraler Koalition

Abb. 107-112: 17jéhriger Patient mit beidseitiger fibréser luno-triquetralen Koaltion (Typ I/ Minaar-Klassifikation) in
koronarer und axialer Schichtung/ FLASH-WE und PD-FS-Sequenz. Im proximalen Anteil kann v.a. in der koronaren
wassersensitiven FLASH-Sequenz der fibrése Zusammenschluss beobachtet werden. Der signalstarke Knorpelanteil wird hier
durch signalschwaches Bindegewebe unterbrochen. Die Inzidenz dieser Knochenanomalie wird mit 0,1% in der Bevélkerung
angegeben.
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5 Diskussion

5.1 Methodikdiskussion
Erste anatomische Untersuchungen am Handgelenk mittels Magnetresonanz-

tomographie fuhrte Hinshaw (1979) an menschlichen Leichen und Probanden durch.
Der routinemafRige Einsatz der MRT zur Untersuchung des Handgelenks erfolgte
allerdings erst Mitte der 80iger Jahre mit der Entwicklung von hochauflésenden
Oberflachenspulen (Middleton 1987). Mittlerweile stellt die MRT neben dem
Projektionsradiographischen Bild die nachste Stufe zur Untersuchung eines
schmerzhaften Handgelenks dar. Sie ermdglicht damit den Ausschluss bzw. die
Bestatigung diverser Differentialdiagnosen.

Bei der Diagnose von aseptischen Knochennekrosen und bei der Evaluierung und
Staging von Weichteiltumoren ist die MRT die Untersuchungsmethode der Wahl
(Pretorius 1997). Zusatzlich kommt sie bei der Untersuchung von Sehnenpathologien
oder bei Nervenkompressionssyndromen zum Einsatz, wenn die klinische Diagnose
nicht klar ist oder der Patient nach operativer Behandlung weiterhin Uber
Beschwerden klagt.

Zu Beginn wurde fur die vorliegende Arbeit ein spezielles Handgelenks-
messprotokoll an 12 Probanden getestet und fur die Anforderung der spater
durchzufihrenden quantitativen Spulenevaluation, als auch fir die qualitative
anatomischen Bildkorrelation zusammengestellt. Wir bezogen die Ergebnisse der
Sequenzvergleichsstudie von Stabler (2000) mit ein und verwendeten nach
eingehender Testung die gebrauchliche Spin-Echo-Sequenz mit  kurzer
Repetitionszeit, geringer Artefaktanfalligkeit bei guter Signalhomogenitat und hohem
SNR. Zusatzlich kamen zwei Gradienten-Echo-Sequenzen zum Einsatz. Die FLASH-
WE-Sequenz  (,fast-low-angle-shot/  water-excitation)  weist die  beste
Knorpeldarstellung auf. Die DESS-WE-Sequenz (,dual-echo-steady-state/ water-
excitation®) erzielt gute SNR und bietet einen starkeren T2-Kontrast. Sie kann gut
zwischen Gelenkflussigkeit und Knorpelstrukturen differenzieren. Wir gaben aufgrund
unserer  Sequenztestung der  Fettsignalunterdickung  mittels  selektiver
Wassersignalanregung den Vorrang gegenuber der frequenzselektiven
Fettgewebssignalunterdrickung. Die Wasseranregung kann die Untersuchungszeit
verkirzen und subjektiv, wie auch objektiv (Stabler 2000) bessere MR-Bilder

akquirieren. Die STIR-Sequenz (,short-tau-inversion-recovery“) wurde aufgrund des
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relativ schlechten SNR, sowie der Anfalligkeit fir Bewegungsartefakte nicht
aufgenommen. Fur die Darstellung des protonendichten Gewebes bei
Signalunterdrickung des Fettgewebes wurde die PD-FS-Sequenz (,proton-density/
fat-sat“) mit klirzerer Messzeit verwendet.

Die Evaluation der drei technisch unterschiedlichen Spulen (4-Kanal-phased-array-
Handgelenksspule/  2-Kanal-phased-array-Prototyp/  Volumen-Kniegelenksspule)
wurde mit der artefaktstabilen Spin-Echo-Sequenz durchgefuhrt. Neben drei
Probanden kamen drei Formalin-Ethanol-fixierte Handgelenke menschlicher Leichen
zum Einsatz. Obwohl die Untersuchung von Baker (1987) keinen Unterschied in der
MR-tomographischen Untersuchung von Praparaten und lebenden Probanden
ergab, wurde die Signalevaluation in unserer Studie sowohl an Leichen, als auch an
Probanden durchgefuhrt, um einen moglichen Fehler erster Art zu korrigieren.

In der Anwendung der drei Spulen, zeigte sich, dass die neue Anordnung der
Mehrkanalspule der Fa. MRI Devices mit drehbarem Aufbau die
Bewegungsartefakte, die sonst durch die unbequeme Lagerung in der
»~oupermannposition“ anderer Spulen auftraten, minimiert werden konnten. Hier ist
eine Positionierung des zu untersuchenden Handgelenks ohne wesentliche
Ulnarduktion oder Dorsalextension, annahernd der Neutralstellung, mit geringer
Schulterabduktion und angenehmer Ellenbogenbeugung mdoglich. Gerade altere
Patienten mit eingeschrankter Schulterbeweglichkeit tolerieren die Untersuchung so
besser.

Um eine anatomisch-magnetresonztomographische Auswertung mit
makroskopischer Korrelation des Handgelenkes durchzufihren, ist eine
hochauflosende  Bildgebung  notig.  Wir  verwendeten ein  Hochfeld-
Magnetresonanztomographen (Magnetom Symphony, Siemens AG, Medizintechnik,
Erlangen, Feldstarke 1,5 Tesla) mit 30mT/m Starke in Kombination mit der
hochauflosenden 4-Kanal-phased-array-Handgelenksspule (MRI Devices Inc., USA)
mit kleinstmoglichem Volumen und 4-facher paralleler Signalakquisition, die in
unserer quantitativen Untersuchung am besten abschnitt.

Fur die anatomische Beurteilung der MRT-Bilder kamen die oben beschriebenen
modernen Pulssequenzen zum Einsatz In Kombination lassen sich so alle
anatomisch wichtigen Strukturen und Gewebetypen in den 3 Schichtebenen

identifizieren und mit der anschlieBend durchgefuhrten makroskopischen
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Aufbearbeitung der Praparate in 3mm Schnitte entlang der MR-tomographischen
Schichtung vergleichen.

In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl an Arbeiten zum Thema MRT und
Handgelenk veroffentlicht. In der weiter unten folgenden Tabelle sind aktuelle MR-
tomographische Studien des Handgelenkes mit ihnrem Messprotokoll aufgelistet.
Maurer (2000) erreichte bei Verwendung einer Oberflachenspule, einem FOV von
50x50 mm?, einer Matrix von 256x256 und einer Schichtdicke von 2mm, eine
VoxelgroRe von 0,195x0,195x2mm?3 (0,0761mm?3). Er musste damit jedoch durch das
kleinere Voxelvolumen und der schlechteren Signalakquisition der Spule in den
GRE-Sequenzen einen SNR-Verlust in Kauf nehmen. Wir gingen in unserer Studie
den Kompromiss zwischen kleinstmoglicher Auflosung fur die anatomische Region
und groltmogliche SNR-Werte ein. Unser field-of-view (FoV) von 80x80 mm?
erlaubte auch bei groReren Handgelenken eine Abbildung des gesamten Karpus und
seiner Peripherie. Die verwendete Bildmatrix von 256x256 und dinne Schichtdicken
von 1,5 mm in den Gradienten-Echo-Sequenzen ergab eine Voxelgrof3e von 0,3x
0,3x 1,5mm?3 (0,135mm?3). Durch die damit hohen SNR- und CNR-Werte und der
verwendeten phased-array-Technik, waren wir in der Lage extrem kleine Strukturen
(z.B. Nervenbifurkationen) zu beurteilen. Jarvik (2000) der sich mit dem
Karpaltunnelsyndrom im MR-Bild beschaftigte, verwendete eine grobkornige
Auflosung von 0,43mm x 0,43mm und dicker Schichtdicke von 4mm. GRE-
Sequenzen kamen in seiner Arbeit nicht zum Einsatz. Um die Signalerhéhung des N.
medianus, bzw. eine palmare Bursitis oder Beugesehnensynovitis darzustellen
genugte ihm die axiale STIR-Sequenz. Haims (2002) verwendete zur Abbildung
peripherer TFCC-Rupturen 3D-Gradienten-Echo-Sequenzen mit einer geringen
Schichtdicke von 1,2mm. Die dreidimensionale Auflésung der schwierig
darzustellenden Bandlasionen ergab bei einem FoV von 8cm und einer Matrix von
256 x 128 eine Voxelgroe von 0,230mm?. Die schlechtere Auflosung wurde durch
die bessere Signalakquisition aus den groleren Voxeln kompensiert. Zudem
erhielten die Patienten vor der MR-Untersuchung eine intravendse Kontrastmittel-
Gabe. Durch die intraartikulare Signalverstarkung konnten die zu untersuchenden
Ligamente in bestechender Qualitat abgebildet werden. Bei unseren Probanden
wurde aufgrund der Invasivitat keine direkte oder indirekte Arthrographie vor der MR-

