Begutachtung

Trauma Berufskrankh 2007 - 9:284-295
DOI 10.1007/510039-007-1269-5
Online publiziert: 5. September 2007
© Springer Medizin Verlag 2007

Nicht nur die Behandlung, sondern auch
die Begutachtung von Schaden des Gelenk-
knorpels setzen voraus, dass deren Ursa-
che bekannt ist sowie Art und Ausmaf3 der
Schiden zuverléssig erfasst und genau be-
schrieben sind. In der Literatur findet man
weder eine exakte Definition des ,,posttrau-
matischen Knorpelschadens® noch eindeu-
tige Kriterien zur Abgrenzung vom nicht-
traumatischen Knorpelschaden.

Definitionen

Fiir das Verstindnis der Knorpelbegut-
achtung ist die Klarung bestimmter Be-
griffe unerlédsslich. Dazu kann auf den
Duden zuriickgegriffen werden.

Den Oberbegriff fiir alle patholo-
gischen Knorpelverdnderungen bildet
der Schaden. Der Begriff ,,unfallbedingt®
ist klar auf den gesetzlich definierten Un-
fallbegriff zuriickzufiithren. Ein unfallbe-
dingter Knorpelschaden ist eine Knorpel-
verletzung. Das Wort ,Verschleif3“ weist
auf eine durch haufigen Gebrauch verur-
sachte starke ,, Abnutzung® hin.

Wenn das Wort ,,Unfall“ verwendet
wird, ist damit immer ein einmaliges Er-
eignis gemeint, das zu einer Verletzung
bzw. einem Unfallschaden gefiihrt hat.
Die Verletzung ist der primére Unfall-
schaden, der sekundire Unfallschaden
wire dann eine Verletzungsfolge, Letzte-
re ist am Knorpel nach lingerer Zeit nur
schwer von einer unfallunabhéngigen Ar-
throse abgrenzbar.

Kennt man den Verlauf der Arthro-
se [62], wird klar, dass ,,degenerativ kein
Synonym fiir ,,arthrotisch” sein kann. Der
Begriff Degeneration ist problematisch [3]
und zudem fiir andere Uberlegungen in
der Pathologie reserviert [24] (s. unten).
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Knorpelschadens

Arthrose

Sie verlduft phasenhaft. Was in der Ar-

throskopie makroskopisch gesehen und

geftihlt wird (Glanzverlust, Erweichung),

was in der MRT zu erkennen ist (Signal-

, Kontur-, Dickenverdnderung) und was

sich im Rontgenbild abbildet (Osteo-

phyten, Sklerose, Verschmélerung der

Gelenkspalten) sind alles Erscheinungs-

formen der Arthrose in den einzelnen

Stadien, vereinfacht lassen sich 4 unter-

scheiden:

1. Initialstadium (Zelle und Matrix)

2. Stadium der Knorpelerweichung
(Malazie)

3. Stadium der Knochenreaktion

4. Gelenkkollaps

Dieser Verlauf der Arthrose ist im Sche-
ma von Mohr u. Hesse [62] gut reprisen-
tiert (@ Abb. 1). Die Stadien B-D ent-
sprechen der Chondromalazie, die Stadi-
en E-G der Arthrose im herkdmmlichen
Sprachgebrauch und das Stadium A dem
gesunden Knorpel.

In @ Tab. 1 sind strukturelle, histolo-
gische Verdnderungen der Makroskopie,
der ,,Sprachgebrauch® und auch Fihig-
keiten der bildgebenden Diagnostik (s.
unten) einander gegeniibergestellt.

In Anlehnung an die Aussagen des
Workshops ,,New Horizons in Osteoarth-
ritis“ [51] wird die Arthrose als Gelenkfehl-
funktion aufgrund von strukturellen Scha-
den, die letztlich zum Versagen des ,,Or-
gans“ Gelenk fithren konnen, angesehen.
Der Knorpelschaden ist ein Teil, wenn
auch ein zentraler, des Gesamtschadens
am Gelenk. Subchondraler Knochen, Li-
gamente, Kapsel, Synovialmembran und

periartikuldre Muskeln sind im Verlauf in
unterschiedlichem Maf3 mitbetroffen.

Arthrose ist eine vom Lebensalter ab-
héngige Antwort eines Gelenks auf ver-
schiedene Formen der Beeintrichtigung.
Eine feste Bindung dieses Begriffs an Be-
lastung, Uberlastung oder akutes Trauma
greift zu kurz, da andere ,,mechanische®
Faktoren wie Ubergewicht oder ,,syste-
mische” Faktoren wie Alter, hormoneller
Status oder genetische Disposition nicht
aufler Acht gelassen werden diirfen. Es
handelt sich also bei der Arthrose eher um
ein Syndrom mit vielen komplexen Atio-
logien als um eine singuldre Krankheits-
entitat [34].

Es ist zu fordern, dass sich die Klas-
sifikationen der Knorpelschiden mit-
tels diagnostischer Methoden (Rontgen,
MRT, Arthroskopie) so nah wie moglich
an die Stadien der pathologischen Ana-
tomie anlehnen, um das pathomorpholo-
gische Substrat der Gelenkveranderungen
zu beschreiben. Leider kann aber kein di-
agnostisches Verfahren die Gesamtsituati-
on umfassend erkennen, nur die Zusam-
menschau erlaubt einen Uberblick (syner-
gistische Gelenkdiagnostik).

Das Interesse an der Arthrose fokus-
sierte sich lange Zeit primér auf den Knor-
pel und seine makroskopisch sichtbaren
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Die Ergebnisse wurden in einem Vortrag am
06.10.2006 in Berlin auf einer Sitzung des Ar-
beitskreises vorgestellt.



Zusammenfassung - Abstract

Abb. 1 A Ablauf der Arthrose mit strukturellen
Verdanderungen an Knorpel und Knochen (inne-
rer Kreis) und Synovialmembran (duBBerer Kreis),
A normale Situation, B Fibrillierung des Knor-
pels und Chondrozytennekrosen sowie beglei-
tende leichte lymphozytére Synovialitis, C fort-
geschrittene Fissurierung des Knorpels mit Brut-
kapselbildung der Chondrozyten und beglei-
tender Knorpeldetritussynovialitis, D Freilegung
der Zone des verkalkten Knorpels und beglei-
tende Knorpeldetritussynovialitis, £ Freilegung
der kndchernen Deckplatte und begleitende
Knorpeldetritussynovialitis, F Zerstdrung des
Knochens mit Deckplatteneinbriichen und be-
gleitender Knochendetritussynovialitis, G Aus-
bildung von ,Regeneratherden” aus Narbenge-
webe und chondroidem Gewebe in Zonen von
Deckplatteneinbriichen und begleitender Kno-
chendetritussynovialitis. (Aus [62])

Veranderungen im Verlauf der Erkran-
kung. Es liegen mehrere Klassifikationen
bzw. Einteilungen von Schweregraden
des Knorpelschadens vor. Sie entstanden
meist bei der Beurteilung der Knorpeler-
weichung an der Kniescheibenriickseite,
sind aber generell fiir Gelenkknorpel ein-
setzbar. Meist handelt es sich um arthros-
kopisch anwendbare Einteilungen, deren
Schweregrade nur in Spitstadien ein ront-
genologisches Korrelat finden.

