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Moderne bildgebende Diagnostik der 
Arthrose im Allgemeinen und der 
großen Gelenke der unteren Extremität
Modern diagnostic imaging of osteoarthritis in general and of the 
large joints of the lower extremity

Zusammenfassung: Das konventionelle Röntgen bzw. 
die Projektionsradiografie kann als Basisdiagnostikum 

der Arthrose bezeichnet werden. Ihre methodische Stärke ist 
die Darstellung ossärer Strukturen, sodass sich die für die 
fortgeschrittene Arthrose typischen sekundären Knochenver-
änderungen, v.a. durch Belastungs- und Spezialaufnahmen, 
besonders gut beurteilen lassen. Aufgrund der heutzutage 
vielfältigen Möglichkeit einer differenzierten, oft gelenkerhal-
tenden, konservativen oder operativen therapeutischen und 
oft auch prophylaktischen Intervention sind zur korrekten In-
dikationsstellung eine profunde Diagnostik mit eingehender 
körperlicher Untersuchung und eine spezifische, detaillierte 
Bildgebung bei Arthrosepatienten wichtig. Daher sollte bei 
der Arthroseabklärung nicht zu „minimalistisch“ rein rönt-
genorientiert agiert werden, sondern abhängig von differen-
zialdiagnostischen und differenzialtherapeutischen Erwägun-
gen die Möglichkeiten einer erweiterten Schnittbildgebung, 
vorzugsweise die Kernspintomografie (MRT), zur zusätzli-
chen Informationsgewinnung bedacht und auch regelhaft 
angewandt werden. Die MRT kann aufgrund ihrer mannig-
faltigen Vorteile in der Gewebedifferenzierung und Detaildar-
stellung und ihrer progredienten Innovation (z.B. auch im 
Bereich der funktionellen bzw. biochemischen Knorpelbild-
gebung) relevante Zusatz- und Detailinformationen liefern, 
welche sie in der Früh-, Art- und Aktivitätsdiagnostik der Ar-
throse im Rahmen der fortschreitenden Differenzierungen 
v.a. hinsichtlich der gelenkerhaltenden Arthrosetherapie und 
-prophylaxe zunehmend unverzichtbar erscheinen lassen. Ei-
ne adäquate Bildgebung ist gerade bei Arthrosen und Präar-
throsen wesentlich, um Diagnosen zu sichern, die Prognose 
abzuschätzen und die optimalen Therapiewege differenziert 
und spezifisch planen zu können. Hierfür stehen als wesentli-
che ärztliche Werkzeuge im klinischen Alltag das Röntgen, 
die MRT, die Computertomografie, neuerdings auch die digi-
tale Volumentomografie (DVT) und die Sonografie zur Ver-
fügung. In dieser Übersichtsarbeit werden die Wertigkeiten 
dieser Modalitäten in der Diagnostik der Arthrose im All-
gemeinen und im Speziellen diskutiert.

Summary: Conventional X-ray or projection radiography 
can be described as a basic diagnostic of osteoarthritis (OA). 
Its methodological strength is the presentation of bony 
structures, so the secondary bone changes typical for ad-
vanced OA can be well assessed, especially when using 
weight-loading imaging and special projections. Due to 
today‘s diverse possibility of a differentiated, often joint pre-
serving, conservative or operative therapeutic and often also 
prophylactic intervention, a profound diagnosis with tar-
geted physical examination and a specific, detailed imaging 
in OA patients is important for the correct indication finding. 
Therefore, the diagnosis of OA should not be based on 
„minimalistic“ radiographic orientation, but depending on 
differential diagnostic and therapeutic considerations, the 
possibilities of extended sectional imaging, preferably mag-
netic resonance imaging (MRI), should be considered for ad-
ditional information acquisition and be applied regularly.
Due to its manifold advantages in tissue differentiation and 
detail imaging and its progressive innovation, for example in 
the field of functional or biochemical cartilage imaging, MRI 
is able to provide relevant additional and detailed in-
formation, which can be used in the early, type and activity 
diagnostics of OA in the context of progressive differenti-
ation, especially with regard to joint-preserving arthritis ther-
apy and prophylaxis, and therefore appears increasingly in-
dispensable. Adequate imaging is essential for OA and pre-
arthrosis in order to ensure diagnosis, estimate the prognosis 
and to be able to differentiate and specifically plan the opti-
mal treatment pathways. X-ray, MRI, computed to-
mography, and more recently also cone beam CT (CBCT) 
and ultrasound are available as essential medical tools in 
everyday clinical practice. In this review, the valences of 
these modalities in the diagnosis of OA in general and in 
particular are discussed.
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Einleitung

Für die „Arthrosis deformans“ (griech. ar-
thron „Gelenk“, lat. deformare „verstüm-
meln“) hat sich im deutschsprachigen 
Raum weitgehend der Kurzbegriff „Ar-
throse“ für den degenerativen bzw. post-
traumatischen Gelenkverschleiß durch-
gesetzt. Im angloamerikanischen Sprach-
raum hingegen wird das Krankheitsbild, 
unabhängig von seiner Ursache, generell 
als „Osteoarthritis“ (OA) bezeichnet und 
wird dadurch mehr der Tatsache gerecht, 
dass die phasenweise verlaufende Ge-
lenkdegeneration relevant durch ent-
zündliche Schübe gekennzeichnet ist. Im 
Folgenden wird die Arthrose mit OA (für 
Osteoarthrose) abgekürzt.

Epidemiologie

Die OA hat in Deutschland aufgrund ih-
rer hohen Prävalenz (Studie „Gesundheit 
in Deutschland aktuell 2012“, www.rki.
de/geda: 23,8 %) eine gewichtige sozial-
medizinische Bedeutung. In einem Be-
fragungssurvey des RKI („Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland“, 
2012, DEGS1) gaben 20,2 % aller Befrag-
ten zwischen 18 und 79 Jahren an, je-
mals eine ärztlich diagnostizierte OA ge-
habt zu haben (Frauen 22,3 %, Männer 
18,1 %) [102, 106]. Die am häufigsten 
vorkommende altersbedingte OA zeigt 
jedoch klinisch und radiologisch eine 
deutlich unterschiedliche Prävalenz 
[102]. Die Prävalenzen einer radiogra-
fischen OA steigen bis zum 80. Lebens-
jahr bei männlichen Probanden auf 
33 %, bei weiblichen auf 53 % an [106].

Klinische Einteilung

Die OA mit dem Befall eines (Mono-
arthrose) oder mehrerer Gelenke (Poly-
arthrose) kann unterschiedliche Ursa-

chen haben. Nach heutigem Kenntnis-
stand ist die OA eine multifaktoriell be-
dingte degenerative Gelenkerkrankung, 
die zu einem fortschreitenden Umbau 
von Gelenkstrukturen führt und mit 
schmerzhaften Funktionseinschrän-
kungen bis hin zum weitgehenden 
Funktionsverlust betroffener Gelenke 
verbunden sein kann. Klinisch werden 
die „primäre Arthrose“ (bedingt durch 
zunehmendes Alter und unspezifische 
Disposition) von den „sekundären Ar-
throseformen“ unterschieden [34]. Bei 
der ersteren handelt es sich um eine 
schrittweise Degeneration des hyalinen 
Gelenkknorpels im Rahmen des Alte-
rungsprozesses, welche zu einer Dys-
balance zwischen belastungsabhängi-
gen katabolen Prozessen und regenera-
tiv-anabolen Prozessen im bzw. zu ei-
nem progredienten Missverhältnis zwi-
schen Belastung und Belastbarkeit des 
Gelenkknorpels führt. Bei der sekundä-
ren Arthrose läuft aufgrund einer mehr 
oder weniger bekannten Ursache der 
Krankheitsprozess im Vergleich zum 
„natürlichen Verlauf“ der primären OA 
beschleunigt bzw. vorzeitig ab.

Ätiopathogenese

Aufgrund der heterogenen Ätiologie der 
OA ist eine einfache und einheitliche 
Beschreibung der resultierenden patho-
physiologischen und -genetischen Vor-
gänge im Rahmen der progredienten 
Schädigung des hyalinen Gelenkknor-
pels nicht möglich. Ohne vertiefte 
Kenntnisse über Makro- und Mikroana-
tomie der osteochondralen Einheit, der 
biomechanisch-physiologischen Zu-
sammenhänge zwischen Gelenkanato-
mie und Gelenkfunktion und ohne Ver-
ständnis für die Äthiopathogenese der 
OA mit den zentralen Faktoren (Epi-)Ge-
netik, (bio-)mechanischen Gelenkver-
änderungen im Verlauf einer OA und 

der Alterung des Arthrons, metabolische 
Einflüsse sowie Mechanismen der loka-
len Inflammation sind die Vorausset-
zung zum Verständnis moderner OA-
Bildgebung nicht vorhanden bzw. kön-
nen die klinisch-radiologische Einzel-
befunde nicht in ihrer Wertigkeit zum 
pathophysiologischen Korrelat adäquat 
eingeschätzt werden. Speziell hinsicht-
lich der (Patho-)Histologie des hyalinen 
Gelenkknorpels und der intrachondra-
len (Patho-)Physiologie und Biochemie 
als Schlüssel zum Verständnis moderner 
funktioneller bzw. biochemischer Knor-
pelbildgebung, wird auf die entspre-
chende Fachliteratur verwiesen.

Klinisch-radiologisches Bild

Weitet man die auf 100 % Übereinstim-
mung basierende Empfehlung der 
S2k-Leitlinie Gonarthrose [102] auf alle 
Gelenke aus, und dies zeigt auch die kli-
nisch Praxis im Hinblick auf die mögli-
chen vielzähligen Differenzialdiagnosen, 
so kann die Diagnose einer OA klinisch 
nur mit einem bestätigenden bildgeben-
den Verfahren gestellt werden. Die Be-
stimmung des Ausmaßes der Gelenk-
schädigung sollte nach radiologischen 
Kriterien erfolgen [102]. Diese radiologi-
sche Graduierung der Knorpel-/Gelenk-
schädigung darf jedoch nicht als relevan-
tes Kriterium zur Bestimmung des aktuel-
len klinischen Schweregrades einer OA 
im Rahmen der klinischen Behandlungs-
routine herangezogen werden. Der kli-
nisch relevante Schweregrad der OA ist 
eher definiert durch klinische Leitsymp-
tome, welche Schmerzcharakteristik, 
Funktionsstörung, Ergussbildung, Krepi-
tus und Deformierung sowie deren Ein-
fluss auf ADL und Lebensqualität sind. Es 
kann mitunter eine erhebliche Diskre-
panz zwischen Bildbefunden und Symp-
tomatik bestehen. So fanden Kellgren 
und Lawrence in der ersten groß angeleg-
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ten epidemiologisch-radiologischen Stu-
die bei nur 70 % aller Patienten mit deut-
licher radiologischer OA auch relevante 
Beschwerden [51]. Ebenso sind die ein-
zelnen Funktionsstörungen an den ver-
schiedenen Gelenken unterschiedlich 
ausgeprägt. Ist bei der Gonarthrose die 
Gonalgie das Leitsymptom, so ver-
ursacht die Koxarthrose meist weniger 
Schmerzen, sondern behindert den Pa-
tienten eher durch die Funktionsstörung 
bei Gehen und Stehen.

