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MRT des Sprunggelenks
Vergleich eines Ganzkörper-Mittelfeldgeräts
(1,0 T) mit einem dedizierten
Niederfeldgerät (0,2 T)

ziertes MR-System mit niedriger Feld-
stärke (0,2 T) und ein Ganzkörper MR-
Gerät mit mittlerer Feldstärke (1,0 T).

Material und Methode

Patienten

Im Laufe des Jahres 1996 wurden zehn
Patienten untersucht, 4 Frauen und 6
Männer, mit einem Durchschnittsalter
von 28,8 Jahren (11–58 Jahre). Diese Pati-
enten hatten zum ersten Mal eine fri-
sche Verletzung des Sprunggelenks. Die
MRT wurde nach einer primären klini-
schen Untersuchung, einer Röntgenun-
tersuchung in zwei Ebenen zum Frak-
turausschluß und einer gehaltenen Rönt-
genaufnahme, durchgeführt. Innerhalb
der ersten sieben Tage nach der Verlet-
zung erfolgten die MR-Untersuchungen
in unmittelbarer Aufeinanderfolge am
selben Tag.

MR-Tomographie 0,2 Tesla

Die MR-Tomographie wurde mit dem
Athroscan (Esaote Biomedica, Italien)
durchgeführt, einem auf geringer Feld-
stärke arbeitenden System, das aus ei-
nem 0,18 Tesla Ferropermanent-Ma-
gneten besteht und speziell für die Un-
tersuchung von peripheren Gelenken
entwickelt wurde. In dieses System ist
ein Faraday-Käfig integriert, womit die
Notwendigkeit einer äußeren Abschir-

Sprungelenksverletzungen machen un-
gefähr 10% der Verletzungen auf Un-
fallstationen aus [8]. Die Mehrzahl die-
ser Verletzungen betreffen den latera-
len Bandapparat [6,9].Besonders häufig
sind diese Sprunggelenksverletzungen
beim jungen, aktiven Menschen [10].

Auch wenn die Magnetresonanzto-
mographie bei Sprunggelenksverlet-
zungen nicht oder noch nicht routine-
mäßig eingesetzt wird, hat sie sich ge-
nerell als eine wichtige bildgebende
Methode in der Untersuchung des Mus-
kelskelettsystems etabliert. Sie erlaubt
die direkte Darstellung der Gelenkbän-
der, der Sehnen, des Knochens selbst
zwar mit Einschränkungen aber dafür
um so besser die Darstellung des Kno-
chenmarks, des Gelenkknorpels und
der Synovia mit den angrenzenden
Weichteilstrukturen sowie deren Ver-
letzungen.

Unter anderem beschränken die
hohen Kosten von Ganzkörper MR-Ge-
räten eine noch umfassendere Indikati-
onsstellung. Magnettomographen mit
geringer Feldstärke wurden daher auch
eingeführt, weil sie von der Anschaf-
fung kostengünstiger sind [11, 14, 16].
Das Sprunggelenk war Ausgangspunkt
für eine Anzahl von MR-Studien mit
unterschiedlichen Systemen und Feld-
stärken, ohne daß ein direkter Vergleich
durchgeführt wurde.

Die Absicht dieser Vergleichsstudie
war es, die MRT mit verschiedenen
Feldstärken anhand von Sprunggelenks-
verletzungen direkt zu vergleichen,
nämlich ein für periphere Gelenksun-
tersuchung speziell entwickeltes dedi-
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Zusammenfassung

Das Ziel der Studie war ein Vergleich ver-

schiedener Feldstärken in der Kernspintomo-

graphie bei Sprunggelenksverletzungen.

Methode: Zehn Patienten mit frischen

Sprunggelenksverletzungen wurden mittels

Ganzkörper-Mittelfeldgerät (1,0 T) und dedi-

ziertem Niederfeldgerät (0,2 T) untersucht.

Befunde von Bandverletzungen, Sinus-

tarsi-, Knochen- und Weichteilverletzungen

wurden verglichen.

Ergebnisse: Es fand sich kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen Mittel-

und Niederfeldgerät im Nachweis von Band-

verletzungen (χ2=0,0395), Sinus-tarsi- und

Knochenverletzungen (χ2=0,0407) [χ2 Test,

Signifikanzniveau p=0,05, Kritische

Wert=5,991)].

