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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

Die Computer- und Magnetresonanztomographie sirsddau bildgebenden Diagnostik der
Medizin nicht mehr wegzudenken. Wo die Réntgenwsuoigiiung an ihre Grenzen stof3t,
liefert die Computertomographie oft wertvolle zuadighe Informationen. Sie kann
beispielsweise knoécherne Veranderungen aufdeckere obntgenologisch durch
Uberlagerungen nicht erkennbar sind. Dabei konmaktéren, Fissuren, Corpora libera oder
auch Deformationen bildlich dargestellt werden. k&ilveranderungen kénnen mittels CT
jedoch oft nur schwierig differenziert werden, da oheisten Weichteile eine &hnliche Dichte
besitzen und deshalb kaum voneinander zu trennemd. siHier besitzt die
Magnetresonanztomographie mit ihrem gro3en Weikbtairast erhebliche Vorteile und
erganzt oder ersetzt neuerdings auch in der Tiemmed zunehmend die
Computertomographie.  Gerade  neurologisch  tatige ramae  schatzen  die
Kernspintomographie bei der Abklarung intrakramielind intraspinaler Veranderungen.

In der humanmedizinischen Kernspintomographie stebdee Untersuchungszahlen des
Gehirns und der Wirbelsaule in den Statistiken ga@an. Gelenke stehen mit 20 — 25% bereits
an dritter Stelle aller MR-Untersuchungen (IMHOFRaEt2000, BRUHSCHWEIN 2005).

Das Tarsalgelenk des Hundes ist fur den orthopldgtigen Tierarzt rontgenologisch oft
eine Herausforderung. Die Ro&ntgenuntersuchung rliefaifgrund einer Vielzahl sich
Uberlagernder Strukturen oft nur ungenaue oder reichende Ergebnisse. Wenn keine
andere Madglichkeit gegeben ist, bedarf es einegmdistischen Arthrotomie, um eine
Verdachtsdiagnose zu verifizieren. Da dies abegremassiven Eingriff in die empfindliche
Struktur eines Gelenkes darstellt, ist es von arfientlich grol3em Nutzen das Sprunggelenk
durch Uberlagerungsfreie Darstellung durch mod&udenittbilddiagnostik darzustellen und
vor jeglichem Eingriff eine exakte Diagnose zu lIstel und damit die bestmogliche
Behandlungsform im Voraus zu wahlen. Dabei sind dime sichere Diagnose, neben
genauem anatomischen Wissen Uber Aussehen undidati@a von Knochen, Bandern und
Sehnen, fundierte Kenntnisse der Schnittbildanaomvichtig, um primér die richtige
Untersuchungsform zu wahlen und sekundéar die n@mahatomischen Verhaltnisse von
pathologischen Veradnderungen in dem bildgebendemaM@n abgrenzen zu kénnen. Die
meisten Arbeiten auf dem Gebiet der Darstellung cd@snen Tarsus beziehen sich auf die
Darstellung knécherner Strukturen, so dass didseesakt angesprochen werden kénnen. Es
liegen jedoch kaum Beschreibungen der normalen Méglanatomie vor. Das Ziel dieser
Arbeit ist die normalanatomische Darstellung desirean Tarsalgelenkes mittels CT und
MRT unter besonderer Berlcksichtigung der Weicktireikturen. Dabei erfolgt eine
Korrelation und ein nachfolgender Vergleich zwisti@&T- und MRT-Bildern in drei Ebenen,
transversal, sagittal und dorsal.

Um die bildlich dargestellten Strukturen richtigsarechen zu kénnen, wurden anatomische
Scheibenplastinate als Vergleichsobjekte gewahlt.
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2 LITERATURUBERSICHT

2.1 Grundlagen der Radiologie

2.1.1 Entstehung von Réntgenstrahlen

Rontgenstrahlen sind elektromagnetische Wellen,irdieinem Vakuumzylinder entstehen,
wenn beschleunigte Elektronen auf Materie treffeh AUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999, THRALL und WIDMER 2002, WIDMER.el 1994).

Diese Elektronen werden in einer evakuierten Rantgee aus einem stromdurchflossenen
Draht, der sogenannte Glihkathode, emittiert. Ewesschen Kathode und Anode anliegende
Hochspannung beschleunigt die Elektronen. Beim rAfiin auf den Brennfleck des
Drehanodentellers werden die Elektronen abgebrddadiei wird ihre kinetische Energie in
Warme und elektromagnetische Bremsstrahlung umggsitan

Die Hohe der angelegten Roéhrenspannung (kV) berssifl die kinetische Energie der
Elektronen und damit die Qualitdt und Durchdringafédigkeit der Rontgenstrahlung. Die
Starke des Heizstromes (mA) in der Kathode ist @rgnal zur Zahl der emittierten
Elektronen und damit zur Zahl der entstehenden g&ijuanten. Die Menge der erzeugten
Rontgenstrahlung hangt neben dem RoOhrenstrom von BREichtungszeit (s) ab
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999, THRALL und WMNER 2002,
WIDMER et. al 1994, DIK 1993).

2.1.2 Schwéachungseffekte von Rontgenstrahlen

Die bei der klinischen Diagnostik angewendeten Bémstrahlen werden im Korper teilweise
absorbiert und gestreut. Ein weiterer Anteil duraingt den Kérper geradlinig und kann nach
Detektion zur radiologischen Bildgebung benutztdeer Die Absorptionsrate eines Stoffes
hangt von seiner physikalischen Dichte und seihentgschen Zusammensetzung (effektive
Ordnungszahl) ab (LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 999THRALL und
WIDMER 2002, WIDMER et. al 1994, DIK 1993).

2.1.3 Detektion von Réntgenstrahlen

2.1.3.1 Konventionelle Rontgendiagnostik

Der konventionellen Rontgendiagnostik liegt dertplgoaphische Effekt von Rdntgenstrahlen
zugrunde. Auf Rontgenfilmen aufgebrachte Silberpatode (AgBr, AgCl, Agl) enthaltende
Emulsionen werden durch Rontgenstrahlen geschwéairch Reduktion entsteht
elementares Silber. Die Entwicklung des Rontgerddnverstarkt diesen Vorgang um ein
vielfaches und erzeugt ein sichtbares Bild. Die hfi@gende Fixierung entfernt nicht
reduzierte Silbersalze wodurch nicht belichtetembiéreiche ihre Transparenz erlangen
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999, THRALL und WNER 2002,
WIDMER et. al 1994).
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2.1.3.2 Digitale Rontgendiagnostik

2.1.3.2.1 Digitale Speicherfolienradiographie

Die digitale Speicherfolienradiographie bedient hsiddes Lumineszenzeffektes von
Rontgenstrahlen. Eine wiederverwendbare Speiclerfdie mit einer lichtstimulierbaren
Schwermetallhalogenidphosphorverbindung beschigstetvird anstelle eines Rontgenfilms
benutzt. Die Energie von Rontgenquanten induzierhpborare Ladungsverschiebungen
innerhalb von Halbleiterkristallen. Beim Auslesesr ®Platte fuhrt ein diinner Helium-Neon-
Laserstrahl zusatzliche Energie zu und bewirkt edneeute Ladungsverschiebung. Die
ursprunglich auf ein héheres Energieniveau angeteheaktivierten Elektronen kehren aus
den sogenannten Elektronenhaftstellen in ihre &kge zurick und emittieren dabei
Lichtquanten, die von einem Photomultiplyer detittwerden. Die analogen elektrischen
Signale des Detektors werden digitalisiert und ind@ozessor eines Computers weiter
verarbeitet. Auf diese Weise entsteht ein Rontgdndas auf einem Monitor dargestellt und
bearbeitet werden kann. Ausdrucke dieser Bilded sinf Papier oder auf transparenten
Rontgeneinschichtfilmen mittels Thermo- oder Lasgckler moglich. Die Bilder werden auf
der Festplatte des Computers zwischengespeichert.dhgzeitspeicherung ist auf optischen
Platten, CDs oder DVDs mdglich. Die Restladungaerfwiederverwendbaren Speicherfolie
wird durch sehr starke Lichteinstrahlung geléschLAYUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999, DOLL 2004).

Der Vorteil der digitalen Bearbeitung liegt darktelligkeit und Kontrast eines Rontgenbildes
nach der Aufnahme verandern zu kénnen. Es kdonnesthén und Weichteile mit einer
Aufnahme dargestellt werden und falschbelichteténalimen lassen sich zum Teil ohne
Wiederholung korrigieren, was die Strahlenbelastertigblich reduziert (LAUBENBERGER
und LAUBENBERGER 1999, DIK 1993, DOLL 2004).

2.1.3.2.2 Digitale Festkorperdetektoren

Festkkorperdetektoren, auch Flachbilddetektoreraigety sind sehr junge Technologien, die
derzeit in der Medizin zunehmend eingesetzt werdés. handelt sich ebenfalls um
Rontgenstrahldetektoren, die ein Rontgenbild intaligr Form liefern.

Bei indirekten Flachbilddetektoren werden einfalenRéntgenstrahlen mit Hilfe eines
Szintillators in sichtbares Licht umgewandelt. Rie3zintillatoren sind hoch strukturiert, so
dass eine Diffusion und Streuung des entstehentsignals weitestgehend reduziert wird.
Pro Bildpunkt ist eine Fotodiode vorhanden, die dasht in Elektronen umwandelt.
Siliziumhalbleitertechnologien und Dunnfilmtransisgn (TFT) ermdglichen nun eine
Auslesung jedes einzelnen Pixels zur Bilderrechnung

Direkte Flachbilddetektoren nutzen anstelle desitzitors und einer Fotodiode nur einen
auf Rontgenstrahlen empfindlichen Fotoleiter auerseBei einfallenden Photonen werden
Ladungen erzeugt, die mit Elektronen abgesaugtemekdnnen. Dabei ist die Ladungsmenge
pro Bildpunkt proportional zur einfallenden Straidu und kann somit wieder zur
Bilderrechnung herangezogen werden.

Festkorperdetektoren sind aufgrund ihrer Technilkhr seorteilhaft. Trotz geringer
Strahlungsdosen kénnen zu anderen Aufnahmesysteergteichbare Bilder in sehr kurzer
Zeit erhalten werden. Da der Auslesemechanismegiiett ist, kann viel Zeit und Material
im Vergleich zur konventionellen Radiographie od&peicherfolienradiographie gespart
werden. Nachteilig sind einerseits die hohen amfalén Kosten und anderseits die
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Schwierigkeiten der Integrierung in vorhandene Bénanlagen und Systeme (RIEDER
2004, KOTTER und LANGER 2002).

2.1.3.3 Computertomographie

Die Computertomographie nutzt ebenfalls Rontgehramit ihrer Eigenschaft Festkorper
durchdringen zu kénnen. Zur Messung der Rontgenising wird der lonisationseffekt
genutzt. In einer mit Edelgas gefillten Hochdruckkaer werden Gasmolekile durch den
Aufprall von energiereichen Rontgenquanten ionisiéme Potentialdifferenz innerhalb der
lonisationskammer zwischen einer Kathode und eimarde lasst die geladenen Teilchen zu
den Elektroden wandern und dort elektrische Sigmamirugen (LAUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999).

2.2 Computertomographie

Die Computertomographie hat sich auch in der Tielime weit verbreitet. Sie ist aber noch
ein junges diagnostisches Verfahren, so dass Gemmdkisse in der Computertomographie
nicht vorausgesetzt werden kdnnen und an dieste St&iutert werden sollen.

Ein Rontgenbild ist ein zweidimensionales Summaddld eines dreidimensionalen Korpers.
Dies fuhrt zwangslaufig zur Abbildung sich Uberlagker Strukturen (BERRY 2002). Im
Gegensatz dazu liefert die Schnittbilddiagnostikeeiiberlagerungsfreie Darstellung der
untersuchten Korperregion durch die Zerlegung deersuchten Volumens in einzelne,
dinne, parallele und raumlich hintereinanderliegei®thichten (BERRY 2002). Bei der
Computertomographie wird die Schwéachung von RoOtiyahlung innerhalb einer
Kdrperschicht zwischen einer beweglichen um deieR&@n auf einer Kreisbahn drehenden
Rontgenrohre und einer Detektoreinheit in sehrevielerschiedenen Positionen gemessen
(GALANSKI und PROKOP 2005, HOFER 2006). Mittels wehdiger computergestutzter
Rechenverfahren werden die Schwachungswerte in ivenlichen Verteilung rekonstruiert
und als Graustufenbild des durchstrahlten Kérpesmpimitts auf einem Monitor dargestellt
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999, DIK 1993).

2.2.1 Aufbau eines Computertomographen
Ein Computertomograph besteht aus mehreren im Roégebeschriebenen Komponenten:

2.2.1.1 Gantry

Die Gantry ist das Aufnahmesystem mit einer zeetralohrenformigen Offnung um die eine
Rontgenréhre und ein gegentberliegendes Detekteraysingeordnet sind. Die vertikal
stehende Gantry ist um etwa = 25° aus der Senlkaedkippbar, was das Anfertigen von
Schrégschnitten erméglicht. Die Neigung der Messebgegenuber der Korpersenkrechten
wird Schichtneigungswinkel genannt (LAUBENBERGERdJubhAUBENBERGER 1999,
HOFER 2006).

Aufgrund der Form des erzeugten Roéntgenstrahls, Bwvegung der Rohre und der
Anordnung der Detektoren in der Gantry lassen sielhschiedene Generationen von
Computertomographen unterscheiden. Von Anfang bigeMler 70iger Jahre waren die
Gerate der ersten und zweiten Generation im Einsiééznach dem Translations-Rotations-
Prinzip arbeiteten. Die meisten der heute gebriladnh Geréte sind reine Rotationsscanner
(BRUHSCHWEIN 2005, LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 99 GALANSKI
und PROKOP 2005).
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2.2.1.1.1 Erste Generation

Bei Geraten der ersten Generation tastete ein diuRnatgenstrahl mit einem einzelnen
gegenuberliegenden Detektor den Korper ab. Dabeetpeen sich Detektor und Réhre zuerst
parallel zueinander tUber den gesamten QuerscAmahglation) und rotierten danach um 1°
(Rotation), um den gesamten Vorgang erneut zu whedien. Nach 180° drehte sich die
Rohren-Detektor-Kombination zuruck und begann nachvorschub des
Patientenlagerungstisches mit der nachsten SchHBRSHEUER und SAGER 1997,
SCHALLER und FLOHR 2004).

2.2.1.1.2 Zweite Generation

Bei Geraten der zweiten Generation wurde der Estragdl gegen ein Réntgenstrahlenbiindel
ausgetauscht und der einzelne Detektor durch memebeneinander liegende Detektoren
ersetzt, was die Untersuchungszeit wesentlich vet&a(GALANSKI und PROKOP 2005,
ASSHEUER und SAGER 1997, SCHALLER und FLOHR 2004).

2.2.1.1.3 Dritte Generation

Computertomographen der dritten Generation sind htiate am weitesten verbreiteten
Gerate. Es handelt sich um reine Rotationsscaniteeinem facherformigen Rontgenstrahl
dem ein Detektorsystem aus etwa 200 — 1000 Einzdfibeen gegentberliegt. Die Rohre
und die Detektoreinheit sind fest aneinander gegbpASSHEUER und SAGER 1997,
SCHALLER und FLOHR 2004).

2.2.1.1.4 Vierte Generation

Bei Geraten der vierten Generation liegt ein festshder Detektorenkranz mit 300 — 4000
Einzeldetektoren zirkular um die gesamte GantryeEginzelne Rohre mit facherformigem

Rontgenstrahl rotiert innerhalb der Detektoren wan Batienten (ASSHEUER und SAGER

1997). Dafur ist eine sehr hohe Zahl teuerer Detekt notig. Aus diesem Grund sind

heutzutage fast ausschliel3lich die gilinstigerent&elér dritten Generation auf dem Markt,

die aufgrund ihrer Bauweise eine geringere AnzahDatektoren bendétigen. Der Austausch
defekter Detektoren ist bei Geréaten der drittendsation aul3erdem technisch einfacher und
somit kostengunstiger (RIEDER 2004).

2.2.1.1.5 Schleifring-CT und Spiral-CT-Technologie

Eine zusatzliche Weiterentwicklung seit Ende deg&0Jahre stellen die Schleifring-CT und
die Spiraltechnik dar (ELLIOT und FISHMANN 2004).eBalteren Geraten wurden der
Rohren-Detektor-Kombination (Rotor) Strom und dexvgnnenen Daten Uber ein Kabel zu-
bzw. abgefuhrt. Dazu war nach jeder Drehung einekRiation notig, wahrend der
Patientenlagerungstisch um eine Schichtdicke weiterkte. Modernen, kontinuierlich
rotierenden Geraten wird Uber einen Schleifring rBiee zugefiihrt. Die gewonnenen
Messdaten koénnen auf gleiche Weise vom drehendetor Rdber ein optisches
Datentransfersystem zur Gantry Ubertragen werdenAUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999, SCHALLER und FLOHR 2004).

Ein kontinuierlicher Vorschub des Patientenlagestisghes und eine sich stéandig drehende
Roéntgenréhre im Zusammenspiel mit der dazugehoérigetektoreinheit fihren zu einer
spiralartigen Abtastung des Koérpers. Aus einem swognenen, lickenlosen Datensatz
werden transversale Schichten berechnet (GALANSHIRROKOP 2005, HOFER 2006).
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2.2.1.1.6 Mehrzeilenspiral-CT (MD-CT = Multidetector-CT)

Ein weiterer Meilenstein der Computertomographiet igie Entwicklung der
Mehrzeilenspiraltechnologie. Bei der Einzeilendpaehnik ist eine einzelne Detektorenleiste
gegenuber der RoOntgenréhre positioniert. Bei sagsiea Mehrzeilenscannern sind
gegeniber der Strahlenquelle mehrere Detektoréeeangeordnet. Somit verkirzt sich die
Untersuchungszeit und die zeitliche Auflésung wirdrbessert, was besonders fur CT-
Angiographien von Bedeutung ist (GALANSKI und PRORQO2005, HOFER 2006,
FISHMANN 2004).

Im Jahre 1992 wurde der erste Zweizeiler eingefi#@®1 kam der 16-Zeiler auf den Markt
und somit verdoppelt sich die Anzahl der Detekttmisten im Schnitt alle 2,5 Jahre
(SCHALLER und FLOHR 2004). Derzeit sind die ersteardte mit 128 Detektorleisten im
Einsatz.

Ein weiterer Faktor, der in der Vergangenheit dagiirug, die Untersuchungszeiten stetig zu
verkirzen, war die standige Steigerung der Rotagjeschwindigkeit der Rontgenrdhre.
Wahrend die Rontgenréhre eines Computertomograpbt@r? noch 300 s fir eine
Umdrehung in der Gantry benétigte, konnte die Uiizlaiti bis zum Jahre 2002 auf 0,42 s pro
Rotation reduziert werden. Die pro Umdrehung ehtstde Datenmenge stieg im gleichen
Zeitraum von 58 kb auf 50 MB und die Schichtdiclante von 13 mm auf 0,75-1,5 mm
gesenkt werden (SCHALLER und FLOHR 2004).

Mehrzeilen-Dual-Source-CT

Die aktuellste Neuerung in der CT-Technik stellerogenannte Dual-Source-
Computertomographen dar. In diesen Geraten kommaemgleichen Zeit zwei Mehrzeilen-
Rontgenréhren und zwei Detektoren zum Einsatz,udie90° versetzt gleichzeitig um den
Patienten rotieren. Den grol3ten Nutzen daraus mehtsich in der Bildgebung des Herzens.
Durch die enorme Geschwindigkeit mit der Bilddatdne erhoben werden kann man die
Eigenbewegung des Herzens bildlich zum Stillstamclglen. Es werden scharfe Bilder einer
sich bewegenden Struktur erstellt. Ein positivefelf ist, dass die nétige Strahlendosis
reduziert werden kann, obwohl zwei Roéntgenrohrerichkeitig betrieben werden
(SOMMERHOF 2007, SIEMENS 1995).

2.2.1.2 Rontgenréhre

Computertomographen besitzen DrehanodenréhrenahiérhDosisleistung und arbeiten mit
einer Réhrenspannung zwischen 110 — 150 kV (LAUBERBER und LAUBENBERGER
1999, SIEMENS 1995).

Kollimationsblenden grenzen den Roéntgenstrahl eid nehmen dadurch Einfuss auf die
Schichtdicke (HOFER 2006).

2.2.1.3 Detektoren

Detektoren sind Messelemente, die die auftreffdRdetgenstrahlung in elektrische Signale
umwandeln. Es handelt sich um lonisationskammerie, mit Edelgas geflllt sind
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999). Schlitzforneigvor der Detektorenleiste
angebrachte, bewegliche Kollimatorblenden lassea eariabel einstellbare Schichtdicke zu
(HOFER 2006). Auf einer einzelnen Detektorenleetees Computertomographen der dritten
Generation sind etwa 200 — 1000 einzelne Detektatggereint (ASSHEUER und SAGER
1997). Bei einem 16-Zeiler stehen 24 Detektoremreider Rontgenrbhre gegeniber. Die
einzelnen Detektorzeilen kénnen eine unterschieeliBreite aufweisen. Das am weitesten
verbreitete adaptive Detektordesign erlaubt unkeestiche Kombinationen aus
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Schichtanzahl und Schichtdicke durch eine vom Zemtzur Peripherie hin zunehmende
Detektorbreite. Abhéangig von der klinischen Fragistg kann der Untersucher tber die
Zahl und Gro6Re der angesteuerten Detektoren die lichég Auflosung und das
Untersuchungsvolumen bestimmen (HOFER 2006, SCHAR.LUEBd FLOHR 2004).

2.2.1.4 Patiententisch

Der in der Hohe verstellbare Tisch dient der Laggrudes Patienten wahrend der
Untersuchung. Ein Lichtvisier erméglicht die gend&msitionierung des Patienten auf dem
Tisch und erlaubt die prazise Einstellung der Sabigsition. Der Tischvorschub wahrend der
Untersuchung wird automatisch gesteuert. Bei Einzeld Serienschichtuntersuchungen
erfolgt die LaAngsverschiebung des Tisches schuleweighrend bei Untersuchungen mit der
Spiral-CT-Technologie oder bei der Erstellung einBspogramms der Tischvorschub
kontinuierlich erfolgt (LAUBENBERGER und LAUBENBERER 1999, HOFER 2006,
SIEMENS 1995).

Das Verhéltnis zwischen Tischvorschub, Rotation uchichtdicke wird Pitch-Faktor
genannt. Dabei sind unterschiedliche Definitioneerbweitet. LAUBENBERGER und
LAUBENBERGER (1994) definierten den Pitch als Anizdbr abgetasteten Schichtdicken
pro Sekunde und HOFER (2003) gibt folgende Forrsetliz gebrauchlichste Definition an:

; _ Tischvorschub / Rota
Pitch ==~5 chichtdick

2.2.1.5 Computer

Ein zentraler Rechner steuert samtliche Funktiogekoordiniert und kontrolliert die Réhre,
die Detektoren und den Lagerungstisch. Der Comparfasst, verarbeitet und speichert die
Messdaten. Er errechnet und rekonstruiert die Bildillt sie auf einem Monitor dar und
Ubertragt sie an einen Drucker oder an das digitslehiv (LAUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999, SIEMENS 1995).

2.2.1.6 Bedienpult und Monitor

Am Bedienpult befinden sich Tastatur und Funktiassn zur Steuerung des
Computertomographen. Es werden Patientendaten umdersuichungseinstellungen
eingegeben. Auf einem Monitor werden die CT-Bildargestellt, die weiter bearbeitet und
ausgewertet werden kdonnen (LAUBENBERGER und LAUBER&GER 1999, SIEMENS
1995).
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2.2.2 Prinzipien der Bildentstehung

2.2.2.1 Bildrekonstruktion

Wahrend der Rotation der Rontgenréhre um den Ratiewird in den Detektoren die
Schwachung der Rontgenstrahlung im Messfeld inreWfielzahl einzelner Projektionen
gemessen. Aus diesem Datensatz wird mittels aufigen&echenverfahren nach komplexen
Bildrekonstruktions-Algorithmen (Faltungskern) dierteilung der Dichtewerte innerhalb der
durchstrahlten Schicht ermittelt und als Graustoilen dargestellt. Die Breite des
Rontgenstrahls sowie die Anordnung und Kollimatider Detektoren bestimmen die
Schichtdicke (HOFER 2006).

Die durchstrahlte Koérperscheibe wird gitterformig eine Matrix aus vielen kleinen
Einzelquadraten unterteilt. Diese einzelnen kleirigéitdelemente werden Pixel (picture
element) genannt. Werden die zweidimensionalen digoadrate mit der Schichtdicke
multipliziert, entstehen kleine dreidimensionaleliwnenelemente, die sogenannten Voxel
(volume element). Ein einzelner Bildpunkt entspriebmit einem Voxel aus der untersuchten
Korperschicht (LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 199B5IRALL und WIDMER
2002, HOFER 2006, ASSHEUER und SAGER 1997).

2.2.2.2 Bildauflésung

Das Auflésungsvermdgen unterteilt sich in die Outsd Dichteauflésung.

Die Ortsauflosung nimmt mit sinkender Voxelgro3e Rie Grole eines Voxels wird durch
die PixelgréRe und die Schichtdicke bestimmt. Dieerof3e hangt von der GroRRe des
untersuchten Objektes und der Matrix ab. Bei eidatrix von 512 x 512 ist ein Pixel
zwischen 0,6 - 1 mm grof3. Matrixgrof3en von 256 &,28.2 x 512 oder 1024 x 1024 sind
gebrauchlich (GALANSKI und PROKOP 2005). GéangigehiBiotdicken liegen je nach
Fragestellung und untersuchtem Organ zwischen 2 -min (LAUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999). Fiur bestimmte Fragestellungemiknen sogar Schichtdicken im
Submillimeterbereich von bis zu 0,5 mm zur Anwergi(ifOFER 2006).

Die Dichteauflosung (Kontrastauflosung) héngt vorer dZahl der gemessenen
Strahlenquanten innerhalb eines Voxels ab. Somkt gslie Dichteauflésung mit steigender
Ortsauflosung. Dieser Nachteil kann durch eine 8m%ibhung (mAs) kompensiert werden
(HOFER 2006).

2.2.2.3 Hounsfield-Einheit

Der mittlere Dichtewert eines einzelnen Voxels wind Hounsfield-Einheiten (HE)
angegeben. Er lasst sich aus dem Absorptionsweltdem Schwachungskoeffizienten
eines Voxels des untersuchten Gewebes nach folgenBermel berechnen
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999, GALANSKI undR®KOP 2005):

E= LGewebe™ ].LWasser*

H 1000

HUwasser

Die Dichte von Wasser dient in dieser willkirlichBkala als Referenzwert und besitzt den
Wert 0 HE. Luft liegt mit -1000 HE am unteren Enged Knochenkompakta mit bis +3000
HE am oberen Ende der 4096 HE unfassenden SkaldASSKI und PROKOP 2005,
HOFER 2006).



Literaturtibersicht

Gewebe Dichtewert in HE
kortikaler Knochen bis 3000

weil3e Substanz 30

graue Substanz 35

Liquor cerebrospinalis 6 —10

akute Blutung 52

Thrombus 50-80

Plasma 25

Wasser 0

Luft -1000

Tabelle 1: Beispiele fur die Dichtewerte verschreste Kbrpergewebe in Hounsfield-
Einheiten (HE) nach BERRY (2002).

2.2.2.4 Fenstertechnik

Auf einem Monitor kdnnen maximal 256 Graustufengéastellt werden und der Mensch kann
je nach Betrachtungsbedingungen nur etwa 40 — ¥80d8fen unterscheiden (GALANSKI
und PROKOP 2005). Deshalb werden die ca. 4000 Buadrte nicht als 4000 Grautbne auf
dem CT-Bild dargestellt, sondern es werden mitdHdér Fenstertechnik etwa 20 Graustufen
auf einem kleinen Ausschnitt (Fensterbreite) desagéen Dichteskala um einen mittleren
Dichtewert (Fensterlage oder Fensterzentrum) \Jer8rukturen mit einer Dichte im Bereich
des Fensterzentrums werden in einem mittleren Gnadargestellt, Strukturen am oberen
bzw. unteren Rand der Fensterbreite sind sehr IbmN. dunkelgrau dargestellt. Alle
Strukturen einer Dichte, die unter- oder oberhads &ensters liegt, werden schwarz oder
weil3 dargestellt (LAUBENBERGER und LAUENBERGER 199BERRY 2002,
ASSHEUER und SAGER 1997).

Ein breites Fenster beinhaltet viele Dichteeinmeipeo Grauton und erzeugt dadurch ein
homogenes, kontrastarmes Bild bei dem nur gro3eht®iaterschiede zur Darstellung
gelangen (LAUBENBERGER und LAUENBERGER 1999). Emges Fenster verstarkt die
Kontrastierung, da sich die Grauténe auf einemkleiDichtebereich verteilen (GALANSKI
und PROKOP 2005, HOFER 2006).

Die Fensterlage und Fensterbreite werden in detid?sa gewahlt, dass die Dichtewerte des
untersuchten Organs mit seinen pathologischen tomerk durch Graustufen dargestellt
werden koénnen. Die mittlere Dichte des untersuch@mgans entspricht in etwa dem
Fensterzentrum. Gehirn und Weichteile erforderne emeringe, Knochen eine grol3e
Fensterbreite. Organe und ihre pathologischen \der@aimgen kdnnen je nach Fragestellung
auch in zwei oder mehreren Fenstern parallel deeffesverden (LAUBENBERGER und
LAUENBERGER 1999, ASSHEUER und SAGER 1997).
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Gewebe Fensterzentrum im HE | Fensterbreite HE
Knochen 250 — 700 1500 — 3000
Weichteile ca. 50 ca. 350

Gehirn ca. 35 80 - 300

Lunge -200 2000

Tabelle 2: Beispiele fur verschiedene Fensterweatdy HOFER (2006).

2.2.2.5 Dreidimensionale Rekonstruktionsverfahren

Mit modernen Computertomographen konnen sehr skchn@imlich und zeitlich
kontinuierlich zusammenhangende Daten gewonnen emerdiese Volumendatensatze
kénnen spater mit verschiedenen dreidimensionalekoistruktionsprogrammen bearbeitet
und die Diagnostik dadurch wesentlich verbessemilere(HOFER 2006).

2.2.2.5.1 Oberflachen-3D-Darstellung (SSD, ,shaded surfasplay”)

Bei diesem Verfahren werden alle Hounsfield-Diclde® oberhalb eines definierten
Schwellenwertes isoliert dargestellt. So kodnnen dderflichen einzelner Organe,
insbesondere kndcherner Strukturen als dreidimeakds, schattengebendes Gebilde aus
multiplen Blickwinkeln frei im Raum drehbar betraehwerden (LAUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999, GALANSKI und PROKOP 2005, HOFEBO6).

2.2.2.5.2 Multiplanare Rekonstruktion (MPR)

Aus dem Volumendatensatz mehrerer hintereinanderiger Transversalschnitte kénnen
sekundare Schichten in allen beliebigen Ebenentihanar) rekonstruiert werden. So ist die
zusatzliche  Darstellung  sagittaler, koronarer, @&gbr und  doppelschrager
Rekonstruktionsebenen moglich (LAUBENBERGER und [BENBERGER 1999,
GALANSKI und PROKOP 2005, HOFER 2006, SIEMENS 1995)

Der fur die Schichtorientierung in der Tiermedigi#ngige Begriff ,dorsal* entspricht dem in
der Humanmedizin ublichen ,koronar‘. Dieser Ternsinfolgt der Ubereinkunft des
AMERICAN COLLEGE OF VETERINARY RADIOLOGY (1996).

2.2.2.5.3 Maximale Intensitatsprojektion (MIP)

Dieses mathematische Verfahren wird Uberwiegend Rarstellung KM-angereicherter
BlutgefalRe verwendet. Voxel einer bestimmten Dickéeden aus dem Datensatz extrahiert
und auf eine zweidimensionale Ebene hinter demri3ate projiziert. Diese Projektionsbilder
werden fur viele verschiedene Blickwinkel berechoetl anschlieend in schneller Folge
dargestellt, wodurch eine dreidimensionale Danstefl realisiert wird (GALANSKI und
PROKOP 2005, HOFER 2006, SIEMENS 1995).

2.2.2.6 Terminologie der Dichtewerte

Schwachungswerte von Roéntgenstrahlen bestimmtere@evwkénnen als Referenzwerte
gegeniber anderen Geweben verwendet werden. Dastbedine Struktur ist beispielsweise
isodens zu Wasser, wenn sie den gleichen GrauwertWasser innerhalb eines Bildes
besitzt. Ebenso sind die Begriffe hyper- und hymsdiir Gewebestrukturen gebrauchlich,
die sich heller bzw. dunkler als das Bezugsgewehstellen (LAUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999).
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2.2.2.7 Bildarchiv

Eine begrenzte Anzahl von Bildern wird vom Compisterographen zwischengespeichert.
Die digitale Langzeitarchivierung kann auf Festiglatexterner Rechner, auf CDs, DVDs,
optischen Platten oder Bandern erfolgen. Die dmitArchivierung ermoglicht einen
schnellen Zugriff, ist platzsparend und erlaubeespétere, erneute digitale Bildbearbeitung
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999, DOLL 2004). &©Monitorbilder kénnen
auf transparenten Folien oder Papier ausgedrudktanchiviert werden. Dabei konnen auf
einem einzelnen Film durch Teilung des Formates rerehBilder dargestellt werden
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999).

2.2.3 Artefakte

Strukturen auf dem CT-Bild, die nicht aus dem torapgierten Querschnitt des untersuchten
Patienten stammen, werden Artefakte genannt (SIESIESDS).

2.2.3.1 Patientenbedingte Artefakte

Eine Voraussetzung zur Untersuchung eines Tietteseisie absolute Ruhigstellung. Dies
wird in der Regel durch eine tiefe Sedation odaeérollnarkose erreicht (ASSHEUER und
SAGER 1997).

Spontanbewegungen des Tieres durch eine ungenigeadesetiefe, atmungsbedingte
Thoraxbewegungen, Herzaktionen, GefalRpulsationeer ddarmperistaltik fuhren zu
Bewegungsartefakten (HOFER 2006). Diese zeigen #ichBild als streifenformige,
kombinierte Dichteerh6hungen und Dichteminderungen.

