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1 Einleitung und Fragestellung 

Der ungeschädigte Gelenkknorpel erlaubt eine gleichmäßige Druckverteilung in den Gelen-

ken und ein nahezu reibungsfreies Gleiten der Gelenkkörper bei dynamischer Aktivität. Ver-

letzungen seiner äußeren oder inneren Struktur können zu einer erheblichen Einschränkung 

seiner Funktion und damit der Lebensqualität des betroffenen Patienten führen. Am Kniege-

lenk finden sich dabei die frühesten und häufigsten Anzeichen einer morphologisch fassbaren 

Knorpeldegeneration (Heine 1926, Ficat und Hungerford 1977). 

Die Osteoarthrose stellt die häufigste Erkrankung des Bewegungsapparates dar. Be-

reits 30-Jährige weisen zu etwa 50 % initiale degenerative Veränderungen an den Gelenken 

auf, bei über 70-Jährigen werden in 90 % aller Fälle röntgenologisch auffällige Arthrosen 

beobachtet. Allerdings gibt es bis heute kein nichtinvasives, bildgebendes Verfahren, mit wel-

chem die quantitative Verteilung des Gelenkknorpels in seiner dreidimensionalen Verteilung 

verlässlich bestimmt werden kann. Dies ist jedoch für die genaue Beurteilung des Schwere-

grades einer Arthrose vorteilhaft. 

Trotz aktueller Verbesserungen konventioneller Röntgentechniken mittels standardi-

sierter und automatisierter Auswerteverfahren (Buckland-Wright et al. 1995),  ist es mit die-

sen Methoden nicht möglich, die flächenhafte Verteilung der Knorpeldicke in synovialen Ge-

lenken zu bestimmen. Arthrographische Techniken sind aufgrund der Notwendigkeit der Ge-

lenkpunktion und der damit verbundenen Schmerzbelastung des Patienten problematisch; ihr 

Einsatz am gesunden Probanden oder als Screeningmethode für Risikogruppen ist nicht ver-

tretbar. 

Die Magnetresonanztomographie dagegen erlaubt eine direkte und nicht-invasive Dar-

stellung der Gelenkknorpel. Es gibt Hinweise darauf, dass mit Hilfe hochauflösender, T1-

gewichteter, fettunterdrückter Gradienten-Echo-Sequenzen das Volumen (Eckstein et al. 

1994, 1995a, 1995b, 1996a, 1996b, Marshall et al. 1995, Peterfy et al. 1994, 1995, Pilch et al. 

1994, Piplani et al. 1996, Sittek et al. 1996) und die Dicke des Gelenkknorpel an Schnittbil-
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dern (Eckstein et al. 1995b, 1996a, 1996b, Sittek et al. 1996) verlässlich bestimmt werden 

können. Allerdings beschränken sich bisherige Analysen, in denen die Validität MR-basierter 

Volumenmessungen untersucht wurde, nur auf wenige Präparate. Außerdem ist bei der Volu-

menbestimmung zu berücksichtigen, dass diese keine Diagnose eng umschriebener, fokaler 

Läsionen erlaubt. Zudem ist zu beachten, dass bei Dickenmessungen an Schnittbildern die 

lokalen Messwerte um den Kehrwert des Kosinus des Winkels zwischen dem Bild und der 

Gelenkflächennormalen überschätzt werden. Dies kann insbesondere an Gelenkflächen, die in 

mehreren Ebenen gekrümmt sind (z.B. das Femur), zu Artefakten führen. 

In neuerer Zeit sind dreidimensionale Bildverarbeitungsmethoden entwickelt worden, 

mit denen, basierend auf einer dreidimensionalen Rekonstruktion, die Knorpeldicke innerhalb 

der gesamten Gelenkfläche unabhängig von der jeweiligen Schichtorientierung bestimmt 

werden kann (3D-Magnetresonanz Chondro-Crassometrie, 3D MR-CCM - Eckstein et al. 

1996b, Lösch et al. 1997). Diese dreidimensionalen Verfahren wurden allerdings bislang nicht 

an einer größeren Zahl von Gelenken validiert. 

Das Ziel der vorliegenden Studie war es daher, die Validität der Messungen von Vo-

lumen und Dicke der Kniegelenkknorpel in der 3D MR-CCM zu bestimmen. Hierzu wurden 

die Volumina und regionalen Verteilungsmuster der Knorpeldicke an anatomischen Präpara-

ten den aus der CT-Arthrographie erhaltenen Werten gegenübergestellt. Die Genauigkeit der 

Messungen wurde an Patella, Femur und Tibia auf Basis der CT-Arthrographie geprüft, da bei 

dieser die physikalischen Grundlagen der Bildgebung bekannt und keine geometrischen Ver-

zerrungen der Bilddaten zu erwarten sind. Bei Injektion eines Röntgenkontrastmittels kann 

sowohl die Knorpel-Knochengrenze als auch die Grenze zwischen Knorpel und Gelenkbin-

nenraum gut abgegrenzt werden, so dass sich die CT-Arthrographie in nahezu idealer Weise 

zur Validierung dreidimensionaler Messungen in der MRT eignet. Da in der MRT Artefakte 

nicht allein gerätebedingt sind, sondern durch die Wechselwirkung spezifischer Gewebe mit 
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dem Magnetfeld auftreten können, sollte eine Validierung nicht an Phantomen, sondern direkt 

am biologischen Objekt des Interesses erfolgen. 

 

 

2 Literaturübersicht 

Diagnose und Verlaufskontrolle osteoarthrotischer Veränderungen stützen sich derzeit in ers-

ter Linie auf konventionelle Röntgentechniken. Allerdings können nach Fife et al. (1991), 

Adams et al. (1991) sowie Buckland-Wright et al. (1995) das Ausmaß der Knorpelschädigung 

und die verbleibende Dicke des Gelenkknorpels nur mit Einschränkungen beurteilt werden. 

Andere Verfahren zur Darstellung des Gelenkknorpels, wie z.B. die CT-Arthrographie, sind 

invasiv, da hier die Gelenkpunktion mit einer Injektion von Kontrastmittel verbunden und 

damit eine Schmerzbelastung des Patienten gegeben ist. Eine andere Möglichkeit stellt die B-

mode Sonographie dar, mit welcher allerdings nach Aisen et al. (1984) sowie Jägemann und 

Jägemann (1992) nicht alle Gelenkanteile verläßlich dargestellt werden können. 

Die Magnetresonanztomographie hat sich in den letzten Jahren als bildgebendes Ver-

fahren im klinischen Alltag etabliert, unter anderem auch deshalb, weil mit dieser Methode 

Weichteilkontraste deutlicher darstellbar sind als durch andere Techniken. Dies ermöglicht 

unter anderem eine direkte Darstellung des Gelenkknorpels. Durch die Wahl einer geeigneten 

Sequenz sowie die Beeinflussbarkeit anderer Aufnahmeparameter wie Repetitionszeit, Echo-

zeit und Flipwinkel, kann die kontrastreiche Darstellung spezifischer Gewebe optimiert wer-

den. 

Erste magnetresonanztomographische Untersuchungen des Gelenkknorpels stammen 

von Li et al. (1983) und Steinbrich et al. (1985). Danach haben sich viele Arbeiten mit dem 

Erscheinungsbild des Knorpels in der MRT befaßt, z.B. an Gewebeproben (Lehner et al. 

1989, Modl et al. 1991 und Xia et al. 1994) oder im Tiermodell (Checkley et al. 1989, König 

et al. 1990, Braunstein et al. 1990). Auch an Gelenkpräparaten (Hayes et al. 1990, Chandnani 
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et al. 1991, Kusaka et al. 1992, Rubenstein et al. 1993) und an Patienten (Yulish et al. 1987, 

Tyrell et al. 1988, Reiser et al. 1988, Heron et al. 1992, Mc Cauley et al. 1992, Broderick et 

al. 1994) wurde das Erscheinungsbild des Gelenkknorpels untersucht. Jonsson et al. (1992) 

verglichen jeweils beide Knie- und Hüftgelenke von 10 Probanden in Röntgenaufnahmen, in 

der Sonographie und in der MRT. Durch die noch mangelhafte Bildgebung des Knorpels in 

der Magnetresonanztomographie kam diese Arbeitsgruppe jedoch zu dem Schluß, dass die 

Röntgenuntersuchung für die Beurteilung des Zustandes des Gesamtknorpels ausreichend sei 

und nur fokale Knorpeldestruktionen durch die MRT besser dargestellt werden könnten. 