Untersuchung durchgeflhrt.
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Lediglich Jacobson, Kocharian, Weinberg und Jarvik benutzten die neu zur
Verfugung stehende phased-array-Technik zur Untersuchung des Handgelenkes.
Die restlichen Autoren verwendeten entweder gebrauchliche Handgelenksspulen
oder optimierte Oberflachenspulen. Das field-of-view variierte von 12 bis 5 cm, die
verwendeten Messprotokolle enthielten T1- und T2-gewichtete Spin-Echo-, sowie

Fast-Spin-Echo und Gradienten-Echo-Sequenzen mit Fettsignalunterdrickung.
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Autor- Thema Feld Sequenz Matrix FOV Auf- AC. Schicht- Distanz Spule
Jahr I6sung dicke
Haims TFCC+ 1,5T T2-FSE-FS cor. 256x256 10 cm 0,39x0,39 4 3,0mm 1,0 mm 7,62 cm-
2002 periphere 3D-GRE cor.  256x128 8 cm 0,31x0,62 2 1,2mm 0,0 mm Oberfl.spule/
Rupturen T1-SE cor. 256x192 10 cm 0,39x0,52 2 3,0 mm 1,0 mm gebrauchliche
T2-FSE-FS ax. 256x256 10 cm 0,39x0,39 4 3,0 mm 1,0 mm Hg-Spule
Jacobson SL-Band 1,5T T1-SE ax. 256x192 k.A.  k.A. 2 3,0mm 0,3 mm phased-array
2002 T1-SE-FS ax. 256x192 k.A. k.A. 2 3,0mm 0,3 mm wrist-coil
Kocharian Vergleich 1,5 T T1-SE cor. 256x256 10 cm 0,39x0,39 2 3,0 mm 1,5 mm optimierte
2002 birdcage/ T1-SE sag. 256x256 10 cm 0,39x0,39 2 3,0 mm 1,5mm 10,5 cm Spule/
phased- T1-SE ax. 512x384 10 cm 0,19x0,26 2 3,0 mm 1,5 mm zylindrische
array T2-FSE ax. 256x256 10 cm 0,39x0,39 2 3,0 mm 1,5 mm phased-array
Spule T2-FSE cor. 256x256 10 cm 0,39x0,39 2 3,0 mm 1,5mm Spule
Connell intrins- 1,5T 3D-GRE cor.  256x256 8 cm 0,31x0,31 2 1,0mm k.A. gebrauchliche
2001 ische 3D-GRE ax. 256x256 8 cm 0,31x0,31 2 1,0mm k.A. Hg-Spule
Ligamente T2-FSE ax. 512x256 9 cm 0,17x0,352 3,0mm Kk.A.
T2-FSE sag. 512x256 9 cm 0,17x0,35 2 3,0mm Kk.A.
T2-FS cor. 256x224 10cm 0,39x0,44 2 3,0 mm k.A.
Manton intrinsische 1,5 T 3D-GRE cor. 256x256 11 cm 0,42x0,42 2 1,2mm 1,0 mm gebrduchliche
2001 Ligamente/ 3D-GRE ax. 256x256 11 cm 0,42x0,42 2 1,2mm 1,0 mm Hg-Spule
partielle T1-SE cor. 256x256 11 cm 0,42x0,42 2 3,0mm 1,0 mm
Rupturen T1-SE ax. 256x256 11 cm 0,42x0,42 2 3,0mm 1,0 mm
T2-FSE-FS cor. 256x256 11 cm 0,42x0,42 4 3,0 mm 1,0 mm
T2-FSE-FS ax. 256x256 11 cm 0,42x0,42 4 3,0mm 1,0 mm
Interm.-SE cor. 256x256 11 cm 0,42x0,42 2 3,0 mm 1,0 mm
Interm.-SE ax. 256x256 11 cm 0,42x0,42 2 3,0mm 1,0 mm
Keberle Karpal- 1,5 T T1-SE ax. 512x256 12 cm 0,23x0,46 KA 3,0mm 0,3mm 9cm
2001 tunnel T2-TSE ax. 256x256 12 cm 0,46x0,46 k. A 3,0 mm 0,3 mm Oberfl.spule
Sofka Review k.A. T2-FSE ax. 512x320 9cm 0,17x0,28 2 3,0mm 0,0mm gebrauchliche
2001 T1 cor. 256x256 8cm 0,31x0,31 2  1,0mm k.A. Hg-Spule
T2-FSE sag. 512x384 9cm 0,17x0,23 2 3,0mm Kk.A.
STIR cor. 256x192 10cm 0,39x0,52 2 3,0mm 0,0mm
T2-FSE cor. 512x384 9cm 0,17x0,23 2  2,0mm 0,0mm
Weinberg Review 1,5 T Interm.FSE-FS 256x192 8cm 0,31x0,41 2 3,0mm 0,0mm 2-Kanal
2001 PD-FSE-FS ax. 256x256 8cm 0,31x0,31 2 3,0mm 0,0mm phased-array
Interm.FSE-FS 256x192 8cm 0,31x0,41 2 1,5mm 0,5mm Hg-Spule
PD-FSE-FS cor.256x256 8cm 0,31x0,31 2  1,5mm 0,5mm
Maurer  Karpal- 1,5T T1-SE ax. 256x256 5cm 0,19x0,19 3 2,0 mm 0,1fmm 5 cm Prototyp-
2000 tunnel T2 ax. 256x256 5cm 0,19x0,19 1 2,0 mm 0,1imm Oberfl.spule
Jarvik periphere k.A T1-SE ax. 256x256 11cm 0,43x0,43 k. A 4,0mm 1mm phased-array
2000 Nerven STIR ax. 256x224 11cm 0,43x0,49 k. A 40mm 1mm  Spule/ Hg-Sp.

Tab.11: Protokolliibersicht anderer Autoren. In den vorhandenen Studien der letzten Jahre, die sich mit

unterschiedlichen Themen der Magnetresonanztomographie am Handgelenk beschéftigen, zeigen sich die

unterschiedlichsten Messprotokolle und verschiedene verwendete MRT-Spulen. Lediglich Jacobson, Kocharian,

Weinberg und Jarvik benutzten die neu zur Verfiigung stehende phased-array-Technik. Das verwendete field-of-

view variierte von 12 bis 5 cm. Die beste Auflésung erreichte Mé&urer fiir seine anatomische Untersuchung des

Karpaltunnels mit einer Voxelgréf3e von nur 0,0761 mm?®. Die verwendeten Messprotokolle enthielten T1- und T2-

gewichtete Spin-Echo-, sowie Fast-Spin-Echo und Gradienten-Echo-Sequenzen mit Fettsignalunterdriickung.
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5.2 Quantitative Ergebnisse- Evaluierung der Spulen

5.2.1 Rauschen
In einer MR-Aufnahme bildet sich nicht nur das reine Signal eines vorher definierten

Bereichs ab, sondern der Grauwert eines Pixels setzt sich letztendlich aus der
Signalintensitat des zugehorigen Voxels und dem nicht zu vermeidenden Rauschen
zusammen. Das Rauschen im Bild schwankt statistisch und wird mathematisch durch
die Standardabweichung des Hintergrundsignals ausgedrickt. Es erscheint in der
MR-Aufnahme als korniges regelloses Muster. Das Gewebesignal wird dabei von
dem Rauschen Uberlagert. Die physikalischen Ursachen des Rauschens liegen
einerseits in der Molekularbewegung geladener Teilchen im Untersuchungsobjekt
und andererseits im elektrischen Widerstand der Empfangerspule und der
Messelektronik begrindet. Weitere wichtige EinflussgroRen auf die Hohe des
Rauschens sind die Spulenbauart bzw. die -grof3e und die Sequenzart.

