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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Osteochondrale Lasionen am Talus sind ein
wichtiger Risikofaktor bei der Entstehung einer Arthrose am
Sprunggelenk. Zudem kénnen osteochondrale Ldsionen eine
Erklarung fir persistierende Sprunggelenkbeschwerden
sein. Eine frithzeitige Erkennung von Knorpelschdaden und
Begleiterscheinungen ist wichtig, um das optimale Therapie-
regime zu etablieren und so die Entstehung einer Arthrose zu
verzdgern oder sogar zur verhindern. Ziel dieser Ubersichtsar-
beit ist die Erldauterung der modernen Knorpelbildung mit
Betonung der MRT und Diskussion von Spezialuntersuchun-
gen wie der CT-Arthrografie sowie der funktionellen MR-Bild-
gebung.

Methode Pubmed Literaturrecherche zu den Stichworten:
osteochondral lesions, cartilage damage, ankle joint, talus,
2D MR imaging, 3D MR imaging, cartilage MR imaging, CT-ar-
thrography, cartilage repair, microfracture, OATS, MACT.
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Ergebnisse und Schlussfolgerungen Dezidierte MR-Proto-
kolle zur Abgrenzung des Gelenkknorpels sowie das Erschei-
nungsbild akuter und chronischer osteochondraler Lasionen
werden diskutiert. Neue Entwicklungen der MRT wie die
dreidimensionale (3D)-Isotrope Sprunggelenkbildgebung,
die ein hoheres Signal-Rausch-Verhéltnis des Knorpels im
Vergleich zu zweidimensionalen Sequenzen aufweist, sowie
Spezialuntersuchungen wie die CT-Arthrografie und die
funktionelle MR-Bildgebung werden vorgestellt. Verschiedene
Klassifikationssysteme und bildgebende Befunde von osteo-
chondralen Lasionen, die eine Entscheidung zur konservativen
oder operativen Therapie beeinflussen, werden erldutert. Die
MRT ermdglicht postoperativ die nicht invasive Beurteilung
der Knorpelregeneratbildung und den Erfolg der Implanta-
tion.

Kernaussagen

= Die moderne MRT ermdglicht die hochauflésende Darstel-
lung des artikuldren Knorpels des oberen Sprunggelenks
und von subchondralen Pathologien.

= Aktuelle Fortschritte der MRT umfassen die 3D-isotrope
Sprunggelenkdarstellung, die ein héheres Signal-Rausch-
Verhdltnis des Knorpels und im Vergleich zu den Standard
2D-Sequenzen weniger Partialvolumeneffekte besitzt.

= Im Fall von osteochondralen Lasionen hilft die MRT, die
Stabilitdt des Dissekats zu beurteilen, wobei die Unterbre-
chung der Knorpellamelle ein wesentlicher Faktor ist.

= Die CT-Arthrografie kann bei MRT-Kontraindikationen und
zur weiterfiihrenden Diagnostik bei unklaren MRT-Befun-
den eingesetzt werden.

Zitierweise

= Weber MA, Wiinnemann F, Jungmann PM et al. Modern
Cartilage Imaging of the Ankle. Fortschr Rontgenstr 2017;
189: 945-956

ABSTRACT

Background Talar osteochondral lesions are an important
risk factor for the development of talar osteoarthritis.
Furthermore, osteochondral lesions might explain persistent
ankle pain. Early diagnosis of accompanying chondral defects
is important to establish the optimal therapy strategy and
thereby delaying or preventing the onset of osteoarthritis.
The purpose of this review is to explain modern cartilage
imaging with emphasis of MR imaging as well as the discus-
sion of more sophisticated imaging studies like CT-arthrogra-
phy or functional MR imaging.
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Methods Pubmed literature search concerning: osteochon-
dral lesions, cartilage damage, ankle joint, talus, 2D MR
imaging, 3D MR imaging, cartilage MR imaging, CT-arthro-
graphy, cartilage repair, microfracture, OATS, MACT.

Results and Conclusion Dedicated MR imaging protocols
to delineate talar cartilage and the appearance of acute and
chronic osteochondral lesions were discussed. Recent devel-
opments of MR imaging, such as isotropic 3D imaging that

has a higher signal-to noise ratio when compared to 2 D imag-
ing, and specialized imaging methods such as CT-arthrogra-
phy as well as functional MR imaging were introduced. Several
classifications schemes and imaging findings of osteochon-
dral lesions that influence the conservative or surgical therapy
strategy were discussed. MRI enables after surgery the non-
invasive assessment of the repair tissue and the success of
implantation.

Einleitung

Warum ist die dezidierte Knorpelbildgebung des Sprunggelenkes
wichtig? Auf den Sprunggelenkknorpel wirken beim normalen
Gangzyklus Krafte bis zum fiinffachen des Kérpergewichtes [1],
deren Steigerung das Arthrose Risiko erhoht [2], was die Bedeu-
tung des Knorpels als Pufferzone und die klinische Relevanz von
Knorpelschdaden unterstreicht. Indikationen fiir die dezidierte
Knorpelbildgebung sind daher unter anderem die Identifizierung
von osteochondralen Lasionen und die Beurteilung dieser Ldsio-
nen hinsichtlich ihrer GréRe, Komposition und Stabilitat. Dazu ist
eine Verifikation dieser Knorpel-Knochen-Defekte in zwei Ebenen
notwendig. Da posttraumatische Knorpelschdden und osteo-
chondrale Lasionen des Talus Ursache persistierender Beschwer-
den am Sprunggelenk sein und schlieBlich in einer posttrauma-
tischen Arthrose minden koénnen, ist ihre friihzeitige Erkennung
wichtig [3]. Des Weiteren ist neben der reinen Ldsionsdetektion
die prdoperative Einordnung in stabile und instabile osteochon-
drale Lasionen entscheidend. Die postoperative Verlaufsbeurtei-
lung nach Knorpeltherapie stellt zudem eine wichtige Indikation
fir eine dezidierte Knorpelbildgebung am Sprunggelenk dar. Die
MRT ist zur Planung einer Knorpelersatztherapie bei osteochon-
dralen Lasionen die am héufigsten eingesetzte Bildgebungsmoda-
litdt [4]. Denn die MRT eignet sich insbesondere zur Evaluation
von tiefen Knorpeldelaminationen und subchondralen Lésionen,
die arthroskopisch nicht nachweisbar sind, wenn die oberfldchli-
che Knorpelschicht intakt ist. Zusammen mit der genauen Beur-
teilung des Knorpeliiberzugs und der Detektion etwaiger Delami-
nationen hat der Zustand des subchondralen Knochens Einfluss
auf die operative Therapieentscheidungsfindung beziiglich einer
ante- oder retrograden Anbohrung oder (osteo)chondraler Trans-
plantationsverfahren [5, 6]. Bei unklaren MRT-Befunden hinsicht-
lich des Vorliegens einer Knorpeldelamination erweist sich die
CT-Arthrografie haufig als niitzliche Erganzung. Weitere Indika-
tionen fiir die MRT sind der vermutete posttraumatische Knorpel-
schaden bei unauffélligem Rontgenbild oder CT oder die Beurtei-
lung des Knorpels bei Nachweis eines Osteophyten hinsichtlich
der Frage, ob eine arthroskopische Osteophytenabtragung oder
eine Arthrodese sinnvoll sind [7]. Auf der anderen Seite ist die
Darstellung des sehr diinnen Sprunggelenkknorpels mit im
Schnitt 1,1 mm (0,4 -2,1 mm) eine Herausforderung fiir die Bild-
gebung [8]. Selbst mit optimierten 2D-Sequenzprotokollen ist die
Identifizierung von nicht die gesamte Knorpelschicht betreffen-
den Defekten sowie von Fissuren eine weitere Herausforderung.