Bislang mangelt es vor allem an objektiven Beurteilungskriterien für die Darstellung 

des Knorpels in der MRT. Die Darstellung des Gelenkknorpels ist stark von den Aufnahme-

parametern und einer für die kontrastreiche Darstellung des Knorpels geeigneten Sequenz 

abhängig. Nach wie vor wird kontrovers diskutiert, mit Hilfe welcher Impuls-Sequenz der 

Gelenkknorpel und eventuelle Knorpelschäden am besten dargestellt werden können. Wolff et 

al. (1989, 1991) und Vahlensieck et al. (1994) schlugen Techniken auf Basis eines Magnet-

Transfer-Kontrastes, andere Autoren Techniken auf Basis einer Fettunterdrückung vor (Recht 

et al. 1993, Peterfy et al. 1994, 1995, Disler et al. 1994, Rose et al.1994). Recht et al. (1993) 

hielten insbesondere eine hochauflösende 3D-Gradienten-Echo-Sequenz mit Fettunterdrü-

ckung für die geeignetste Sequenz zur Darstellung des intakten Gelenkknorpels und eventuell 

vorhandener oberflächlicher Knorpelschäden. Diese erlaubt eine gute Kontrastierung des 

Knorpels zu angrenzenden Geweben (Disler et al. 1994). 

In mehreren Übersichtsarbeiten (Adams und Wallace 1991, Hodgson et al. 1992, 

Recht und Resnick 1994) wurde übereinstimmend angemerkt, dass es bislang an objektiven 

Parametern in der Beurteilung des Gelenkknorpels mangelt. Tatsächlich haben sich nur sehr 

wenige andere Studien mit der Frage beschäftigt, inwieweit die quantitative Verteilung des 

Knorpelgewebes mit Hilfe der Magnetresonanztomographie verläßlich bestimmt werden 

kann. Studien von Wrazlido et al. (1990), Chandnani et al. (1991) und Hodler et al. (1992), 
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Untersuchungen von Eckstein und Mitarbeitern (1994) zeigten, dass hochauflösende 

3D-Gradientenechosequenzen im Vergleich zu anderen MR-Techniken die akkurateste 

Beurteilung von Knorpelvolumen des Kniegelenks an Schnittbildern erlauben. In dieser 

Studie wurde jedoch in der MRT noch keine Fettunterdrückung benutzt. Der Vergleich zur 

Magnetresonanztomographie wurde in dieser Studie mit anatomischen Hochpräzisions-

Sägeschnitten durchgeführt. In einer folgenden Arbeit von Eckstein et al. (1995a) wurde eine 

fettunterdrückte FLASH-3D-Sequenz zur Darstellung des Kniegelenkknorpels von Probanden 

optimiert. Anschließend wurde ein Präparat mit der beschriebenen Sequenz untersucht und 

die ermittelten Volumina mit denen aus Schnittpräparaten verglichen. Hierbei wurden nur 

sehr geringe Abweichungen des Knorpelvolumens von -4,6% an der Patella, -3,1% am 

Tibiaplateau und -4,2% am Femur beobachtet. Peterfy et al. (1994) untersuchten den 

Kniegelenkknorpel von acht menschlichen Kniegelenken in der MRT mit unterschiedlichen 

Sequenzen (T1-gewichtet mit Fettunterdrückung = FS und pulsed saturation transfer 

subtraction = STS) in sagittaler Schichtorientierung. Nach der 

magnetresonanztomographischen Darstellung wurde der Gelenkknorpel mit dem Skalpell 

abgetragen, die Flüssigkeitsverdrängung des Knorpels im Wasserbad ermittelt und so das 

Volumen bestimmt. Die Flüssigkeitsverdrängung wurde in dieser Studie als Goldstandard 

betrachtet. Die durchschnittlichen Abweichungen in dieser Studie betrugen 8,2 % (STS) und 

5,9 % (FS). Dieselbe Methode benutzten Peterfy et al. (1995) um die Volumenbestimmung 

des Knorpels mittels MRT am Metakarpophalangealgelenk (MPG) und am proximalen 

Phalangealgelenk (PPG) zu validieren. Piplani et al. (1996) benutzten ebenfalls die 

Wasserverdrängung zur Validierung von Kniegelenkvolumenbestimmung mittels MRT. Hier 

wurde eine sagittale Schichtorientierung und eine fettunterdrückte 3D-Gradienten-Echo-

Sequenz verwendet. Es standen zwei menschliche und zwei bovine Kniegelenke zur 

Verfügung, die Abweichung in der MRT betrug hierbei durchschnittlich 6,5%. 8

welche MRT-Messungen mit anatomischen Sägeschnitten verglichen, kamen zu dem Schluss, 

dass das MRT nicht in der Lage sei die Knorpeldicke verläßlich wiederzugeben. 



Die genannten Techniken haben aber den Nachteil, dass sie zwar mehr oder weniger 

zufriedenstellend das Knorpelvolumen ermitteln, jedoch keine Informationen über die lokale 

Dickenverteilung liefern können. Somit ist nicht klar, ob fokale Veränderungen des Gelenk-

knorpels, wie sie bei der Osteoarthrose vorkommen, diagnostiziert werden können. 

Hodler untersuchte 1992 an 10 menschlichen Hüftgelenken die Knorpeldicke in der 

MRT mit einer T1-gewichteten Spin-Echo-Sequenz mit Fettunterdrückung und verglich diese 

mit anatomischen Schnittpräparaten. Allerdings konnte die Knorpel-Knochen-Grenze mit den 

gewählten Sequenzen durch Chemical-Shift-Artefakte nur unpräzise dargestellt werden. Des-

weiteren erschwerten Lufteinschlüsse und ein unzureichender Kontrast zwischen dem Ge-

lenkknorpel und dem umgebenden Gewebe die Untersuchung. Hodler et al. (1995) untersuch-

ten in einer weiteren Studie den Schultergelenksknorpel in der MRT mit und ohne Kontrast-

mittel und verglichen die Knorpeldicke mit anatomischen Schnittpräparaten. Hierbei waren 

die Übereinstimmungen jedoch nur sehr gering, was auf die unzureichende Auflösung der 

MRT-Bilder zurückgeführt werden kann. 

Auch Engel (1990) verglich Knorpeldickenmessungen in der MRT und am Präparat. 

Es wurden jedoch nur einzelne korrespondierende Schnitte und nicht die gesamte Gelenkflä-

che analysiert. Außerdem war die Applikation von Kontrastmittel (Gadolinium) erforderlich. 

Einige Arbeitsgruppen versuchten MRT-Volumen- und Dickenmessungen an Phanto-

men zu validieren (Pilch et al. 1994, Marshall et al. 1995). Bei diesen Phantommessungen 

können jedoch eventuell auftretende Suszeptibilitätsartefakte, die durch lokale Störungen des 

Magnetfeldes zu geometrischen Verzerrungen im untersuchten Gewebe führen, nicht berück-

sichtigt werden. Andere Studien vergleichen lokale Dickenmessungen in der MRT mit histo-

logischen Sägeschnitten und kamen hier zu relativ guten Übereinstimmungen. Van Leersum 

et al. (1995) untersuchten die Dicke von 15 Präparaten menschlicher Patellae mit fünf ver-

schiedenen MRT-Sequenzen. Die ermittelten Knorpeldicken wurden mit der Dicke in anato-

mischen Schnitten verglichen. Eine T1-gewichtete Sequenz führte hier zu den besten Ergeb-
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nissen. Kladny et al. (1995) verglichen die Knorpeldicken von 14 menschlichen Tibiapräpara-

ten in der MRT mit histologischen Schnitten. Es wurde eine 3D-Gradienten-Echo-Sequenz 

ohne Fettunterdrückung benutzt. Auch mit dieser Sequenz konnte die Knorpeldicke relativ 

genau dargestellt werden.  

Eckstein et al. (1994, 1995a) und Sittek et al. (1996) konnten zeigen, dass eine fettun-

terdrückte, hochauflösende 3D Gradientenecho-Sequenz, im Vergleich zu anderen MRT-

Sequenzen, die akkurateste Beurteilung sowohl des Knorpelvolumens als auch der Knorpeldi-

cke ermöglicht. In der ersten Studie wurden von Eckstein et al. (1994) mit einem 1.0T Gerät 

an einem anatomischen Präparat transversale Schnittbilder der Patella angefertigt. Dabei wur-

den unterschiedliche Spinecho- und Gradientenecho-Sequenzen verwendet. In einer nächsten 

Studie (Eckstein et al. 1995b) wurde ein regionales Verteilungsmuster der Knorpeldicke in 

der gesamten patellaren Gelenkfläche in Form von Linien gleicher Dicke (Isocrassiden) aus 

der Magnetresonanztomographie dargestellt und bildanalytisch mit einem aus Sägeschnitten 

gewonnenen Verteilungsmuster verglichen. Sittek et al. (1996) bestätigten die Überlegenheit 

der fettunterdrückten FLASH-3D Sequenz in der Darstellung der quantitativen Verteilung des 

Gelenkknorpels auch an Probanden. Gavazzeni et al. (1995) verglichen die Reproduzierbar-

keit von lokalen Knorpeldickenmessungen am Lebenden mit denen am Präparat und kamen 

zu ähnlichen Ergebnissen. Sie gingen dabei davon aus, dass Validierungsstudien an anatomi-

schen Präparaten auch Rückschlüsse auf die Situation am Probanden bzw. am Patienten zulas-

sen. 