Bei anderen Gelenken wiederum 
können erhebliche Veränderungen im 
Röntgenbild vorliegen, ohne dass die Pa-
tienten unter wesentlichen Schmerzen 
oder Funktionsstörungen leiden (z.B. Fin-
gerarthrosen oder Hallux rigidus). Bei der 
Schulter, dem Ellenbogen- und Hand-
gelenk, aber auch bei den Wirbelgelenken 
spielen der primäre Knorpelschaden bzw. 
die radiologische OA oftmals eher eine 
untergeordnete Rolle, hier bestimmen 
die Pathologien im Bereich der degenera-
tiv veränderten Weichteile (Bänder, Seh-
nen bzw. der Bandscheiben) die Sympto-
matik. Aufgrund dieser Unterschiede 
schlägt auch das American College of 
Rheumatology (ACR) die Diagnose einer 
OA nach gelenkspezifisch differenzierten 
klinisch-radiologische Kriterien vor 
[115]. Die klinisch-anamnestische Be-
fundlage unter eventueller Heranziehung 
von multidimensionalen klinisch-wis-
senschaftlichen Scores, (z.B. Oxford Score 
[80], Knee-Society-Score [43], WOMAC 
(Western Ontario and McMaster Univer-
sities Index) [99], KOOS: Knee Injury Os-
teoarthritis Outcome Score [100]) ist da-
her für die Einschätzung der aktuellen Be-
deutung der OA für den einzelnen Patien-
ten entscheidender als radiologische Kri-
terien. Anders verhält es sich hingegen 
bei Prognose hinsichtlich eines Gelenk-
zustands im Arthroseprozess, bei der Be-
gutachtung bzw. auch in der epidemiolo-
gischen Forschung zur Ermittlung von Ri-
sikofaktoren für die Erkrankungen, hier 
werden klare und objektive Definitionen 
benötigt.

Arthrosebildgebung

In der deutschen Orthopädie wird hin-
sichtlich der OA im Generellen das klas-
sisch-konventionelle Röntgen in 2 Ebe-
nen (Rö: Projektionsradiografie) als pri-
märdiagnostische Maßnahme angese-
hen, wesentliches Ziel sei die Erhebung 

des Status quo, was für die OA insofern 
ebenso gilt [11, 102 ,132]. Die moderne 
Bildgebung am Bewegungsapparat um-
fasst heute jedoch die Sonografie (US: Ul-
traschall), Rö, Röntgen-Fluoroskopie (RF: 
Durchleuchtung), Computertomografie 
(CT), Digitale Volumentomografie (DVT, 
engl.: „cone-beam CT“-CBCT)), Mag-
netresonanztomografie (MRT), Skelett -
szintigrafie bis hin zur Positronenemis-
sionstomografie (PET) und den Kom-
binationsformen moderner Schnittbild-
gebung (PET-CT, PET-MRT). Vor diesem 
Hintergrund und aufgrund der heteroge-
nen Ätiologie der Arthrose, der unter-
schiedlichen Gelenkformen und -lokali-
täten mit den resultierenden biomecha-
nisch differenten Einflussfaktoren auf 
die Arthrose und den konsekutiv multi-

faktoriell bedingten unterschiedlichen 
pathogenetischen, klinischen und pa-
thomorphologischen Verlaufs- und Aus-
prägungsformen ist die modernde bild-
gebende OA-Diagnostik weitaus differen-
zierter zu betrachten und zu diskutieren, 
was sich auch in der umfangreichen und 
rasch progredienten muskuloskelettal-
radiologischen Fachliteratur zur OA-
Bildgebung widerspiegelt. 

Bisweilen wird die Röntgendiagnos-
tik in Standardeinstellung auch heute 
noch als Goldstandard der OA-Bild-
gebung bezeichnet, dies jedoch nur in 
orthopädisch-unfallchirurgischen Ma-
nuskripten [119]. Grundsätzlich hält der 
Autor diesen „Grundsatz“ jedoch für 
diskutabel, auch wenn der diesbezüglich 
relevante, degenerativ bedingte Ver-

Abbildung 1a–c Röntgenbeckenübersicht. Bilaterale Koxarthrose Grad 2 a); Grad 3 b); und 

Grad 4 c) nach Kellgren-Lawrence.
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schleiß des hyalinen Gelenkknorpels in 
seiner modernen bildgebenden Darstel-
lung bis heute in der spezifischen radio-
logischen Literatur hinsichtlich Klassifi-
zierung und Graduierung nicht einheit-
lich zusammengefasst bzw. etabliert 
worden ist (s.u.). 

Röntgenologische  
Beurteilung der OA

Konventionelles Röntgen in 2 Ebe-
nen (Projektionsradiographie)

In der orthopädischen OA-Dagnostik 
hat sich die Rö-Darstellung des betrof-
fenen Gelenks in 2 Ebenen zur Diagno-
sesicherung der manifesten OA etab-
liert. Methodische Stärke des konven-
tionellen Röntgens ist die Darstellung 
der ossären Strukturen, sodass sich nur 
die für die OA typischen sekundären 
Knochenveränderungen sehr gut beur-
teilen lassen [132]. Die konventionelle 
Rö-Bildgebung kann daher bei der bild-
gebenden Abklärung der OA nur die Ba-
sis für die Bestätigung der manifesten 
OA, die Beurteilung der individuellen 
Anatomie (z.B. Kalibrierung zur Pla-
nung einer Endoprothese) und ev. knö-
chernen Fehlstellungen bilden. Sie 
kann für Graduierung der OA im nicht 
mehr initialen Stadium herangezogen 
werden [42, 122].

Es gibt eine Vielzahl an Klassifikatio-
nen, um den Schweregrad einer OA nach 
der Röntgenmorphologie einzuteilen. 
Bei der Beurteilung des Schweregrads der 
OA ist daher immer die jeweils zugrunde 
liegende Klassifikation konkret anzuge-
ben (Tab. 1). Die älteste und am meisten 
verwendete Klassifikation für die Koxar-
throse und Gonarthrose stammt von 
Kellgren und Lawrence [51], Abb. 1.

Letztlich geht es in diesen projek -
tionsradiografischen Klassifikationssys-
temen der OA um 5 wesentliche Befunde 
der OA (Abb. 2), welche bereits Studen-
ten der Humanmedizin regelhaft in or-
thopädischen Kursen vermittelt werden: 
die Abnahme der röntgenologischen 
Gelenkspaltweite, die subchondralen 
Sklerosierungen, die Ausbildung von an 
die Gelenkflächen angrenzenden Appo-
sitionsosteophyten und die Ausbildung 
subchondraler Geröllzysten [42]. Des 
Weiteren können kalzifizierte freie Ge-
lenkkörper, die Defomierung bzw. zu-
nehmende Inkongruenz der ossären Ge-

lenkpartner, Subluxationen und ein Ge-
lenkerguss beobachtet werden [1].

Die subchondrale Sklerosie-
rung als Verdichtung der Knochenbälk-
chen unter gleichzeitiger Verminderung 
der filigranen Vernetzung der Knochen-
textur gilt als röntgenologischer Hin-
weis auf eine länger andauernde Über-
lastung und entspricht einer Adaptati-
onsreaktion des Knochens auf die nicht 
mehr ausreichend gegebene Dämp-
fungsfunktion des Knorpels [17]. Ver-

mutlich ist der subchondrale Knochen 
evtl. viel wesentlicher an der Pathogene-
se der OA beteiligt als bisher angenom-
men [132]. Ihm selbst wird auch eine 
Rolle in der Ätiologie und Pathogenese 
der OA zugeordnet, da entsprechende 
Veränderungen am subchondralen Kno-
chen bereits lange Zeit vor den histolo-
gischen Änderungen am Knorpel auftre-
ten können [79, 89]. OA-Patienten mit 
einer vermehrten subchondralen Skle-
rosierung weisen im weiteren Verlauf ei-

Abbildung 2a–e Fortgeschrittene OA Grad 3–4 (Kellgren-Lawrence). Hier ist die röntgen -

ologische Diagnsotik i.d.R. ausreichend, alle röntgenologischen Zeichen einer manifesten, fort-

geschrittenen OA sind abgebildet: röntgenologische Gelenkspaltverschmälerung (Pfeile), ap-

positionelle Osteophytosis (gestrichelter Pfeile), subchondrale Sklerosierung (*), subchondrale 

Zysten (Stern), Inkongruenz der Gelenkpartner bis hin zur Subluxation (90°-Pfeile). a) Omar-

throse mit Humeruskopfhochstand, ACG-OA; b) Polyarthrose (v.a. Daumen CMC1-MCP1-IP1, 

2.Strahl PIP2-DIP2, DIP3, DIP4); c) Coxarthrosis deformans; d) OSG-OA posttraumatisch;  

e) bilateraler medial betonte Pangonarthrosen; (mit freundlicher Genehmigung von T. Breining, 

Klinik für Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Universitätsklinikum Ulm)

Schütz: 
Moderne bildgebende Diagnostik der Arthrose im Allgemeinen und der großen Gelenke der unteren Extremität
Modern diagnostic imaging of osteoarthritis in general and of the large joints of the lower extremity



© Deutscher Ärzteverlag | OUP | 2018; 7 (7-8)  

353

ne signifikant vermehrte Höhenmin-
derung des Gelenkknorpels auf [16]. Die 
Ätiopathogenese von Osteophyten ist 
bis dato unklar. Meist werden osteophy-
täre Appositionen als Versuch des Orga-
nismus verstanden, die Belastungsflä-
che des Gelenks zu vergrößern, wodurch 
die einzelne Flächeneinheit eine Reduk-
tion der Kraftübertragung erfährt. Für 
diese Aussage gibt es aber keine Evidenz 
[34, 147]. Die Verschmälerung des 
röntgenologischen Gelenkspalts 
als indirektes Zeichen einer Verringe-
rung der Knorpelhöhe ist bereits Aus-
druck einer relevanten Knorpel-/Ge-
lenkdegeneration (Tab. 1).

Digitale  
Volumentomografie (DVT)

Die DVT als röntgenbasiertes Schnitt-
bildverfahren zur 3-D-Rekonstruktio-
nen der untersuchten knöchernen 
Strukturen hat ihren Ursprung in der 
Zahnheilkunde. Es ist durchaus mit dem 
CT vergleichbar. Im Gegensatz zum CT, 
bei dem der Röntgenstrahl sehr eng ge-

bündelt ist, sendet das DVT einen kegel-
förmig auseinanderlaufenden Strahl 
aus. Im Englischen spricht man daher 
von einem „cone beam CT“ (CBCT). Die 
Aufnahmezeit beträgt im Vergleich zum 
CT nur wenige Sekunden. Der veränder-
te Strahlengang führt zu einer insgesamt 
höheren Bildauflösung und damit zu ei-
ner detaillierteren Darstellung ossärer 
Strukturen als im CT. Die Darstellung 
von Weichteilgewebe ist dahingegen auf 
Grund der Röntgenstrahlen nicht suffi-
zient möglich, hier ist die MRT indiziert.
Die DVT ist relativ neu in die orthopädi-
sche Diagnostik eingeführt worden, sie 
hat noch keine weite Verbreitung. Die 
diagnostischen Standards, die von Rönt-
genbildern abgeleitet werden können, 
sowie definierte Richtlinien für die Indi-
kationsstellung auf der Basis der DVT-
Bildgebung werden in der Orthopädie 
noch erarbeitet und sind wissenschaft-
lich noch nicht ausreichend evaluiert. 
Die Strahlenbelastung ist im Vergleich 
zur diagnostischen Standard-CT-Unter-
suchung geringer (ca. –50 %), liegt aber 
doch höher als die einer Röntgenunter-
suchung [73]. Die Befundung von DVT-

Bildern ist auch Orthopäden nach Er-
werb der Fachkunde Teilgebietsradio-
logie-DVT möglich. Dieser teilradiologi-
sche Fachkundenachweis ist Vorausset-
zung dafür, dass DVT-Untersuchungen 
ärztlich angeordnet und befundet wer-
den dürfen. Weil eine konventionelle 
Röntgenuntersuchung zur Einhaltung 
der Diagnoserichtlinien ebenfalls im-
mer notwendig ist, kommt die Strahlen-
dosis bei der Anwendung des DVT im-
mer hinzu, ersetzt aber zum derzeitigen 
Stand der Richtlinien noch keine ande-
ren röntgenbasierten Untersuchungen. 
Daher muss der Anwender derzeit den 
medizinischen Mehrwert einer DVT-Un-
tersuchung im Einzelfall gut begründen.