In der vorliegenden Studie untersuchten wir qualitativ 3 Probanden und 3
Handgelenke menschlicher Leichen an drei verschiedenen MR-Spulen mit der Spin-
Echo-Sequenz (TR 400/ TE 20). Um reprasentative Werte des Rauschens zu
erhalten, wurden insgesamt 8 gleich groRe ROIl’s in zwei zentralen koronaren
Schichten in den Hintergrund, neben dem eigentlichen Handgelenk, platziert und die
Standardabweichung berechnet. Es zeigten sich grof’e Unterschiede bzgl. des
Rauschens zwischen den Spulen. Die Mehrkanalspule der Firma MRI Devices
schnitt hierbei am besten ab (15,1+£0,4). Sie lag damit 38,3% unterhalb des
Rauschwertes des Phased-array-Prototypen (24,5t6,4) und 71,7% unterhalb der
Kniespule (53,4+7,9). Durch die deutlich niedrigeren Rauschwerte der Phased-array-
Spulen lassen sich daher erheblich bessere SNR und CNR-Werte erreichen, da das
Rauschen in den Nenner des Quotienten eingeht.

In den vergangenen Jahren wurden die lokalen Spulen durch kleinstmogliche Grolie
bzw. Volumina dem zu untersuchenden Gebiet angepasst. Hierdurch kann durch
einen hohen Fullfaktor das Rauschen minimiert und somit das SNR erhoht werden.
Bleiben die Mess- und Gewebeparameter in einer Untersuchung unverandert,
verringert sich das Hintergrundrauschen proportional zum verwendeten
Spulenvolumen

In unserer Studie war das Volumen des 2-Kanal-phased-array-Prototypen der Fa.

Siemens mit V= 970 cm® am kleinsten und lag 18% unterhalb dem Volumen der 4-
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Kanal-phased-array-Spule der Fa. MRI Devices Inc. (V= 1180 cm?®). Auf Grund der
vierfachen Bildakquisition und der speziellen Wichtung des Datenalgorithmus
produzierte die 4-Kanal-phased-array-spule jedoch trotz des groReren Volumens
bzw. kleineren Fullfaktor geringere Rauschwerte, die 38% unterhalb des 2-Kanal-

phased-array-prototypen der Fa. Siemens lagen.

5.2.2 Signal-zu-Rausch-Verhaltnisse (SNR)
Das Signal verschiedener Gewebearten bzw. Strukturen wird durch mehrere GrofRen

beeinflusst. Neben den Gewebeparametern, wie Protonendichte und spezifische
Relaxationskonstanten, wirken die Messparameter auf die Signalintensitat ein.
Hierzu gehdren die individuellen Eigenschaften der verwendeten Sequenzen:
Pulsparameter (TR, TE, Kippwinkel u.a.), Schichtparameter (Schichtdicke u.a.)
Matrixparameter (Matrixgrole, Auflosung u.a.), Akquisitionsparameter
(Akquisitionen, Messungen) und Rekonstruktionsparameter (Filter, Interpolation u.a.).
Weitere EinflussgrofRen sind die Gerateparameter: Magnetfeldstarke und Spulentyp.
In unserer Untersuchung wurden zur Bestimmung des Rauschens, der SNR- und
CNR-Werte nur der Spulentyp verandert und die restlichen Parameter konstant
belassen.

Das Signal-zu-Rausch-Verhaltnis wird als ein Kriterium fur die Qualitat eines MRT-
Bildes verwendet. Wir bestimmten die Signalwerte 4 verschiedener Gewebe
(Spongiosa, Knorpel, Diskus triangularis, Kortikalis) an 6 Handgelenken
unterschiedlicher Individuen (3 Probanden + 3 Praparate) und bildeten mit der
Standardabweichung des Hintergrundrauschens die SNR fur die untersuchten
Strukturen. Um einen moglichst reprasentativen Vergleich zuzulassen, wurden 8
gleichgroRe ROIl's pro Gewebeart und Handgelenk in den zentralen koronaren
Schichten gesetzt, intra- und interindividuell beibehalten und der Mittelwert
berechnet. Bei sehr kleinen Strukturen (Kortikalis, Knorpel und Diskus) musste der
Bildausschnitt vergrofert werden, um eine exakte Positionierung der ROIl's zu
gewahrleisten. Als geeignete Sequenz bot sich die Spin-Echo-Sequenz an. Sie bietet
neben einer kurzen Untersuchungszeit (3,04min), eine Uberdurchschnittliche
Bildhomogenitat und eine geringe Artefaktanfalligkeit. Fettunterdrickte Sequenzen
wurden in die statistische Auswertung nicht mit einbezogen, da trotz vorgeschaltetem
Shim v.a. in dem Zweikanal-Prototypen eine partiell inhomogene Fettunterdriickung

beobachtet wurde, die einen Vergleich mit den anderen Spulen verhinderte.
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Die Signal-zu-Rausch-Verhaltnisse der Gewebearten zeigten in den 3 Spulen
signifikante Unterschiede. Die 4-Kanal-Spule der Fa. MRI Devices Inc. produzierte
auf Grund ihrer 4 Uberlagerten Einzelelemente erheblich groflere SNR als die
verbleibenden Spulen. Werden die SNR der Gewebe zusammengefasst, erreichen
die 2-Kanal-Spule 85% und die Volumenspule nur 44% des SNR-Niveaus der 4-
Kanal-Handgelenksspule. Somit ist neben einem kleinen Volumen und dem daraus
resultierenden geringeren Rauschen, auch zu einem grof3en Anteil die parallele
Signalakquisition der phased-array-Technik fur die hohen SNR-Werte verantwortlich.

5.2.3 Kontrast-zu-Rausch-Verhaltnisse (CNR)
Um eine hohe Bildqualitat zu erreichen, ist neben einem guten Signal-zu-Rausch-

Verhaltnis der Bildkontrast von Bedeutung. Der Kontrast wird durch den relativen
Unterschied der Signalstarken in zwei benachbarten Gewebetypen ausgedruckt. Der
Kontrast ist wie die Signalstarke ebenfalls von den gleichen Parametern, wie oben
beschrieben, abhangig. Hierzu gehdren die Art und die Eigenschaften der
Pulssequenzen und die Verwendung eines Kontrastmittels. Setzt man die SNR-
Werte mit dem Kontrast in Beziehung, erhalt man als Qualitatsmallstab die
kombinierte Messgrof3e: Kontrast-zu-Rausch-Verhaltnis (CNR).

Wir berechneten die CNR fur insgesamt 7 Gewebepaare aus den SNR der einzelnen
Strukturen. Es zeigte sich, dass bis auf das CNR zwischen Diskus und Knorpel sich
alle weiteren CNR-Werte (Knorpel u. Spongiosa/ Kortikalis u. Spongiosa/ Diskus u.
Spongiosa/ Diskus u. Knorpel/ Knorpel u. Kortikalis/ Kortikalis u. Diskus) signifikant
voneinander unterschieden. Der fehlende signifikante Unterschied bei dem CNR-
Wert, der Diskus und Knorpel in Beziehung setzt, lasst sich durch eine ungenaue
Signalwert-Bestimmung oder durch spulenspezifische Eigenschaften erklaren.

Die 4-Kanal-Handgelenksspule Ubertraf den phased-array-Prototypen bei
Zusammenfassung aller 4 CNR Werte um 8 %. Die zirkular polarisierte Volumen-
Kniespule erreichte nur 41% des CNR-Niveaus der 4-Kanal-Spule und 44% des
CNR-Niveaus des 2-Kanal-Prototyps.