946

Glicklicherweise werden aber Defekte, die nicht die gesamte
Knorpelschicht betreffen, zumeist konservativ behandelt.

Bildgebungsmodalitdten

Konventionelle R6ntgendiagnostik

Die konventionelle Rontgendiagnostik in 2 Ebenen ist der erste
Schritt und die bildgebende Minimaldiagnostik einer frischen
Verletzung des oberen Sprunggelenks zur Diagnostik einer akuten
osteochondralen Verletzung [9]. Ein Gefiihl des ,Klickens* und
eine Blockierung im oberen Sprunggelenk sind Hinweise auf ein
disloziertes Fragment. Rontgenologisch kann zum einen ggf. die
subchondrale Fraktur bereits sichtbar sein, zum anderen kann ein
abgelostes Fragment aufgespiirt werden (> Abb. 1a, b). Die
Unterscheidung zwischen akuten und chronischen osteochondra-
len Lasionen ist rontgenologisch schwierig und gelingt hdufig nur
in Zusammenschau mit dem Unfallmechanismus und Unfallzeit-
punkt. Fiir die weiterfiihrende Diagnostik ist jedoch eine MRT
unerlasslich [9, 10].

Magnetresonanztomografie und Sequenzprotokoll

Die moderne MRT vermag es, den Knorpel des oberen Sprungge-
lenks hochaufgeldst darzustellen. Bei 3 Tesla kdnnen selbst
Routine-(2D)-Sequenzen mit einer In-plane-Auflésung von weni-
ger als 0,5 mm akquiriert werden. Jingst verfiigbare dreidimen-
sionale (3D-)Sequenzen versprechen zudem eine weitere Verbes-
serung der Auflosung. Auf der anderen Seite ist es auch mit
modernen Sequenztechniken haufig nicht moglich, die tibiale
und talare Knorpeloberflache durch eine dazwischenliegende
Fliissigkeitslamelle voneinander zu unterscheiden (» Abb. 1c).
Hier kann die Distension des oberen Sprunggelenks mittels Trakti-
onstechnik zu einer Steigerung der Differenzierbarkeit fiihren.
Aufgrund der geringen Dicken des Knorpeliiberzugs sind Partial-
volumeneffekte, insbesondere im Randbereich, mdglich. Die Sen-
sitivitat fir die Knorpelldsionsdarstellung variiert gemdR Studien
von 50 % bei 1,5 Tesla und 75 % bei 3 Tesla Feldstdrke [10], jedoch
ist mit der technischen Weiterentwicklung eine weitere Verbesse-
rung der diagnostischen Aussagekraft zu erwarten. Im klinischen
Setting wird in den meisten Institutionen ein Routine Sprungge-
lenkprotokoll angewendet, das hochauflésende Sequenzen ent-
hélt, die zur Beurteilung des Gelenkknorpels geeignet sind. Zur
Untersuchung des Sprunggelenkes wird in domo der Patient in
Riickenlage mit dem Sprunggelenk in neutraler Position gelagert,
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» Abb. 1 a, b 25-jdhrige Tanzsportlerin mit chronischer Schmerz-
anamnese (iber dem rechten Innenknéchel. Im a.-p. Réntgenbild
a zeigt sich durch Transparenterh6hung und Strukturirregularitaten
eine osteochondrale Lasion an der medialen Talusschulter (Pfeil).
Die koronare Protonendichte (PD) gewichtete fettsupprimierte
Sequenz b demonstriert Fliissigkeit zwischen Fragment und an-
grenzendem Knochen (Pfeil), jedoch keine Dislokation des Frag-
ments (Stadium Il nach Nelson und Dipaola). ¢ Die sagittale 3D
T2*-gewichtete MEDIC-Sequenz bei 3 Tesla ohne Traktionstechnik
zeigt den diinnen Knorpeliiberzug des Talusdoms (Pfeil) und die
fehlende Separation der gegentiberliegenden Knorpelschichten im
oberen Sprunggelenk bei einem 16-jahrigen Jugendlichen im Z. n.
Distorsion des Sprunggelenks mit Zerrung des Innenbandes. d-f
2D-Sequenzempfehlung von 2006 der Deutschen Rontgengesell-
schaft [13] fiir eine osteochondrale Lasion (Pfeil) des oberen
Sprunggelenks, d koronare PD-gewichtete fettsupprimierte Se-
quenz, e koronare T1-Wichtung, f sagittale PD-Wichtung; zudem
wird eine axiale T2-Wichtung empfohlen (nicht gezeigt).

d. h. mit einem rechten Winkel zwischen FuR8- und Unterschenkel.
Andere Positionen wie z. B. die Bauchlage mit maximaler Plantar-
flexion des FuRes [11] und die Riickenlage mit 20 Grad-Plantarfle-
xion des FuBes [12] sind ebenso mdglich und wurden von anderen
Autoren vorgeschlagen. Die Lagerung in Bauchlage mit maxima-
ler Plantarflexion des FuRBes bietet die Vorteile der guten Fixie-
rungsmaoglichkeit und damit der geringen Bewegungsartefakte
und den fehlenden Magic-Angel-Artefakten in den Sehnen in
ihrem Verlauf um das Sprunggelenk [11]. Entscheidend ist unse-
res Erachtens aber die komfortable Positionierung der Patienten
und eine hochauflésende Bildgebung idealerweise mit dezidier-
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ten Mehrkanalspulen. Wir untersuchen in domo mit einer 4-Ka-
nal-Flexspule (366 x 174 mm), fiir die das folgende Protokoll an
einem klinischen 3-Tesla-System entwickelt wurde (> Tab. 1). Die
Hersteller bieten auch dezidierte Sprunggelenkspulen an. Wichtig
sind ein kleines Bildfeld von 12 -16 cm und Schichtdicken
von max. 3 mm in drei Raumrichtungen [13], wobei insbesondere
Protonendichte (PD) oder intermediar gewichtete, fettsuppri-
mierte Sequenzen in sowohl sagittaler, axialer als auch koronarer
Schichtebene verwendet werden. Diese Sequenzen werden um
eine koronare T1-gewichtete Sequenz und eine sagittal geplante
3D Sequenz mit isotroper VoxelgroRe im Submillimeterbereich er-
gdnzt (> Abb. 1). Eine routinemdRige intravendse Kontrastmittel-
gabe empfehlen wir bei der Fragestellung posttraumatischer
Knorpelschaden nicht. Bei der Planung der koronaren Schichten
dient die Sprunggelenkgabel als Referenz, die sagittale Planung
erfolgt senkrecht zur koronaren und die axialen Schichten werden
transversal durch das Sprunggelenk geplant.

