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Ziel: Deltabandverletzungen am oberen Sprunggelenk kommen begleitend bei
50%-70% der Auflenkndchelfrakturen vor. Eine einfache Routinediagnostik exis-
tiert nicht. Ziel dieser Studie war es zu iiberpriifen, ob mit Hilfe der Sonographie
die einzelnen Anteile des Deltabandes am oberen Sprunggelenk identifiziert wer-
den konnen, um die Sonographie als Diagnoseverfahren bei diesen Verletzungen
einsetzen zu konnen.

Material und Methoden: Es wurden Deltabander an 20 (5 weiblichen und 15
ménnlichen) gesunden Probanden (31 + 4.4 Jahre) untersucht. Die vier Bandan-
teile wurden sowohl sonographisch (7,5 MHz Linearschallkopf) als auch mittels
MRT dargestellt und ihre Lange und Dicke ausgemessen. Die gewonnenen Daten
wurden miteinander verglichen.

Ergebnisse: Mit Hilfe der Sonographie konnten drei der vier Bandanteile von den
umgebenden Strukturen differenziert werden. Linge und Dicke wurden jedoch
nur bei der Pars tibiotalaris posterior sonographisch korrekt gemessen. Bei allen
anderen Bandanteilen unterschieden sich die sonographisch gewonnenen Werte
im Vergleich zur MRT statistisch signifikant (p< 0,05). Bei diesen Bandanteilen
wurden die Lange und/oder die Dicke mit der Sonographie iiber- oder unterbe-
wertet. Eine Differenzierung der Pars tibiotalare anterior gelang mit der Sonogra-
phie nicht.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass mittels der Sonographie die einzel-
nen Anteile des Deltabandes qualitativ sicher erfasst werden kénnen, wohingegen
bei deren Vermessung zum Teil signifikante (p< 0,0001 bis p= 0,046) Unterschiede
bei der Lange und Dicke im Vergleich zur MRT bestehen.

Schliisselworter: Deltabandverletzungen, Anteile Deltaband, Ultraschall,
MRT

Sprunggelenksfrakturen sind mit die hdufigsten Verletzungen tiber-
haupt. Sie kommen mit einer Inzidenz von 1% vor, wobei sich 40%
beim Sport ereignen. Somit stellt diese Verletzung eine bedeutende
sporttraumatologische Verletzung dar (18a). Zusétzlich Begleitende
Verletzungen des Deltabandes werden im Rahmen der Standarddia-
gnostik von Frakturen des oberen Sprunggelenkes héufig tibersehen
(6,13,16,27,30). Mit der Kernspintomographie (MRT) verfiigt man
iiber ein zuverldssiges diagnostisches Verfahren zur Identifizierung
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Purpose: Delta Ligament injuries can be found in 50 %- 70 % of the fractures of the
upper ankle joint. There is no simple routine diagnostic measure available. The
aim of this study was to evaluate whether ultrasound is capable of identifying the
single parts of the Delta Ligament in the upper ankle joints and to evaluate its use
for diagnostic measures.

Materials and Methods: The Delta Ligaments of 20 healthy subjects ((5 women
and 15 men; 31+ 4.4 years) were examined. The four parts of the ligament
were differentiated with ultrasound (7.5MHz linear- array) and with MRI and
their particular length and strength was measured. The obtained values were
compared.

Results: With ultrasound, three of the four parts of the Delta Ligament could
be reliably differentiated from neighbouring structures. But only the length and
strength of the Pars tibiotalaris posterior was measured correctly by ultrasound.
For the remaining three parts of the ligament, the values obtained by ultrasound
showed a statistically significant difference to those obtained with MRI (p<0.05).
The length and/or strength of those parts was under- or overestimated by
ultrasound. Ultrasound was not capable of differentiating the pars tibiotalare
anterior.

