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Zusammenfassung: Im klinischen Alltag ist die ront-

genologische und kernspintomografische Bildgebung
ein wesentliches arztliches Werkzeug. Methodische Starke
der konventionellen Radiologie ist die Darstellung des Kno-
chens, sodass sich die fiir die Arthrose typischen sekundéren
Knochenveranderungen besonders gut beurteilen lassen.
Neben den Méglichkeiten, den Schweregrad der Arthrose zu
erheben, sind insbesondere Belastungsaufnahmen besonders
geeignet, um einhergehende hohergradige Knorpelschaden
mit einem Verlust der Gelenkspaltweite ausfindig zu machen.
In der Literatur finden sich vergleichsweise wenige Arbeiten
zur MRT-Diagnostik, die explizit auf die Arthrose bzw. dege-
nerative Knorpelschaden gerichtet sind. Anhand der Literatur
ist die MRT eine unterstiitzende Methode bei der Diagnostik
degenerativer Knorpelschdden. Fir eine dezidierte Beurtei-
lung von Knorpelschdaden und eine entsprechende Therapie-
planung kann die MRT den Nutzen einer diagnostischen Ar-
throskopie derzeit nicht ersetzten.

Schliisselwdrter: Arthrose, Knie, Hiifte, Knorpel, Réntgen, MRT,
Arthroskopie

Zitierweise

von Engelhardt LV, Jerosch |. Bildgebende Diagnostik der Arthrose im
klinischen Alltag.

OUP 2015; 05: 252-257 DOI 10.3238/0up.2015.0252-0257

Summary: In clinical practice radiological and magnetic re-
sonance imaging is an essential medical tool. Methodologi-
cal strength of conventional x-ray is the imaging of the
bone. As a consequence, a reliable assessment of secondary
bony change of osteoarthritis is possible. Besides a radiologi-
cal assessment of the severity of osteoarthritis, weight-bear-
ing radiographs are particularly suitable for detecting high-
grade cartilage damage associated with a loss of joint space
width. The literature contains only relatively few studies in-
vestigating the diagnostic value of MRI which are explicitly
focused on the assessment of osteoarthritis or degenerative
cartilage diseases. Regarding to the literature, MRl is a sup-
portive method for the diagnostics of degenerative cartilage
diseases. However, the value of a diagnostic arthroscopy for
a definitive assessment of cartilage damages and for thera-
peutic planning currently cannot be replaced by MRI.
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Einleitung

Im klinischen Alltag ist die Bildgebung
gerade bei Arthrosen und Prdarthrosen
wesentlich, um Diagnosen zu sichern,
die Prognose abzuschdtzen und weitere
Therapiewege planen zu koénnen. Mit
diesem Review mochten wir IThnen ei-
nen Uberblick zu diesem doch recht
komplexen Thema geben.

Konventionelles Rontgen

Methodische Stirke der konventionel-
len Radiologie ist die Darstellung des

Knochens, sodass sich die fiir die Arthro-
se typischen sekunddren Knochenver-
dnderungen besonders gut beurteilen
lassen. In der Routinediagnostik hat sich
daher die Darstellung des betroffenen
Gelenks in 2 Ebenen zur Diagnosesiche-
rung bewdhrt. Es gibt eine Vielzahl an
Klassifikationen, um den Schweregrad
einer Arthrose nach der Rontgenmor-
phologie einzuteilen. Die am meisten
verwendete Einteilung ist hierbei sicher-
lich die nach Kellgren und Lawrence [1].

In der Einteilung nach Kellgren und
Lawrence (Abb. 1) findet man im Stadi-
um I, der beginnenden Arthrose, um-
schriebene Verhartungen, sog. Sklero-

sierungen des Knochens, die zumeist im
Pfannenbereich oder an den Tibiapla-
teaus erkennbar sind. Im Stadium II, der
geringen Arthrose, zeigt sich bereits eine
allerdings nur geringfiigige Gelenkspalt-
verschmailerung. Zudem lassen sich de-
finitionsgemaf bereits kleine Osteophy-
ten als feine, spitz ausgezogene Kno-
chenanbauten erkennen. Im Stadium
III, der médfiigen Arthrose, ist die Gelenk-
spaltverschmaélerung deutlich. Auch fin-
den sich bereits grofle kndcherne Aus-
ziehungen und Unebenheiten der Ge-
lenkfldche. Im Stadium IV, der schweren
Arthrose, zeigt sich eine vollstindige
Gelenkspaltverschmélerung und eine
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Abbildung 1 Stadieneinteilung der Arthrose nach Kellgren und Lawrence zur radiologischen

Beurteilung degenerativer Gelenkschaden. Grad | bis IV sind von links nach rechts dargestellt.

regelrechte Deformierung der Gelenk-
partner.