Moderne dreidimensionale Sequenzen versprechen einen
weiteren Zugewinn an Ortsauflésung und sekundaren Rekons-
truktionsmaglichkeiten in beliebigen Raumrichtungen. Zur Knor-
peldarstellung eignen sich zum Beispiel die T2- oder PD-gewichte-
te, fettsupprimierte SPACE-Sequenz (Sampling Perfection with
Application optimized Contrasts using different flip angle Evolu-
tion) oder die T2*-gewichtete MEDIC-Sequenz (Multi-Echo Data
Image Combination). Die 3D-Techniken haben den Vorteil isotro-
per Voxel ohne eine Liicke zwischen den einzelnen Schichten
(» Abb. 2). Sie reduzieren dadurch Partialvolumeneffekte (vor
allem bedingt durch die gebogene Knorpeloberfldche des Talus)
und haben gemdR aktueller Studienlage ein hoheres Kontrast-
zu-Rausch- [14] bzw. Signal-zu-Rausch-Verhaltnis [15] im Knorpel
im Vergleich zur Fliissigkeit. In einer dieser Studien konnte
des Weiteren eine hohere diagnostische Konfidenz von zwei
Untersuchern und mehr Knorpeldefekte im Vergleich zu zweidi-
mensionalen Sequenzen festgestellt werden [14]. Auf der ande-
ren Seite fand sich in einer aktuellen, arthroskopisch kontrollier-
ten Studie [16] kein signifikanter Unterschied in der Detektion
von talaren Knorpelldsionen. Ob sich also der theoretische Vorteil
der hoheren Auflésung der 3D-Sequenzen in einem tatsdchlichen
diagnostischen Zugewinn widerspiegelt ist noch nicht abschlie-
Rend geklart. Fir die Praxis konnen diese Sequenzen als Ergdn-
zung, insbesondere in schwierigen oder unklaren Fdllen empfoh-
len werden.

Eine weitere technische Moglichkeit, die die Separation
der Knorpelschichten und damit auch die Lasionsdetektion ver-
bessern kann, ist die axiale Traktion. Durch die Verwendung axia-
ler Zugkrafte (z.B. von 6 kg) konnte bei asymptomatischen
Sprunggelenken eine Erweiterung des Gelenkspaltes ohne intraar-
tikulare Kontrastmittelapplikation und eine verbesserte Visualisie-
rung der Knorpeloberfldche erreicht werden [17]. Dabei zeigten
sich keine vermehrten Bewegungsartefakte und kein Proband
brach die Untersuchung ab. In der Studie zur axialen Traktion
wurde die T1-gewichtete Sequenz mit einem ,,driven equilibrium
pulse“ (DRIVE) am besten bewertet [17]. Bei der T1-gewichteten
DRIVE-Sequenz erhélt man eine signalreiche Gelenkfliissigkeit mit
guter Abgrenzung der Knorpeloberflache bei ansonsten normalen
T1-Kontrast [18] wie die Beispiele zeigen (> Abb. 3).
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» Tab.1 In domo verwendetes 3-Tesla MRT-Protokoll fiir Knorpel- und Trauma-Fragestellungen am Sprunggelenk.

Nr. Sequenz TR (ms) TE (ms) Voxel (mm?) TA (min)
1 Localizer (gradient echo) 13 4,92 0,6%x0,6%6,0 0:37
2 3D Scout Sprunggelenk 34 1,26 1,7x1,7%1,7 0:27
3 koronar PDw TSE fatsat (pat 2) 3230 26 0,4%0,4%2,5 2:43
4 sagittal PDw TSE fatsat (pat 2) 3110 25 0,4%0,4%2,5 3:17
5 axial PDw TSE fatsat (pat 2) 2880 23 0,4%0,4%2,5 4:03
6 koronar T1w 750 14 0,4x0,4%2,5 3:38
7 sagittal T2*w 3D MEDIC (pat 2) 41 22 0,6x0,6%0,6 5:37
Optional
8 axial T2w TSE (pat 2) 3260 95 0,5x0,5%3,0 4:19
9 sagittal STIR (pat 2) 5870 44 0,6%0,5%2,5 4:02
10 sagittal T2w TSE (pat 2) 2660 95 0,6%0,4%2,5 2:44

TSE = Turbospinecho, 3D = dreidimensional, PD = Protonendichte, w = gewichtet, fatsat = mit Fettsuppression, STIR = short tau inversion recovery,
MEDIC = Multi-Echo Data Image Combination, pat 2 = parallele Akquisitionstechnik mit einem Beschleunigungsfaktor von 2.

