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Zusammenfassung

Basis der Bild gebenden Diagnostik post-
traumatischer Verdnderungen am Kniege-
lenk sind die Anamnese sowie die eingehen-
de klinische Untersuchung. Eine nach der
Fragestellung ausgerichtete, effiziente, Bild
gebende Technik geht auch heute meist von
der Standardrdntgendiagnostik aus. Es emp-
fehlen sich dann unterschiedliche diagnosti-
sche Verfahren, wobei heute zur Beurteilung
von Weichteilschaden (Bandstrukturen) und
Knorpelldsionen das MRT immer mehr in
den Vordergrund riickt. Die bewahrten Ver-
fahren wie Rontgenachsaufnahmen und
Computertomographie (Gelenkfrakturen)
sind aber auch heute fiir spezielle Fragestel-
lungen unverzichtbar.
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Richtungsweisende Diagnostik
der posttraumatischen

Gonarthrose

Problemstellung
Ziele

Ziele der richtungsweisenden Diagnos-
tik posttraumatischer Verinderungen
am Kniegelenk sind:

¢ Analyse zwecks exakter Diagnose-
findung

e Therapieplanung

¢ hiufig auch gutachterliche Fragestel-
lungen (Zusammenhangsfrage,
Dauerschaden)

Dabei ist insbesondere die Beurteilung
der Kausalitdt bei mehreren Traumen in
der Anamnese im Fall vorliegender Bild-
dokumente im Verlauf wesentlich er-
leichtert.

Die Vielfalt verfiigbarer diagnosti-
scher Méoglichkeiten verfiihrt zur brei-
ten und teilweise {iberméfligen Anwen-
dung von Analyseverfahren. In der tag-
lichen Praxis sollte aber eine zielgerich-
tete Diagnostik auf der Basis der jeweils
notwendigen und sinnvollen Techniken
erfolgen.

Ursachen der Gonarthrose

Verschiedene mogliche Ursachen der
Gonarthrose geben Anlass zu einer diffe-
renzierten Vorgehensweise in der Auswahl
diagnostischer Bild gebender Verfahren:

¢ Knorpelldsion (z. B. Flake)
o Fraktur mit Gelenkbeteiligungen

e Instabilitit [15]

e posttraumatische Wachstums-
stérung

e posttraumatischer Achsfehler

Im Wesentlichen lassen sich die oben ge-
nannten Inhalte auf 3 grundsitzliche
Substrate reduzieren:

¢ Knorpelintegritit?

e Bandstrukturen?

e Knochenstrukturen inklusive Achs-
fehler

Differenzialdiagnostische Erwagungen
wie z. B. der Ausschluss osteolytischer
Destruktionen durch Tumoren (patho-
logische Fraktur) sollten in Betracht ge-
zogen werden, wenn Verdachtsmomen-
te auf der Basis der Nativdiagnostik und
der Anamnese (z. B. inad4dquates Trau-
ma) entstehen.

Diagnostische Techniken
Anamnese (Verletzungsmechanismus,

Therapie, Verlauf, Operationsberichte)
und klinischer Befund (Schwellung, Kre-
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in post-traumatic osteoarthritis
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Abstract

Diagnostic imaging is performed as indicat-
ed by the patient’s clinical history and the
clinical examination.The imaging technique
selected is tailored to the findings,and the
standard technique is still conventional radi-
ography.Other diagnostic imaging tech-
niques are often advisable in addition: for
example, magnetic resonance imaging is of
increasing importance for the assessment of
lesions fo the soft tissues (such as ligaments)
and of cartilaginous pathology. However, in
specific situations computed tomography
(e.g.in the case of joint fractures) and con-
ventional long-axis radiographs are indis-
pensable even today.
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pitation, Meniskus- oder Instabilitéts-
zeichen) bilden die Basis einer diagnos-
tischen Kaskade.

Neben der Diagnostik mittels Bild
gebender Verfahren muss teilweise auch
bei posttraumatischen Zustinden an
mogliche zusitzliche und teilweise vor-
dergriindige Ursachen einer Storung der
Gelenkintegritit gedacht werden. Dies
gilt insbesondere beim Vorliegen einer
bekannten Stoffwechselerkrankung bzw.
einer Erkrankung des rheumatischen
Formenkreises. In diesem Fall darf nicht
nur die Bild gebende Diagnostik Beach-
tung finden. Hier kénnen die Serum-
diagnostik sowie die Untersuchung des
Kniegelenkpunktats (Synoviaanalyse)
wertvolle Hinweise liefern.

