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Bei iiber 20% der Patienten mit post-
traumatischem Hamarthros werden
arthroskopisch osteochondrale Lasio-
nen beschrieben [30]. Knorpeldefek-
te stellen eine Storung der Gelenko-
berflichenkongruenz und damit ei-
ne praarthrotische Deformitat dar.
Verlust von Knorpelsubstanz ist ein
wichtiger Faktor bei der Entstehung
und gleichzeitig ein diagnostisches
Merkmal der Arthrose, die als Volks-
krankheit zunehmende soziookono-
mische Brisanz und Relevanz zeigt.
Dementsprechend steigt das Interes-
se an und die Verfiigbarkeit von The-
rapieoptionen fiir chondrale bzw. os-
teochondrale Lasionen. Lokalisation,
Ausdehnung, Schweregrad und Zahl
solcher Defekte sind Kriterien fiir The
rapieentscheidungen [1]. Dies unter-
streicht die Notwendigkeit einer ada-
quaten bildgebenden Diagnostik.

Krankheitsbilder und
Therapieoptionen

Bildgebendes Verfahren der Wahl zur
Knorpelbeurteilung ist die Magnetreso-
nanztomographie (MRT). Dabei liegt das
Potenzial der Knorpel-MRT nicht in dem
Versuch, Schmerzsymptomatik mit Knor-
pelschiden zu korrelieren, sondern viel-
mehr in der Darstellung, Beurteilung und
longitudinalen Evaluation von Knorpelal-
terationen, die behandelt werden kénnen.
Uber die reine Beurteilung der Knorpelld-
sion hinaus ist es essenziell, evtl. assoziier-
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te Verdnderungen anderer Strukturen im
Gelenk sowie ggf. pathologische Achsen-
verhiltnisse zu beschreiben. Erst die Erfas-
sung des gesamten Gelenkstatus liefert bei
traumatischen wie degenerativen Verande-
rungen die relevante klinische Informati-
on. Prinzipiell wird bei makroskopisch in-
taktem Knorpel, lediglich kleinen knorpe-
ligen Fissuren oder nur geringer Gelenk-
flaichendepression konservativ, ggf. mit
Teilentlastung, fiir einige Wochen behan-
delt. Bei osteochondralen Frakturen mit
deutlich alterierter Gelenkoberfliche und
grofleren abgesprengten Fragmenten bzw.
Defekten wird invasiv behandelt, mit dem
Ziel, eine stabile, flichendeckende und me-
chanisch valide Gelenkkongruenz wieder-
herzustellen.

Operativ stehen neben dem Debride-
ment die direkte Refixierung von Knorpel-
bzw. Knorpelknochenflakes mit Fibrinkle-
ber oder (resorbierbaren) Pins innerhalb
der ersten Tage posttraumatisch zu Ver-
fiigung. Auch bei der Osteochondrosis
dissecans (OD) wird bei manifester oder
drohender Dissekatablosung eine Refixie-
rung durchgefiihrt. In Defekten mit einer
Flichenausdehnung von ca. 2 cm?* Gréfie
wird versucht, durch iatrogene Verletzung
der subchondralen Platte (Anbohrung,
Mikrofrakturierung) die Bildung von Re-
paraturgewebe anzuregen [41]. Uber Ein-
wanderung mesenchymaler Stammzellen
mit Metaplasie zu Fibroblasten bildet sich
zunichst fibrovaskuldres Gewebe, das ei-
nen Reifungsprozess zu Faserknorpel oder
»Hyalin-like-Knorpelgewebe® durchliuft.
Bei Defekten bis zu 4 cm? Flache wird die

OATS-Plastik eingesetzt [16]. Nach Debri-
dement werden Knochen-Knorpel-Stanz-
zylinder aus weniger mechanisch belaste-
ten Gelenkflichenarealen in den Defekt
eingebracht. Vorteil der Methode ist ei-
ne primér stabile Verankerung der Grafts
(»Press-fit-Technik®), allerdings ist das zu
Verfiigung stehende Reparaturmaterial be-
grenzt. Die autologe Chondrozytentrans-
plantation (ACT) wird fiir Defekte mit ei-
ner Ausdehnung bis zu 12 cm? eingesetzt
[25, 33]. In einer 1. Sitzung wird Knorpel-
material gewonnen, homogenisiert, kul-
tiviert und nach ca. 6 Wochen in einer 2.
Sitzung nach Debridement und Deckung
des Defekts (z. B. Periostlappen) in den
Defekt injiziert.

Nach den bisherigen Erfahrungen dau-
ern die Reifungs- bzw. Remodellingpro-
zesse im reparierten Defekt bis zu 3 Jahre
an. Die Erfolgsraten werden am besten fiir
die Femurkondylen, gefolgt von der Patel-
la, und am problematischsten fiir die Ti-
bia eingeschiitzt.