Durch die Kombination von 3D-In-
formation und funktioneller Betrach-
tung mithilfe der DVT können Arthrosen 
mit Fehlstellungen unter funktionellen 
Aspekten (Gewichtsbelastung) von Knie-, 
Fuß- und Sprunggelenken im 3D-Bild 
dargestellt werden (Abb. 3). In der Zu-
kunft kann das Einsatzgebiet in der erwei-
terten OA-Diagnostik bei der Beurteilung 
von begleitenden Fahlstellungen unter 
Belastung [129, 130], OP-Planung und 

Tabelle 1 Röntgenologische Klassifikationen der Gonarthrose [118]

Schweregrad:

Fairbank et al. 
1948 [27]

Kellgren 
 Lawrence  
1957 [51]

Jäger-Wirth  
1986 [45]

OARSI:  
Altman et al.  
1995 [2]

IKDC:  
Anderson et al. 
2006 [3]

0

Normalbefund

Normalbefund

Normalbefund

Die OARSI (OA Research Society International)-Klassifikation basiert auf einem deskriptiv ausgerichteten Rönt-
genatlas, in dem typische Befunde dargestellt sind. Anhand dieser Bilder kann der Untersucher eine semiquanti-
tative Einteilung von 0 (normal) bis IV (völlige Gelenkdestruktion) vornehmen. Auch hier gelten als wesentliche 
Kriterien die Reduktion der Gelenkspaltweite, die Ausbildung von Osteophyten und der Grad der subchondralen 
Sklerose.

A: 
Normalbefund

1

Normale Gelenk-
spaltweite, gering-
fügige Verschär-
fung der Ecken an 
den Gelenkflächen, 
allenfalls geringfü-
gige oder fragliche 
Sklerose oder Osteo -
phyten-Formation

Beginnende OA: 
fragliche OA-Zei-
chen (geringe sub-
chondrale Sklero-
sierung), keine  
Osteophyten, eine 
Gelenkspaltver-
schmälerung

Initiale Gonarthro-
se mit angedeute-
ter Ausziehung der 
Eminentia

B: 
Annähernd 
 Normalbefund

2

Leichte Reduktion 
des Gelenkspalts, 
beginnende Osteo -
phytenbildung

Geringe OA:
geringe Gelenk-
spaltverschmäle-
rung, beginnende 
Osteophytenbil-
dung, angedeutete 
Unregelmäßigkeit 
der Gelenkfläche

Mäßige OA,  
Ausziehungen an 
der Tibia

C: 
Deutliche OA-
 Zeichen

3

Gelenkspalt-Reduk-
tion um mehr als 
die Hälfte, ausge-
prägte Osteophyten

Mäßige OA:  
ausgeprägte, multi-
ple Osteophytenbil-
dung, Gelenkspalt-
verschmälerung, 
deutliche Unregel-
mäßigkeit der Ge-
lenkfläche, Sklerose

Höhergradige OA 
mit Verschmälerung 
des Gelenkspalts auf 
die Hälfte, Osteo -
phyten

D: 
Schwere OA

4

Gelenkdestruktion

Schwere OA:  
ausgeprägte Ge-
lenkspaltverschmä-
lerung bis zur voll-
ständigen Destruk-
tion, Deformie-
rung/Nekrose der 
Gelenkpartner

Gelenkdestruktion
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p.o.-Verlaufskontrolle von OA-prophy-
laktischen Umstellungsosteotomien so-
wie der Beurteilung des Implantat-Kno-
chen-Interface [46] liegen.

Computertomografie (CT)

Die CT spielt bei der Klassifikation des 
Schweregrads einer OA eine unterge-
ordnete Rolle, da sie als röntgenologi-
sches Schnittbildverfahren eine deut-
lich höhere Strahlenbelastung für den 
Organismus im Vergleich zur Projek -
tionsradiografie (und DVT) impliziert 
[38, 113, 143], auch wenn sie im Ver-
gleich überlagerungsfrei ist und die 
Kontrastunterschiede bei hohen Ab-
sorptionsdifferenzen (z.B. Knochen, 
Lunge) sehr gut sind. Die CT ist gut ge-
eignet, um die Knochensubstanz, die 
anatomischen Verhältnisse und gelenk-
nahe Deformierungen darzustellen. Mit 
ihr kann die Knochensubstanz vor en-
doprothetischer Versorgung im Einzel-
fall beurteilt werden. Weichteilkontras-

te bedürfen regelhaft der Kontrastmit-
telgabe, um diagnostische Aussagen, 
vor allem bei entzündlichen Erkrankun-
gen intraartikulärer Strukturen (Syno-
via, Granulationsgewebe etc.), zu er-
möglichen; diesbezüglich ist der MRT 
der Vorrang zu geben.

Die Entwicklung der subchondralen 
Sklerosen zeigt, dass das Stadium 1 der 
röntgenologischen OA-Klassifikations-
systeme kein initiales bzw. frühes Stadi-
um der OA im äthiopathogenetischen 
Sinn darstellen kann, sondern diese os-
sären Reaktionen v.a. als sekundäre bzw. 
Folgereaktionen (Knochenveränderun-
gen) im Arthroseprozess zu interpretie-
ren sind. Über die Situation am Gelenk-
knorpel lässt sich röntgenologisch nur 
indirekt etwas aussagen. Von zuneh-
mender Bedeutung ist jedoch die Diag-
nostik der sogenannten Präarthrosen. 
Dazu zählen ätiologisch unterschiedli-
che Fehlstellungen, Fehlformen, in-
traartikuläre Pathologien (z.B. Labrum-
läsionen, Meniskopathien, Osteomala-
zien etc.), deren Gemeinsamkeit die 

frühzeitige Entwicklung einer OA ist, 
wenn sie ausgeprägt sind und unbehan-
delt bleiben. Andere bessere bildgeben-
de Verfahren zur frühzeitigen OA-Diag-
nostik sind daher auch im klinischen 
Alltag gefragt, um dem gerechtfertigten 
Anspruch auf Früherkennung degenera-
tiver Veränderungen am Gelenk gerecht 
werden zu können. Auch in Anbetracht 
eines vielfältigen und zunehmenden 
Spektrums unterschiedlicher konser-
vativer und operativer Behandlungs-
möglichkeiten von Knorpelschäden so-
wie evtl. Begleitpathologien [28] steigen 
die Anforderungen an eine suffiziente 
Knorpeldiagnostik. Hinsichtlich kli-
nischer und tierexperimenteller Studi-
en, wonach die frühzeitige operative Sa-
nierung von Knorpelschäden einer ver-
zögerten operativen oder konservativen 
Therapie überlegen ist, ist die nichtinva-
sive Knorpeldiagnostik im klinischen 
Alltag möglicherweise von einer bislang 
unterschätzten Bedeutung [15, 32, 104]. 
Diesbezüglich zeigt die MRT einen er-
höhten diagnostischen Nutzen. 

Abbildung 3a–d Mediale Gonarthrose. a1–2) Rö 2 Ebenen; b1–c3) DVT-2D-Darstellung b1, c1: cor, b2, c2: sag, c3: axial, ventromediale  

Osteophyten (gestrichelte Pfeile) femoral cor-ventral c1), sag-medial c2) und axial-medial c3) dargestellt (diese sind im Rö so nicht verifizierbar); 

d1–2) DVT-3D-Darstelung anteromedial d1) und dorsomedial d2): ossäre Darstellung mit Reformationsdefekten (Pfeil) bei mangelhafter Dich-

tedifferenzierung zwischen ossären und Weichteilstrukturen (*) entsprechend den Houndsfield-Einheiten im CT; (mit freundlicher Genehmigung 

von L. Casper und R. Kunze, Chirurgisch-Orthopädische BAG, Praxisklinik Travemünde, 23570 Lübeck)
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Kernspin-/Magnetresonanz-
tomografie (MRT)

Die differenzierte schnittbildgebende 
Diagnostik des Gelenkknorpels ist die 
Domäne der MRT (Goldstandard). Das 
Krankheitsbild der OA beschränkt sich 
nicht nur auf den Gelenkknorpel und 
den angrenzenden subchondralen Kno-
chen, sondern es bezieht insbesondere 
durch inflammatorische Prozesse auch 
intra- (Synovialmembran) und periarti-
kuläre Strukturen (Kapsel, Bänder, Seh-
nen, Muskulatur) mit ein [139]. So beob-
achtet man häufig durch die chronische 
Fehlbelastung bei ausgeprägter OA Mus-
kel-, Sehnen- und (oder) Bandschäden. 
Die MRT ist die bisher einzige Methode, 
mit der sich sämtliche Gewebestruktu-
ren eines Gelenks (Knorpel, gelenk-
naher und subchondraler Knochen, 
Bänder, Synovia, Gelenk-Cavum mit 
oder ohne Erguss, Muskulatur, Sehnen, 
Gefäße und Nerven) bildlich darstellen 
lassen. Anatomische Gegebenheiten 
sind, im Gegensatz zur röntgenologi-
schen Verfahren, exakt kompartimen-
tell erfassbar. Darüber hinaus vermag die 
MRT eine begleitende Muskelatrophie 
darzustellen. Freie Gelenkkörper in 
Form von Knorpel-Knochen-Abschilfe-
rungen sind ebenfalls ein typisches Ar-
throsezeichen und mit der MRT sensiti-
ver als mittels Röntgendiagnostik zu de-
tektieren. Durch kleinste Abschilferun-
gen kommt es bei OA zu einer reaktiven 
(Detritus-)Synovialitis mit Ergussbil-
dung und Synovialisverdickung in der 
MRT, die als Zeichen der „Aktivierung“ 
gewertet werden.

Die Indikationen zur MRT mit 
Fokus Abklärung auf OA/Präarthrosen 
sind eine große Diskrepanz zwischen Kli-
nik und röntgenologischem Schweregrad 
der OA, unklare Arthralgien und keine 
Symptombesserung unter konservativer 
Therapie, um dabei evtl. den Nachweis ei-
ner Frühform der OA zu bestätigen. Wei-
tere Indikationen sind der Nachweis ei-
ner aktivierten OA (Knochenmarködem, 
Synovialitis, Erguss). Bereits geringgradi-
ge protonenassoziierte Gewebeverände-
rungen (Entzündung etc.) bedingen in 
der MRT eine Signalveränderung. Diese 
können in den T1- und T2-gewichteten 
Sequenzen und einer Vielzahl tech-
nischer Variationen (Fast- bzw. Turbo-
Spin-Echo (FES/TSE), Gradienten-Echo 
(GE), Fettsättigungen (fs) oder Protonen-
wichtungen (PD) etc. – Protokolle der AG 

BVB der DRG (s. www.ag-bvb.drg.de – in 
mindestens 2 Ebenen erfasst und spezi-
fisch charakterisiert werden. Insbesonde-
re bei jungen Patienten bei klinischem 
OA-Verdacht ist die differenzierte Abklä-
rung intraartikulärer Gewebe indiziert, 
v.a. Knorpel, beim Hüft- und Schulterge-
lenk Pfannenlabrum bzw. Rotatoren-
manschette, beim Kniegelenk auch Me-
nisken, Kreuzbänder, Plicae (Abb. 4) etc. 
Knorpelschäden können sich durch eine 
ödematöse Knorpelschwellung, kleinere 
Knorpeldefektbildungen (Abb. 10), Fi-
brillationen, Delaminationen (Abb. 6a2) 
bis hin zum großflächigen Knorpelver-
lust (Abb. 11–12) äußern [139]. 