Bei stattgehabten offenen Verlet-
zungen oder Infektionen im Rahmen
der offenen Behandlung nach Traumen
kann die Aussage von Entziindungs-
parametern beziiglich der Frage einer
chronischen Infektion (Arthritis statt
Arthrose?) teilweise unzureichend aus-
sagefihig sein. So kann das C-reaktive
Protein, z. B. bei Niereninsuffizienz, er-
hoht sein und somit falsch-positive Wer-
te vorgeben. Auch und gerade hier ist die
diagnostische Punktion des Gelenks bei
rezidivierenden Ergiissen anzuraten.

Verianderungen von Knorpel
und Knochen

Rontgen

Auch heute noch stellt das Nativrontgen
die 1. Stufe der Kaskade dar (Abb. 1). Die
a.-p.-Aufnahme und die seitliche Auf-
nahme in 30° Flexion konnen bereits we-
sentliche Hinweise auf verschiedene

posttraumatische Zustinde - wie z. B.
unikompartmentelle Gonarthrose nach
Tibiakopffraktur - geben und die diffe-
renzialdiagnostische Abgrenzung z. B.
gegeniiber Osteonekrosen des medialen
Femurkondylus (Morbus Ahlbick) er-
moglichen [1].

Typische, im Nativrontgen erkenn-
bare Verdnderungen sind weiterhin z. B.
der Ausriss der Eminentia, Osteophyten,
Rauber-Zeichen und Wachtumsstérun-
gen nach Verletzung der Epiphysenfuge,
zudem eine Osteochondrosis dissecans
oder auch freie Gelenkkorper.

Die Tangentialaufnahme der Patella
dient bei vorderem Knieschmerz und
posttraumatischen Verdnderungen des
retropatellaren Gleitlagers bereits we-
sentlich der Beurteilung. Entsprechend
sind Defiléeaufnahmen der Patella nur
in Ausnahmefillen zur Analyse der Pa-
tellafithrung bei posttraumatischen Zu-
stinden erforderlich (z. B. Frage eines
gelenkerhaltenden Eingriffs bei post-
traumatischer retropatellarer Arthrose).

Die Beurteilung knorpeliger Antei-
le ist im Nativrontgen bekanntlich nur
im Fall der Kalkeinlagerung bei Chon-
drokalzinose oder indirekt moglich.

Teilweise konnen auch heute noch
fiir spezielle Fragestellungen Spezialauf-
nahmen wie die so genannte Tunnelauf-
nahme (Verdnderungen nach alter Rup-
tur des vorderen Kreuzbands) oder ge-
haltene Aufnahmen (zur Dokumenta-
tion einer Seitenbandinstabilitit) sinn-
voll sein. Fiir einzelne Fragestellungen
wurden verschiedene spezielle Rontgen-
aufnahmetechniken [24] beschrieben -
wie beispielsweise die seitliche Aufnah-
me in maximaler Flexion zur Detektion
freier Gelenkkdrper im ventralen Ge-

i

Abb. Ta—c A Unterschiedliche Ausprigungen der Kniegelenkschadigung erfor-
dern ein differenziertes diagnostisches Vorgehen, a meniskoprive, posttrauma-
tische, unikompartmentelle Gonarthrose im friiheren Stadium, b Pangon-
arthrose, c Begleiterkrankung neurogene Arthropathie
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lenkraum - auf die jedoch meist bei Ver-
fiigbarkeit der Kernspintomographie
und zusétzlichen Fragen verzichtet wer-
den kann.