In allen Klassifikationsvorschlagen
kann im Prinzip die Einteilung nach
Friind [35] als einfaches und nachvollzieh-
bares Schema erkannt werden (@ Abb. 2).
Darin ist die makroskopische und histolo-
gische Knorpelbeurteilung enthalten. Um
den Knorpelschaden moglichst prézise zu
benennen, miissen seine Lokalisation im
Gelenk und seine Flichenausdehnung an-
gegeben werden.

Erginzt man die Einteilung nach
Friind [35] gemaf3 dem Vorschlag von
Hille [43] mit den rontgenologischen Kri-
terien [25, 47, 50], resultiert ein einfaches,
tiberschaubares Schema zur Beurteilung
eines Knorpelschadens, jedoch ohne Be-
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Zusammenfassung

Knorpelschaden werden eingeteilt in Arthro-
se bzw. Knorpelverletzungen. Letztere gehen
in Erstere Uiber, setzen aber ein geeignetes
Unfallereignis voraus. Da der Knorpel elasti-
scher als der subchondrale Knochen ist, ent-
steht bei der direkten zunehmenden Kraft-
einwirkung auf den Knorpel ein subchond-
rales Knochenédem bis hin zur Knorpelfrak-
tur. Zur Beurteilung und Differenzierung ist
eine synergistische Diagnostik angebracht
(MRT, Arthroskopie), da eine Methode allein
meist zu wenig aussagekraftig ist. Die Ront-
genologie ist v. a. zur Darstellung einer even-
tuellen Arthrose zum Zeitpunkt des Unfalls
geeignet. Veranderungen derselben im zeit-
lichen Verlauf oder ihre Entstehung bei un-
auffalligem Primarbild sind ebenfalls wich-
tige Hinweise auf einen traumatischen Knor-

Expert opinion of cartilage lesions

Abstract

Cartilaginous damage is divided into arthro-
sis and injury to cartilage. The latter merges
into arthrosis, but arise only after a relevant
accidental event. As the cartilage is more
elastic than the subchondral bone, with the
direct and increasing impact of force on the
cartilage subchondral bone oedema devel-
ops, which can lead to cartilaginous fracture.
A synergistic diagnostic procedure is need-
ed particularly to show any arthritis pres-

ent at the time of the accident, as one meth-
od alone mostly yields too little information.
Changes in arthritis over the course of time or
its development following unremarkable im-
ages initially are important indicators of trau-
matic damage to the cartilage. MR imaging

DOI10.1007/510039-007-1269-5

pelschaden. Mit der MRT kdnnen nicht nur
Knorpel- und Weichteilverletzungen direkt vi-
sualisiert, sondern auch durch den Nachweis
und den zeitlichen Verlauf des subchondralen
Knochenddems wertvolle Anhaltspunkte fiir
die Beurteilung eines akuten Knorpelscha-
dens erhalten werden. Die Arthroskopie ist
die derzeit exakteste Methode zur Beurtei-
lung der oberflachlichen Knorpelschichten
und erlaubt in den ersten 6-12 Wochen nach
dem Trauma eine Differenzierung hinsichtlich
akutem vs. vorbestehendem Schaden.

Schliisselworter

Knorpelverletzung - Arthrose - Synergistische
Diagnostik - Diagnosemethode -
Begutachtung

allows not only direct visualisation of inju-
ries to the cartilage and soft tissues, but also,
by showing the presence and the temporal
course of subchondral bone oedema, gives
valuable pointers for the assessment of an
acute cartilaginous injury. Arthroscopy is cur-
rently the most accurate method of assess-
ing the superficial layers of cartilage and al-
lows differentiation between acute and pre-
existing damage in the first 6-12 weeks after
a trauma is sustained.

Keywords

Cartilaginous lesion - Osteoarthritis -
Synergistic diagnosis - Diagnostic procedure -
Expert assessment
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Abb. 2 A Schematische Darstellung der Chondromalaziegrade 1-3 und entsprechendem histologischem
Bild. (Nach Friind [35] in Bandi [5]): Grad 1 Gelenkknorpel im umschriebenen Gebiet etwas tiber seine Um-
gebung erhaben, gelblich bis braunlich-grau verfarbt, Verlust seines Glanzes, bei Sondenbetastung ver-
minderte Elastizitét feststellbar; Grad 2 spalt- und lappenfdrmig eréffnete und mehr oder weniger lamel-
I4r aufgeteilte Knorpeloberfliche, senkrecht oder schrig zur Oberfliche laufende Spalten, dadurch Uber-
lappung einzelner Lamellen (teilweise gequollen) méglich, Spalten noch nicht bis auf den subchondralen
Knochen reichend, teilweise in der Tiefe zystenartig erweitert, z. T. kolbig aufgetriebene oder aufgefrans-
te Lamellenenden; Grad 3 Fissuren auf Knochen reichend, Knochen in kleineren und gré3eren Bezirken
frei liegend, dort Verdickung oder Verdoppelung der Verkalkungszone, neben sklerosierenden Partien im
subchondralen Knochen auch lakunére Defekte vorhanden, durch welche geféRreiches Bindegewebe aus
den subkortikalen Markrdumen gegen den Knorpel vordringt und diesen abbaut, Vorsto3 eines gefal3-
reichen Pannus von der Tunica synovialis gegen blo3gelegte subchondrale Knochenpartien moglich, phy-
sikalisch eindriickliche Einbuf3e der Elastizitat, parallel dazu Reduktion des Gehalts an Chondroitinschwe-
felsdure in der Tangential- und Ubergangs- sowie der Perpendikulir- oder Druckzone

zug zu einer traumatischen Schadigung.
Unklarheiten bestehen im Initialstadi-
um, das weder arthroskopisch noch (zu-
mindest derzeit) magnetresonanztomo-
graphisch unter Routinebedingungen er-
fasst werden kann. Zur umfassenden Dis-
kussion der histopathologischen Verin-
derungen des Initialstadiums der Erkran-
kung (nicht nur) am Knorpel sei auf Pritz-
ker [72] verwiesen.

Knorpelverletzungen
1 = Scherkraft

2 = direkte Kraft
3 = tangentiale Kraft

Gibt es Hinweise auf ein oder mehrere
Unfallereignisse, bedarf es der Klirung,
ob eine direkte oder indirekte Kraftein-
wirkung vorlag. Diskutiert werden miis-
sen auch Mikrotraumen. Ein Mikrotrau-
ma ist eine geringfiigige, klinisch nicht re-
levante Verletzung, die bei vielfacher Wie-
derholung zum Knorpelschaden fithren
kann, aber keine eigentliche Knorpelver-
letzung darstellt.