Diese Artefakte sollten vermieden werden, wozugehnFragestellung und Topographie unter
anderem folgende Moglichkeiten in Betracht kommeBeeignete Lagerungs- und
Fixationstechniken, kurze Untersuchungszeiten, esctsende Narkosetiefe, Untersuchung
wahrend eines durch eine Inhalationsnarkose vogébend erreichten Atemstillstandes,
EKG-Triggerung und die Gabe von Spasmolytika (BR@HSVEIN 2005,
LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999).

11



Literaturtibersicht

2.2.3.2 Systemabhangige Artefakte

2.2.3.2.1 Linienartefakte

Einzelne defekte Detektoren fihren zu artifiziellanienstrukturen im CT-Bild (SIEMENS
1995).

2.2.3.2.2 Ringartefakte

Abweichungen einzelner Detektoren vom urspringhcKalibrierzustand fihren zu Ring-
oder Teilringartefakten. Treten diese Artefakteder Bildperipherie auf, sind sie als solche
einfach zu identifizieren. In der Bildmitte kénnesie jedoch einen verwischten Fleck
verursachen, der leicht zu Fehldiagnosen fuhren nkaghAUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999, SIEMENS 1995).

2.2.3.3 Physikalisch bedingte Artefakte

2.2.3.3.1 Partial-Volulmen-Effekt (Teilvolumenartefakte)

Wenn sich innerhalb eines Voxels Strukturen unteesticher Dichte befinden, wird ein

Mittelwert aller tatsachlich vorhandenen Dichteweatif dem CT-Bild dargestellt. Dies ist an
Gewebelbergangen und bei Objekten der Fall, dignedleals die Schichtdicke sind
(GALANSKI und PROKOP 2005). Dunnere Tomogrammeéradazu bei diese Artefakte zu
reduzieren (SIEMENS 1995).

Teilvolumenartefakte werden nicht von allen Autorgn den Artefakten gerechnet.
LAUBENBERGER und LAUBENBERGER (1994) charakterigierden Partial-Volumen-

Effekt als eine methodenbedingte Ungenauigkeitdastellung.

2.2.3.3.2 Strahlaufhartungsartefakte

Strahlung mit wenig Energie wird im Gewebe in gmé®e Umfang absorbiert als
energiereiche Strahlung. Somit verandert sich disadhmensetzung des Strahlenspektrums
von Rontgenquanten zugunsten der harteren Strallwiigirem Weg durch den Korper zum
Detektor. An Ubergangen von sehr dichten, knochrer@gukturen zu Weichteilen zeigen
sich Bereiche herabgesetzter Dichte und hypodengeifed auf dem Bild. Diese
Strahlaufhartungsartefakte oder Dichtesprungartefakbnnen auch mit zusatzlichen
Korrekturprogrammen nur bedingt unterdriickt werdeietallimplantate im Korper fuhren
zur extremen Auspragung solcher schwarzer oder engeiftreifen- oder sternférmiger
Artefakte und werden Metall- oder Hochkontrastaited genannt. Bei Weichteilen und
Strukturen ahnlicher Dichte ist dieser Effekt sghring und kann gut kompensiert werden
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999, HOFER 2006ESIENS 1995).

2.2.4 Kontrastmittel

Eine Kontrastmittelapplikation fir computertomodnsgehe Untersuchungen ist weit
verbreitet. Wie im konventionellen Rontgen bietetichs eine Flle von
Anwendungsmoglichkeiten. Der Vergleich von Natideiin mit Bildern, die nach
Kontrastmittelapplikation erzeugt wurden, liefeft wertvolle Zusatzinformationen. Positiv-
und Negativkontrastuntersuchungen sind moglich.edafalle Kontrastmitteluntersuchungen,
die in der konventionellen Réntgendiagnostik mdylisind wie beispielsweise die

12
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Angiographie, Myelographie, Cystographie, Fistuégdrie, Arthrographie, retrograde und
normograde Urographie oder eine Magen-Darm-Passagk grundséatzlich auch in der
Computertomographie moglich. Zusatzlich wird haufigchtionisches, jodhaltiges und
nierengangiges Kontrastmittel intravends appliziemn Tumoren oder L&asionen besser
darzustellen. Dabei liefern Art und Umfang, dertlidie Verlauf oder das Fehlen einer
Kontrastmittelanreicherung wertvolle diagnostis¢hformationen (LAUBENBERGER und

LAUBENBERGER 1999, HOFER 2006).

2.2.5 Praktische Durchfiihrung einer computertomographisclen Untersuchung

Das Tier wird auf dem Patientenlagerungstisch etz Zur Vermeidung von
Bewegungsartefakten ist in der Tiermedizin in deg& eine Vollnarkose oder tiefe Sedation
notig (ASSHEUER und SAGER 1997, STICKLE und HATHCIOC993).

Die anatomisch korrekte Lagerung ist fur die Bildiiét entscheidend. Dabei ist auf eine
genaue Positionierung entlang der Langsachse umedZ&antrierung im Messfeld zu achten
(SCHWARZE 1998).

Nur die zu untersuchenden Korperteile sollten imsddeld liegen. Andere Dinge wie
beispielsweise der Inhalationsschlauch oder das-EK&l sollten aul3erhalb verbleiben, um
Artefakte zu vermeiden (STICKLE und HATHCOCK 1993).

Die Einstellung der zu untersuchenden Schichtevigtrtiber ein Lichtvisier anhand aul3erer
Korpermerkmale oder in den meisten Fallen anhanmtkseisogenannten Topogramms
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999, HOFER 2006)ieROntgenréhre wird
im gewinschten Winkel fixiert und der Patient awhd Tisch kontinuierlich durch den
Strahlengang gefahren. Die Rekonstruktion der d&beiinuierlich erfassten Messwerte
ergibt ein Bild, das im Aussehen auf dem Monitoreeidigitalen Réntgenibersichtsaufnahme
entspricht (LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999).eBes Bild wird Topogramm,
Planungstopogramm oder Localizer genannt (HOFERR@Mie gewlnschten Tomogramme
konnen darauf exakt eingezeichnet werden. Dabedemeam Bedienpult unter anderem die
Schichtdicke, die Gré3e des Bildfeldes und der @theigungswinkel bestimmt
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999). Diese Paraendtangen von der Art und
GrolR3e des untersuchten Organs sowie von der Fedigestab.

SCHWARZE (1998) untersuchte Tarsalgelenke von Rimaheit Schichtdicken von 2 mm.
Fur Untersuchungen im Gelenkbereich bei Kleintierempfehlen STICKLE und
HATHCOCK (1993) Schichtdicken von 1,5 mm. GrundBéltz verbessert sich die
Ortsauflosung mit einer Reduktion der Schichtdicke.

Nach Anfertigung des Topogramms und Einstellung detersuchungsparameter wird der
Tisch mit dem Patienten an die Stelle gefahrergeandas erste Tomogramm aufgenommen
werden soll.

2.2.6 Anwendungen der Computertomographie

In der Humanmedizin wurde die Computertomographigéhrer Anfangszeit vor allem zur

Untersuchung des Gehirns und des Schédels eingedetzwvischen hat sich ihr

Anwendungsbereich auf nahezu alle Organsystemeewae#igt. Neben Wirbelsdulen-,
Thorax- und Abdomenuntersuchungen gehoren inzwistst alle Bereiche der Orthopadie
zum Untersuchungsspektrum der modernen Computegi@pbie.

Dieser Trend kann auch zunehmend in der Tiermedeobachtet werden. Hier gehdren
Untersuchungen von Gehirn, Nasenhohlen und Nasenhéhlen, Wirbelsaule,

Ruckenmark, Thorax, Abdomen oder Beckenhdhle zultagilin der Orthopadie erlaubt die
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Computertomographie im Vergleich zur Rontgendiagkosine verbesserte Beurteilung
komplexer Gelenke wie des Ellbogen- oder des Tgetatkes (GIELEN et al. 2004). Hier
ermoglicht die Computertomographie eine Uberlaggstreie Darstellung, beispielsweise
einer Fissur im Proc. coronoideus ulnae und einartBdung der Kongruenz zwischen
Incisura trochlearis ulnae und Trochlea humeri. dglilFormen einer Osteochondrosis
dissecans oder die Ausbreitung eines Knochentukimeen mittels Computertomographie
gut dargestellt werden (BRUHSCHWEIN 2005, GIELENEt2004).
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2.3 Kernspintomographie

Die Kernspintomographie ist wie die Computertompgra noch ein junges Verfahren in der
Tiermedizin, das noch nicht weit verbreitet ist.eDComputertomographie und die
Rontgendiagnostik sind eng miteinander verwandé idiologischen Grundprinzipien der
Bildentstehung und die daraus resultierenden dielsi@gten Kontraste sind ahnlich. Diese
Ahnlichkeit ist zwischen der Rontgendiagnostik ietnspintomographie nicht gegeben. Die
Kernspintomographie hat bezuglich des Prinzips Seimittbild zu erzeugen, Verwandtschaft
mit der Computertomographie. Beide Schnittbildvierés besitzen aber vdllig
unterschiedliche physikalische Grundlagen und soauith verschiedene Bildkontraste.
Beispielsweise stellt sich die kompakte Knochenguizs im Rontgen und in der
Computertomographie fast weil3, im MR-Bild jedocihe®u schwarz dar. Um die Methodik
der Computer- und Kernspintomographie klar vonaileanabzugrenzen, sollen an dieser
Stelle auch die Grundlagen der Kernspintomograghigutert werden (BRUHSCHWEIN
2005).

2.3.1 Physikalische Grundlagen der Kernspintomographie

2.3.1.1 Atomaufbau

Bereits die Philosophen der griechischen AntikeUKEPP und DEMOKRIT, verwendeten
den Begriff Atom (griechisch: atomos = unteilbar} der Vorstellung, dass alles in der Natur
aus kleinen, nicht weiter teilbaren Atomen zusangeeatzt sei.

Nach DALTON ist alle Materie aus unteilbaren Einegén, den Atomen, zusammengesetzt,
die sich ihrerseits weiter zu Molekilen zusammesiagkonnen. DALTON postulierte
kugelige, solide und homogen mit Materie angefiditeme.

Weitere Atommodelle wurden in der Vergangenheitwaielt, die die physikalischen
Eigenschaften von Atomen immer besser zu erklaemmechten. Nach RUTHERFORD
besteht ein Atom aus einem positiv geladenen Atomkend einer negativ geladenen
Atomhdlle. Im positiv geladenen Kern, in dem diedda des Atoms lokalisiert ist, befinden
sich einzelne Kernbausteine, die Protonen und demitfdnen. Die Hulle besteht aus
Elektronen, die den Kern planetenartig umkreiséDHR prazisierte die Beschreibungen flr
die Atomhulle sowie die Elektronenumlaufbahnen yrabtulierte verschiedene diskrete
Schalen fir die Elektronen. SCHRODINGER fiihrte deegriff der Orbitale ein und
beschrieb sie als Raume, in denen sich die Hutlele&n am wahrscheinlichsten aufhalten.
Er zeigte experimentell die Welleneigenschaften ktaktronen.

Einzelne Atomarten unterscheiden sich in ihrer étvehzahl im Kern, der sogenannten
Kernladungszahl. Die Protonen und Neutronen wemleammen Nukleonen genannt, ihre
Anzahl wird durch die Massenzahl charakterisiert.

Das am einfachsten aufgebaute Atom ist das Wae#fatsim. Es besteht aus einem einzigen
Proton im Kern, um das ein einzelnes Elektron inHidle kreist (BRUHSCHWEIN 2005).

Elektron

Abbildung 1: Proton und Elektron.
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2.3.1.2 Spin und Préazession

Alle Elementarteilchen besitzen einen Eigendrehisymen sogenannten Kernspin.

Besitzt ein Atom eine gerade Zahl an Nukleonent beth der Spin der einzelnen Nukleonen
gegenseitig auf. Eine ungerade Nukleonenzahl filnginem Netto-Spin des Atomkerns und
nur solche Atome sind fir die Kernspintomographieeignet. Wasserstoff, Stickstoff,
Natrium und Phosphor erfillen diese Eigenschafte Mlierzeit klinisch angewendete
Kernspintomographie nutzt nur den Wasserstoff aufgrseiner guinstigen physikalischen
Eigenschaften und seiner Haufigkeit im Korper.

Die gesamte Masse eines Atoms ist im Kern lokatisi&in Atomkern mit einem Netto-Spin
besitzt aufgrund seiner rotierenden Masse einemibyauls. Neben der Masse dreht sich
auch die Ladung im Kern. Eine sich durch den Smwdgende elektrische Ladung besitzt
einen magnetischen Dipol und verhélt sich wie diginker Stabmagnet (SCHILD 1990,
WEISHAUPT et al. 2006, SIEMENS 2003).

S

Abbildung 2: Kernspin und magnetischer Dipol.

Wird ein menschlicher oder tierischer Koérper in dasarke Magnetfeld eines
Kernspintomographen gebracht, richtet sich der re@gghe Dipol seiner Protonen parallel
entlang der Feldlinien des externen Magnetfeldess gUAUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999).

Durch den Einfluss des externen Magnetfeldes féinrtProton neben dem Spin eine weitere
Bewegung aus, die mit einem auf einer Kreisbahketoden Kreisel vergleichbar ist und
Préazession genannt wird (BRIX und BOCK 2002).

Abbildung 3: Spin und Prézession
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Die Geschwindigkeit der Prazession hangt vom Pratelbst und von der Starke des
Magnetfeldes ab. Die Prazessionsfrequenz wird aaamorfrequenz genannt.

In einem Kernspintomographen mit einer Feldstarken weinem Tesla betragt die
Larmorfrequenz von Protonen somit 42,58 MHz (WEISHA et al. 2006). Im Gegensatz
dazu haben Protonen im sehr schwachen MagnetfeldEde nach WEISHAUPT et al.
(2003) nur eine Prazessionsfrequenz von etwa 1 KEMENS (2003) gibt mit der

Prazessionsfrequenz fur Wasserstoffprotonen vonM#z bei einem Tesla einen sehr
ahnlichen Wert an, beziffert jedoch die Prazess$iegeenz des Protonenspins im
Erdmagnetfeld auf ca. 2 kHz.

Die Starke eines Magnetfeldes wird nach dem Foraahe Erfinder NICOLA TESLA (1856

— 1943) in der Einheit Tesla (T = Vs / m?) angegebie in der Kernspintomographie
Ublichen Feldstarken liegen zwischen 0,2 — 3 T, Nesgnetfeld der Erde besitzt zum
Vergleich ortsabhéngig etwa 20 — 30 uT.

2.3.1.3 Longitudinalmagnetisierung

Die magnetischen Dipole der Protonen richten sickinem externen Magnetfeld Bntlang
dessen Feldlinien aus. Dabei kdnnen sie mit ded#ard-Polarisierung ihres Dipols eine
parallele oder antiparallele Ausrichtung zu dendk@ken des externen Magnetfeldes
annehmen. Die parallele Orientierung ist enerdetiggtinstiger und wird bevorzugt
eingenommen. Auf 1.000.000 antiparallel zu den IfFedsh ausgerichtete Protonen kommen
etwa 1.000.007 parallel ausgerichtete Protonen.itSseimd in der Summe mehr Protonen
parallel als antiparallel ausgerichtet. Die Mageler dieser Uberzahligen, parallel
orientierten Protonen addieren sich und ergebetemSumme ein zusatzliches, langs zum
externen Feld ausgerichtetes Magnetfeld, eine sogege longitudinale Magnetisierung
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999, SCHILD 1990, BASHAUPT et al.
2006, SIEMENS 2003, NITZ 2000).

2.3.1.4 HF-Impuls, Resonanz und Transversalmagnetisierung

Eine elektromagnetische Welle, deren Frequenz emiLdrmorfrequenz tbereinstimmt, kann
Energie auf die im Magnetfeld prazedierenden Pexoibertragen. Diese Interaktion wird
als Kernspin-Resonanz bezeichnet. Sie ist eine ildlygche Voraussetzung fiur die
Kernspintomographie und wurde erstmals 1946 von BHOund PURCELL beschrieben
(ASSHEUER und SAGER 1997).

Ein Radiosender erzeugt solche elektromagnetischelVeiner definierten Frequenz und
Wellenlange, die als Hochfrequenzimpuls von eineteAnenspule in das Magnetfeld des
Kernspintomographen und den darin befindlichenePétn gesendet werden.

Der eingestrahlte HF-Impuls bewirkt Uber Resonaémpmene einen Energietransfer auf die
Protonen, so dass einige von ihnen ein hoheres genéreau einnehmen und ihre
Ausrichtung im externen Magnetfeld von der paralietur antiparallelen Ausrichtung @ndern
konnen. So nimmt die Anzahl der antiparallel austhésten Protonen zu. Die Zahl der
parallel ausgerichteten Protonen nimmt entsprectamndie longitudinale Magnetisierung
wird geringer (ASSHEUER und SAGER 1997, SCHILD 1990EISHAUPT et al. 2006,
SIEMENS 2003).

Weiterhin werden die rein zuféllig orientierten Br&sionsbewegungen der einzelnen
Protonen durch den HF-Impuls synchronisiert, scs ddie Protonen in den gleichen Takt
geraten und somit in Phase prazedieren. Durch did¢¥gasenkoharenz der
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Préazessionsbewegungen entsteht in der Summe em&vérsale Magnetisierung (SCHILD
1990).

Diese beiden parallel verlaufenden Vorgéange, dieahine der Langsmagnetisierung und die
Neuentstehung einer Quermagnetisierung, verursagiherRichtungsanderung der gesamten
Magnetisierung aller Protonen. Diese ist von der das HF-Impulses abhangig. Ein 90°-
Impuls kippt beispielsweise die Gesamtmagnetisiggmum 90°, wahrend ein 180°-Impuls zu
einer Richtungsanderung um 180° fuhrt. Verantwdrtldafir ist eine Spininversion der
Protonen zugunsten der antiparallelen Ausrichtungekternen Magnetfeld. Der Grad der
Kippung der Magnetisierung durch den HF-Impuls wirBulswinkel genannt
(BRUHSCHWEIN 2005, SCHILD 1990, WEISHAUPT et al.a8) BRIX und BOCK 2002 ).
Diese elektromagnetische Anregung der Protoneremér Ablenkung der Spins und einer
Veranderung der Ausrichtung ihres Magnetfeldegirs¢ Grundvoraussetzung, um spater ein
Signal messen zu kénnen. Ein statisches Magnetbaicllel zum externen Feld des
Tomographen kann nicht gemessen werden. Nur emb®@wegendes Magnetfeld induziert
ein Signal in einer Antenne. Das Magnetfeld dereaegten Protonen schwingt nach dem
Abklingen des HF-Impulses zurlck in seine Ausgaamgsl Wahrend dieses als Relaxation
bezeichneten Vorganges kann mit geeigneten Antens@genannten Spulen, ein Signal
gemessen werden. Daraus kann nach Verstarkung egtsharischer Aufbereitung mittels
aufwendiger Computerverfahren ein MR-Bild erzeugtden.

2.3.1.5 Longitudinal- und Transversalrelaxation

Durch die Anregung des HF-Impulses prazedierenRimonen in der Transversalebene.
Nach dem Abklingen des HF-Impulses beginnt das efysin den Ausgangszustand
zurtckzukehren. Dabei nimmt die neu entstanden@sVeasalmagnetisierung ab und die
Longitudinalmagnetisierung baut sich wieder auffibaind zwei voneinander unabhangige,
aber gleichzeitig ablaufende Vorgange verantwdrtlicZzum einen die Spin-Gitter-
Wechselwirkung, die auch Longitudinal- oder T1-Ralson genannt wird und zum anderen
die Spin-Spin-Wechselwirkung, die auch als Trarnsaleroder T2-Relaxation bezeichnet wird
(ASSHEUER und SAGER 1997, SIEMENS 1995, SCHILD 198EISHAUPT et al. 2006,
SIEMENS 2003, BRIX und BOCK 2002, NITZ 2000).

2.3.1.6 T1-, Longitudinalrelaxation, Spin-Gitter-Wechselwkung

Der HF-Impuls Ubertragt Energie auf die Protonea,dhdurch vermehrt in die energetisch
unginstigere, zum externen Feld antiparallel audgete Position gelangen. Diese Energie
geben sie bei der T1-Relaxation durch die SpineGMYechselwirkungen an ihre Umgebung
ab und nehmen wieder die energetisch gunstigerallgda Ausrichtung an. Dabei baut sich
die Longitudinalmagnetisierung wieder auf. Die Keitstante dieses Vorganges wird T1-
oder longitudinale Relaxationskonstante genanng. iSi von der Magnetfeldstarke, der
Temperatur, der Anordnung und Bewegung der Molekihel somit von der Art der
untersuchten Korpergewebe abhangig. T1 ist dieifspe®e Zeitdauer, die ein Gewebe
bendtigt bis seine Langsmagnetisierung nach einef-Inkpuls wieder 63% des
Ursprungswertes erreicht hat (SIEMENS 1995, SCHILI®0, WEISHAUPT et al. 2006,
SIEMENS 2003, BRIX und BOCK 2002, NITZ 2000).
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Lengitudinalmagnetisierung

Abbildung 4: T1-Relaxationskurve.

2.3.1.7 T2-, Transversalrelaxation, Spin-Spin-Wechselwirkgn

Der HF-Impuls synchronisiert die Prazessionsbewgegnrder einzelnen Protonen, so dass
alle Protonen in der Transversalebene in Phasesgigizn. Diese Phasenkoharenz erzeugt
eine Transversalmagnetisierung, deren Summenveki@mh eine mit der Zeit einsetzende
Dephasierung wieder abnimmt. Die lokalen Magne#feldenachbarter Spins beeinflussen
sich und damit ihre Prézessionsgeschwindigkeitegemgeitig, wodurch die Spins der
einzelnen Protonen aulRer Phase geraten. Die Smisshien bei diesen sogenannten Spin-
Spin-Wechselwirkungen untereinander Energie aus.ZBitkonstante dieses Vorganges wird
T2- oder transversale Relaxationskonstante genafiat. ist von der Temperatur, der
Molekularstruktur der Materie und somit vom untefsen Gewebe abhangig, wird von der
Magnetfeldstarke aber nicht beeinflusst. T2 enttprder gewebespezifischen Zeitdauer in
der die Transversalmagnetisierung auf 37% ihresggAnigswertes abfallt (SIEMENS 1995,
SCHILD 1990, WEISHAUPT et al. 2006, SIEMENS 200RIR und BOCK 2002, NITZ
2000).

Transversalmagnetisierung

Zeit

Abbildung 5: T2-Relaxationskurve.
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Gewebe T1(0,5T) T1(15T) T2
Liquor 1800 2400 160
weil3e Hirnsubstanz | 500 780 90
graue Hirnsubstanz 650 920 100
Fettgewebe 210 260 80

Tabelle 3: T1- und T2-Werte (in ms) fur verschieelemenschliche Gewebe nach
WEISHAUPT et al. (2006).

2.3.2 Technischer Aufbau eines Magnetresonanztomographen

Ein Magnetresonanztomograph besteht aus vielereleiz Komponenten. Der Untersucher
kann an einer Bedienungskonsole, die gewdhnlichMasitor, Tastatur und Maus besteht,
die Patientendaten eingeben, gewilnschte Untersgsprogramme auswahlen sowie die
erforderlichen Untersuchungsparameter bestimmen. Z€ntrales Computersystem steuert
den Magneten, die Patientenliege, das Hochfreqystera, die Gradienten-, Sende- und
Empfangsspulen mit Verstarkereinheiten sowie dekoRs&ruktionsrechner, der aus den
detektierten Kernspinresonanzsignalen die MR-Bildeerechnet. Gegebenenfalls sind
zuséatzliche Gerate wie Computer mit dreidimensemaRekonstruktionsprogrammen,
Drucker oder ein digitales Archiv angeschlossenr adeegriert (LAUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999, WEISHAUPT et al. 2006, SIEMEN&03, NITZ 2000).

2.3.2.1 Magnet

Ein zentraler Magnet erzeugt das statische Hauptettdd. Dazu kbnnen verschiedene
Arten von Magneten eingesetzt werden, die sicthiam Bau, ihrer Funktionsweise und in
ihrer Feldstarke unterscheiden.

Es werden je nach Anordnung des Magneten offenggaadhlossene Systeme unterschieden
(SIEMENS 2003).

Offene Kernspintomographen sind C-formig und biefesien Zugang zum zentralen
Magnetfeld von mindestens drei Seiten. Sie kommetter Humanmedizin bei Patienten mit
Klaustrophobie zum Einsatz und ermdglichen in derrfiedizin eine gute Uberwachung des
wahrend der Untersuchung narkotisierten Tieresvéntikal verlaufendes Magnetfeld ist in
Feldstarke und Homogenitat limitiert und besitrt gioRes Streufeld in der Umgebung.
Geschlossene Kernspintomographen sind réhrenformig wenig Platz innerhalb des
Tunnels. Sie ermoglichen aufgrund ihres schmalerclidnessers und ihres ringférmigen
Magneten Felder hoher Homogenitat und Feldstéarie Feldlinien verlaufen horizontal mit
geringem Streufeld in der Umgebung (SIEMENS 2003).

Es werden je nach Funktionsweise resistive, perntaneind supraleitende Magneten
unterschieden (LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 199 ISHAUPT et al. 2006,
SIEMENS 2003, NITZ 2000, BOCK 2006).

Resistive Magneten bestehen aus stromdurchfloss€npfer- oder Aluminiumspulen und
gleichen in ihrer Funktionsweise normalen Elektrgneten (WEISHAUPT et al. 2006). Die
Hohe des erzeugten Magnetfeldes hangt von der Hidre angelegten Spannung ab
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999). Sie bendtigeme sehr hohe und
gleichmafige Stromzufuhr und produzieren aufgrumes elektrischen Widerstandes viel
Warme, die Uuber ein Kihlsystem abgefihrt werden smu&ebréuchlich sind
Wasserkuhlsysteme mit Warmetauscher hoher Kapaftdthe Magneten kénnen beliebig
an- und abgeschaltet werden, wodurch ihre hohewnStrund Kihlkosten auf die
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Betriebszeiten beschrankt bleiben. Die maximalelstatke liegt bei etwa 0,3 T (NITZ 2000,
BOCK 2006).

Permanentmagneten sind Uberwiegend als offene rBgskenzipiert und bestehen aus C-
formigen Hufeisenmagneten aus ferromagnetischemerdhtmit senkrecht verlaufenden
Feldlinien. Es wird keine externe Energiezufuhr diggi, um das Hauptmagnetfeld
aufzubauen, was die Unterhaltungskosten gering R&lgneten dieser Bauweise bendétigen
eine aulRerst konstante Umgebungstemperatur, ezreiclaximale Feldstarken von 0,3 — 0,5
T und konnen im Notfall nicht abgeschaltet werdehAYUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999, WEISHAUPT et al. 2006, SIEMENG03, BOCK 2006).
Supraleitende Magneten sind stromdurchflosseneeSpaulis bestimmten Metalllegierungen,
die bei Temperaturen nahe am absoluten Nullpunknitelektrischen Widerstand verlieren.
Dabei handelt es sich um Niobium-Titan-Legierungkea,mit flissigem Helium auf etwa

4 K, was -269°C entspricht, gekihlt werden. Das Mfgld ist so von einer externen
Stromzufuhr unabhangig, da der fehlende Widerst@rdSpule nach dem Einschalten zu
einem verlustfreien, permanenten Stromfluss fubBras Kryogen verdunstet und muss
regelmalig nachgefullt werden. (LAUBENBERGER und UBRENBERGER 1999,
WEISHAUPT et al. 2006, SIEMENS 2003, NITZ 2000, B©O2006).

Eine geringe Temperaturerhéhung in der Spule meraiVerlust der Supraleitfahigkeit fuhrt
zu Reibungswérme mit zusatzlicher Temperaturerhghund einer Verdunstung des
Kihimittels. Dieser als Quench bezeichnete Vorgdigrt zu einem Verlust des

Magnetfeldes. Kleinste Bewegungen der Spulen mibuReg und Warmeentstehung kénnen
die Ursache sein. Das Einbetten der Spulen zuatlsal in Kupfer soll die Gefahr eines
Quenchs minimieren (WEISHAUPT et al. 2006). Mitsie Technologie kénnen Feldstarken
bis 18 T erreicht werden (WEISHAUPT et al. 2006)pb&i derzeit Uberwiegend

Kernspintomographen mit supraleitenden Magnetersadven 0,5 — 3,0 T im Klinischen

Einsatz sind (SIEMENS 2003, NITZ 2000).

2.3.2.2 Patientenliege

Die Patientenliege dient der Lagerung des Patientimrend der Untersuchung. Mit diesem
mobilen Tisch wird die zur Untersuchung anstehemd@perregion im Zentrum des
Magnetfeldes positioniert. Er enthalt Vorrichtungamr Stabilisation und Fixation einzelner
Kdrperteile, die wahrend der Untersuchung nichtdmwverden dirfen. Es stehen fir diesen
Zweck auch verschiedenartige Lagerungshilfen wies&mn, Schaumstoffkeile, Sandsacke und
Spanngurte zur Verfigung. Es gibt Halterungen utetkyerbindungen fur den Anschluss
der Spulen, die auch im Tisch selbst eingebautisianen (SIEMENS 2003).

2.3.2.3 Gradientensystem

Ein Gradientensystem ist notig, um ein empfangeBgmal einem speziellen Punkt im
Kdrper des Patienten zuordnen zu kénnen (BOCK 2006)

Das statische und homogene Hauptmagnetfeld wirdu dean einem zusatzlichen
Gradientenfeld Uberlagert. Gradientenspulen miereég Verstarkern erzeugen dieses zweite
Magnetfeld, das die Homogenitat des Hauptmagneitehdodifiziert. Das Gesamtmagnetfeld
wird zu einem Gradientenfeld. Die Feldstéarke stsmmit entlang einer Langsachse an. Es
gibt fur jede der drei Raumachsen eine Gradientdaspodurch der Gradient in jeder
beliebigen Raumachse verlaufen kann. Der Feldgnadietspricht dem Summenvektor der
drei Gradientenspulen und des Hauptmagnetfeldes. lhe Stromfluss durch die
Gradientenspulen verursacht beim An- und Aussahalées bei einer MR-Untersuchung laut
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horbare hammernde Gerausch (LAUBENBERGER und LAUBERGER 1999,
WEISHAUPT et al. 2006, NITZ 2000).

2.3.2.4 Hochfrequenzsystem

Das Hochfrequenzsystem besteht aus einem Hochfiegeleder und einem
Hochfrequenzempfanger mit den dazugehérigen SamteEmpfangsspulen (BOCK 2002).
Das empfangene MR-Signal ist sehr schwach, wedsathit Verstarkern aufbereitet werden
muss. Die Storstrahlung aus der Umgebung wird derck Hochfrequenzabschirmung um
den gesamten Kernspintomographen abgehalten (LAUHHERGER und
LAUBENBERGER 1999, WEISHAUPT et al. 2006).

2.3.2.5 Sende- und Empfangsspulen

Elektromagnetische Wellen, sogenannte HF-Impulsgenm die Protonen an. Die daraus im
Gewebe resultierenden Signale werden mit geeign@téennen gemessen. Die HF-Impulse
werden von einem Hochfrequenzsender erzeugt undeumgr Sendespule in den Korper
eingestrahlt (SCHILD 1990). Die Frequenzen der tetwkagnetischen Wellen liegen
abhangig von der Magnetfeldstarke im Bereich vonzkellen- und Ultrakurzwellensendern
(WEISHAUPT et al. 2006). Die Sendespule kann zgblauch als Empfangsspule konzipiert
sein oder es wird eine eigene Empfangsspule vemtefttAUBENBERGER und
LAUBENBERGER 1999, BOCK 2002). Diese Spulen kdnnen Kernspintomographen
integriert sein oder werden um die zu untersuchéfigiperregion am Patienten angebracht.
Abhangig von der GrolRe, dem Umfang und den anatbmms Gegebenheiten der
untersuchten Region kommen unterschiedliche Spdtma-formen und -grél3en zum
Einsatz. Die Wahl der Spule ist zum Erreichen destindglichen Bildqualitat wichtig. Die
Spule sollte dabei moglichst nahe am zu untersutdrenOrgan angebracht sein
(WEISHAUPT et al. 2006).

2.3.3 Grundlagen der Entstehung eines MR-Bildes

2.3.3.1 Bildkontrast und Bildentstehung

Drei Parameter bestimmen die Helligkeit und dareit 8ildkontrast eines Gewebes: T1, T2
und die Protonendichte eines Gewebes.

Diese Parameter kdnnen durch verschiedene Messssmuenterschiedlich betont werden.
Wird der Bildkontrast Gberwiegend von der T1-Zeitstmmt, nennt man diese Bilder T1-
gewichtete Bilder (T1w). Bilder, deren Kontrast \alem von der T2-Zeit bestimmt wird,
bezeichnet man als T2-gewichtete Bilder (T2w). Wiaat Einfluss von T1 und T2 minimiert,
wird die Protonendichte eines Gewebes, das he@3Adzahl anregbarer Spins, betont. Auf
diese Weise erzeugte Bilder werden Protonendictwaeiptete Bilder genannt (PDw)
(BERRY 2002, ASSHEUER und SAGER 1997, SIEMENS 19%CHILD 1990,
WEISHAUPT et al. 2006, SIEMENS 2003, NITZ 2000).

Um ein MR-Bild zu erhalten, wird die untersuchterp&rschicht wiederholt mit HF-Impulsen
angeregt und die resultierenden Signale des Gewedrelen gemessen.

Die Zeitdauer zwischen zwei gleichgerichteten, maiederfolgenden Anregungen wird
Repetitionszeit (TR) genannt. Das Intervall zwistheregung und Messung wird Echozeit
(TE) genannt (BERRY 2002, ASSHEUER und SAGER 1WIEMENS 1995, SCHILD
1990, WEISHAUPT et al. 2006, SIEMENS 2003, NITZ QR0

22



Literaturtibersicht

Durch die Wahl der Repetitions- und Echozeit wirér dBildkontrast beeinflusst.

