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MRT bei Kindern und Jugendlichen mit Sportverletzungen

Auch bei Kindern und Jugendlichen erweist sich die Magnetresonanztomographie (MRT) taglich als diejeni-

ge bildgebende Methode, die allen anderen iiberlegen ist. Insbesondere sollte das konventionelle Réntgen
in Zukunft nur noch bei den Fragestellungen angewendet werden, die sich mit dieser Methode auch wirk-
lich I6sen lassen - das ist im Wesentlichen die Frage nach einer Fraktur. Bestehen gleichzeitig Fragen nach

Weichteilverletzungen, z.B. im Sinne einer Bandruptur, die gegebenenfalls eine OP-Indikation darstellen

wiirde, ist die Magnetresonanztomographie die Methode der Wahl. In besonderen Fallen (z.B. bei Triimmer-
frakturen) kann auch eine Computertomographie notwendig sein, da die Méglichkeit der dreidimensiona-
len Darstellung aus dem CT-Datensatz das operative Vorgehen beeinflussen kann.

Im diesem Artikel sollen die we-
MRT-
Untersuchungen bei Kindern mit

sentlichen Befunde von

Sportverletzungen dargestellt
werden. Mége der Leser selbst ent-
scheiden, welche der Befunde er im
konventionellen Rontgenbild oder
identifiziert

oder sicher ausgeschlossen hatte.

anderen  Verfahren
Im Zweifelsfall hilft immer die Fra-
ge: ,Welche Bildgebung wiirde ich
in diesem mir jetzt vorliegenden
Fall bei meinem eigenen Kind/
Verwandten anwenden”? Man wird
sich wundern, wie selten man dann
das vermeintlich so sparsame Ront-
genbild machen wiirde!

Entscheidungshilfen

fiir Untersucher

Es sei an dieser Stelle erlaubt, bzgl.
der Indikationsstellung bei Unter-
suchungen noch einmal auf zwei
Aspekte aufmerksam zu machen:

1. Jede Rontgenuntersuchung ist
eine Strahlenbelastung. Der die
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Untersuchung  durchfiihrende
Arzt (nicht der Zuweiser!) hat
ber die notwendige Fachkun-
de zu verfligen und muB Gber-
prifen, ob es fiir den Einzelfall
eine geeignetere, nicht strah-
lenbelastende Methode gibt
Indikation!).
Wenn ja, muB diese geeignetere

(rechtfertigende

Methode angewendet werden
(Strahlenschutzverordnung!).

2. Eine Rontgenuntersuchung z.B.
eines Gelenks in drei Ebenen
kostet It. EBM (in der kassen-
arztlichen Versorgung) ca. 15
Euro, ein MRT ca. 120 Euro. Zu
bedenken ist, dass die MRT-Un-
tersuchung eine ungleich héhe-
re Aussagefahigkeit hat.

Die weit verbreitete Vorgehens-
weise ,erst einmal” zu rdntgen
und dann doch noch ein MRT zu
machen (, auf den Rontgenbildern
war nichts zu sehen.." - welch’
Wunder!) muB im Sinne der Kin-

der dringend eingestellt werden!
Noch dazu ist Stufendiagnostik un-
wirtschaftlich, man sollte in einem
Schritt zur Diagnose kommen. Zu-
dem fiihrt ein unauffélliges Ront-
genbild leider in manchen Fallen
zu einer vermeintlichen Sicherheit
(,Patient hat nichts") und damit
zur Verzogerung der Diagnosestel-
lung (Beispiel: Navikularefrakturen
sind im Réntgenbild oft nicht zu
erkennen!).

Durchfiihrung der
MRT-Untersuchung

Bei der Untersuchung von Gelen-
ken bei Kindern und Jugendlichen
ist zu beachten:

Wabhl der geeigneten Spule

1. Wie groBist das zu untersuchen-
de Volumen? Danach richtet
sich die GroBe der zu verwen-
denden Spule.

2. Kann es bei der Fragestellung
sinnvoll sein, Gelenke im Seiten-
vergleich darzustellen?



3. Ist es aufgrund der Fragestel-

lung sinnvoll, benachbarte

Gelenke mit zu erfassen? Beim

,Beinschmerz" mit Schonhal-
tung ist es oft nicht einfach, zu
entscheiden, von welcher Loka-
lisation der Schmerz ausgeht.
Insofern kann eine Ubersichts-
sequenz (STIR) mit groBem Field
of View z.B. mittels einer Spine
Coil sehr hilfreich sein.