Schlußfolgerung: Diese Studie zeigte eine

gute Übereinstimmung im Nachweis von

Sprunggelenksverletzungen von Mittel- und

Niederfeldgerät in der Kernspintomo-

graphie.
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MRI of the ankle: comparison
of 0.2-T and 1.0-T units

Summary

Purpose: Comparison of ankle joint injuries

with different MR systems and at different

field strengths.

Method: Ten patients with acute ankle inju-

ries were examined using mid-field (1.0 T)

and dedicated low-field (0.2 T) MR units.

Findings of ligamentous injury, sinus tarsi in-

volvement, bone injury, and tendon injury

were correlated.

Results: There was no significant difference

between mid- and low-field MR imaging for

ligamentous injuries (χ2=0.0395), sinus tarsi

changes bone injuries (χ2=0.0507; critical

value=5,991).

Conclusion: This study showed good agree-

ment in pathological findings in ankle injury

on mid-field and low-field MR imaging.

Key words

Ankle injuries · Ankle · Magnetic resonance

(MR) · Comparative studies

T2-gewichtete Turbo-SE-Aufnahmen
durchgeführt.Die Untersuchungszeit be-
trug ungefähr 20 min pro Studie.

Auszuwertende Strukturen

Die MRT-Untersuchungen wurden von 2
Radiologen auf Konsensusbasis ohne
Kenntnis des klinischen – oder Röntgen-
befundes beurteilt. Die Bewertung wur-
de auf Basis eines Auswertebogens
durchgeführt. Nach diesem erfolgte die
Unterteilung einer Bandverletzung in
normales unverletztes Band, teilweise
gerissen und vollständig gerissenes
Band. Ein teilweise gerissenes Band war
durch erhöhte Signalintensität innerhalb
des Bandes, eine unregelmäßige Band-
kontur sowie einer Verdickung oder Ver-
dünnung des Bandes definiert. Ein kom-
pletter Riß war durch das zusätzliche
Zeichen einer kompletten Konturunter-
brechung und Einlagerung von Flüssig-
keit definiert. Beurteilt wurden das Lig.
talofibulare anterius und das Lig. tal-
ofibulare posterius und das Lig. cal-
caneofibulare. Weiters wurde die Beur-
teilung des Sinus tarsi in zwei Gruppen
geteilt, nämlich unverletzt und verletzt,
wobei Zeichen einer Sinus-tarsi-Verlet-
zung Signalveränderung des Sinus-tarsi-
Fettkörpers, ein partieller oder komplet-
ter Riß der Sinus-tarsi-Bänder waren.
Zusätzlich wurde das Vorhandensein
von radiologisch okkulten Knochenver-
letzungen gewertet, wobei hier keine
weitere Unterteilung erfolgte.

Statistische Analysen

Für die statistische Analyse verwende-
ten wir χ2-Tests, auf Ebene der Signifi-
kanz p=0,05, mit einem kritischen Wert

mung entfällt. Bei der Untersuchung
des Sprunggelenks sitzt der Patient vor
dem Gerät und das Sprunggelenk wird
mit plantarflektiertem Fuß in der Knie-
spule positioniert. Die Spule ist im Ma-
gneten zentriert. Das andere Bein ist
abduziert und in einer Fußliege seitlich
des Magneten plaziert.

Folgene Sequenzen wurde benutzt:
Axiale, paraaxiale und koronale T1-ge-
wichtete SE-Sequenzen mit TR/TE 500–
780/16–24 ms; Axiale und paraaxiale
T2-gewichtete Turbo-SE-Aufnahmen
mit TR/TE 2400–3800/80 ms, mit einer
Bildmatrix von 192×160, einem „field of
view“ (FOV) von 160 mm, Schichtdicke
3 mm; Koronale STIR (Short-time-in-
version-recovery)-Sequenzen mit TR/
TE/TI 1380–2200/30/85 ms; Matrix
192×160; FOV 180 mm, Shichtdicke
5 mm. Für jede Untersuchung waren
unfähr 45 min erforderlich.