Abb. 3 A Einwirkungen von Kréften auf den hy-
alinen Knorpel. (Nach [13])
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Hierunter versteht man eine unmittel-
bare Krafteinwirkung auf eine Gelenkfla-
che, die in aller Regel nicht freiliegt, son-
dern von Weichteilgewebe umgeben ist.
Somit ist davon auszugehen, dass bei ei-
ner direkten Krafteinwirkung, wenn es zu
einer Knorpelschiadigung kommen soll,
auch eine Weichteilschidigung am Scha-
digungsort zu erwarten ist. Von Bedeu-
tung ist das Elastizitdtsmodul der betrof-
fenen Gewebe. Der Knorpel besitzt eine
wesentlich hohere Elastizitét als der dar-
unter liegende Knochen [11, 81]. Er kann
einer Krafteinwirkung teilweise auswei-
chen, wihrend dies dem Knochen in al-
ler Regel nicht moglich ist — aufgrund des
Elastizitaitsmoduls. Zwischen Knorpel-
schicht und subchondralem, spongitsem
Knochen ist histologisch eine Grenzla-
melle feststellbar, deren Elastizitét bisher
nicht definiert, aber zwischen den Knor-
pel- und Knochenwerten zu vermuten ist.
Es handelt sich um eine basale Verkal-
kungszone. Aus dem anatomischen Auf-
bau resultiert ein physikalisches Modell
mit 2 verschiedenen Elastizitaten (Knor-
pel/subchondraler Knochen). Wirkt auf
dieses System eine Kraft ein, resultieren
je nach Kraftstérke verschiedene physika-
lische Verformungen:

== elastische Verformung,

== plastische Verformung,

= irreversibler Bruch.

Stof3versuche am jugendlichen Schweine-
knorpel ergaben, dass aufgrund der ver-
schiedenen, mit Abstand von der Ober-
flaiche abnehmenden Elastizitatskoeffi-
zienten die Verletzungswahrscheinlich-
keit von unten nach oben abnimmt, d. h.
die Verletzung entsteht subchondral und
weitet sich mit zunehmender Kraftein-
wirkung von unten nach oben aus (trotz
Kraft von oben) (Hempfling, unveréffent-
lichte Ergebnisse). Der elastischen folgt ei-
ne plastische Verformung, und schliefllich
kommt es zum Knorpelbruch. Die Bruch-
spannung, die beim Knorpelbruch ange-
nommen wird, liegt bei einer Krafteinwir-
kung, die in etwa einem freien Fall aus un-
gefahr 4 m Hohe entspricht [81].

Wird die Knorpelelastizitt tiberschrit-
ten, kommt es auch zum Chondrozyten-
untergang (Apoptose) [16, 56, 66].



Indirektes Trauma Tab.1 Histologie, Sprachgebrauch, Erkennbarkeit durch diagnostische Verfahren und

Makroskopie der Knorpelschadigung bei Arthrose

Bei ihm entstehen oberflachlich auf den Histologie JSprachgebrauch”  Diagnostik Makroskopie
Knorpel einwirkende Scherkrifte, die zu Arthrosestadien [61] AS  MRT Réntgen Arthrosestadien
Verletzungen allein im Knorpel fiihren, A GesunderKnorpel ~ AS?  MRT? Initialstadium

ohne dass die subchondrale gefififiih- B Malazie”

rende Schicht betroffen sein muss. Al- C AS!  MRT! Stadium

lerdings sind dann ligamentére Begleit- D der Erweichung
verletzungen vorhanden. In Abhingig- E Arthrose” Rontgen  Stadium

keit von der Kraftgrole entstehen auch F der Knochenreaktion
bei Scherkriften subchondrale Verlet- G Gelenkkollaps
zungszeichen (,bone bruise®). Dies wird AS Arthroskopie, MRT Magnetresonanztomographie

durch das Krifteparallelogramm ver-
standlich. Durch Scherkrifte, die auf den
in der kalzifizierten Knorpelschicht am
Knochen fixierten hyalinen Knorpel ein-
wirken, entsteht eine Verschiebezugkraft
am subchondralen Knochenbereich [13]
(@ Abb. 3). Die aus dem Kréfteparalle-
logramm resultierende direkte Kraftkom-
ponente ist fiir den subchondralen Scha-
den verantwortlich, die tangentiale Kom-
ponente fiir den Abschermechanismus.
Beziiglich der Kraftstarke muss die Pro-
blematik der Begleitverletzungen mit einbe-
zogen werden. Sollen Scherkrifte zwischen
Patella und Femurkondylus zu einem Knor-
pelschaden fithren (z. B. lateraler Femur-
kondylus), miissen Begleitverletzungen,
wie bei einer Patellaluxation, vorhanden
sein. Kommt es zu Scherkriften zwischen
Tibia und Femur, zeigen sich Knorpel-Kno-
chen-Schéden wie bei der vorderen Kreuz-
bandruptur. Der Knorpelschaden ist dann
unfallmechanisch sekundarer Art.
Entsteht durch ein Trauma eine Eroff-
nung der Knorpeloberfliche, ist der Beginn
der Arthrose (posttraumatische Arthrose)
in aller Regel programmiert. Ist aufgrund
der hoheren Elastizitdt der Knorpel trotz
subchondraler Schadigung erhalten, kann
es dennoch zu einem posttraumatischen
Knorpelschaden kommen, wenn die Knor-
pelernahrung von subchondral her nicht
mehr moglich ist. Durch Einblutung zwi-
schen Knorpel und subchondralem Kno-
chen entsteht eine Blutblase, die zur Ernih-
rungsstorung des Knorpels fiihrt. Die Fol-
ge ist eine traumatisch bedingte Knorpeler-
weichung bis hin zum Knorpeldefekt. Di-
es beno6tigt Zeit, in aller Regel mindestens
2-3 Monate [48]. Auch bei einer isolierten
direkten Krafteinwirkung auf den Knorpel
gibt es die Moglichkeit der Knorpelnekro-
se durch Kontusion, und aus dieser Nekro-

se der Chondrozyten resultiert eine Mala-
zie (Knorpelerweichung) [s].

Schon Bandi [5] beobachtete 1977 bei
traumatischen Knorpelschiden klinisch
ein so genanntes ,,schmerzfreies Intervall
von etwa 2—4 Monaten nach dem Unfall-
ereignis. Seine Erklarung hierfiir waren
primédr vom subchondralen Knochen aus-
gehende Schmerzen, die nach ihrem Ab-
klingen durch den sekundiren Knorpel-
schaden reaktiviert werden wiirden.

Reslimee

Knorpelverletzungen als Begleitschaden
werden durch direkte und indirekte Kraf-
teinwirkung ausgelost. Isolierte Knorpel-
verletzungen durch direkte Krafteinwir-
kung sind selten.

Diagnostik
Klinische Untersuchung

Die Anamnese und die klinische Unter-
suchung kénnen Knorpelschidden vermu-
ten lassen. Diese fithren in aller Regel zu ei-
ner Gelenkreaktion. Je nach dem Ausmaf3
der Knorpelverletzung ist der subchondra-
le Knochen tangiert, erreicht oder/und er-
offnet, in letzterem Fall ist eine Blutung ins
Gelenk die Folge. Liegt eine Eroffnung des
Knorpels nicht vor und kommt es zu ei-
ner Abscherung oberflichlicher Knorpel-
partikel mit Chondrolyse, verursacht diese
meist eine reaktive Synovialitis mit Gelen-
kerguss. ,,Gelenkknorpelkontusionsscha-
den sollen sofort nach der Verletzung star-
ke Schmerzen verursachen und innerhalb
von Stunden zu einem Gelenkerguss fithren
[88, 89],bei leichteren Schiden sollen diese
Symptome nach wenigen Tagen abklingen.

