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EINLEITUNG

Die enorme sozialmedizinische und

volkswirtschaftliche Bedeutung der Arthroseerkrankung

begründet intensive Bemühungen, dieses

Krankheitsbild in einem möglichst frühen Stadium zu

erfassen. Eine allgemein gültige Definition einer

«Früharthrose» existiert bisher nicht, sie lässt

sich aber durch makroskopisch erkennbare

Knorpelveränderungen wie Erweichung des Knorpels

und folgender Knorpelfibrillation ohne radiologisch

diagnostizierbare Knochenveränderungen

charakterisieren. Vergleichende Untersuchungen

zwischen Röntgendiagnostik und Arthroskopie

zeigen auf, dass Knorpelveränderungen

arthroskopisch nachweisbar sind, bevor es zu radiologisch

diagnostizierbaren Knochenveränderungen

gekommen ist (4,21). Die Gelenkspaltweite in

Röntgenaufnahmen unter Belastung gilt gemeinhin

als Mass für die Dicke des Gelenkknorpels,

und eine Verschmälerung des Gelenkspaltes

wird vielfach als radiologisches Zeichen einer

beginnenden Arthrose interpretiert. Zur Erfassung

früher Formen der Arthrose scheint die

Beurteilung der Gelenkspaltweite allerdings

ungeeignet. Bereits kleine Veränderungen in der

Positionierung des Kniegelenkes und des

Röntgenstrahles führen zu deutlichen Veränderungen

in der Gelenkspaltweite (8). Weiterhin
unterschätzen Röntgenaufnahmen in der Flegel das

Ausmass eines Knorpelschadens erheblich (5,8).

Eine radiologisch nachweisbare Verminderung

des Gelenkspaltes ist nicht immer mit einem

arthroskopisch nachweisbaren Knorpelschaden

verbunden (8). Die Magnetresonanztomographie

ist das derzeit einzige verfügbare nicht-invasive

bildgebende Verfahren, das in der Lage ist, den

hyalinen Gelenkknorpel abzubilden. Die folgenden

Ausführungen sollen einen Überblick über

die Möglichkeiten der Magnetresonanztomographie

(MRT) in der Arthrosefrühdiagnostik

geben.

MRT-ANFORDERUNGEN

In der Kernspintomographie finden verschiedene

Messsequenzen Anwendung. Bisher gibt es

keinen Konsens darüber, welche Messsequenz

mit welchen Messparametern die am besten

geeignete ist (6,7). Allgemein wird für die

Knorpeldarstellung mit Hilfe der Kernspintomographie

gefordert, dass die verwendeten Sequenzen

das zu untersuchende Gelenk mit einer hohen

Ortsauflösung und geringer Schichtdicke lückenlos

abbilden, um auch kleine Knorpeldefekte

nachweisen zu können. Die gewählten Messparameter

müssen eine gute Abgrenzung des

Knorpels gegen benachbarte Strukturen (sub-

chondraler Knochen, Gelenkflüssigkeit, Menisken)

ermöglichen. Weiterhin wird gefordert, dass

die Darstellung des Knorpels in einer Weise

erfolgt, die den Nachweis intracartilaginärer

Signalveränderungen erlaubt (14).

MRT -
OBERFLÄCHENVERÄNDERUNGEN DES KNORPELS

Die Beurteilung des Knorpels erfolgt anhand von

Oberflächenveränderungen. Normaler Knorpel

hat eine glatte Oberfläche. Arthroskopisch finden

sich bei der Prüfung mit einem Tasthaken keine

Anzeichen einer Erweichung. Bezüglich pathologischer

Knorpelveränderungen existieren

verschiedene Klassifikationssysteme, die sich im

wesentlichen am Grad der Knorpelerweichung

und der Tiefe der Knorpelläsionen orientieren.

Abhängig von den Untersuchungsbedingungen

lassen sich bei experimentellen Untersuchungen

künstlich gesetzte Knorpeldefekte von 0,8 mm

(12) bis zu einer Grösse von 3 mm kernspintomographisch

nachweisen (11,22,34). Zur Erfassung

von kleinen Knorpeldefekten wird die Bedeutung

von 3D-Gradienten-Echo-Sequenzen hervorgehoben

(1,32). Die Defektdarstellung wird durch

intraartikuläre Flüssigkeitsapplikation verbessert

(7,11). Hierdurch verliert allerdings die

Untersuchung einen ihrer Hauptvorteile, nämlich die

Nicht-Invasivität. Es wird auch betont, dass die

gute Nachweisbarkeit künstlich gesetzter Läsionen

nicht vergleichbar ist mit dem Nachweis von

Knorpelläsionen im natürlichen Verlauf einer

Arthrose oder Chondromalazie (13). Vergleichende

Studien zwischen Arthroskopie und

Kernspintomographie zeigen, dass tiefe Knorpelläsionen,

insbesondere Vollschichtdefekte, mit hoher

Präzision in der Kernspintomographie nachgewiesen

werden können (Abb. 1).