4. Besteht eine Bewegungsein-
schrankung eines Gelenks, kann
eine MRT-Untersuchung in aty-
pischer Lage (z.B. MRT des Knie-
gelenks in Seitenlage) versucht

werden. Manchmal kann man so

erreichen, eine
fir das kleine
Volumen geeig-
nete Spule zu

verwenden.

Im vorliegenden Artikel sollen Ver-
letzungsfolgen folgender Regionen
vorgestellt werden:

Wirbelsaule

Becken, Hiiftgelenke
Kniegelenk
Sprunggelenk

Handgelenk

Typische MRT-Befunde

der Wirbelsaule nach Sport-
verletzung

Die wesentlichen Befunde nach
Wirbelsdulentrauma sind:

W Abb. 1a/1b/1c: Spondylolyse ohne Spondylolisthese

B die Wirbelkdrperkontusion bzw
die Wirbelkdrperkompressions-
fraktur

B die Spondylolyse ohne oder mit
Spondylolisthese

Oft sind die oben erwahnten Ver-
letzungsfolgen im konventionellen
Réntgenbild nicht zu erkennen. Da-
her sollte man die Diagnostik bei
obigen Fragestellungen gleich mit
dem MRT beginnen. Die hohe Tref-
ferquote beziiglich pathologischer
Befunde wird die zuweisenden
Kollegen in kurzer Zeit iiberzeugen.
Kompliziertere Fragestellungen wie
die Densfraktur oder die Wirbelkor-
pertriimmerfraktur mit vermuteter
Beteiligung des Spinalkanals sind
im Allgemeinen der Notfalldiag-
nostik mittels CT vorbehalten. Dies
wegen der schnelleren Verfiigbar-
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W Abb. 2a/b: Apophysenabriss

keit, zum anderen wegen der bes-
seren Differenzierbarkeit kleiner
Knochensplitter und der Méglich-
keit der geeigneteren 3-D- und
Volume-Rendering-Darstellungs-
maoglichkeiten.

Technisches Vorgehen bei einer
MRT-Untersuchung der Wirbel-
sdule

M Lagerung

Der junge Patient wird in Riickenla-
ge auf einer Spine-Spule gelagert.
Es ist darauf zu achten, dass eine
moglichst schmerzfreie Position ge-
funden wird, dabei kann z.B. eine
Rolle unter den Knien entscheidend
zur Entspannung beitragen.

B MRT-Sequenzen
STIR coronal

FSE T2 sagittal

FSE T1 sagittal

FSE T2, transversal
(ggfalls. mit FatSat)

M Bildbeispiele

Bei einer Kompressionsfraktur ei-
nes Jugendlichen nach Sturz auf
den Ricken erkennt man in den
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fettsupprimie-
renden Sequen-
zen gut das sig-
nalintense
grund- und deck-

Knochenmarko-

plattenparallele
dem. Insbesondere in der Stir-Se-
quenz, welche als die ,Pathologie-
suchsequenz” angesehen werden
kann, gelingt die Lokalisation des
Odems leicht. Abbildung 1 a und b
zeigen ein Beispiel fir eine Spondy-
lolyse ohne Spondylolisthese. Die
MRT-Untersuchung zeigt auch hier
die Pathologie aufgrund des Kno-
chenmark- und Weichteilddems gut
an. Der Lysespalt ist oft sehr fein, er
[aBt sich oft in transversaler oder
sagittaler Schichtlage nur gerade
eben erkennen.

Seitdem wir die MRT zur Diagnostik
beiRiickenschmerzen einsetzen, fin-
den wir die Frihstadien einer Spon-
dylolyse immer haufiger anhand
der beschriebenen Kollateralpha-
nomene. Insbesondere bei jungen
Leistungssportlern (Handball, Fuss-
ball) ist eine initiale Spondylolyse
keine Seltenheit mehr. Sportkarenz
fiir einige Wochen fiihrt meist zur

Ausheilung. Die Entwicklung einer
Spondylolisthesis ist bei Jugendli-
chen selten.

