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1. Einleitung und Fragestellung

Die Arthrose ist ein iiber das durch die normale Alterung bedingte Mal3 hinausgehender
Gelenkverschleil. Am Beispiel des Kniegelenks ist dies meist durch {ibermiBige Belastung
(z.B. Adipositas), Fehlstellung der Beinachse und folglich des Kniegelenks (angeboren oder
posttraumatisch) oder Knochenerkrankung (wie Osteoporose) bedingt. Kennzeichen sind
degenerative Verdnderungen an den Gelenken, beginnend an den Gelenkknorpeln, Zerstérung
des Knorpels, Gewebeverlust sowie Freilegung der Knochenoberflache [Fukui et al. 2010].
Dabei ist die Arthrose die weltweit haufigste Gelenkerkrankung [WHO 2003]. Die hohe
Inanspruchnahme  ambulanter und  stationdrer = Versorgungseinrichtungen  durch
Arthrosepatientinnen und -patienten erzeugt erhebliche Kosten. Die aktuellste
Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes bezifferte die Ausgaben fiir
Arthroseerkrankungen in Deutschland im Jahr 2008 auf 7,62 Milliarden Euro [Statistisches
Bundesamt 2012]. Da die Arthrose vornehmlich im hdheren Lebensalter auftritt, ist
angesichts des demografischen Wandels und des damit einhergehenden wachsenden Anteils
an alten und sehr alten Menschen in den nichsten Jahrzehnten mit einem Anstieg des

Vorkommens zu rechnen [Robert Koch-Institut 2013].

Die Integritit des Gelenkknorpels ist eine entscheidende Voraussetzung fiir die
ordnungsgeméile Funktionsfihigkeit der Gelenke. Bei den meisten Gelenkstérungen spielt der
Gelenkknorpel eine zentrale Rolle im pathogenetischen Prozess. Beschddigungen der
Oberfldche bzw. der Struktur des Knorpels fiihren unweigerlich zu einer Einschrankung der
Belastbarkeit und somit zu einer Beeintrachtigung der Aktivitdt und des Wohlbefindens der
Patienten. Deswegen sind nicht-invasive und zuverldssige bildgebende Methoden fiir die

reproduzierbare Beurteilbarkeit des Gelenkknorpels erforderlich.



Bereits 1937 stellte Holmblad fest, dass eine Rontgenaufnahme des gestreckten Kniegelenkes
in anterior-posteriorem Strahlengang nicht zuverldssig pathologische Verdnderungen des
Gelenkes zeigen kann. Durch iiberlappende Schatten sind Fremdkoérper, sogenannte
,»Gelenkméuse oder Osteophyten hdufig nicht sichtbar [Holmblad 1937]. Er erreichte eine
Verbesserung der Darstellung durch eine posterior-anteriore Abbildung der auf der
Rontgenplatte knienden Patienten, die das Knie in einer 75°-Beugung hielten. Seither wurden
in der Literatur mehrere dhnliche Techniken beschrieben, mit dem Ziel, die Visualisierung des
Kniegelenkes mittels konventioneller Rontgentechnik weiter zu verbessern [Rosenberg et al.
1988, Piperno et al. 1998, Conrozier et al. 2004, Buckland-Wright 2006]. Dabei zdhlt die
Gelenkspaltweite des Kniegelenkes seit den Arbeiten von Buckland-Wright aus den Jahren
1994 und 1995 als ein etablierter Parameter fiir die Beurteilung des Grades einer Gonarthrose
bzw. deren Entwicklung. Heute z&hlt die Darstellung des Kniegelenkspaltes in der posterior-
anterior aufgenommenen Lyon-Schuss-Position mit zehn Grad kaudal flektierten
Rontgenstrahlen bei 30 Grad gebeugtem Kniegelenk als Standardaufnahme [Piperno et al.
1998]. Zur Diagnostik und Darstellung der Entwicklung einer Osteoarthrose gilt die
konventionelle Rontgenaufnahme auch heute noch als der ,,Gold-Standard“, da diese

kostenglinstig und einfach anzufertigen ist [Robert Koch-Institut 2013].

Wie oben genannt spielt die Achsenfehlstellung als auslosende Ursache fiir die Entstehung
der sekundéren Arthrose insbesondere am Kniegelenk eine entscheidende Rolle. Hier wird die
héufig vorhandene Varusfehlstellung des Kniegelenkes als pridisponierender Faktor und als
Ursache fiir eine beschleunigte Progression der medialen Gonarthrose angesehen [Sharma et
al. 2000; Cerejo et al. 2002]. Varusfehlstellungen von mehr als 5° scheinen iiber eine
Zeitspanne von nur 18 Monaten mit einem signifikant stirkeren Gelenkverschleif3
einherzugehen (zunehmende Gelenkspaltverschmélerung, Verschlechterung der korperlichen

Leistungsfahigkeit) als Fehlstellungen von 5° oder weniger [Sharma et al. 2001].



Das klassische Verfahren zur Beurteilung des AusmaBles der morphologischen
Varusfehlstellung eines Beines ist die Anfertigung von Rontgen-Ganzbeinstandaufnahmen in
frontaler Projektion [Paley et al. 1994]. In der Klinik erginzt werden diese anterior-
posterioren (ap-) Aufnahmen des gesamten Beines im Stehen durch Stressaufnahmen,

sogenannte gehaltene Aufnahmen, mit definiertem Varus- und Valgus-Stress.

Hannan et al. [2000] stellten allerdings eine mangelnde Korrelation zwischen den etablierten
konventionellen Rontgenuntersuchungen des Kniegelenkes und dem Auftreten von klinischen
Symptomen fest. Ganzbeinstandaufnahmen und Stressaufnahmen sind hier jedoch noch nicht
berticksichtigt.

Konventionelle Rontgenaufnahmen stellen erst sekunddre Verdnderungen wie
Osteophytenbildung und Knorpelverlust im Gelenk durch Minderung der Gelenkspaltweite,
jedoch keine geringen osteoarthritischen Verdnderungen oder Meniskusschiden dar [Chan et
al. 1991]. Ganzbeinstandaufnahmen und Stressaufnahmen konnten dieses Spektrum

erweitern.

Mit der Entwicklung der Magnetresonanztomographie scheint diese Liicke gefiillt zu werden
[Wenham & Conaghan 2009]. Die quantitative Messung der Knorpelmorphologie zur
Beurteilung von Gewebeparametern wie Dicke oder Volumen ist allerdings sehr zeitintensiv.
Die Knochen-Knorpel-Grenzflachen und die Knorpeloberfliche miissen dabei von geschulten
Benutzern mit oder ohne Hilfe von Segmentierungssoftware fiir jeden einzelnen Schnitt
manuell gezeichnet werden [Stammberger et al. 1999a]. Daraus kann dann allerdings eine
Vielzahl an morphologischen Parametern wie Grofle der Gesamtflache, knorpelbedeckte und
freiliegende subchondrale Knochenfliche, Knorpeldicke und Knorpelvolumen gewonnen

werden. Die Entwicklung von automatisierten Segmentierungsvorgehen kann hierbei



zukiinftig dieser Technik voraussichtlich die Moglichkeit einer breiten klinischen Anwendung

ermdglichen [Folkesson et al. 2007].

Ziel dieser Arbeit ist es, mit konventionellen Rontgen-Ganzbein-Standaufnahmen und
Rontgen-Stress-Aufnahmen, sogenannten gehaltenen Aufnahmen des Kniegelenkes, die
Gelenkspaltweite bei unilateraler Gonarthrose zu ermitteln und somit eine neue Methode in
der Diagnostik von degenerativen Knorpelschdden aufzuzeigen. Zur Validierung wurden die
Ergebnisse dieser Techniken der quantitativen Messung der Knorpeldicke mittels

Magnetresonanztomographie gegeniibergestellt.



2. Grundlagen

2.1. Anatomie des Kniegelenkes

2.1.1. Knocherne und knorpelige Strukturen

Das distale Ende des Femur, das proximale Ende der Tibia sowie die Patella bilden das
knocherne Geriist des Kniegelenkes. Das Kopfchen der Fibula hat seine Funktion als
Ansatzstelle fiir Muskelsehnen und Strukturen des lateralen Kapsel-Band-Apparates. Es liegt
jedoch auBerhalb der Gelenkkapsel und ist damit kein Bestandteil des kndchernen
Gelenkaufbaus.

Eine anatomische Besonderheit des Tibiaplateaus bzw. seiner Knorpelschicht liegt darin, dass
das mediale Kompartiment eine konkave Vertiefung aufweist (Abb. 1), wihrend das laterale

Kompartiment zentral eine konvexe Kriimmung zeigt (Abb. 2) [aus Platzer 1999].

Abb. 1: Konkave Kriimmung des medialen Abb. 2: Konvexe Kriimmung des lateralen

Tibiaplateaus im Sdgeschnitt und MRT Tibiaplateaus im Sdgeschnitt und MRT



2.1.2. Kapsel-Band-Apparat

Der Bandapparat des Kniegelenkes besteht aus vier Hauptligamenten (Abb. 3): aus jeweils
einem Seitenband (Kollateralband) am medialen und lateralen Kompartiment des Gelenkes
sowie zwei Kreuzbindern, die vom Tibiaplateau aus in die Fossa intercondylaris ziehen.

Das vordere Kreuzband entspringt an der Innenfldche des lateralen Femurkondylus und hat in
der Area intercondylaris anterior tibiae einen breitflichigen Ansatz [Putz & Pabst 2000]. Es
besteht aus zwei funktionell-anatomischen Faserbiindeln unterschiedlicher Lénge, die
gegeneinander verdreht sind. Die stabilisierende Funktion des vorderen Kreuzbandes liegt
unter anderem darin, ecine Dislokation der Tibia nach ventral zu verhindern sowie
Innenrotation und Uberstreckung zu limitieren [Hollis et al. 1991].

Das hintere Kreuzband verlduft von seinem Ursprung an der Innenfliche des medialen
Femurkondylus zur Area intercondylaris posterior tibiae und zur benachbarten Dorsalseite der
Tibia. Das hintere Kreuzband besteht aus zwei Faserbiindeln. Im Gegensatz zum vorderen
Kreuzband verhindert das hintere Kreuzband eine Subluxation des Tibiaplateaus nach dorsal.
Zusiatzlich stabilisiert es das Kniegelenk ebenfalls bei Innenrotation und Hyperextension
[Tittel 2003].

Zwischen vorderem und hinterem Kreuzband besteht ein konstanter Langenunterschied: die
Lange des hinteren betrdgt nur etwa 3/5 der Lange des vorderen Kreuzbandes. Im Gegensatz
dazu ist das hintere Kreuzband dicker und kraftiger.