Die Untersuchungen zeigen aber auch, dass

geringgradige Knorpelläsionen wie oberflächliche

Fibrillationen und oberflächliche Einrisse

mit Hilfe der Kernspintomographie (Abb. 2) nicht

zuverlässig zu diagnostizieren sind (3,10,15,

30,31,33,35). Diese Beobachtungen werden

gestützt durch experimentelle Untersuchungen

(1) und widersprechen Angaben, bei denen an

der Patella mittel- und hochgradige Knorpelläsionen

in 100% richtig erkannt wurden (13).

Unauffälliger Knorpel wird in über 90% richtig

positiv eingestuft (6,10). Werte für Sensitivität

und Spezifität der Kernspintomographie für die

Knorpeldiagnostik werden zwischen 50 und

100% (2,3,12,29) angegeben. Es bleibt

einschränkend zu erwähnen, dass die arthroskopische

Einstufung von Knorpelveränderungen als

«gold standard» nicht kritiklos hingenommen

werden kann (30). Die Arthroskopie ermöglicht

nur eine Oberflächencharakterisierung des Knorpels

und kann Informationen über eine mögliche

Erweichung geben. Diese Parameter scheinen

aber zur vollständigen Beschreibung des

Knorpelzustandes und möglicher Veränderungen im

Verlauf einer Arthrose nicht ausreichend (6).

Zusammenfassend scheint die Diagnostik von
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Abb.1: MRT Kniegelenk mediales Kompartiment, FISP 3D, Arthrographie- Abb.2: MRT Kniegelenk laterales Kompartiment, FISP 3 D, inhomogenes
effekt durch Ergussbildung, deutlich erkennbare Vollschichtdefekte des Signal Tibiaplateau, arthroskopisch Chondromalazie mit tiefen Fibrilla-
Knorpels auf Femur und Tibia, arthroskopisch gesichert. tionen.

Früharthrosen mit der Kernspintomographie
anhand von Oberflächenveränderungen nur bedingt

möglich.

MRT - VERÄNDERUNGEN

DER Tr UND T2-ZEIT

Die Kernspintomographie ermöglicht einen

Einblick in den Knorpel und liefert daher unter

Umständen mehr Informationen als eine reine

Oberflächenbeurteilung. Im Verlauf einer Arthrose

kommt es in frühen Phasen zu einem Proteo-

glykanverlust und einer Zunahme des

Wassergehaltes. Die sogenannte «Tr» und «T2-Zeit»

stellt einen gewebespezifischen Parameter dar,

der Einfluss auf die kernspintomographische

Bildgebung hat. Die exakte Bestimmung der Tr
und Tz-Zeit eines Gewebes in der Routinediagnostik

ist aus methodischen Gründen als äusserst

schwierig zu betrachten. Im Tierexperiment zeigte

sich eine Zunahme der T,-Relaxationszeit des

Knorpels bei mässigen und schweren osteo-

arthrotischen Veränderungen, im Verlauf der

Erkrankung nehmen auch die T2-Zeiten zu. Die

Veränderungen der Relaxationszeiten werden als

Ausdruck einer Zunahme des Wassergehaltes

und einer Abnahme des Proteoglykangehaltes

interpretiert (9). Ein durch Papain-Injektion
induzierter Proteoglykanverlust war kernspintomographisch

durch eine Veränderung der Tr oder

T2-Relaxationszeit nicht nachzuvollziehen (27),

lediglich eine mit dem Proteoglykanverlust

einhergehende Abnahme der Knorpeldicke konnte

diagnostiziert werden (26,27). Der unterschiedliche

Wassergehalt in der oberflächlichen und

tiefen Schicht bei Rinderpatellae zeigte sich in

unterschiedlichen Tr und T2-Zeiten (20).

Unterschiedliche TrRelaxationszeiten in Abhängigkeit

der Ausprägung von Knorpelläsionen konnten bei

arthroskopisch entnommenen Proben bestätigt

werden (24). Es bleibt aber festzustellen, dass

über die Auswirkungen von freiem Wasser und

biologisch gebundenem Wasser im Knorpel auf

die kernspintomographische Bildgebung nur

wenig Kenntnisse bestehen.