Typische MRT-Befunde der
Hiiftgelenke und des Beckens
nach Sportverletzung
Technisches Vorgehen bei einer
MRT-Untersuchung der Hiiftge-
lenke/des Beckens:

Lagerung
Riickenlage, Cardiac- oder Body-
Coll

B MRT-Sequenzen

STIR coronal

FSET1 coronal

FSE PD FatSat sagittal bds.
FSE T2 transversal FatSat

Bildbeispiele

Eine typische Verletzung des Ado-
leszenten ist ein Apophysenabrif3.
Die haufigste Lokalisation ist die
Spina iliaca anterior inferior, hier
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kommt es nach Trauma (z.b. Aus-
fallschritt) zum Apophysenabril
der Rectus femoris-Sehne (Abbil-
dung 2a,b). Sowie es zur Kallusbil-
dung kommt, 146t sich die Diagno-
se auch aus dem konventionellen
Rontgenbild stellen.

Eine weitere (seltene) L&sion bei
Adoleszenten ist die Epiphyseolyse
(Abb. 3a/b). Diese ist meist eine
Folge von Uberbelastung; sie ist bei
adipdsen Madchen haufiger als bei
Jungen. Ein ApophysenabriB heilt
im Allgemeinen nach einigen Wo-
chen aus, eine Epiphyseolyse dage-
gen stellt eine Op-Indikation dar.

Typische MRT-Befunde des Knie-
gelenks nach Sportverletzung

Im Allgemeinen ist die Indikation
zur MRT-Untersuchung des Knie-
gelenks nach Trauma eine Symp-
tomatik mit Kniegelenksschmerz,
gegebenenfalls auch Bewegungs-
einschrankung oder auch Instabi-
litat.

W Abb. 3a/3b: Epiphyseolyse

Grundsétzlich ist bei allen Kindern
und Jugendlichen nach der Loka-
lisation des Schmerzes zu fragen
(Patella? Tuberositas tibiae? Medi-
ales Kollateralband?), denn je nach
Schmerzlokalisation soll die erste
Sequenz (STIR, PD Fat Sat), die ,Pa-
thologiesuchsequenz”, in geeigne-
ter Schichtlage gefahren werden.

Auch wenn wir aus bestimmten
abrechnungstechnischen Griinden
vier Sequenzen anfertigen miissen:
in der Kinderradiologie gilt immer:
so schnell wie mdglich zur Diagno-
se kommen!

Technisches Vorgehen bei
der MRT-Untersuchung des
Kniegelenks:

Lagerung
Riickenlage, Kniespule

B MRT-Sequenzen
STIR-Sequenz coronal,
alternativ PD FatSat coronal oder

auch sagittal

SE T1 sagittal,

alternativ PD Fat Sat sagittal
SET1 coronal

PD Fat Sat transversal,
alternativ GRE T 2 transversal
FSE T2 schrég coronal
(zuséatzliche Sequenz bei V. a.
Kreuzbandruptur)

M Bildbeispiele

Die traumatisch bedingten Veran-
derungen umfassen folgende wich-
tigste Befunde: Kreuzbandruptur,
Kreuzbandausriss (vgl. Abb. 4a/b),
Kollateralbandruptur (vgl. Abb. 5)
Knochen-/Knorpelflake/horizon-
tale Patellaluxation (vgl. 6a/6b),
Distorsionstrauma (vgl. Abb. 7a/b).
Dabei gibt es bei den traumatisch
bedingten Lésionen zwei wesentli-
che Mechanismen mit einer jeweils
immer gleichen Kombination von
Folgeerscheinungen:

1. das Distorsionstrauma

(=Kombination aus Bone bruise-
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Verletzungen des
lateralen,  we-
niger auch des
medialen Femur-
condylus jeweils
zentral sowie im
Tibiakopf dorso-
lateral, weniger
auch dorsomedi-
al, Teilruptur des
medialen  Kol-
lateralbandes,
Ruptur oder Teil-
ruptur des vorde-
renKreuzbandes,
ErguBbildung, In-

nenmeniskushin-

terhornlasion) W Abb. 4a/4b: Kreuzbandruptur, knicherner Kreuzbandausriss

2. die horizontale Patellaluxa- Alle anderen Unfallmechanis- Kniegelenkstrauma halte ich es
tion (= Kombination aus Bone men sind selten und fiihren zu fiir sinnvoll, die erste Sequenz
bruise-Verletzungen am late- abweichenden/nicht nach ei- (STIR, PD FatSat) in coronaler
ralen Femurcondylus und am nem bestimmten Muster kom- Schichtlage anzufertigen. So
medialen Patellarand sowie Er- binierten Ladsionen. Bei den werden z.B. die Bone-bruise-
gusshildung) meisten Patienten mit Z. n. Verletzungen beim  Distorsi-

onstrauma und auch bei der
W Abb. 5: Kollateralbandruptur horizontalen  Patellaluxation
(lateraler Femurconylus und me-
dialer Patellarand) ideal erfasst,

ebenso die Kollateralbander.