Das mediale Seitenband ist das breitere der beiden Seitenbdnder. Es entspringt am
Epicondylus medialis femoris unterhalb des Tuberculum adductorium und zieht breitflachig
zur Facies medialis tibiae etwa 6-8 cm unterhalb des Tibiaplateaus. Es wird in einen vorderen
oberflachlichen und einen hinteren tiefen Ziigel unterteilt. Die Hauptfunktion des medialen
Kollateralbandes besteht in einer Verhinderung der Valgisierung und AufBenrotation im

Kniegelenk [Matsumoto et al. 2001].



Das laterale Seitenband zieht als runder parallelfaseriger Strang vom Epicondylus lateralis
femoris zur Fibula. Seine Lénge betrdgt etwa 1/3 der Lénge des medialen Seitenbandes. Es
wirkt einer Varisierung sowie ebenfalls einer Aullenrotation im Kniegelenk entgegen (aus

Wagner und Schabus 1982).
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Abb. 3: Anatomie des Kniegelenkes, links von ventral in Beugestellung, rechts von dorsal in

Streckstellung (aus Spatelholz 1921)

2.1.3. Knorpelmorphologie

,Knorpelgewebe ist ein komplexes, hochfunktionelles Stiitzgewebe* [Eckstein et al. 2001].
Der intakte Knorpel bedeckt die artikulierenden Knochenflichen und ermdglicht so ein
reibungsarmes Gleiten der korrespondierenden Gelenkflachen. Der hyaline Gelenkknorpel
besteht aus Zellen, den Chondrozyten, und der von ihnen produzierten extrazelluliren Matrix,
wobei die Knorpelzellen weniger als 4% des Knorpelvolumens einnehmen [Eckstein et al.

2001]. Die biomechanischen Eigenschaften des Kniegelenkknorpels werden vor allem durch
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dessen interstitielle Matrix bestimmt. Diese besteht zu 70% aus Fliissigkeit und zu 30% aus
Strukturelementen, von denen Proteoglykane und Kollagen die Hauptkomponenten bilden
[Eckstein et al. 2001]. Der hyaline Gelenkknorpel zeigt einen dreischichtigen Aufbau. Die
oberste Schicht (Tangentialzone) entspricht circa 10% der Gesamthdhe und weist parallel zur
Oberfldache verlaufende Kollagenfasern auf. In der mittleren Schicht (Transitionszone) weisen
die Kollagenfasern keine bestimmte Richtung auf. Diese Schicht bildet altersabhingig 20 —
50% des Gelenkknorpels. Die letzte Schicht (Radidrzone) bildet die Verankerung mit dem
subchondralen Knochen. Hier stehen die Kollagenfibrillen anndhernd senkrecht zur
Knorpeloberfliache [Glaser & Putz 2002].

Am Kniegelenk werden die Gelenkkorper von den Condyli femoris und den Condyli tibiae
gebildet. Die Inkongruenz dieser Gelenkflichen wird neben dem relativ dicken
Knorpeliiberzug durch die Einschaltung von Menisci ausgeglichen [Platzer, 1999]. Sowohl
Knorpelvolumen als auch Knorpeldicke am Kniegelenk zeigen hohe inter-individuelle
Schwankungen [Cicuttini et al. 2002b; Eckstein et al. 1998a]. Hinsichtlich des totalen
Knorpelvolumens werden circa 11 bis 22% der Patella zugeteilt, 54 bis 69% dem Femur und
7 bis 12% der medialen bzw. 11 bis 16% der lateralen Tibia [Eckstein et al. 1998a].

Dabei zeigt der laterale Knorpel der Tibia ein hdheres Volumen (2.34 + 0.70 ml) und eine
hoéhere mittlere Dicke (6.43 = 1.25 mm) als der mediale Knorpel der Tibia (4.49 + 0.81 mm
bzw. 1.82 + 0.56 ml) [Cicuttini et al. 2002b]. Dieser Unterschied ist geschlechtsunabhingig.
Minner zeigen jedoch generell hhere Knorpelvolumina und -dicken als Frauen, unabhéngig
vom Body-Mass-Index [Eckstein et al. 1998a]. Diese Geschlechterunterschiede sind bei

Personen tiber 50 Jahren ausgeprégter als bei jlingeren Personen [Ding et al. 2003].
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2.2. Analyse des Knorpels mit bildgebenden Verfahren

2.2.1. Gelenkspaltweitenmessung im konventionellen Rontgen

Die Beurteilung des Gelenkknorpelverlustes ist fiir die Diagnose und die Verlaufsbeurteilung
der Osteoarthritis von entscheidender Bedeutung [Buckland-Wright et al. 1995b].

Seit Langem wird die konventionelle Rontgenaufnahme zur Gelenkspaltweitenmessung bei
der Diagnosestellung der Osteoarthrose und deren Verlaufsbeobachtung eingesetzt [Thomas
et al. 1975; Altmann et al. 1987]. Allerdings ergaben sich Zweifel beziiglich der
Zuverléssigkeit dieser Methode. So konnten Fife et al. [1991] beweisen, dass bei einem
Vergleich der Gelenkspaltweite mit der arthroskopisch untersuchten Gelenkfldche erstere
nicht selten normal erschien, obwohl die Patienten schwere Knorpelschiden aufwiesen.
Ebenso fand sich jedoch auch intakter Knorpel bei scheinbar verringertem Gelenkspalt [Fife
et al. 1991, Brandt et al. 1991].

Eine Rontgenaufnahme ist immer eine Projektion eines dreidimensionalen Volumens auf ein
zweidimensionales Bild. Deshalb ist es von entscheidender Bedeutung, in welchem Winkel
die Rontgenstrahlen das zu untersuchende Gewebe durchdringen. Ein Problem bei der
Gelenkspaltweitenmessung bestand darin, dass es kein standardisiertes Verfahren zur
Positionierung des Kniegelenkes gab. In vielen Studien wurde die Gelenkposition, in der die
Rontgenaufnahmen erstellt wurden, nicht angegeben [z.B. Dacre et al. 1989, Schouten et al.
1992, Dougados et al. 1992]. Héufig wurde das Knie gewichtstragend mit vollstindig
gestrecktem Gelenk anterior-posterior abgebildet [Ahlbdck 1968, Leach et al. 1970]. Lynch et
al. zeigten, dass auch nur minimale Verdnderungen der Position des Kniegelenkes oder
geringe Auslenkungen des Rontgenstrahles ganz erhebliche Verdnderungen der

Messergebnisse der Gelenkspaltweite am Knie mit sich bringen [Lynch et al. 1993].
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Auf der Basis der oben genannten Erkenntnisse und Entwicklungen stellten Buckland-Wright
et al. [1995a] eine vergleichende Untersuchung zwischen der Makro-Rontgentechnik (5-fache
VergroBerung) zur Gelenkspaltweitenmessung und der Doppelkontrast-Makroarthrographie
(7- bis 9-fache VergroBerung) zur Messung der tibialen und femoralen Knorpeldicke an. Die
Arbeitsgruppe untersuchte 20 Patienten mit moderater Gonarthrose und verglich die
Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe von 14 gesunden Probanden ohne Knieschdden. Die
Makro-Rontgenaufnahme wurde in der gewichtstragenden modifizierten ,,Tunnel“-Position
durchgefiihrt. Dabei war das Knie um 130° gestreckt [Buckland-Wright et al. 1994, Lynch et
al. 1993]. Bei der Doppelkontrast-Makroarthrographie wurde das Knie ebenfalls in 130°
Streckung abgebildet. Injiziert wurde ein Kontrastmittel-Luftgemisch. Um einen
Fliissigkeitsspiegel zu vermeiden, mussten diese Aufnahmen in Seitenlage durchgefiihrt
werden.

Dabei konnte die Arbeitsgruppe zeigen, dass die Gelenkspaltweitenmessung zwar im
medialen, aber nicht im lateralen Anteil zuverldssig die Knorpeldicke darstellt [Buckland-
Wright et al. 1995a].

Dieselbe Arbeitsgruppe versuchte an einer Gruppe von 25 Patienten mit moderater
Osteoarthrose  und an  einer zehnkOpfigen gesunden  Referenzgruppe  die
Gelenkspaltweitenmessung weiter zu optimieren. Buckland-Wright et al. [1995b] erkannten,
dass die Rontgenaufnahmen groBenkorrigiert werden miissen. Durch Adipositas oder
eingeschrinkte Gelenkbeweglichkeit kann der Abstand zwischen dem Zentrum des Gelenkes
und der Abbildung auf dem Rontgenfilm unterschiedlich sein. Durch eine neben dem Knie
befestigte Metallkugel einer definierten GroBle konnte dieser Effekt anschlieBend bei der
Auswertung korrigiert werden. Hierbei ergab sich in dieser Studie ein mittlerer
VergroBerungsfaktor von 1,21. Somit konnte sowohl eine hohere Validitit als auch eine
verbesserte Reproduzierbarkeit bei den ausgewerteten Knien mit Osteoarthrose erzielt werden

[Buckland-Wright et al. 1995b]. In der gesunden Referenzgruppe zeigte sich eine signifikante
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Steigerung der Messgenauigkeit nur am medialen Kompartiment. Ebenfalls in dieser
Untersuchung verglichen die Autoren zwei unterschiedliche Gelenkpositionen miteinander:
zum einen stehend mit gestrecktem Knie, zum anderen in halb gebeugter Stellung. Dabei
konnte fiir die Aufnahmen in halb gebeugter Stellung eine signifikante Verbesserung der
Validitit und Prézision im lateralen Kompartiment der Osteoarthrosegruppe und im medialen
Kompartiment der Kontrollgruppe festgestellt werden [Buckland-Wright et al. 1995b]. Durch
die Aufnahme mittels Makroradiographie konnte im Vergleich zur Standardrontgentechnik
die Prézision im medialen Kompartiment der Osteoarthrosegruppe verbessert werden
[Buckland-Wright et al. 1995b]. Die optimale Positionierung der Gelenke fand in dieser
Arbeit unter Durchleuchtung statt.

Da die Positionierung mittels Durchleuchtung fiir die Patienten eine zusétzliche
Strahlenbelastung bedeutet und der Untersuchungsaufbau einen erheblichen Aufwand
darstellt, versuchte die Arbeitsgruppe eine Methode der Gelenkspaltenweitenmessung zu
finden, die sich auf einfache Weise mit Standardrontgengerdten in der tdglichen Praxis
umsetzen ldsst. Dazu verglichen Buckland-Wright et al. [1999] drei unterschiedliche
Aufnahmetechniken, bei denen die Positionierung des Kniegelenkes ohne Durchleuchtung
durchgefiihrt wurde. Die erste Variante ist die gewichtstragende stehende Position mit
gestrecktem Kniegelenk mit anterior-posteriorem Strahlengang [Ahlbdck 1968; Leach et al.
1970] [Abb. 4a]. Das zweite Verfahren ist die so genannte ,,Schuss-“ (Skiposition) bzw.
,»Tunnel“-Sicht [Abb. 4b]. Dabei handelt es sich um eine gewichtstragende Aufnahme im um
5° angehobenen posterior-anterioren Strahlengang. Beide Knie sind ca. 20° gebeugt und
kommen frontal auf der Rontgenplatte zu liegen [Dieppe 1995]. Die dritte Methode wurde
von Buckland-Wright et al [1999] erstmals beschrieben. Es ist eine gewichtstragende Ansicht
im posterior-anteriorem Strahlengang, bei der beide Knie leicht (circa 7-10 Grad) gebeugt

sind. Beide Knie haben Kontakt zur Rontgenkassette, die sich parallel zum ersten
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Metatarsophalangealgelenkspalt (MTP) befindet, was der Stellung auch seinen Namen gibt

[Abb. 4c].