Ob es auch einen traumatischen Erguss
ohne jede (sichtbare) Knorpelverletzung
gibt, ist unklar. Eine mechanische Uber-
lastung der Synovialmembran im Sinn ei-
ner Zerrung wire denkbar, was zumin-
dest bei einer vorbestehenden Synoviali-
tis chondrodetritica zur Aktivierung und
damit zur Ergussbildung fiihrt.

Der dem Knorpelschaden zugeord-
nete Schmerz wird durch die begleiten-
de Synovialitis erkldrt [7]. Da aber selbst
erhebliche Knorpelschiaden ohne Synovi-
alitis vorkommen [27, 28, 29, 30, 31] und
trotzdem Schmerzen bestehen, nimmt
man den Hauptherd der Schmerzent-
stehung im subchondralen Knochen an,
und zwar in den Nervenbiindeln, welche
die fiir die Erndhrung der knochennahen
Knorpelpartien verantwortlichen Gefifle
begleiten. Daher sind Knochenédeme im
Magnetresonanztomogramm hiufig mit
Schmerzen vergesellschaftet [26].

Eine besondere Bedeutung hat der kli-
nisch nachweisbare Gelenkerguss, der nur
durch eine Punktion genauer definiert
werden kann (serds, blutig, mit und ohne
Fettaugen, klar oder triib). Eine iatrogene
Blutbeimengung durch die Punktion soll-
te bedacht werden. Die klinische Unter-
suchung ergibt erste Hinweise auf einen
Knorpelschaden, sie kann diesen jedoch
nicht nachweisen. Hierzu bedarf es der
Rontgenuntersuchung, MRT oder auch
Arthroskopie, evtl. mit histologischer Un-
tersuchung.

Radiologische
Untersuchungstechniken

Rontgen
Die indirekte Beurteilung des Knorpel-
schadens mittels Nativrontgenbild ist wei-
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Abb. 4 A Osteochondrale Frakturen am Talus (a) und im Kniegelenk (b),
freies Fragment (Pfeil) oft einziger Hinweis auf eine osteochondrale Fraktur;

Fragment“bett” nicht regelhaft erkennbar

terhin ein wesentliches Element klinischer
Praxis. Gelenkspaltverschmalerung, Os-
teophyten, subchondrale Erosionen und
Sklerosen, Fehlstellungen und Verfor-
mungen der Gelenksockel sowie Vaku-

umphédnome konnen Folgen eines Knor-
pelschadens sein und rontgenologisch
sichtbar gemacht werden. Die Diagnose
einer Aussprengung eines Knorpel-Kno-
chen-Stiicks, der osteochondralen Frak-
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Abb. 5 A CT-Arthrographie des Handgelenks bei Ulnaminusvariante, Bei-
spiel einer hoch auflésenden Darstellung der Knorpeldicke in koronarer (a)
und sagittaler (b) Ebene, Knorpel zwischen Radius und Os scaphoideum
harmonisch verdiinnt, leicht sklerosierter subchondraler Knochen

tur, gelingt mittels Rontgenbild in einer
Vielzahl der Fille (@ Abb. 4).

Computertomographie

Sie benutzt ebenfalls den Rontgenstrahl
zur Bilderzeugung. Die heute tibliche Vo-
lumenaquisition (Mehrschichttechnik)
erlaubt die Berechnung der Schichten in
allen Ebenen. Knochen kénnen zudem
dreidimensional dargestellt werden.

Abb. 6 « Stand der MRT-
Knorpeldarstellung am
Kniegelenk, Normalbe-
fund unter Routinebedin-
gungen in 3 Ebenen (a-c),
protonengewichtete, fett-
gesattigte Spinechose-
quenz mit,grauer” Knor-
pelschicht, minimaler Er-
quss (hell) fihrt zu arthro-
graphischem Effekt

Die Computertomographie hat als
Schnittbildverfahren (mit einer Schicht-
dicke bis 0,4 mm) grofle Vorteile gegen-
iiber dem rontgenologischen Summati-
onsbild bei der Aufdeckung der oben be-
schriebenen Rontgenzeichen. Die Wer-
tung der CT-Befunde basiert auf den glei-
chen Prinzipien, wie sie fiir die Rontgeno-
logie entwickelt wurden. Neu ist die Kom-
bination der hoch auflésenden Compu-
tertomographie mit der Arthrographie,



die exzellente Resultate zur Beurteilung
des Knorpels nicht nur am Kniegelenk
liefert [80, 86] (B8 Abb.5).

Rontgenologische Klassifikationen
Zur Beurteilung des Schweregrads von
arthrotischen Knorpelschidden und sei-
ner Folgen am Knochen liegt eine Viel-
zahl von rontgenologischen Klassifikati-
onen vor. Sie basieren grundsatzlich auf
der Einteilung von Kellgren u. Lawrence
(8 Tab. 2, [50]). Mit zunehmenden Er-
fahrungen wurden leichte Modifikationen
notig (B Tab. 3, [25]). Einzelnen Gelenken
wurden eigene Klassifikationen zugeord-
net (im deutschsprachigen Raum u. a. von
Jager u. Wirth [47], Sperner et al. [82]). Ei-
nen wertvollen Referenzatlas fiir einzelne
Gelenke legten Altman et al. [2] vor. Ver-
gleichsstudien mit der Arthroskopie erga-
ben, dass rontgenologisch sichtbare Ar-
throsezeichen den Knorpelschaden nur
unzureichend erfassen, da die Diagno-
se auf den knochernen Spétfolgen basiert
[79]. Auch die réntgenologisch fassbare
Gelenkspaltweite, selbst bei Aufnahmen
im Stehen, ist ein unsicheres Zeichen und
unterschitzt den Knorpelschaden [1].

Resliimee

Die Bedeutung der Projektionsradiogra-
phie oder der Computertomographie im
Rahmen der Begutachtung des Knorpel-
schadens liegt insbesondere in der Fest-
stellung des Arthrosestadiums zum Zeit-
punkt des Unfallgeschehens. Verdnde-
rungen der Arthrose im zeitlichen Verlauf
oder eine Arthroseentwicklung bei unauf-
falligem Primérbild sind ebenfalls wich-
tige Hinweise auf einen traumatischen
Knorpelschaden.

Magnetresonanz-

tomographie (MRT)

Sie beinhaltet eine neue Qualitdt der
nichtinvasiven direkten Beurteilung des
Knorpels. Mit keiner anderen Metho-
de konnen zudem Knorpel, subchond-
rale Grenzlamelle und der angrenzende
Knochenmarkraum gleichzeitig sicht-
bar gemacht werden. Der subchondra-
le Knochenmarkraum steht in enger ana-
tomischer Beziehung zum Knorpel und
kann fiir die Bewertung von trauma-
tischen Knorpelschidden herangezogen
werden [8].

Die enormen Fortschritte bei der
Quantifizierung von Knorpelschdden in
den letzten Jahren sind beeindruckend
[23, 36, 74]. Die MRT ist inzwischen ein
anerkanntes Instrument der Arthrosefor-
schung. Sie 16st zunehmend die Rontgen-
aufnahme zur Bewertung Arthrose mo-
difizierender Medikamente ab, da sie alle
Strukturen eines Gelenks, einschlief3lich
der Synovialis, erfassen kann [71].