Letztlich geht es in dieser Klassifika-
tion um 3 wesentliche Befunde: die
Gelenkspaltweite, die subchondralen
Sklerosierungen und die Ausbildung
von Osteophyten. Auf diese Befunde
mochten wir genauer eingehen und ver-
suchen zu kldren, was wir da eigentlich
sehen. Die subchondrale Sklerosierung
entspricht einer Verdichtung der Kno-
chenbilkchen unter gleichzeitiger Ver-
minderung der filigranen Vernetzung
der Knochentextur. Ein solcher Befund
gilt als rontgenologischer Hinweis auf
eine linger andauernde Uberlastung
und entspricht damit einer Adaptations-
reaktion des Knochens auf die nicht
mehr ausreichend gegebene StoRddmp-
ferfunktion des Knorpels [2]. Neben die-
ser Pathogenese, die die Sklerose als
Folgeerscheinung eines Knorpelscha-
dens sieht, wird in den letzten Jahren
auch dem subchondralen Knochen
selbst eine Rolle in der Atiologie und Pa-
thogenese der Arthrose zugeordnet. Ein
interessantes Beispiel hierfiir sind unter-
schiedliche Tierversuche an speziellen
Meerschweinchenstimmen, die zeigen,
dass entsprechende Verdinderungen am
subchondralen Knochen bereits lange
Zeit vor den histologischen Anderungen
am Knorpel auftreten. Histologisch fin-
den sich auch hier eine zunehmende Di-
cke und eine verplumpte Struktur des
subchondralen Knochens [3, 4]. Auch
zeigt eine Studie von Bruyere et al., dass
Arthrosepatienten mit einer in einer

Knochendichtmessung objektivierten,
vermehrten subchondralen Sklerosie-
rung im weiteren Verlauf eine signifi-
kant vermehrte Hohenminderung des
Gelenkknorpels aufweisen [5]. Entspre-
chend dieser und einiger weiterer Studi-
en ist zu vermuten, dass der subchon-
drale Knochen evtl. viel wesentlicher an
der Pathogenese der Arthrose beteiligt
ist, als weitlaufig vermutet.

Eine mogliche Kausalkette wdre
bspw. eine tiberhohte Steifigkeit des sub-
chondralen Knochens, hierdurch wire
die schockabsorbierende Funktion des
Knorpels vermindert oder besser iiber-
fordert, und damit wire der subchon-
drale Knochen nicht unwesentlich an
den degenerativen Knorpelverdnderun-
gen beteiligt. Die Atiopathogenese von
Osteophyten ist bis dato unklar. Meist
werden osteophytdre Appositionen als
Versuch des Organismus verstanden, die
Belastungsflache des Gelenks zu vergro-
Rern. Fiir diese Aussage gibt es aber keine
Evidenz [6, 7].

Ein weiteres typisches Arthrosezei-
chen ist auch die Verschmailerung des
Gelenkspalts als indirektes Zeichen ei-
ner Verringerung der Knorpelhdhe. Im
deutschen Sprachraum ist die Einbein-
standaufnahme bei gestrecktem Kniege-
lenk, die sog. Flamingoaufnahme, weit
verbreitet. In anderen Lindern (Frank-
reich, USA, Kanada) wird dagegen vor-
nehmlich eine Belastungsaufnahme bei
45° gebeugtem Kniegelenk als sog. Ro-
senbergaufnahme  oder
durchgefiihrt.

Schussview

Abbildung 2 Schematische Darstellung des
MRT-Gradings des Gelenkknorpels.

Hierbei wird die Rontgenrdohre um
ca. 10° geneigt, um die Orientierung des
Tibiaplateaus zu berticksichtigen und so
den Gelenkspalt frei zu projizieren. Die
normale Gelenkspaltweite am Kniege-
lenk betrdgt medial etwa 4 und lateral
etwa 5 mm. Bei einer Gelenkspaltver-
schmélerung auf 2 mm oder weniger
muss von einem fortgeschrittenen,
grofiflachigen Knorpelschaden in dem
betroffenen Kompartiment im Sinne
einer beginnenden oder manifesten Ar-
throse ausgegangen werden. Der Ver-
gleich zwischen der Einbeinstandauf-
nahme bei gestrecktem Knie und der
Belastungsaufnahme in Beugung ergab
in der Rosenbergaufnahme eine héhere
Empfindlichkeit fiir das Erkennen von
Knorpelschdden [8].