Conclusion: The results of this study show the potential of ultrasound to assess
the single parts of the Delta Ligament qualitatively, whereby there are statistically
significant differences (p< 0.0001 to p=0.046) in comparison to the MRI-
concerning the quantitative evaluation of length and strength

Key Words: delta ligament injuries, delta ligament parts, ultrasound, MRI

dieser Verletzungen. MRT- Untersuchungen verursachen jedoch
hohe Kosten und sind nicht immer verfiigbar. Eine im Gegensatz
dazu verfiigbare diagnostische Option ist die Sonographie, deren An-
wendung bei der Darstellung und Identifizierung von Verletzungen
des Deltabandes in der Literatur bisher nicht beschrieben wurde. So
finden sich auch nur wenige Beschreibungen der sonographischen
Anatomie dieser Bandstruktur (18).

Die Bedeutung eines intakten Deltabandes fiir die Stabilitdt und
Kongruenz des oberen Sprunggelenkes ist durch zahlreiche Unter-
suchungen belegt (5,19,21,26,29). Unerkannte Verletzungen dieser
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Abbildung 1: Darstellung der Schnittebenen der Sonographie und die
Untersuchungsreihenfolge bei der standardisierten Untersuchung. Analoge
Schnittebenen in der MRT (Né&here Beschreibung siehe Text).

Strukturen stellen daher eine Gefahr fiir die Funktion des Sprungge-
lenkes dar (12,20,21). Vor der klinischen Anwendung der Sonogra-
phie war die Frage zu kldren, ob sich die vier Anteile des Deltabandes
beim Gesunden sonographisch darstellen und differenzieren lassen.
Hierzu untersuchten wir den Deltabandkomplex von 20 gesunden
Probanden.

Ziel war es, Uiber den Vergleich mit der MRT (Referenzmethode
(2,3,4,8,14,15)), eine Aussage tiber die Zuverlassigkeit der Sonogra-
phie bei der Beurteilung der einzelnen Anteile des Deltabandes zu
erhalten.

Im Rahmen dieser Studie wurden insgesamt 20 (5 weibliche und 15
ménnliche) Probanden untersucht (Alter: 31,1+ 4,4 Jahre). Einschluss-
kriterien waren das Alter der Probanden (> 18 Jahre, <60 Jahre), eine
freie Anamnese beziiglich friherer Traumen sowie eine subjektive
und klinische Stabilitdt des zu untersuchenden Sprunggelenkes.
Ausschlusskriterien waren Verletzungen oder operative Eingriffe an
den Sprunggelenken und das Vorliegen von Kontraindikationen fiir
die Durchfiihrung einer MRT. Die Studie wurde durch die Ethikkom-
mission genehmigt. Die Probanden bestitigten ihr Einverstdndnis
schriftlich und nahmen freiwillig an der Untersuchung teil.

Sonographie

Die Sonographien wurden mit einem Geréat der Firma Aloka (Pro
Sound SSD 5000; Tokyo/Japan) und einem Linearschallkopf mit 7,5
MHz unter Verwendung einer Vorlaufstrecke durchgefiihrt.

Die Schnittfithrung der Sonographie ist der Abb.1 zu entneh-
men. Die Untersuchung wurde im Sitzen durchgefithrt und der
Unterschenkel mit der fibularen Seite auf der Untersuchungsliege
aufgelegt. Zundchst wurde die Pars tibiocalcanea im Langsschnitt in
Verldngerung der medialen Tibiakante nach distal dargestellt. Zur
Darstellung der Pars tibiotalaris anterior im Langsschnitt wurde
der Schallkopf 30° zur Pars tibiocalcanea nach ventral gekippt. Die
Pars tibiotalaris posterior konnte im Langsschnitt durch eine 15-20°
Kippung des Schallkopfes nach dorsal dargestellt werden. Die Pars
tibionavicularis konnte durch eine Parallelverschiebung des Schall-
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Tabelle 1: Vergleich der Messwerte, ermittelt in MRT und Sonographie, mit
Signifikanzniveau der Messwertedifferenzen aus beiden Verfahren.