Münsterer et al. (1996) und Eckstein et al. (1995, 1996a, 1996b, 1997) validierten 

Knorpeldickenmessungen in der MRT, indem die Verteilung der Knorpeldicke der gesamten 

Gelenkfläche bestimmt (MR-Chondro-Crassometrie), und diese Verteilung bildanalytisch mit 

den durch andere Verfahren erstellten Verteilungsmustern verglichen wurde. Diese Verglei-

che wurden mit anatomischen Schnitten durchgeführt. Von Münsterer et al. (1996) wurden 

drei Kniegelenkpräparate in der MRT erst mit einer T2-gewichteten Spin-Echo-Sequenz und 
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danach mit einer FISP-3D-Sequenz untersucht. Nach digitaler Subtraktion und automatischer 

Segmentierung wurde eine dreidimensionale Rekonstruktion des Gelenkknorpels erstellt. Aus 

dieser 3D-Rekonstruktion wurden dann das Knorpelvolumen und die regionale Knorpeldi-

ckenverteilung errechnet, und diese mit den Ergebnissen aus den anatomischen Sägeschnitten 

verglichen. Die Volumenabweichung betrug zwischen 4% und 21% und die regionalen Di-

ckenmuster zwischen MRT und Sägeschnitten zeigten eine große Ähnlichkeit. Ein statisti-

scher Dickenvergleich war jedoch nicht möglich. Bei diesem Verfahren wurde der Gelenk-

knorpel geschnitten, was möglicherweise zur Quellung des Knorpels durch Verletzung der 

Kollagenstruktur führen kann. 

Ein weiterer Nachteil der genannten Studien (Eckstein et al. 1995, 1996a, 1996b, 

1997) war, dass Messungen an Schnittbildern nur innerhalb der Bildebene durchgeführt wur-

den. Dies kann dazu führen, dass Messstrecken unter Umständen schräg durch den Gelenk-

knorpel verlaufen. Davon ist im Kniegelenk vor allem das Femur betroffen, welches eine 

stärkere Krümmung aufweist als die Patella oder Tibia. Aufgrund der benutzten Berech-

nungsmethode kann es bei Dickenmessungen am Femur zu erheblichen Fehlbeurteilungen 

kommen, falls die Dickenmessung nicht mit einem Korrekturfaktor versehen wird (Münsterer 

et al. 1996). Alternativ kann die Verteilung des Gelenkknorpels dreidimensional rekonstruiert 

und die örtliche Dicke in der Rekonstruktion unabhängig von der ursprünglichen Schichtfüh-

rung bestimmt werden (Lösch et al. 1997, Haubner et al. 1997).  

Zusammenfassend ist zu sagen, dass es zwar Hinweise gibt, dass das Knorpelvolumen 

und die Knorpeldicke in der Magnetresonanztomographie quantifiziert werden könnte, es 

wurde jedoch bisher nicht an einer größeren Zahl von Präparaten analysiert mit welcher Ge-

nauigkeit dies möglich ist. Die in der MRT zugrundeliegenden physikalischen Phänomene 

sind so komplex, dass die Validität von Knorpelvolumen- und Knorpeldickenmessungen nicht 

theoretisch bestimmt werden kann, sondern in experimentellen Studien überprüft werden 

muss. Die der CT-Arthrographie zugrundeliegenden physikalischen Grundlagen sind dagegen 
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weitgehend bekannt. Die Grenze zwischen dem kalzifizierten und nicht-kalzifizierten Knorpel 

wird aufgrund des unterschiedlichen Kalziumgehalts, und der damit stark unterschiedlichen 

Röntgendichte, präzise dargestellt. Ebenso kann die Gelenkfläche genau dargestellt werden, 

wenn ein röntgendichtes Kontrastmittel intraartikulär injiziert wird. Darüber hinaus sind CT-

Aufnahmen keinen geometrischen Verzerrungen unterworfen (Sumanaweera 1994). Das Ver-

fahren ist damit für die Validierung von Knorpelvolumen- und Knorpeldickenmessungen sehr 

gut geeignet.  

Die vorliegende Studie soll im einzelnen die Fragen klären, ob das Knorpelvolumen 

und die dreidimensional bestimmte Knorpeldicke in der MRT bei Verwendung einer geeigne-

ten Sequenz valide dargestellt werden können. Dabei sollen auch mögliche Abweichungen in 

den einzelnen Gelenkflächen des Kniegelenks beachtet werden. Außerdem soll geklärt wer-

den, ob die Unterschiede zwischen den Ergebnissen aus der MRT und der CT-Arthrographie 

größer sind, als diejenigen zwischen CT-arthrographischen Aufnahmen bei neuer Positionie-

rung des Kniegelenks im Gerät. 

 

 

3 Material und Methode 

3.1 Material 

Für die Studie standen acht frische Kniegelenkpräparate männlicher Individuen im Alter von 

39 bis 64 Jahre aus dem Gerichtsmedizinischen Institut der Ludwig-Maximilian-Universität 

München zur Verfügung. Bei der Auswahl der Präparate wurde darauf geachtet, dass keine 

offensichtlichen Verletzungen der unteren Extremität bestanden, die eventuell eine Beschädi-

gung des Kniegelenks und damit auch des Knorpels bewirkt haben könnten. Außerdem waren 

keine Hinweise auf eine systemische oder lokale Erkrankung des Bewegungsapparates vor-

handen. Die Gelenke wurden mit dem umgebenden Weichteilgewebe, aber ohne die Haut, 

innerhalb von 48 Stunden nach Todeseintritt entnommen. Das Femur wurde ca. 10 Zentimeter 
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oberhalb und die Tibia und Fibula ca. 10 Zentimeter unterhalb des Kniegelenkspaltes durch-

trennt. Muskeln und andere Weichteilgewebe wurden in der gleichen Höhe abgesetzt; die Ge-

lenkkapsel blieb in allen Fällen intakt. Die Präparate wurden dann in Polyethylenfolie luft-

dicht verpackt. 

Nach der Entnahme wurden vier Präparate am selben Tag mit der Magnetresonanzto-

mographie (MRT) und CT-Arthrograhie untersucht, die anderen vier Präparate wurden unmit-

telbar nach Entnahme bei einer Temperatur von -20° C eingefroren, da das MRT- oder das 

CT-Gerät zu diesem Zeitpunkt nicht genutzt werden konnte. Vor der Untersuchung wurden 

die gefrorenen Kniegelenkspräparate 12 bis 24 Stunden bei Zimmertemperatur aufgetaut. 

 

3.2 Methode 

3.2.1 Darstellung des Kniegelenkknorpel mit der MRT 

Für die MRT standen ein 1,5 Tesla Gerät (Magnetom VISION, Siemens, Erlangen) mit einer 

Gradientenfeldstärke von 25 mT/m und eine zirkular polarisierte Kniegelenkspule zur Verfü-

gung. Zur Darstellung des Knorpels wurde eine hochauflösende, fettunterdrückte FLASH-3D 

Sequenz 〈Repetitionszeit (TR) = 45 ms, Echozeit (TE) = 11 ms, Flipwinkel = 30°, Auslese-

bandbreite = 65 Hz, Messzeit = ca. 14 min〉 mit einer Schichtdicke von 2,0 mm und einer Auf-

lösung in der Bildebene von 0,31 mm ∗ 0,31 mm gewählt (Bildfeld = 16 cm, Matrix = 512² 

Pixel). Um Partialvolumeneffekte zu minimieren und um den patellaren, femoralen und tibia-

len Gelenkknorpel darzustellen, wurden Bilder in sagittaler Schichtführung angefertigt (Ab-

bildung 3-1). Dabei war der frequenzkodierende Gradient von superior nach inferior und der 

phasenkodierende Gradient von posterior nach anterior ausgerichtet.  

 

3.2.2 Darstellung des Kniegelenkknorpel mit der CT-Arthrographie 

Im Anschluß an die magnetresonanztomographischen Aufnahmen wurden je nach Größe des 

Gelenks 80 - 150 ml eines Röntgenkontrastmittels (Ultravist 300, Schering AG, Berlin) in  
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Abb.3-1 Sagittale Schnittbilder durch den medialen (links) und lateralen (rechts) Bereich des Kniege-

lenks mit der Magnetresonanztomographie (oben) und der CT-Arthrographie (unten). 