5.2.4 Bildqualitat
Die Qualitat eines MRT-Bildes ist neben dem Rauschen, dem SNR, dem CNR auch

noch von der Auflosung und dem Auftreten von Artefakten abhangig. Die
quantitativen Ergebnisse zeigten einen deutlichen signifikanten Qualitatsunterschied

der 4-Kanal-Spule im Vergleich zu den verbleibenden Spulen. Der Prototyp der Fa.
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Siemens weist bei der Untersuchung von Probanden und Patienten eine partiell
inhomogene Fettsignalunterdrickung bei off-center-Positionierung auf. In der
direkten Gegenuberstellung der MRT-Bilder, ist die Abnahme des Rauschens bei
den Spulen der phased-array-Technik zu erkennen. Wang (1995) belegte
mathematisch, dass die SNR-Ausbeute bei einer weiteren Parallelschaltung von
Einzelelementen in der phased-array-Technik ein Maximum erreicht. Dieser
maximale SNR-Wert der phased-array-Spule liegt 35,8% Uber einer vergleichbaren
grolenoptimierten linear-polarisierten Einzelspule. In unserem Fall liefert die 4-
Kanal-Spule um 56% groRere SNR-Werte als die Volumen-Kniespule. Dabei ist zu
beachtet, dass die Volumenspule in erster Linie fur die Untersuchung von Knie- und
FulRgelenke konzipierte und somit ein groReres Volumen besitzt. Dadurch wird ein
hdheres Rauschen erzeugt und es resultiert ein grof3erer SNR-Unterschied als Wang
(1995) errechnete.

5.3 Qualitative Ergebnisse- Anatomisch-MR-tomographische
Bildkorrelation

5.3.1 Transversale Schichtfiihrung
Die transversale oder axiale Schichtung wurde schon von Mesgarzadeh (1989) als

eine aulerst informative Ebene bezeichnet, um Bander, Sehnen, Nerven und
Gefalle des Handgelenks zu identifizieren. Lageanomalien,  Nerven-
kompressionssyndrome, entzindliche Veranderungen mit Flissigkeitsansammlung
im Bereich der Sehnenscheiden oder Ergussbildung kénnen in dieser Schnittflihrung
gut erkannt werden. Die knorpeligen Gelenke der Karpalia lassen sich neben der
koronaren Ebene auch in der axialen Schichtung begutachten.
Die Beugesehnen stellen sich als rundliche Strukturen in Beziehung zum
Karpaltunnel dar. Der Karpalkanal wird dorsal durch die bogenférmig angeordneten
Handwurzelknochen und palmar durch das signalarme Retinaculum flexorum
begrenzt. Ihn ihm verlaufen die Sehnen und Sehnenscheiden der Fingerbeuger und
der durch seinen hoheren Lipidgehalt faszikular darstellbare N. medianus. Hier sind
die Anzeichen einer Kompression zu suchen:

(1) Vorwolbung des Retinaculum flexorum,

(2) Anschwellung der Faszikel des N. medianus in Hohe des Os pisiforme,
(3) Abflachung des N. medianus in Hohe des Hamulus ossis hamati,
(

4) Signalintensitatserhéhung des N. medianus in T2-gewichteten Sequenzen,
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(5) Synoviale Schwellung
(6) Flussigkeitsansammlung im Karpalkanal (Mesgarzadeh 1989/ Allmann 1997/
Brahme 1997/ Jarvik 2002).

In der ulnaren Loge de Guyon lasst sich der Durchtritt des N. ulnaris zu den Fingern
verfolgen. Durch einen standigen technischen Fortschritt in Sequenztechnik,
Spulenbau und Weiterentwicklung von Magnetresonanztomographen kann die
Nervenaufzweigung des N. ulnaris und der Verlauf des tiefen motorischen Anteils
zum Hypothenar mit einer hohen Auflosung von 0,31mm x 0,31mm von uns
dargestellt werden. Dies kann in der Diagnostik von Nervenkompressionssyndromen
dem Untersucher bzw. Operateur wertvolle Hinweise auf die genaue Lokalisation
einer pathologischen Veranderung liefern.
Im Bereich der distalen Handwurzelreihe bildet sich im Verlauf auf ulnarer Seite der
Hypothenar und auf radialer Seite die Muskelmassen des Thenars mit spitzer
Insertion in das Retinaculum flexorum in mittlerer Signalintensitat ab. Eine
Unterteilung in die verschiedenen Anteile ist durch die septenartige Darstellung mit
signalschwacher Unterbrechung maoglich.
Zusatzlich sind auf der dorsalen Seite die Sehnen der Extensoren aufgrund ihrer
festgelegten Verteilung identifizierbar und beurteilbar. Die Sehnenscheiden grenzen
sich in den GRE- und wassersensitiven Sequenzen signalstark ab.
Die ligamentaren Verbindungen inklusive des TFCC und der Handgelenksfaszien auf
palmarer und dorsaler Seite sind nur eingeschrankt beurteilbar. Um samtliche
intrinsischen Bander am Handgelenk optimal darzustellen, ist nach unserer Meinung
eine zusatzliche Kontrastmittelanwendung notig. In den Schichtungen im Bereich der
Art. radiocarpalis ist jedoch das Lig. radioscapholunatum oder Testutsches Band mit
mittlerer Signalintensitat und in einer etwas geschlungenen Form angeschnitten (s.a.

sagittale Schnittfiihrung).

5.3.2 Koronare Schichtfiihrung
Die koronare Schnittfuhrung stellt die Standardschichtebene zur Untersuchung des

Handgelenks dar. Sie bietet dem Untersucher einen guten Uberblick Uber eine
Vielzahl von anatomischen Strukturen.
Die Knochenbinnenraume von Radius, Ulna, Karpus und Metakarpus stellen sich vor

allem in der T1-Sequenz anatomisch gut aufgelost und signalstark dar. Kang und
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Dalinka (1991) untersuchten Gelenkknorpeldestruktionen am Os lunatum und
berichteten noch Uber eine eingeschrankte Darstellung von Knorpelschaden im
Fruhstadium. Mit knorpelsensitiven wasserangeregten 3D-Gradienten-Echo-
Sequenzen lasst sich heute jedoch der hyaline Gelenkknorpel von der signalarmeren
Spongiosa der Ossa carpalia bzw. den Vorderarmknochen gut abgrenzen und
Knorpelschaden in der zentralen Schicht des Handgelenks gut erkennen.
Koronare Schichten stellen den Verlauf der Beugersehnen und die Beziehungen zu
Nerven und Gefalten Ubersichtlich dar. Der Durchtritt durch den Karpaltunnel und die
daran angrenzenden knoéchernen Strukturen werden sichtbar. Entzindungen kénnen
hier durch peritendindse Flussigkeitsansammlung identifiziert werden.
In enger Nachbarschaft zum Karpalkanal verlauft die Loge de Guyon auf ulnarer
Seite zwischen Os pisiforme und Hamulus ossis hamati. Die A. und. N. ulnaris ist in
unserer Ebene nicht getroffen.
Der TFCC spannt sich zwischen Ulna und Radius in distaler Richtung zum Os
lunatum und triquetrum in dreieckiger Form und in mittlerer Signalstarke auf.
Die degenerativen Veranderungen, die in vielen Handgelenken auftreten, fuhren zu
Signalerhdhungen und durfen nicht mit akuten Rupturen und Entzindungen
verwechselt werden (Stabler u. Vahlensieck 2002).
Fir die Differentialdiagnose des Handgelenkschmerzes, spielen die
Interkarpalbander (SL- und LT-Band) eine wichtige Rolle. Das SL-Band stellt sich in
der koronaren Schichtung mit 3D-Gradienten-Echo-Sequenzen als entweder
dreieckiges (90%) oder lineares (10%) Gebilde mit mittlerer Signalintensitat dar
(Smith 1994/ Tottermann 1996). In unserer Arbeit kann es in der VergroRerung als
dreieckiges intaktes Band abgegrenzt werden. Zudem ist es in der axialen
Schichtung auf der palmaren und dorsalen Seite zu identifizieren. Zlatkin (1989)
berichtete Uber drei diagnostische Kriterien bei interossaren Bandrupturen:

(1) Nichtabbildung der Bandstruktur,

(2) Flussigkeitsansammlung im Bandbereich auf T2-gewichteten Bildern und

(3) morphologische Entstellung.
In der Literatur werden unterschiedliche Sensitivitaten (20-93%) und Spezifitaten (35-
100%) in Bezug auf die Diagnostik von Rupturen des SL-Bandes publiziert (Zlatkin
1989/ Schweitzer 1992/ Scheck 1996/ Schadel-Hopfner 2001/ Manton 2001).
Aktuellere Untersuchungen bestatigen diese friheren Ergebnisse nicht mehr. Vor

allem bei partiellen Rupturen sind die Sensitivitaten und Spezifitaten deutlich
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geringer. Manton und Schadel-Hopfner sind der Meinung, dass die Bewertung von
SL-Bandrupturen in der nativen MRT nur eingeschrankt moglich ist.