Abb 4: Schematische Darstellung der Rontgenaufnahme des Kniegelenks in a) gestreckter

Stellung, b) in ,,Schuss-“ bzw. ,,Tunnel“-Position, ¢) in halbgebeugter bzw. ,, MTP* Position

Die Knie in ,,MTP*“- Position konnten signifikant (p < 0,0001) zuverldssiger positioniert
werden als in der ,,Schuss“-Position (p < 0,014) und diese wiederum zuverlédssiger als in
gestreckter  Stellung. Die Reproduzierbarkeit der Gelenkspaltenweitemessung bei
Repositionierung war in ,MTP“-Position gleichfalls groBer als in ,,Schuss“-Position
[Buckland-Wright et al. 1999]. Somit konnte gezeigt werden, dass die ,,MTP*“-Position
anderen Messmethoden {iberlegen ist und ohne groBen Aufwand im klinischen Alltag
eingesetzt werden kann. Der Vorteil dieser Position ist, dass sie der anatomischen Stellung
des Kniegelenkes am nédchsten kommt und die Gelenkfliche des Tibiaplateaus horizontal im
Rontgenstrahl steht. Die schlechten Ergebnisse der gestreckten Position sehen Buckland-
Wright et al. [1999] darin begriindet, dass die Femurkondylen in dieser Position auf dem
Knorpel bis zur Vorderkante des tibialen Plateaus gleiten.

Die Gelenkspaltweitenmessung im konventionellen Rontgen birgt also mdogliche

Fehlerquellen, die zum Teil gelost werden konnten. Allerdings ist bei der konventionellen
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Abbildung keine Aussage iiber die oOrtliche Verteilung des Knorpelverlustes moglich.
AuBlerdem kann nicht zwischen femoralem und tibialem Knorpelverlust unterschieden
werden. Bei der Gelenkspaltenweitemessung im konventionellen Rontgen wird der minimale
Knochen-Knochen-Abstand bestimmt, wodurch nur eine Abschidtzung der Knorpeldicke

moglich ist.

2.2.2. Quantifizierung des Knorpelstatus mittels MRT

Die Magnetresonanztomographie ermoglicht eine nicht-invasive, dreidimensionale
Beurteilung des gesamten Gelenkes und erlaubt gleichzeitig die direkte Visualisierung des
Gelenkknorpels. Erste magnetresonanztomographische Untersuchungen des Gelenkknorpels
stammen von Li et al. [1984] und Steinbrich et al. [1985]. Eckstein et al. [1994] konnten
zeigen, dass hochauflosende 3D-Gradientenechosequenzen im Vergleich zu anderen MRT-

Techniken die genaueste Beurteilung von Knorpeldicke und Knorpelvolumen des

Kniegelenkes erlauben (Abb. 5 und 6).

Abb. 5: Darstellung unterschiedlicher MRT-Sequenzen: a) anatomisches Korrelat, b) T1-SE,
c) MPRAGE, d) FISP, e) MTC-FISP, f) DESS, g) FLASH [nach Eckstein et al. 1994]
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Abb. 6: la: anatomischer Schnitt und 2a: entsprechende Darstellung durch
Magnetresonanztomographie; 1b: schematische Darstellung des Gelenkknorpelquerschnittes
und 2b: entsprechende Darstellung durch Magnetresonanztomographie; 1c: Querschnitt der
Linge der  Gelenkoberfliche und 2c:  entsprechende  Darstellung  durch
Magnetresonanztomographie [nach Eckstein et al. 1994]

Durch die Auswahl der Sequenz, zum Beispiel Spin-Echo oder Gradienten-Echo-Sequenz, der
Repetitionszeit (TR), der Echozeit (TE) bzw. des Pulswinkels ist es mdglich, bestimmte
Gewebe von der Umgebung abzugrenzen [Glaser et al. 2003]. Die quantitative

Knorpelanalyse mit der Magnetresonanztomographie erfordert eine hohe rdumliche
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Auflosung der Schichtbilder und damit eine Feldstirke von mindestens 1,0 (besser 1,5,
mittlerweile 3,0) Tesla. Fiir die Dickenmessung ist ausschlaggebend, dass eine moglichst
grole Anzahl von Pixeln in der Bildebene zur Verfligung steht, um eine zuverldssige
Messung durchzufiihren. Fiir quantitative Messungen am Kniegelenk sollte eine Matrix von
512 x 512 Bildpunkten zum Einsatz kommen. Die Schichtdicke sollte mindestens 2 mm,
besser 1,5 mm betragen. Es besteht derzeit weitgehende Einigkeit dariiber, dass TI1-
gewichtete Gradientenechosequenzen mit kurzer Repetitions- und Echozeit, entweder mit
Fettunterdriickung oder Wasseranregung, eine optimale Darstellung der Knorpelmorphologie
ermoOglichen [Eckstein et al. 2002]. Recht et al. [1993] zeigten, dass durch eine
Unterdriickung des Fettsignales im T1-gewichteten Bild ein hoherer Kontrast zwischen
Knorpel und Synovialfliissigkeit sowie an der Knorpelknochengrenze erzielt werden kann.
Die Fettunterdriickung wird klassischerweise erzielt, indem die fettgebundenen Protonen
durch einen Vorimpuls abgesittigt werden und bei der eigentlichen Akquisition nicht mehr

zur Signalgebung beitragen [Recht et al. 1993].

Eine weitere Entwicklung stellt die Wasseranregungstechnik dar. Dabei werden die
wassergebundenen Protonen selektiv angeregt. Dadurch kann eine Elimination des
Fettsignales ohne Vorimpuls und somit kiirzere Akquisitionszeiten erreicht werden [Hardy et
al. 1998]. Mit diesen Sequenzen lisst sich ein Kniegelenk bei einer Auflosung von 1,5 x 0,3 x

0,3 mm’

in weniger als zehn Minuten darstellen. Im direkten Vergleich zwischen
fettunterdriickter Gradientenechosequenz und Wasseranregungstechnik wurden nur geringe
Unterschiede bei der Messung der Knorpeldicke festgestellt [Glaser et al. 2001].

Burgkart et al. [2001, 2003] und Graichen et al. [2004] wendeten die

Magnetresonanztomographie bei Patienten mit Gonarthrose an und zeigten, dass die

Quantifizierung von Knorpeldicke und -volumen auch bei Gonarthrose moglich ist.
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2.2.2.1. Validierung von MRT-Messungen

Zahlreiche Studien beschiftigten sich mit der Genauigkeit und Zuverldssigkeit der
Knorpelvolumenmessung mittels Magnetresonanztomographie. Perterfy et al. [1994], Piplani
et al. [1996] und Burgkart et al. [2001] fiihrten Validierungsstudien an Hand von
Wasserverdrangung von operativ entferntem Knorpel durch. Eckstein et al. [1996], Sittek et
al. [1996] und Kladny et al. [1996] verglichen die Messungen mit anatomischen
Sageschnitten und konnten dabei eine hohe Ubereinstimmung der
Knorpelvolumenbestimmung in der Magnetresonanztomographie und der Bestimmung des
Volumens in den Sdgeschnitten feststellen. Eckstein et al. [1997, 1998b] und Graichen et al.
[2000] wendeten die CT-Arthrographie sowie den A-Mode-Ultraschall an. Dabei zeigte sich
bei den Magnetresonanztomographiemessungen ein zufélliger Fehler von 5-10%. Eine
einheitliche oder systematische Unter- bzw. Uberschitzung des Knorpelvolumens konnte
nicht festgestellt werden. Alle Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die
Magnetresonanztomographie eine valide Methode ist, um Knorpelmessungen durchzufiihren.
Auch ein direkter Vergleich zwischen fettunterdriickter Gradientenechosequenz und
Wasseranregungstechnik zeigte nur geringe Unterschiede (max. 4 %) bei der Bestimmung der
Knorpeldicke [Glaser et al. 2001]. Die Akquisitionszeit konnte unter Verwendung der
Wasseranregungstechnik um 50 % reduziert werden [Glaser et al. 2001]. Burgkart et al.
[2001] benutzten diese Technik bei Patienten mit fortgeschrittener Osteoarthrose. Sie konnten
zeigen, dass sowohl bei moderater (laterale Tibia) als auch bei schwerer (mediale Tibia)
Osteoarthrose eine valide Volumenbestimmung mit einer nur geringen Unterschédtzung (bis
13%) moglich ist. Der Korrelationskoeffizient der beiden Methoden lag bei 0,98. Dadurch

konnte die nicht-invasive Magnetresonanztomographie als Methode einer prizisen
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Bestimmung des Knorpelvolumens mit hohem potentiell diagnostischem Wert, auch bei

Patienten mit fortgeschrittener Arthrose, dargestellt werden.

2.2.2.2. Reproduzierbarkeit quantitativer Knorpelmessungen mit der MRT

Als  weiteres  entscheidendes  Qualitdtskriterium  fiir die  Verwendung  der
Magnetresonanztomographie zur Knorpelvolumenmessung sowie zur Bestimmung der
Gelenkflachengrofe gilt die Reproduzierbarkeit der Messungen. Diese ist entscheidend dafiir,
wie zuverldssig Probanden bzw. Patienten in Querschnittsstudien unterschieden und wie
Veranderungen im Verlauf erkannt werden konnen. Die Reproduzierbarkeit der Messung von
Kniegelenkknorpel mittels Magnetresonanztomographie wurde von mehreren Autoren
untersucht. Dabei  wird der Prizisions- bzw. Reproduzierbarkeitsfehler als
Variationskoeffizient (CV %) angegeben. Dieser errechnet sich als Quotient der
Standardabweichung der Mehrfachmessungen und deren Mittelwert in Prozent. Peterfy et al.
[1994] fanden einen Intraobserver-Reproduzierbarkeitsfehler (ein Untersucher fiihrt die
Messung desselben Bildes zu verschiedenen Zeitpunkten durch) von 3,6 bis 6,4 %. Der
Interobserver-Fehler (mehrere Untersucher messen dasselbe Bild zu verschiedenen
Zeitpunkten) lag in dieser Untersuchung bei 7,8 %. Eckstein et al. [1996] zeigten in ihrer
Studie einen Interscan-Variationskoeffizienten (ein  Untersucher misst mehrere
unterschiedliche Datensitze eines Préparates) zwischen 2,9 % fiir die Patella und 8,2 % fiir
das laterale Tibiaplateau.

Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht iiber die Prizision, die von unterschiedlichen Autoren fiir die

Bestimmung der Knorpelvolumina erzielt wurde.
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Autoren Messeben | Patella Femur Tibia

medial lateral
Peterfy et al. [1994] sagittal 6,4 % 4,4 % 4,2 %
Eckstein et al. [1996] sagittal 2,9 % 3,2% 4,1 % 8,2 %
Eckstein et al. [1998¢] sagittal 1,3 % 1,8 % 3,0 % 3,4%
Stammberger et al. [1999] | sagittal 1,5 % 3,2% 3,8%
Hyhlik-Diirr et al. [2000] koronar 2,3 % 2,6 %
Cicuttini et al. [2000] sagittal 2,4 % 2,6 % 2,6 %
Burgkart et al. [2001] koronar 5,5 % 3,8 %
Prdzision unter Langzeitbedingungen
Kshirsagar et al. [1998] sagittal 3,8%
Eckstein et al. [2002] sagittal 3,1 % 2,7 % 3,6 % 3,0 %

Tabelle 1: Literaturiibersicht {iber Préazisionsfehler bei Knorpelvolumenmessung als

Variationskoeffizient CV (%)

Da die Differenz der Ergebnisse der Untersuchungen unter Langzeitbedingungen klein ist,
scheinen Faktoren wie Scannerdrift, Verdnderungen des Magnetfeldes sowie
Temperaturschwankungen keine kritischen Probleme fiir longitudinale Studien darzustellen.
Alle Autoren der oben genannten Studien kommen zu dem Schluss, dass mit der
Magnetresonanztomographie ein valides und reproduzierbares Verfahren zur Verfiigung steht,
mit dessen Hilfe funktionelle Anpassungsprozesse am Gesunden und degenerative

Veranderungen am Patienten untersucht werden kénnen.
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2.3. Achsenfehlstellung und Varusgonarthrose

Die tragende Achse der unteren Extremitdt kann durch eine Linie reprdsentiert werden, die
thren Ursprung in der Mitte des Femurkopfes hat und zum Zentrum des Sprunggelenkes
gezogen wird. Unter statischen Bedingungen trifft diese als Traglinie bezeichnete Linie dabei

das Zentrum des Kniegelenkes (Abb. 7).

Abb. 7: Bestimmung der mechanischen Achse des Beines [Waldt et al. 2017]

Dabei ist eine leichte Varusstellung des Knies von circa ein bis zwei Grad als physiologisch

anzusehen [Moreland et al. 1987, Hsu et al. 1990, Tang et al. 2000]. Eine laterale
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Abweichung der Traglinie vom Kniegelenkszentrum bezeichnet man als Genu valgum,
duferlich gekennzeichnet durch eine X-Bein-Stellung. Das Korpergewicht wird dann nicht
mehr durch die Mitte des Kniegelenkes auf den Boden iibertragen, sondern es kommt zu einer
zunehmenden Belastung des lateralen Kniegelenkanteiles. Bei einem Genu varum, dem
sogenannten O-Bein, kommt es dementsprechend zu einer Verlagerung der mechanischen
Achse auf die Innenseite des Kniegelenkes und somit zu einer verstirkten Belastung des

medialen Gelenkanteiles [Tetsworth & Paley 1994].

Jenny et al. [2005] zeigten in ihrer Studie mit hoheren Fallzahlen, dass nur 14-19 % ihrer
Patienten im mittleren Bereich liegen und nur zwei Patienten den exakten von Moreland et al.
[1987] angegebenen und in der Literatur allgemein als physiologisch akzeptierten Bereich
treffen. Des Weiteren zeigten Jenny et al. [2005] zeigten, dass die Variation der Beinachse

grofer ist als bisher angenommen [Abb. 8].

22



Number of cases
20 -

15 1

101 .

D |_| T |_| T T T T T T T
-5-4-3-2-101 2 3
<— valgus varus —=

T

4 5
Femorotibial angle (°)

Abb. 8: Verteilung des femoro-tibialen Winkels in einem groBen Kollektiv [Jenny et al. 2005]

Im aufrechten Stand bei neutralen Beinachsenverhéltnissen werden 60-80 % der axialen
Belastung iiber das mediale Kniegelenkskompartiment iibertragen [Cicuttini et al. 2004].
Somit gilt die Varus-Fehlstellung im Rahmen der sekundédren Krankheitsentstehung der
Gonarthrose als statisch mechanischer Faktor mit zusétzlichem Einfluss auf die Biomechanik
des Gelenkes (,,dynamisch mechanischer Faktor).

Laterale Gonarthrosen kommen nur in fiinf Prozent der Fille vor, liberwiegend nach dem
Verlust des AuBlenmeniskus [Martinek & Imhoff 2003].

Im frithen Kindesalter sind Achsenfehlstellungen physiologisch. Bei der Mehrheit der Kinder
korrigiert sich die Fehlstellung spontan. In seltenen Fillen kommt es nicht zu diesem

Ausgleich [Kling 1987]. Im Alter wiederum entsteht eine zunehmende Varus-Fehlstellung,
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welche ein Risikofaktor fiir die Entstehung einer Gonarthrose darstellt [Hunter et al. 2005,
Brouwer et al. 2007].

Durch Gelenktraumata oder Frakturen der unteren Extremitdt kann es ebenfalls zu einer
Abweichung der physiologischen Achse kommen. So kann nach Unterschenkelfrakturen eine
Varus-Fehlstellung entstehen [Milner et al. 2002].

Falls eine Varus-Fehlstellung vorliegt, korreliert die Zunahme der Fehlstellung mit dem
Voranschreiten der Erkrankung [Cerejo et al. 2002, Miyazaki et al. 2002, Cicuttini et al. 2004,
Brouwer et al. 2007, Sharma et al. 2010]. So zeigten Sharma et al. [2001] in einem
Beobachtungszeitraum von 18 Monaten, dass bereits eine Varus-Fehlstellung von mehr als
fiinf Grad eine signifikante Verschlechterung der Funktionalitdt mit sich bringt. Cerejo et al.
[2002] bestitigten diese Ergebnisse. So ist bei schon vorhandener Varus-Fehlstellung im
Vergleich zu normaler Beinachse die Wahrscheinlichkeit der Krankheitsprogredienz einer
milden Gonarthrose wéhrend eines 18-monatigen Beobachtungszeitraumes um den Faktor
vier erhoht. Bei moderater Gonarthrose und Varus-Fehlstellung steigt diese
Progredienzwahrscheinlichkeit sogar um den Faktor 10 [Cerejo et al. 2002].

Cicuttini et al. [2004] konnten den direkten Zusammenhang zwischen Fortschreiten der
Achsenfehlstellung und Knorpelverlust darstellen. So zeigt sich pro Grad Zunahme der
Varusfehlstellung eine Abnahme des Femurknorpels um durchschnittlich 17,7 pl/Jahr.

Des Weiteren ist Fettleibigkeit in Kombination mit einer Achsenfehlstellung im Vergleich zu
Normalgewicht in Kombination mit einer Achsenfehlstellung ein erhdhter Risikofaktor, eine

Gonarthrose zu erleiden [Sharma et al. 2000, Brouwer et al. 2007].
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3. Material und Methoden

3.1. Grundlagen

Die Untersuchungen wurden an Patienten durchgefiihrt, die sich auf Grund -einer
symptomatischen Gonarthrose vorstellten und bei denen eine tibial bedingte
Achsenfehlstellung festgestellt und eine tibiale Umstellungsosteotomie am Kniegelenk
geplant wurde.

Alle Patienten erhielten praoperativ eine Ganzbein-Standaufnahme, um das Ausmal} der
Achsenfehlstellung zu analysieren und anschliefend die OP-Planung durchfiihren zu kénnen

(Abb. 9).

Abb. 9: Ganzbein-Standaufnahme beider Beine mit streng ventraler Ausrichtung der Patellae

25



Ebenfalls wurden alle Patienten prdoperativ. mit sogenannten Stressaufnahmen des
betroffenen Kniegelenkes in Varus- und Valgus-Sinn untersucht. Dabei handelt es sich um
eine konventionelle Rontgenaufnahme, wihrend der das Kniegelenk mit einem definierten
medialen bzw. lateralen Druck belastet wird, um das Ausmal} der ligamentiren Komponente

der Fehlstellung analysieren bzw. deren Einfluss auf die spétere Korrektur abschdtzen zu

konnen (Abb. 10).

Abb. 10: Stressaufnahme eines linken Kniegelenkes mit Varus-Stress und Offnung des

lateralen Kompartimentes

Diese Bildgebung, zusammen mit der Aufnahme in Tunnel-Position (Abb. 4), entspricht der
normalen prdoperativen Diagnostik bei Patienten mit Achsenfehlstellung am Kniegelenk, bei
denen eine operative Korrektur der Beinachse geplant ist.

SchlieBlich wurde das betroffene Kniegelenk der Patienten im Rahmen dieser Arbeit

zusdtzlich mittels einer quantitativen MRT zur Darstellung des Gelenkknorpels von Femur
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und Tibia in koronarer Schichtfiihrung untersucht, um Aussagen iiber den Knorpelstatus des

medialen und lateralen Gelenkkompartimentes machen zu konnen (Abb. 11).

Abb. 11: MRT des Kniegelenkes mit konronarer Schichtfithrung in Gradientenecho-Sequenz

mit Fettunterdriickung

Alle einzelnen Bestandteile der beschriebenen Studie wurden durch die lokale Ethikkom-
mission genehmigt, alle Studienteilnehmer willigten vorab schriftlich in die Untersuchungen

ein.

3.2. Patienten

Die Untersuchung wurde an insgesamt zwolf Patienten mit symptomatischer
Varusgonarthrose durchgefiihrt. Dabei handelte es sich um drei weibliche und neun
minnliche Patienten.

Das Durchschnittsalter betrug 48,7 Jahre, bei einem Altersbereich von 22 bis 67 Jahren.

Die Achsenfehlstellung betrug durchschnittlich 8,5° Varusabweichung.
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Alle Patienten wurden durch eine valgisierende closed-wedge high tibial osteotomy (HTO)
der proximalen lateralen Tibia operativ versorgt. Bei dieser Operation wird gezielt die
Beinachse verdndert. Im Gegensatz zur endoprothetischen Versorgung, bei der das
geschidigte Gelenk ersetzt wird, verfolgt diese Operation das Ziel des Gelenkerhaltes durch
Entlastung des geschddigten Kompartimentes [Niemeyer et al. 2013]. Die Fixation der
Osteotomie erfolgte mittels einer nicht-winkelstabilen lateralen Tibiakopf-L-Platte.

Die Fibula wurde dabei in allen Fillen ebenfalls osteotomiert. Sie wurde nach Distalisierung
des proximalen Fibulaanteiles zum Zweck der Spannung des AuBenbandes mit einer

Drittelrohrplatte wieder stabilisiert (Abb. 12).

