Kniegelenkdiagnostik

Radiologe 2006 - 46:4-15
DOI'10.1007/s00117-005-1288-9
Online publiziert: 29. November 2005
© Springer Medizin Verlag 2005

Die Magnetresonanztomographie
(MRT) hat heute in der Traumatolo-
gie und Orthopadie einen sehr ho-
hen Stellenwert bei der Abkldrung
von Verletzungen, bzw. degenerati-
ven Verdanderungen an Muskeln und
Sehnen, und ist in vielen Fillen unum-
ganglich, um eine zielgerichtete The-
rapie einleiten zu konnen. Abgesehen
von sonstigen Unfallen sind sicherlich
Sportverletzungen die haufigsten Ur-
sachen fiir pathologische Verdanderun-
gen an den muskolotendindsen Struk-
turen. Ganz besonders der immer star-
ker werdende Freizeitsport und die
immer groBer werdenden Anforde-
rungen im Profi- und Leistungssport
schlagen sich in der Unfallstatistik
nieder. Auch zunehmende sportliche
Aktivitaten im Alter und Wohlstands-
krankheiten wie Fettleibigkeit und
Diabetes bergen infolge degenerati-
ver Verdanderungen des Stiitzappara-
tes ein erhohtes Verletzungsrisiko.
Der hohe Weichteilkontrast und die
hohe Sensitivitat fiir pathologische
Veranderungen der Gewebestruktur,
v. a. hinsichtlich ihres Wassergehalts,
bewirken die deutliche Uberlegen-
heit der MRT in der Diagnostik von
Weichteilverletzungen gegeniiber an-
deren bildgebenden Verfahren. Kon-
ventionelles Rontgen und Computer-
tomographie (CT) rechtfertigen ihren
Einsatz lediglich bei knochernen Be-
gleitverletzungen. Nicht selten aller-
dings erbringt erst die MRT-Untersu-
chung den Hinweis auf eine okkulte
Fraktur, die auch dem erfahrenen Be-
funder des konventionellen Rontgen-
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bildes aufgrund von Strukturiiberla-
gerungen entgangen ist.

Bei oberflachlichen, nicht durch Kno-
chen maskierten Weichteilverletzun-
gen kann die hochauflésende Small-
parts-Sonographie einen Beitrag zur
Verletzungscharakterisierung leisten.
Exakte anatomische Zuordnungen ge-
stalten sich jedoch oft schwierig, die
Abhangigkeit der Treffsicherheit von
der Untersuchererfahrung und die
eingeschrankte bildliche Dokumenta-
tionsmoglichkeit und damit Nachvoll-
ziehbarkeit fiir den Kliniker und fiir
Folgeuntersuchungen sind bekannte
Einschrinkungen dieser Methode.

Muskelverletzungen in der
MRT-Bildgebung

Der normale Muskel zeigt eine glatte Kon-
tur ohne umschriebene Deformititen im
Sinne von Ausbuchtungen oder Einzie-
hungen. Er ist in allen Sequenzen relativ
signalarm, in Tiw verglichen mit Fliissig-
keit hyperintens und verglichen mit Fett-
gewebe deutlich hypointens. In Taw ist
er ohne Fettunterdriickung deutlich, mit
Fettunterdriickung méaf3ig hypointens ge-
geniiber Fettgewebe, verglichen mit Fliis-
sigkeit zeigt er eine erheblich geringere Si-
gnalintensitit.

Folgende Faktoren sind fiir ein héhe-
res Verletzungsrisiko des Muskels verant-
wortlich [2]:

== Typ-II-Fasern (schnell kontrahie-
rend),
== Ausdehnung iiber 2 Gelenke,

== exzentrische Aktion (Kontraktion
wihrend Elongation),
== Spindelform.

Die meisten Zerrungen bzw. Partialrisse er-
eignen sich am Muskel-Sehnen-Ubergang
und werden durch ein indirektes Trauma
in Form einer exzessiven Dehnung verur-
sacht.

Zerrungen, Risse

Die hohe Signalintensitit in Taw von
Odem, Fliissigkeit und Blutprodukten ent-
lang von gerissenen Muskelfasern und da-
zwischenliegende intakte Muskelfasern be-
wirken das typische gefiederte Bild in der
MRT.

Physiologisch ist eine diffus erhohte Si-
gnalintensitdt des Muskels in Taw kurz
nach starker Beanspruchung. Ein glei-
ches Bild mit diffus erhohter Signalinten-
sitét zeigt sich bei akuter leichter Muskel-
zerrung oder bei Uberbeanspruchung,
die sich klinisch als ,, Muskelkater* duflert
(delayed onset muscle soreness, DOMS;

[11]).
Muskelbauchverletzungen

Muskelbauchverletzungen sind selten und
meist Folge eines stumpfen direkten Trau-
mas in Form einer Kontusion, sie kom-
men daher vorwiegend bei Kontaktsport-
arten vor [2]. Beileichten Muskelkontusio-
nen zeigt die MRT im Muskel 6demartige
Verinderungen an der Kontaktstelle, hau-
fig durch eine Kombination von intersti-
tieller Himorrhagie und Odem bedingt
[11].



Hier steht eine Anzeige.
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Hamatome

Die durch schwerere Verletzungen verur-
sachten Hamatome sind tiblicherweise in
den tiefen Muskelschichten lokalisiert.