Weiterfiihrende Techniken: MR- und CT-Arthrografie

In der Regel ist die konventionelle Rontgendiagnostik in der
orthopddischen Praxis nach der klinischen Untersuchung die
primdre Bildgebungsmodalitat bei Sprunggelenksbeschwerden
[19]. Bei unklaren Beschwerden am oberen Sprunggelenk, wie
beispielsweise persistierenden posttraumatischen Beschwerden
ohne Frakturnachweis, wird danach zumeist eine native MR-Bild-
gebung, insbesondere hinsichtlich des Vorliegens einer osteo-
chondralen Lésion (OCL) oder einer Bandverletzung, durchge-
fihrt. Die CT-Arthrografie ist eine sehr gute Methodik zur
Detektion von Knorpeldefekten am oberen Sprunggelenk
(» Abb. 4) [20]. Sie kann sowohl bei MRT-Kontraindikationen als
auch zur weiterfiihrenden Diagnostik bei unklaren MRT-Befunden
zur Beurteilung der Integritat des Gelenkknorpels oder zur weite-
ren Abklarung detektierter chondraler oder osteochondraler
Ldsionen eingesetzt werden, bei Letzteren insbesondere wenn
der Befund Einfluss auf die Therapieentscheidung hat [20]. Im
Vergleich zur 1,5- und 1-Tesla MR-Arthrografie ergab die CT-
Arthrografie sogar eine héhere Ubereinstimmung von 3 Auswer-
tern und lieferte in dieser mittlerweile 13 Jahre alten Studie eine
hohere Reliabilitat fir Knorpelldsionen [7]. Ein prospektiver
Vergleich CT-Arthrografie versus 3-Tesla-MRT fehlt bis dato.
Nachteile der CT-Arthrografie sind die Strahlenexposition und die
im Vergleich zur nativen MRT (ggf. mit Traktion) hoheren Invasivi-
tat. Die routinemaRige Anwendung der direkten MR-Arthrografie
[21] hat sich in Deutschland in den meisten Zentren fiir die Abkla-
rung von Knorpelfragestellungen am Sprunggelenk nicht durch-
gesetzt. Beide Techniken kénnen eine native MRT, insbesondere
in Grenzfallen z. B. bei der Stabilitdtsbeurteilung von osteochon-
dralen Ldsionen ergdnzen. Gerade bei der Frage nach der Integri-
tat des Knorpeliiberzugs und der Stabilitdt einer bekannten OCL
kann die MR- oder CT-Arthrografie dadurch wichtige Zusatzinfor-
mationen liefern, dass ein Kontrastmitteleintritt in den Knorpel
und um das Fragment (partiell oder vollstandig bei Abldsung) die
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Instabilitdt der OCL beweist [22]. Zudem kann der méglicherwei-
se fissurale Kontakt eines intraossaren Ganglions nach intraartiku-
ldr bewiesen werden [20]. Diese Spezialuntersuchungen eignen
sich insbesondere dann, wenn von dem Befund wichtige Thera-
pieentscheidungen und Prognoseabschdtzungen abhédngen, wie
es in unserem Kollektiv beispielsweise bei Hochleistungssportlern
der Fall ist.

Die intraartikuldre Kontrastmittelinjektion fir die CT- und
MR-Arthrografie erfolgt unter Fluoroskopiekontrolle und sterilen
Kautelen mittels anteriorem oder medialem Zugang und unter
Vermeidung der A. dorsalis pedis mittels 20 - 22 Gauge Nadel
[7, 23]. Fir die Arthrografie wird zundchst eine Testinfusion von
Lokalandsthetikum (z. B. Lidocain 2 %) sowie iodhaltigen Kontrast-
mittels zur Bestatigung der intraartikuldren Nadellage durchge-
fihrt. Im Anschluss wird 6 -8 ml iodhaltiges Kontrastmittel
(200 mg/ml) fiir die CT-Arthrografie bzw. 6 - 8 ml gadoliniumhal-
tiges Kontrastmittel (2 mmol/l) fiir die MR-Arthrografie injiziert.
Eine zeitnahe Durchfiihrung der Schnittbildgebung ist wichtig,
um die Resorption des Kontrastmittels sowie die Diffusion des
Kontrastmittels in den Gelenkknorpel und damit vorgetduschte
Defekte zu vermeiden [24]. Die CT-Akquisition erfolgt zumeist
mit einer R6hrenspannung von 120 kVp und einem Strom-Zeit-
Produkt von 100 mAs. Rekonstruktionen erfolgen in allen drei
Ebenen mittels U70v-Kernel und einer Schichtdicke von 2mm im
Knochenfenster. Teilweise kdnnen bei dieser Schichtdicke jedoch
fissurale Defekte tibersehen werden, welche bei T mm Rekons-
truktionen erkannt werden kénnen.

Fokale Knorpelschaden des Sprunggelenks

Akute Knorpelschddigungen am Sprunggelenk betreffen zumeist
die Gelenkoberfldche des Talus und verlaufen parallel zur Knorpel-
oberfldche. Sie sind auf den Knorpel und/oder den unmittelbaren
subchondralen Knochen begrenzt. Subchondrale trabekuldre
Mikrofrakturen (,bone bruise“), osteochondrale Frakturen und

Weber M et al. Moderne Knorpelbildgebung des... Fortschr Réntgenstr 2017; 189: 945-956
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» Abb. 2 52-jdhriger Mann mit osteochondraler Lasion der media-
len Talusschulter. a Sagittale Protonendichte (PD) gewichtete fett-
supprimierte 3D-SPACE-Sequenz, b sagittale PD-gewichtete fett-
supprimierte 2D-Sequenz, c sagittale PD-gewichtete 3D-SPACE-
Sequenz, d sagittale 3D-T2*-gewichtete MEDIC-Sequenz, e koro-
nare PD-gewichtete fettsupprimierte 3D-SPACE-Sequenz, f korona-
re T1-Wichtung. Mit den 3D hochaufl6senden SPACE-Sequenzen
bei 3 Tesla erkennt man im Gegensatz zu den 2D-Sequenzen die
Knorpeldelamination als dtinne signalreiche Linie entlang der
Knorpel-Knochen-Grenze (Pfeil) bei diesem Knorpelschaden tiber
der subchondralen Zyste (offener Pfeil).

auf den Gelenkknorpel beschrankte Frakturen sind nach heutiger
Lehrmeinung unterschiedliche Manifestationsformen von Impak-
tationsverletzungen der Gelenkoberfldche [9, 25]. Entscheidend
bei der Beschreibung der Knorpelldsion sind die Lokalisation und
GroRe, die Tiefe und Begrenzung, begleitende Knochenmarkéde-
me, die wenn vorhanden oft mit Schmerzen assoziiert sind, sowie
etwaige subchondrale Zysten. Fiir die Therapieplanung ist das
Ausmessen des knochernen Fragments sowie der subchondralen
Zysten wichtig, da die GroRe Einfluss auf die Therapieentschei-
dung hat [26]. GroRe Zysten oder Defekte kdnnen beispielsweise
mit Knochenmaterial aufgefiillt werden. Des Weiteren ist es wich-
tig zu berichten, ob eine Knorpelldsion im anterioren 2/3 des
Gelenkes lokalisiert ist, da zur arthroskopisch gefiihrten Therapie
dann ein anteriorer Zugang notwendig ist. Liegt dagegen die
Lasion im posterioren Drittel des Gelenks ist ein posteriorer
Zugang zur arthroskopischen Behandlung der Lasion notwendig
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> Abb. 3 Sagittale T1-gewichtete 3-Tesla-DRIVE-Sequenz des obe-
ren Sprunggelenks ohne Traktion a und mit 6 kg axialer Traktion

b eines gesunden Probanden. Die Traktion erhoht die Gelenkspalt-
weite (Pfeil) und die Visualisierung der opponierenden Knorpel-
oberfldchen b. Fokaler Knorpelschaden und Delamination (Pfeil) an
der medialen Talusschulter in der 3-Tesla-MRT mit axialer Traktion
(6 kg) bei einer 33-jdhrigen Frau, c koronare T1-gewichtete DRIVE-
Sequenz, d koronare Protonendichte (PD) gewichtete fettsuppri-
mierte BLADE-Sequenz und gleiche Patientin nach Therapie mit
Knorpel-Knochen-Zylindern (OATS, osteochondrales autologes
Transplantationssystem). e koronare T1-gewichtete DRIVE- und

f koronare PD-gewichtete fettsupprimierte BLADE-Sequenz. Der
Knorpel-Knochen-Zylinder (offener Pfeil) ist gut eingeheilt und der
Knorpeliiberzug mit UnregelmaRigkeiten seiner Oberflache erhal-
ten.