 

einer Verdünnung von 1:5 ( mit isotoner NaCl-Lösung) in den Gelenkspalt injiziert. Unmit-

telbar danach wurde mit einem Somatom Plus 4-Gerät (Siemens, Erlangen) bei 120 kV und 

130 mAs ein Spiraldatensatz akquiriert (CTA1). Hierbei wurde das Gelenk nicht in Längs-

richtung, sondern quer im CT positioniert, um ebenfalls hochauflösende, sagittale Schichtauf-

nahmen (Voxelgröße 2,0 mm ∗ 0,3 mm ∗ 0,3 mm) zu gewinnen. Nach der ersten Aufnahme 

wurden die Kniegelenke neu im Gerät positioniert und ein zweiter sagittaler CT-

arthrographischer Datensatz (CTA2) mit gleichen Aufnahmeparametern angefertigt. 
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3.2.3 Segmentierung und digitale Bildverarbeitung  

Anschließend wurden die magnetresonanztomographischen und CT-arthrographischen Daten-

sätze in ein Workstation-lesbares Format überführt und auf einen Hochleistungs-

Graphikrechner (Onyx Parallelrechensystem, Silicon Graphics, Mountain View, CA, USA) 

übertragen. 

Die Segmentierung der Kniegelenkknorpel erfolgte halbautomatisch Schicht für Schicht, un-

ter Verwendung eines “Region-growing”-Algorithmus (Eckstein et al. 1996b). Hierbei wurde 

ein sogenanntes Saat-Pixel in jede zu segmentierende Knorpelschicht plaziert, welches sich 

dann zu allen Seiten bis zu einem vorgegebenen Schwellenwert oder einer zuvor manuell 

segmentierten Kante ausbreitete. Der optimale Schwellenwert wurde jeweils empirisch be-

stimmt und das Ergebnis visuell kontrolliert. In Bereichen, in denen es nur einen geringen 

Kontrast zwischen Knorpel und umgebenden Strukturen gab (z.B. in den Randbereichen des 

Gelenks, sowie in den Kontaktzonen der Knorpel), mussten teilweise manuelle Korrekturen 

durchgeführt werden. Der patellare, femorale und tibiale Knorpel wurde jeweils getrennt 

segmentiert. Anhand der Zahl der in allen Schichten segmentierten Voxel und ihrer Größe 

konnte dann direkt das jeweilige Knorpelvolumen errechnet werden. 

Aus den segmentierten Datensätzen wurde, nach Interpolation auf isotrope Voxel, eine 

dreidimensionale Rekonstruktion aller untersuchten Gelenkknorpel unter Verwendung eines 

“Surface-Constructing”-Algorithmus (Englmeier 1997) durchgeführt. Innerhalb der dreidi-

mensional rekonstruierten Datensätze (Abbildung 3-2) wurden die Knorpeldickenwerte, aus-

gehend von jedem Voxel an der Knorpeloberfläche, bestimmt. Hierzu wurde von dem Pro-

gramm die lokale räumliche Orientierung der Gelenkfläche und der Knorpelknochengrenze 

aus den umgebenden Voxel berechnet, die minimale Distanz von der Knorpeloberfläche zur 

gegenüberliegenden Knorpelknochengrenze bestimmt, und die Knorpeldicke entlang dieses 

Vektors gemessen (Eckstein et al. 1996b, Lösch et al. 1997). Die Darstellung der regionalen 

Knorpeldickenverteilung erfolgte mittels “Texture mapping”, indem die Messwerte in 
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Abb.3-2 Dreidimensionale Rekonstruktion der Kniegelenksknorpel aus der MRT in der Ansicht von 

medial. Aus diesem Datensatz erfolgte die dreidimensionale Bestimmung der Knorpeldicke, unabhän-

gig von der ursprünglichen Schichtorientierung. 

 

Dickenintervallen von 0,5 mm zusammengefaßt und auf die dreidimensional rekonstruierte 

Knorpeloberfläche projiziert wurden (Abbildung 3-3). 

 

3.2.4 Statistik 

Der Vergleich der Dickenwerte aus der MRT und CT-Arthrographie erfolgte nach Transfor-

mation der Maximalwerte in aufsteigende Knorpeldickenintervalle (0 mm - 0,5 mm = 1; 0,5 

mm - 1 mm = 2, etc. bis > 6 mm = 13). Da das Femur im Bereich des Kniegelenkes sowohl 

mit der Patella als auch mit dem medialen und lateralen Anteil der Tibia artikuliert, wurden 

die maximalen Knorpeldicken in diesen Bereichen getrennt analysiert. 

Zuerst wurden die Ergebnisse aus der MRT und der ersten CT-arthrographischen Auf-

nahme (CTA1) verglichen. Um die Reproduzierbarkeit der Daten aus der CT-Arthrographie 
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zu ermitteln, wurden auch die Volumina und maximalen Dickenwerte der beiden CT-

Aufnahmen gegenübergestellt (CTA1 vs. CTA2). 

  
 
Abb. 3-3  Darstellung der regio-

nalen Verteilung der Knorpeldi-

cke im Kniegelenk aus dreidi-

mensional rekonstruierten Daten-

sätzen; direkte Gegenüberstel-

lung von MRT (links) und CT-

Arthrographie (rechts); Ansicht 

der Patella von dorsal (oben), 

des Femurs von ventral (Mitte 

oben), des Femurs von dorsoin-

ferior (Mitte unten) und des Tibia-

plateaus von superior. Die Farb-

werte entsprechen der Dicke in 

Millimeter (siehe Farbskala in 

Bildmitte). 

 

Zur Beurteilung systematischer Abweichungen wurden die Mittelwerte der prozentualen Dif-

ferenzen zwischen den Ergebnissen aus zwei Aufnahmeverfahren berechnet und die Signifi-

kanz durch direkten Vergleich der Werte mittels des Wilcoxon-Paardifferenztestes ermittelt. 

Zur Erfassung zufälliger Abweichungen wurden die Mittelwerte der Beträge der prozentualen 

Differenzen bestimmt und eine Regressionsanalyse durchgeführt. Um herauszufinden, ob die 
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zufälligen Abweichungen zwischen MRT und CT-Arthrographie größer sind als jene aus den 

beiden CT-Arthrographien, wurden die Beträge der prozentualen Differenzen berechnet, und 

die Signifikanz des Unterschiedes zwischen MRT und CTA1 im Vergleich zu CTA1 und 

CTA2 mittels des Wilcoxon-Paardifferenztestes geprüft. 

 

 

4 Ergebnisse 

4.1 Vergleich zwischen Magnetresonanztomographie und CT-Arthrographie 

Das durchschnittliche Volumen der Kniegelenkknorpel der zur Verfügung stehenden und un-

tersuchten Präparate betrug in der CT-Arthrographie 22,4 ml und in der MRT 23,0 ml (Diffe-

renz: 2,7 %, Tab. 4-1). Der Korrelationskoeffizient der Volumina (MRT vs. CTA1) betrug 

0,998 (Tab. 4-2), die Steigung der Regressionsgeraden 1,04, der y-Achsabschnitt –0,098 ml 

(= -1,8 % des durchschnittlichen Volumens = DV) und der Standardfehler 0,288 ml (= 5,1 % 

des DV). In Abbildung 4-1 ist die Regressionsgerade aus den ermittelten Werten aus CT-

Arthrographie und Magnetresonanztomographie dargestellt.  

Auch bei getrennter Betrachtung aller 

vier Gelenkflächen konnte eine hohe 

Übereinstimmung von MRT und CT-

Arthrographie nachgewiesen werden. 

Das durchschnittliche Knorpelvolu-

men des Gelenkknorpel der Patella 

betrug in der MRT 3,93 ml (+/- 0,91 

ml = Standardabweichung), das des 

Femurs 13,66 ml (+/- 1,75 ml), das 

des medialen Tibiaplateaus 2,33 ml Abb.4-1 Lineare Regressionsanalyse der Volumina des 

Kniegelenks in der MRT und der CT-Arthrographie 
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(+/- 0,32 ml) und das des lateralen Tibiaplateaus 3,09 ml (+/- 0,37 ml) (Tab. 4-1). Das Knor-

pelvolumen der Patella wurde in der MRT relativ zur CT-Arthrographie um 2,5 %, am Femur 

um 3,5 % und an der lateralen Tibia um 1,7 % überschätzt, an der medialen Tibia wurde es 

dagegen um 0,8 % unterschätzt. Die Unterschiede waren jedoch nicht statistisch signifikant 

(Tab. 4-1). 

 

Tabelle 4-1: Durchschnittliche Volumina der Kniegelenkknorpel in der MRT und CT-
Arthrographie, systematische und prozentuale Differenz sowie Signifikanzniveau der Abwei-
chung (Wilcoxon-Paardifferenz). 
 