Kernspintomographie (MRT)

Die Kernspindiagnostik hat in den letz-
ten Jahren durch die Moglichkeit einer
gewebespezifischen Weichteildarstel-
lung entscheidend an Bedeutung ge-
wonnen [4,25]. Insbesondere ist es durch
die MRT moglich geworden, auch iso-
lierte Knorpelschéden (wie z. B. Flakes)
zu beschreiben, die sonst nur operativ-
arthroskopisch erkennbar waren [9,18].
Bei der Standard-MRT-Technik wer-
den T1i- und T2-gewichtete Sequenzen
angewendet, wobei die zusitzliche Un-
tersuchung in T1-Gewichtung mit Kon-
trastmittel hdufig sinnvoll ist.
Verschiedene Moglichkeiten der
Kernspindiagnostik bieten sich an:

¢ Standardnativuntersuchungen

e i.-v.-Kontrastmittel-gestiitzte Techni-
ken

e Kontrastmittel-MRT-Arthrographie
(nur bei speziellen Fragestellungen)

e spezielle Knorpelsequenzen

Die T2-Gewichtung kann z. B. posttrau-
matische, kontusionsbedingte und so-
mit umschriebene Knochenédeme (bo-
ne bruise) aufdecken [21], die einer
Rontgennativdiagnostik nicht zugang-
lich sind. Dies gewinnt Bedeutung bei
einem nur wenige Tage zuriickliegen-
den Trauma bei vorbestehender Gon-
arthrose. Differenzialdiagnostisch sind
begleitende, diffuse, gelenknahe Kno-
chenddeme meist beider Gelenkpartner

MAGNETOM EX
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Abb. 2 < Mukoide Degeneration des
vorderen Kreuzbands. Darstellung im
MRT mit i. v. appliziertem Kontrast-
mittel

bei ausgepridgten Gonarthrosen abzu-

grenzen.

Auch Fissuren oder sehr unschein-
bare Frakturlinien sind im MRT sensitiv
nachweisbar [16], aber anatomisch im

CT besser abgrenzbar.

Einen zunehmenden Stellenwert
gewinnt das MRT fiir die Beurteilung
kindlicher gelenknaher Verletzungen
[10] und deren Folgen. Dies gilt insbe-
sondere auch fiir die Beurteilung der
Vaskularisierung der Wachstumsfuge
[13] sowie der epiphysdren Strukturen

[14].

Als Kontrastmittel dienen heute
vorwiegend Gadoliniumchelate [2], die
entweder i.-v. gegeben werden (Abb. 2),
wobei das Kontrastmittel in das Gelenk
diffundiert (indirekte Technik), oder
intraartikuldr appliziert werden - im
Sinn einer MRT-Arthrographie (direkte

Technik).

Héufig liegt auch ein gewisser Ar-
thrographieeffekt durch intraartikulidre
Fliissigkeit (z. B. Gelenkerguss) vor, wel-
cher in der T2-Gewichtung durch die
Darstellung oberflichlicher Knorpelde-
fekte zum Tragen kommt [19] (Abb. 3).
Im Fall der Unterflutung von Knorpel-
segmenten durch Flissigkeit kénnen
sich Knorpelflakes, Osteochondrosis-
dissecans-Herde und teilweise Menis-
kusrisse abgrenzen lassen. Aber in die-
ser Technik ist der Abbildungskontrast
geringer als nach der intraartikuldren
Injektion von Gadoliniumchelaten in
der T1-Sequenz (z. B. 1:250 verdiinnt,
Magnevist®).

Fiir Aussagen iiber Unterbrechun-
gen der Knorpelkontur hinaus sind spe-
zielle ,,Knorpelsequenzen (Abb. 4) ent-
wickelt worden wie

e die 3D-Flash-Sequenz [7] oder
¢ die 3D-DESS-Darstellung [12,19, 26].

Diese ermdglichen eine spezifischere
und zuverldssigere Aussage beziiglich
Knorpeldefekten und teilweise auch
Knorpeldegenerationen (DESS) [22].

Problematisch sind beim MRT die
Artefakte,insbesondere diejenigen nach
der Anwendung von Metallimplantaten
in der Umgebung der zu untersuchen-
den Stelle, wobei Stéhle (z. B. AISI 317 L/
Osteosynthesestahl) mehr noch als Ko-
balt-Chrom-Basis-Legierungen (z. B. ze-
mentfreie Endoprothesen), aber auch
Titanimplantate die Aussage durch Ar-
tefakte erschweren.