[25]. Abrupte Signaldnderungen des Gelenkknorpels kénnen auf
einen morphologischen Knorpeldefekt hindeuten, der unter der
aktuellen MR-morphologischen Nachweisgrenze liegt. MR-mor-
phologisch detektierte subchondrale Signalverdanderungen
konnen auf Knorpelldsionen hindeuten, auch wenn die Knorpelde-
fekte selbst MR-morphologisch nicht abgrenzbar sind (» Abb. 4).
Auch gering ausgeprdgte Knochenmarkddeme in der MR-Bildge-
bung sind manchmal der einzige Hinweis auf subtile Knorpelscha-
den im Sprunggelenk [25].

Osteochondrale Lasionen und ihre Klassifikation

Osteochondrale Ldsionen des Sprunggelenks sind die haufigste
Ursache fir Knorpelschdden, sie haben eine singuldre Altersver-
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» Abb. 4 38-jihrige Frau mit kleinem, tiefem, fokalem Knorpel-
schaden (Pfeil) an der medialen Talusschulter. Sagittale a und
koronare b Protonendichte (PD) gewichtete fettsupprimierte 2D-
Sequenz mit 3 mm Schichtdicke und sagittale c und koronare

d Rekonstruktionen der CT-Arthrografie (120 kV, 60 mAs, 2 mm
Schichtdicke). Bei subchondralem Knochenmarkddem (offener
Pfeil) sollte die Knorpeloberflache immer nach subtilen Knorpel-
schdden abgesucht werden.

teilung zwischen 15 und 35 Jahren und 63 % der Patienten sind
mannlich [27]. Die osteochondralen Lasionen treten iberwiegend
im Talus auf mit einem Verhaltnis von Tibiaplateau zu Talusdom
von 1 zu 20. Die meisten osteochondralen Lasionen haben eine
traumatische Ursache (94 % der lateralen Lasionen und 62 % der
medialen OCL) [25, 28, 29]. Die Symptome einer OCL sind unspe-
zifischer Sprunggelenksschmerz und Schwellung [25, 29], haufig
verbunden mit einer Einschrankung der Dorsalextension. Nach ei-
ner akuten Sprunggelenkdistorsion wird die Inzidenz einer OCL
auf knapp 7 % geschdtzt [25, 30]. Die Inzidenz ist aber bei persis-
tieren Schmerzen nach Sprunggelenkdistorsion deutlich hoher,
denn bei 38 % der Patienten mit (iber 7 Monate nach einem
Sprunggelenkstrauma persistierten Schmerzen konnten osteo-
chondrale Lasionen nachgewiesen werden [31]. Nicht selten wird
eine osteochondrale Ldsion aber als Zufallsbefund in der MRT
ohne Begleitsymptomatik beschrieben und kann dann im Weite-
ren oft asymptomatisch sein [32]. Zunehmende LasionsgroRe
und ein erhdhter Body-Mass-Index sind als prognostisch ungtins-
tig einzustufen, wohingegen es zur Altersabhangigkeit des The-
rapieerfolgs bei OCL unterschiedliche Studienergebnisse gibt
[32-34]. Die osteochondralen Ldsionen unterscheiden sich be-
ziiglich ihrer Lokalisation am Talus in die anterior-superior-lateral
gelegene OCL, die zumeist flach konfiguriert und haufig durch
Scherverletzungen verursacht ist, und die posterior-superior-me-
diale OCL, die zumeist tiefer- und kraterférmig konfiguriert und
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» Abb.5 Osteochondrale Ldsionen haben an der Talusrolle zwei
Prédilektionsorte: anteriorsuperior lateral a und medial posterior-
superior b (koronare Protonendichte- gewichtete fettsupprimierte
Sequenz). Die lateralen osteochondralen Lasionen an der Talusrolle
sind zumeist flacher ausgeprégt (Pfeil), wahrend die medialen os-
teochondralen Lasionen zumeist kraterférmig konfiguriert sind
(offener Pfeil). c Klassifikation von osteochondralen Lasionen nach
Berndt & Harty 1959 [35], modifiziert nach Griffith et al. 2012 [40].

hdufiger durch repetitive Traumata wie Impaktationsverletzungen
bedingt ist [25] (> Abb. 5a, b).

Es gibt viele Klassifikationen der osteochondralen Lasionen.
Die erste Klassifikation wurde 1959 basierend auf Projektionsra-
diografie und Histologie amputierter GliedmaRen von Berndt &
Harty eingefihrt [35] (> Abb. 5c). Es zeigte sich allerdings, dass
die von Berndt & Harty vorgeschlagenen 4 Stadien nicht akkurat
in der Vorhersage des klinischen Ergebnisses waren [25]. Von der
International Cartilage Repair Society (ICRS) wurde ein auf arthro-
skopischen Befunden fuBendes Graduierungssystem mit ebenfalls
4 Stadien vorgestellt [36]. Bis zum Jahre 2012 sind 10 verschiede-
ne Schemata, unter anderem die haufig verwendeten Klassifika-
tionen nach Anderson [37] und nach Nelson & Dipaola [38, 39]
(» Tab. 2), beschrieben worden [40]. Wichtige Elemente dieser
Klassifikationsschemata sind das Vorliegen eines Knochenmark-
6dems, die Integritdt der Knorpeloberflache und die (noch vor-
handene) Fixierung bzw. die Ablsung des osteochondralen Frag-
ments. Griffith et al. [40] schlugen 2012 ein MRT-basiertes
Klassifikationsschema vor, das in (> Abb. 6) dargestellt ist. Diese
Klassifikation wurde neben Standard 1,5-Tesla- und 3-Tesla-Bild-
gebung mittels hochauflésender Oberflachenspule und Sequen-
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» Tab. 2 Klassifikation osteochondraler Lasionen nach Nelson &
Dipaola, modifiziert nach [22].

Stadium MRT-Befund

1 Knorpelschwellung und subchondrale Sig-
nalveranderungen

2 Knorpel evtl. frakturiert, subchondrale Fragmentde-
markierung durch signalarme Linie

3 Knorpel frakturiert, Fliissigkeit zwischen Fragment
und angrenzendem Knochen

4 freier Gelenkkorper

Grad 1a: Knochenmarkédem mit
normaler Knorpeloberflache.