MR-Tomographie 1,0 Tesla

Die MR-Untersuchung wurde auf einem
1,0 Tesla supraleitendem MR-Gerät
durchgeführt (Gyroscan T10 NT; Philips,
Eindhoven, Niederlande). Verwendung
fand eine cp Kopfspule, in der der Fuß in
geringfügiger Dorsalflexion positioniert
wurde. Folgende Sequenzen wurde be-
nutzt: Axiale und koronale T1-gewichtete
SE-Sequenzen mit TR/ TE 550/20 ms;
axiale T2-gewichtete Turbo-SE-Aufnah-
men mit TR/TE 3500/120 ms sowie ko-
ronale Short-time-inversion-recovery-
(STIR-)Sequenzen mit TR/TE/TI 1500/
13/130 ms, Matrix 256×256, FOV180 mm,
Schichtdicke 3 mm. Nach Umlagerung
auf eine Fußposition mit 45 Grad Plan-
tarflexion wurde neuerlich eine axiale
T1-gewichtete SE-Sequenzen und axiale
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Tabelle 1

Die Verletzungen der lateralen Sprunggelenksbänder mit 0,2 T
und 1,0 Tesla

0,2-T-MRT 1,0-T-MRT

Normal Einriß Riß Normal Einriß Riß

TaFA 3 2 5 3 1 6
TaFP 6 4 0 5 5 0
CF 2 6 2 2 6 2

TaFA, Lig. talofibulare anterius
TaFP, Lig. talofibulare posterius
CF, Lig. calcaneofibulare



von 5,991. MRT-Befunde mit 1,0 Tesla
dienten als Goldstandard.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Befunde der Sprung-
gelenksverletzungen sind in Tabelle 1
zusammengefaßt. Mit dem Gerät mitt-
lerer Feldstärke wurden 6 vollständige
Risse des Lig. talofibulare anterius ent-
deckt, kein vollständiger Riß des Lig.
talofibulare posterius und 2 vollständige
Risse des Lig. calcaneofibulare. Ein Ein-

talofibulare posterius und sechs Lig. cal-
caneofibulare. Normal waren dreimal
das Lig. talofibulare anterius, sechsmal
das Lig. talofibulare posterius und zwei-
mal das Lig. calcaneofibulare.

Mit dem χ2-Test fanden sich hin-
sichtlich der Graduierung der Bandver-
letzung keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den MRT-Be-
funden mit niedriger und mit mittlerer
Feldstärke (χ2=0,0395).

Pathologische Befunde gab es mit
1,0 Tesla bei 5 Patienten im Sinus tarsi

riß des Lig. talofibulare anterius fünf
des Lig. talofibulare posterius und sechs
des Lig. calcaneofibulare wurden gefun-
den. Normalbefunde gab es drei für das
Lig. tibiofibulare anterius, fünf für das
Lig. tibiofibulare posterius und zwei für
das Lig. calcaneofibulare.

Die MRT mit niedriger Feldstärke
enthüllte 5 völlige Risse des Lig. talofibu-
lare anterius, keinen des Lig. talofibulare
posterius und zwei des Lig. calcaneo-
fibulare. Teilrisse fanden sich in 2 Fällen
des Lig. talofibulare anterius, vier Lig.
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Abb. 1a,b b Axiale T2-gewichtete SE
zeigt eine komplette Ruptur des Lig.
talofibulare anterius. Die komplette
Konturunterbrochung und Bandreste
sind durch umgebende signalreiche
Flüssigkeit erkennbar. a 1,0-T-MRT;
b 0,2-T-MRT

Abb. 2a,b b Axiale T2-gewichtete SE
zeigt eine komplette Ruptur des Lig.
calcaneofibule. a 1,0-T-MRT; b 0,2-T-MRT



und bei 4 Patienten in den knöchernen
Strukturen. Mit 0,2 Tesla wurden patho-
logische Befunde bei 4 Patienten im Si-
nus tarsi festgestellt und bei 4 Patienten
in den Knochenstrukturen χ2=0,0407).
Sensitivität und Spezifität des 0,2-T-Ge-
räts war 93/88% für das Lig. talofibulare
anterius, 92/100% für das Lig. talofibula-
re posterius, und 100/100% für das Lig.
calcaneofibulare.

tomen einhergehen, die der MRT inner-
halb des Gelenks als „Kontrastmittel“
dienen und damit in der Diagnose von
Bandverletzungen hilfreich sind. In den
T2-gewichteten Bildern verbessert das
verstärkte Signal der Gelenksflüssigkeit
und der Weichteilödeme die Darstel-
lung von partiellen oder völligen Band-
rissen.