Hamatomcharakteristika:

== akut: Muskelisointens in Tiw und hy-
pointens in T2w und STIR;

== subakut: hyperintens in T1w und he-
terogene Signalintensitit in T2w auf-
grund extrazelluldren Methdmoglo-
bins. Mogliche Fliissigkeitsspiegel.
Falls KM appliziert wird: Wandanfar-
bung (Differenzialdiagnose Abszess!);

== mit zunehmendem Alter der Lision
wird die Himatomwand hypointens
durch Hiamosiderinablagerung und
Fibrose.

Als Komplikation schwerer Muskelverlet-
zungen kann es zu einer Rhabdomyolyse
kommen, die durch einen Integrititsver-
lust der Muskelzellmembran charakteri-
siert ist. Anfangs stellt sie sich in der MRT
als diffuses Odem dar, mit méglicher Pro-
gression zu einer Myonekrose [11].

Myositis ossificans localisata
traumatica

Eine Myositis ossificans localisata trauma-
tica manifestiert sich frithestens nach 6-
8 Wochen als Weichteiltumor mit periphe-
ren Verkalkungen. Bei Verletzungen der
Oberschenkelmuskulatur kommt sie nicht

selten vor. Die Muskelfasern selbst nehmen

primér nicht an dem Ossifikationsprozess

teil, sondern werden erst sekunddr durch

die zunehmende Fibrosierung geschadigt

[14]. In der MRT stellt sie sich in T2w typi-
scherweise als im Randbereich signalarme

(Kalk) und zentral heterogene, grof3teils fet-
tisointense Raumforderung (dem im Rah-
men der Ossifizierung entstandenen Fett-
mark entsprechend) dar.

Muskelatrophie und fettige
Degeneration

Muskelatrophie und fettige Degeneration
sind meist Folgen zuriickliegender Verlet-
zungen wie chronischen Sehnenausrissen
oder wiederholter Risse durch Uberlas-
tung. In T1-Wichtung zeigt sich das typi-
sche hyperintense Fettsignal, der Befund
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kann durch fettunterdriickte Sequenzen
bestitigt werden [9].

Narbengewebe

Narbengewebe ist entsprechend seiner
fibrésen Natur in allen Sequenzen si-
gnalarm, allerdings sind nur ausgeprig-
tere Narbenbildungen in der MRT zu er-
kennen, diskrete Narbenformationen ent-
gehen der MR-tomographischen Detekti-
on nur allzu leicht. Die Identifikation nar-
biger Veranderungen ist wegen deren er-
hohter Verletzungsanfilligkeit von klini-
scher Bedeutung.

Sehnenverletzungen in der
MRT-Bildgebung

In der MRT ist normales Sehnengewebe in
allen Sequenzen signalarm und scharf be-
grenzt. Partialrisse duflern sich durch Kali-
berschwankungen mit Auftreibungen und
Verdiinnungen, im akuten Stadium durch
teilweise hohe Signalintensitit in T2w in-
folge Odem und Einblutung sowie welli-
gem Verlauf der rupturierten Faserziigel.

Akute Komplettrupturen zeigen natur-
gemafd ebenfalls alle Zeichen der Einblu-
tung mit 6dematosen Umgebungsverin-
derungen, retrahierte und teilweise aufge-
rollte Rupturenden und Retraktionen des
Muskelbauchs, der aufgrund der Verkiir-
zung verdickt imponiert.

Degenerativ verdnderte Sehnen weisen
Veranderungen des Durchmessers, manch-
mal Verkiirzungen oder Elongationen und
Randunschirfen auf. Signalinhomogeni-
taten in allen Sequenzen sind durch mu-
koide, zystische, fibrinoide, bindegewebi-
ge und kolloidale Einlagerungen bedingt,
manchmal auch durch Verkalkungen nach
Einblutungen infolge von Faserrissen bei
chronischer Uber/Fehlbelastung.

Eine nicht degenerativ verdnderte Seh-
ne hat jhre Schwachstelle am Sehnenansatz
bzw. Ursprung, es sind jene Lokalisationen,
wo man Ein- und Abrisse zu erwarten hat.

Sehnenausrisse

Sehnenausrisse sind Folge tibermifig krf-
tiger, unverhéltnismafliger und oft exzentri-
scher Muskelkontraktion. Sie erfordern ei-
ne rasche operative Sanierung, ihre Diagno-
stizierung ist daher von grofier Wichtigkeit.

Das konventionelle Rontgenbild erméglicht
die Darstellung des kndchernen Fragments
bei knéchernen Sehnenausrissen, was kli-
nisch und prognostisch von Bedeutung ist.
Die MRT erlaubt die Festlegung des Ausma-
Bes der Sehnenretraktion und der Morpho-
logie des Sehnenstumpfs, beides sind fiir
den Operateur notwendige Informationen
[9]. Die MRT kann aber auch Aussagen
iiber chronische Veranderungen machen:
Bei langer zuriickliegenden Verletzungen
kommt es, bedingt durch die Inaktivitatshy-
potrophie, zum vermehrten Muskelabbau,
was sich MR-tomographisch als Muskelkali-
berreduktion und Fetteinlagerung manifes-
tiert. Verdnderungen also, die ein vollig an-
deres therapeutisches Vorgehen notwendig
machen, da eine anatomische Rekonstruk-
tion zumeist nicht mehr den gewiinschten
Erfolg bringt.

Degenerativ veranderte Sehnen erlei-
den auch Komplettrupturen im Mittelteil
bei entsprechendem akutem Trauma. Seh-
nendegenerationen entstehen als Folge
wiederholter Mikrotraumen oder sekun-
ddr bei Grundkrankheiten wie z. B. Gicht,
Rheumatismus, Diabetes, Kollagenosen.
Eine lang dauernde systemische Kortikoid-
therapie oder lokale Kortisoninjektionen
kénnen aufgrund der Schwéchung der
Kollagenstrukturen ebenfalls zu Sehnen-
rupturen fithren und erschweren die Seh-
nenreparation und Rehabilitation [10].