Zusammenfassend lassen sich mit
dem Rontgen vor allem die fiir eine Ar-
throse typischen sekundédren Knochen-
veranderungen besonders gut beurtei-
len. Uber die Situation am Gelenkknor-
pel ldsst sich nur indirekt etwas aus-
sagen. Gerade hierfiir erhofft man sich
vom MRT einen grofien diagnostischen
Nutzen.

Kernspintomografische
Diagnostik

In Anbetracht eines vielfdltigen und
zunehmenden Spektrums unterschiedli-
cher konservativer und operativer Be-
handlungsmoglichkeiten von Knorpel-
schiaden sowie evtl. Begleitpathologien
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[9] steigen die Anforderungen an eine
suffiziente Knorpeldiagnostik. Hinsicht-
lich klinischer und tierexperimenteller
Studien, wonach die frithzeitige operati-
ve Sanierung von Knorpelschdden einer
verzogerten operativen oder konservati-
ven Therapie tiberlegen ist, ist die nicht-
invasive Knorpeldiagnostik im  Kli-
nischen Alltag moglicherweise von
einer bislang unterschétzten Bedeutung
[10-12]. Bei der Kkernspintomogra-
fischen Knorpelbeurteilung brauchen
wir daher ein moglichst exaktes Grading
der Schiden.

Die bekannteste und am meisten
verwendete Methode zur makroskopi-
schen Beurteilung von Gelenkknorpel-
schdden ist die Klassifikation nach Ou-
terbridge [13]. Daher wird auch bei der
MRT-Diagnostik zumeist ein Grading
verwendet, das auf der Outerbridge Klas-
sifikation basiert (Abb. 2 und 3) [14-17].
Hierbei zeichnet sich der der gesunde
Knorpel (Grad 0) in der MRT durch eine
homogene intrinsische Signalgebung
und eine intakte Oberfldche aus. Eine
Grad-I-Ldsion ist durch eine fokale Ver-
danderung der Signalintensitdt bei intak-
ter Knorpeloberflidche definiert und ent-
spricht dem arthroskopischen Befund
einer Knorpelerweichung. Eine Grad-II-
Lésion stellt sich kernspintomografisch
mit einer oberflichigen, weniger als
50 % der Knorpeldicke betreffende Auf-
faserung, Rissbildung oder Erosion dar.
Grad-III-Ldsionen stellen sich in der
MRT als Defekte mit einer Ausdiinnung
um mehr als 50 % der Knorpeldicke dar.
Sie konnen mit oder ohne eine um-
schriebene Ulzeration des Knochens
auftreten. Grad-IV-Lisionen zeichnen
sich durch einen flichigen, bis auf den
Knochen reichenden Knorpeldefekt aus
und entsprechen dem arthroskopischen
Befund Knochenglatze.
solche Gradeinteilung von Knorpel-
schdden ist zur Abschitzung des Schwer-

einer Eine

grads und zur Planung weiterer Thera-
piewege von praktischem Nutzen.

In vielen Studien zur kernspintomo-
grafischen Knorpeldiagnostik wurde der
diagnostische Nutzen der MRT ermit-
telt, indem verschiedene Grade von
Knorpelschdden zu einem positiven
(z.B. Grad Il bis IV) und einem negativen
Befund (z.B. Grad O und I) zusammenge-
fasst wurden [14, 18-23]. Diese Vereinfa-
chung entspricht sicherlich nicht den
Anforderungen des behandelnden Arz-
tes, der bei der Beurteilung zumeist ein

Abbildung 3 MRT-Grading einer 68 Jahre alten Patientin mit degenerativen Knieschaden (PD
gewichtete TSE, 1.5 Tesla). Coronares Bild (links): Die fokale Signalanhebung innerhalb des

Knorpels tibial lateral (coronares Bild) ist als Grad-I-Ladsion definiert und entspricht einer

Knorpelerweichung. Tibial medial zeigt sich ein 4-gradiger Schaden mit freiliegenden Knochen

und einer kraftigen subchondralen Sklerosezone. Sagittales MRT (rechts): Tibial lateral zeigt sich

hier eine typische 2-gradige Degeneration, bei der die duRere Kontur unruhig und aufgefasert

erscheint. Femoral lateral findet sich eine Grad-3-Lasion mit einer charakteristischen Ausdiin-

nung des Knorpelbelags um mehr als 50 %.