 MRT  
In ml 

CTA 1 
in ml 

Systematische 
Differenz 

p - Wert 

Patella   3,93   3,83   + 2,5 % 0,04 

Femur 13,66 13,20  + 3,5 % 0,07 

Tibia med   2,33   2,29  + 1,7 % 0,58 

Tibia lat   3,09   3,11   - 0,8 % 0,89 

Gesamt 23,0 22,4  + 2,6 %  

 

MRT = Magnetresonanztomographie, CTA 1 = erste CT-Arthrographie 

 

Der absolute Betrag der Abweichung zwischen MRT und CTA1 lag an der Patella 

zwischen 0,5 und 5,9 % (Durchschnitt 2,5 %), am Femur zwischen 1,2 und 9,0 % (Durch-

schnitt 4,5 %), am medialen Tibiaplateau zwischen 0,1 und 11,3 % (Durchschnitt 4,3 %) und 

am lateralen Tibiaplateau zwischen 0,03 und 5,0 % (Durchschnitt 2,2 %, Tab.4-2). Die Korre-

lationskoeffizienten, Steigung und Achsabschnitt der Regressionsgeraden, sowie der Stan-

dardfehler für alle vier Gelenkflächen sind ebenfalls in Tabelle 4-2 aufgeführt. 

Bei gemeinsamer Betrachtung aller untersuchten 32 Gelenkflächen lag die Abwei-

chung der Summe der in der MRT und CT-Arthrographie gewonnenen Volumina bei 2,6 % 

(MRT > CTA, keine statistische Signifikanz auf 5 % Niveau). In 22 Fällen wurde das Volu-

men in der MRT überschätzt, in 10 Fällen lagen dagegen die Volumenwerte in der CT-

Arthrographie höher. 
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Tabelle 4-2: Betrag der durchschnittlichen Abweichung der Volumina der Kniegelenkknorpel in 
MRT und CT-Arthrographie in Prozent (+/- Standardabweichung = SD), Korrelationskoeffizient 
(r), Steigung der Regressionsgeraden, y-Achsabschnitt der Regressionsgeraden (in ml und in 
% des jeweils durchschnittlichen Knorpelvolumens) sowie Standardfehler (in ml und in % des 
jeweils durchschnittlichen Knorpelvolumens). 
 

 

Abweichung 
Korrela- 
tionsko- 
effizient 

Steigung der  
Regression 

y-Achsab- 
schnitt der 
Regressions- 
geraden  
(MR vs. CT) 

Standard- 
Fehler yx 
(MR vs. CT) 

Patella 2,5 % 

SD: +/- 2,2 

0,99 1,09 -0,254 ml 

(-6,6 %) 

0 ,091 ml 

(2,4 %) 

Femur 4,5 % 

SD : +/- 2,9 

0,95 1,13 -1,239 ml 

(-9,4 %) 

0,594 ml 

(4,5 %) 

Tibia med 4,3 % 

SD: +/- 4,4 

0,94 0,92   0,232 ml 

(10,1 %) 

0,113 ml 

(4,9 %) 

Tibia lat 2,2 % 

SD: +/- 1,5 

0,98 0,90   0,316 ml 

(10,2 %) 

0,088 ml 

(2,8 %) 

Gesamt 3,3 % 

SD: +/- 2,7  

0,99 1,04 -0,098 ml 

(-1,8 %) 

0,288 ml 

(5,1 %) 

 
Der direkte Vergleich der regionalen Knorpeldickenverteilungen aus der MRT und der 

ersten CT-Arthrographie (CTA 1) ergab, dass nicht nur das Volumen, sondern auch die Knor-

peldicke in der MRT mit hoher Zuverlässigkeit wiedergegeben wird. Die durchschnittlichen 

maximalen Knorpeldicken betrugen in der MRT an der Patella 9,38 Dickenintervalle (Int.) zu 

jeweils 0,5 mm, an der Facies patellaris femoris 6,00 Int., am medialen Femurkondylus 5,38 

Int., am lateralen Femurkondylus ebenfalls 5,38 Int., an der medialen Tibia 6,88 Int. und an 

der lateralen Tibia 9,75 Int. In der CTA betrugen die durchschnittlichen maximalen Knorpel-

dicken an der Patella 10,25 Int., an der Facies patellaris femoris 6,63 Int., am medialen Fe-

murkondylus 5,25 Int., am latralen Femurkondylus 5,38 Int., an der medialen Tibia 6,75 

Int.und an der lateralen Tibia 9,88 Int. (Tab.4-3). 
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Tabelle 4-3: Durchschnittliche Knorpeldickenmaximalwerte (Intervalle = Int.) in der MRT und 
CT-Kontrastmittelarthrographie mit Standardabweichung (SD) 
 

 MRT CTA 1 CTA 2 

Patella 9,38 int. 

SD: +/- 1,92 

10,25 int. 

SD: +/- 1,67 

10,0 int. 

SD: +/- 2,0 

Fac. Pat. fem. 6,0 int. 

SD: +/- 0,76 

6,63 int. 

SD: +/- 1,60 

6,88 int. 

SD: +/- 1,46 

Med. Condylus 5,38 int. 

SD: +/- 0,52 

5,25 int. 

SD: +/- 0,71 

5,75 int. 

SD: +/- 1,04 

Lat. Condylus 5,38 int. 

SD: +/- 0,74 

5,38 int. 

SD: +/- 1,77 

5,75 int. 

SD: +/- 1,58 

Med. Tibia 6,88 int. 

SD: +/- 1,25 

6,75 int. 

SD: +/- 1,28 

6,50 int. 

SD: +/- 0,93 

Lat. Tibia 9,75 int. 

SD: +/- 1,58 

9,88 int.  

SD: +/- 1,81 

9,50 int. 

SD: +/- 1,60 

Gesamt 7,13 int. 

SD: +/- 2,16 

7,35 int. 

SD: +/- 2,48 

7,40 int. 

SD: +/- 2,23 

 

Fac. Pat. Fem. = Facies patellaris femoris; Med. Condylus = medialer Femurkondylus; Lat. Condylus = 

lateraler Femurkondylus; Med. = medial; Lat. = lateral 

 

Bei gemeinsamer Betrachtung aller Gelenkflächen betrug die systematische Differenz 

der MRT zur CT-Arthrographie -0,23 Dickenintervalle von 0,5 mm (Int.). Auch bei getrennter 

Betrachtung der sechs Gelenkflächenareale waren keine signifikanten systematischen Abwei-

chungen zwischen den Datensätzen aus MRT und CT-Arthrographie festzustellen (Patella:  

-0,88 Int., Facies patellaris femoris: -0,63 Int., medialer Femurkondylus: 0,13 Int., lateraler 

Femurkondylus: 0,00 Int, mediale Tibia: 0,13 Int., laterale Tibia: -0,13 Int. - Tab.4-4). Die 

absoluten Abweichungen zwischen MRT und CT-Arthrographie sind ebenfalls in Tabelle 4-4 

dargestellt. 

Geringfügige Abweichungen von einem Dickenintervall (0,5 mm) und sehr selten 

auch von mehr als einem Intervall wurden in den Bereichen des Gelenkes beobachtet, in de-

nen der Meniskus den Gelenkknorpel bedeckt, sowie im Bereich der femorotibialen und fe-

moropatellaren Kontaktstellen. In der CT-Arthrographie konnte das Kontrastmittel nur einge- 
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Tabelle 4-4: Systematische und absolute Abweichung der maximalen Knorpeldicke in der Mag-
netresonanztomographie und CT-Arthrographie 
 
  Absolute Abweichung Systematische Abweichung 
  Mittelwert Standardabw Mittelwert Standardabw 

Patella MRT/CTA1 1,13 Int. +/- 1,13 -0,88 Int. +/- 1,36 

 CTA2/CTA1 0,50 Int. +/- 0,53 -0,25 Int. +/- 0,71 

Fac.pat.fem MRT/CTA1 1,13 Int. +/- 0,99 -0,63 Int. +/- 1,41 

 CTA2/CTA1 0,50 Int. +/- 0,53  0,25 Int. +/- 0,71 

Med.Fem.Con MRT/CTA1 0,38 Int. +/- 0,52  0,13 Int. +/- 0,64 

 CTA2/CTA1 0,50 Int. +/- 0,76  0,50 Int. +/- 0,76 

Lat.Fem.Con MRT/CTA1 1,00 Int. +/- 0,93  0,00 Int. +/- 1,41 

 CTA2/CTA1 0,88 Int. +/- 0,83  0,38 Int. +/- 1,19 

Med. Tibia MRT/CTA1 0,19 Int. +/- 0,35  0,13 Int. +/- 0,35 

 CTA2/CTA1 0,25 Int. +/- 0,46 -0,25 Int. +/- 0,46 

Lat. Tibia MRT/CTA1 0,13 Int. +/- 0,35 -0,13 Int. +/- 0,35 

 CTA2/CTA1 0,38 Int. +/- 0,74 -0,38 Int. +/- 0,74 

Gesamt MRT/CTA1 0,65 Int. +/- 0,86 -0,23 Int. +/- 1,06 

 CTA2/CTA1 0,50 Int. +/- 0,74  0,04 Int. +/- 0,82 

  

Int. = Intervalle; Fac. Pat. Fem. = Facies patellaris femoris; Med. Fem. Con. = medialer Femurkondy-

lus; Lat. Fem. Con. = lateraler Femurkondylus; Med. = medial; Lat. = lateral; die systematischen Ab-

weichungen waren nicht auf 5%-Niveau signifikant. 