Im weiter fortgeschrittenen Stadium
degenerativer Veranderungen bleibt the-
rapeutisch oft lediglich der Gelenkfla-
chen(teil)ersatz. Voraussetzungen fiir die
unikondylére (in der Regel medial femo-
rotibial) Schlittenprothese sind ein stabi-
ler Kapselbandapparat und ein gut erhal-
tenes kontralaterales Knorpelkomparti-
ment. Fiir den Erfolg samtlicher Repara-
turmethoden ist eine addquate Lastvertei-
lung im Gelenk nétig. Dementsprechend
kommen bei deutlichen Achsfehlstellun-
gen (zusitzlich) Korrekturosteotomien
zum Einsatz.
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Zusammenfassung
Ubergeordnetes Therapieziel bei Knorpel-
schaden ist die Gewahrleistung der opti-
mal mdglichen Gelenkfunktionalitdt durch
Erhaltung bzw. Wiederherstellung einer
stabilen Kongruenz und einer ausgegliche-
nen mechanischen Belastungssituation im
Gelenk. Aufgabe der Magnetresonanzto-
mographier (MRT) ist es, Zahl, Tiefe und fla-
chenhafte Ausdehnung von Knorpelveran-
derungen und deren Verteilung tiber die
verschiedenen Gelenkkompartimente zu
beschreiben.

Fiir eine addquate Knorpeldiagnostik
in der MRT ist eine hohe rdumliche Aufl6-
sung bei gutem Signal-zu-Rausch-Verhalt-
nis (SNR) und gutem Kontrast zum Gelenk-
binnenraum und zum subchondralen Kno-

Imaging of cartilage

Abstract

The motivation for cartilage repair is the
preservation of adequate joint motion. Re-
pairing joint surface congruity and provid-
ing balanced load bearing are crucial for
this. MRI can contribute to this goal by de-
scribing number, depth, size, and distribu-
tion of cartilage lesions throughout the dif-
ferent joint compartments.

Essential to such a contribution are ad-
equate spatial resolution at a reasonable
SNR together with good contrast between
both cartilage and the subchondral bo-
ne as well as the joint space. For TSE se-
quences, this is achieved using TEs be-
tween 30 and 50 ms. Diagnostic accuracy is
optimal when a lesion is depicted in more

chen nétig. Letzterer ergibt sich bei TSE-Se-
quenzen fiir Echozeiten um 30-50 ms. Die
Darstellung von Lésionen in mehreren Ebe-
nen erhéht die Treffsicherheit. Kurze Echo-
zeit, hohe Bandbreite und geeignete Wahl
der Frequenzkodierrichtung tragen zur Mi-
nimierung von Metallartefakten bei.

Moderate T2w-TSE-Sequenzen stellen
Binnenveranderungen am Knorpel, sub-
chondrale Knochenmarkddem-ahnliche
Areale als Hinweis auf etwaige benachbar-
te Knorpelldsionen und Erguss, der Knor-
peldefekte kontrastreich konturiert, sensi-
tiv dar. Die Starke der T1w-FS/WE-3D-GE-
Sequenzen ist ihre hohe rdumliche Aufl6-
sung, die die graduelle Erfassung von Knor-
pelerosionen unterstiitzt.

than one plane. Short TE, high bandwidth,
and the appropriate orientation of the fre-
quency encoding direction contribute to
minimizing metal artifacts.

Besides internal alterations of the carti-
lage’s matrix, moderately T2-weighted TSE
sequences sensitively depict bone marrow
edema such as signal alterations and joint
effusion, both contributing to highlight
even subtle cartilage lesions. T1-weighted
FS/WE 3D GE sequences profit from their
high spatial resolution to appreciate gradu-
al erosion of the cartilage.

In OD the interface to the surrounding
bone, the integrity of the overlying carti-

lage, and associated cysts are used to deter-

Kriterien zur Beurteilung der Stabilitat
bei Osteochondrosis dissecans (OD) sind
die Grenzflache zum umgebenden Kno-
chen, die Integritét der Knorpeloberfla-
che und assoziierte zystische Veranderun-
gen. Die Treffsicherheit steigt, wenn mehre-
re Kriterien zusammentreffen, die Progno-
se ist assoziiert mit der GroRe des betroffe-
nen Areals.

Schliisselworter
Gelenkfunktionalitat -
Magnetresonanztomographie (MRT) -
Metallartefakte - Stabilitat

mine stability. The presence of two or mo-
re findings increases diagnostic accuracy.
Prognosis is associated with the size of the
affected area.

Keywords

Joint motion - Magnetic resonance
imaging (MRI) - Metallic artifacts - Stability
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Abb.1a—c A Sequenzkontrast (a, b) und Trunkationsartefakt (c). Knorpel-Knochen-Flake im me-
dialen Rezessus nach Patellaluxation (a, b). Gute Darstellung der knorpeligen und kndchernen
Anteile in beiden Sequenzen (a Flash-WE, b DESS-WE). Angehobene Signalintensitat hamorrha-
gischer Ergussanteile im lateralen Rezessus mit reduziertem Kontrast zum Knorpel in a. Ober-
flachenparallele Streifenbildung mit alternierend hoher und niedriger Signalintensitét im re-
tropatellaren und trochlearen Knorpel (c), bedingt durch Trunkationseffekte

Abb.2a-d A Knorpelverletzung nach Verdrehtrauma. a—c TSE 3000/31 von anterior nach poste-
rior, d FLASH-WE; komplexer Rissverlauf mit horizontaler und vertikaler Komponente. Die Re-
fixierung dieser rein knorpeligen Lasion kann problematisch sein. Der Lasionsverlauf ist in bei-
den Sequenzen nachvollziehbar. Er fillt in der TSE-Sequenz wegen des hohen Kontrastes zwi-
schen Fliissigkeit und Knorpel klarer ins Auge, ist jedoch in der WE-Sequenz ebenfalls nachvoll-
ziehbar