Bandanteil MRT Sonographie Signifikanzniveau
Lange/ Dicke Lange/ Dicke (zweiseitig)
Lange/ Dicke
26,22mm/2,167mm  23,694mm /4,167mm
Pars Mediane: Mediane: 0,021 /<0,0001
tibiocalcanea o omm /2,26mm  24,50mm / 4,05mm
10,75mm /4,11mm 18,82mm/ 3,93mm
Pars Mediane: Mediane: <0,0001/0,898
::t‘f’ta'a”s 1025mm /4,0mm  18,60mm /4,1mm
14,75 mm / 8,89mm 14,65mm / 8,05mm
Pars Mediane: Mediane: 0,915/0,046
tibiotalaris 15 oo /8.50mm  14,20mm /7,45mm
post.
27,22mm / 2,05mm 29,66mm / 2,42mm

kopfes Richtung Fufiriicken zwischen Malleolus medialis und dem
Os naviculare als diinne Bandstruktur dargestellt werden.

In MRT und Sonographie wurde die Bandlange stets von der
Mitte des Bandursprungs zur Mitte des Bandansatzes gemessen. Die
Dicke der Bandanteile wurde jeweils an der Stelle vermessen, an der
die Abgrenzbarkeit zum umgebenden Gewebe am besten gegeben
war.

Die Auswertung von MRT und Sonographie erfolgte durch den
jeweiligen Untersucher, der tiber das Untersuchungsergebnis der an-
deren Methode aber keine Kenntnis hatte.

MRT

Fiir die MRT wurde eine T1- gewichtete Spinecho- Sequenz modifi-
ziert. Das verwendete Untersuchungsprotokoll erfiillt die Grenzwerte
der Empfehlungen der Strahlenschutzkommission bei Anwendung
magnetischer Resonanzverfahren in der medizinischen Diagnostik
(Bundesanzeiger vom 03.12.1998). Die Untersuchungen erfolgten mit
einem ACS INTERA Power Track 6000 mit 1,5T (Fa. Philips; Eindho-
ven, Niederlande). Unter Gehorschutz wurden die Probanden bewe-
gungsfrei gelagert und zusétzlich zwei Sense Flex M- Oberfléchen-
spulen iiber dem Sprunggelenk angelegt. Die MRT wurden stets nach
folgendem Untersuchungsprotokoll durchgefiihrt:

1. Survey T1 FFE ; 10mm. (TE 4.5; TR 8,6; FOV 450; Flip 50; time
7sec; 3 Ebenen)

2.Sagittal T1 SEs ; 2,0mm. (TE 17; TR 1425; FOV 270; Flip 90;
time 3min 16sec; 20 slices ; matrix 512)

3. Coronar T1 SEs ; 2,0mm (Orientierung am Verlauf der Tibia).
(TE 17; TR 1425; FOV 270; Flip 90; time 3min 16sec; 20 slices
; matrix 512)

4. Coronar (ca. 30° nach ventral gekippt) T1 SEs 2,0mm. (TE 17;
TR 1425; FOV 270; Flip 90; time 3min 16sec; 20 slices; matrix
512)

5. Coronar (ca. 30° nach dorsal gekippt) T1 SEs 2,0mm. (TE 17;
TR 1425; FOV 270; Flip 90; time 3min 16sec; 20 slices; matrix
512)B
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Abbildung 2: Links die Pars tibiotalaris anterior in der MRT (Pfeil). Rechts
ist im Sonographiebild (Langsschnitt, 30° nach ventral anguliert) eine
Bandstruktur zu erkennen, die zunachst als Pars tibiotalaris anterior
beschrieben wurde.

kIG, TIN-TAL.POST.

=
ie Pars tibiotalaris posterior in der MRT. Rechts im
Sonographiebild (Ldngsschnitt, 15-20° nach dorsal anguliert).

Die Mittelwerte mit Standardabweichung und die Mediane wurden
fiir die jeweilige Bandlédnge und Banddicke berechnet und die Mit-
telwerte mit Hilfe des T- Test (zweiseitig, fiir gepaarte Stichproben)
miteinander verglichen. Das Signifikanzniveau wurde hierbei mit
p< 0,05 definiert.