 

schränkt zwischen die Kontaktstellen des Knorpels, bzw. zwischen Knorpel und Meniskus 

dringen. An den femorotibialen und femoropatellaren Kontaktstellen konnte somit der Knor-

pel nicht eindeutig zugeordnet werden. Dieses Problem ergab sich jedoch auch in gleicher 

Weise in der MRT. 

 

4.2 Reproduzierbarkeit der CT-Arthrographie  

Es wurden zwei CT-arthrographische Aufnahmen des Kniegelenkknorpels angefertigt, um zu 

überprüfen, ob die Unterschiede zwischen der MRT und der CT-Arthrographie größer oder 

ähnlich sind zu jenen zwischen erstem und zweitem arthrographischen Datensatz bei Reposi-

tionierung. Die durchschnittlichen Gesamtvolumina der zweiten CT-arthrographischen Auf-
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nahmen lagen bei 22,6 ml (1.CTA: 22,4 ml; Differenz: 0,84 %). Der Korrelationskoeffizient 

der Volumina (CTA 2 vs. CTA 1) betrug 0,99, die Steigung der Regressionsgeraden 0,98 und 

der y-Achsabschnitt 0,068 ml (= 1,21 % des DV) und der Standardfehler 0,311  ml (= 5,55 % 

des DV). 

Die durchschnittlichen Volumina betrugen an der Patella in der zweiten CT-

Arthrographie 3,89 ml (+/- 0,87 ml), am Femur 13,19 ml (+/- 1,47 ml), am medialen Tibiapla-

teau 2,29 ml (+/- 0,33 ml) und am lateralen Tibiaplateau 3,11 ml (+/- 0,41 ml). Die hohe  

Übereinstimmung zwischen beiden CT-arthrographischen Aufnahmen galt für alle vier unter-

suchten Gelenkflächen. An der Patella wurde das Volumen in der CTA 2 gegenüber CTA 1 

um 1,4 % überschätzt, am Femur um 1,3 % und an der medialen Tibia um 0,8 %. An der late-

ralen Tibia wurde das Gesamtvolumen hingegen gegenüber der ersten CT-Aufnahme in der 

CTA 2 um 2,3 % unterschätzt (Tab. 4-5). 

 

Tabelle 4-5: Durchschnittliche Volumina der Kniegelenkknorpel in der CTA 2 und CTA 1, abso-
lute und prozentuale Differenz sowie Signifikanzniveau der Abweichung (Wilcoxon-
Paardifferenz) 
 

 CTA 2  
in ml 

CTA 1 
in ml 

Systematische 
Differenz 

p - Wert 

Patella   3,89   3,83 + 1,4 % 0,40 

Femur 13,36 13,19 + 1,3 % 0,67 

Tibia med   2,31    2,29 + 0.8 % 0,67 

Tibia lat   3,04    3,11   - 2,3 % 0,07 

Gesamt 22,6 22,4 + 0,8  

 

Der durchschnittliche absolute Betrag der Abweichung lag an der Patella zwischen 0,7 

und 7,7% (Durchschnitt 2,9%), am Femur zwischen 0,5 und 7,3% (Durchschnitt 3,8%), am 

medialen Tibiaplateau zwischen 0,2 und 8,7% (Durchschnitt 4,6%) und am lateralen Tibiapla-

teau zwischen 0,2 und 4,6% (Durchschnitt 3,0%). Die Korrelationskoeffizienten, Steigungen 

 23



und Achsabschnitte der Regressionsgeraden und die Standardfehler sind für die vier Gelenk-

flächen in Tabelle 4-6 aufgeführt. 

 

Tabelle 4-6: Betrag der durchschnittlichen Abweichung der Volumina der Kniegelenkknorpel in 
CTA 2 und CTA 1 in Prozent (+/- Standardabweichung = SD), Korrelationskoeffizient (r), Stei-
gung der Regressionsgeraden, y-Achsabschnitt der Regressionsgeraden (in ml und in % des 
jeweils durchschnittlichen Knorpelvolumens) sowie Standardfehler (in ml und in % des jeweils 
durchschnittlichen Knorpelvolumens). 
 

 
Durchschn. 
Abweichung 
(+/- SD) 

Korrela- 
tionsko- 
effizient 

Steigung der  
Regression 

y-Achsab- 
schnitt der 
Regressions- 
Geraden  
(CT vs. CT) 

Standard- 
fehler yx 
(Ct vs. CT) 

Patella 2,9 % 

SD: +/- 2,2 

0,99 0,94 0,189 ml 

(4,9 %) 

0,154 ml 

(4,0 %) 

Femur 3,8 % 

SD: +/- 2,8 

0,92 0,87 1,584 ml 

(12,0 %) 

0,618 ml 

(4,7 %) 

Tibia med 4,6 % 

SD: +/- 3,4 

0,92 1,02 -0,056 ml 

(-2,5 %) 

0,137 ml 

(6,0 %) 

Tibia lat 3,0 % 

SD: +/- 1,7 

0,98 1,15 -0,388 ml 

(-12,5 %) 

0,078 ml 

(2,5 %) 

Gesamt 3,6 % 

SD: +/- 2,4  

0,99 0,98 0,068 ml 

(1,21 %) 

0,311 ml 

(5,55 %) 

 

Die Abweichung zwischen den 32 Volumina der zweiten und ersten CT-Arthrographie 

lag bei +0,8 % (CTA 2 > CTA 1, keine statistische Signifikanz auf 5%-Niveau). In 18 Fällen 

war das Volumen in der CTA 1 größer, in 14 Fällen in der CTA 2. Der Betrag der paarweisen 

Abweichung lag zwischen 0,2 und 8,7 %, der Durchschnitt bei 3,6 % (+/-2,4 %), (Tab.4-6). 

Zwischen den beiden computertomographischen Aufnahmen bestand ebenfalls große 

Übereinstimmung bei der Bestimmung der maximalen Knorpeldicke. Die durchschnittlichen 

maximalen Knorpeldicken in der CTA 2 betrugen an der Patella 10,0 Knorpeldickenintervalle 

von jeweils 0,5 mm (Int.), an der Facies patellaris femoris 6,88 Int., am medialen Tibiaplateau 
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5,75 Int., am lateralen Tibiaplateau ebenfalls 5,75 Int., am medialen Tibiaabschnitt 6,5 Int. 

und an der lateralen Tibia 9,5 Int. (Tab.4-3). 

Bei gemeinsamer Betrachtung aller Gelenkflächen betrug die Differenz zwischen 

zweiter und erster Computertomographie 0,05 Dickenintervalle zu 0,5 mm. Auch bei getrenn-

ter Betrachtung der sechs Gelenkflächenareale waren keine systematischen Abweichungen 

zwischen den Datensätzen aus der CT-Arthrographie festzustellen (Patella: -0,25 Intervalle, 

Facies patellaris femoris: 0,25 Int., medialer Femurkondylus: 0,5 Int., lateraler Femurkondy-

lus: 0,38 Int., mediale Tibia: -0,25 Int., laterale Tibia: -0,38 Int.), (Tab4-3). 

Die absolute Abweichung zwischen MRT und CT-Arthrographie (Tab.4-4) war in 

keiner der Gelenkflächen signifikant größer als diejenigen zwischen der ersten und zweiten 

CT-Arthrographie (Tab.4-4). 

 

 

5 Diskussion 

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Validierung von dreidimensionalen Volumen- 

und Dickenmessungen des Kniegelenkknorpels in der Magnetresonanztomographie, auf Basis 

einer T1-gewichteten, fettunterdrückten 3D-Gradienten-Echo-Sequenz und dreidimensionaler 

Bildverarbeitungsmethoden. Wir können nachweisen, dass die Ergebnisse aus der MRT an 

allen Gelenkflächen des Kniegelenks mit denjenigen aus der CT-Arthrographie gut überein-

stimmen. Damit steht ein valides Verfahren für die Messung der quantitativen Verteilung des 

Gelenkknorpels am Lebenden zur Verfügung. 