Abb. 12: Ganzbein-Standaufnahme beider Beine mit streng ventraler Ausrichtung der Patellae und

lateraler valgisierender closed-wedge HTO links mit Fibula-Osteotomie und Kaudalisierung des

Fibulakopfchens
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3.3. Datenakquisition

3.3.1. Rontgenologische Diagnostik

Bei allen Patienten wurden pridoperativ Ganzbein-Standaufnahmen des Kniegelenkes in der
anterior-posterioren-Achse (ap-Ebene) (Abb. 9) sowie instrumentierte gehaltene Aufnahmen
des Gelenkes in Streckstellung mit Varus- bzw. Valgusstress von jeweils 16 Kilopond —
entspricht 156,9 N - angefertigt. Hierzu wurde das Gerit ,,Gehaltene Aufnahme* nach Prof.

Dr. Scheuba der Firma Telos verwendet (Abb. 13).
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Abb. 13: Telos Apparat fiir gehaltene Rontgen-Aufnahmen des Kniegelenkes mit Varus- und
Valgus-Stress [Telos stress device, Metax GmbH]

Die Messung der Weite der Gelenkspalten erfolgte nach Buckland-Wright et al. [1994]. Dabei
wurde am distalen Ende der konvexen Kriimmung der Femurkondylen eine Tangente
angelegt. Am medialen Kompartiment der Tibia wurde eine Verlingerung vom medialen,
tibialen Dorn zum medialen, &uBeren Ursprung gezogen. Diese Linie entspricht dem

strahlungsdichten Band des subchondralen Kortex und erscheint unterhalb des vorderen und
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hinteren Gelenkursprungs des Tibiaplateaus. Auch am lateralen Kompartiment ist eine
strahlungsdichte Linie zu erkennen. Am oberen Rand dieser Linie wird eine Verldngerung
vom lateralen Tibiadorn ausgehend zum lateralen, duBleren Knorpelursprung gezogen. Die

korrespondierenden Tangenten bilden einen nahezu parallelen Verlauf. Es wurde der

minimalste Abstand zwischen diesen Linien gemessen (Abb. 14).

Abb. 14: antero-posteriore Aufnahme eines linken Kniegelenkes mit der Tangente zwischen
den beiden konvexen Kriimmungen der Femurkondylen und den Tangenten an den beiden

Tibiaplateaus

Die Bestimmung der Gelenkspaltweite wurde an den Ganzbein-Standaufnahmen sowie an den
Aufnahmen mit Valgus- bzw. Varus-Stress am medialen und lateralen Kompartiment

durchgefiihrt (Abb. 15).
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Abb. 15: antero-posteriore Aufnahme eines linken Kniegelenkes mit Valgus-Stress und mit
der Tangente zwischen den beiden konvexen Krimmungen der Femurkondylen und den

Tangenten an den beiden Tibiaplateaus

Daraus ergaben sich 6 Datensétze pro Patient.

Die Beurteilung des Schweregrades der Gonarthrose erfolgte nach der Klassifikation von
Kellgren und Lawrence [1957], abgekiirzt mit ,,K/L*“. Entsprechend der K/L-Skala von 0 bis 4
wurden K/L Grad 0 und 1 (keiner oder nur geringfligiger Knorpelverlust, keine oder
geringfiigige Gelenkspaltverschméilerung, keine Osteophyten) als nicht betroffen, K/L Grad 2
(Gelenkspaltverschmélerung, subchondrale Sklerosierung) als milde, K/L Grad 3
(zunehmende Gelenkspaltverschmélerung, Osteophyten) als moderate und K/L Grad 4 (kein

Gelenkspalt, Subluxationsstellung des Kniegelenkes) als schwere Gonarthrose bezeichnet.
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3.3.2. MRT-Diagnostik

Die Untersuchungen wurden in einem geschlossenen MRT-Gerdt (1 Tesla, Magnetom
Harmony, Siemens, Erlangen) mit Hilfe einer zirkuldr polarisierenden Sende-Empfangs-
Extremitdtenspule durchgefiihrt. Die Bildgebung (koronar) erfolgte in Riickenlage mittels
einer validierten [Graichen et al. 2000, 2003, 2004; Glaser et al. 2001] Gradientenecho-
(GRE)-Sequenz mit Fettunterdriickung (FLASH = fast low angle shot: Repetitionszeit [TR] =
49 ms, Echo Zeit [TE] = 10.3 ms, Flip Winkel [FA] = 30°, Auflésung = 0.156 mm x 0.156
mm, Schichtdicke = 1.5mm, Matrix = 1024 Pixel x 1024 Pixel, Bildausschnitt (FOV) = 160

mm x 160 mm, Untersuchungszeit 924 Minuten).

Alle Daten wurden im Standardformat zur Verwaltung medizinischer Bilddaten DICOM
(Digital Imaging and Communication in Medicine) gespeichert.

Nach der Akquirierung der Daten im MRT wurden die Bilddaten als DICOM-Dateien im
medizinischen Netz gespeichert. In diesem Format sind im Header der Datei alle relevanten
Informationen iiber die Studie mit Datum, Uhrzeit, Patientenname und Geburtsdatum sowie
die Bilddaten selbst enthalten. So war immer eine genaue Identifikation der jeweiligen
Datensitze moglich.

Die Daten wurden mit Hilfe von CD-R Datentrdgern transferiert.

Zur Bildanalyse diente eine Workstation Octaine Duo (Silicon Graphics Mountain View, CA,
USA), alternativ zur Bearbeitung stand ein PC aktueller Bauart mit AMD Prozessor Athlon
2,4 GHz, 512 MB RAM, 64 MB Graphikspeicher, 80 GB Festplatte; Betriebsystem SuSE

Linux 8.2 zur Verfiigung.
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3.3.3. Datenvorbereitung und Datenverarbeitung

Die jeweiligen MRT-Datensitze der Patienten bestehen aus Einzelbildern im DICOM-

Format. Diese sind zu den jeweiligen Aufnahmen gruppiert. Eine Gruppe besteht

beispielweise aus koronaren Aufnahmen des betroffenen Kniegelenkes

der ersten

Untersuchung. Ein Algorithmus fasst diese Gruppen aus einzelnen Bildern zu je einer Datei

zusammen und wandelt diese in ein Workstation-lesbares Format um (*.img). Diese Datei

enthdlt dann alle Schichten einer Sequenz, zum Beispiel alle koronaren Bilder der ersten

Aufnahme. Eine speziell zur Segmentierung entwickelte Software (MEDVIS®) stellt die

Schichtbilder mittels eines Browsers dar, der es erlaubt durch die jeweiligen Schichten zu

scrollen (Abb. 16).
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Abb. 16: Koronares MRT-Bild eines linken Kniegelenkes im MEDVIS System

Flachen Optionen
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Mit der auf die Anforderung der digitalen Dicken- und Volumenbestimmung speziell
entwickelten Software kann man nun durch den neu gewonnenen Datensatz scrollen. Um
Ressourcen zu sparen, werden mit Hilfe eines weiteren Algorithmus die Bilder in ihrer
Gesamtheit an allen vier Kanten beschnitten, wodurch iiberfliissige Schichten geldscht
werden konnen. Dieser neu gewonnene Datensatz dient dann als Grundlage fiir die

Auswertung.

3.3.4. Dreidimensionale Rekonstruktion

Um die Morphologie der einzelnen Knorpelplatten exakt quantifizieren zu konnen, miissen
diese aus den Bilddaten ,,segmentiert“ werden. Dies bedeutet, dass einzelne Bildpunkte
(Voxel) jeweils einer spezifischen anatomischen Struktur zugeordnet werden. Da die MRT-
Bilder keinen ausreichenden Kontrast fiir eine vollautomatische Segmentierung des Knorpels
liefern, wird die Segmentierung Schicht fiir Schicht interaktiv vorgenommen.

Der Benutzer beginnt mit der ersten Schicht des Datensatzes, auf dem das erste Stiick Knorpel
zu identifizieren ist. Mit einer sogenannten Bereichsauswahlfunktion wéhlt man den
Bildausschnitt mit Knorpel mittels eines Rechteckes aus und der Bereich wird in einem neuen

Fenster vergroBert zur Bearbeitung gedffnet (Abb. 17).
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Abb. 17: Koronares MRT-Bild eines rechten Kniegelenkes im MEDVIS System mit einem

Ausschnitt des lateralen Kompartimentes zur Segmentierung in diesem Bildausschnitt

Bei der medialen und lateralen Tibia kann der gesamte Knorpel segmentiert werden. Hier
besteht eine nahezu parallele Ausrichtung der Knochenknorpelgrenze und der Gelenkfléche
zur Schnittfithrung der Schichtbilder.

Der Knorpel des Femurkondylus hingegen beschreibt in der Sagittalebene eine stark
gebogene Form. Um Fehler vor allem bei den Knorpelbereichen, die nahezu senkrecht zur
Schichtfithrung beziehungsweise parallel zur Schichtebene liegen, zu vermeiden, werden hier
nur Teilbereiche des Femurknorpels segmentiert. Die separate Segmentierung des medialen
und lateralen Femurknorpels in anterior-posteriorer Ausrichtung beginnt am Ort der sich
teilenden Knorpeliiberziige der Kondylen (Abb. 18a), das heiit es besteht keine
Beriihrungsfliche des Knorpels mehr. Die letzte gewéhlte Schicht zeigt noch eine

Knochenbriicke liber den Kondylen (Abb. 18b). Die folgende, nicht mehr segmentierte
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Schicht beinhaltet nur noch die beiden einzelnen Kondylen ohne metaphysdren Anteil des

Femurs (Abb. 18c).

Abb. 18a): Erste Schicht der Knorpelseperation, b): Letzte Schicht mit Knochenbriicke, c):

»separierte* Kondylen

Der Benutzer markiert hier zuerst manuell die Kontur der Knorpel-Knochengrenze und die
Knorpeloberfliche in einem Schichtbild (Abb. 19a). Als zweiter Schritt folgt die Umfahrung
der Knorpelgrenze (Abb. 19b). Der segmentierte Flichenbereich wird abschlieend noch

automatisch vollstindig farbig markiert (Abb. 19¢), um der Software den Bereich zur

Flachenberechnung vorzugeben.