Arthrose-Klassifikation  
mittels MRT

Die bekannteste und am meisten ver-
wendete Methode zur Beurteilung von 
Gelenkknorpelschäden ist die Klassifi-
kation nach Outerbridge [85]. Initial hat 
Outerbridge sein verlässliches Klassifika-
tionssystem zur quantitativen, makro-
skopischen Beurteilung des Schädi-
gungsgrads des retropatellaren Knorpels 
bei der Chondromalacia patellae im 
Rahmen der Kniegelenksarthroskopie 
entwickelt [19, 85, 86]. Dies wurde je-
doch dann für alle chondralen Oberflä-
chen des Kniegelenks auf die MRT mit 
deren TSE-Sequenz erweitert [12, 94] 
und liegt aktuell für alle Gelenke mit 
hyalinem Gelenkknorpel für die STIR-
Sequenz (short time fast spin-echo in-
version-recovery) zur Beschreibung der 
chondralen Situation bei OA im MRT 
vor [48, 78]. Nahezu alle aktuellen MR-
Klassifikationssysteme zu Veränderun-

gen am Gelenkknorpel basieren auf der 
Outerbridge-Klassifikation und lassen 
jedoch bis heute eine etablierte Graduie-
rung der degenerativen Knorpelver-
änderungen mit Abgrenzung zu fokalen 
(posttraumatischen) Knorpelschäden 
vermissen [121, 134, 135]. Häufig wird 
dabei die Vallotton-Klassifikation ver-
wendet, die in Analogie zur Outerbridge-
Klassifikation steht [131]. In Erweite-
rung dieser initial 4-stufigen Klassifikati-
on von 1961 wurde 2003 durch die In-
ternational Cartilage Research Society 
(ICRS) das „ICRS Hyaline Cartilage Lesi-
on Classification System“ veröffent-
licht, das als internationale Standard-
klassifikation angesehen werden kann 
[102] (Tab. 2). Die Gradeinteilung von 
Knorpelschäden ist zur Abschätzung des 
Schwergrads und zur Planung weiterer 
Therapiewege von praktischem Nutzen. 

Wertigkeit der Knorpel-MRT

Doch die derzeit in der klinischen Routi-
ne angewandte MRT ist bezüglich der 
Beurteilung des Schweregrads von Knor-
pelschäden keineswegs sehr genau. In 
vielen Studien wurde der diagnostische 
Nutzen der MR-Knorpeldiagnostik er-
mittelt, indem verschiedene Grade von 
Knorpelschäden zu einem positiven 
(z.B. Grad II bis IV) und einem negativen 
Befund (z.B. Grad 0 und I) zusammenge-
fasst wurden [22, 72, 82, 94, 117, 142, 
146]. Diese Vereinfachung entspricht si-
cher nicht den Anforderungen des be-
handelnden Arztes, der bei der Beurtei-
lung ein möglichst exaktes Grading der 
Knorpelschäden benötigt. Auch die un-
terschiedlichen statistischen Methoden 
zur Ergebnisauswertung vieler Korrelati-

Abbildung 4a–c 45-jähriger Patienten mit anteromedialer Gonalgie bei röntgenologisch Kell-

gren-Lawrence 1–2 im Femoropatellargelenk. 3T-MRT, PD-fs cor a); sag b); axial c). Darstellung: 

Hypertrophe Plica mediopatellaris (Pfeil) Kniegelenk links; (mit freundlicher Genehmigung von 

T. Breining, Klinik für Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Universitätsklinikum Ulm)
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onsstudien zwischen MR-Knorpelgra-
ding und i.o.-Status führen mit zu den 
vorliegenden unterschiedlichen Ergeb-
nissen [5, 8, 14, 24, 50, 76]. 

So zeigen Blackburn et al.: mit der 
Berechnung des CC nach Person eine 
„moderate“ Korrelation (r = 0,4) zwi-
schen dem MRT- und Arthroskopie-

(ASK) -Grading [8]. Hingegen zeigen 2 
weitere Studien unter Verwendung des 
Spearman-Rank-Tests eine „hochsignifi-
kante“ Korrelation (P > 0,0003 und  
P > 0,0001) [14, 50]. Bei der Ermittlung 
der Intra- und Inter-Observer-Überein-
stimmung rangieren die ermittelten 
Kappa (κ) -Werte von einer „geringen“ (κ 
< 0,4) bis hin zu einer „sehr guten“ (κ 
> 0,8) Übereinstimmung [8, 24, 76]. 
Auch zeigen klinische Studien und Kada-
veruntersuchungen, die sich mit den di-
agnostischen Werten (Sensitivitäten, 
Spezifitäten, Vorhersagewert) auseinan-
dersetzen, eine große Streuweite. Hierbei 
rangieren beispielsweise die Sensitivitä-
ten für höhergradige Schäden zwischen 
31 und 100 % [5, 50]. Krampla et al. [59] 
fanden eine Sensitivität bei der Beurtei-
lung der „Chondropathie“ von 
33,8–44,7 % und eine Spezifität von 
88,3–93,5 %. Die Inter-Observer-Korrela-
tion betrug nur 0,26. Dabei hing die Re-
liabilität weniger von der technischen 

Tabelle 2 ICRS-Klassifikation von Knorpelschäden im Vergleich zur Outerbridge- und Vallotton-Klassifikation.

Abbildung 5a–d Klinisch exazerbierte Fußwurzelschmerzen. 3T-MRT, T1 a); PD-fs b); T1 mit 

KM c, d); Darstellung: aktivierte OA Grad 4 talocuneiform mit KM-Anreicherung (*) bei 

multiplen subchondralen „Geröllzysten“ (Pfeile). Die Floridität der OA und die subchondralen 

Errosionen ist im Röntgen nicht detektierbar; (mit freundlicher Genehmigung von T. Breining, 

Klinik für Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Universitätsklinikum Ulm)

Klassifikation  
(der Chondromalacia petellae)  
nach Outerbridge [85], 1961

Grad

I

II

III

IV

Beschreibung

Erweichung und Schwellung des 
Gelenkknorpels

Fokale Fragmentation und Fissu-
rierung < 1,4 cm Durchmesser

Fokale Fragmentation und Fissu-
rierung > 1,4 cm Durchmesser

Erosion des Gelenkknorpels bis 
auf den subchondralen Knochen

Vallotton-Klassifikation  
[131], MRT, 1995

Grad

0

I

II

III

IV

Beschreibung

Normaler (gesunder) Knorpel: 
normale homogene intrinsische 
Signalgebung und intakte Ober-
fläche

Knorpelerweichung, Chondro -
malazie: (fokale) Veränderung 
der Signalintensität (höher oder 
niedriger) im Vergleich zum um-
gebenden normalen Knorpel bei 
intakter Knorpeloberfläche

Partieller struktureller Knorpel -
höhendefekt: oberflächig, < 50 % 
der Knorpeldicke betreffende Auf-
faserung, Rissbildung oder Erosion 
des Knorpels

Tiefe Knorpelfissur/-defekt:  
Defekte mit einer Ausdünnung  
> 50 % der Knorpeldicke,  
mit oder ohne umschriebene  
Ulzeration des Knochens

Exponierter subchondraler  
Knochen: flächiger, bis auf den 
Knochen reichender Knorpel -
defekt

ICRS-Klassifikation  
von Knorpel schäden [13], 2003

Grad

0

1a

1b

2

3a

3b

3c

3d

4a/b

Beschreibung

Keine erkennbaren Defekte

Intakte Oberfläche, Fibrillationen 
und/oder leichte Erweichung

Zusätzlich oberflächliche Risse/
Fissuren

Läsionstiefe < 50 % der Knorpel -
dicke (abnormaler Knorpel)

> 50 % Tiefe der Knorpeldicke, 
nicht bis zur kalzifizierenden 
Schicht (schwer abnormaler 
 Knorpel)

> 50 % Tiefe der Knorpeldicke,  
bis zur kalzifizierenden Schicht

> 50 % Tiefe der Knorpeldicke,  
bis zur subchondralen Platte

> 50 % Tiefe der Knorpeldicke, 
mit Blasenbildung

Vollständige Knorpelläsion mit 
Durchbruch der subchondralen 
Platte
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Ausstattung der MRT-Geräte ab (1,0–3,0 
Tesla), allerdings fanden sich höhere In-
ter-Observer-Korrelationen bei Radio-
logen mit längerer Berufserfahrung. 
McNicholas et al. [76] beurteilen die Gü-
te der MRT-Diagnostik ebenfalls schlecht 
und halten sie nur für die Beurteilung 
der dicken Knorpelschicht an der Patella 
oder Femurkondyle für valide. Schwerer 
ist hingegen die Beurteilung von Regio-
nen mit dünner Knorpelschicht, z.B. im 
Bereich des Tibiaplateaus oder OSG.

MR-Technik Knorpelbildgebung

Den vorgenannten Studien lagen auch 
sehr unterschiedliche MRT-Techniken 
zugrunde. Dies spiegelt sich auch in den 
Literaturempfehlungen, in denen sehr 
unterschiedliche Sequenzprotokolle fa-
vorisiert werden (T2-TSE, PD-fs, Interme-
diär-Sequenzen), wider [4, 31, 67, 95, 
105]. Spezielle MRT-Techniken verbes-
sern die diagnostischen Möglichkeiten 
bei der Beurteilung des Gelenkknorpels. 
Schmid et al. [107] beurteilten die Relia-
bilität der Knorpeldiagnostik an der Pa-
tella bei Anwendung von MEDIC (2D 
multiple-echo data image). Für geringer-
gradige Knorpelschäden (Grad 2) fanden 
sie dabei eine Genauigkeit von 79–81 % 
und bei tieferen Schäden (Grad 3–4) eine 
Genauigkeit von 83–91 %. Eine Beson-
derheit sind die sog. knorpelspezifischen 
Sequenzen, wie z.B. 3D-Spoiled-Gra-
dient-Recalled-Echo (SPGR)-Sequenzen. 
Diese bieten eine hohe räumliche Auflö-
sung, weshalb sie insbesondere zur Volu-
menabschätzung im Sinne einer quanti-
tativen Knorpelbeurteilung v.a. im Rah-
men von Längsschnittuntersuchungen 
empfohlen werden. Erhebliche Nachtei-
le dieser Sequenzen sind eine reduzierte 
Visualisierung der Menisken sowie der 
knöchernen und ligamentären Struktu-
ren, sodass sie im klinischen Alltag kaum 
zur Anwendung kommen [98]. 

Biochemische Knorpel-MRT

Mittlerweile stehen auch MRT-Tech-
niken zur Verfügung, die es ermögli-
chen, die Knorpelvitalität bzw. -qualität 
darzustellen. Mit ihnen können Ver-
änderungen innerhalb der Mikroarchi-
tektur und der biochemischen Zusam-
mensetzung des Knorpelüberzugs (Pro-
teoglykane (PG), Kollagenfasern, Was-
sergehalt) detektiert werden, bevor mor-
phologisch tatsächlich sichtbare Defek-

te entstanden sind, also Präarthrosen 
bzw. Frühformen der OA [42]. 