Untersuchungssequenzen mit kurzer TR und kurzedidférn T1-gewichtete Bilder. Die

Wabhl einer langen TR in Verbindung mit einer landdn fihrt zu T2-gewichteten Bildern.
Eine lange TR bei kurzer TE unterdrickt sowohl Bls auch T2-Effekte und erzeugt
Protonendichte-gewichtete Bilder (BERRY 2002, ASEHHR und SAGER 1997, SIEMENS
1995, SCHILD 1990, WEISHAUPT et al. 2006, SIEMEN32, NITZ 2000).

TR TE
T1-Wichtung kurz kurz
T2-Wichtung lang lang
PD-Wichtung lang kurz

Tabelle 4: Einfluss der Repetitions- und Echozeitdae Wichtung eines MR-Bildes.

kurz lang
TR 100 — 600 > 1500 ms
ms
TE 5-30ms > 60 ms

Tabelle 5: Zeitliche Dimensionen kurzer und langeino- bzw. Repetitionszeiten.

Gewebe mit einer kurzen longitudinalen Relaxatiefiserscheinen auf T1-gewichteten
Bildern hell, da sie aufgrund ihrer schnellen Edmgj ein starkes Signal geben.

Gewebe mit einer langen longitudinalen Relaxatieitserscheinen auf T1-gewichteten
Bildern dunkel, da sie sich langsam erholen undhalesein schwaches Signal geben
(BERRY 2002, ASSHEUER und SAGER 1997, SIEMENS 19%CHILD 1990,
WEISHAUPT et al. 2006, SIEMENS 2003, NITZ 2000).

Gewebe mit einer kurzen transversalen Relaxatidnszglieren rasch ihr Signal und
erscheinen auf T2-gewichteten Bildern dunkel.

Gewebe mit einer langen transversalen Relaxatiingsedieren ihr Signal langsamer und
stellen sich auf T2-gewichteten Bildern hell daE@ERY 2002, ASSHEUER und SAGER
1997, SIEMENS 1995, SCHILD 1990, WEISHAUPT et a08, SIEMENS 2003, NITZ
2000).

Gewebe| T1-Zeit | T2-Zeit auf T1-gewichteten auf T2-gewichtenten
Bildern Bildern
Wasser | lang lang dunkel hell
Fett kurz kurz hell hell

Tabelle 6: Relative Relaxationszeiten von Wasser kett sowie ihre Darstellung auf MR-
Bildern.
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2.3.3.2 Digitaler Bildaufbau

Das digitale MR-Bild einer Korperscheibe wird ebenge ein CT-Bild gitterformig in eine
Matrix aus vielen kleinen Einzelquadraten untettdiiese kleinen Bildelemente werden
Pixel genannt. Das Raster einer Matrix ist aus &eilnd Spalten aufgebaut. Die Grol3e und
Rasterung der Matrix sowie die Grol3e des Bildfeldestimmen die Grol3e eines Pixels und
damit die Auflosung des Bildes. Jedem Pixel wirch éNVert zugeordnet, der einer
Signalintensitat entspricht. Die Starke des Sigmatd als Helligkeitsstufe eines Grautones
codiert. Ein Pixel reprasentiert eine Volumeneihkier untersuchten Korperschicht, genannt
Voxel, aus der dieses Signal stammt. Die Multigiixa der Flache eines Pixels mit der
Schichtdicke ergibt das Volumen eines Voxels. Dits@uflosung eines MR-Bildes steigt mit
sinkender VoxelgroRe (LAUBENBERGER und LAUBENBERGER99, THRALL und
WIDMER 2002, ASSHEUER und SAGER 1997, WEISHAUPT at 2006, BRIX und
BOCK 2002).

2.3.3.3 Terminologie der Signalwerte

Das Signal eines Voxels entspricht einem Grautaa. ubdterschiedlichen Signalintensitéaten
verschiedener Gewebe werden durch verschiedeneigkéisstufen dargestellt. Zur
Beschreibung der Signalgebung von Objekten im MHR-Boedient man sich eines
Vergleichsobjektes. Die Signalintensitat einer Gesgtruktur kann so in Relation zum Signal
eines anderen Referenzgewebes angegeben werden.bé&bsitet, eine Struktur ist
beispielsweisésointenszur grauen Gehirnsubstanz, wenn sie im Bild efBeauwert mit der
gleichen Helligkeitsstufe wie die graue Gehirnsabzt besitzt. Ebenso sind die Begriffe
hyperintens undhypointens gebrauchlich fir Gewebestrukturen die sich hddlew. dunkler
als das Bezugsgewebe darstellen (BERRY 2002).

2.3.3.4 Schichtwahl und Ortskodierung

Um ein MR-Bild zu erzeugen muss der Kernspintomplgrain gemessenes Signal einem
bestimmten Punkt im Korper zuordnen kbnnen (BOCB20

Die Préazessionsfrequenz der Protonen ist propaiticur Magnetfeldstarke und eine
resonanzbedingte Anregung der Protonen erfolgtwaemnn die Anregungsfrequenz gleich der
Prazessionsfrequenz  istt. Dem  Hauptmagnetfeld wirceshalb entlang der
Magnetfeldlangsachse (z-Achse) ein Gradientenfeld, das sogenannte
Schichtwahlgradientenfeld, tberlagert. Dies fulwrunterschiedlichen Prazessionsfrequenzen
der Protonen entlang der z-Achse. Mit HF-Anregumgsilsen eines definierten
Frequenzbereichs kdnnen selektiv die Protonen dimstimmten Schichtposition angeregt
werden. Die Schichtdicke kann dabei tber die StddeGradienten bestimmt werden. Steile
Gradienten ermoglichen dunne Schichten, geringedi@ngenstarken erzeugen dicke
Tomogramme. Der Schichtgradient legt somit die tRosiund die Dicke einer Schicht fest.
Nun muss eine weitere Ortscodierung innerhalb dbrct erfolgen. Dazu wird zwischen der
Anregung und der Messung ein zweiter Gradient gdth der sogenannte
Frequenzcodiergradient (x-Achse), der senkrecht &Aohichtgradienten ausgerichtet ist.
Diese Veranderung des Magnetfeldes verursacht sahiedliche Prazessionsfrequenzen
innerhalb der Schicht. Die gemessenen Kernspinigder angeregten Protonen besitzen
dadurch unterschiedliche Frequenzen und kdnnerr @palte in der Matrix zugeordnet
werden. Um das Signal nun noch einer Zeile zuordomenkénnen, ist ein zuséatzlicher
Codierungsschritt nétig. Dies kann durch einenteiiGradienten (y-Achse) erreicht werden,
der jeweils senkrecht zu den beiden ersten Gragheatsgerichtet ist. Dieser sogenannte
Phasenkodiergradient wird nach der Anregung nuzfkatig dem Hauptfeld Uberlagert.
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Die angeregten Protonen einer Schicht verdnderardadhre Prazessionsfrequenzen entlang
der y-Achse. Nach dem Abschalten prazedieren wiellerProtonen in der Schicht mit der
ursprunglichen Préazessionsfrequenz. Jedoch begtieeRrotonen entlang der y-Achse jetzt
unterschiedliche Phasenlagen. Die Protonen, die remd@h der Schaltung des
Phasenkodiergradienten schneller prézedierten, astbergehend beschleunigt wurden,
besitzen jetzt einen Phasenvorsprung. Das Signah ka aufgrund der unterschiedlichen
Phasenlage einer einzelnen Zeile zugeordnet wedaeles einzelne Voxel ist somit durch die
Frequenz und die Phasenlage charakterisiert.

Das Signal aus einer angeregten Schicht enthaltdreuimformation fir seinen Entstehungsort
verschlisselt in Frequenz und Phasenlage. Das genesGesamtsignal wird dazu einer
sogenannten Frequenzanalyse, der Fourier-Transfiorm&ntlang der Frequenzrichtung
unterzogen. Diese mathematische Operation bestirallet Einzelfrequenzen, die im
Gesamtsignal enthalten sind. Gemessen wird die Sumliar Spins einer Frequenz. Die
Phasenlage der einzelnen Spins kann als einzelieKadnnte aus einer Messung nicht
bestimmt werden. Durch viele Wiederholungen der dvdag mit verschiedenen
Phasenkodiergradienten kann die unterschiedlichasd®taufteilung mit einer zweiten
Fourier-Transformation entlang der Phasenrichtumgiteelt werden. Mit dieser doppelten
Fourier-Transformation wird aus der Rohdatenmattig Bildmatrix berechnet. Fir die
Bewaltigung dieser komplexen mathematischen Gleighsysteme steht dem
Kernspintomographen ein Computer zur Verfigung. Zeéspanne zwischen den einzelnen
Wiederholungen der Messung (Repetitionen) wird Repeszeit (TR) genannt. Die Anzahl
der einzelnen Codierungen bestimmt die Grél3e ddnfaitrix und nimmt so Einfluss auf die
Bildqualitat und die Untersuchungsdauer (BRUHSCHWE005, SIEMENS 1995, SCHILD
1990, WEISHAUPT et al. 2006, SIEMENS 2003, BRIX \B@CK 2002).

Spezielle Untersuchungssequenzen bedienen sicl drme@imensionalen Ortscodierung.
Dabei wird nicht nur das Signal einer einzelneni@thgemessen, sondern das Signal des
gesamten Untersuchungsvolumens. Dazu wird ein ganzsumen angeregt und die
Information fir die Ortscodierung entlang der z-8ehwird Uber einen zusatzlichen
Phasencodierschritt verschlisselt. Dieser Volummgatz kann dann fur eine elektronische
Rekonstruktion verschiedener Schichtebenen in ligk® Raumrichtungen herangezogen
werden. Weiterhin kann man aus diesem Datensatnfdienationen fur die Darstellung sehr
dinner Schichten errechnen. Die Nachteile diesesrfanM@ns sind langere
Bildaufnahmezeiten und noch aufwendigere mathentaidBerechnungen. Es mussen drei
Fourier-Transformationen, eine sogenannte dreidaweale Fourier-Transformation in der
X-, Y- und z-Richtung, durchgefiihrt werden. Die gssenen Daten befinden sich in einem
mathematischen Datenraum, dem sogenannten k-Raemk{Raum ist eine graphische
Matrix digitalisierter MR-Daten. Dieser Datensat@dvdurch die Fourier-Transformationen
in die Bilddaten verwandelt (WEISHAUPT et al. 20 EMENS 2003, BRIX und BOCK
2002).

2.3.3.5 Signal-zu-Rausch-Verhaltnis

In MR-Bildern sieht man nicht nur das reine Sigizgr Grauwert eines Pixels setzt sich aus
der Signalintensitat des zugehdrigen Voxels und degenannten ,Rauschen“ zusammen.
Das ,Bild-Rauschen” Uberlagert das Signal. Es iis¢ &chwankung der Signalintensitat die
nicht zur Bildinformation beitragt und sich im MRI@ als regelloses kodrniges Muster
manifestiert. Dieser Verrauschungseffekt ist unvadipar und hat unter anderem folgende
physikalische Ursachen: Elektromagnetisches Rausdh@&ch die Molekularbewegung
geladener Teilchen, Inhomogenitat des Magnetfeldekektrischer Widerstand der
Empfangerspule und der Messelektronik. Der Raugeham Bild ist ein Kriterium fur die
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Bildqualitat und wird als das Verhaltnis der Intégiten von Signal zu Rauschen angegeben
(WEISHAUPT et al. 2006, SIEMENS 2003):

Signal-zu-Rausch-Verhaltnis (S / R) oder ,SignaNtmse Ratio* (SNR):

_ Mittelwertdes Signals
Standardakeichungm Hintergrum

Es wird als Mittelwert der Signalintensitat einesmogen, signalreichen Gewebebezirkes
ermittelt und in Relation zu der Standartabweichdeg Signals des Hintergrundes gesetzt
(SIEMENS 2003).

Das Ziel jeder kernspintomographischen Untersuchsings, Bilder mit einem hohen Signal-
zu-Rausch-Verhéltnis zu erzeugen. Die Anzahl derssdegen des Signals aus einer
bestimmten Schicht erhéht das S / R, das propaitiour Wurzel der Anzahl der Messungen
ist. Jedoch verdoppelt die Anzahl der Messungem aig Bildaufnahmezeit (WEISHAUPT
et al. 2006). Daneben beeinflussen viele weiteréetdnchungsparameter das Signal-zu-
Rausch-Verhaltnis. Dazu zahlen die Schichtdicke, @r63e des Bild- oder Gesichtsfeldes
(,Field-of-View" oder FOV), die MatrixgroéRe, Repttinszeit, Echozeit, Pulswinkel,
Magnetfeldstarke und die Wahl geeigneter Sende-Emgfangsspulen (WEISHAUPT et al.
2006, SIEMENS 2003).

Geéanderter Parameter Einfluss auf SNR
grolRere Schichtdicke zunehmend
grolReres Field-of-View zunehmend
Erh6éhung von TR zunehmend
Erh6hung von TE abnehmend
grofRere Matrix abnehmend
Erh6hung der Anzahl der Signalmessungen zunehmend
Erh6hung der Magnetfeldstarke zunehmend
Gebrauch von lokalen Spulen zunehmend

Tabelle 7: Einfluss von verschiedenen Bild- und sgparametern auf das SNR nach
WEISHAUPT et al. (2006).

Geéanderter Parameter Einfluss auf die raumliche Aufldsung
gréRere Matrix zunehmend

groRere Schichtdicke abnehmend

gréReres Field-of-View abnehmend

Tabelle 8: Einfluss von Matrix, Schichtdicke unelBiof-View auf die raumliche Auflésung
nach WEISHAUPT et al. (2006).
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Geanderter Parameter Einfluss auf die Bildaufnahmezeit
groRere Schichtdicke abnehmend

grolReres Field-of-View kein direkter Effekt

Erh6éhung von TR zunehmend

Erh6hung von TE zunehmend

grolRere Matrix zunehmend

Erh6hung der Anzahl der Signalmessungen zunehmend

Tabelle 9: Einfluss von verschiedenen Sequenzpdeamauf die Bildaufnahmezeit nach
WEISHAUPT et al. (2006).

2.3.3.5. Bildgebungssequenzen

Eine MR-Untersuchungssequenz besteht aus vielaelagn Schritten. Sie beginnt mit der
Anregung der Protonen. Dazu wird der Schichtwalligra eingeschaltet. Ihm folgt der
Anregungsimpuls, der selektiv die Protonen eineatibenten Schicht anregt. Dies wird Uber
die Frequenz des Anregungsimpulses gesteuert. Biegding endet mit dem Ausschalten des
Schichtwahlgradienten. Danach folgt die Phasencodge durch Einschalten des
Phasencodiergradienten. Im nachsten Schritt wmdeeho mittels eines oder mehrerer HF-
Impulse erzeugt. Vor der abschlieBenden Messund winzfristig der Frequenzgradient
eingeschaltet (SIEMENS 1995, WEISHAUPT et al. 2006 MENS 2003, BRIX und BOCK
2002). Diese Schritte werden mehrfach wiederhaodét.sllen das Grundgerist einer Vielzahl
von unterschiedlichen Sequenzen dar, die geratel herstellerabhangig voneinander
abweichen kénnen. Hier soll nur das Prinzip dei€BBsilssequenzen angesprochen werden.
Eine Spinechosequenz beginnt mit einer Anregunddetonen durch einen 90°-Impuls, der
thren Spin in Phase bringt und ihre Magnetisierumglie Transversalebene kippt. Nach
Abklingen des Impulses dephasieren die Protonesgpimch lokale statische sowie durch
lokale veranderliche Magnetfeldinhomogenitaten, vwden Spin-Spin-Interaktionen. Es
kommt zur transversalen Relaxation mit einem sehnallen Signalabfall, der mathematisch
mit der sogenannten T2*-Kurve beschrieben wird. Qiesen schnellen und starken T2*-
Signalabfall zu vermeiden, werden die Protonenspimsh einen 180°-Impuls rephasiert.
Dieser Impuls wird zeitlich genau zwischen Anregumgl Signalmessung (TE) gesendet,
also zum Zeitpunkt TE / 2. Die bis zu diesem Zeitguauseinanderlaufenden Protonenspins
werden durch den HF-Impuls um 180° gekippt unddauflanach fir eine erneute halbe
Echozeit (TE / 2) weiter. Die schnelleren Spins kaoen durch den 180°-Impuls hinter den
langsameren Spins zu liegen. Nach der Zeit TE, also Messzeitpunkt des Signals, haben
die schnelleren Spins die langsamen wieder eingdfast alle Spins besitzen nun wieder die
gleiche Phasenlage. So steigt das Signal wiedandres entsteht das sogenannte Echo. Eine
vollstdndige Rephasierung kann nicht erreicht werde dass es trotz des 180°-Impulses zum
Signalabfall kommt. Der Rephasierungsimpuls gleiamir die stationdren lokalen
Inhomogenitaten des Magnetfeldes aus, aber nicbkt \diriablen lokalen Spin-Spin-
Interaktionen. Dieser langsamere, nur durch digakden Spin-Spin-Interaktionen bedingte
Signalabfall nach einem 180°-Rephasierungsimputd wiathematisch durch die T2-Kurve
charakterisiert. Die T2-Relaxationskurve darf nichit der steiler abfallenden T2*-Kurve
verwechselt werden. Zum T2*-Signalzerfall tragerbere den lokalen variablen auch die
stationaren Feldinhomogenitaten bei, da in diesathKein Rephasierungsimpuls gesendet
wird (SCHILD 1990, WEISHAUPT et al. 2006, SIEMEN®Q(3, BRIX und BOCK 2002,
NITZ 2000). Die lokalen variablen Feldinhomogeretaiverden von Spin-Spin-Interaktionen
verursacht, die lokalen stationaren Feldinhomogésmit kommen durch sogenannte
Suszeptibilitatseffekte zustande, die spéater nachedend erlautert werden (SCHILD 1990,
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WEISHAUPT et al. 2006). Der Schichtwahlgradient dwvirparallel zum 90°-
Anregungssimpuls sowie zum 180°-Rephasierungsimpulgeschaltet. Der
Phasencodiergradient wird zwischen Anregung und hBsprung aktiviert und der
Frequenzcodiergradient wird zur Echozeit dem Halgtitiberlagert. Spinechosequenzen
liefern eine sehr gute Bildqualitdt und sind weregpfindlich gegenlber statischen
Feldinhomogenitaten. Echo- und Repetitionszeit kinmariabel gewéhlt werden, wodurch
T1-, T2- und PD-gewichtete Bilder erzeugt werdenriéhn. Die relativ lange Messzeit macht
sie anfallig fur Bewegungsartefakte (WEISHAUPT kt2006). In einer Spinecho-Sequenz
wirkt sich der Rephasierungsimpuls als zeitraubenéaktor aus. In den schnelleren
Gradientenechosequenzen (GRE) werden die Gradsgnikm anstelle des 180°-Impules zur
Erzeugung eines Echos verwendet, wodurch sehr kkepetitionszeiten erreichbar sind.
Dazu wird vor der Messung ein negativ polarisieRezquenzcodiergradient geschaltet, der
eine Dephasierung der Protonen bewirkt. Inm folgt@radient positiver Polarisierung, der
die Protonen rephasiert. Wahrenddessen wird das Bemessen. Da hierbei kein 180°-
Impuls verwendet wird, werden statische Feldinhoemitgten nicht ausgeglichen und es
kommt zu einem T2*-Signalabfall. Dabei wird besarsdedurch lange Echo- und
Repetitionszeiten ein starker T2*-Bildkontrast ariné (SIEMENS 2003). Eine Reduktion von
TR und TE fuhren auch bei GradientenechosequenaenTZX-gewichteten Bildern
(WEISHAUPT et al. 2006). T2*gewichtete Bilder betm vor allem die
Suszeptibilitatseffekte und sind deshalb gut gesidiir die Suche nach Blutabbauprodukten
im Gewebe (NITZ 2000).

2.3.4 Artefakte

Die in der Magnetresonanztomographie auftretendetef@kte kénnen in drei Gruppen
unterteilt werden. Die erste Gruppe besteht authodétch bedingten Artefakten, die nicht
vermieden werden kénnen. Dazu zahlen Partialvolefiekte, die chemische Verschiebung,
einige Fluss- und Bewegungsartefakte, Suszepétsartefakte, Abbruchartefakte sowie das
.Magic-Angle-Artefakt”. Die zweite Gruppe bestehisavermeidbaren Artefakten, die ihren
Ursprung in einer unsachgemaflen Systembenutzungenhalbazu gehoren die
Einfaltungsartefakte und einige Formen von Bewegungnd Flussartefakten. Die dritte
Artefaktgruppe wird durch Systemfehler oder eine ngende Systemkonfiguration
verursacht. Dazu zahlen Linienartefakte und Spikegefakte konnen jedoch nicht immer
eindeutig einer Gruppe zugeordnet werden (WEISHAEPAL. 2006, SIEMENS 2003, NITZ
2000).

2.3.4.1 Partial-Volumen-Effekte, Teilvolumenartefakte

Fur die Teilvolumenartefakte, die als methodenbgdirEffekte der Schnittbilddiagnostik

nicht von allen Autoren zu den Artefakten gerechwetden, gilt prinzipiell das, was bereits

bei der Computertomographie angesprochen wurde.

Wenn sich innerhalb eines Voxels Strukturen unteestticher Signalintensitat befinden,

dann wird ein Mittelwert aller tatsachlich vorhanda Signale dieses Voxels auf dem MR-
Bild dargestellt. Dies ist der Fall an Gewebeilbegg@ und bei Objekten, die kleiner als die
Schichtdicke sind. Eine Reduktion der Schichtditkgt dazu bei diese Effekte zu reduzieren
(SIEMENS 1995).
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2.3.4.2 Chemische Verschiebung

Die Frequenzinformation dient der Ortscodierungesiignals. Protonen besitzen in Wasser
und in Fett aufgrund ihrer unterschiedlichen chelmes Umgebung in geringem Mal3e
unterschiedliche Resonanzfrequenzen. Deshalb wetaerett- und das Wassersignal eines
Voxels unterschiedlichen Raumelementen zugeord@wtkommt es zu einer Verschiebung
zwischen dem Fett- und dem Wasserbild in RichtuegyErequenzgradienten. Auf dem MR-
Bild stellen sich die Bezirke denen das Fettsigf@bchlicherweise zugeordnet wird
hyperintens dar. Entsprechende Regionen, in denerdas Wassersignal dargestellt wird,
verlieren an Signal. Bei Niederfeldgeraten sindseiértefakte weniger von Bedeutung als
bei Hochfeldgeraten (WEISHAUPT et al. 2006, SIEMEA®3, NITZ 2000).

2.3.4.3 Fluss- und Bewegungsartefakte

Bewegungen fuhren zu einer Phasenverschiebung pers.SDa die Phasenlage einer
Magnetisierung als Rauminformation verwendet wiidhren Bewegungen zu Artefakten, die
sich entlang des Phasenkodiergradienten darst@NEiSHAUPT et al. 2006, NITZ 2000).
Bewegungsartefakte  entstehen  durch  Korperbewegungs dPatienten, durch
Augenbewegungen, Atmung, Herzschlag, Darmperikidtutfluss oder Gefal3pulsation. Der
periodisch pulsatile Blutfluss eines grol3en artiene Gefal3es fuhrt beispielsweise zur
mehrfachen Abbildung des GefalRes entlang der Pkadienrichtung.

Um Bewegungsartefakte zu vermeiden, muss der Ratidhliegen und darf sich nicht
bewegen. Aus diesem Grund ist in der Tiermedizirstreene Vollnarkose oder tiefe Sedation
fur eine kernspintomographische Untersuchung ngd@SHEUER und SAGER 1997,
FOLTIN 2002).

Um Atembewegungsartefakte zu vermeiden, bestehtMibiglichkeit nur wahrend einer
Atempause zu untersuchen. Dies kann in der Humammediurch Instruktion und
Kooperation des Patienten erreicht werden. In dernfedizin ist dies durch eine genaue
Abstimmung zwischen den Beatmungszyklen eines &tioslsnarkosegerates mit steuerbarer
Beatmung und den Untersuchungszyklen des MR-Tombgramdglich. Weiterhin gibt es
technische Entwicklungen, die die Atembewegung erattisch kompensieren kénnen oder
Untersuchungsprogramme, die nur bei bestimmten &elistellungen das MR-Signal
messen.

Zur Minimierung von Bewegungsartefakten des Herzemsl zur Unterdrickung der
Flussartefakte groRer GefalRe stehen EKG-gesteukhtersuchungssequenzen zur
Verfiigung.

Fluss- und Bewegungsartefakte kbnnen auch durah sagenannte Vorsattigung reduziert
werden. Spezielle Anregungsimpulse, die der eigdmah Messung vorausgehen, sattigen die
Umgebung der untersuchten Region magnetisch attas® dort kein Signal und damit auch
kein Artefakt entsteht.

Storende Darmperistaltik kann durch die Gabe voasBwlytika wie Buscopan® reduziert
werden.

Durch das Vertauschen von Phasen- und Frequenzendi&dnnen Bewegungsartefakte, die
sich immer entlang der Phasenkodierung darstaleKgrperregionen verlagert werden, die
fur die Beurteilung des Bildes nicht von Interessel (WEISHAUPT et al. 2006).

2.3.4.4 Einfaltungsartefakte

Bei Einfaltungsartefakten werden anatomische Strekt, die sich aul3erhalb des gewéhlten
Bildausschnittes befinden, falschlicherweise in 88T-Bild hineingefaltet. Dieser Effekt
entsteht entlang des Phasenkodiergradienten. Dermp@er kalkuliert —mit
Phasenverschiebungen von -180° - +180° innerhalp Ba&dausschnittes. Wenn das
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untersuchte Objekt in der Phasenkodierrichtung iilzexr Bildfeld hinausragt, wiederholen
sich dort die Phasen und es Uberschneiden sictPligseninformationen auf3erhalb und
innerhalb des Untersuchungsausschnittes. Eine Phase +190° aullerhalb des
Bildausschnittes entspricht einer von -170° innkrides Bildfeldes. Signale einer Struktur
auBBerhalb des Untersuchungsfeldes werden dann hlialeerweise auf der
gegeniberliegenden Seite innerhalb des Bildfeldegedtellt.

Vermieden werden kénnen Einfaltungsartefakte dufiehWahl eines grol3eren Bildfeldes
und durch das Vertauschen von Frequenz- und Phadienkng entsprechend den
anatomischen  Gegebenheiten, da entlang des Fréquitergradienten keine
Einfaltungsartefakte auftreten. Die Wahl einer geeten Oberflachenspule verhindert eine
Einfaltung, wenn die Objekte aul3erhalb des Empfagrgschs der Spule liegen. Eine
magnetische Vorsattigung der Umgebung verhindemfaEungsartefakte ebenso wie
Bewegungsartefakte. Eine mathematische Unterdrigckish zum Teil ebenfalls mittels
spezieller Algorithmen moglich (WEISHAUPT et al.B) SIEMENS 2003, NITZ 2000).

2.3.4.5 Suszeptibilitatseffekte und -artefakte

Jeder Stoff wird von einem Magnetfeld beeinflusst jeder Stoff beeinflusst seinerseits das
Magnetfeld in seiner Umgebung. Fur dieses Phanasteht der Begriff Suszeptibilitat. Das
bedeutet, dass bestimmte Substanzen im Magnetfelet Umgebung lokale stationére
Feldinhomogenitaten verursachen. Dies kann in guwageen Fallen zu einer starken
Verzerrung des Magnetfeldes mit konsekutiver Bitdeerung flihren, was pathologische
Befunde vortauschen und Fehlinterpretationen zigeHoaben kann. Metallische Fremdkoper
oder Implantate fihren zu sehr starken Suszepiditséirtefakten, die deshalb auch
Metallartefakte genannt werden (WEISHAUPT et al0&0 Die bei Tieren haufig subkutan
injizierten Identifikationschips sind dabei zu bleten (FOLTIN et al. 2004).

In weniger ausgepragten Fallen fuhren lokale Falmimogenitaten zu einer rascheren
Dephasierung der Protonenspins und somit zu eiresohiteunigten Zerfall des MR-Signals
mit einer Signalintensitdtsabnahme. Diese Feldirdgenitaten finden sich an
Gewebelbergangen mit stark unterschiedlichen payagtiachen Eigenschaften wie
zwischen Luft und Weichteilen oder Knochen und Wtiden. Suszeptibilitatsartefakte sind
in Spin- und Turbospinechosequenzen wenig ausgepraGradientenechosequenzen stellen
sie sich gut dar, was diagnostisch zur Suche kieinBlutungen oder Kalkablagerungen
genutzt werden kann (WEISHAUPT et al. 2006, NITD@0

2.3.4.6 Trunkationsartefakte

Trunkations-, Abbruch-, ,Gibbs"- oder ,Ringing-Afekte” zeigen sich als parallele Streifen
in der Nahe von Gewebegrenzflachen mit untersdoleeth Signalintensitaten. Dies kann
zum Beispiel zwischen Muskel und Fett oder an den&e von zerebrospinalen Liquor zum
Ruckenmark, wo eine Syrinx oder eine Erweiterung 8&ickenmarks vorgetauscht sein
kann, auftreten (WEISHAUPT et al. 2006, NITZ 2000).

2.3.4.7 Magic-Angle-Artefakt

Sehnen und Bander stellen sich in den meisten &eqoehypointens dar. Wenn ihre
parallelen Faserstrukturen in einem Winkel von 88Mm Hauptmagnetfeld angeordnet sind,
kann dies zu einer erhohten Signalintensitat fihverraus Interpretationsfehler mit falsch
positiven Befunden entstehen kénnen (IMHOF 2000)SVHAUPT et al. 2006).
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2.3.4.8 Linienartefakte

Linienartefakte oder ,Zipper-Like-Artefakte* sindhien- oder bandférmige Strukturen mit
gepunktetem Signal, die durch externe elektromasptet Storstrahlung entstehen kdnnen.
Nicht vollstandig geschlossene Tiren zum MR-Untensagsraum oder elektrische Gerate
wie Anasthesiegerate oder Pulsoximeter sind hadiigUrsache fur diese Artefakte. Sie
kénnen aber auch durch technische Fehler und Befakt Kernspintomographen verursacht
werden (WEISHAUPT et al. 2006).

2.3.4.9 Spikes

Spikes stellen sich auf dem MR-BIld als Fischgrateser diagonales Kreuzmuster dar. Sie
konnen durch technische Defekte am Kernspintomdgnapoder durch elektrostatische
Entladungen verursacht werden. Diese Entladungemes® beim Aneinanderreiben von
Plastikteilen oder durch zu geringe Luftfeuchtigkei Untersuchungsraum entstehen. Beim
Auftreten von Spikes sollte der Service des Hdesteln Anspruch genommen werden (NITZ
2000).

2.3.5 Kontrastmittel

Kontrastmittel sind Substanzen, die die Signalisitéten eines Gewebes verandern und
damit die Signaldifferenz zweier Gewebe erhthee. \&randern den Kontrast eines MR-
Bildes wodurch die Erkennung von La&sionen erleithiend damit die diagnostische
Aussagekraft  kernspintomographischer  Untersuchungearbessert werden kann
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999, SCHILD 1990R©EHLICH 2003).
Kontrastmittel werden nach unterschiedlichen Kigereingeteilt. Entsprechend der Art der
Signalverdnderung kann man auch in der Kernspingpaphie Positiv- und
Negativkontrastmittel unterscheiden. Positivkoritrael fihren zu einer Signalzunahme,
Negativkontrastmittel dagegen zu einer Signalabreahm

Kontrastmittel kdnnen nach ihrer physikalischen Riitgsweise eingeteilt werden: Eine
Gruppe beeinflusst dabei die Eigenschaften einesveBGes direkt, indem sie die
Protonendichte eines Gewebes verandert. Die zWiippe wirkt indirekt, sie beeinflusst die
lokalen Magnetfelder eines Gewebes entweder dunszeptibilitdtseffekte oder durch eine
Verkirzung der Relaxationszeiten.

2.3.5.1 Direkt wirksame Kontrastmittel

Eine Zu- oder Abnahme der Protonendichte innerkales Gewebes erhoht bzw. reduziert
das Signal. Oral oder rektal verabreichtes Baridfatsuverdrangt Protonen im
Gastrointestinaltrakt und bewirkt einen Signalverlu Wasser zur Markierung des
Darmlumens fihrt zu einem niedrigem T1- und einevhem T2-Signal. Perfluorocarbone
oder Kohlendioxid reduzieren die drtliche Protorerizund fihren zu einem Signalverlust
(FROEHLICH 2003).

2.3.5.2 Indirekt wirksame Kontrastmittel

Die indirekt wirksamen Kontrastmittel kbnnen enesgrend ihrer Wirkungsweise weiter
eingeteilt werden:

2.3.5.2.1 Uber Suszeptibilitatseffekte wirksame Kontrastritte

Bestimmte Kontrastmittel verursachen durch ihr Rsoheagnetisches Moment lokale
Feldinhomogenitaten und beschleunigen dadurch ejhBsierung, verkirzen also die T2-
Zeit. Dieser Effekt wird auch Suszeptibilitat genanond bewirkt eine starke Signalabnahme
auf T2-gewichteten Bildern. Diese Kontrastmittel nkén somit zu den
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Negativkontrastmitteln  gezahlt werden. Als Beispiesind hier  bestimmte
Eisenoxidnanopartikel zu nennen, die in der Humahnre als leberspezifisches
Kontrastmittel zum Einsatz kommen (FROEHLICH 2003).