Osteochondrale Lasionen umfassen
ein breites Spektrum zwischen isolierter
Kontusion des spongiosen Knochens oder
Knorpels und Frakturen mit Storung der
Gelenkoberflichenintegritit und -konti-
nuitdt und/oder der subchondralen Plat-
te. Sie treten meist in (typischer) Kombi-
nation mit anderen Verletzungen (VKB-
Ruptur oder Patella(sub)luxation) auf. In
ca. 70% der Fille liegt eine kombinierte os-
teochondrale Lision vor (8 Abb. 1), in ca.
10% der Fille wird eine isolierte chondra-
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le Lasion gefunden (B Abb. 2). Ursache
sind Scher- oder Rotationskrifte und Im-
paktierungen an einer Gelenkflache. Wer-
den sie iibersehen, kann dies zudem bei
fortgefiihrter Belastung zur Osteonekro-
se, Osteochondrosis dissecans und letzt-
lich Arthrose fithren (8 Abb. 3).

Je nach Schwere des Traumas sind bei
Scherbeanspruchung Knorpel- oder Knor-
pel-Knochen-Fragmente (,,Flakes®) abge-
sprengt, die Reibungs- oder Blockadephi-
nomene verursachen kénnen. Abgespreng-

te Flakes hinterlassen einen entsprechen-
den Defekt im Gelenkkorper und stellen
sich als hypointense Aussparungen im si-
gnalreichen Gelenkerguss in T2/PD-FS-
Sequenzen dar. Kleine Fragmente kon-
nen mit der Zeit von der Synovialfliissig-
keit arrodiert werden, groflere werden
meist in Recessus (suprapatellar, poplite-
al) und den abhingigen Gelenkpartien ge-
funden (8 Abb. 1). Gerade fiir die Detek-
tion sehr kleiner knochern abgesprengter



Abb.3a-c A Medial betonte femorotibiale Arthrose. Medial Knorpelverlust bis auf den sub-
chondralen Knochen im lasttragenden Anteil (a TSE, b Flash-WE); hochaufgeldste Darstellung
in der Flash (b), gute Kontrastierung der defizienten Areale durch Erguss in der TSE (a); beglei-
tende degenerative Meniskusveranderungen; die gut erhaltene laterale femorotibiale Gelenk-
flache (c, Flash-WE) ist Voraussetzung fiir einen unikondylaren Gelenkersatz

Abb.4a-d A Chemical-shift-Artefakt. a—c Das Ausmaf dieser Verschiebung hdangt von der Feld-
starke-abhangigen Differenz der Resonanzfrequenzen zwischen Fett- und Wasser-assoziier-
ten Protonen und der Bandbreite/Pixel ab. Anhand des in der Infobox genannten Beispiels
wiirde ein fetthaltiges Voxel gegeniiber seiner realen Position im Objekt um 220/653 = 3 Pixel
verschoben sein. Dieser Effekt tritt im Bild v. a. bei niedriger raumlicher Auflésung (damit gro-
Ben Abmessungen eines Voxels) storend in Erscheinung und kann die Beurteilung des Knor-
pels und der subchondralen Platte beeintrachtigen (T1-SE mit MatrixgroBe 128, 256, 512 ent-
sprechend 1,2, 0,6, 0,3 mm Voxellange, Frequenzkodierachse head-to-feet). Abhilfe kann bei
geraden, senkrecht zu den Bildachsen orientierten Gelenkflachen das Vertauschen von Fre-
quenz- und phasenkodierender Achse bringen; d durch Fettunterdriickung wird der Effekt eli-
miniert (T1Tw-FLASH-WE, Matrix 512). Zusatzlich wird durch die Elimination des (hohen) Fettsi-
gnals der Kontrastumfang (Dynamikbereich) fiir Gewebe mit intermedidrer und niedriger Si-
gnalintensitét erhoht
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Infobox

Chemical-shift-Artefakt

Die Ortskodierung entlang der frequenzkodierenden Achse beruht auf der an der jeweiligen
Koordinate lokal gemessenen Resonanzfrequenz. Die Zuordnung einer im Objekt gemes-
senen Resonanzfrequenz zu einer Koordinate im Bild geschieht aufsteigend entlang der
frequenzkodierenden Achse in diskreten Schritten, sodass sich benachbarte Voxel um einen
bestimmten Frequenzbetrag, die sog. Bandbreite/Pixel (z. B. 65 Hz), unterscheiden. Diese
Zuordnung geht von der - vereinfachenden — Annahme aus, dass samtliche signalgebenden
Gewebeelemente die Resonanzfrequenz von wasserassoziierten Protonen aufweisen. Aller-
dings ist die Resonanzfrequenz von fettassoziierten Protonen niedriger (bei 1,5 T um 220 Hz)
als die der wasserassoziierten Protonen. Dementsprechend ist die Koordinate eines fetthal-
tigen Voxels auf der frequenzkodierenden Achse im Bild kleiner als es der realen Koordinate
im Korper entspricht: die Position des fetthaltigen Voxels erscheint im MRT-Bild entgegen der
Frequenzkodierrichtung zu kleineren Werten hin verschoben.