So können auch die Knorpelqualität 
vor OP, das Knorpelregenerat nach Mi-
krofrakturierung und die Vitalität und 
Integrität bei Knorpeltransplantaten be-
urteilt werden [97]. Am besten evaluiert 
ist von diesen Techniken die sogenannte 
dGEMRIC-Technik („delayed gadolini-
um-enhanced MRI of cartilage“) [148]. 
Prinzip ist die Tatsache, dass PG im 
Knorpel negativ geladene Seitenketten 
besitzen, die Glykosaminoglykane 
(GAG) [18]. Diese stoßen die ebenfalls 
negativ geladenen Kontrastmittelmole-
küle (Gadolinium, Gd)) ab, sodass eine 
negative Korrelation zwischen dem 
Grad der PG und der Gd-Anreicherung 
im Knorpel besteht. Nach speziellem 
Ablaufprotokoll zur Gd-Gabe erfolgt die 
Messung der intrachondralen T1-Zeiten, 
z.B. mit 3-dimensionalen T1-gewichte-
ten Sequenzen. Die ROI-Analyse der 
T1-Zeiten im Knorpelüberzug liefert ein 
indirektes, aber spezifisches Maß für die 

PG-Konzentration im Knorpel. Ein Ver-
lust von GAG im Knorpel als frühes Zei-
chen der Knorpeldegeneration wird in 
der dGEMRIC durch T1-Zeit Ernied-
rigung angezeigt. Aber auch das dGEM-
RIC ist kein Garant für eine hohe Inter-
Observer-Reliabilität. Tiderius et al.: 
[127] fanden dabei vor allem eine 
schlechte Inter-Observer-Varianz bei der 
Beurteilung dünner Knorpelschichten, 
z.B. im Lateralkompartiment des Knies. 

Eine andere Methode, die ohne den 
Einsatz eines Kontrastmittels auskommt, 
ist das quantitative intrachondrale 
T2-Mapping. Hier lassen Messungen 
der T2-Relaxationszeiten im Knorpellay-
er mit zumeist 2-dimensionalen SE-Se-
quenzen Rückschlüsse auf den intra-
chondralen PG-, Kollagen- und freien 
Wassergehalt sowie die zonale Ultra-
struktur, insbesondere der Kollagenorga-
nisation und Kollagenfaserintegrität, des 
Knorpellayers zu. Neben dem Verlust an 
PG kommt es zu Veränderungen der ex-
trazellulären Matrix und Schädigung in-

Abbildung 6 a–b Ausgewählter Schnitt einer radiären Hüft-1,5T-MRT in T1 a1, b1) und PD-fs 

a2, b2). a: 56-jähriger männlicher Patient mit klinisch V.a. FAI rechts, im MRT Labrumdegene -

ration (Pfeil) und Knorpeldelamination (gestrichelter Pfeil) bei initialer Schädigung (beginnen -

de fokale OA). b: 79-jähriger, männlicher Patient mit Leistenschmerz beim Aufstehen und  

initialen Schritten bei fokal fortgeschrittener OA mit lateral-azetabulärem Appositionsosteophyt 

(*) und korrespondierend subchondralem Ödem capital (Stern) sowie zentraler Chondromala-

zie (gestrichelter Pfeil); (mit freundlicher Genehmigung von W. Freund, Neurologisch-Radio -

logische BAG, 88400 Biberach)
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nerhalb des kollagenen Fasernetzwerks. 
Ein Anstieg der T2-Zeiten, die farbkodiert 
dargestellt und mit anatomischen MR-
Bildern gematcht werden (Abb. 12 und 
13c), wird mit einer frühen Degeneration 
bzw. Zerstörung des Kollagenfasernetz-
werks und mit einem erhöhten intra-
chondralem Gehalt an freiem Wasser in 
Verbindung gebracht. Auf der anderen 
Seite tragen viele Einflussfaktoren wie 
z.B. der Hydrierungszustand des Patien-
ten oder der sog. „magic angle“-Effekt 
zum T2-Signal bei [25, 64, 77], weshalb 
auch gerne T2*-Maps gemacht werden 
(Abb. 12). Erhöhte T2-Werte fanden sich 
in Patienten mit Hüftdysplasie und frü-
her OA (Kellgren-Lawrence 1–2) [84] und 

in Patienten mit femoraler Osteonekrose 
und erhaltener Sphärizität des Hüft-
kopfs, jeweils im Vergleich mit gesunden 
Kontrollgruppen [144]. 

Vor Kurzem konnte mit dieser Tech-
nik erstmals nachgewiesen werden, dass 
sich humaner hyaliner Gelenkknorpel 
unter Laufbelastung regenerieren kann, 
was in der OA-Forschung so bisher in vi-
vo beim Menschen nicht gelungen ist 
[110, 111]. Ein Nachteil der Technik ist 
die fehlende Spezifität für den Gehalt an 
GAG-Molekülen im Knorpel bei aller-
dings deutlich reduzierter Unter-
suchungsdauer. Neuere Untersuchun-
gen deuten auf einen Vorteil der Kom-
bination aus T2-Mapping und dGEM-

RIC hin, die dann eine hohe Sensitivität 
und Spezifität kombinieren [63, 7], aber 
natürlich auch einen deutlichen zeitli-
chen Aufwand implementieren. Diese 
Techniken sind daher derzeit im Routi-
nebetrieb nicht etabliert und zumeist 
Gegenstand wissenschaftlicher Studien. 

3T-MRT

Eine weitere Perspektive zur Verbes-
serung der MRT-Bildgebung des Gelenk-
knorpels könnten höhere Feldstärken 
sein, klinisch im 3-Tesla-Bereich (3T), da 
sie sich gegenüber niedrigeren Feldstär-
ken durch eine höhere Signalausbeute 
auszeichnen [108]. In Studien mit ge-
sunden Probanden wurden sowohl für 
quantitative Parameter wie die Dicken- 
und Volumenmessung des Gelenkknor-
pels als auch für qualitative Parameter, 
wie das Signal-Rausch- und Kontrast-
Rausch-Verhältnis, gute Ergebnisse am 
3T-MRT nachgewiesen [26, 33]. Verglei-
chende experimentelle Untersuchun-
gen an einer 1,5- und 3T-MRT an Schaf- 
und an Schweinekniegelenken zeigten 
am 3T-MRT bei sämtlichen MRT-Se-
quenzen höhere Detektionsraten für die 
Diagnostik iatrogener Knorpelschäden 
[71, 109]. Klinische Studien zur 3T-MRT 
zeigen für die Diagnostik unterschiedli-
cher Schweregrade von Knorpelschäden 
vergleichsweise gute diagnostische Wer-
te mit Sensitivitäten von bis zu 91 % [53, 
54, 55, 133, 142]. Jedoch beziehen sich 
diese Untersuchungen zum diagnosti-
schen Nutzen der MRT vor allem auf 
traumatische Knorpelschäden, wohin-
gegen der diagnostische Nutzen bei de-
generativen Knorpelschäden doch deut-
lich eingeschränkt ist [134, 135]. Bei Un-
tersuchungen am 3T-MRT, die explizit 
auf degenerative Knorpelschäden ge-
richtet waren, liegt die Wahrscheinlich-
keit nur zwischen 39–72 %, dass sich bei 
einem auffälligen MRT-Befund auch ar-
throskopisch ein exakt entsprechender 
Schaden findet [136]. Dies zeigt, dass ein 
dezidiertes Grading von Knorpelschä-
den auch mit der 3T-MRT nicht mit ab-
schließender Sicherheit möglich ist!

MR-Zusatzbefunde

In diesem Zusammenhang sollte der 
kaum ersetzbare Nutzen der MRT zur 
Darstellung weiterer typischer Befunde 
einer OA wie Knochenmarködemen, Os-
teophyten, Sklerosezonen, Zysten etc. 

Abbildung 7a–d Ausgewählte Schnitte a–c) einer radiären Hüft-1,5T-MRT in T1 (1) und PD-fs 

(2), Scout-Schnittplanung d). 28-jähriger männlicher Patient mit Coxalgie rechts und Z.n.  

Leistenbruch-OP rechts, röntgenologische Abklärung der Hüfte unauffällig: geringe Labrum -

verdickung und Signalanhebung (Pfeil), kleine Zyste femoral subchondral lateral (gestrichelter 

Pfeil) bei kleinem „bump“ (*); (mit freundlicher Genehmigung von W. Freund, Neurologisch-

Radiologische BAG, 88400 Biberach)
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erwähnt werden (Abb. 5). So zeigen 
mehrere Studien, dass Osteophyten und 
Gelenkergüsse im MRT signifikant mit 
klinischen Befunden wie Schmerzen 
und Bewegungseinschränkungen des 
Kniegelenks assoziiert sind [9, 58, 66]. 
Im Gegensatz zum Röntgen verfügt die 
MRT über mehrere hochsensitive und 
hinreichend spezifische Kriterien für 
den frühzeitigen Nachweis einer akuten 
Entzündung. Durch Kontrastmittel-
gaben können zum einen anatomische 
Gewebedifferenzierungen im Kontrast 
gesteigert werden, insbesondere aber pa-
thologische Gefäßreaktionen wie z.B. 
bei Entzündungen als „enhancement“ 
artdiagnostisch genutzt werden. Dem-
nach ist es durchaus von Interesse, ent-
sprechende Befunde bei der Beurteilung 
des Patienten einzubeziehen. In ver-
schiedenen epidemiologischen Studien 
bzw. auch Therapie-Kontrollstudien 
werden daher heute MRT-Scores ver-
wendet, die eine Gesamtschau aller Be-
funde im Gelenk umfassen. Die bekann-
testen MRT-Scores sind dabei der Who-
le-Organ Magnetic Resonance Imaging 
Score (WORMS) and Boston-Leeds Os-
teoarthritis Knee Score (BLOKS) [91, 40]. 
Diese schließen alle bei der Unter-
suchung gewonnenen Erkenntnisse ein. 
Für die klinische Praxis sind diese sehr 
aufwendigen Auswertungen jedoch der-
zeit untauglich. Möglicherweise erlan-
gen diese Scores aber in Zukunft durch 
digitale Bildanalyse größere Bedeutung.

Sonografie (Ultraschall)

Liegt klinisch und anamnestisch eine 
akute Aktivierung einer OA mit deutli-
cher Flüssigkeitsbildung im Gelenk vor, 
kommt neben der klinischen Symptom-
einschätzung und der laborchemischen 
Diagnostik (klinische Chemie, ggf. Mi-
krobiologie) der Bildgebung ein wesentli-
cher Beitrag in der Diagnosestellung zu 
[128]. Die Sonografie ist indiziert, wenn 
es um die Erstdifferenzierung einer „un-
klaren“ Gelenkschwellung geht. Die 
Trennung solider von flüssigkeitsbeding-
ten Befunden ist hochsensitiv möglich. 
Die einfache Handhabung und hohe Ver-
fügbarkeit macht die Sonografie [47] in 
Praxis und Klinik zum ersten orientieren-
den bildgebenden Verfahren bei der akti-
vierten OA mit Ergussbildung und/oder 
Schwellung im Gelenkbereich [11], sie 
spielt jedoch als Organsonografie in der 

reinen OA-Abklärung keine Rolle [124]. 
Die Sonografie hängt bekanntermaßen 
sehr vom individuellen Erfahrungsstand 
des Untersuchers ab [47]. Die Artdiagnos-
tik der Entzündungszeichen ist hingegen 
regelhaft nicht zu führen. Jedoch kann 
die fokussierte Sonografie einen Ver-
dachtsbefund symptomorientiert erken-
nen oder ausschließen. Sie ermöglicht, 
wichtige Befunde (Luxation, Erguss, Sy-
novialitis, Bursitis etc.) in guter diagnos-
tischer Genauigkeit zu erheben, ohne 
dass eine hochspezialisierte Befähigung 
vorausgesetzt werden muss. Sie kann je-
doch die Röntgenuntersuchung zur OA-
Abklärung nicht ersetzen, aber in be-
stimmten Fällen eine dann unnötige ad-
ditive MRT-Untersuchung einsparen hel-
fen. So sollte z.B. zum Nachweis einer Ba-
kerzyste keine MRT erforderlich werden, 
es sei denn, dass die intraartikuläre Pa-
thologie mit abgeklärt werden muss.