2.3.5.2.2 Uber eine Verkirzung der Relaxationszeit wirksametkastmittel

Die Kontrastmittel dieser wohl wichtigsten Gruppesthleunigen die Relaxation der
Protonen in ihrer Umgebung. Es sind Verbindungerarpagnetischer Substanzen, in der
Regel Metallionen wie Gadolinium- und Manganverbingen oder Eisenlésungen
(LAUBENBERGER und LAUBENBERGER 1999, FROEHLICH 2Q0®ie physikalische
Erklarung ihre Wirkungsweise beruht auf der Tatsadass Elektronen ebenso wie Protonen
und andere Elementarteilchen einen Spin besitzen. Aomen mit vielen ungepaarten
Elektronenspins entsteht in einem Magnetfeld duinck bewegte Ladung ein magnetischer
Dipol (FROEHLICH 2003). Das magnetische Moment ¥ektronen ist 680-mal starker als
das von Nukleonen (FROEHLICH 2003). Gadolinium tetssieben ungepaarte Elektronen
und ist eine der starksten paramagnetischen SutestaBie sehr starken Wechselwirkungen
zwischen den Dipolmomenten von Elektronen und Peatdihren zu einer Verklrzung der
Protonenrelaxation und damit zu einer Veranderugig Signalintensitat des Gewebes. Das
Kontrastmittel verbessert zum einen die Energielabgder Protonen an die Umgebung,
wodurch die Spin-Gitter-Relaxation beschleunigt Grddverkirzt wird. Zum anderen fuhrt es
Uber Spin-Spin-Effekte zu einer schnelleren Demrasg der Protonenspins, was die T2-
Relaxationszeit verkirzt (LAUBENBERGER und LAUBENREBER 1999, SCHILD 1990,
FROEHLICH 2003). Das Kontrastmittel verstarkt algon einen die Signalintensitat in der
T1-Wichtung und stellt sich hell dar. Zum anderenlks es das Signal in der T2-Wichtung
und stellt sich dunkel dar. Da eine Signalabschwéighmeist schlechter zu erkennen ist als
eine Signalanhebung, wird nach Kontrastmittelgabgeniiiegend die T1-gewichtete
Darstellung gewahlt (SCHILD 1990,).

2.3.5.3 Toxizitat

Die meisten Substanzen, die als Kontrastmittel éexung finden, sind toxische

Metallionen. Sie durfen nicht in freier Form in d&irper gelangen, sondern werden von
starken Liganden in Komplexe gebunden. Nur ein &&iner Anteil kann dissoziieren, da
das Gleichgewicht dieser Reaktion sehr stark auf 8eite des wasserldslichen,
nichttoxischen, undissoziierten Gadoliniumkomplegekegen ist. Die Chelatbildner sind als
Ca / Na-Komplexe im Uberschuss in der Kontrastihiteng enthalten und komplexieren
freiwerdendes Gadolinium. Die Toxizitat von Gadolin beruht auf seiner Ahnlichkeit mit

den Kalziumionen. Freies Gadolinium blockiert dial{umkanéle und kann die Zellatmung
und Blutgerinnung beeintrachtigen (FROEHLICH 2003).

2.3.5.4 Anwendung und Wirkstoffe

MR-Kontrastmittel besitzen ein sehr breites Indikasspektrum und werden insbesondere
bei der Darstellung des ZNS, des aktiven und passBewegungsapparates, der Organe des
Beckens, der weiblichen Brust, der Leber sowie &eizindlichen und neoplastischen
Erkrankungen angewendet. In neuerer Zeit gewinrg Hontrastmittelgestitzte MR-
Angiographie zunehmend an Bedeutung.

Die meisten der heute angewendeten MR-Kontrasimsitid extrazellulare Gadolinium (llI)-
Komplexverbindungen wie beispielsweise Gadodiardddopentetatsdure, Gadoteratsaure,
Gadoteridol, Gadobenatsaure oder Gadobutrol (FROEHI[2003).
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2.3.5.5 Nebenwirkungen und Dosierung

Gadoliniumhaltige Kontrastmittel besitzen eine seferinge Inzidenz unerwinschter
Nebenwirkungen beim Menschen: Kopfschmerzen, UlitelEebrechen, Schwindel, Schmerz
an der Injektionsstelle oder allergische Reaktionemd extrem selten anaphylaktoide
Schockreaktionen. Gadoliniumhaltige Kontrastmitelden in einer Dosierung von

0,1 — 0,3 mmol / kg KG und bei Angiographien biS fymol / kg KG intravenés appliziert.

Sie besitzen eine Verteilungshalbwertszeit von @B, sind nierengédngig und werden
vollstandig Uber die passive glomerulare Filtratrenal mit einer Plasmahalbwertszeit von
ca. 90 min ausgeschieden (FROEHLICH 2003).

2.3.6 Praktische Durchfiihrung einer MRT-Untersuchung

Um Bewegungsartefakte auszuschlieBen bendtigemdaizinische Patienten fir eine
kernspintomographische Untersuchung in der Rege dillgemeinnarkose oder eine tiefe
Sedation (ASSHEUER und SAGER 1997, FOLTIN et &04). Die Tiere werden zur
Untersuchung auf den Patiententisch des Kernspogoaphen gelegt. Die Position hangt
von der untersuchten Korperregion ab. Je nach @y&nn die Anbringung von Spulen
direkt am Patienten erforderlich sein. Dabei simdge Dinge zu beachten: Die Spule sollte
maoglichst dicht am Koérper angebracht sein, das atersuchende Organ sollte in der
Spulenmitte gelegen sein und die Spule sollte Hitteaser-Lichtvisier genau im
Magnetfeldmittelpunkt positioniert werden (BRUHSCHW 2005, WEISHAUPT et al.
2006, FOLTIN 2002). Der Untersucher fertigt am Reghult, ahnlich wie bei der
Computertomographie, zu Beginn der Untersuchungresogenannten Localizer an. Dabei
handelt es sich in der Regel um drei senkrechtirrarider stehende MR-Schnittbilder. Auf
diesen ersten der anatomischen Ubersicht diene®ilglern werden die gewiinschten
Tomogramme genau eingestellt. Dazu werden auf dslieBungsoberflache aus den zur
Verfligung stehenden Sequenzen geeignete Protokakgewéhlt und die gewinschten
Untersuchungsparameter wie beispielsweise die Bichoke oder die Grol3e des Bildfeldes
eingestellt.

2.3.7 Anwendungen der Kernspintomographie

Ahnlich wie in der Computertomographie wurde zu iBag der Entwicklung der
Kernspintomographie tUberwiegend das Gehirn untbtsugas Anwendungsgebiet konnte
standig erweitert werden und inzwischen werden =nahalle Organsysteme mittels
Kernspintomographie untersucht. In der Humanmedizmen die Untersuchungszahlen des
Gehirns und der Wirbelsaule die Statistiken an.e@a stehen mit 20 — 25 % bereits an
dritter Stelle aller MR-Untersuchungen (IMHOF 2000)

Fur das Anwendungsspektrum der Kernspintomograiphier Tiermedizin dirfte ahnliches
gelten. So liefert die Kernspintomographie BildenvGehirntumoren, Gehirninfarkten oder
entziindlichen Lasionen, die zusammen mit Kklinischemd labordiagnostischen
Untersuchungen oft atiologische Diagnosen ermdghichm Bereich der Onkologie hilft die
Magnetresonanztomographie dem Kliniker nicht nudiagnostischer Hinsicht, sondern auch
bei der Therapieplanung weiter. Sie erleichterthéscheidung, ob eine Chemotherapie, eine
Bestrahlungstherapie, eine chirurgische Therapier aib eine kombinierte Therapie in
Erwdgung gezogen werden sollte. Durch Kontrollwsuehung kann der Therapieerfolg
nichtinvasiv kontrolliert werden. MR-Bilder ermogfien eine gezielte Biopsie pathologisch
veranderter Strukturen. Regionére, nicht tastbamadhknoten kdnnen bildlich dargestellt
werde. Neben dem Gehirn stellen Erkrankungen dexeiNghle, Nasennebenhéhlen oder
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Erkrankungen der Wirbelsaule und des Rulckenmarl@sfige Indikationen fur eine
kernspintomographische Untersuchung dar (GAVIN 2004

Vergleichsweise geringer ist die Zahl der Darstajlen Uber orthopadische MR-
Untersuchungen in der Tiermedizin. Das Kniegelerds dHundes scheint sehr haufig
untersucht zu werden wie Arbeiten beispielsweise WHDMER et al. (1994), BAIRD et al.

(1998), BANFIELD und MORRISON (2000), KAISER et §2001) FLATZ (2006) oder

FOLTIN et al. (2004) zeigen. Andere Gelenke werdkanfalls mittels Kernspintomographie
zusatzlich diagnostisch aufgearbeitet. FOLTIN (20@@tersuchte die Huftgelenke von
Hunden mit Koxarthrose, Huftgelenksdysplasie undrive Perthes-Legg-Calvé und
STADIE et al. (2004) belegten den diagnostischen rtaflo durch die

Magnetresonanztomographie bei der Untersuchung caesen Schultergelenkes. Nach
GAVIN (2004) gelingt die Darstellung einer Tendowatis der Bizepssehne, einer Tendinitis
der Supraspinatussehne oder anderer Sehnenvedetzumit der Kernspintomographie
ebenso wie die Diagnose eines vorderen Kreuzbaedrioder einer Meniskuslasion.
Weiterhin kann mittels  Kernspintomographie  die  Dellang peripherer

Nervenscheidentumore bei Hunden mit chronischenmibagiten oder das Aufsplren
versteckter Fremdkdérper in der Tiefe gelingen (GR\2004).
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2.4 Anatomie des Tarsalgelenkes

2.4.1 Am Tarsalgelenk beteiligte Knochen

Das Tarsalgelenk des Hundes besteht gewohnlich4asizelnen Knochen. Zusatzlich sind
gelegentlich ein oder zwei weitere plantare Sesameb®ssa palmaria, latero-plantar
ausgebildet (NICKEL et al. 1992, SCHALLER 1992, SEBITZ et al. 2005,
VOLLMERHAUS et al. 1994, KONIG et al. 2004, EVAN®id EVANS 1993).

2.4.1.1 Skeleton cruris, Unterschenkelknochen

Der Unterschenkel wird von zwei Réhrenknochen giethilDem Schienbein, der Tibia und
dem schwacheren Wadenbein, der Fibula.

2.4.1.1.1 Tibia (Schienbein)

Die Tibia des Hundes ist ein langlicher R6hrenkmoglder leicht S-férmig gekrimmt ist. Sie
stellt den hauptsachlichen Trager des Unterschemelund ist dementsprechend deutlich
kraftiger ausgepragt als die Fibula. In der proxendalfte ist kranial eine Knochenleiste
ausgebildet, der Margo cranialis, der sich zum Helienk in die Tuberositas tibiae verdickt.
Er stellt eine Grenze zwischen der Facies latesalismedialis dar und kann sehr gut ertastet
werden. Die dadurch entstandene laterale Flacdettproximal den tiefen Sulcus
extensorius. Die Gelenkflache der proximalen Thien Femur besteht aus einem Condylus
medialis und lateralis, die am kaudalen Plateaudamdh die Incisura poplitea geteilt werden.
Zentral auf dem Tibiaplateau erhebt sich die Entiaantercondylaris, ein
Zwischenknorrenfortsatz, der durch eine Area imedylaris centralis in ein Tuberculum
intercondylare mediale und laterale geteilt wird@GKEL et al. 1992, VOLLMERHAUS et

al. 1994, KONIG et al. 2004, EVANS und EVANS 1993).

Nach kranial und kaudal wird die Eminentia interdglaris durch eine Area intercondylaris
cranialis und caudalis begrenzt.

Das distale Endstuck der Tibia stellt die Verbinglaam Tarsus her. Sie besteht aus einer
Cochlea tibiae, die durch einen Sagitalkamm gestilNach distal wird die Cochlea vom
Malleolus medialis Gberragt, dem medialen Knochateral stellt die Incisura fibularis die
Kontaktflache zur Fibula dar (NICKEL et al. 19920VLMERHAUS et al. 1994, KONIG et
al. 2004, EVANS und EVANS 1993).

2.4.1.1.2 Fibula (Wadenbein)

Das Wadenbein ist beim Hund so lang wie die Tijeidoch ist es sehr viel dinner ausgepragt
und steht nicht mit dem Femur in Kontakt. Es veddgich nach proximal zum Collum
fibulae mit dem anschlieiendem Wadenbeinkopf, dapuCfibulae, tber den es gelenkig
mit dem Tibiakopf an der Facies articularis capigsbunden ist (VOLLMERHAUS et al.
1994).

Das distale Ende der Fibula steht tber die Factesikaris malleoli mit der Tibia in
Verbindung und stellt den distalen Knéchel, denldtdls lateralis dar.

Zwei Hocker auf der lateralen Flache begrenzenkdamalen Sulcus tendinis musculi
fibularis longi und den kaudalen Sulcus tendinunsoulorum extensoris digitalis lateralis et
fibularis brevis (NICKEL et al. 1992, SCHEBITZ dt 2005, VOLLMERHAUS et al. 1994,
KONIG et al. 2004).
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Zwischen beiden Unterschenkelknochen befindet@ashSpatium interosseum cruris, in dem
eine bindegewebige Membran, die Membrana interosses, ausgebildet ist (SCHEBITZ et
al. 2005, VOLLMERHAUS et al. 1994, KONIG et al. 200

2.4.1.2 Ossa tarsi (HinterfuBwurzel)

Die HinterfuBwurzel des Hundes besteht aus insgegdnochen. Sie gliedern sich in eine
proximale oder krurale, eine mittlere oder inteséde und eine distale oder metatarsale Reihe
(NICKEL et al. 1992, SCHEBITZ et al. 2005, VOLLMERS et al. 1994, KONIG et al.
2004, EVANS und EVANS 1993, REESE und BUDRAS 2004).

Die proximale Reihe wird vom Talus und Calcaneusldet.

2.4.1.2.1 Talus (Rollbein, Sprungbein)

Der kraniomedial gelegene Talus, auch Sprungbeiamg#, gliedert sich in ein distales

Caput, ein Collum und ein proximales Corpus tainddie Trochlea tali anliegt. Diese stellt
Uber die beiden prominenten sagittalen Rollkamnmekdntakt zur Cochlea tibiae her. Dabel
resultiert diese gelenkige Verbindung in der grisfBewegungsfreiheit am Tarsus. Das Caput
tali ragt als knécherner Vorsprung fleischfresqaggh nach mediodistal. Nach lateral steht
der Talus Uber den Sulcus tali mit dem Sulcus oaicdes Calcaneus und den damit
entstehenden plantaren Gelenkflachen in VerbindMhQKEL et al. 1992,

VOLLMERHAUS et al. 1994).

2.4.1.2.2 Calcaneus (Fersenbein)

Der Calcaneus, auch Fersenbein genant, findetrs@lag¢z kaudolateral vom Talus, ragt sehr
prominent nach kaudoplantar aus dem Tarsus heraldiant der ansetzenden Muskulatur
als Hebelarm. Stabilisierend entspringen ihm kniebh&ortsatze, dorsomedial der Proc.
coracoideus und medioplantar das Sustentaculupdialsogenannte Sprungbeinstitze
(NICKEL et al. 1992, VOLLMERHAUS et al. 1994 ).

2.4.1.2.3 Os tarsi centrale (Os naviculare)

Das Os tarsi centrale ist der einzige Knochenmtertarsalen Reihe. Es ist eingeschoben
zwischen den proximal gelegenen Talus und derldisiaon gelegenen metatarsalen Reihe
bestehend aus Os tarsale | — 1ll sowie dem lagargtenzenden Os tarsale 1V, das lber die
Gelenketagen greifend den Calcaneus mit dem Mstetarerbindet (NICKEL et al. 1992,
VOLLMERHAUS et al. 1994 ).

2.4.1.2.4 Os tarsale | (Os tarsale primum, Os cuneiforme raledli Os tarsale Il (Os tarsale
secundum, Os cuneiforme intermedium), Os tarsdléd$ tarsale tertium, Os
cuneiforme laterale), Os tarsale IV( Os tarsale quin, Os cuboideum)

Die Ossa tarsalia | — Ill schlieRen sich dem Osi @@ntrale an. Sie gewinnen aufsteigend
vom Os tarsale primum zum Os tarsale tertium ark&tdnd enden schliel3lich mit dem Os
tarsale quartum in einem sehr grof3en, die intat@Reihe Ubergreifendem Knochen. Dieser
artikuliert medial Uber Gelenkfacetten mit dem @rsitcentrale proximal und dem Os tarsi
tertium distal. Eine plantar und lateral verlauferiinne bietet dem Musculus fibularis
longus als Sulcus tendinis ein Gleitlager (NICKElak 1992, SCHEBITZ et al. 2005,
VOLLMERHAUS et al. 1994).
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2.4.1.3 Ossa metatarsalia

2.4.1.3.1 Os metatarsale (1), II, lll, IV, V

Die noch fehlenden und am Tarsalgelenk beteiligieochen sind die 4 langlichen
Ro6hrenknochen der Ossa metatarsalia Il — V. Stankédanger als die Metacarpalknochen
bilden sie in Reihe angeordnet ein gewolbtes DBeals. Os metatarsale | ist beim Hund
unterschiedlich ausgepragt. Es zeigt sich mediahoah teilweise als kleines solitares
rudimentares Knochenstick, welches auch mit dera@ale primum verschmolzen sein
kann. Es existieren unterschiedliche Auspragungehib zu einem stark verkirzten, aber
vollstdndigen Knochen (NICKEL et al. 1992, SCHEBI&#al. 2005, VOLLMERHAUS et
al. 1994, KONIG et al. 2004, EVANS und EVANS 1993).

2.4.2 Gelenke und Bewegungsumfang

2.4.2.1 Articulatio tibiofibularis distalis

Tibia und Fibula sind beim Hund proximal und disiber zwei straffe, unbewegliche
Gelenke miteinander verbunden. Es handelt siclbdiem die Articulationes tibiofibularis
proximalis und distalis. Die proximale Gelenkhdkéenmuniziert mit dem lateralen
Kniekehlgelenksack. Die distale Gelenkhohle steihidem Gelenksack des
Talocruralgelenkes in Verbindung (SCHALLER 1992, MMERHAUS et al. 1994,
KONIG et al. 2004, KOCH und BERG 1992).

2.4.2.2 Articulatio tarsi

Das HinterfuRBwurzel- oder Sprunggelenk ist ein rusangesetztes Gelenk.
Es wird von den Unterschenkelknochen, den Tarsat@o und den Metatarsalknochen
gebildet. Somit entstehen vier Gelenkspalten.

2.4.2.2.1 Articulatio tarsocruralis

Das proximale Unterschenkel-Hinterful3wurzelgelemidwon der Cochlea tibiae und der
Trochlea tali gebildet. Dabei kommunizieren dierpioenten Rollkdmme des Talus mit der
Tibia in Form eines Schraubengelenkes. REESE unidmBAS (2004) sprechen von einem
schnappend-federnden Wechselgelenk. Es ermdgietdalptbeweglichkeit im Tarsus
nahezu um 130°, wohingegen die distalen GelenKarkaum Beweglichkeit aufweisen.
Dieses grof3e Gelenk wird von der gro3ten Gelenkdtapaschlossen und dient mit ihrer
Ausdehnung auch Injektionen (SCHALLER 1992, VOLLMERUS et al. 1994, KONIG et
al. 2004, REESE und BUDRAS 2004, KOCH und BERG }992
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2.4.2.2.2 Articulatio talocalcaneocentralis, Articulatio caloeoquartalis

Das obere Hinterfuldwurzel-Mittelgelenk ist in eirtidulatio talocalcaneocentralis und ein
Articulatio calcaneoquartalis geteilt. Dort kommzieren der Calcaneus, der Talus und das
Os tarsi centrale sowie der Calcaneus und dasr@ddajuartum miteinander. In diesem
Gelenk sind im Gegensatz zu anderen Tierarten beind Dreh- und Seitwartsbewegungen
madglich. Die Kommunikation von Trochlea tali undsgntaculum tali ist von einer eigenen
Gelenkkapsel umschlossen. Dagegen kommuniziethtigralcaneocentrale Gelenksack mit
dem groRen proximalen Gelenk (VOLLMERHAUS et al949KONIG et al. 2004, EVANS
und EVANS 1993, REESE und BUDRAS 2004, KOCH und BEF992).

2.4.2.2.3 Articulatio centrodistalis

Das untere HinterfuBwurzel-Mittelgelenk, auch Autatio centrodistalis genannt, schliel3t das
Os tarsi centrale und die Ossa tarsalia | — Illueid bildet ein straffes Gelenk. Es wird von
einem Gelenksack ohne Kommunikation nach proxirdal a@istal umschlossen
(VOLLMERHAUS et al. 1994, KONIG et al. 2004, EVANSid EVANS 1993).

2.4.2.2.4 Articulationes tarsometatarseae

Die HinterfuBwurzel-Mittelful3gelenke, Articulation¢éarsometatarseae, werden von den
Knochen der unteren tarsalen Reihe, Ossa tarsalls,lund den artikulierenden Ossa
metatarsalia ebenfalls als straffe Gelenke gebildieér die gesamte Breite besteht eine
Verbindung in einer Gelenkkapsel (NICKEL et al. 29BONIG et al. 2004, EVANS und
EVANS 1993).

2.4.2.3 Articulationes intermetatarseae

Die Knochen der tarsalen Reihen stehen untereimaids die Articulationes
intermetatarseae in Verbindung (NICKEL et al. 1999NIG et al. 2004, EVANS und
EVANS 1993).

2.4.3 Bandapparat des Tarsalgelenkes

Das Tarsalgelenk wird von diversen Bandern staditisSowohl medial als auch lateral
uberspannen Seitenbander das Gelenk, diese kamfeemgie und kurze Kollateralbander
gegliedert werden (NICKEL et al. 1992, VOLLMERHAWSal. 1994, KONIG et al. 2004):

2.4.3.1 Lange Seitenbander

2.4.3.1.1 Laterales langes Seitenband (Ligamentum collateiaig laterale longum)

Es entspringt am Malleolus lateralis der Fibula ursgtriert am Proximalende des lateralen
Metatarsus mit zusatzlichen Anheftungen an demdkse Tarsalknochen (NICKEL et al.
1992, VOLLMERHAUS et al. 1994).
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2.4.3.1.2 Mediales langes Seitenband (Ligamentum collateeats mediale longum)

Der Verlauf entspricht dem des lateralen langeteSbandes. Es verlauft vom Malleolus
medialis, unter Abgabe einiger Seitenaste an disallnochen, an die medialen
Metatarsalknochen (NICKEL et al. 1992, VOLLMERHAW@Sal. 1994).

2.4.3.2 Kurze Seitenbander

2.4.3.2.1 Laterales kurzes Seitenband (Ligamentum collatdeaks laterale breve)

Ebenfalls vom Malleolus lateralis kommend ziehenpgibximaler und ein distaler Schenkel
zum Calcaneus. Zusatzlich verbindet sich ein Sobledker vom proximalen Calcaneus
kommt, mit dem langen lateralen Seitenband in ade¥eelauf zum Metatarsus (NICKEL et
al. 1992, VOLLMERHAUS et al. 1994, KONIG et al. 200

2.4.3.2.2 Mediales kurzes Seitenband (Ligamentum collatdeaks mediale breve)

Das Band kommt von der distalen Tibia und spaltét i eine Pars tibiotalaris zum Talus
und eine Pars tibiocalcanea zum Calcaneus auf.i[gdliesie einen diinnen Ast an das lange
Collateralband ab. Auf3erdem findet sich eine Palsaneometatarsea, die vom
Sustentaculum tali des Calcaneus nach plantarealefiatarsalia Il — IV zieht (NICKEL et

al. 1992, VOLLMERHAUS et al. 1994, KONIG et al. 200

Neben der Seitenstabilisation existieren Bandgtingkt, die nur proximal oder distal bzw. nur
dorsal oder plantar verlaufen.

2.4.3.2.3 Dorsales Facherband (Ligamentum tarsi dorsale)

Dieses Band nimmt seinen Ursprung am Talus undiersan den Ossa tarsalia tertium,
qguartum und centrale (NICKEL et al. 1992, VOLLMERHS et al. 1994).

2.4.3.2.4 Innere Tarsalbé&nder (Ligamenta centrodistalia ddiesg

Diese Verbindungen bestehen zwischen dem Os tmitiate, dem Os tarsale tertium und
quartum (NICKEL et al. 1992, VOLLMERHAUS et al. 199

2.4.3.2.5 Langes Sohlenband (Ligamentum plantare longum)

Es stellt die wichtigste plantare Verbindung dad warlauft vom distalen Calcaneus uber die
Tarsalknochen zum proximalen Metatarsus (NICKE&Ie1992, VOLLMERHAUS et al.
1994, KONIG et al. 2004).

2.4.3.2.6 Ligamenta tarsi interossea

Sie stellen eine Verbindung zwischen den Tarsalkeonaerselben Reihe oder benachbarter
Reihen her (NICKEL et al. 1992, VOLLMERHAUS et 2D94).
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2.4.3.2.7 FuRwurzel-Mittelful3bé&nder (Ligamenta tarsometatajse

Kurze Bandstrukturen, die die Tarsalknochen mit déetatarsus verbinden (NICKEL et al.
1992, VOLLMERHAUS et al. 1994).

2.4.4 Muskulatur am Tarsalgelenk

Die Muskeln am Tarsus lassen sich in Beuger uretksr einteilen.

2.4.4.1 Beuger des Sprunggelenkes

2.4.4.1.1 M. tibialis cranialis (vorderer Schienbeinmuskel)

Der M. tibialis cranialis stellt einen sehr prommten Muskel dar, der direkt unter der Haut
und einer Faszie kraniolateral zu finden ist. Hspringt kraniolateral am Condylus lateralis
der proximalen Tibia am medialen Rand des Sulctenerrius (KONIG et al. 2004, GRAU
1943). In seinem Verlauf kreuzt die aus dem Muskestandene Sehne den kranialen
Unterschenkel, um dann vor dem Tarsus nach medakezhseln. Gehalten wird die Sehne
am proximalen Tibiaende von einem mediodistal sghegilaufenden Band. Die Sehne
inseriert am proximalen Os metatarsale | fallsesegorhanden ist. Da es rudimentér auch
fehlen kann, inseriert die Sehne alternativ ama®@sate | und Os metatarsale Il. Zwischen
dem Querband und der Tarsalbeuge wird sie von &elenenscheide umhullt. Der Endast
wird von einem Schleimbeutel unterlagert, der reindSprunggelenk kommuniziert. Durch
diesen Verlauf ergibt sich die Funktion als Beuged Supinator des Tarsus (KONIG et al.
2004, GRAU 1943, FREWEIN et al. 1994, BOYD und PAREON 1994).

2.4.4.1.2 M. fibularis longus (langer Wadenbeinmuskel)

Der M. fibularis longus entspringt am Condylus tatis der Tibia, am lateralen Seitenband
des Kniegelenkes und dem Fibulakopf. Er legt sa¢éral dem Unterschenkel zwischen dem
M. tibialis cranialis und dem M. flexor hallucisngus an. Die Sehne wird oberhalb des
Malleolus lateralis von einer Sehnenscheide bidviitte des Tarsus umhitillt, die nach distal
durch eine zweite Sehnenscheide erganzt wird. Zedes erreicht seine Endsehne die
plantare Flache des Tarsus, wo er nach medial kueukzam proximalen Ende des medialen
Metatarsus inseriert. Dort wird er von einem Schleutel unterlagert und fungiert als
Beuger und Pronator (NICKEL et al. 1992, KONIG 2804, GRAU 1943, FREWEIN et
al. 1994).

2.4.4.1.3 M. fibularis brevis (kurzer Wadenbeinmuskel)

Ein schwacherer Muskel, der beim Hund von den kdistawei Dritteln der Tibia und Fibula
unter dem M. fibularis longus und dem langen Zetrenker nach distal und lateral Giber den
Tarsus verlauft und am proximalen Ende des Metagdhé inseriert. Dabei wird er
gemeinsam mit dem M. extensor digitalis lateralisine Sehnenscheide eingeschlossen und
am Ende von einem kleinen Schleimbeutel unterlagerstellt einen Hilfsbeuger des Tarsus
dar (NICKEL et al. 1992, KONIG et al. 2004, GRAU4A® FREWEIN et al. 1994).
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2.4.4.2 Strecker des Sprunggelenkes

2.4.4.2.1 M. gastrocnemius (Wadenmuskel)

Der M. gastrocnemius ist ein zweiteiliger Muskedsglen beiden proximalen Anteile, Caput
mediale und Caput laterale in der Kniekehle mieekraftigen Sehne am Labium mediale
und laterale des distalen Os femoris entspring@sedbeiden starken Ursprungssehnen
enthalten je ein Vesalisches Sesambein, die mikdadalen Kondylen des Os femoris in der
Gelenkkapsel des Kniegelenkes kommunizieren. D&r@enemiuskopfe schlieRen den M.
flexor digitalis superficialis zwischen sich eirgerschmelzen distal jedoch zur einheitlichen
Achillessehne. Diese liegt zunéachst kaudal derfti#mlichen Beugesehne auf, windet sich
aber im Verlauf nach lateral und inseriert schig3hach Vereinigung mit der
Fersenbeinsehne des M. biceps femoris und desmteselinosus, dem Tendo accessorius,
unter der Beugesehne am Tuber calcanei. ZwischarEshelstiick der Achillessehne, dem
Tuber calcanei und den Sehnen des M. biceps femdd. semitendinosus findet sich ein
Schleimbeutel. Der M. gastrocnemius fungiert in Eieheit mit dem Tendo accessorius als
starker Strecker des Sprunggelenkes und zusaaBdBeuger des Kniegelenkes (NICKEL et
al. 1992, KONIG et al. 2004, FREWEIN et al. 1994).

Die Muskulatur der Zehen kann in lange und kurzeefenuskeln unterteilt werden.

2.4.4.3 Die langen Zehenstrecker

2.4.4.3.1 M. extensor digitorum longus (langer Zehenstrecker)

Seinen Ursprung nimmt dieser Muskel in der Fossensoria ossis femoris. Er verlauft im
Sulcus extensorius der Tibia nach distal und wiridsainem Weg vom M. tibialis cranialis

und dem M. fibularis longus bedeckt. Beim Durchtliirch den Sulcus wird die
Ursprungssehne von einem Recessus subextensonukKmekehlgelenksack unterlagert.
Nach dem proximalen Querband geht der Muskel ia 8ehne Uber, die mit leicht axialem
Verlauf Gber die Beugeseite des Sprunggelenkes. Aafénglich bestehend aus 4
Einzelsehnen, die gemeinsam in einer Sehnenschegg® und proximal von einem
Schleimbeutel unterlagert sind, teilt sich die Eta in die 4 Sehnenschenkel der
Stutzzehen auf. Diese verlaufen dorsal Uber dieaMetalia und die Phalangen und inserieren
an der jeweiligen Phalanx distalis der Stitzzerashmer Verschmelzung mit einem
Verstarkungsast des M. interosseus (NICKEL 1992NK®et al. 2004, GRAU 1943,
FREWEIN et al. 1994). Zusatzlich vereinigen sick Bhdsehnen mit den 3 Schenkeln des M.
extensor digitorum brevis wobei die Sehne der ald&x zusatzlich eine Verbreiterung mit
der seitlichen Strecksehne erfahrt. Am Grundgebdigk 4 Stitzzehen ist jeweils ein kleines
Sesambein dorsal in die Sehnen der Zehenstrecigelagert, wahrend diese am 2.
Zehengelenk in die Gelenkkapsel eingeflugt sind ®HC 1992, FREWEIN et al. 1994).

2.4.4.3.2 M. extensor digitorum lateralis

Der M. extensor digitalis lateralis ist ein vermé&@manig schwacher Muskel, der proximal an
der Fibula entspringt. Uberdeckt vom M. fibulansgus und vom M. flexor hallucis longus
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verlauft er nach distal, bevor er Uber die kauditere des Malleolus lateralis den Tarsus
passiert. Er unterkreuzt das lange Seitenband plesm§gelenkes und die Sehne des M.
fibularis longus bevor er sich dorsolateral anklealanx proximalis der 5. Zehe mit der
Endsehne des M. extensor digitalis longus vergint.Hohe des Tarsus teilt sie sich mit dem
M. fibularis brevis eine gemeinsame Sehnensch@&iteKEL 1992, SCHEBITZ et al. 2005,
KONIG et al. 2004, FREWEIN et al. 1994).

2.4.4.3.3 M. extensor hallucis longus

Der M. extensor hallucis longus des Hundes istémer Muskel, der seinen Ursprung im
Bereich des 1. — 2. proximalen Drittels der Filadavie der Membrana interossea cruris
nimmt. Zunéchst wird er vom M. extensor digitabsadus und M. fibularis longus bedeckt,
dann legt er sich tber dem Sprunggelenk der Sedm&idtibialis cranialis an. Dem
Metatarsus Il folgend trennt er sich wieder vomtildialis cranialis und verliert sich in der
Zehenfascie der 2. Zehe, wobeli ein Ast an die Rifetle im Metatarsalbereich abgegeben
wird sofern diese vorhanden ist (NICKEL 1992, KON#Gal. 2004, FREWEIN et al. 1994

2.4.4.4 Die langen Zehenbeuger

2.4.4.4.1 M. flexor digitalis superficialis (oberflachlichetehenbeuger)

Verwachsen mit dem lateralen Gastrocnemiuskoppentst er proximal an der Tuberositas
supracondylaris lateralis ossis femoris. Er legh $n seinem Verlauf zwischen die beiden
Kdpfe des M. gastrocnemius. In der Mitte des Unttegakels geht er in die abgeplattete
oberflachliche Beugesehne Uber, die sich mediatlie\chillessehne windet und dieser
aufliegend als flache Sehnenplatte medial unddhten Tuber calcanei angeheftet die
Fersenkappe darstellt. Unter dieser findet siclgenfRer Schleimbeutel, die Bursa
subtendinea calcanea. Im weiteren distalen Vettlifsich die oberflachliche Beugesehne
plantar erst in 2, dann in insgesamt 4 Aste aefadh Zehengrundgelenk von dem
gemeinsamen Ringband mit den Asten der tiefen Bmigee umschlossen werden und
schlief3lich an der Phalanx media inserieren. Kleimeveigende Bandverbindungen an den
Sohlenballen lassen diesen an Bewegungen teilnehvedren seiner Funktion als Beuger der
Zehengelenke dient er auch als Strecker des Tatealges (NICKEL 1992, SCHEBITZ et al.
2005, KONIG et al. 2004, FREWEIN et al. 1994).

2.4.4.4.2 M. flexor digitorum profundus (tiefer Zehenbeuger)

Dieser besteht aus dem M. flexor digitorum laterahd dem M. flexor digitorum medialis,
die zusammen die tiefe Beugesehne verkdrpern steweM. tibialis caudalis (KONIG et al.
2004, WORLD ASSOCIATION OF VETERINARY ANATOMISTS 20%).