Grad 1b: 1a & Knorpelfraktur.

Grad 2a: Partieller Kollaps des
betroffenen Knochens mit
osteochondraler Separation.

Grad 2b: 2a & Knorpelfraktur.

Grad 3a: Partieller Kollaps des betroffenen
Knochens mit Knorpelhypertrophie.

Grad 3b: 3a & Knorpelfraktur.

Grad 4a: Komplette Separation
des betroffenen knéchernen Fragments
aber intakter Knorpeliiberzug.

)

Grad 5: Komplette knocherne und knorpelige Ablosung + freies Gelenkmausbett.

Grad 4b: 4a & Knorpelfraktur.

» Abb. 6 Klassifikation von osteochondralen Lasionen nach Griffith
et al. 2012 [40]. Instabile Lasionen verschiedener Schweregrade
sind mit einer Box gekennzeichnet.
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» Abb.7 MRT-Bildbeispiele (a—e, koronare protonendichtegewich-
tete fettsupprimierte 2D-Sequenzen) von osteochondralen Lésio-
nen, klassifiziert nach Griffith et al. 2012 [40]. a Grad 1a: Subchon-
drales Knochenmarkddem, normale Knorpeloberflache. b Grad 2a:
Partieller Kollaps des betroffenen subchondralen Knochens, osteo-
chondrale Separation. ¢ Grad 3a: Partieller Kollaps des betroffenen
Knochens, Knorpelhypertrophie. d Grad 4a: Komplette Separation
des betroffenen knochernen Fragments aber intakter Knorpeliiber-
zug. e Grad 5: Abl6sung, freies Gelenkmausbett.

zen bei 1,5 Tesla mit einer Auflésung von 0,3 - 0,4 mm innerhalb
der Schicht entwickelt [40]. Sie kann aber auf das Standard 3-Tes-
la-MRT-Protokoll angewendet werden (> Abb. 7). Unabhéngig
vom verwendeten Klassifikationsschema ist die entscheidende
Frage fir die Therapie, wie das klinische Beschwerdebild ist und
ob eine osteochondrale Ldsion stabil oder instabil ist. Neben ande-
ren Kriterien ist das Vorhandensein eines Knorpeldefektes dabei
ein wichtiges Instabilitatskriterium [32]. Daher haben Bohndorf
et al. 2001 ein zweistufiges Schema zur Entscheidungshilfe
zwischen konservativer und operativer Therapie vorgeschlagen
[9]. Im Stadium 1 ist der Knorpeliiberzug intakt und es liegt eine
Kontrastmittelanreicherung der Ldsion im subchondralen Kno-
chen vor. Dieses Stadium der OCL eignet sich fiir eine konservative
Behandlung. Im Stadium 2 der OCL hingegen wird eine chirurgi-
sche Behandlung in Erwdgung gezogen; es liegen Knorpeldefekte
oder groRe zystische Lasionen von mehr als 5mm im Durchmes-
ser vor und das Fragment zeigt keine oder wenig Kontrastmittel-
aufnahme. Fakultativ kdnnen Flissigkeit um das nicht dislozierte
Fragment, eine partielle Fragment Separation oder ein freier
Gelenkkorper vorliegen [9].

Generelle Zeichen der Fragmentinstabilitdt in der nativen MRT
sind eine signalreiche Linie um die OCL und eine artikuldre Fraktur
des Knorpelliberzugs mit einer T2w-signalreichen Linie, die in die
Lasion einstrahlt [25, 29] (» Abb. 8). Weitere Zeichen der instabi-
len OCL sind fokale Knorpeldefekte oder Defekte in der subchon-
dralen knéchernen Abschlussplatte, das Vorhandensein subchon-
draler Zysten oder aber eine leere knécherne Defektzone, die mit
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» Abb. 8 Osteochondrale Lasionen des Talus mit Zeichen der Frag-
mentinstabilitdt. a, b 41-jdhrige Frau mit Zufallsbefund einer os-
teochondralen Lasion, anamnestisch Calcaneusfraktur in Kindheit.
Signalreiche Linie (Pfeil) um das osteochondrale Fragment und
mediale Unterbrechung des Knorpeliiberzugs als Zeichen der Frag-
mentinstabilitdt; a sagittale Protonendichte (PD)-Wichtung, b ko-
ronare fettsupprimierte PD-Wichtung. ¢, d 64-jdhrige Frau mit seit
5 Jahren bestehenden, belastungsabhdngigen Schmerzen, die, so-
bald sie auftraten, etwa 5 Tage andauerten. Ein Trauma sei nicht
erinnerlich gewesen; c koronare fettsupprimierte PD- und d koro-
nare PD-Wichtung. Die Pfeile deuten auf die ausgepragte subchon-
drale Zyste als Zeichen der Fragmentinstabilitat. e, f lllustration des
Abheilens einer subtalaren osteochondralen Lasion mit Zystenbil-
dung (offener Pfeil in e bei einem 10-jdhrigen Jungen, der nach
2 Jahren f vollig schmerzfrei ist; e, f sagittale fettsupprimierte PD-
Wichtung. Vollstandige Riickbildung der Zyste und des Knochen-
markédems und konstant leichter Irregularitdt des Knorpeliiberzu-
ges (offener Pfeil in f). Zysten in Verbindung mit osteochondralen
Lasionen sind bei Jugendlichen anders als bei Erwachsenen kein In-
stabilitdtszeichen. » Abb.9 17-jahrige Frau nach Mikrofrakturierung vor 4 Jahren und
retrograder Fragmentfixierung vor 3 Jahren, die weiterhin bei sport-
lichen Aktivitaten beschwerdehaft ist; a sagittale Protonendichte

Flissigkeit gefillt ist [25, 29]. Die mechanische Stabilitdtsbeurtei- (PD) gewichtete 2D-Sequenz mit 2,5mm Schichtdicke, b, ¢ 3D-ME-
DIC-Sequenz mit einer isotropen VoxelgréRe von 0,6 mm?. In der 2D-

|u'ng a'lleln aufgrun.d d?S MRT-B'efundeS .erd aber al'Jch krltl%ch Sequenz erscheint der Knorpeliiberzug intakt (offener Pfeil in a), die
diskutiert [41] und in einer Studie am Knie konnte keine Relation Pfeile in a deuten auf die retrograden Bohrkanile. Die 3D-MEDIC-Se-
zwischen GréRe und Lokalisation einer OCL mit ihrer Stabilitét quenz demonstriert die Zeichen der Instabilitét der osteochondralen
nachgewiesen werden [42]. Die zuvor genannten Zeichen der Lasion, die in der 2D-Sequenz nicht sichtbar sind, wie die signalreiche
Instabilitit einer OCL gelten fiir Erwachsene und Adoleszente mit Linie um das Fragment (Pfeil in b), die Frakturlinie im Knorpeltiberzug