moglichst exaktes Grading der Knorpel-
schdden benotigt. Viele Studien, die das
MRT-Grading mit den intraoperativen
Knorpelbefunden korrelieren, benutz-
ten recht unterschiedliche statistische
Methoden zur Ergebnisauswertung und
zeigen auch nicht minder unterschiedli-
che Ergebnisse [24-29]. So zeigen Black-
burn et al. mit der Berechnung des Kor-
relationskoeffizienten nach Person eine
,moderate“ Korrelation (r = 0,4) zwi-
schen dem MRT- und Arthroskopie
(ASK) -Grading [25]. Hingegen zeigen 2
weitere Studien unter Verwendung des
Spearman-Rank-Tests eine , hochsignifi-
kante” Korrelation (P > 0,0003 und
P > 0,0001) beim Knorpelgrading [26,
28]. Bei der Ermittlung der Intra- und In-
ter-Observer-Ubereinstimmung rangie-
ren die ermittelten Kappa (k) -Werte von
einer ,geringen“ (x < 0,4) bis hin zu
einer ,sehr guten” (k > 0,8) Ubereinstim-
mung [25, 27, 29]. Ahnlich hierzu
zeigen klinische Studien und Kadaver-
untersuchungen, die sich mit den diag-
nostischen Werten, also Sensitivitdten,
Spezifititen und Vorhersagewerten be-
schiftigen, eine grofle Streuweite. Hier-
bei rangieren bspw. die Sensitivitdten fiir
hohergradige Schdden zwischen 31 und
100 % [24, 28].

Neben recht unterschiedlichen sta-
tistischen Methoden zur Ergebnisaus-
wertung verwendeten die voran-
genannten Studien auch sehr unter-
schiedliche MRT-Techniken. Dies ist
hinsichtlich der Literaturempfehlun-
gen, in der unterschiedliche Sequenz-
protokolle favorisiert werden, nicht
weiter erstaunlich [30, 31-34]. Eine Be-
sonderheit sind die sog. knorpelspezi-
fische Sequenzen, wie z.B. 3D-Spoiled-
Gradient-Recalled-Echo (SPGR)-Se-
quenzen. Diese bieten eine hohe raum-
liche Auflésung, weshalb sie insbeson-
dere zur Volumenabschitzung im Sinne
einer quantitativen Knorpelbeurteilung
v.a. im Rahmen von Langsschnittunter-
suchungen empfohlen werden. Erhebli-
che Nachteile dieser Sequenzen sind ei-
ne reduzierte Visualisierung der Menis-
ken sowie der knochernen und liga-
mentdren Strukturen, sodass sie im Kkli-
nischen Alltag kaum zur Anwendung
geeignet sind [35]. Hingegen wurden in
den letzten Jahren bei der Diagnostik
des Knorpels, aber auch der weiteren
Gelenkstrukturen recht iiberzeugende
Ergebnisse mit T2-, intermedidr- und
(PD)-gewichteten
schnellen SE-Sequenzen gesammelt [23,
32, 33, 34, 36, 37].

Protonendichte
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Eine weitere Perspektive zur Verbes-
serung der MRT-Bildgebung des Gelenk-
knorpels konnten hohere Feldstirken
bieten. So zeichnet sich die 3T-MRT ge-
gentiber niedrigeren Feldstdarken durch
eine hohere Signalausbeute aus, wes-
halb sie als logische und vielverspre-
chende Weiterentwicklung angesehen
wird [38]. So wurden in Studien mit ge-
sunden Probanden sowohl fiir quantita-
tive Parameter wie die Dicken- und Vo-
lumenmessung des Gelenkknorpels als
auch fiir qualitative Parameter, wie das
Signal-Rausch- und Kontrast-Rausch-
Verhiltnis, gute Ergebnisse am 3T-MRT
nachgewiesen [39, 40]. Vergleichende
experimentelle Untersuchungen an ei-
ner 1,5- und 3T-MRT an Schaf- und an
Schweinekniegelenken  zeigten am
3T-MRT bei samtlichen MRT-Sequenzen
hohere Detektionsraten fiir die Diagnos-
tik iatrogener Knorpelschdden [41, 42].
Klinische Studien zur 3-Tesla-MRT zei-
gen fiir die Diagnostik unterschiedlicher
Schweregrade von Knorpelschdden ver-
gleichsweise gute diagnostische Werte
mit Sensitivitditen von bis zu 91 % [36,
43-46]. Wong et al. konnten zudem zei-
gen, dass die 3-Tesla-MRT eine hohere
diagnostische Werte aufwies als eine
entsprechende Untersuchung bei Feld-
starken von 1,5 Tesla [46].