Neuere Studien zur MRT bei Arthrose
des Kniegelenkes belegten:
= Eine semiquantitative Bewertung des

Knorpels zeigt eine fiir die klinische

Forschung ausreichende Verlasslich-

keit, Spezifitit und Sensitivitat.
== Das Fortschreiten von Knorpellasi-

onen ldsst sich in einer akzeptablen

Beobachtungszeit (1-2 Jahre) detek-

tieren.
== Auch eine quantitative Beurteilung

der Knorpelmorphologie (z. B. des

Knorpelvolumens) ist mit moderner

MR-Technologie und Bildverarbei-

tungstechniken mit hoher Genauig-

keit méglich (Ubersicht bei [22]).

Es ist jedoch festzuhalten, dass die guten

Ergebnisse bei der Beurteilung des Knor-

pels von einer optimalen Technik abhan-

gig sind [21, 22, 36, 75]. Der zunehmende

Einsatz von Hochfeldscannern mit 3,0 T

lasst weitere Verbesserungen, speziell

beim Signal-Rausch-Verhaltnis, erwar-

ten [22].

2 Dinge sind bei der Bewertung der

MRT zu beachten:

1. Die meisten Studien, die zu einer zu
Recht optimistischen Bewertung der
MRT bei der Beurteilung des Knor-
pels gefiihrt haben, beziehen sich auf
das Kniegelenk mit einer im Nor-
malzustand kraftigen Knorpeldicke
(8 Abb. 6). Andere Gelenke, spezi-
ell Handgelenk, Ellenbogen, Hiift-
gelenk und OSG lassen sich wesent-
lich schlechter darstellen. Um in den
Letztgenannten Treffsicherheiten der
Knorpelbeurteilung zwischen 80%
und 90% zu erzielen, ist die Zusam-
menfithrung der MRT mit einer Ar-
thrographie notwendig (@ Abb. 7).

2. Die inzwischen exzellenten Ergeb-
nisse der Knorpelbeurteilung im Rah-
men epidemiologischer und pharma-
kologischer Langzeitstudien sind oh-

Tab.2 Stadieneinteilung der Arthrose

im Rontgenbild. (Nach [50])

Geringe subchondrale Sklerosierung
Keine Osteophyten
Keine Gelenkspaltverschmalerung

Geringe Gelenkspaltverschmélerung
Beginnende Osteophytenbildung
Angedeutete UnregelmaBigkeit der
Gelenkflache

Ausgeprdgte Osteophytenbildung
Gelenkspaltverschmalerung
Deutliche UnregelmaBigkeit

der Gelenkflache

Ausgepragte Gelenkspaltverschmale-
rung bis zur vollstdndigen Destruktion
Deformierung/Nekrose

der Gelenkpartner

Tab.3 Rontgenologische Bestimmung

des Schweregrads der Arthrose. (Nach
[25])

Schweregrad Radiologische Korrelate

0

Keine radiologischen
Verdanderungen

Fragliche Osteophyten und
keine Gelenkspalt-
verschmalerung

Definitive Osteophyten mit
moglicher Gelenkspalt-
verschmalerung

Definitive Gelenkspaltver-
schmdlerung mit gering
ausgepragten multiplen
osteophytischen und evtl.
subchondraler Sklerose

Schwere Gelenkspaltver-

schmalerung mit Pseudo-
zysten, Osteophyten und

subchondraler Sklerose

ne eine auf den Knorpel fokussierte,
teilweise langwierige Untersuchung
nicht denkbar. Diese Ergebnisse im
Rahmen der klinischen Routine zu
erwarten, wire realitdtsfern. In der
klinischen Routine wird bei MRT-
Anforderungen selten spezifisch nach
dem Knorpelstatus gefragt, stattdes-
sen stehen allgemeine Schmerzabkla-
rung, Traumafolgen an Menisken, Li-
gamenten, Biandern oder die Beurtei-
lung rheumatoider Krankheitsbilder
im Vordergrund. Der Knorpel wird
dabei zwar ,,mit*“ dargestellt und be-
urteilt, kann aber — aus Zeitgriinden —
nicht umfassend untersucht werden.
Daraus erklirt sich, dass es meist bei
der Diagnose schwerer Knorpelschi-
den (Stadium 3 und 4) bleibt. Manche
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Diskrepanz zu Arthroskopiebefunden
lasst sich damit erkldren.

Wenn heute im Zusammenhang mit
Knorpelschiden allgemein, insbesondere
jedoch bei den traumatischen Knorpel-
schiden (B Abb. 8), die Sinnhaftigkeit ei-
ner MRT diskutiert wird, fillt der Begriff
des Knochenmarkddems im Allgemeinen,
und speziell des traumatischen Knochen-
markodems. Letzterer ist mit dem ame-
rikanischen/englischen Ausdruck ,,bone
bruise“ (bruise: ,, Abschiirfung®) gleich-
zusetzen. Im deutschen und englischen
Sprachraum findet sich auch der Begriff
»Knochenkontusion“ (,,bone contusion®),
der dem traumatischen Knochenédem
vorbehalten ist und mit diesem dquiva-
lent gebraucht wird. Gesichertes Wissen
zu dieser Veranderung ist:

== Das Knochen(mark)édem kann nur

mittels MRT nichtinvasiv diagnosti-
ziert werden (8 Abb.9).
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Abb. 7 € Arthro-MRT
am Huftgelenk, ver-
schmélerter Knorpel
bei Chondropathie fe-
moral und azetabu-
Iér in der Druckbelas-
tungszone (a), breitfla-
chige Verdiinnung, fe-
moral besonders in sa-
gittaler Ebene (b) ab-
gebildet, Kontrastmit-
tel: verdiinnte Gadoli-
niumlésung (weil3)

== Das Knochenédem ist ein unspezi-
fischer Befund. Er ist eine generelle
Antwort des Korpers. Es kommt u. a.
peritumoral, im Rahmen von Entziin-
dungen, als Begleitphdnomen einer
lang bestehenden Arthrose [91] und
als Antwort auf ein Trauma des Kno-
chens und/oder der Gelenke vor.

== Knochenkontusionen bzw. trauma-
tische Knochenddeme in der MRT
sind histologisch der Mischung aus
trabukuldrer Mikrofraktur, Odem,
Blutung und kleinen Nekrosezonen
zuzuordnen [73].

== Knochenédeme, die einem Trauma
sicher zugeordnet werden kénnen,
persistieren nur in ganz seltenen Fal-
len. Sie zeigen unter (Entlastungs-)
Therapie mit der Zeit eine Regredi-
enz. Traumatische Knochenédeme
verschwinden, in Abhéngigkeit von
der Ausgangsgrofie, dem Ausmaf3 des
Traumas und der Konsequenz der
Therapie in der Mehrzahl der Fille

nach 1-6 Monaten. Nur in ganz we-
nigen Fillen beantsprucht dieser Pro-
zess Jahre [10, 17, 20, 37 57, 60].

Von einer Tendenz zur Verkleinerung
kann bei posttraumatischen Odemen
in einem Zeitraum von 1-6 Mona-
ten auf jeden Fall ausgegangen wer-
den. Ausnahmen bilden vorbestehen-
de arthrotische Knorpelschidden, die
ein sehr variables Bild zeigen und die
Befundung sowie die Bewertung er-
schweren.