(offener Pfeil in b) und die signalreiche Linie mit Hineinziehen in das
Fragment (Pfeil in c). Damit ist eine konservative Therapie mit
Sportkarenz oder Entlastung nicht zielfiihrend.

geschlossen Epiphysenfugen [25, 43]. Bei Jugendlichen mit offe-
nen Epiphysenfugen und Kindern wurde neben dem Fliissigkeits-
saum um das OCL-Fragment oder (multiplen) Defekten in der
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» Abb. 10 a, b CT-Arthrografien (120kV, 112 mAs) in sagittaler a und koronarer b Reformation und 2 mm Schichtdicke bei einer 18-jahrigen Frau
im Z.n. OATS (Osteochondrales Autologes Transplantationssystem). Bei insgesamt gut eingeheiltem Knorpel-Knochen-Zylinder deuten die Pfeile in
der sagittalen Reformation a auf subtile residuelle Fissuren an der Grenze des Knorpel-Knochen-Zylinders zum normalen Knorpelgewebe. c-f Ko-
ronare Protonendichte (PD)-gewichtete fettsupprimierte Sequenzen bei einer 23-jahrigen Frau mit osteochondraler Lasion der medialen Talus-
schulter. c Initial findet sich ein Knochenmarkédem (Sternchen) sowie eine groRe subchondrale Zyste (Pfeil). Es erfolgte die Therapie mittels Mi-
krofrakturierung. d 10 Monate nach Mikrofrakturierung gute Defektauffiillung und glatter Knorpeliiberzug (Pfeil). e 20 Monate spater findet sich
eine Fissur im Regeneratknorpel (Pfeil). Bei zunehmenden Beschwerden erfolgte eine Spongiosazylinder Implantation und ein AMIC (Autologous
Matrix-Induced Chondrogenesis) Verfahren tiber eine Innenknochelosteotomie f. Die Patientin ist in der Folge mit dem OP-Ergebnis zufrieden.
Schdden im Knorpeliiberzug wie im vorliegenden Beispiel schlieRen in der Regel einen retrograden OP-Ansatz aus. g Sagittale fettsupprimierte PD-
Wichtung und h CT-Arthrografie (120 kV, 112 mAs, 1 mm Schichtdicke) bei einer 20-jahrigen Frau mit Auffiillung einer osteochondralen Lésion.

Die Fissur in der Biomatrix ist nur CT-arthrografisch sichtbar (Pfeil).

subchondralen knéchernen Abschlussplatte ein signalarmer
Rand (mdglicherweise als Ausdruck einer Sklerosierung) um die
osteochondrale Lésion als Zeichen der Instabilitdt beschrieben
[42, 43]. Dagegen sind bei jugendlichen Patienten Zysten in Asso-
ziation mit einer osteochondralen Ldsion kein Zeichen der Instabi-
litat [25, 42], wie (> Abb. 8e, f) illustriert.

Beurteilung des Therapieergebnisses

Ziel der Therapie ist morphologisch die Wiederherstellung der
Knorpeloberflache und der osteochondralen Integritdt sowie
klinisch das Erreichen von Schmerzfreiheit. Dies kann einerseits
durch fibrokartilagindres Reparationsgewebe, z.B. nach Mikro-
frakturierung oder retrograder Anbohrung bei osteochondralen
Lasionen, oder durch eine Transplantation, z.B. den osteochon-
dralen Autograft Transfer (OATS) oder die matrixinduzierte auto-
loge Chondrozytentransplantation (MACT), erreicht werden
[27, 44]. Zudem kann am Sprunggelenk die Mikrofrakturierung
mit einer Matriximplantation im Rahmen der autologen matrixin-
duzierten Chondrogenese (AMIC) kombiniert werden; eine aktu-
elle Ubersicht gibt [19]. Finige Grundziige der Therapie bei osteo-
chondralen Lasionen, deren Kenntnis dem Radiologen bei der
Befundeinordnung helfen, lassen sich wie folgt ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit zusammenfassen, wobei natiirlich immer die
individuelle klinische Gesamtsituation und die Patientenwiinsche
zu beachten sind: Solange eine stabile Situation ohne Gefahr der
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Dissekatlosung besteht, kann zunéchst eine konservative Thera-
pie mit Sportkarenz oder je nach Beschwerdeausmal Entlastung
tiber 6 -8 Wochen durchgefiihrt werden. Danach sollte bei
Beschwerdepersistenz oder -zunahme eine erneute MRT-Untersu-
chung erfolgen [32]. Wenn eine stabile Situation trotz Schonung
und Entlastung nach 3 - 6 Monaten keine Besserung zeigt, kommt
eine retrograde Anbohrung zur Durchblutungssteigerung als eine
Therapieoption infrage. Bei einer eindeutig instabilen Situation ist
beim Kind eine Refixation des osteochondralen Fragments mit
begleitender Anfrischung des Dissekatbetts durch Anbohrung
indiziert. Bei einem spongitsen Defekt ist zumeist eine zusatzlich
subchondrale Spongiosaplastik notwendig. Bei leerem OCL-Bett
kann bei kleinen Defekten eine Anbohrung mit Mikrofrakturie-
rung und bei groReren Defekten neben der Resektion der Sklero-
sezone eine knorpel- und knochenregenerative Therapie erfolgen
(OATS, MACT mit Spongiosaplastik oder AMIC) [19, 32, 45].

Ziele der Bildgebung nach erfolgter Therapie sind die Beurtei-
lung des technischen Erfolgs wie dem Grad der Defektauffiillung,
die Beurteilung der Morphologie und der peripheren Integration
des Reparationsgewebes. Der sich neu ausbildende Faserknorpel
nach Mikrofrakturierung hat nicht dieselbe biomechanische
Belastbarkeit wie hyaliner Gelenkknorpel, vermag aber die norma-
le Gelenkfunktion Giber einen langen Zeitraum aufrechtzuerhalten
[44]. Wichtig ist, zu beurteilen, ob die Gelenkfldche kongruent
ist, das Knorpelersatzgewebe dieselbe Dicke wie der umliegende
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» Abb. 11 50-jdhriger Mann 2 Jahre nach Mikrofrakturierung mit
chronischen, ganztdgigen Schmerzen im linken Sprunggelenk seit
18 Monaten bedingt durch gegeniiberliegende osteochondrale
Lasionen, a-c koronare Protonendichte (PD) gewichtete fettsuppri-
mierte Sequenzen, d sagittale PD-Wichtung, 3D T2*w MEDIC-Se-
quenz in koronarer e und sagittaler Reformation f. Es zeigen sich
groRflachige Ablaminierungen des Knorpels von Talus und Tibia la-
teralseitig (Pfeile in a-d) sowie subchondrale Zystenbildung (offene
Pfeile), betont an der lateralen Talusschulter und ein Knochenmar-
kodem. Die koronare 3D-Sequenz zeigt auch die fokale Unterbre-
chung der subchondralen Grenzlamelle (Pfeil). Aufgrund des groR-
flachigen Befundes wird unsererseits eine Sprunggelenks-
Arthrodese empfohlen.