Die Pars. tibiocalcanea und die Pars tibiotalaris posterior waren so-
nographisch eindeutig zu identifizieren. Die Pars tibionavicularis
konnte mittels Sonographie bei 2 Probanden nicht sicher identi-
fiziert werden. Entlang des anatomischen Verlaufs der Pars tibio-
talaris anterior wurde sonographisch bei allen 20 Probanden eine
ligamentare Struktur identifiziert, die zundchst als Pars tibiotalaris
anterior interpretiert wurde, im anschliefSenden Vergleich mit der
MRT jedoch der Pars tibionavicularis zugeschrieben werden muss-
te. In Tabelle 1 sind die Mittelwerte fiir Lange und Dicke der vier
Bandanteile mit Standardabweichung und dem jeweiligen Median
aufgefiihrt.

Mit der MRT konnten bei allen untersuchten Probanden die
einzelnen Bandanteile des Deltabandes differenziert werden. Bei
4 Probanden hatte die Pars tibiotalaris anterior mehrere Faser-
biindel. Bei 5 Probanden lieflen sich mehrere Faserbiindel der
Pars tibiotalaris posterior darstellen. In diesen Fallen wurde die
Gesamtstdrke der Faserbiindel vermessen. Tabelle 1 zeigt die
Gegeniiberstellung der Mittelwerte und der Mediane aus Sono-
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LIG. TIE“NAY.

Abbildung 4: Die Pars tibionavicularis in der MRT (links) und im
Sonographiebild (rechts, Langsschnitt).

LIG. TIBE-CRLE

Abbildung 5: Links die Pars tibiocalcanea in der MRT und rechts im
Sonographiebild (Langsschnitt, in Verlangerung der Tibia).

graphie und MRT fiir die Lange und Dicke der vier vermessenen
Bandanteile. Die Abb. 2-5 zeigen Beispiele der MRT- und Sonogra-
phiebilder der einzelnen Bandanteile. Der Vergleich der gemes-
senen Werte zwischen Sonographie und Kernspintomographie
bei der Pars tibiocalcanea ergab sowohl hinsichtlich der Ldnge als
auch der Dicke einen signifikanten Unterschied (p=0,021, bzw.
p<0,0001). Vor allem die Dicke dieser Bandstruktur wurde mittels
Sonographie im Median etwa 1,8 mm zu dick beurteilt. Der Ver-
gleich der Mediane der Lange zeigt jedoch nur einen Unterschied
von 0,5 mm.

Der Unterschied der Lénge der Pars tibiotalaris anterior zeigt
einen hochsignifikanten Unterschied zwischen Sonographie und
MRT (p<0,0001). Im Vergleich der Mediane misst die Sonographie
das Band erheblich ldnger. Der Vergleich der Mediane zeigt hier
ebenfalls einen deutlichen Unterschied zwischen MRT und So-
nographie (MRT =10,25mm; Sonographie=18,60mm). Die gemes-
senen Dicken der Pars tibiotalaris anterior hingegen unterscheiden
sich nicht signifikant, werden also mit Hilfe beider Verfahren quan-
titativ zuverlassig erfasst (p=0,898; Median Dicke MRT =4,0mm,
Sonographie=4,1mm)