Gemäß Mesgarzadeh et al. [16] ist
das Lig. calcaneofibulare jenes, das we-

Diskussion

MRT-Nachweis von Verletzungen
der Sprunggelenksbänder

Die MRT verspricht eine hohe Aussage-
kraft um das Ausmaß von Verletzungen
der lateralen Sprunggelenksbänder an-
zugeben. Mesgarzadeh et al. [16] zeig-
ten, daß Verletzungen des Sprungge-
lenks mit beträchtlichen Gelenkshäma-
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Abb. 3a,b b Koronale STIR-Sequenz
zeigt eine Mikrofraktur im Malleo-
lus mediale der Tibia und im Talus.
a 1,0-T-MRT; b 0,2-T-MRT

Abb. 4a,b b Koronale T1-gewichtete
SE zeigt eine normale Anatomie des
Sinus tarsi. a 1,0-T-MRT; b 0,2-T-MR



gen seiner schrägen Orientierung am
schwierigsten zu untersuchen ist. Di-
rekte Bandverletzungszeichen sind auch
hier Unterbrechung oder Splitterung
des Bandes oder indirekte Zeichen, von
Karlsson et al. [10] beschrieben, wellige
Bandkontur umgeben von Ödem der
Weichteile, Ödem und Flüssigkeit in-
nerhalb der Sehnenscheide der Musculi
peroneus longus und brevis.

Noto et al. [17] zeigten, daß die In-
homogenität bzw. streifige Struktur des
Lig. talofibulare posterius eine normale
anatomische Erscheinung ist, verur-
sacht durch das Einlagern von Fettge-
webslamellen zwischen die Bandantei-
le, die eine inhomogene Erscheinung
verursachen. Chandnani et al. [6] be-
richteten, daß die MRT eine Sensitivität
für Risse des Lig. talofibulare anterius
und des Lig. calcaneofibulare bei Pati-
enten mit chronischer Sprunggelenks-
instabilität geringer ist bei akuten
Bandverletzungen. Vom prinzipiellen
Signal- und Kontrastverhalten frisch
verletzter Bandstrukturen ist daher
auch eine gute Beurteilbarkeit der im
Vergleich zum Kniegelenk kleineren
Bändern mit der MRT zu erwarten.

Ein spezielle Voraussetzung zur
MR-Banddiagnostik des Sprungge-
lenks liegt in der Anatomie der Sprung-
gelenksbänder und der damit verbun-
denen Einstelltechnik. Mesgarzadah et
al. [16] untersuchten die Einstelltechnik
in der MRT und zeigten auf, daß die
lange Achse eines Bandes parallel zur
Bildebene liegen muß, um eine Darstel-
lung eines Bandes in voller Länge zu er-
möglichen. Beltram et al. [1] identifi-
zierten an 13 Sprunggelenken in 100%
das Lig. talofibulare anterius. Dieses
konnte aufgrund der horizontalen Ori-
entierung am besten auf axialen MR-
Bildern gesehen werden.

Verhaven et al. stellten fest [23], daß
das Lig. calcaneofibulare unmöglich in
den Hauptebene in einer optimalen Wei-
se sichtbar gemacht werden kann. Kier
als auch Schneck et al. [12, 20] beschrie-
ben die genaue Anatomie des Lig. cal-
caneofibulare. Mit der axialen Bildebene
und mit dem Fuß in voller Plantarflexi-
on (40–50°) konnte das Lig. calcaneo-
fibulare in seiner voller Länge dargestellt
werden. In unserer Studie wurden diese
Einstelltechniken und Fußpositionie-
rungen entsprechend berücksichtigt.

Unter diesen Voraussetzungen ist
es interessant bis zu welcher Feldstärke

letzungsphase Niederfeldgeräte ähnli-
che Ergebnisse bringen wie Mittelfeld-
geräte.

MRT bei Sinus-tarsi-Syndromen

Klein et al. [13] berichten, daß die MRT
als einzige Diagnostikum für das Sinus-
tarsi-Syndrom eingesetzt werden kann.
Von ungefähr 220 Fällen mit Sinus-tarsi-
Syndrom, von denen in der Literatur
berichtet wird, wurden 70% durch In-
versionverletzung des Knöchels verur-
sacht. Folglich dürfte es eine große As-
soziation von chronischen Sinus-tarsi-
Verletzungen mit Rissen der lateralen
Sprunggelenksbänder geben.