 

5.1 Methodikdiskussion 

Als Vergleichsmethode wurde die CT-Arthrographie verwendet, da die der Computertomo-

graphie zugrundeliegenden physikalischen Gesetzmäßigkeiten gut bekannt sind. Bei Verwen-

dung eines intraartikulär injizierten Kontrastmittels erlaubt sie eine klare Abgrenzung des 
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nicht-kalzifizierten Knorpels, sowohl vom Gelenkbinnenraum, als auch vom kalzifizierten 

Knorpel bzw. subchondralen Knochen. Es ist somit gesichert, dass sowohl die Gelenkfläche 

(Absorptionsunterschied zwischen Kontrastmittel und Gelenkknorpel), als auch die Knorpel-

knochengrenze (Absorptionsunterschied zwischen Knochen, bzw. zwischen dem kalzifizier-

ten Knorpel und dem nicht-mineralisierten Knorpel) mit hoher Zuverlässigkeit dargestellt 

werden können. Der Vergleich der beiden CT-arthrographischen Aufnahmen zeigt, dass die-

ses Verfahren zu reproduzierbaren Ergebnissen führt. Die Aufnahmen wurden unmittelbar 

nach der Injektion des Kontrastmittels angefertigt, um eine mögliche Diffusion in die ober-

flächlichen Knorpelschichten minimal zu halten. In der zweiten CT-Arthrographie, welche ca. 

30 Minuten nach der ersten angefertigt wurde, ergaben sich keine systematisch niedrigeren 

Werte; dies zeigt, dass eine mögliche Diffusion des Kontrastmittels in den Knorpel keine re-

levante Artefaktquelle darstellen dürfte. Darüber hinaus ist bekannt, dass in der Computerto-

mographie die Bilddaten keinen wesentlichen geometrischen Verzerrungen unterworfen sind, 

wie sie dagegen beispielsweise in der Magnetresonanztomographie aufgrund von lokalen 

Magnetfeldinhomogenitäten und Suszeptibilitätsartefakten auftreten können (Sumanaweera et 

al. 1994). 

Da in der MRT der Gewebekontrast sowohl von der Protonendichte, als auch den Re-

laxationszeiten der Protonen, eventuellen Sättigungspulsen und zahlreichen möglichen Arte-

faktquellen abhängen kann, müssen quantitative Messungen empirisch validiert werden. Zu-

sätzlich können, wie bereits erwähnt, geometrische Verzerrungen im Gewebe auftreten. Die 

angesprochenen Artefakte sind zu einem großen Teil vom Untersuchungsobjekt und nicht 

vom Gerät selbst bedingt. An Phantomen durchgeführten Untersuchungen (z. B Pilch et al. 

1994, Marshall et al. 1995) kommt daher in diesem Zusammenhang nur eine eingeschränkte 

Aussagekraft zu. 

Der Vorteil der CT-Arthrographie für die Validierung von Volumen- und Dickenbe-

stimmungen des Gelenkknorpels liegt im Gegensatz zu anatomischen Schnitten (Eckstein et 

 26



al. 1994, 1995a, b, 1996a, b, Sittek et al. 1996) darin, dass der Knorpel nicht zerstört wird und 

somit eine mögliche Quellung des Gewebes durch Verletzung der Kollagenfasern beim 

Schneidevorgang ausgeschlossen ist. Darüber hinaus können die Bilddaten präzise dreidimen-

sional rekonstruiert werden, was bei anatomischen Schnitten aufgrund des Verlustes des exak-

ten dreidimensionalen Zusammenhangs größere Schwierigkeiten bereitetet. 

Bei der Segmentierung des Knorpels in den einzelnen Schichtbildern wurden die fol-

genden Probleme beobachtet: an etwa einem Drittel der Präparate bereitete die Abgrenzung 

des lateralen Tibiaknorpels vom Meniskus in der CT-Arthrographie in jeweils ca. drei bis vier 

von insgesamt durchschnittlich 15 segmentierten Schichten geringfügige Schwierigkeiten. 

Dies war darauf zurückzuführen, dass das injizierte Kontrastmittel nicht immer ausreichend in 

den Spalt zwischen Knorpeloberfläche und Meniskus eindringen konnte. Gewisse Abgren-

zungsschwierigkeiten ergaben sich in der CT-Arthrographie bisweilen auch an der seitlichen 

Begrenzung des Gelenkknorpels im Übergangsbereich zu synovialen Falten oder der Gelenk-

kapsel. Es ist jedoch anzumerken, dass gerade vom letztgenannten Problem eher das Volu-

men, aber nicht die Darstellung der regionalen Knorpeldickenverteilung betroffen ist. Da die 

beschriebenen Phänomene aber nur jeweils bei wenigen Präparaten und auch nur an einer 

geringen Anzahl von Schnittbildern auftraten, können diese die Ergebnisse der Studie nicht 

entscheidend beeinflussen. 

In der MRT war bei etwa der Hälfte der Präparate die Abgrenzung der Knorpel an den 

femoropatellaren und femorotibialen Kontaktstellen schwierig, wobei jedoch wiederum nur 

jeweils wenige Schnittbilder und nur kurze Abschnitte der Gelenkfläche einen geringen Kon-

trast aufwiesen. Interessanterweise war der Kontrast zwischen der Signalintensität der tiefer 

gelegenen Knorpelzonen und dem Knochen des medialen und des lateralen Tibiaplateaus in 

der MRT nicht ganz so deutlich wie an Femur und Patella. Dieses Problem könnte sich even-

tuell durch eine Verkürzung der Echozeit lösen lassen, was jedoch mit der hier verfügbaren 

Sequenz nicht möglich war. Die Meniski sind anders als in der Computertomographie in der 

 27



MRT aufgrund ihrer unterschiedlichen Signalintensitäten deutlich vom Knorpel abgrenzbar 

(Gavazzeni et al. 1995, Eckstein et al. 1996b). Probleme bereiten hier lediglich in einigen 

Fällen die peripheren Gelenkabschnitte, an denen der Knorpel synovialen Falten anliegt, die 

mitunter eine ähnliche Signalintensität aufweisen können. 

Die Ergebnisse der halbautomatischen Segmentierung wurden an jeder Schicht vom 

Benutzer kontrolliert und der Schwellenwert für die Abgrenzung des Knorpels empirisch be-

stimmt, um einen verzerrenden Einfluß durch Festlegung auf einen bestimmten Grauwert zu 

minimieren. An den Schnittbildern, an denen mit dem Algorithmus kein befriedigendes auto-

matisches Ergebnis erzielt werden konnte, wurde die Segmentierung manuell ergänzt. Der 

Segmentierungsprozess wurde also durchgängig visuell kontrolliert. 

 

5.2 Diskussion der Befunde 

Die von uns ermittelten Volumenwerte in der Magnetresonanztomographie weichen nicht 

wesentlich von denen aus der CT-Arthrographie ab. An einigen Gelenkabschnitten war die 

durchschnittliche Abweichung sogar geringer als diejenige zwischen den beiden CT-

Arthrographien, obwohl Magnetresonanztomographie und Computertomographie zwei unter-

schiedliche Aufnahmeverfahren mit unterschiedlichem Kontrastverhalten darstellen. Die von 

uns ermittelten Volumenabweichungen zwischen MRT und CT-Arthrographie entsprechen in 

etwa denen von Peterfy et al. (1995) und Piplani et al. (1996), die ihre MRT-Befunde mit Vo-

lumenbestimmungen von chirurgisch entferntem Gewebe im Wasserbad verglichen. Deren 

Technik erlaubt es jedoch im Unterschied zur CT-Arthrographie nicht, auch Knorpeldicken-

bestimmungen aus der MRT zu validieren.  

Die vorliegende Arbeit erweitert die bisher vorliegenden Ergebnisse (Eckstein et al. 

1994, 1995a, 1996a, 1996b, Gavazzeni et al. 1995, Sittek et al. 1996), indem gezeigt wird, 

dass sowohl das Knorpelvolumen, als auch die Knorpeldicke in allen Gelenkflächen des 

menschlichen Knies mit einem hohen Maß an Genauigkeit bestimmt werden können. Wie für 
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das Volumen kann auch für die maximale Knorpeldicke eine hohe Übereinstimmung zwi-

schen MRT und CT-Arthrographie ermittelt werden. Die Übereinstimmung ist wiederum mit 

derjenigen aus den beiden CT-Arthrographien, zwischen denen das Kniegelenk repositioniert 

wurde, vergleichbar. Unsere Befunde stehen damit in Übereinstimmung mit denjenigen von 

Cohen et al. (1999), welche eine hohe Übereinstimmung von MRT-basierten Knorpeldicken-

messungen mit einer ähnlichen Sequenz im Vergleich zur Stereophotogrammetrie am Kniege-

lenk nachweisen konnten. Auch am Ellbogengelenk wurde eine gute Übereinstimmung zwi-

schen der MRT, der CT-Arthrographie und dem A-mode Ultraschall gefunden (Graichen et 

al. 2000). Dies gilt allerdings nur dann, wenn eine T1-gewichtete, fettunterdrückte 3D-

Gradienten-Echo-Sequenz mit einer hohen Auflösung und dreidimensionale Bildverarbei-

tungsmethoden verwendet werden. Die Befunde sind nicht auf konventionelle MR-Techniken 

übertragbar, da ohne Verwendung einer geeigneten Sequenz der Gelenkknorpel keinen aus-

reichenden Kontrast zum umgebenden Gewebe zeigt und somit das Knorpelvolumen und die 

Knorpeldicke nicht ausreichend genau bestimmt werden können. 