Man muss sich allerdings klar dar-
Uber sein, daB man dann erst mit
der 2. Sequenz eine Aussage Uber
die Kreuzbander und die Menisken
machen kann.

Im Allgemeinen wird dies Procede-
re moglich sein, da es sich bei den
Patienten mit Kniegelenkstrauma

meist um groBere Kinder oder Ju-
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W Abb. 7a/7b: Distorsionstrauma

gendliche handelt, die ausreichend
lange kooperationsfahig sind. Bei
der Kniegelenksdiagnostik ist ins-
besondere auf Knorpelverletzun-
gen (,flakes") zu achten, da diese
meist eine operative Konsequenz
nach sich ziehen.

Typische MRT-Befunde des
Sprunggelenks nach Sportver-
letzung

Die kernspintomographische Un-
tersuchung des Sprunggelenks und
FuBes beiKindern und Jugendlichen
ist ein bisher eher selten eingesetz-
tes Untersuchungsverfahren. In

der Hand eines erfahrenen Unter-
suchers ist die MRT aber auch bei
dieser anatomischen Region allen
anderen bildgebenden Verfahren
oft weit uberlegen. Grundsatzlich
sollte eine Konstellation mit deut-
lichen Schmerzen und/oder einge-
schrankte Beweglichkeit immer zur
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W Abb. 8a/b: Sprunggelenkfraktur

MRT-Untersuchung fithren (auch
oder besser gerade dann, wenn das
Rontgenbild unauffallig ist).

Bandlésionen lassen sich mit der
MRT sicherer erfassen als mit dem
indirekten Nachweis durch ,gehal-
tene Aufnahmen” im Réntgen.

Technisches Vorgehen bei der
MRT-Untersuchung des Sprung-
gelenks

M Lagerung

Je jiinger das Kind, desto schwie-
riger die Lagerung. Es hat sich
bei den kleineren Kindern sehr
bewédhrt, beide FiBe z.B. in einer
Kniespule zu lagern und dabei die
FiiBe mit einem keilfédrmigen Kis-
sen abzustiitzen. Hilfreich ist dabei
auch, die FiBe mit einem Verband
auf dem Keilkissen festzuwickeln.
Bei kleinen Kindern sollten zusatz-
lich die Unterschenkel/Knie mit
Hilfe von eines breiten Gurtes fi-
xiert werden.
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Oft ist (Normvarianten!) die paral-
lele Darstellung der Gegenseite
auch diagnostisch sehr hilfreich!
Sehr nitzlich kann es sein, die
Schmerzlokalistion mittels einer
fetthaltigen
kapsel) zu markieren.

Kapsel (Lebertran-

B MRT-Sequenzen

STIR coronal

SE T1 sagittal, SETT coronal

FSE PD&T2 FatSat transversal oder
PD FatSat transversal

W Abb. 9: Frakturschema nach Aitken

Die Schichtdicke sollte zwischen 3
und max. 4 mm liegen. Je nach Fra-
gestellung miissen Messungen in
anderen Schichtlagen (z.B. sagitta-
le STIR-Sequenz) ergdnzt werden.
Fir die Darstellung des FuBes hat
sich je nach Fragestellung eine
fettsupprimierende  Sequenz in
dorsoplantarer und/oder sagittaler

Schichtlage bewahrt.

M Bildbeispiele
Grundsatzlich muf8 der Untersu-

]

Aitken 1936 |

Il Il

Salter und Harris 1963 | Il 1] % V
Morscher 1977 | Epiphysenlosung | Epiphysenfraktur
. primar nicht
von Laer 1981 Schaftfraktur Gelenklasion dognostc
zierbar




W Abb. 10: AuBenbandruptur

cher in der Lage sein, Normvari-
anten und pathologische Befunde
zu unterscheiden. Bei den trauma-
tisch bedingten Lasionen gilt es,
insbesondere die Syndesmosenrup-
tur sicher zu erkennen, da bei den
Betroffenen im Allgemeinen eine
operative

Konsequenz gezogen

werden muB.