Fragmente kann die Multi-Detektor-CT
hilfreich sein.

Impaktierungen stellen sich als fokale
Depression in der Gelenkkontur (z. B. Fe-
murkondylus bei VKB-Ruptur) dar. Die
gezielte Analyse der signalarmen subchon-
dralen Platte als Leitstruktur ist hilfreich,
insbesondere bei der Differenzierung zwi-
schen isolierten Knorpelldsionen und Be-
teiligung der subchondralen Region [3].
Bei Knochenkompaktierung erscheint
sie im Vergleich zur Umgebung leicht ver-
dickt sowie etwas unregelmaf3ig begrenzt.
Bei manifester Impression sinkt sie etwas
in die Epiphyse ein. Die Depression der
Gelenkkontur kann abhéngig vom Erhal-
tungszustand der Knorpelkontinuitit sehr
abrupt in Form einer scharfen Frakturkan-
te oder nur mit einer leichten Kriimmung
zur Umgebung abgegrenzt sein. Ein gro-
BBeres abgesprengtes, jedoch in situ verblie-
benes osteochondrales Fragment kann
durch eine (im Vergleich zum normalen
Fettmark) signalgeminderte (T1w-) bzw. si-
gnalangehobene (T2w-Sequenzen) Linie
vom umgebenden Knochen demarkiert
sein. Durch die meist ausgedehnte ,,Bone-
bruise-Zone sind solche Lisionen in der
Regel einfach zu diagnostizieren.

Welche prognostische Aussagekraft die
in der MRT posttraumatisch nachweisba-
ren Kontusionsareale haben, ist derzeit
nicht umfassend geklért. Im Fall einer Im-
paktierung des subchondralen Knochens
und bei Signalalterationen im Knorpel
sind nach Spindler et al. [40] auch bei er-
haltener Knorpelkontinuitét arthrosko-
pisch Knorpelschadigungen nachweisbar.
Tierexperimentelle Arbeiten weisen auf
die Entstehung degenerativer Verdnde-
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rungen in Knorpel unterhalb von posttrau-
matischen BMEP-Arealen hin [21]. John-
son et al. [19] zeigen histologisch an huma-
nen Ministanzproben im Mittel 7 Wochen
posttraumatisch die Entwicklung degene-
rativer Verdnderungen am Gelenkknor-
pel tiber der Stelle geographischer bone
bruises auf.

Die typische Lokalisation der Osteo-
chondrosis dissecans (OD) als Erkran-
kung des Jugendlichen ist die Innenseite
des medialen Femurkondylus. Sie unter-
scheidet sich darin von der Osteonekrose
des Alteren (Morbus Ahlbick), die bevor-
zugt etwas weiter peripher, im lasttragen-
den Anteil des medialen Femurkondylus
auftritt. Fiir die Therapie ist die Abschiit-
zung der Stabilitét des demarkierten osteo-
chondralen Elements wichtig. In der Re-
gel ist in der MRT die Diagnose einer sta-
bilen Situation bei zwar demarkiertem Ele-
ment, aber durchgingiger Knorpelschicht
und homogener Ubergangszone zum um-
gebenden Knochen zuverlissig. Ebenso
ist bei kontinuierlich Fliissigkeits-isoin-
tensem Signal in der gesamten Grenzzo-
ne zum umgebenden Knochen und bei
klar defektem Knorpel die Diagnose einer
instabilen Situation gut moglich.

Problematisch ist das Ubergangsstadi-
um dazwischen mit nur partiell Fliissig-
keits-isointensem Saum in der Grenzzone
und kleineren Knorpelalterationen. Zysti-
sche Verinderungen in oder unterhalb
des knochern demarkierten Areals wei-
sen ebenfalls auf Instabilitit oder drohen-
de Instabilitit hin. In einer Serie mit 40 Pa-
tienten [8] wurde bei 56% der Patienten
mit instabiler OD lediglich eines der oben
genannten Zeichen gefunden. O’Connor

et al. [31] konnten die Treffsicherheit der
MRT von 45 auf 85% erhéhen, wenn die
Kombination von Fliissigkeit-isointenser
Linie und Knorpeldiskontinuitit als Vor-
hersagekriterium fiir Instabilitdt genutzt
wurde [31]. Die Prognose bei konservati-
ver Behandlung ist mit der Grof3e des De-
fektareals assoziiert, als Cut-off-Wert fiir
eine gute Prognose wurde in einer Serie
von 14 Patienten eine flichenhafte Ausdeh-
nung von 160 mm? angegeben [9].

Ein makroskopisch fassbarer Verlust
an Knorpelmasse bei Arthrose, sei es als
diffuse Ausdiinnung oder als umschriebe-
ne Knorpeldefekte, stellt bereits ein spi-
tes und irreversibles Stadium der Knorpel-
schidigung dar, in dem derzeit allenfalls
eine Defektheilung zu erwarten ist. Der
Wert der MRT liegt in der (vergleichen-
den) Beurteilung der verschiedenen Knie-
gelenkkompartimente, sodass Informatio-
nen zur Differenzierung bzgl. unikondyli-
rer Prothese oder Totalendoprothese ver-
fiigbar werden (8 Abb. 3). Obwohl mit
einzelnen Techniken (z. B. durch das Ma-
gic-angle-Experiment, T2-Relaxationszeit-
messung, Magnetisierungs-Transfer-Kon-
trast, KM-verstirkte Proteoglykanbildge-
bung) Riickschliisse auf die Binnenarchi-
tektur des Knorpels (bei noch intakter
Oberfliche) gezogen werden konnen, ist
dies derzeit in der klinischen Routinebild-
gebung nicht zuverldssig moglich.