Die in MRT und Sonographie bestimmten Werte fiir die Lange
der Pars tibiotalaris posterior zeigen in der statistischen Aufberei-
tung keinen signifikanten Unterschied (p= 0,915). Bei der Dicke des
Bandes hingegen lasst sich ein schwach signifikanter Unterschied
feststellen (p=0,046). Im Vergleich der Mediane fillt auf, dass im
Falle dieses Bandanteils eher die MRT zu dem hoheren Wert ten-
diert (MRT=8,50mm, Sonographie=7,45mm). Der Vergleich der
Mediane fiir Linge und Dicke des Bandes zeigt aber auch, dass sich
die reinen Zahlenwerte nur geringfiigig zwischen MRT und Sono-
graphie unterscheiden.
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Die Messwerte fiir die Lange der Pars tibionavicularis zeigen
sowohl in der Lange als auch in der Dicke signifikante Unter-
schiede beim Vergleich zwischen Sonographie und MRT (p=0,015,
bzw. p=0,041). Auch in diesem Fall unterscheiden sich die Zahlen-
werte der Mediane fiir Lange und Dicke nur geringfiigig (Median
Lange MRT/ Sonographie: 27,0mm/29,5mm; Median Dicke MRT/
Sonographie: 2,0mm/2,3mm).

Bei der Auswertung der erhobenen Daten konnte kein Un-
terschied zwischen den untersuchten weiblichen und den méann-
lichen Probanden festgestellt werden. Auch die Darstellbarkeit der
einzelnen Deltabandanteile zeigte keine geschlechterspezifischen
Unterschiede.

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob sich das Deltaband in
seinen verschiedenen Bandanteilen mittels Sonographie darstellen
lasst. Wir konnten zeigen, dass sich die 4 Bandstrukturen sonogra-
phisch sicher darstellen lassen, hinsichtlich der quantitativen Be-
urteilung signifikante Unterschiede zur MRT bestehen.

Die Haufigkeit begleitender Deltabandverletzungen im Rah-
men von Sprunggelenksfrakturen wurde in einer prospektiven
Untersuchung von Lorenz et. al. (16) gezeigt. 128 Patienten mit
Malleolarfrakturen (Weber A-C) wurden unmittelbar vor Fraktur-
versorgung arthroskopiert, um Begleitldsionen von Knorpel und
Bandstrukturen zu identifizieren. Hierbei zeigte sich, dass 48,6%
der Weber B- Frakturen (B 3) und 77,8 % der Patienten mit Weber C
3- Frakturen eine begleitende Deltabandverletzung aufwiesen, was
einem Mittel von 53,9 % entspricht. Diese Verletzungen werden nur
selten im Rahmen der Routinediagnostik erkannt (6,13,27,30). Ein
wesentlicher Beitrag zur Stabilitat des Sprunggelenkes wird jedoch
vom Deltaband geleistet (19). Close (5) und Tornetta (26) zeigten,
dass das Deltaband die Talusluxation und zum Teil dessen Aufien-
rotation verhindert. Riede et.al. (21) und Weber (29) konnten dies
experimentell bestétigen. Diese, beim unversorgten Deltaband
bestehende Inkongruenz kann zur frithzeitigen Arthrose fithren
(12,20,22).

Mit den Moglichkeiten der Sonographie als erginzendes di-
agnostisches Verfahren bei Verletzungen der Sprunggelenke be-
schaftigten sich bisher nur wenige Autoren (17,24). Der Schwer-
punkt dieser Arbeiten waren aber die lateralen Bandstrukturen
(7,9,10,23,28) oder Traumata des Gelenkbinnenraumes (11). Le-
diglich Brasseur et.al. (1) vermaflen die lateralen und medialen
Bandstrukturen von 10 Sprunggelenkpriaparaten sonographisch.
Validiert wurden die ermittelten Werte anhand der Préparations-
Ergebnisse, die eine hohe Ubereinstimmung mit der Sonographie
zeigten.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen ebenfalls, dass
sich die Sonographie eignet, das Deltaband qualitativ zu beurteilen
und drei seiner vier Anteile voneinander zu differenzieren.

Die Pars tibiocalcanea und Pars tibiotalaris posterior waren
sonographisch bei sdmtlichen Probanden zu identifizieren. Die
Pars tibionavicularis konnte bei 2 Probanden nicht sicher identifi-
ziert werden. Dies ist mit der geringen Stirke und dem komplexen
Verlauf dieser Bandstruktur zu erkldren (Abb.4). Bei den anderen
18 Probanden war die Identifizierung jedoch problemlos méglich.