Bildgebung bei Koxarthrose

Die Koxarthrose ist die am häufigsten 
vorkommende nicht-traumatische Er-

krankung des Hüftgelenks, die in 
Deutschland zur Versorgung von mehr 
als 200.000 Patienten jährlich mit einer 
Hüft-Totalendoprothese (TEP) führt 
[125]. Auffällig ist bisweilen eine Diskre-
panz zwischen radiologischem Befund 
und Klinik. So können Patienten mit aus-
geprägten radiologischen Veränderun-
gen nur milde Symptome haben und Pa-
tienten mit leichten Röntgenbefunden 
über starke Schmerzen klagen. Generell 
können 2 unterschiedliche Formen der 
Koxarthrose differenziert werden: dDie 
generalisierte, symmetrische bzw. multi-
fokale Koxarthrose, mit einem gleich-
mäßigen Knorpelverlust an Femurkopf 
und/oder Azetabulum mit Dezentrierung 
des Hüftkopfs und die lokal umschriebe-
ne Koxarthrose, welche nur Teilbereiche 
des Femurkopfs und/oder Azetabulums 
betrifft. 

Hüft-Röntgen

Zur konventionellen Röntgenbild-
gebung als Arbeitspferd der Koxarthrose-
Diagnostik zählen die Beckenübersichts-
aufnahme im a.p.-Strahlengang im Ste-

Abbildung 8a–h 63-jähriger männlicher Patient mit medioventral betonter, belastungsabhän-

gig-rezidivierender Gonalgie rechts. Im Rö a.p. c) medial leichte röntgenologischer Gelenkspalt-

verschmälerung (Pfeil) mit subchondraler Sklerosierung und leichtem Appositionsosteophyten 

(gestrichelte Pfeile) Grad 2 und Retropatellararthrose Grad 3–4 d). In der Rosenberg-Aufnahme 

b) wie auch in der Ganzbeinstand-Aufnahme a), Mikulisz-Linie: Gelbe Linie, K: Kalibierungs-

kugel) ist die mediale röntgenologischer Gelenkspaltverschmälerung (Pfeil) doch eindrucks-

voller (Grad 2–3). In der 1,5T-MRT f, g, h) des Kniegelenks (PD-fs) retropatellar subchondral 

deutliche Geröllzysten (Stern) und Osteomalazie Grad 4 mediozentral (*) nachweisbar. Sub-

luxation des Innenmeniskus, pars intermedia (90°-Pfeil).
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hen, eine axiale Aufnahme (Lauenstein, 
Dunn) zur Beurteilung des Schenkelhal-
ses und im Idealfall eine Faux-Profil-Auf-
nahme [21]. Im fortgeschrittenen Stadi-
um der generalisierten Koxarthrose ist 
der Femurkopf walzen- oder pilzförmig 
deformiert. Mit der Gelenkspalt- bzw. 
Knorpelverschmälerung verändert der 
Hüftkopf relativ zur Pfanne seine Positi-
on. Die Wanderung des Hüftkopfs er-
folgt entweder vorzugsweise nach krani-
al (kombiniert mit einer anterolateralen 
oder anteromedialen Bewegung), selte-
ner nach axial oder medial [41]. Im fort-
geschrittenen Stadium der fokalen Kox -
arthrose können neben den typischen 
Zeichen z.B. beim FAI ebenfalls eine 
röntgenologische Gelenkspaltreduktion 
von mehr als 2 mm und andere OA-Zei-
chen als negativer Prädiktor dargestellt 
werden. Konventionelle Röntgenauf-
nahmen des Beckens und der Hüftgelen-
ke in 2 Ebenen unter Belastung können 

jedoch in den Frühstadien nur erste Hin-
weise auf die Notwendigkeit eines chi-
rurgischen Eingriffs aufzeigen.

Becken-CT

Die CT hilft in der frühen Phase der Kox -
arthrose nicht bei der Diagnosestellung 
hinsichtlich eines Knorpelschadens. Mit 
der Möglichkeit ihrer multiplanaren 
und 3-dimensionalen Rekonstruktio-
nen (MPR) kann die CT jedoch ins-
besondere Deformitäten in ihrer Kom-
plexität detailliert darstellen, und sie ist 
auch hinsichtlich der Darstellung einer 
subchondralen Sklerose und Knochen-
zysten und Veränderungen des Gelenk-
spalts sowie kleiner Osteophyten bzw. 
freier Gelenkkörper sensitiver als die 
Projektionsradiografie. Daher ist im Ein-
zelfall im Rahmen der individuellen 
Nutzen-Risiko-Analyse der Vorzug der 
CT gegenüber Röntgenspezialaufnah-

men bei der Koxarthrose, gerade im prä- 
und postoperativen Kontext (Planung, 
Verlaufskontrolle) in Bezug zur erhöh-
ten Strahlenexposition des Patienten 
abzuwägen [139].

Ursachen der Koxarthrose

Die Ursachen der generalisierten Koxar-
throse sind vielfältig und werden häufig 
unter dem Begriff der primären Koxar-
throse zusammengefasst. Es gibt Hinwei-
se, dass diese genetische, systemisch-me-
tabolische oder auch umweltbedingte 
Ursachen hat, aber nur selten kann eine 
eindeutige Ursache für diese Verlaufs-
form sicher benannt werden; sie wird da-
her auch oft als idiopathische Form be-
schrieben. Im Gegensatz dazu sind se-
kundäre, in der Regel fokale Koxarthro-
sen meist erworben und die Ursachen 
heutzutage dank moderner Bilddiagnos-
tik meist gut eruierbar. Dabei ist das fe-
moroazetabuläre Impingement (FAI) ein 
wichtiger Aspekt, da sich häufig lokal 
umschriebene Knorpelschäden bei die-
ser Fehlkonfiguration des Kopf-Schen-
kelhals-Übergangs finden. Beispiele für 
weitere präarthrotische Deformitäten an 
der Hüfte sind Dysplasien und Fehlrota-
tionen wie die kindliche Hüftdysplasie, 
die kindliche Hüftluxation und die here-
ditäre epiphysäre Dysplasie, chronische 
Überlastung wie bei Z.n. Frakturen, die 
Hüftkopfnekrose, der M. Perthes und die 
abgelaufene Epiphysiolysis [126].

Femoroazetabuläres  
Impingement (FAI)

Die Prävalenz des FAI in der jungen Be-
völkerung beträgt 10–15 % [138]. Bei ei-
nem Cam-Impingement führen wieder-
kehrende Impingement-Bewegungen 
(Flexion/Innenrotation/Abduktion) zu 
repetitiven Mikrotraumata mit einer Er-
höhung der Scherkraft am ventralen Aze-
tabulum, die sekundär zu einer Delami-
nation und Destruktion des Knorpels 
führen [70, 96, 120]. Erst verspätet führt 
im Gegensatz dazu das Pincer-Impinge-
ment zu einer OA, das sich in der ver-
mehrten Überdachung des Femurkopfs 
oder Retroversion des Azetabulums äu-
ßert [92]. Die Charakteristik für diese Art 
der OA ist das Einhebeln des Femurkopfs 
in die Hüftpfanne, wodurch Knorpel-
schäden im dorsalen Azetabulum entste-
hen. In Abhängigkeit zur Ausprägung des 

Abbildung 9a–g 65-jähriger männlicher Patient mit Gonalgie links ventromedial und dorsal bei 

Z.n. Ruptur der Quadrizepssehne mit operativer Refixation vor 7 Jahren und Z.n. Arthrsokopie mit 

Außenmeniskushinterhornglättung und partieller Synovektomie bei Hinterhornläsion vor 6 

Jahren. Im Rö a, e) unklare femoropatellare Darstellung hinsichtlich OA (gestrichelter Pfeil), fe-

morotibial medial leichte Verschmälerung des röntgenologischen Gelenkspaltes (Pfeil) ohne wei-

tere OA-Zeichen bei unauffällig einliegender „corkscrew“ im oberen Drittel der Patella (Stern in 

b). In der additiven 3T-MRT in PD-fs-Wichtung c–g) fortgeschrittene Retropatellararthrose Grad 

4 (* in d und g) trotz metallbedingten Suszeptibilitätsartefakten (Stern in c, d und g) detektier-

bar. Auch im medialen femorotibialen Kompartiment Chondromalazie Grad 3 femoral (* in e). 

Zusätzliche synoviale Chondromatose dorsal (Stern in f), welche die dorsale Gonalgie erklärt.
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jeweiligen Impingement-Typs variieren 
diese Knorpeldefekte stark in ihrer Aus-
dehnung. Allerdings treten gravierende-
re Schädigungen des Azetabulums beim 
Cam-FAI auf [6]. Neben den Knorpel-
schäden Grad 4 mit der hierfür typischen 
„Knorpelglatze“ imponiert arthrosko-
pisch ebenfalls die Delamination, welche 
sich im Vorfeld nur schwer per MRT oder 
sonstiger bildgebender radiologischer Di-
agnostik nachweisen lässt [125]. Man 
sollte grundsätzlich mit der Diagnose ei-
nes FAI vorsichtig umgehen. Die definiti-
ve Diagnose sollte nur aus der Kombina-
tion typischer klinischer Symptome und 
der Bildgebung gestellt werden und nicht 
nur beispielsweise aufgrund eines grenz-
gradigen α-Winkels. Die Bildgebung soll-
te durch eine MRT hinsichtlich FAI abge-
rundet werden [49].

Durch die Weiterentwicklung der ar-
throskopischen Techniken in den letz-
ten Jahren und der Verbesserung der 
Bildgebung zur Diagnosefindung und 
Indikationsstellung ist man zunehmend 
in der Lage, Prognosen über einen ar-
throskopischen Eingriff zu machen. Die 
fokale Chondropathie der Hüfte als Prä-
koxarthrose (Abb. 6a) ist daher mög-
lichst früh zu detektieren, sei sie nun 
postoperativ, posttraumatisch, anlage-
bedingt (Hüftdysplasie, Deformität) 
oder idiopathisch bzw. bezüglich der 
Genese nicht spezifizierbar, damit eine 
spezifische Therapie ermöglicht werden 
kann, was eine spätere klinisch progre-
diente Koxarthrose verhindern bzw. ei-
ne solche Entwicklung deutlich prolon-
gieren kann.

Gelenkerhalt vs. TEP bei  
initialer fokaler Koxarthrose

Durch die gelenkerhaltende, spezifische 
Hüftarthroskopie bei differenzierter Di-
agnostik der Ursachen einer Früharthro-
se am Hüftgelenk kann der fokale Koxar-
throseprozess häufig verlangsamt wer-
den, im günstigsten Fall lässt er sich so-
gar aufhalten. Zur Indikationsstellung 
kann die ergänzende MR-Bildgebung 
der Hüfte in Kombination mit der rönt-
genologischen Bildgebung helfen, die 
Erfolgsaussichten einer hüftgelenkerhal-
tenden (therapeutischen) Arthroskopie/
Operation sehr differenziert zu stellen 
und genügend abzuschätzen [125]: 
leichter Knorpelschaden bis Outerbridge 
Grad < 4 mit erhaltenem oder nur leicht 

verschmälertem Gelenkspalt (> 2 mm) 
[116], leichter fokaler Knorpelschaden 
bis Outerbridge Grad < 3 und Cam-/Pin-
cer-FAI [30, 35], leichter Knorpelscha-
den bis Outerbridge Grad < 3 und La-
brum-Läsion [74]. Eine gelenkerhalten-
de ossäre operative Maßnahme (reorien-
tierende Beckenosteotomien) ist bei der 
schmerzhaften Hüftdysplasie mit einem 
CE-Winkel < 26° zu wählen, hier hat ei-

ne Arthroskopie wenig Aussicht auf Er-
folg [10, 49]. Bei jungen Patienten kön-
nen auch mit einer Dysplasie-Koxar-
throse gute Ergebnisse mittels Tripple- 
bzw. 3-fach-Beckenosteotomie (3FBO) 
vorgewiesen werden. Zusätzlich sind 
auch andere Pfannenpathologien wie 
die Retroversion der Pfanne mit sekun-
därem Pincer-Impingement gut zu be-
handeln. Ein erhöhtes Risiko zum Wech-

Abbildung 10a–d 52-jähriger Patient mit retropatellarem Schmerzsyndrom beim Treppen-

steigen und Bergabgehen rechtsseitig, unauffälliges Röntgen in 3 Ebenen. Additive 3T-MRT in 

PD-fs-Wichtung Kniegelenk rechts: Chondromalazie Outerbridge-Grad 3 medial retropatellar 

(Pfeil, c) mit laminären Rissen bis chondral (Pfeil in b) und Ödem im lateralen Hoffa-Fettkörper 

(gestrichelte Pfeile) als Ausdruck chronischer fokaler Überlastung/Inflammation. Medial Tibial 

Outerbridge-Grad 2 (Pfeil in a).
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sel des operativen Vorgehens weg von 
der gelenkerhaltenden hin zur gelenker-
setzenden Operation (Hüft-TEP) muss 
neben den beiden negativen Predikto-
ren BMI > 27 [10] und Patientenalter 
> 40 [103], gesehen werden bei: Gelenk-
spaltbreite < 3 mm mit Knorpeldefekt 
Outerbridge Grad < 4/Tönnis Grad > 1 
[37, 62, 93, 116], tiefer Knorpelschaden 
Outerbridge Grad > 2 und Cam-/Pincer 
FAI [23, 35, 74, 75, 103], tiefer Knorpel-
schaden Outerbridge Grad > 2 und gro-
ßer α-Winkel [116], Knorpeldefekte 
> 4 cm2 [30].