Technische Aspekte

Angesichts der kleinen anatomischen Aus-
dehnung des Knorpels und der kurzen T2-
Relaxationszeiten der komplexen Knorpel-
matrix steht bei der MRT-Bildgebung die
Erzielung einer hohen Auflgsung und ei-
nes guten Signal-zu-Rausch-Verhiltnis-
ses (SNR) ganz im Vordergrund. Die tech-
nischen Voraussetzungen dazu stellt die
Weiterentwicklung leistungsstarker Gra-
dientensysteme, dedizierter, neuerdings
auch Mehrelementspulen und nicht zu-
letzt von MR-Sequenzen innerhalb der
letzten 10 Jahre bereit.

Eine grobe, orientierende Mitbeurtei-
lung des Knorpels kann auf Tiw- und
T2w- (Turbo-)Spinecho- (TSE-)Sequen-
zen erfolgen. Sie ist in ihrer Aussagekraft
jedoch deutlich limitiert, da kein ausrei-
chender Kontrast zwischen Knorpel und
Gelenkflissigkeit besteht (T1w-SE) und



Abb.5a-i A Gradingskala und Beispiele von Knorpelldsionen. a Schematische Darstellung,
b-i Beispiele fiir verschiedene Lasionsgrade; b intakter Knorpel bei Patella bipartita als Zu-

fallsbefund (TSE 3000/31); ¢, d Chondromalacia patellae Grad 1 bzw. 2 mit rein intrakartilagi-
néaren Signalveranderungen bei glatt erhaltener Knorpeloberflache (c) bzw. zuséatzlich diskre-
ten UnregelmaBigkeiten an der Knorpeloberfliche, die durch die signalintense Gelenkfliissig-
keit gut konturiert werden (d), 35-jahriger Hobbyradfahrer (TSE 3000/45); e deutlich reduzier-
te Knorpeldicke (max. 3 mm) bei 25-jdhriger Patientin mit Dysplasie femoropatellar (Flash-
WE 18/7/20); f-i zunehmender Knorpelverlust von weniger (f, g) bzw. mehr (h) als der halben
Knorpeldicke (Referenz: benachbarter intakter Knorpel) und Erosion des subchondralen Kno-
chens (i), 65-, 67-, 61-, 68-jahrige Patientinnen mit Gonarthrose (f TSE 3000/31, g—i FLASH-WE
18/7/20). Deutliche, diagnostisch verwertbare Kontrastierung der unregelmiBigen Oberfla-
che des ausgediinnten Knorpels durch den signalintensen Erguss in der TSE-Sequenz (f); das

gegenseitige Kompartiment ist jeweils noch gut erhalten

die Differenzierung zwischen tieferen
Knorpelzonen und Knochen problema-
tisch ist (T2w-TSE). Zudem beeintrachti-
gen Chemical-shift-Artefakte (8 Abb. 4)
die korrekte Darstellung der subchondra-
len Grenzplatte und des Knorpels, sodass
letztlich nur fettunterdriickte Sequenzen
fiir die Knorpelbeurteilung empfohlen
werden kénnen (8 Infobox).

Die beiden derzeit fiir die Knorpelbeur-
teilung in der Routinediagnostik am um-

fassendsten evaluierten Sequenzgruppen
sind moderat T2w-FS-TSE-Sequenzen [4,
5] und Tiw-FS/WE-3D-Gradientenecho-
(GE-)Sequenzen [10, 11, 34, 35]. Je nach
Sequenztyp, Schicht- bzw. Partitionszahl
und Auflosung (Matrixgrofie) liegen die
Messzeiten zwischen 4 und 7 min.

Fiir die moderat Taw-FS-TSE-Sequen-
zen wird bei 1,5 T (CP-Kniespule) eine Auf-
16sung von 3- bis 4-mal 0,6x0,3 bzw. 0,4-
0,5> (bei symmetrischer Akquisitionsma-

trix) mm? erreicht. Diese Sequenzen pro-
fitieren vom hohen Signal der Gelenkfliis-
sigkeit, die den Knorpel im Sinne eines ,,ar-
thrographischen Effekts“ [39] konturiert
und so Unregelmifligkeiten der Knorpe-
loberfliche und insbesondere fokale De-
fekte herausarbeiten kann. Die Signalin-
tensitédt des Knorpels ist an seiner Oberfla-
che intermedidr und nimmt entsprechend
dem Abfall der T2-Zeiten von der Knorpe-
loberflache zum subchondralen Knochen
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Tabelle 1

Achsenverhiltnisse

Befundrelevante Aspekte bei der Knorpelbeurteilung in der MRT

Flachenhafte Ausdehnung, Tiefe (relativ zu umgebendem Knorpel)

Stabilitatsbeurteilung bei OD: Interface, Zysten, Knorpel

Fokaler Defekt
Isoliert, multipel, betroffene Kompartimente
Rein chondral, osteochondral
Begleitende Arthrose