2.4.4.42.1 M. flexor digitorum lateralis

Der Muskel entspringt proximal am Condylus lateyaind der kaudolateralen Tibia. Er geht
in der distalen Unterschenkelhélfte in seine Sehlbe, die Uber das Sustentaculum tali des
Calcaneus nach plantar verlauft und sich dort ent2ehne des M. flexor digitorum medialis
zur tiefen Beugesehne vereint. Beide werden aukHf#s Tarsus in eine Sehnenscheide
eingebettet (NICKEL 1992, KONIG et al. 2004, WORIKSSOCIATION OF

VETERINARY ANATOMISTS 2005).
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2.4.4.4.2.2 M. flexor digitorum medialis

M. flexor digitorum medialis nimmt seinen Urspruag Caput fibulae und der Linea musculi
poplitei tibiae, verlauft medial des M. flexor hadls longus und geht schon im proximalen
Drittel des Unterschenkels in seine diinne Sehng dl@eebenfalls in eine Sehnenscheide
eingeflgt ist und plantar mit dem M. flexor haliédngus zur tiefen Beugesehne verschmilzt
(NICKEL 1992, KONIG et al. 2004, WORLD ASSOCIATIONF VETERINARY
ANATOMISTS 2005).

Diese tiefe Beugesehne teilt sich distalwarts lozw. bei Tieren mit einer Afterkralle in 5
Endsehnen auf, die plantar an der entsprechendsdarXhdistalis inserieren. Im Bereich ihrer
Aufspaltung in die Zehenschenkel entspringt zugktduch das Sohlenballenspannband
(NICKEL 1992, KONIG et al. 2004).

2.4.4.4.2.3 M. tibialis caudalis

Er stellt einen selbstandigen Muskel dar, der eddenmedial des M. flexor hallucis longus
kaudal der Tibia aufliegt. Der Muskel entspringtcia¢ am Fibulakopf und geht friih in seine
Sehne Uber, die dann aber mit den Seitenbander&mtaaggelenkes verschmilzt (NICKEL
1992, KONIG et al. 2004, FREWEIN et al. 1994).

2.4.45 Die kurzen Zehenmuskeln

2.4.4.5.1 M. extensor digitorum brevis (langer Zehenstrecker)

Dieser ist in Form einer kraftigen, 3-kopfigen MakKatte ausgebildet, die unter der Sehne
des langen Zehenstreckers fast den gesamten Fefdrdbkeckt. Ursprung nimmt er am
distalen Calcaneus und den Bandstrukturen der [baersge. Die laterale Endsehne inseriert
an der 4. Zehe, die mittlere an der 3. und 4.,diadnediale an der 2. und 3. Zehe, wobei bei
vorhandener Afterkralle auch dort eine Abzweigumggriert (NICKEL et al. 1992,

FREWEIN et al. 1994).

2.4.4.5.2 M. flexor digitorum brevis (kurzer Zehenstrecker)

Hierbei handelt es sich um wenige Muskelblndeljddie oberflachliche Beugesehne
eingelagert sind (NICKEL 1992, FREWEIN et al. 1994)

2.4.4.5.3 Mm. interflexorii (Zwischenbeugemuskel)

Der Muskel besteht aus 2 flachen Faserblndelrardaer Aufteilung der tiefen Beugesehne
entspringen und zu einzelnen Sehnenschenkeln @éefamhlichen Zehenbeugers ziehen
(NICKEL 1992, FREWEIN et al. 1994).

2.4.4.5.4 Mm. lumbricales (wurmférmige Muskeln)

Die Muskelbauche entspringen ebenfalls an der Auftgsstelle der tiefen Beugesehne und
inserieren an der Phalanx proximalis (NICKEL 199REWEIN et al. 1994).
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2.4.4.5.5 Mm. interossei (Zwischenknochenmuskeln)

Ihr Ursprung ist der proximale Metatarsus, sieagién plantar zehenwarts und inserieren an
den Sesambeinen der Zehengrundgelenke der Stitz@elEKEL 1992, FREWEIN et al.
1994).

2.4.4.5.6 M. quadratus plantae (viereckiger Sohlenmuskel)

Der M. quardratus plantae entspringt am lateral@ndBocker des Calcaneus sowie am
lateralen Seitenband des Tarsus. Er verlauft naatiadistal zur tiefen Beugesehne, um dort
in den M. flexor digitorum longus einzustrahlen Q¥EL 1992, KONIG et al. 2004,
FREWEIN et al. 1994, WORLD ASSOCIATION OF VETERINARANATOMISTS 2005).

2.4.4.6 Besondere kurze Zehenmuskeln

Diese Muskelgruppen sind spezialisiert auf eindm sgakten Bewegungsablauf der Zehen.
Dies gewahrleistet die Ab- und Adduktion vor allder 1., 2. und 5. Zehe (KONIG et al.
2004, FREWEIN et al. 1994).

2.4.4.6.1 M. adductor digiti I
2.4.4.6.2 M. adductor digiti V
2.4.4.6.3 M. abductor digiti V

2.4.4.6.4 M. flexor hallucis brevis

2.4.5 Hilfseinrichtungen der Muskeln

Zu den Hilfseinrichtungen der Muskeln gehoren FaszEehnenscheiden und Schleimbeutel
(NICKEL 1992, FREWEIN et al. 1994).

2.4.5.1 Faszien

Faszien oder Muskelbinden sind straffe Bindegewdlighaus kollagenen und elastischen
Fasern. Sie umschlieRen einzelne Muskeln und Mgekagben, dienen ihnen als Ansatz oder
konnen als Halteba&nder fungieren. Die gesamte Kobesflache ist von Faszien umhiillt.

Die aul3eren Korperfaszien werden in oberflachlichel tiefe Korperfaszien unterteilt

(FREWEIN et al. 1994). Dorsal und palmar am Tarfimten Faszienverstarkungen,

sogenannte Retinacula, die Sehnen in ihrer Lagev&hindern ein seitliches Abgleiten bei
voller Bewegungsmaoglichkeit in Langsrichtung.

2.4.5.2 Schleimbeutel

Schleimbeutel oder Bursae synoviales sind synofiidites kissenartige Schutzvorrichtungen,
die den Sehnen an besonders druckbelasteten Stelleriagert sind. Schleimbeutel sind im
Aufbau mit einer auleren Membrana fibrosa und eineeren Membrana synovialis der
Gelenkkapsel sehr ahnlich. Einige konstante Sclieutel sind schon bei der Geburt
vorhanden, andere werden erst aufgrund mechaniBaarspruchung erworben. Hierbei sind
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besonders exponierte Korperstellen pradisponiert, mhechanischen Druckbelastungen
ausgesetzt sind. Je nach Lage unterscheidet mamuskblose, subtendindse, subligamentdse
und subkutane Schleimbeutel (FREWEIN et al. 1994).

2.4.5.3 Sehnenscheiden

Sehnenscheiden, Vagines synoviales tendinum, sinidugchartige Umhullungen von Sehnen
an besonders druckbelasteten Stellen. Sie gleichaNandaufbau und in ihrer Funktion als
Gleitschutz der Sehne den Schleimbeuteln. Eine Sefuheide ist mit Synovia gefillt und
umhdllt die gesamte Sehne ringsherum. Die Membsynavialis unterteilt sich in ein der
Sehne direkt aufliegendes Viszeralblatt und eireéegdParietalblatt. Zwischen beiden ist das
gekroseartige Mesotendineum ausgebildet, das alsingeing zwischen Sehnenscheide und
Sehne Blutgefalle und Nerven enthalt. Das Mesotendinkann bis auf spangenférmige
Reste, sogenannte Vincula tendinum, zurtickgebgdat (NICKEL 1992, FREWEIN et al.

1994).

Name Ursprung Ansatz Funktion Hilfseinrichtung
M. tibialis Condylus medial am Beuger des Sehnenscheide un
cranialis lateralis tibiae | Tarsus und Tarsus Schleimbeutel
proximal am
Metatarsus
M. fibularis Fibula und Os tarsi Beuger des Sehnenscheide
longus Condylus primum, Tarsus und
lateralis tibiae | Os metatarsale| Einwartsdreher
primum
M. fibularis Fibula Os metatarsale| Beuger des Sehnenscheide
brevis quintum Tarsus gemeinsam mit
Extensor digitorum
lateralis
M. extensor Fossa Proc. Zehenstrecker, | Sehnenscheide un
digitorum extensoria ossisextensorius der| Strecker des Schleimbeutel
longus femoris Phalanx 11l Kniegelenkes
M. extensor Fibula, Phalanx Il der | Zehenstrecker Sehnenscheide
digitorum Condylus 5. bzw. 4. Zehe gemeinsam mit
lateralis lateralis tibiae M. fibularis brevis
M. extensor Fibula 2. Zehe Strecker der 2. | verlauft mit
hallucis longus Zehe M. tibialis cranialis
Uber das
Sprunggelenk

Tabelle 10: Ubersicht tiber die Beuger des Tarsatdels und die Strecker der Zehengelenke

mit ihren Hilfseinrichtungen nach KONIG et al. ()0
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Name Ursprung Ansatz Funktion Hilfseinrichtungen
M. distal am Os Tuber calcane| Strecker des | Schleimbeutel
gastrocnemius | femoris Tarsus, Beuger
des
Kniegelenkes
M. flexor Fossa Phalanx media Beuger des | Schleimbeutel
digitorum supracondylaris, Kniegelenkes, | unter der
superficialis Tuberositas Stecker des Fersenbeinkappe,
supracondylaris Tarsus Bursa subtendinea
lateralis calcanea

M. flexor
digitorum
profundus:
- M. tibialis Fibula und Tibia | tiefe Zehenbeuger | ---
caudalis Beugesehne,

Phalanx

distalis
- M. flexor Tibia tiefe Zehenbeuger | Sehnenscheide
digitorum Beugesehne,
medialis Phalanx

distalis
- M. flexor Fibula und Tibia | tiefe Zehenbeuger | Sehnenscheide
digitorum Beugesehne,
lateralis Phalanx

distalis

Tabelle 11: Ubersicht tiber die Strecker des Sprelegées und die Beuger der Zehengelenke
mit ihren Hilfseinrichtungen nach KONIG et al. ()0

2.4.6 Blutgefalie am Tarsus

2.4.6.1 Arterien

Das Stammgefald fur die Blutversorgung der BeckedgialRe ist die Arteria iliaca externa.
Diese nimmt ihren Ursprung aus der Aorta abdonmsnaitid reicht bis zum Durchtritt durch

die Lacuna vasorum im Bereich des Leistenspaltes.dém Schenkelspalt entlasst sie die A.
profunda femoris zur Versorgung der Oberschenkdtmatur. Danach andert die A. iliaca

externa ihren Namen und tritt als A. femoris dudgm Schenkelspalt. (SCHALLER 1992,

ZIETSCHMANN 1943, WAIBL et al. 1996, KOCH und BERI®92).

2.4.6.1.1 A. femoralis

Nach dem Durchtritt durch die Lacuna vasorum zidlg A. femoralis im medialen
Schenkelkanal kranial der V. femoralis nach didbal. sie nur durch die Oberschenkelfaszie
und die Haut Uberlagert ist, dient sie meist zulp&en des Pulses (SCHALLER 1992,
ZIETSCHMANN 1943, WAIBL et al. 1996). Nach Abgabimmiger Aste fiir die proximalen
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Gliedmalenanteile setzt sie ihren Verlauf fort. Ausentspringen alle weiteren arteriellen
Gefal3e fur die distale Gliedmafie (KOCH und BERG2)99

2.4.6.1.2 A. saphena

Sie zweigt sich von der A. femoris am Ende des Sloblganals ab, verlauft medial am
Oberschenkel und Knie nach distal, wo sie sich esrimalen Unterschenkel in einen Ramus
cranialis und einen Ramus caudalis aufteilt. DermBs cranialis gabelt sich auf
Sprunggelenkshohe in die Aa. digitales dorsalesncones, wobei der Ramus caudalis mit
dem Ramus perforans aus der A. tibialis craniadis drsprung der Aa. digitales plantares
communes darstellt (ZIETSCHMANN 1943, KOCH und BER@®?2).

2.4.6.1.3 A. poplitea

Im Kniekehlbereich geht die A. femoralis in die poplitea tber. Sie verlauft zwischen den
Kbdpfen des M. gastrocnemius und unter dem M. peyditan die kaudale Kniegelenkskapsel.
Aus der A. poplitea entspringen die meisten Artefi@ das Kniegelenk. Nach dem Abgang
der A. tibialis caudalis zieht sie als A. tibiatignialis weiter nach distal (ZIETSCHMANN
1943, WAIBL et al. 1996, KOCH und BERG 1992).

2.4.6.1.4 A. tibialis cranialis

Sie durchsto3t die Membrana interossea cruris wntdert von der kraniolateralen Seite der
Tibia nach kranial. Im mittleren Unterschenkel gdat Ramus superficialis ab, der mit dem
Ramus cranialis der A. saphena die Aa. digitalessales communes darstellt

(ZIETSCHMANN 1943, WAIBL et al. 1996, KOCH und BERT®92).

2.4.6.1.5 A. dorsalis pedis

Sie ist die Fortsetzung der A. tibialis cranialisylauft dorsal Uber die Sprunggelenksbeuge,
entlasst dort als Seitenaste die A. tarsea lasetald die A. tarsea medialis und biegt am
Ubergang zum Metatarsus fast horizontal zur A. @ixab. Die dorsale Blutversorgung der
Pfote stammt von dem Ramus cranialis der A. saptedaler A. arcuata. Aus der A. arcuata
entspringen die Aa. metatarseae dorsales Il — Idhevaus dem Ramus cranialis der A.
saphena und dem Ramus superficialis der A. tibiedenialis die Aa. digitales dorsales

communes | — IV werden. Diese spalten sich im Weitein die Aa. digitales dorsales

propriae der einzelnen Zehen auf.

Plantar entspringt aus der A. arcuata ein Ramusna@s proximalis I, der sich in den Arcus

plantaris profundus und die Aa. metatarseae plestaufzweigt. Diese kommunizieren Uber
die Seitendste, den Rami perforantes distales, deih Aa. metatarseae dorsales
(ZIETSCHMANN 1943, WAIBL et al. 1996, KOCH und BERT®92).

2.4.6.2 Venen

Der Verlauf der Venen wird aufgrund der Ubersiaikieit analog zum arteriellen System
von proximal nach distal entgegen des Blutflusssxhrieben.

Das Venensystem ist in ein oberflachliches undtiefies System zu unterteilen (WAIBL et
al. 1996, SCHMALTZ 1990).
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Tiefe Venen

2.4.6.2.1 V. profunda femoris

Sie stammt aus der Vena iliaca externa, verlassBduchhdhle tber die Lacuna vasorum und
zieht mit der Abzweigung der V. circumflexa femorimedialis in die mediale
Oberschenkelmuskulatur und das Huftgelenk. Der Hatigelangt in den Schenkelkanal und
wird dort zur V. femoralis. Neben ihren diversent&®sten in die Oberschenkelmuskulatur
spaltet sich am distalen Ende des Schenkelkanaly/ dsaphena medialis ab. Kraniodistal
entsteht die V. genus descendens, die zum medfalegelenk gelangt. Die Vena caudalis
femoris distalis zweigt dicht proximal des Kniegedes ab und gibt die V. saphena lateralis
ab, die das Blut in die oberflachliche GliedmalR&wseite abfuhrt (ZIETSCHMANN 1943,
WAIBL et al. 1996, KOCH und BERG 1992).

2.4.6.2.2 V. poplitea

Zwischen den Kopfen des M. gastrocnemius wird\Wiéemoralis zur V. poplitea, die Uber
die Vv. surales und Vv. genus an das kaudale Kieegaund den Unterschenkel zieht.

Eine schwach ausgepragte V. tibialis caudalis gglan den Zehenbeugern und dem M.
gastrocnemius. Die V. tibialis cranialis verlaufakiolateral der Tibia zehenwérts und geht
im Bereich der Tarsalbeuge in die V. dorsalis pédiier. Am distalen Ende des Metatarsus
verbindet sich ein Arcus dorsalis profundus mit deemus cranialis der V. saphena. In die
Zehen strahlen die Vv. metatarseae dorsales Il eitly die Uber Anastomosen mit den Vv.
digitales dorsales communes Il — IV verbunden sind.

Die V. saphena lateralis gibt einen Ramus caudaligler Gber den Arcus plantaris profundus
in die Vv. metatarseae plantares Il — IV fuhrt (ZEECHMANN 1943, WAIBL et al. 1996,
KOCH und BERG 1992).

Oberflachliche Venen

2.4.6.2.3 V. saphena medialis (V. saphena magna)

Sie geht aus der V. femoralis distal im Canalisdeahs hervor, tUberquert das Kniegelenk
medial und gabelt sich in einen Ramus cranialis em&n Ramus caudalis. Der kraniale
Anteil lauft am vorderen Unterschenkel zur Tarsaljge zweigt die V. tarsea medialis ab und
zieht dorsal entlang der Metatarsalia. Anastomosgbinden den Ramus cranialis der V.
saphena medialis mit dem Ramus cranialis der Vhesagp lateralis, die gemeinsam im
Bereich der Zehengrundgelenke den Arcus dorsapsrfigialis bilden. Diesem entspringen
die Vv. digitales dorsales communes | — IV und eréithrend die Vv. digitales dorsales
propriae der Zehen. Der Ramus caudalis der V. saplmeedialis verlauft am medialen
Unterschenkel, vereint sich mit dem Ramus caudbdisV. saphena lateralis und endet mit
der V. plantaris medialis (REESE und BUDRAS 200 ETISCHMANN 1943, WAIBL et al.
1996, KOCH und BERG 1992).

2.4.6.2.4 V. saphena lateralis (V. saphena parva)

Sie entstammt aus der V. saphena caudalis femdstalid. Im Bereich der Kniekehle
anastomosiert sie mit dem Ramus descendens dercMmilexa femoris medialis und zieht
dann am kaudalen Unterschenkel nach distal ehgi@iein einen Ramus caudalis und einen
Ramus cranialis teilt. Letzterer kreuzt lateralréghden Unterschenkel im distalen Drittel, wo
er gut zu palpieren ist und als Punktionsstellentdiend kommt dorsolateral auf die
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Tarsalbeuge, wo sich die V. tarsea lateralis abgiwbnh Bereich der Grundgelenke kommt es
zur Verbindung mit dem Ramus cranialis der V. saphenedialis im Arcus dorsalis

superficialis. Der Ramus caudalis der V. saphemerdhs verbindet sich distal mit dem

Ramus caudalis der V. saphena medialis und gaiséltdann in den Ramus profundus und
superficialis. Diesem folgt der Arcus plantaris edigialis, der sich mit dem Ramus plantaris
aus der V. tarsea medialis erganzt. Die Vv. digggblantares communes Il — IV und Vv.
digitales plantares propriae ergéanzen das Gefliectiehenbereich (REESE und BUDRAS
2004, WAIBL et al. 1996, KOCH und BERG 1992, SCHMPRL.1990).

2.4.7 Nerven am Tarsus

Fur die Innervation am Tarsus sind Aufzweigungem awei grof3en Nervenstrangen
verantwortlich, die Uber das Sprunggelenk nachadigrlaufen. Dabei handelt es sich um
den N. femoralis und den N. ischiadicus (FREWEINaket1994, KOCH und BERG 1992,
BOHME et al. 1991).

2.4.7.1 N. femoralis

Der Nerv hat seinen Ursprung im Bereich des kawmd&lendengeflechtes vom 4. — 6.
Lendenwirbel. Er verlauft Gber die Lacuna muscutotin die Gliedmalie und gibt auf seinem
Weg Aste in die Muskulatur ab. Durch ihn werden Beriliopsoas, M. quadriceps femoris,
M. sartorius und M. pectineus innerviert. Ein s&rst zieht als N. saphenus nach medial in
den Schenkelspalt und von dort nach distal UbeKa&s und den Tarsus bis zur Haut der 2.
Zehe (FREWEIN et al. 1994, KOCH und BERG 1992).

2.4.7.2 N. ischiadicus

Der starkste Nerv des Korpers geht aus dem Truischgadicus mit Anteilen aus den letzten
beiden Lumbalnerven und den ersten drei Sakralngmeevor. Auf Hohe des Oberschenkels
teilt er sich in den N. tibialis und den N. fibukicommunis, wobei die Lokalisation der
Aufteilung vom Huftgelenk bis zum Kniegelenk varéa kann (FREWEIN et al. 1994,

KOCH und BERG 1992).

2.4.7.3 N. fibularis

Er ist beim Hund mit einem proximalen und distaferteil stets doppelt ausgebildet. Die V.
saphena begleitend innerviert er die Haut des Kandanterschenkels sowie des plantaren
und lateralen Bereiches am Tarsus und MetatarsuBeriem gibt er Rami musculares
distales an alle Zehenbeuger und — strecker atlernlistalen Unterschenkelhélfte verlauft er
mit dem Ramus caudalis der A. saphena und V. sapmmadialis subkutan an den medialen
Calcaneus, wo er sich in einen N. plantaris mesliatid lateralis aufteilt und zu palpieren ist.
Aus dem medialen Ast gehen auf Hohe des Sprundgededer N. digitorum plantaris I
abaxialis und die Nn. digitales plantares commuhdf und IV ab. Der laterale Ast entlasst
einen Ramus profundus an die kurzen Zehenmuskealneimen N. digitorum plantaris V
abaxialis, ehe er sich in die Nn. metatarsei ptastdl, Il und IV aufteilt. Im Zehenbereich
entstehen daraus die Nn. digitales plantares pr¢gfREWEIN et al. 1994, KOCH und BERG
1992, BOHME et al. 1991).
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2.4.7.4 N. fibularis communis (N. peroneus communis)

Ebenfalls aus dem N. ischiadicus stammend verlauftvon lateral nach kraniodistal,
uberquert dabei die Fibula proximal und kann dadhapalpiert werden. In seinem Verlauf
Uber die Fibula teilt er sich in den N. fibularigpgrficialis und den N. fibularis profundus
(FREWEIN et al. 1994, KOCH und BERG 1992, BOHMEkt1991).

2.4.7.4.1 N. fibularis superficialis

Der N. fibularis superficialis spaltet sich auf Httes dorsalen Tarsus in die Nn. digitales
communes dorsales I, Ill, IV und in die N. digiton dorsalis V und Il abaxialis auf
(FREWEIN et al. 1994, BOHME et al. 1991).

2.4.7.4.2 N. fibularis profundus

Der N. fibularis profundus gibt dagegen seine Netatarsei dorsales I, 1ll und IV in der
Tiefe ab. Der Ast des N. metatarseus dorsalis tbimdet sich mit dem N. digitorum
communis dorsalis Il, die sich dann in die zwei &téaste N. digitorum dorsalis proprius I
axialis und N. digitorum dorsalis proprius Il aleis spalten (FREWEIN et al. 1994,
BOHME et al. 1991).
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2.5 Rontgenanatomie des Tarsalgelenkes

Abbildungen 6 und 7: Die Standardprojektionen dasalgelenkes

posterior-anterior (plantaro-dorsal) medio-lateral

Die Standartprojektionen fur das Tarsalgelenk werdan kraniokaudalen bzw.
kaudokranialen und mediolateralen Strahlengangfartggt.
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2.6 Untersuchung des Tarsalgelenkes

2.6.1 Kilinische Untersuchung

Das Tarsalgelenk sollte zu Beginn immer einer kurzaslspektorischen Untersuchung
unterzogen werden. Dabei wird die Stellung derédiotRelation zur Korperachse sowie die
Winkelung im Tarsalgelenk beurteilt. Bei der Palpat dienen Knochenpunkte der
Orientierung. Kaudal stellt sich der Calcaneus, Hassenbein, sehr prominent dar. Die
seitlichen Begrenzungen des Tarsocruralgelenkesemevon dem medialen und lateralen
Malleolus gekennzeichnet, wodurch eine sehr exb&talisierung der Hauptbeweglichkeit
des Sprunggelenkes stattfindet. Dorsolateral undsodoedial am Gelenk wird der
Fullungszustand beurteilt (BRUNNBERG 1999, BRINKERal. 1993). Weitere Parameter
sind die Beweglichkeit im Tarsalgelenk, die sowdtd Flexion und Hyperflexion als auch
die Extension und Hyperextension umfasst. Gleitlizgann die Stabilitdt der Seitenbander
und der Achillessehne getestet werden.

2.6.2 Rontgenuntersuchungen des Tarsalgelenkes

Wenn sich eine vermehrte Fillung des Gelenkes, aimeormale Beweglichkeit oder
Krepitation mit oder ohne Schmerzaul3erung des MRatiepalpieren bzw. provozieren lasst,
sind Rontgenaufnahmen indiziert. Diese werden ler &egel in zwei Ebenen bendtigt und
konnen unter Umstdnden nur in Narkose bzw. Sedagiogefertigt werden, z.B. bei
schmerzhaften Prozessen (BRUNNBERG 1999). In dies@ath sind Stressaufnahmen
ebenfalls anzuraten, um eventuelle FunktionseinbuBes Gelenkes darzustellen. Zur
Ermittlung des physiologischen Standwinkels eimeividuums kann der Untersucher eine
lateromediale Aufnahme der gesunden Gegenseitdand&nfertigen. Zur besseren Ansicht
von Talus und Calcaneus sind zusatzliche Schraghofan von dorsomedial nach
plantolateral und von dorsolateral nach plantomedélich.

2.7 Verletzungen des Tarsus

Frakturen, Luxationen, Subluxationen, Abschliffe¢zungen, Schuss-, Schnitt- und
Stichverletzungen, Band-, Sehnen- und Muskelruptgmvie Verletzungen von Nerven und
BlutgefaRen sind zu den traumatischen Erkrankuageriihlen (BRUHSCHWEIN 2005).

2.7.1 Frakturen

H&aufige Frakturen der distalen Unterschenkelantsiled Epiphysenfugenfrakturen und
Frakturen des Malleolus medialis oder lateralistztexe fihren immer zu einer starken
Beeintrachtigung der Stabilitat des Tarsalgelenldss,beide Malleoli Ansatz fir starke
Bandstrukturen sind und dem Gelenk eine starkeSstdbilitat geben.

Frakturen des Calcaneus kommen haufiger proximgl distale Lasionen sind seltener. Es
kommt zu einer starken Dislokation der Fragmenta, am proximalen Anteil die
Achillessehne inseriert und damit einer Hyperextangles Tarsus nicht mehr begegnet
werden kann. Die Folge ist eine plantigrade Ful3ung.
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Frakturen des Talus kommen am Caput, Collum odepu@ovor. Prognostisch giinstig sind
Briiche des Caputs oder des Collums einzuordneninstiger sind Lasionen des Corpus tali
bei Beteiligung der Trochlea tali. Klinisch falh der Regel eine ausgepragte Lahmheit auf,
die von einer vermehrten Gelenkfullung begleitetdwBei der réntgenologischen Diagnostik
erweist sich der Talus als sehr schwer beurteildarer in den Standardprojektionen stets
teilweise vom Calcaneus Uberlagert wird. Eine hess®arstellung kann durch
Schrégprojektionen mit dorsomedial-plantolatera®trahlengang versucht werden. Bei
unzureichender Beurteilbarkeit muss auf die Sdhitddiagnostik zurtickgegriffen werden
(BRINKER et al. 1993, EARLEY und DEE 1980).

Frakturen des Os tarsi centrale wurden sehr hdadigHunden im Rennsport beobachtet.
Dabei war der Greyhound sehr stark vertreten. ZAdéean ist dies durch eine enorme
Druckbelastung des Os tarsi centrale der Gliedmalffe der Rennbahnauf3enseite. Die
Frakturen werden unterteilt in 5 Typen, wobei Typrid 2 die Absprengung einer dorsalen
Knochenschuppe unterschiedlicher Grof3e beschreiian. Typ 3 zahlen Sagittalfrakturen
des Os tarsi centrale. Typ 4 vereint Mischfraktuneon Typ 2 und 3. Prognostisch
ungunstiger ist Typ 5 einzuordnen, bei dem es gioheinen Splitterbruch mit Dislokation
handelt. Bei Verletzungen aufRerhalb des Rennspsieds die Luxation des Os tarsi centrale
im Vordergrund. Frakturen der Ossa tarsalia komuggrallem am Os tarsale tertium vor im
Sinne des Typs 1 oder 2 oder am Os tarsale quanufoembination mit Frakturen des Os
tarsi centrale.

Frakturen der Metatarsalia sind haufig an der Bdes Metatarsus Il und V lokalisiert. Da
diese auch Ansatze fur Bandstrukturen des Tarsustetlan, kdnnen Valgus- und
Varusfehlstellungen die Folge sein (BRINKER et 4893, EARLEY und DEE 1980,
GUILLIARD 2000, HOLT 1974, HOLT 1976, OWENS et 4078).

2.7.2 Bandertraumen

Die haufigsten Bandverletzungen betreffen die 8b#eder des Tarsocruralgelenkes. Die
plantaren Bandstrukturen und die tarsale Faseepsatid ebenfalls betroffen. Im Gegensatz
zum Carpus konnen die Lasionen der Bander atrasohagirfolgen, z.B. durch einen Sprung.
Die betroffene Gliedmalie wird vom Patienten nichkastet und eine Instabilitat kann in
vielen Fallen schon palpatorisch diagnostiziert degar Rontgenbilder kdonnen weiterhin
Aufschluss Uber die Ausdehnung oder Lokalisatidoege In den meisten Fallen missen aber
Funktionsaufnahmen die Standardprojektionen ergénkufig sind Banderverletzungen
auch mit kndchernen Lasionen vergesellschaftet, ewa@uch die Insertionsstelle eines
Bandapparates kndchern ausrei3en kann. Bander kkéauneh in Mitleidenschaft gezogen
werden, wenn es durch Traumen zu Abschliffverlegzkommt. Meist sind bei Autounfallen
die medialen Anteile betroffen, also Haut, Knoched Bander.

Bei einer Lasion des Retinaculums der Fersenbep&épnn es zur Luxation der Sehne des
M. flexor digitorum superficialis kommen (BRINKER al. 1993, EARLEY und DEE 1980,
GUILLIARD 2000, HOLT 1974, VAUGHAN 1987).

Durch Gewalteinwirkung kann es auch zur Ruptur Algrillessehne kommen. Diese starke
Sehne, die aus mehreren Muskelanteilen besteht, d¢@$ Tarsalgelenk in seiner
physiologischen Winkelung, die bei einem Abrisshhimehr gewahrleistet werden kann. Es
kommt zur Durchtrittigkeit (BRINKER et al. 1993).

Eine Hyperextensionsverletzung im Tarsalgelenk Hewimeist eine Luxation oder
Subluxation im Bereich des Art. calcaneoquartatisrceine vollstdndige Luxation des Art.
talocalcaneocentralis, die durch eine Ruptur deas piantare longum begrindet ist. In
seltenen Fallen ist die Instabilitat auch in dersdlen kurzen Bandern zu suchen.

Die Kombination einer Fraktur und einer Luxationsd®s tarsi centrale kann beobachtet
werden.
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Weitere Luxationsformen der Art. centrodistalis uddt. tarsometatarseae sind durch
Rupturen der dorsomedialen, dorsalen oder auchralent Bandstrukturen mdglich
(BRINKER et al. 1993).

2.7.3 OCD

Der Tarsus bleibt von diesem Defekt nicht verschamtaller Regel tritt die Veranderung
haufiger am medialen Rollkamm der Trochlea tali &ditener ist sie am lateralen Rollkamm
lokalisiert, wo sie rontgenologisch nur sehr scheerdiagnostizieren ist, da der Rollkamm
vom Calcaneus uberlagert wird. Schradgaufnahmen iarsothteral-plantaromedialen
Strahlengang konnen helfen. So empfiehlt WIESNERalet (1990) beispielsweise bei
Defekten am lateralen Rollkamm eine 45° dorsoléf@entaromediale (D45°L-PIMO)
Schragaufnahme.

Tumore, entzundliche Erkrankungen infektioser ddenunmeditierter Genese, primar oder

sekundar genetisch bedingte, degenerative Veramgenu sowie alimentar verursachte
Pathologien sind nichttraumatischen Erkrankungeruardnen.
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3 EIGENE UNTERSUCHUNGEN

3.1 Material und Methoden

3.1.1 Material

Die Untersuchung wurde an 12 linken Tarsalgelenken 12 adulten, groRR3wiichsigen
Hunden durchgefiihrt. Vor der radiologischen Untelnsung wurden die Gelenke einer
grundlichen Adspektion und Palpation unterzogerdigleeh klinisch normal erscheinende
Gelenke ohne abnorme Beweglichkeit oder eingeskteAnBewegungsumfang, frei von
offensichtlichen pathologischen Veranderungen wungrwendet. Vereinzelt wurden kleine
Perforationsstellen der Haut nach Venenpunktionrlalle des Tarsalgelenkes am distalen
Unterschenkel toleriert. Die Untersuchung der Gadegrfolgte nach Mdglichkeit unmittelbar
im Anschluss an eine anderweitige Diagnostik, di¢ den Tarsalgelenken nicht in
Verbindung stand.

Bei 3 Tieren konnte unmittelbar im Anschluss an Udigtersuchung eine Praparation der
Gliedmalie erfolgen, da die Tiere aus mediziniscBainden euthanasiert werden mussten.
Die Praparation wurde durchgefuhrt um festzusteltdn sich die anatomischen Strukturen
mit den Beschreibungen der Literatur deckten umdadigefertigten Schnittbilder auch nach
den offiziellen anatomischen Angaben angesprochendem konnten. Bis auf leichte
Lagevariationen lie3en sich keine besonderen Abdweigen feststellen.

3.1.2 Rontgenologische Untersuchung

3.1.2.1 Verwendete Geréate

Vor der computertomographischen Untersuchung ddenke wurden Réntgenaufnahmen
angefertigt. Die Rontgenuntersuchung wurde mitraif®ntgengerat vom Typ Siregraph D
der Firma Siemens durchgefiihrt. Dieses Gerat bhesie Rohrenstromstarke von 1000 mA
bei 70 kV und einer Leistung von 70 kW. Der Hochspagserzeuger Polymat 70 besitzt
eine  maximale Roéhrenspannung von 150 kV  bei einemaximmalen
Milliamperesekundenprodukt von 800. Die Aufnahmenurden mittels digitaler
Speicherfolienradiographie angefertigt. Es kameped®&6ntgenkassetten der Firma AGFA
vom Typ ADCC HR mit wiederverwendbarer Speichedalom Typ ADCC MD plate MD40
(Code 15) zum Einsatz. Die gewonnenen Daten wudigital im DICOM-Format oder im
JPG-Format parallel auf Festplatte und Compact [I$X) archiviert.