FUr das schlechter darstellbare LT-Band erreicht die MRT trotz weiterentwickelter
Magnetresonanztomographen und  hochauflésender  Sequenzen in  der
Rupturdetektion ebenfalls widersprichliche Sensitivitaten (12-50%) und Spezifitaten
(76-100%) (Zlatkin 1989/ Schweitzer 1992/ Ahn 1998/ Haims 2003/ Manton 2001).
Kato (2000) ist daher der Meinung, dass eine technische Weiterentwicklung und
Verbesserung der MRT notwendig ist. Trotz unserer hohen Auflosung mit
Duannschichtaufnahmen, neuesten Handgelenksspulen und optimierten
Sequenzprotokollen, lassen sich die interossaren Bander in unserer Arbeit nur
teilweise darstellen. Dies ist moglicherweise durch degenerative Veranderungen der

Strukturen zu erklaren, die bei 75% der Uber 75-jahrigen auftreten.

5.3.3 Sagittale Schichtfiihrung
Die sagittale Schnittfuhrung wird zur Beurteilung der Achsenverhaltnisse der Karpalia

zueinander bzw. zum Radius herangezogen. In dieser Schicht kdnnen, ahnlich wie in
einem seitlichen Rontgenbild, die Winkel von Radius, Os lunatum, Os capitatum und
Os scaphoideum uberlagerungsfrei dargestellt werden (Stabler 2002). Alleine in
dieser Ansicht kann der Verdacht einer dorsalen oder palmaren Segmentinstabilitat
ausgeraumt oder bestatigt werden. In unseren Abbildungen ist die Skaphoidachse
zur Beurteilung des Winkels kenntlich gemacht.

Eine weitere Indikation fur eine sagittale Schichtung stellt die Osteonekrose des Os
lunatum dar. In der computertomographischen Diagnostik wird ebenfalls die sagittale
Bildgebung, der koronaren Betrachtungsweise, vorgezogen (Schmitt 1997/ Obletter
1997).

In unseren Korrelationen kdnnen neben den Extensoren und Flexoren die Art.
radiocarpalis, Artt. intercarpales und die Karpometacarpalgelenke mit knorpeligen
Uberzug begutachten werden. Der ligamentare TFCC ist aufgrund seiner
Fragmentation bzw. Degeneration nur eingeschrankt zu identifizieren. Einzig die
Insertion am Proc. styloideus ulnae ist in schwacher Signalintensitat dargestellt.

Im proximalen Handgelenk ist zwischen Radius und Os lunatum eine
signalschwache Struktur in der FLASH-WE-Sequenz getroffen. Hier handelt es sich
mit groRer Wahrscheinlichkeit um das Lig. radioscapholunatum (Testutsches Band/

,radioscapholunate neurovascular bundle®). Es entspringt in einer kleinen Vertiefung
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am distalen palmaren Radius und inseriert am ulnaren Rand des Os scaphoideum,
am radialen Rand des Os lunatum und am Lig. scapholunatum interosseum (SL-
Band). Der radioskapholunare Strang besitzt kein echtes Bandgewebe, sondern
bestent aus Gefall- und Nervengewebe, weist aber trotzdem eine grolle
mechanische Belastbarkeit auf. Die enthaltenen GefalRe erhalten ihr Blut Gber die
Arteria radialis, sowie Uber den Ramus dorsalis der Arteria interossea anterior. Das
neurale Gewebe konnte als Zweig des Nervus interosseus anterior identifiziert
werden (Brown 1998). In unserer Abbildung kdnnte es sich um den Anteil handeln,
der im Os lunatum inseriert. Vergleicht man die Schnittebene mit koronaren
Schichtungen, wirde dieser sagittaler Schnitt mit Darstellung des Metacarpale II, Os
capitatum und Os scaphoideum der richtigen Hohe entsprechen. Andererseits ist das
Gelenk zwischen Mond- und Kahnbein nicht getroffen und die makroskopische
Abbildung (Abb.80) kann durch die abweichende Ebene zum MR-Bild die Vermutung
nicht bestatigen. Hier sind ggfs. weitere MR-tomographische Untersuchungen mit

Beschreibung von Varianten notwendig.

5.3.4 Ulnarer Faserkomplex (TFCC)
Der TFCC bildet sich im koronaren MR-Bild als dreieckiges Gebilde zwischen distaler

Ulna, ulnarem Radius und dem Os lunatum bzw. dem Os triquetrum mit einem
asymmetrischen, signalarmen und bogenférmigen Signal ab. Signaldifferenzen
konnen auf ulnarer bzw. radialer Seite bestehen.

Nakamura (1999) konnte mit einer fettsignalunterdrickten T1-Sequenz drei
Kompartimente des TFCC klar darstellen: eine distale hangemattenartige Struktur,
ein proximales triangulares Ligament und das ulnare Seitenband.

Haims (2002) erzielte dagegen in seiner Studie eine nur durchschnittliche
Abbildbarkeit der peripheren TFCC-Anheftungen.

Nur durch spezifische, auf die genaue Abbildung der Anatomie ausgerichtete
Sequenzprotokolle mit gleichzeitiger intraartikularer Kontrastmittelanwendung, wie in
der Studie von Brown (1998), kdnnen die verschiedenen Anteile des Komplexes und
weitere ligamentare Strukturen des Handgelenks in zufriedenstellender Weise
abgebildet werden. Diese Protokolle sind aber in der taglichen klinischen Routine
aufgrund der langen Untersuchungszeit, Invasivitat und Spezifitat nicht anwendbar.
In der Literatur sind Untersuchungen zur optimalen Rupturdarstellung des TFCC mit

unterschiedlichen Sequenzen zu finden (Kang 1991/ Schweitzer 1992/ Tottermann
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1996/ Pretorius 1997/ Potter 1997/ Ahn 1998/ Nakamura 1999/ Steinbach 2000/
Stabler 2000).

Stabler (2000) und Ahn (1998) bevorzugen zur Darstellung des TFCC fettgesattigte
Proton-Density-gewichtete- (PD) und  Short-tau-inversion-recovery-  (STIR)
Sequenzen. Nakamura (1999) bestatigt hingegen der frequenzselektiven
fettsignalgesattigten T1-gewichteten Sequenz die beste Abbildbarkeit.

Eine ebenfalls geeignete Sequenz zur Beurteilung des Discus articularis und dessen
Bandstruktur ist eine 3D-Gradienten-Echo-Sequenz in T2-Wichtung (Kang 1991/
Tottermann 1996/ Pretorius 1997/ Nakamura 1999/ Steinbach 2000). Hiermit kénnen
komplette und inkomplette Rupturen, sowie Verletzungen der dorsalen und palmaren
radioulnaren Ligamente diagnostiziert werden.

In unserer Studie wahlten wir ein Sequenzprotokoll, das im Kklinischen Alltag
anwendbar ist, eine tolerierbare Untersuchungszeit unter einer halben Stunde besitzt
und gleichzeitig nicht auf die notwendigen spezifischen Anforderungen der TFCC-
Darstellung verzichtet. Unsere Sequenzen zur Abbildung von ligamentaren
Strukturen und des ulnocarpalen Bandkomplexes wurde in Anlehnung an die
Untersuchung von Stabler (2000) in das Protokoll aufgenommen. Hierbei handelt es
sich um die PD-FS-Sequenz mit Uberlegenerer Wasserdarstellung als die STIR-
Sequenz und zum anderen um die FLASH-WE-Sequenz.

In der Protonen-gewichteten Abbildung hebt sich durch den Kontrast der
GelenkflUissigkeit die signalarme Bandstruktur des TFCC gut hervor. Selbst die
peripheren Insertionen sind in unseren MR-Bildern eindeutig erkennbar. Zum einen
die Anheftung an der Ulna, die Insertion der triangularen Struktur in der Fovea des
Radius und am Processus styloideus ulnae.

Die auffallige Fragmentation mit Kontinuitatsunterbrechung des TFCC bei Proband 1
kénnte einer Verletzung dieser Struktur entsprechen. Begleitende Odembildung mit
geforderter Signalanhebung (s.u.) in den wassersensitiven Sequenzen, bzw.
Rupturen an anderer Stelle sind nicht zu finden. Ein Handgelenkstrauma konnte nicht
eruiert werden, so dass am ehesten von einer beginnenden degenerativen
Veranderung bei anamnestisch bekanntem Mountain-bikefahren ausgegangen
werden muss.