Diffuse Ausdiinnung

Betroffene Kompartimente, weniger stark betroffene
Kompartimente, Menisci, Kapsel-Band-Apparat

hin ab. Ein relevantes Signal ldsst sich le-
diglich aus dem nichtkalzifizierten Knor-
pel gewinnen. Bei Verwendung von Echo-
zeiten (TE) bis zu 50/60 ms ist die Abgren-
zung der tieferen Knorpelzonen von der
subchondralen Grenzplatte in der Regel
gut moglich, bei lingeren TE wird sie we-
gen der kurzen T2-Relaxationszeit in der
Tiefe des Knorpels problematisch. Die mo-
derat T2w-FS-TSE-Sequenzen stellen Bin-
nenveridnderungen der Knorpelmatrix ver-
gleichsweise kontrastreich dar. Die Erfas-
sung subchondraler Areale mit knochen-
markédemihnlicher (BMEP-)Signalge-
bung ist zudem sehr hilfreich fiir die Su-
che nach und Detektion von — u. U. kleine-
ren - benachbarten Knorpelldsionen.

Die sog. Restoretechnik bei TSE-Se-
quenzen bezieht sich auf das Umklappen
von evtl. am Ende eines Sequenzdurch-
gangs noch verbliebener Quermagnetisie-
rung in die z-Achse. Letztlich ergibt sich
dadurch die Moglichkeit zur Verkiirzung
der Repetitionszeit (TR), fiir die dann die
Zahl der akquirierten Schichten der be-
stimmende Faktor ist.

Demgegentiber liegt die Stérke der T1w-
FS/WE-3D-GE-Sequenzen in der mit ih-
nen erreichbaren hohen raumlichen Aufl6-
sung, die bei 1,5 T bis zu 1,5%0,3%0,3 mm?
betragen kann. Hier profitiert die Sequenz
vom inhérent besseren SNR als 3D-Se-
quenz [34, 42] und den kurzen TE. Durch
die Einfithrung binomialer Pulsschemata
in GE-Sequenzen zur fettunterdriickten
Bildgebung [14, 17] wurde die Messzeit um
bis zu 40% gegeniiber konventionell fett-
vorgesittigten Sequenzen reduziert und
die Anwendung von 5122 Matrizen ermog-
licht. Die Knorpelmatrix wird in der Regel
(TR 20-50 ms, TE 7-12 ms, FW 20-30°)
iiber den gesamten Querschnitt homogen
hyperintens dargestellt. Auch die basalen
Zonen werden gut erfasst und sind einfach
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gegen die subchondrale Platte abgrenzbar.
Vor allem bei proteinreichem Erguss kann
jedoch die exakte Abgrenzung der Ober-
flache schwierig sein, und die Sequenz ist
wenig sensitiv gegeniiber Binnenverénde-
rungen der Matrix. Die Abgrenzung von
synovialen Proliferationen ist nur bei i.v.
Gd-Gabe zuverlissig [32]. Demgegeniiber
unterstiitzt die hohe Aufldsung die Erfas-
sung eines graduellen Knorpeldickenver-
lustes. Die T1-Wichtung unterstiitzt die
Anwendung von Kontrastmittel.

Unabhéngig vom Sequenztyp berichten
Anwender iibereinstimmend tiber einen
schirferen Bilddetaileindruck bei symme-
trischer Akquisitionsmatrix. Eine syste-
matische Evaluation bzgl. Lasionsdetekti-
on und -grading im Vergleich zur asymme-
trischen 512x256-Matrix liegt in der Litera-
tur bisher nicht vor. Die Verwendung von
Mehrelementspulen erbringt eine Verbes-
serung des SNR. Bei Testmessungen mit
einer Achtkanalkniespule ergab sich im
Vergleich zu einer CP-Einkanalkniespule
ein Verbesserungsfaktor von ca. 2,5. Dies
kann in hohere Auflsung und/oder Mess-
zeitreduktion (Reduktion SNR um den
Faktor 1/\2 bei IPAT-Faktor 2) umgesetzt
werden [36]. Bei Auslegung der Mehrka-
nalspulen als reine Empfangsspulen ist
auf die Anpassung der Phasenkodierrich-
tung und ggf. Hochlagerung des kontrala-
teralen Knies zur Vermeidung von Einfal-
tungsartefakten zu achten.

Zur Minimierung von Metallartefak-
ten tragen die Verwendung von (T)SE-Se-
quenzen mit kiirzerer Echozeit und hoher
Bandbreite bei. Die geeignete Wahl der Fre-
quenzkodierrichtung kann die Auswirkun-
gen der metallinduzierten 6rtlichen Fehl-
kodierung auf interessierende Bildberei-
che reduzieren [43]. So kann z. B. bei tibi-
al eingebrachtem Schraubenmaterial (bei
einem Abstand von ca. 1,5 zum Plateau,

1,5 T) durchaus der tibiale Knorpel beur-
teilt werden, wenn die Frequenzkodierach-
se nicht ,,head-to-feet” gewahlt ist.