Aus den Ergebnissen läßt sich schließen, dass bei Verwendung der gegebenen Se-

quenz keine nennenswerte geometrische Fehlkodierung durch suszeptibilitätsinduzierte 

Magnetfeldinhomogenitäten auftreten, und dass die quantitative Verteilung des Knorpelgewe-

bes im Kniegelenk in der Magnetresonanztomographie mit hoher Zuverlässigkeit analysiert 

werden kann. Die geringfügige Überschätzung des Knorpelvolumens, nicht jedoch der maxi-

malen Knorpeldicke, in der Magnetresonanztomographie führen wir auf Unterschiede bei der 

Abgrenzung des Knorpels in der Peripherie der Gelenke zurück, in der der Gelenkknorpel in 

engem Kontakt mit der Gelenkkapsel und synovialen Falten steht. 

Das hier vorgestellte Verfahren ist geeignet, das Volumen und die maximale Knorpel-

dicke des normalen Gelenkknorpels in den verschiedenen Gelenkbereichen verläßlich zu 

bestimmen. Es muß aber berücksichtigt werden, dass in der vorliegenden Studie lediglich eine 

Quantifizierung des normalen, unbeschädigten Knorpels erfolgte. In einer weiteren Untersu-
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chung der Arbeitsgruppe (Burgkart et al. 2001) konnte jedoch gezeigt werden, dass sich zu-

verlässige Ergebnisse auch an Patienten mit schwerer Osteoarthrose (vor endoprothetischem 

Kniegelenksersatz) gewinnen lassen. 

Da in der vorliegenden Studie eine Validierung mit der CT-Arthrographie erfolgte, 

wurden hier anatomische Präparate untersucht. Untersuchungen an Probanden zeigen, dass 

bei Verwendung der beschriebenen Techniken das Knorpelvolumen und die Knorpeldicke des 

Kniegelenks auch am Lebenden mit hoher Reproduzierbarkeit bestimmt werden können (Eck-

stein et al. 1998a, Stammberger et al. 1999, Hyhlik-Dürr et al. 2000, Heudorfer et al. 2000, 

Burgkart et al. 2001). 

 Auf der Basis der in dieser Arbeit vorgestellten Technik konnten zahlreiche weiterfüh-

rende Untersuchungen durchgeführt werden. Hierbei wurden z.B. die quantitativen Unter-

schiede des Gelenkknorpels zwischen verschiedenen Gelenken einer Person und zwischen 

verschiedenen Individuen gemessen. Dabei zeigte sich, dass es nur geringe Abweichungen 

zwischen dem linken und rechten Kniegelenk einer Person von ca. 5 % (Müller et al. 2000), 

jedoch relativ große Unterschiede (Variationskoeffizienz ca. 20 %) zwischen verschiedenen 

Individuen gibt (Eckstein et al. 2001). Springer et al. (1998) konnten ähnlich hohe interindivi-

duelle Unterschiede am Ellbogengelenk beschreiben. Die Knorpeldicke und das Knorpelvo-

lumen des Kniegelenks ist bei Männern größer als bei Frauen (Cicuttini et al. 1999). Faber et 

al. (2001) konnten zeigen, dass zwar die Gelenkfläche (ca. 25 %), aber nicht die Knorpeldicke 

(ca. 5 %) bei Männern signifikant größer ist. Körpergröße und -gewicht scheinen einen eher 

geringen Effekt auf Knorpeldicke und –volumen im Kniegelenk zu haben (Eckstein et al. 

1998b, 2001a). Dagegen besteht eine höhere Korrelation zum Muskelquerschnitt der zum 

betroffenen Gelenk korrespondierenden Muskelgruppe, was auf einen wichtigen Einfluß der 

Muskelkraft auf die Ontogenese und / oder die Erhaltung der Knorpelstruktur hinweist (Eck-

stein et al. 2001b). Körperliche Belastung bzw. sportliche Aktivität hat offensichtlich keinen 

nennenswerten Einfluss auf die Knorpeldicke (Mühlbauer et al. 2000), aber es scheint durch 
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sie die Gelenkfläche im Knie beeinflusst zu werden (Eckstein et al. 2002). Hudelmaier et al. 

(2001) untersuchten die Knieknorpeldicke im Abhängigkeit vom Alter. Dabei zeigte sich, 

dass es eine geringere Abnahme der Knorpeldicke im Laufe des Alters bei Männern als bei 

Frauen zu geben scheint, was an einer erhöhten Abnahme der Muskelkraft beim weiblichen 

Geschlecht liegen könnte. 

 

5.3 Schlussfolgerungen 

Die Ergebnisse zeigen, dass bei Verwendung einer fettunterdrückten FLASH-3D-Sequenz mit 

hoher Auflösung und dreidimensionaler Bildverarbeitungsmethoden sowohl das Knorpelvo-

lumen als auch die Knorpeldicke des menschlichen Kniegelenks mittels MRT auf nichtinvasi-

ve Weise und mit großer Genauigkeit bestimmt werden können. Dabei bestehen keine rele-

vanten Unterschiede zwischen den einzelnen untersuchten Gelenkflächen, weder bei der Vo-

lumen- noch bei der Dickenbestimmung. Die Unterschiede zwischen den Ergebnissen aus der 

Magnetresonanztomographie und der CT-Arthrographie sind nicht größer als diejenigen zwi-

schen den beiden CT-arthrographischen Aufnahmen nach zwischenzeitlicher Neupositionie-

rung des Kniegelenks im Gerät. Damit steht eine valide, nicht-invasive Technik zur Verfü-

gung, mit der die Morphologie des Gelenkes unter physiologischen und pathophysiologischen 

Zuständen am Lebenden charakterisiert werden kann. 
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6 Zusammenfassung 

Ziel der Arbeit war die Validierung dreidimensionaler Volumen- und Dickenmessungen des 

Kniegelenkknorpels in der Magnetresonanztomographie im Vergleich zur CT-Arthrographie. 

Acht frische Kniegelenkpräparate (Alter 35 bis 64 Jahre) wurden mit einer hochauflö-

senden, fettunterdrückten FLASH-3D-Sequenz untersucht und sagittale Schnittbilder mit ei-

ner Auflösung von 2 mm ∗ 0,31 mm ∗ 0,31 mm angefertigt. Anschließend wurden bei glei-

cher Auflösung zwei sagittale Datensätze mittels CT-Arthrographie erhoben (Kontrastmittel: 

Ultravist 300, Schering AG; 80 bis 150 ml), wobei das Knie zwischen diesen Aufnahmen 

repositioniert wurde. Auf Basis von 3D-Rekonstruktionen wurde das Knorpelvolumen und, 

mittels eines 3D-Minimaldistanz-Algorithmus, die Knorpeldickenverteilung an der Patella, 

am Femur und an der Tibia bestimmt. Die Ergebnisse der beiden Methoden wurden statistisch 

verglichen. 

Wir finden eine hohe Übereinstimmung des Knorpelvolumens und der Knorpeldicke 

zwischen MRT und der CT-Arthrographie. Das Volumen wurde in der MRT relativ zur CT-

Arthrographie um durchschnittlich 3,3 % überschätzt. Zwischen den beiden CT-

arthrographischen Datensätzen ergab sich ein Unterschied von 3,6 %. Die maximale Knorpel-

dicke wurde in der MRT um durchschnittlich 0,23 Dickenintervalle zu 0,5 mm unterschätzt. 

Der Unterschied zwischen den CT-Arthrographien lag bei 0,05 Dickenintervallen. An keiner 

der Gelenkflächen ergab sich eine statistisch signifikante Abweichung zwischen den Verfah-

ren. 

Die Ergebnisse legen nahe, dass bei Verwendung einer fettunterdrückten FLASH-

Sequenz mit hoher Auflösung und dreidimensionaler Bildverarbeitungsmethode sowohl das 

Knorpelvolumen als auch die Knorpeldicke mit der MRT nicht-invasiv und mit großer Ge-

nauigkeit bestimmt werden können. Damit steht eine valide, nicht-invasive Technik zur Ver-

fügung, mit der die Morphologie des Gelenkes unter physiologischen und pathophysiologi-

schen Zuständen am Lebenden charakterisiert werden kann. 
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