3.1.2.2 Lagerung und Durchfiihrung

Die Rontgenaufnahmen der Tarsalgelenke wurden iamiékaudalen und mediolateralen
Strahlengang sowie in 45°dorsolateral-plantaronmtediabliquer Projektion angefertigt.
Dabei wurde eine RoOhrenspannung von 63 kV bei eifeodukt aus Réhrenstrom und
Belichtungszeit von 5 mAs gewahlt. Ein Streustratdster wurde nicht verwendet. Der
Film-Fokus-Abstand betrug 115 cm.
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3.1.3 Computertomographische Untersuchung

3.1.3.1 Verwendete Gerate

Zur computertomographischen Untersuchung der l1Zalgelenke wurde ein einzeiliger
Spiral-CT der 3. Generation der Firma Siemens vgmSOMATOM AR. SP verwendet.

Rohrenspannungen 110 kv, 130 kv
Rohrenstrombereich 63 mA, 83 mA, 103 mA
Anzahl der Projektionen/ Sekunde 500

Anzahl der Messpunkte/ Projektion 1024
Schichtdicken 1,2,3,5 10 mm
Neigungsbereich Schicht/Vertikale 22°

Messfeld 45 cm
Gantryoffnung 60 cm
Gantryneigung 22°
Strahlenfacher 54,4°
Fokus-Detektor-Abstand 890 mm
Fokus-Drehzentrum-Abstand 510 mm

Tabelle 12: Einige ausgewéhlte Geratedaten.

3.1.3.2 Vorversuche am CT

In Vorversuchen wurden die geeigneten Lagerungstkeh und Einstellungsparameter
gesucht.

Die Lagerung wurde in verschiedenen PositionerPagienten getestet. Dabei war es wichtig
festzustellen, welche Position am besten durchfifrubd reproduzierbar ist.

Um die geeigneten Einstellungsparameter zu findengde das Tarsalgelenk eines Hundes
mit den Schichtdicken 1, 2 und 3 mm untersucht diedBilder jeweils mit allen neun im
Gerat verfugbaren Rekonstruktionsalgorithmen rekarest. Diese Bilder wurden auf die
Differenzierbarkeit und den Kontrast einzelner Wigdstrukturen beurteilt.

Der vollstéandige transversale Datensatz der Kagbahdie wurde multiplanar rekonstruiert.
Es wurden sagittale, dorsale und vereinzelt schiBifger angefertigt. Dabei wurde die
Qualitat des Rekonstruktionsergebnisses aus derenBétzen, die mit verschiedenen
Schichtdicken erstellt wurden, visuell verglich&s zeigte sich in den Transversalschnitten
bei steigender Schichtdicke ein geringer Vorteil Kuontrastauflosungsvermogen. Diesem
geringen Vorteil stand ein deutlicher Nachteil ier dDrtsauflosung von dickeren Schichten
gegenuber. Dieser Nachteil zeigte sich besonderddvemultiplanaren Rekonstruktion. Die
schlechten Rekonstruktionsergebnisse der dickerti@eh flhrten letztendlich zur Wahl der
1 mm Schichtdicke. Beim Vergleich der Rekonstruksmigorithmen zeigte sich die beste
Differenzierbarkeit der Weichteile bei der Verwendueines 60ziger Kernes und die beste
Beurteilbarkeit der kndchernen Strukturen bei dexh\\eines 80ziger Kernes. Der Einfluss
der verschiedenen Einstellungen der Roéhrenspanmnunty des RoOhrenstromes auf die
Bildqualitat wurde ebenfalls untersucht. Dabei tngsich kaum erkennbare Unterschiede
zwischen 110 und 130 kV sowie zwischen 63, 83 WRImA. Die jeweils hoheren Werte fir
die Spannung und Stromstarke flhrten nur zu eineinmalen Verbesserung der Bildqualitat.
Die Wahl sehr hoher Werte fir die Spannung undn$tarke wirkte sich nachteilig auf die
Untersuchungszeit aus, da die starke Erhitzung Ri#hre zu unverhaltnismafig langen
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Kihlzeiten fihrte und ein klinischer Einsatz sonmaht mehr in Frage kdme. Weiterhin flhrt
die Verwendung hoher Spannungen und Stromstérkegdomgen Schichtdicken zu einer
starken Belastung der Rohre und der Detektoren, wiagn frihen Verschlei3 des
Computertomographen verursacht.

3.1.3.3 Lagerung und Durchfiihrung

Die Ergebnisse dieser Vorversuche fuhrten letztendlum folgenden Vorgehen:

Das linke Tarsalgelenk eines Tieres wurde in phggischer Standwinkelung von ca. 135° in
Supination gelagert. Sowohl Tierkorper als auch e@halle wurden dabei von

Schaumstoffkeilen fixiert. Es zeigte sich, dass @Gieedmale der Gegenseite zu leichten
Artefakten in der Untersuchungsregion gefihrt Haaher wurde die zu untersuchende
Gliedmalie fixiert, wahrend die Gegenseite angevitinkel sich somit bei dem Scanvorgang
aulRerhalb der Gantry befand. Mit Hilfe des Lichiuis wurden die Gliedmal3en exakt in der
Langsachse des Tisches ausgerichtet. Dieses Vaorgedneichterte eine genaue

Positionierung senkrecht zur Gantry. Danach wumdeeitliches Topogramm angefertigt und
darauf der Untersuchungsbereich markiert. Diesgaive an der distalen Tibiametaphyse
parallel zur distalen Achillessehne und endete iroximalen Viertel des Metatarsus.

Gegebenenfalls wurde die Gantry gekippt, um eifenfifliihrung senkrecht zum Metatarsus
zu erreichen.

3.1.3.4 Einstellungen am CT

Folgende Parameter wurden flr die Untersuchung lgiewa

Es wurde eine Schichtdicke von einem Millimeter legem Tischvorschub von einem
Millimeter pro Umdrehung verwendet. Es wurde eiridnfenspannung von 130 kV bei einem
Roéhrenstrom von 63 mA gewdahlt. Der Schichtneigungk&l betrug 15 - 20°. Als
Rekonstruktionsalgorithmus wurden parallel jewedis mittlerer 60ziger und ein harter
80ziger Kern verwendet. Zur Betrachtung und Auswegtder Bilder wurden verschiedene
Einstellungen der Fensterbreite und der Fenstedagestet. Flr das Knochenfenster haben
sich ein Fensterzentrum von etwa 500 HE und einestEebreite von etwa 1500 HE als
gunstig erwiesen. Da alle Weichteile eine sehr iéhal Dichte aufwiesen, verursachten
geringe Veranderungen der Fensterwerte grof3e Katatrierschiede. Hier konnten keine fest
definierbaren Werte gefunden werden. Es musste inzeHall eine jeweils geeignete
Einstellung gewahlt werden. Die Werte schwanktelpedge nach Untersuchungsobjekt und
Qualitat des Monitors beim Fensterzentrum zwisclé&h und 110 HE und bei der
Fensterbreite etwa zwischen 200 und 300 HE.

3.1.4 Magnetresonanztomographische Untersuchung

3.1.4.1 Verwendete Geréate

Die magnetresonanztomographischen UntersuchungelRdearsalgelenke wurden an einem
Kernspintomographen der Firma Siemens Medizintécirlangen, Deutschland) vom Typ
Magnetom Symphony durchgefiihrt. Es handelt sich edabm ein geschlossenes
Hochfeldsystem mit einer Magnetfeldstarke von 1gSIa.
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Betriebsfeldstarke 1,5 T, supraleitender Niob Téamgnet
Magnetkihlsystem Flissigheliumkihlung 1700 Liter
Ganzkorpergradientenspulensystem Lange 125cm

Shimzeit ca. 25s
Min.-Max. FOV 7 —500mm
Min.-Max. Schichtdicke 2D (3D) 0,1 —200mm (0,1 — 5mm)
Max. Matrix 1024
Sendeverstarker 15W Spitzenleistung
Senderbandbreite 250 kHz

Tabelle 13: Einige ausgewahlte Geratedaten.

3.1.4.2 Verwendete Sequenzen

Die Namen und Art der Sequenzen sind abhéngig vensteller des Kernspintomographen.
Die Bezeichnungen stammten aus der Software desisgietomographen vom Typ

Magnetom Symphony der Firma Siemens Medizintechiitkiangen, Deutschland). In

Vorversuchen wurden alle Sequenzen aus dem Protdkoldie distalen Gelenke des

Menschen am Tarsalgelenk des Hundes getestet. NggerOriginalwerten wurden auch

leicht abgeanderte Parameter angewendet. Schikbtdicd GréRe des Bildfeldes wurden
reduziert und auf die Grol3e des caninen Tarsalgetemngepasst. Die erzeugten Bilder
wurden visuell auf Kontrast, Scharfe und Rauscheurtkilt. Folgende Sequenzen lieferten
eine gute Bildqualitat und wurden deshalb ausgewahl

Localizer: scout.uhc, FOV: 280 mm, TR : 40 ms, T&ms, FA: 40°, SD: 15 mm
T1-w-SE, FOV: 140 mm, TR: 600 ms, TE: 18 ms, FA:,3D: 3 mm

T2-w-SE, FOV: 180 mm, TR: 1495 ms, TE: 80 ms, F&:,&D: 3 mm

PD-tse-fs, FOV: 140mm, TR: 4160ms, TE: 34 ms, SB:r@m

(T2*w-GE-Sequenz, TR: 57 ms, TE: 10 ms, FOV: 140,i8@: 3 mm

T1-w FLASH 3D: t1_fl3d_te35_130fov: FOV 140 mm, TR ms, TE: 35 ms, SD: 1 mm)
Die Bilder wurden jeweils in sagittaler, dorsaleduransversaler Orientierung angefertigt.

3.1.4.3 Lagerung und Durchfiihrung

Fur die im Rahmen dieser Arbeit durchgefihrten ttehungen wurden die in den Tisch
eingebauten Wirbelsaulenspulen und eine flexiblexfMlehrzweckspule verwendet. Der
Patient wurde im Gegensatz zur computertomograpéisd¢ntersuchung in Seitenlage auf
dem Tisch positioniert. Das erleichterte die Fixreg und gab der Gliedmal3e Stabilitat. Das
zu untersuchende Tarsalgelenk der Hunde wurdeatentf dem Patiententisch gelagert und
fixiert. Das Bein der Gegenseite wurde wie bei ctanputertomographischen Untersuchung
an den Korper angewinkelt, um magliche Artefakte imtersuchungsfeld zu vermeiden.
Dann wurde die Flex-Spule auf das Tarsalgelenk gyjelend fixiert. Der bewegliche
Lagerungstisch wurde nach der Ausrichtung am Lhsdmtvisier automatisch in das zentrale
Magnetfeld des Tomographen gefahren.
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3.1.5 Anatomische Untersuchungen

3.1.5.1 Manuelle Praparation

Die Tarsalgelenke von drei Hunden wurden nach ddgdbenden Untersuchungen enthautet
und anatomisch prapariert. Die klinisch, rontgegdoh, computer- sowie
magnetresonanztomographisch  untersuchten Gelenkerdewu mit anatomischen
Praparationsverfahren untersucht und dienten alsrgl®ehsobjekte fur die
Scheibenplastination und schlie3lich fur die anasche Auswertung der CT- und MRT-
Bilder.

Dabei wurden die anatomischen Strukturen Schichit $ghicht abgetragen und das
verbleibende Gelenk jeweils fotografiert. Dieseryang wurde mehrfach wiederholt bis nur
noch die kndchernen Strukturen ubrig blieben. Dieo¢hen wurden mehrere Tage im
Wasserbad gekocht, einige Wochen zur Entfettundgenzin eingelegt und zuletzt mit
Wasserstoffperoxid gebleicht.

3.1.5.2 Scheibenplastination

Der distale Gliedmaf3enanteil eines euthanasier@rerfen wurde nach der klinischen,
réntgenologischen, computer- und magnetresonanzi@pbischen  Untersuchung
vollstdndig geschoren und im Kniegelenk abgetreimhem zweiten Patienten, der pra
mortem heparinisiert worden war, wurde ebenfalle @liedmalRe geschoren und im
Kniegelenk abgesetzt. Anschlieend wurde das Ggbgtd#sa des Unterschenkels mit
physiologischer NaCl-Losung und mit 2%igem geptéfier Formalin zur Gefal3stabilisierung
Uber die grol3en Venen gespult. Danach konnte emststoff der Firma Biodur, Hagens,
Heidelberg, mit 20 Anteilen Grundharz (E20), 9 @eiHarter (E1), je 4 Teilen Weichmacher
(AE10) und Verdunner (MEK) sowie rotem Farbstoffdie Geféal3e eingebracht werden, die
fur ca. 12 Stunden bei Raumtemperatur aushartatesthlieRend wurden beide Gliedmal3en
in einem physiologischen Standwinkel von ca. 13% b 20 °C eingefroren. Die
tiefgefrorenen Praparate wurden etwa im distalattdDdes Unterschenkels und in der Mitte
des Metatarsus mit einer Bandsage durchtrennt. ddie diese Weise zurechtgesagten
Tarsalgelenksblécke wurden in Polyethylenfolie eimigkelt und in eine Styroporbox gelegt.
Dort wurden die Tarsalgelenke préazise ausgerichtétPolyurethan eingeschaumt und auf
diese Weise fur den spateren Sagevorgang fixiet. S¢haum erzeugte bei der Aushartung
Warme und taute die Praparate an, weshalb die @&gisox mit den Gelenken erneut fur 24
Stunden tiefgefroren werden musste. Dann wurderirdisalgelenke mitsamt der Box in 3
mm dicke Scheiben geschnitten. Dazu wurde eine g¢etimndsage verwendet, die mit einem
speziellen Bimetallblatt beschichtet war. Die S&pegte wurden zwischen je zwei
Lochplatten aus Kunststoff eingespannt und mit \Wiagen Blut und Sagespanen gereinigt.
In ein nasses Tuch gewickelt wurden die Scheiberriralb von 12 Stunden auf 5 °C
herabgekihlt und anschlieRend in -27 °C kaltes dkcetur Entwéasserung eingelegt. Das
Aceton wurde zweimal ausgetauscht bis lediglichhneio Wassergehalt von maximal 5% im
Aceton mittels einer Acetonspindel messbar war. nachsten Arbeitsschritt wurden die
Préaparate entfettet. Dazu wurden sie bei Raumtaanhpewiederholt in Aceton eingelegt bis
nach etwa 4 Wochen keine Gelbfarbung im Lésungshitiehr zu erkennen war. Danach
wurden die Schnitte fir ca. 14 Tage im IntermedibDachlormethan eingelegt, um ein
Aufschwemmen des Praparates im Vakuum zu vermeittanfolgenden Arbeitsschritt
wurden die Sageschnitte aus den gelécherten Koffstdteiben in  eine
Flachkammerschalung verbracht, mit einem Gemischl®0 Teilen Epoxidharz (E12), 30
Teilen Harter (E1) und einem Teil Weichmacher (Ag2Wufgefillt und dann in einen
Vakuumschrank gelegt. Dort herrschte zu BeginnDeurck von 3 mbar, der Gber 8 Stunden
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langsam reduziert wurde. Das Dichlormethan und dwceverdampften wahrend der
Epoxidharz in das Gewebe einzog, wodurch die Seheibre Transparenz erlangten. Nach
der Entnahme der Praparate aus dem Vakuumschraggnmeder Kunststoff, etwa 10
Stunden nach seiner Anmischung, langsam zu polgeegn. Dieser Vorgang war nach etwa
7 Tagen abgeschlossen. In einem Warmeschrank wdiddPraparate danach fur 24 Stunden
bei 60 °C ausgehartet. Nach der Entnahme aus dem I&$ten sich die Kunststoffscheiben
nach einer Abkihlzeit von etwa einem Tag von sethst der Schalung. Zum Schutz vor
Kratzern wurden die Scheiben mit Adhasivfolie beklend mit einer Kreissage in geeigneter
Form zugesagt. Mittels eines hochauflésenden Fanpsrs wurden digitale Bilder der
dinnen, plastinierten Scheiben erstellt.

Die leichte artifizielle Schrumpfung des Gewebes den Plastinaten, die durch
Dehydratationsvorgange bei der Konservierung m #einststoff zustande kam, erleichterte
haufig die Differenzierung der Gewebegrenzen. Den$parenz der Plastinate ermdglichte es
Strukturen, die nicht direkt an der Oberflache gefe waren, auch innerhalb der
Plastinatscheibe zu erkennen. Diese Transparensclegiben vermittelte dem Betrachter
einen dreidimensionalen Eindruck. Dies erleichteei@ subjektiv die Korrelation mit den
MR- und CT-Tomogrammen, vergegenwartigte und vesdrds das Verstdndnis der
Partialvolumeneffekte (OBERMAIER 2007).

3.1.5.3 Vergleich zwischen den verschiedenen Sequenzen

Die T1- und T2-gewichteten Bilder wurden verglich&ie beste anatomische Bildauflésung
bei geringem Rauschanteil konnte mit T1-gewichteédmmuenzen erreicht werden. Dabei
zeigte sich in den T1-gewichteten Bildern mit simter Schichtdicke (von 3 — 1 mm) eine
bessere Ortsauflosung. Nachteile geringer Schickedi waren ein schlechterer Kontrast
sowie ein hoherer Rauschanteil im Bild.

Die beste Bildqualitat lieferte die T1-gewichtet@r®chosequenz. Deshalb kommen in dieser
Arbeit, neben den anatomischen Plastinaten, T1lgajgete Bilder zur Darstellung, die mit
einer Repetitionszeit von 600 ms, einer Echozeit 8 ms und einer Schichtdicke von 3 mm
erzeugt wurden.

Zuséatzliche Sequenzen konnen bei speziellen Fedfygsgen unter Umstanden bessere
Aussagen liefern. Fir die allgemeine anatomischstBldung waren diese Sequenzen jedoch
nicht geeignet.

3.2 Darstellung und Auswertung der Bilder

Die MRT- und CT-Bilder wurden den Bildern der amatsechen Praparate gegeniibergestellt.
Es wurden die anatomischen Strukturen identifizied zwischen den Bildern korreliert. Die
Betrachtung der MRT- und CT-Bilder erfolgte mit d&@ldbetrachtungssoftware IMPAX der
Firma AGFA. Dabei kam ein spezielles Navigationssys zum Einsatz, das die
topographische Lage eines jeden Schnittbildes dtbene in die Bilder der beiden anderen
Ebenen projizierte. Da fur jedes Tarsalgelenk Bildeallen drei Ebenen (transversal, sagittal
und dorsal) angefertigt wurden, konnten die anatoh@n Strukturen Uber die Korrelation der
drei Ebenen zuverlassig identifiziert werden. Digft®8are ermdglichte eine sehr schnelle
Darstellung der einzelnen Bilder auf dem Monitav.Kénnte jede zu identifizierende Struktur
ziugig proximal und distal, kranial und kaudal, drand palmar sowie medial und lateral
verfolgt werden. Die Software ermoglichte auf zWinitoren die gleichzeitige Darstellung
von bis zu acht einzelnen Studien eines GelenkieseiDzelnen Studien wurden aneinander
gekoppelt. Dadurch konnten bei einer schnellenditigen Betrachtung aufeinanderfolgender
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Bilder zeitgleich die Lageveranderung des Einzd#sl innerhalb des Gelenkes in den
anderen beiden Ebenen nachvollzogen werden.

Die anatomischen Strukturen wurden auf diese Wdesatifiziert und auf die Qualitat ihrer
Darstellung hin beurteilt.

3.3 Grundséatze zur Darstellung einzelner Gewebe im MRBIld

Knocherne Kortikalis, Kompakta, kndcherne TrabeB#&nder, Sehnen und Faszien stellten
sich sowohl T1-gewichtet als auch T2-gewichtetkstaypointens bis signalfrei und somit

schwarz dar. Die Gelenkspalten mit der darin etéhah Synovia zeigten in T1-gewichteten
Bildern ein leicht hyperintenses, in T2-gewichtetifdern ein stark hyperintenses Signal.
Der Gelenkknorpel selbst konnte mit den verwend&equenzen nicht dargestellt oder nicht
ausreichend von der Gelenkflissigkeit unterschieslerden. Fetthaltige Strukturen stellten
sich in T1- und T2-gewichteten Bildern signalreialso hell dar. Muskelgewebe stellte sich
mit einem intermedidaren Signal in einem mittlerera@on dar und war in T2-gewichteten

Bildern dunkler als in T1-gewichteten. Endsehnend uBinnensehnen innerhalb der

Muskelbauche zeigten sich signalarm bis signaléien sehr dunkel bis schwarz.

3.4 Grundsatze zur Darstellung einzelner Gewebe im CT-i&l

Im Knochenfenster besalRen die Weichteile einen ldanksrauton. Es bestanden kaum
Kontraste zwischen Sehnen, Muskeln und Bé&ndern. Rabchen stellte sich im
Knochenfenster in mittleren bis hellen Grautonen &ahr dichte knécherne Strukturen wie
die Kompakta oder Kortikalis erschienen fast wefpongiéser Knochen sowie das
Knochenmark zeigten einen mittleren Grauton.

Knocherne Strukturen stellten sich im Weichteiltens aufgrund des niedrigen
Fensterzentrums und der geringen Fensterbreiteznahilig weild dar und waren deshalb
kaum Dbeurteilbar. Weichteile wie Fett, Muskeln, &&h oder Bander stellten sich
entsprechend ihrer Rontgendichte je nach Einstgllder Fensterwerte unterschiedlich
kontrastreich in verschiedenen Graustufen dar. Dabsald Fett die geringste Dichte und
zeigte sich bei geringer Fensterbreite im Weictaesiter dunkelgrau bis schwarz. Fetthaltige
Strukturen waren von weichteildichten Strukturensteelativ gut abgrenzbar.
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3.5 Beschreibung der MRT- und CT-Schnittbildanatomie de caninen
Tarsalgelenkes

3.5.1 Knocherne Strukturen

Grundsatzlich war kernspintomographisch eine guie maRige Differenzierung der

Tarsalknochen sowohl innerhalb einer Reihe als aucten benachbarten Reihen moglich.
In der sagittalen Projektion zeigte sich eine gAberenzbarkeit der Reihen zueinander,
jedoch lieRen sich die Ubergange der in einer Redlegenen Knochen nicht so scharf
darstellen. Fiur die transversale Projektion war edidaquate Abgrenzbarkeit der Reihen
zueinander nicht so gut mdglich wie die Differemaiey der Knochen innerhalb einer Reihe.
Die beste Darstellung fand sich in der dorsalerjeRtion, wo sowohl Knochen einer Reihe
als auch der Reihen zueinander gut dargestelltrwarermutlich war dies auf das Fehlen
mehrerer dorsaler Reihen zuritickzufiihren. Dort wéden Verluste der beiden anderen
Ebenen ebenfalls zu finden gewesen.

Die beste Differenzierbarkeit der Knochen im Einesl sowie auch zueinander war im CT-
Bild mit Knochenfensterung mdglich. Dabei lieRechstlie Knochentextur, die Grenzen und
die teils sehr engen Gelenkspalten zwischen dereil&nt sehr genau ansprechen. Die
Abgrenzung der Kortikalis der Tarsalknochen war lzsten bei senkrechter Schnittfihrung
zur Knochenoberflache moglich. Bei schrdgen Knoaheohnitten zeigte sich ein geringer
Detailverlust, der vermutlich auf die Partialvolumagtefakte zurtickzufiihren war. Dabei war
jedoch nach wie vor der hervorragende KontrasKaherchen zu den Weichteilstrukturen und
die Darstellung der Knochentextur im CT hervorzigreb

3.5.1.1 Skeleton cruris

3.5.1.1.1 Tibia

Die distale Tibia ist im Transversalschnitt ein ehierkantiger Knochen der kranial deutlich
breiter ist als kaudal. An allen vier Seiten beste eine leichte bis mittelgradige Konkavitat.
Es zeigt sich an der Kranialseite eine starkeretikars als kaudal, was sich im CT-Bild
durch eine deutlich weil3liche Verdickung darstdit. MRT-Bild zeigt sich die Kortikalis
dunkel und bRt deutlich an Scharfe ein. Einziekangdler Sehnenrinnen an der
Tibiaoberflache wie auch die Incisura fibularis dsim Kernspintomographen als dunkle,
unscharfe Areale zu erkennen, wobei sie im Knodresier des CTs deutliche
Einbuchtungen darstellen.

Sagittale und dorsale Schnittbilder der distalemidlizeigten besonders deutlich die
hypointensen, linearen Residuen der distalen Tpigieysenfuge sowie die konkave, distale
Gelenkflache, die Facies articularis tarsea.

Im Sagittalschnitt des CTs féllt zudem ein hypesden/erdichtungsbezirk der Epiphyse und
deren Markhohle im Vergleich zu diaphysaren Abstteni auf. Sie ist in beiden
Darstellungen feinkdrnig und besitzt ein homogehesster. Dadurch ist jedoch auch die
Abgrenzung der epiphysaren Kortikalis nicht mehdém diaphysaren Ausmalfd mdglich. Die
Cochlea tibiae zeigt sich in der CT im Sagittald Udorsalschnitt als scharfe, konkave und
einheitlich runde Begrenzung, die deutlich von lobbarten Knochen abgesetzt ist. Im MRT
ist diese zwar als feine dunkle Linie abzugrenader nach distal ist sie nicht scharf beendet.
Der weit fuBwarts ragende Malleolus medialis ddrid zeigt sich in der axialen und dorsalen
Darstellung des CTs deutlich als kraftiger, ovalaedial leicht abgerundeter und lateral
leicht abgeplatteter Knochenfortsatz. Im MRT miussaiohte Abstriche in Scharfe und
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Darstellbarkeit der kortikalen Struktur gemacht desr. Die Textur verliert aber nicht an
Prazision. Am besten ist die Darstellung, wenn eietsprechende Struktur zentral
angeschnitten wird. Im Randbereich sind die Ubeggadann teilweise durch die hohen
Kontraste stdrend. Deutlich wird sowohl axial alecla dorsal die Aufgabe des Malleolus
medialis als mediales Widerlager fur den Talus,siigr in den Malleoli fest eingefasst sieht.

3.5.1.1.2 Fibula

Die distale Fibula ist im Transversalschnitt eiralev Knochen mit medialer und lateraler
dezenter Einziehung und damit verbundener Abflaghuifaudal zeigt sie eine deutliche
Rinne mit etwas knorrigen Begrenzungen. Im Beraigs Tibiofibulagelenkes ist eine
angedeutete Abflachung zu vermuten. Ansonsten zegh im CT die gute
Differenzierbarkeit und Scharfe zwischen Kompaktad uSpongiosa. Ihr distaler Anteil
fungiert wie schon der Malleolus medialis nun adgetales Widerlager fir den Talus,
wodurch eine exakte Einfassung des Sprungbeineteant

Sagittal ist sie nur in Anschnitten abzugrenzen l#sst sich nicht gut beurteilen. Ebenso
lassen sich die distale Epiphysenfuge bzw. diedR#aton nicht sicher abgrenzen.

Im MRT-BIld verliert sie leicht an Scharfe und rsit ihrer Kompakta nicht mehr eindeutig
von den umgebenden Strukturen zu differenzierebeDeerlieren sich die Grenzen zwischen
hypointenser Kompakta und ebenso hypointens da&ljestMuskelsehnen zu stark.

3.5.1.2 Ossa tarsi

3.5.1.2.1 Talus

Er ist als wichtiger Knochen des Sprunggelenkedstaridig und scharf im CT-Bild
abzugrenzen. Es lassen sich sagittal und dorsal ggghseine Anteile der Trochlea, des
Collums und Corpus unterteilen. Die Trochlea falltsagittaler und dorsaler Projektion als
prominenter Anteil mit seiner proximalen Dominand. &istal verstreicht er im Collum und
Corpus, Kontakt mit den distalen Tarsalknochen eluimend. Wahrend der Talus im MRT-
Bild in seinen Randstrukturen etwas undeutlich eurteilen und teilweise nicht ganz scharf
von benachbarten Strukturen abzugrenzen ist, detfiileg im CT sehr gut. Dabei zeigt sich
die Trochlea tali mit den Rollkdmmen und ihrer Gé&Rche sehr gut in allen drei Ebenen.
Abhangig von der Projektion in der Schnittbilddiaghk kann man den Talus auch sehr gut
zu an seiner Kontaktflache zum Os tarsi centrafgeaatzen. Dorsal zeigt sich die Lage des
Talus in seiner perfekten Organisation an sein@xipralen Kommunikation mit dem
Unterschenkel. Distal und lateral lasst er sich seinem tarsalen Verbund mit den
Tarsalknochen gut einordnen.

3.5.1.2.2 Calcaneus

Der Calcaneus fallt als sehr prominenter Knochemotb im CT als auch im MRT durch
seine enorme proximodistale Ausdehnung auf. Eitziasi der oberen Halfte eine eher ovale
Struktur und zeigt vor allem in seinem Mittelstielne sehr stark ausgepragte kortikale
Struktur. Am proximalen Ende zeigt sich eine lekch¥erdickung und eine leichte
Ausziehung nach proximokranial am Ansatz der Aekgkehne. Mittig und medial springt das
Sustentaculum tarsi vor und scheint den Talus vaundélateral zu arretieren. Leichte
Verluste der Darstellbarkeit erleidet der Calcaneos allem im MRT an seinem distalen
Ende und am Ubergang zum Os tarsale quartum bebdalen Schnittfiihrung. Sagittal und
dorsal dominiert er jedoch.

63



Eigene Untersuchungen

3.5.1.2.3 Os carpi centrale

Es ist ein relativ gedrungener Knochen, der sictbasten sagittal und dorsal abgrenzen I&sst.
Bei axialer Schnittfiihrung konnen die Ubergange vd@alus und der tarsalen Reihe
Schwierigkeiten bereiten. Es besitzt dorsal einerbreiterten Querschnitt, so dass es in
seiner Form entfernt an einen Pilz denken lassitraemit homogener feinkérniger Struktur
zeigt es dorsal auch eine leichte Verdickung detideden Anteils. Medial im Kontakt zum
Os tarsale quartum zeigt sich eine dezente Einkerbebenso nach lateral. Nach distal weist
es in seiner Gelenkflache eine leichte Vorwolbuafyumd stellt sich sagittal und dorsal eher
rechteckig dar.

3.5.1.2.4 Os tarsale primum

Das Os tarsale primum stellte den medialsten Knoaes metatarsalen Reihe dar. Es war
stets gut in sagittaler und dorsaler Projektiondantifizieren. In seiner axialen Schnittflache
zeigte es einen langlich-ovalen Querschnitt, ddr kaudomedial an das Os tarsale secundum
anschmiegte. Bei sagittaler und dorsaler Projeklienauf, dass es deutlich weiter kaudal
positioniert war und nach proximal und distal imsen Kontakt zum Os tarsi centrale und Mt
I, mit dem es leicht verwechselt werden konnte, Midl teils nicht gut abzugrenzen war.
Dabei konnte es bisweilen nur Uber andere Ebembersvom Mt | abgegrenzt werden.

3.5.1.2.5 Os tarsale secundum

Das Os tarsale secundum war etwas stumpfer inraefreschnitt. Es schien zwischen dem

Os tarsale primum und tertium mit Drang nach doegadieengt zu sein. Stets gut von seinen
Nachbarn zu differenzieren war es in allen Progeién bei zentralem Anschnitt. Schwieriger

erwies sich dies bei schragem Anschnitt und in Randbereichen an den Kontaktflachen zu
den benachbarten Knochen.

3.5.1.2.6 Os tarsale tertium

Als zentraler Knochen immer gut abzugrenzen zegjtdh das Os tarsale tertium im
transversalen Querschnitt eher dreieckig mit |&hgli Gestalt, einer breiten Basis dorsal und
einer schmalen Spitze plantar. Hier zeigte sicmfabs, dass die Abgrenzung von seinen
Nachbarn der metatarsalen Reihe in axialer undatiar&rojektion am besten maoglich war.
Eine scharfe Kontur zu dem proximalen Os tarsiraémtund dem distalen Mt Il war gut in
dorsaler und sagittaler Projektion zu erkennen.

3.5.1.2.7 Os tarsale quartum

Der groRte Knochen der metatarsalen Reihe domenistéts. Gut abzugrenzen an seiner
Kontaktflache zum proximalen Calcaneus bei dorsatek sagittaler Projektion, zum Os tarsi

centrale und tertium bei axialer und dorsaler Ftap@ und zum Os metatarsale IV und V bei

dorsaler und sagittaler Projektion. Es besald einadmtisch-rechteckige Form und

Uberspannte die intertarsale Reihe.
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3.5.1.3 Ossa metatarsalia

3.5.1.3.1 Os metatarsale | — V

Die Knochen der metatarsalen Reihe waren sehrngdei dorsalen Projektion darstellbar.
Nicht immer darzustellen, meist als kleines ruditdess Knochenstiick, war das Mt | teils
nur undeutlich vom T | abzugrenzen. Stets zumind&sk verkirzt im Vergleich zu seinem
Nachbarn Mt Il konnte es als ovales Rudiment metiigleordnet werden. Sehr undeutlich
war bei axialer Projektion der Ubergang der mesalen Reihe auf die Metatarsalknochen.
Zueinander lieRen die proximalen Metatarsalia kaeime Differenzierung bei sagittaler
Projektion zu. Die gesamte Anordnung der Metatarsedr letztlich nur in der axialen Ebene
maoglich, da die Knochen leicht bogenférmig undhhiguf einer Ebene angeordnet waren. Im
MRT-Bild stellte sich ihre hypointense KortikalimmiBereich der Basis unregelmafig dick
dar. Weiter distal im Schaftbereich zeigte sich H#iempakta kraftig, regelmafig, klar
abgesetzt und deutlich hypointens. lhr Knochenmgak in der proximalen Basis ein
intermediares Signal, das dem der Karpalknocheficihwar. Das diaphysare Mark zeigte
sich im Vergleich dazu in geringem Mal3e hyperintens

Im CT-Bild waren sie gut an ihrer Basis zu diffezemen. Die Markhohle der
Metakarpalknochen zeigte sich als zentraler unebtigpser Kreis.