Anteriores Kompartment
Quadrizepsmuskelgruppe

Der M. quadriceps besteht aus Vastus me-
dialis, Vastus lateralis und Vastus intermedi-
us (Sehnenursprung am proximalen Femur-
schaft), sowie dem Rectus femoris, der an
der Spina iliaca anterior inferior entspringt.
Die Quadrizepsmuskelgruppe hat eine ge-
meinsame Endsehne, die Quadrizepssehne,
die sich iiber der Patella, als eingeschaltetes
Sesambein, in die Patellarsehne fortsetzt.

Die Quadrizepssehne hat einen drei-
schichtigen Aufbau:

== oberflichliche Schicht aus dem Rec-
tus femoris,

== mittlere Schicht aus Vastus medialis
und lateralis,

== tiefe Schicht aus dem Vastus interme-
dius.



Zusammenfassung - Abstract

Die Patellarsehne besteht hauptsichlich
aus Fasern des Rectus femoris, in die die
Patella als Sesambein eingelagert ist. Sie in-
seriert an der Tuberositas tibiae. Funktio-
nell dient der Quadrizeps mit seinen Seh-
nen dem Streck- und Haltevorgang im
Kniegelenk, bei dessen Ausfall eine aktive
Streckung unméglich wird und den Pati-
enten nicht mehr in die Lage versetzt, das
Kniegelenk in diversen Streck- oder Beuge-
stellungen zu fixieren.

Von der Streckmuskulatur ist der Rec-
tus femoris am anfilligsten fiir Verletzun-
gen am Muskel-Sehnen-Ubergang. Dies
ist Folge der oberfldchlichen Lage, des
Aufbaus vorwiegend aus Typ-II-Fasern,
der exzentrischen Aktion und der Ausdeh-
nung iiber 2 Gelenke [2].

Rupturen

Rupturen der Quadrizepssehne sind ei-
ne eher seltene, aber schwerwiegende Ver-
letzung, die eine rasche Diagnose und Be-
handlung erfordert, um spitere Streckde-
tizite zu verhindern. Komplettrupturen
sind operativ zu sanieren, inkomplette
oder partielle Rupturen werden {iblicher-
weise konservativ therapiert [8].

Klinisch zeigt sich eine Trias von aku-
tem Schmerz, Unfihigkeit zu aktiver Knie-
streckung und eine suprapatellare Einsen-
kung. Letztere kann durch einen gleichzei-
tig bestehenden Gelenkerguss maskiert
sein, wobei aufgrund der unmittelbaren
Nachbarschaft der dorsal der Sehne anlie-
genden Synovia héufig ein Hamarthros
vorliegt [8].

Komplett- oder Partialrupturen der
Quadrizepssehne infolge heftiger Dezele-
ration sind meistens wenige cm iiber dem
oberen Patellapol zu finden [2]. Aufgrund
der beachtlichen Sehnenstirke finden sich
Rupturen allerdings meist nur bei bereits
vorbestehenden Sehnenschiden (s. einfiih-
rendes Kapitel iiber Sehnenverletzungen).
Pradisponierend fiir Tendinosen der Qua-
drizepssehne sind Lauf- und Sprungsport-
arten wegen chronischer Uberlastung des
Extensormechanismus (,,jumper’s knee®)
und das Gewichtheben (8 Abb. 1 und 2;
(4, 8]).

Die Dehnungsbelastung der Patellarseh-
ne ist bei stiarker flektiertem Knie grofier
als die der Quadrizepssehne und in der
Patellarsehne selbst an der Insertionsstel-
le grofler als in der Sehnenmitte [10]. Seh-
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Zusammenfassung

Muskeln und Sehnen leisten einen wesent-
lichen Beitrag zur Stabilitat des Kniege-
lenks und sind fiir dessen normale Funkti-
on unerlasslich. Dementsprechend bewir-
ken Verletzungen der muskulotendindsen
Einheiten eine Behinderung, deren Stérke
je nach Ausma@ der Lasion und betroffener
Muskel-Sehnen-Struktur variiert.

In der MRT-Bildgebung sind der Schwe-
regrad akuter Verletzungen und chroni-
sche Schaden von Muskeln und Sehnen
an charakteristischen Struktur- und Signal-
verdnderungen eindeutig identifizierbar.
Die Kenntnis der Anatomie und normalen
Funktion der betroffenen Muskeln oder de-

ren Sehnen sowie das Wissen um typische
Kombinationsverletzungen (z. B. posterola-
terale Strukturen usw.) erlaubt klare Riick-
schliisse auf die Folgeerscheinungen eines
traumatischen Ereignisses am Kniegelenk.
Ein entsprechend exakt und detailliert ab-
gefasster radiologischer Befund ist fiir den
behandelnden Arzt und den Patienten
Grundvoraussetzundg fiir die Festlegung
des optimalen therapeutischen Vorgehens.

Schliisselworter
Kniegelenk - Magnetresonanztomographie
(MRT) - Verletzungen - Muskeln - Sehnen

Muscle and tendon injuries of the knee joint

Abstract

Muscles and tendons contribute greatly

to stabilization of the knee joint and are
crucial elements for normal joint function.
Therefore, injuries of those structures cause
variable degrees of disability, depending
on the severity of the lesion.