Knorpel aufweist, der Ubergang zum (ibrigen Knorpel kontinuier-
lich ist und die Oberflache des Reparationsgewebes glatt impo-
niert; dies kennzeichnet 1 -2 Jahre nach Mikrofrakturierung mor-
phologisch den guten Therapieverlauf [44]. Die Beurteilung des
Knorpeliiberzugs im Verlauf ist wichtig, da Schaden des Knorpel-
iberzugs eine (erneute) retrograde Reparation des osteochondra-
len Fragments ausschlieBen [25]. Die Signalintensitat des Repara-
tionsgewebes nimmt in flissigkeitssensitiven Sequenzen bei
gutem Therapieverlauf ab und gleicht sich der des tibrigen Knor-
pels an, ebenso verschwindet das subchondrale Knochenmark-
6dem [44]. Zeichen des Therapieversagens kdnnen die Persistenz
subchondraler Zysten und/oder eines Knochenmarksédems, die
irreguldre Knorpeloberflache, die inkomplette Defektauffiillung
sowie die Delamination des Knorpeliiberzugs sein, die zumeist
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» Abb. 12 a, b 31-jdhriger Mann mit osteochondraler Lasion der
medialen Talusschulter; a koronare Protonendichte (PD) Wichtung,
b dGEMRIC Parameterkarte. Wahrend der Knorpeliiberzug mor-
phologisch unauffillig ist, zeigen sich in der dGEMRIC Parameter-
karte zwei Knorpelareale (Pfeile) mit erniedrigten T1-Werten ent-
sprechend einem fokalen Verlust an Glykosaminoglykanen. c-e 61-
jahriger Mann mit osteochondraler Ldsion der medialen Talusschul-
ter; ¢ koronare PD-Wichtung, d dGEMRIC Parameterkarte der PD-
Wichtung tiberlagert, e T2-mapping Parameterkarte der PD-Wich-
tung Uberlagert. Es zeigt sich im Knorpeliiberzug der osteochon-
dralen Lasion erniedrigte T1-Werte d, die fir einen Verlust an
Glykosaminoglykanen im Knorpel sprechen. Zudem finden sich
erhohte T2-Werte e, die fiir eine Erh6hung des Wassergehalts und
eine Degeneration des Kollagenfasernetzwerks sprechen.

innerhalb der ersten 6 Monate nach MACT oder AMIC auftritt
[44, 46] (» Abb.9-11). Eine insuffiziente Regeneratbildung tritt
bei Mikrofrakturierung haufiger auf als bei MACT oder osteochon-
dralen Transplantationen. Treten nach Knorpeltherapie subchon-
drale Zysten auf, sollten diese bezliglich ihrer GréRBe ausgemessen
werden, denn eine Auffiillung mit Knochenmaterial kann notwen-
dig werden. GroRere Zystenbildungen und eine Unterbrechung
der subchondralen Grenzlamelle werden mit schlechteren Thera-
pieergebnissen in Verbindung gebracht [25]. Insbesondere eine
insuffiziente Einheilung von osteochondralen Zylindern pradispo-
niert trotz Press-fit-Technik zur Ausbildung subchondraler Zysten
durch persistierende fissurale Defekte in der Grenzzone.
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Funktionelle, biochemische Knorpelbildgebung

Funktionelle, biochemische Sequenztechniken zur Knorpelbildge-
bung, wie die dGEMRIC Technik (delayed Gadolinium Enhanced
MR Imaging of Cartilage) [47], kénnen die Anderung der Knorpel-
matrixkomposition nachweisen, noch bevor morphologische
Verdanderungen sichtbar sind. Die dGEMRIC-Technik zeigt einen
Verlust an Glykosaminoglykanen (GAG) an, der wiederum als ini-
tiales Ereignis in der Arthrose Entstehung angesehen wird [48, 49]
(» Abb. 12). Die T2-Mapping-Technik kann den Wassergehalt
und die Kollagenfaserintegritdt des Gelenkknorpels beurteilen
[48, 50]. Ansteigende T2-Relaxationszeiten weisen auf eine frithe
Knorpeldegeneration und eine Destruktion des Kollagenfaser-
netzwerkes hin. Beide biochemische Techniken kénnen also
potenziell sehr frithe Knorpelverdnderungen anzeigen oder auch
zur Verlaufskontrolle der biochemischen Verdnderungen (Rei-
fung) innerhalb des Regenerats nach Therapie eingesetzt werden
(» Abb. 12). Inwieweit diese Techniken oder gar bestimmte
dGEMRIC- oder T2-Werte mit klinischen Parametern korrelieren
ist derzeit noch unklar und Gegenstand wissenschaftlicher Unter-
suchungen.

Fazit

Die moderne native MRT ermdglicht die hochauflésende Darstel-
lung des diinnen artikuldren Knorpels des oberen Sprunggelenks
und im Vergleich zur Arthroskopie gleichzeitig auch von subchon-
dralen Pathologien. Durch die Fortschritte der MRT, insbesondere
durch die Entwicklung isotroper 3D-Sequenzen mit hohen Signal-
Rausch-Verhiltnis bzw. Kontrast-Rausch-Verhdltnis fir den
Sprunggelenkknorpel und durch die Technik der axialen Traktion
ist hdufig eine ausreichende Beurteilung des Sprunggelenkknor-
pels moglich. Die Sprunggelenk Darstellung mit isotropen
3D-Sequenzen hat im Vergleich zu den Standard 2D-Sequenzen
zudem weniger Partialvolumeneffekte. Die CT-Arthrografie
kann bei MRT-Kontraindikationen und bei klinischer Relevanz zur
weiterfiihrenden Diagnostik unklarer MRT-Befunde eingesetzt
werden und Knorpelschdden einschlieRlich fissuraler Defekte
sehr sensitiv erfassen. Die Bildgebung osteochondraler Lasionen
sollte in mehreren Raumebenen zur vollstandigen Beurteilung
der Knorpelintegritat, einer artikuldren Oberflaichendepression,
des subchondralen Knochens und der Fragmentstabilitdt erfol-
gen. Wichtig bei der Klassifikation einer OCL ist es, dieselbe Spra-
che wie der behandelnde orthopddische Kollege zu sprechen und
sich auf die Verwendung einer Klassifikation zu einigen, z.B. auf
die recht einfache Klassifikation in 4 Stadien gemaR Nelson &
Dipaola mit ergdnzender Befundausmessung und -beschreibung.
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