3.5.2 Gelenke

Die Articulationes tarsocruralis, talocalcaneocaligr calcaneoquartalis, centrodistalis,
tarsometatarseae und intermetatarseae waren deinrdprsaler Projektion abzugrenzen. Bei
den Grenzflachen der beteiligten Knochen zeigteh deutlich schéarfere Konturen im CT-
Bild. Bei kernspintomographischen Aufnahmen mus$terhte Abstriche gemacht werden.
Bei axialer Projektion waren die Gelenkflachen ntwadb der tarsalen Reihen sehr gut zu
erkennen. Undeutlich waren hier jedoch die gelemkiyyerbindungen der tarsalen Reihen
zueinander, die wiederum bei sagittalen Schnitéorichut zu beurteilen waren.

3.5.3 Bander

3.5.3.1 Lange Seitenbander

3.5.3.1.1 Laterales langes Seitenband (Ligamentum collateiais laterale longum)

Dieses war im Bereich seines Ursprungs am Mallelaligsalis als hypointense Struktur dem
Malleolus direkt aufliegend unscharf im axialen MBIld zu erkennen. Es konnte in seinem
Verlauf nur undeutlich verfolgt werden, was besseBereich des T4 nach der Vereinigung
mit dem Lig. collaterale tarsi laterale breve gglabort war es ebenfalls hypointens bis zum
Bereich des lateralen Metatarsus zu verfolgen, ibéieosignalarme Struktur sich dann verlor.
Dorsal orientiert war diese Struktur auch nichtriléegere Wege zu verfolgen, was in dem
schragen Verlauf begrundet liegt. Sagittal konmg Seitenband nicht abgegrenzt werden.
Computertomographisch war zwar ein hyperdenseriéem erkennen, der rein anatomisch
die Position einnahm, dieser konnte jedoch in kekt@ene eindeutig von den umliegenden
Muskelsehnen und dem Gewebe differenziert odetideet angesprochen werden.
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3.5.3.1.2 Mediales langes Seitenband (Ligamentum collateeat® mediale longum)

Korrespondierend zum lateralen langen Seitenbardaweh das mediale lange Seitenband
streckenweise hypointens anzusprechen. Dabei feelDdfferenzierung proximal bei der
Uberlagerung mit dem medialen kurzen SeitenbandveschTeils noch gut im axial
orientierten Bild war dies sagittal oder dorsalhmimehr méglich. Im CT-Bild war auch hier
ein hyperintenser Bereich das einzig reproduzierkagebnis.

3.5.3.2 Kurze Seitenbander

3.5.3.2.1 Laterales kurzes Seitenband (Ligamentum collatdeals laterale breve)

Dieses Band war nur andeutungsweise im axialen MRBGer nicht im CT-Bild erkennbar.
Seine Aufteilung in die Pars calcaneofibularis alist und proximalis war nicht zu
differenzieren. Im Ansatz am Malleolus lateralisnkte das kurze Seitenband nicht vom
langen Seitenband differenziert werden.

3.5.3.2.2 Mediales kurzes Seitenband (Ligamentum collateeak® mediale breve)

Dieses kurze Seitenband war durch seinen stark@merhmesser im MRT-Bild etwas besser
zu erkennen als das laterale kurze Seitenbandstdlte sich als leicht ovale, eher platte
Struktur dar, die vor allem durch ihren plantareerl®uf gut einzuordnen war. Die
Aufspaltung in die Pars tibiocalcanea und tibiatalawar kernspintomographisch zu
vermuten, wenn auch etwas unscharf. Dabei stortbocie die Nachbarschaft und
Uberlagerung mit dem medialen langen Seitenbantbeiveine Differenzierung nicht mehr
moglich war. Die Pars calcaneometatarsea war hypointens erkennbar, konnte jedoch
nicht sicher von Muskelsehnen wie beispielsweise tigfen Beugesehne differenziert
werden.

3.5.3.2.3 Dorsales Facherband (Ligamentum tarsi dorsale)

Das Band stellte sich als ein sehr flaches hypog#e Gebilde im Kernspintomographen dar,
wo es axial als dinnes Band dem Os tarsale quatdlegend nach distal verlauft. Dieser
Verlauf konnte sagittal zum Teil verfolgt werdem Idorsalen Schnitt zeigte sich diese
Mdoglichkeit nicht. Nicht gut zu differenzieren weas jedoch von GefalRen und Muskelsehnen.
Im CT war es nicht zu isolieren.

3.5.3.2.4 Ligamenta tarsi dorsalia

Diese sehr diinnen Bander konnten teils als dinpeitignse Strukturen im MRT-BIld in
ihrem relativ kurzen Verlauf dorsal zwischen untbredlichen Tarsalknochen angesprochen
werden. Daflr eigneten sich vor allem die axialed gagittalen Projektionen, wo sich teils
eine dunne dunkle Linie verfolgen lie. Ganzlichgesignet waren dafir dorsale
Schnittbilder und CT-Bilder.

3.5.3.2.5 Langes Sohlenband (Ligamentum plantare longum)

Das wichtigste plantare Sohlenband konnte aucHiaise hypointense Struktur vor allem an
seinem plantaren Verlauf auf Ho6he von T4 erkanntlere. Der Ursprung am Calcaneus und
der Ansatz am Metatarsus waren jedoch sehr schiargeenzen. Relativ gut als diinne
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dunkle Linie war es im sagittalen MRT-Bild zu erkem. Ungeeignet erwies sich die
computertomographische Untersuchung.

3.5.3.2.6 Ligamenta tarsi interossea

Diese Bandstrukturen waren nur undeutlich als hyeoise intertarsale Strukturen zu
erkennen ohne konkrete Zuordnungsmoglichkeit. NarLdge zwischen kommunizierenden
tarsalen Knochen liel3 eine Zuordnung und moglideatifikation zu.

3.5.3.2.7 FulRwurzel-Mittelful3bander (Ligamenta tarsometatajse

3.5.3.2.7.1 Ligamenta tarsometatarsalia dorsalia

Die kurzen, langs zur GliedmalRenachse dorsal vferiden Bander zwischen den Ossa
tarsalia und dem Os metatarsalia konnten in Trasalsehnitten als dorsoventral
abgeplattete, hypointense Struktur manchmal idermif werden. Im Sagittalschnitt, wo sie
ebenfalls manchmal zu sehen waren, war ihr Vetv@ster zu verfolgen. Dennoch waren sie
von den benachbarten Bandern nicht immer sichargabmzen. In dorsal orientierten Bildern
waren sie normalerweise nicht zu erkennen.

3.5.3.2.7.2 Ligamenta tarsometatarseae plantaria

Diese einzelnen B&nder konnten in einigen einzelransversalschnitten als kleine, runde,
dunkle Struktur gesehen werden. Sie tauchten disté) waren aber nicht sicher zu
differenzieren. Eine sichere Zuordnung der sicl@beaBtrukturen war meist nicht moglich. In
Sagittal- und Dorsalschnitten waren sie ebenfalltigdl gelegentlich zu erkennen. Aber auch
hier war der gesamte Verlauf nicht sichtbar une édiare Zuordnung nicht méglich.

3.5.4 Muskulatur

3.5.4.1 Beuger des Sprunggelenkes

3.5.4.1.1 M. tibialis cranialis

Der Muskelbauch war im sagittalen Bild auf Hohe detileren Unterschenkels zu erkennen.
Nach distal verjingte er sich zu seiner Endsehmesidh im MRT zu Beginn hypointens
rundlich und im CT hyperdens darstellte. Von ihrarepriinglichen eher lateralen Verlauf
kreuzte sie kranial nach medial Uber den Unterdadamd die Tarsalbeuge, wo bei axialem
Anschnitt eine leichte Abplattung zu erkennen wsuf Hohe des Tarsalgelenkes war die
Muskelsehne direkt unter der Haut zu erkennen, hedoam proximomedialen Metatarsus
inserierte. Durch den schragen Verlauf war sieagittalen und in dorsalen Schnittbildern nur
teilweise und verdachtsweise zu identifizieren.

3.5.4.1.2 M. fibularis longus (langer Wadenbeinmuskel)

Im Tarsalgelenksbereich konnte auch der M. fibaldongus nur noch als Sehnenstrang
erkannt werden, da sein Muskelbauch deutlich wegiteximal am Unterschenkel zu finden
war. Er stellte sich als dinne, rundliche, hypaiste Struktur im kernspintomographischen
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axialen Schnittbild dar, die sehr weit lateralisidber den Malleolus lateralis der Fibula
verlief und lateral das Os tarsale quartum passi&eér weitere Verlauf war jedoch aufgrund
der geringen Grol3e nicht mehr gut zu identifizie@amputertomographisch war die Sehne
nicht gut von dem umgebenden Gewebe zu differemziddabei erkannte man zwar lateral
einen hyperdensen Bereich, in dem jedoch die Sehaederer Muskeln und
Seitenbandstrukturen nicht unterschieden werdentkon Sagittal war die Struktur der Sehne
nicht sicher zu erkennen.

3.5.4.1.3 M. fibularis brevis (kurzer Wadenbeinmuskel)

Dieser relativ schwache Muskel konnte nicht mithSibeit angesprochen werden. Am
Malleolus lateralis zeigte sich eine undeutlicheetev Struktur neben der Sehne des M.
fibularis longus, wobei es sich um den M. fibuldrigvis handeln kénnte. Er konnte jedoch
nicht deutlich abgegrenzt werden. In den anderejeRionen und der Computertomographie
war seine Darstellung nicht moglich.

3.5.4.2 Strecker des Sprunggelenkes

3.5.4.2.1 M. gastrocnemius (Wadenmuskel)

Die starke Endsehne der beiden verschmolzenendgastniuskopfe stellte sich im MRT-
Bild sehr deutlich und scharf hypointens dar. Sédabd sich am distalen Unterschenkel,
nachdem sie sich lateral um die Sehne des M. fldigtorum superficialis gewunden hatte,
direkt unterhalb dieser und inserierte als Achdé&dse am Tuber calcanei. Sie war aufgrund
ihrer GroRe in allen Schnittebenen abzugrenzengcfedwar eine Differenzierung im
Fersenbereich zwischen Achillessehne und der SdbseMl. flexor digitorum superficialis
bzw. der Fersenbeinkappe bisweilen nur undeutliclbglith. Sagittal war die
Sehnendoppelung und der Ansatz der Achillessehn@&wdar bzw. der weitere Verlauf des
oberflachlichen Zehenbeugers sehr gut zu erkenDen.Computertomographie liess eine
Unterscheidung der beiden Sehnenstrange nichtieuv@&den als hyperdense Struktur gut
dargestellt und konnten auch gut vom umgebendeneBewdifferenziert werden, mufiten
aber eher als Einheit angesprochen werden.

3.5.4.3 Die langen Zehenstrecker

3.5.4.3.1 M. extensor digitorum longus (langer Zehenstrecker)

Dieser Muskel bzw. seine Endsehne war kernspintoapbgsch axial und sagittal sehr gut
abzugrenzen. Er stellte sich dabei axial als rehdli hypointense Sehne in ihrem
kraniolateralen Verlauf nahezu senkrecht lber dearsalgelenk dar. In einer sagittalen
Ausrichtung der Schnittebenen konnte sein Verlddreine lange Strecke verfolgt werden
bevor er sich auf Hohe der proximalen Metatarssemer Aufzweigung auf die einzelnen
Zehen verlor. Die dorsale Schnittbildfihrung war zeiner Darstellung nicht geeignet.
Computertomographisch war der lange Zehenstredarfells sehr gut abzugrenzen. Er war
nicht so scharf abgebildet wie im MRT-Bild, konmégloch auch sehr gut in seinem Verlauf
Uber das Sprunggelenk verfolgt werden.
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3.5.4.3.2 M. extensor digitorum lateralis

Er war ein relativ schwacher Muskel und als soldtemnspintomographisch nur undeutlich
abzugrenzen. Teilweise konnte er im Bereich desddateralen Malleolus lateralis der
Fibula identifiziert werden. Diese war jedoch nighimer gelungen. Teilweise fiel es schwer,
ihn von dem Ursprung der Seitenbander abzugrer&sin. weiterer Verlauf zum proximalen
Metatarsus war in der Vereinigung mit der Endsete® langen Zehenstreckers meist nicht
mehr abgrenzbar. Im CT-Bild war nur eine diffus éygense Stelle am Malleolus lateralis zu
erkennen. Die Sehne des Muskels konnte dabei sittatrf abgegrenzt werden.

3.5.4.3.3 M. extensor hallucis longus

Der M. extensor hallucis longus konnte weder im®th im MRT abgegrenzt werden. Er
verlief medial unter dem M. tibialis cranialis urskine Sehne verschmolz bildgebend
vollstandig mit dessen Sehne. Die Abzweigung deslsEimenkels der Sehne an die
Afterkralle war, sofern diese vorhanden war, ebénfacht darzustellen.

3.5.4.4 Die langen Zehenbeuger

3.5.4.4.1 M. flexor digitalis superficialis (oberflachlichetehenbeuger)

Wie bereits bei der Darstellung des M. gastrocnenmewwéhnt, war der oberflachliche
Zehenbeuger vom distalen Unterschenkel tUber digeRbeinkappe plantar am Tarsus bis zu
seiner Aufzweigung in die Endsehnen am plantaretaMrsus gut zu verfolgen. Am besten
eigneten sich daftir die MRT-Schnittbilder in axralend sagittaler Ausrichtung. Aber auch
die CT-Bilder lie3en ihn gut erkennen, wenn auathihmit der Scharfe wie im MRT-Bild.
Etwas undeutlich stellte sich die Fersenbeinkapge €ine Verbreiterung der Sehne des
oberflachlichen Zehenbeugers am Tuber calcanei.wgie im MRT als dunkle flachige
Auflage auf der Kompakta des Calcaneus nur undéutiom Knochen abzugrenzen.
Auffallend war jedoch die dadurch entstehende \6xtg der hypointensen Struktur. Im CT
stellte sich die Fersenbeinkappe auch durch eimbr¥iéerung der hyperdensen Struktur dar.
Sie war jedoch deutlich unscharfer abgebildet uctwerer abzugrenzen, da sie im
Weichteilfenster mit der Kompakta des Knochensacrerslz.

3.5.4.4.2 M. flexor digitorum profundus (tiefer Zehenbeuger)

3.5.4.4.2.1 M. flexor digitorum lateralis

Er konnte in seinem Verlauf Uber die kaudale Tibral medial Uber den Calcaneus und
dessen Sustentaculum tali relativ gut im Sagittadgtverfolgt werden. Teilweise verlor man
ihn auf einem Bild, da sein Verlauf nach medialigget war. Kernspintomographisch war
dies deutlicher darzustellen, jedoch konnte auclCimeine gute Darstellung erfolgen. Die
Vereinigung mit dem M. flexor digitorum medialisrziefen Beugesehne war nur undeutlich
als Verbreiterung der hypointensen Strukturen atenmgn. Der weitere Verlauf bis zur
Aufzweigung in die Endsehnen der einzelnen ZehenimvaMRT-Bild sehr gut, im CT-Bild
etwas undeutlicher zu erkennen.
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3.5.4.4.2.2 M. flexor digitorum medialis

Im Gegensatz zu seinem lateralen Partner war ddtelvbr digitorum medialis bis zu ihrer
Vereinigung zur tiefen Beugesehne nicht so guttdbioar. Es fiel bisweilen schwer, ihn im
sagittalen MRT-Schnitt von der darunter liegendemmigakta des Talus und noch mehr von
den Seitenbandstrukturen zu differenzieren. Er te@naber auch gut auf axialen
Folgeschnitten, sich dem M. flexor digitorum lateyanndhernd, gesehen werden. Hier war
der hohe Kontrast der MRT-Bilder wieder von Vortedla das CT-Bild keine sichere
Abgrenzung erlaubte.

3.5.4.4.2.3 M. tibialis caudalis
Er war isoliert nicht darzustellen.

3.5.4.5 Die kurzen Zehenmuskeln

3.5.4.5.1 M. extensor digitorum brevis (langer Zehenstrecker)

Diese Muskelplatte konnte im axialen und sagittdRT-Bild, vor allem lateral auf Hohe
der tarsalen Reihe und am proximalen Metatarsgsh@hogen hyperintenser Muskelkorper
abgegrenzt werden. Im CT-Bild mussten deutlicheb&gen in der Abgrenzbarkeit gemacht
werden. Es zeigte sich die feinkdrnige homogene Kellsgruktur, jedoch waren sowohl
Ursprung als auch Ansatz sehr undeutlich. Die derBaojektion war nicht geeignet diesen
Muskel darzustellen.

3.5.4.5.2 M. flexor digitorum brevis (kurzer Zehenstrecker)

Da dieser Muskel mit nur wenigen Fasern in die téehnliche Beugesehne eingelagert ist,
konnte er nicht bildgebend dargestellt werden.

3.5.4.5.3 Mm. interflexorii (Zwischenbeugemuskel)
Diese Faserbiindel konnten ebenfalls nicht sictestifiziert werden.

3.5.4.5.4 Mm. lumbricales (wurmférmige Muskeln)

Sie waren in der MRT- Echogenitat des Gewebes wrdQTr-Weichteildichte nicht zu
erkennen.

3.5.4.5.5 Mm. interossei (Zwischenknochenmuskeln)

Diese flachen Muskelbauche konnten sehr gut imalkei Ebenen in ihrem Verlauf verfolgt
werden. Den Ursprung am proximalen Metatarsus nebmeeigte sich im MRT eine
typische homogene Muskelstruktur mit intermediaf@gnal von plantar nach distal ziehend.
Selbst Muskelfasern waren hier gut zu erkennenCTirkonnte man diesen Verlauf ebenfalls
nachvollziehen, jedoch war der Ursprung und die kdlsiruktur nicht mit derart hoher
Exaktheit nachzuvollziehen.
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Eine genaue Differenzierung und Zuordnung allerz&imen Muskelbduche sowie eine
zuverlassige Abgrenzung von den Ubrigen kurzen Zimlekeln konnte jedoch in keiner der
drei Ebenen erfolgen.

Im Sagittalschnitt konnten die Muskelbauche zwisctien Metakarpalknochen und der tiefen
Beugesehne gut abgegrenzt werden.

3.5.4.5.6 M. quadratus plantae (viereckiger Sohlenmuskel)
Seine Abgrenzung gelang nicht sicher.

3.5.4.6 Besondere kurze Zehenmuskeln

3.5.4.6.1 M. adductor digiti Il, M. adductor digiti V

Ihr Ursprungsbereich war lediglich im Transvershaistt durch feine, lineare, sagittal
orientierte, hypointense Strukturen andeutungsweiseerkennen. Einzelne Muskelbduche
konnten kaum differenziert werden. Die Abgrenzumgden Mm. interossei war ebenfalls
nicht sicher maéglich.

3.5.4.6.2 M. abductor digiti V, M. flexor hallucis brevis

Aufgrund ihrer lateralen bzw. medialen Lage uncshweiter proximal gelegenen Ansatzes
konnten sie dort von den anderen kurzen Zehennmsketerschieden werden. Die
Muskelbauche waren jedoch in allen drei Ebenen kauseinander zuhalten.

3.5.5 Hilfseinrichtungen der Muskeln

3.5.5.1 Faszien, Retinacula, Canalis carpi

Unter der hyperintensen Unterhaut zeigte sich uns dgsamte Tarsalgelenk die
Gliedmalienfaszie als eine feine, hypointense urghite Umrandung, die unterschiedlich gut
abgrenzbar und an einigen Stellen verstarkt auageprar. Sie stellte sich vor allem auf den
transversalen Bildern dar und war auf Sagittal- Dodsalbildern schlecht zu sehen.

Das Retinaculum extensorum war auf Transversalgehnals feine dunkle Linie am besten
kraniomedial auf Hohe des Tarsocruralgelenkes keneen. Es zeigte sich regelméafiig aber
meist nicht vollstandig durchgéangig. Insbesonderelirekter Nahe der kranial bzw. dorsal
gelegenen Sehnen und Sehnenscheiden war das Rktmaextensorum nicht immer
durchgangig zu erkennen.

3.5.5.2 Schleimbeutel
Es konnte keiner der fakultativ erworbenen Schiauotbl mit Sicherheit identifiziert werden.
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3.5.5.3 Sehnenscheiden

Die Sehnenscheiden um die Endsehnen der grol3eneMtrélkge konnten in transversalen
Bildern bisweilen andeutungsweise erkannt werdexfgiind ihres physiologisch geringen
Fullungszustandes waren die Sehnenscheiden meaishreinigen Bereichen und nicht in

ihrem gesamten Verlauf sichtbar. Dabei war eindeiovaler und leicht hyperintenser Saum
um den hypointensen transversalen Sehnenquersawnigrkennen. In den sagittalen und
dorsalen Bildern blieb die Sehnenscheide meistorgem.

3.5.5.4 GefalRe

Es konnten im Ausschlussverfahren und mit Hilfe plestmortalen Praparation einige grof3e
und oberflachliche Gefale nachtraglich angesprogreden. Arterien und Venen konnten
meist nicht sicher differenziert werden. Die Blutg&e stellten sich kernspintomographisch in
T1-gewichteten Bildern als hypointense, rundlicbgale oder langliche Anschnitte dar.
Besser gelang die Darstellung der Gefal3e in aligem Sequenzen wie z.B. der
Protonendichten in Kombination mit einer Fettuntéctung. Dort fielen die Gefal3anschnitte
hyperintens im Vergleich zu der nun relativ dunkargestellten Umgebung auf. GréRRere
GefalRe waren haufiger zu erkennen als kleineref3gefiéin CT-Bild war die Identifizierung
nicht maoglich.

3.5.5.5 Nerven

Einzelne Nerven konnten nicht sicher identifiziererden. Einzelne hypointense, kleine

rundliche, ovale oder langliche Anschnitte in deeg®n des Verlaufes einzelner

Nervenfasern waren sehr oft vor allem in Transuscbaitten zu sehen. Sagittale und dorsale
Bilder zeigten kaum diese vermuteten Anschnitte Nervenfasern.

Die Darstellung einiger GefalRe und Nerven erfolginginsam nach topographischen und
nicht wie bisher nach systematischen Gesichtspuankte

3.5.5.6 Integument

Die Haut um das Tarsalgelenk zeigte sich als dulmegare und allseitige Umrandung mit
mittlerer Signalintensitat. Darunter zeigte siche dsehr dinne hyperintense Zone der
Unterhaut.
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3.6 Vergleichende Schnittbildanatomie

Die im Folgenden dargestellten Abbildungen sind &édperstellungen anatomischer
Plastinate mit korrelierenden MRT- und CT-Bildenie MRT-Bilder wurden mit einer T1-
gewichteten Spinechosequenz angefertigt (T1-w-&8/:F40 mm, TR: 600 ms, TE: 18 ms,
FA: 90°, SD: 3 mm). Die CT-Bilder besitzen eine fsbkdicke von 1 mm bei einem
Tischvorschub von 1 mm/ Umdrehung (130 kV, 63 m®&,, $chichtneigungswinkel, 60ziger
Kern im Weichteilfenster, 80ziger Kern im Knochemdter). Die Fensterwerte der CT-Bilder
im Knochenfenster besitzen ein Fensterzentrum W8hHE und eine Fensterbreite von 1500
HE. Die im Weichteilfenster abgebildeten CT-Bildeben ein Fensterzentrum von 100 HE
und eine Fensterbreite von 200 HE. Die anatomisé¢Hastinate besitzen eine Dicke von 3
mm.

Es sind Bilder eines adulten, gro3wlchsigen, méheh Hundes dargestellt. Beschriftet sind
nur die Strukturen, die zumindest annahernd in datneffenden Bild erkennbar waren.
Strukturen, die sich gleichartig Uber viele Scluilider einer Ebene darstellen, werden
gelegentlich aus Platzgrinden nicht auf jedem é&wereBild beschriftet, sondern nur auf
jedem zweiten oder dritten Bild. Weiterhin bestei¢ eine vollige Ubereinstimmung der
Bilder einer Schnittebene, so dass die Beschrifgalggentlich leicht differiert.

Die Beschriftung erfolgt aus Platzgrinden und awfgr der Ubersichtlichkeit mit
Abklrzungen nach folgendem Schema:

Abklrzungsverzeichnis:

A Arteria

Aarc Arteria arcuata

Acd Articulatio centrodistalis

Acq Articulatio calcaneoquartalis

Ait Articulatio intertarsea

Atc Articulatio tarsocruralis

Atcc Articulatio talocalcaneocentralis

Atf Articulatio tibiofibularis

Atm Articulatio tarsometatarseae

Add Arteria digitorum dorsalis

Adp Arteria dorsalis pedis

Af Arteria femoralis

Amd Arteria metatarsalis dorsalis

Ap Arteria poplitea

Apll Arteria plantaris lateralis

Aplm Arteria plantaris medialis

As Arteria saphena

Asm Arteria saphena medialis

Asl-Rcr Arteria saphena lateralis — Ramus cranialis
As-Rpr Arteria saphena — Ramus profundus
Atc Arteria tibialis cranialis

C Calcaneus

F Fibula

Fbk Fersenbeinkappe

Lctll Ligamentum collaterale tarsi laterale longum
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Lctlb Ligamentum collaterale tarsi laterale breve
Lctml Ligamentum collaterale tarsi mediale longum
Lctmb Ligamentum collaterale tarsi mediale breve
Ltd Ligamentum tarsi dorsale

Lcdd Ligamenta centrodistalia dorsalia
Lpl Ligamentum plantare longum

Lti Ligamenta tarsi interossea

Ltm Ligamenta tarsometatarsea

Ltd Ligamentum tarsi dorsale

Medb Musculus extensor digitorum brevis
Medl Musculus extensor digitorum lateralis
Medlo Musculus extensor digitorum longus
Mehl Musculus extensor hallucis longus
Medb Musculus extensor digitorum brevis
Mfb Musculus fibularis brevis

Mfdb Musculus flexor digitorum brevis
Mfdla Musculus flexor digitorum lateralis
Mfdm Musculus flexor digitorum medialis
Mfdp Musculus flexor digitorum profundus
Mfds Musculus flexor digitorum superficialis
Ml Musculus fibularis longus

Mg Musculus gastrocnemius

Mif Musculi interflexorii

Mio Musculi interossei

Mi Musculi lumbricales

Mqgp Musculus quadratus plantae

Mtca Musculus tibialis caudalis

Mtcr Musculus tibialis cranialis

M1 Os metatarsale primum

M2 Os metatarsale secundum

M3 Os metatarsale tertium

M4 Os metatarsale quartum

M5 Os metatarsale quintum

Nf Nervus femoralis

Nfc Nervus fibularis communis

Nfp Nervus fibularis profundus

Nfs Nervus fibularis superficialis

Ni Nervus ischiadicus

Npl Nervus plantaris lateralis

Npm Nervus plantaris medialis

Nt Nervus tibialis

Obs oberflachliche Beugesehne

Rec Retinaculum extensorum crurale
Ret Retinaculum extensorum tarsale

T Tibia

Tal Talus

Tbs tiefe Beugesehne

Tc Os tarsi centrale

T1 Os tarsale primum

T2 Os tarsale secundum

T3 Os tarsale tertium
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Vp

Vpf

Vsl
Vsl-Rca
Vsl-Rcr
Vsm
Vtcr

Vil

Os tarsale quartum

Vena

Vena poplitea

Vena profunda femoris

Vena saphena lateralis

Vena saphena lateralis — Ramus caudalis
Vena saphena lateralis — Ramus cranialis
Vena saphena medialis

Vena tibialis cranialis

Vena tarsea lateralis
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3.7 Abbildungen — Dreidimensionale Anatomie der Tarsalkochen

Abbildungen 8, 9, 10 und 11: Dreidimensional rekansrter CT-Datensatz des knéchernen
Tarsus, Ansicht in vier Ebenen.

kranial lateral

kaudal medial
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3.8 Abbildungen - Transversale Schnittbildanatomie

Transversalschnitt Nr. 1 durch den proximalen Gedos

Abbildung 12: Scheibenplastinat. Abbildung 13: MRTL-gewichtet).
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Abbildung 14: CT Knochenfenster. Abbildung 15: @Eichteilfenster.
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Transversalschnitt Nr. 2 durch die Trochlea tali.

Abbildung 16: Scheibenplastinat. Abbildung 17: MRTL-gewichtet).

Medlo

~ Miter

Letl “ Letml

MA — 2 oA/
J &1 r | f o :"u_.] tca
l J - i'j' &

Medla -8 4 = Mifdm

‘\y Ml

o — Mids=0bs

Abbildung 18: CT Knochenfenster. Abbildung 19 @Weichteilfenster.
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Transversalschnitt Nr. 3 durch das Os tarsi central

Abbildung 20: Scheibenplastinat.
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Abbildung 22: CT Knochenfenster.

Abbildung 21: MR 1-gewichtet).
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Abbildung 23: @GEichteilfenster.
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Transversalschnitt Nr. 4 durch die metatarsale &®eih

Abbildung 24: Scheibenplastinat.
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Abbildung 26: CT Knochenfenster.

Abbildung 25: MRTL-gewichtet).
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Abbildung 27: @Eichteilfenster.
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Eigene Untersuchungen

Transversalschnitt Nr. 5 durch den proximalen Metats.

Abbildung 28: Scheibenplastinat. Abbildung 29: MRTL-gewichtet).
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Abbildung 30: CT Knochenfenster. Abbildung 31: @GEichteilfenster.
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Eigene Untersuchungen

3.9 Abbildungen - Sagittale Schnittbildanatomie

Sagittalschnitt Nr. 1 von lateral durch den Calempedas Os tarsale quartum und das Os
metatarsale V.

Abbildung 32: Scheibenplastinat. AbbildiB8) MRT (T1-gewichtet).
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Abbildung 34: CT Knochenfenster.

Abbildung 35

Eigene Untersuchungen

. G/kichteilfenster.
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Eigene Untersuchungen

Sagittalschnitt Nr. 2 von lateral durch die Tikd@n lateralen Talusrollkamm, den Calcaneus,
das Os tarsale quartum und das Os metatarsale IV.

Abbildung 36: Scheibenplastinat. Abbildung 37: MR 1-gewichtet).
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Abbildung 38: CT Knochenfenster.

Eigene Untersuchungen

Abbildung 39: WEichteilfenster.
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Eigene Untersuchungen

Sagittalschnitt Nr. 3 von lateral durch die Tikd@n lateralen Talusrollkamm, den Calcaneus,
das Os tarsi centrale, das Os tarsale Ill und dan®atarsale IlI.

Abbildung 40: Scheibenplastinat. Abbildung MRT (T1-gewichtet).
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Abbildung 42: CT Knochenfenster.

Eigene Untersuchungen

Abbildung 43: @GEichteilfenster.
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Eigene Untersuchungen

Sagittalschnitt Nr. 4 von lateral durch die Tibieen medialen Talusrollkamm, das Os tarsi
centrale, das Os tarsale Il und das Os metatdisale

Abbildung 44: Scheibenplastinat. Abbilduttg MRT (T1-gewichtet).
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Abbildung 46: CT Knochenfenster.

Eigene Untersuchungen

Abbildung 47: @GEichteilfenster.
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Eigene Untersuchungen

Sagittalschnitt Nr. 5 von lateral durch die Tibieen medialen Talusrollkamm, das Os tarsi
centrale, die Ossa tarsalia I+1l und die Ossa raetalia 1+I1.

Abbildung 48: Scheibenplastinat. Abbildung 49: MRTL-gewichtet).
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Abbildung 50: CT Knochenfenster.

Eigene Untersuchungen

Abbildung 51: WEichteilfenster.
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Eigene Untersuchungen

3.10 Abbildungen - Dorsale Schnittbildanatomie

Dorsalschnitt Nr. 1 von dorsal.

Abbildung 52: MRT (T1-gewichtet).

Abbildung 53: CT Knochenfenster. Abbildung 54: @GEichteilfenster.

—— Medlo

92



Eigene Untersuchungen

Dorsalschnitt Nr. 2 von dorsal.

Abbildung 55: MRT (T1-gewichtet).
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Abbildung 56: CT Knochenfenster. Abbildung 57: @GEichteilfenster.
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Dorsalschnitt Nr. 3 von dorsal.

Abbildung 58: MRT (T1-gewichtet).
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Abbildung 59: CT Knochenfenster.

Eigene Untersuchungen

Abbildung 60: @Eichteilfenster.
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Dorsalschnitt Nr. 4 von dorsal.

Abbildung 61: MRT (T1-gewichtet).
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Abbildung 62: CT Knochenfenster.
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Eigene Untersuchungen

Abbildung 63 @Weichteilfenster.
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Dorsalschnitt Nr. 5 von dorsal.

Abbildung 64: MRT (T1-gewichtet).

Abbildung 65: CT Knochenfenster.

Eigene Untersuchungen

Abbildung 66: @Eichteilfenster.
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Diskussion

4 Diskussion

4.1 Die Hintergliedmalf3e in der klinischen Praxis

Das canine Tarsalgelenk ist im klinischen Alltadatie selten vertreten. Wahrend das
Kniegelenk und das Huftgelenk von Hunden sehr audlie Ursache fir Lahmheiten
darstellen, ist das Sprunggelenk unterreprasentigas betrifft vor allem degenerative
Veranderungen, die im fortgeschrittenen StadiunBeschwerden fihren. Ganz vorne stehen
dabei unter anderem die Huftgelenksdysplasie uredathrotischen Folgeerscheinungen, die
trotz grof3er Bemiuhungen zur Einddmmung uber eiasgdtichtmanagement bislang nach
wie vor mit hohen Krankheitszahlen zu Buche schlagt

Nicht minder wichtig befinden sich haufig Erkranem des Kniegelenkes im
Patientenklientel. Hier sind es die degenerativenddderungen an den Bandstrukturen, vor
allem den Kreuzbéndern, und den Menisken, die @gieren vorstellig werden lassen.