Auch die Technologie moderner
MRT-Gerite ldsst heute nur eine einge-

Abb. 3 A Arthrographieeffekt im MRT (Ausschnitt, sagittale Schnittfiihrung). Durch intraartikuldren
Erguss werden die einzelnen Kniebinnenstrukturen besser differenzierbar, z. B. Einrisse in der

Knorpeloberfldche. Hier posttraumatische Arthrose mit wiederholtem Knietrauma (Patellaluxation,
Knorpelflake, Himatom)
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schrinkte Aussage iiber Knorpel- und
Menisusdegenerationen zu. Die Sensiti-
vitdt und die Spezifitit der Untersu-
chung von Meniskusldsionen bewegen
sich laut verschiedenen Untersuchungen
zwischen 70 und 100% [17]. Dabei gibt
es insbesondere gerite- und auch unter-
sucherspezifische Unterschiede.

Die Anwendung von Kleingeriten
(Niederfeld, z. B. 0,2 T) erlaubt bis heu-
te keine den von Grofigerdten (Hoch-
feldgerite: ab 1,0 T) gleichwertig sichere
Aussage [26].

T

Fiir die detaillierte Bildgebung von Frak-
turlinien und Fragmenten (z. B. Tibia-
kopffraktur) ist die CT-Untersuchung
im Diinnschichtverfahren durch einen
besseren Kontrast kndcherner Anteile
dem MRT noch heute {iberlegen (Abb. 5).
Insgesamt hat aber aufgrund der blei-
benden Strahlenbelastung das CT fiir
zahlreiche andere Fragestellungen (s.
oben) gegeniiber dem MRT an Bedeu-
tung verloren.

Instabilitat
Klinische und Rontgendiagnostik

Auch die posttraumatische Instabilitit
kann wesentliche Ursache fiir eine Gon-
arthrose sein [5]. Fiir die Fragestellung
einer Instabilitit bei Rupturen von
Bandstrukturen steht die klinische Un-
tersuchung zunéchst im Vordergrund.
Im Einzelfall strittiger Instabilititen
kann eine gehaltene Aufnahme (z. B.
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Abb. 4 <« Die Darstellung von Knorpel-
schaden ist sehr wesentlich von der ver-
wendeten MRT-Sequenz abhéngig
(Beispiel: 2-d-Flash-Sequenz)

Valgusstress im a.-p.-Strahlengang) der
Dokumentation dienlich sein. Hier kann
in der Regel auf spezielle Halteapparate
(z. B.zur Darstellung einer vorderen In-
stabilitit), wie sie seit 50 Jahren entwi-
ckelt wurden [24], verzichtet werden.

MRT

MRT-Untersuchungen sind in fraglichen
Fillen erforderlich. Die jeweiligen Band-
strukturen (z. B. Seitenbinder, ACL, PCL)
miissen dabei in der Bildebene darge-
stellt werden. Wéhrend das hintere
Kreuzband in der Regel in den sagitta-
len Standardschnittebenen abgebildet
wird, ist fiir das vordere Kreuzband
manchmal die so genannte gekippt ko-
ronare Schnittebene hilfreich (Abb. 6).

Achsfehler

Die Beurteilung von Achsfehlern bedarf
einer standardisierten und somit repro-
duzierbaren Aufnahmetechnik.

Rontgendiagnostik

Die Beinlinge kann iiber eine Ganz-
beinaufnahme mit Mafistab (in glei-
chem Abstand von der Bildplatte wie der
zu vermessende Knochenbereich) im
Seitenvergleich bestimmt werden. Liegt
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Abb. 5 A Stellenwert des CT zur Beurteilung frischer Tibiakopffrakturen und posttraumatischer Stu-
fenbildung der kndchernen gelenkbildenden Strukturen. Hier knocherner Ausriss des hinteren

Kreuzbands im Vergleich von Rontgen, MRT und CT



Abb. 6a,b A Unzureichende Darstellung des vorderen Kreuzbands in der konventionel-
len sagittalen Schnittfiihrung (a). Zuverldssigere Information in der gekippt koronaren
Ebene mit Darstellung der Ruptur des vorderen Kreuzbandes (b)

aber eine Beugekontraktur vor, muss die
Ablichtung von Femur und Tibia sepa-
rat erfolgen, um eine Fehlmessung
durch Verzerrung der Bildebenen zu
vermeiden.