Grading und Detektion
von Lasionen

Die diagnostischen Kriterien der verschie-
denen MRT-Klassifikationsschemata fiir
Knorpelldsionen sind im Wesentlichen
der Arthroskopie entlehnt. Sie umfassen
rein intrakartilaginére Signalintensititsal-
terationen und eine fokale Knorpelschwel-
lung bei erhaltener Oberfliche, Spaltbil-
dungen und leichte Oberflichenunre-
gelmifligkeiten sowie eine graduelle Di-
ckenreduktion (fokal als Defekt oder dif-
fus), die in Intervallen von 1/3 oder 1/2 der
Knorpelgesamthéhe angegeben werden,
und letztlich die Freilegung und Arrosi-
on des subchondralen Knochens. Neben
der Tiefenausdehnung der Lasionen wer-
den ihre flichenhafte Ausdehnung und
die betroffenen Kompartimente angege-
ben (B Abb. 5, @ Tabelle 1).

Regionale Schwankungen der Signalin-
tensitit des Knorpels konnen Probleme bei
der Graduierung bereiten. Thre Deutung ist
problematisch, da nach wie vor nicht unum-
stritten klar ist, ob sie auf der Basis der loka-
len Architektur des Knorpels oder durch ori-
entierungsabhéngige Effekte wie z. B. den
»Magic-angle-Effekt“ entstehen [15, 20, 26,
44]. Insbesondere die posterioren Drittel
der Femurkondylen sind in der Befundung
zuriickhaltend zu werten (@ Abb. 6). Die
apparente Ausdehnung und der Kontrast
von Lisionen zu Gelenkfliissigkeit bzw. um-
gebendem Knorpel hingen dabei stark von
der gewihlten Sequenz bzw. den Sequenz-
parametern ab, bei der TSE-Sequenz insbe-
sondere von der Echozeit (8 Abb. 7). Ein
optimaler Kontrast scheint sich fiir Echo-
zeiten zwischen 30 und 50 ms darzustellen.
Allerdings ist dazu eine systematische Eva-
luation nicht verfiigbar, die vorhandenen
Literaturstellen [4, 5, 11] zur Evaluation der
Treffsicherheit von TSE-Sequenzen ver-
wenden Echozeiten um 8o ms. Als Orien-
tierungswert wird von der AG MSK-Bildge-
bung der DRG eine Echozeit von ca. 45 ms
empfohlen.

Bei der Verwendung von GE-Sequen-
zen mit 256 Matrix wurde von einigen Au-
toren eine dreischichtige Architektur im
Knorpel beschrieben und als Trunkations-



T2.Zeit [ms]

31~

30 |

Abb.6 A Regional erhohte Signalintensitat am hinteren Drittel des Femurkondylus; Deutungs-
versuch mit dem Magic-angle-Effekt. In Regionen mit stark anisotroper Ausrichtung der Kolla-
genfasern (oberflachennahe 10-20% und knochennahe 40-60%) kommt es zu einer Verlange-
rung der T2-Relaxation und damit zu einer erhohten apparenten Signalintensitat (bei gegebe-
ner TE). Das Phdnomen ist abhéngig von der Orientierung der Kollagenfasern zum Hauptma-
gnetfeld. Es ist maximal bei einem Winkel von 55° zwischen B, und Faserlangsverlauf und mini-
mal bei Orientierung der Fasern parallel bzw. senkrecht zu By

Abb.7a—e A Apparente GroBe und Kontrast einer posttraumatischen Knorpelldsion zu Erguss
und umgebendem Knorpel in Abhdngigkeit von der Echozeit. Die Lasion zeigt eine im Ver-
gleich zum umgebenden Knorpel hohere Signalintensitat (verlangerte T2-Zeit). a Bei kurzer TE
(13 ms) schlechter Kontrast Lasion-Erguss; b—d mit zunehmender Echozeit (40, 53, 93 ms) ver-
bessert sich der Kontrast zwischen Lasion und Erguss und zwischen Lasion und umgebendem
Knorpel. Allerdings verringert sich die apparente Ausdehnung der Lasion bei langen TE deut-
lich. Beachte auch die zunehmend schlechtere Abgrenzung der tieferen Knorpelschichten von
der subchondralen Platte bei langen TE; e hochaufgeloste Darstellung mit intermedidrer TE
(37 ms)
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effekt gedeutet [7, 12, 13]. Dieser beruht auf

Verwendung lediglich der 1. Elemente der
Fourier-Reihe bei der Umrechnung (Fouri-
er-Transformation) der K-Raum- zu Bild-
daten und tritt an Gewebestreifen, die an
beiden Seiten einen hohen Kontrast zu
den angrenzenden Geweben zeigen (z. B.
fettsupprimierter sc. Knochen-Knorpel-
Gelenkbinnenraum) auf. Der Effekt fithrt
im Knorpel zu Streifenbildung parallel zu
den Grenzflichen mit alternierend hoher
und niedriger Signalintensitit und kann
nicht als Ausdruck der morphologischen
zonalen Architektur des Knorpels gedeu-
tet werden (@ Abb. 1). Er kommt bei gro-
ber Auflgsung stirker zum Tragen und ist
maximal bei einem Verhéltnis von lokaler
Knorpeldicke zu Pixelgrofie von 4.