Kang (1991) Uubertrug die bestehende Hypothese, dass bei einer
Meniskusdegeneration die Rotationsgeschwindigkeit der Protonen durch die

Interaktion zwischen Synovia und gro3en Meniskusmolekilen abnimmt, auf die
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Degeneration des TFCC. Es ergab sich in beiden Fallen in den degenerativen
Gebieten in der T1-Sequenz eine fokale oder lineare Signalzunahme bzw. in der T2-
Sequenz eine Signalabnahme. Die Perforationen werden in T2-gewichteten
Aufnahmen durch erhdhten synovialen FlUssigkeitsstrom signalstark abgebildet,
wahrend Degenerationen sich durch eine Signalabnahme auszeichnen.

Durch die Ruptur des TFCC ist eine Verbindung zwischen dem distalen
Radioulnargelenk und dem proximalen Handgelenk moglich. Ein dabei entstehender
Erguss kann somit in das Radioulnargelenk Ubertreten. Der Flussigkeitsnachweis im
distalen Radioulnargelenk spricht daher flr eine Lasion bzw. traumatische Ruptur
des TFCC (Schweitzer 1992). Es muss differentialdiagnostisch bertcksichtigt
werden, dass bei Patienten mit Synovialitis oder  mechanischen
Uberlastungszustanden  ebenfalls  Fliissigkeitsansammlungen  im  distalen
Radioulnargelenk zu finden sind (Steinbach 2000). Zum Nachweis des Ergusses
eignen sich die STIR-Sequenz, die T2-gewichtete- oder Gradienten-Echo-
Sequenzen.

Die MRT, verglichen mit Arthroskopie und Arthrographie als Goldstandard, zeigt
unterschiedliche Sensitivitdten und Spezifitdten in der Genauigkeit der
Rupturdetektion. Die Sensitivitat reicht in den verschiedenen Studien von 72% bis
100%, die Spezifitdt von 89% bis 100% (Golimbu 1989/ Zlatkin 1989/ Schweitzer
1992/ Kato 2000/ Meier 2003/ Haims 2003). Die Sensitivitat und Spezifitat von
peripheren Rissen ist dagegen deutlich geringer (Oneson 1997/ Haims 2002/ Haims
2003). Haims (2002) erreichte Sensitivitaten von 17% bei Spezifitdt von 79% in der
Detektion von peripheren TFCC-Rissen. Seiner Meinung nach sind die gefundenen
Ergebnisse enttauschend und fur eine sinnvolle praoperative Planung ungenigend.
Blazar (2002) betonte in seiner Studie, dass die publizierten positiven Ergebnisse nur
von erfahrenen Untersuchern und in spezialisierten Zentren mit zusatzlicher
Kontrastmittelinstillation ins Gelenk erreicht werden kdnnen.

Aus diesen Grunden wies Beyermann schon 1999 darauf hin, dass die MRT-
Untersuchung des Handgelenks fiur die Diagnostik von TFCC-Lasionen nur
Ausnahmefallen vorbehalten sein sollte. Inm ist die untersuchte Treffsicherheit mit
den unterschiedlichen Sensitivitaten und Spezifitaten in der Literatur zu
unterschiedlich. Bei anhaltenden Beschwerden ist dann trotz negativem Befund eine
Arthroskopie erforderlich. Zusatzlich lassen sich Verletzungen oder Veranderungen

des lunotriquetralen Bandapparats, die als Differentialdiagnose in Betracht kommen,
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arthroskopisch sicherer erfassen und meistens durch eine Intervention in einem
Schritt beseitigen. Potter (1997) jedoch ist der Meinung, dass die MR-
tomographische Untersuchung mit einer geeigneten Puls-Sequenz eine exakte
Lokalisation der TFCC-Pathologie gewahrleistet.

Um aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten ist neben der geeigneten Sequenzwahl
auch die Schichtdicke zu berucksichtigen. Bei Verdacht auf Verletzung des ulnaren
Komplexes sind koronare Schichten mit 1mm Dicke empfohlen. Diese spezifischen
Sequenzen sind meist im Routineprotokoll zur Handgelenksevaluation nicht
enthalten. Um die oben angesprochenen peripheren Rupturen des TFCC zu
erkennen, sollte die Untersuchung durch axiale und sagittale Schichten erganzt
werden (Haims 2002). Meier (2003) ist der Ansicht, dass die MRT des TFCC zur
Diagnostik und Indikationsstellung zur Operation am Handgelenk beitragen und so
die Anzahl der rein diagnostischen Arthroskopien reduzieren kann.

Die Notwendigkeit der technischen Weiterentwicklung der MRT in Bezug auf die
Evaluierung des ,triangular fibrocartilage complex® besteht aber weiterhin (Kato
2000/ Haims 2002/ Meier 2003). Auch in unserer Studie mit spezieller
Handgelenksspule und spezifischen Sequenzen bildet sich der TFCC nur
signalschwach ab. Die zentral gelegenen Strukturen sind jedoch in unseren MRT-
Bildern gut zu erkennen.

Magnetresonanztomographen mit groRerer Feldstarke werden in naher Zukunft in die
klinische Routinediagnostik Einzug halten und die Bildgebung auch in Bezug auf die
TFCC-Darstellung weiter optimieren. Hierbei missen die I|anderspezifischen

Hochfrequenzabsorptionsgrenzwerte berucksichtigt werden.

5.3.5 Loge de Guyon
Die grofdten Hindernisse in der magnetresonanztomographischen Darstellung der

peripheren Nerven waren friher das schwache Signal/ Rausch-Verhaltnis und die
lange Messzeit (Jarvik 2000). Mit kleineren Handgelenksspulen, oder jetzt mit
phased-array Spulen, sind hohe Auflésungen bis zu 0,177mm x 0,17mm (Maurer
2000) moglich. Die dadurch erreichbaren Signal/ Rausch- bzw. Kontrast/ Rausch-
Verhaltnisse stellen neben dem leicht erkennbaren N. medianus nun auch den im
Durchschnitt kleineren N. ulnaris mit seiner Bifurkation in hochqualitativen MRT-
Bildern dar. Damit ist allgemein eine bessere Evaluierung der Loge de Guyon und

deren Pathologien moglich. Wir verwendeten ein field-of-view von 8cm, um auch
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grollere Handgelenke untersuchen zu kdénnen. Unsere Auflésung betrug 0,135mm?3,
bei hohen Signalwerten.

FUr eine optimale Beurteilung der Handgelenksnerven sind T1- bzw. T2-gewichtete
Sequenzen in axialer Schichtfuhrung geeignet. Der T1-Kontrast stellt dabei die
anatomischen Verhaltnisse und die Begrenzungen der Loge de Guyon dar. Im T2-
Kontrast konnen dagegen besser Pathologien abgebildet und unterschieden werden.
Die Nerven zeigen sich dabei isointens gegenuber der Hypothenarmuskulatur und
nehmen bei pathologischer Veranderung in der Signalintensitat zu (Jarvik 2000). Wir
verwendeten die FLASH-WE-Sequenz, die sowohl die knéchernen Landmarken, als
auch die Nerven selbst und das umliegende Binde- bzw. Fettgewebe gut erkennen
lassen.

Mehrere Autoren (Gross 1985/ Zeiss 1992/ Cobb 1996) unterteilen den ulnaren
Tunnel in drei Abschnitte. Im Verlauf vom Hiatus proximalis zum Hiatus distalis
verandert die Loge de Guyon sowohl ihren Querschnitt, als auch die Form. Das
proximale Segment besitzt eine dreieckige Grundflache. Die Basis des Dreiecks
lehnt sich an die radiale Flache des Erbsenbeins an und die, durch das
Zusammenlaufen von Retinaculum flexorum und Lig. carpi palmare, entstehende
Spitze zeigt in Richtung Karpaltunnel. Der mittlere Tunnelabschnitt (zwischen Os
pisiforme und Hamulus ossis hamati), mit der darin enthaltenden
Nervenaufzweigung, zeigt einen ovalen bis triangularen Querschnitt. Im distalen
Gebiet der Loge de Guyon liegen dann zwei separate Kanale fur die oberflachlichen
und tiefen Anteile des N. und A. ulnaris vor. Die Unterteilung erfolgt durch ein diinnes
fibroses Band bzw. durch den am Hamulus inserierenden Muskelbauch des M. flexor
digiti minimi brevis (Zeiss 1992). In unserer Arbeit konnten wir die drei Zonen mit den
noch nicht MR-tomographisch beschriebenen Kanalen in hochauflésenden Bildern
darstellen. Der fibrése Bandzug ist jedoch nur in der makroskopischen
Aufbearbeitung sichtbar.