Due to the characteristic structural
changes and alterations of signal intensi-
ties, MR imaging allows accurate identifica-
tion and staging of acute injuries of mus-
cles and tendons, as well as assessment of
chronic or degenerative disease. The knowl-
edge of anatomy and normal function of
muscles and tendons, together with a thor-

ough understanding of the mechanism
and usual combinations of their injuries
(e.g., posterolateral structures) allows an ex-
act evaluation of injury-induced functional
impairments to the knee joint.

A detailed and exact radiological report
is of the greatest importance for the refer-
ring clinician and the patient to determine
optimal therapeutic strategies.

Keywords
Knee - Magnetic resonance imaging (MRI) -
Injuries - Muscles - Tendons
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Abb.1a—c A Partialruptur der Quadrizepssehne. Sagittale T1w-SE-Bilder (a), TIRM-Bilder (b)
und axiales TIRM-Bild (). Deutliche Verdickung und Auftreibung der Quadrizepssehne mit
hyperintensen Signalalterationen und teilweiser Unterbrechung der Faserziigel am patellaren
Ansatz. In der axialen Schicht rundliche Form des Sehnenquerschnitts mit hyperintensen
Arealen, entsprechend Odem und Blutung, zwischen normalen hypointensen Faserziigeln;
ein geringer Gelenkerguss ist zu sehen

] Il. Knie |

Abb.2a-c A Komplettruptur der Quadrizepssehne. Sagittales T1w-SE-Bild (a), TIRM-Bild (b)

und koronales TIRM-Bild (c); die Quadrizepssehne zeigt einen Ausriss am patellaren Ansatz
mit Verdickung und méaBiger Hyperintensitdt des Stumpfendes, dessen Auffaserung sich in
der koronalen Schicht deutlich darstellt; die Dehiszenz zwischen Insertionsstelle und retrahier-
tem Sehnenstumpf ist in der IR-Sequenz durch die hohe Signalintensitat der dazwischenlie-
genden Fliissigkeitsansammlung besser erkennbar; auf dem sagittalen TIRM-Bild ist gleich-
zeitig ein Einriss der Synovia nachweisbar, ersichtlich aus der fehlenden Abgrenzbarkeit des
Ergusses im suprapatellaren Rezessus zu den Fliissigkeitsansammlungen im Rupturbereich

nenrisse ereignen sich daher iiblicherwei-
se bei Flexion iiber 60° und an der Inserti-
on, wobei die patellare Insertion deutlich
héufiger betroffen ist als die tibiale [2].
Generell reifSen gesunde Patellarsehnen
nicht, bei tiberméfligem Dehnungsstress
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des Extensorenmechanismus erfolgen ge-
wohnlich Querfrakturen der Patella, die
das schwichste Glied in der Kette darstellt
[10]. Wie bei der Quadrizepssehne sind
wiederholte Mikrotraumen und Degenera-
tionen pradisponierende Faktoren fiir Tei-

lausrisse. Bei Kindern fiihren chronische
Zerrungen am Patellarsehnenansatz zur
bekannten Osgood-Schlatter-Erkrankung.
Ein dhnliches Phdnomen am unteren Patel-
lapol stellt das Sinding-Larsen-Johanson-
Syndrom dar. Das Patellaspitzensyndrom



Abb.3a-c A Status post proximalem kndchernem Patellarsehnenausriss, sagittale Bilder TIRM
(a) und T1w-SE (b), axiales TIRM-Bild (c); die Patellarsehne zeigt proximal Konturunregelmagig-
keiten und Signalalterationen, wobei die ventrale Randunschirfe und Auffaserung auch auf
der axialen Schicht gut ersichtlich sind. Im Anschluss an die abgestumpfte Patellaunterkante

finden sich mehrere knocherne Fragmente

des Erwachsenen (jumper’s knee) duflert
sich als Verdickung der Patellarsehne und
Hyperintensitdt in T1w und T2w, die his-
tologisch mit einer angiofibroblastischen
Tendinose korreliert und mit einer Elon-
gation des unteren Patellapols kombiniert
sein kann [4]. Rupturen der Sehnenmitte
kommen praktisch nur bei chronischen
Erkrankungen vor. Selten sind Transplan-
tatentnahmen fiir eine vordere Kreuzband-
plastik Ursache fiir Rupturen [10].
MR-tomographisch zeigt der Patellar-
sehnenriss das typische Bild mit Diskonti-
nuitit der Fasern, welligen Enden, erhoh-
ter Signalintensitat in T2w, Knochenmar-
kédem und fakultativ knéchernen Frag-
menten bei knéchernen Ausrissen. Ein be-

gleitendes Weichteilddem und hamorrha-
gische Verdnderungen im Hoffa-Fettkor-
per liegen meist ebenfalls vor.
Komplettrupturen erfordern eine ope-
rative Sanierung, wie bei Rupturen der
Quadrizepssehne ist eine rasche Diagno-
sestellung fiir ein optimales Ergebnis un-
abdingbar (8 Abb. 3, 4,5, 6, 7).