Nachteil dieser teilweise sehr viel-
versprechenden klinischen Studien am
3-Tesla-Gerat, aber auch der meisten
Studien zur 1,5-Tesla-MRT ist, dass sie
nicht explizit auf degenerative Knorpel-
schdden gerichtet sind. In diesem Zu-
sammenhang ist zu erwidhnen, dass
eigene Untersuchungen zum diagnosti-
schen Nutzen der MRT bei traumati-
schen Knorpelschdden sehr gute diag-
nostische Werte zeigen, wohingegen der
diagnostische Nutzen bei degenerativen
Knorpelschdden doch deutlich einge-
schrankt ist [16, 17]. So sind trotz der
guten Sensitivititen am 3T-MRT die
positiven Vorhersagewerte z.B. bei der
Therapieplanung zu berticksichtigen.
Entsprechend eigener Ergebnisse am
3-Tesla-MRT, die explizit auf degenerati-
ve Knorpelschiden gerichtet waren,
liegt die Wahrscheinlichkeit, dass sich
bei einem auffdlligen MRT-Befund auch
arthroskopisch ein exakt entsprechen-
der Schaden findet, nur zwischen 39
und 72 % [47]. Dies zeigt, dass ein dezi-
diertes Grading von Knorpelschiden
auch mit der 3T-MRT nicht mit abschlie-
Bender Sicherheit moglich ist.

Abbildung 4 Axiales MRT eines 29 Jahre alten Patienten mit typischen traumatischen Knorpel-

schaden nach Patellaluxation. (PD gewichtete TSE, 1.5 Tesla): Traumatische Knorpelschaden

Grad Il mit recht grobzottigen, ,krebsfleischdahnlichen” Faserungen und Fissuren des Knorpels,

die weniger als 50 % der Knorpeldicke ausmachen.

Das die Knorpeldiagnostik fiir trau-
matische und degenerative Schiden
sehr unterschiedliche Ergebnisse zeigt,
ist unseres Erachtens weiter erstaunlich,
da sie sowohl intraoperativ, z.B. wah-
rend einer Arthroskopie, aber natiirlich
auch in der MRT vollkommen unter-
schiedlich aussehen. So zeigen 2-gradige
traumatische Knorpelschiden in der
Arthroskopie eher grobzottige, ,krebs-
fleischdhnliche” Faserungen (Abb. 4),
wohingegen die Auffaserungen 2-gradi-
ger degenerativer Knorpelschdden viel-
mehr feinfaserig und flottierend erschei-
nen (Abb. 3).

Zusammenfassend bleibt der Nut-
zen der MRT einschlief}lich der 3T-MRT
fir eine dezidierte Knorpelbeurteilung
insbesondere bei degenerativen Knor-
pelschédden eingeschrankt. Somit bleibt
der intraoperative Befund entscheidend
fiir die Wahl der Therapie, weshalb eine
umfassende prdoperative Aufkldarung,
die unterschiedliche Behandlungsmog-
lichkeiten abhidngig vom intraoperati-
ven Befund aufzeigt, weiterhin ange-
messen erscheint. Hinsichtlich der
Schwierigkeiten einer exakten Beurtei-
lung des Schweregrads degenerativer
Knieschdden sind weitere Studien zu
diesem Thema sicherlich von Interesse.
In diesem Zusammenhang sollte der
kaum ersetzbare Nutzen der MRT zur
Darstellung weiterer typischer Befunde
einer Arthrose wie Knochenmarkode-

men, Osteophyten, Sklerosezonen, Zys-
ten etc. erwdahnt werden. So zeigen meh-
rere Studien, dass Osteophyten und Ge-
lenkergiisse im MRT signifikant mit kli-
nischen Befunden wie Schmerzen und
Bewegungseinschrdnkungen des Knie-
gelenks assoziiert sind [48-50]. Dem-
nach ist es durchaus von Interesse, ent-
sprechende Befunde bei der Beurteilung
des Patienten einzubeziehen. Vielmehr
sollten solche Befunde sogar weitaus
mehr als tiblich, neben der Berticksichti-
gung des Schweregrads der Knorpel-
schidden, in die Entscheidungsfindung
einbezogen werden. O
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