Die Achsabweichung in der Frontal-
ebene ist iiber die Ganzbeinaufnahme
(Abb. 7) ausreichend zuverlédssig zu er-
fassen, wenn keine gréleren Kontraktu-
ren (s. oben) oder Ante- bzw. Retrokur-
vationen von Femur oder Tibia vorlie-
gen.

Als Messparameter kénnen detail-
liert Gelenkwinkel, Tragachsen von Fe-
mur und Tibia sowie die biomechani-
sche Achse des Beins in der Transversal-
ebene, die so genannte Mikulicz-Linie
(Huftkopf - Talusmitte), beschrieben
werden.

Computertomographie

Komplexere Achsdeviationen und v. a.
Torsionsfehler sind am besten mittels
CT zu erfassen. Indikation ist z. B. die
posttraumatische Gonarthrose nach
Achsdeviationen aufgrund einer dia-
physdren Fraktur. Die CT-Torsionsmes-
sung muss dabei den Bezug der Ebenen
durch die Kondylen und durch den
Tibiakopf relativ zu denen von Schen-
kelhals und Sprunggelenk herstellen
(Abb. 8).

Sonographie

Einzelne Autoren haben die sonogra-
phische Messung der Antetorsion vor-
geschlagen, indem der Schenkelhals-
winkel bei go° flektierten Kniegelenken

und hingenden Unterschenkeln relativ
zur Tischebene gemessen wird. Diese
Technik ist jedoch aufgrund ihrer einge-
schrankten Reproduzierbarkeit fiir wei-
terfiihrende Fragestellungen weniger ge-
eignet [11].

Weitere diagnostische,
Bild gebende Verfahren

Sonographie

Die Sonographie verfiigt heute in der
Diagnostik posttraumatisch verédnder-
ter Kniegelenke nur iiber einen geringen
Stellenwert. Sie kann zur Darstellung
von Baker-Zysten, nicht aber zur zuver-
lassigen Kreuzband- oder Meniskus-
diagnostik Verwendung finden.

Rontgentomogramme

Konventionelle Rontgentomogramme
konnen bei mangelnder Verfiigbarkeit
des CT in vielen Fllen bei der Frage ei-
ner ausreichenden knéchernen Konso-
lidierung, z. B. nach Tibiakopffraktur,
ausreichende Aussagefahigkeit erzielen
[8]. Dabei wird jedoch in der Regel nur
eine wesentlich geringere Ortsauflosung
als bei vergleichbaren CT-Anwendun-
gen, z. B.beim Spiral-CT, erzielt.

3-Phasen-Skelettszintigraphie

Die 3-Phasen-Skelettszintigraphie kann
insbesondere in Gegeniiberstellung zur
Leukozytenszintigraphie [23] zur Beur-
teilung der Aktivitdt postinfektioser Zu-
stinde dienen, wie sie bei posttraumati-

schen Osteomyelitiden vorkommen. Ge-
rade bei der Frage der Implantierbarkeit
einer Knieendoprothese bei vermeint-
lich postinfektios ausgeheiltem, kniege-
lenknahem Knochenlager kann die
Kombination der oben genannten Ver-
fahren hilfreich sein.

Positronenemissionstomographie

Das Positronenemissionstomogramm
PET bietet sich heute vorwiegend diffe-
renzialdiagnostisch [6] fiir spezielle Fra-
gestellungen wie zum Auffinden von
metastasierenden Tumoren an. Ande-
rerseits wird voraussichtlich in Zukunft
eine quantitative Uberpriifung der Re-
perfusion von groflen rekonstruierten
Knochendefekten [20] mit der Frage der
Belastbarkeit moglich sein.

Diskussion

Um eine Abkldrung der Behandlungs-
moglichkeiten der postoperativen Gon-
arthrosen durchzufiihren, sollten die
sinnvollen Techniken angewendet wer-
den, sofern eine moglichst sichere Aus-
sage in einem finanziell vertretbaren

Abb. 7 < Zur Vermessung
der Beinachse in der trans-
versalen Ebene dient die
Ganzbeinaufnahme. Hier
posttraumatischer Zustand
nach Frakturen von Femur
und Tibia
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und fiir den Patienten akzeptablen Rah-
men erreicht werden kann.