Das Sprunggelenk ist haufig die Lahmheitsursaclol etnem Trauma, das zu Verletzungen
der Strukturen am Tarsus fuhrt. Dabei konnen atieGelenk beteiligten Strukturen betroffen
sein und erfordern daher eine eingehende Untersgchu

Bei der schrittweisen Anndherung an die Problemagitient sich der Untersucher zunéchst
der grundlegenden Anamnese, der Adspektion unds&hen Palpation. Danach wird es in
den meisten Fallen nétig sich ein Bild des Gelerkeeserschaffen, um verdeckte Prozesse
einsehen zu koénnen. Nun stellt uns das Sprunggetenleine Herausforderung, wenn es
darum geht, die Strukturen und deren komplexesr@osanspiel bildlich darzustellen. Dabei
geht es nicht nur darum, die Tarsalknochen sictebamachen und zu beurteilen. Es geht
vielmehr darum, alle Anteile des Gelenkes, alsohaBénder, Muskeln und Sehnen zu
begutachten. Zusatzlich muss auch eine Aussage dber Funktionalitat und das
Zusammenspiel der Gelenkanteile getroffen werden.

Das Sprunggelenk ist im normalen Bewegungsumfangsehr wichtiges und komplexes
Gelenk. Es leistet zusammen mit dem Kniegelenk reiemormen Beitrag bei der
Vorwartsbewegung und ist fur die Schubkraft veramtlich. Im Gegensatz zum Handgelenk
ist das Sprunggelenk physiologisch gewinkelt, wiasden Bewegungsablauf und die Statik
der HintergliedmalRe nétig ist. Dies bedingt wiederwdass die Hintergliedmal3e in ihrer
Stellung eine Fixation erfahrt, die sie stabilisiavas durch Muskeln, Sehnen und Bander
ermoglicht wird. Bei der Bewegung wird unter anderedurch die Beugung des
Tarsalgelenkes in der Hangbeinphase die Gliedma®h worn gefihrt und nach dem
Aufsetzen der Gliedmalie auf den Boden in der Stirtphase durch Streckung des Gelenkes
uber Muskelgruppen Vorwartsschub verursacht (KOBiIGI. 2005).

Diese Mechanik macht ersichtlich, dass neben dé@zfanktion der Knochen insbesondere
auch die Muskulatur zur Stabilisierung und Bewegwightig ist.

Diese Weichteilstrukturen entziehen sich in der tgéndiagnostik weitestgehend dem
Betrachter. Grundsatzlich sind knocherne Struktureaf RoOntgenfilmen sehr gut
abzugrenzen, jedoch macht das Tarsalgelenk duncrsAufbau und die dabei entstehenden
Uberlagerungen der Einzelknochen hier eine guteréymbarkeit schwierig. Neben der
Standardprojektion mit mediolateralem und dorsdpl@am Strahlengang bedient man sich
Aufnahmetechniken bei denen das Gelenk in versehmd Schragprojektionen durchstrahlt
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wird. Diese Technik kann einen wertvollen Beitragetner detaillierteren Rontgendiagnostik
liefern. Jedoch bedarf es sehr viel Erfahrung dfegezialprojektionen richtig anzufertigen
und zu interpretieren, um daraus einen effektivemzdh ziehen zu kénnen. AulRerdem sind
diese Aufnahmen nicht dazu geeignet eine 100%igses@ge zu machen. Falsch-negative
Ergebnisse mussen kalkuliert werden.

Zur Prufung der Funktionalitdt des Tarsalgelenkesrden Stress- oder auch
Funktionsaufnahmen angefertigt. Dabei wird eineaBing auf gewisse Weichteilstrukturen
ausgeubt wie z.B. auf die Seitenb&nder. Ziel isege Aussage zu erhalten, ob Strukturen,
die in der normalen Projektion keine Belastungteda, sich eventuell im Seitenvergleich
unphysiologisch verhalten. So kénnen Bandlasiorem mstabilitaten indirekt nachgewiesen
und Ruckschliisse auf anatomische Strukturen urehdeunktion gezogen werden. Nachteil
dieser multiplen Réntgentechniken in Funktionsaliinan oder diverser Projektionen ist die
Notwendigkeit von Personal, das fir eine korrekiggdrung oder die Ausibung der
Belastung am Patienten wahrend der Aufnahme nétigsSomit kommt es zu einem grol3en
Materialeinsatz und —verschlei3 sowie zu einer tnigcterheblichen Dosisbelastung fir das
anwesende Personal. Abgesehen davon ist es durahdtig, erfahrene oder auch
fachkundige Personen diese Aufnahmen anfertigedagsen, da gute und diagnostisch
auswertbare Bilder anzufertigen sehr anspruchsstoll

Die technischen Mdglichkeiten zur Schnittbilddiagtilo liefern in solchen Fallen wertvolle
Hilfe. Der grof3te Nutzen besteht darin Schnittbildenzufertigen, die die Strukturen
Uberlagerungsfrei darstellen. Die Computertomogeapérbeitet zwar ebenfalls mittels
Rontgenstrahlung, vermag jedoch die knéchernenktiien einzeln und in sehr hoher
Auflésung darzustellen. Dies verschafft uns die Midgeit kndcherne Defekte, Fraktur- oder
Fissurlinien zu erkennen. Knécherne Veranderunggische Areale oder Proliferationen
kénnen erkannt und abgegrenzt werden.

In anderen Kdorperregionen, in denen es um Weidhtekturen wie z.B. dem Gehirn oder
Ruckenmark geht, wird die Computertomographie kerei von der
Magnetresonanztomographie abgeldst. Sie hat inhemscauch in der Veterinarmedizin
deutlich an Prasenz zugenommen und erfreut sicehrunander Beliebtheit. Ebenso vermag
sie durch Schnittbilder einen guten Einblick in URturen zu verschaffen, die in der
Rontgenuntersuchung verborgen blieben. Dabei ist Bdsonderheit der hervorragende
Weichteilkontrast zu erwéhnen, der es erlaubt aamthere Strukturen als Knochen besser
beurteilbar zu machen.

Die kntchernen Anteile des caninen Skelettsysteind & der Literatur bis ins Detail
beschrieben und Bestandteil vieler Untersuchungen.

Bestandteil dieser Arbeit war es aufzuzeigen, ebWeichteilstrukturen am Tarsalgelenk des
Hundes mit Hilfe der Computer- und Magnetresonanpgraphie in Schnittbildern
dargestellt werden konnen. Dabei wurden normalamatthe Tarsi von adulten,
groBwiichsigen Hunden untersucht, um geeignete &irdeungsparameter festzulegen und
um zu eruieren, welche Weichteilstrukturen sich dem Untersuchungsverfahren darstellen
lassen und welche sich dem Betrachter entziehen.

4.2 Die computertomographische Untersuchung

Sie ist aus der derzeitigen Medizintechnik nichigwe denken. Seit dem ersten CT-Bild
1971 erfuhr die CT stets Weiterentwicklungen, sesdaeute extrem leistungsfahige Gerate
eingesetzt werden. Die Technik basiert auf demdEmson Rontgenstrahlung, hat aber im
Vergleich zum RoOntgenbild den Vorteil, dass Schilder angefertigt werden. Dabei
kommen dem Untersucher die hohe Auflosung und dierléigerungsfreie Darstellung
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zugute. Wichtig bei der Bildgebung sind die versdenen Fensterungsmoglichkeiten mit
Hilfe der Grauwertdarstellung von Hounsfield. Somsitim Vergleich zum Rontgenbild auch
eine Darstellung und Beurteilung der Weichteilstow&n maoglich, die zentrales Thema dieser
Arbeit waren.

In den Untersuchungen kam ein einzeiliger Spiraldef 3. Generation der Firma Siemens
vom Typ SOMATOM AR. SP zum Einsatz. Die Patientemrden sowohl in Pronation, in
Supination als auch in Seitenlage auf dem Patidatdngelagert. Alle Positionen zeigten
Vor- und Nachteile. Zwischen Pronation und Suporatvar die Pronation die bessere Wahl,
da man das Gelenk bei nach hinten ausgestreckiedrzd3e auf dem Tisch aufliegend
fixieren konnte und sich in der GliedmalRe keine starke Muskelspannung aufbaute.
Nachteilig erwies sich bei der Pronation, dassdidieeh die Atmung bedingten Bewegungen
des Thorax sich auf den Koérper tbertragen kdnnénsomit zu einer dezenten, aber dennoch
erwahnenswerten Bewegung an den distalen GliedraaB®ien fihren kénnen. Aul3erdem
erfahrt das Tarsalgelenk durch die Auflage auf desch eine relativ starke Streckung, die
dem natdrlichen Standwinkel nicht mehr entspricht.

Die Supination hatte den Vorteil, dass die Atemlmpwng besser abgepuffert und die
GliedmalRe deshalb stabiler gelagert werden konrdége Positionierung der zu
untersuchenden Gliedmalie erweist sich aber alagjagig schwieriger, da diese nicht auf
dem Tisch aufliegt, sondern durch die Muskelspagnuom Tisch abgehoben wird. Uber
diverse Lagerungshilfen lie3 sich aber eine gut igesite und vor allem stabile
Positionierung des Tarsalgelenkes erzielen, mitstizrende Einflisse gut zu kompensieren
waren.

Eine Lagerung in Seitenlage war im CT nicht moglida somit eine Ausrichtung der
Axialschnitte senkrecht zum Metatarsus durch Kigputer Gantry nicht erzielt werden
konnte.

Die Gliedmalie der Gegenseite konnte nach krangeglsugt und fixiert werden, wenn nur
eine Gliedmal3e von Interesse war. Sie entzog sohitsdem Untersuchungsgebiet und
konnte keine Artefakte verursachen. Das untersuGelenk konnte in physiologischem
Winkel in stabiler Position zentral auf dem Tisohidrt werden.

Die Transversalschnitte wurden primar am Metatarsugntiert und senkrecht dazu
angefertigt. Ob eine Schichtneigung der Gantry wbem ist, muss im Einzelfall entschieden
werden. Diese hangt in erster Linie von der zu nsotghenden Struktur ab. In dieser Arbeit
wurden die axialen Schnitte somit auch an die PRlasbn angeglichen. Sagittale und dorsale
Schnittebenen konnten anhand des erhobenen Datessadchtraglich angefertigt werden
und zeigten ebenfalls sehr gute Kontraste und Aufigsqualitaten. Eine freie Wahl der
Schnittebene war hier moglich und wurde dem Verthasf Metatarsus angeglichen.

In der vorliegenden Untersuchung erwiesen sich ehmit 1 mm Schichtdicke als beste
Variante, da bei grol3eren Schichtdicken die Padiamenartefakte zu stark ins Gewicht
fielen. Es wurden diverse Rekonstruktionsalgorithmengewandt, um festzustellen bei
welchem sich die Strukturen am besten darstelég$eh.

Knocherne Strukturen liel3en sich bei einem relaéisten Kern von 80 am besten abgrenzen.
Dabei konnten Knochendetails sehr gut identifiziewtd angesprochen werden. Die
Fensterlage bei der Knochenuntersuchung variiei@ F-ensterzentrum zwischen 300 — 600
HE und bei der Fensterbreite von 1500 — 1800 HEhéAlgig war dies erheblich von der
Starke der kndchernen Struktur und dem InteresseBe¢rachters an eher kortikalen oder
intramedullaren Strukturen.

Bei der Untersuchung der Weichteile kristallisiesteh ein mittlerer Untersuchungskern von
60 als Favorit heraus, der im Vergleich zu nochctvetien Kernen die beste Darstellung bot.
Dabei wurden die gleichen Weichteilstrukturen wieB.z die tiefe Beugesehne in
verschiedenen Kernen untersucht bzw. rekonstrurettverglichen.
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Ein weiterer wichtiger Parameter bestand darin teewerte zu entwickeln, die die beste
Weichteilbeurteilung ermdglichten. Dazu wurden Bigkrien mit definierten anatomischen
Strukturen in verschiedenen Fensterwerten an tkgitBildbetrachtungsprogrammen mit der
Hilfe von Navigationssystemen untersucht. VersatmedEbenen wurden herangezogen und
es gelang sich bei den Weichteilstrukturen auf Fensterzentrum von 50 — 100 und eine
Fensterbreite zwischen 200 — 300 festzulegen. Estef definierter Wert kann nicht
angegeben werden, da dieser von der zu untersusheBttuktur, dem System, das zur
Untersuchung benutzt wird und nicht zuletzt von ulgersuchenden Person abhangig ist. So
schwanken die Werte z.B. nach Lokalisation oder €mart. In dieser Arbeit wurde mit
einem CT der Firma Siemens gearbeitet und keinkigdireGeratevergleich gemacht. Die
Qualitat der Bilder ist auch von den technischermidonenten wie beispielsweise den
Monitoren abhangig. Individuell verschiedene viteieEindricke der Betrachter kdnnen
natdrlich nicht ausgeschlossen werden. Unter Beitibkigung dieser Einschrankungen
gelten diese Werte fur das verwendete System, kotze,. missen aber gegebenenfalls
abgeandert werden.

4.3 Computertomographische Ergebnisse

Die Computertomographie brillierte erwartungsgemd der Darstellung der knéchernen
Strukturen. Dabei war die Abgrenzbarkeit und Bellndekeit der Knochen in allen drei
Ebenen so gut, dass es kaum vorstellbar ist, Lésiowie Frakturen, Fissuren oder
Gewebsveranderungen wie z.B. Osteolysen nicht elenst zu kdnnen. Topographische
Veranderungen wie Lageveranderungen oder unphgssaloe Stellungen der Gelenkanteile
konnen ebenfalls exakt erkannt und beurteilt werden Demonstrationszwecken oder als
Orientierungshilfe dienen auch 3D-Projektionen, fle@ im Raum drehbar sind und einen
guten Uberblick verschaffen.

Bei der Darstellung der Weichteilstrukturen Ubechdisn die Moglichkeiten des CTs
ebenfalls. Insgesamt kann von einer guten Darstéddit der grof3eren Muskeln und Sehnen
und einer eingeschrankten Darstellbarkeit der Bagdsprochen werden. Sehr hilfreich war
am CT die Moglichkeit jede beliebige Ebene rekansten zu kodnnen, z.B. bei der
Darstellung der Sehnenstrukturen in der sagittdi®ene, wo die starkeren Anteile am
Tarsalgelenk wie z.B die inserierende Achillessghiaber auch die oberflachliche
Beugesehne oder der M. flexor digitorum laterahigl seine Vereinigung mit dem M. flexor
digitorum medialis zur tiefen Beugesehne gut anmdpen waren. Wenig erfolgreich war die
Darstellung der kleinen Bander und Muskelsehnen. fgiimd des geringeren
Weichteilkontrastes sind diese nur undeutlich @dltsir und nicht identifizierbar. Sehr
knochennahe Strukturen konnten durch die hyperden&ertikalisareale nicht erkannt
werden und die Abgrenzbarkeit zum umliegenden Weilgewebe war nicht mehr moglich.
Dies traf auch auf GeféalRe und Nerven zu, die neleemumgebenden Weichteilgewebe nicht
eindeutig anzusprechen waren. In der Untersuchungsed Arbeit wurden nur
normalanatomische und keine pathologischen Strektuerfasst. Denkbar wére die
Moglichkeit, bei pathologischen Veranderungen a@ttukturen erkennen zu kdnnen, die
normal physiologisch nicht ansprechbar sind, ziBclkl Umfangsvermehrungen vergroRerte
Weichteilstrukturen. Im Umkehrschluss muss aber hawedacht werden, dass bei
pathologischen, z.B. traumatisch veranderten Sirektdas Gewebe so verandert sein kann,
dass normalerweise gut darstellbare Anteile dachtmmehr zu erkennen sind, z. B. durch
Hamatome/Odeme nach einer Sehnenruptur.

Bei der Gefalldarstellung ware an den Einsatz vontrdstmitteln zu denken, die eine
Angiographie und somit eine bessere Identifizierengoglichten. Dabei ware die multiple
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und variable Schnittfihrung ebenfalls von Vort&ie wirde den Verlauf aufzeigen und
damit die Orientierung ermdglichen. Vergleichbar dges in den Transversalschnitten der
Plastinate zu erkennen. Es kommt hier zur Markigrder Geféal3e durch einen Farbstoff,
wobei die exakte axiale Schnittebene vorgegeberEstkonnten dadurch die Gefalie zum
Teil gut angesprochen werden, die genaue Idemtifing ist jedoch nach wie vor nur
eingeschrankt maglich.

Sehnenscheiden und Gelenke waren nicht abzugredeedoch konnte in manchen Féllen
auch hier mittels Kontrast in einer ArthrographiaeeDarstellung des Gelenkraumes und
seiner Aussackungen erfolgen.

4.4 Die magnetresonanztomographische Untersuchung

Die Kernspintomographie arbeitet im Gegensatz zwmgutertomographie nicht mit
ionisierenden Strahlen. Dies macht sie schon inmé&Sihes Strahlenschutzes zu einem sehr
interessanten diagnostischen Mittel. Durch daskstavMagnetfeld birgt sie zwar andere
mechanische Gefahren, jedoch sind bislang keineative Auswirkungen auf den
Organismus auf molekularer Ebene beschrieben. &eheer durchgefuhrten Untersuchungen
wurden die Patienten in einem Magnetom Symphonyhféddgerat der Firma Siemens
untersucht. Bei der Positionierung der Patientgrateen sich die gleichen Erkenntnisse wie
bei der CT-Untersuchung. Da bei dieser Technikgbadale drei Ebenen am Monitor geplant
werden und keine mechanische Kippung mdglich uridyngt, zog man die linke Seitenlage
mit angewinkelter Gliedmalfe der Gegenseite vowisien sowohl die im Tisch befindliche
CP-Wirbelsaulen-Arrayspule als auch eine CP-Flemt&fiber dem Tarsalgelenk verwendet.
Der Kernspintomograph verfigt nun (ber den Vortelgss die Bildgebung mittels
verschiedener Sequenzen insofern beeinflusst wdsalem dass Gewebearten unterschiedlich
dargestellt werden kdnnen. Somit ist es fur demdgbter moglich eine bessere Aussage uber
die Art und den Umfang von Verdnderungen zu macHgberragend ist die MRT-
Bildgebung bei der Darstellung von WeichteilgewebParch die hohen Gewebekontraste
wurde in dieser Untersuchung nach einigen Testseguedie T1-Sequenz zur Darstellung
der Weichteile am Tarsus gewahlt. Es handelte wicteine T1-gewichtete Spinechosequenz
mit einem Field-of-View von 140 mm, einer Repetigaeit von 600 ms, einer Echozeit von
18 ms und einer Schichtdicke von 3 mm. Es wurde ElnLocalizer in drei Ebenen
angefertigt und daran die Untersuchung geplane Alrsi wurden in drei Ebenen gemessen,
wobei auf eine kurze Untersuchungsdauer von cairditeh pro Sequenz geachtet wurde, da
die Patienten aus medizinisch indizierten GrindenNiarkose gehalten wurden. Eine
Rekonstruktion beliebiger Schichten im gemessenenerduchungsfeld war bei dieser
Sequenz am MRT nicht mdglich. Daher beschrankte sign auf die Untersuchung in den
drei zueinander senkrechten Ebenen transversittasamd dorsal. Die Bilddaten wurden auf
einem Archivrechner in dem gleichen Bildbetrachgprggramm geladen und standen der
Untersuchung und Beurteilung zur Verfiigung.

4.5 Kernspintomographische Ergebnisse

Die Kernspintomographie hat als jungere diagndséiselethode der Computertomographie
massive Konkurrenz gemacht. In der vorliegendenetdnchung ging es darum, die
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Weichteilstrukturen am caninen Tarsalgelenk sowedglich darzustellen. Dies gelang
mittels Kernspintomographie sehr gut. Es war imgiech zum CT eine deutlich bessere
Abgrenzbarkeit der Strukturen moglich, diese konriteihrem Verlauf besser verfolgt und
damit besser identifiziert werden. Die grofen Banoid Muskelstrukturen konnten
wesentlich préziser und scharfer abgegrenzt wergemelang Anteile von Muskelbéduchen
oder anderen Gewebearten besser zu differenzi®aneben war es aber auch moglich
kleinere Strukturen anzusprechen, zum Beispiehklentratarsale Bander. Es gelang nicht
immer und nicht in vollem Ausmal} diese zu verfolgdrer die Differenzierung war dank des
hohen Kontrastes bis zu einem gewissen Mindestniatich.

Schwierigkeiten bereitete teilweise die enge Naddbaft von Bandern, Sehnen und
BlutgefalRen, so dass eine sichere Differenzierucig mehr méglich war.

Abstriche sind auch bei den kndchernen Struktutemachen. Diese konnten insgesamt zwar
auch sehr deutlich dargestellt werden, jedoch l&s$t postulieren, dass durch die enorm
vielen Kontraste eine gewisse Bildiberladung unchiti@ine Unubersichtlichkeit entsteht.
Die Struktur der Knochen konnte aber dennoch setragpgesprochen werden. Leichte
Unscharfen gab es zum Teil im Randbereich der Kaden Strukturen, da diese sehr
hypointens dargestellt waren und nicht so deuthich der Umgebung abstachen wie im CT.
Bei der Beurteilung des intramedullaren Knochehgedoch wiederum mit einem Vorteil der
Kernspinuntersuchung zu rechnen, die z.B. Knochekidame / -infarkte, entzindliche oder
neoplastische Strukturen aufzeigen kann.

Nicht alle BlutgefaRe und Nerven konnten sicheniiligiert werden, was auf die teilweise zu
geringe GroRRe zuruckzufihren war. Nur grof3ere &efai® der Ramus cranialis und die
Arteria saphena lateralis konnten anteilig sehr dprigestellt werden. Gelenke und deren
Aussackungen waren in der T1 nur undeutlich abnzgme.

Bei diesem diagnostischen Verfahren muss auch dgemlacht werden, dass hier nur
normalanatomische Tarsi untersucht wurden. Es rbesspathologischen Veranderungen
sowohl mit einer verbesserten Darstellbarkeit, dusch die Kontrastmittelanreicherung einer
neoplastischen Struktur, aber auch mit einer Véestiterung gerechnet werden, z.B. mit
einer hyperintensen Signalgebung nach einem Trauma.

4.6 Kernspintomographie versus Computertomographie

Grundsatzlich ist zu bemerkten, dass bei beidegndistischen Verfahren die verschiedenen
Gewebearten differenziert werden konnen. Es sclssoht aber herauszukristallisieren, dass
beide Untersuchungsverfahren ihre SpezialgebidierhaVahrend die Computertomographie
hinsichtlich der knéchernen Strukturen noch die sbes Wahl ist, kann die
Kernspintomographie bei den Weichteilstrukturentlitthe Vorteile aufweisen. Nicht zuletzt
die Mdglichkeit der verschiedenen Darstellbarkeden Gewebe in verschiedenen Sequenzen
macht sie zu einem Weichteilspezialisten. Jedochetiedie Ergebnisse darauf hin, dass die
Kernspintomographie auch bei der Beurteilung kndofre Strukturen eine zunehmend
wichtigere Rolle spielt. Die hohen Kontraste uné dinsprechbarkeit feinerer Strukturen
fuhren zu dem Ergebnis, dass bei der Darstellung\dschteile am Tarsus des Hundes die
Kernspintomographie die bessere Wabhl ist.
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4.7 Ausblick

Die Einschrankung, dass es sich bei den Untersggmndieser Arbeit um
normalanatomische Strukturen gehandelt hat, isttuehmals zu unterstreichen. Somit ist es
weiteren Untersuchungen Uberlassen auch patholwgis@lle in derartige bildgebende
Verfahren mit einzubinden. Ob die bildliche Darsteyy dann auch dazu dient
Rontgenaufnahmen reduzieren zu koénnen oder Verlgeau besser zuordnen und
dementsprechend Therapien besser abstimmen zurkdria@t abzuwarten.

Ein weiterer Schritt ware es die Funktionsdiagrostiuf die Schnittbilddiagnostik
anzuwenden. Bislang ist es noch nicht gelungerRéietgenfunktionsdiagnostik vollstandig
zu ersetzen. Die Darstellung der Strukturen vom8elund Bandern war bemerkenswert gut
maoglich, was schon als erster kleiner Schritt iesdi Richtung zu werten ist. Das Ergebnis,
dass die MRT bei der Darstellung der Weichteileaminen Tarsus der CT vorzuziehen ist,
Uberrascht nicht sehr, zeigt aber die Mdglichkelierer Verfahren bildlich auf.
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5 Zusammenfassung

Anatomische Darstellung des caninen Tarsalgelenkesittels
Magnetresonanztomographie und Computertomographie nter besonderer
Bertcksichtigung der Weichteilstrukturen

Aufgabe dieser Arbeit war es, die normalanatomisch@/eichteilstrukturen des
Tarsalgelenkes des Hundes computertomographisclkemmgdpintomographisch darzustellen
und zu beschreiben.

Zum Einsatz kamen dabei ein Somatom-AR-Computerpaph der Firma Siemens, ein
einzeiliges Spiral-CT der 3. Generation und ein Magm-Symphony-Kernspintomograph
der Firma Siemens, ein 1,5 Tesla Hochfeld-System.

Die Schnittbilder wurden von gesunden Tarsalgelenkgeo3er Hunde in drei Ebenen
angefertigt und mit anatomischen Scheibenplastindes Tarsus eines Hundes in sagittaler
und axialer Ausrichtung verglichen.

Am CT wurden sowohl die knéchernen Anteile im Knexxfenster als auch die Weichteile im
Weichteilfenster dargestellt. Daflr wurden Schilddy in axialer Ausrichtung vom Tarsus
im 80er und im 60er Kern angefertigt. Beide Dat&resavurden in sagittaler und dorsaler
Ebene rekonstruiert und digital abgespeichert.dgei Weichteilstrukturen erwiesen sich ein
Fensterzentrum von 50 — 100 und eine Fensterbreite200 — 300 als empfehlenswert. Ein
exakter Wert kann aber nicht gegeben werden, da die optimale Darstellung nicht
generalisieren lasst.

Am MRT wurden von den Gelenken Schnittbilder in adeti, dorsaler und sagittaler
Ausrichtung in einer T1-Spinechosequenz angefeifigise Bilddaten wurden auch auf dem
digitalen System gespeichert.

AnschlieRend wurden von den Datensatzen einer Eaaneinem Bildbetrachtungssystem
primar die Weichteilstrukturen der beiden untersdhichen Untersuchungsverfahren
verglichen und soweit mdglich identifiziert. Daziewte ein Navigationssystem, mit dessen
Hilfe es mdglich war, die Strukturen gleichzeitig drei Ebenen darzustellen, abzugrenzen
und zu vergleichen. Die Scheibenplastinate dieaterReferenzschnitte bei der Lokalisation
und anatomischen Identifikation. Es erwies sicleeahr gute Korrelation der Schnittbilder
zueinander.

Die kndchernen Strukturen konnten in beiden Vedahsehr gut erkannt werden. Die CT
wies hier eine hervorragende Detailtreue und Ifigationsmoglichkeit auf. Die MRT konnte
die knéchernen Strukturen mit leicht anderer Getwict sehr gut darstellen. Wenn auch die
Bildgebung der Knochen im MRT nicht den hohen Kasttzum Weichteilgewebe aufweist
wie im CT, so konnte sie mit anderen Informationider kndchernes Material wie z.B. der
Darstellung von Stoffwechselverdnderungen der GTRiEng ablaufen.

Beide Systeme lieRen auch eine gute ErkennbarlegitVdeichteilstrukturen zu. Deutlich
kontrastreicher und exakter war dies jedoch im MRdglich. Dort gelang es ausgezeichnet
gut Muskeln, Sehnen, Bander und teilweise groRefélfe anzusprechen. Die Gewebetextur
konnte hier besser dargestellt werden und die [@etannbarkeit war grof3er. So waren die
groRen Muskeln und ihre Sehnen in ihrem Verlaufr sgit zu verfolgen. Die langen
Seitenbander konnten gut angesprochen werden,utlierk teilweise. Die kleinen dorsalen
Bander waren andeutungs- oder teilweise anzuspregh@iere Strukturen wie z.B. das Lig.
plantare longum waren dagegen durchaus gut viseraliSehnen und Bé&nder zeigten sich
kernspintomographisch hypointens, Muskelbauche dftermediar, wahrend sie sich im
Computertomographen eher hyperdens erwiesen, Bahnait Ausnahme der grof3en Sehnen
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nicht gut differenzieren lieRen. Gefal3e waren mumn Z eil und andeutungsweise zu erkennen,
Nerven, Sehnenscheiden und Gelenkkapseln zeigtiertemputertomographisch gar nicht.
FUr die Untersuchung der Weichteilstrukturen amsalgelenk des Hundes lasst sich die
MRT als diagnostisches Mittel der Wahl identifiaer Somit kann sie fur die klinische
Arbeit einen wichtigen Beitrag leisten, dem Untefser einen Einblick in den Tarsus und

seine Weichteile zu gewahren.
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6 Summary

Computed tomographic and magnetic resonance imagingnatomy of the normal canine
tarsal joint with special regard to the soft tissuestructures

A single-slice helical third generation CT scanaad a high-field magnetic resonance unit
with a one Tesla magnetic field were used for gxamination. The slices were obtained in
sagittal, dorsal and transversal planes from 12doigs with normal and healthy tarsi. The
anatomic structures were compared with permanansparent plastinations of two canine
tarsi.

In the CT the bony structure was shown in the bemelow. However a soft-tissue window
with a medium kernel of about 60 was used for massdendons and ligaments. A window
setting of 50 — 100 HU for the centre and 200 6 BW for the width turned out to be the
best for a good contrast of the soft-tissue atténgus. It was not able to give a more exact
value for these sizes, as diverse conditions hafligence on it.

In the MRT a T1 weighted sequence in three dimessiwas used to describe the anatomic
structure, however also a T2 weighted and a spB&lasequenz were tested. The pictures of
both techniques were digitally recorded and contafterwards on a computer with a
special image viewing system. With a navigatingeaysall three planes especially of the
soft-tissue were compared with the plastination®tate and identify the structures and to
compare the two diagnostic systems. A good coroglatf the slices was obtained.

It was able to identify the bony structure in betistems very good. The CT allowed a very
detailed and accurate view of the bones. The MR® showed the bony structure very good,
however with a slightly different focus. The CT gans a very high contrast between bone
and soft-tissue whereas the MRT offered more in&tiom about the bony structure as for
example the metabolism of it.

Both computed tomographic and magnetic resonanegém allowed good visualisation of
ligaments, tendons and muscles. However MRT coblulvsthese soft-tissue much more
exact and with more contrast. It was possible soialize muscles, tendons, ligaments and big
vessels very good, to identify the tissue and @wate it. We could follow the direction of
big muscles and their tendons and could see thg leteral ligaments. However the short
lateral and dorsal ligaments were not visualizesin&imes it was not able to distinguish
between two anatomic structures, if they were kdtabgether too closely. In the magnetic
resonance image the tendons and ligaments wereteéphypointens, but in computed
tomographic pictures they appeared hyperdens. Thscles were shown of intermediate
density but could not be described in CT very weithaller soft-tissue structures like joints or
their capsules as well as nerves could not be lgle#ualized at all. Big vessels could be
seen in MRT quite good in parts. Maybe some spseigliences are necessary therefore.

To evaluate the soft-tissue on the tarsus of tlgeMBT is the better choice. It allows a good
visualization of the structure and makes a contigiouto the examination of the tarsus and its
soft tissues.
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Abbildung 29: MRT (T1-gewichtet) .

Abbildung 30: CT Knochenfenster.

Abbildung 31: CT Weichteilfenster.

Sagittalschnitt Nr. 1 von lateral durch den Calempedas Os tarsale quartum und das Os
metatarsale V.

Abbildung 32: Scheibenplastinat.

Abbildung 33: MRT (T1-gewichtet).

Abbildung 34: CT Knochenfenster.

Abbildung 35: CT Weichteilfenster.

Sagittalschnitt Nr. 2 von lateral durch die Tikd@n lateralen Talusrollkamm, den Calcaneus,
das Os tarsale quartum und das Os metatarsale IV.

Abbildung 36: Scheibenplastinat.

Abbildung 37: MRT (T1-gewichtet).

Abbildung 38: CT Knochenfenster.

Abbildung 39: CT Weichteilfenster.

Sagittalschnitt Nr. 3 von lateral durch die Tilkd@n lateralen Talusrollkamm, den Calcaneus,
das Os tarsi centrale, das Os tarsale Il und dan@atarsale Ill.

Abbildung 40: Scheibenplastinat.

Abbildung 41: MRT (T1-gewichtet).

Abbildung 42: CT Knochenfenster.

Abbildung 43: CT Weichteilfenster.

Sagittalschnitt Nr. 4 von lateral durch die Tibilen medialen Talusrollkamm, das Os tarsi
centrale, das Os tarsale 1l und das Os metatdisale

Abbildung 44: Scheibenplastinat.

Abbildung 45: MRT (T1-gewichtet).

Abbildung 46: CT Knochenfenster.

Abbildung 47: CT Weichteilfenster.

Sagittalschnitt Nr. 5 von lateral durch die Tibiken medialen Talusrollkamm, das Os tarsi
centrale, die Ossa tarsalia I+Il und die Ossa raetalia [+11.

Abbildung 48: Scheibenplastinat.

Abbildung 49: MRT (T1-gewichtet).

Abbildung 50: CT Knochenfenster.

Abbildung 51: CT Weichteilfenster.

Dorsalschnitt Nr. 1 von dorsal.

Abbildung 52: MRT (T1-gewichtet).
Abbildung 53: CT Knochenfenster.
Abbildung 54: CT Weichteilfenster.

Dorsalschnitt Nr. 2 von dorsal.

Abbildung 55: MRT (T1-gewichtet).
Abbildung 56: CT Knochenfenster.
Abbildung 57: CT Weichteilfenster.



Dorsalschnitt Nr. 3 von dorsal.

Abbildung 58: MRT (T1-gewichtet).

Abbildung 59: CT Knochenfenster.

Abbildung 60: CT Weichteilfenster.

Dorsalschnitt Nr. 4 von dorsal.

Abbildung 61: MRT (T1-gewichtet).

Abbildung 62: CT Knochenfenster.

Abbildung 63: CT Weichteilfenster.

Dorsalschnitt Nr. 5 von dorsal.

Abbildung 64: MRT (T1-gewichtet).
Abbildung 65: CT Knochenfenster.
Abbildung 66: CT Weichteilfenster.
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