Detektionsprobleme

Angesichts der derzeit moglichen Aufls-
sung von bestenfalls 1,5x0,3x0,3 mm? ist
klar, dass die Diagnostik oberfldchlicher
Fibrillationen (Demaskierung von Kolla-
genfasern), kleiner Defekte und Fissuren
nicht zuverldssig moglich ist. Link et al.
[22] und Rubenstein et al. [37] illustrieren
eindrucksvoll die Bedeutung hoher raumli-
cher Aufl6sung und gutem S/CNR fiir eine
korrekte geometrische Darstellung kleiner
Knorpelldsionen (falsche Beurteilung in
bis zu 2/3 der Fille). Beim heutigen Stand
der Technik sollten Lasionen tiber 0,9 mm
Ausdehnung und in der Gréfenordnung
von 1/4 bis 1/3 der Gesamtknorpeldicke
bzw. des Doppelten der gegebenen Aufls-
sung zuverldssig detektierbar sein [4, 5, 6,
11, 22, 23, 24, 28, 34, 35, 37]. Im direkten Ver-
gleich (8 Abb. 2) scheinen gut aufgeloste
moderat PDw-FS-TSE-Sequenzen wegen
ihres besseren Kontrasts an der Knorpelo-
berfliche bzgl. der Detektion kleinerer La-
sionen Vorteile aufzuweisen [27].

Generell konnen in sagittaler Schicht-
fithrung alle Knorpelkompartimente be-
urteilt werden. Fiir die Osteochondrosis
dissecans ist die koronare Schichtfithrung
hilfreich, da sie die Anatomie im Bereich
des Sulcus intercondylaris tibersichtlicher
darstellt. Bei Verdacht auf eine Ossifikati-
onsstérung [29] wiederum bietet die sa-
gittale Schichtfithrung einen guten Uber-
blick tiber die meist posterior am Femur-
kondylus gelegenen Veridnderungen. Die
beste Beurteilung des Femoropatellarge-
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lenks bietet die axiale Schichtfithrung. So-
wohl (post)traumatisch als auch bei chro-
nischem Schmerz sind Lasionen der Troch-
lea nicht selten. Sie sollten und kénnen mit
der MRT in der Regel gut evaluiert werden
[2, 18]. Insbesondere die Darstellung der
Lésion in mehreren Ebenen erhoht nach
Bredella et al. [4] die Treffsicherheit deut-
lich. Bone-bruise-artige Verdanderungen -
sei es posttraumatisch oder als Reaktion
auf eine mittelfristig veranderte mechani-
sche Belastungssituation [38] - und Erguss-
bildung sind wertvolle indirekte diagnosti-
sche Zeichen, die oft erst die Aufmerksam-
keit auf kleine, wenig ins Auge fallende (os-
teo)chondrale Lisionen lenken.

Fazit fiir die Praxis

Die MRT kann mit der (vergleichenden)
Beurteilung aller Kniegelenkkomparti-
mente Informationen zur differenzierten
Therapieplanung verfiigbar machen. Bei
Verwendung dedizierter Spulen kann am
Hochfeldgerat bei adaquatem SNR ei-

ne Auflésung von 3,5x0,5(0,4)x0,5 mm3
erreicht werden. Lasionen, deren Grof3e
um das Doppelte der raumlichen Aufl6-
sung liegt, sollten gut diagnostiziert wer-
den konnen. Bei der Evaluation von Knor-
pelldsionen profitieren moderat T2w-TSE-
Sequenzen (TE 30-50 ms) von ihrem ho-
hen Kontrast.
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OPS 2006
Endgiiltige Fassung beim DIMDI
veroffentlicht

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI) hat
die endgiiltige Fassung des Operationen-
und Prozedurenschliissels (OPS), Version
2006, auf seinen Internetseiten veroffent-
licht. Viele Prozeduren kdnnen mit der
neuen Version praziser und differenzierter
verschliisselt werden als bisher.

Der OPS 2006 ist eine der Grundlagen
fiir das pauschalierende Vergiitungssystem
in Klinik und Praxis (German Diagnosis Re-
lated Groups, G-DRG-System).

Wesentliche Anderungen im Systemati-
schen Verzeichnis des OPS 2006 sind
== die Umstellung auf die neue Recht

schreibung,
== umfangreiche Uberarbeitung der HNO-

Operationen,
== Uberarbeitung und Ergénzung der

Codes in den Bereichen Friihrehabilita

tion und Komplexbehandlung,
== neue Codes fiir zusatzentgeltpflichtige

Medikamente.

Das Alphabetische Verzeichnis zum OPS
2006 wurde deutlich erweitert. Neben
zahlreichen Ergdanzungen und Verbes-
serungen wurden alle Anderungen des
Systematischen Verzeichnisses in das Al-
phabetische Verzeichnis eingearbeitet. Es
enthdlt jetzt mehr als 60.000 Sucheintrége.
Der Kommentar im Vorspann des
Systematischen Verzeichnisses gibt einen
schnellen Uberblick {iber wichtige Neue-
rungen. Alle Anderungen gegeniiber der
OPS-Version 2005 sind im Detail in einer
Aktualisierungsliste auf den Internetseiten
des DIMDI zusammengefasst.
Informationen tber das Herunterladen
der Referenzausgaben des OPS 2006 sowie
tiber das Bestellen von Buchausgaben des
OPS 2006 sind auf der Webseite des DIMDI
(www.dimdi.de) zu finden.

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF), www.uni-duesseldorf.
de/WWW/AWMEF/;

Deutsches Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI),
www.dimdi.de
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