Breitenseher et al. [4] verwendeten
ein 0,5-T-MR-Gerät und berichteten,
daß traumatische Verletzungen der Si-
nus-tarsi-Ligamente nur in Fällen mit
abnormen Sinus-tarsi-Fettgewebe ge-
funden wurden und in allen Fällen die
Sinus-tarsi-Abnormalitäten verbunden
waren mit Verletzungen des lateralen
Lig. collaterale.

Beltram et al. [2] beschrieben die
Zeichen des Sinus-tarsi-Syndroms in
der MRT, nämlich das Ersetzen der nor-
malen Fettsignalitensität innerhalb des
Sinus tarsi durch niedrige Signalinten-
sität auf T1-gewichteten und hoher Si-
gnalintensität auf T2-gewichteten Bil-
dern, in einer frischen Verletzungsphase
Ödem oder Blut, in der chronischen
Verlaufsform Granulationsgewebe oder
synovialer Proliferation entsprechend.
Die Sinus-tarsi-Bänder, das Lig. tal-
ocalcaneum interosseum und das „cer-
vical ligament“, sind in der frischen
Verletzungsphase deutlich besser hin-
sichlich ihres Verletzungsausmaßes zu
beurteilen als im chronischen Verlauf.

Unsere Studie zeigte gute Überein-
stimmung zwischen mittlerer und nied-
riger Feldstärke für Befunde im Sinus
tarsi, wobei hier zusätzlich zu den oben
angeführten Einschränkungen anzu-
merken ist, daß nur zwischen norma-
lem und verändertem Sinus tarsi unter-
schieden wurde ohne auf weitere Un-
terscheidung der Sinus-tarsi-Verände-
rungen einzugehen, wie Graduierung
der Sinus-tarsi-Bandverletzungen.

MRT von intraossäre Fraktur

Yao et al. [22] beschrieben die Nach-
weisbarkeit von trabekulären Mikro-
frakturen bei Knieverletzungen. Lynch

eine mittelgroße Bandstruktur wie die
des Sprunggelenks ausreichend mit der
MRT beurteilt werden können. Die bis-
herigen Studien zu diesen Thema las-
sen bereits sehr unterschiedliche tech-
nische Vorraussetzungen hinsichtlich
der Feldstärke erkennen.

Verhaven et al. [23] verwendeten
ein 1,5-T-Gerät und berichteten, daß die
MRT in der Lage ist Bandverletzungen
aufzuzeigen. Bei der chirurgischen Kor-
relation hat sich gezeigt, daß die MRT
eine Sensitivität von 100% und eine
Spezifität von 50% hat betreffend das
Lig.tibiofibulare anterius und 90% Sensi-
tivität und 100% Spezifität für das Lig.
calcaneofibulare. Rijke et al. [19] ver-
wendeten ein 1,0-T-Gerät (n=15) zum
Nachweis lateraler Bandverletzungen
am Sprunggelenk und verglichen sie
mit der lateralen Streßradiographie.

Schneck et al. [21] verwendeten ein
0,3-T-Gerät (n=13) und zeigten, daß die
MRT mit niedriger Feldstärke eine äu-
ßerst gute Technik zur Darstellung von
Lokalisation und Graduierung lateraler
Bandverletzungen des Sprunggelenks
ist. Das trifft sowohl bei akuten Trau-
men als auch bei chronischer Instabili-
tät des Sprunggelenks zu. Breitenseher
et al. [3] verwendeten ein 0,5-T-Gerät
und demonstrierten eine Sensitivität
für die Aufdeckung von Rissen im late-
ralen Sprunggelenksbänder von 75%.
Die Zahl der Patienten mit chirurgi-
scher Korrelation war 15. Sensitivi-
tät/Spezifität für das Lig. tibiofibulare
anterius war 92/100%; für das Lig. cal-
caneofibulare 58.3/100% und für das
talofibulare posterius 0/100%.