Subchondrale Knochenédeme ent-
wickeln sich nur in Ausnahmefil-
len zu einer Osteonekrose. Dies wur-
de nur vereinzelt bei Sportlern mit
insuffizienter Therapie beobachtet
[76].

Der Nachweis eines traumatischen
Knochenddems ist bei jiingeren Pa-
tienten zum Zeitpunkt der Diagno-
se mehrheitlich nicht mit einem ma-
kroskopisch (MRT bzw. Arthrosko-
pie) sichtbaren Knorpelschaden ver-
gesellschaftet [87].

Die klinische Beobachtung belegt,
dass sich ein Trauma an der Gelenk-
fliche primar als subchondrales Kno-
chenddem manifestieren und sich
erst sekundar - nach Monaten - ein
Knorpelschaden entwickeln kon-
nen. Dieser wird dann MR-tomogra-
phisch oder arthroskopisch diagnos-
tiziert [87]. Diese Beobachtung ist in-
zwischen auch tierexperimentell un-
termauert 53, 64]. Von einer trau-
matischen Knorpelschadigung kann
dann ausgegangen werden, wenn in
der Akutsituation (0—-6 Wochen nach
dem Unfall) ein subchondrales Kno-
chenédem ohne sichtbare Knorpel-
schidigung mittels MRT nachzuwei-
sen ist und in der Folgeuntersuchung
(frihestens 3 Monate nach der Erst-
untersuchung) ein neuer Knorpel-
schaden unter oder in der Nihe des
Odems aufgetreten ist. Das vorbe-
schriebene Knochenddem wird hau-
fig trotzdem kleiner. In der Begut-
achtungssituation ist leider selten da-
von auszugehen, dass 2 gut dokumen-
tierte MRT-Untersuchungen (direkt
nach dem Unfall und mindestens 3—
6 Monate nach der Erst-MRT) vorlie-
gen. Der Nachweis von Knorpelsché-
den und Knochenmarkddemen ge-



lingt jedoch auch Monate spéter. Ob
der Knorpelschaden direkt wahrend
des Traumas oder Monate nach dem-
selben entstanden ist, ist gutachterlich
meist unerheblich. Der direkte Zu-
sammenhang von Knorpelschiden,
Knochenédem, fehlenden Arthrose-
zeichen und stattgehabtem Trauma
belegt die unfallbedingten Knorpel-
schiden (8 Abb. 10).

== Das Knochenédem kann manch-
mal bei akuten Knorpelverletzungen
fehlen. Begriindet ist dies mogli-
cherweise in der Form der Kraftein-
wirkung, die zu scharfkantig ausge-
sprengten Knorpelstiicken oder zu
schrig oder horizontal verlaufenden
Einrissen (,,flakes“) fithren kann. Di-
ese Knorpelverletzungen sind je-
doch MR-tomographisch direkt sicht-
bar zu machen. Sie lassen sich von ar-
throtischen Knorpelschdaden mor-
phologisch gut unterscheiden [8]
(8 Abb.11).

Die Diagnostik akuter traumatischer Scha-
digungen der Gelenkflache sollte den sub-
chondralen Knochenraum verstirkt mit
einbeziehen. Es ist inzwischen gesichertes
Wissen, dass dieser funktionell und anato-
misch mit der subchondralen Knochenla-
melle und dem Knorpel eine Einheit bildet
[72]. Die MRT ist in der Lage, diese Einheit
diagnostisch zu bewerten. Die Klassifikati-
on des akuten Gelenkflachentraumas soll-
te sich deswegen auf diese Einheit bezie-
hen und sich nicht allein auf den Knorpel
beschrinken (8 Abb.8).

Arthroskopie

Sie ist die derzeit aussagekriftigste Metho-
de zur Beurteilung eines Knorpelschadens,
sofern schon primér die Knorpeloberfla-
che betroffen ist. Das heif3t allerdings nicht,
dass die Arthroskopie allein zeitneutral ei-
nen traumatisch von einem nichttrauma-
tisch bedingten Knorpelschaden unter-
scheiden kann. Die Differenzierung des
Knorpelschadens hinsichtlich traumatisch
vs. nichttraumatisch ist an den Zeitpunkt
der Arthroskopie gekniipft. In den ersten
6-12 Wochen ist sie in der Mehrzahl der
Fille als moglich anzusehen.

Es gibt verschiedene Klassifikationen
beziiglich der arthroskopischen Eintei-

1 = subchondrale Fraktur

la: traumatisches Knochenodem
ohne Frakturlinie
1b: subchondrale Fraktur

2 = chondrale Fraktur

2a: chondrale Fraktur
(Erweichung des Knorpels)
2b: chondrale Fraktur

3 = osteochondrale Fraktur

3a: osteochondrale Fraktur
(Kompressionsfraktur)
3b: osteochondrale Fraktur

4 = Gelenkfraktur

Abb. 8 A Einteilung der traumatischen Schaden der Gelenkfliche
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Abb. 10 A Arbeitsunfall vor 6 Monaten, Sturz vom Kran, seitdem persistie-
rende Schmerzen im Sprunggelenk, posttraumatisches Rontgen unauffal-
lig, jetzt MRT zur Begutachtung: Nachweis des kleinen Knochenddems mit
kleinem Knorpelschaden (horizontaler weiler Strich) direkt tiber der medi-

lung von Knorpelschédden [6, 32, 34, 43,
59, 70]. Sie beziehen sich entweder auf
die Ausdehnung (numerische Einteilung)
oder das Aussehen des Knorpelschadens
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alen Talusrolle

Abb. 11 «solierte
Knorpelverletzungen
am Kniegelenk nach
Trauma, Erguss (weil3)
erlaubt arthrogra-
phische Darstellung
des rein chondralen
Schadens ohne beglei-
tendes Knochenddem,
a koronar, b sagittal

(deskriptive Einteilung). Eine dtiologische
Unterteilung erfolgt nicht.

Die Einteilung traumatischer Knorpel-
schdden nahmen u. a. Kehr u. Hierholzer
[49] und Morscher [63] vor. Diese Klassi-

fikationen sind in der Aussage vergleich-
bar. Eine aktuellere Einteilung der Knor-
pelverletzungen findet sich bei Jakob u.
Gautier [48] mit der Unterscheidung von
isolierten und kombinierten Schéden.
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Abb. 12 » Klinische Ein-
teilung der Knorpelverlet-
zungen. (Aus [42]),R6 Ront-
genbild, CT Computerto-
mographie (ohne Arthro-
graphie), MRT Magnetre-
sonanztomographie (un-
ter diagnostischen Routi-
nebedingungen), AS Ar-
throskopie

Weitere Einteilungen beriicksichtigen kli-
nische Gesichtspunkte [41] und kombinie-
ren sowohl die optische Betrachtung der
Knorpeloberfliche als auch die Befunde
des Rontgenbilds bzw. der Magnetreso-
nanztomographie (@ Abb. 12).