Mediales Kompartment

Pes anserinus

Die Sehnen des Sartorius-, Grazilis- und Se-
mitendinosusmuskels bilden gemeinsam

den Pes anserinus. Der Sartorius ist ein lan-
ger bandférmiger Muskel, der an der Spina

Abb.4a, b « Partieller distaler Patellarsehnen-
ausriss. Sagittales TIRM-Bild (a) und T1w-
SE-Bild (b); die Patellarsehne ist distal in bei-
den Sequenzen miBig hyperintens; in der
IR-Sequenz zeigt sich eine deutliche Kanten-
bildung an der dorsalen Sehnenkontur knapp
proximal des Ansatzes mit nachfolgender
Verdiinnung der Sehne. Ein schmaler Fliissig-
keitssaum ist zwischen rupturierten Fasern
und tibialer Insertionsstelle erkennbar, der
noch etwas weiter nach kranial zwischen
Patellarsehne und Hoffa-Fettkorper hinauf-
reicht

iliaca anterior superior entspringt, an der
Vorderflache des Oberschenkels schrig ver-
lauft, um an der Tibia medial unterhalb der
Tuberositas tibiae und der Fascia cruris zu in-
serieren. Der Grazilis ist ein diinner strang-
formiger Muskel an der Medialseite des
Oberschenkels mit Ursprung am Ramus in-
ferior ossis pubis und Os ischium und An-
satz an der Tibia unmittelbar dorsal des Sar-
torius. Der Semitendinosus entspringt an
der Tuberositas ossis ischii knapp neben
dem Caput longum des M. biceps und bil-
det eine lange distale Sehne. Die Semiten-
dinosussehne inseriert mit der Grazilisseh-
ne am Tuberculum Gerdy der Tibia. Alle 3
Muskeln sind Kniebeuger und unterstiitzen
die Innenrotation des Knies.
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Abb.5a-c A Ansatztendinose der Patellarsehne bei Zustand nach Morbus Osgood-Schlatter.
Sagittales T1w-SE-Bild (a), sagittales (b) und koronales (c) TIRM-Bild; die Patellarsehne ist
ansatznahe aufgetrieben und hyperintens mit eingelagerten Ossikeln, die teilweise von
odematosen Veranderungen umgeben sind

Abb. 63, b « Patellaspitzensyndrom. Sagittales
T1w-SE-Bild (a) und TIRM-Bild (b); die
Patellarsehne ist an ihrer proximalen Insertion
verdickt und in beiden Sequenzen zentral
hyperintens. Der untere Patellapol ist etwas
ausgezogen und zeigt in der IR-Sequenz ein
kleines hyperintenses Areal, dem begleiten-
den Knochenmarkodem entsprechend

Abb.7a-c « Patellaspitzensyndrom bei einem
Leistungssportler (Sprinter). Sagittales T1w-
SE-Bild (a), sagittales (b) und axiales (c) TIRM-
Bild; deutliche Verdickung der proximalen
Patellarsehne mit zentraler Hyperintensitat

in allen Sequenzen. An der patellaren Insertion
in der sagittalen IR-Sequenz als deutlich
hyperintenses Band erkennbares Odem
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Den M. sartorius machen seine ober-
flachliche Lage und die biartikulédre Er-
streckung verletzungsanfalliger als die
beiden anderen Muskeln der Pes-anseri-
nus-Gruppe, wobei die Rupturen meist
Folge eines direkten Kontusionstraumas
sind.

Die Lange der distalen Semitendinosus-
sehne stellt eine mogliche Pridisposition
fir Rupturen des Muskels dar [9].

Rupturen

Generell sind distale Sehnenausrisse des
Pes anserinus seltene Verletzungen und
ereignen sich am haufigsten bei Fulball-
spielern und Wasserschifahrern. Eine ab-
norme Sehnenmorphologie oder Degene-
ration sind pradisponierende Faktoren,
ebenso frithere ACL-Plastiken aus der Se-
mitendinosus- und Grazilissehne der glei-
chen Seite.

M. Semimembranosus

Der spindelférmige Semimembranosus-
muskel entspringt von der Tuberositas os-
sis ischii, verlduft am Oberschenkel unter-
halb von Semitendinosus und Bizeps, und
verfiigt entgegen den meisten anderen
Muskeln iiber einen sehnigen Ursprung
und Ansatz. Sowohl die Spindelform als
auch die vorwiegend exzentrischen Akti-
vititen bewirken eine erhéhte Verletzungs-
anfilligkeit [9].

Die distale Semimembranosussehne
teilt sich in Hohe des Gelenkspalts in 5 Seh-
nenauslaufer [1]:

== anteriorer oder tibialer Arm: er inse-
riert am medialen Aspekt der proxi-
malen Tibia unter dem tibialen Seiten-
band und verliuft fast horizontal, die
Dicke ist erheblich variabel;

== direkter Arm: er hat ebenfalls einen
anterioren Verlauf, setzt am postero-
medialen Aspekt der Tibia an und ist
MR-tomographisch nicht identifizier-
bar, wohl aber in anatomischen Schnit-
ten beschrieben;

== inferiorer oder poplitealer Arm: er-
streckt sich weiter distal als der ante-
riore und direkte Arm und liegt eben-
falls dem medialen Seitenband eng an,
der Ansatz befindet sich knapp ober-
halb des tibialen Ansatzes des Seiten-
bandes;

== kapsuldrer Arm: er ist dem Lig. obli-
quum posterior eng benachbart und
als tief liegende Struktur am postero-
medialen Aspekt des Tibiaplateaus auf
axialen Schichten v. a. bei gleichzeiti-
gem Gelenkerguss sichtbar;

== Lig. popliteum obliquum: ist ein diin-
ner, breiter lateraler Auslaufer der Se-
mimembranosussehne, der mit der
dorsomedialen Gelenkkapsel ver-
schmilzt und sich tiber die Mittellinie
nach lateral erstreckt, wo sich die Fa-
sern mit dem Lig. arcuatum verflech-
ten.

Bei nahezu der Hailfte der Menschen inse-
rieren kleine Sehnenfaserziigel am Hinter-
horn des Auflenmeniskus. Semimembra-
nosus und Semitendinosus werden auch
als medialer Hamstring-Muskelkomplex
bezeichnet und bewirken Flexion und In-
nenrotation des Knies.