Traumafolgen

Traumafolgen bei kleinen Kindern
sind im Allgmeinen Knochenkontu-
sionen (Bone bruise-Verletzungen),
bei denen es zu einem deutlichen
Knochenmarkédem kommt. Letz-
teres ist in fettsupprimierenden
Sequenzen (STIR-Sequenz, PD Fat
Sat-Sequenz) leicht zu erkennen.
Das betroffene Skelettelement
weist dabei ein normales Volumen
auf. Insofern ist die Lasion - im
Zweifelsfall in Verlaufskontrollen -
von den aseptischen Knochennek-
rosen zu unterscheiden.

Auch die beim Jugendlichen nach
Uberlastung hin und wieder vor-

kommende  Marschfraktur st

MRT bei Kindern und Jugendlichen mit Sportverletzungen

leicht zu erkennen, der
Begriff ist weit gefasst,
eine horizontale Frak-
tur kann in dem betrof-
fenen Os metatarsale
vorkommen,
aber nicht. Oft findet
man nur ein erhebliches

muss es

Knochenmarkédem in
Verbindung mit einem
annahernd zirkuldr ange-
ordnetem Weichteil6ddem. Fraktu-
ren sind kernspintomographisch
leicht aufgrund des die Fraktur
begleitenden Odems aufzufinden.
Die STIR-Sequenz weist dieses in
Form von Signalanhebungen leicht
nach. Die Fraktur selbst ist im MRT
oft eindrucksvoller als im Rént-
genbild in allen Raumrichtungen
darstellbar (Abbildung 8). Auch
der Bezug zu den Wachstumszo-
nen (Epi-Metaphysengrenzen) ist
gut zu erkennen. Zur Klassifikation
der Frakturen hat sich das Schema
nach Aitken bewahrt
(s. Graphik, Abbildung
9). Bei den Bandlési-
onen, die meist nach
einem Umknicken
des FuBes im oberen
Sprunggelenk (Supina-
tionstrauma) vorkom-
men, stehen zwei im
Vordergrund:

a) die Ruptur des Au-
Benbandes (Lig. fi-
bulotalare anterius,
Abbildung 10)

und

b) die Syndesmosenruptur (Abbil-
dung 11)
Die Syndesmosenruptur muf un-
bedingt erkannt werden, da sie im
Allgemeinen zu einer operativen
Konsequenz fiihren muB. Zur Syn-
desmose, der durch Bander erreich-
ten fibrésen Verbindung der beiden
Unterschenkelknochen Tibia und
Fibula fiihrenden Struktur gehoren:

1. Das Ligamentum tibiofibulare
anterius, 2. das Ligamentum tibio-
fibulare posterius und 3. die Mem-
branan interossea. Bei der haufigs-
ten Syndesmosenruptur zerreif3t der
vordere Syndesmosenabschnitt (das
Lig. tibiofibulare anterius), meist ist
fibulaseitig noch ein Bandstumpf
sichtbar.

Typische MRT-Befunde des Hand-
gelenks nach Sportverletzung
Die haufigsten Verletzungsfolgen

W Abb. 11: Syndesmosenruptur
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W Abb. 12a/b: Distale Radiusfraktur

am Handgelenk sind die distale Ra-
diusfraktur und die Navicularefrak-
tur. Viele dieser Frakturen sind im
konventionellen Réntgenbild nicht
zu erkennen. Daher sollte man auf
zahlreiche Rontgenaufnahmen (z.B.
das aus einem anderen Jahrtausend
stammende ,Navicularequartett”)
verzichten und gleich das MRT als
Methode der Wahl einsetzen.

Technisches Vorgehen bei der
MRT-Untersuchung des Hand-
gelenks

Die MRT-Untersuchung der Hand/
des Handgelenkes sollte an einem
Hochfeldmagneten erfolgen.

Lagerung
GroBere Kinder kénnen, wie auch
die Erwachsenen, in Bauchlage
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gelagert werden und miissen dabei
den Arm mit der darzustellenden
Hand nach vorne/oben ausstre-
cken (,Superman-Position"). Dies
kénnen Kinder ab 6 Jahre im Allge-
meinen recht gut. Die Hand wird in
einer speziellen Oberflachenspule
mit ausgestreckten Fingern plan
positioniert und mit entsprechen-
den Fixationshilfen gut fixiert.Man-
che Kinder kénnen besser ruhig lie-
gen, wenn beide Arme nach vorne/
oben ausgestreckt werden.