Die Arthroskopie ist die derzeit exak-
teste Methode zur Beurteilung der ober-
flachlichen Knorpelschichten. Wie bei
anderen diagnostischen Methoden auch,
behindert eine grofie Interobservervari-
anz bei der Knorpelbeurteilung die gut-
achterliche Verwendung von Arthrosko-
piebefunden und belegt die Notwendig-
keit einer bildlichen Dokumentation.

Entscheidungskriterien akute
vs. chronische Knorpelschaden

Die Unterscheidung des traumatischen
vom nichttraumatischen Knorpelschaden
ist an mehrere Faktoren gebunden. Nur
wenn ein Unfallereignis vorliegt, kann ei-
ne Verletzung angenommen werden. Das
Ereignis muss aber auch geeignet sein, ei-
ne solche zu verursachen. Trifft dies zu,
bedarf es der Unterscheidung zwischen
einer isolierten Knorpelverletzung und
einer Knorpelverletzung als Begleitverlet-
zung (s. ,Knorpelverletzung®).

Wirkt die Kraft indirekt ein, ist die
Knorpelverletzung Begleitphdnomen.
Verletzungen von Weichteilen, Bandern
oder Kapseln miissen vorliegen, da sonst
eine addquate Beweglichkeit der Gelenk-
anteile gegeneinander nicht erklart wer-
den kann (8 Abb.9). Diese sind mit-
tels MRT oder klinisch zu erfassen. Die
MRT diagnostiziert wie die Arthroskopie
auch chondrale bzw. osteochondrale Im-
pressionsfrakturen, Ab- und Ausspren-

Radialzone

Kalzifizierter Knorpel

gungen (@ Abb. 8). Bei osteochondralen
Frakturen gilt dies auch fiir das Rontgen-
nativbild und die CT. Es ist zu beachten,
dass bei alleinigen chondralen Frakturen
das Knochenmarkddem unterhalb dieser
Verletzung gering ausgepragt sein oder
gar fehlen kann (@ Abb. 11).

Bei der direkten Krafteinwirkung ist
die Annahme einer Knorpelschiddigung
an den Nachweis einer unter der Verlet-
zung liegenden Knochenkontusion (Kno-
chenédem) gebunden, der allein mittels
MRT gelingt.

Das hiufige Problem in der téglichen
Begutachtungspraxis stellt die Abgren-
zung akuter bei gleichzeitig bestehenden,
chronischen Knorpelschdden (Arthrose)
dar. Dazu gilt es, primér durch eine sorg-
faltige Anamnese, durch Einbeziehung al-
ler vorliegenden Unterlagen, insbesonde-
re durch Kontaktierung vorbehandelnder
Arzte und durch die klinische Untersu-
chung, Informationen zu gewinnen, die
Hinweise auf vorbestehende Gelenkbelas-
tungen und -schdden geben kénnen. Von
Bedeutung sind:
== Instabilititen [46]
== Meniskusschiden [14]
== Zustand nach Meniskektomie [67, 77,

78]
== Immobilisation [19]
== Ubergewicht [15, 40, 54, 58, 69, 83, 84]
== O- und X-Beine [38, 39]
== Osteochondrosis dissecans [12]
== Arthritiden [61]
== Sport [18, 52, 54, 58, 65, 77]

Die Einbeziehung der bildgebenden Dia-
gnostik (Rontgen, CT, MRT) und der di-
rekten optischen Sicht mittels Arthrosko-
pie sind die Standpfeiler einer Begutach-

R& CT MRT AS
+
+ +
Ubergangsmarkierung o o o
Subchondraler Knochen
+

Spongiéser Knochen

tung, die dem wirklichen Ablauf des trau-
matischen Geschehens nach dem Trauma
so nah wie moglich kommt. Die bildge-
bende Diagnostik hilt den Zustand zum
Zeitpunkt der Untersuchung fest. Sie er-
laubt (semi)quantitative Aussagen und
liefert, insbesondere durch die Verlaufsbe-
urteilung, essenzielle Hinweise. Der ,,Ver-
lauf“ bezieht sich dabei nicht nur auf den
Vergleich peritraumatischer mit spéteren
Aufnahmen. Essenziell sind auch Vorauf-
nahmen, die mit Akribie herbeigeschafft
werden miissen.

Radiologie

Rontgenaufnahmen der Gelenke und die
CT erlauben den Nachweis von unfallbe-
dingten ,frischen’, aber auch stattgeha-
bten Frakturen. Von besonderem Wert
sind beide Methoden auch zum Nachweis
arthrotischer Schiaden zum Zeitpunkt des
Traumas [90]. Auch die Entwicklung von
Arthrosen bei in dieser Hinsicht unauf-
falligen Befunden zum Zeitpunkt des
Traumas kann sehr hilfreich sein. Watt u.
Doherty [90] wiesen allerdings ausdriick-
lich darauf hin, dass die zeitliche Entwick-
lung einer Arthrose einer grofien Schwan-
kungsbreite in Abhéngigkeit von der in-
dividuellen genetischen Disposition und
dem betroffenen Gelenk unterliegt. Die
Mehrzahl der Patienten mit Arthrose zeigt
im Rontgenbild einen langsamen Verlauf
tiber Jahre. Die Krankheitsaktivitidt kann
sich allerdings auch episodisch mit einer
Verschlechterung im Verlauf von Mona-
ten, gefolgt von einer langen stabilen Pha-
se, manifestieren. Kleinere Gelenke zeigen
generell eine schnellere Progression der
Erkrankung als grofie.
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Abb. 13 A Bewertung verschiedener diagnostischer Verfahren zur Beurteilung des Knorpels. (x aus [5], xx aus [6], xxx aus [8])

Magnetresonanztomographie

Sie hat sich zum zentralen, nichtinvasiven
Diagnostikum bei der Begutachtung von
Knorpelverletzungen und -schidden entwi-
ckelt (s. oben). Liegen zur Begutachtung
kurz oder Wochen nach dem Trauma an-
gefertigte MRT-Untersuchungen vor, ge-
lingt es, den komplexen Binnenschaden
(insbesondere am Kniegelenk), aber auch
ligamentire Verletzungen, chondrale und
osteochondrale Frakturen sowie Labrum-
verletzungen in anderen Gelenken mit
hoher Sicherheit zu diagnostizieren bzw.
auszuschliefen [85].
MRT-Untersuchungen Monate nach
dem Trauma kénnen ebenfalls noch Kno-
chenverdnderungen (alte chondrale, oste-
ochondrale Frakturen), ligamentére Ver-
letzungen sowie Meniskus- und Labrum-
schiden entdecken. Allerdings wird ihre
zeitliche Zuordnung immer schwieriger.
Die MRT ist eine ausgezeichnete Me-
thode zur Darstellung von Arthrosen,
da sie als Schnittbildverfahren die osteo-
phytiren Reaktionen, den Knorpelscha-
den selbst, die eventuelle Synovialitis ex-
zellent und semiquantitativ dokumentiert
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[71]. Sie ist der Rontgenaufnahme bei der
Bearbeitung der Arthrose eindeutig iiber-
legen. Allerdings sollte bei der Begutach-
tung der zeitliche Abstand zum Trauma
mit grofler Sorgfalt individuell bewertet
werden. Liegen z. B. 9 Monate nach dem
Trauma in einer MRT-Untersuchung
multiple Osteophyten, Knorpelschiden
bis zum subchondralen Knochen, Gerdll-
zysten und Ahnliches vor, muss bei die-
ser Auspriagung eine zum Zeitpunkt des
Traumas bereits vorbestehende Arthrose
angenommen werden. Dieselben Befunde
sind z. B. 18 Monate nach dem Trauma
schwieriger einzuordnen, sofern keine re-
levanten Voraufnahmen vorliegen, die ei-
ne Kldrung durch den Verlauf bringen.