Diese Studien zeigen bereits ähnli-
che Ergebnisse bei unterschiedlichen
Feldstärken. Auch in unserer Studie
konnte kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen 0,2 Tesla auf ei-
nen dedizierten System und 1,0 Tesla
auf einem Ganzkörpersystem nachge-
wiesen werden, um das Verletzungsaus-
maß lateraler Bandverletzungen am
Sprunggelenk zu beurteilen.

Einschränkend für die eigene Un-
tersuchung ist zu nennen, daß das hin-
sichtlich der Felstärke stärkere Gerät als
Goldstandard angenommen wurde und
keine chirurgische Korrelation möglich
war. Eine weitere Limitation betrifft die
nur sehr kleine Untersuchungsserie von
10 Patienten. Dennoch ist der Trend er-
kennbar, daß zu Beurteilung mittelgro-
ßer Bandstrukturen in der akuten Ver-
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et al. [15] beschrieben MR-Erschei-
nungsbilder von intraossären Fraktu-
ren, die mit dem Röntgen nicht auszu-
machen waren, als netzförmig, inho-
mogen, mit niedriger Signalintensität
auf T1-gewichteter und hoher Signalin-
tensität bei T2-gewichteter MR Sequen-
zen. Mit der MRT gelingt es weiterhin
bei solchen radiologisch okkulten Frak-
turen, Frakturdetails wie trabekuläre
und kortikale Frakturlinie anzugeben
und auch das Frakturausmaß bezogen
auf den Knochenquerschnitt oder
Knorpelbeteiligung anzugeben.

In unsere Studie wurden Mikro-
fraktur bei 4 Patienten sowohl bei MRT
mit mittlerer Feldstärke als auch bei
MRT mit niedriger Feldstärke nachge-
wiesen. Diese wurden jedoch auf bei-
den Systemen auf Grund des „Kno-
chenmarködems“ entdeckt, wofür kei-
ne besondere Ortsauflösung notwendig
ist. Geht es jedoch um Frakturdetails,
wie trabekuläre oder kortikale Fraktur-
linie, die eine gute Ortsauflösung ver-
langen, so haben Breitenseher und Mit-
arbeiter nachgewiesen, daß in diesem
Punkt ein dediziertes System mit 0,2
Tesla einem 1,0-Tesla-System unterle-
gen ist.

Kosteneffizienz,
Vergleich 0,2-T-/1,0-T-MRT

Der anfänglich euphorischen Argumen-
tation der günstigen Kosteneffizienz
für ein dediziertes Niederteslasystem
folgte eine kritische und ausgewogene
Betrachtungsweise [11, 14, 18]. Den im
Vergleich günstigeren Anschaffungsko-
sten stehen deutlich längere Untersu-
chungszeiten, damit auch höher Perso-
nalkosten pro Untersuchung gegenüber.
Bei Indikationen oder Zusatzinforma-
tionen wo eine hohe Ortsauflösung
notwendig ist, wie z.B. Knorpeldiagno-
stik, Nachweis von Fraktusdetails, wird
die Abklärung durch eine zweite MR-
Untersuchung auf einem Mittelfeldge-
rät verteuert. Weiters ist durch ein sehr
spezielles Indikationsspektrum die Aus-
lastung eines dedizierten Gerätes ge-
genüber einem Ganzkörpergerät im-
mer sehr fraglich. Selbst innerhalb der
Muskelskelett Indikationspalette beste-
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hen viele Kontraindikationen wie feh-
lende Untersuchungsmöglichkeit für
Hüft- und Schultergelenke, bei Bewe-
gungseinschränkungen der Hüftgelen-
ke, da die zweite Extremität nicht abdu-
ziert werden kann, Kindern oder sehr
kleinen oder sehr dicken Erwachsenen,
da das zu untersuchende Gelenk nicht
positioniert werden kann, usw. Bei
akuten schmerzhaften Erkrankungen
wirkt sich weiters die lange Untersu-
chungsdauer negativ auf das Schmerz-
empfinden aus. Neben diesen Nachtei-
len ist auch ein Vorteil des dedizierten
Niederteslasystems zu vermerken, näm-
lich daß klaustrophobische Patienten
untersucht werden können, wenn auch
bei diesen Gerät einzelne Klaustrophi-
en registriert wurden, und daß Schritt-
macherträger einer MR-Diagnostik zu-
gänglich sind.
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