Auffallend ist die enge Nachbarschaft der Loge de Guyon zum Karpalkanal. Die
beiden Tunnel sind somit lediglich durch das kraftige Retinaculum flexorum
voneinander getrennt. Diese Tatsache ist bei der endoskopischen
Karpaltunneloperation mit dem Release des Retinaculum flexorum von grofRRer
Bedeutung. Hierbei wird zwangsweise der Boden der Loge de Guyon miteroffnet.

Cobb (1996) ist jedoch der Ansicht, dass eine Verletzung des Gefal3-Nervenstranges
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wahrend der endoskopischen Karpaltunneloperation durch das umgebende
Fettgewebe und der damit verbundenen hohen Flexibilitat verhindert wird.

Bei Ubergang des Handgelenkes von Flexion in Extension zeigt sich eine deutliche
radiale Verschiebung der Loge de Guyon gegen den Karpalkanal. Die Uberlappung
ist in Extension 50% groRer als in Flexion. Diese Tatsache kann fir den
endoskopisch arbeitenden Operateur wichtig sein, da die Hand fur die Operation
meistens in Dorsalextension positioniert ist (Netscher 1996). In der MR-
tomographischen Untersuchung wird das Handgelenk moglichst in Normal-Null-
Stellung gelagert. Hier zeigt sich in unseren Bildern nur eine geringflgige
Uberlappung des Karpalkanals.

Anatomische Variationen des Nervus und Arteria ulnaris bzw. der Muskeln, finden
sich in der Loge de Guyon relativ haufig.

Besonders atypische oder akzessorische Muskelzlge treten in 22-25% der Falle auf
(Dodds 1990/ Zeiss 1992). Weitere zusatzliche Muskeln entspringen an der Fascia
antebrachii oder proximal des Handgelenks. Seltenere Varianten nehmen ihren
Ursprung an der radialen Flache des Os pisiforme oder am mittleren Unterarm. Alle
Muskeln inserieren aber mit dem M. abductor digiti minimi an der Grundphalanx des
Kleinfingers. Die klinische Bedeutung liegt in der auftretenden Kompression des N.
ulnaris in der Loge de Guyon durch eine Hypertrophierung dieser Muskelaste. In
unseren Praparaten konnten keine pathologischen Muskelvariationen gefunden
werden.

Die neurovaskularen Varianten wurden erstmalig von Lindsey (1996) in einer
Klassifikation zusammengefasst. Hierbei wird der Aufteilung des N. ulnaris, der
Anzahl der Hypothenaraste und dem Kreuzungsverhalten der Arteria ulnaris
Rechnung getragen. Diese Einteilung kann in der axialen Schichtung nicht
vorgenommen werden. Klinische Bedeutung haben diese Variationen fiur den
Handchirurgen bei der Praparation des OP-Situs.

Netscher flhrte eine Untersuchung zur Lage der A. ulnaris innerhalb der Loge de
Guyon durch. Zu 30% bildet sich die Arterie dabei radial des Hamulus ossis hamati
ab. Unser Praparat zahlt zu dem 60%-Anteil, in dem sich die Arterie ulnaria direkt
unterhalb des knochernen Hakens des Os hamatum darstellt. Die dynamische
Veranderung bei Bewegung des Handgelenks in Dorsalextension, Palmarflexion
bzw. bei Ulnarabduktion, die bei alteren Spulen zur bequemen Positionierung

notwendig war, muss berucksichtigt werden.
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6 Zusammenfassung
Die MRT ist auch am Handgelenk die umfassendste Untersuchungstechnik. Die

erzielbare Abbildungsgute hangt besonders von der Geratetechnik und von den
Oberflachenspulen ab.

Zur Untersuchung des Fortschrittes der Spulenentwicklung in Bezug auf die
Handgelenkuntersuchung und die Bildqualitat, wurden drei technisch
unterschiedliche Handgelenksspulen quantitativ untersucht und fur den Vergleich die
artefaktstabile Spin-Echo-Sequenz in koronarer Ebene (FOV 80/ AQ 2/ Voxelgrole
0,4x0,3x3mm) verwendet.

1. 2-Kanal-phased-array-Handgelenksspule; Prototyp; Siemens AG
Medizintechnik, Erlangen; Baujahr "99; Spulenvolumen V=970 cm?,

2. 4-Kanal-phased-array-Handgelenksspule; HRW U1108; MRI Devices
Corporation, USA; Baujahr '01; Spulenvolumen V=1180 cm?,

3. zirkular  polarisierte  Volumenspule (CP Extremitatenspule; Siemens
Medizintechnik AG, Erlangen; Spulenvolumen V=8500 cm?).

Zur Anwendung kamen zwei 1,5 Tesla MR-Gerate der Baureihe Magnetom Vision
und Magnetom Symphony (Siemens AG Medizintechnik, Erlangen), die sich durch
hdchste Gradientenleistung auszeichnen.

Die Untersuchungen wurden an 6 Handgelenken (3 Formalin-Ethanol-fixierte
Handgelenkspraparate menschlicher Leichen + 3 Probanden) durchgefuhrt.

Es erfolgte eine statistische Auswertung anhand der Signal-zu-Rausch (SNR) und
Kontrast-zu-Rausch-Werte (CNR) des Diskus articularis, der Spongiosa, der
Kortikalis und des Knorpels.

Im Vergleich der SNR-Werte lag die neue phased-array-Spule 64% uber der
Volumen-Kniespule und 15% Uber dem 2-Kanal-Prototypen.

Die CNR-Werte der beiden spezifischen Spulen zeigten nur 8% Unterschied zu
Gunsten der 4-Kanal-Handgelenksspule. Die zirkular-polarisierte Kniespule zeigte
ein um 41% bzw. 44% niedrigeres Kontrast-zu-Rausch-Niveau im Vergleich zu den
zwei anderen Spulen auf.

Im direkten Vergleich der Rauschwerte schnitt ebenfalls die neue Spule mit 4-Kanal-
phased-array Technik am besten ab. Im Ergebnis lag sie 38% unterhalb des
Rauschwertes der 2-Kanal-Spule und 71% unterhalb der Volumen-Knie-Spule.
Neben der statistischen Untersuchung wurde anhand der technisch am weitesten

entwickelten Handgelenksspule mit 4-Kanal-phased-array-Technik eine anatomisch-
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magnetresonanztomographische Bildkorrelation in den 3 Ebenen des Handgelenkes
vorgenommen. Hierbei lag neben der allgemeinen Anatomie das Augenmerk auf der
Abbildbarkeit der Landmarken und der beinhalteten Strukturen in der bisher nur
wenig untersuchten Loge de Guyon. Wir legten besonderen Wert auf die Darstellung
des TFCC, sowie auf die ligamentaren Strukturen und den Kontrast zwischen den
Geweben.
Das Sequenzprotokoll aus der Routineuntersuchung wurde zuvor an 12 Probanden
ausfuhrlich gestestet, in den Messparametern modifiziert und optimiert. Dadurch ist
eine Darstellung der komplexen weichteiligen, knorpeligen und kndchernen
Strukturen des Handgelenkes in hoher Bildqualitat mdglich. Um eine Anwendung im
klinischen Alltag zu gewahrleisten wurde die Untersuchungszeit auf 29 Minuten
begrenzt.
Zum Einsatz kamen folgende Sequenzen:

1. T1-gewichtete Spin-Echo-Sequenz,

2. Protonen-gewichtete = Turbo-Spin-Echo-Sequenz  mit  selektiver

Fettsattigung,

3. DESS-Sequenz mit frequenzselektiver Wasseranregung

4. FLASH-Sequenz mit frequenzselektiver Wasseranregung.
Um die erhaltenen Ergebnisse vergleichen und interpretieren zu kdnnen, wurden
nach der Bildakquisition die Praparate tiefgefroren und entlang der MR-
tomographischen Schnittfiihrung in 3mm Schichten zersagt und fotografiert.
Die axialen Schnitte eigneten sich sehr gut fur die Identifikation von Ligamenten,
Sehnen, Nerven und Gefalle des Handgelenkes. Anhand hochauflosender Bilder
konnten durch den makroskopischen Vergleich die Strukturen in hervorragender
Bildqualitat dargestellt werden. Besonders die Loge de Guyon war in ihrer gesamten
Lange mit Inhalt und umgebenden Landmarken klar definiert dargestellt. Die
Nervenbifurkation und der weitere Verlauf des oberflachlichen und tiefen Anteils des
N. ulnaris konnte durch die gewahlten Sequenzen und der speziellen
Handgelenkspule sichtbar gemacht werden.
Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass zur Untersuchung des Handgelenkes
spezielle Handgelenksspulen mit Phased-array-Technologie und spezifische
Sequenzprotokolle notwendig sind. Die Phased-array-Technik verbessert die Signal-
und Kontrastwerte signifikant und ermdglicht die umfassende Darstellung der

komplexen Anatomie des Handgelenkes in sehr guter Bildqualitat. Um spezielle



108

Fragestellungen, z.B. Evaluation von TFFC-Pathologien oder Verletzungen von
Bandstrukturen beantworten zu kdnnen, sind trotz der jetzt durch die Phased-array-
Spulen erzielbaren Bildqualitatssteigerungen weitere technische Entwicklungen und

Fortschritte in der MRT des Handgelenkes wiinschenswert.
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327,4 577,4 599,5 307,6 698,0 5343 393,0 434,8 512,9 621,2 651,2 710,5 564,8 658,4 6714 492,4 568,8 706,8
317,2 5492 6324 407,8 656,4 674,9 334,4 471,4 529,6 616,4 660,1 704.,6) 610,0 669,6 635,6 559,9 593,6 698,8
308,6 565,9 568,0 387,6 7443 5874 401,4 463,5 564,3] 593,8 744.,4 695,9 594,2 598,7 6784 519,8 586,0 638,0
335,0 522,0 6124 388,4 731,8 627,6 343,8 4721 551,8 625,0 771,6 685,0 611,2 596,6 649,6 587,4 608,5 643,0
337,8 577,1 568,5 311,4 710,1 643,8 413,4 496,2 525,2 643,0 707,9 752,2 593,0 683,6 6114 522,0 611,6 634,2
345,2 621,0 634,5 387,8 692,1 567,8 372,6 528,8 4579 604,8 669,8 7544 589,2 668,2  588,3 562,6 593,3 720,5
Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw
3314 5§79,7 591,6 356,0 719,7 605,3 371,7 480,3 537,7 615,5 692,8 7191 593,3 658,99 667,8 537,1 573,7 679,7
STABW STABW STABW [STABW STABW STABW |[STABW STABW STABW [STABW STABW STABW [STABW STABW STABW [STABW STABW STABW
13,2 35,0 32,2 41,2 37,7 51,5 32,6 29,2 41,0 48,0 25,1 14,4 42,8 60,8 33,5 43,1 44,7
S. SE S. SE S.SE |[S.SE S. SE S.SE |S.SE S. SE S. SE S. SE S. SE S. SE S. SE S. SE S.SE |S.SE S. SE S. SE
Diskus Diskus Diskus |Diskus Diskus Diskus |Diskus Diskus Diskus |Diskus Diskus Diskus |Diskus Diskus Diskus |Diskus Diskus Diskus
HG-Sp(4) HG-Sp(2) KN-Sp. |HG-Sp(4) HG-Sp(2) KN-Sp. |HG-Sp(4) HG-Sp(2) KN-Sp. |HG-Sp(4) HG-Sp(2) KN-Sp. |HG-Sp(4) HG-Sp(2) KN-Sp. |HG-Sp(4) HG-Sp(2) KN-Sp.
92,0 1241 179,5 130,8 273,7 155,2 93,7 142,0 121,1 360,1 298,4 277,8 417,6 370,3 322,11 462,0 382,2 3844
102,8 125,9 159,5 97,6 3134 1959 100,5 97,1 164,8 304,6 295,3 315,1 392,8 338,5 3243 422,8 267,8 2676
108,6 124,0 106,0 11,5 322,2 196,11 63,8 95,5 235,6 322,6 301,2 2984 403,8 331,9 2791 4457 363,8 177,9
121,7 1226 1314 80,6 263,5 2791 94,3 171,8 132,4 396,2 309,4 3514 392,8 337,56  329,7 404,3 3195 388,6
117,8 223,8 2864 145,9 211,0  310,2 140,2 2127 206,0 389,2 303,1 292,0 410,4 380,2 2344 413,4 290,5 3624
143,6 213,3  235,5 11,1 280,3 254,8 120,1 203,3 222,7] 408,4 295,2 332,2 417,6 392,0 299,6 450,0 288,7 357,7
88,4 210,4 180,9 97,8 362,4 2157 77,0 117,7 214,6 360,0 294,7 312,0 421,2 373,0 301,2 426,0 219,6 4149
117,5 1974 1359 105,3 339,3  220,8 116,0 150,5 177,0 339,0 304,8 338,2 403,8 336,2 2884 434,5 238,6  306,2
Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw Mw
111,6 167,7 176,9 110,1 295,7  228,5 100,7 148,8 184,3 360,0 300,3 314,6 407,5 357,56 297,4 432,3 296,3 332,5
STABW STABW STABW STABW STABW STABW |[STABW STABW STABW [STABW STABW STABW [STABW STABW STABW [STABW STABW STABW
17,8 471 59,2 20,4 48,3 50,2 24,4 44,9 42,5 36,7 5,3 24,9 11,1 23,8 31,1 19,5 56,8 78,3

Signalwerte fiir Knorpel und Diskus aller Préparate, Probanden und Spulen
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Proband 1
SD SE SDSE SDSE
Rausch. Rausch. Rausch.

HG-Sp(4) HG-Sp(2) KN-Sp.

Proband 2
SD SE SD SE SD SE
Rausch. Rausch. Rausch.

HG-Sp(4) HG-Sp(2) KN-Sp.

Proband 3
SD SE SDSE SDSE
Rausch. Rausch. Rausch.

HG-Sp(4) HG-Sp(2) KN-Sp.

Prap.1

SD SE SDSE SDSE
Rausch. Rausch. Rausch.
HG-Sp(4) HG-Sp(2) KN-Sp.

Prap.2
SD SE SDSE SDSE
Rausch. Rausch. Rausch.

HG-Sp(4) HG-Sp(2) KN-Sp.

Prap.3

SD SE SDSE SDSE

Rausch. Rausch. Rausch.
HG-Sp(4) HG-Sp(2) KN-Sp.

14,9 26,8 62,1 14,4 39,1 66,8 14,4 21,6 62,3 14,5 22,0 50,7 15,7 19,8 40,6 14,2 20,3 40,1
15,2 26,3 57,1 15,0 30,7 65,1 15,7 24,0 61,1 15,6 19,2 48,0 15,5 211 43,7 15,4 18,9 46,2
15,5 25,6 60,4 15,6 37,6 59,0 15,9 22,0 55,8 14,2 19,4 43,8 16,0 231 41,9 17,3 18,3 42,1
15,3 23,5 60,2 14,0 30,7 66,5 15,2 26,6 54,8 14,7 17,7 44,4 14,9 21,4 41,6 14,9 191 51,9
13,7 35,5 51,8 15,0 33,8 62,0 14,5 27,2 53,4 13,0 13,5 45,5 15,7 19,8 41,1 15,2 20,2 61,1
15,1 23,7 54,7 15,6 44,5 60,8 14,2 23,3 60,7 15,1 23,2 56,1 15,1 21,2 40,7 14,2 28,9 64,1
16,2 23,7 59,7 14,0 36,3 57,4 17,1 21,8 62,1 14,0 16,4 57,3 16,2 21,2 43,1 14,6 21,3 42,4
15,8 24,3 59,3 14,5 39,7 69,0 15,7 20,8 59,0 15,9 20,3 51,1 15,6 19,1 44,3 14,9 21,6 40,7
Mw Mw Mw Mw MwW Mw Mw Mw Mw MwW Mw Mw MwW Mw Mw MwW Mw Mw
15,2 26,2 58,2 14,8 36,6 63,3 15,3 23,4 58,7 14,6 19,0 49,6 15,6 20,8 42,1 15,1 211 48,6
STABW STABW STABW |[STABW STABW STABW [STABW STABW STABW |STABW STABW STABW |STABW STABW STABW |STABW STABW STABW
0,7 4,0 3,4 0,6 4,7 4,1 1,0 2,4 3,5 0,9 3,1 5,1 0,4 1,3 1,4 1,0 3,4 9,5

Standardabweichung des Hintergrundrauschens aller Préaparate, Probanden und Spulen
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