Abb. 19: Segmentierungsprozess mit a): Umfahrung der Knorpel-Knochen-Grenze, b):
Umfahrung der Knorpelgrenze und c¢): Markierung der segmentierten Flache

Diese Arbeitsschritte werden fiir alle folgenden Schichten wiederholt. Dieser Arbeitsprozess
wurde separat fiir medialen und lateralen Femur sowie fiir mediale und laterale Tibia

vorgenommen (vier Kompartimente oder Knorpelplatten).
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3.4. Statistische Auswertung

Fir alle quantitativ erhobenen Parameter wurden jeweils der Mittelwert und die
Standardabweichung flir die Messungen der maximalen und der mittleren Knorpeldicke, des

Knorpelvolumens und der Gelenkflichengréfe der jeweiligen Kompartimente bestimmt.
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4. Ergebnisse

4.1. Gelenkspaltweite in der Ganzbein-Standaufnahme

medial lateral
Patient 1 0,5 39
Patient 2 3,0 5.4
Patient 3 2,9 3,6
Patient 4 2,7 5,4
Patient 5 2,7 2,7
Patient 6 3,0 5.4
Patient 7 1,5 7.4
Patient 8 1,8 5.9
Patient 9 32 49
Patient 10 2,1 5,4
Patient 11 2,3 7,1
Patient 12 3,7 5.4
Mittelwert 2,5 5,2
Standardabweichung 0,8 1,3

Tabelle 2: Gelenkspaltweite im medialen und lateralen Kompartiment in der Rontgen-

Ganzbein-Standaufnahme (in mm)

Der Mittelwert der Gelenkspaltweite betrdagt 2,5 mm (+ 0,8 mm) im medialen Kompartiment
und 5,2 mm (£ 1,3 mm) im lateralen Kompartiment. Bei elf von zwolf Patienten ist die

Gelenkspaltweite medial geringer als lateral. Lediglich bei Patient 5 ist dies nicht der Fall.
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4.2. Gelenkspaltweite in der Rontgen-Stressaufnahme

Valgus-Stress Varus-Stress
medial lateral medial lateral
Patient 1 3,1 3,9 0,8 3,9
Patient 2 8.4 4,5 2,6 5.5
Patient 3 3,6 3,6 2,4 4,4
Patient 4 5,0 5,3 2,6 8,2
Patient 5 4.6 2,7 2,7 5,4
Patient 6 5,0 5,4 3,0 7,2
Patient 7 3,5 7.5 1,2 9,0
Patient 8 3.9 5.8 1,8 6,7
Patient 9 5,6 5,0 2,8 9,3
Patient 10 49 5,1 1,9 6,7
Patient 11 6,2 4,6 1,9 7,3
Patient 12 4,6 5,0 3,1 7,9
Mittelwert 4,9 4,9 2,2 6,8
Standardabweichung 1,4 1,1 0,7 1,6

Tabelle 3: Gelenkspaltweite im medialen und lateralen Kompartiment in der Rontgen-

Stressaufnahme mit Varus-Stress und Valgus-Stress (in mm)

Der Mittelwert der Gelenkspaltweite bei Valgus-Stress betrdgt 4,9 mm (£ 1,4 mm) im
medialen Kompartiment und 4,9 mm (+ 1,1 mm) im lateralen Kompartiment. Bei Varus-
Stress betrdgt der Mittelwert der Gelenkspaltweite 2,2 mm (= 0,7 mm) im medialen
Kompartiment und 6,8 mm (£ 1,6 mm) im lateralen Kompartiment.

Bei vier von zwolf Patienten wurde die Gelenkspaltweite bei Valgus-Stress medial grof3er als
lateral.

Bei allen zwdlf Patienten ist die Gelenkspaltweite bei Varus-Stress medial geringer als lateral.
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4.3. Mittlere Knorpeldicke in der Magnetresonanztomographie

medial lateral
Femur Tibia Femur Tibia
Patient 1 0,5 1,5 1,8 2,3
Patient 2 0,6 1,2 1,6 2,1
Patient 3 1,9 1,8 1,8 2,2
Patient 4 0,7 0,8 0,7 1,3
Patient 5 2,2 2,1 1,9 2,2
Patient 6 0,9 0,8 1,0 1,1
Patient 7 1,0 1,4 2,1 2,8
Patient 8 1,9 1,9 1,5 2.4
Patient 9 1,9 1,8 1,7 2,5
Patient 10 1,2 1,6 1,8 2,3
Patient 11 0,6 1,4 2,1 2,2
Patient 12 2,0 1,5 1,8 2,1
Mittelwert 1,2 1.4 1,7 2,1
Standardabweichung 0,6 0.4 0.4 0,5

Tabelle 4: Mittlere Knorpeldicke von Femur und Tibia jeweils im medialen und lateralen

Kompartiment (in mm)

Der Mittelwert der mittleren Knorpeldicke medial betrdgt 1,2 mm (+ 0,6 mm) am Femur und
1,4 mm (+ 0,4 mm) an der Tibia. Im lateralen Kompartiment betragen diese Werte 1,7 mm (+
0,4 mm) und 2,1 mm (£ 0,5. mm). Die Orte der Knorpelschdden medial sind ungleichméBig
auf Femur und Tibia verteilt. Im lateralen Kompartiment ist die Knorpeldicke an der Tibia

immer grof3er als am Femur.
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medial lateral
Femur und Tibia Femur und Tibia
Patient 1 2,0 4.1
Patient 2 1,8 3,7
Patient 3 3,7 4,0
Patient 4 1,4 2,0
Patient 5 4.3 4.1
Patient 6 1,9 2,0
Patient 7 2.4 5,0
Patient 8 1,8 4,0
Patient 9 3,7 42
Patient 10 2,8 4,1
Patient 11 2,0 4,3
Patient 12 3,5 3,8
Mittelwert 2,6 3,8
Standardabweichung 1,0 0,9

Tabelle 5: Summe der mittleren Knorpeldicken von Femur und Tibia zusammen im medialen

und lateralen Kompartiment (in mm)

Der Mittelwert der mittleren Knorpeldicke an Femur und Tibia betrdgt 2,6 mm (= 1,0 mm) im
medialen Kompartiment und 3,8 mm (+ 0,9 mm) im lateralen Kompartiment.
Bei elf von zwolf Patienten ist die mittlere Knorpeldicke medial geringer als lateral. Lediglich

bei Patient 5 ist dies nicht der Fall.
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4.4. Gegeniiberstellung der verschiedenen Messmethoden

4.4.1. Mediales Kompartiment

medial
GBSA Varus-Stress MRT
Patient 1 0,5 0,8 2,0
Patient 2 3,0 2,6 1,8
Patient 3 2,9 2,4 3,7
Patient 4 2,7 2,6 1,4
Patient 5 2,7 2,7 4.3
Patient 6 3,0 3,0 1,9
Patient 7 1,5 1,2 2.4
Patient 8 1,8 1,8 1,8
Patient 9 32 2,8 3,7
Patient 10 2,1 1,9 2,8
Patient 11 2,3 1,9 2,0
Patient 12 3,7 3,1 3,5
Mittelwert 2,5 2,2 2,6
Standardabweichung 0,8 0,7 1,0

Tabelle 6: Direkter Vergleich der Messungen der medialen Gelenkspaltweite mittels Rontgen-

Ganzbein-Standaufnahme (GBSA) und Rontgen-Stressaufnahme mit Varus-Stress und MRT

(in mm)
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medial
Varus-Stress Mittlere Dicke Volumen
Patient 1 0,8 2,0 2373
Patient 2 2,6 1,8 2701
Patient 3 2.4 3,7 3618
Patient 4 2,6 1,4 744
Patient 5 2,7 43 5595
Patient 6 3,0 1,9 918
Patient 7 1,2 2.4 4026
Patient 8 1,8 1,8 3998
Patient 9 2,8 3,7 3986
Patient 10 1,9 2,8 3236
Patient 11 1,9 2,0 2376
Patient 12 3,1 3,5 4169
Mittelwert 2,2 2,6 3145
Standardabweichung 0,7 1,0 1401

Tabelle 7: Direkter Vergleich der medialen Gelenkspaltweite (in mm) unter Varus-Stress, der

medialen mittleren Knorpeldicke (in mm) und des medialen Knorpelvolumens (in mm?)

Die statistisch relevanten Korrelationen der jeweiligen Messmethoden finden sich im

Folgenden.
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Gelenkspaltweite medial in der GBSA und im MRT
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Diagramm 1: Punktediagramm der Korrelation der medialen Gelenkspaltweite im MRT im

Vergleich zur Rontgen-Ganzbein-Standaufnahme (GBSA)

MRT medial und GBSA medial zeigen keine positive Korrelation (r = 0,23).

Gelenkspaltweite medial bei Varus-Stress und im MRT
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Diagramm 2: Punktediagramm der Korrelation der medialen Gelenkspaltweite im MRT im

Vergleich zur Rontgen-Stressaufnahme mit Varus-Stress
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Die mittleren Knorpeldickemessungen durch die Magnetresonanztomographie und die
Messung der Gelenkspaltweite unter Varus-Stress zeigen im medialen Kniekompartiment

ebenfalls keine positive Korrelation (r = 0,20).

Gelenkspaltweite medial in der GBSA
und bei Varus-Stress
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Diagramm 3: Punktediagramm der Korrelation der medialen Gelenkspaltweite in der
Ganzbein-Standaufnahme (GBSA) im Vergleich zur Rontgen-Stressaufnahme mit Varus-

Stress.

Eine hohe Korrelation im medialen Kompartiment zeigen die Ganzbein-Standaufnahmen und

die Gelenkspaltweitemessung unter Varus-Stress (r = 0,97).
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Diagramm 4: Punktediagramm der Korrelation von Knorpelvolumen mittels MRT und

mittlerer Dicke im medialen Kniekompartiment; es zeigt sich eine hohe Korrelation (r = 0,87)
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4.4.2. Laterales Kompartiment

lateral
GBSA Valgus-Stress MRT
Patient 1 3,9 3,9 4,1
Patient 2 5.4 4,5 3,7
Patient 3 3,6 3,6 4,0
Patient 4 5.4 5,3 2,0
Patient 5 2,7 2,7 4,1
Patient 6 5,4 5,4 2,0
Patient 7 7.4 7.5 4,9
Patient 8 5.9 5.8 4,0
Patient 9 4.9 5,0 472
Patient 10 5,4 5,1 4,1
Patient 11 7,1 4.6 43
Patient 12 5.4 5,0 3,8
Mittelwert 5,2 4,9 3.8
Standardabweichung 1,3 1,1 0,9

Tabelle 8: Direkter Vergleich der Messungen der lateralen Gelenkspaltweite mittels Rontgen-

Ganzbein-Standaufnahme (GBSA) und Rontgen-Stressaufnahme mit Valgus-Stress und MRT

(in mm)
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lateral
Valgus-Stress Mittlere Dicke Volumen
Patient 1 3,9 4,1 3491
Patient 2 4,5 3,7 3988
Patient 3 3,6 4,0 3873
Patient 4 5,3 2,0 720
Patient 5 2,7 4,1 4727
Patient 6 5,4 2,0 742
Patient 7 7,5 4,9 5531
Patient 8 5,8 4,0 3591
Patient 9 5,0 472 3971
Patient 10 5,1 4,1 3768
Patient 11 4,6 4,3 3944
Patient 12 5,0 3,8 4461
Mittelwert 4,9 3.8 3567
Standardabweichung 1,1 0,9 1437

Tabelle 9: Direkter Vergleich der lateralen Gelenkspaltweite (in mm) unter Valgus-Stress, der

lateralen mittleren Knorpeldicke (in mm) und des lateralen Knorpelvolumens (in mm?)