Hüft-MRT

Neben der Hüftarthroskopie wird der 
MRT der Hüfte bei der Früherkennung 
von intraartikulären Pathologien eine 
wichtige Rolle zugeschrieben, besonders 
zur Diagnostik der frühen Koxarthrose. 
In frühen Stadien der OA können Be-
gleitpathologien wie Labrumschäden 
und lokale Knorpeldefekte mittels MRT 
gut diagnostiziert werden. Sie zeigen 
sich auf der azetabulären und femoralen 
Seite in Form von Delaminationen (Abb. 

6a2), chondralen Ulzerationen und 
Knorpelausdünnungen, subchondralen 
Zysten (Abb. 7) und Knöchenödemen 
(Abb. 6b2) in belasteten Zonen und wer-
den als ungünstige Prädiktoren angese-
hen [29]. Darüber hinaus sollte die MRT 
im Einzelfall zur präoperativen Abklä-
rung der tatsächlichen Knorpelschädi-
gung vor gelenkerhaltenden periazeta-
bulären Osteotomien bei jungen Er-
wachsenen eingesetzt werden (z.B. 
3FBO-Osteotomie), denn die klinischen 
Ergebnisse nach gelenkerhaltenden os-
sären Korrekturoperationen sind in der 
Regel abhängig vom Grad der präopera-
tiven Knorpelschädigung [139].

Hüft-MRT-Technik

Wichtig ist festzuhalten, dass eine kor-
rekte Interpretation von Knorpelsituati-
on und Pfannenlabrum am Hüftgelenk 
mittels MRT nur möglich ist, wenn die 
besondere Situation erkannt und damit 
die Hüft-MRT je nach Fragestellung 
technisch optimal umgesetzt wird. An-
sonsten wird die Knorpeldiagnostik im 
MRT an der Hüfte unzulänglich sein 
bzw. bleiben! Dies bedeutet konkret: Am 

Hüftgelenk beträgt die Knorpeldicke 
azetabulär maximal 2 mm, und sie ver-
hält sich dort zentripedal; am Femur -
kopf beträgt sie maximal 2,5–3 mm und 
verhält sich zentrifugal [90]. Die dickste 
Stelle des azetabulären Knorpels liegt in 
der Hauptbelastungszone medial des 
Pfannendacherkers, und der dickste 
Knorpel am Hüftkopf liegt knapp lateral 
der Fovea capitis [41]. Zudem sind 
 Femurkopf und Azetabulum von der 
Form sphärisch. Es sind also dünn-
schichtige hochauflösende Sequenzen 
notwendig mit an der Sphärizität orien-
tierten Schnittführungen, eine soge-
nannte radiäre Hüft-MRT [44, 140], (z.B. 
3D-Sequenzen mit Isovoxel < 1 mm). Es 
wird vom Autor dringend empfohlen, 
als zusätzliche Sequenz eine radiäre 
Schichtung um den Schenkelhals anzu-
regen, nur so werden Labrum und Knor-
pel aufgrund der Sphärizität des Hüftge-
lenks orthogonal und damit adäquat be-
urteilbar abgebildet (Abb. 7). 

Des Weiteren wird die Darstellung als 
direkte MR-Arthrografie ggf. mit Bein-
traktion empfohlen, um den Anforde-
rungen an eine therapieentscheidende 
Befundqualität gerecht werden zu kön-
nen [20, 56, 69, 81, 83, 141, ]. Da bei La-
brumläsionen oft kein Gelenkerguss vor-
liegt und das Labrum auch beim Gesun-
den oft ein heterogenes Signal aufweist, 
führt die Distension des Labrumrisses 
durch direkte MR-Arthrografie zu einer 
verbesserten Diagnostik mit einer Sensi-
tivität/Spezifität von 90–95 %/91 % [68]. 
Die direkte MR-Arthrografie ist die beste 
Bildgebungsmodalität zur präoperativen 
Beurteilung eines Labrum- oder Knorpel-
schadens am Hüftgelenk [123]. Aktuelle 
Techniken wie das dGEMRIC ermögli-
chen eine genauere Beurteilung von 
chondralen Defekten, müssen jedoch 
noch ihren Nutzen demonstrieren und 
werden aktuell nicht als Standardverfah-
ren im klinischen Alltag eingesetzt.

Bildgebung bei Gonarthrose

Auch bei der Besprechung der bild-
gebenden Abklärung der Kniearthrose 
muss unabhängig von der Ursache der 
Knorpeldegeneration zwischen den ver-
schiedenen Formen im Kontext zum kli-
nischen Bild differenziert werden; Die 
fokale Arthrose und die Früharthrose 
sind von der generalisierten OA zu un-
terscheiden, welche sowohl isoliert als 

Abbildung 11a–h 77-jähriger männlicher Patient, vor 6 Tagen über eine Stufe gestolpert, seit-

dem vermehrt ventral medial und lateral bewegungsabhängie Gonalgie. Im Rö a, b) Pangon -

arthrose, femorotibial Grad 2–3 bei verkalkten Menisci und retropatellar Grad 4, keine Fraktur-

zeichen, Ossifikation in Projektion auf die distalen Quadrizepsanteile. Additive 3T-MRT-Diagnos-

tik c–h) zum Ausschluss Fissur oder Weichteilverletzung: Nachweis einer Ruptur des Retinacu-

lum mediale et laterale (gestrichelte Pfeile in g) mit Hämarthros (*) und Patellasubluxation 

nach lateral (90°-Pfeil in g) bei Ausschluss Fissur bzw. ossäre Begleitverletzung. Retropatellar 

Outerbridge-Grad 4 (Pfeile in g,d,f), medial femorotibial Outerbridge-Grad 3 (Pfeil in e). De-

generative Meniskopathie Innenmeniskushinterhorn (Pfeil in h).
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auch kombiniert im Femorotibialgelenk 
(FTG) bzw. Femoropatellargelenk (FPG) 
auftreten können.

Röntgen Knie

Für die röntgenologische Gelenkspaltwei-
te des Kniegelenks geben Lanyon et al. 
Normalwerte an, unterhalb derer eine 
mittelschwere bis schwere Gonarthrose 
anzunehmen ist [61]. Eine Verminderung 
des röntgenologischen FTG-Spalts auf 
< 5 mm (lateral) bzw. 4 mm (medial), ggf. 
noch die Ausbildung von Osteophyten 
von > 2 mm gelten als sicheres Kriterium 
für das Vorliegen einer Gonarthrose. Wei-
terhin können Veränderungen der Bein-
achse (Verschiebung der Traglinie nach 
Mikulicz (Abb. 8a), Veränderungen im 
Varus- oder Valgus-Winkel [52] usw.) 
messbare Kriterien für den Schweregrad 
der OA sein. Bei der Beurteilung solcher 
absoluten Werte muss man jedoch in die 
Beurteilung immer die Einflussfaktoren 
der Projektionstechnik in Betracht zie-
hen, um zu einer sachgerechten Interpre-
tation der Bilddaten zu gelangen: den 
Vergrößerungsfaktor (es empfiehlt sich 
die Verwendung einer Kalibrierungs-
kugel, Abb. 8a) und die Relationen zu Kör-
pergröße, Geschlecht und Patientenalter.

Bei der röntgenologischen Gon-
arthroseabklärung ist im deutschen 
Sprachraum die Einbeinstandaufnahme 
bei gestrecktem Kniegelenk weit verbrei-
tet, die sog. Flamingoaufnahme (Abb. 
8c). In anderen Ländern (Frankreich, 
USA, Kanada) wird dagegen vornehmlich 
eine Belastungsaufnahme bei 45° gebeug-
tem Kniegelenk als sog. Rosenbergauf-
nahme oder Schuss-View (Abb. 8b) 
durchgeführt. Hierbei wird die Röntgen-
röhre um ca. 10° geneigt, um die Orien-
tierung des Tibiaplateaus zu berücksichti-
gen und so den Gelenkspalt frei zu pro-
jizieren. Der Vergleich zwischen der Ein-
beinstandaufnahme bei gestrecktem 
Knie und der Belastungsaufnahme in 
Beugung ergab in der Rosenbergaufnah-
me eine höhere Empfindlichkeit für das 
Erkennen von Knorpelschäden [101], 
(Abb. 8).

MRT vs. Röntgen

2005 beschrieben Hayes et al. [36] sig-
nifikante Korrelationen zwischen dem 
röntgenologischen Schweregrad der 

Gonarthrose (Kellgren-Lawrence-Score) 
und 7 MRT-Entitäten am Kniegelenk 
(Knorpelläsion, Osteophyten, Sklerose, 
Meniskusläsion, Bandläsion, Gelenker-
guss, Synovitis) bei symptomatischen 
Patientinnen. Diese Korrelation aus 
dem röntgenologischen Befund einer 
OA wurde von verschiedenen Autoren 
spezifisch für die verschiedenen MRT-
Entitäten bestätigt, z.B. für die mukoide 
Degeneration des vorderen Kreuzbandes 
[60], was die Wertigkeit des MRT zur De-
tektion spezifischer intraartikulärer Pa-
thologien als negative Prädiktoren und 
Einflussfaktoren einer Gonarthrose be-
stätigt. Wie Abbildung 9 zeigt, entgehen 
dem Untersucher in der Projektions-
radiografie jedoch in einigen Fällen rele-
vante OA-Zeichen, welche die MRT gut 
abbildet und die OA in einem anderen 
Stadium erscheinen lässt.

Knie-MRT

Huetink et al. [39] haben 2010 konsta-
tiert, dass die symptomorientierte MRT-
Abklärung bei der fokalen FTG-OA be-
reits eine Dekade früher spezifische Risi-
kofaktoren im Kniegelenk detektieren 
kann (z.B. Meniskusläsionen, Kreuz-
bandläsionen). Andererseits können fs-
Sequenzen in der MRT des Kniegelenks 

im gesunden Knorpel uneinheitliche 
chondrale Signalgebungen bzw. eine ho-
he Signalnormvariabilität zeigen, ver-
ursacht durch Knorpelausdünnung oder 
verschiedene laminare Knorpelausrich-
tungen oder eine Korpelpathologie vor-
täuschen, die eine erhöhte Gefahr der 
Fehldiagnose einer fokalen Chondro-
pathie/Chondromalazie birgt [145]. Es ist 
für die Ausschlussdiagnostik einer (foka-
len) Früharthrose am Kniegelenk von 
entscheidender Bedeutung, dass eine der 
Fragestellung entsprechend adäquate 
und spezifische Sequenzierung aus-
gewählt wird und dass diese bildgeben-
den „pitfalls“ dem MR-Befunder bekannt 
sind. Nur so ist eine akkurate (Aus-
schluss-)Diagnostik von degenerativen 
Gelenkknorpelveränderungen gewähr-
leistet bzw. kann eine falsch positive Be-
fundung verhindert werden. Der Autor 
plädiert daher an die Einhaltung von 
Facharztstandards, die MRT-Durchfüh-
rung und Befundung gehören in die Hän-
de des MRT-versierten Radiologen bzw. 
von MRT-spezialisierten Teilradiologen.