Die Pars tibiotalaris anterior lief§ sich aufgrund der engen ana-
tomischen Beziehung zur Pars tibionavicularis sonographisch nicht

353

sicher differenzieren. Dieser Anteil wurde durch den Untersucher
systematisch zu lang gemessen, da ein grof3er Teil ventral gemein-
sam mit der Pars tibionavicularis und stellenweise auch unterhalb
der Pars tibionavicularis verlauft. Des Weiteren repréasentiert dieses
Band den kiirzesten Anteil des Deltabandes. Der komplexe anato-
mische Verlauf und der systematische Fehler bei der Bestimmung
der Bandldnge lassen den Schluss zu, dass vom Untersucher nicht
die Pars tibiotalaris anterior sondern der dorsale Anteil der Pars
tibionavicularis identifiziert und vermessen wurde.

Da ein Ultraschallimpuls in der Regel aus zwei bis drei kom-
pletten Schallwellenphasen besteht, errechnet sich bei Frequenzen
von 2 und 5 MHz eine theoretische axiale Auflésung von 1,5 und
0,6 mm (25). Sie ist unabhangig von der Entfernung der Objekte
zum Schallkopf. Eine hohere Auflésung (rund 0,4mm) bei gerin-
gerer Eindringtiefe wird mit dem in dieser Studie verwendeten 7,5
MHz- Schallkopf erreicht. Limitation dieser Methode ist somit we-
niger die Auflosung als vielmehr die Differenzierbarkeit gegeniiber
umliegenden Strukturen, da die Graustufen in der Sonographie auf
Impedanzspriingen beruhen, die gerade im Bereich des Innenkno-
chels und hier zwischen den einzelnen Bandanteilen gering ausfal-
len. Des Weiteren weisen nur parallel zum Schallkopf verlaufende
Bandstrukturen das typische Echomuster auf. Bei der Sonographie
des Deltabandes lassen sich, aufgrund der flektierten Stellung des
Schallkopfes zum Bandverlauf, die ligamentdren Strukturen nur
echoarm darstellen. Am Ansatz und am Ursprung des Ligamentes
jedoch verlaufen die einzelnen Bandstrukturen in eine andere Rich-
tung, so dass sich hier die Echogenitét dndert, weshalb die Grenzen
des Bandes nicht auf den Millimeter exakt bestimmt werden kon-
nen. Dadurch ergeben sich bei der sonographischen Vermessung der
Bandlédngen im Vergleich zur MRT Differenzen. Gleiches gilt auch
fiir die Banddicken. Da die MRT Dichteunterschiede und damit die
Einzelbander besser herausarbeiten kann, gilt sie als Methode der
Wabhl zur Darstellung ligamentérer Strukturen (7,9,10,23,28).

Daher stellt sich die Frage, ob bei dem Vergleich zweier so
unterschiedlicher diagnostischer Verfahren ein statistischer Ver-
gleich tiber die Ermittlung des Signifikanzniveaus sinnvoll ist.
Unterschiede von 1 bis maximal 2 Millimetern (Tab.1) sind sta-
tistisch signifikant. Klinisch spielt dies aber nur eine untergeord-
nete Rolle. Obwohl wir sonographisch nur drei von vier Anteilen
unterscheiden konnten, ist es klinisch sicher ausreichend, die Pars
tibionaviculare und die Pars tibiotalaris anterior als einen Komplex
zu beurteilen. Damit wéren der anteriore, mediale und posteriore
Anteil des Deltoidbandes sicher zu differenzieren und dessen je-
weilige Integritdt zu beurteilen. Dies erdffnet die Moglichkeit, die
Sonographie mittels 7,5MHz Linearschallkopf als schnell verfiigbare
und kostengiinstige notfalldiagnostische MafSnahme zu etablieren,
die eine qualitative Aussage tiber Verletzungen des Deltabandes
treffen kann und deren Zuordnung zu einzelnen Bandanteilen
ermoglicht.
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