Rupturen

Komplettrupturen der Semimembrano-
sussehne und Verletzungen am myoten-
dindsen Ubergang sind extrem selten, am
ehesten kommen sie bei Fuflballspielern
vor [1].

Knocherne Ausrisse am posterome-
dialen Aspekt des Tibiaplateaus ereignen
sich als Folge einer heftigen Abduktion
und Auflenrotation bei flektiertem Knie-
gelenk. Mogliche Begleitverletzungen
sind Rupturen des medialen Seitenban-
des (Valgusstress) und Innenmeniskus.
Laut Chan et al. [5] fand sich gleichzeitig
immer eine Ruptur des vorderen Kreuz-
bandes bzw. sind vordere Kreuzbandrup-
turen nicht selten mit Lasionen am poste-
romedialen Tibiaplateau vergesellschaftet.
In der MRT zeigen sich eine Frakturlinie
am posteromedialen Tibiaplateau mit um-
gebendem Knochenmark- und Weichteil-
6dem sowie Signalalterationen der Semi-
membranosussehne nahe ihrem tibialen
Ansatz (8 Abb. 8).

Laterales Kompartment

Das laterale Kniegelenkkompartment
beinhaltet mehrere Ligamente, die Bizeps-
sehne und den Tractus iliotibialis. Alle die-
se Strukturen wirken einem Varusstress so-
wie einer Innen-Auflen-Rotation und an-

Hier steht eine Anzeige.
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terior-posterioren Translation der Tibia
entgegen.

Isolierte Verletzungen des lateralen
Kompartments kommen selten vor, sind
aber in ihren Auswirkungen schwerwie-
gender als medialseitige [13].

M. biceps femoris

Der M. biceps femoris (lateraler Ham-
string-Muskelkomplex) besteht aus einem
Caput longum und breve, die sich ober-
halb des Knies vereinigen. Er ist ein stati-
scher und dynamischer Stabilisierer der
Kniegelenkauf3enseite. Am Tractus ilioti-
bialis dorsal inserierende Faszienausldu-
fer sind fiir die manchmal vorkommende
gleichzeitige Verletzung beider Strukturen
verantwortlich. Der weitaus {iberwiegende
Teil der Muskelverletzungen betrifft das Ca-
put breve. Die distale Bizepssehne inseriert
am Fibulakdpfchen, lateralen Tibiakondy-
lus und der Unterschenkelfaszie. Dieses
eher extensive Attachment stellt eine mog-
liche Pradisposition fiir Risse dar [9].

12 | Der Radiologe 12006

Tractus iliotibialis

Der Tractus iliotibialis ist ein starkes Faszi-
enband, das aus der Fusion der Aponeuro-
sen des Tensor fasciae latae, Glutaeus ma-
ximus und Glutaeus medius hervorgeht.
Der Hauptansatzbereich ist das Tubercu-
lum Gerdy des lateralen Tibiakondyls. Ein-
zelne Faserziigel setzen am Tuberculum
supracondylare des lateralen Femurkon-
dylus, an der Patella und dem Lig. patel-
lae an. Funktionell ist er ein lateraler Stabi-
lisator des Kniegelenks und leistet keinen
Beitrag zur aktiven Bewegung.

Bei Verletzungen sind kndcherne Aus-
risse am Tuberculum Gerdy selten, haufi-
ger finden sich Einrisse der posterioren
Sehnenteile [2, 13]. Sie duflern sich in der
MRT als Odem und Diskontinuitit nahe
dem tibialen Ansatz, am besten darstellbar
in koronarer Schichtfiihrung. Ursache ist
tiblicherweise ein Sturz vorwirts mit dem
Knie in Varusabwinkelung und der Tibia
in Innenrotation (Fuf8ball!). Bei Auftreten
einer Segond-Fraktur, einer Avulsionsfrak-
tur der proximalen Tibia unmittelbar dis-

Abb.8a—d « Rezidivierende Partialrupturen

des M. semimembranosus und der medialen
Gastrocnemiussehne. Sagittales T1w-SE-Bild (a)
und TIRM-Bild (b), axiale TIRM-Bilder (c, d); der
Semimembranosusmuskel zeigt ein gefiedertes
Bild mit rupturierten, wellig verlaufenden
Faserziigeln, dazwischen Hyperintensitéten,
dem Odem und der Einblutung entsprechend.
Partieller Abriss der Sehne des medialen

M. gastrocnemius mit Auffaserung und Odem

tal des lateralen Tibiaplateaus, sind in ca.
70% der Fille posteriore Fasern des Trac-
tus iliotibialis anhaftend [3].

Bei Kniebeugung iiber 30° gleitet der
Tractus iliotibialis tiber den lateralen Fe-
murkondylus nach dorsal und bei Knie-
streckung nach ventral. Dieses Verhalten
fithrt bei Uberbeanspruchung zu Irritation
und Entziindung von Traktus und Periost
mit entsprechender Schmerzsymptoma-
tik, bekannt als ,,Iliotibiales Friktionssyn-
drom®. Pridisponierende Sportarten sind
Laufen (runner’s knee), Schi- und Radfah-
ren und Gewichtheben (8 Abb. 9).