Arthroskopie

Sie gilt als ,Goldstandard zur Beurtei-
lung des Knorpelschadens, insbesondere
der Frihformen der Arthrose [68]. Un-
ter Routinebedingungen ist sie auch heu-
te noch der MRT {iberlegen, da sie andere
Kriterien (Farbe, Konsistenz) einsetzt. Im
Rahmen des Traumas sind ihre wesent-
lichen diagnostischen Indikationen heute

der blutige Erguss, der mittels MRT nicht
erklart werden kann. Auch zweifelhafte,
unklare Befunde [z. B. (osteo)chondrale
Frakturen an gekriimmten Gelenkfld-
chen] in der MRT und gleichzeitige Ha-
marthrosen sollten den unterstiitzenden
Einsatz der Arthroskopie indizieren. Wie
oben beschrieben, gelingt in den ersten
6-12 Wochen nach dem Trauma auch die
Differenzierung akuter vs. chronischer
Schéden in der Mehrzahl der Fille.

Das isolierte Knorpelproblem

Die Komplexverletzungen bzw. typischen
Verletzungen werden in aller Regel dia-
gnostiziert und sind auch fiir die Begut-
achtung ohne Problem. Die Diskussions-
punkte resultieren aus dem moglicher-
weise isolierten Knorpelschaden, d. h. der
Prellung oder Kontusion mit/oder oh-
ne Erguss. Zur Verfiigung stehen an dia-
gnostischen Mafinahmen neben Anam-
nese, Unfallmechanismus und klinischem
Befund v. a. die Magnetresonanztomo-
graphie und die Arthroskopie. Der Ein-
satz dieser Mafinahmen sollte sobald wie
moglich erfolgen, da nach 6-12 Wochen



die frische Verletzung nicht mehr sicher
als solche erkannt wird.

Wird nach einem Trauma ein Kno-
chenédem mit oder ohne Knorpelscha-
den festgestellt, sollte eine MRT-Kontrol-
le etwa 6 Monate nach dem Ereignis vor-
genommen werden, sofern die Primérun-
tersuchung keine eindeutigen Befunde er-
geben hat. Der Verlauf erbringt meist den
Beweis, da traumatische Knochenodeme
(,bone bruise®) sich nach diesem Zeit-
raum in Abheilung befinden. Liegen die-
se Signalverdnderungen unveriandert auch
nach diesem Zeitraum noch vor, kann
nicht ausgeschlossen werden, dass bereits
zum Unfallzeitpunkt aufgrund eines vor-
bestehenden Knorpelschadens eine sub-
chondrale, magnetresonanztomogra-
phisch nachweisbare Verdnderung, dann
unfallunabhingig, bestanden hat. Pro-
blematisch im Einzelfall ist diese Bewer-
tung, wenn eine nicht addquate Behand-
lung eines Knorpelschadens zustande ge-
kommen ist. Nach einem Trauma kann
ein Knochenddem wesentlich langer bei
fortwahrender Belastung des Gelenks be-
stehen bleiben, da im Einzelfall, spezi-
ell bei Hochleistungssportlern, unter Be-
lastung weitere Einbriiche die Folge sein
kénnen, bis hin zu einem irreversiblen
Schaden [55, 87].

Zusammenhangsbegutachtung

Mit Abschluss des Lingenwachstums
ist von einem mechanischen Abbau des
Knorpels auszugehen, d. h. chondrale
Schéden werden mit zunehmendem Al-
ter wahrscheinlicher. Kommt ein Un-
fall hinzu, iiberlagern sich verschleif3-
bedingte mechanische Schiaden mit den
traumatisch bedingten Verdnderungen.
Knorpelschdden miissen von Knorpel-
verletzungen abgegrenzt werden. Dies
gelingt nur durch Beurteilung des Knor-
pelschadens mit Zusammensetzen vieler
Einzeldaten aus verschiedenen diagnosti-
schen Verfahren (synergistische Gelenk-
diagnostik). Entscheidend fiir die Unter-
scheidung des traumatischen vom nicht-
traumatischen Knorpelschaden sind meh-
rere Faktoren.

Die Voraussetzung fiir das Anerken-
nen eines Knorpelschadens als Verlet-
zung bzw. Verletzungsfolge ist ein geeig-
neter Unfallmechanismus. Des Weiteren

stellt sich die Frage, ob eine isolierte Knor-
pelverletzung oder eine solche als Begleit-
verletzung gesucht wird.

Generell setzen Verletzungen, die einen
traumatischen Knorpelschaden verursa-
chen konnen, eine bestimmte Einwirk-
kraft voraus, die dann, bevor der Knor-
pelschaden entsteht, auch zu einer Scha-
digung anderer periartikularer Weichteile
fithrt. Isolierte Knorpelverletzungen sind
denkbar selten. Knorpelverletzungen en-
den nach einer bestimmten Zeit im glei-
chen Bild des Knorpelschadens wie nach
nichtunfallbedingten Ursachen, daher ist
der Zeitfaktor zu beriicksichtigen.

Fiir die Knorpeldiagnostik (B8 Abb. 13)
eignen sich die Arthroskopie, die MRT
und das herkdmmliche Réntgenbild (im
Einzelfall erganzt durch die CT), wobei
die Aussagekraft der genannten Metho-
den vom Schweregrad des Knorpelscha-
dens abhéngt. Derzeit steht fest, dass das
Initialstadium von keiner Mafinahme si-
cher erfasst wird. Das Stadium der Erwei-
chung kann arthroskopisch erkannt wer-
den. Im fortgeschrittenen Stadium sind
unter Routinebedingungen (s. oben) so-
wohl MRT als auch Arthroskopie diagnos-
tisch verwertbar. Das Stadium der Kno-
chenreaktion bei der Arthrose ist mit allen
Verfahren feststellbar, auch mit dem Na-
tivrontgenbild. Der fortgeschrittene Ge-
lenkkollaps ist in aller Regel diagnostisch
kein Problem. Zur Abgrenzung des trau-
matischen vom nichttraumatischen Knor-
pelschaden bedarf es einer magnetreso-
nanztomographischen Untersuchung,
da wegen der unterschiedlichen Elastizi-
tat der hyalinen Knorpelschicht und des
subchondralen Knochens bei nahezu je-
der Krafteinwirkung auf den Knorpel, be-
vor dieser geschiadigt werden kann, ein
subchondrales Knochenmarkédem ent-
steht. Dies ist als trabekuldre Fraktur mit
Einblutung und Odembildung definiert.
Traumatische Knochenddeme bilden sich
zurtick, wogegen Knochenddeme, die auf-
grund des fortgeschrittenen nichttrauma-
tischen Knorpelschadens (Arthrose) ent-
stehen, eher eine generelle Tendenz - bei
aller intraindividuellen Variabilitit — zur
Progredienz haben.
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