Die statistisch relevanten Korrelationen der jeweiligen Messmethoden finden sich im

Folgenden.
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Gelenkspaltweite lateral in der GBSA und im MRT
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Diagramm 5: Punktediagramm der Korrelation der lateralen Gelenkspaltweite im MRT im

Vergleich zur Rontgen-Ganzbein-Standaufnahme (GBSA).

MRT lateral und GBSA lateral zeigen keine positive Korrelation (r = 0,08)

Gelenkspaltweite lateral bei Valgus-Stress

und im MRT
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Diagramm 6: Punktediagramm der Korrelation der lateralen Gelenkspaltweite von MRT im

Vergleich zu Rontgen-Stressaufnahmen mit Valgus-Stress
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Auch im lateralen Kompartiment des Kniegelenkes zeigt sich keine Korrelation (r = -0,00)

zwischen der mittleren Knorpeldicke und der Aufnahme des Gelenkspaltes unter Valgus-

Stress.
Gelenkspaltweite lateral in der GBSA
und bei Valgus-Stress
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Diagramm 7: Punktediagramm der Korrelation der lateralen Gelenkspaltweite in der
Ganzbein-Standaufnahme (GBSA) im Vergleich zur Rontgen-Stressaufnahme mit Valgus-

Stress.

Eine hohe Korrelation (r = 0,84) zeigt sich zwischen den Ganzbein-Standaufnahmen und der

Gelenkspaltweite unter Valgus-Stress im lateralen Kompartiment des Kniegelenkes.
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Diagramm 8: Korrelation der lateralen mittleren Knorpeldicke und des Knorpelvolumens

Ahnlich wie im medialen Kompartiment, zeigt sich im lateralen Kniegelenk eine hohe

Korrelation (r = 0,95) zwischen dem Knorpelvolumen und der mittleren Knorpeldicke.
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5. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, die Gelenkspaltweite des medialen und lateralen
Kniegelenkkompartimentes bei medialer Gonarthrose mit konventionellen Rontgen-
Ganzbein-Standaufnahmen und Rontgen-Stress-Aufnahmen zu ermitteln. Zur Validierung
wurden die Ergebnisse dieser Techniken der quantitativen Messung der Knorpeldicke mittels
Magnetresonanztomographie gegeniibergestellt.

Die Ergebnisse zeigen eindeutig, dass durch die Stress-Aufnahme keine Aussage zur Dicke
des Gelenkknorpels im entsprechenden Kompartiment des Kniegelenkes gemacht werden
kann. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass es dabei unerheblich ist, ob die
konventionelle Rontgenaufnahme als Ganzbein-Standaufnahme oder unter Stressbedingungen

aufgenommen wurde.

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Messung der Gelenkspaltweite in der Rontgen-Ganzbein-Standaufnahme zeigt vor allem
im lateralen Kompartiment eine hohe individuelle Bandbreite. Der Abstand der beiden
lateralen Knochen reicht hier von minimal 2,7 Millimeter bis zu 7,4 Millimeter. Daraus ergibt
sich ein Mittelwert von 5,2 Millimeter. Im medialen Anteil ist die individuelle Streubreite
geringer. Es wurden Abstinde von 0,5 Millimeter bis 3,7 Millimeter gemessen. Im Mittel ist
das ein Abstand von 2,5 Millimeter bei einer Standardabweichung von 0,8 Millimeter. Es
zeigt sich, dass der mediale tibio-femorale Abstand deutlich geringer ist als der laterale. Dies
deckt sich mit den Ergebnissen von Raynauld et al. [2004]. Lediglich bei einem Patienten war

der Abstand auf beiden Seiten identisch.
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Unter der Annahme, dass sich unter seitlichem Druck die Knochen des Kniegelenkes dieser
Seite bis auf den mit Knorpel {iberzogenen Anteil annéhern, wurden die Kniegelenke sowohl
mit Valgus-Stress als auch mit Varus-Stress belastet. Diese Modifizierung der
Kniegelenkaufnahmen und Gelenkspaltweitenmessung mit konventioneller Rontgentechnik
wird in der Literatur so bisher noch nicht beschrieben.

Unter Varus-Stress soll die mediale Gelenkspaltweite bis auf den Knorpel reduziert werden,
unter Valgus-Stress entsprechend die laterale Gelenkspaltweite. In den Aufnahmen zeigt sich
folgerichtig eine Kompression des medialen Gelenkspaltes (im Mittel 2,2 Millimeter) bei
gleichzeitigem Aufklappen des lateralen Gelenkspaltes auf im Durchschnitt 6,8 Millimeter bei
einer Standardabweichung von 1,6 Millimeter.

Entsprechend wird bei Valgus-Stress eine Reduktion bis auf den Knorpelanteil des lateralen
Gelenkspaltes erwartet, gleichzeitig ein entsprechendes Aufklappen des medialen
Gelenkspaltes. Die Messung zeigt, dass allerdings nur bei vier Patienten die Gelenkspaltweite

lateral geringer ist als medial. Bei weiteren vier Patienten ist der Abstand nahezu gleich groB.

Die Messungen der mittleren Knorpeldicke der Kompartimente mittels Magnetresonanz-
tomographie zeigen ein uneinheitliches Bild. Die mittlere Knorpeldicke des medialen Femurs
reicht von 0,5 Millimeter bis 2,2 Millimeter. Im medialen Abschnitt der Tibia fallt die
Bandbreite etwas geringer aus. Im Durchschnitt aller Patienten betrdgt dort die mittlere
Knorpeldicke 1,4 Millimeter, bei einer Standardabweichung von 0,4 Millimeter. Auch die
Verteilung der Knorpeldicken von Tibia und Femur ist uneinheitlich. So zeigt sich bei vier
Patienten eine in etwa gleiche mittlere Dicke, bei fiinf Patienten ist der tibiale Knorpel des
medialen Kompartimentes deutlich dicker, bei drei Patienten der femorale Anteil.

Im lateralen Anteil des Kniegelenkes ist bei allen Patienten der tibiale Knorpel dicker, im

Durchschnitt 2,1 Millimeter, bei einer Standardabweichung von 0,5 Millimeter. Der Femur ist
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im lateralen Kompartiment im Mittel mit 1,7 Millimeter Knorpel iiberzogen

(Standardabweichung von 0,4 Millimeter).

Um die Ergebnisse der Magnetresonanztomographie mit denen der zweidimensionalen
konventionellen Rontgenautnahmen vergleichbar zu machen, wurde fiir jeden Patienten die
Summe der mittleren Knorpeldicken von Femur und Tibia sowohl im medialen als auch im
lateralen Kompartiment gebildet. Hierbei zeigt sich, dass der laterale Knorpel von Tibia und
Femur mit im Durchschnitt 3,8 Millimeter (= 0,9 mm) dicker ist als der mediale Anteil mit
2,6 Millimeter (£ 1,0 mm). Dies deckt sich mit den Untersuchungen von Koo et al. [2005].
Lediglich bei einem Patienten sind beide Seiten anndhernd gleich groB.

In der Literatur wird die Gelenkspaltweite weitgehend mit dem  durch
Magnetresonanztomographie bestimmten Knorpelvolumen verglichen [Raynauld et al. 2004,
Cicuttini et al. 2005, Marsh et al. 2013]. Um eine Einordnung der Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit in die Literatur zu ermdglichen, wurde deshalb ebenfalls das
Knorpelvolumen errechnet und den Ergebnissen der mittleren Knorpeldickenmessung und der
konventionellen Rontgentechnik gegeniibergestellt. So zeigt sich im medialen Kompartiment
des Kniegelenkes eine hohe Korrelation (r = 0,87) zwischen der mittleren Knorpeldicke und
dem errechneten Knorpelvolumen. Noch deutlicher féllt das Ergebnis im lateralen Abschnitt
des Kniegelenkes aus (r = 0,95). Somit konnte die Hypothese aufgestellt werden, dass sowohl
Knorpelvolumen als auch die mittlere Knorpeldicke gleichermallen herangezogen werden

konnen, um Vergleiche mit den Gelenkspaltweiten durchfiihren zu kénnen.
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5.2. Gegeniiberstellung der Ergebnisse von Kkonventionellen

Rontgenaufnahmen und MRT

5.2.1. Mediales Kompartiment

Die Ergebnisse der Gelenkspaltweitenmessung der beiden konventionellen Rontgentechniken,
also Ganzbeinstandaufnahmen und gehaltene Aufnahmen, sind sehr dhnlich. Bei elf der
Patienten werden die Abstinde der medialen Gelenkspaltweite unter Varus-Stress immer
geringer oder bleiben gleich. Bei Patient 1 nimmt die Gelenkspaltweite unter Stressbedingung

um 0,3 mm zu.

Um die Gelenkspaltweite der unterschiedlichen Untersuchungsmethoden im medialen
Kompartiment zu vergleichen, werden die Knorpeldicken der Magnetresonanztomographie
mit der medialen Gelenkspaltweite aus der Ganzbein-Standaufnahme und der medialen
Gelenkspaltweite unter Varus-Stress gegeniibergestellt. Die mittels
Magnetresonanztomographie dargestellte und addierte mittlere Dicke des medialen Tibia- und
Femurknorpel unterscheidet sich erheblich von den in den beiden konventionellen
Rontgentechniken gemessenen Gelenkspaltweiten.

Dabei ist es unabhédngig mit welcher konventionellen Methode die Gelenkspaltweite bestimmt
wurde.

Ebenso ldsst sich erkennen, dass keine generelle Uber- oder Unterschitzung der medialen
Gelenkspaltweite durch die MRT-Technik erfolgt. Die mittels Magnetresonanztomographie
bestimmten Ergebnisse sind sowohl hoher als auch niedriger im Vergleich zu den
konventionell radiologisch bestimmten Werten.

Entsprechend zeigt sich keine positive Korrelation der Ergebnisse der durch die

Magnetresonanztomographie bestimmten mittleren Knorpeldicken im Vergleich zu den im
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konventionellen Rontgen ermittelten Gelenkspaltweiten. Dies ist unabhéngig davon, ob diese
bei der Ganzbein-Standaufnahme (r = 0,23) oder durch Varus-Stress (r = 0,2) ermittelt
wurden. Die Ergebnisse der konventionellen Rontgentechniken (Ganzbeinstandaufnahme und

Varus-Stress-Aufnahme) zeigen hingegen eine hohe Korrelation (r = 0,97).

5.2.2.  Laterales Kompartiment

Auch im lateralen Kompartiment des Kniegelenkes wurden die unterschiedlichen
Untersuchungsmethoden gegeniibergestellt. Dabei wurden die durch die MRT bestimmte
Summe der mittleren Knorpeldicken des lateralen Femurs und der lateralen Tibia mit der
durch konventionelles Rontgen angefertigten lateralen Gelenkspaltweite der Ganzbein-
Standaufnahme sowie der lateralen Gelenkspaltweite unter Valgus-Stress verglichen. Dabei
unterscheiden sich die mittels Magnetresonanztomographie dargestellte und addierte mittlere
Dicke des lateralen Tibia- und Femurknorpel erheblich von den in den beiden konventionellen
Rontgentechniken gemessenen Gelenkspaltweiten. Es ist unabhingig mit welcher

konventionellen Methode die Gelenkspaltweite bestimmt wurde.