Posteriores Kompartment
M. gastrocnemius

Der Gastrocnemiusmuskel ist der am ober-
flachlichsten gelegene Unterschenkelmus-
kel. Er entspringt mit einem medialen
und lateralen Kopf von der Hinterflédche
des entsprechenden Femurkondylus. Die
Hauptfunktion des Muskels ist die Plantar-
flexion des Fufies, er tragt aber auch zur



Abb.9 A lliotibiales Friktionssyndrom,
koronales FS-TT2w-Bild. Zwischen Tractus
iliotibialis und lateralem Femurkondylus
zeigen sich ein deutlicher hyperintenser
Fliissigkeitssaum und eine verdickte
Synovia

Abb.11a, b A Altes Trauma des medialen M. gastrocnemius. Sagittales TIRM-Bild (a) und T1w-
SE Bild (b); die Sehne des medialen Gastrocnemiusmuskels ist am Ursprung in beiden Sequen-
zen hyperintens mit streifigen Signalalterationen und Auffaserungen. Kein Odem oder Einblu-

tung wie bei frischen Verletzungen

Abb. 10a—c A Partialruptur des lateralen Gastrocnemiusmuskels. Sagittale TIRM-Bilder (a)

und T1w-SE-Bilder (b), koronales TIRM-Bild (c); der laterale Gastrocnemiuskopf ist verdickt
und zeigt eine iiberwiegend zentrale Unterbrechung und Aufrollung von Faserziigeln mit
umgebendem, in der IR-Sequenz hyperintensem Odem; auch ein subfasziales Odem ist als ein
den Muskel umgebendes signalreiches Band zu sehen

Flexion des Kniegelenks im nichtgewicht-
tragenden Status bei.

Verletzungen des medialen Gastrocne-
miuskopfes kommen bei Patienten mit
posteromedialer Instabilitit entweder iso-
liert oder kombiniert mit Rissen der Semi-
membranosussehne vor.

Verletzungen des lateralen Gastrocne-
miuskopfes finden sich entsprechend bei
Patienten mit posterolateraler Instabilitit,
héufig in Kombination mit Rissen der Pop-
liteussehne, Bizepssehne und des Plantaris-
muskels (8 Abb. 10 und 11).

M. plantaris

Der Plantarismuskel entspringt vom la-
teralen Femurkondylus knapp oberhalb

des lateralen Gastrocnemiuskopfes. Sein
zarter Muskelbauch liegt zwischen Popli-
teus und lateralem Gastrocnemius; seine
diinne, lange Sehne inseriert entweder am
Kalkaneus oder direkt in der Achillesseh-
ne. Der Plantarismuskel fehlt bei 5-10%
der Menschen. Er bildet einen Schutzbii-
gel iiber den Vasa tibialia posteriora, die
er bei der Beugung im Kniegelenk vor der
Einklemmung bewahrt.
Plantarismuskelrisse konnen in Kom-
bination mit vorderen Kreuzbandrissen,
Rissen des Lig.-arcuatum-Komplexes und
der dorsolateralen Muskelgruppe vorkom-
men. Das als mégliche Komplikation ei-
nes Plantarismuskelrisses auftretende pos-
teriore Kompartmentsyndrom erfordert
eine chirurgische Dekompression, da es

durch den gesteigerten Druck innerhalb
der begrenzenden Faszie untherapiert zu
venoser und arterieller Okklusion, musku-
larer und nervaler Ischdmie und schliefi-
lich Gewebenekrose kommt [11].

Der MR-tomographische Aspekt einer
Plantarisverletzung hingt wie immer von
deren Schweregrad ab [2]:

== abnorm erhéhte Signalintensitat in
T2w im Muskel oder Muskel-Sehnen-
Ubergang,

== myotendinése Ruptur mit proximaler
Muskelretraktion und raumforderungs-
artigem Aspekt zwischen Popliteusseh-
ne und lateralem Gastrocnemiuskopf,
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Abb. 12 A Partialruptur des M. popliteus. Sagittales T1w-SE-Bild (a) und FS-T2w-Bild (b),
koronale FS-T2w-Bilder (c, d); der Popliteusmuskel zeigt das typische gefiederte Bild der
Partialruptur mit streifigen Hyperintensitaten in T2w zwischen intakten Faserziigeln; ein in
T1w signalarmes, in T2w signalreiches Knochenmarkddem ist an den medialen Kniegelenk-
korpern, am lateralen Tibiakondyl und am Fibulakdpfchen ersichtlich

== Fliissigkeitsansammlungen zwischen sind das posteriore Fibulaképfchen (pop-
medialem Gastrocnemiuskopf und So-  liteofibulares Ligament) und das Hinter-
leusmuskel [4], horn des Auflenmeniskus.
== Kombination mit vorderer Kreuzban- Im nichtgewichttragenden Zustand ist
druptur und Lig.-arcuatum-Komplex, der Popliteusmuskel Innenrotator der Ti-
== Knochenkontusionen im lateralen bia gegen den Femur, im gewichttragen-
Kompartment. den Zustand Auflenrotator des Femurs ge-
gen den Unterschenkel. Er ist ein wesent-
M. popliteus licher Stabilisator der posterolateralen Ge-
lenkabschnitte [2].
Der Popliteusmuskel entspringt vom pos- Sehnenausrisse kommen selten vor,

teromedialen Aspekt der proximalen Ti-  weitaus haufiger sind Verletzungen des
biametaphyse und bildet einen Teil des ~ Muskelbauchs und des Muskel-Sehnen-
Bodens der Fossa poplitea. Seine Sehneer- ~ Ubergangs. Der Verletzungsmechanis-
streckt sich vom Muskelbauch durch den  mus ist iiblicherweise eine Hyperexten-
Hiatus popliteus und setzt am lateralen  sion oder ein indirektes Auflenrotations-
Femurkondylus am Ende des Sulcus pop-  Hyperextensions-Trauma als Folge eines
liteus an. Zwei weitere Insertionsstellen
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direkten Stof3es gegen die proximal-media-
le Tibiavorderflidche [2].