Es lohnt sich daher, die beste Lage-
rung in Ruhe mit dem Kind auszu-
probieren. Dazu gehdrt auch, den
Kopf mit dem Larmschutzhérer sta-
bil zu lagern. Bei kleinen Kindern
(< 6 Jahre) kann die Untersuchung
der Hand in Riickenlage erfolgen,

der zu untersuchende Arm wird am

Kérper entlang gelegt. Je nach Kor-
perumfang des Kindes kann man
versuchen, das Kind exzentrisch
auf dem Untersuchungstisch zu
lagern, um die Hand mit der Spule
maglichst nahe an das Zentrum des
Magneten zu bringen.

B MRT-Sequenzen

STIR, coronal, 3mm, 12 Schichten
SE T1, coronal, 3mm, 12 Schichten
GRE T2, sagittal, 3mm,

12 Schichten

GRE T2, transversal, 3mm,

24 Schichten,

gegebenenfalls erganzt durch:
STIR, sagittal, 3 mm, 12 Schichten
(z.B. bei Navicularefraktur)

SE T1, sagittal,3 mm, 12 Schichten
(z.B. bei Navicularefraktur)



W Abb. 13a/b: Navicularefraktur

Bildbeispiele

Die wesentlichen Befunde bei der
MRT-Untersuchung des Handske-
letts bei Kindern sind Bone-bruise-
Verletzungen und Frakturen, diese
werden oft im konventionellen
Réntgenbild nicht erkannt. Auch
komplizierte Frakturen (z.B. Ben-
net-Fraktur), lassen sich im MRT
aufgrund des Knochenmarkddems
nachweisen. Manchmal muB in sol-

MRT bei Kindern und Jugendlichen mit Sportverletzungen

chen Fallen - insbeson-
dere wenn aufgrund
knocherner Absplitte-
rungen eine OP geplant
ist - zur Darstellung der
knochernen Detailmor-
phologie eine CT-
Untersuchung ergénzt
Mit  kleinen
Oberflachenspulen las-

werden.

sen sich auch diskrete
Bandverletzungen (z.B.
Kollateralbander) oder
Sehnenverletzungen
darstellen.

Zu den hdufigsten La-
sionen, die im konven-
tionellen  Réntgenbild
nicht
sind, gehort die dista-
le Radiusfraktur (Ab-
bildung 12a/b). Man
erkennt ein erhebliches

immer sichtbar

Knochenmarkédem als
Signalanhebung in der
STIR-Sequenz, der band-
formige Frakturverlauf
ist of in den T1-wichten-
den Aufnahmen noch
eindrucksvoller. Die zweithaufigste
Fraktur ist die Navikularefraktur
(Abbildung 13a,b).

Diese ist auch mit dem sog. ,Navi-
kularequartett” im konventionellen
Réntgen oft nicht sichtbar! Es soll-
te daher gerade bei Kindern in Zu-
kunft bei dieser Fragestellung dem
MRT der Vorzug gegeben werden.

Eine rezidivierende Schmerzsym-

ptomatik im Handgelenk, wie sie
bevorzugt bei jungen Madchen
auftritt, ist oft in einer Fehlstel-
lung der distalen Ulnaabschnitte
begriindet. Dabei weicht die Ulna
nach streckseitig, somit nach dor-
sal, ab. In der Folge kippt der trian-
gulare Discus nach volarseitig ab,
der resultierende Reizzustand des
TFCC-Komplexes ruft die Schmerz-
symptomatik hervor.

Discusrupturen sind bei Jugendli-
chen selten, kénnen nach Trauma
natirlich aber vorkommen, ebenso
wie Bandrupturen (z.B. Scapholu-
nare Dissoziation bei Ruptur des
scapholunaren Ligamentes).

Die vorliegende Zusammenstellung
zeigt die Machtigkeit des MRT-
Untersuchungsverfahrens bei der
Darstellung von Verletzungsfol-
gen an Wirbelsdule und Gelenken.
Die Magnetresonanztomographie
sollte daher bei Kindern und Ju-
gendlichen zu dieser Diagnostik
viel haufiger angewendet werden.
Dies auch in dem Sinne: ,mit einem
diagnostischen Schritt zur Diagno-
sel” So ist es strahlenersparend,
wirtschaftlich und fiir das Kind die
aussagefahigste Untersuchung.

» Dr. med. Cornelia Schroder
Kinderradiologische Praxis
Priiner Gang 16-20
D - 24103 KIEL
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