Die mit der MRT-Technik ermittelten mittleren Knorpeldicken liegen unter oder anndhernd
gleich den Werten der konventionellen Techniken. Bei Patient 1 und 3 wurden in allen drei
Techniken anndhernd gleiche Weiten gemessen. Lediglich bei Patient 5 liegt die mit der
MRT-Technik ermittelte Knorpeldicke deutlich {iber den Werten der konventionellen
Technik. Somit zeigt sich insgesamt eine Unterschitzung der lateralen Gelenkspaltweite

durch die MRT-Technik.
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Auch im lateralen Kompartiment des Kniegelenkes zeigt sich somit keine positive Korrelation
der Ergebnisse der Magnetresonanztomographie mit der durch konventionelles Rontgen
festgestellten Werte der Gelenkspaltweite bei Valgusstress (r = 0) bzw. bei Ganzbein-

Standaufnahmen (r = 0,08).

Die Ergebnisse der Gelenkspaltweitenmessung der beiden konventionellen Rontgentechniken
sind hingegen fast identisch. Bei allen Patienten bleibt der laterale Abstand unter Valgus-
Stress anndhernd gleich oder reduziert sich. Daraus ergibt sich eine hohe Korrelation (r =

0,84).

5.3. Interpretation der Ergebnisse

Da Knorpel durch konventionelles Rontgen nicht dargestellt werden kann, wurde in dieser
Arbeit nach einer Alternative gesucht, den Knorpel durch konventionelle Rontgentechnik
indirekt darzustellen. Das Ziel der Stress-Aufnahmen mittels konventionellem Rontgen war
es, den Gelenkspalt bis auf den mit Knorpel {iberzogenen Anteil zu reduzieren. Der Abstand
der knochernen Strukturen, die durch konventionelle Rontgentechnik dargestellt werden
konnen, wiirde somit die addierte Dicke von Femur- und Tibiaknorpel ergeben. Diese
Messungen wurden der quantitativen Bestimmung des Gelenkknorpels mittels

Magnetresonanz-tomographie gegeniibergestellt.

Der Vergleich der Werte der Patienten untereinander ergibt unterschiedliche Werte sowohl
bei der Magnetresonanztomographie als auch in den konventionellen Rontgenaufnahmen.

Diese lassen sich durch individuelle Ausprigung und Abnutzung der Knorpel erkldren. Auf
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Grund unterschiedlicher Beinachsen der Patienten erwartet man ebenfalls individuelle
Knorpeldicken.

Der direkte Vergleich der einzelnen Untersuchungsverfahren pro Patient zeigt hingegen ein
unerwartetes Ergebnis. Erwartet wurde eine positive Korrelation der Knorpeldickemessung
mittels ~ Magnetresonanztomographie = mit der  Gelenkspaltweitenmessung  unter
Stressbedingungen.

Diese Erwartung kann durch die Untersuchung nicht erfiillt werden. Die Ergebnisse zeigen
eindeutig, dass durch die Stress-Aufnahme keine Aussage zur Dicke des Gelenkknorpels im
entsprechenden Kompartiment des Kniegelenkes gemacht werden kann. Die vorliegenden
Ergebnisse zeigen, dass es dabei unerheblich ist, ob die konventionelle Rontgenaufnahme als
Ganzbein-Standaufnahme oder unter Stressbedingungen aufgenommen wurde, da diese
beiden Techniken sehr eng korrelieren.

Unter Stressbedingung wiirde man eine groBere Abnahme des Gelenkspaltes erwarten. Dieser
blieb aber anndhernd gleich oder nahm nur gering ab. Der Seitenvergleich der Kompartimente
zeigt ein identisches Bild. Es ist unerheblich, ob das laterale Kompartiment mittels Valgus-
Stress belastet wird oder das mediale Kompartiment mittels Varus-Stress. Es kann keine
positive  Korrelation  mit  der  quantitativen = Knorpeldickenmessung  mittels

Magnetresonanztomographie festgestellt werden.

Ein dhnliches Resultat wurde auch von Raynauld et al. [2004] beschrieben. Die Arbeitsgruppe
konnte im direkten Vergleich der Gelenkspaltweite mit dem Knorpelvolumen des gleichen
Knies immerhin eine méBige Korrelation (r = 0,28) feststellen. Diese Ergebnisse wurden von
Cicuttini et al. [2005] bestdtigt. Wie auch die vorliegende Arbeit, verglich diese
Arbeitsgruppe mittels MRT bestimmtes Knorpelvolumen mit der Gelenkspaltweite
gestreckter Standbeinaufnahmen. M. Marsh et al. [2013] stellen als mogliche Erklarung fiir

diese Diskrepanz die Hypothese auf, dass die konventionellen Rontgenaufnahmen als
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gewichtstragende Aufnahmen im Stehen und die Magnetresonanztomographieaufnahmen
ohne Patientengewichtsbelastung im Liegen durchgefiihrt wurden. Daraufhin entwickelte die
Arbeitsgruppe eine spezielle Konstruktion, um das untersuchte Kniegelenk auch im Liegen
durch einen Druck zu belasten. Ziel dieser Konstruktion ist es, die MRT-Untersuchung auch
im Liegen als ,,gewichtstragend* zu simulieren. Die Arbeitsgruppe musste allerdings in ihrer
Untersuchung an 25 Patientinnen feststellen, dass es ebenfalls keine Korrelation zwischen
gewichtstragenden Rontgenaufnahmen und ,.gewichtsbelasteten MRT-Aufnahmen gibt

[Marsh et al. 2013].

5.4. Limitationen der Untersuchung

Bei der Interpretation der Daten muss bei der vorliegenden Arbeit beriicksichtigt werden, dass
die Ergebnisse nur von einem Untersucher erhoben wurden. Dies trifft sowohl fiir die
Bestimmung der Knochen-Knorpel-Grenze als auch fiir die der Knorpel-Gelenkspalt-Grenze
der Aufnahmen der Magnetresonanztomographie zu. Ebenso wurden die Messungen nur
einmalig pro betrachteter Aufnahme durchgefiihrt. Man kénnte mutmalBen, dass die Messung
durch mehrere unabhidngige Untersucher exaktere Ergebnisse liefert. Allerdings konnten
mehrere Studien eine hohe Prézision bei der Auswertung der Knorpelbestimmung mittels
Magnetresonanztomographie durch einen geschulten Untersucher zeigen [Raynauld et al.
2004, Hyhlik-Durr et al. 2000, Cicuttini et al. 2001].

Die Auswertung und Bestimmung der Gelenkspaltweite der konventionellen
Rontgenaufnahmen erfolgten ebenfalls nur durch einen Untersucher. Dupuis et al. [2003]
konnten auch bei dieser Technik eine hohe Prdzision und Reproduzierbarkeit zeigen.

Entscheidend ist die korrekte Position des Kniegelenkes in Bezug zur Rontgenplatte [Hellio
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Le Graverland et al. 2009]. Diese wurde durch speziell ausgebildete rontgentechnische
Assistenten sichergestellt.

Die Untersuchung wurde an zwolf Patienten durchgefiihrt. Diese geringe Fallzahl ldsst somit
nur einen eingeschrinkten Blick auf das Gesamtkollektiv zu und die Interpretation der
Ergebnisse kann nur richtungsweisenden Charakter haben. Zur Bestitigung der vorliegenden

Ergebnisse wire eine Folgeuntersuchung an einem groBeren Kollektiv notwendig.
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6. Zusammenfassung

Die Arthrose ist die weltweit hdufigste Gelenkerkrankung. Der Gelenkknorpel ist das bei
dieser Erkrankung im Mittelpunkt stehende Gewebe.

Die vorliegende Arbeit richtet ihr Augenmerk auf die radiologische Darstellung des
Kniegelenkknorpels. Die Kniegelenkuntersuchung mittels Magnetresonanztomographie stellt
den Goldstandard in der qualitativen Diagnostik von Knorpelschidden dar. Mittlerweile ist es
auch moglich, quantitative Knorpeluntersuchungen mit dem Fokus auf Dicke und Volumen
zu machen. Im Hinblick auf Kostenokonomie, Aufwandsreduktion und Zeitersparnis war es
die Vision dieser Studie, die Knorpeldicke aus konventionellen Rontgenaufnahmen des
Kniegelenkes ohne MRT bestimmen zu kénnen.

Bei zwolf Patienten mit  Varus-Gonarthrose, die sich zu einer geplanten
Umstellungsosteotomie am Kniegelenk vorstellten, wurden die zur Operationsplanung
notwendigen Ganzbeinstandaufnahmen mit zusétzlich durchgefiihrten MRT-Untersuchungen
des Kniegelenkknorpels verglichen. Diese MRT-Aufnahmen der entsprechenden Kniegelenke
wurden segmentiert und der Gelenkknorpel von Femur und Tibia dreidimensional
rekonstruiert, um daraus die Knorpeldicke und das Knorpelvolumen bestimmen zu kénnen.
Der direkte Vergleich dieser Berechnungen mit der aus den Ganzbeinstandaufnahmen
bestimmten Gelenkspaltweitemessung zeigte an keinem Kniekompartiment eine positive
Korrelation.

Unter der Vorstellung, dass ein seitlicher Druck auf das Kniegelenk die ipsilaterale Seite bis
auf den Gelenkknorpel schmélert, um diesen dadurch indirekt visualisieren zu konnen,
wurden von den entsprechenden Kniegelenken sogenannte ,gehaltene Aufnahmen®
angefertigt. Dabei wurde das Kniegelenk mit einem lateralen bzw. medialen Druck belastet
und konventionell radiologisch die Gelenkspaltweite des medialen und lateralen

Kompartimentes gemessen. Erwartet wurde eine reproduzierbare Annéherung der gleichseitig
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des Druckes gelegenen Gelenkspaltweite an die im gleichem Kompartiment mittels
Magnetresonanztomographie gemessene mittlere Knorpeldicke.

Es konnte auch hier nicht gezeigt werden, dass zwischen der durch quantitative MRT-
Messung bestimmten mittleren Knorpeldicke und der in den Stressaufnahmen konventionell
radiologisch gemessenen Gelenkspaltweite eine positive Korrelation besteht.

Um den Kniegelenkknorpel durch eine konventionell radiologische Methode indirekt zu
visualisieren und quantitativ zu erfassen, eignet sich das in dieser Arbeit verwendete
Vorgehen augenscheinlich nicht.

Zur Bestitigung sollten allerdings weitere Untersuchungen an hoheren Fallzahlen

durchgefiihrt werden.
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