Isolierte Rupturen des Popliteusmuskels
sind ungewohnlich. Haufig finden sich Kom-
binationsverletzungen der posterolateralen
Strukturen (Popliteusmuskel und -sehne,
dorsale Gelenkkapsel, laterales Seitenband
und Lig.-arcuatum-Komplex) mit vorderen
oder hinteren Kreuzbandrupturen.

Nicht selten ist die Popliteusverletzung
mit Rissen der dorsalen Kapsel vergesell-
schaftet. Letztere ist in der MRT keine op-
timal abgrenzbare Struktur, das eindeutigs-
te Zeichen einer Ruptur ist das Vorhanden-
sein freier Fliissigkeit zwischen den dorsa-
len Gewebeschichten (8 Abb. 12; [12]).

Verletzungen der posterolateralen
Strukturen bewirken eine Rotationsinsta-
bilitdt und erlauben eine exzessive Auflen-
rotation der Tibia, die nicht nur fiir Ath-
leten eine schwere Behinderung darstellt.
Die Erkennung von Lisionen dieser Art
ist daher bei jeder MRT-Untersuchung
eines verletzten Kniegelenks von erhebli-
cher klinischer Bedeutung, eine operati-
ve Sanierung sollte moglichst umgehend
durchgefiihrt werden [6, 7, 12].

Fazit fiir die Praxis

Ziele der Bildgebung

== Verifizierung der Verletzung

== Umfassende Beurteilung der Verlet-
zungsnatur

== ldentifikation jener Patienten, die von
einer operativen Behandlung profitie-
ren kdnnen

Klassifikation myotendindser Verletzungen

== Grad 1: Zerrung — Muskelfunktion er-
halten. Nur wenige Fasern sind geris-
sen. Es zeigen sich ein interstitielles
Odem und eine Hamorrhagie am Mus-
kel-Sehnen-Ubergang mit Ausdeh-
nung in die angrenzenden Muskelfas-
zikel (gefiedertes Bild in der MRT)

== Grad 2: Partialruptur - Muskelfunkti-
on eingeschrankt, keine Retraktion.
Haufig zeigen sich ein Himatom am
Muskel-Sehnen-Ubergang und eine
perifasziale Fliissigkeitsansammlung

== Grad 3: Komplettruptur - Verlust der
Muskelfunktion und Retraktion. Der
akute Ausriss zeigt sich als Hama-
tom und periostales ,stripping” am
Sehnenansatzbereich, wellige Defor-
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mierung und Retraktion des Sehnen-
stumpfs mit oder ohne knochernem
Fragment [2]

Empfohlene Bildgebungstechnik

== Axiale, koronale und sagittale Schich-
tung, Orientierung entsprechend der
Langs- und Querachse der betroffe-
nen Muskel-Sehnen-Struktur

== T1w: geeignet zur Feststellung einer
subakuten Blutung, Atrophie, fettiger
Degeneration und narbiger Verande-
rungen

== STIR oder fettunterdriickte T2w: hochs-
te Sensitivitat hinsichtlich 6demato-
ser Veranderungen und unverzichtbar,
da bei allen Verletzungen der Wasser-
gehalt in der betroffenen Muskel-Seh-
nen-Struktur alteriert ist

Durch Muskel- und Sehnenverletzungen
am Kniegelenk kann eine Behinderung
entstehen, deren Starke je nach Lasions-
ausmalB und betroffener Muskel-Sehnen-
Struktur variiert.

Der Schweregrad akuter Verletzungen
und chronische Schaden von Muskeln
und Sehnen sind an charakteristischen
Struktur- und Signalveranderungenn in
der MRT-Bildgebung eindeutig zu identi-
fizieren.

Zur Planung des therapeutischen Vorge-
hens ist ein entsprechend exakt und de-
tailliert abgefasster radiologischer Be-
fund sowohl fiir den behandelnden Arzt
als auch den Patienten Grundvorausset-
zung.

Anmerkung iiber die Wichtigkeit
des Kniegelenks

Antwort von Joseph Beuys auf die Frage, warum
er die Taschenlampe am Knie befestigt habe:
Ich denke doch sowieso mit dem Knie!”
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Rontgen Fotografie Wetthewerb
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Das Medizin zugleich auch eine Kunst
ist, darliber ist man sich in Fachkreisen
einig. Der Rontgen Fotografie Wettbewerb
2006 - Der Wettbewerb fiir kreative Arzte
- richtet sich an alle Mediziner, die sich als
Rontgenkiinstler abseits des Praxisalltags
versuchen mochten. Teilnehmen kann
jeder, der eine ausgefallene Idee zum The-
ma Rontgenfotografie beizusteuern hat.
Prémiert werden die Kunstwerke von einer
Fachjury aus Journalisten, Fotografen und
Gestaltern

Die originellsten Ideen werden mit
Preisen im Gesamtwert von iiber 5000
Euro pramiert. Die Rontgenfotografien in
digitaler oder analoger Form konnen bis
zum 31. Mdrz 2006 an unten stehende
Adresse eingesendet werden. Mehr Details
zur Anmeldung, Abgabe und Bewertung
sind auf der Wettbewerbshomepage www.
roentgenfotografie.de zu finden.

Wettbewerbsanschrift:

Arzt&Praxis GmbH

Gesellschaft fiir EDV-gestiitzte Systeme in
der Medizin GmbH

Stichwort »Réntgenfotografie«
Maybachstrale 39

70469 Stuttgart

E-Mail: info@roentgenfotografie.de
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