MRT - SIGNALVERÄNDERUNGEN

DES KNORPELS

Auch ohne die methodisch schwierige Bestimmung

der Tr und T2-Zeiten ist zu erwarten, dass

biochemische Veränderungen im Verlauf einer

Arthrose Einfluss auf die Tr und Tz-Zeiten von

Knorpel haben und sich in einem veränderten

Signalverhalten des Knorpels in der Bildgebung

niederschlagen. Reiser (30) konnte zeigen, dass

eine Knorpelerweichung in der Arthroskopie mit

Signalinhomogenitäten des Knorpels in der

Kernspintomographie einhergingen, während

Oberfläche und Dicke des Knorpels gleich blieben.

Weiterhin fand sich, dass eine Signalerhöhung

in der oberflächlichen Knorpelzone korrespondierend

zu makroskopischen Fibrillationen zu

beobachten ist, bevor es zu einem Verlust der

Knorpeldicke kommt (20). Ein Signalverlust wird

mit einer Erniedrigung des Proteoglykangehaltes

in Zusammenhang gebracht (18). Signalminderungen

in der Kernspintomographie korrelieren mit

histologisch nachweisbaren degenerativen

Knorpelveränderungen im Tiermodell (16).

Unterschiedliche Signalintensitäten werden auch mit

dem zonalen Aufbau der Knorpelschicht in

Zusammenhang gebracht (20,25). Manche Autoren

heben die bessere diagnostische Wertigkeit von

Signalveränderungen im Vergleich zur morphologischen

Beurteilung der Knorpeloberfläche hervor

(17, 23). Allerdings ist eine topographische

Abhängigkeit von Signalveränderungen auch bei

normalem Knorpel in Rechnung zu stellen (28).

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass

sich statistisch signifikante arthrosegradabhängi-

ge Unterschiede im Signalverhalten des Knorpels

in der Kernspintomographie nachweisen lassen,

die Überlappung der einzelnen Grauwerte lassen

allerdings bis jetzt noch keine sichere Diagnostik

zu. Aufgrund der dargelegten Unsicherheiten der

MRT-Diagnostik überzeugen bisher Studien nicht

(19), die mit Hilfe der MRT auf eine Therapiekontrolle

medikamentöser Behandlung abzielen. Die

Einflüsse der biochemischen Veränderungen des

Knorpels auf das MRT-Signal des Knorpels sind

noch nicht hinreichend geklärt und begründen

weitere Forschungsarbeiten.

AUSBLICK

Eine verbesserte Anlagentechnik und optimierte

Sequenzen verbessern die Ortsauflösung und

damit die Detailerkennbarkeit in MRT-Bildern.
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Hiermit ist eine verbesserte Diagnostik von

Oberflächenveränderungen des Knorpels zu erwarten.

Weiterführende Untersuchungen über die

Auswirkung der biochemischen Zusammensetzung

des Knorpels auf das Signalverhalten des Knorpels

in der MRT könnten eine Früherfassung der

Arthrose möglich machen. Dies gibt einen Ausblick

auf Längsschnittuntersuchungen, die zu

einem besseren Verständnis der arthrosebedingten

Prozesse beitragen. Die Beurteilung des

Effektes präventiver Massnahmen einschliesslich

der Auswirkungen medikamentöser Therapie

ist derzeit noch nicht zuverlässig möglich,

scheint aber für die Zukunft erreichbar.

KURZFASSUNG

Zur Erfassung früher Formen der humanen

Arthrose sind Röntgenaufnahmen nicht geeignet.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist das

derzeit einzige Verfahren, das die nicht-invasive

Abbildung des Knorpels ermöglicht. Die vorliegende

Arbeit spiegelt zusammenfassend den

derzeitigen Kenntnisstand der Arthrosediagnostik

mit MRT wider. Die Diagnostik von tiefen

Einrissen und Vollschichtdefekten des Knorpels

ist mit Hilfe der MRT möglich, bevor es zu

radiologisch sichtbaren Veränderungen gekommen ist.

Eine Differenzierung leichter und mittelgradiger

Knorpelläsionen ist derzeit kernspintomographisch

nicht durchführbar. Es finden sich arthro-

segradabhängige Veränderungen der Tr und T2-

Relaxationszeiten und Signalveränderungen im

Knorpel, eine ausreichend sichere Diagnostik

lässt sich hieraus derzeit allerdings noch nicht

ableiten. Kernspintomographische Signalveränderungen

korrelieren mit biochemischen Parametern

der Knorpels. Über den Einfluss der

biochemischen Zusammensetzung des Knorpels auf die

MRT-Signalgebung bestehen insgesamt noch

unzureichende Kenntnisse.

(Quelle: Akt. Rheumatol. 21 (1996) 17-20, Abdruck mit freundlicher

Genehmigung des Georg Thieme Verlages, Stuttgart)
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