Grundlage einer sinnvollen und aus-
sagekréftigen Bild gebenden Diagnostik
ist die Kenntnis der Aussagefihigkeit der
jeweiligen diagnostischen Mafinahme.
Diese darf nicht iiberschitzt werden,
denn die verschiedenen diagnostischen
Verfahren unterliegen regelmafig einer
je nach Fragestellung und technischen
Details eingeschriankten Sensitivitdt und
Spezifitit. Dies gilt beispielsweise fiir die
Aussagefdhigkeit des MRT beziiglich
Knorpelschdden.

In Zukunft sind Verbesserungen
der MRT in folgender Hinsicht zu er-
warten:

e Reproduzierbarkeit der MRT beziig-
lich Knorpeldicke

e hohere Ortsauflosung des MRT fiir
spezielle Fragestellungen (Aussage-
fahigkeit Teilrupturen, Knorpel-
degeneration)

Ziel dieser Verbesserungen ist dabei
auch die effizientere Verlaufsbeobach-
tung. Diese bietet bei gewissenhafter
Dokumentation von Befunden hiufig
wertvolle Hinweise (z. B.Bilddokumen-
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Abb. 8 < Torsionsmessung
mittels CT. Die folgenden
Ebenen miissen seiten-
vergleichend dargestellt
und vermessen werden:
Schenkelhals, Femurkon-
dylenebenen, Tibiakopf
und oberes Sprunggelenk.
Entscheidend ist aber die
korrekte Wahl der CT-Ebe-
nen und Messlinien

te unmittelbar nach einem Trauma,
Operationsberichte, Bild gebende Unter-
suchungen). Einen Ansatz beziiglich der
besser reproduzierbaren Verlaufsbeob-
achtung im MRT zeigten Burgkart et al.
[3] 2001 auf, allerdings sind diese rech-
nergestiitzten Analysen bislang noch
sehr aufwindig und somit noch nicht als
Standard verfiigbar.

Ein entscheidendes Ziel in der Bild
gebenden Diagnostik muss es sein,
iiberfliissige bzw. Mehrfachuntersu-
chungen zu vermeiden. Die jeweilige
Technik sollte auf die Fragestellung op-
timal ausgerichtet sein und eine spéte-
re, reproduzierbare Verlaufskontrolle
moglich machen. Voraussetzung dafiir
sind aber die vom behandelnden Arzt
exakt zu definierende Fragestellung so-
wie seine gezielte Auswahl der erforder-
lichen und sinnvollen Untersuchungs-
technik. Dafiir muss aber seinerseits ei-
ne eingehende Kenntnis in Anwendbar-
keit und Wertigkeit des jeweiligen Ver-
fahrens bestehen. Angesichts einer stdn-
digen Weiterentwicklung der techni-
schen Moglichkeiten ist die erforderli-
che, stetige Qualitdtsverbesserung der
Bild gebenden Diagnostik somit nur auf
dem Boden einer engen Kooperation

zwischen klinischem Untersucher, wel-
cher die Untersuchungen anordnet, und
dem Ausfithrenden der Bild gebenden
Technik realisierbar.

Letztlich bleiben auch trotz des zu-
nehmenden Angebots technischer Un-
tersuchungstechniken eine eingehende
Anamneseerhebung mit Kenntnis von
Vorbefunden sowie die eingehende
fachkundige Untersuchung die wesent-
liche Ausgangsbasis der Diagnostik, ge-
rade an der komplexen anatomischen
Struktur des Kniegelenks.

Fazit fiir die Praxis

Die richtungsweisende Diagnostik erfor-
dert eine klare Fragestellung und eine da-
ran ausgerichtete, gezielte, Bild gebende
Diagnostik. Wichtig ist die Vermeidung von
Einstellungsfehlern (Rontgen) und Arte-
fakten, insbesondere beim MRT. Die An-
wendung des MRT bedarf einer Auswahl
der geeigneten Sequenzen, wobei die fiir
die Beurteilung der Knorpelqualitat spe-
ziellen Gerateeinstellungen zur Verfiigung
stehen.
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