Beim patellofemoralen Schmerzsyn-
drom kann das Nativröntgen des Knie-
gelenks in 3 Ebenen (a.p. im Stand, 
streng seitlich und tangential) nicht 
mehr als Standarddiagnostik angesehen 
werden, und der MRT ist hier bei kli-
nisch spezifischer Symptomatik der Vor-

Abbildung 12a–d 1,5T-MRT mit T2*-Mapping, farbkodierte Darstellung der Messungen an 

Kniegelenk a, b), OSG-USG und Chopart-Gelenk c, d). Diese biochemische Knorpeldarstellung 

erlaubt die Evaluation von intrachondraler Degradation von Glykosaminoglykanen und Kol-

lagen. Grahpen: Verlaufsdarstellung des intrachondralen T2‘-Signals im Verlauf eines Transeuro-

palaufes am Kniegelenk (DFG-Studie des Autors [112]).
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zug bei der Abklärung des FPG zu geben. 
Die MRT-Untersuchung kann die Rönt-
gendiagnostik unterstützen oder ergän-
zen [137]. Chondrale Läsionen und os-
säre Reaktionen sind gut darstellbar. 
Weichteilige Veränderungen wie Plicae 
(Abb. 4) oder Hoffareizungen (Abb. 10) 
und eine Ergussbildung (Abb. 9 und 11) 
können exakt abgebildet werden [87, 
114]. Die Ergebnisse der klinischen Un-
tersuchung steuern die notwendige und 
sinnvolle Bildgebung zur Bestätigung 
und Quantifizierung der Befunde mit 
Graduierung oder Typisierung einzelner 
Komponenten. Zusätzlich können pa-
thologische Veränderungen des FPG 
entdeckt und beurteilt werden. Je weni-
ger strukturelle Veränderungen fest-
gestellt werden können, umso wahr-
scheinlicher sind funktionelle Aspekte 
Auslöser der Problematik.

Knie-MR-Technik

Bereits 2004 haben Dunn et al. [25] be-
obachtet, dass die intrachondrale FTG 
T2-Relaxationszeit (T2-Map) mit der 
Schwere der OA (WOMAC) ansteigt. Die 

Wertigkeit des Knorpelmappings in der 
Einschätzung degenerativer Verände-
rung des Kniegelenkknorpels hat sich 
über die Jahre bestätigt und das Verfah-
ren ist im wissenschaftlichen Bereich 
etabliert. So zeigt eine innermetho-
dische Analyse asymtomatischer Er-
wachsener hinsichtlich der Korrelation 
von T2-Signalcharakteristik und arthro-
sespezifischen morphologischen Knie-
binnenveränderungen bzw. Abnormali-
täten (Entitäten sind oben beschrieben) 
eine signifikante Korrelation im FTG-
Kompartiment [88]. Diese Ergebnisse 
zeigen, dass sich das T2-Mapping der Ge-
lenkknorpel in longitudinaler Anwen-
dung als eine prophylaktische Methodik 
zur Früherkennung arthrosegefährdeter 
Individuen etablieren kann, bevor ein 
relevanter Knorpelschaden entsteht. In 
der Forschung ist dieses Verfahren be-
reits etabliert (Abb. 12), [111, 110].

MRT vs. Klinik

Wurde bereits vor über einer Dekade in 
der Literatur für die Gonarthrose und 

MRT-Diagnostik die Diskrepanz zwi-
schen positiven MR-Gelenkbefunden 
und dem klinischen Befund (z.B. WO-
MAC) aufgezeigt bezüglich bestimmter 
präarthrotischer oder arthrosebeglei-
tender MRT-Befunde (Knorpelläsion, 
Synovialisläsion, intraossäre Signalver-
änderungen, Meniskus- und Bandläsio-
nen) [65], so heißt das aber nicht, dass 
nur als direkt mit Gonalgie assoziierbare 
MRT-Befunde [57] wie der erhöhte Ge-
lenkerguss als Zeichen einer aktivierten 
Gonarthrose, sondern auch die ver-
mehrte Osteophytenbildung als Zei-
chen der fortgeschrittenen OA, als 
(prä-)arthrotische MR-Entitäten gewer-
tet werden dürfen. Es zeigt, dass man 
sich heute dieser Diskrepanz zwischen 
radiologischer Bildgebung und kli-
nischem Bild (Abb. 13) bewusst ist und 
gelernt hat, die spezifizierte bildgeben-
de Befundlage kritisch zu bewerten, um 
sie in ihrer Wertigkeit korrekt in den kli-
nischen Arthroseprozess bzw. die kli-
nische Fragestellung einzuordnen, was 
wiederum einen spezifischen Dialog 
zwischen Kliniker (Orthopäde und Un-
fallchirurg) und dem radiologischen 
MRT-Befunder voraussetzt.

Zusammenfassung

Die Projektionsradiografie bleibt in der 
Regel bei den großen Gelenken die Me-
thode der Wahl bei der Primär- bzw. 
Standarddiagnostik der OA sowie zur Be-
urteilung deren Schweregrads der OA. 
Neben den Möglichkeiten, den Schwe-
regrad der Arthrose zu erheben, sind ins-
besondere Belastungs- und Spezialauf-
nahmen (z.B. Rosenberg) geeignet, um 
einhergehende höhergradige Knorpel-
schäden mit einem Verlust der Gelenk-
spaltweite ausfindig zu machen.

Die CT spielt aufgrund der Strahlen-
belastung bei der Diagnostik der OA ei-
ne untergeordnete Rolle und sollte nur 
in ausgewählten Fällen, bei Kontraindi-
kation für eine MRT und zur präoperati-
ven Beurteilung von Knochensubstanz 
und anatomischen Verhältnisse bei ge-
lenknahen Deformierungen zum additi-
ven Einsatz kommen. Sie wird in Zu-
kunft aufgrund der besseren Ökonomie 
und geringeren Strahlenbelastung von 
der DVT Konkurrenz im Praxisbetrieb 
bekommen.

Die MRT kommt aufgrund ihrer 
mannigfaltigen Vorteile und weiter pro-

Abbildung 13a–e 51-jähriger Mann, aktiver Ultramarathonläufer, Teilnehmer mehrerer Trans-

kontinentalläufe, mehrfacher Finisher in Spitzenpositionen, Lebenslaufleistung über 120.000 km, 

keine relevanten Gonalgien 1,5T-MRT, beider Kniegelenke rechts a, c, d, links b, e) in PD-fs 

Wichtung a, b, d, e) und farbkodierter Darstellung Knorpel-T2*-Map femoropatellar c): bilat-

erale Retropatellararthrose Grad 4 bei fokaler Knorpelglatze, subchondraler Zystenbildung und 

Ödem sowie leichter Randosteophytosis (DFG-Studie des Autors [112]).
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gredienten technischen Innovationen 
in vielen Fällen bereits additiv zur Rönt-
genuntersuchung zum Einsatz (Nach-
weis von Frühformen der OA, spezi-
fische morphologische und bioche-
mische Gelenkknorpeldiagnostik, De-
tektion röntgenologisch inapparenter 
gelenkbezogener morphologischer Be-
gleitpathologien bzw. Detektion von 
Präarthrosen) und wird nach Meinung 
des Autors daher in naher Zukunft auch 
aufgrund der weiter zunehmenden ver-
laufs- und gelenkspezifischen Differen-
zierung der oft gelenkerhaltenden kon-
servativen und operativen Behand-
lungsformen der OA (z.B. FAI und Dys-
plasie der Hüfte) immer mehr als primä-
res bildgebendes diagnostisches Verfah-
ren zum Einsatz kommen. Dabei ist die 
Qualität der MR-Bildgebung entschei-
dend, um eine entitätsgerechte Beurtei-
lung des Gelenkstatus zu erreichen: 
Hochfeld-MRT (1,5T, 3T) mit optimaler 
Protokoll- bzw. Sequenz- (PD-fs, T1, 
PD/T2, GRE und KM-Sequenz: mind. 5, 
regelhaft 6–8 Sequenzen) und Spulen-
auswahl (Knie-, Hand-, Fuß-, Schulter-
Spulen) sowie gelenkkonforme Projek-
tionen (z.B. radiäre Hüft-MRT, semico-
ronar und semisagittale Schulter-MRT) 
und qualifizierte MR-Befundung (radio-
logischer Facharztstandard mit musku-
loskelettaler Spezialisierung). Additive 
MR-Spezialuntersuchungen sind im 
Einzelfall zur gezielten Abklärung von 

OA-Frühsituationen zu erwägen (z.B. di-
rekte MR-Arthrografie, dGEMRIC, 
T2/T2*-Mapping). Dies gelingt nur, 
wenn sich der Befunder der Einschrän-
kungen der MR-Bildgebung und „pit-
falls“ der muskuloskelettalen Bild-
gebung bewusst ist, speziell der Knorpel-
bildgebung, wie dies im Übrigen auch 
für die Anwendung der spezifischen Pro-
jektionsradiografie gilt.

Somit hat der intraoperative Be-
fund weiter seine Bedeutung. Doch 
auch die diagnostische Arthroskopie 
(die v.a. in orthopädisch-traumatologi-
schen Fachkreisen immer noch als Me-
thode der Wahl für die Klassifikation 
von Knorpelschäden propagiert wird, 
was mit der Möglichkeit einer direkten 
Betrachtung gesehen wird) hat bezüg-
lich ihrer Validität ein ganze Reihe von 
Limitationen: Als rein deskriptive Me-
thode hängt die arthroskopische Eva-
luation allein vom subjektiven, visuel-
len und taktilen Eindruck des Opera-
teurs ab, ihr entgeht die subchondrale 
Gewebetextur bzw. eine eventuelle Pa-
thologie komplett und sie ist bis heute 
nicht instrumentell standardisiert, wo-
mit die Beurteilung der „Erweichung“ 
oder der „Eindringtiefe“ bei der Knor-
pelpalpation einer großen Variabilität 
bzw. Subjektivität unterliegt. Betrach-
tet man dazu noch den oben beschrie-
benen technischen Fortschritt v.a. im 
MRT-Bereich und die Einschätzung in 

der medizinischen Bildgebung, dass 
das technisch Mögliche künftig auch in 
der klinischen Diagnostik verstärkt 
zum Einsatz kommen wird, wird sich 
die Relationen sicher weiter hin zur 
umfassenden bildgebenden OA-Diag-
nostik verschieben. 

Der Zuweiser benötigt keine MRT-
Detailkenntnis, sondern sollte sich in 
Klinik und Praxis, auch unter jurispo-
denten Erwägungen, auf eine zielori-
entierte MR-Untersuchungsauswahl 
und Befundqualität durch den Radio-
logen verlassen können. Es sollte dabei 
aber vor allem auf eine exakte kli-
nische Fragestellung geachtet werden, 
damit der Radiologe eine optimale 
MR-Untersuchung avisieren kann. 
Entscheidend ist und bleibt jedoch am 
Schluss die Integration von klinischem 
und bildgebendem Befund, um zu ein 
er patienten- und entitätsgerechten 
Beurteilung des Arthrosepatienten zu 
kommen.  
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